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1. UVOD

Vecina trgov v gospodarstvu ne ustreza popolno konkuren¢nim trgom in zato ne delujejo
popolnoma ucinkovito. Med taks$ne sodijo tudi trgi zdravstvenih storitev. Pri nekaterih
zdravstvenih storitvah trgi sploh ne delujejo in njihovo zagotavljanje poteka popolnoma
mimo trga. Trgi zdravstvenih storitev so tako pogosto regulirani in so podro¢je Stevilnih
intervencij. Regulacija je marsikdaj postala substitut za konkurenco, in sicer z
omejevanjem vstopa v panogo, nadzorom investicij, ponudbe ali cene. Vendar pa
regulacija v veliko primerih ni izboljSala u¢inkovitosti in uspesnosti, niti ne dostopnosti ali
pravi¢nosti zdravstvenega sistema in torej tudi ni dvignila druzbene blaginje (ali preprecila
zmanj$anja druzbene blaginje). Stevilne zdravstvene reforme v svetu tako od zelo
reguliranih zdravstvenih sistemov prehajajo k bolj trznim oziroma konkurenc¢no
naravnanim zdravstvenim sistemom (glej na primer Walt, 1994, Wassem, 1995, Warner,
1996, Stepen, 1999). Reguliranje trgov zdravstvenih storitev in pove€evanje u€inkovitosti
njihovega delovanja je gotovo med najpomembnejSimi izzivi 21. stoletja in bistveno
vpliva na blaginjo in razvoj ljudi. Ob tem pa bo klju¢na vloga ne le medicine, ampak
predvsem zdravstvene ekonomike, ki bo morala pomagati razreSiti paradoks »prima
vista«: ob vse ve¢jem napredku sodobne medicine je vse ve¢ bolnih ljudi. Popolno zdravje
in popolni zdravstveni sistem se zdita tako Se bolj nedosegljiva kot popolna konkurenca.

Zdruzevanje znanja vecih disciplin je gotovo eden od nacinov reSevanja teh problemov.

Vprasanje dejavnikov, zaradi katerih trgi zdravstvenih storitev ne delujejo ucinkovito, je
zato postalo Se posebej pomembno. Na ucinkovitost trgov vplivata dve znacilnosti:
nepopolna konkurenca in trzne nepopolnosti. U¢inki nepopolne konkurence, ki izvirajo iz
obstoja monopolov, oligopolov ali drugih znacilnosti nepopolne konkurence, so splosno
znani in znacilni tudi na trgih zdravstvenih storitev. U¢inki trZznih nepopolnosti pa so manj
poznani, manj transparentni in jih tezje opredelimo v praksi. Velik in ne nujno Zelen
oziroma predviden vpliv na u¢inkovitost delovanja trgov pa ima tudi samo poseganje v

delovanje trgov in njihovo reguliranje.

Tako ucinkovito kot neucinkovito delovanje je na trgih »nalezljivo«, zato je poznavanje
determinant in oblikovanje ustreznega okolja, ki ne bo spodbujalo neucinkovitosti,

izjemnega pomena.



1.1. Opredelitev problematike in cilji

Problematika magistrskega dela sodi v podrocje zdravstvene ekonomike, ki je v okviru
ekonomije dokaj mlada disciplina. Pojav zdravstvene ekonomike kot samostojne discipline
pogosto povezujejo z Arrowim c¢lankom iz leta 1963 (»Uncertainty and the Welfare
economics of Medical Care«), v katerem je kot temeljni znacilnosti trgov v zdravstvu poudaril
vlogo nepopolne informiranosti in negotovosti (tveganja) ter sprozil ugotavljanje drugih
trznih nepopolnosti na trgih zdravstvenih storitev. Bolj celovito razumevanje trgov
zdravstvenih storitev pa je omogocil razvoj dveh teoreti¢nih konceptov: asimetrije informacij
in teorije agentov. Raziskovalna vprasanja s podro¢ja zdravstvene ekonomike se osredotocajo
na analiziranje delovanja ponudnikov zdravstvenih storitev, trgov zdravstvenih storitev,
njihovih nepopolnosti in njihovega reguliranja, zavarovalniSkega sistema v zdravstvu,
sistemov financiranja, vloge bolnika, organiziranja celotnega sistema zdravstvenega varstva

ter na proucevanje dejanskih primerov, kar terja nekoliko bolj interdisciplinaren pristop.

Namen magistrskega dela je analizirati in raziskati (i) oblike in vzroke nepopolne konkurence
in trznih nepopolnosti na trgih zdravstvenih storitev, (ii) ucinke, ki nastajajo zaradi trznih
nepopolnosti in nepopolne konkurence, (iii) vlogo reguliranja na trgih zdravstvenih storitev
ter moznosti za izboljSanje ucinkovitosti delovanja trgov. Empiricno bomo oblike, vzroke in

ucinke trznih neucinkovitosti preverjali na primeru lekarniskih storitev v Sloveniji.

1.2. Osnovne hipoteze

Pri proucevanju opisane problematike v magistrskem delu predpostavljamo, da na trgih
zdravstvenih storitev obstajajo nepopolna konkurenca in trzne nepopolnosti, ki izvirajo iz
nepopolne informiranosti, natancneje: iz asimetrije informacij in agentskih odnosov.
Teoretske izto¢nice in empiri¢ne izkusSnje drugih trgov zdravstvenih storitev preverjamo na

primeru lekarniSkih storitev v Sloveniji.

Izhodis¢e v proucevanju tega odnosa je naslednja hipoteza:



Hipoteza: Lekarne v Sloveniji izkoriS¢ajo poloZzaj nepopolnih konkurentov in trZne
nepopolnosti tako pri oblikovanju ponudbe storitev kakor tudi pri oblikovanju cen

posameznih storitev.

Empiri¢ni primer lekarniskih storitev bomo predstavili kot tipi¢en primer monopolnega
polozaja in kartelnega dogovarjanja pri oblikovanju cen ter kot pojav s strani ponudnika
vsiljenega povprasevanja (angl. supplier induced demand) oziroma zagotavljanja
nepotrebnih storitev, kar izvira iz nepopolnih informacij in problema agentov. Z
navedenim primerom Zelimo ponazoriti, da se vsebinsko enak problem, kot je
tradicionalno analiziran na odnosu med ponudnikom oziroma izvajalcem zdravstvenih
storitev in pacientom, lahko pojavi tudi med drugimi udeleZenci na trgu zdravstvenih
storitev. V analizi zelimo dokazati, da v izbranem Studijskem problemu problem agentov,
ki omogoca vsiljeno prodajo t. i. fiktivne storitve po zelo visoki ceni, izvira predvsem iz
institucionalne ureditve trga in regulacije in ne iz proizvodnega procesa (stroskovnih

funkcij) ali lastnosti oziroma informacij udelezencev na trgu.

V analizi storitev lekarn bo analizirana splosna ponudba storitev lekarn, podrobneje pa
proucujemo odnos med lekarnami in prostovoljnimi zdravstvenimi zavarovalnicami ter
storitve, ki jih lekarne ponujajo prostovoljnim zdravstvenim zavarovalnicam.
Mikroekonomska analiza delovanja trga je narejena na primeru dveh storitev, in sicer
obdelave recepta ter izdajanja zbirnega racuna, osredotocena pa bo na proucevanje nacina
oblikovanja storitev (proizvodnje storitev) ter nacina oblikovanja cene teh storitev. Z analizo
ponudbe in povpraSevanja po posamezni storitvi bomo ugotavljali moznosti za uveljavljanje s
strani ponudnika vsiljenega povprasevanja, preko analize mejnih stroSkov in pribitka na

stroSke pa morebitno zlorabo monopolnega poloZaja.

1.3. Metode proucéevanja

Proucevanje izbrane problematike zdruzuje teoreti¢no in empiri¢no raziskovanje. Uvodni
predstavitvi sledi analiza trznih nepopolnosti in nepopolne konkurence na trgih
zdravstvenih storitev, v kateri ugotavljamo, v ¢em in zakaj se proucevani trgi razlikujejo

od (popolno) konkuren¢nih trgov. Sledi teoreticna analiza vzrokov, upravicenosti in




nacinov reguliranja trga zdravstvenih storitev. Teoreticno se v proucevanju trgov
zdravstvenih storitev naslonimo na izhodiS¢a iz mikroekonomske teorije, teorijo
nepopolne konkurence in nepopolne informiranosti ter na posledice, ki izvirajo iz takih
okoli§¢in. Na tej osnovi teoreticno utemeljimo potrebo po regulaciji ter analiziramo tudi

cilje in instrumente, primeren obseg ter ucinkovitost regulacije.

V empiri¢ni analizi trznih nepopolnosti na trgih zdravstvenih storitev se omejimo na en
segment trga, in sicer na segment lekarniskih storitev. Znotraj tega podrobno prouc¢imo
odnos med lekarnami in prostovoljnimi zdravstvenimi zavarovalnicami ter analiziramo trg

storitev, ki jih lekarne ponujajo prostovoljnim zdravstvenim zavarovalnicam.

Magistrsko delo Zeli prikazati teoreti¢no ozadje aktualnih problemov trznih neucinkovitosti
na trgu zdravstvenih storitev ter to uporabiti na konkretnem primeru trga lekarniSkih
storitev v Sloveniji. Na izbranem S$tudijskem primeru skuSamo ponazoriti ve¢ino teoreti¢nih
konceptov, ki se znacilno pojavljajo na trgih zdravstvenih storitev: nepopolna konkurenca,
kartelno dogovarjanje, asimetrija informacij, problem agentov in s strani ponudnika
vsiljeno povpraSevanje. Pri tem bodo uporabljene metode analize in sinteze, induktivna in
deduktivna metoda ter kvalitativne in kvantitativne empiriCne metode. Preverjanje
teoreticnega modela monopolnega poloZaja opravimo s statisticnimi in ekonometri¢nimi
metodami. Pojav izkoriS€anja monopolnega polozaja in vsiljenega povpraSevanja bomo
dokazovali na primeru storitve izdaje zbirnega racuna in s pomocjo analize stroskov.

Analize stroskov in izracun profitnih marz temeljijo na t. i. Monte Carlo simulacijah.

Znanstveni prispevek empiricnega primera je v dejstvu, da primera lekarniskih storitev in
odnosa med lekarnami ter zdravstvenimi zavarovalnicami ni tipi¢en ucbeniski primer za
omenjene teoreticne koncepte (in ga doslej Se ni bilo mogoce zaslediti v literaturi). Kljub
temu pa (lahko ob doloenem regulativnem okviru) lekarne kot posrednik oziroma
udelezenec na trgu zdravstvenih storitev prevzamejo vedenje, znacilno za druge udeleZence
na trgu zdravstvenih storitev, in s tem povzrocajo velike trzne neucinkovitosti in izgubo
druzbene blaginje. Na ta na¢in magistrsko delo preverja univerzalnost teoreti¢nih konceptov

vedenja udelezencev na trgih zdravstvenih storitev. Drugi del znanstvenega prispevka pa je v



empiri¢ni analizi in razkrivanju moznih neucinkovitosti, ki nastajajo zaradi reguliranja (kar

gotovo ni njegov namen).

Kot viri podatkov so v magistrskem delu uporabljeni vsi razpoloZljivi sekundarni podatki,
potrebni za analizo zdravstvenega sistema in analizo institucionalnega okvira trgov
zdravstvenih storitev, podatki Statisticnega urada Republike Slovenije ter podatkovne baze
iBON (www.ibon.si). Studija primera vkljuuje tudi primarne podatke Lekarniske zbornice

Slovenije in Vzajemne zdravstvene zavarovalnice.

1.4. Struktura dela

Mozne neucinkovitosti na trgih zdravstvenih storitev proucujemo najprej na podlagi
teoretiCnih izhodiS¢ in analiziramo, kaksSen vpliv imajo odkloni od predpostavk popolne
konkurence na ceno in kakovost zdravstvenih storitev. Na ucinkovitost trgov vplivata dve
znacilnosti trgov: nepopolna konkurenca in trzne nepopolnosti. V drugem poglavju najpre;j
obravnavamo ucinke nepopolne konkurence, ki izvirajo iz obstoja monopolov, oligopolov,
kartelov ali drugih znacilnosti nepopolne konkurence. Podrobneje analiziramo znacilnosti
nepopolne konkurence na trgih zdravstvenih dejavnosti. Nadaljujemo z analizo posledic
trznih nepopolnosti, ki so v sploSnem manj poznane, Stevilne pa so bile najprej opaZene
prav na trgih zdravstvenih storitev. Analiza uc¢inkov trznih nepopolnosti, kot so nepopolna
informiranost, problem agentov in vsiljeno povpraSevanje, se osredotoCa na proucevanje

(ne)ucinkovitosti v pogojih razli¢nih trznih struktur.

Analizi splo$nih zakonitosti trgov zdravstvenih storitev sledi tretje poglavje o reguliranju
trgov zdravstvenih storitev, v katerem analiziramo, zakaj je potrebno reguliranje
zdravstvenih storitev, kaksni so cilji reguliranja, kdo je pristojen za reguliranje, kako

zagotoviti okvir reguliranja in kaksSen je primeren obseg reguliranja.

V Cetrtem, empiricnem delu najprej predstavimo problematiko zdravstvenih storitev na trgu
lekarniSkih dejavnosti in natan¢no opredelimo segment trga (storitve in udeleZence), ki ga

analiziramo. Uvodoma predstavljamo zdravstveni sistem v Republiki Sloveniji in analiziramo



regulacijo v njem, saj to pogojuje institucionalno ureditev trga storitev, ki jih lekarne ponujajo
prostovoljnim zdravstvenim zavarovalnicam. Nadalje v empiri¢nem delu (i) preverjamo
ucinkovitost izbranega trga lekarniskih storitev, (ii) pokazemo vzroke in posledice trznih
nepopolnosti ter (iii) utemeljimo nujnost spremembe v regulaciji. Analiza je vsebinsko lo¢ena
na stran povprasevanja in ponudbe. Na strani ponudbe analiziramo nacin oblikovanja vrste
storitev ter naCin oblikovanja cene storitev. Ob sklepni oceni trzne strukture lekarniske
dejavnosti v Sloveniji navajamo predloge za zmanjSanje izgube druzbene blaginje. V petem

poglavju podajamo sklepne ugotovitve.

2. NEPOPOLNA KONKURENCA IN TRZNE NEPOPOLNOSTI NA
TRGIH ZDRAVSTVENIH STORITEV

Konkurencnost okolja, v katerem se srecujejo prodajalci in kupci, opredeljujemo kot trzno
strukturo (Clewer, Perkins, 1998, str. 120). V gospodarstvu na posameznih trgih obstajajo
razliCne trzne strukture. Opisujemo jih z naslednjimi dimenzijami: Stevilo in velikostna
porazdelitev kupcev in prodajalcev, diferenciranost proizvodov oziroma  storitev,
razpoloZljivost informacij ter vstopne in izstopne ovire. Predpostavke popolno konkuren¢nih
trgov so: veliko Stevilo kupcev in prodajalcev, ki se racionalno obnaSajo (maksimirajo
zadovoljstvo oziroma profit), popolna informiranost, neovirana selitev proizvodnih
dejavnikov ter homogeno blago (Tajnikar, 2003, str. 146). Popolno konkuren¢ni trgi
zagotavljajo ucinkovito in decentralizirano odloCanje, saj cena, ki se oblikuje na trgu,
zagotovi ucinkovito razporeditev virov in spodbuja maksimalno u¢inkovito proizvodnjo, ki se
hitro odziva na spremembe v povprasevanju. Od vseh trznih struktur je popolna konkurenca
najbolj ucinkovita oblika, ki navadno sluzi za primerjavo vsem drugih trZznim strukturam. Ob
tem je treba dodati, da popolna konkurenca (ob upostevanju eksternalij) ni vedno idealna (ali
zelena) trzna struktura. Je ekstremna struktura z vidika ekonomske ucinkovitosti. Ob
presojanju primernosti trznih struktur in regulaciji pa se obicajno upoSteva vec kriterijev (vec
o tem v Cetrtem poglavju). Le Grand in Bartlett (1993) poleg ucinkovitosti navajata Se

odzivnost na spremembe, moznost izbire in enakost dostopa.



2.1. Oblike nepopolne konkurence

Trzne strukture, ki ne izpolnjujejo predpostavk oziroma pogojev popolne konkurence,
imenujemo nepopolna konkurenca. Kot nepopolne konkurente opredeljujemo vse
posameznike ali podjetja, ki se soocajo s padajoco krivuljo povpraSevanja ali narascajoco
krivuljo ponudbe in imajo vpliv na ravnotezno ceno. Nepopolna konkurenca nastane iz
razlicnih razlogov in se lahko izrazi v razli¢nih trznih strukturah, nobena od njih pa ne
zagotavlja maksimalne ucinkovitosti. NajpogostejSe oblike nepopolne konkurence so

monopol, oligopol, monopolisti¢na konkurenca, monopson.

Nepopolna konkurenca ni sposobna usmerjati gospodarstva k u€inkovitim stanjem. Druzbe se
lahko priblizajo k u¢inkovitim stanjem Sele s poseganjem v delovanje trga in konkurence
(Tajnikar, 2003, str. 230). Razlogi za manjSo uc¢inkovitost in pojavljanje trznih nepopolnosti

so lahko razli¢ni in jih obravnavamo v nadaljevanju.

Dejstvo je, da trzne strukture na posameznih trgih niso staticne, temve¢ dinamic¢ne. Vsaka od
navedenih dimenzij trzne strukture se lahko spreminja in tako oblikuje druga¢ne konkurencne
pogoje. Njihovo proucevanje je potrebno za razumevanje trzne strukture in za spremembe v
smeri bolj ucinkovitega delovanja. Za potrebe nadaljnje analize lekarniSke dejavnosti v

Sloveniji podrobneje predstavljamo dve obliki nepopolne konkurence: monopol in kartel.

2.1.1. Monopol

Na trgu, kjer vlada popolna konkurenca, posamezen prodajalec ne more vplivati na trzno
ceno. Cena se oblikuje na podlagi ponudbe in povprasevanja, kar pomeni, da jo ponudniki in
povpraSevalci na trgu sprejmejo kot dano. Monopol je nasproten pol popolni konkurenci. V
primeru monopola obstaja na trgu samo en ponudnik, povprasevalcev pa je veliko. Za blago,
ki ga ponuja, prodajalec na trgu nima nadomestkov. Krivulja povpraSevanja na trgu, kjer
imamo opravka z monopolistom, odraza ceno, ki jo monopolist postavi pri posamezni
ponujeni koli¢ini produkta. Monopolist lahko ravno zaradi tega privilegiranega polozaja

vpliva na ceno, ki se oblikuje na trgu (in je ne sprejema kot dano).



Na splosno bo monopolist zaradi vsega nastetega ponujal manjso koli¢ino in vi§jo ceno, kot je
na trgu, kjer vlada popolna konkurenca. Monopolist z omenjenim delovanjem povzroca
stroske druzbi, zaradi Cesar drzava zeli prepreCevati pojav monopolov in oblikuje
protimonopolno zakonodajo. Izvor monopolov je lahko v t. i. naravnih monopolih (ekonomije
obsega in padajo¢i mejni stroski na celotnem obmocju proizvajalca, ki predstavljajo vstopne

ovire za druge proizvajalce), lahko pa nastajajo tudi z drzavnimi koncesijami ali franSizami.

Nacelo maksimiziranja dobicka zahteva od ponudnikov, da izenacujejo mejne prihodke (MR)
z mejnimi stroski (MC). V pogojih popolne konkurence, so mejni prihodki na takih trgih kar

enaki ceni, ponudnik pa iS¢e tocko, kjer je cena (P) enaka mejnim stroSkom (MC):
P=MC. (M

Na monopolnih trgih, kjer obstaja samo en ponudnik ali pa je delovanje ve¢ih ponudnikov
usklajeno, lahko posameznik ali usklajena skupina postavlja ceno skoraj povsem neodvisno.
Edini omejevalni dejavnik, ki monopolista omejuje pri doloCanju res visokih cen, je
povpraevanje ali natanéneje cenovna elastiénost povprasevanja (Ep)." Ceno proizvoda na

monopolnem trgu izraCunamo z enacbo (Varian, 1992, str. 236):

MC
P=—. )
1+1/E,

Ce monopolist zeli maksimizirati dobi¢ek, mora izenaciti mejne prihodke (MR) z mejnimi
stroSki (MC), kot je prikazano na sliki (slika 1). Monopolistov poloZaj se razlikuje od tistega,
v katerem se nahaja ponudnik v okviru popolne konkurence, ker mejni prihodki niso ve¢
enaki ceni (2). To razhajanje vodi do situacije, ko je optimalna ponujena koli¢ina Q*
monopolista nizja (v popolni konkurenci Q) in pri visji ceni P*, kot bi bila v primeru popolne

konkurence (v popolni konkurenci P).

! Koeficient cenovne elasti¢nosti povprasevanja meri oblutljivost spremembe obsega povprasevanja na
spremembo cene: za koliko odstotkov se bo spremenil obseg povprasevanja po nekem blagu, ¢e se cena tega
blaga spremeni za en odstotek. Ce oznacimo povprasevalo koli¢ino s Q in ceno s P, lahko zapiSemo koeficient

%AQ

elasti¢nosti povprasevanja takole: £, = 5 , kjer Y0AQ pomeni relativno spremembo koli¢ine, %AP pa

[}
relativno spremembo cene. Vrednost koeficienta cenovne elastiénosti povprasevanja je obicajno negativno
Stevilo. Ce se cena dobrine poveca, povpraSevana koli¢ina obic¢ajno pade (Prasnikar, Debeljak, 1998, str. 115).



Kaksna bo razlika v ceni (med monopolistom in ponudnikom na trgu, na katerem vlada
popolna konkurenca), oziroma kaksna bo t. i. monopolna marza (P* - MC), je odvisno samo
Se od prej omenjene cenovne elasticnosti povprasevanja, ki meri obcutljivost koli¢ine
povpraSevanja na spremembo cene. ManjSa kot je cenovna elasticnost povprasevanja, vecja je
monopolna mo¢ in posledi¢no vi§ja njegova marza. Graficno je cenovna elasti¢nost
povpraSevanja D, (slika 1) prikazana preko funkcije povprasevanja. Ponudnika zanima
krivulja povprasevanja in s tem cenovna elasti¢nost povpraSevanja po njegovih produktih, ki

pa je v primeru monopola kar enaka trzni krivulji povpraSevanja.

Slika 1: Elasti¢nost povprasevanja in pribitek na mejne stroSke MC

P -MC MC

MR| \Da

Vir: Prirejeno po Tajnikar, 2003, str. 246-247.

Za nastanek monopola ni nujno, da obstaja samo en ponudnik, lahko jih obstaja tudi ve¢ in
delujejo usklajeno. Omenjenemu dogovoru pravimo kartelni dogovor. Dogovor lekarn, ki ga

bomo obravnavali v nadaljevanju v empiri¢ni analizi, je primer usklajenega delovanja.



2.1.2. Kartel

Kartel je organizacija ponudnikov blaga, katerih cilj je z medsebojnim sodelovanjem
zmanjSati konkurenco in povecati profite. Obstajajo razlicne oblike kartelov, med
najpomembnejSimi oblikami sta centralizirani kartel in kartel z delitvijo trga. Dolocanje cene
je odvisno od oblike kartela (podrobneje Tajnikar, 2003, str. 393-345 in Salvatore, 1992, str.
181, 208-209).

Centralizirani kartel obiajno na trgu povzroci tak$ne razmere, kot so znacilne za monopol.
Ponudniki blaga se pri centraliziranem kartelu posebej dogovorijo o usklajenem doloc¢anju cen
in proizvedenih koli¢in, da bi povecali skupni profit vseh sodelujo¢ih v kartelu. S takim
delovanjem ponudniki v centraliziranem kartelu dejansko delujejo kot eno podjetje. Ker
ponudniki nastopajo kot eden, se bo ravnotezje oblikovalo z upostevanjem skupnega trznega
povprasevanja, skupnih mejnih prihodkov in skupnih mejnih stro§kov. Ravnotezna cena se bo
oblikovala na taki ravni, ki bo omogoc¢ila maksimalni profit obeh ponudnikov skupaj;

ravnotezje je torej enako kakor ravnotezje pri monopolu.

Kako se med kartelna podjetja razdeli profit in koli¢ina proizvedenega oziroma prodanega
blaga, je odvisno od ekonomske moci sodelujocih podjetij. V primeru sorazmerne ekonomske
moci (ko imata priblizno enake mejne stroske) je verjetno, da bo med podjetji sorazmerno
razdeljena tudi koli¢ina proizvodnje oziroma prodaje in profit. Tezje pa je razdeliti
proizvedene koliCine in profite med podjetji v primerih, ko podjetja nimajo nujno enakih
stroskov in niso enako velika. V teh primerih obicajno upoStevajo informacije o pretekli
proizvodnji oziroma prodaji, obstojece proizvodne zmogljivosti ter pogajalsko in gospodarsko

moc¢ posameznih podjetij.

Kartel z delitvijo trga pa je takSna organiziranost ponudnikov blaga, pri kateri si na tihi ali
javni nacin delijo trg med seboj in s tem zmanjSajo ali celo odpravijo medsebojno
konkurenco. Vsako posamezno podjetje nastopa na svojem trgu kot monopolist in se srecuje s
padajoco krivuljo povprasevanja ter prodaja tisto koli¢ino, ki mu prinaSa maksimalen profit.
Koli¢ina in cena, po kateri jo proda, sta odvisni od njegovih krivulj povpre¢nih in mejnih
stroskov (podjetja z ve¢jimi mejnimi stroSki zaraCunavajo viSje cene, podjetja z nizjimi

mejnimi stroSki pa nizje cene). Na razli¢nih trgih pri tej obliki kartela obstajajo razli¢ne cene.
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2.2. Znadilnosti nepopolne konkurence in trznih nepopolnosti na trgih zdravstvenih

storitev

Vecina trgov v gospodarstvu ne deluje popolnoma ucinkovito in med take sodijo tudi trgi
zdravstvenih storitev. Trgi zdravstvenih storitev so znacilni primer trgov z nepopolno
konkurenco, saj predpostavke popolne konkurence niso izpolnjene. Pri nekaterih
zdravstvenih storitvah trgi sploh ne delujejo in njihovo zagotavljanje poteka popolnoma
mimo trga. Na ucinkovitost trgov vplivata dve znacilnosti: nepopolna konkurenca in trzne
nepopolnosti. U¢inki nepopolne konkurence, ki izvirajo iz obstoja monopolov, oligopolov,
kartelov ali drugih znacilnosti nepopolne konkurence, ki jih obravnavamo v tem poglavju, so
sploSno znani z drugih trgov in prenosljivi tudi na trge zdravstvenih storitev. U¢inki trznih
nepopolnosti pa so manj poznani, manj transparentni in jih teZje opredelimo v praksi. Stevilni

so bili opaZzeni ravno na trgih zdravstvenih storitev.

Ob nepopolni konkurenci in trznih nepopolnostih so vprasanja o (ne)ucinkovitem delovanju
trgov in merjenju uéinkovitosti Se pogostej$a. Trzne nepopolnosti prinasajo odklone od
splosno uveljavljenih (teoreti¢no pri¢akovanih) nacel tako pri oblikovanju cene kakor
kakovosti proizvodov in storitev. Ker so predpostavke popolne konkurence neizpolnjene,
nekateri dvomijo, da bi uvajanje elementov konkurencnosti povecevalo ucinkovitost
delovanja trgov zdravstvenih dejavnosti. Negativne posledice odpirajo celo vprasanja, ali
lahko zdravstvene storitve sploh delujejo po nacelu ponudbe in povprasevanja ali je bolje, da
jih reguliramo le na ponudbeni strani (Rainhardt, 1994). Mnogi zaradi neizpolnjenih
predpostavk celo odklanjajo merjenje ucinkovitosti po nacelih, ki veljajo v popolni
konkurenci. Znana je na primer Ricejeva kritika (1998), da so strokovnjaki ob uvajanju
konkurence v zdravstvo premalo pozorni na trzne nepopolnosti, ki so znacilno prisotne na
trgih zdravstvenih storitev, in da druZbena blaginja ni odvisna le od individualne porabe

posameznikov.

Med strokovnjaki ekonomike zdravstva sicer prevladuje mnenje, da povecevanje elementov
popolne konkurence poveéuje blaginjo. Studije, ki jih povzemata Propper in Green (1999),
namre¢ kazejo pozitivne rezultate uvajanja trznih mehanizmov. Posamezni analizirani

primeri uvajanja trznih mehanizmov pa na primer ugotavljajo povecanje produktivnosti na
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primeru trgov zdravstvenih storitev na Svedskem (Van de Ven, 1996), ali zniZanje cene, kar

je na primeru Velike Britanije dokazal Barnett (1997).

Dejstvo je, da odklone od predpostavk popolne konkurence lahko najdemo na vecini trgov v

realnosti in da so pogosto zelo veliki. Na trgih zdravstvih dejavnosti so odkloni predvsem

naslednji’ (povzeto po Folland, Goldman, Stano, 2001, str. 426-429):

Vstopne ovire na trgih zdravstvenih storitev so obi¢ajno visoke. Vkljucujejo razli¢ne
oblike: od licenc za opravljanje storitev do reguliranja cen ali reguliranja proizvodnih
zmogljivosti oziroma proizvedenih koli¢in.

Obstaja nepopolna informiranost med udeleZenci.

Stevilo ponudnikov zdravstvenih storitev je pogosto relativno majhno (ni
atomiziranosti), zato imajo lahko dolo¢eno stopnjo monopolne moci. (Podobna
situacija se lahko pojavi tudi na strani povprasevalcev (monopson).)

Zdravstvene storitve niso homogene (ne po vrsti ne po kakovosti).

Na trgih zdravstvenih storitev se pojavljajo eksternalije.

Motivacija za izvajanje zdravstvenih storitev navadno presega zgolj profitni motiv
(obstajajo neprofitne organizacije).

Potros$niki zdravstvenih storitev so lahko neracionalni. Rice (1998) ob tem omenja, da
koristnost, ki jo ovrednoti posamezen potros$nik, ni nujno vezana na storitev oziroma
izdelek s trgov zdravstvenih storitev, da so okusi potroSnikov zelo spremenljivi in
pogosto pridobljeni na podlagi izkuSenj ter da posamezniki niso vedno najboljsi
sodniki oziroma ocenjevalci svojega zdravstvenega stanja.’

Trgi zdravstvenih storitev delujejo v pogojih tveganja (negotovost pojavljanja potreb

po zdravstvenih storitvah).

Med navedenimi odkloni od predpostavk popolne konkurence velja podrobneje opredeliti

predvsem vlogo tveganja, vlogo informacij in vlogo eksternalij. Vecina trznih nepopolnosti na

trgih zdravstvenih storitev namreC izvira iz tveganja ter asimetrije informacij (Arrow, 1963,

Pauly, 1978, Gaynor, 1994).

? Podrobneje trzne nepopolnosti, ki so relevantne za analizo lekarniske dejavnosti, obravnavamo v tretjem
poglavju.

* Pozitivne eksternalije se pogosto uporabljajo kot argument za uvedbo socialnih programov zdravstvenega
zavarovanja.
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Negotovost povprasevanja po zdravstvenih storitvah pri osebah, ki so tveganju nenaklonjene,
spodbuja povprasevanje po zavarovanju proti tem tveganjem. Zdravstveno zavarovanje pa
vpliva na delovanje trgov zdravstvenih storitev na ve¢ nacinov. Za zavarovano osebo se cena
zdravstvenih storitev spremeni (kar pomeni cenovno diskriminacijo v primerjavi z
nezavarovanimi osebami), znesek, ki ga za opravljeno storitev dobi ponudnik storitve, se
razlikuje od zneska, ki ga za to storitev nameni povpraSevalec (zavarovanec) zdravstvene
storitve (kar pomeni neucinkovito soofanje ponudbe in povpraSevanja), cene zdravstvenega
zavarovanja so pogosto predmet pogajanj med vlado in zdravstvenimi zavarovalnicami in se
oblikujejo na podlagi izkuSenj o preteklih stroskih (kar pomeni odklon od trZzne cene in
dolo¢anje administrativne cene), pogosto pa je na trgih zdravstvenih storitev pokritje stroSkov
s strani (razli¢nih) zavarovalnic popolno, kar ponudnika ne spodbuja k doseganju (ali
povecevanju) ucinkovitosti. Tveganje in uvedba zdravstvenega zavarovanja torej mocno
vplivata na ucinkovitost delovanja trgov zdravstvenih storitev tako na strani povpraSevanja

kakor na strani ponudbe.’

Za ucinkovito delovanje trgov je posebej velika ovira nepopolna informiranost in asimetrija
informacij med posameznimi udelezenci (bodisi v primeru, ko je manj informiran prodajalec
ali kupec). Prodajalci in kupci na trgih zdravstvenih storitev so razlicno informirani, zato se
pri odloCanju zanasajo ne le na svoje, ampak tudi na informacije, ki jih pridobijo od nasprotne
stranke. Zdravnik je na primer bistveno bolje informiran o primernih in u¢inkovitih metodah
zdravljenja kakor pacient, pacient pa ima na primer bistveno ve¢ informacij o njegovem
zdravstvenem stanju in zivljenjskih navadah kakor zdravstvena zavarovalnica. Dejansko
lahko pri zdravstvenih storitvah najdemo Stevilne primere neucinkovitega delovanja trgov, ki

izvirajo ravno iz teh razlogov.

Za trge zdravstvenih storitev so znacilne tudi eksternalije (posledice imajo tudi udelezenci, ki
na trgi niso neposredno udelezeni kot kupci ali kot prodajalci). Udelezencev na trgu
zdravstvenih storitev ne zanima le njihovo lastno zdravstveno stanje, temve¢ tudi zdravstveno
stanje drugih udelezencev. To eksternalijo je zelo tezko internalizirati na trgu, ¢etudi vpliva na
ucinkovitost delovanja trgov zdravstvenih storitev. V prisotnosti pozitivnih eksternalij bi se
namre¢ tudi na popolno konkurencnih trgih proizvajal manj$i obseg proizvodnje od

optimalnega, kar bi pomenilo manjSo ucinkovitost (v mejno korist potrosnika se ne vkljuci

* Vet o trznih nepopolnostih na trgu zdravstvenih zavarovanj Jakli¢ 1999, 2000 in 2002.
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tudi korist drugih oziroma zunanjih oseb zaradi pozitivnih eksternalij, mejne koristi pa bi se
tako izenacCile z mejnimi stroSki pri nizji ravni proizvodnje). To je pogosto argument za
subvencioniranje dodatne koli¢ine proizvodnje. Pozitivne eksternalije se pogosto uporabljajo
kot argument za uvedbo socialnih programov zdravstvenega zavarovanja. Tipicni primeri za
analizo eksternalij na trgih zdravstvenih storitev so (i) imunizacija nalezljivih bolezni, od
¢esar imajo koristi vsi v druzbi, ali pa (i1) obCutek skrbi in socutja za druge, ki je mnogim
ljudem naraven in so zato, da bi pomagali drugim, pripravljeni nekaj placati. Pauly (1971, str.
10-11) oba primera izenacuje: »Zelja, da bi ob razpolozljivih zmoznostih pozdravili ljudi, ki
imajo ozdravljive bolezni, niso pa Se imeli zdravljenja, je ¢loveku naravna. Vsaj do neke mere
bi se za zmanjSanje bolezni in trpljenja drugih vec¢ina od nas odrekla delu svojega dohodka.
Nekateri so na to imuni, vendar so nekateri imuni tudi na nalezljive bolezni, zato to ne
predstavlja teoreticnega problema.« Splosno velja, da so problemi in trZzne nepopolnosti, ki
nastajajo zaradi eksternalij, obiajno manj moteci, kot ¢e so v ozadju trznih nepopolnosti

tveganje ali asimetrija informacij.

Zaradi Stevilnih trZznih nepopolnosti na trgih zdravstvenih storitev zveza med konkurenco in
druzbeno blaginjo ni tako neposredno dosezena, kot se zdi v primeru drugih dejavnosti.
Zaradi trznih nepopolnosti se upravljanja druzbene blaginje pogosto lotimo po teoremu druge
najboljSe moznosti (angl. second best theorem), saj prva najboljSa moznost (popolna
konkurenca) ni dosegljiva. Teorem druge najboljSe moznosti pravi, da v primeru ko na nekem
trgu obstaja ena ali ve€ trznih nepopolnosti, poseganje ekonomske politike, ki odpravi eno ali

vet, vendar ne vseh trznih nepopolnosti, ne pomeni nujno dviga druzbene blaginje.’

Omenjeni teorem je pogosto (zlo)rabljen, posebej s strani interesnih skupin ponudnikov
storitev (zdravniskih, lekarniskih zdruzenj). Napacno bi bilo namre¢ zakljuciti, da so vse
politike, ki na trge zdravstvenih vnaSajo elemente vecje konkurence, slabe ali da vse
poslabsajo blaginjo. Nasprotno, vnaSanje konkurence na trge zdravstvenih storitev lahko
moc¢no poveca druzbeno blaginjo. Ker pa vseh trgov zdravstvenih storitev ni mogoce
preurediti v popolno konkurencne trge, je ob poseganju z ekonomsko politiko treba upostevati

okolis¢ine druge najboljse moznosti in opraviti dobro predhodno analizo.

> Klasi¢en primer v zdravstveni ekonomiki so na primer licence za zdravnike, ki zdravnikom, ponudnikom
medicinskih storitev, dajejo doloceno stopnjo monopolne moci (odklon od konkurence). Potro$niki teh storitev
pa imajo na drugi strani nepopolne informacije o primernosti, uspesnosti in ceni posameznih terapij. Asimetrija
informacij (ponovno odklon od konkurence) deluje v prid ponudnika. Ce na primer odpravimo licence kot pogoj
za opravljanje zdravniSke dejanosti, hkrati pa ne re§imo problema asimetrije informacij, bodo lahko potro$niki
celo v slabsem polozaju.
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Zaradi vseh navedenih trznih nepopolnosti so trgi zdravstvenih storitev tradicionalno
regulirani in so podroc¢je Stevilnih intervencij. Trgi zdravstvenih storitev so znacilni primeri
trgov z zelo visoko stopnjo regulacije. Kadar trgi za dolocene dobrine ali storitve ne obstajajo,
oziroma aktivnosti kupcev in prodajalcev niso povezane, skuSa ekonomska politika z
regulativo uvesti vsaj »kvazi« trg, ki bi nadomestil (popolnoma) birokratske modele. Taki
trgi, kjer so kupci preko pogodb s tretjimi osebami vezani na nakup storitev od razlicnih
ponudnikov, so s strani drzave mocno regulirani tako v ceni kakor tudi v koli¢ini in kakovosti

storitev.

Izvajalci oziroma ponudniki zdravstvenih storitev se ne morejo svobodno odlocati o ceni ali
ponujeni koli¢ini proizvodnje. Njihovo vedenje in odlocanje je odvisno od strukture trga,
lahko pa se v posameznih fazah proizvodnega procesa moc¢no razlikuje. Izvajalci zdravstvenih
storitev, na primer, nakupijo »inpute« (delo, zdravila, oprema) za svoje dejavnosti na drugih
manj reguliranih trgih, na katerih se »trzno« odlocajo. Podobno velja, da se zasebne
dejavnosti, ki se izvajajo v bolniSnicah, izvajajo v bolj konkurenénem okolju kakor storitve, ki

so placane s strani zdravstvenega zavarovanja.

Regulacija na trgih zdravstvenih storitev je tako postala substitut za konkurenco, in sicer z
omejevanjem vstopa v panogo, reguliranjem investicij, ponudbe ali cene. Vendar pa
regulacija ni vedno izboljSala u¢inkovitosti in uspe$nosti, niti ne dostopnosti ali pravi¢nosti
zdravstvenega sistema (ker naj bi bil osnovni namen regulacije) in torej tudi ni dvignila
druzbene blaginje (ali prepreéila zmanj$anja druzbene blaginje). Stevilne zdravstvene reforme
v svetu tako od zelo reguliranih zdravstvenih sistemov prehajajo k bolj trznim oziroma
konkuren¢no naravnanim zdravstvenim sistemom (glej na primer Walt, 1994, Wassem, 1995,
Warner, 1996, Stepen, 1999, Tajnikar, Dosenovi¢, 2005, str. 16-17) Ne glede na posebnosti
trgov zdravstvenih dejavnosti trendi kaZejo na narascanje trznih zakonitosti in vnasanje »vecje

doze konkurence«.

Posebnosti trgov zdravstvenih storitev v nadaljevanju prikazujemo s podrobnejSo analizo
izbranih trznih nepopolnosti in posledic, ki iz tega izhajajo. Posledice posameznih trznih
nepopolnosti skusamo analizirati v razmerah razli¢nih trznih struktur. Ce je mogoge,

primerjamo posledice v popolni konkurenci in posledice v monopolu.
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2.2.1. Diferenciacija proizvodov

Zdravstvene storitve so diferenciran produkt. Ker gre za storitve, Ze zaradi narave storitev
velja, da so heterogene in jih obic¢ajno ni mo¢ prodati naprej (preprodaja s strani kupca ni
mozna). To Se posebej velja, kadar so storitve oblikovane po meri. Na zdravstvene storitve te
znacilnosti lahko v celoti prenesemo, pa najsi gre za rutinske ali pa za bolj specifi¢ne, po meri
oblikovane storitve. Heterogene so tudi preference potrosnikov. Nekateri zelijo podrobno
razlago in obsezno obravnavo njihovega primera, drugi pa imajo raje hitrost in minimalne
potrebne informacije. Nekateri zelijo zdravljenje z najboljSimi moznimi sredstvi, drugi bodo
pripravljeni plagati le minimalno oskrbo oziroma kar je temu vsebinsko ustrezno in potrebno.®
Preference so razli¢ne tudi glede nespremenljivih lastnosti ponudnikov oziroma izvajalcev
storitev (take lastnosti so na primer osebnostne lastnosti izvajalcev, ugled, priznanost, izvor
licence, medicinska fakulteta, lastni§tvo bolniSnic ...). Posamezniki lahko preferirajo

dolo¢enega ponudnika zaradi starosti, spola, rase, eticnega prepricanja in podobno.

Kombinacija heterogenih produktov in heterogenih preferenc, ki je pomembna znacilnost
trgov zdravstvenih storitev, ponudniku daje dodatno trzno mo¢. Bolj verjetno je, da je
heterogenost preferenc tista, ki spodbuja heterogenost storitev. Dejstvo, da pacienti izbirajo
tiste ponudnike, ki jim maksimirajo koristnost, ponudnikom daje dodatno trzno mo¢, saj bi
jim menjava ponudnika zmanj$ala koristnost. Manj ko so ponudniki zamenljivi, vecja je trzna
mo¢ in nizja je elasticnost povprasevanja. V primeru zdravnikov, ki so v urbanih podro¢jih
locirani v velikem Stevilu, govorimo o monopolisti¢ni konkurenci. V primeru bolni$nic,
katerih je obicajno relativno majhno Stevilo, ki delujejo skozi daljSe obdobje, pa govorimo o
oligopolu z diferenciranimi produkti. Te znacilnosti trgov zdravstvenih storitev omogocajo
ponudnikom nadzor nad ceno in jim zagotavljajo odsotnost kakr$nih koli konkuren¢nih

pritiskov. Vendar pa podobno velja tudi za druge trge z diferencianimi proizvodi.

Teorija monopola (ki se osredotoca na zvezo med monopolom in kakovostjo proizvodov ter
monopolom in raznovrstnostjo proizvodov), ne daje jasnega odgovora, katera trzna strukrura
je v primeru diferenciranih proizvodov optimalna (Spence, 1976, Dixit in Stiglitz, 1977,
Salop, 1979, Anderson idr., 1992). Konkurenca se lahko pokaZe kot optimalna ali pa ne.

Stevilo razli¢ic proizvodov je v popolni konkurenci lahko niZje od optimalnega, ker popolni

% Primer iz prakse je uporaba belih zalivk na zadnjih zobeh, ki so kakovostno manj primerne in draZje, na zadnjih
zobeh pa tega ne more kompenzirati estetska funkcija.
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konkurenti ne dobijo dovolj potro$nikovega presezka zaradi dodatne razliCice (nova razlicica,
ki ima pozitivno druzbeno vrednost, za ponudnika v popolni konkurenci ni dobickonosna).
Monopolist pa to lahko ponudi, ker si laze pridobi potroSnikov presezek. Mozno pa je tudi, da
se v popolni konkurenci ponudi obseg, ki je vec¢ji od optimalnega. Del profita zaradi nove
razli¢ice proizvoda prihaja iz povprasevanja, ukradenega od drugih ponudnikov, a ponudnik
zunanjih ucinkov ne upoSteva. Ali bo kakovost in Stevilo razli¢ic proizvodov in storitev
optimalno bodisi manjSe bodisi vecje, je odvisno od tega, kateri od teh dveh ucinkov prevlada.
Natancnejse rezultate je mogoce izpeljati iz specificnih modelov. Deneckere in Rothschild
(1992) v svojih modelih pokazeta, da je konkurenca priblizno optimalna, kadar se fiksni

stroski relativno glede na velikost trga gibljejo proti nic.

Kadar je cena doloCena z regulativo, konkurenca vodi k presezni diferenciaciji. Podobne
ugotovitve kazejo modeli necenovne konkurence v (cenovno) regulirani letalski industriji
(podrobneje o tem Douglas in Miller, 1974, White, 1972, Van der Weide idr., 1981). Nekateri
menijo (Robinson in Luft, 1985), da zaradi zavarovanja bolniSnice pacientov ne privabljajo s
ceno, temvec s kakovostjo in diferenciacijo, kakovostnimi zmogljivostmi ali zdravniki (ki jim

pripeljejo paciente). Konkurenca tako vodi k presezni diferenciaciji in vi§jim cenam.

Ekonomska teorija ne daje jasnega odgovora o optimalni trzni strukturi za trge z mocno
diferenciranimi proizvodi. Soglasje je doseZeno, da fiksiranje cene zmanjSuje druzbeno
blaginjo. Velja tudi soglasje, da je v primeru, ¢e so v dolo¢enem kratkem obdobju lastnosti
proizvodov oziroma storitev nespremenljive (ni nadaljnje diferenciacije in novih vstopov na
trg), optimalna struktura cenovna konkurenca. Sicer pa iz teorije sledi, da je treba druge
pojave analizirati od primera do primera. Taka je tudi praksa protimonopolnih agencij
(obi¢ajno zajemajo v analizo le kratkoro¢no obdobje, da po moZznosti lahko jemljejo lastnosti
proizvodov in storitev kot fiksne in brez vpliva novih ponudnikov na panogo). Zdruzitve, ki
povecujejo trzno moc, cenovna diskriminacija, poskusi oviranja vstopa na trg in poskusi

zmanjSevanja konkurence lahko druzbeno blaginjo povecajo ali pomanjsajo.

2.2.2. Nepopolne informacije

Ze od leta 1963, ko je Kenneth Arrow napisal temeljno delo za podrogje zdravstvene

ekonomike (Arrow, 1963), je znano, da je za razumevanje trgov zdravstvenih dejavnosti treba
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razumeti strukturo informacij. V svojem delu je poudaril vlogi nepopolne in razlicne
informiranosti ter negotovosti (tveganja) kot temeljni znacilnosti trgov v zdravstvu in sprozil
ugotavljanje drugih trznih nepopolnosti na trgih zdravstvenih storitev. Asimetrija informacij
vodi v moralni hazard v zdravstvenem zavarovanju, Skodljivo izbiro na trgu zdravstvenih
zavarovanj in problem agentov na trgu zdravstvenih storitev. Asimetrija informacij in
problem agentov pogojujeta tudi nastanek s strani ponudnika vsiljenega povprasevanja.
Navedene posledice nepopolnih informacij se ne odrazajo le na posameznih trgih
zdravstvenih storitev, temve¢ posredno mocno vplivajo tudi na delovanje drugih trgov
zdravstvenih storitev. Posledice nepopolnih informacij na trgu zdravstvenih zavarovanj (na
primer Skodljiva izbira) obcutijo tako izvajalci zdravstvenih storitev kot izvajalci lekarnisSkih
storitev, na primer v pove¢anem povpraSevanju po storitvah (ve¢ o teh trznih nepopolnostih
na trgih zdravstvenih zavarovanj v Sloveniji Jakli¢, 1999, 2000, 2002, 2004). Kako moc¢no je
prelivanje teh storitev med posameznimi trgi zdravstvenih storitev, je odvisno tudi od nacina
regulacije in sistema zdravstvenega varstva. Vsakega od navedenih pojavov nepopolne
informiranosti obravnavamo podrobneje, ker Zelimo ugotoviti, kako lahko nepopolne
informacije zmanjSajo ucinkovitost delovanja trgov ter kako vplivajo na ceno in kakovost

zdravstvenih storitev.

2.2.3. Moralni hazard v zdravstvenem zavarovanju

PotroS$nikova negotovost glede zdravstvenega stanja in s tem povezanih potencialnih izgub
povzro€i povprasevanje po zdravstvenem zavarovanju. Ker je naravo in obseg potencialnih
bolezni in potrebnih zdravstvenih storitev zelo tezko oceniti, asimetrija informacij med

potro$nikom in ponudnikom zdravstvenega zavarovanja vodi v moralni hazard.

Ena najpomembne;jsih trznih nepopolnosti na trgih zdravstvenih storitev je ucinek moralnega
hazarda na potros$njo zdravstvenega zavarovanja (Arrow 1963, Pauly 1968, Zechauser, 1970).
Vecina zdravstvenih storitev je placdana s strani zdravstvenega zavarovanja, kar pomeni, da
potrosnik placa le majhen delez stroskov, vecino pa jih pokrijejo tretje osebe. Zavarovanje
proti tveganjem za porabnike zdravstvenih storitev dejansko zniZa cene zdravstvenih storitev.
Premija, ki jo placajo zavarovanci, navadno predstavlja le manjsi del cen storitev, ki jih
izvajalcem zdravstvenih storitev dejansko plaa prostovoljna zdravstvena zavarovalnica.

Vecja uporaba zdravstvenih storitev (ve¢ obiskov zdravnikov, vecja poraba zdravil) torej
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poveca koristnost prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja za zavarovanca. Ucinek
moralnega hazarda zato po eni strani (i) spodbuja presezno potro$njo zdravstvenih storitev,
hkrati pa (i1)) ne spodbuja k iskanju cenejSih storitev. PotroS$niki, ki imajo prostovoljno
zdravstveno zavarovanje, namre¢ izvajalcem zdravstvenih storitev ne placujejo neposredno ali
pa placajo le manjsi del cene zdravstvenih storitev. Z naras¢anjem cen zdravstvenih storitev
pa se koristnost zdravstvenega zavarovanja povecuje. Anketno raziskovanje v Sloveniji kaze,
da se zavarovanci zavedajo koristnosti prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja oziroma
obstoja razlike v ceni, ki bi jo morali placati izvajalcem zdravstvenih storitev, ¢e ne bi kupili
prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja, da pa praviloma ne znajo oceniti velikosti te
razlike (»ex post«) ter da cen zdravstvenih storitev praviloma ne poznajo (Vzajemna, 2000,

2002, 2004).

Ker moralni hazard spodbuja presezno potro$njo, bi med mogoc¢imi resitvami za zmanjSanje
neucinkovitosti lahko upostevali (regulativno) omejitev »outputa, ki ga ponujajo ponudniki s
trzno mocjo (Crew, 1969, Frech, 1996, Pauly, 1998). Vendar pa bi ob fiksnih zavarovalnih
policah, za katere obstaja presezno povprasevanje po zdravstvenih storitvah po konkuren¢nih
cenah (na ravni mejnih stroskov), povecanje cene zdravstvenih storitev, ki bi se zaradi
omejevanja koli¢ine postavila nad konkuren¢ni nivo, dejansko povecalo blaginjo. To
formalno dokazujejo Gaynor, Haas-Wilson in Vogt (2001). Ce je trg prostovoljnega
zdravstvenega zavarovalniStva konkurencen, potem je postavljanje cene za zdravstvene
storitve na raven mejnih stroSkov druga najboljSa reSitev. Prostovoljne zdravstvene
zavarovalnice bodo prodajale zavarovanja, ki bodo maksimirala blaginjo potro$nikov glede na

cene zdravstvenih storitev.

Druga oblika moralnega hazarda je zmanjSana spodbuda, da bi se potrosniki racionalno
obnasali (podobno kot na drugih trgih, kjer placujejo neposredno) in iskali najnizje cene
zdravstvenih storitev (Newhouse, 1978). Studije, ki so sicer upostevale zdravstvene storitve
kot homogene, kazZejo, da je v ravnoteZju mozno, da potrosniki lahko intenzivirajo ali opustijo
iskanje nizjih cen (Dionne, 1984). Prisotnost prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja
navadno vodi v vecji razpon cen zdravstvenih storitev. Izvajalci privabljajo potrosnike
zdravstvenih storitev s kakovostjo, ugledom in podobno ter zviSajo ceno, kar za zavarovanega
pacienta pomeni ve&jo koristnost (glej tudi poglavje 2.4.). Ce potrosniki delno krijejo storitev
sami, bodo morda bolj spodbujeni k iskanju nizje cene, veliki razponi v cenah namre¢

povecujejo verjetnost, da bo razlika med trenutno ceno in najnizjo ceno (pri kateri morda ne
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bi imeli doplacila) velika. Mozno pa je tudi, da zaradi tega, ker sami doplacajo le majhno
koli¢ino, potrosniki prenehajo iskati nizjo ceno. Vec¢ja cenovna obcutljivost potrosnikov

zdravstvenih storitev ostaja tako izziv za razvoj institucionalnih resitev.

Na trgih zdravstvenih storitev, ki so financno pokrite z zdravstvenim zavarovanjem
(obveznim ali prostovoljnim), kakovost postaja glavni konkuren¢ni dejavnik. Povprasevanje s
strani zavarovancev se tako v celoti preusmeri na kakovost. V zvezi z nepopolnimi
informacijami o ceni in kakovosti sta Dranove in Satterthwhite (1992) pokazala, da v primeru
izboljSanja informiranosti o kakovosti tako cena kot kakovost narasteta nad optimalno raven.
To nakazuje, kaj se lahko zgodi na trgu zdravstvenih storitev ob odsotnosti zdravstvenega

zavarovanja in regulacije.

Omenjena avtorja tudi pokazeta, da boljSa informiranost o cenah lahko vodi v izboljSanje ali
zmanj$anje druzbene blaginje. Ce izboljsamo samo informiranost glede cen, je mozno, da bo
blaginja potrosnikov celo padla. Cene zdravstvenih storitev bodo (zaradi reakcije na strani
ponudbe oziroma izvajalcev zdravstvenih storitev) padle, potros$niki bodo s tem pridobili, toda
marze ponudnikov bodo padle toliko, da se bo zmanjSala kakovost storitev, kar bo povzrocilo
neto znizanje blaginje. Mozno je tudi, da bo ucinek povecanja blaginje potrosnikov zaradi
znizanja cen odtehtal ucinek padca kakovosti in bo kon¢ni rezultat povecanje blaginje. Bolj
verjetno je, da se bodo taki ucinki pokazali v primeru cenovno obcutljivih shem (angl.
managed care plans). Tak$ni rezultati so mozni, kadar potro$niki za zdravstvene storitve v
celoti placujejo sami. V prisotnosti zdravstvenih zavarovanj (tako obveznih kot prostovoljnih)
ucinki izboljSanja informiranosti Se niso v celoti raziskani. Hibbard in Weeks (1989)
ocenjujeta, da ima izboljSanje informiranosti o cenah zanemarljiv uc¢inek na potro$nikovo
odlocitev prav zaradi zdravstvenega zavarovanja (posrednega pokritja storitev s strani tretje

osebe).

2.2.4. Skodljiva izbira na trgih zdravstvenega zavarovanja

Drugi dobro znan primer trzne nepopolnosti na trgih zdravstvenih storitev, ki izvira iz
asimetrije informacij, je Skodljiva izbira na trgih zdravstvenega zavarovanja (angl. adverse
selection). Potro$niki in zavarovalnice so razli¢cno informirani o tveganju — obicajno je

tveganje znano le potroSniku, ne pa zavarovalnici. Zdravstvena zavarovalnica zato privablja
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predvsem zavarovance (paciente), ki so nadpovprecno tvegani. Zelo verjetno je (in vecina
analitikov to potrjuje), da imajo zavarovanci boljSe informacije o svojem zdravstvenem stanju
in pricakovanem povprasevanju po zdravstvenih storitvah kakor zavarovalnica. Posledica tega
je, da so premije za visoko tvegane zavarovance (paciente) podcenjene in da so le-ti
nadzavarovani, medtem ko za nizko oziroma podpovprecno tvegane zavarovance velja
nasprotno. Ta pojav zmanjSuje ucinkovitost trga zdravstvenega zavarovanja in prerazdeljuje

dohodek od bolj zdravih k bolj tveganim.

Rothschild in Stiglitz (1976) pokazeta, da popolno konkurenc¢ni trgi zaradi pojava skodljive
izbire lahko propadejo. Ko posamezniki poznajo svoje tveganje, zavarovalnice pa ne,
ravnotezje ne obstaja. Parcialno ravnotezje lahko obstaja, ¢e visoko tvegani potroSniki kupijo
popolno zavarovanje in nizko tvegani potroSniki nepopolno zavarovanje. Tako ravnotezje tudi
ne bo obstajalo, ¢e obstaja dovolj nizko Stevilo visoko rizi¢nih potro$nikov. Stiglitz (1977) je
analiziral ravnotezno zavarovalno pogodbo, ki jo ponuja monopolist v pogojih skodljive
izbire, in ugotavlja, da tudi v primeru monopola skupno ravnotezje ni mozno. V parcialnem
ravnotezju visoko rizicni posamezniki kupijo popolno zavarovalno kritje, nizko rizi¢ni
posamezniki pa kupijo delno zavarovanje ali pa ga sploh ne kupijo. Primerjava blaginje v
pogojih konkurence in monopola na podlagi Stiglitzeve Studije ne daje jasnih rezultatov. V
konkurenci je obseg nizji od optimalnega, a tudi monopol ni nujno bolj ucinkovit. Prednost
monopola je, da zavarovalnica pozna celotno koli¢ino in vrsto nakupov (sklenjenih
zavarovalnih polic). V primeru konkurence (tudi nepopolne) izmenjava teh informacij

praviloma ne deluje.

Mozno je tudi, da Rothschild-Stiglitzeva predpostavka, da je nespremenljivo tveganje
posameznikom v celoti znano, ni verjetna oziroma realistiéna. Empiri¢no proucevanje namrec
kaze, da obstaja neka inercija v izdatkih za zdravstveno zavarovanje, vendar pa je ¢asovno
omejena in traja najvecC Stiri do pet let (Eichner idr., 1997). Nekateri modeli (Spence, 1978,
Miyazaki, 1977, Riley, 1979, Wilson, 1977, Cave, 1986) nakazejo tudi moznost obstoja
konkurence. Implikacije prouc¢evanih modelov konkurence na realnih trgih zdravstvenega

zavarovanja tako ostajajo nejasne.

Empiricna dejstva o delovanju trgov zdravstvenega zavarovanja dajejo meSane rezultate.
Zdravstvene zavarovalnice obiCajno ne diferencirajo premij glede na tveganje bodisi zaradi

transakcijskih stroskov bodisi zaradi regulativnih prepovedi takih praks. Vecina analiz (Pauly,
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1986, Newhouse, 1996) je tako usmerjena v proucevanje drugega pojava, ugodne izbire
zavarovancev s strani zdravstvenih zavarovalnic (pa tudi zavarovalnic na splo$no), t. i.
pobiranja smetane (angl. cream skimming) ali izbiranja ¢eSenj (angl. cherry picking), kjer
zavarovalnice izbirajo nizko tvegane zavarovance in se izogibajo visoko tveganim. Ta pojav
mnogi analitiki ocenjujejo kot bolj skodljiv, kakor je problem Skodljive izbire (Gaynor, Vogt,

2000, str. 1415).

2.4.3. Problem agentov in s strani ponudnika vsiljeno povprasSevanje

Produkt na trgu zdravstvenih storitev ni le storitev, kjer bi izvajalec (na primer zdravnik)
ponudil le nego ali terapijo, temve¢ vkljucuje tudi diagnozo in svetovanje. Zdravnik je najet,
da opravi diagnozo in zagotovi primerno ukrepanje. To samo po sebi ni unikatna lastnost
trgov zdravstvenih storitev. Podobne znacilnosti imajo na primer storitve popravil in
vzdrZzevanja, financnega upravljanja premozenja ali najetje taksista v neznanem kraju. V
literaturi je nakup takih storitev opisan s pojmom igra prepriCevanja (angl. game of
persuasion; ve¢ o splosnih primerih Milgrom, 1981, Plott in Wilde, 1980, Crawford in Sobel,
1982, za trge zdravstvenih storitev pa Pauly, 1980, Dranove, 1988, in Glazer in McGuire,
1992).

Taka igra ima asimetri¢no strukturo informacij. Potros$nik opazi samo simptom (bole¢ino), ne
ve pa vzroka ali narave problema. Obstaja verjetnost, da je ta problem resen in bo zanj
potrebno obsezno in drago zdravljenje, in verjetnost, da je problem majhen in bo njegovo
zdravljenje poceni. Strokovnjak lahko ugotovi (recimo, da z gotovostjo), ali je problem velik
ali majhen in katero zdravljenje (poceni ali drago) je potrebno. Pacient pricakuje primerno
zdravljenje, vendar ne zna oceniti problema. Njegova odloc¢itev zato nujno temelji na
informaciji, ki mu jo da zdravnik. Med potroSnikom in zdravnikom tako obstaja asimetrija
informacij in agentski odnos. Obstaja moznost, da zdravnik potro$niku problem napacno

predstavi. Spodbuda za to obstaja, €e je drazji nacin zdravljenja tudi bolj dobi¢konosen.

Ta pojav, ki nastaja zaradi asimetrije informacij in agentskega odnosa, v zdravstveni
ekonomiki opredeljuje pojem s strani ponudnika vsiljeno povprasevanje (angl. supplier
induced demand) in je eden osrednjih problemov raziskovanja in diskusij zdravstvene

ekonomike. Reinhardt (1989) se ravno zaradi pojava s strani ponudnika vsiljenega
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povprasevanja sprasuje, ali ni u¢inkovitosti alokacije virov na trgih zdravstvenih storitev bolje

kot na strani povprasevanja dosegati z regulacijo na strani ponudbe.

S strani ponudnika vsiljeno povpraSevanje opredelimo kot »ustvarjanje povprasevanja, ki je
povezano z diskrecijsko pravico ponudnikov in izvira iz njihovih lastnih interesov in ne iz
interesov povprasevalcev« (Folland, Goodman, Stano, 2001, str. 617). Izvirni avtor koncepta
je Roemer (1961), ki je potrdil pozitivho povezanost med Stevilom razpolozljivih postelj in
dejanskih bolni$ni¢nih dni, bolj znano pod imenom Roemerjev ucinek ali kot »nova
bolni$ni¢na postelja je za vedno polna postelja«. Ta pojav bi lahko poimenovali tudi kot
Sayev zakon na nepopolnih trgih. Tradicionalno je pojav analiziran na odnosu med
ponudnikom oziroma izvajalcem zdravstvenih storitev in pacientom, vendar ga je mozno
prenesti in zaslediti tudi na drugih trgih zdravstvenih storitev. V nadaljevanju bomo v

empiri¢nem delu ta pojav analizirali na primeru lekarniike dejavnosti.”

V literaturi definicije pojava s strani ponudnika vsiljenega povprasevanja niso povsem enotne.
Zlasti kadar gre za empiricno merjenje omenjenega pojava, raziskovalci Se vedno niso
popolnoma enotnega mnenja glede natancne definicije vsiljenega povpraSevanja (Labelle,
Stoddart, Rice, 1994). Donaldson in Gerard (1993) s strani ponudnika vsiljeno povprasevanje
definirata kot tisto koli¢ino povpraSevanja, ki jo spodbudijo zdravniki in ki presega
povprasevanje na trgu v primeru, ko so potrosniki popolno informirani. Kot ozadje pojava
navajata moralni hazard zdravnikov, ki se pojavi zaradi placila storitev s strani tretje osebe

(zdravniki ne nosijo finanéne odgovornosti svojih odlocitev), in asimetrijo informacij.

Za empiricno proucevanje s strani ponudnika vsiljenega povpraSevanja so poleg natannega
definiranja in merjenja znacilne Se druge Stevilne metodoloSke tezave, zato ne zagotavlja
jasnih dokazov o obstoju in obsegu pojava. Formalne modele s strani ponudnika vsiljenega
povprasevanja je tezko razviti in empiri¢éno testirati. Ceprav je razvitih nekaj teoretiéno
konsistentnih modelov (na primer: model rigidnih cen, model ciljnega dohodka, model
maksimiranja dobicka), je ta pojav ekonometricno tezko identificirati, na primer lociti
naras¢anje porabe zdravstvenih storitev od narasCanja Stevila zdravnikov. V Stevilnih

prispevkih, ki so to prouCevali med zdravniki in pacienti, avtorji niso uporabili ustrezne

” Moznost obstoja vsiljenega povprasevanja na trgih lekarniskih storitev je pogojena z nacinom regulacije
lekarniskih dejavnosti. Podobnega primera v strokovni literaturi Se nismo zasledili. Tudi omejitve tega pojava,
kot na primer drugo zdravnisko mnenje ali izguba ugleda pri izvajalcih zdravstvenih storitev, na primeru
lekarniske dejavnosti ne obstajajo.
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metodologije in niso razlikovali med ucinki koli¢nika, ki meri spremembe v populaciji
zdravnikov glede na spremembe v koli¢ini »outputa« (zdravstvenih storitev) na posameznega
zdravnika, ter u¢inki na uporabo zdravstvenih storitev na prebivalca (Stano, 1998, str. 612-

613, Folland, Goodman, Stano, 2001, str. 207-213).

Relevantno vpraSanje je, ali konkurenca vodi v vec¢je ali manjSe spodbujanje vsiljenega
povprasevanja. Eden od standardnih nacinov preverjanja s strani ponudnika vsiljenega
povprasevanja je preverjanje odvisnosti cene zdravstvenih storitev s Stevilom zdravnikov na
prebivalca (in kontrolnih spremenljivk). Ce je trg konkurenden, veéje $tevilo zdravnikov
pomeni ve¢jo ponudbo zdravstvenih storitev in posledicno nizjo ceno. Inducirano
povprasevanje pa se pojavi takrat, ko vstopu novih zdravnikov ne sledi v povprecju
zmanjSano povpraSevanje na posameznega zdravnika. Zdravniki bodo tako inducirali
povprasevanje, da bi povecali svoje dohodke. Model ima sicer tudi pomanjkljivosti, vendar je

koristen za analiziranje odnosa med konkurenco in vsiljenim povprasevanjem.

Stevilni modeli, ki temeljijo na maksimiranju profita, ugotavljajo, da konkurenca zmanjsuje
ali celo odpravlja inducirano povpraSevanje. Stano (1987) oblikuje model, v katerem
zdravnik, ki maksimira svoj dobiCek, izbira cene in stopnje spodbujanja povprasevanja.
Dokaze, da dokler vstop novih izvajalcev poveCuje cenovno elastiCnost povprasevanja, s
katerim se soocCajo izvajalci, in dokler so mejni stroSki spodbujanja povpraSevanja konstantni,
vstop novih izvajalcev zmanjsuje induciranje povprasevanja. Ce so mejni stroski induciranja
povprasevanja nara$c¢ajoci, so rezultati nejasni. Vstop v panogo zmanj$a mejne dohodke od
induciranega povpraSevanja, zmanjs$ajo pa se tudi mejni stroski. Model ne dopusca, da bi
zdravniki zapustili lokalni trg in se zaradi vstopa novih ponudnikov preselili na drug trg.
Odhod z lokalnega trga za zdravnika ne pomeni izstopa iz panoge, edina izguba premestitve
na drug trg so fiksni zagonski (potopljeni) stroski vstopa na lokalno trzisce, ki so za zdravnika

stroski pridobivanja prakse. Ce je izhod iz lokalnega trga mozna strateska odlogitev, lahko

naprej zmanjSuje privla¢nost spodbujanja oziroma vsiljevanja povprasevanja.

Kadar zdravniki ne maksimirajo dobicka, temvec¢ koristnost, se lahko zgodi, da dohodkovni
ucinek ob novih vstopih lahko vodi v povecano spodbujanje povprasevanja. Ti primeri so
empiricno manj preverjeni. McGuire in Pauli (1991) ugotavljata, da monopolist inducira
povprasevanje samo v primeru, ko zaradi reguliranih cen uc¢inek dohodka pretehta ucinek

substitucije. Empiri¢ni dokazi, da ima ponudba zdravnikov pomembne dohodkovne uéinke, so

24



sibki (glej Sloan, 1975, Lee in Mroz, 1991, Rizzo in Blumenthal, 1994), Rizzo in Blumenthal
(1994) pa dokazujeta, da ucinek substitucije zaradi spremembe place odtehta dohodkovni
ucinek. Tudi v primeru maksimiranja koristnosti razpolozljive $tudije ne dajejo konsistentnih

rezultatov, da vstop v panogo inducira povprasevanje in zniza cene.

V zadnjem casu se Studije osredotocajo tudi na vprasanje, ali inducirano povprasevanje
poveca zadovoljstvo potrosnika (pacienta). Tudi tu obstajajo Stevilne metodoloske tezave,
Studije (Labelle, Stoddart, Rice, 1994, Carlsen, Grytten, 2000, str. 731-747) pa doslej niso
mogle potrditi, da s strani ponudnika oziroma izvajalca vsiljeno povprasevanje povecuje

zadovoljstvo potrosSnika.

Iz empiri¢nih raziskav lahko zaklju¢imo, da zaradi asimetrije informacij in agentskega odnosa
pojav s strani ponudnika vsiljenega povpraSevanja obstaja, tako teorija kakor empiri¢ne
Studije pa ne dajo dokoncnega odgovora o optimalni trzni strukturi. Bolj verjetno je, da bo

povecanje konkurence zmanjSalo anomalije zaradi vsiljenega povpraSevanja kakor obratno.

3. REGULIRANJE ZDRAVSTVENIH STORITEV

Zaradi trznih nepopolnosti je na trgih zdravstvenih storitev znacilna visoka stopnja regulacije.
Ceprav namen regulacije navadno ni izrinjanje konkurence (ampak vedkrat pospesevanje
konkurence z namenom dvigovanja blaginje), pa se ob Stevilnih trznih nepopolnostih na trgih
zdravstvenih storitev regulacija pogosto pokaze kot nadomestek za konkurenco ali kot
sredstvo za ukinjanje konkurence. Posledice so v kon¢ni fazi lahko tudi druzbeno nezazelene
in se pokazejo v zmanjSanju druzbene blaginje. V takih primerih nastali problemi redko
postanejo predmet protimonopolnega delovanja. Drzava izvaja tako obsezno reguliranje, da

sama stopi na mesto protimonopolne zakonodaje.

Reguliranje trgov zdravstvenih storitev je izjemno zahtevno. Teoreti¢na izhodisca drugega
poglavja nakazujejo, da na podlagi teoreticnih modelov ni preprostih in enostranskih resitev in
da mora biti vsakokratni poseg skrbno proucen tako na posameznem trgu kot tudi v interakciji
z drugimi. V nadaljevanju zato podrobneje proucujemo nacine, cilje in instrumente

reguliranja.
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3.1. Definicija reguliranja

Reguliranje pomeni obliko intervencije. Regulator skusSa vplivati na udelezenca na trgu, ki ni
odvisen od regulatorja. Obstaja ve¢ oblik reguliranja: vplivanje na cene, vplivanje na
kakovost in distribucijo dobrin in storitev, dodeljene so lahko doloCene pravice, lahko je
predpisano ali prepovedano dolo¢eno obnasanje, lahko so natan¢no dolo¢ena pravila izra¢una
cen ali zavarovalnih premij. Reguliranje torej pomeni pravila, ki nadzirajo ali spreminjajo
aktivnosti posameznikov ali podjetij. Razlikujemo dva razlicna vidika reguliranja: (i)
oblikovanje pravnega okvira — to je lahko zakonodaja, podzakonski akti ali dogovori in (ii)
uveljavljanje predpisov ali dogovorov (Wassem, 1995). Prvi pomeni predvsem sprejetje
doloCenega predpisa ali zakona, kar je enkratno dejanje, Ceprav je treba pravni okvir

prilagajati, ¢e se spremenijo okolis¢ine. Uveljavljanje predpisov pa je stalen proces.

Reguliranje navadno povezujemo z ravnanjem drzave (javno reguliranje), ¢eprav obstajajo
tudi druge oblike reguliranja. Javno reguliranje je eden od instrumentov drzavne (javne)
intervencije. Drzava lahko v zdravstvenem sektorju intervenira na razlicne nacine, glavni
instrumenti pa so javna produkcija (angl. public production), javno financiranje (angl. public

financing) in javno reguliranje (angl. public regulation) (Wassem, 1995, 1998, Abbott, 1995).

Namen javnega reguliranja je povecati socialno blaginjo. Primeri javnega reguliranja so
uravnavanje prora¢unov in virov zdravstvenega sektorja ali bolniSnic, doloCitev pravil
izraCunavanja premij za zdravstveno zavarovanje z zakonom, drzavna kontrola medicinskih
licenc, dolo¢anje minimalnih pravic v obveznem zavarovanju ter zakonodaja za varnost in

zdravje pri delu (Wassem, 1995, str. 56).

Vendar pa javno reguliranje ni edina vrsta reguliranja zdravstvenega sektorja. Aktivnosti v
zvezi s tem do doloCene mere s samoregulacijo (angl. selfregulation) izvajajo pol javne ali
zasebne institucije (Wassem, 1998, str. 21). Primer samoregulacije v zdravstvenem sektorju
so razna zdravniSka zdruzenja, ki zagotavljajo ambulantno zdravljenje na nacionalni ravni, in
zdruZenja bolniSnic, ki doloc¢ajo cene bolniSni¢nega zdravljenja. Podro¢je kakovosti je na
primer eno od podrocij, ki je lahko podvrzeno samoregulaciji. Pogosti obliki samoregulacije
sta zdruzenje bolnikov in profesionalno zdruzenje na podro¢ju zdravstva (zdravniSka

zbornica).
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V okviru zdruzenj bolnikov zelijo skupine drzavljanov promovirati ukrepe za doseganje
dolocenih ciljev, za katere menijo, da so pomembni in jim drZzava morda ne namenja dovolj
pozornosti. Tako poznamo zdruzenja bolnikov, povezana z razli€nimi boleznimi, kot so na
primer diabetes, rak, bolezni srca in ozilja, poznamo pa tudi zdruzenja, ki se zavzemajo za
dobrobit dolo¢ene skupine ljudi, kot so na primer starostniki. V nekaterih drzavah so takSna
zdruzenja delezna celo javnih sredstev v obliki subvencij ali donatorskih prispevkov, s ¢imer
jim drzava priznava, da delujejo v javnem interesu, saj $€itijo potroSnika in se zavzemajo za

pravice bolnika.

Profesionalna zdruZzenja na podro¢ju zdravstva lahko delujejo regionalno ali celo na
nacionalni ravni. Njihov glavni namen je zagotavljati napredek stroke, s ¢imer imajo velik
vpliv na zdravstveni sistem v drzavi. Zdravniska zdruZenja so primer dobro organiziranih
profesionalnih zdruzenj, ki imajo velik pomen pri izobrazevanju zdravnikov. Veckrat takSna
zdruzenja zastopajo zdravnike v pogajanjih z vladami o platah zdravnikov in izvajajo
funkcijo varuha etike v zdravniSkem poklicu. Nacionalna zakonodaja lahko dolo¢i, da je
¢lanstvo v takSnem zdruzenju celo obvezno in je to pogoj za pridobitev licence. V ta okvir

sodijo tudi lekarniska zdruzenja.

Samoregulacija veckrat nadomesca javno reguliranje v zdravstvenem sektorju in pravila, ki so
tako doloCena, pogosto niso ni¢ manj zavezujoca kot pravila javnega reguliranja. Tak$na
samoregulacija ima najveCkrat podlago ze v samem zakonu, ki dolo¢eno podrocje podvrze

samoregulaciji profesionalnih zdruzen;.

3.2. Cilji reguliranja trgov zdravstvenih storitev

Oblikovanje pravil v zdravstvenem sektorju ponavadi nastaja z normativnim pristopom
(ekonomski ukrepi so oblikovani glede na druzbeno zelene cilje), splosnimi kulturnimi
vrednotami in normami druzbe na eni in interesnimi skupinami na drugi strani. Pravila v
zdravstvenem sektorju so tudi zgodovinsko pogojena, kjer imajo eti¢ne norme ali nacela Se
poseben pomen. Kodifikacija tak$nih pravil v zakonih ali ustavah posameznih drzav pomeni v
bistvu kodifikacijo eti¢nih norm ali navad ljudi. Ceprav naj bi zdravstvena politika

zasledovala cilje izboljSevanja zdravstvenih sistemov po nacelu Svetovne zdravstvene
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organizacije »zdravje za vse«, pri implementaciji pravil s tega podrocja veckrat prevzemajo

vodilno mesto zgodovinsko pridobljene pravice in navade ljudi.

Kljub razli¢nim pristopom zdravstvene politike lahko opredelimo tri glavne cilje reguliranja
zdravstvenega sektorja: uspesnost, u¢inkovitost in pravicnost, tem pa bi lahko dodali tudi
odgovornost (Wassem, 1998, Abott, 1995, Clewer, Perkins, 1998). Po pomenu se cilji lahko
med posameznimi drzavami razlikujejo glede na sistem zdravstvenega varstva. Debate o
reformah zdravstvenih sistemov in spreminjanje pravnega okvira so predvsem diskusija o

prioritetah med temi cilji.

UspesSnost pomeni nekaj narediti prav(ilno). UspeSnost je mo¢no povezana s kakovostjo
zdravstvene storitve, kajti kakovostno opravljena zdravstvena storitev je prvi pogoj za
izboljSanje zdravstvenega stanja. UspeSnost lahko povezemo tudi s kakovostjo Zivljenja.
Uspesnost povezuje zdravstveno storitev z njenim izidom tako, da uspeSnost vedno

povezujemo s ciljem ali merilom.

Regulativa, ki se nanasSa na uspeSnost, naj bi zagotavljala visoko kakovostne zdravstvene
storitve. Ukrepi, ki zagotavljajo kakovost, kot na primer zahteve po licencah za zdravnike in
druge strokovnjake, medicinski standardi, medicinski nadzor itd., so primer potrebnih
kontrolnih mehanizmov v vseh sistemih — prostem trgu, reguliranem trgu ali celo sistemu, ki

ga izvaja drzava.

Ucinkovitost v zdravstvenem sektorju zahteva tako produktivnost kot uspeSnost pri
zagotavljanju zdravstvenih storitev. UCcinkovitosti zdravstvenih storitev ne moremo
proucevati, Ce te storitve niso uspesne. V¢asih zasledovanje uspeSnosti in u¢inkovitosti lahko

vodi celo v razli¢ne smeri, zaradi ¢esar je potrebno omenjena cilja zasledovati uravnotezeno.

Regulativa, ki se nanaSa na ucinkovitost, tezi k temu, da udelezenci varcujejo pri porabi virov
in se izogibajo neucinkovitosti. U¢inkovitost pomeni, da ni izgub. Ucinkovitost je tesno
povezana s poslovanjem na trgu oziroma rezultatom trznih transakcij. Da bi zagotovili
ucinkovito alokacijo virov na trgih zdravstvenih storitev, vlade intervenirajo pri doloanju cen
za zdravstvene storitve, uveljavljajo pravila za sklepanje pogodb, zmanjSujejo svobodo izbire

in vertikalne integracije, podpirajo aktivnosti, ki so splo$no koristne, kot sta na primer javna
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higiena ali razgibavanje, ali uvajajo politike, ki ohranjajo stabilnost javnih in zasebnih

zdravstvenih fondov.

Pravi¢nost v SirSem smislu lahko razumemo kot enakost pri ohranjanju zdravstvenega stanja,
enakost zdravstvenih storitev za enake potrebe in enako dostopnost zdravstvenih storitev. Ker
so ti trije vidiki lahko med seboj v nasprotju, jih moramo rangirati. Glavni vidik pravi¢nosti je
dostopnost zdravstvenega sistema, zaradi Cesar je pravica do zdravja ustavna kategorija, ki

uziva najvisjo prioriteto.

Regulativa, ki zagotavlja pravi¢nost, poskusa zagotavljati takSno dostopnost in kakovost
zdravstvenih storitev, ki je odvisna od potreb posameznika in ne od zmoznosti placila ali
geografske lege. Na strani financiranja pa intervencije, ki zagotavljajo pravi¢nost, temeljijo na
financiranju, ki je odvisno od dohodka, ter pravilih, ki dolo¢ajo porazdelitev stroSkov. Vendar
pa zgolj formalno upravi¢enje za dosego pravicnosti ni dovolj. Tisti, ki potrebuje dolocene

storitve, jih mora prejeti v razumnem casu.

Omeniti velja Se Cetrti cilj, ki je pomemben pri oblikovanju in implementaciji pravil v
zdravstvenem sektorju, in sicer odgovornost. Odgovornost ni pomembna le zato, ker podpira
uspesnost, ucinkovitost in pravicnost, temve¢ tudi, ker reSuje konflikte med temi cilji.
Reguliranje v smeri odgovornosti je prvi pogoj za zaupanje v pravila oziroma proces

reguliranja.

Regulativa, ki je usmerjena k odgovornosti, se nanasa na mehanizme, s katerimi posamezniki
in organizacije prevzemajo odgovornost za svoje ravnanje. Nacelo odgovornosti vkljucuje
formalno-pravno in finan¢no odgovornost ukrepov, ki so ze uveljavljeni ali so v fazi razvoja.
Vkljucuje tudi pogoj za izvajalca storitve, da izrecno prevzema odgovornost za dosego
dogovorjenih ciljev. Razvoj odgovornosti je eden od kljucnih dejavnikov reform upravljanja
in organizacij. Obstajati mora mehanizem, ki zagotavlja, da so tisti, ki sprejemajo odlocitve,

ustrezno odgovorni potrosnikom (zdravstvenih) storitev.

Obstaja ve¢ argumentov, ki poudarjajo pojem odgovornosti v regulatornem okviru trga
zdravstvenih storitev. Organizacije zasebnega sektorja zagotavljajo javno financirane storitve,
kar predstavlja prvi argument. Dejstvo, da so obicajno storitve placane s strani tistega, ki ni

fizicno prisoten, da bi nadziral, kaj je bilo izvedeno, predstavlja drugi argument. Tretja
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skupina problemov izvira iz dejstva, da so pacienti ¢ustveno ranljivi in imajo praviloma manj
znanja in informacij kot druga stranka (zdravnik), ki diagnosticira problem in predlaga reSitev
(Gray, 1991). Odgovornost na reguliranem in planskem trgu temelji na administrativnih
metodah, eti¢nih in profesionalnih standardih, sistemih financ¢nega porocanja ter tudi na silah
trga. Vsaka od teh metod odgovornosti vkljuuje svoje spodbude in mehanizme
sankcioniranja. Okvir reguliranja, ki tezi k odgovornosti, mora podpirati ostale tri cilje:

uspesnost, uc¢inkovitost in pravicnost (Wassem, 1998, str. 24-26).

3.3. Predmet reguliranja

Ce Zelimo vedeti, kaj je predmet reguliranja v zdravstvenem sektorju, moramo definirati
udelezence zdravstvenega sektorja. Kot je razvidno s slike 2, lahko lo¢imo wvsaj Stiri
udelezence: bolnike, izvajalce zdravstvenih storitev, financne posrednike in regulatorje
zdravstvenega sektorja. Nadaljnji udelezenci so zagotovo tudi zaposleni in interesne skupine,

vendar jih zaradi vecje preglednosti na tem mestu ne analiziramo.

Reguliranje zdravstvenega sektorja postaja vedno bolj kompleksno, zaradi ¢esar mora biti
reguliranje zelo specificno za vsako stopnjo proizvodnega procesa. Oblikovanje regulative
mora upoStevati obnaSanje in odgovornost vseh udelezencev: posameznikov (bolniki in
zavarovane osebe), izvajalcev zdravstvenih storitev, finan¢nih posrednikov in regulatrojev
(drzava ali njene agencije, profesionalna zdruzenja). Slika 3 obravnava predmete reguliranja,
in sicer pravice in odgovornosti udelezencev, ki se nanaSajo na produkcijo zdravstvenih
storitev. Primer: reguliranje obnaSanja posameznika naj bi spodbujalo njegovo
samoodgovornost, dolZznost pomagati drugim, pravico do pritozbe, svobodo izbire, pravico do

informiranosti.
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Slika 2: UdeleZenci v zdravstvenem sektorju

Izvajalci na

Zdravstveno zavarovanje
(financni posredniki)

primarni ravni

Izvajalci na ..
sekundarni
ravni

bolniki/
zavarovane osebe

Vir: Wassem, 1998, str. 11.

Slika 3: Predmeti reguliranja:

proizvodnji zdravstvenih storitev

pravice in odgovornosti posameznih udeleZencev v

posamezniki
(pacienti/zavarovane
osebe)

samoodgovornost

odgovornost za prvo
pomoc,

pravica do sodelovanja v
nacrtovanju in nadzoru
regulacije,

pravica do pritozbe
financne obveznosti,
delitev stroskov

svobodna izbira izvajalca
in zavarovalnice

pravica do informiranosti

udelezenci

izvajalci
(na primarni in
sekundarni ravni)

odgovornost za
kakovostno izvajanje
zdravstvenih storitev
ovire pri zavracanju
pacientov,

pravica profesionalnih
organizacij za reSevanje

konfliktov

obveznost uporabe
administrativnih cen in
izdajanja racunov
pravica do vstopa na
trg in zdruzevanja

obveznost izdelovanja
kartotek, porocanja in
racunovodskih izkazov,
zasebnost

financéne ustanove

obveznost pogodb,
kakovost storitev

obveznost sklepanja in
prekinjanja pogodb,
omejitve pri izbiri
tveganja, procedure za
resevanje konfliktov

obveznost uporabe
financnih pravil,
obveznost solventnosti
pravica do vstopa na
trg in zdruZevanja

obveznost porocanja in
racunovodskih izkazov,
zasebnost

regulatorji
(drZavne agencije,
drugi)

obveznost nadzora
kakovosti

omejitve v nadzoru,
pravila intervencije,
insSpekcija in
posredovanje v
resevanju konfliktov

sodelovanje v
nacrtovanju
infrastrukture
razkritje pravil
reguliranja,
informacije o
pritozbah in
resevanju konfliktov

Vir: Wassem, 1998, str. 12.
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3.4. Pristojnost za reguliranje

V demokrati¢nih drzavah parlament sprejema in spreminja zakone, medtem ko izvrSilna
oblast skrbi za pripravo podzakonskih aktov ter nadzira izvajanje predpisov. Ne glede na
obliko drzavne oblasti ima vecina drzav agencijo, katere glavna naloga je reguliranje
zdravstvenega varstva oziroma zdravstvenega sektorja. To je lahko loceno telo v vladi, ki se
ukvarja le z zdravstvom (ministrstvo za zdravstvo/zdravje), ali pa gre za kombinacijo z
drugimi telesi, ki se ukvarjajo tudi s sorodnimi podrocji, kot na primer socialno blaginjo,
socialno varnostjo, okoljem, izobraZzevanjem ali kulturo (na primer STAKES na Finskem, ki
ga v okviru opisa ureditve finskega sistema podrobneje opisuje Jarvelin, 2002). Pogosto
centralna oblast — ministrstvo za zdravje, delegira dolo¢ene pristojnosti ostalim udeleZencem

zdravstvenega sektorja.

Poleg zahteve, da morata biti okvir in oblika reguliranja jasno doloCena, je treba posebno

pozornost nameniti lastnostim regulatorjev, ki jih lahko strnemo v naslednje skupine:

e Reguliranje zahteva oblastni organ ali pristojnost oziroma legitimacijo za reguliranje.

e Reguliranje zahteva zmoZnost in pristojnost reguliranja, to pomeni povezati predmet
reguliranja s cilji reguliranja. Regulator mora biti sposoben nadzirati doloc¢ene transakcije
in zavarovalne pogodbe.

e Reguliranje mora biti sprejemljivo za ponudbo in povpraSevanje na trgu, za potrosnike in
izvajalce. To pomeni, da mora biti reguliranje primerno in ustrezno za trg v celoti in mora
temeljiti na dokazih, razlogih in nacelih, s katerimi se udelezenci strinjajo.

e Regulator mora biti sposoben delovati neodvisno.

Delitev odgovornosti reguliranja med razli¢nimi stopnjami reguliranj (oblikovanje, izvajanje

in nadzor) in razliénimi podro¢ji reguliranja (kakovost, u€inkovitost, pravi¢nost) podpira

uspesno reguliranje (Wassem, 1995, str. 13).

3.5. Okvir reguliranja

Da z reguliranjem dosezemo zelene cilje, je zelo pomembno zagotoviti ustrezen okvir

reguliranja. Pomembno je, da se analizira vse udelezence, na katere se regulativa nanasa, da
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se uskladi sistem ter cilje in instrumente reguliranja, ki so po potrebi diferencirani za razlicne

udelezence, ter zagotovi sprejemljivost reguliranja.

3.5.1. Skladnost regulacije

Reguliranje, na primer cene ali kakovosti, vsebuje tehni¢ne vidike, ki zahtevajo specialna
znanja in poznavanje ekonomske teorije, oblikovanje konsistentnega okvira reguliranja pa
zahteva Se mnogo vec. Treba je bdeti nad:

e udelezenci, ki so udelezeni pri razvoju in implementaciji reguliranja,

e procesom, ki smo ga uporabili pri razvoju in uvedbi meril reguliranja,

e skladnostjo uvedenega reguliranja.

Slika 4 prikazuje t. i. trikotnik analize politik (Wassem, 1998, str. 24). Diagram tvori
analiticni okvir, ki nam pomaga pri analizi okvira reguliranja. Poudarjena je vloga
udelezencev, ki so postavljeni v sredino trikotnika. Proces oblikovanja politike (na sliki desno
spodaj) vkljuCuje oblikovanje, preoblikovanje in uvedbo reguliranja, vsebina ponazarja cilje
in instrumente reguliranja, okolje (na sliki zgoraj) pa relevantno zgodovinsko, gospodarsko,
politi¢no, druzbeno-kulturno in pogosto tudi mednarodno okolje reguliranja. Tako na

udelezence kot na vsebino mo¢no vpliva okolje in njegovo spreminjanje.

Da bi nasli u¢inkovite strategije za oblikovanje in uvedbo reguliranja, je treba upoStevati vse
elemente trikotnika. Regulativa je pogosto neprimerna za udelezence, ker omejitve ovirajo
svobodo delovanja in morebitni neucinkoviti instrumenti Skodujejo ugledu. Reguliranje cen
lahko zmanjSuje skupne prihodke. Reguliranje vecCinoma zmanjSuje moc¢ dobaviteljev v

zdravstvenem sektorju in povecuje mo¢ povprasevanja.

Reguliranje tudi ni vedno enako za ves zdravstveni sektor. Ponavadi obstajajo razli¢ne sheme
reguliranja javnega in zasebnega sektorja. Prakti¢no v vseh drzavah obstaja meSani sistem
financiranja in izvajanja zdravstvenega varstva (kombinacija javnega in zasebnega). Zato
obstajajo tudi razlicne sheme reguliranja. Kot primer nam lahko sluzi obstoj obveznega
(socialnega) zdravstvenega zavarovanja in zasebnega prostovoljnega zdravstvenega
zavarovanja. Reguliranje zasebnega sektorja je navadno manj restriktivno, saj je ta sektor bolj

trzno usmerjen.
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Slika 4: Trikotnik analize politik

OKOLJE

UDELEZENCI
o kot posamezniki
e kot ¢lani skupin oz.
zdruzenj

Proces oblikovanja

VSEBINA politike

Vir: Wassem, 1998, str. 24 (povzeto po Walt and Gilson, 1994).

3.5.2. Omejitve samoregulacije

Pritozba na ustavno sodisCe je v nacionalnem pravnem redu obicajno zadnje sredstvo za
uveljavitev clovekovih pravic, ¢eprav je odlocitev sodisca veckrat prevec¢ ¢asovno oddaljena,
da bi bili redki viri porabljeni ucinkovito. Tako se zastavlja vprasanje, kako naj bo
organizirana uveljavitev predpisov, da bo zagotovljena u¢inkovita alokacija virov v postopku

izvajanja predpisov.

Ekonomisti so analizirali naravo regulacije v Stevilnih panogah in jo proucevali tudi s teorijo
iger. Vlade bodo najverjetneje dosegle svoje cilje s komunikacijo s panogo oziroma
stanovskimi zdruzenji; ne glede na podrocje reguliranja je preferencni na¢in samoregulacija
panoge. Ce samoreguliranje deluje, je to pristop, ki najmanj obremenjuje davkoplagevalce,
drzavo in tistega, katerega delovanje je regulirano. Vendar pri tem obstaja nevarnost zlorabe
privilegija samoreguliranja, ki ni skladna z cilji reguliranja (je druzbeno manj optimalna). V
tem primeru mora drzava pokazati pripravljenost, da spremeni strategijo reguliranja in omeji
relativno svobodo samoreguliranja (slika 5). Tako je nadziranje v sistemu samoreguliranja

celo bolj pomembno kot v sistemu javnega reguliranja.
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Slika S: Izbira (angl. trade-off) med samoreguliranjem in javnim reguliranjem

A JAVNO REGULIRANJE

Svoboda
[samoreguliranja

v

SAMOREGULIRANIJE

Vir: Wassem, 1998, str.15.

3.5.3. Napake pri reguliranju

Zavedati se moramo, da reguliranje v praksi vedno ne deluje. Neravnotezja na trgu
zdravstvenih storitev, rast stroSkov in nevzdrzno financiranje so lahko posledica slabega
reguliranja, katerega cilj naj bi bil preseci dolo¢ene trzne nepopolnosti. Tako je na primer
lahko reguliranje cen kot povracilo izvajalcem zdravstvenih storitev, ker niso povisali cen (s
¢emer naj bi povecali u€inkovitost), oblikovano na neustrezen nacin in povzroci le povecanje

stroSkov.

Ceprav to Ze omenjamo v ekonomski analizi znaGilnosti trgov zdravstvenih dejavnosti, je
treba poudariti, da ne obstaja nobena sploSno sprejeta teorija reguliranja trga zdravstvenih
storitev in trga zdravstvenega zavarovanja. Oblikovanje in implementacija reguliranja trga
zdravstvenih storitev in zdravstvenega zavarovanja je proces, v katerem je treba vpliv in
posledice reguliranja nenehno spremljati. KakrSno koli upravljanje (angl. governance)
udeleZencev na trgu z regulativo mora vsebovati varnostne mehanizme za primer napak v
reguliranju. Odgovornosti morajo biti jasno razmejene med vladnimi in nevladnimi
institucijami. Transparentnost in sploSna racunovodska pravila zmanjSujejo verjetnost napak

regulative.
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Za napako regulative lahko Stejemo tudi prevelik vpliv dobaviteljev, izvajalcev in interesnih
skupin na javne regulatorje. Kot primer velja izpostaviti farmacevtsko industrijo ali
distribucijske verige (kot na primer lekarniska dejavnost, ki jo preucuje empiri¢ni del naloge v
nadaljevanju), ki lahko premoc¢no vpliva na odlocitve javnih regulatorjev. Premocen vpliv
interesnih skupin na javne regulatorje lahko v veliki meri zmanj$amo s hierarhi¢nim na¢inom

reguliranja, eti¢nimi kodeksi ter pravili in omejitvami.

V zvezi z okvirom reguliranja velja na koncu omeniti, da proces reguliranja prinasa tudi
dolocene stroske in ne le koristi, in sicer tako na strani regulatorja kot na strani tistih, katerih
ravnanja so regulirana. Tako na primer nadzor nad kakovostjo ambulantnih storitev ali nadzor
na tem, ali so v skladu s pravili oziroma smernicami, vzpostavljanje sistema izravnave rizikov
(izravnalnih shem) ali nadzor nad obracunskim sistemom v zdravstvenem zavarovanju
zagotovo zahtevajo dodatne stroske, ki so lahko tudi zelo visoki. Ob tem je pomembno tehtati
stroske in koristi reguliranja (analiza stroSkovne ucinkovitosti). Koristi reguliranja naj bi

presegle strosSke vsaj na nacionalni ravni.

3.6. Primeren obseg regulative

Kakr$no koli reguliranje trga zdravstvenih storitev in zdravstvenega zavarovanja je del
pravnega reda doloCene drZzave z namenom zagotavljanja v ustavi dolocenih pravic. Tako je
regulativa sestavni del institucionalnega okvira zdravstvenega sistema, ki pogojuje, kakSen je

primeren obseg regulative.

Potrebe po reguliranju so odvisne od vrste zdravstvenega sistema. RazvrS¢anje zdravstvenih
sistemov glede na njihovo vertikalno integracijo kaze, da se potreba po reguliranju veca z
upadanjem vertikalne integracije (slika 6), ker enotno javno produkcijo vse bolj nadomesca
regulirana zasebna neenotna produkcija. Zdravstveni sistemi, ki niso vertikalno integrirani ali

konkuren¢no naravnani, zahtevajo najvec reguliranja (Wassem, 1998, 11).
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Slika 6: Razvrstitev zdravstvenega sistema glede na stopnjo vertikalne integracije

povecevanje
socialisti¢ni
zdravstveni nacionalne sistemi sistemi socialnega in
sistem zdravstvene socialnega zasebnega
storitve zavarovanja zavarovanja
drzava drzava drzava drzava
MZ MZ
MF, MZ MZ | - -
Socialno Socialno Privatno
zavarovanje zavarovanje| |zavarovanj
e
bolnisnice javne | . F
bolnisnice, javne in Javne in organizac-
specializirane zasebne zasebne ije za
Poliklinike, ambulante bolniénice bolnisnice | varovanje
ambulante | ' [ T ¢ | zdravja
[ : ambulante (HMOs)
ambulante
zdravniki
splosne
| |
dode}jegi vpi'sani' vpisani vpisani papiepti ali
pacienti pacienti pacienti ali prosta izbira
prosta izbira

MZ: ministrstvo za zdravje, MF: ministrstvo za finance

Vir: Wasem, 1998, str. 12.

Socialisti¢ni zdravstveni sistem je primer najvi§je stopnje vertikalne integracije. Financni
tokovi so nac¢eloma neodvisni od transakcij dobav. Obstaja moc¢an hierarhi¢no urejen sistem
odlocanja. Bolniki spadajo pod dodeljene institucije. Svoboda izbire formalno ne obstaja. Trg
zdravstvenih storitev prakti¢no ni uveden. Regulativa se nanasa na dodeljevanje pacientov, na

nujne primere, zdravljenje tujcev in za zdravila in medicinske pripomocke iz tujine.

V tradicionalnem sistemu nacionalnega zdravstvenega varstva (angl. national health system —
NHS), ki je bil uveljavljen v Angliji po drugi svetovni vojni, so trzni elementi vkljuceni Ze od
vsega zacetka. Zdravstvene storitve na primarni ravni izvajajo zasebni zdravniki. Prav tako
obstaja trg zdravil in medicinskih pripomo¢kov. Ceprav sta financiranje in dobava
prevladujocega dela trga vertikalno integrirana, obstaja lasten sistem razporejanja finan¢nih
sredstev zdravstvenega proracuna. Javno reguliranje trgov nadomesca hierarhicno urejen

sistem odloCanja, ki je znaCilen za socialisticni sistem. Pomembno vlogo v sistemu
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nacionalnega zdravstvenega varstva ima samoreguliranje v okviru profesionalnih zdruzenj

(Ferguson, Smith, 1999, str. 86-90; v Stepan, 1999).

V sistemih socialnega zavarovanja in sistemih s socialnim in zasebnim zavarovanjem drzava
delegira financiranje zdravstvenega varstva specializiranim organizacijam, ki prevzemajo tudi
nadzor nad uspesnostjo in u¢inkovitostjo zdravstvenega varstva. Z oblikovanjem in nadzorom
pogodb z izvajalci (nacionalne) zavarovalnice prakticno prevzemajo funkcijo drZavnega
reguliranja. Se naprej pa drzavi ostaja pomembna vloga nadzora nad zavarovalniskimi skladi
oziroma finan¢nimi posredniki. Poleg trgov zdravstvenih storitev tudi zavarovalniski trg
potrebuje natanéno reguliranje. Ce obstaja moZnost izbire razli¢nih finanénih posrednikov in
oblik zavarovanja, je naloga regulatorjev, da zagotovijo solidarnost dohodkov. Primere takih
sistemov najdemo na Nizozemskem (Vandermeulen, 1999, str. 62-76), v Avstriji (Stepan,

1999, str. 24-39) ali Nemciji (Ulrich, Wille, 1999, str. 42-59 ).

Slovenski zdravstveni sistem bi lahko uvrstili med tretjo in Cetrto obliko zdravstvenega
sistema na sliki 5, kar narekuje relativno velik obseg reguliranja. Podrobneje pa je slovenski
sistem zdravstvenega zavarovanja predstavljen v petem poglavju (v okviru predstavitve

problematike v poglavju 5.1).

3.7. Moznosti izboljSanja regulative

Gospodarska uspesnost posameznih drzav je odvisna tudi od kakovosti zdravstvenega sektorja
in v prihodnosti, ko bo napredek druzbe vse bolj temeljil na cloveskih virih in storitvenih
dejavnostih, bo pomen tega sektorja za razvoj in konkurencnost gospodarstev Se vecji.
Organizacija za gospodarsko sodelovanje in razoj (OECD) v svojih meritvah in primerjavah
gospodarske uspesnosti drzav ocenjuje tudi zdravstveni sektor (The OECD Health Project,
2004). Podatki kazejo, da izdatki za zdravstvo v delezu BDP v vseh drzavah ¢lanicah OECD
nara$¢ajo (OECD Heatlt Data, 2004). Narasc¢a tudi deleZ javnih izdatkov za zdravstvo. Lahko
to razumemo kot neuspeSnost regulatornih mehanizmov za obvladovanje stroskov ali

neizbezen trend?

Drzave so sooCene z razvojem novih medicinskih tehnologij in negativnimi demografskimi

spremembami in s tem povezano rastjo stroskov, kar predstavlja dodaten izziv za izboljSanje
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ucinkovitosti in uspes$nosti njihovih zdravstvenih sistemov. Po S$tevilnih zdravstvenih
reformah je veliko politikov v razvitih in razvijajocih se drzavah utrujenih od nenehnih
finan¢nih pritiskov za nadaljnje reforme, zaradi ¢esar i8¢ejo takSen okvir (samo)upravljanja,
ki se bo samodejno prilagajal sistemu. Trg nacelno je orodje, ki zagotavlja prilagajanje preko
t. 1. nevidne roke. Toda oblikovanje regulative pomeni, da nevidno roko naredimo vidno
oziroma da pravila postanejo vidna. Iskanje optimalne kombinacije med trgom in hierarhijo
oziroma med vlogo nevidne roke in vidnih pravil v procesu alokacije resursov ostaja

nedokonc¢ana naloga.

Tako vladni posegi kot trzni mehanizmi so v realnosti nepopolni. Toda prisotnost trznih
nepopolnosti sama po sebi Se ne pomeni, da je vladna intervencija optimalna reSitev. Trzne
nepopolnosti so vedno potrebni pogoj za drzavne intervencije (Olson, 1986), vendar vladna
intervencija lahko povzroci celo vecje nepopolnosti in ve¢ja zmanj$anja ucinkovitosti kakor
nepopolni trg. Preverjanje in vrednotenje sprememb regulacije je zato nujni spremljevalec
reguliranja. Dejstvo je, da je Studij, ki bi pozorno vrednotile regulativne spremembe ali celo
posamezne ukrepe, relativno malo (Wassem, 1998, str. 125). Primere dobro analiziranih in
dokumentiranih napak, ki izvirajo iz reguliranja, je v strokovni literaturi praktiéno nemogoce
najti. Vendar pa je dokumentirano, da so Stevilni zdravstveni sistemi zaradi spremembe
regulative izboljSali ponudbo storitev in dobrin, povecali kakovost, zas¢ito potrosSnika in
svobodo izbire z univerzalnim dostopom do primarne osnovne zdravstvene nege za Vvso

populacijo. Val zdravstvenih reform, ki zahteva reguliranje reguliranja, to spodbuja Se napre;.

Zdi se, da izziv, kako izboljSati delovanje trgov zdravstvenih storitev in povecati blaginjo,
ostaja vecen. In izziv je ravno v izboljSevanju regulative in odpravljanju napak regulative, ki
je na trgih zdravstvenih storitev neizogibna. Regulacija je uspesna, ¢e izboljSa zdravstveno
varstvo, poveca kritje za izdatke zdravstvenega varstva in zagotovi vec¢jo blaginjo glede na
predhodno stanje. Neucinkovita je regulativa takrat, kadar se pravil in zakonodaje ne spostuje
oziroma kadar regulativa ne dosega ciljev regulacije. Vendar je pogosto tezko doseci soglasje
o tem, kdaj je regulacija (ne)uspeSna. Njeno uspeSnost lahko merimo tako, da opazujemo,
kako dobro izpolnjuje zastavljene cilje, ali pa jo opazujemo kot proces poseganja na trg, ki na

koncu sam odloci, kaksni so najbol;jsi rezultati.

Da bi odpravila ekonomske neucinkovitosti, ki izhajajo iz trZznih nepopolnosti, se neposredna

regulativa vlade najveckrat nanasa na reguliranje cen in obsega ponudbe. Regulatorji morajo
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razviti pregleden sistem statistik, da lahko opazujejo povprasevanje, cene in stroske. Izkusnje
kazejo, da so izvajalci zdravstvenih storitev in zdravstvene zavarovalnice pogosto uspesni pri
omejevanju informacij in jih javnim regulatorjem podajajo le v skromni obliki, Se posebej, ¢e
v sistemu obstaja ve¢ pla¢nikov in ¢e imajo ponudniki ve¢jo mo¢. V Franciji so na primer
zdravniki skladom dolga leta odklanjali posredovanje informacij o diagnozah in nacinih
zdravljenja. Posredovali so le informacije v zelo agregirani obliki (in na primer laboratorijske

izvide), ki niso omogocale zadostnih analiz (interna gradiva AIM).

IzboljSanje reguliranja je postopen in kompleksen proces, ki ga spremlja na eni strani
diverzifikacija trgov, na drugi pa diverzifikacija druzbe. Za izboljSanje reguliranja in
vrednotenje uspesnosti reguliranja je kljunega pomena zbiranje in analiziranje veljavnih in
resni¢nih podatkov. Regulator te podatke pridobiva iz registrov in porocil, katerih
posredovanje je urejeno v regulative, preko porocil in posameznih raziskav, neodvisnih Studij
in pritozb posameznih udelezencev na trgu (pacientov, ponudnikov in zavarovalnic). Potreba
po stalnem izobrazevanju, razvijanju znanja in podrobnejSem merjenju posameznih kategorij
(kakovosti, cen in vedenja) na trgih zdravstvenih storitev je zato ¢edalje vecja. Le tako bodo
neucinkovitosti, ki izvirajo iz trznih nepopolnosti ali iz reguliranja, lahko uspeSneje

odpravljene.

4. PRIMER LEKARNISKIH STORITEV V SLOVENIJI

4.1. Predstavitev problematike

Eden od trgov zdravstvenih storitev v Sloveniji, na katerem lahko najdemo mnoge od prej
omenjenih trznih nepopolnosti, je trg lekarniskih storitev. Ta trg je pomemben del
slovenskega zdravstvenega sistema, zato moramo za razumevanje in proucevanje

problematike uvodoma predstaviti nekatere znacilnosti zdravstvenega varstva v Sloveniji.
Drzavljani RS so vkljuceni v sistem obveznega zdravstvenega zavarovanja, ki ga

zagotavlja Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (v nadaljevanju: ZZZS). Tako se

jim del izdatkov za zdravila na recept povrne iz omenjenega naslova (samo posebnim,

40



zakonsko opredeljenim kategorijam zavarovancev se skladno z Zakonom o zdravstvenem

varstvu in zavarovanju (ZZVZZ) izdatki za zdravila na recept povrnejo v celoti).

Vecina slovenskih drzavljanov je zato vkljucena Se v sistem prostovoljnega dopolnilnega
zdravstvenega zavarovanja, ki temelji na placevanju dodatne premije. To zavarovancu
omogoca, da mu ni treba dodatno placevati zdravil na recept, lekarnam pa razliko med
polno ceno zdravila in zneskom, ki ga krije ZZZS, plaa prostovoljna zdravstvena
zavarovalnica®. Zdravstvene zavarovalnice poravnajo plagilo lekarnam na podlagi t. i.

zbirnega racuna, ki jim ga izstavijo lekarne.

Zdravila na recept so razvr§¢ena na pozitivno in vmesno listo (priloga 1), kar ima
pomembno vlogo predvsem za ponudnike osnovnega (obveznega) in prostovoljnega
dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja. Tako ZZZS oziroma obvezno zavarovanje krije
75 odstotkov vrednosti ratuna za zdravila, uvrS€ena na pozitivno listo, medtem ko
zdravstvena zavarovalnica, ki ponuja dopolnilno zdravstveno zavarovanje, pokriva 25
odstotkov vrednosti racuna. Pri zdravilih, uvrs¢enih na vmesno listo, je podoba obratna:
25 odstotkov vrednosti racuna krije ZZZS in 75 odstotkov vrednosti prostovoljna
zdravstvena zavarovalnica’. Lekarna v konéno ceno vratuna storitve (priloga 2), ki so
potrebne, da se na receptu predpisano zdravilo dejansko izro¢i kupcu in nato opravi
obdelava recepta. Ker so zaraCunane storitve ze vkljucene v konéni znesek zdravila, se
stroski storitev na podlagi obdelave recepta prav tako delijo v omenjenem razmerju med

koncna placnika, ZZZS in prostovoljno zdravstveno zavarovalnico (priloga 1).

Poleg obdelave recepta pa lekarne izklju¢no prostovoljnim zavarovalnicam zara¢unavajo tudi

storitev izdaje zbirnega racuna, ki je bila razvita za potrebe ZZZS. Zbirni racun je zbirka

racunov, ki so pripravljeni na podlagi zahtev ZZZS. ZZZS zeli prejemati raCune po dveh

kategorijah, in sicer po izpostavi, pri kateri je vodeno zavarovanje posameznika, ter po

razlogu za nastanek $kodnega primera (na primer poskodba, bolezen). Stevilo izpostav ZZZS

je vecje od 40, zato je tudi Stevilo racunov (zbirka racunov), ki jih izda posamezna lekarna,

veliko. Na osnovi omenjenih racunov ZZZS lekarnam poravnava svoje obveznosti iz naslova

¥ Lekarne pri izdajanju zdravil na recept izdajo posameznim kupcem oziroma zavarovancem racun za kupljena
zdravila, na katerem je naveden tudi znesek, ki ga zavarovanec dejansko placa v lekarni (v veliko primerih je ta

kar enak 0).
? Del zdravil na recept s pozitivne liste v skladu z ZZVZZ krije v celoti ZZZS.
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izroCenih zdravil in ostale stroske, katere mora pokriti v skladu z obveznim zdravstvenih

zavarovanjem.

Zbirni racun lekarne uporabijo tudi kot osnovo za poravnavo obveznosti, ki se nanasajo na
prostovoljno dopolnilno zdravstveno zavarovanje in jih mora kriti zdravstvena zavarovalnica.
Za storitev izdaje zbirnega raCuna lekarne zdravstvenim zavarovalnicam, ki ponujajo
prostovoljno zdravstveno zavarovanje, zaraCunavajo pavsSal. Prav storitev izdaje zbirnega
racuna, ki ga lekarne izdajo kot zahtevek za placilo zdravil, sluzi za empiri¢ni primer.
Problematika te storitve in njene cene, ki je bila leta 2005 posredovana tudi Uradu RS za

varstvo konkurence, je opisana v okviru poglavja 4.1.

Zaradi neustrezne regulative zdravstvene zavarovalnice, ki ponujajo prostovoljno dopolnilno
zavarovanje, nimajo vpliva niti na ceno te storitve niti na koli¢ino storitev (in niti ne na

koli¢ino prodanih zdravil, ki je v ozadju te storitve), ¢etudi so placniki.

Dopolnilne zdravstvene zavarovalnice namre¢ nimajo vpliva na razvrS€anje zdravil na
pozitivno oziroma na vmesno listo. Kategorizacijo zdravil enkrat letno opravi §tirinajstclanska
komisija, ki jo sestavljajo predstavniki Ministrstva za zdravje RS (MZ), ZZZS, Urada za
zdravila in zdravniki klini¢nih specialnosti (Dolinar, 2003, str. 265). Omenjeno v veliki meri
vpliva na deleZ stroskov zdravljenja, ki jih krije ZZZS, in tistih, ki jih preko placevanja premij

dopolnilnim zdravstvenim zavarovalnicam krijejo drzavljani.

Tudi zaracunani zneski za opravljene storitve s strani lekarne so administrativno doloceni in
niso podvrzeni zakonitostim konkurencnega trga. Trg, ki bi dolo¢il trZzno ceno za storitve (in
ne cene zdravil), ki jih opravljajo lekarniski delavci, tako ne obstaja in od pogajalske moci
vkljugenih subjektov je odvisno, kako visoka bo ta cena'®. Tudi pri dolo¢anju vrednosti tocke
so, podobno kot pri kategorizaciji zdravil na liste, v pogajanja vkljuCeni le Lekarniska
zbornica Slovenije (LZS), MZ in ZZZS, medtem ko prostovoljne zdravstvene zavarovalnice
pri oblikovanju cene storitev lekarn (med drugim tudi za obdelavo recepta) ne morejo

sodelovati, saj niso vkljuene v pogajanja.

1 Pogajalska skupina pravzaprav dolo¢i vrednost tocke in opredeli faktorje za vsako posamezno storitev. Cena
storitve je dolocena tako, da se pomnozi vrednost tocke s faktorjem storitve (priloga 1).
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Primer 1 : Vrednost pavsala, ki ga prostovoljna zdravstvena zavarovalnica placuje
lekarnam
Lekarne zdravstvenim zavarovalnicam, ki ponujajo prostovoljna dopolnilna zdravstvena
zavarovanja, ze nekaj let zaracunavajo pavsal za izdajanje zbirnega racuna. Ta pavsal je pri
Vzajemni zdravstveni zavarovalnici, d. v. z, v letu 2004 znasal 105,424.631 tolarjev. Znesek
predstavlja priblizno 0,5 odstotka'’ vseh prihodkov lekarn iz naslova dopolnilnega
zdravstvenega zavarovanja pri Vzajemni. Vzajemna s placilom omenjenega pavsala financira
vsem lekarnam skupaj okoli 18 zaposlenih oseb (dobre tri zaposlene v najvecji lekarni,
Javnemu zavodu Lekarna Ljubljana; tabela 4.1 in okvir 4.2), katerih povprecni stroski dela

znasajo 474.075 tolarjev.

Kljub dejstvu, da je sporno ze samo zaracunavanje izdaje zbirnega racuna prostovoljnim
zdravstvenim zavarovalnicam (glede na trzno strukturo in nepopolnosti bi jo lahko opredelili
kot vsiljeno ali inducirano storitev), 2 50 zelele lekarne, povezane v okviru zbornice (LZS), z
letom 2004 Se dodatno povisati pavsal Vzajemni — za priblizno Sestkrat, in sicer v visini treh
odstotkov obveznosti Vzajemne iz naslova Skod do lekarn. Toliko naj bi znasala tudi provizija,
ki naj bi jo placevala druga dva ponudnika dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja v
Sloveniji). Ce Urad RS za varstvo konkurence ne bi ugodil zahtevi Vzajemne in bi slednja
morala placati okoli 632,5 milijonov tolarjev za izdajanje zbirnega racuna, bi to pomenilo, da
bi ob enakih pogojih Vzajemna krila stroske dela okoli 111 zaposlenim v lekarniski dejavnosti

(kar predstavlja polovico vseh zaposlenih na Vzajemni).

Storitev izdaje izbirnega racuna je v ospredju proucevanja. V empiriénem proucevanju
trzne strukture trga za omenjeni dve storitvi (obdelava recepta, izdaja zbirnega racuna)
loCeno preucujemo stran ponudbe in povpraSevanja. Ker v primeru proucevanih storitev
povprasevanje nima vpliva, temveC se ceni in koli¢ini zgolj prilagodi (je t. i. »price
taker«), je analiza v vec¢ji meri usmerjena v ponudbeno stran. Podrobneje bomo analizirali

trzno strukturo, oblikovanje cene ter vzroke predpostavljenih trznih neucinkovitosti.

Kot Ze omenjeno v uvodu, je hipoteza magistrskega dela, da lekarne, zdruZzene v okviru

LZS, za poviSanje pavSala nimajo trzne osnove in da skuSajo v primeru zdravstvene

"'V nadaljevanju: 0,5-odstotni pavsal. Po analogiji je opredeljen tudi termin triodstotni pavsal.
12 Glej poglavije 4.3.5. o eksternalijah.
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zavarovalnice Vzajemna izkoristiti monopolni polozaj. Podobno jim je namre¢ Ze uspelo v
primeru drugih dveh zavarovalnic, Triglav zdravstvene zavarovalnice in zavarovalnice
Adriatic. Dogovor lekarn, zdruzenih v okviru zbornice, o poviSanju pavsala omejuje
konkurenco in nakazuje na kartelni dogovor, ki ga Zakon o preprecevanju omejevanja

konkurence prepoveduje.

Ker je bil primer, ki je kratko opisan na prej$nji strani, v letu 2005 dejansko posredovan
Uradu RS za varstvo konkurence in ker je pravna praksa takih primerov v Sloveniji
izjemno skopa, so temeljita teoretiCna in empiri¢na analiza ter rezultati, ki jih podajamo

pred dokoncno odlocitvijo urada, toliko bolj zanimivi.

4.2. Stran povprasevanja

Na strani povprasevanja so v Sloveniji trenutno tri zdravstvene zavarovalnice, ki ponujajo
prostovoljna dopolnilna zdravstvena zavarovanja: zavarovalnica Adriatic, d. d, Triglav
zdravstvena zavarovalnica, d. d., in Vzajemna zdravstvena zavarovalnica, d. v. z. Trzni delezi
med temi tremi zavarovalnicami se moc¢no razlikujejo. Najvecja, Vzajemna, ima priblizno 80-
odstotni trzni delez, zavarovalnica Adriatic 20-odstotni in Triglav zdravstvena zavarovalnica
kot nov igralec na trgu zanemarljiv trzni delez, manj kot polovico odstotka (Statisti¢ni

zavarovalniski bilten, 2004).

Neposredno nobena od njih nima vpliva na oblikovanje cene. Zaradi velikih razlik v trznih
delezih in tudi velikanskih razlik v portfelju zavarovancev (zavarovalnica z najvecjim trznim
delezem dejansko zavaruje preko 90 odstotkov starejSih zavarovancev, ki v povpre€ju
potrosijo bistveno ve¢ zdravil'®). Oblikovanje cene v obliki paviala je zato za prostovoljne
zavarovalnice z majhnim trznim delezem ali manj rizicnim portfeljem zavarovancev manj

motece.

Argument LZS za dvig pavSala je bil osnovan predvsem na mnenju, da lekarne niso dolzne

opravljati storitve izdaje zbirnih ra¢unov in da mora, v kolikor Zeli nasprotna stranka —

13 7a zavarovance starejie od 65 let velja, da je njihova vrednost potro$nje $e enkrat ve&ja, kot pladajo za premijo
zdravstvenega zavarovanja.
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prostovoljna zdravstvena zavarovalnica (na primer Vzajemna) — prejeti podatke o vrednosti
izdanih zdravil ter o doplacilih za zdravila, placati lekarnam triodstotno provizijo na ze
obracunano kon¢no ceno zdravila na recept, v kateri je Ze zajeto placilo za administrativne
storitve (vrednost tocke, pomnozena z 0,31). Pri tem je treba opozorili, da stroSek izdaje
racuna ne zajema podatkov po zavarovancih, temvec le zbirni znesek. Lekarne kot ponudniki
storitve se torej ne ukvarjajo z analizo povprasevanja, dejanskim povprasSevalcem ali
dejstvom, da bi prostovoljne zavarovalnice lahko poravnale radun brez storitve zbirnega

racuna, temve¢ maksimirajo donos na ponujene storitve s prenasanjem stroskov.

4.2.1. PovpraSevanje prostovoljnih zdravstvenih zavarovalnic

Pogled na proucevane storitve na strani povprasevanja se mo¢no razlikuje. Za storitev izdaje
zbirnega ra¢una prostovoljne zavarovalnice ne vidijo potrebe, zato v prou¢evanem primeru
nasprotujejo povisanju provizije in tudi vsakrSnemu zaraCunavanju pavSala za vsiljeno

storitev.

V proucevanem primeru prostovoljna zdravstvena zavarovalnica Vzajemna meni, da lekarne
na podlagi pogodb, ki jih je Vzajemna z zakonom nasledila od ZZZS, neopraviceno
zaracunavajo Vzajemni stroske za izdajo zbirnega raCuna (poglavje 4.3.4) in da je
neupravi¢eno tudi zaraCunavanje teh stroSkov drugim prostovoljnim zavarovalnicam (v

primeru, da pridobijo z zbirnim racunom enako storitev kakor Vzajemna).

Povprasevalci (prostovoljne zdravstvene zavarovalnice) menijo, da izdajanje zbirnega rauna
zdravstvenim zavarovalnicam sodi v storitev obdelave recepta (poglavje 4.3.4.) in da gre v
primeru zaraCunavanja izdaje zbirnega racuna za pojav s strani ponudnika vsiljenega
povpraSevanja po storitvi, ki je za kupca nepotrebna. Lekarne, ki so si plailo za tako
oblikovane storitve zagotovile zaradi regulative, prostovoljnim zavarovalnicam tako vsiljujejo
povpraSevanje, hkrati pa prenaSajo nanje stroSke storitev, ki jih opravljajo za druge

uporabnike.
Ce bi bilo pogodbeno dogovorjene obveznosti mozno izpolnjevati drugaée in placati

dogovorjene deleze v okviru storitve obdelave recepta, zdravstvene zavarovalnice po tej

storitvi same od sebe ne bi povprasevale, ne glede na njeno ceno (tudi ¢e bi bila ta zelo nizka).
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Kakrsna koli sprememba cene ne bi spremenila koli¢ine povprasevanja. Povprasevanje (na
primer s strani Vzajemne) je popolnoma neodvisno od cene (popolnoma neelasti¢no — glej
sliko 9, poglavje 4.3.5.2.1.). Prostovoljnim zdravstvenim zavarovalnicam je vseeno, koliko
zbirnih raunov prejmejo od lekarn. Zadoscal bi ze en zbirni racun mesecno, ¢e bi se

dogovorili za mese¢no poravnavo skod.

Zdravstvenim zavarovalnicam, ki ponujajo prostovoljno zdravstveno zavarovanje, prej
omenjena delitev racunov (po izpostavi ZZZS in razlogu za nastanek Skodnega primera) in
posledi¢no vecje Stevilo izstavljenih racunov ni potrebna, temve¢ predstavlja celo dodatno
delo in stroSke, saj so delitve racunov po omenjenih kategorijah zanje neuporabne.
Zadostovalo bi jim Ze, da bi prejemale samo en zbirni racun. V nadaljevanju bo zato v
empiri€ni analizi v povpraSevanju s strani prostovoljnih zavarovalnic uporabljena ta
predpostavka (zadostovanje enega racuna mesecno). Natancneje bo tudi pojasnjeno, da
zdravstvene zavarovalnice, ki ponujajo prostovoljno zavarovanje, na ceno te storitve kot

pla¢niki zaradi regulative nimajo vpliva.

Z vidika povprasevanja pa je poleg samega oblikovanja storitev neutemeljeno tudi
oblikovanje cene. Prostovoljne zavarovalnice ocenjujejo, da sta cena zdravila na recept in
marza, ki sta administrativno doloceni, izredno visoki, kar je posledica izostanka trga oziroma
trznih zakonitosti pri dolo¢anju cene omenjene storitve. Prihodki iz naslova storitve obdelave
receptov so izredno visoki (glej primer 1 in poglavje 4.3.5.) in po njihovem mnenju pokrivajo

tudi stroske administrativnih storitev, kot je izdaja zbirnega racuna.

4.2.2. Prostovoljne zavarovalnice kot agent za pospeSevanja prodaje lekarn

Ce gledamo odnos med prostovoljnimi zavarovalnicami in lekarnami $ir$e, lahko opazimo da
zdravstvena zavarovalnica, ki ponuja prostovoljna dopolnilna zdravstvena zavarovanja, deluje
napram lekarnam kot agent pacientov oziroma potro$nikov zdravil. Prostovoljno zdravstveno
zavarovanje za pacienta (uporabnika zdravil) zniZza cene zdravstvenih storitev in zdravil, Se
posebej kadar gre za paciente, ki zdravstvene storitve pogosto uporabljajo. Kot smo ugotovili
v poglavju 2.4., so zaradi nepopolnih informacij ravno taki uporabniki najbolj verjetni
sklenitelji zavarovanja (problem moralnega hazarda in Skodljive izbire, ki izvira iz asimetrije

informacij med zavarovancem in zavarovateljem).
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Ker vecino stroskov pokrijejo zdravstvene zavarovalnice (ki nudijo obvezno in prostovoljno
zavarovanje), pacient oziroma uporabnik zdravil placa le majhen delez (pogosto pa je ta delez
tudi enak ni¢), se uporabnik zdravil o potrosnji zdravil ne odloca po trznih nacelih (ki jih
spostuje pri nakupu drugih zdravil)'®. Zavarovanje in pladevanje s strani zavarovalnice
posledi¢no spodbuja presezno povprasevanje in tudi ne spodbuja k racionalizaciji, iskanju

cenejsih storitev ali zdravil (iskanju najugodnejSe ponudbe).

Prostovoljne zdravstvene zavarovalnice (kot zavarovatelj in placnik) za lekarne dejansko
delujejo kot dober pospesevalec prodaje. Obe trzni nepopolnosti, ki sta znacilni za trge
zdravstvenih dejavnosti, moralni hazard in Skodljiva izbira, zavarovalnicam prinaSata

neposredno Skodo, medtem ko lekarnam prinasata posredne koristi.

4.3. Stran ponudbe

Ponudbeno stran analiziramo z vidika trzne strukture, Stevila lekarn in njihovega poloZzaja,
nadaljujemo z analizo uspeSnosti poslovanja lekarn, nato pa podrobneje proucimo
oblikovanje izbranih storitev in njihovih cen, ki jih lekarne nudijo prostovoljnim
zdravstvenim zavarovalnicam. S proucevanjem S$tevila in polozaja lekarn v Sloveniji je
prikazana nepopolna konkurenca na trgih lekarniSske dejavnosti, s proucevanjem njihove
poslovne uspeSnosti ter nacina oblikovanje cene in storitev na izbranih trgih pa
analiziramo rezultate nepopolne konkurence in trznih nepopolnosti v lekarniSkih

dejavnostih.

4.3.1. Nepopolna konkurenca v lekarniski dejavnosti v Sloveniji

Polozaj lekarn v Sloveniji je specificen, saj je Stevilo lekarniskih poslovalnic v nekem kraju
ali mestu zakonsko omejeno s Stevilom prebivalcev, kar pomeni izjemno visoke vstopne ovire
(oziroma dejansko pogosto nemogo¢ vstop v lekarniSko dejavnost). Zaradi relativne
nemobilnosti prebivalstva imajo lekarne, Se posebej tiste v manjSih naseljih, monopolni

polozaj. V vecjih mestih si lekarne nekoliko bolj konkurirajo, saj je gostota prebivalstva

4 Elasti¢nost povprasevanja po zdravilih je nija kakor za ostale dobrine.
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vecja, posameznik pa se lahko posluzi lekarniskih storitev drugih lekarniskih poslovalnic in
ne nujno tiste, katera mu glede na naslov bivanja »pripada«. Tako na primer v ljubljanski
regiji, ki oskrbuje 400.000 prebivalcev z zdravili, deluje 22 zasebnih lekarn (www.lek-
zbor.si), sicer pa ima najvecji trzni delez Javni zavod lekarna Ljubljana s 34 poslovnimi
enotami. Konkurenca je v ljubljanski regiji vsekakor mocnej$a, kot je na primer na
kocevskem in ribniSkem podrocju, kjer imata edini lekarni monopolni polozaj nad prodajo

zdravil.

Slika 7: Geografska razporeditev lekarn v Sloveniji

Legenda

@ lekarna
3 podruZnitna lekana
& prirofna zaloga zdravil

Vir: www.lek-zbor.si

Na slikah 7 in 8 je shemati¢no prikazana gostota lekarn po posameznih geografskih podrocjih
in s tem njihov konkuren¢ni polozaj. Na levi strani slike 8 je prikazan polozaj lekarn v
ljubljanski regiji, kjer ima najvecji trzni delez Javni zavod Lekarna Ljubljana s 34 poslovnimi
enotami. Poleg omenjene lekarne na tem podro¢ju deluje Se 22 zasebnih lekarn. Na desni

strani slike pa je shematiCen prikaz polozaja lekarn na Kocevskem in RibniSkem podrocju.
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Zaradi opisanega si lekarne lahko konkurirajo zgolj v omejenem obsegu — predvsem v vecjih
mestih (zaradi ve¢je zgoscenosti prebivalstva in posledicno vec¢jega Stevila lekarn). Vendar
proucevanje poslovanja lekarn pokaze, da konkurenca ni pretirana, saj vse lekarne poslujejo z
dobi¢kom. Konkurenca je v ljubljanski regiji vsekakor mocnejSa, kot je na primer na
koCevskem in ribniskem podro¢ju, kjer imata edini lekarni monopolni polozaj nad prodajo

zdravil.

Slika 8: Konkurené¢ni polozaj lekarn

Ljubljana
Ribnica

Kocevje

Vir: Prirejeno po sliki 7.

Te ugotovitve potrjuje tudi izraCun Herfindahl-Hirschmanovega Indeksa (HHI), ki je splosno
sprejeta mera trzne koncentracije. Stopnjo konkurence na trgu ocenjujemo z merami
koncentracije, kot je na primer velikost trznega deleza, ki ga imajo najvecji (prvi) Stirje, prvih
pet ali prvih osem konkurentov na trgu. Vecji kot je trzni delez, ki ga imajo najvecji
ponudniki, bolj koncentrirana je panoga in nizja je stopnja konkurence. Najpogosteje Studije
uporabljajo HHI, ki je, kot prikazuje enacba (3), izraCunan na podlagi vsote kvadratov trznih
delezev (t) vseh podjetij v panogi (n). Na indeks vpliva tako Stevilo podjetij kot njihova
velikostna porazdelitev (Clewer, Perkins, 1998). Maksimalna vrednost HHI je 10.000, kar
oznacCuje, da je v panogi en sam ponudnik s 100-odstotnim trznim delezem, torej Cisti

monopol. Ve&ja kot je vrednost HHI, vigja je stopnja koncentracije."

HHI = Z () )

i=1

15 Amerigka protimonopolna zakonodaja definira panoge, za katere vrednost HHI presega 1800, kot panoge z
znacilno stopnjo monopolne moci.
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Trzni deleZi so ocenjeni na podlagi letnih prihodkov, ki jih ustvarijo posamezne lekarne in so
dostopni v bazi letnih porogil in bazi iBON. Izradunani so HHI'® za ljubljansko regijo, za
ljubljansko regijo pa je 3271, za mesto Ljubljana 3987 in za mesto Maribor 7119, pri ¢emer
velja izpostaviti, da HHI pri manj$ih mestih s samo eno lekarno (npr. Kocevje) doseze

maksimalno vrednost, to je 10.000.

Ob ugotavljanju, ali je koncentracija lekarn na posameznih notranjih trgih velika, se
sklicujemo na splosno sprejeto nacelo, da o zmerni koncentraciji govorimo, ¢e se izraCunani
HHI nahaja na intervalu med 1000 in 1800 tock. V kolikor je indeks visji od 1800 tock, je trg
koncentriran. V primeru lekarn v Sloveniji lahko ugotovimo, da tudi na lokalnih trgih, kjer je
konkurenca najvis§ja (ljubljanska regija: 3271, Ljubljana: 3987, Maribor: 7119), vrednost
indeksa krepko presega vrednost 1800. Rezultati torej potrjujejo trditev o izostanku
konkurence v panogi. Da v Sloveniji konkurenca ni pretirana, se kaze tudi v raunovodskih
podatkih, saj lekarne veCinoma poslujejo z dobickom (poslovno uspesnost lekarn

obravnavamo v poglavju 4.3.2.).

Nadalje moramo opozoriti S¢ na nacin oblikovanja cen lekarniskih storitev. Lekarniska
dejavnost v Sloveniji je organizirana v okviru LekarniSke zbornice Slovenije. Na trgu lekarne
delujejo usklajeno kakor en subjekt in za posamezne storitve oblikujejo enotno cenovno
politiko. Cene zdravil in cene ostalih storitev so doloene s pogajanji (ki delujejo kot
nadomestek trznemu nacinu doloc¢anja) ali pa administrativno s strani drzave, kar pomeni, da
lekarne obicajno tekmujejo samo s storitvijo, najveckrat pa zgolj z lokacijo. Trg, ki bi dolo¢il
trzno ceno za storitve (in ne cene zdravil), ki jih opravljajo lekarniski delavci, torej dejansko
ne obstaja, tako da je oblikovanje cene odvisno od pogajalske moci vkljucenih subjektov v
oblikovanje vrednosti tocke, s katero so cene storitev ovrednotene (vsaki posamezni storitvi
pripada Sifra, kratek in dolg opis storitve, kadrovski normativ, normativ v minutah in Stevilo
tock). Empiricna analiza, ki jo vkljucuje to delo, kaze, da je razlika med efektivno
(stroSkovno) ceno in zaraCunano ceno storitve zelo velika, kar v pogojih asimetrije informacij

in agentskih odnosov predvideva tudi teorija (glej Stigler, 1961).

'® Lastni izracuni za interno gradivo Vzajemne zdravstvene zavarovalnice.
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V pogajanja o cenah lekarniskih storitev so vklju¢eni LZS (lekarne), MZ (drzava) in ZZZS
(obvezno zdravstveno zavarovanje), medtem ko prostovoljne zdravstvene zavarovalnice v
pogajanjih ne morejo sodelovati in nimajo vpliva na oblikovanje cen storitev lekarn.
Usklajeno delovanje lekarn in enotno doloCanje cene za Stevilne storitve neposredno
nasprotuje Zakonu o preprecevanju omejevanja konkurence, ki v drugi tocki petega Clena
doloca, da je zlasti prepovedano usklajeno (ve¢ podjetij) neposredno ali posredno dolocanje
nakupne ali prodajne cene ali drugih poslovnih pogojev. Na trgu lekarniske storitev imamo
torej primer izkori§¢anja monopolne moci vecjega Stevila ponudnikov — lekarn, ki se kaze pri
oblikovanju storitev in posebej pri oblikovanju cen njihovih storitev. Ekonomske posledice

trznih nepopolnosti pa se kazejo v zmanjsSanju druzbene blaginje.

4.3.2. Poslovna uspesnost lekarn

Analiza uspesnosti slovenskih lekarn je izvedena na podlagi bilan¢nih podatkov 24-ih lekarn
(vklju€eni so samo javni zavodi). V letu 2003 so vsi javni zavodi poslovali z dobickom. To
nedvomno prica o nizki konkurenci, ki vlada med slovenskimi lekarnami. Povprec¢en dobicek
na lekarno je v letu 2003 znasal okoli 104 milijone tolarjev (tabela 1 in tabela 2). Najvecji

dobicek je ustvaril Javni zavod Lekarna Ljubljana, in sicer skoraj 800 milijonov tolarjev.

Mediana vzorca za spremenljivko dobicek znaSa okoli 56 milijonov tolarjev, kar pomeni, da
dobicek, in sicer 9,4 milijona tolarjev, je imel Javni zavod Lekarna Kr$ko. Vsi opisani podatki

so prikazani v tabeli 2.

Poleg dobicka iz poslovanja lahko navedemo Se nekaj kazalcev, ki podpirajo trditev o dobrem
poslovanju lekarn. Tako so celotni prihodki na zaposlenega znasali ve¢ kot 63 milijonov
tolarjev in se gibljejo v razponu od 54,9 milijona tolarjev do 98,3 milijona tolarjev. V
primerjavi z ostalimi panogami ustvarjajo lekarne nadpovprecni prihodek na zaposlenega.
Moramo poudariti, da so v analizi zajeti samo javni zavodi, kar zmanjSuje zgornjo mejo
intervala, na katerem so predstavljene vrednosti omenjenega kazalca, saj zasebne lekarne
ustvarijo ve¢ — okoli 100 milijonov tolarjev prihodkov na zaposlenega (Lekarna Flerin, d. o.
0., j¢ na primer po podatkih iBON v letu 2003 ustvarila 117 milijonov tolarjev na

zaposlenega). Celotni presezek prihodkov nad odhodki na zaposlenega znaSa v povprecju
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skoraj dva milijona tolarjev na zaposlenega, kar je prav tako nad povprecjem vecine ostalih

panog.

Naslednji izracunani kazalec je dodana vrednost na zaposlenega. Ta v povprecju znasa skoraj
devet milijonov tolarjev na zaposlenega (glede na ostale panoge je to ravno tako zelo visoka
dodana vrednost na zaposlenega). Za primerjavo navajam: druzba Mercator, d. d., ima dodano
vrednost okoli 6,4 milijonov tolarjev na zaposlenega (lastni izrauni na osnovi podatkovne

baze iBON).

Dobickonosnost presezka prihodkov nad odhodki znasa v povpre¢ju 3,04 odstotka in je
primerljiva z druzbo Mercator, d. d., (3,2 odstotka). Lekarne poslujejo v povpre¢ju s 16,52-
odstotno marzo ((100 % - (nabavna vrednost prodanega materiala in blaga / prihodki iz
poslovanja) * 100 %). Vse lekarne ustvarjajo pozitiven kosmati denarni tok iz poslovanja in
imajo v obratnih sredstvih (zaloge in terjatve) vezanih relativno malo sredstev, kar kaze na
hitro obracanje zalog v panogi. Pri tem se moramo zavedati, da lekarne poslujejo skoraj brez
terjatev. Zdravstvene zavarovalnice namre¢ placujejo avanse, svoje obveznosti pa

poravnavajo v zelo kratkih placilnih rokih.
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Tabela 1: Analiza uspeSnosti poslovanja lekarn v letu 2003 (v analizo so zajeti podatki 24 lekarn — javnih zavodov)

PRESEZEK POSVTFIJET/IIEI?(;\IO CELOTNI PRESEZEK DODANA
LETO 2003 CELOTNI | PRIHODKI IZ | PRIHODKOV ZAPOSLENIH | PRIHODKI NA PRIHODKOV NAD | DODANA VREDNOST NA
PRIHODKI | POSLOVANJA | NAD ODHODKI . ODHODKI NA | VREDNOST
(DOBIGEK) (na pqdlagl ZAPOSLENEGA ZAPOSLENEGA ZAPOSLENEGA
delovnih ur)
LEKARNA AJDOVSCINA 1.114.066 1.105.737 55.592 16 69.629 3.475 151.062 9.441
LEKARNA BREZICE 1.225.974 1.214.950 51.398 17 72.116 3.023 165.874 9.757
CELJSKE LEKARNE JAVNI ZAVOD 6.686.793 6.674.797 123.380 112 59.704 1.102 988.183 8.823
KRASKE LEKARNE ILIRSKA BISTRICA 2.721.925 2.705.902 82.872 35 77.769 2.368 386.562 11.045
JAVNI ZAVOD MESTNE LEKARNE 3.634.503 3.622.512 97.154 51 71.265 1.905 494.558 9.697
LEKARNA KOCEVJE 884.452 878.556 29.074 9 98.272 3.230 108.425 12.047
OBALNE LEKARNE KOPER FARMACIE COSTIERE CAPODISTRIA 3.969.961 3.961.399 77.314 60 66.166 1.289 632.295 10.538
GORENJSKE LEKARNE 7.543.258 7.525.086 139.058 128 58.932 1.086 1.099.506 8.590
JAVNI ZAVOD LEKARNA KRSKO 737.710 734.666 9.352 13 56.747 719 115.350 8.873
JAVNI ZAVOD LEKARNA LJUBLJANA 18.237.392 18.072.470 796.468 275 66.318 2.896 2.582.112 9.389
JAVNI ZDRAVSTVENI ZAVOD MARIBORSKE LEKARNE MARIBOR 8.744.308 8.336.715 398.501 155 56.415 2.571 1.130.410 7.293
LEKARNA MOZIRJE 657.775 655.112 9.976 9 73.086 1.108 92.245 10.249
POMURSKE LEKARNE MURSKA SOBOTA 5.004.761 4.977.019 133.984 81 61.787 1.654 633.395 7.820
GORISKA LEKARNA 2.580.912 2.579.437 28.088 47 54.913 598 422.766 8.995
DOLENJSKE LEKARNE NOVO MESTO P.O. 3.864.312 3.826.034 40.535 70 55.204 579 498.403 7.120
LEKARNA ORMOZ P.O. 709.794 701.171 34.335 8 88.724 4.292 91.095 11.387
LEKARNE PTUJ 2.132.958 2.125.492 56.705 37 57.648 1.533 310.301 8.387
KOROSKA LEKARNA 3.268.493 3.251.899 109.281 52 62.856 2.102 484.025 9.308
LEKARNA RIBNICA 555.067 553.237 13.592 8 69.383 1.699 70.864 8.858
LEKARNA SEVNICA 1.120.312 1.118.488 23.156 17 65.901 1.362 164.191 9.658
LEKARNA SLOVENSKA BISTRICA 1.275.199 1.262.961 64.201 20 63.760 3.210 184.209 9.210
ZASAVSKE LEKARNE TRBOVLJE 2.357.289 2.348.831 25.546 36 65.480 710 289.014 8.028
LEKARNA VELENJE 2.056.853 2.043.152 76.055 32 64.277 2.377 302.685 9.459
JAVNI ZAVOD ZALSKE LEKARNE 1.077.487 1.058.819 19.490 12 89.791 1.624 95.599 7.967
Vir: AJPES.
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Tabela 2: Deskriptnivne statistike poslovne uspeSnosti (dobicka) najvecjih slovenskih

lekarn
Opisna statistika Vrednost
Stevilo lekarn v vzorcu 24
ovprecje 103.962.792
mediana 56.248.500
standardni odklon 167.559.770
variacijski razmik 787.116.000
minimalna vrednost 9.352.000
maksimalna vrednost 796.468.000
vsota 2.495.107.000
kvartili 25 26.181.500,
50 56.148.500
75 106.249.250

Vir: Podatki AJPES, bilance lekarn za leto 2003 in lastni izracuni (SPSS).

V analizirali poslovanja lekarn, ki so jo opravili Ovin in drugi (2004), je izracunana tudi
donosnost sredstev. Podatki so bili na voljo za leta 2000, 2001 in 2002. 1z tabele 3 lahko
razberemo, da je donosnost sredstev neprimerno visja pri zasebnih lekarnah, kar govori o
boljSem upravljanju s sredstvi. V raziskavi o lekarniski dejavnosti je bil prikazan tudi dobicek
iz poslovanja v prihodkih od poslovanja za leto 2000. Slovenske zasebne lekarne se po tem
kazalcu uvrSc¢ajo pred Bolgarijo, Romunijo, Slovasko, Dansko in Estonijo, pred njimi pa so
od tranzicijskih drzav uvrS¢ene Poljska, Latvija, Madzarska in javni lekarniski zavodi v
Sloveniji. Pri tem dodajmo, da so stroski dela direktorja lekarne (javnega zavoda), ki je v
primeru zasebnih lekarn tudi lastnik lekarne, vkljuceni v izraCun dobicka lekarne (javnega

zavoda), kar znizuje dobicek in slabSa obravnavani kazalnik za slovenske javne zavode.

Tabela 3: Donosnost sredstev (ROA) v odstotkih (%)

2001 2002
javni zavodi 11,24 9,77
zasebne lekarne (po bilanci) 26,29 24,71
Stevilo lekarn 20 22

Vir: Ovin et al, 2004, str. 57.
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Zanimiva je tudi primerjava kazalnika vrednost prihodkov (Ovin et al, 2004, str. 104) na
zaposlenega za leto 2000, ki kaze na produktivnost panoge. Vrednost prihodkov na
zaposlenega je v slovenskih zasebnih lekarnah v primerjavi z lekarnami iz drugih drzav na
zavidljivi ravni. Ce kazalnik izra¢unamo brez zaposlenih za nepolni delovni ¢as (angl. part-
time), se slovenske zasebne lekarne uvrscajo na drugo mesto, takoj za tistimi iz Velike
Britanije. V kolikor pa kazalnik obra¢unamo na osnovi vseh zaposlenih, se uvrstijo na prvo
mesto, lekarne — javni zavodi pa na tretje mesto. Rezultati podpirajo trditev, da je konkurenca

.....

javnimi zavodi ob¢utna ter izpostavi visjo produktivnosti zaposlenih v zasebnem sektorju.

Omeniti velja, da ucinkovitost lekarn (gledano preko dodane vrednoti na zaposlenega ali
dobicka, ki je prikazana v tabeli 1) ne narasca z njihovo velikostjo (uposStevaje bodisi promet
bodisi Stevilo zaposlenih). Za proucevani vzorec javnih lekarn se izkaze, da so vecje lekarne
(Javni zavod lekarna Ljubljana, Javni zdravstveni zavod mariborske lekarne Maribor) celo
manj u¢inkovite kakor manjse lekarne. To dejstvo je pomembno, saj bi v nasprotnem primeru
lekarne morda utemeljevale, da gre pri oblikovanju cene njihovih storitev za naravni
monopol, torej nacin poslovanja, kjer z vecanjem obsega proizvodnje mejni stroski

konstantno padajo (kar bi bil edini vsebinski razlog za obstoj monopola na tem podrocju).

Predstavljeni rezultati kazejo, da je optimizacija lekarniSkega podro¢ja mozna v smeri

privatizacije javnih zavodov.

4.3.3. Zakonske obveznosti lekarn

Glede na zakonske zahteve Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (79.
¢len) so vse stranke, ki opravljajo zdravstveno dejavnost, dolzne vse podatke, ki se nanasajo
na zdravstveno zavarovanje za namene povracila Skod, brezplacno posredovati ZZZS. Na
podlagi tega zakona (62.b ¢len) je tudi navedeno, da ZZZS kot ustanovitelj Vzajemne prenese
vse zavarovalne pogodbe, sredstva, prenosne premije in rezerve, racunalniSke programe,
zbirke podatkov s podroc¢ja prostovoljnega zavarovanja, obveznosti, ki izhajajo iz pogodb,
sklenjenih pred zacetkom poslovanja druzbe, in nezapadle neporavnane obveznosti s podroc¢ja

prostovoljnega zavarovanja ob zacetku poslovanja druzbe.
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Lekarne Ze zaradi zahtev ZZZS obdelajo vse podatke v zvezi z izdajo zdravil na recept za
posameznega zavarovanca, ki jih morajo ne le skladno z ZZVZZ poslati ZZZS, ampak imajo
tudi kot kazensko obvezo za posredovanje podatkov na podlagi Zakona o zbirkah podatkov s
podrocja zdravstvenega varstva o evidenci porabe zdravil izdanih na recept, ki jih za kon¢no

obdelavo zbira Institut RS za varovanje zdravja (IVZ).

V skladu z Zakonom o zdravstveni dejavnosti (ZZDej-UPB2, Ur.l. RS, §t. 36/2004), kamor
pod primarno zdravstveno dejavnost sodi lekarniska dejavnost, ki jo dodatno ureja Se Zakon o
lekarniski dejavnosti, ima vsakdo pod enakimi pogoji in v skladu z zakonom pravico (poleg
ostalega, kar je navedeno v 47. ¢lenu ZLD-UPBI, Ur.l. RS, §t. 20/2004), da se seznani s

stroski zdravljenja in da zahteva obrazloZitev racuna za zdravstvene storitve.

V okviru Zakona o lekarniski dejavnosti je specificirano, katere naloge zbornica zlasti
opravlja. Navedba pod tocko 7 pravi, da LZS sodeluje pri dolocanju izhodis¢ za sklepanje
pogodb z ZZZS in za oblikovanje cen lekarniSkih storitev v okviru obveznega zdravstvenega
zavarovanja. Ker je Vzajemna podedovala pogodbe od ZZZS, bi morale enake cene kot za
Z77S veljati tudi za Vzajemno, ki je v preteklih letih kljub navedenemu neupraviceno
placevala pavsal. V nalogah LZS ni navedeno, da sodeluje pri oblikovanju cen storitev za
zdravstvene zavarovalnice in zato bi morale lekarne kvec¢jemu posamic¢no vstopiti v pogajanja

7 zdravstvenimi zavarovalnicami.

4.3.4. Oblikovanje storitev lekarn

Kot je omenjeno ze v uvodu, je v ospredju proucevanja odnos med lekarnami in
prostovoljnimi zdravstvenimi zavarovalnicami oziroma storitve, ki jih lekarne ponujajo

prostovoljnim zdravstvenim zavarovalnicam.

4.3.4.1. Storitev »obdelava recepta«

Koncna cena zdravila je odvisna od nabavne cene zdravila (priloga 1) in ovrednotenih storitev
(priloga 2), ki jih lekarniSki delavec opravi do same predaje zdravila. Osredoto¢imo se le na

storitvi ob izdaji (predaji) zdravila na recept. Opravljene storitve za izdajo zdravila na recept
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se glede na Zeleno knjigo'’ in posamezne pogodbene popravke ZZZS obratuna v dveh
delih'®. V prvem delu se delo lekarniskega delavca ovrednoti za storitev obdelave recepta, v
drugem delu pa za storitev vroCitve zdravila. Osredotoimo se na obdelavo recepta
(opredeljena s Sifro 71010), ki zajema pregled glave recepta in ordinacije, razvrstitev zdravil
ali zivil za posebne zdravstvene namene, navodilo za uporabo zdravila ali zivila za posebne
zdravstvene namene, vodenje evidenc in strokovno administrativna dela. V okviru zadnjih
dveh nalog, ki ju mora opravljati lekarna v skladu s prej postavljeno opredelitvijo, je mozno
razumeti tudi dolznost lekarn do izdajanja racuna zdravstvenim zavarovalnicam (zbirnega
racuna). V zbirnem racunu, ki ga lekarne trikrat mesecno izdajajo zdravstvenim
zavarovalnicam, so navedeni vsi tisti zneski, ki jih morajo zdravstvene zavarovalnice v okviru
dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja pokriti svojim zavarovancem, in sicer v skladu z
zakonskimi dolocili glede delezev kritja po posameznem zdravilu na podlagi razvrstitve

zdravil na pozitivno in vmesno listo, kot je omenjeno v poglavju 4.1. in prilogi 1.

4.3.4.2. Storitev yizdaje zbirnega racuna«

Storitev izdaje zbirnega racuna, ki jo lekarne zaraCunavajo prostovoljnim zavarovalnicam,
lahko opredelimo kot primer s strani ponudnika vsiljenega povprasevanja, ki je podrobneje
opisan v drugem poglavju (glej 2.4.3.). Ustvarjanje povpraSevanja, ki je povezano z
diskrecijsko pravico ponudnikov in izvira iz njihovih lastnih interesov in ne iz interesov
povpraSevalcev (Folland, Goodman, Stano, 2001, str. 617) je posledica trznih nepopolnosti na

trgu zdravstvenih dejavnosti.

Primer lekarniSke dejavnosti in storitev zbirnega rauna popolnoma ustreza tipi¢nim
ucbeniskim primerom za monopolni polozaj in kartelno dogovarjanje ter za pojav vsiljenega
povprasevanja s strani ponudnika, oziroma zagotavljanje nepotrebnih storitev, ki izvira iz
problema agentov in asimetrije informacij, ki jo povzroéa regulativa. Ze v analizi
povprasevanja je omenjeno, da transakcija poravnave obveznosti med zavarovalnicami in

lekarnami vsebinsko sodi v drugo storitev (obdelava recepta), da umetno ustvarjanje nove

' Enotni seznam zdravstvenih storitev in samoupravni sporazum o njegovi uporabi v svobodni menjavi dela (t. i.
Zelena knjiga) je od leta 1982 osnovni dokument normiranja v zdravstvu, saj vsako posamezno storitev
ovrednoti v tockah, minutah trajanja in potrebni kadrovski zasedbi. Zato je zelena knjiga kljucno izhodisce za
vrednotenje posamezne zdravstvene storitve in nesporen dokument, po katerem zdravstvena sluzba beleZi,
obracunava in vrednoti svoje storitve.

'® Ta sistem je sicer Ze zastarel, ampak za enkrat $¢ vedno edini v veljavi.
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storitve ni utemeljeno in da zavarovalnicam poleg stroskov samega placila vsiljene oziroma
fiktivne storitve povzroca celo dodatne stroSke. Ravno tako je Ze omenjeno, da zavarovalnica
kot placnik nima mozZnosti sodelovanja v procesu povpraSevanja v oblikovanju oziroma
nadzorovanju same storitve, niti z vidika kakovosti niti glede cene storitve, kar potrjuje
problem agentov. V imenu zavarovalnice se o storitvi dogovarjajo drugi agenti, stroski pa se
prenesejo na zavarovalnico, ki te storitve dejansko sploh ne zeli, saj gre za poravnavo

obveznosti, ki izvira iz druge storitve (obdelava recepta).

Navedeni primer ponazarja, da se problem vsiljenega povpraSevanja pojavi ne le na trgu
zdravstvenih storitev (tradicionalno ga opazimo v odnosu med zdravnikom in pacientom),
ampak tudi med drugimi udeleZenci na trgu zdravstvenih dejavnosti, in dokazuje, da v
proucevanem primeru problem agentov, ki omogoca vsiljeno prodajo fiktivne storitve po zelo
visoki ceni, izvira predvsem iz institucionalne ureditve trga ter regulative in ne iz
proizvodnega procesa ali lastnosti oziroma informacij udeleZzencev na trgu. Trzne
nepopolnosti lahko ob neustrezni regulativi na trgih zdravstvenih storitev postajajo
»nalezljive«. Treba je tudi dodati, da omejitve induciranega povpraSevanja, ki so prisotne med
zdravniki in pacienti, kot na primer drugo zdravniSsko mnenje ali izguba ugleda, na primeru
lekarniske dejavnosti ne obstajajo. Institucionalne reSitve za omejevanje teh anomalij na trgu

lekarniskih dejavnosti se (Se) niso razvile.

Majhno Stevilo udelezencev na trgu onemogocCa testiranje s strani ponudnika vsiljenega
povprasevanja z empiri¢nim modelom, vendar pa testiranje po klasi¢nem principu njegov
obstoj dokazuje. Ce namre¢ uporabimo preverjanje odvisnosti cene lekarniskih storitev
(storitev izdaje zbirnega racuna) s Stevilom lekarn na zavarovalnico, ugotovimo, da cena
izdaje zbirnega racuna v obdobju zadnjih dveh let narasca kljub pove¢anemu Stevilu lekarn in
kljub poveCanemu povprasevanju zaradi poveCanja Stevila zavarovalnic (teoreti¢no razlago

glej v poglavju 2.4.3.)

Navedena trzna nepopolnost je Se toliko bolj presenetljiva ob dejstvu, da zdravstvene
zavarovalnice, ki ponujajo prostovoljna dopolnilna zdravstvena zavarovanja, za lekarne
delujejo kot pospesSevalke prodaje lekarn. Podobno kot na drugih trgih zdravstvenih
dejavnosti se namre¢ tudi na trgu lekarniSke dejavnosti zaradi nacina regulacije trga in

placila zdravil s strani zavarovalnice (tretje osebe) pojavlja (1) vecje troSenje zdravil kakor
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v primeru samoplacevanja, poleg tega pa (2) na strani povprasevanja po zdravilih ni
nikakr$ne spodbude za racionaliziranje nakupov (iskanje cenejSe ponudbe). Obe posledici,
ki prinaSata neposredne koristi lekarnam, zavarovalnici pa neposredno $kodo, sta, kot smo
pisali v drugem poglavju, znacilna pojava na trgu zdravstvenih dejavnosti, ki izvirata

asimetrije informacije, moralnega hazarda in Skodljive izbire.

Sama storitev izdaje zbirnega racuna je torej tipi¢en primer izrabe agentskega odnosa in
zloraba monopolnega polozaja, ob dejstvu, da zavarovalnica deluje kot pospeSevalec
prodaje lekarn, pa je Se toliko bolj absurdna. Poleg tega, da prostovoljna zavarovalnica
lekarnam pospesuje prodajo in jim placuje fiktivne storitve, po katerih ne povprasuje, pa
se dogaja tudi, da cena te storitve (storitve izdaje zbirnega racuna) ob povecani koli¢ini
povpraSevanja celo naras¢a. V nadaljevanju podrobneje analiziramo oblikovanje cene

storitve.

4.3.5. Oblikovanje cene

V analizi polozaja lekarn v Sloveniji in v analizi njihove poslovne uspesnosti je ugotovljeno,
da je v lekarniski dejavnosti izostanek konkurence in da vse poslujejo z dobickom. V tem
poglavju podajamo podrobnejSo ekonomsko analizo cen. Stroske, oblikovanje cene in velikost
dobicka, najprej preucujemo za storitev obdelave recepta in nato za sporno storitev izdaje

zbirnega racuna.

4.3.5.1. Analiza stroskov in prihodkov ter (monopolnega) dobicka lekarn pri storitvi obdelave

recepta

V nadaljevanju podajamo okviren izracun dobicka, ki ga lekarne ustvarijo s storitvijo obdelav
recepta. Storitev je na podlagi predhodno omenjenih pogajanj med ZZZS, LZS in MZ
administrativno ovrednotena z 0,31 tocke, pri ¢emer je toCka trenutno dolo¢ena v viSini
689,94 tolarja, kar pomeni, da lekarna za obdelavo vsakega izdanega recepta prejme 214
tolarjev. V letu 2003 je bilo izdanih za ve¢ kot 13 milijonov receptov. Ali drugace, za prej

opredeljene naloge (pregled glave recepta in ordinacije, razvrstitev zdravil ali zivil za posebne
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zdravstvene namene, navodilo za uporabo zdravila ali zivila za posebne zdravstvene namene,

vodenje evidenc in strokovno administrativna dela) zdravstvene zavarovalnice in ZZZS

namenijo letno kar okoli 2,872 milijarde tolarjev (glej prilogo 2 in tabelo 4, postavka TR —

skupni prihodki od izdaje zdravil za vse lekarne).

4.3.5.1.1. Analiza stroskov

Za opravljanje navedene storitve imajo lekarne dolocene stroSke. Poleg stroskov amortizacije,

stroskov elektricne energije ter stroskov pisarniskega materiala v skupnih stroskih izstopajo

predvsem stroski dela. Po podatkih na spletnih straneh Statisticnega urada RS (www.stat.si)

so povprecni stroski dela v lekarniSki dejavnosti v letu 2003 znasali 474.075 tolarjev. Za

omenjeno storitev obdelave recepta je dolocen normativ dve minuti. 1z podatkov o Stevilu

lekarn in Stevilu zaposlenih sledi (tabela 4.1), da vsak zaposleni v lekarniski dejavnosti v

povpre¢ju nameni kar 14 odstotkov delovnega ¢asa samo za obdelavo recepta, kar z drugimi

besedami pomeni, da povprecno velika lekarna potrebuje ve¢ kot dve osebi, ki osem ur

dnevno opravljajo samo storitev obdelave recepta. Skupni stroSki dela, ki se nanasSajo na

storitev obdelave enega recepta, tako znaSajo 97 tolarjev na recept ali za vse lekarne skupaj

1,301 milijarde tolarjev (tabele 4, 5 in 6).

Tabela 4: Primer izracuna stroskov in odhodkov pri storitvi obdelava recepta

1 | Stevilo zaposlenih v lekarnah 1.609
2 | povprecni stroSki dela zaposlenega v lekarni 474.075
3 | Stevilo letno izdanih receptov 13.428.421
4 | Stevilo delovnih dni v letu (40-urni delavnik) 261
5 | Stevilo obdelanih receptov na dan [3/4] 51.450
6 | Stevilo obdelanih receptov na dan na zaposlenega [5/1] 32
7 | povprecen €as [v min] obdelave recepta (normativ: 2 minuti) 2,00
8 | povpre€en €as [v min], ki ga zaposleni v lekarni porabi za obdelavo receptov [6*7] 64
9 | odstotek delovnega &asa zaposlenega za obdelavo receptov [8/450 min] 14 %
10 | povpre¢ni meselni stroSek na zaposlenega za obdelavo zdravila (=MC) [2*9] 67.374
11 | povprecni letni stroSek za obdelavo recepta na zaposlenega v lekarni [10*12 mes] 808.489
12 | TC - skupni odhodki za storitev obdelave receptov in vrocitve zdravil [1*11] |1.300.858.991
13 | AC - stroski administracije za izdajo posameznega zdravila [12/3] 97
14| |vrednost tocke 689,94
15| | koli¢nik za obdelavo recepta 0,31
16 | TR - skupni prihodki od izdaje zdravil za vse lekarne [3*17] 2.872.089.483
17 | cena storitve obdelave zdravil [14*15] 214
18 | presezek prihodkov nad odhodki [16-12] 1.571.230.493
19 | presezek prihodkov nad odhodki na recept [17-13] 117

Vir: Statisti¢ni urad RS, ZZZS in lastni izracuni.
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Izracunani dobicek pri obdelavi enega recepta znasa tako 117 tolarjev. Lekarne tako samo z
opravljanjem storitve obdelava recepta ustvarijo letno okoli 1,571 milijarde tolarjev presezkov
prihodkov nad odhodki, s ¢imer lahko pokrivajo druge stroske oziroma ustvarjajo dobicek iz

poslovanja.

Tabela S5: Izrafun presezka prihodkov nad odhodki pri storitvah obdelave recepta in

vrocitvi 2,4 enote zdravila

1 | Stevilo zaposlenih v lekarnah 1.609
2 | povpredni stroSki dela zaposlenega v lekarni 474.075
3 | Stevilo letno izdanih receptov 13.428.421
4 | Stevilo delovnih dni v letu (40-urni delavnik) 261
5 | Stevilo obdelanih receptov na dan [3/4] 51.450
6 | Stevilo obdelanih receptov na dan na zaposlenega [5/1] 32
7 | povpre€en €as [v min] obdelave recepta (normativ: 2 minuti) 3,00
8 | povpreCen €as [v min], ki ga zaposleni v lekarni porabi za obdelavo receptov [6*7] 96
9 | odstotek delovnega €asa zaposlenega za obdelavo receptov [8/450 min] 21 %
10 | povpreCni mesecni stroSek na zaposlenega za obdelavo zdravila (=MC) [2*9] 101.061
11 | povprecni letni stroSek za obdelavo recepta na zaposlenega v lekarni [10*12 mes] 1.212.734
12 | TC - skupni odhodki za storitev obdelave receptov in vroditve zdravil [1*11] 1.951.288.486
13 | AC - stroski administracije za izdajo posameznega zdravila [12/3] 145
14| |vrednost tocke 689,94
15| | koli€nik za obdelavo recepta 0,31
16 | | koli¢nik za vroditev zdravila na recept 0,16
17 | | Stevilo Skatlic zdravila na recept (N) 24
18 | | vrednost storitev obdelave receptov in vro€itve (N) zdravil v tockah 0,694
19 | TR - skupni prihodki od izdaje zdravil za vse lekarne [3*20] 6.429.774.521
20 | cena povprecne obdelave enega recepta in vroéitve (N) Skatlic zdravil [14*18] 479
21 | presezek prihodkov nad odhodki [19-12] 4.478.486.035
22 | presezek prihodkov nad odhodki na recept/racun [20-13] 334

Vir: Statisti¢ni urad RS, ZZZS in lastni izracuni.

Ce upostevamo, da pri vsaki obdelavi recepta v lekarnah izro¢ijo eno ali ve¢ enot zdravila
(vrocCitev zdravila je ovrednotena z 0,16 tocke), njithov dobicek samo iz naslova obeh
omenjenih storitev Se naraste. Vrocitev ene enote zdravila po normativih zahteva eno minuto
dela ali, preracunano po vrednosti tocke 110 tolarjev (0,16 pomnozeno s 689,94 tolarjev). Za
vrocitev zdravila torej povprecno velika lekarna potrebuje Se enega zaposlenega. V tabeli 5 je
prikazan dobicek, ki ga ima lekarna pri vrocitvi razlicnega Stevila enot oziroma Skatlic
zdravila na en recept. Ob predpostavki, da lekarna vro¢i v povprecju dve enoti oziroma
Skatlici zdravila pri obdelavi enega recepta (tu smo predpostavili, da vrocitev ve¢ enot

zdravila hkrati ne zahteva dodatnega Casa), znasa dobicek okoli 4,478 milijard oziroma 334
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tolarjev na recept. Iz rezultatov (tabele 4, 5 in 6) lahko zaklju¢imo, da so cene omenjenih
storitev lekarn precej visoke, bremenijo pa predvsem prostovoljne zdravstvene zavarovalnice,
ki ne sodelujejo pri oblikovanju vrednosti to¢ke (ki trenutno znaSa 689,94 tolarjev), kljub
dejstvu, da zdravila z vmesne liste placajo v viSini 75 odstotkov cene zdravila (med drugim
torej tudi 75 odstotkov cene storitev lekarn za obdelavo recepta in za vrocitev zdravil),

zdravila z vmesne liste pa predstavljajo vec kot 50 odstotkov vseh zdravil, izdanih na recept.

Tabela 6: Presezek prihodkov nad odhodki pri storitvah obdelave recepta in vroditvi
zdravila ob spreminjanju parametrov povprefnih stroSkov dela in

povprecnega Stevila vrocenih Skatlic zdravil na recept

povprecni stroski dela

2 400.000 453.299 474.075 500.000 550.000 600.000
s S| 1| 202 18 179 171 156 140
T = 2 312 296 289 281 266 251
2 =2 |24 356 340 334 326 310 295
£8% | 3 422 406 400 392 376 361
=z 3 4 533 517 510 502 487 472
z o 5 643 627 621 613 597 582
= S| 6| 754 737 731 723 708 692

Z 7 864 848 841 833 818 803

Vir: Statisti¢ni urad RS, ZZZS in lastni izracuni.

Namen analiticnega prikaza je bil ovrednotiti samo storitev obdelave recepta, za katero
menimo, da vkljucuje tudi stroske izdaje zbirnih racunov (vklju¢eno v nalogah vodenja
evidenc in opravljanja administrativnega dela). Z omenjeno storitvijo lekarne ustvarjajo visok
presezek prihodkov nad odhodki. Za primerjavo lahko uporabimo podoben izrac¢un pri storitvi

obdelava recepta v Svici.

4.3.5.1.2. Primerjava storitve obdelava recepta na primerih slovenske in Svicarske lekarniske

dejavnosti

Raziskava, ki so jo po narocilu lekarniske zbornice izdelali na Ekonomsko poslovni fakulteti

v Mariboru (Ovin et al, 2004), podaja ve¢ zanimivih podatkov in zakljuckov. Na tem mestu je
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v . . . . . X . .. el . .
Se posebej zanimiva primerjava storitve obdelava recepta v Svici in v Sloveniji'. Obe drzavi
imata namre¢ uveden t. i. marzno-storitveni sistem, ki je v dolo¢enih segmentih podoben v

obeh drzavah, v doloc€enih pa se razlikuje.

Za primerjavo je zanimiva analiza vrednosti tocke, ki predstavlja osnovo za doloCanje
vrednosti storitve lekarn. Se posebej izstopa tista primerjava, ki kaZe, koliksen delez, Se
pomembneje pa, koliko denarja v absolutni vrednosti, se neposredno od vrednosti tocke
nameni za pokrivanje stroskov dela. Ce primerjamo, kakSen delez v strukturi totke
predstavljajo strogki dela, lahko glede na ugotovitve v raziskavi ugotovimo, da se v Svici
celoten prihodek, ki ga lekarne ustvarijo z opravljanjem storitev, torej celotna vrednost tocke,
nameni za stroSke dela, medtem ko se v Sloveniji del vrednosti tocke nameni tudi za
pokrivanje stroSkov amortizacije, stroske investicijskega vzdrZzevanja in materialne stroske.
Ocenjeno je, da se za stroske dela nameni 81 odstotkov celotne vrednosti tocke. Vrednost
tocke, ki jo za storitvi obdelava in izro¢itev recepta prejme lekarna v Svici, preratunana iz
Svicarskega franka v slovenski tolar, znaSa 647 tolarjev. Farmacevt je za izdajo recepta placan
647 tolarjev. Glede na to, da se iz vrednosti tocke v Sloveniji pokrijejo tudi drugi stroski in ne
le stroski dela, dobi farmacevt v Sloveniji za izdajo recepta 463,57 tolarja, kar pomeni 71,65
odstotka vrednosti §vicarskega kolega. Vendar je treba upostevati, da so stroski dela v Svici

neprimerno visji.

Avtorji teksta tudi navajajo, da se stroSki amortizacije, investicijskega vzdrZevanja in
materialni strodki v Svici krijejo iz mare. Obstajata dve marzi, in sicer ena dolodena v
fiksnem odstotku in druga doloCena v fiksnem znesku. Prva je dolofena v povprecju 15
odstotkov od tovarniske cene zdravil. Ce je zdravilo zelo drago, je odstotek doloen na 10
odstotkov. Visina druge, fiksne marze pa je odvisna od tovarniSke cene zdravila. Kaksen
odstotek vrednosti zdravila predstavlja visina fiksne marze, je odvisno od $tevila zdravil, ki so
prodani v posameznem rangu cene zdravil. Ce cena zdravila ne presega 16 §vicarskih frankov
(2464,76 tolarja), fiksna marza podvoji ceno zdravila, pri zdravilih vi§jih vrednosti pa se ta
odstotek postopoma zmanjSuje in pri zgornji meji 880 Svicarskih frankov (135.561,9 tolarja)
povisa ceno zdravila samo Se za 1,8 odstotka. Vecina zdravil (okoli 76 odstotkov) se prodaja v

vrednosti do 70 Svicarskih frankov (10.783,33 tolarja). To pomeni, da se veCina marz, ki jih

' Primerjavo bomo uporabili glede na vsebinsko podobnost tudi v nekaterih delih v nadaljevanju, predvsem pri
predlogih za izboljsanje regulative.
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ustvarijo lekarne, giblje na intervalu med 23 in 100 odstotkov. V Sloveniji poznamo samo eno

marzo, ki za leto 2003 znaSa devet odstotkov.

4.3.5.2. Analiza stroskov in prihodkov ter (monopolnega) dobicka lekarn pri storitvi izdajanja

zbirnega racuna

V analizi stroSkov in oblikovanja cene za storitev izdaje zbirnega raCuna najprej
podrobneje analiziramo mejne stroske, ki jih imajo lekarne za storitev izdaje zbirnega
racuna, in cene, ki jih dolofajo za opravljanje omenjene storitve. Nato na podlagi
nekaterih predpostavk podajamo izracun marZze, ki si jo pri storitvi izdaje zbirnega ra¢una
zaracunajo lekarne. Poglavje se zakljuCuje z analizo, v kateri na podlagi porazdelitev
vhodnih parametrov dolo¢imo porazdelitev odvisne spremenljivke — marze. S tem

zmanjSujemo moznost napacnih zakljuckov pri analizi s staticnimi vhodnimi podatki.

4.3.5.2.1. Dolocitev cene v okviru monopola

Lekarne, ki nastopajo na trgu, imajo razlicne mejne stroske (MC) za izdajanje zbirnega
racuna. Ti so predvsem odvisni od Stevila poslovnih enot, ki jih ima posamezna lekarna, ker
mora biti v proces izdaje zbirnega racuna vkljucenih ve¢ zaposlenih. Na sliki (slika 9) se to
kaze v razliénem polozaju krivulj MC; in MC,. Mejni stroski so zaradi procesa izdajanja
zbirnih ra¢unov enaki za vsak novo izstavljeni zbirni racun (krivulji sta zato popolnoma
elastiéni premici). Se posebej, ¢e se gibljemo v okvirih, ko je §tevilo izdanih zbirnih radunov
zelo majhno. Popolnoma elasti¢nost mejnih stroSkov lahko utemeljujemo s tem, da izdaja
vsakega naslednjega racuna, ki ga pripravi lekarna, zahteva popolnoma enako koli¢ino dela in
s tem povezanih stroskov dela, kot so ga imeli delavci v lekarni s predhodnim ra¢unom. Ce se
lekarna odlo¢i in namesto trikrat mesecno poveca frekvenco izdajanja zbirnega racuna, so
stro$ki izdaje vsakega naslednjega racuna popolnoma enaki. Gre za racunalniS8ko zbiranje
podatkov in generiranje racuna, kjer je naloga delavca, da opravi rutiniran proces za

rac¢unalnikom.

Kot je bilo omenjeno Ze v analizi povpraSevanja, pa je po drugi strani povprasevanje (na

primer s strani Vzajemne) popolnoma neodvisno od cene, saj je prostovoljnim zdravstvenim

64



zavarovalnicam vseeno, koliko zbirnih racunov prejmejo od lekarn. V primeru mesecne

poravnave Skod zadosc¢a ze eden zbirni racun mesecno.

Omenjeni polozaj na proucevanem trgu jasno izpostavi dve stvari. Prvi¢, popolnoma
neelasti¢na krivulja povprasevanja v povezavi z dogovorom postavljeno ponujeno ceno s
strani lekarn pomeni, da imajo lekarne, ¢e nastopijo na trgu skupaj, neomejene moznosti za
dolocitev visine cene. Izredno visoko postavljena cena za nezeleno oziroma vsiljeno fiktivho
storitev izdaje zbirnega racuna zato ne preseneca, Cetudi je po mnenju Vzajemne ta storitev
vsebinsko vklju¢ena v obdelavi recepta, katere cena je dolocena s pogajanji, pri katerih

sodeluje LZS, prostovoljne zdravstvene zavarovalnice pa ne.

Slika 9: Prikaz razli¢nih mejnih stro§kov in enotno postavljene cene v primeru lekarn

P A
P,
P, - MC,
P, - MC,
v MC,
v MC,
D1= MR1=D2= MR2=. .e

Stevilo izdanih zbirnih radunov

Vir: Lastni prikaz.

Drugic¢, usklajeno delovanje lekarn omogoca tudi dolocitev razli¢nih cen za popolnoma enako

storitev razlicnim lekarnam, kar se na trgih, kjer vlada konkurenca, ne bi moglo zgoditi. Cena

ev e

(v popolni konkurenci, v nepopolni pa blizu te cene). Na sliki (slika 9) so to mejni stroski

MC,;. Lekarne prejemajo provizijo glede na promet, ki izhaja z naslova zdravstvenega
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zavarovanja, kar pomeni, da je njihova cena fiktivne storitve izdajanja zbirnega raCuna
razli¢na (P; in P;). Lekarne z vi§jimi mejnimi stroski (z ve¢ poslovnimi enotami) prejemajo
visje placilo, lekarne z nizjimi mejnimi stroSki pa manjse placilo. Marza se na ta nac¢in nekako

ohrani in v nadaljevanju je izraCunana njena povprecna vrednost (glej tabelo 8).

Tak nacin nastopa omejuje delovanje konkurence in preprecuje, da se na trgu oblikuje trzna
cena, ki bi bila, glede na mejne stroske, s katerimi se soocajo posamezne lekarne, nedvomno
bistveno nizja. Prihodki lekarn, v primeru monopolne mo¢i (Slika 10) in v primeru, ce
monopolne moci ne bi imele (slika 11), so prikazani relativno. V primeru monopola in novo
predlagane provizije bi v vsaki lekarni tri odstotke vseh prihodkov, ki izhajajo iz dopolnilnih
zdravstvenih zavarovanj, predstavljala provizija, medtem ko bi v konkuren¢nem okolju pavsal

pomenil relativno razli¢no in nizjo vrednost prihodkov posamezne lekarne.

Slika 10: Skupen nastop lekarn na trgu Slika 11: Posami¢no dogovarjanje na

trgu

—

Za konec navajam Se primer najvecje lekarne v Sloveniji, in sicer Javnega zavoda Lekarne
Ljubljana. Ob nekaterih predpostavkah (glej primer 2) smo izracunali Stevilo zaposlenih, ki
jih potrebujejo v tej lekarni za izdajanje zbirnega racuna. Ugotovili smo, da za omenjeno
storitev potrebujejo manj kot enega zaposlenega na mesec. Omenjena lekarna s pavsalom, ki
ga je prejela od Vzajemne v letu 2004, pokrije povprecne stroske dela ve¢ kot trem
zaposlenim, medtem ko bi z novo predlagano provizijo v visSini treh odstotkov krili stroske

dela okoli 18 zaposlenim v tej lekarni.
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Primer 2: Prikaz absolutne vrednosti pavSala v odnosu do stroSkov dela v Javnem zavodu
Lekarna Ljubljana
Oglejmo si, koliko zaposlenih v Javnem zavodu Lekarna Ljubljana je Vzajemna v letu 2004
financirala s provizijo 0,5 odstotka in koliko bi jih financirala s provizijo treh odstotkov vseh
prihodkov, ki jih lekarne ustvarijo iz naslova zdravstvenih zavarovanj Vzajemne. Pavsal je

namenjen storitvi izdaje zbirnega racuna.

Letni pavsal, ki ga je Vzajemna leta 2004 placala Javnemu zavodu Lekarna Ljubljana, je
znasal 17,870.072,40 tolarja. S tem zneskom Vzajemna pokrije stroSke 3,14 zaposlenim s
povprecno placo v lekarniski dejavnosti. Ce bo do napovedanega Sestkratnega povisanja
dejansko prislo, bo Vzajemna placala lekarni Ljubljana znesek v visini 18,85 povprecnih

letnih plac (tabela 7).

Tabela 7.: Izracun Stevila zaposlenih v Javnem zavodu Lekarna Ljubljana, ki jih financira

Vzajemna 7 letnim pavsalom

2004 (0,5%) 2005 (3%)
pavsal plaéan JZ Lekarna Ljubljana 17.870.072 107.220.434
letni padal, ki ga je Vzajemna placala vsem lekarnam 105.424.631 632.547.786
deleZ celotnega pavsala 16,95%
povpreéni stroski dela 474.075
Stevilo zaposlenih v JZ Lekarna Ljubljana 305
Stevilo poslovnih enot 34
Gas [v urah] potreben za pripravo podatkov centrali za izdajo zbirnega racuna na PE 4
Cas [v urah] potreben za izdajo zbirnega raduna v centrali 12
Cas [v urah] potreben za pripravo podatkov centrali za izdajo zbirnega rauna za vse PE 136
skupen €as [v urah] za izdajo zbirnega racuna 148

Stevilo ljudi potrebnih za izdajo enega zbrinega raéuna na mesec

Vir: Lastni izracuni.

Predpostavimo, da so za izdajo treh zbirnih racunov potrebne stiri delovne ure na posamezno
poslovno enoto. Javni zavod lekarna Ljubljana ima 34 poslovnih enot, kar skupaj pomeni 136
ur (34 pomnozeno s stiri). Predpostavimo, da centrala potrebuje stiri ure na izdajo zbirnega
racuna (da zdruzi podatke s posameznih poslovnih enot), oziroma mesecno 12 ur. Skupaj
lekarna potrebuje 148 delovnih ur. Zaposleni v enem mesecu z 21 delovnimi dni opravi 168
delovnih ur, kar pomeni, da ta lekarna potrebuje le 0,88 zaposlenega, kar je bistveno manj,
kot je Vzajemna financirala v letu 2004 in je zanemarljivo v primerjavi s tem, koliko Zelijo

lekarne prejemati za to storitev.
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4.3.5.2.2. Stati¢ni izraCun marze za storitev izdaje zbirnega racuna

Prikazimo, kolik§no marzo si, oziroma si jo bodo, lekarne, zdruzene pod okriljem LZS,
zaraCunale za izdajo zbirnega racuna. Najprej predstavljamo predpostavke, ki smo jih
potrebovali, da smo lahko ovrednotili monopolno marzo, o kateri smo Ze veliko napisali, ko
smo predstavljali teoreticni vidik obravnavanega primera. Pri izracunu (tabela 6) smo
predpostavili, da je povprecni ¢as, ki je potreben za izdajo zbirnega racuna, 2,36 ure na
lekarnisko enoto (z lekarnidko enoto je opredeljena centrala ali poslovna enota)”’. Naslednja
pomembna vhodna spremenljivka za sam izracun je povprecni mesecni stroSek dela v
lekarniski dejavnosti, ki znasa 474.075 tolarjev (vir: www.stat.si). Izpostaviti moramo
dejstvo, da izdaja zbirnega racuna ni strokovna, temve¢ administrativna storitev, kar pomeni,
da bi lahko stroske dela, potrebne za opravljanje omenjene storitve, ocenili nizje. Stroske
elektricne energije, pisarniSkega materiala in amortizacije smo zaradi nepomembnega vpliva

na mejne stroSke zanemarili.

IzraCun temelji na znesku, ki ga je Vzajemna poravnala vsem lekarnam skupaj v letu 2004 in
je znasal 105,424.631 tolarjev. Ce upostevamo, da lekarne izdajo tri zbirne radune meseéno,
kar pomeni 36 racunov letno (v Sloveniji je 324 lekarniSkih enot: 199 poslovnih enot in 125
central), je Vzajemna v povprecju placala vsaki lekarniski enoti 9038,46 tolarja na en zbirni
racun. V primeru, da bi lekarne uspele s skupnim nastopom prek LZS dolociti pavsal v viSini
treh odstotkov, bi morala Vzajemna v povprecju placati kar 54.230,78 tolarja na zbirni racun

ali Sestkrat vec.

Oglejmo si sedaj Se stroSkovno stran lekarn pri izdajanju zbirnih racunov. Spomnimo se
predpostavke, da je povprecni Cas, potreben za izdajo enega zbirnega racuna, 2,36 ure na

lekarniS8ko enoto na eno izdajo. UpoStevajo¢ povpreéne mesecne stroSke dela v lekarniSki

%0 Predpostavili smo, da je na podro¢ju Slovenije 324 lekarniskih enot v lekarniski dejavnosti. V tej stevilki je
zajeto 125 central in 199 poslovnih enot. V analizi smo upostevali, da se za posredovanje podatkov, potrebnih za
izdajo zbirnega racuna, v poslovnih enotah porabi v povprecju najve¢ 30 minut. Podatki se posredujejo dvakrat
tedensko, kar ob predpostavki Stirih tednov v mesecu pomeni $tiri ure dela na mesec za izdajo treh zbirnih
racunov. Poslovnih enot je 199. Na drugi strani se podatki za pripravo zbirnega racuna stekajo v centrale, ki jih
je po podatkih LZS 125 (vir: www.lek-zbor.si). V povprecju zaposleni v centrali porabijo Stiri ure na izdajo
enega zbirnega racuna. Povprecen Cas, potreben za izdajo zbirnega racuna na enoti, je tako ocenjen z naslednjo
formulo:

* * i
199 * 0,5 ure * 2 x tedensko * 4 tedni +125% 4 ure

3 -2 36.
324
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dejavnosti lahko izraCunamo, da so stroski izdaje enega zbirnega ra¢una ocenjeni s 6665,66

tolarja.

Sedaj povezemo zgoraj omenjeno viSino prihodkov, ki jih lekarne zaracunajo za izdajo enega
zbirnega racuna, in strosSke, povezane z izdajo. Tako ugotovimo, da lekarne v povpre¢ju ob
trenutnih pogojih (0,5-odstotni pavsal) ustvarijo v povprecju 2+372,80 tolarja presezka
prihodkov nad odhodki na zbirni ra€un na lekarnisko enoto. Lekarne si tako trenutno
zaracunajo priblizno 36-odstotno marzo za izdajo zbirnega racuna. V kolikor jim bo uspelo s
skupnim nastopom in enotno ceno v viSini treh odstotkov, bo povpre¢na marza kar 714-

odstotna. Prikazan izracun kaze na monopolno moc, ki jo izkoris¢ajo lekarne.

Tabela 8: Izracun povprefne marzZe za storitev izdaje zbirnega racuna

trenutni pavsal v odstotkih 0,5 % 3,0 %
trenutni pavsal lekarnam 105.424.631 | 632.547.786
Stevilo lekarn 324,00 324,00
letno Stevilo izdaj zbirni raCunov 36,00 36,00
prihodki, ki jih posamezna lekarna prejme v povprecju

na izdan zbirni ra¢un 9.038,46 54.230,78
povprecni stroski dela 474.075 474.075
povprecen mesecen delavni Cas (v urah) 168 168
stroSek dela na uro 2.821,88 2.821,88
povp. ¢as, potreben za izdajo enega zbirnega racuna po

posameznih lekarnah (v urah) 2,36 2,36
povprecni stroski dela potrebni za izdajo enega ra¢una 6.659,63 6.659,63
povprecna marza, Ki jo ima posamezna lekarna pri

izdaji zbirnega racuna 2.378,84 47.571,15
povprecna marza, Ki jo ima posamezna lekarna pri

izdaji zbirnega racuna v odstotkih 36 % 714 %

Vir: Lastni izraduni.

4.3.5.2.3. Izracun marze pri izdaji zbirnega racuna ob upostevanju verjetnostne porazdelitve

vhodnih spremenljivk

IzraCun povpre¢ne marze, ki jo ustvarijo lekarne pri izdaji enega zbirnega racuna, je dolo¢en
stati¢no. Izracun iz predhodnega poglavja torej ne dopusca nobenih morebitnih odstopan;j.
Namesto fiksnih vrednosti vhodnih podatkov smo zato dolocili njithovo najprimernejSo

porazdelitev, ki bi opisala posamezen vhodni parameter. Posledica takega pristopa je, da so
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tudi vrednosti spremenljivke marza kot rezultat modela predstavljene na intervalu z dolo¢eno
verjetnostno porazdelitvijo. Za izpeljavo porazdelitve odvisne spremenljivke (marze) je
uporabljena metoda Monte Carlo simulacije. Rezultati so prikazani na sliki 12. V

nadaljevanju so predstavljene zgolj najpomembnejse predpostavke in ugotovitve.

Slika 12: Porazdelitev spremenljivke »marZa« — simulacija 1

1,000
9
0,800
0,600
0,400
0,200".

vprecje=0,3829

0.000 t
-0,5 0,5 1,5 2,5 3,5
5 90 % 5% \
-,2189 1,3528

Vir: lastni izra¢uni.

Izrauni so podani lo¢eno za trenutni pavsal v absolutnem znesku 105,424.631 tolarjev
(priblizno 0,5-odstotna provizija) in priblizno 632,547.786 tolarjev (za predvideno triodstotno
provizijo). Predpostavljamo, da je Stevilo lekarniSkih enot v Sloveniji 324, pri ¢emer je 125
centralnih enot in 199 poslovnih enot oziroma lekarniskih podruznic. Posamezne lekarne
izdajo 36 zbirnih racunov letno oziroma tri na mesec. Prihodki, ki jih lekarne ustvarijo z
izdajo enega zbirnega racuna, tako znasajo v primeru 0,5-odstotne provizije 9038,46 tolarja
in 54.230,78 tolarja, ¢e upostevamo triodstotno provizijo. Omenjene vrednosti so upostevane

ze pri izraCunu marze na stati¢en nacin (glej podpoglavje 4.3.5.2.2.).

V nadaljevanju podajamo opredelitev vhodnih parametrov modela. Vhodnima parametroma
»stroski dela« in »Cas, potreben za izdajo enega zbirnega racuna« je dolocCena trikotna
porazdelitev, pri kateri se dolo¢i minimalna vrednost, najverjetnejSa vrednost in maksimalna
vrednost (slika 13). TakSna porazdelitev zahteva minimalno Stevilo predpostavk in je

primerna, kadar nimamo daljSih ¢asovnih vrst podatkov, s katerimi bi lahko porazdelitev
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natanéneje opisali’’. Minimalno vrednost pri parametru stroki dela smo dolo¢ili v viini
300.000 tolarjev, ker menimo, da toliko znaSajo okvirni stroSki dela administrativnega
delavca v lekarniSki dejavnosti. Kot najbolj verjetno vrednost smo doloc¢ili povprecne stroske
dela v lekarniski dejavnosti v visini 474.075 tolarjev, kot maksimalno vrednost pa stroske dela
v visini 550.000 tolarjev, s ¢imer smo dopustili moznost, da lahko storitev opravlja tudi
magister farmacije. Omenjena porazdelitev parametra se zdi ustrezna, saj ni nujno, da izdajo
zbirnega racuna opravlja samo magister farmacije. Povpre¢na vrednost spremenljivke stroski

dela se z zastavljeno trikotno porazdelitvijo zniZa na okoli 440.000 tolarjev.

Slika 13: Porazdelitev neodvisne spremenljivke »stroski dela«

O =N W Hh O O N ©

346,3525 520,5824

Vir: Lastni izracuni.

Tudi za drugo neodvisno spremenljivko modela (Cas, potreben za izdajo enega zbirnega
racuna) je izbrana trikotna porazdelitev (slika 14). Ocenili smo, da je minimalen ¢as, potreben
za izdajo enega zbirnega raCuna, ena ura na posamezno lekarno oziroma natanc¢neje na
posamezno lekarniSko enoto. IzraCun najverjetnejSega Casa, potrebnega za izdajo enega
zbirnega racuna na lekarnisko enoto, je opisan v opombi 20 in znaSa 2,36 ure. Maksimalen
Cas, potreben za izdajo zbirnega raCuna, pa smo ocenili na pet ur. Povpre¢na vrednost

omenjenega vhodnega parametra znaSa 2,8 ure.

2l Metodologke $tudije kaZejo, da je uporaba takih predpostavk pri krajsih Gasovnih vrstah podatkov
najprimernejsa ter da daje dovolj kakovostno osnovo za nadaljnje simulacije.
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Slika 14: Porazdelitev neodvisne spremenljivke »c¢as, potreben za izdajo enega zbirnega

racuna«

Vir: lastni izraduni.

Po izbiri porazdelitve vhodnih neodvisnih parametrov modela nadaljujem z izborom metode,
s pomocjo katere lahko izvedemo simulacijo izrac¢unov vrednosti marZze za proucevano
navidezno storitev lekarniskih enot. Izbrana je Ze omenjena metoda Monte Carlo. Izvedene so
bile tri simulacije, katerih rezultati so zelo podobni. Omenjena ugotovitev ni presenetljiva, saj
je bilo pri izraCunu porazdelitve odvisne spremenljivke doloCenih kar 10.000 iteracij. Ali
drugace, program @RISK je na osnovi porazdelitev vhodnih spremenljivk naklju¢no izbral
10.000 parov vrednosti in opravil 10.000 izracunov vrednosti odvisne spremenljivke (marze).

Na osnovi teh izracunov je dobljena porazdelitev izhodne odvisne spremenljivke — marze.

Kot Ze omenjeno, je veliko Stevilo iteracij (10.000) pri vseh treh simulacijah vodilo do zelo
podobnih rezultatov. V prvem primeru izpeljave porazdelitve marze, ki jo ustvarijo lekarne z
0,5-odstotno provizijo (pavsalom), so vse tri simulacije pokazale enako povpre¢no marzo, in
sicer v viSini 38 odstotkov, pri ¢emer je znasal standardni odklon 49 odstotkov. Interval
zaupanja, na katerem se nahaja 90 odstotkov vseh vrednosti odvisne spremenljivke, je bil
dolo¢en med -22 odstotkov in 135 odstotkov pri prvi simulaciji’®. Tako ima 75 odstotkov
vseh izracunanih vrednosti odvisne spremenljivke marza pozitivno vrednost. Porazdelitev je

asimetri¢na v desno (slika 15).

'V nadaljevanju besedila sem predstavil samo en scenarij.
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Slika 15: Izpeljana porazdelitev odvisne spremenljivke »marza« pri 0,5-odstotni

proviziji
1,000 Povprecje=0,3829
v

0,800

0,600 +

0,400 -

0,200 - I

0,000 t

-0,5 0,5 1,5 2,5 3,5
90% 5% \
-,2189 1,3528

Izhodni podatki marza marza marza
Simulacija 1 2 3
Minimum -43% -40% -40%
Maksimum 338% 308% 316%
Povpredéje 38% 38% 38%
Standardni odklon 49% 49% 50%
Varianca 0,24458 0,24325 0,24741
Skewness 1,21642 1,24690 1,23606
Kurtosis 4,91471 5,00443 4,96370
Modus -18% -4% 19%
5,0% -22% -22% -21%
10,0% -15% -15% -14%
15,0% -9% -9% -9%
20,0% -3% -4% -3%
25,0% 2% 1% 2%
30,0% 7% 7% 7%
35,0% 12% 12% 12%
40,0% 17% 17% 17%
45,0% 23% 22% 22%
50,0% 29% 28% 28%
55,0% 35% 33% 33%
60,0% 40% 40% 40%
65,0% 47% 46% 47%
70,0% 54% 54% 55%
75,0% 62% 62% 63%
80,0% 73% 73% 74%
85,0% 86% 85% 88%
90,0% 105% 103% 105%
95,0% 135% 136% 136%

Vir: Lastni izra¢uni na osnovi Monte Carlo analize.

Analiza obéutljivosti kaze soodvisnost spremenljivk modela®. Korelacijski koeficient med
neodvisno spremenljivko (Cas, potreben za izdajo zbirnega racuna) in odvisno spremenljivko
(marza) znasa -0,927, kar kaZe na zelo negativno povezanost med spremenljivkama. Ce se
Gas, potreben za izdajo zbirnega raduna, poveda,”* se zmanjSa marZa in obratno. Vhodna
spremenljivka stroski dela in izhodna spremenljivka marza imata srednje moc¢no korelacijo

(-0,349), in sicer prav tako negativno.

2 Najpogosteje uporabljena mera za ob&utljivost odvisne spremenljivke je korelacijski koeficient.
S tem se povecajo stroski lekarniske enote za opravljanje omenjene storitve.

73



Na sliki 16 (in podobno tudi na sliki 18 za triodstotno provizijo) prikazujemo Se regresijsko
obcutljivost odvisne spremenljivke (marze) z regresijskima koeficientoma obeh neodvisnih
spremenljivk, vkljucenih v model. Veliko bolj je za obliko porazdelitve spremenljivke marza
pomemben cas, ki ga posameznik porabi za pripravo zbirnega racuna, kot pa stroski dela.
Dejstvo je, da je za spremenljivko Cas, ki ga posameznik porabi za pripravo zbirnega racuna,
v analizi predvideno vecje variranje. To pomeni, da ¢as, potreben za izdajo zbirnega racuna,
preko povpre¢nih mesecnih stroskov dela (zmnozek) vpliva na marZo mocneje kot pa sami

povprecni mesecni stroski dela, katerih variranje ni tako moc¢no.

Slika 16: Prikaz regresijske obcutljivosti viSine marZe za storitev izdaje zbirnega ra¢una

| 1
-,872 _ Cas potreben za izdajo enega zkjirnega
racuna
-,349 - stroski dela

Vir: Lastni izraCuni na osnovi Monte Carlo simulacije.

Podobno je izpeljana porazdelitev odvisne spremenljivke (marze) lekarn tudi v primeru
triodstotne provizije, ki jo zahtevajo lekarne, zdruzene v okviru LZS. Tudi v tem primeru so
izvedene tri simulacije in 10.000 iteracij po metodi Monte Carlo simulacije. Porazdelitve
vhodnih spremenljivk modela niso spremenjene. Povprecna vrednost odvisne spremenljivke

(marZe) znasa v tem primeru 724 odstotkov (slika 17).

Standardni odklon znasa pri prvi simulaciji 294 odstotkov, kar pomeni, da se 68,27 odstotka
vseh vrednosti nahaja na intervalu med 430 odstotkov in 1018 odstotkov. Tudi v primeru
intervala vrednosti marze pri dveh standardnih odklonih (levo in desno od povprecne
vrednosti) je kar 95,45 odstotka primerov razvrscenih na intervalu od 136 odstotkov do 1312
odstotkov. Omenjeni rezultati kazejo na monopolno moc¢ lekarn pri doloCanju cen za storitev
izdaje zbirnega racuna. Tako kot v primeru 0,5-odstotne provizije je tudi v primeru triodstotne
provizije spremenljivka marza veliko bolj odvisna od spremenljivke Casa, potrebnega za

izdajo zbirnega rac¢una, kot pa od spremenljivke stroskov dela (slika 18).
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Slika 17: Porazdelitev odvisne spremenljivke marzZa pri triodstotni proviziji
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Izhodni podatki marza marza marza
Simulacija 1 2 3
Minimum 263% 235% 245%
Maksimum 2222% 2469% 2524%
Povpreéje 724% 727% 728%
Standardni odklon 294% 297% 295%
Varianca 8,6164 8,7960 8,6862
Skewness 1,2014 1,2218 1,1873
Kurtosis 4,7912 4,9493 4,8565
Modus 487% 571% 581%
5,0% 365% 367% 368%
10,0% 406% 408% 410%
15,0% 443% 445% 445%
20,0% 477% 479% 479%
25,0% 506% 509% 511%
30,0% 536% 538% 541%
35,0% 569% 571% 572%
40,0% 601% 602% 603%
45,0% 634% 634% 635%
50,0% 668% 666% 668%
55,0% 701% 701% 704%
60,0% 737% 737% 738%
65,0% 773% 778% 782%
70,0% 819% 822% 827%
75,0% 873% 873% 883%
80,0% 933% 939% 941%
85,0% 1013% 1020% 1018%
90,0% 1114% 1128% 1136%
95,0% 1306% 1315% 1299%

Vir: Lastni izracuni na osnovi Monte Carlo simulacije.
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Slika 18: Prikaz regresijske obcutljivosti marze

-,867 _ Cas potreben za izdajo zbirnega racuna
-,349 - stroki dela

Vir: lastni izracuni na osnovi Monte Carlo simulacije.

V nadaljevanju vpeljujemo v analizo tudi dodatno neodvisno spremenljivko, in sicer stroske

amortizacije, ki jih lahko pripiSemo storitvi izdaje zbirnega racuna.

Stroski amortizacije so dologeni v delezu od stroskov dela®’. Predpostavljamo lahko, da so
stroski amortizacije normalno porazdeljeni, in sicer s povpre¢no vrednostjo 6,9 odstotka
stroSkov dela in s standardnim odklonom 3,2 odstotka stroSkov dela. Omenjeni vrednosti sta
izraCunani na podlagi podatkov o stro$kih amortizacije in stroskih dela iz letnih bilanc za leto

2003 za 24 najvecjih lekarn v Sloveniji.

Vkljucitev omenjene spremenljivke v model zniza povprecno marzo za okoli devet odstotnih
tock. Le-ta znasa pri 0,5-odstotni proviziji 29 odstotkov. Nekoliko se zmanjSa tudi standardni
odklon (47 odstotkov). Marza pri triodstotni proviziji je padla na 705 odstotkov (prvi
scenarij), standardni odklon pa na 266 odstotkov. Vkljucitev dodatne neodvisne
spremenljivke (stroSki amortizacije) v model povzrocil le rahel pomik porazdelitve odvisne
spremenljivke (marze) levo in nekoliko vecjo zgoS€enost vrednosti marze okrog povprecne

vrednosti.

% Strogki amortizacije so dologeni v delezu od strogkov dela, ker jih ni bilo mogoge drugade dolo¢iti. Odstotek je
dolo¢en na podlagi deleza amortizacije v stroskih dela za leto 2003 (leto, za katero smo imeli podatke).
Zanemarjanje stroSkov amortizacije ne bi bilo korektno. Za izvajanje teh storitev sta potrebna ¢lovesko delo in
programska oprema (ki bi jo lekarne od zavarovalnic lahko prejele brezplacno in je ne bi bilo treba amortizirati),
ker gre za delovno intenzivno operacijo, smo stroske amortizacije predpostavili v razmerju do uporabljenega
dela.
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4.3.5.3. Pravni vidik usklajenega dolocanja cene storitve izdajanja zbirnih racunov

Lekarne so se v okviru LZS zdruzZile in za fiktivno storitev izdajanja zbirnih racunov
zahtevajo placilo provizije v visini treh odstotkov skupnega prometa, ki ga imajo s posamezno
zdravstveno zavarovalnico. Usklajeno delovanje lekarn, kar enotno dolo¢anje cene za fiktivno
storitev izdajanja zbirnega racuna vsekakor je, pomeni neposredno krSitev Zakona o
prepreCevanju omejevanja konkurence, ki v drugi tocki petega ¢lena doloca, da je zlasti
prepovedano usklajeno (sporazumno) neposredno ali posredno doloc¢anje nakupne ali
prodajne cene ali drugih poslovnih pogojev. V obravnavanem primeru imamo opravka z

izkoriSCanjem monopolne moci vecjega Stevila ponudnikov — lekarn.

V nadaljevanju predpostavljamo Se dodatni tocki, ki podpirata trditev, da gre za krSitev zgoraj
navedenega zakona. Najprej pa opredeljujemo pojem sporazuma. Pojem je opredeljen z
nemskim zakonom iz leta 1998, pri Cemer je le-ta Ze usklajen s pravom EU. V nemski
literaturi vlada skoraj popolno soglasje, da pojma sporazuma v smislu kartelnega prava in
pogodbe v smislu obveznostnega prava nista enaka. Pojem sporazuma je mnogo Sirsi kot
pojem pogodbe. Za obstoj sporazuma zados¢a, da se z njim stranke hocejo zavezati, tudi ¢e
pravna zveza kot takSna ne obstaja. ZadosCa celo moralna zaveza, torej t. i. »gentelmen's

agreement«.

Kot smo Ze omenili, je po prvem odstavku petega ¢lena Zakona o preprecevanju omejevanja
konkurence prepovedan vsak sporazum ali usklajeno delovanje, katerega cilj je omejevanje
konkurence. Ni torej potrebno, da bi sporazum v trenutku sklenitve ze omejeval konkurenco,
temve¢ zadoSCa Ze, da bo tako lahko ucinkoval v predvidljivi prihodnosti, kar pomeni, da

zados$c¢a ze sama zelja, da bi z dogovorom omejevali konkurenco.

Drugic¢, nepomembno je, kakSen namen so sklenitelji s sporazumom zasledovali. Odlocilen je
torej cilj sporazuma in ne cilj (subjektivni namen) skleniteljev sporazuma. Brez pomena je
tudi, ali so vpleteni pripravljeni izvrSevati sporazum ali ne. Prepovedana je Ze njegova

sklenitev in ne le njegovo izvajanje. Glede na to je popolnoma vseeno, ali so stranke ob
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sklenitvi sporazuma pri LZS nameravale izvrSevati sporazum, in je tudi vseeno, ali so

naknadno odstopile od namere po izvrSitvi sporazuma ali ne.

Lekarne, zdruzene pod okriljem LZS, so sklenile takSen dogovor, ki je bil veckrat
predstavljen javnosti preko razliénih medijev, in izkoristile prevladujo¢ polozaj, saj na trgu ni
nobenega pravnega subjekta, ki bi zdruZzenim lekarnam predstavljal konkurenco. Zaradi vsega
povedanega je sporazumno, skupno ali usklajeno nastopanje in dolofanje cene za storitev
izdaje zbirnih ra¢unov zdravstvenim zavarovalnicam v nasprotju z Zakonom o preprecevanju

omejevanja konkurence.

V proucevanem primeru navajam Se 119. ¢len Obligacijskega zakonika, ki med drugim pravi,
da »ce si kdo izgovori zase ali za koga tretjega korist, ki je v oCitnem nesorazmerju s tistim,
kar je sam dal ali storil ali se zavezal dati ali storiti drugemu, je takina pogodba ni¢na. Ce
oskodovani (v tem primeru Vzajemna, op. a.) zahteva, da se njegova obveznost zmanjsa na
pravicen znesek, ugodi sodiS¢e takemu zahtevku, ¢e je to mogoce; v tem primeru ostane
pogodba z ustrezno spremembo v veljavi. Oskodovani lahko vlozi zahtevek za zmanjSanje

obveznosti na pravicen znesek v petih letih od sklenitve pogodbe.«

4.3.6. Eksternalije, ki jih imajo lekarne s sodelovanjem in izdajanjem izbirnih racunov

Sodelovanje med prostovoljnimi zavarovalnicami in lekarnami za slednje ne pomeni samo
stroskov. Prav nasprotno, sodelovanje, pri katerem prostovoljne zavarovalnice placujejo del

cene na podlagi izstavljenega zbirnega racuna, prinaSa lekarnam Stevilne ugodnosti.

Kot je Ze bilo omenjeno, zdravilo na recept s pozitivne in vmesne liste zavarovancu
prostovoljne zavarovalnice pokrijeta obvezno zavarovanje (ZZZS) in prostovoljna
zavarovalnica, tako da zavarovanec pri prejemu zdravila na recept ne placa ni¢. Na ta nacin se
lekarne izognejo dodatnim stroskom dela, saj bi se povprecni ¢as obravnave posamezne
stranke zato podaljsal. Stranka bi morala namre¢ v primeru nesodelovanja med lekarnami in
prostovoljnimi zavarovalnicami del cene placati z denarjem ali ban¢no (ali kreditno) kartico,
kar bi zahtevalo dodaten Cas in stroske, potrebne pri poslovanju lekarn s strankami. Poleg tega

bi imele lekarne v svojih blagajnah na prodajnih mestih veliko vecjo koli¢ino gotovine, kot je
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imajo sedaj, kar z vidika gospodarjenja pomeni dodaten oportunitetni strosek donosa na

kapital.

Se posebej bi bile lekarne v slabsem poloZaju, ¢e bi zavarovanci namesto z gotovino pladevali
z banc¢no kartico, saj znaSa provizija za plaevanje z ban¢no kartico od dveh do petih
odstotkov vrednosti placila. Vrednost doplacila ene enote ali ve¢ enot zdravila na recept lahko
hitro postane visoka, zato je zelo verjetno, da bi zavarovanci plafevali raCune z ban¢no
kartico. Ob predpostavki, da bi petino vseh prihodkov, ki jih lekarne ustvarijo iz naslova
dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja Vzajemne (slabih 25 milijard tolarjev), bilo placanih
z ban¢no kartico, in ob predpostavki, da provizija bank znaSa tri odstotke, bi odhodki za
provizije bankam znaSali okoli 150 milijonov tolarjev letno. (V letu 2004 je Vzajemna
lekarnam placala pavsal v viSini okoli 105 milijonov tolarjev, namenjenih za pokrivanje
stroSkov izdajanja zbirnih raCunov v letu 2004, ki jih lekarne ob morebitni prekinitvi

sodelovanja z Vzajemno ne bi prejele.)

Opozoriti velja Se na prihodke od prodaje zdravil in medicinskih pripomockov, ki jih lekarne
ustvarijo, ker zavarovanci hkrati z nakupom zdravil na recept v lekarnah kupijo Se zdravila
brez recepta in omenjene medicinsko tehni¢ne pripomocke. Navedene eksternalije so za
lekarne pozitivne, saj prostovoljne zavarovalnice dejansko delujejo kot njihovi pospesevalci

prodaje.

4.4. Ocena trZzne strukture lekarniSke dejavnosti in vpliva na druzbeno

blaginjo

Analiza kaze, da lekarne delujejo z usklajenim nastopom v okviru LZS. V proucevanem
primeru usklajenega nastopa lekarn v okviru LZS gre za kartelni dogovor, kar je potrjuje tako
pravni kakor ekonomski vidik analize:
- S pravnega vidika je usklajen nastop lekarn v okviru LZS neposredno v nasprotju z
Zakonom o preprecevanju omejevanja konkurence.
- Ekonomski vidik je pokazal na

o izostanek konkurence v lekarniski dejavnosti (poglavje 4.3.1.),
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o tipi¢en kartelni dogovor, kjer se skupina ponudnikov poveze in skusa s
postavitvijo enotne cene kljub razlicnim mejnim stroSkov omejiti konkurenco
za doloc¢eno storitev (poglavje 4.3.5.3),

o izkoris¢anje monopolne moci, ki se kaze v dodatni proviziji za storitev izdaje
zbirnega racuna v visini priblizno 714 odstotkov in zahtevah po visji proviziji
kljub visokim dobickom (simulacijska analiza z ve¢ kot 75-odstotno
verjetnostjo kaze, da lekarne ustvarijo pozitivno marzo Ze ob 0,5-odstotnem
pavsalu, medtem ko lahko s 95-odstotno verjetnostjo trdimo, da se v primeru
triodstotnega pavsala vrednost ustvarjene marze nahaja na intervalu med 136
in 1312 odstotkov (poglavje 4.3.5.2),

o vsiljevanja povprasevanja po nepotrebnih storitvah, katerih stroski se posredno
prelivajo na druge trge (trg prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja), ki jih

zaradi regulative ni mogo&e omejiti in nadzorovati (poglavie 4.3.4.2).

Reguliranje v tem primeru ne izpolnjuje nekaterih temeljnih lastnosti, ki naj bi bile prisotne v
vsakemu reguliranju (glej poglavje 3): (1.) regulator ni sposoben nadzirati transakcij in na
podlagi tega narediti analize, (2.) reguliranje v smislu dolo¢anja cene na predstavljeni nacin ni
sprejemljivo za ponudbo in povpraSevanje, temveC le za stran ponudbe. Reguliranje, ki
dopusca tako oblikovanje cene, torej ni dopustno, saj trgu v celoti ne ustreza in ne temelji na
dokazih, razlogih in nacelih, s katerimi se udeleZenci strinjajo. Zaradi tega je vprasljiva tudi
(3.) sposobnost neodvisnega delovanja regulatorja. Vse navedeno kaze na napake v

reguliranju in potrebo po ponovni regulaciji omenjenih storitev.

V primeru lekarniSke dejavnosti, kjer gre pri oblikovanju cen storitev dejansko za
samoreguliranje in nesposobnost neodvisnega regulatorja, da bi s sodelovanjem v procesu
reguliranja zagotovil dokaze, razloge in nacela, s katerimi bi se udelezenci na trgu strinjali,
lahko govorimo tudi o zlorabi privilegija samoreguliranja. Drzava bi morala v tem primeru
napak v reguliranju pokazati pripravljenost za spremembo strategije reguliranja in omejiti
svobodo samoreguliranja vsaj na nacin, da se zavarovalnice vkljucijo v pogajanja o ceni. V
nasprotnem primeru se zdi vpliv interesnih skupin, ki sodelujejo v procesu pogajanj,

premocan in druzbeno skodljiv.

2 Omejitve tega pojava, ki so se razvile na trgih zdravstvenih storitev, kjer je moznost vsiljenega povpragevanja
prepoznana (na primer drugo zdravnisko mnenje ali izguba ugleda pri izvajalcih zdravstvenih storitev), na
primeru lekarniske dejavnosti predvsem zaradi nacina regulacije ne obstajatajo.
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4.5. Predlogi za zmanjSanje izgube druzbene blaginje

Analiza ponudbene strani je pokazala Stevilne neucinkovitosti in anomalije, ki se prelivajo v
izgubo druzbene blaginje. Stroski, ki jih lekarne prenasajo na prostovoljne zdravstvene
zavarovalnice, se bodo v kon¢ni fazi morali prevaliti na zavarovance. Nedvomno vsi
predhodno predstavljeni izracuni in vsebinski argumenti pri¢ajo o tem, da lekarne izkori§¢ajo
monopolni polozaj, ter zahtevajo ponovni razmislek in opredelitev vpletenih do predstavljene

problematike.

V nadaljevanju zato obravnavamo nekatere moZne ukrepe za zmanjSanje izgube druZbene
blaginje. Mozne resitve morajo vkljucevati naslednje:

- Drugaéno oblikovanje partnerskega dogovarjanja o cenah in storitvah lekarniskih
dejavnosti in vkljucitev prostovoljnih zavarovalnic v pogajalske skupine, da ne bo
mozno tiho prenasanje bremena in izsiljevanje, pa¢ pa bo dosezen konsenz na podlagi
argumentov in realnih informacij.

- Privatizacija lekarn skupaj z zagotovitvijo konkurence znotraj posameznih regij
(privatizacija lekarn brez vzporedne vzpostavitve regionalne konkurenc¢nosti bi vodila
celo v poslabsanje polozaja, ker bi vzpostavila popolne regionalne monopole v vseh

regijah — razen lastniStva se u¢inkovitost ne bi izboljsala).
Vsaka od navedenih mozZnosti ima prednosti, a ob nepravi (nesistemski) izvedbi tudi tveganja,

da ukrepi ne bi odpravili izgube druzbene blaginje ali pa bi se zmanjSanje izgube blaginje na

dolocenih podro¢jih prelilo v povecanje izgube druZbene blaginje na drugih podrocjih.

4.5.1. Vkljucitev prostovoljnih zavarovalnic v pogajanja o ceni

Primerjavo Svicarske in slovenske lekarniske dejavnosti, ki je bila uporabljena Ze pri analizi
storitve obdelave recepta, lahko zaradi podobnosti sistemov med drzavama uporabimo tudi na

tem mestu. Vendar med drzavama obstajajo tudi razlike.

Ena izmed pomembnejsih je tista, ki kaze na nacin dolo¢anja vrednosti tocke za opravljanje

lekarniskih storitev. V Sloveniji, kot je bilo v analizi Ze vecCkrat poudarjeno, se o tocki
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pogajajo samo LZS, ZZZ7ZS in MZ, medtem ko zdravstvene zavarovalnice, ki ponujajo
dopolnilno zdravstveno zavarovanje, v pogajanja niso vkljudene?’. V Svici pa je vrednost
tocke predmet pogajanj med LekarniS8ko zbornico (SAV) in zdruZenjem zdravstvenih

zavarovalnic (Ovin et al, 2004, str. 48).

Ureditev v Sloveniji je problemati¢na predvsem zato, ker je pri vseh treh omenjenih akterjih
vmeSana drZava, ki s svojih poseganjem regulira trg in favorizira te subjekte nasproti drugim.
Zdravstvene zavarovalnice in njihovi zaposleni, ki so svojim lastnikom odgovorni za
dosezene rezultate, pa na vrednost toCke (ceno storitev) nimajo nobenega vpliva. Vse
omenjeno otezuje vpliv prostovoljnim zdravstvenim zavarovalnicam na niZanje svojih
stroskov (tako cena storitev kot tudi cena zdravil sta administrativno doloceni), saj vecina
odhodkov, ki jih morajo pokriti zdravstvene zavarovalnice, nastanejo prav iz naslova stroskov
za zdravila in lekarniSke storitve. Prostovoljne zdravstvene zavarovalnice zaradi izlocitve iz
partnerskega dogovarjanja trpijo Skodo prenasanja stroSkov lekarn ali ZZZS na prikrit in

netransparenten nacin.

Zdravstvene zavarovalnice lahko svoje stroSke za Skode (stroski zdravil in lekarniskih
storitev) znizajo samo preko vplivanja na svoj portfelj zavarovancev. To pa lahko storijo s
poskusom visanja premij (selektivno viSanje premije glede na viSino stroskov, ki jih
posamezen zavarovanec povzroca). Rezultat takega delovanja, v katerega so prisiljene
zavarovalnice, ki delujejo na principu vzajemnosti, bo sprememba sistema zdravstvenega
zavarovanja v Sloveniji, in sicer do te mere, da bodo razmere na trgu izrinile vzajemna
zavarovanja in postopoma vzpostavile sistem riziko zavarovanj. Da do tega ne bi prislo, pa je
nujno treba dopustiti, da tudi zdravstvene zavarovalnice sodelujejo pri pogajanjih, kjer se

doloca vrednost tocke, Se pomembnejsa pa je uvedba sistema izravnalnih shem.

4.5.2. Privatizacija lekarn

Nacionalni program zdravstvenega varstva Republike Slovenije — Zdravje (Uradni list RS,
St. 49-2333/2000, str. 6650), ki ga je drzavni zbor sprejel leta 2000, predvideva, da naj bi

lekarniSka dejavnost postopno presla v zasebno dejavnost. V tocki 3.2.3. omenjenega

2" Tudi na vigino cen zdravil in razvr§&enost zdravil na vmesno in pozitivno listo zavarovalnice nimajo vpliva.
Tako ne morejo vplivati na omenjene stroske. Edini vpliv na stroske, ki ga zdravstvene zavarovalnice imajo, so
obratovalni stroski.
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nacionalnega programa je zapisano, da: »... bo postopna privatizacija lekarn odvisna od
zakonskih predpisov. Lekarniska dejavnost lahko postopno preide v zasebno dejavnost. S
povecanjem Stevila lekarn in farmacevtov se bo izboljSevala lekarniSka mreza in
konkurenc¢nost v kakovosti preskrbe z zdravili. Z enakomerno porazdelitvijo lekarniskih enot

bo zagotovljena boljsa dostopnost do zdravil ..."

Trendi v lekarniSkih panogah razvitih evropskih drZzav kaZejo, da se spodbuja ustanavljanje
zasebnih lekarn in postopen prehod tistih, ki so sedaj Se v javni lasti, v zasebno last. Cilj te
usmeritve je zelja po zviSevanju kakovosti pri opravljanju storitev lekarn. Tudi v nekaterih
tranzicijskih drzavah se je privatizacija ze izvedla, pri Cemer je v razlicnih drzavah potekala

drugace.

Cilj privatizacije, kot Ze omenjeno, je izboljSanje kakovosti storitev lekarn in tako zascita
kon¢nega uporabnika. Zato sta izbrana dva primera, ki govorita o pomembnosti obstoja

konkuren¢nih sil v panogi.

Najprej naj opozorimo na Studijo Savagejeve (1994), ki govori o razmerah lekarniske
dejavnosti v Zdruzenih drzavah Amerike (ZDA). V raziskavi omenja ves razvoj farmacevtske
dejavnosti od samih zaCetkov do danasnjih ¢asov. Samo bistvo njenega prispevka pa je v
dejstvu, da lekarnarji v ZDA izgubljajo svojo t. i. bazo skritega znanja (angl. tacit knowledge
base), do Cesar je priSlo zaradi spreminjajoce se tehnologije pri razvoju, raziskavah in
proizvodnji zdravil, kakor tudi pri predpisovanju zdravil in nacinih distribucije. Savagejeva
pravi, da so se ameriSki farmacevti prilagodili tako, da so razsirili svojo bazo znanja in uvedli
program, po zaklju¢ku katerega dobi kandidat naziv doktor farmacije in je sposoben
sodelovanja z doktorji kemije, biologije in zdravniki. Zaradi omenjenega pristopa mreza, ki so
jo prej sestavljali le zdravniki, v svoje vrste sprejema tudi farmacevte. Ti so pomembni za
mrezo zaradi znanj in izkuSenj, ki jih pridobijo pri opravljanju vsakodnevnih rutinskih
opravil. Omenjen primer kaZe na novo strategijo, za katero so se odlocili farmacevti v ZDA, s
katero so se spopadli in prilagodili novim razmeram na trgu. S predstavljenim primerom
zelimo poudariti, da konkuren¢nost spodbuja izboljSave in iskanje novih reSitev ter da
poseganje drzave na omenjeno podrocje zavira razvoj v proucevani dejavnosti. Moramo se
zavedati, da danes le tezko najdemo dejavnost, kjer bi vsi najvecji akterji poslovali z

dobickom, Se posebej, Ce gre za dejavnost, ki je v zreli fazi.
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Konkurenénost med lekarnami spodbujajo tudi na Irskem, kjer so obravnavali predlog nemske
verige lekarn GEHE, cetrte najvecje verige lekarn na Irskem, ki zeli prevzeti Unicare,
najvecjo verigo lekarn. V porocilu (Competition Authority: Report of Investigation,

www.entemp.ie/publications/general/2002/gehereport.pdf), v katerem so dovolili prevzem, so

ugotavljali, kako bo le-ta vplival na konkuren¢nost v lekarniski dejavnosti. Ugotovili so, da
do povecane koncentracije pride samo na dveh lokalnih trgih, na ostalih pa omenjeni prevzem
ne zmanjsuje konkurenénosti v panogi. V poroéilu sta oba lokalna trga obdelana. Ce se
osredotoCim na enega izmed njiju, lahko zapiSemo, da se je koncentracija na obmocju 1,6
kilometra (tako je na Irskem v mestih definiran lokalni trg) povecala tako, da je na tistem
lokalnem trgu sedaj pet in ne Sest lekarn. Seveda ta razdalja 1,6 kilometra velja za mesta, za
ruralne predele je omenjena razdalja vecja (20 kilometrov). Tu je treba poudariti, da je vstop
na trg lekarniskih proizvodov in storitev tako kot v Sloveniji odvisen od dovoljenja drzave, pri
¢emer zaradi marznega sistema obstaja konkurencen pritisk na cene. V zakljucku Studije je
irski Urad za varstvo konkurence (angl. Competition Authority) zapisal, da se koncentracija v
panogi ne bo bistveno povecala in da ne bo negativno vplivala na konkurenco. Urad pa
poudarja, da je koncentracija v panogi visoka in da je treba vsak prihodnji prevzem natancno

prouciti, pri ¢emer bo eden izmed kriterijev pravilo razdalje.

Na pozitivne ucinke privatizacije opozarja tudi Masonova (2004, str. 537) v svojem ¢lanku, v
katerem obravnava vpliv Siritve EU na razvoj lekarniSke dejavnosti v novih in starih ¢lanicah.
Privatizacija v vzhodnoevropskih ¢lanicah se je zacela v zaCetku devetdesetih in je vodila v
nastaneck moderne in profesionalne lekarniske dejavnosti. Privatizacija je vodila v
povecevanje Stevila lekarn in boljSo oskrbo z zdravili. Nacin delovanja vzhodnoevropskih
lekarn se vse bolj pribliZzuje delovanju zahodnoevropskih (na primer sistemi izobraZevanja
neposredno na delovnem mestu, kar velja za eno najvecjih pomanjkljivosti vzhodnoevropskih
lekarniSkih sistemov). Privatizacija je prispevala tudi k pojavljanju novih lekarniskih storitev

in posledi¢no k povecanju kakovosti zdravljenja.

Z napisanim Zelimo poudariti, da bi popolna privatizacija lekarn pospesila razvoj na podrocju
lekarniSke dejavnosti. Pomembno je tudi, da se v panogo vnesejo konkuren¢ne silnice, ki
bodo pozitivno vplivale na kakovost storitve in na kon¢nega potrosnika (irski primer, kjer se
ugotavlja koncentracija na lokalnem trgu, ki ne sme biti prenizka). V kontekstu predstavljenih
svetovnih trendov je zahteva lekarn po pavsalu oziroma proviziji za vsiljeno, administrativno

storitev, izdajo zbirnega rauna, neprimerna in kaze na premajhno zainteresiranost lekarn za
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svoj nadaljnji razvoj. Lekarne bi morale ponuditi nove, strokovne storitve, temeljece na
novem znanju, ki bi bile zanimive za uporabnika, in se ne bi smele zanaSati na svojo
monopolno mo¢. V ZDA so se lekarnarji na primer vkljucili v proces razvijanja zdravil.
Zaradi svoje specificne pozicije v zdravstvenem sistemu predstavljajo pomembne in vredne

sogovornike tako zdravnikom kot farmacevtskih druzbam.

4.5.3. Modeli privatizacije lekarn

V evropskem merilu je podroc¢je lastniStva lekarn razlicno urejeno. Drzave se v glavnem
razlikujejo v tem, ali morajo biti lastniki lekarn farmacevti ali so lahko tudi nefarmacevti in

ali je lahko posameznik ali druzba lastnik samo ene lekarne ali ima lahko verigo lekarn.

Lastniska struktura v razvitih zahodnoevropskih drzavah je razli¢no regulirana. V Nemciji,
Italiji, Spaniji, Franciji in na Danskem je lastnik lekarne lahko le farmacevt, ki ne more imeti
veC kot ene lekarne. V drugih drzavah, kot so Belgija, Irska, Nizozemska, Svica in Velika
Britanija, pa imajo regulativo, ki dopusc¢a lastniStvo lekarn tudi nefarmacevtom (Macarthur,
1997, str. 22). Le redke evropske drzave, na primer Svedska, imajo mrezo lekarn
nacionalizirano. Svedska je to storila leta 1970, vendar je leta 1998 del mreZe ponovno

privatizirala.

Ce si ogledamo sliko v tranzicijskih drzavah, lahko ugotovimo, da je v veéini le-teh dovoljeno
lastni$tvo nad lekarnigkimi verigami (Ceska, Poljska, Bolgarija, Latvija, Litva, Estonija),
medtem ko to na Madzarskem in Slovaskem ni dovoljeno (Macarthur, 1997). Kljub temu na

Madzarskem verige kot posledica privatizacije dejansko obstajajo.

Modeli privatizacije tranzicijskih drzav se kljub nekaterim podobnostim razlikujejo. Na
Ceskem je bila privatizacija Ze izpeljana, v njej so sodelovale tako pravne kot tudi fiziéne
osebe in ne le zaposleni. Poleg farmacevtov so lastniki tudi druge fizi¢ne ali pravne osebe, pri
¢emer solastni$tvo ni omejeno le na eno lekarno, temve¢ ima lahko posameznik ali druzba vec
lekarniskih enot. Tudi na Poljskem je privatizacija ze koncana in je bila izvedena na podoben
na¢in kot na Ceskem. Podobno obstojajo lekarne, ki so v lastni fizi¢nih oseb, kakor tudi
gospodarskih druzb. V Litvi je podro¢je lekarniske dejavnosti urejeno dokaj liberalno (ovire

pri ustanavljanju lekarn so majhne). V Estoniji prevladujejo privatne lekarne, vendar je zaradi
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sprememb, ki so zajele drzavo, rast lekarn v primerjavi z rastjo Stevila lekarn v Litvi
sorazmerno nizka (15 odstotkov v primerjavi s 60 odstotkov). Na Madzarskem lekarniske
verige niso ve¢ dovoljene, ¢eprav zaradi privatizacije obstajajo. Privatizirana je velika vecina
lekarn (90 odstotkov). Podobno kot na MadZzarskem so tudi na SlovaSkem v privatizaciji
sodelovali le zaposleni farmacevti. Privatizacija je prispevala tudi k povecanju Stevila lekarn,

katerih Stevilo se je podvojilo.

Nedvomno omenjeni primeri kazejo, da je privatizacija v razlicnih tranzicijskih drzavah
potekala razli¢no. Posledice privatizacije lekarniSke panoge so bile ugodne in se odrazajo v
izboljSanju kakovosti storitev in poveCanju Stevila lekarn, kar je Se posebej zanimivo za
Slovenijo, ki sodi glede na zapisano v Stevilnih porocilih med tiste drzave, kjer je Stevilo
prebivalcev na lekarno nizje in je primerljivo le tistim v skandinavskih drzavah, ki pa imajo ta

kazalec nizek predvsem zaradi velike geografske razprSenosti prebivalstva.

4.5.4. Predlog privatizacije slovenskih lekarn

Na podlagi proucenih razmer lekarniske dejavnosti v Sloveniji v magistrskem delu

oblikujemo predlog privatizacije lekarniSke dejavnosti, ki vkljucuje tri ciljne skupine ukrepov.

1. Preoblikovanje javnih zavodov v delniSke druzbe

Danes so lekarne oblikovane kot javni zavodi in vpliv ustanoviteljev na njihovo poslovanje je
v praksi omejen. Sveti zavodov so bolj ali manj neucinkoviti, saj za u¢inkovito upravljanje ni
prave iniciative. Tako se v praksi dogaja, da so ustanovitelji dobri le za morebitno pokrivanje
izgube, v morebitnem dobicku pa ne morejo participirati. Ker so ustanovitelji obCine, vsaj
nekatere od njih (veCina od teh ima namre¢ velike financne tezave, kot na primer Mestna

obcina Ljubljana), bodo ustanovitelji zainteresirani za tako reSitev.

Javne zavode bi preoblikovali v delniske druzbe, in sicer tako, da bi (i) vse delnice prevzeli
ustanovitelji sami ali pa (i1) bi delnice prevzela lokalna skupnost in drzava skupaj. V primeru,
da obcina oceni, da je smiselno prodati doloCen delez, to lahko stori, vendar lahko proda
najve¢ 49 odstotkov delnic. S tem pridobimo normalno moZznost upravljanja (kot velja za

delniske druzbe); nazorni svet, upravo in vse odgovornosti, ki iz tega izhajajo.
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Odkup delezev ni dovoljen farmacevtski industriji, veledrogerijam ali z njimi povezanim

osebam.

2. Vzpostavitev regionalne konkurenc¢nosti

Hkrati s preoblikovanjem v delnisko druzbo si morajo javni zavodi medsebojno zamenjati
prodajne lokacije na nacin, da bo zagotovljena regionalna konkuren¢nost. Izvedba bi potekala
na podlagi predhodnih ekonomskih vrednotenj posameznih lokacij pod strogim nadzorom
Ministrstva za gospodarstvo RS, direktorata za notranji trg. Sprememba predpisov mora
dolo¢iti kon¢no Stevilo grozdov lekarn v Sloveniji ter kriterije konkuren¢nosti po posameznih

regijah. Uspesno izvedena menjava lokacij je pogoj za vpis preoblikovanja v sodni register.

3. Povecanje moznosti vstopa novih ponudnikov na trg

Vzpostaviti je treba moznost ustanavljanja novih lekarn in verig lekarn (danes zasebna

lekarna namre¢ ne more imeti ve¢ poslovalnic, saj je koncesija dana na osebo).

Poleg tega je treba sprostiti moznost trgovanja v maloprodajnih mrezah z doloCenimi artikli
Siroke potroSnje, za katere Ze danes obstaja javni interes, da se ne prodajajo samo v lekarnah

(na primer povoji, sterilne gaze, aspirini).

5. SKLEP

Reforme zdravstvenih sistemov, njihovo financiranje in reguliranje trgov zdravstvenih
storitev ter ucinkovitost trgov zdravstvenih storitev bodo v prihodnje gotovo delezne vecje
raziskovalne pozornosti in tudi javnega zanimanja. Pri¢akovati je, da bodo bolj podrobno

analizirani vsi udelezenci na trgih zdravstvenih storitev.
Kljub slabostim, ki jih v primerjavi z bolj konkuren¢nimi trgi opazimo na trgih
zdravstvenih storitev, pa nam poznavanje znacilnosti teh trgov omogoca predvideti nacin

delovanja trgov zdravstvenih storitev in torej tudi odpravljanje pomanjkljivosti. Kon¢ne

posledice trznih nepopolnosti (moralnega hazarda, asimetrije informacij, agentskega
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odnosa, vsiljenega povprasevanja) na ucinkovitost trgov zdravstvenih storitev so v
realnosti lahko manj Skodljive, kot predvideva teorija, kajti veCina trgov zdravstvenih
storitev je reguliranih (vsi zdravstveni sistemi, ki jih najdemo v svetu, so regulirani).
Vendar pa lahko nepremisljeno ali premalo domisljeno reguliranje tudi povecuje Skode

zaradi trznih nepopolnosti, zato mora biti predmet temeljite in stalne analize.

Trzne nepopolnosti skupaj z negativnimi demografskimi trendi, tehnoloSkim napredkom
in vse ve¢jim vplivom, ki ga ima podro¢je zdravstva na razvoj in konkurencnost
posameznega gospodarstva, terjajo tudi poglobljeno razumevanje in analiziranje tega
podro¢ja. Staranje prebivalstva, rastoci stroski in tudi rasto¢e moznosti zdravljenja terjajo
iskanje novih resitev, vecanje ucinkovitosti zdravstvenih sistemov in trgov v njih, kar bo
mogoce le ob izjemno premiSljeni regulaciji. Raziskovanje in iskanje reSitev na tem
podrocju je nacionalnega pomena, saj so nacini regulacije in odpravljanje negativnih
posledic trznih nepopolnosti in napak v reguliranju pogojeni z nacionalnimi zdravstvenimi
sistemi in kljub univerzalnim problemom zelo redko ponudijo univerzalno institucionalno

resitev.

Dejstvo, da se trzne strukture spreminjajo in razvijajo tudi v zelo reguliranih dejavnostih,
ponuja moznost, da se vloga posameznih udeleZencev na trgu spremeni in se ucinkovitost
povecuje. Zdravstvene reforme v svetu naras¢ajo in potrjujejo, da se tudi trgi zdravstvenih

dejavnosti kljub znacilnim nepopolnostim premikajo v tej smeri.

Primer lekarniSke dejavnosti, ki je bil osrednji predmet analize te magistrske naloge, je
pokazal neucinkovito delovanje tako zaradi prisotnosti Stevilnih trznih nepopolnosti kot tudi
neustreznega reguliranja. Empiricna analiza je potrdila hipotezo, da lekarne v Sloveniji
napram prostovoljnim zdravstvenim zavarovalnicam izkoriS§¢ajo monopolni poloZaj in
izrabljajo kartelno dogovarjanje za prenaSanje stroSkov na prostovoljne zdravstvene

zavarovalnice. To jim omogoca obstojeca regulativa.

Izguba druZzbene blaginje zaradi delovanja lekarniske dejavnosti v Sloveniji se torej na
osnovi izsledkov v pricujocem gradivu predstavljenih analiz kaze predvsem v naslednjih
dejstvih:

e Zaradi samega sistema zdravstvenega varstva in placila zdravil s strani tretje osebe

(zdravstvene zavarovalnice) je poraba zdravil vecja, kot bi bila v primeru
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samoplacni$tva. Poleg tega ne obstajajo spodbude za nakup zdravil po nizji ceni
(problem moralnega hazarda).

Zdravstvene zavarovalnice, ki za lekarne dejansko delujejo kot pospesSevalke njihove
prodaje, Ze placujejo storitev lekarn, tj. obdelavo recepta. Placilu omenjene storitve
zdravstvene zavarovalnice ne nasprotujejo, ¢eprav ugotavljajo, da z njo lekarne dosegajo
visoko marzo in da tudi sama njena opredelitev vkljucuje tudi administrativna opravila,
ki jih lekarne skuSajo ponovno zaraCunati z novo, vsiljeno storitvijo izdaje zbirnega
racuna zdravstvenim zavarovalnicam.

Neustrezna se zdi zahteva lekarn po placevanju inducirane oziroma vsiljene storitve
izdaje zbirnega racuna, ki je bila oblikovana zaradi potreb drugih (ZZZS), je izjemno
visoka in znatno presega stroSkovno ceno omenjene storitve. Njena viSina neupraviceno
dviguje stroske prostovoljne zavarovalnice in zmanjSuje njeno poslovno ucinkovitost.
Pojav induciranega povprasevanja je tako na trgu zdravstvenih storitev lahko ob
neustrezni regulativi »nalezljiva bolezen«.

Cene storitve izdaje zbirnega racuna so pri vseh lekarnah enake, ne glede na dejstvo, da
imajo lekarne med seboj zelo razli¢ne mejne stroske, kar dokazuje kartelno dogovarjanje
in izkoriS¢anje monopolnega poloZaja. Usklajeno delovanje lekarn, kar enotno doloc¢anje
cene za storitev izdajanja zbirnega racuna vsekakor je, pomeni neposredno krsitev
Zakona o preprecevanju omejevanja konkurence

Dodaten absurd pa predstavlja tudi dejstvo, da lekarne v okviru LZS zahtevajo, da se s
povecano koli¢ino povprasevanja po zdravilih in s tem vi§jimi prihodki, ki jih na ra¢un
vecjega povpraSevanja lekarne ustvarijo, cena za posamezno storitev zbirnega racuna

povisuje.

Omenjene anomalije neposredno prispevajo k izgubi druzbene blaginje, negativne posledice

trznth nepopolnosti pa se posredno prelivajo tudi na Stevilne druge trge zdravstvenih

dejavnosti. Prou¢evani primer zahteve lekarn, zdruzenih v okviru LZS, po vi§ji proviziji za

vsiljeno in navidezno storitev izdaje zbirnega racuna je skladno z obstojeco zakonodajo

izrecno prepovedan.

Reguliranje v tem primeru ne izpolnjuje nekaterih temeljnih lastnosti, ki naj bi bile prisotne v

vsakemu reguliranju, saj (1.) regulator ni sposoben nadzirati transakcij in na podlagi tega

narediti analize, (2.) reguliranje v smislu dolo¢anja cene na predstavljeni nacin ni sprejemljivo
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za ponudbo in povprasevanje, temveC le za stran ponudbe. Reguliranje, ki dopusca tako
oblikovanje cene, ni dopustno, saj trgu v celoti ne ustreza in ne temelji na dokazih, razlogih in
nacelih, s katerimi se udeleZenci strinjajo. Zaradi tega je vpra$ljiva tudi (3.) sposobnost
neodvisnega delovanja regulatorja. Vse navedeno kaze na napake v reguliranju in potrebo po

ponovni regulaciji omenjenih storitev.

V primeru lekarniSke dejavnosti, kjer gre pri oblikovanju cen storitev dejansko za
samoreguliranje in nesposobnost neodvisnega regulatorja, da bi s sodelovanjem v procesu
reguliranja zagotovila dokaze, razloge in nacela, s katerimi bi se udelezenci na trgu strinjali,
lahko govorimo tudi o zlorabi privilegija samoreguliranja. Drzava bi morala v tem primeru
napak v reguliranju pokazati pripravljenost za spremembo strategije reguliranja in omejiti
svobodo samoreguliranja vsaj na nacin, da se zavarovalnice vkljucijo v pogajanja o ceni. V
nasprotnem primeru se zdi vpliv interesnih skupin, ki sodelujejo v procesu pogajanj,

premocan in druzbeno Skodljiv.

Ne glede na tendence, ki na trge zdravstvenih storitev vnasajo vse ve¢ elementov konkurence,
bodo ti trgi zaradi Stevilnih nepopolnosti ostali mo¢no regulirani in vlade bodo ostale mo¢no
vpletene tako v financiranje kakor v razdeljevanje zdravstvenih storitev. Reguliranje trgov

zdravstvenih dejavnosti tako ostaja med klju¢nimi izzivi ekonomskih politik 21. stoletja.

S pricujo¢im delom Zelimo opozoriti, da reguliranje trgov, na katerih so prisotne trzne
nepopolnosti, zahteva temeljito analizo, ne le neposrednega, ampak tudi vseh povezanih
trgov. Slaba analiza in parcialno reguliranje posameznih storitev ali trgov in zanemarjanje
uc¢inkov lahko vodi celo v zmanjsanje druzbene blaginje. Sele podrobna analiza pokaze, kako
nalezljive so lahko trZzne nepopolnosti in neucinkovitosti med trgi zdravstvenih storitev v

prisotnosti neustrezne regulative.
Primer lekarniske dejavnosti v Sloveniji je nedvomno primer reguliranja, kjer so ucinki na
druge udeleZence popolnoma zanemarjeni in celo ignorirani (kar kaze izloanje zdravstvenih

zavarovalnic iz pogajalskega procesa o ceni) in vrsti storitve.

Asimetrija informacij, ki je inherenten problem na trgih zdravstvenih storitev, je nenehno

prisotna tudi pri reguliranju in oblikovanju politike na trgih zdravstvenih storitev. Ve¢ znanja
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in bolj kakovostne analize lahko vsaj delno odpravijo ta problem. Z opravljeno nalogo sem

zelel narediti korak v tej smeri.
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PRILOGE

Priloga 1: Cene zdravil ob izdaji v lekarni

RAZVRSCANJE ZDRAVIL

Vsi izdelki, ki so v Sloveniji registrirani kot zdravila, so v prvi vrsti, ze ob pridobivanju
dovoljenja za promet, razvrs€eni na:
e zdravila na recept (le-ta se smejo izdajati samo v lekarnah),
e zdravila brez recepta:
o ki se izdajajo le v lekarnah,

o ki se lahko prodajajo v lekarnah in tudi v specializiranih trgovinah).

Nadalje vsa zdravila, ki se izdajajo na recept, komisija za zdravila pri ZZZS razvrsti na liste:

e pozitivna lista (P),

e vmesna lista (V),

e nerazvrScena zdravila (N).

To so tri osnovne liste, pri ¢emer komisija Se dodatno opredeli zdravila z zvezdico, kjer so
dolocene omejitve predpisovanja:

e pozitivna lista z omejitvijo predpisovanja (P*),

e vmesna lista z omejitvijo predpisovanja (V*).

Pri ¢emer zvezdica pomeni, da to zdravilo lahko predpiSe zdravnik le dolo¢enim bolnikom
pod doloCenimi pogoji; npr. samo na osnovi izvida oftalmologa ali otorinolaringologa s

priporoc¢ilom za predpis zdravila.

Novembra 2003 so na ZZZS uvedli Se dodatno podrazvrstitev zdravil, in sicer na tista
zdravila, ki imajo omejeno najvi§jo priznano vrednost zdravila, ki ga Se krije zavarovalnica.
Tako imamo zdaj Se razvrstitev:

e pozitivna lista s seznama medsebojno zamenljivih zdravil (PC),

e vmesna lista s seznama medsebojno zamenljivih zdravil (VC)

ter ustrezno

e pozitivna lista z omejitvijo predpisovanja s seznama medsebojno zamenljivih zdravil

(PC¥),
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e vmesna lista z omejitvijo predpisovanja s seznama medsebojno zamenljivih zdravil

(VCH).

MOZNI NACINI IZDAJE ZDRAVIL IN PLACNIKI

Ob izdaji zdravila brez recepta je posameznik (bolnik), ki kupuje zdravilo, placnik
obracunanega zneska sam.

V primeru belega receptnega obrazca je lahko posameznik pla¢nik sam ali ima sklenjeno
nadstandardno zavarovanje, ki mu pokrije to vrsto zdravila.

Ob izdaji zdravila na zeleni receptni obrazec Rp/02 je lahko posameznik pla¢nik sam, lahko
obracunani znesek v celoti krije obvezno zdravstveno zavarovanje (OZZ) ali pa del zneska

krije OZZ, del pa prostovoljno (dopolnilno) zdravstveno zavarovanje (PZZ).

Financiranje zdravil s strani OZZ in PZZ

Zdravila s pozitivne liste so po delezu krita: 75 odstotkov s strani OZZ in 25 odstotkov s strani
PZZ; zdravila z vmesne liste pa obratno: 25 odstotkov s strani OZZ in 75 odstotkov s strani

DZ7.

Obstaja tudi dolocen sklop zdravil, ki v skladu s 23. ¢lenom Pravil OZZ sodijo v 100-odstotno

kritje OZZ, kar mora zdravnik ustrezno oznaciti na receptu.

OBLIKOVANJE KONCNE CENE ZDRAVILA

V slovenskem prostoru je opravljeno lekarnisko delo ob izdaji zdravil na recept ovrednoteno s
storitvenim sistemom. To pomeni, da lahko izracunamo ceno zdravila, ki ga bomo placali ali
nam ga bo krila ena od zavarovalnic, tako da veledrogerijski (za lekarno nabavni) ceni
dodamo delez vrednosti tocke in nato Se seveda skupnemu znesku DDV (8,5 odstotka). Delezi
tocke za izdajo zdravila so ovrednoteni po Zeleni knjigi. Vrednost tocke za izdajo zdravil na
recept doloc¢ijo LZS, MZ in ZZZS. Vrednost tocke za izdajo zdravila brez recepta pa LZS, v
soglasju in z odobritvijo MZ. Le-ta naj bi dolo¢ila maksimalno vrednost tocke za izdajo
zdravil brez recepta, tako da bi jo lahko posamezne lekarne za ustvarjanje vecje

konkurenénosti tudi nizale, kar pa se za enkrat ne izvaja.
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Cene zdravil brez recepta ali na bel receptni obrazec

V lekarnah so vse izpisane cene zdravil in galenskih izdelkov v cenikih doloCene glede na
veledrogerijsko (nabavno) ceno in vrednost lekarniske storitve, s tocko za gotovinsko prodajo

(brez recepta). To pomeni, da so maloprodajne cene (koncne cene za bolnike) izraCunane za

izdajo s svetovanjem na bel recept oziroma v prosti prodaji.

PRIMERI:

e vrednost tocke za gotovinsko prodajo: 790,69 SIT;

e folicnik za vrocitev zdravila brez recepta: 0,26.

APAURIN 5 mg dre.

e nabavna cena 1 sc: 354,00 SIT
e vrocitev zdravila BRp 0,26 X 790,69SIT 205,58 SIT
SESTEVEK (cena brez DDV) 559 58 SIT
e 85% DDV 0,085 X 559,58 SIT | 47,56 SIT
MALOPRODAJNA CENA 607,14 SIT
oziroma
PANATUS FORTE drg.
° nabavna cena 1 sc: 976,00 SIT
e vrocitev zdravila BRp 0,26 X 790,69 SIT 205,58 SIT

SESTEVEK (cena brez DDV)

1.181,58 SIT

e 85% DDV

0,085 X 1.181,58 SIT

100,43 SIT

MALOPRODAJNA CENA

1.282,01SIT
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Cene zdravil na zelen receptni obrazec

Cene zdravil, ki jih lekarne izdajajo na zeleni recept, so doloCene glede na veledrogerijsko
(nabavno) ceno in vrednost lekarniske storitve, s tocko za izdajo na recept. To pomeni, da so
kon¢ne cene izraCunane tako, da je nabavni ceni dodan delez tocke, ki opredeli pregled in
vnos ter obdelavo recepta ter izdajo in vro¢itev zdravila na zelen recept. Ce se izda veé kot
eno pakiranje zdravila, se koncno vrednost deleZa storitve izracuna tako, da se upoSteva eno
obdelavo recepta in vroc€itev zdravila pomnozi s Stevilom izdanih pakiran (0,31 + $t. pakiranj

x 0,16).

PRIMER:
e vrednost tocke za izdajo na recept: 689,94 SIT,
e folicnik za obdelavo recepta: 0,31;

e kolicnik za vrocitev zdravila na recept: 0,16.

APAURIN 5 mg dre. (izdaja 1 skatlice)

° nabavna cena 1 sc: 354,00 SIT

e obdelava Rp 0,31 X 689,77 SIT 213,83 SIT

e vrocitev zdravila na Rp 0,16 x 689,77 SIT 110,36 SIT

SESTEVEK (cena brez DDV) 678.19 SIT
e 85% DDV 0,085 X 678,19 SIT | 57,65 SIT
KONCNA CENA 735,84 SIT
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Priloga 2: Seznam storitev, ki jih opravljajo lekarne

Sifra Opis

70010 Vrocitev zdravila

71010 Obdelava recepta

71020 Obdelava narocilnice - vrstica

72000 Izdelava magistralno
pripravljenih zdravil

72010 Tehtanje in merjenje ene
sestavine (do 1000 g)

72020 Mesanje dveh ali ve¢ tekoCin
(do 1000 g)

72030 Raztapljanje ali razribavanje
(do 1000 g)

72040 Izdelava kapljic za oko

72041 Priprava kapljic za oéi za
bolnikovo uporabo na domu
(DEXAMETHASON-
NEOMYCIN)

72050 Priprava peroralne

antibioti¢ne suspenzije

72060 Mesanje Cajev

72070 Mesanje praskov (do 300 g)

72080 Razdelitev praskov do 0,5 g
(1 kom)

72090 Razdelitev praskov v Skrobne,
Zelatinske ali druge kapsule
(1 kom)

72100 RAZDELITEV zdravil iz
originalne embalaze (1 kom)

72110 Izdelava dekoktov in infuzov
(do 300 g)

72120 Izdelava farmacevtskih oblik
za dermalno uporabo: krema,
mazilo, gel, pasta, suspenzija,
emulzija do 300 g

72121 Izdelava farmacevtskih oblik
za oralno uporabo: prasek,

pasta, suspenzija (do 300g)

72130 Maceracija (trajanje do 24 ur)

72131 Izdelava oralnega gela (do
100 g)

72140 Izdelava mazila za oko

Kadr. normativ

1 magister farmacije
1 inZenir  farmacije
1 farmacevtski tehnik

1 magister farmacije
1 inZenir  farmacije
1 farmacevtski tehnik

1  magister farmacije
1 farmacevtski tehnik

1 magister farmacije
1 farmacevtski tehnik

1 magister farmacije
1 farmacevtski tehnik

1 magister farmacije
1 farmacevtski tehnik

1 magister farmacije

1 magister farmacije

1 farmacevtski tehnik

1 magister farmacije

1 farmacevtski tehnik

1 magister farmacije

1 farmacevtski tehnik

1 magister farmacije

1 farmacevtski tehnik

1 farmacevtski tehnik

1 farmacevtski tehnik

1 farmacevtski tehnik

1 magister farmacije
1 farmacevtski tehnik

1 magister farmacije
1 farmacevtski tehnik

1 magister farmacije

1 farmacevtski tehnik

1 magister farmacije
1 farmacevtski tehnik

1 magister farmacije
1 farmacevtski tehnik

1 farmacevtski tehnik

1 magister farmacije

Normativ

(min)

0,48
0,08
0,43

0,82
0,18
1

0,35
0,25

0

0,67
1

1,75
0,58

4,17
1,17

22

5,17
1,5

5,17
1,5

1,67
3

6,7
12

0,25

0,5

0,08

5,67
7

7,67
8,34

7,67
8,34

7,67
8,34
14,37
20,34
12

22

Tocke Dolg opis

0,16

0,31

0,1

0,25

0,42

0,97

4,4

1,21

1,21

0,68

2,73

0,03

0,06

0,01

1,95

2,5

2,5

2,5

5,21

4,4

VROCITEV zdravila ali Zivila za posebne zdravstvene namene je fizitna predaja enega
kosa zdravila ali Zivila za posebne zdravstvene namene, ki vkljuCuje narocanje in
prevzem zdravila ali Zivila za posebne zdravstvene namene, analizo, strokovno
evidenco, shranjevanje, impliranje, kontrolo serije izdelave in datum zapadlosti,

pripravo za izrocitev in izroCitev zdravila ali Zivila za posebne zdravstvene namene.

OBDELAVA RECEPTA zajema pregled glave recepta in ordinacije, razvrstitev zdravil ali
Zivil za posebne zdravstvene namene, navodilo za uporabo zdravila ali Zivila za

posebne zdravstvene namene, vodenje evidenc in strokovno administrativna dela.

IZDELAVA MAGISTRALNO PRIPRAVLIENIH ZDRAVIL za storitve od Sifre 72010 do
72240 se za vsako naslednjo koli¢ino ali za njen del, vendar ne manjsi kot 25 %

predvidene koli¢ine poveca tockovna vrednost za 50 %.
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72150 Izdelava mase za globule (do 1 magister farmacije 9,67
100 g) 1 farmacevtski tehnik 11,67

72151 Izdelava mase za svecke (do 1 magister farmacije 9,67
100 g) 1 farmacevtski tehnik 11,67

72160 Oblikovanje globul (za 1 kom) 1 farmacevtski tehnik 0,5
72161 Oblikovanje sveck (za 1 kom) 1 farmacevtski tehnik 0,5

72180 Izdelava Zelatine (do 300 g) 1 magister farmacije 10
1 farmacevtski tehnik 11,34

72190 Izdelava mase za pilule 1 magister farmacije 10
1 farmacevtski tehnik 11,34

72200 Obdelava pilul (za 10 kom) 1 farmacevtski tehnik 1

72210 Metode priprave steriinih 1 magister farmacije 5
izdelkov po FS (na predpisano 1 farmacevtski tehnik 15

enoto)

72211 Izdelava pripravkov iz 1 magister farmacije 6
citostatikov (na predpisano 1 farmacevtski tehnik 18

enoto)

Vir: ZZ.ZS Sifranti [http://www.zzzs.si]

3,29

3,29

0,06
0,06

3,32

3,32

0,12

2,74

3,29
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