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UvoD

Preventivno preprecevanje, diagnosticiranje ter zdravljenje bolezni, zdravljenje telesnih
in dusevnih motenj ter zdravljenje poskodb pri ljudeh je definicija, ki opredeljuje
zdravstvo. Razvitost in dostopnost zdravstva se lahko moc¢no razlikuje med drzavami.
Razlog za razlike so zdravstvene organizacije, ki delujejo na podlagi razli¢nih
zdravstvenih politik in razli¢nih ciljev, ter so odvisne od socialnih in gospodarskih
pogojev v drzavi. Zdravstvene organizacije lahko nacrtujejo cilje skupaj s prebivalstvom,
lahko pa delujejo bolj centralno znotraj vladnih in drugih koordinacijskih organov.

Sistem zdravstvenega varstva lahko deluje le, ¢e obstaja zanesljiv finan¢ni mehanizem,
vzdrzevane zdravstvene ustanove in logistika kakovostnih zdravil in tehnologij ter
zanesljive informacije. V primeru da je delovanje ucinkovito, lahko zdravstvo zelo
pripomore h gospodarstvu drzave.

Poznamo Sstiri razli¢ne vrste zdravstva: primarno, sekundarno, terciarno in kvarterno.
pomeni da so bolniki navajeni svojih osebnih zdravnikov in se jim je z njimi najbolj
lagodno posvetovati o primarni oskrbi in nadaljevanju zdravljenja. Posledicno morajo
imeti zdravniki zelo Siroko podrocje znanja. Za sekundarno zdravstvo je znacilno, da
zdravi hude bolezni, ki ne potrebujejo dolgega zdravljenja, ponavadi v oddelkih za nujne
primere. Tercialno zdravstvo pokriva napredne medicinske preiskave in zdravljenja.
Najbolj specializirano je kvarterno zdravstvo, v katerem delujejo najbolj izobraZeni
zdravniki, specializirani za specifi¢éna podro¢ja (Torrey, 2017).

Biomedicinske in farmacevtske raziskave omogocajo konstanten razvoj kakovosti in
napredovanje zdravstvenega varstva. Prav tako vodijo k ve¢ji ucinkovitosti izvajanja
zdravstvenih ukrepov (Peabody, Taguiwalo, Robalino & Frenk, 2006).

Kot Ze omenjeno je eden izmed klju¢nih dejavnikov ucinkovitega delovanja zdravstva
finan¢ni mehanizem, kar pomeni, da ima drzava dovolj usposobljeno in ustrezno placano
delovno silo. Zdravstvene organizacije lahko izbirajo med petimi razli€nimi primarnimi
nacini financiranja: obdav¢itev, socialno zdravstveno zavarovanje, prostovoljno ali
zasebno zdravstveno zavarovanje in med donacijami dobrodelnim zdravstvenim
ustanovam (Trivedi, 2016). Po vecini se drZzave odlocijo za kombinacijo vseh petih
nacinov financiranja, vendar se struktura uporabe razli¢nih nacinov razlikuje od drzave
do drzave.

V magistrskem delu sem se osredotocila na nac¢in financiranja zdravstva v naslednjih
drzavah: v Sloveniji, Svici in na Nizozemskem. Najprej sem raziskala specifike sistema
zdravstvenega varstva posamezne drzave. Nato sem se osredoto¢ila na nac¢in financiranja
zdravstva v posamezni drzavi in naredila izraCun stroSka financiranja povprecnega
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prebivalca. Na koncu sem specifike posameznega sistema zdravstvenega varstva, nacin
financiranja in izracun stroska financiranja primerjala med seboj in zapisala ugotovitve.

Osnovni namen je bil z uporabo razli¢nih raziskovalnih metod in tehnik raziskovanja
opisati osnove zdravstvenega sistema v izbranih drzavah, narediti primerjalno analizo
financiranja zdravstva v izbranih drzavah ter zapisati ugotovitve izracuna stroSka
financiranja zdravstva na nivoju posameznika, ki je narejen na podlagi pridobljenih
podatkov.

Cilj je bil ugotoviti podobnosti in razlike v financiranju zdravstva in narediti izracun
stroska financiranja povpre¢nega prebivalca v Sloveniji, Svici in na Nizozemskem. Cilji
teoreticnega dela naloge so bili opredelitev sestave zdravstvenega sistema v izbranih
drzavah, zakonov, ki opredelujejo financiranje v zdravstvu v izbranih drzavah, ter
opredelitev trenutnega stanja financiranja zdravstva v izbranih drzavah. Cilj empiri¢nega
dela naloge je bil povzeti ugotovitve iz teoreti¢nega dela, iz katerih je sledil izraCun na
osnovi zbranih podatkov in obrazlozitev dobljenih rezultatov. Osnovno raziskovalno
vprasanje je bilo, v kateri izmed izbranih drzav je financiranje zdravstvenega varstva
glede na makroekonomske kazalce, sestavo zdravstvenega sistema, nacin financiranja in
glede na strosek financiranja zdravstva na nivoju posazmeznika najbolj u¢inkovito.

Magistrsko delo je sestavljeno iz teoreti¢nega in empiri¢nega dela. V teoreticnem delu
sem uporabila raziskovalno metodo teoretinega raziskovanja, ki temelji na zbranih
sekundarnih virih podatkov o financiranju zdravstva v izbranih drzavah. Z uporabo
deskriptivne metode sem opredelila dejstva in procese, katere sem podprla z metodo
kompilacije s povzemanjem spoznanj, stali$¢ in sklepov razli¢nih avtorjev. V empiri¢nem
delu sem s komparativno metodo navedla podobnosti in razlike v financiranju zdravstva
in naredila primerjavo med izbranimi drZavami ter zakljucila s pojasnitvijo izracuna
stroSka financiranja povpre¢nega prebivalca.

Magistrsko delo je sestavljeno iz Stirih poglavij. V prvih treh poglavjih so podane
znadilnosti sistema zdravstvenega varstva in financiranje le tega v Sloveniji, Svici in na
Nizozemskem. Prav tako so navedene ugotovitve o ucinkovitosti trenutnih sistemov in
ukrepi, ki so predvideni v prihodnje. Poglavja se zaklju¢ijo z izraCunom stroska
financiranja sistema zdravstvenega varstva povprec¢nega prebivalca. V Cetrtem poglavju
je narejena primerjava med izbranimi drzavami glede na znacilnosti sistema, financiranja
sistema, ucinkovitost sistema, prihodnjih ukrepov sistema in glede na stroske financiranja
sistema povprecnega prebivalca.

1 FINANCIRANJE ZDRAVSTVA V SLOVENIJI

Slovenija je demokrati¢no zasnovana drzava, katere delovanje temelji na pravnosti in
socialnosti (Ustava Rebublike Slovenije (v nadaljevanju RS), Ur.l. RS, st. 47/2013).
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Vsakomur so zagotovljene enake ¢lovekove pravice in temeljne svobosc¢ine, ne glede na
narodnost, raso, spol, jezik, vero, politi¢no ali drugo prepri¢anje, gmotno stanje, rojstvo,
izobrazbo, druzbeni polozaj ali katerokoli drugo posebno okolis¢ino in vsi SO pred
zakonom enaki (Ustava RS). Drzava ureja veliko razli¢nih zavarovan, eno izmed njih je
tudi zdravstveno zavarovanje. 51. ¢len Ustave RS doloca, da ima vsakdo pravico do
zdravstvenega varstva iz javnih sredstev.

1.1 Sistem zdravstvenega varstva

Slovenija ima od leta 1992 Bismarckov model zdravstvenega zavarovanja, ki temelji na
nacelih obveznega, z zakonom predpisanega javnega zavarovanja, katerega avtonomno
upravljajo predstavniki delodajalcev in zavarovanih oseb. Vsi drzavljani morajo placevati
ustrezen odstotek od prejetin dohodkov v obliki prispevkov ustanovi, ki je nosilka
zdravstvenega zavarovanja in je neprofitna. Drzavljani, ki ne prejemajo dohodkov, so po
principu solidarnosti upraviceni do osnovnega zdravstvenega zavarovanja. Drzava na
oblikovanje cen vpliva le posredno s sprejemanjem zakonov in predpisov, ki se jih nosilci
zavarovanj morajo drzati. Kon¢ne cene se oblikujejo po pogajalskem principu med
predstavniki placnikov in izvajalci storitev. Drzava lahko posreduje neposredno samo v
primeru, ko pride do motenj v sistemu (Albreht in drugi, 2016, str. 16).

Kos (2010, str. 4) med glavne elemente sistema zdravstvenega varstva uvrsca:

— zdravstveno politiko;

— zdravstveno dejavnost;

— sistem financiranja zdravstvene dejavnosti;

— izobrazevanje in usposabljanje izvajalcev zdravstvene dejavnosti;
— medicinsko znanost in zdravstvene tehnologije;

— informacijski sistem.

Vsak izmed naStetih elementov je enako pomemben in z doseganjem uspeSnosti pri
njihovem delovanju omogocajo delovanje celotnega sistema kot celote.

1.1.1 Opredelitev zdravstvenega varstva

Temeljna prvina kakovosti sistema zdravstvenega varstva naj bi bila dostopnost
prebivalcev drzave do zdravstvene oskrbe, ki je ve¢inoma bolj odvisna od okolja kot od
samega sistema zdravstvenega varstva. Stern (2006, str. 306) navaja, da prebivalstvo
nima dostopa do zdravstvene oskrbe zaradi naslednjih dejavnikov:

— neugodne vrednostne druzbene orientacije (neelagitarne druzbe);



— nezadostnih ali neustreznih virov, ki napajajo sistem (finan¢ni, kadrovski, tehni¢ni
tehnoloski);

— nezadostnega znanja in usposobljenosti prebivalstva (slab sistem izobrazevanja,
informiranja, komuniciranja);

— neugodnih lastnosti samega sistema zdravstvenega varstva.

Preprecevanje in zgodnje odkrivanje bolezni, zdravljenje in rehabilitacije, ki potekajo v
okviru sistema zdravstvenega varstva, predstavljajo zdravstveno dejavnost, ki deluje sicer
avtonomno, a v stalni soodvisnosti od svojega okolja. Soodvisna je od drugih druzbenih
sistemov, gospodarskega, politicnega in pravnega okolja, kulture, tradicije in Se marsicesa
drugega.

1.1.2  Organiziranost sistema zdravstvenega varstva

Sistem zdravstvenega varstva mora biti organiziran na tak nacin, da kar najbolje povezuje
in usklajuje interese udelezenih posameznikov. Gre za sistem upravljanja, kjer so
udeleZenci organizacijsko loCeni, vendar stremijo k usklajevanju interesov z dogovori in
pogajanji. Kos (2010, str. 14) navaja, da sistem zdravstvenega varstva sestavljajo:

— drzava;

— izvajalci zdravstvenih storitev;

— uporabniki zdravstvenih storitev;

— zdravstvene ustanove;

— placniki izvajanja zdravstvene dejavnosti;
— lastniki.

Drzava ima nadrejeni poloZaj pri pogajanjih in odloc¢itvah, medtem ko izvajalci in
uporabniki zdravstvenih storitev sodelujejo pri racionalizaciji opravljanja zdravstvene
dejavnosti in izvajanja zdravstvenega zavarovanja. Cilj drzave je doseci najvecji mozni
standard v sistemu zdravstvega varstva, katerega dosega preko ekonomskega in preko
socialnega vidika. Cilje obeh vidikov mora znati povezovati in uskladiti neskladja med
njima. Ekonomski vidik stremi k tako visoki ravni zdravstvenega stanja aktivnih
prebivalcev, da zagotavlja nemoteno delovanje proizvodni procesov. Socialni vidik
stremi k stalnem povecanju blaginje in kakovosti posameznika (Kos, 2010, str. 36-37).

Zdravstvena dejavnost se v Sloveniji opravlja na primarni, sekundarni in terciarni ravni.
Primarna obsega osnovno zdravstveno in lekarnisko dejavnost, sekundarna obsega
specilisticno ambulantno in bolni$nicno dejavnost, terciarna pa obsega opravljanje
dejavnosti klinik in institutov ter drugih pooblas¢enih zdravstvenih zavodov (Zakon o
zdravstveni dejavnosti (ZZDej), Ur. 1. RS, st. 23/2005). Na podlagi dovoljenja, ki ga poda
Ministrstvo za zdravstvo, lahko zdravstveno dejavnost opravljajo domace in tuje pravne
ter fizi¢ne osebe, Ce izpolnjujejo s tem zakonom dolocene pogoje. Zdravstveno dejavnost



kot javno sluzbo lahko pod enakimi pogoji opravljajo javni zdravstveni zavodi ter druge
pravne in fizi¢ne osebe na podlagi koncesije. Le ta mora biti organizirana na tak nacin,
da je vsem prebivalcem RS zagotovljena vedno dostopna nujna medicinska pomoc¢
(ZZDej).

Poleg glavnih akterjev, ki sestavljajo sistem zdravstvenega varstva, Albreht in drugi
(2016, str. 232-9) v sistem zdravstvenega varstva vkljucujejo in navajajo kot odgovorne
za njegovo delovanje tudi naslednje organe:

— Odbor za zdravstvo;

— Ministrstvo za zdravje;

— Javna agencija RS za zdravila in medicinske pripomocke;

— Zdravstveni svet;

— ostala ministrstva, ki so vklju¢ena v zdravstveno varstvo (Ministrstvo za finance,
Ministrstvo za izobraZevanje, znanost in Sport, Ministrstvo za delo, druzino in
socialne zadeve in drugi);

— Nacionalni institut za varovanje zdravija;

— Nacionalni laboratorij za zdravje, okolje in hrano;

— Zavod za zdravstveno zavarovanje;

— sindikate in strokovna zdruzenja;

— ostale dobrodelne organizacije.

1.1.3  Zdravstveno zavarovanje

»Zdravstveno zavarovanje zagotavlja ustrezno zdravstveno in socialno varnost v ¢asu
bolezni ali poSkodbe, saj pokriva stroSke za tveganje v primerih, ko zbolimo, se
poskodujemo ali imamo kakSne druge zdravstvene potrebe. Osnovna lastnost
zdravstvenega zavarovanja je, da so pravice vsakega posameznika ali od njega odvisnih
druzinskih ¢lanov vezane na prijavo v zavarovanje in na placilo ustreznega prispevka (v
obveznem zdravstvenem zavarovanju) ali premije (v prostovoljnem zdravstvenem
zavarovanju).« (Gaziti, 2013, str. 6).

Zdravstveno zavarovanje obstaja na podro¢ju danasnje Slovenije ze od 1. avgusta 1889.
Takrat je bila ustanovljena prva Okrajna bolniSka blagajna v Ljubljani. Tej so kmalu
zatem sledile tudi druge po Sloveniji. Po nacelu solidarnosti je bil omogocen vzporeden
razvoj zdravstvene oskrbe. Sprva so imeli zdravstveno zavarovanje omogoceno Vvsi
zaposleni in njihove druzine, kasneje pa vsi slovenski prebivalci. Slovenija je bila ena
izmed prvih v Evropi, ki je uvedla obvezno zdravstveno zavarovanje (v nadaljevanju
0ZZ). Tekom zgodovine se je organizacija in oblika zdravstvenega zavarovanja
spreminjala, vse do 1. marca 1992, ko je bil ustanovljen Zavod za zdravstveno
zavarovanje (v nadaljevanju ZZZS), edini nosilec OZZ. Sprva je izvajal tako OZZ kot
prostovoljno zdravstveno zavarovanje (v nadaljevanju PZZ) in zbiral ter razporejal
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sredstva (Slavec, 2010, str. 179). PZZ se je 1. novembra 1999 na podlagi Zakona o
zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (v nadaljevanju ZZVZZ) prenesel na
Vzajemno zdravstveno zavarovalnico, ki je neprofitna ustanova in je v lasti vseh njenih
zavarovancev (ZZZS, 2018a).

ZZZ7S opravlja razli¢ne naloge, Ki jih v ve¢ini primerov dolo¢a ZZVZZ. Ve¢inoma zavod
deluje samostojno, vendar v nekaterih primerih potrebuje soglasje Ministrstva za zdravje,
Drzavnega zbora ali Vlade. Slavec (2010, str. 179) navaja stevilne temeljne naloge, ki jih
ZZ7S opravija:

— opredeljuje pravice zdravstvenih zavarovancev;

— opredeljuje standarde storitev;

— zastopa interese zavarovancev in pla¢nikov prispevkov v pogajanjih s partnerji o
programu zdravstvenih storitev, njihovem izvajanju in dolo¢anju cen;

— sklepa pogodbe z izvajalci zdravstvenih storitev in dobavitelji medicinsko-tehni¢nih
pripomockov;

— pripravlja merila za obra¢unavanje zdravstvenih storitev in jih uresnicuje;

— na podlagi sprejete prispevne stopnje oblikuje predlog o delezu vrednosti storitve, ki
zagotavlja zavarovanje;

— doloca in predpisuje listine in obrazce za obvezno zdravstveno zavarovanje;

— sodeluje pri nacrtovanju slovenskega zdravstvenega varstva.

Osnovna funkcija ZZZS je izvajanje OZZ. Uresni¢evanje pravic lahko omogoci z
zagotavljanjem ucinkovitega zbiranja in razdeljevanja javnih sredstev. Pravice zajemajo
pravico do zdravstvenih storitev in do nekaterih denarnih nadomestil, kot so »boleznine,
pogrebnine, posmrtnine in podobno (ZZZS, 2018a).

OZZ izvaja ZZZS po naslednjih nacelih:

— nacelo socialne pravic¢nosti;
— nacelo solidarnosti med zdravimi in bolnimi, starimi in mladimi, bogatimi in revnimi.

To pomeni, da je zavarovana oseba upravi¢ena do zdravstvenih storitev na podlagi
medicinske indikacije, ki jo ugotovi osebni ali le€eci zdravnik. ZZVZZ predpisuje, da je
zdravstveno zavarovanje obvezno za zavarovane osebe, ki jih ZZVZZ definira kot
zavarovance in njihove druzinske ¢lane. Kot zavarovanci morajo biti v OZZ vkljucene
osebe, ki izpolnjuje vsaj enega izmed pogojev 15. ¢lena ZZVZZ. Kot druzinski Clani
zavarovancev pa morajo biti v OZZ vkljucene osebe, ki izpolnjujejo pogoje iz 20. do 22.
Clena ZZVZZ.

Z7ZNZZ dolo¢a da OZZ obsega zavarovanje za primer bolezni in poSkodbe izven dela ter
zavarovanje za primer poskodbe pri delu in poklicne bolezni. ZZVZZ (Ur. 1. RS, st.
91/2013) doloca, da se zavarovanim osebam zagotavlja:



— placilo zdravstvenih storitev;

— nadomestilo place med zacasno zadrzanostjo od dela;

— pogrebnina in posmrtnina;

— povracilo potnih stroskov v zvezi z uveljavljanjem zdravstvenih storitev.

Zavarovanci morajo po zakonu placevati obvezne prispevke, ki so odvisni od
zavarovanéevih prihodkov (pla¢a, pokojnina, razna nadomestila). Ce slovenski drzavljan,
ki ima stalno prebivali§¢e v Sloveniji, ni zmozen placevati prispevkov, mora to storiti
obcina, v kateri ima ta drzavljan stalno prebivalis¢e. V OZZ pa se mora vkljuciti s
pomocjo pristojnega centra za socialno delo (Gaziti, 2013, str. 8).

PZZ krije le dolocen odstotek zdravstvenih storitev, dolo¢eno v 23. €lenu ZZVZZ. ZZZS
(2018a) navaja, da PZZ po ZZVZZ delimo na:

— prostovoljna zavarovanja za razliko do polne vrednosti zdravstvenih storitev, ki jih
obvezno zavarovanje ne krije v celoti in so zapisane od 2. do 6. tocke 23. ¢lena;

— prostovoljna zavarovanja za vecji obseg pravic ali dodatne pravice ali vi$ji standard
storitev, kot je doloceno v obveznem zavarovanju.

ZZNZZ doloca, da se placilo zdravstvenih storitev v celoti zagotavlja iz OZZ za
zdravljenje in rehabilitacijo:

— otrok, ucencev in Studentev, ki se redno Solajo;
— otrok in mladostnikov z motnjami v telesnem in duSevnem razvoju;
— otrok in mladostnikov z nezgodno poskodbo glave in okvaro mozganov.

Prav tako za dolocene skupine, ki so doloCene v 24. ¢lenu ZZVZZ, zagotavlja razliko
med vrednostjo zdravstvenih storitev, ki se krijejo iz OZZ in polno vrednostjo
zdravstvenih storitev proracun RS.

PZZ v Sloveniji ponujajo naslednje zavarovalnice:

— Vzajemna zdravstvena zavarovalnica;
— Zavarovalniska skupina Adriatic Slovenica;
— Triglav zdravstvena zavarovalnica.

1.2 Financiranje zdravstvenega varstva

Financiranje sistema zdravstvenega varstva zajema zbiranje sredstev in razdeljevanje
oziroma plafevanje sredstev izvajalcem zdravstvenih dejavnosti (Marusi¢ & Ceglar,
2009, str. 177). Placevanje sredstev izvajalcem zdravstvenih dejavnosti je odvisno od
modela placevanja, ki se razlikuje glede na vrsto zdravstvene dejavnosti. Kaksen model



placevanja se bo v doloceni drzavi uporabljal, je odvisno od politi¢nih odlocevalcev v
zdravstvu,

Pri financiranju zdravstvenih storitev je glavni dejavnik uspesnosti zdravstvenega varstva
porazdelitev financnega tveganja med izvajalci in placniki, ki je odvisen od Casovne
razporeditve sredstev in programov izvajanja zdravstvenih storitev. Slednji so razli¢no
omejeni s koli¢ino osnovnih enot ali S finanénimi sredstvi. Obvladovanje stroskov
zdravstvenih storitev je zaclrtano glede na razpolozljiv celoletni proracun, Stevila
izvajalcev ali programa izvajanja zdravstvenih storitev.

V Sloveniji se je do leta 2003 uporabljalo razlicne modele placevanja (pladevanje po
bolnisni¢nooskrbnih dneh, po storitvah, po primerih). Leta 2003 je bil uveden sistem
Skupin primerljivih primerov (v nadaljevanju SPP). Eden izmed pomembnejsih razlogov
za uvedbo sistema SPP je bil pomanjkljiv model pla¢evanja akutnih bolni$ni¢nih
obravnav na podlagi primerov, saj so imeli zelo ozko opredeljeno Klasifikacijo storitev in
so se mocno cenovno razlikovali med izvajalci. V Casu uvedbe sistema SPP je
klasifikacija omenjenega sistema vsebovala 661 storitev. 10 odstotkov proracuna v
Sloveniji za akutno bolni$ni¢no obravnavo se je razporedilo med 19 razli¢nih izvajalcev.
Pri uvedbi modela razvr§¢anja akutnih obravnav po diagnozah in opravljenih posegih se
je upoSteval mednarodni sistem razvr$¢anja bolezni (MKB-10-AM). Za izraCun
tezavnosti povprecnega primera so se uporabile utezi, ki so bile izraCunane na podlagi
Studij treh pilotskih bolnisnic v Sloveniji, in utezi National Hospital Cost Data Collection
Round 6, definirane v Avstriji. Omogoc¢eno je preusmerjanje sredstev od enkratnih na
trajne potrebe drzavljanov, placilo storitev je povezano z zadovoljstvom uporabnikov in
izidov zdravljenj. Kljub temu da je sistem SPP izredno pregleden, ne more zajeti
kompleksnosti celotne bolniSni¢ne organizacije ali oceniti izredno specifi¢nega primera.
Prav tako Se vedno omogoca doloCene zlorabe, kot so laZzno prikazovanje diagnoz,
zmanjSevanje nujno potrebnih raziskav zaradi nizanja stroSkov ter hospitalizacije
bolnikov, ki tega ne potrebujejo. Tako kot drugi nacini razporejanja sredstev bolnisnicam
tudi SPP ni zmoZen nadzorovati kakovosti izvajanja storitev. Izvajalce pa usmerja k
stroSkovno ucinkoviti obravnavi z uporabo razvr$€anja in financiranja posameznih
obravnav. Kljub dolo¢enim pomanjkljivostim se je z uvedbo sistema SPP Slovenija
pridruZzila zdravstvenim sistemom, ki stremijo k pravi¢nosti, u¢inkovitosti, primerljivosti
in preglednosti (Marusi¢ & Ceglar, 2009, str. 181-182).

1.2.1  Viri financiranja zdravstvenega varstva

V najvecjem obsegu je zdravstveno varstvo v Sloveniji financirano s shemo enotnega
zdravstvenega zavarovanja, se pravi s strani ZZZS. Pravno podlago je leta 1992 zasnoval
ZZNZZ, Ki je dopolnjen z doplacili oziroma neposredno porabo iz zepa in z dopolnilnim
zdravstvenim zavarovanjem (v nadaljevanju DZZ). Financiranje zdravstva je glede na
podatke zbrane v letu 2014 sestavljeno 71 odstotkov iz javnih virov, vklju¢no z 62
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odstotki iz socialne varnosti, 15 odstotkov iz DZZ in 13 odstotkov iz neposrednih placil
iz zepa (Thomas, Evetovits & Thomson, 2015, str. 4). Podrobna struktura virov
financiranja je prikazana v spodaj (slika 1).

Slika 1. Struktura tekocih izdatkov zdravstvenega varstva glede na vir financiranja (v
%), 2004—2015
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Vir: SURS (2015).

Financiranje ZZZS je zelo odvisno od prispevkov na izplacane place, kar pomeni, da je
financiranje zdravstvenega varstva moc¢no odvisno od ekonomskih razmer. Hud
gospodarski padec je Slovenija dozivela v letu 2009. Thomas, Evetovits in Thomson
(2015, str. 3) trdijo, da je bil to v letu 2009 eden izmed najvecjih padcev v vsej Evropi,
saj je realni bruto domaci proizvod (v nadaljevanju BDP) padel za 7,8 odstotkov. V istem
letu je povpreéno kréenje v EU-28 znasalo -4,4 odstotka. V letu 2010 se je realna rast
BDP sicer okrepila za 1,2 odstotka, vendar pod povpre¢jem Evropske unije (v
nadaljevanju EU), ki je znaSalo 2,1 odstotka. Od leta 2011 se je realna rast BDP ponovno
manjSala, prav tako se je vzporedno nenchno povecevala stopnja brezposelnosti, Ki je iz
4,4 odstotkov v letu 2008 skocila na 13,1 odstotkov v letu 2013. Nasprotno se je bruto
placa na zaposlenega v letu 2012 zmanjsala za 2,4 odstotka in v letu 2013 za 2,0 odstotka
(Thomas, Evetovits & Thomson, 2015, str. 3).

V obdobju od leta 2003 do leta 2008 (slika 2) so tekoci izdatki za zdravstveno varstvo
predstavljali med 7,5 do 8,1 odstotkov BDP. Leto kasneje je mo¢no upadel BDP, kar je
povzrocilo povisanje tekocCih izdatkov na 9,2 odstotkov BDP. Od leta 2010 dalje je bila
stopnja tekocCih izdatkov dokaj konstantna, leta 2014 so skupni izdatki za zdravstveno
varstvo predstavljali 8,6 odstokov BDP (Cylus, 2015, str. 24).



Slika 2. Skupni, javni in zasebni izdatki za zdravstvo kot delez BDP (v %), 2004—2014
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Vir: WHO (2018).

V celotnem razdobju od leta 2006 naprej je bil delez zdravstva v celotnih proracunskih
izdatkih drzave v Sloveniji pod povpre¢jem EU-28. Ta delez se je $e bolj zmanjsal v letu
2013, ko se je mo¢no zvisal odstotek javnih izdatkov namenjenih reSevanju bank.
Povprecje EU-28 je v letu 2013 znasalo 14,8 odstotka, medtem ko je v Sloveniji
zdravstveni delez celotnih izdatkov drzave znasal le 11,6 odstotka — v letu 2012 je bil ta
enak 14,4 odstotkom (Thomas, Evetovits & Thomson, 2015, str. 3).

Povprecna letna rast izdatkov za zdravstveno varstvo na prebivalca (slika 3) se je gibala
med leti 2003 in 2008 okoli 7,3 odstotka. Upocasnitev rasti izdatkov za zdravstvo po letu
2010 je bila posledica finan¢ne krize, ki je Slovenijo prizadela mo¢neje kot vecino drugih
EU drzav. Nominalno so se izdatki na osebo v letu 2010 zmanjsali za 0,5 odstotka. Do
leta 2014 so izdatki na osebo narascali z minimalno 0,6 odstotno stopnjo (Cylus, 2015,
str. 25).
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Slika 3. Tekoci izdatki za zdravstvo (EUR na prebivalca) in rast BDP v Sloveniji,
2000—2014
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Vir: Cylus (2015).

1.2.1.1 Prihodki zdravstvenega varstva

Tako kot financiranje ZZZS je tudi rast celotnih javnofinan¢nih prihodkov mo¢no
odvisna od ekonomskih razmer. Ti so bili dokaj stabilni v ¢asu krize, ker izhajajo iz
dav¢nih in socialnih prispevkov. Nasprotno je bilo s prilivi, ki izhajajo iz prispevkov
socialnega zavarovanja. Vecina prihodkov ZZZS predstavljajo prispevki za socialno
varnost, ki se spreminjajo glede na stopnjo brezposelnosti. Visja kot je stopnja
brezposelnosti, manjsa je stopnja rasti prispevkov za socialno varnost. Ostali prihodki
Z7Z7S izvirajo iz javnofinan¢nih virov (skladi za socialno varnost, lokalni proracun,
drzavni proracun) in nedav¢nih virov (izkupicki od prodaje blaga in storitev). Cylus
(2015, str. 16) naSteva naslednje razloge za povecanje prilivov prihodkov iz
javnofinan¢nih virov:

— povecanje prispevkov Zavoda za zaposlovanje, povezanih z nadomestili za primer
brezposelnosti;

— povecanje transferjev iz drzavnega prorauna za pokrivanje prispevkov za OZZ
posebnih skupin prebivalstva (obsojenci, vojni invalidi);

— povecanje transferjev iz drZzavnega proracuna za povracilo stroskov zdravstvenih
storitev za socialno ogrozene osebe.

V Casu krize so se zmanjSali tudi prispevki za OZZ, v letu 2014 je povprecna letna rast
mesecnih prispevkov znasala le 0,6 odstotka. Raven prispevkov je seveda razli¢en glede
na skupino zavarovancev (tabela 1).
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Tabela 1: Povprecni mesecni placani prispevek ZZZS za razlicne katergorije
zavarovancev (v EUR), 2006—2016

Kategorije 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016
Aktivni* 156 | 164 | 179 | 191 | 198 | 200 | 202 | 198 | 203 | 203 | 205
Samostojni 86 89 94 95 95 100 | 118 | 117 | 129 | 137 | 138
podjetniki

Kmetje 29 30 34 34 40 36 37 38 40 42 45
ZPIZ za 48 50 53 54 55 56 55 55 56 56 57
upokojence

Brezposelni** | 68 74 64 65 76 96 102 | 125 | 104 84 89
Zavarovanci - - 13 10 11 12 11 13 20 21 23
po 20. tocki

Zavarovanci 24 24 23 31 29 31 27 32 28 31 34
po 21. tocki

Ostalo*** - - 36 40 44 44 43 43 44 64 76

Legenda: *podatek vkljucuje tudi prihodke od nadomestil zaradi bolezenske odsotnosti in od nadomestil
za starSevski dopust; **podatek se nanasa le na tiste brezposelne osebe, ki jih je Zavod RS za
zaposlovanje (v nadaljevanju ZRSZ) prijavil v zavarovanje kot prejemnike denarnih nadomestil iz
naslova zavarovanja za primer brezposelnosti; ***vkljuceni so prispevki za pripornike, zamudne obresti,
pozneje placani ukinjeni prispevki, prispevki, ki jih pladuje RS, prispevki za zavarovance iz 17. in 18.
¢lena ZZVZZ, prispevki od nadomestil iz invalidskega zavarovanja ter nerazporejeni prispevki.

Vir: ZZZS (2018b).

1.2.1.2 Javni izdatki za financiranje zdravstvenega varstva

Javni izdatki predstavljajo vecino izdatkov za zdravstveno varstvo. Izdatki se ve¢inoma
porabijo za investicije, financiranje programov v javnem zdravstvu in preventive,
upravljanje sistema zdravstvenega varstva in za vkljucitev ljudi v zdravstvo, ki imajo zelo
nizke prihodke. Nominalna letna rast letnih javnih izdatkov na prebivalca je bila v letih
od 2010 do 2014 skoraj celotno obdobje negativna (slika 4).
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Slika 4: Javni izdatki za zdravstvo (EUR na prebivalca) in rast BDP v Sloveniji,

2000—-2014
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Vir: Cylus (2015).

Kot ze omenjeno v prejSnjem odstavku, javni izdatki predstavljajo priblizno 70 odstotkov
izdatkov za zdravstveno varstvo. Med letoma 2003 in 2008 se je javna poraba v povprecju
gibala med 72 in 74 odstotki. Od leta 2008 do leta 2014 se je zmanjSala na 71,4 odstotka
in je bila nekoliko pod povpre¢jem EU. Vecino izdatkov porabi ZZZS, poraba drzave na
lokalni in centralni ravni predstavlja zelo majhen odstotek (Cylus, 2015, str. 26).
Razdelitev financiranja javnih izdatkov se med obdobjem od 2003 do 2014 ni bistveno
spreminjala (tabela 2).

Tabela 2: Distribucija glavnih virov financiranja javnih izdatkov za zdravstvo,

2004—-2015
2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015
Javni 734 | 735|731 | 715|736 | 731 | 733 | 733|718 | 710 | 71,4 | 71,7
izdatki

Centralna | 2,4 2,5 2,4 2,4 2,2 2,3 2,3 2,2 2,1 2,0 2,1 1,8
drzava
Lokalna 0,7 1,0 1,0 0,9 0,8 0,9 1,1 1,1 1,1 1,2 1,2 1,2
drzava
Skladi 70,3 | 70,0 | 69,7 | 68,2 | 70,5 | 69,89 | 69,9 | 70,0 | 68,6 | 67,8 | 68,1 | 68,7
socialne
varnosti

Vir: SURS (2015).

1.2.1.3 Zasebni izdatki za financiranje zdravstvenega varstva

Zasebni izdatki predstavljajo sredstva zavarovalnic, ki opravljajo prostovoljna in
nezgodna zdravstvena zavarovanja. Vec¢ino zasebnih izdatkov predstavlja PZZ. Leta 2009
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je od vseh zasebnih izdatkov, ki so znasali 26,8 odstotka, PZZ zagotovil skoraj 13
odstotkov in se do leta 2014 povecal za skoraj dobra 2 odstotka. Mocno je opazen prenos
izdatkov iz javnega v zasebni sektor v ¢asu vecanja brezposelnosti, zaradi ¢esar se je PZZ
razs§iril. Posledi¢no se je Slovenija priblizala mednarodnim standardom agregatnih ravni
financiranja zdravstvenega varstva (Thomas, Evetovits & Thomson, 2015, str. 5).

Premije za PZZ so se od leta 2011 naprej povecevale in kljub temu da so ohranile majhen
delez trga, so skupne premije leta 2014 znasale 465,7 milijona EUR. Od leta 2007 naprej
so se vecali tudi neto zahtevki za PZZ, ki krijejo doplacila ZZZS. PZZ je kljub vsem
ekonomskim spremembam ostal dobickonosen. Delez financiranja s strani gospodinjstev
se ni bistveno spreminjal. V povprecju je znasal priblizno 12,5 odstotka v letih od 2008
do 2014. Vendar se je glede na statisticne podatke povecal delez skupne neposredne
porabe za zdravstvene storitve gospodinjstev. Delez se je povecal zaradi vecje porabe v
premoznih gospodinjstvih, kjer je bilo povecanje neposredne porabe obcutno vecje glede
na primerjavo s skupno porabo gospodinjstev (Cylus, 2015, str. 28). Gospodinjstva so
tudi ena izmed skupin zavarovancev, ki opravijo veliko neposrednih placil iz zepa, kar
jim omogo¢i nakup blaga in storitev, ki jih ne krije ZZZS in dostop do zdravstvene oskrbe
v zasebnem zdravstvu. V letu 2014 so znasala 13 odstotkov tekoc¢ih izdatkov za zdravstvo,
kar pomeni 45 milijonov EUR. V primerjavi s povpre¢jem EU je delez placil iz zepa
nizek, kar bi se lahko spremenilo, ¢e ne bi bilo omogoceno PZZ. Sama razdelitev
financiranja zasebnih izdatkov se v obdobju od 2004 do 2014 ni bistveno spreminjala
(tabela 3).

Tabela 3: Distribucija glavnih virov financiranja zasebnih izdatkov za zdravstvo,

2004-2015
2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015
Zasebni 26,6 | 26,5 | 26,9 | 285 | 26,4 | 26,9 | 26,7 | 26,7 | 28,2 | 29,0 | 28,6 | 28,3
izdatki

Gospodarske 0,8 0,9 0,9 1,0 0,9 09 | 018 | 1,0 1,0 1,1 1,0 1,2
druzbe (brez
zdravstvenih
zavarovalnic)

Zasebne 136 | 126 | 136 | 13,8 | 129 | 133 | 13,1 | 134 | 146 | 15,2 | 148 | 145
zavarovalnice

Gospodinjstva | 122 | 130 | 123 | 136 | 126 | 128 | 12,7 | 122 | 125 | 126 | 12,7 | 125

Nepridobitne 00| 0000|0000} O00]|01)]01]|01]01]01]| 02
institucije, Ki
opravljajo
storitve za
gospodinjstva
(NPISG)

Vir: SURS (2015).
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1.2.2  Zakonodaja financiranja zdravstvenega varstva

75. Elen ZZDej doloca, da financiranje zdravstvenega zdravstva obravnava in potrjuje
zdravstvenega varstva. Oblikuje se iz predstavnikov zdravstvene stroke pri ministrstvu za
zdravje iz vrst svetnikov, vi§jih svetnikov, fakultetnih uciteljev in drugih priznanih
strokovnjakov s podroc¢ja zdravstvenega varstva, zdravstvene ekonomike in organizacije
zdravstvenega varstva. Zdravstveni svet oblikuje vsebino zdravstvenih programov glede
na njihovo izvedljivost, glede na nacelo enakomernosti razvoja vseh strok in nacela enake
dostopnosti. Zdravstveni svet lahko zahteva, da se strokovno doktrino prilagodi
ekonomskim moznostim drzave ali da strokovni kolegij prilagodi izvajanje programa
glede na prioritete in omeji obseg (ZZDej).

1.2.3 Nacini financiranja zdravstvenega varstva

Cilj financiranja zdravstvenega varstva je omogociti ucinkovit (¢im bolj optimalno
izvajanje storitev), pregleden (preprosta administracija, moznost nadzora) in pravi¢en
(enako placilo za enako storitev) model plac¢evanja izvajalcem zdravstvenih storitev.
Marusi¢ in Ceglar (2009, str. 178) modele plac¢evanja delita na naslednje delitve. Prva
delitev je na podlagi temelja, po katerem storitev financiramo. Znotraj te delitve poznamo
naslednje modele placevanja:

— placevanje na podlagi potreb (placilo glede na potrebe prebivalstva na dolo¢enem
obmocju);

— placevanje na podlagi vnosa (sredstva se doloCijo glede na izdatke v preteklem
obdobju);

— placevanje na podlagi storitev (temelji na natancno specificiranih potrebah po
zdravstvenih storitvah);

— placevanje na podlagi izidov (dodatno placilo, v primeru da storitve doloCenega
1zvajalca presegajo ostalo povprecje).

Druga delitev je glede na merilo predvidljivosti oziroma nepredvidljivosti. Znotraj te
delitve poznamo naslednje modele placevanja:

— retrospektivni model (plaénik dobi informacijo o izdatku zdravstvene storitve po tem,
ko je ta Ze opravljena in tako ne more predhodno oceniti izdatke oziroma kasneje
vplivati na izdatke, ker so ti Ze nastali);

— prospektivni model (izdatki zdravstvene storitve so vnaprej predvideni in pla¢nik
lahko predhodno vpliva nanje).

Tretja delitev je glede na omejenost oziroma neomejenost. Omejitve so lahko:
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— finan¢ne (celoletni proracun ali posamezna enota);
— casovne (celotno leto ali posamezna obracunska ¢asovna enota);
— koli¢inske (Stevilo izvajalcev, Stevilo postelj, koli¢ina zdravstvenih storitev).

1.2.4 Nakupovanje in placevanje storitev zdravstvenega varstva

V Sloveniji obstajata dva lo¢ena mehanizma za zbiranje in zdruzevanje sredstev. ZZZS
zbira prispevke za OZZ, premije za PZZ prejemajo zavarovalnice, ki ponujajo to vrsto
zavarovanja. Oba mehanizma kupujeta zdravstvene storitve.

ZZZS definira maksimalno vrednost zbranih obveznih prispevkov znotraj letnega
finan¢nega plana, katere se bo porabilo za zdravstvene storitve v prihodnjem letu.
Prospektivno dolo¢en in omejen letni proracun je definiran glede na trenutne in prihodnje
makroekonomske pogoje, kot so rast BDP, stopnja inflacije, pri¢akovana rast pla¢ in
pokojnin ter stopnja brezposelnosti. Omenjeni pogoji vplivajo na vrednost zbranih
prispevkov. Letni prora¢un mora biti po uskaditvi ZZZS in Ministrstva za zdravje potrjen
s strani odbora ZZZS in parlamenta ter na koncu s strani vlade. Poleg letnega proracuna
dolo¢i ZZZS in Ministrstvo za finance tudi zgornjo mejo za skupne izdatke za
zdravstveno zavarovanje v ZZZS, katere je potrebno porabiti iz javnih sredstev.
Omejenost proracuna je vklju¢ena v pogodbe med ZZZS in izvajalci zdravstvenih storitev
(Albreht in drugi, 2016, str. 76).

V Sloveniji tri zavarovalnice ponujajo PZZ (Vzajemna zdravstvena zavarovalnica,
Zavarovalniska skupina Adriatic Slovenica, Triglav zdravstvena zavarovalnica). Vse tri
zavarovalnice prejemajo premije, ki si jih porazdelijo glede na shemo izenacevanja
tveganja, ki jo dolo¢i Ministrstvo za zdravje in glede na vrednost placanih stroSkov in
glede starostnega ter spolnega profila zavarovancev. Zdravstvene zavarovalnice, Ki
ponujajo PZZ, morajo arhivirati in porocati o stroSkih glede na sedem starostnih skupin
in glede na spol na vsako kvartalno obdobje. Glede na pridobljena porocila, Ministrstvo
za zdravje izracuna portfelj, ki predstavlja vrednost hipoteticnih povpre¢nih stroskov, v
primeru da bi imele vse zavarovalnice enake strukture portfeljev. Glede na izracun
Ministrstvo za zdravstvo doloci, koliko sredstev morajo prispevati zavarovalnice z bolj
ugodnimi shemami izenaCevanja tveganja in koliksno kompenzacijo bodo prejele
zavarovalnice z manj ugodnimi shemami izenacevanja tveganja. S porazdeljevanjem
sredstev se izenacijo razlike v strukturah tveganja. Tukaj proracun ni omejen in morajo
zavarovalnice placati vse zdravstvene storitve opravljene v okviru PZZ (Albreht in drugi,
2016, str. 76-77).

Nakup zdravstvenih storitev se zacne s procesom pogajanja predstavnikov. Storitve, ki
jih mora ZZZS povrniti, in obseg storitev, ki jih mora ZZZS zagotoviti, je doloc¢eno v
letnih dogovorih, kjer so doloceni tudi letni proracuni za OZZ. Z aneksi je potrebno
dolociti zgornje omejitve za zasebne izdatke za zdravstvo, za razli¢ne skupine izvajalcev
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zdravstvenih storitev. Pogajanje, v vecini primerov glede stopnje financiranja in cen, je
sestavljeno iz dveh korakov. V prvem koraku se partnerji pogajajo 0 potrebnih
spremembah in izboljSavah obstojecega dogovora. Sprejeti so predlogi, ki jih 100
odstotno podpirajo vsi partnerji. V drugem Koraku sledi arbitraza, ko se partnerji pogajajo
o spornih vprasanjih. Tudi v tem koraku so sprejeti samo 100 odstotno podprti predlogi.
V dogovorih je dolocen tip in obseg storitev, ki jih mora izvajalec zagotoviti, tarife za
dolocene programe in storitve, nacin placila, stopnja kakovosti ter dolznosti in pravice
partnerjev. ZZZS izdaja javne razpise za vse javne ponudnike zdravstvenih storitev in
zasebne ponudnike, ki imajo koncesijo za delo v javno financiranem sistemu, in ne more
selektivno izbirati individualnih ponudnikov. Zavarovalnice, ki ponujajo PZZ, niso
vkljucene v pogajalski proces. Zavarovalnice, Ki ponujajo PZZ, morajo placati izvajalcem
zdravstvenih storitev celotno vrednost dajatev, ki jih krije PZZ. Posamezniki, ki so
vljuéeni v PZZ, zavarovalnicam pla¢ujejo premije (Albreht in drugi, 2016, str. 77-78).

Plac¢evanje zdravstvenih storitev je dogovorjeno v letnih dogovorih med ZZZS in
izvajalci zdravstvenih storitev. Vsak dogovor dolo¢a obseg in ceno programa, ki ima
definirane storitve, ki jih program zajema glede na izbran tip nege. Letni proracun omeji
obseg placil izvajalcem zdravstvenih storitev. Izjema so specifi¢ni programi, ki niso
odvisni od letnega proracuna (porod, zgodnje odkrivanje rakavih celic, dialize, presaditev
organov). Placilni mehanizem se ne razlikuje med izvajalci (Albreht in drugi, 2016, str.
85).

1.3 Uspesnost in predvideni ukrepi na podro¢ju zdravstvenega varstva

V zdravstvu se v zadnjem Casu pojavlja trend narascanja stroSkov. Staranje prebivalstva
povzroca, da se vedno veC sredstev namenja zdravljenju bolezni povezanih s starostjo.
Tudi naras¢ajo¢e razmerje med upokojenim prebivalstvom in delovno aktivnim
prebivalstvom zmanjSuje prihodke za zdravstvo. K vecanju stroSkov ne pripomore slab
nadzor nad stroski, Ki izhaja iz tega, da je poslanstvo zdravstvenih organizacij skrb za
zdravje prebivalstva. Zdravstvene organizacije stremijo k ¢im ve¢jim prihodkom, kar ne
pomeni tudi ¢im niZjih stroSkov. Vecanje stroSkov povzroca tudi pomanjkanje delovne
sile in nizko rast produktivnosti, ki je posledica nezmoznosti standariziranja procesov v
zdravstvu.

Zaradi pomanjkljivosti obstojecega sistema zdravstvenega varstva stremi Ministrstvo za
zdravstvo k spremembam in nadgradnjam le tega. Cilj ministrstva je vzpostaviti prozen
zdravstven sistem, ki bo kakovostno in uc¢inkovito zadovoljeval potrebe prebivalstva.
Marusic (2011, str. 6) kot temeljna nacela nadgradnje nasteva:

— zagotavljanje geografske dostopnosti do zdravstvenih storitev preko decentralizacije
in krepitev regionalizacije ob istoasnem zagotavljanju razvoja strokovnosti ter
prenaSanju in povezovanju znanja med razli¢nimi ravnmi;
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— zagotavljanje kakovostne dostopnosti preko zagotavljanja kakovostnih in varnih
zdravstvenih storitev;

— zagotavljanje finan¢ne dostopnosti s strateskim zagotavljanjem storitev posameznim
kategorijam prebivalstva preko definiranja koSarice zdravstvenih storitev v skladu z
naceli klini¢ne in stroSkovne ucinkovitosti ter sprememb sistema zdravstvenega
zavarovanja.

Sistem mora stremeti k zmanjSevanju neenakosti, ve¢ji konkurenénosti in k nenehnemu
razvoju zaradi izzivov, Ki se pojavljajo zaradi prostega pretoka pacientov znotraj EU.
Marusi¢ (2011, str. 6) navaja, da so kljuéni izzivi za doseganje in sledenje osnovnim
nacelom nadgradnje zdravstvenega sistema nasledniji:

— preventiva in promocija zdravja;

— finan¢na vzdrznost zagotavljanja zdravstvenega varstva;

— ucinkovito upravljanje z javnimi sredstvi ter loCitev javnega in zasebnega zdravstva;

— usklajeno vlaganje v Cloveske vire in zdravstvene tehnologije glede na potrebe
prebivalstva;

— optimizacija pretoka podatkov, informacij in analiz.

14 Izracun stros$ka financiranja povprecnega prebivalca

Izracun stroska financiranja povprecnega prebivalca je narejen na podlagi naslednjih
lastnosti prebivalca in je neodvisen od spola prebivalca:

— starost med 25 do 35 leti;

— prejema povprecno mesecno bruto placo, ki je v januarju 2018 znaSala 1.659,27 EUR
(SURS, 2018);

— 1ima stalno prebivalis¢e v RS;

— Je v delovnem razmerju pri delodajalcu s sedeZzem v RS.

V spodnji razpredelnici (tabela 4) je prikazan prispevek prebivalca s povpre¢no mesecno
bruto placo za OZZ in PZZ. Prispevek za OZZ je znatno vecji in ga izplaca delodajalec
direktno iz place. Za PZZ se lahko prebivalec odlo¢a med tremi ponudniki, med katerimi
se mesecni prispevek skoraj ne razlikuje.
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Tabela 4. Strosek mesecnega financiranja zdravstva povprecnega prebivalca glede na
prejeto bruto mesecno placo (v % in EUR)

Vrsta zavarovanja Dolocilo Delez prispevka Znesek

(v %) (v EUR)
0zz 1. toc¢ka 15. ¢lena 6,36 105,53

2ZvZZ
PZZ (Vzajemna) Cenik PZZ Vzajemne 1,80 30,12*
zdravstvene
zavarovalnice
PZZ (Adriatic Cenik PZZ Adriatic 1,80 29,43
Slovenica) Slovenica
PZZ (Triglav) Cenik PZzZ 1,70 28,99
Zavarovalnice Triglav

Legenda: *premija velja od 1.5.2018 dalje, s 3 % popustom znasa 29,22

Vir: ZZZS (2018c¢), Vzajemna zdravstvena zavarovalnica (2018), Adriatic Slovenica (2018) in Triglav,
zdravstvena zavarovalnica (2018).

2 FINANCIRANJE ZDRAVSTVA V SVICI

Svicarska konfederacija je celinska zvezna drzava in je sestavljena iz 26 kantonov, ki so
med seboj enakopravni in imajo status zveznih dezel federacije. Svicarska konfederacija
varuje svobodo in pravice posameznikov ter $¢iti neodvisnost in varnost drzave (The
federal Council 2017, 2. ¢len). Ustava, sprejeta leta 1848, v 41. ¢lenu doloc¢a, da mora biti
zagotovljena zdravstvena oskrba vsakemu posamezniku, ki jo potrebuje (The federal
Council, 2018, str. 101). Konfederacija mora v sklopu svojih pooblastil in zmoznosti
zagotoviti kakovostno primarno zdravstveno oskrbo, ki je dostopna vsem. Prepoznati in
vzpodbujati mora druzinsko medicino kot bistveno sestavino primarne zdravstvene
oskrbe in nadzorovati ter sprejemati mora nove zakone glede usposabljanja in
izobrazevanja strokovnega kadra, ki omogoca konstantno rast kakovosti zdravstvene
oskrbe (The federal Council, 2017, 117a. ¢len).

2.1 Sistem zdravstvenega varstva

Svicarski sistem zdravstvenega varstva je zelo kompleksen, saj zdruzuje korporativizem
in upravljanje s konkurenco v decentraliziranem regulativnem okviru izoblikovanem z
vplivi neposredne demokracije. Korporativizem v smislu zdruzevanja razli¢nih interesnih
skupin v politini proces sistema zdravstvenega varstva, upravljanje s konkurenco pa v
smislu zagotavljanja najvisje vrednosti tako za ponudnike kot za potrosnike. De Pietro in
drugi (2015, str. 19) navajajo, da je za Svicarski sistem znacilno, da si odlocanje delijo:
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— tri ravni vlade (konfederacija, 26 kantonov in 2.352 ob¢in);

— korporativni organi (podjetja in ponudbniki OZZ);

— prebivalci, ki lahko zahtevajo veto in spremembe v zdravstveni zakonodaji preko
referendumov.

Prav vloga neposredne politicne udelezbe prebivalstva prek pobud in referendumov je
edinstvena znacilnost Svicarskega politi¢nega sistema. Tekom zgodovine so bile sprejete
pomembne reforme v sistemu zdravstvenega varstva prav zaradi pobud prebivalstva, na
primer deljeno odlo¢anje med vlado, korporativnimi organi in prebivalstvom,
vzpostavitev OZZ in druge. Uc¢inek udelezbe prebivalstva je dvostranski:

— dolocene nacrtovane reforme so preprecene z referendumi;
— referendumi, ki so nastali zaradi Zelje prebivalcev po spremembi, so izhodi$¢na tocka,
zaradi Cesar so posledi¢no sprejete doloCene reforme.

Svica zagotavlja dostop do zdravstvene oskrbe preko OZZ. Ponudnik OZZ mora
posameznika sprejeti ne glede na njegovo zdravstveno stanje. Za posameznike z nizkimi
dohodki kantoni zagotavljajo subvencije, ki omogocijo placdilo premije in s tem tudi
vkljucitev v OZZ (De Pietro in drugi, 2015, str. 21).

2.1.1 Opredelitev zdravstvenega varstva

Zgodovinski razvoj zdravstvenega varstva konfederacije se odraza v danaSnji pomembni
vlogi kantonov, ki zagotavljajo in financirajo sredstva, potrebna za delovanje sistema
zdravstvenega varstva v Svici. Skupaj s konfederacijo so odgovorni za oblikovanije,
reguliranje in spremljanje zdravstvene politike. Kljub soodvisnosti konfederacije in
kantonov doloCene naloge opravlja samo konfederacija neodvisno od kantonov.
Zagotavlja predvsem splosen sistem zdravstvenega zdravstva kot celoto in doloca splosne
pogoje vstopa na trg zdravstvenih storitev, farmacevtskih izdelkov in zdravstvenih
pripomockov na nacionalni ravni. Pomembno vlogo ima konfederacija tudi pri
podiplomskem izobrazevanju. Za usposabljanje, zagotavljanje ter financiranje
1zobrazenega in kakovostnega strokovnega kadra so odgovorni kantoni. Posledi¢no imajo
kantoni, ki prispevajo ve¢ finan¢nih sredstev, ve¢jo pogajalsko mo¢€ pri dolo¢anju Stevila
prostih mest v izobrazevalnih institucijah (OECD, 2011, str. 33).

Kljub raznolikosti sistema zdravstvenega varstva med kantoni, OECD (2011, str. 33)
navaja, da se konfederacija zavzema za usklajenost in delovanje sistema kot celote na
nacionalni ravni s pomo¢jo naslednjih institucij:

— Zvezno ministrstvo za notranje zadeve (ang. The Federal Department of Home
Affairs, v nadaljevanju FDHA), ki ga sestavljata Zvezni urad za javno zdravje (fr.
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Office Fédéral de la Santé Publique, v nadaljevanju OFSP) in Zvezni urad za statistiko
(fr. Office Fedéral de la Statistique, v nadaljevanju OFS);

— Svicarska konferenca kantonskih ministrov za javno zdravje (ang. The Swiss
Conference of the Cantonal Ministers of Public Health, v nadaljevanju CDS)
predstavlja politi¢no usklajevalno telo od leta 1919 naprej in spodbuja sodelovanje in
skupne politike med kantoni ter izjemoma s konfederacijo;

— Dialog za zdravje (fr. Dialogue de la Politique Nationale de la Santé) omogoca
odloc¢evalcem na kantonski in konfederacijski ravni razglabljati in razpravljati o
potencialnih ovirah, izzivih ter priloznostih.

2.1.2  Organiziranost sistema zdravstvenega varstva

Koordinacijsko vlogo med ministri kantonov predstavlja CDS. Na nacionalni ravni
predstavlja pomembno vlogo Zvezna sluzba za javno zdravstvo (ang. The Federal Office
of Public Health, v nadaljevanju FOPH), ki opravlja nadzor nad pravilnostjo uporabe
0ZZ glede na pravna dolocila, odobrava zavarovalne premije, ki jih dolo¢ijo zdravstvene
zavarovalnice, in ureja zakonsko pokritost ter cene farmacevtskih izdelkov. Ostali ukrepi
na podroc¢ju nadzora stroskov se sprejemajo na ravni kantonov. Cene ambulantnih storitev
so dolocene glede na TARMED, lestvice pristojbin za opravljanje storitev. TARMED
doloca relativno tezo stroskov storitev glede na celotne stroske OZZ na nacionalni ravni.
Lestvico mora potrditi Svicarski zvezni svet (ang. Swiss Federal Council). Vrednosti
TARMED se lahko dolo¢ijo glede na pogajanja med zdruzenji zdravstvenih zavarovalnic
in zdruzenji ponudnikov zdravstvenih storitev v kantonih, ki potekajo enkrat letno.
Posledi¢no se lahko vrednosti razlikujejo med kantoni in storitvenimi skupinami. V
primeru da pogajanja niso uspesna, vrednosti dolo¢i kantonska vlada. Od leta 2012 naprej
bolni$ni¢no oskrbo nadzoruje neprofitna korporacija SwissDRG AG. Za pravice bolnikov
se borita ZdruzZenje Svicarskih bolnikov (ang. Association of Swiss Patient) in Varuhi
¢lovekovih pravic za zdravstveno zavarovanje (Mossialos, Wenzl, Osborn & Sarnak,
2016, str. 165-166).

De Pietro in drugi (2015, str. 25-26) navajajo, da zakonodajno in izvr$ilno vejo oblasti
predstavljajo naslednji organi:

— Parlament, ki je sestavljen iz Drzavnega sveta in Sveta drzav, kjer ima vsak kanton
sedez ali dva in je odgovoren za opredelitev pravnega okvira sistema zdravstvenega
varstva znotraj ustavnih pristojnosti konfederacije;

— Zvezni svet, ki je kolektivni vodja konfederacije in sprejema in spreminja uredbe;

— FDHA, ki ima generalni sekretariat, ki usklajuje osem zveznih uradov in ima kon¢no
odlocitev o nacinu delovanja sistema zdravstvenega zavarovanja.

FDHA nadzoruje institucije kot so:
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— FOPH; ki je odgovoren za javno zdravstvo in razvoj zdravstvene politike na
nacionalni ravni, pripravlja predpise in zakone za zdravstveno in nezgodno
zavarovanje, biolosko varnost, raziskave na ljudeh in presaditve ter nadzoruje
ponudnike OZZ in ostala podrocja;

— Zvezni urad za socialno zavarovanje (ang. The Federal Social Insurance Office, v
nadaljevanju BSV/OFAS), ki je odgovoren za usmerjanje, spremljanje in upravljanje
sistemov socialne varnosti;

— Svicarska agencija za terapevtske izdelke (ang. The Swiss Agency for Therapeutic
Products), Ki je pridruzena FDHA, ni pa formalno del FDHA;

— OFS, ki pripravlja statisti¢ne podatke o zdravstvenem varstvu.

FOPH je sestavljen iz direktorata za zdravstveno in nezgodno zavarovanje, direktorata za
zdravstveno politiko, direktorata za javno zdravstvo in direktorata za varstvo potro$nikov.
Narekuje smernice na podro¢ju omejevanja nalezljivih bolezni, varstva potro$nikov,
radioloski zasciti in odvisnosti od substanc ter spodbuja zdrav zivljenski stil zivljenja (De
Pietro in drugi, 2015, str. 26-28).

2.1.3  Zdravstveno zavarovanje

Model Svicarskega zdravstvenega zavarovanja predstavlja univerzalno pokritost v
sistemu financiranega s strani zavarovalnih premij, za katerega je znacilna konkurenca
med zdravstvenimi zavarovalnicami, konkurenca med ponudniki zdravstvenih storitev in
mozZnost izbire potrosnikov o znadilnostih lastnega zdravstvenega naérta. Svicarski trg
zdravstvenega zavarovanja je eden izmed tistih, kjer je upravljanje konkurence eden
izmed glavnih dejavnikov uspesnosti delovanja sistema zdravstvenega varstva (Esmail,
2013, str. 4).

Prve oblike zdravstvenega zavarovanja so se v Svici pojavile s pobudami podjetnikov,
sindikatov in verskih skupnosti. Specifike zavarovanj so se moc¢no razlikovale po regijah,
glavni namen vseh je bil zagotoviti finan¢no podporo za zdravstveno oskrbo delavcem in
njihovim druzinam. Do leta 1880 je bilo ustanovljenih 1085 zdravstvenih skladov, katerih
specifike so se moc¢no razlikovale med kantoni in tudi obCinami. Skladi so storitve
zagotavljali le dolocenim posameznikom, glede na njihovo zaposlitev in glede na
podjetje, v katerem so bili zaposleni, glede na kraj prebivanja in glede na cerkev, v katero
so bili vélanjeni. Zakonodaja se je dolocala na ravni kantonov vse do leta 1893, ko je
prevzela zdravstveno politiko konfederacija in je bila ustanovljena FOPH. Zatem je bilo
veliko razpravljanja o vzpostavitvi zakona o zdravstvenem zavarovanju, ki je bil sprejet
leta 1912. Delez prebivalstva z zdravstvenim zavarovanjem je v letu 1915 znasal 11
odstotkov. De Pietro in drugi (2015, str. 22) navajajo, da je Zvezni zakon o zdravstvenem
in nezgodnem zavarovanju (ang. The Federal Law on Sickness and Accident Insurance,
v nadaljevanju KUVG/LAMA) zahteval, da skladi zdravstvenega zavarovanja sledijo
dolo¢ilom, dogovorjenih v tem zakonu:
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— zagotavljanje dolo¢enega obsega storitev (ambulantna oskrba, zdravila, bolni$ni¢no
oskrbo za dolocen Cas);

— omogocanje posameznikom spreminjanja sestave sredstev v skladih zdravstvenega
zavarovanja.

Skladi zdravstvenega zavarovanja so morali biti neprofitni. Odlocitev ali je zdravstveno
zavarovanje obvezno ali ne, je KUVG/LAMA prepustil vsakemu kantonu. Leta 1914 je
mesto Basel prvi razglasil obvezno zdravstveno zavarovanje, temu so sledili tudi ostali
kantoni. Tekom 20. stoletja je sistem zdravstvenega varstva dozivel moc¢no Siritev, kar je
posledi¢no privedlo do konstantega povecevanja izdatkov za zdravstveno varstvo in
povecevanje premij. KUVG/LAMA je tako moral poostriti nadzor nad stroski sistema
zdravstvenega zavarovanja in s tem omejiti povecevanje premij in omogociti racionalno
razdeljevanje sredstev zdravstvenim zavarovalnicam (De Pietro in drugi, 2015, str. 23-
24).

De Pietro in drugi (2015, str. 24) navajajo, da je leta 1991 Zvezni svet predlagal nov
Zvezni zakona o zdravstvenem zavarovanju (ang. The Federal Health Insurance Law, v
nadaljevanju KVG/LAMal), ki je stopil v veljavo leta 1994, s tremi glavnimi cilji:

— okrepitev solidarnosti z uvedbo univerzalne pokritosti in zagotovitev subvencij za
posameznike z nizkimi dohodki za nakup zdravstvenega zavarovanja;

— omegjitev naras¢anja stroSkov sistema zdravstvenega varstva glede na povprasevanje
in ponudbo;

— raz8iritev koSarice dobrin in zagotovitev visokih standardov zdravstvenih storitev.

Odgovornosti za nemoteno delovanje sistema zdravstvenega varstva so razdeljene na
ravni konfederacije, kantonov in na ravni ob¢in, prikazano spodaj v tabeli (tabela 5).
Konfederacija prevzema zakonodajno in nadzorno vlogo na podroc¢jih, nastetih v spodnji
tabeli. Kantoni so osredotoCeni predvsem na zdravstveno varstvo in na sekundarno in
visoko Solstvo, medtem ko so obCine osredotoCene na bolj ranljive skupine in s tem
povezano oskrbo na domu, zdravstveno oskrbo v domovih za starejse in dusevno oskrbo.
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Tabela 5: Glavne odgovornosti za sistem zdravstvenega varstva na ravni konfederacije,
kantonov in obcin

Konfederacija Kantoni Ob¢ine
- nadzor in izkoreninjenje - zagotavljanje zdravstvenega | - izvrSevanje pristojnosti, ki jih
nalezljivih bolezni; varstva in delno financiranje prevzamejo od kantonov
- spodbujanje Sporta in bolni$niénih stroskov;
zdravega zivljenja; - pooblasceni za odprtje
- bolezni in nezgodno zdravniskih ordinacij in lekarn;
zavarovanje; - preprecevanje bolezni in
- socialno zavarovanje; zdravstvena vzgoja;
- usposabljanje strokovnega - izvajanje zveznih zakonov, ki
kadra; jih delegira konfederacija

- nadzor nad strokovnimi

zdravniskimi pregledi in

priznavanje kvalifikacij
zdravnikov;

- genski inZeniring, pomozne
reprodukcije, transplantacije in
medicinske raziskave;

- varovanje zdravja in
strokovnega kadra;

- varstvo okolja;

- spodbujanje znanosti,
raziskovanja in tercialnega
izobrazevanja;

- nadzor kakovosti in varnosti
zdravil ter zdravstvenih
pripomockov;

- Zloraba substanc;

- zagotavljanja statistik sistema
zdravstvenega varstva

Vir: Matei, Galaon in Minder (2010).

Kljub zakonodajni in nadzoni vlogi konfederacije, je zdravstvena oskrba moc¢no
decentralizirana, kar pomeni, da so za upravljanje sistema zdravstvenega varstva kljucni
tisti subjekti, ki delujejo na ravni kantonov. Mossialos, Wenzl, Osborn in Sarnak (2016,
str. 165) navajajo, da ima vsak kanton svojega ministra za javno zdravje, Ki je skupaj z
ministrstvom odgovoren za:

— izdajanje dovoljenj ponudnikom zdravstvenih storitev;

— subvencioniranje zdravstvenih institucij;

— usklajevanje bolnisni¢nih storitev;

— spodbujanje zdravja s preventivnim prepre¢evanjem bolezni.

Strukturo OZZ doloca KUVG/LAMal, ki stremi k ohranitvi konkuren¢nega trga
visokokakovostnih osnovnih zdravstvenih storitev in spodbujanju enakomernega pokritja
in enakomerne porabe izdatkov zdravstvenih storitev. Zakon dolo¢a kako morajo delovati
ponudniki zdravstvenega zavarovanja in kaj morajo nuditi prebivalstvu. OECD (2011,
str. 36-37) navaja, da so glavne znacilnosti OZZ naslednje:
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— OZZ je obvezno za vsakega Svicarskega rezidenta, vsak ¢lan druzine mora biti
zavarovan individualno in to zavarovanje placa vsak posameznik sam;

— stroske OZZ morajo pokrivati vse zdravstvene zavarovalnice in sicer stroske
zdravstvenih diagnoz in zdravljenj v primeru bolezni, nesre¢ in materinstva

— posamezniki se prostovoljno odlocijo, katero zdravstveno zavarovalnico, v kantonu v
katerem prebivajo, bodo izbrali in zavarovalnica mora sprejeti vsakogar;

— Vv primeru da se posameznik odlo¢i za zdravstveno zavarovalnico izven kantona, Vv
katerem prebiva, mora poravnati razliko med povracilom zdravstvene zavarovalnice
v lastnem kantonu in zdravstvene zavarovalnice v drugem kantonu;

— posameznik lahko zamenja zdravstveno zavarovalnico enkrat letno;

— zdravstvena zavarovalnica mora za standardno premijo zaracunati vsem rezidentom
istega kantona enako;

— standardne premije so neodvisne od prihodkov;

— posamezniki z niZjim dohodkom prejemajo subvencije, ki jim zmanjSa stroSek
premije;

— posamezniki prispevajo k stroSkom zdravstvenih storitev preko doplacil, odbitkov in
dodatnih zavarovanj;

— posamezniki lahko sklenejo prilagojeno OZZ, za katero placujejo manjSo premijo,
vendar ta ne pokriva vseh standardnih stroskov in morajo posamezniki posledi¢no
prevzeti dodatno finan¢no odgovornost.

PZZ ni obvezno in pokriva zdravstvene storitve, ki niso zajete v OZZ. Za posameznika
nakup PZZ ni obvezen, vendar se kljub temu zanj odlo¢i ve¢ino posameznikov. Trg PZZ
ureja Zvezni urad za zasebno zavarovanje (ang. The Federal Office of Private Insurance,
v nadaljevanju FOPI), ki ponudnikom PZZ prepusc¢a odlocitev o sprejemu posameznikov.
V primeru, da posameznik za zavarovalnico predstavlja preveliko tveganje, ga ta lahko
zavrne (Daley & Gubb, 2013, str. 5). V Svici obstajata dve vrsti PZZ:

— dnevno placilo zavarovanja z denarjem;
— Dzz.

Prvo vrsto PZZ ponavadi prevzamejo delodajalci v primeru bolezni in poskodb ter
hospitalizacije delojemalca. Za drugo vrsto PZZ Esmail (2013, str. 8) nasteva naslednje
ugodnosti:

— lastna izbira zdravnika za boniSni¢no oskrbo;

— izbira privatnih ponudnikov zdravstvenih storitev, ki niso del standardnih ponudnikov
znotraj kantona;

— dostop do zdravstvenih storitev izven kantona, v katerem posameznik prebiva;

— zobozdravstvena oskrba;

— moznost izbire zasebne sobe v Casu bolnisni¢ne oskrbe.
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2.2 Financiranje zdravstvenega varstva

Nakup zdravstvenega zavarovanja od pooblas¢ene zavarovalnice je obvezno za vsakega
prebivalca Svice. Zdravstvene zavarovalnice so organi, ki omogog&ajo pravico do osnovne
zdravstvene oskrbe zavarovancem in skupaj z vlado oziroma predvsem skupaj s kantoni
predstavljajo vir vecine izdatkov za zdravstveno varstvo. Pomemben vir so tudi placila iz
zepa, pa naj gre za doplacila zavarovalne police ali neposredno placilo posameznika za
zdravstveno storitev. Dodatne vire financiranja predstavljajo druge sheme socialnega in
nezgodnega zavarovanja ter PZZ (OECD, 2011, str. 34).

Perneger in Hudelson (2005, str. 91) navajata, da obstajata dva osnovna modela
financiranja zdravstvenega varstva, ki sobivata v sistemu zdravstvenega varstva:

— odgovornost posameznikov za zdravstveno oskrbo;
— zagotovitev osnovne druzbene pravice do zdravstvene oskrbe, ki jo mora zagotoviti
vlada.

Prvi model temelji na placilu zavarovalnih premij ali na placdilu zdravstvene oskrbe
direktno iz Zepa, drugi model predstavlja financiranje zdravstvenega varstva preko
mehanizma, ki uposteva finanéno zmoznost posameznikov, se pravi financiranje preko
davkov in socialnega zavarovanja.

Financiranje zdravstva v Svici predstavlja velik del stroskov, ki konstantno naraséa.
Delez stroska na prebivalca glede na BPD je eden izmed visjih med OECD drzavami.
Mocno se delez razlikuje med kantoni, kar je posledica razli¢nih zavarovalnih premi;.

2.2.1  Viri financiranja zdravstvenega varstva

Stroski financiranja zdravstvenega varstva so eni izmed vi§jih med OECD drzavami.
Regulativna konkurenca med ponudniki zdravstvenih storitev in neprofitnimi
zdravstvenimi zavarovalnicami naj bi omejila naraS€anje stroskov, vzpostavilo
solidarnost med zavarovanci in zagotovilo visoko kakovostno zdravstveno varstvo. Kljub
temu da sistem zdravstvenega varstva deluje dobro, so javne raziskave pokazale, da
zavarovanci ne verjamejo v omejevanje stroskov preko regulacije konkurence. Tezave
konstantnega vecanja stroSkov naj bi izvirale predvsem iz neuspeSnega uravnavanja
povracil zdravstvenim zavarovalnicam za prevzem tveganja zavarovancev, dvojnemu
financiranju bolniSnic in obveznost sklepanja pogodb zdravstvenih zavarovalnic z vsemi
pooblas¢enimi ponudniki zdravstvenih storitev (Mossialos, Wenzl, Osborn & Sarnak,
2016, str. 167). Glavni viri financiranja so prikazani v spodnji tabeli (slika 5), kjer je
razvidno, da skozi celotno obdobje predstavlja najvecji delez OZZ, ki je od leta 2010
sestavljeno iz Obveznega zdravstvenega zavarovanja in Socialnega zavarovanja. Manjsi
delez prispeva centralna drzava, v letu 2015 je delez znasal 15,7 odstotka. Zanemarljiv je
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delez financiranja gospodarskih druzb, kjer niso zajete zdravstvene zavarovalnice, Ki je
znasal priblizno 0,4 odstotka med letoma 2010 in 2015.

Slika 5: Struktura tekocih izdatkov zdravstvenega varstva glede na vir financiranja (v
%), 2005—2015
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Vir: WHO (2018).

Sredstva za financiranje zdravstvenega varstva so vec¢inoma zbrana preko davkov in
razli¢nih shem zdravstvenega zavarovanja. Skupni izdatki za zdravstvo so v letu 2016
znaSali 12,4 odstotka BDP in so med vi§jimi v Evropi. I1zdatki se mocno razlikujejo glede
na podro¢je konfederacije. V letu 2012 so izdatki za OZZ s strani zdravstvenih
zavarovalnic in vlade v povpre¢ju znasali 4.200 CHF na prebivalca. Izdatki v kantonu
dvakrat ve¢ kot izdatki v kantonu Appenzell Innerrhoden, ki ima najnizji Zivljenjski
standard. Visji stroski so glede na pretekle Studije zdravstvenega varstva posledica visje
stopnje bolni$ni¢ne in ambulantne zmogljivosti ter vecje Stevilo strokovnega kadra (De
Pietro in drugi, 2015, str. 80-85). Javni izdatki so konstantno narascali in so visji kot
zasebni izdatki. V letu 2016 so javni izdatki znasali 7,9 odstotka BDP. Zasebni izdatki
predstavljajo niZji delez vseh izdatkov, v letu 2016 so znasali 4,5 odstotka BDP. Gibajne
izdatkov je prikazano v spodnji sliki (slika 6).
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Slika 6: Skupni, javni in zasebni izdatki za zdravstvo kot delez BDP (v %), 2005—2016
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Vir: OECD (2017a).

2.2.1.1 Prihodki zdravstvenega varstva

Crivelli in Salari (2014, str. 3-4) navajata, da prihodki zdravstvenega varstva izhajajo iz
razli¢nih virov financiranja:

— premij za OZZ, ki je od leta 2010 sestavljeno iz obveznega privatnega zdravstvenega
zavarovanja in socialnega zavarovanja;

— davkov in subvencij drzave;

— direktnih placil za storitve zdravstvenega varstva;

— pokrivanje stroskov storitev OZZ in PZZ,

— premij za PZZ.

Premije za OZZ, ki jih morajo placati imetniki zdravstvene police, predstavljajo vecji
delez prihodkov zdravstvenega varstva. V letu 2015 je delez znasal 41,9 odstotka. V tem
delezu so zajete tudi subvencije za placilo premij za posameznike z nizkimi dohodki.
Obvezno privatno zdravstveno zavarovanje vkljucuje dolo€ene storitve, ki jth OZZ ne
vkljucuje. Socialno zavarovanje je sestavljeno iz nezgodnega, starostnega in invalidskega
zavarovanja. Delez davkov je sestavljen iz zbranih davkov s strani konfederacije,
kantonov in ob¢in. Najvecji delez prihodkov prispevajo kantoni, priblizno 18 odstotkov.
Obcine prispevajo priblizno 3 odstotke, kondeferacija pa 0,2 odstotka. Velik delez
prihodkov predstavljajo direktna plac¢ila posameznikov, ki so v letu 2015 znasala 28,5
odstotka. PZZ predstavlja manjsi delez, v letu 2015 je znaSal 6,6 odstotka (De Pietro in
drugi, 2015, str. 85-87).
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2.2.1.2 Javni izdatki za financiranje zdravstvenega varstva

Delez javnih izdatkov za financiranje je dvakrat vecji,kot delez zasebnih izdatkov in se
porablja za financiranje treh vej zdravstvenih storitev:

— zdravstvene uprave in zavarovanj;
— Javne zdravstvene oskrbe in preprecevanja bolezni;
— storitve zdravstvenega varstva.

Znotraj treh vej so vkljuceni tudi izdatki za izobrazevanja in usposabljanja strokovnega
kadra ter izdatki za raziskave in razvoj. Celotni javni izdatki so v letu 2012 znasali 66,8
odstotkov vseh izdatkov in 62,7 odstotkov je bilo porabljeno za storitve zdravstvenega
varstva. 35,4 odstotni delez izdatkov za storitve zdravstvenega varstva za kratkoro¢no in
dolgorocno bolnisni¢no oskrbo in oskrbo za bolnike z dusevnimi boleznimi, 17,4 odstotni
delez za ambulantno oskrbo, fizioterapije, psihoterapije in laboratorijske raziskave. 7,4
odstotni delez za zdravila in medicinske pripomocke za dusevne bolnike in bolnike s
somatskimi boleznimi. 0,4 odstotni delez za zobozdravstveno oskrbo in 2,2 odstotni delez
za storitve zdravstvene oskrbe na domu (De Pietro in drugi, 2015, str. 91-92). Razdelitev
javnih izdatkov po vejah je prikazano v spodnji tabeli (tabela 6).

Tabela 6: Javni izdatki za zdravstvo (v %)

Tip izdatka 2008 2009 2010 2011 2012
Celotni javni 65,2 65,5 65,2 65,5 66,8
izdatki

Zdravstvena 3,0 2,9 3,0 3,0 2,8

uprava in

zavarovanja

Javno zdravstvo 1,6 1,6 1,5 1,4 1,3

in prepreCevanje

Storitve 60,6 61,0 60,7 61,1 62,7
zdravstvenega

varstva

Vir: De Pietro in drugi (2015).

2.2.1.3 Zasebni izdatki za financiranje zdravstvenega varstva

Zasebni izdatki predstavljajo placila iz Zepa in uporabniske stroske za storitve, ki jih
pokrivajo OZZ in PZZ. Placila iz zepa predstavljajo tri Cetrtine zasebnih izdatkov, ena
Cetrtina izdatkov SO uporabniski stroski. Vrednosti izdatkov so prikazane v spodnji tabeli
(tabela 7).
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Tabela 7: Vrednost in delez zasebnih izdatkov glede na tip zasebnega izdatka v letu

2012
Tip izdatka Vrednost izdatka Delez glede na celotne izdatke
(milijard CHF) (v %)
Placilo iz Zepa 14,0 20,5
Uporabniski stroski za OZZ 3,7 5,4
Uporabniski stroski za PZZ 0,05 0,07

Vir: De Pietro in drugi (2015).

Najpomembne;jsa kategorija placil iz Zepa so placila za storitve zdravstvenega varstva, ki
so izkljucene iz OZZ in niso vklju¢ene v PZZ. Poleg placevanja storitev je v direktnih
placilih zajet tudi odbitni stroSek in 10 odstotno doplacilo za storitve zdravstvenega
varstva. Nekatera dolocila glede placil iz Zepa so dolo¢ena na zvezni ravni, vendar
Svicarski federalizem omogoca posameznemu kantonu odlocitev, kakSno finan¢no
strategijo bodo imeli (Crivelli & Salari, 2014, str. 4).

De Pietro in drugi (2015, str. 108-109) navajajo naslednje storitve zdravstvenega varstva,
za katera je potrebno placati direktno izvajalcu:

— rutinska zobozdravstvena oskrba;

— ambulantne storitve;

— dolgotrajna bolni$ni¢na oskrba v negovalnih domovih;

— zdravila in farmacevtski izdelki, ki niso dolo¢ena z zakonom.

Stopnjo uporabniskih stro§kov dolo¢i Oddelek za notranje zadeve v okviru Uredbe 0
zdravstvenem zavarovanju (ang. The Regulation on Helath Insurance, v nadaljevanju
KVV/OAMal). Posameznik mora placati dolo¢en odbitni znesek zdravstveni
zavarovalnici za OZZ preden mu le ta povrne finan¢na sredstva, porabljena za prejete
storitve zdravstvenega varstva. Odbitnih zneskov za otroke posamezniki ne placujejo. Od
kjer lahko do 600 CHF prostovoljno plaéa posameznik tudi za otroka. Za storitve

zdravstvenega varstva med materinstvom, posameznicam ni potrebno placati odbitnega
zneska (De Pietro in drugi, 2005, str. 107-108).

2.2.2  Zakonodaja financiranja zdravstvenega varstva

Konfederacija lahko sodeluje in vpliva samo na tistih podrocjih, za katera ima pooblastila
zapisana v ustavi. Najpomembnejsa podrocja, za katera je pooblascena, so financiranje
zdravstvenega sistema preko OZZ in socialnih zavarovanj, zagotavljanje kakovosti in
varnosti zdravil in medicinskih pripomockov, zagotavljanje javnega zdravstva in
raziskave in usposabljanje bodocega strokovnega kadra na tercialni ravni. Konfederacija
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ureja delovanje sistema zdravstvenega varstva preko Zveznega zakona o zdravstvenem
zavarovanju (ang. The Federal Health Insurance Act, v nadaljevanju HIA), ki doloca
pravni okvir OZZ in doloc¢a katere storitve mora sistem OZZ placati. Zakone in uredbe,
ki jih morajo upoSstevati kantoni in jih izvajati, sprejemajo Zvezni svet in Parlament. Na
vladni ravni je FOPH odgovoren za razvoj nacionalnih zdravstvenih politik. Prav tako je
odgovoren za ostale naloge, ki so opisane v poglavju 2.1.2. FOPH predstavlja interese
zdravstvene politike konfederacije mednarodnim organom. Kantoni so odgovorni za
zagotavljanje storitve zdravstvenega varstva, ohranjanje, financiranje in nadzor bolnisnic
ter negovalnih domov. Pristojni so za izdajanje in izvajanje dolo¢ene zdravstvene
zakonodaje. Sistem OZZ, osnovno socialno zavarovanje, ki pokriva tveganje bolezni,
materinstvo in nesrece je reguliran s strani HIA. Glavni cilj HIA je, da ima vsak
prebivalec Svice dostop do kakovostne zdravstvene oskrbe. Zakonodaja dolo¢a, da mora
imeti vsak posameznik, ki je zaposlen, urejeno obvezno nezgodno zavarovanje. ki pokriva
stroske zdravstvene oskrbe zaradi nesre¢ na delu ali izven dela in bolezni, ki so posledica
razmer na delovnem mestu. Brezposelni, otroci, Studentje in upokojenci imajo kritje za
nesrece vkljuzeno v OZZ (Ellson, 2018, str. 164-165).

2.2.3  Nacini financiranja zdravstvenega varstva

Obstaja javni in privatni nacin financiranja zdravstvenega varstva. Placilo PZZ je privatni
nacin financiranja za:

— storitve, ki niso pokrite z 0ZZ;
— kritje svobodne izbire bolniSni¢nega zdravnika ter boljSe bolniSni¢ne nastanitve.

PZZ nadzira Nadzorni organ za finan¢ni trg (ang. The Swiss Financial Market
Supervisory Authority), vendar lahko kljub temu zavarovalnice poljubno spreminjajo
zavarovalne premije. Cene storitev se dolofa s pogajanji med zavarovalnicami in
ponudnik. Mossialos, Wenzl, Osborn in Sarnak (2016, str. 161) navajajo, da ima javni
nacin financiranja tri toke financiranja:

— neposredno financiranje izvajalcev storitev zdravstvenega varstva preko prora¢unov,
ki se financirajo iz davkov pridobljenih na ravni konfederacije, kantonov in ob¢in;

— placilo premij OZZ;

— prispevki za socialno zavarovanje iz nezgodnega zdravstvenega zavarovanja,
starostnega zavarovanja, invalidskega zavarovanja in vojaskega zavarovanja.

Svicarski sistem zdravstvenega varstva se moéno razlikuje od preostali evropskih drzav.
Primarni nacin financiranja ne temelji na delezu pobranih davkov in plac¢anih prispevkov
za zdravstvo s strani delodajalcev, ampak na placilu prispevkov posameznikov. Leta 2017
je povprecen prebivalec placal v povprecju 447 CHF zavarovalnih premij na leto. Poleg
premije je placal tudi prispevek za strosek zdravstvenega posveta in strosek zdravljenja
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do nekega fiksnega zneska. Zdravstveno zavarovanje v povprecju znasa 10 odstotkov
povpreéne Svicarske place (Expatica, 2018).

2.2.4  Nakupovanje in placevanje storitev zdravstvenega varstva

Kolektivna zdravstvena pogodba, v kateri so doloceni pogoji za povradila in tarife,
narekujejo medsebojni odnos med ponudnikom in kupcem. Raven povradil se lahko
razlikuje znotraj kantonov, odvisno od pogajanj med kantoni in lokalnimi skupnostimi.
Pogodba postane veljavna, ko jo potrdi vlada na ravni kantonov ali ko jo na ravni
konfederacije potrdi Zvezni svet. V primeru da se ponudnik in kupec ne moreta dogovoriti
glede tarife, lahko to dolo¢i Vlada na ravni kantonov ali Zvezni svet. Zavarovalnice, Ki
ponujajo OZZ, so dolzne povrniti stroSke zdravstvenih storitev pooblas¢enim
ponudnikom. Pooblas¢eni ponudniki so tisti, ki izpolnjujejo osnovne zakonske zahteve
za zagotavljanje storitev zdravstvenega varstva, za katera je mozno povracilo stroskov.
Posledi¢no je neposredna konkurenca med ponudniki omejena. Ponudnik, ki Zeli vstopiti
na trg zdravstvenih storitev, se mora registrirati pri héerinski druzbi Santésuisse (SASIS
AQG), ki je zadolZena za dodeljevanje Sifer za povracila zavarovalnic, in mora izpolnjevati
vse zakonsko predpisane pogoje. Zavarovalnice lahko sodelujejo pri selektivnih
pogodbah z zdravniki samo v primerih, ko gre za ureditev skrbnega ravnanja.

Zavarovalnice, ki ponujajo OZZ, so najpomembnejSi kupci storitev in blaga
zdravstvenega varstva. Poleg zavarovalnic so kupci tudi kantoni, ki so od leta 2002 dokaj
povezani s transakcijami OZZ. Oba sta pasivna kupca, saj gre v ve€ini primerov za
povracilo stroskov ponudnikom zdravstvenih storitev. Kupci so tudi posamezniki, Ki
kupijo zavarovalno polico OZZ in dodatno Se zavarovalno polico PZZ, ki jim omogoca
povracilo stroskov zdravstvene oskrbe. Poleg trga OZZ in PZZ morajo delodajalci kupiti
nezgodno zdravstveno zavarovanje za svoje zaposlene, kjer so premije odvisne od visine
place in delovnega mesta.

V Svici prevladuje pladevanije pristojbin za opravljanje storitev. Za bolni$ni¢no oskrbo so
se v¢asih placevale dnevnice, ki pa so jih zamenjale diagnozne skupine (ang. Diagnosis
related group, v nadaljevanju DRG), ki so trenutno eden izmed pomembnej$ih placilnih
mehanizmov. DRG mehanizem je bil predstavljen leta 2007 s posodobitvijo
KVG/LAMal. Z DRG mehanizmom so se uskladila placila za bolni$ni¢no oskrbo znotraj
konfederacije in med kantoni in izboljsala se je preglednost in uc¢inkovitost, kar omogoca
kupcem boljso izbiro zdravstvenih storitev. Zdravstvene dejavnosti javnega znacaja se vV
vecini placujejo preko pavSalnih pogodb in pristojbin. Vedno vecéji pomen dobiva
kapitalsko placevanje, ki je v letu 2012 znasal 10 odstotkov stroSkov zdravnikov, ki so
delovali v okviru OZZ, in 9 odstotkov stroskov specialistov (De Pietro in drugi, 2015, str.
103-109, 115-119).
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2.3 UspeSnost in predvideni ukrepi na podrocju zdravstvenega varstva

Na sistem zdravstvenega varstva je mo¢no vplival zakon KUVG/LAMal, sprejet leta
1994. Glavni cilj je bil omogociti vsem posameznikom dostop do osnovne zdravstvene
oskrbe. Posledi¢no je postalo zdravstveno zavarovanje obvezno. Prav tako je bilo
izjemnega pomena omejiti stroske, brez da bi omejili izbiro potro$nikom bolj, kot je bilo
potrebno. V nasprotnem primeru je posameznikom na voljo tudi PZZ. Poleg omenjenega
zakona je bilo sprejetih tudi veliko reform, najbolj vplivne so bile reforme na podrocju
OZZ, javnega zdravstva, bolnisni¢nega sektorja, reguliranja strokovnega kadra in
financiranja dolgoro¢ne zdravstvene oskrbe (De Pietro in drugi, 2015, str. 205). Kljub
uspeSnim reformam obstaja veliko izzivov, s katerimi se mora Svicarski sistem
zdravstvenega varstva spoprijeti. Najve¢ji izziv predstavlja stroSek zdravstva na
prebivalca glede na delez BDP, ki je eden izmed visjih v OECD drzavah in je v letu 2015
znasal 12,1 odstotka BDP. Vzrok tako visokih stroskov je bila Siritev osnovnega paketa
OZZ brez uskladitve stroskovne uéinkovitosti. Trenutno se vlada bori s preverjanjem
stroskovne ucinkovitosti in ustreznosti vseh storitev, ki jih naknadno vkljucuje v paket
OZZ, s ¢imer zeli omejiti naraSc¢anje stroSkov. I1zziv predstavlja tudi tudi vedno bolj staro
in sedentarno prebivalstvo. Posamezniki se veliko bolj posluzujejo neuravnotezen
prehrane, kar povzro¢a debelost prebivalstva. Razvoj medicinske tehnologije povecuje
delez ljudi s kroni¢nimi boleznimi, saj jim sodobna tehnologija omogoca daljSo
zivljenjsko dobo. Posledi¢no se lahko presezejo trenutne zmogljivosti bolniSni¢nega
sistema. Omejitev kroni¢nih bolezni Zeli Svica doseéi s prepre¢evanje bolezni z javno in
primarno oskrbo (Thacher, 2015).

Za utrditev doseZenih ciljev in ureditev pomanjkljivosti je potrebna strategija s Siroko
politi¢no podporo. Zvezni svet je januarja 2013 podprlo »Health2020«, ki vsebuje seznam
36 ukrepov na podrocju zdravstvene politike, ki naj bi jih konfederacija skupaj s kantoni
uspesno izpeljala do leta 2020. »Health2020« opredeljuje Stiri prednostna podrocja, vsako
od njih vsebuje doloceno Stevilo ukrepov, ki bodo dopolnili ze delujoce dejavnosti v
trenutnem sistemu zdravstvenega varstva. V spodnji tabeli so zapisana prednostna
podrocja in ukrepi, ki jih ta podroc¢ja vsebujejo (tabela 8).
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Tabela 8: Prednostna podrocja in ukrepi znotraj prednostnih podrocij

Podrodje Zagotoviti Okrepitev Zasdita in Vzpostavitev
kakovost enakih povecanje preglednosti,
Zivljenja priloZnosti in kakovosti usklajevanja in
odgovornosti zdravstvenega | boljSega nadzora
posameznika varstva
Ukrepi - spodbuditev - okrepitev - spodbuditev - poenostavitev
sodobne pravi¢nega kakovosti sistema in
zdravstvene financiranja in zdravstvenih povecanje
oskrbe; dostopa do storitev; preglednosti;
- dopolnitev zdravstva; - spodbuditev - izboljSanje
zdravstvenega - uéinkovito uporabe e- upravljanja
varstva; dostopnost zdravja; zdravstvene
- okrepitev zdravstva; - vegje §tevilo in politike;
spodbujanja - spodbujanje bolj izobrazen - okrepitev
zdravja in boljsega strokoven kader; mednarodnega
prepre¢evanja zdravstvenega povezovanja
bolezni stanja
zavarovancev in
bolnikov

Vir: FDHA (2013).

Ukrepi stremijo k veéji uéinkovitosti in izboljsanju kakovosti zdravstvenega varstva in
bodo glede na izracune strokovnjakov omogocili 20 odstotno znizanje stroskov.

24 Izracun stroska financiranja povprecnega prebivalca

Izracun stroSka financiranja povprecnega prebivalca je narejen na podlagi naslednjih
lastnosti prebivalca in je neodvisen od spola prebivalca:

— starost med 25 do 35 leti;

— prejema povprecno mesecno bruto placo, ki v letu 2016 znasa 7.035,83 CHF (OECD,
2018a);

— 1ma stalno prebivalis¢e v Svici;

— je v delovnem razmerju pri delodajalcu s sedezem v Svici.

Glede na KUVG/LAMal, mora posameznik placati premijo za OZZ, ki se razlikuje glede
na zavarovalnico, Ki jo posameznik izbere. Poleg premije mora posameznik placati Se
delez stroSkov zdravstvene oskrbe, standardni odbitni delez znasa 300 CHF letno. Na
standardni odbitni delez mora posameznik doplacati 10 odstotni delez na razliko med
dejanskimi stroski zdravstvene oskrbe in odbitnim deleZzem. Za viSino odbitnega deleza
se posameznik odlo¢i sam, znasa med 300 CHF in 2.500 CHF. V spodnji razpredelnici
(tabela 9) je prikazan prispevek prebivalca s povprecno mesecno bruto placo za OZZ in
PZZ.

Za PZZ se posameznik odlo¢i glede na ponudbo, ki jo ponujajo zavarovalnice PZZ.
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Tabela 9: Strosek mesecnega financiranja zdravstva povprecnega prebivalca glede na
prejeto bruto mesecno placo (v %, CHF in EUR)

Vrsta zavarovanja Dolocilo Delez Znesek Znesek
prispevka (v CHF) (v EUR)
(v %)
0zzZ KUVG/LAMal 5,88 413,85 346,11
0zzZ KUVG/LAMal 0,35 25,00* 20,91
0zzZ KUVG/LAMal 0,56 39,17** 32,81
Pzz Cenik PZZ 7,51 528,38*** 441,89

Legenda: *znacilen je standardni odbitni letni delez 300 CHF; ** 10 odstotna pristojbina za razliko med
celotnimi stroski zdravstvenih storitev in stroSkom standardnega odbitnega deleza v primeru, da ima
posameznik 2000 CHF stroskov zdravstvene oskrbe letno; *** povprecje glede na izbrane znacilnosti
Pzz

Vir: Comparish.ch (2018) in FOPH (2018).

3 FINANCIRANJE ZDRAVSTVA NA NIZOZEMSKEM

Nizozemska je od leta 1848 naprej parlamentarna ustavna monarhija. Na ¢elu drzave sta
predsednik vlade in monarh, izvrSilno oblast ima svet ministrov. 1. Clen ustave
Nizozemske doloca, da je potrebno vse osebe v enakih okolis¢inah obravnavati enako.
Diskriminacija na podlagi vere, prepri¢anj, politicnega mnenja, rase in spola je
nesprejemljiva (Government of the Netherlands, 2008, str. 5). Ustava v 22. ¢lenu doloca,
da mora oblast skrbeti za spodbujanje zdravstva prebivalstva, zagotavljanje ugodnih
zivljenskih razmer in socialni ter kulturni razvoj (Government of the Netherlands, 2008,
str. 8).

3.1 Sistem zdravstvenega varstva

Nizozemska vlada je bila vklju¢ena v organizacijo javnega zdravstva ze v zacetku 20.
stoletja, zaradi Cesar so se posledi¢no zacele razvijati obC¢inske zdravstvene storitve (nl.
Gemeentelijk Gezondheidsdienten, v nadaljevanju GGDs). V 80. letih 20. stoletja so
postale ob¢inske zdravstvene storitve zakonsko obvezne. Za upravljanje in financiranje
zdravstvenih storitev so bile odgovorne obé¢ine. Kroneman in drugi (2016, str. 17)
navajajo, da je bila po Zakonu o zdravju (nl. Gezondheidswer) leta 1965 ustanovljena
Drzavna zdravstvena inSpekcija, ki je pokrivala $tiri podrocja:

— zdravstveno varstvo;
— farmacevtsko oskrbo;
— duSevno zdravljenje;
— veterinarsko oskrbo.
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V letu 1995 so se prva tri podro¢ja zdruzila v Zdravstveni inSpektorat (nl. Inspectie
Gezondheidszorg, v nadaljevanju 1GZ), ki predstavlja neodvisno svetovalno telo
Ministrstva za zdravje, socialno varstvo in Sport (Kroneman in drugi, 2016, str. 17). Do
leta 2006 bi lahko nizozemski sistem zdravstvenega varstva opisali kot hibrid. Temeljil
je na Bismarckovem modelu tradicionalnega socialnem zdravstvenega zavarovanja, v
kombinaciji z dolgoletno vlogo zasebnega zdravstvenega zavarovanja. Do leta 2006 so
se reforme v zdravstvu osredotocale predvsem na ponudbo zdravstvenih storitev in njeno
racionalizacijo ter krepitev primarne zdravstvene oskrbe (Kroneman in drugi, 2016, str.
XX).

3.1.1 Opredelitev zdravstvenega varstva

Daley in Gubb (2013, str. 2-3) navajata tri podro¢ja, na katere je razdeljen sistem
zdravstvenega varstva:

— dolgoroc¢na oskrba kroni¢nih bolezni;

— osnovna in nujna zdravstvena oskrba GP obiskovalcev za krajSo bolnisni¢no oskrbo
ali specialisti¢ne termine oziroma specialisticne procedure;

— dodatna oskrba (zobozdravstvo, fizioterapija, lepotni popravki).

Dolgoroc¢na oskrba kroni¢nih bolezni je zagotovljena vsakemu posamezniku ne glede na
njegove prihodke in je dolofena z Zakonom o izjemnih zdravstvenih stroskih (ang.
Exceptional Medical Expenses Act), ki je stopil v veljavo leta 1968. Viri prihodkov za
oskrbo so bili prispevki iz pla¢ in donacije drzave. Od leta 2004 naprej se je odstotek
prispevkov iz pla¢ povecal iz 10,25 odstotkov na 12,55 odstotkov (Daley & Gubb, 2013,
str. 2).

Osnovna in nujna zdravstvena oskrba je do leta 2006 predstavljala kombinacijo
socialnega zdravstvenega zavarovanja (ang. Social Health Insurance, v nadaljevanju SHI)
in zasebnega zdravstvenega zavarovanja (ang. Private Health Insurance). SHI je bilo
obvezno za ljudi, ki so imeli letne prihodke manjse od dolo¢ene meje (32.600 EUR v letu
2004) in je bilo financirano s strani prispevkov iz pla¢ in drZave. Vsi placani prispevki in
donacije so bili zbrani v Centralni zdravstveni sklad (ang. Central Sickness Fund), ki je
predstavljal mehanizem za porazdelitev sredstev zavarovalnicam, ki so prevzemala vecja
tveganja. Zasebno zdravstveno zavarovanje je bilo financirano s strani posameznikov, ki
so prejemali vi§je prihodke. Premije so se lahko moc¢no razlikovale glede na tveganje, ki
ga je bila zavarovalnica pripravljena prevzeti za svoje zavarovance (Daley & Gubb, 2013,
str. 2-3).

Dodatno zdravstveno oskrbo, kot je zobozdravstvo, fizioterapija in lepotni popravki, so
si morali posamezniki financirati sami in ni bilo pokrito s socialnim zdravstvenim
zavarovanjem.
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Zdravstvena reforma iz leta 2006 je spremenila zdravstveno varstvo na vseh podrocjih in
glavni cilj je bila enotna shema zdravstvenega zavarovanja in upravljanje s konkurenco.
Osredotocila se je predvsem na sektor kurativne nege. Poudarek je bil na zdravljenju
pacienta, ucinkovitem delovanju, hitrejSemu dostopu zdravstvene oskrbe in zmanj$anju
centralnega upravljanja. Slednje je omogocCilo bolj decentraliziran sistem regulirane
konkurence, ki je izboljsal uspesnost sistema zdravstvenega varstva z uvedbo enakih
pogojev za zavarovance in zavarovalnice ter okrepil vlogo posameznikov, zavarovalnic
in ponudnikov zdravstvenih storitev preko bolj u¢inkovite porabe zdravstvenih storitev.
Posamezniki so prevzeli ve¢ finanéne odgovornosti in imeli vecjo vlogo ter vpliv v
planiranju organiziranosti lastnega zdravstvenega nacrta. Zavarovalnice naj bi
zagotavljale ugodno ponudbo zavarovancem in v doloc¢enih primerih omogocile tudi
prilagoditev zavarovancevim potrebam in zeljam. Drzava ostaja e vedno odgovorna za
dostopnost in kvaliteto sistema zdravstvenega varstva (Kroneman in drugi, 2016, str. 166-
167).

3.1.2  Organiziranost sistema zdravstvenega varstva

Organiziranost sistema zdravstvenega varstva je precej kompleksna in vkljucuje razli¢ne
akterje. Odgovornost za uspesnost sistema prevzema drzava, ki odlo¢a v soodvisnosti z
ostalimi soudelezenci v sistemu. Po reformi leta 2006, Kroneman in drugi (2016, str. 23)
navajajo, da so se oblikovali trije trgi v zdravstvu, ki so postali mo¢no soodvisni:

— ponudbeni;
— nakupni;
— zavarovalni.

Drzava ima Se vedno pomembno vlogo, vendar manj dominantno. Vkljucena je v nacrt
razvoja in implementacije ter odloca o stroskih razvoja in nacrtuje agendo zdravstvene
politike. Stiriletno porocilo (nl. Volksgezondheistoekomstverkenning, v nadaljevanju
VTV) o stanju javnega zdravstva zagotavlja prispevek zdravstveni politiki in omogoca
ovrednotenje uspeSnosti njenega delovanja. Drzava poro¢a trgom o stanju delovanja
sistema, s ¢imer izpolni svoje odgovornosti do sistema zdravstvenega varstva. Prav tako
se lahko pritozi glede na preteklo delovanje sistema in nadzoruje delovanje z IGZ.

Svetovalna telesa in raziskovalni inStituti imajo posredovalno vlogo. Vkljucevanje
svetovalnih teles izboljSa kvaliteto odlocitev in omogoca pridobitev podpore v zapletenih
postopkih odlo¢anja nizozemskih vladnih koalicij. Kljub temu drZzava omejuje pretirano
razSiritev le teh. Med svetovalna telesa spadajo:

— Zdravstveni svet (nl. Gezondheidsraad);
— Svet za javno zdravje in druzbo (nl. Raad voor de Volksgezondheid en de
Samenleving, v nadaljevanju RVYS);
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— Nacionalni zdravstveni institut (nl. Zorginstituut Nederland, v nadaljevanju ZiNL).

Raziskovalni instituti omogocajo stalen razvoj in izboljSevanje sistema zdravstvenega
varstva. Tekom leta izvajajo projekte, ki jih definirajo v svojem programu. Raziskujejo
na devetih podro¢jih: u¢inkovitost, dusevno zdravje, farmacija, mladina, kakovost oskrbe,
starej$i ljudje, paliativna oskrba, prepreCevanje in transplantacijske raziskave. Glavna
pooblascenca instituta sta:

— Ministrstvo za zdravje, socialno varstvo in Sport;
— Nizozemska organizacija za znanstvene raziskave (nl. Nederlandse Organisatie voor
Wetenschappelijk Onderzoek, v nadaljevanju NWO).

V sistem zdravstvenega varstva je vkljuceno tudi Ministrstvo za finance in Ministrstvo za
socialne zadeve in zaposlovanje. Neodvisno od Ministrstva za zdravje, socialno varstvo
in $port deluje Inspektorat za zdravstveno varstvo in nadzoruje kakovost in dostopnost
zdravstvenega varstva. Organ za zdravstveno varstvo je neodvisno in financirano s strani
Ministrstva za zdravje, socialno varstvo in Sport. Nadzoruje temeljna nacela Zakona o
zdravstvenem zavarovanju, predvsem obveznost zavarovalnic, da sprejmejo vlagatelje in
nudijo podporo in pravi¢ne ter enake premije. Obstajajo organizacije tretjega sektorja in
pacientov ter vladne institucije, ki tako ali drugac¢e nadzorujejo delovanje zdravstvene
politike in njene ucinkovitosti (Kroneman in drugi, 2016, str. 22-32).

3.1.3  Zdravstveno zavarovanje

Nizozemska je imela ve¢ desetletij razdrobljen sistem zdravstvenega zavarovanja, ki ga
je poenotila s sprejetjem Zakona o zdravstvu (ang. The Health Insurance Act, v
nadaljevanju ZVW), ki temelji na zagotavljanju uc¢inkovite in kakovostne zdravstvene
oskrbe. Prav tako ohranja in krepi Ze uveljavljene pravice, kjer je to mozno (The Ministry
of Health, Welfare and Sport, 2011, str. 7).

Zdravstveno zavarovanje se je od vsega zacetka konstantno razvijalo. Ze v 18. stoletju so
trgovski cehi imeli sistem, ki je bil osnova za razvoj zavarovalnih polic. Komercialne
zavarovalnice so okoli leta 1780 prvi¢ predstavile zdravstveno zavarovanje in se
osredotocile predvsem na manj premozne prebivalce, ki so se lahko prvi¢ zavarovali in
jim v primeru zdravstvenih tezav ni bilo potrebno ve¢ prositi za finan¢na sredstva iz
Sklada za revne (ang. Poor Fund), ki ga je nadzirala cerkev ali prositi ob¢ino za potrebna
sredstva. Splosno zdravstveno zavarovanje (ang. The General Health Insurance
Amsterdam, v nadaljevanju AZA) so ustanovili leta 1846 zdravniki in farmacevti, ki je
omogocalo zavarovancem izbiro zdravnika. Prav tako se je takrat prvi¢ pojavilo
razlikovanje med javnim in zasebnim zdravstvenim sektorjem. Leta 1874 je delavski
razred ustanovili splosno vzajemno zdravstveno zavarovanje (ang. General Mutual
Health Insurance), ki je zastopalo interese delavskega razreda. Ustanovljenih je bilo
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vedno ve¢ skladov. Posledicno je delavski razred imel vedno ve¢ kontrole nad
zdravstvom. Okoli leta 1900 so delodajalci ustanovili prve zavarovalne sklade za svoje
zaposlene. Prva diskusija o socialnem zavarovanju je potekala leta 1905. Ustanovljeno je
bilo Kraljevo drustvo za medicino (ang. The Royal Dutch Society of Medicine, v
nadaljevanju KNMG), ki je ponujalo prve zavarovalne pakete, sklenjene preko
zavarovalnih pogodb. V Casu 2. svetovne vojne je postalo zdravstveno zavarovanje
obvezno za vse prebivalce. Leta 1941 je Nizozemska prevzela nemski sistem
»Krankenkasse«, ki je doloc¢al, da morajo vsi prebivalci, ki prejemajo nizje dohodke, biti
vklju€eni v zdravstveno zavarovanje. Po koncani vojni se je drzava odlocila obdrzati
sistem OZZ, katerega obseg je z dodatnimi zdravstvenimi storitvami znatno povecala.
Stevilo zdravstveni zavarovalnic se je mo¢no razsirilo, a kljub temu je bila $e vedno
prisotna razlika med zasebnimi in javnimi zdravstvenimi zavarovalnicami. Razmisljanje
0 smiselnosti razlikovanja je sprozil leta 1974 drzavni sekretar Hendriks. Privedlo je do
ideje 0 enotnem osnovnem zdravstvenem zavarovanju za vsakega prebivalca, ne glede na
dohodek (Zorgverzekering Informatie Centrum, 2018b).

The Ministry of Health, Welfare and Sport (2016, str. 7) navaja, da je sistem
zdravstvenega varstva sestavljeno iz javnega in zasebnega zdravstvenega zavarovanja,
vanj je vkljucena centralna vlada in izvrSuje Zakon 0 zdravstvenem zavarovanju z
doloc¢anjem naslednjih zahtev:

— posamezniki morajo biti vkljuceni v osnovno zdravstveno zavarovanje in lahko
samostojno izberejo zdravstveno zavarovalnico;

— zdravstvene zavarovalnice morajo sprejeti posameznike ne glede na njihovo
zdravstveno stanje;

— zdravstvene premije so enake za vse zavarovance, ne glede na njihovo zdravstveno
stanje, starost in druge lastnosti;

— zdravstvene zavarovalnice morajo zagotoviti osnovne premije za zavarovance;

— osnovne police zdravstvenega zavarovanja so dolo¢ene z zakonom.

0OZZ je doloc¢eno s strani Centralne vlade in je na voljo vsem prebivalcem. Vklju€uje nujno
medicinsko oskrbo, zdravila ter medicinske pripomocke, ki so v skladu z najnovejSo
tehnologijo in trendom medicinske prakse. The Ministry of Health, Welfare and Sport
(2016, str. 8) v OZZ vKkljucuje:

— zdravnisko oskrbo, ki jo nudijo zdravniki, porodnicarji in medicinski strokovnjaki;
— zdravstveno nego v posameznikovem okraju;

— hospitalizacijo;

— storitve duSevnega zdravja in s tem povezano bolnisni¢no oskrbo do treh let;

— zdravila;

— zobozdravstvene storitve do 18. leta;

— terapijo, fizioterapijo, rehabilitacijo, logopedijo;

— prehranske storitve;
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— medicinske pripomocke;
— storitve reSevalne sluzbe.

Zavarovalnice lahko znotraj dolo¢il zakonodaje in na podlagi statisti¢nih raziskav izbirajo
izvajalce zdravstvenih storitev, glede na njihovo ucinkovitost, kvaliteto storitev in
zadovoljstvo zavarovancev.

Zavarovanci lahko izbirajo med pogodbeno in nepogodbeno zavarovalno polico. Pri
pogodbeni polici zavarovalnica zagotavlja popolno kritje zdravstvenih storitev, ki jih
izvajajo izvajalci, s katerimi ima sklenjeno pogodbo. Vse ostale storitve mora
zavarovanec delno placati sam. Pri nepogodbeni polici lahko zavarovanec sam izbere
izvajalce zdravstvenih storitev. Priblizno 75 odstotkov zavarovancev se odlo¢i za
pogodbeno polico (The Ministry of Health, Welfare and Sport, 2016, str. 11).

Poleg OZZ zavarovalnice ponujajo tudi PZZ (specifiéne zobozdravstvene storitve,
alternativna medicina, oCala in lece, specifi¢na zdravila), za katero se odlo¢i priblizno 84
odstotkov zavarovancev. Premije niso zakonsko doloCene in zavarovalnice se lahko
odloc¢ajo o izbiri zavarovancev na podlagi njihovega zdravstvenega stanja, starosti in
drugih lastnosti. Skoraj vsi zavarovanci si PZZ uredijo pri zavarovalnici, kjer imajo
urejeno ze OZZ. Zavarovanci, ki imajo poleg OZZ tudi PZZ, nimajo zagotovljenih krajsih
Cakalnih vrst ali vecje izbire zdravniskih strokovnjakov (Wammes, Jeirossen, Westert &
Tanke, 2015, str. 115).

3.2 Financiranje zdravstvenega varstva

Osnovne funkcije zdravstvenega varstva so skrbni$tvo oziroma nadzor, zagotavljanje
storitev, ustvarjanje virov in financiranje sistema zdravstvenega varstva. Namen funkcije
financiranja je realizirati dostopnost financiranja in dolociti prave finan¢ne spodbude, ki
omogocajo posameznikom dostop do ucinkovitega osebnega in javnega zdravstvenega
varstva. Muiser (2007, str. 5) navaja, da lahko financiranje doprinese k izboljSanju
zdravstva, bolj$i odzivnosti in pravi¢nosti zbiranja finan¢nih prispevkov samo v primeru,
ko stremi k naslednjim ciljem:

— stalno zagotavljanje zadostnih in trajnostnih virov;
— optimalno porabljanje zadostnih in trajnostnih virov;
— finan¢na dostopnost zdravstvenih storitev vsem posameznikom.

Financiranje zdravstvenega varstva temelji predvsem na podlagi SHI. Vecino prihodkov
predstavljajo prispevki javnofinan¢nega znacaja, manjsi delez predstavljajo direktna
placila prispevkov. Sistem zdravstvenega varstva je razdeljen na tri podrocja, opisana v
poglavju 3.1.1. Vsako podro¢je ima svojo shemo financiranja, ki je prikazana v spodnji
tabeli (tabela 10) pred in po reformi leta 2006.
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Tabela 10: Prikaz sheme financiranja na Nizozemskem pred in po reformi leta 2006

Podrocje

Financiranje pred reformo
2006

Financiranje po reformi
2006

Dolgoro¢na zdravstena oskrba

Obvezno za vse posameznike

Obvezno za vse posameznike

Osnovna in nujna zdravstvena
oskrba

Zdravstveni sklad - obvezno
za posameznike z dohodkom
pod dolo¢eno mejo
Zasebno zdravstveno
zavarovanje - veéinoma
prostovoljno

Obvezno za vse posameznike

Dodatna zdravstvena oskrba

Prostovoljno

Prostovoljno

321

Vir: Muiser (2007).

Viri financiranja zdravstvenega varstva

Nizozemski sistem zdravstvenega varstva velja za enega izmed draZjih v Evropi. Kljub
temu ima mo¢no podporo med prebivalci. Ko je bila leta 2014 narejena ena izmed
raziskav o podpori sistema s strani zavarovancev, jih je 91 odstotkov opisalo trenuten
sistem kot dober in zadovoljiv. Financiranje sistema zdravstvenega varstva je razdeljeno
na shemo za kurativno oskrbo in na shemo za dolgoro¢no oskrbo (Kroneman in drugi,
2016, str. 57-58). Podrobna struktura virov financiranja je prikazana spodaj (slika 7).
Opazna razlika je med letom 2005 in letom 2006, ko je prislo do reforme, ki je uveljavila
enotno shemo zdravstvenega zavarovanja.

Slika 7: Struktura tekocih izdatkov zdravstvenega varstva glede na vir financiranja (v
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Vir: CBS (2017).
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Poraba sredstev za financiranje sistema je ena vecjih znotraj EU in je v letu 2013
predstavljala 11 odstotka BDP. Izdatki za zdravstvo so zaceli hitro narascati od leta 2003
naprej, kar je bila posledica viSanja ze tako visokih izdatkov za dolgoro¢no oskrbo. V
casu financne krize, ko so se izdatki glede na delez BDP v povprecju v EU drzavah
manjSali, so se na Nizozemskem §e vedno visali. V letu 2013 so znasali izdatki iz javnih
virov 79,9 odstotkov, kar je bilo nad povpre¢jem EU drzav. Finan¢na kriza je poleg
naras¢anja izdatkov v letu 2009 povzrocila 29 odstotni padec sredstev, zbranih iz davkov
in premij, vsega skupaj 18 milijard EUR zmanjs$anja prihodkov. Zaradi nesorazmernosti
je bilo potrebno ukrepati in poostriti nadzor nad javno porabo sredstev. Glavni cilj viade,
zmanjS$anje dolga pod 3 odstotke drzavnega proracuna, je moc¢no oklestil celoten
proracun, kar ni mocno vplivalo na sistem zdravstvenega varstva. V letu 2012 se je delez
izdatkov za zdravstveno varstvo povecal na 25,5 odstotka vseh izdatkov in naraslo na 29
odstotkov v letu 2014. Posledica finan¢ne krize je bilo povecanje brezposelnosti, ki je
prizadela le izvajalce zdravstvenih storitev na domu. ManjSanje prorac¢una prav tako ni
vplivalo na investiranje v izobrazevanje strokovnega kadra, s ¢imer je bila Se naprej
zagotovljena kvalitetna in uéinkovita zdravstvena oskrba (Kroneman in drugi, 2016, str.
58-59). V spodnji sliki (slika 8) je prikazano hitro narasé¢anje skupnih izdatkov do leta
2005, ki so znasali 9,5 odstotka BDP in nato njihovo konstantno dvigovanje. Podobno
gibanje rasti imajo tudi javni izdatki, ki so mo¢no nara$cali do leta 2006, nato so se
konstantno dvigovali. Zasebni izdatki se zmanjsujejo vse od reforme v letu 2006.

Slika 8: Skupni, javni in zasebni izdatki za zdravstvo kot delez BDP (v %), 2004—2014
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Vir: WHO (2018).

Od leta 2009 Kroneman in drugi (2016, str. 65) navajajo, da je bilo zaradi stabilizacije
porabe javnih sredstev sprejetih ve¢ ukrepov:

— preliv stroskov iz javnih na privatne vire;
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— preliv stroskov med razli¢ne zakonsko predpisane vire;

— nadomestitev instuticionalizirane oskrbe, oskrbe na domu ter sekundarne oskrbe z
primarno oskrbo;

— izboljsanje ucinkovitost in zmanjsanje prevar.

3.2.1.1 Prihodki zdravstvenega varstva

Ve¢ kot 70 odstotkov vseh prihodkov zdravstvenega varstva izvira iz obveznih
prispevkov zavarovancev in premij. Ostali prihodki so privatni izdatki in subvencije
drzave. Obvezni prispevki zavarovancev so sestavljeni iz mesecne premije, ki je odvisna
od dohodka zavarovanca in stroska lastnega tveganja. Minimalen letni stroSek lastnega
tveganja je z Zakonom o zdravstvu dolo¢en na 385 EUR. Ko zavarovanec porabi teh 385
EUR, stroske zdravljenja za¢ne pokrivati premija, ki jo zavarovanec plac¢uje mesecno in
znaSa v letu 2018 6,9 odstotka.

Prihodki s strani Ministrstva za zdravje, socialno varstvo in Sport predstavljajo prispevki
za:

— posameznike, mlajse od 18 let;

— razvoj sistema financiranja bolnisnic;

— Socialni sklad (ang. Social Fund Act), ki predstavlja 8 odstotkov vseh izdatkov za
zdravstvo;

— Zakon za mlade (ang. Youth Act), ki predstavlja 3 odstotke vseh izdatkov za
zdravstvo.

Zagotovitev dostopa do osnovnega zdravstvenega zavarovanja in nadomestitev
primanjkljajev zaradi niZje stopnje dohodka posameznikov je dolo¢eno v Zakonu o
zdravstvenem varstvu (ang. Health Care Allowance Act). Prispevki drzave za tovrstne
zavarovance so zbrani v skupnem skladu.

3.2.1.2 Javni izdatki za financiranje zdravstvenega varstva

Stopnja rasti izdatkov za zdravstveno varstvo je sprva naras€ala od leta 1972 do leta 1982,
nato se je do leta 2001 rast upocasnila. Ko se je zmanjsal pritisk fiskalnega omejevanja
in se je povecala bolnisni¢na oskrba, je stopnja rasti do leta narasla na 13,3 odstotka BDP.
Posledi¢no je Nizozemska druga drzava glede na stopnjo porabe izdatkov na svetu. Javni
izdatki vklju€ujejo izdatke za zdravstveno oskrbo (bolniSni¢na oskrba, primarna oskrba,
strokovne storitve, zdravila in pripomocki) in dolgoro¢no oskrbo (institucionalna oskrba,
oskrba na domu za starejSe, invalidi). Stopnja izdatkov za dolocene tipe izdatkov je
prikazana v spodnji tabeli (tabela 11). Stopnje rasti se tekom let niso mo¢no spreminjale.
Stopnja izdatka za dolgoro¢no oskrbo predstavlja najvecji del in je mocno nad
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povpre¢jem OECD drzav. Poleg dolgorone oskrbe je visok odstotek namenjen
bolnis$ni¢ni oskrbi. Stopnja ambulantnih zdravil se je tekom let zmanjsala zaradi uvedbe
genericne substitucije zdravil in prenosa financiranja drazjih zdravil na proracune bolnic
(Bakx, O"Donnell & van Doorslaer, 2016, str. 600-603).

Tabela 11: Javni izdatki za zdravstvo (v %)

Tip izdatka 2006 2014
Dolgoro¢na oskrba 33,5 34,2
Bolnisniéna oskrba 29,9 32,5
Ambulantna zdravila 9,2 6,5
Strokovne storitve* 18,3 17,8
Drugo** 9,1 9,0

Legenda: *splosna oskrba, zobozdravstvo, duSevno zdravljenje; ** medicinski pripomocki in naprave,
bolni$ni¢ni prevoz, izdatki v tujini

Vir: Bakx, O"Donnell in van Doorslaer (2016).

Poraba izdatkov je mo¢no odvisna od starostne strukture prebivalstva in je skoncentrirana
pri vi§ji starosti. Delno je poraba odvisna tudi od spola. Poraba pri 95 letni posameznici
je 8-krat vecja od porabe pri 65 letnici. Pri 95 lethemu posamezniku je poraba 6-krat
vecja. Delez populacije nad 70 let je zelo majhen, zato ne predstavlja mo¢nega vpliva na
celotne izdatke (Bakx, O"Donnell & van Doorslaer, 2016, str. 605-607).

3.2.1.3 Zasebni izdatki za financiranje zdravstvenega varstva

Zasebni izdatki so med letoma 2011 in 2015 narasli zaradi povecanja obveznega
prispevka stroska lastnega tveganja, ki ga prevzame zavarovalnica in letno znasa 385
EUR. Temu obveznemu prispevku lahko zavarovanec prostovoljno doda med 100 in 500
EUR letno. V primeru, da zavarovanec poveca ta prispevek, se mu posledicno zmanjsa
mesecna premija, ki jo placuje zavarovalnici. Premija se na letni ravni zmanjSa za
priblizno polovicen znesek prostovoljnega povecanja. V letu 2015 se je za dodatni
prostovoljni prispevek odloc¢ilo 12 odstotkov zavarovancev in od teh 69 odstotkov za
najvecji znesek prostovoljnega prispevka (Kroneman in drugi, 2016, str. 86-87).

Zavarovanec se lahko odlo¢i za pogodbeno ali nepogodbeno zavarovalno polico.
Pogodbena polica je opisana v poglavju 3.1.3. Pri nepogodbeni zavarovalni polici
zavarovalnica ponavadi zavarovancu omogo¢i kompenzacijo, ki zagotovi, da cene
storitev ne vplivajo na izbiro izvajalca zdravstvene storitve. Izvajalci morajo omogociti
dostop do informacij o cenah storitev. V zadnjem casu so se razvile tudi selektivne
zavarovalne police, ki jih ponujajo samo doloceni izvajalci zdravstvenih storitev. V tem
primeru je zavarovancu povrnjeno med 50 in 90 odstotki stroSkov zdravstvene storitve,
kljub temu da je doloceno minimalno povracilo 75 odstotkov. V letu 2015 se je za
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selektivne zavarovalne police odloc¢ilo 7,5 odstotka prebivalcev. Zavarovanci lahko
izberejo tudi restitutne zavarovalne police, kjer storitve placajo sami, vendar je
zagotovljeno celotno povracilo stroskov v primeru, da so stroski skladni s tistimi, ki so
doloceni na trgu. Prav tako lahko zavarovanec prostovoljno izbira izvajalca (Kroneman
in drugi, 2016, str. 88-89). Zavarovanci se v vefini primerov odlo¢ajo za splo$ne
zavarovalne police. Razdelitev je prikazana spodaj (tabela 12).

Tabela 12: Delez izbire zavarovalne police med prebivalstvom (v %), 2015

Vrsta zavarovalne police 2015
Splos$na 48,0
Selektivna 7,5

Restitutna 23,0
Kombinirana 21,5

Vir: Kroneman in drugi (2016).

3.2.2  Zakonodaja financiranja zdravstvenega varstva

Glavni akterji v sistemu zdravstvenega varstva, glede na Zakon o zdravstvu, imajo
posamezniki, zdravstvene zavarovalnice in izvajalci zdravstvenih storitev. Zaradi izbire,
ki jo imajo posamezniki, so zavarovalnice prisiljene k vzpostavljanju konkurence ter k
¢im bolj kvalitetnemu poslovanju, saj so nadzorovane s strani nadzornih organov v
zdravstvu. Tako morajo zavarovalnice in izvajalci stremeti k ¢im boljsi ceni, ki jo lahko
ponudijo posameznikom in ne more biti vi§ja kot tista, ki jo dolo¢i Nizozemski
zdravstveni organ (ang. Dutch Healthcare Authority). Premije, ki jih ponujajo
zavarovalnice in izvajalci, ne smejo biti odvisne od starosti, spola ali zdravstvenega stanja
posameznika. Nadomestila, ki jih prejmejo zavarovalnice zaradi tveganja, ki ga
prevzamejo pri zavarovanju posameznika, se ¢rpajo iz Skupnega sklada. Finan¢na
nadomestila prejmejo tudi posamezniki, ki imajo dohodek pod doloceno stopnjo, ki jim
omogoca placilo premije (The Ministry of Health, Welfare and Sport, 2016, str. 9-11).

3.2.3  Nacini financiranja zdravstvenega varstva
Bakx, O"Donnell in van Doorslaer (2016, str. 598-599) navajajo, da je sistem financiran

predvsem iz:

— shem za kurativno oskrbo;
— shem za dolgoro¢no oskrbo.

Shema za kurativno oskrbo temelji na SHI, ki je financiran iz dohodkovno odvisnih
prispevkov, ki so v letu 2015 predstavljali 47 odstotkov celotnih prihodkov in iz premij
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skupnosti, ki so v letu 2015 predstavljale 36 odstotkov celotnih prihodkov. Prihodki s
strani odbitnih postavk predstavljajo 7 odstotkov, zadnjih 10 odstotkov pa prispeva
drzava v obliki subvencij.

Shema za dolgoro¢no oskrbo je osnovana na podlagi Zakona o dolgoro¢ni oskrbi in je 73
odstotkov financirana iz dohodkovno odvisnih prispevkov, 18 odstotkov iz drzavnih

subvencij,

preostalin 9 odstotkov predstavljajo doplacila za dodatne storitve

zdravstvenega varstva. Stopnje prispevkov so podane s spodnji tabeli (tabela 13).

Tabela 13: Stopnja financiranja sistema zdravstvenega varstva (v %), 2015

Vrsta prispevka Stopnja prispevka za SHI Stopnja prispevka za
(v %) Zavarovanje za dolgoro¢no
oskrbo (v %)
Dohodkovno odvisni prispevki 83 73
in premije
Doplacila 7 9
Subvencije 10 18

Vir: Bakx, O"Donnell in van Doorslaer (2016).

Poleg prispevkov, ki jih placuje zavarovanec, prispevajo v Zdravstveni sklad tudi
delodajalci. Znesek prispevka je odvisen od bruto plade zaposlenega in je skoraj
enakovreden letni premiji, ki jo placa zavarovanec. Za dolocene zdravstvene storitve
(prevoz bolnikov, specifi¢na zdravila, ortopedska obutev) morajo zavarovanci dodatno
placati, kljub temu da placujejo Ze prispevke od dohodka. Prav tako se lahko odlocijo za
doplacilo maksimalno 500 EUR na letno premijo, kar jim zniZa nominalno premijo (The
Ministry of Health, Welfare and Sport, 2016, str. 10-11).

3.2.4 Nakupovanje in placevanje storitev zdravstvenega varstva

Kupci in ponudniki zdravstvenih storitev se zavezejo za sodelovanje s podpisom
pogodbe. Ponudniki so popolnoma neodvisni, vendar morajo upoStevati dolocila v
pogodbi, Ki jo sklenejo z zavarovancem. Zavarovanci imajo pri pogajanju s ponudniki
prednost zaradi dostopnih informacij o kakovosti in ceni izvajanja storitev ponudnika in
zaradi selektivnega izbiranja ponudnika. V primeru, da zavarovanec sprejme storitve
ponudnika, s katerim ni v pogodbenem razmerju, mora prispevati 20-50 odstotkov
stroskov, ki so zavarovancu povrnjeni skoraj v celoti (75 odstotkov). Pri poslovanju z
bolnicami obstaja fiksni segment, ki se nanaSa na zapleteno zdravstveno oskrbo
(presaditev, travma), zaradi ¢esar je omogoc¢eno financiranje s prosto oblikovanjem cen
in variabilni segment, kjer se je za ceno mogoce dogovoriti. Za ceno se dogovarja vsaka
zavarovalnica z vsako bolnisnico posebaj. Prav tako se mora zavarovalnica dogovarjati
tudi glede cene s ponudniki zdravstvene in osebne zdravstvene nege. Pri dolgorocni
oskrbi se pogajajo uradi za oskrbo.
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Zdravstvene storitve kupujejo zavarovanci, ki imajo moznost izbire in lahko izbirajo med
razlinimi ponudniki oziroma zdravstvenimi zavarovalnicami. Med ponudniki se
odlocajo glede na porocila o uspesnosti, u¢inkovitosti in zadovoljstvom zavarovancev.
Ko se posameznik odlo¢i za nakup storitev pri doloceni zdravstveni zavarovalnici, ga ta
ne sme zavrniti in mu mora brez ugovorov ponuditi svoje storitve. Glede na tveganje, Ki
ga zavarovalnica prevzame, je kasneje tudi kompenzirana s sredstvi. S pla¢evanjem
mesecnih premij zavarovalnici si zavarovanec zagotovi 0snovno zdravstveno oskrbo brez
Cakalnih vrst. V primeru, da potrebuje zavarovanec dodatno zdravstveno oskrbo, ki je
premija ne pokriva, mora zdravstvene storitve dodatno placati.

Pladevanje zdravstvenih storitev se razlikuje med podrocji zdravstvenega varstva, ker
temeljijo na razli¢nih zakonih. Bolni$ni¢na oskrba temelji na Zakonu o zdravstvu, Ki
doloca placevanje stroskov preko Diagnosti¢nega zdravljenja kombinacij (ang. Diagnosis
Treatment Combinations, v nadaljevanju DBC) od leta 2005 naprej. Zagotavlja diagnozo
za vsako mozno kombinacijo zdravljenja, kar omogoca izracun stroska zdravljenja za
posameznika, v primeru da prejme oskrbo pri razli¢nih zdravnikih ali prejme ve¢ kot eno
oskrbo pri enem zdravniku. Pokriva neposredne stroske zdravniske oskrbe, zdravniske
nege, diagnosti¢nih postopkov, uporabe medicinske opreme in posredne stroske
izobrazevanja ter raziskovanja. DoloCene zdravstvene storitve, ki stroSkovno moc¢no
odstopajo, niso del DBC in jih je potrebno placati v obliki dodatka (Kroneman in drugi,
2016, str. 94-95).

3.3 Uspesnost in predvideni ukrepi na podrocju zdravstvenega varstva

Poleg reforme v letu 2006 so leta 2015 reformirali tudi dolgoro¢no zdravstveno oskrbo.
Glavni cilj je bil omejiti strosk, jo deinstitualizirati in jo narediti bolj osredotoceno na
pacienta. Prav dolgoro¢na zdravstvena oskrba je eden izmed glavnih razlogov, da je
nizozemski sistem zdravstvenega varstva eden izmed drazjih v Evropi, kljub temu da se
gospodarska rast od leta 2012, ko so uvedli sistem sektorskih sporazumov o porabi, ni
pretirano spreminjala.

Z reformo v letu 2006, ko so ukinili zasebna zdravstvena zavarovanja in uvedli shemo
enotnega zdravstvenega zavarovanja, so javni izdatki zelo hitro znasali priblizno 80
odstotkov vseh izdatkov, kar je omogocilo vecji nadzor nad porabo le teh. Skupni sklad,
kamor gredo prispevki zavarovancev in njihovih delodajalcev, omogoca, da so
zavarovalnice komenzirane skladno s tveganjem, ki ga prevzemajo za svoje zavarovance.
Od leta 2008, ko je bilo ukinjeno centralno nacrtovanje, se je mo¢no povecalo Stevilo
zdravstvenih ambulant, kar omogoca hitrejse zdravljenje in preprecitev Sirjenja bolezni.
Strokovnega kadra trenutno ne primanjkuje, a medsektorske politike trga dela ze
naslavljajo prihajajoCe potrebe po Se vecjem Stevilu strokovnega kadra. Prisoten je tudi
konstanten razvoj na podrocju izobrazevanja. Nizozemska je drzava, kjer sta osnovna in
nujna zdravstvena oskrba zelo uéinkovita v primerjavi z drugimi EU drzavami. Ima nizko
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stopnjo bolnisni¢nih izpustov, trajanje bolniSni¢ne oskrbe je mo¢no pod povprecjem
drugih EU drzav. Potrebno je upostevati, da se ti izracuni navezujejo samo na akutno
oskrbo. Uspesnostsistema zdravstvenega varstva je razvidna tudi iz nizke stopnje
umrljivosti. Studije kaZejo, da so se po uvedbi nacionalnega programa za izbolj3anje
varnosti nadaljni zapleti preprostih poskodb zmanjsali za 45 odstotkov in Stevilo smrti v
casu bolniSniske oskrbe za 53 odstotkov. Institut za kakovost zdravstvenega varstva
nacrtuje izboljSanje dostopnosti informacij glede kakovosti izvajanja storitev in delovanja
zdravstvenih zavarovalnic, kar bo omogocilo Se boljSo izbiro zavarovancem in nadzor
akterjem na zdravstvenem podroc¢ju (OECD, 2017b, str. 5-8).

Prihajajoce ukrepe za izboljSanje zdravstvenega varstva je Ministrstvo za finance zdruzilo
v plan Kvaliteta se obrestuje (nl. Kwaliteit loont), katerega glavni cilj je izboljsanje
kvalitete zdravstva in izboljSanje trenutne situacije starej$ih in posameznikov s kroni¢nim
boleznim. Kroneman in drugi (2016, str. 184) navajajo naslednje ukrepe:

— spodbujanje zavarovalnic k zmanjsanju obveznega odbitka zavarovancu, v primeru
da zavarovanec prejme zdravstvene storitve od izvajalca, s katerim ima zavarovalnica
sklenjeno pogodbo;

— prilagodljivost sistema tveganju na nacin, da bodo zavarovalnice pripravljene
zavarovati tudi posameznike s kroni¢nimi boleznim in jim zagotoviti kvalitetno
oskrbo;

— spodbujanje sklenjenih pogodb med zavarovalnicami in izvajalci zdravstvenih
storitev na podlagi kvalitete in omejitev zaraCunavanja izvajalcem prekoracitev
predvidenih stroSkov

— dolocitev kakovostnih standardov;

— vecj1 vpliv zavarovancev na politiko njihove zdravstvene zavarovalnice;

— preprecevanje zdruzevanj, ki so vodila do nadaljnih konsolidacij med zdravstvenimi
delavci.

34 Izracun stroska financiranja povprecnega prebivalca

IzraCun stroSka financiranja povprecnega prebivalca je narejen na podlagi naslednjih
lastnosti prebivalca in je neodvisen od spola prebivalca:

— starost med 25 do 35 leti;

— prejema povpre¢no mesecno bruto placo, ki v januarju 2018 znasa 2.855 EUR (CBS,
2018);

— 1ima stalno prebivali§¢e na Nizozemskem,;

— je v delovnem razmerju pri delodajalcu s sedezem na Nizozemskem.

V spodnji razpredelnici (tabela 14) je prikazan prispevek prebivalca s povpreéno mesecno
bruto placo za OZZ in PZZ. Za OZZ je obvezno placilo dveh prispevkov:
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— stroSek lastnega tveganja (nl. eigen risico);
— mesecna premija (nl. premie).

Prispevek za PZZ je odlocCitev vsakega posameznika. Premija je odvisna od
zavarovalnice, za katero se posameznik odlo¢i, v spodnji tabeli je upoStevana premija
glede na prispevek stroska lastnega tveganja.

Tabela 14: Strosek mesecnega financiranja zdravstva povprecnega prebivalca glede na
prejeto bruto mesecno placo (v % in EUR)

Vrsta zavarovanja Dolocilo Delez prispevka Znesek
(v %) (v EUR)
0zz Zakon o zdravstvu 1,12 32,00
(Tveganje)
0zz Zakon o zdravstvu 6,90 197,00
(Mese¢na premija)
PzZ Cenik PZZ 3,60 102,95

Vir: Wammes, Jeirossen, Westert, Tanke (2015), Zorgverzekering Informatie Centrum (2018a) in
Kroneman in drugi (2016).

4 PRIMERJAVA FINANCIRANJA ZDRAVSTVA MED
IZBRANIMI DRZAVAMI

4.1 Makroekonomski kazalci zdravstvenega varstva v izbranih drZzavah

4.1.1 Dolzina bolniS$ni¢nega bivanja

Dolzina bolni$ni¢nega bivanja se nanasa na povprecno Stevilo dni, ki jih bolniki prezivijo
v bolni$nici in je pokazatelj uspesnostisistema zdravstvenega varstva. Meri se z deljenjem
celotnega $tevila dni prezivetih v bolni$nici s skupnim §tevilom sprejemov in izpustov. V
izracun so vkljuceni dnevi akutne oskrbe in poporodne oskrbe brez zapletov. Dnevni
primeri so iz izracuna izkljuceni. V' primeru, kjer bi bili vsi dejavniki uspesnostienaki,
krajSe bivanje zmanjsa stroske na odpust in preusmeri 0skrbo iz bolnisni¢ne v cenejso
post-akutno oskrbo (OECD, 2018b). Med izbranimi drZzavami ima Vv letu 2015 najkrajSo
dolzino bolnisni¢nega bivanja Svica s 5,7 dnevi, naslednja je Nizozemska s 6,2 dnevi in
nato sledi Slovenija s 6,5 dnevi (slika 9).
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Slika 9: Dolzina bolnisnicnega bivanja na leto (v dneh), 2015
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Vir: OECD (2018b).
4.1.2  Stevilo bolnigni¢nih postel;

Skupne bolnisni¢ne postelje vkljucujejo kurativne in rehabilitacijske negovalne postelje,
postelje za dolgotrajno bolni$ni¢no oskrbo in ostale postelje v bolni$nici. Indikator
vkljucuje Stevilo bolni$ni¢nih postelj za kurativno in psihiatricno oskrbo in je izmerjen
glede na stevilo lezis¢ na 1.000 prebivalcev. Kazalnik omogoca merilo razpolozljivih
sredstev za zagotavljanje hospitaliziranih bolnisni¢nih storitev glede na Stevilo postelj, ki
so vzdrzevane, takoj na voljo in imajo preskrbljen strokoven kader in osebje (OECD,
2018b). Najvedje stevilo bolnisniénih postelj ima Svica. Leta 2013 je znasalo 4,68, v letih
2014 in 2015 pa 4,58. Naslednja je Slovenija, s 4,55 postelj v letu 2013, 4,54 v letu 2014
in 4,51 postelj v letu 2015. Za Nizozemsko je na voljo le podatek za leto 2013, ko je imela
na voljo 4,18 bolnisni¢nih postelj na 1.000 prebivalcev (slika 10).
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Slika 10: Stevilo bolnisnicnih postelj na 1000 prebivalcev, 2013—2015
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Vir: OECD (2018b).

4.1.3 lzdatki sistema zdravstvenega varstva

Tekoc¢i izdatki vkljucujejo izdatke za izdelke in storitve zdravstvenega varstva, vkljuéno
z osebnim zdravstvenim varstvom in kolektivnimi storitvami, brez izdatkov za naloZbe.
Zdravstveno varstvo je financirano z:

— javnimi izdatki, ki vkljucujejo prispevke drzave in OZZ;
— zasebnimi izdatki, ki vkljucujejo zasebna sredstva in PZZ;
— placili iz zepa.

Izdatki so prikazani glede na vir financiranja in se merijo kot delez BDP, delez na
prebivalca in kot delez skupnih izdatkov za zdravstvo (OECD, 2018b). Javni izdatki v
odstotkov BDP in v Sloveniji 6,1 odstotkov BDP. Zasebni izdatki predstavljajo nizji
delez. V Svici znasa delez zasebnih izdatkov 4,5 odstotka BDP, 2.4 odstotka BDP v
Sloveniji in 2 odstotka na Nizozemskem. Placdila iz Zepa predstavljajo visok delez 3,6
odstotka BDP v Svici in manjsi delez 1,3 odstotka BDP na Nizozemskem in 1,1 odstotka
BDP v Sloveniji (slika 11).
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Slika 11: Javni in zasebni izdatki za zdravstvo in placila iz Zepa kot delez BDP (v %),
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Vir: OECD (2018b).

Delez javnih izdatkov na prebivalca v letu 2016 znasa v Svici 5.038,4 USD, na
Nizozemskem 4.353,6 USD in v Sloveniji 2.035,8. DeleZ zasebnih izdatkov znaga v Svici
2.880,6 USD, na Nizozemskem 1.031,8 USD in v Sloveniji 798,9 USD na prebivalca.
Delez pla¢il iz zepa zna$a v Svici 2.275,2 USD, na Nizozemskem 655,4 USD in v
Sloveniji 354,5 USD (slika 12).

Slika 12: Javni in zasebni izdatki za zdravstvo in placila iz Zepa na prebivalca (v USD),

2016
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Vir: OECD (2018b).
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4.1.4 Stevilo zdravnikov in medicinskih sester

Zdravniki opravljajo neposredno zdravstveno nego bolnikov. Lahko prevzamejo
odgovornost za zagotavljanje stalne zdravstvene oskrbe posameznikom in druzinam ali
so izuCeni le za doloc¢eno podrocje, kot je pediatrija, psihiatrija, ginekologija, kirurgija.
Indikator Stevila zdravnikov se meri na 1.000 prebivalcev. Medicinske sestre nudijo
neposredne zdravstvene storitve bolnikom. Indikator Stevilo medicinskih sester se prav
tako meri na 1.000 prebivalcev, babice in negovalne pomocnice so obic¢ajno izkljucene
(OECD, 2018b). Najveéjo razpolozljivost zdravnikov in medicinskih sester ima Svica,
naslednja je Nizozemska in nato Slovenija (tabela 15).

Tabela 15: Stevilo zdravnikov in medicinskih sester na 1000 prebivalcev, 2013, 2015,

2016
Drzava Stevilo zdravnikov Stevilo medicinskih Leto izra¢unanega
sester indikatorja
Slovenija 2,83 8,78 2015
Svica 4,27 17,95 2016
Nizozemska 3,31 12,23 2013

Vir: OECD (2018b).
4.1.5 Zdravstveno stanje

Zdravstveno stanje v doloceni drzavi je odvisno od razli¢nih dejavnikov. Nasteti so le
nekateri. Pricakovana zivljenjska doba je eden izmed najpogosteje uporabljenih kazalcev
zdravstvenega stanja drZave in se meri v letih. ViSanje pricakovane Zivljenjske dobe je
posledica naras¢ujocega Zivljenjskega standarda, kakovostnega izobrazevanja in vedno
bolj dostopnih kakovostnih zdravstvenih storitev. Stopnja umrljivosti dojenckov je
opredeljena kot Stevilo smrti otrok, mlajSih od enega leta. Meri se na 1.000 Zivorojenih
dojenckov. Indikator Stevila smrti zaradi raka je izraCunan na podlagi Stevila registriranih
smrti v drzavi glede na ustrezno populacijo drzave. Meri se na 100.000 prebivalcev
(OECD, 2018b). Pri¢akovana Zivljenjska doba je najvisja v Svici. Stopnja umrljivosti je
najmanjsa v Sloveniji. Stevilo smrti zaradi raka je najmanjse v Svici (tabela 16).
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Tabela 16: Zdravstveno stanje, 2016

Drzava Pri¢akovana Zivljenska Stopnja Smrti zaradi
doba ob rojstvu (v letih) umrljivosti raka

dojenckov (na 100.000

(na 1.000 prebivalcev)

novorojenckov

Slovenija 80,9 1,6 243,0
Svica 83,0 39 176,0
Nizozemska 81,6 3,3 2240

Vir: OECD (2018b).
4.2 Primerjava sistema zdravstvenega varstva med izbranimi drzavami
4.2.1 Primerjava sistema zdravstvenega varstva med izbranimi drzavami

Sistem zdravstvenega varstva v izbranih drzavah je na nekaterih podroc¢jih popolnoma
razlicen, medtem ko ima na doloCenih podrocjih skupne lastnosti. Slovenski sistem
zdravstvenega varstva temelji v celoti na Bismarckovem modelu zdravstvenega
zavarovanja, nizozemski sistem je temeljil na tem modelu v kombinaciji z zasebnim
zdravstvenim zavarovanje do leta 2006. Od leta 2006 naprej nizozemski sistem temelji
predvsem na enotni shemi zdravstvenega zavarovanja. Svicarski sistem je oblikovan
popolnoma drugace in ga opisujejo kot kompleksnega, saj zdruzuje korporativizem in
upravljanje s konkurenco v decentraliziranem regulativnem okviru izoblikovanem z
vplivi neposredne demokracije. Svica je tudi zvezna drzava, ki je sestavljena iz 26
kantonov, medtem ko je Slovenija domokrati¢no zasnovana drzava, Nizozemska pa je
parlamentarna ustavna monarhija. Svicarski sistem ima edinstveno znagilnost, saj lahko
prebivalstvo preko pobud in referendumov vpliva na politiko zdravstvenega varstva.
Vsem trem sistemom je skupno zagotavljanje dostopnosti primarne zdravstvene oskrbe
vsem posameznikom, stremenje k ¢im bolj u¢inkovitem delovanju in porabi zdravstvenih
storitev, OZZ ter PZZ.

4.2.2 Primerjava organiziranosti sistema zdravstvenega varstva med izbranimi
drzavami

Organiziranost sistema zdravstvenega varstva se v vsaki izmed izbranih drzav razlikuje,
vendar je vsem skupna pomembna vloga drzave oziroma konfederacije oziroma
monarhije, ki stalno sodeluje z ostalimi organizacijami, svetovalnimi telesi, instituti,
uradi, ministrstvi in se zavzema za celovitost in u¢inkovito delovanje sistema. Vkljucena
je v pogajanja, odlogitve in nacrtovanje politike zdravstvenega varstva. V Svici so
posebnost kantoni, ki prevzemajo enako pomembno viogo kot konfederacija, saj
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zagotavljajo in financirajo sredstva za delovanje sistema zdravstvenega varstva in se
skupaj s konfederacijo odlocajo o usmeritvi politike zdravstvenega varstva.

4.2.3 Primerjava zdravstvenega zavarovanja med izbranimi drzavami

Zdravstveno zavarovanje v vseh izbranih drzavah zagotavlja primarno zdravstveno
oskrbo vsem posameznikom na podlagi placevanja prispevkov OZZ ali premij PZZ.
Prispevki in premije so lahko odvisne od dohodkov posameznikov. Na Nizozemskem se
je zdravstveno zavarovanje pojavilo ze v 18. stoletju, medtem ko zacetki v Sloveniji in
Svici segajo v 19. stoletje. Takrat je bilo zdravstveno zavarovanje osredotoeno predvsem
na zagotovitev finan¢ne podpore za zdravstveno oskrbo delavcem in njihovim druzinam.
Tekom let se je razvilo do te mere, da poznamo OZZ in PZZ. Slovenija je OZZ uvedla
med prvimi v Evropi, vendar se je dokonéno oblikovalo leta 1992, ko je bil ustanovljen
7778, ki je edini nosilec OZZ. V Svici so odlogitev o tem ali je zdravstveno zavarovanje
obvezno ali ne na zacetku prepustili vsakemu kantonu posebaj, vse do leta 1914, ko je
OZZ razglasil Basel, temu so sledili tudi ostali. Nizozemska je imela OZZ Ze v ¢asu 2.
svetovne vojne.

OZZ izvaja v Sloveniji ZZZS, ki opravlja naloge, ki jih dolo¢a ZZVZZ. Zavarovanci
morajo za OZZ placevati obvezne prispevke, ki so odvisni od prejetih dohodkov. V
primeru, da posameznik ni sposoben placevati prispevkov, mora zanj to storiti ob¢ina. V
Svici so naloge izvajanja OZZ porazdeljene med konfederacijo, kantone in obéine, vendar
so kljucni predvsem organi, ki delujejo na ravni kantonov. Vsak posameznik placa
standardno premijo, ki je neodvisna od prejetega dohodka. V primeru, da posameznik te
premije ne more placevati, zmanjsa stroSek OZZ s pomoc¢jo subvencije. OZZ ponujajo
zdravstvene zavarovalnice, ki ne smejo zavrniti posameznika na podlagi njegovega
zdravstvenega stanja. Posameznik lahko izbira med vsemi zavarovalnicami na trgu. Na
Nizozemskem izvrSuje Zakon o zdravstvenem zavarovanju centralna vlada, ki doloca tudi
0ZZ. Tako kot v Svici se premije ne razlikujejo, zdravstvene zavarovalnice morajo
sprejeti vsakega posameznika in posamezniki se lahko odloajo med vsemi
zavarovalnicami na trgu. Osnovne zdravstvene police so dolocene z zakonom. PZZ
omogoca v vseh izbranih drzavah vecji obseg in standard zdravstvenih storitev kot OZZ
in zakonsko ni dolocen. Kljub temu se ve¢ino posameznikov odlo¢i tudi za PZZ.

4.3 Primerjava financiranja zdravstvenega varstva v izbranih drzavah

Glavni namen financiranja v vseh izbranih drzavah je s pomoc¢jo mehanizma financiranja
omogociti posameznikom dostopnost do ucinkovite in kakovostne zdravstvene oskrbe.
Za izpolnitev tega cilja vsaka drZzava posega po razlicnih ukrepih. Slovenija stremi
predvsem k porazdelitvi finan¢nega tveganja med izvajalci in placniki, k stroSkovno
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ucinkoviti obravnavi in ¢im boljsi oceni stroskov zdravstvenih storitev glede na dolocene
utezi. Svica e bolj kot Slovenija stremi k stroskovni u¢inkovitosti, saj stroski zdravstva
konstantno naras¢ajo. Prav tako zeli zagotoviti ¢im bolj kakovostno zdravstveno oskrbo
in uravnati prevzemanje tveganja zavarovancev. Od prej omenjenih drzav se ne razlikuje
Nizozemska, ki tudi stremi k ¢im boljsi u¢inkovitosti.

4.3.1 Primerjava virov financiranja zdravstvenega varstva med izbranimi drzavami

Vse izbrane drzave imajo podobne vire financiranja:

— subvencije centralne drzave;

— prispevki iz obveznih zdravstvenih zavarovanj;

— prispevki iz zasebnih zdravstvenih zavarovanj;

— prispevki neprofitnih institucij in gospodarskih druzb;
— prispevki iz direktnih placil iz zepa.

OZZ v vseh treh drzavah predstavlja glavnino virov financiranja. V Sloveniji je leta 2015
predstavljalo 68,7 odstotka deleza celotnega financiranja, 41,9 odstotka v Svici in 46,8
odstotka na Nizozemskem. PZZ je leta 2015 v Sloveniji znasal 14,5 odstotka, 6,6 odstotka
v Svici in 34,2 odstotka na Nizozemskem. V Svici je poleg omenjenih virov financiranja
izrazit delez direktnih placil iz zepa, v letu 2015 so znasali 28,5 odstotka vseh virov.

V Sloveniji je financiranje mo¢no odvisno od prispevkov na izplacane place, kar pomeni,
da je mo¢no povezano z ekonomskimi razmerami v drzavi. Vpliv finanéne krize je bil
najbolj viden v letu 2009, ko je BDP padel za 7,8 odstotka, in stopnja brezposelnosti je
narasla na 13,1 odstotka. Po letu 2010 se je rast izdatkov upocasnila. Kriza je vplivala
tudi na sistem zdravstvenega varstva na Nizozemskem, kjer so se izdatki kljub temu Se
vedno povecavali. Svicarski sistem zdravstvenega varstva ni odvisen od ekonomskih
razmer, saj temelji predvsem na prispevkih izplacanih s strani posameznikov.

Skupni izdatki v Sloveniji so znasali med letoma 2003 in 2008 od 7,5 do 8,1 odstotka
BDP. Leto kasneje so se povecali na 9,2 odstotka BDP. Od leta 2010 so skupni izdatki
konstantni, v letu 2014 so predstavljali 8,6 odstotka BDP. V Svici in na Nizozemskem
skupni izdatki konstantno narascajo in so med vi§jimi v Evropi, v letu 2014 so znasali v
Svici 11,6 odstotka BDP, na Nizozemskem pa 10,9 odstotka BDP. Primerjava skupnih
izdatkov med drzavami je prikazana spodaj (slika 13).
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Slika 13: Skupni izdatki za zdravstvo kot delez BDP (v %) v izbranih drzavah,

2004—-2016
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= Slovenija == Svica Nizozemska

Vir: SURS (2015), WHO (2014) in CBS (2017).

Javni izdatki so v Sloveniji dokaj konstantni. V Svici nara$¢ajo z majhno stopnjo rasti, na
Nizozemskem hitro narascajo, delez se je predvsem mocno povisal v letu 2006. V
Sloveniji se delez javnih izdatkov giblje med 5,8 in 6,8 odstotka BDP. V Svici se je od
leta 2005 do 2016 povecal delez izdatkov iz 6,1 na 7,9 odstotka BDP. Na Nizozemskem
je v letu 2006 delez narastel iz 6,8 na 8 odstotkov BDP in od takrat konstantno narasca, v
letu 2014 je znasal delez 9,5 odstotka BDP. Primerjava javnih izdatkov med drzavami je
prikazana spodaj (slika 14).

Slika 14: Javni izdatki za zdravstvo kot delez BDP (v %) v izbranih drzavah,
2004—-2016
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Vir: SURS (2015), WHO (2014) in CBS (2017).
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Zasebni izdatki v Slovenji so tako kot javni izdatki dokaj konstantni, vendar predstavljajo
le majhen delez BDP. V letu 2014 so znagali 2,6 odstotka BDP. V Svici so zasebni izdatki
manjsi kot javni izdatki, vendar vi§ji kot v Sloveniji. V letu 2014 so znasali 4,2 odstotka
BDP. Nizozemska zasebnih izdatkov po reformi v letu 2006 skoraj nima, v letu 2014 so

znasali 1,4 odstotka BDP. Primerjava zasebnih izdatkov med drzavami je prikazana
spodaj (slika 15).

Slika 15: Zasebni izdatki za zdravstvo kot delez BDP (v %) v izbranih drzavah,
2004—-2016
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Vir: SURS (2015), WHO (2014) in CBS (2017).
4.3.1.1 Primerjava prihodkov zdravstvenega varstva med izbranimi drzavami

V Sloveniji je stopnja prihodkov odvisna od ekonomskih razmer, ki so bili dokaj stabilni
v Casu krize, saj so odvisni od davkov in socialnih prispevkov. Prilivi, ki izhajajo iz
socialnega zavarovanja, so bili manj stabilni. Prav tako so se v ¢asu krize zmanjsali tudi
prispevki za OZZ, povpreéna letna rast je v letu 2004 znasala le 0,6 odstotka. V Svici je
stopnja prihodkov odvisna ve¢inoma od premij za OZZ, ki so v letu 2015 predstavljale
41,9 odstotka vseh prihodkov in od direktnih placil iz Zepa, ki so znaSali 28,5 odstotka.
Na Nizozemskem, podobno kot v Svici, ve¢ino vseh prihodkov izvira iz OZZ. Delez je
sicer vedji kot v Svici, predstavlja kar 70 odstotkov vseh prihodkov.

4.3.1.2 Primerjava javnih izdatkov za financiranje zdravstvenega varstva med
izbranimi drZavami

Javni izdatki v vseh treh drzava predstavljajo vecino izdatkov za zdravstveno varstvo in
se v vseh treh drzavah v vecini porabijo za storitve zdravstvenega varstva, javne
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zdravstvene oskrbe in preventive ter upravljanje sistema zdravstvenega varstva. Najvecji
delez javnih izdatkov v letu 2014 so v Sloveniji predstavljali skladi socialne varnosti.
Delez je znasal 68,7 odstotka. V Svici so v letu 2012 najvegji delez javnih izdatkov
predstavljale storitve zdravstvenega varstva. Delez je znasal 62,7 odstotka. Na
Nizozemskem sta najvecji delez predstavljali dologoro¢na in bolni$ni¢na oskrba. Delez
je skupaj znasal 66,7 odstotka vseh javnih izdatkov.

4.3.1.3 Primerjava zasebnih izdatkov za financiranje zdravstvenega varstva med

izbranimi drzavami

Zasebni izdatki v Sloveniji in na Nizozemskem v veéini predstavljajo sredstva
zavarovalnic, ki opravljajo PZZ. V Svici ve¢ino zasebnih izdatkov predstavljajo placila
iz Zepa, in sicer kar 20,5 odstotka vseh izdatkov. Najpomembnejsa kategorija placil iz
zepa so placila za storitve zdravstvenega varstva, ki so izkljuene iz OZZ in niso
vkljuc¢ene v PZZ. Tudi v Slovenji predstavljajo manjsi delez zasebnih izdatkov placila iz
zepa, v povprecju 15,5 odstotka.

4.3.2 Primerjava zakonodaje financiranja zdravstvenega varstva med izbranimi
drzavami

Zakonodaja je vseh treh drzavah urejena razli¢no in jo je tezko primerjati, saj ima vsaka
svoje specifike in dolocila. Vsaka stremi k ¢im bolj urejeni zakonodaji, ki bo omogocila
¢im bolj ucinkovit, kakovosten, cenovno dostopen in pravi¢en sistem zdravstvenega
varstva.

4.3.3 Primerjava nacina financiranja zdravstvenega varstva med izbranimi drzavami

V Sloveniji je financiranje moc¢no razdobljeno glede na model placevanja, glede na
stopnjo predvidljivosti oziroma nepredvidljivosti in glede na omejenost oziroma
neomejenost. Svica se popolnoma razlikuje od preostalih evropskih drzav in ima javni in
privatni nacin financiranja. Javni na¢in financiranja je financiranje s strani izvajalcev
zdravstvenih storitev, premije OZZ in prispevki za nezgodno zdravstveno zavarovanje.
Privatni nacin financiranja so placila za storitve zdravstvenega varstva, ki niso pokrita z
OZZ in kritje svobodne izbire. Nizozemska ima prav tako razlicen nacin financiranja kot
preostali dve drZavi in se deli na financiranje iz shem za kurativno oskrbo, ki so
financirane iz dohodkovno odvisnih prispevkov, in shem za dolgoro¢no oskrbo. V
Sloveniji in na Nizozemskem predstavljajo vir financiranja tudi delodajalci.

59



4.3.4  Primerjava nakupovanja in placevanja storitev zdravstvenega varstva med
izbranimi drzavami

V vseh treh drzavah se kupci in ponudniki zdravstvenih storitev zaveZzejo za sodelovanje
s podpisom pogodbe. Proces sklepanja pogodbenega razmerja je v vsaki drzavi drugacen,
cilj vsakega procesa je dolocCitev konkurenc¢nih ter dostopnih cen, dolocitev nacina
financiranja sistema zdravstvenega varstva, zagotovitev kakovostih zdravstvenih storitev
in sposStovanje pravice ter dolznosti dolocene s pogodbo.

V Sloveniji poteka nakup zdravstvenih storitev glede na letni proracun za OZZ, ki ga
dolo¢i ZZZS, in glede na zgornje omejitve doloCene za zasebne izdatke. Kupci in
ponudniki se pogajajo predvsem o potrebnih spremembah ter izbolj$avah in v naslednjem
koraku o spornih vprasanjih. Glede vseh dokon¢nih dolocitvah se morajo vsi pogodbeniki
strinjati 100 odstotno. PZZ v ta pogajanja ni vkljucen, saj ponudniki zdravstvenih storitev,
ki jih krije PZZ, zaraCunajo celotno vrednost dajatev zavarovalnicam. Najpomembnejsi
kupci v Svici so zavarovalnice, ki ponujajo OZZ, sledijo jim kantoni, ki so vedno bolj
povezani z zavarovalnicami. Kupci so tudi posamezniki, ki kupijo zavarovalno polico
OZZ ali PZZ in delodajalci, ki morajo kupiti nezgodno zdravstveno zavarovanja za
zaposlene. Na Nizozemskem nakupujejo zdravstvene storitive posamezniki, ki se med
ponudniki odlo¢ajo glede na ucinkovitost, uspesnost in zadovoljstvo zavarovancev. V
primeru, da posamezniku zdravstvena polica, ki jo sklene z izbrano zavarovalnico ne
pokriva dolocene zdravstvene storitve, mora posameznik to storitev kupiti posebayj.

Za placevanje zdravstvenih storitev je v Sloveniji v letnih dogovorih med ZZZS in
izvajalci zdravstvenih storitev doloCen obseg storitev glede na tip nege. Obseg placil
izvajalcem zdravstvenih storitev je omejen z letnim prorac¢unom, iz katerega so izkljuceni
specifi¢ni primeri. Malo manj tipi¢no je pladevanje zdravstvenih storitev v Svici in poteka
preko pristojbin za opravljanje zdravstvenih storitev. Znacilen je DRG mehanizem, s
katerim so se uravnala placila za bolniS$ni¢no oskrbo znotraj konfederacije in znotraj
kantonov. Na Nizozemskem se plac¢evanje zdravstvenih storitev razlikuje med podrocji.
Bolnisni¢na oskrba temelji na DBC mehanizmu, ki ima vnaprej izraCunan stro$ek
doloCene zdravstvene storitve. Specificne storitve niso izracunane preko DBC in se
obravnavajo poseba;j.

4.4 Primerjava uspesnosti in predvidenih ukrepov na podrocju zdravstvenega
varstva v izbranih drzavah

Vse tri drzave se srecujejo s trendom naraScujocih stroskov. V Sloveniji je najvecji razlog
za viSanje stroSkov staranje prebivalstva, ki povzro¢a nara$€ujoCe razmerje med
upokojenim in delovno aktivnim prebivalstvom in posledi¢no zmanjsuje prihodke. Prav
tako je problemati¢en pomanjkljiv nadzor nad stroski zdravstvenega varstva, katerega
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poslanstvo je skrb za zdravje prebivalstva, ne pa tudi u¢inkovitost oskrbe. Tezavo visanja
stro§kov povzro¢a pomanjkanje delovne sile. V Svici je visanje stroskov posledica Siritve
osnovnega paketa OZZ brez predhodnega izra¢una ucinkovitosti Siritve. Tako kot v
Sloveniji je razlog za viSanje stroSkov vedno bolj staro prebivalstvo. Tudi nizozemski
sistem zdravstvenega varstva ni najcenejSi. Ravno nasprotno, velja za enega izmed
drazjih v Evropi. Vzrok za tako visoke stroske je reforma dolgoro¢ne zdravstvene oskrbe,
ki so zeleli izoblikovati na nacin, da bi bila bolj osredoto¢eno na pacienta. Kljub viSanju
stroskov ima Nizozemska zelo uc¢inkovito zdravstveno oskrbo v primerjavi z drugimi EU
drzavami.

Vse tri drzave redno sprejemajo ukrepe za izboljSanje trenutnega sistema zdravstvenega
varstva. Stremijo k proznosti, kakovosti in ucinkovitosti. Ukrepi se med drzavami
razlikujejo. Slovenija stremi k dostopnosti, razvoju, izobrazevanju, povezovanju,
kakovosti, stroskovni ucinkovitosti, preventivi in optimizaciji pretoka informacij.
Podobne cilje ima Svica, s tem, da stremi tudi k praviénem financiranju, uporabi e-zdravja
in okrepitvi mednarodnega povezovanja. Ukrepi, ki jih je sprejela Nizozemska so
osredotoCeni bolj na zavarovalnice. Prav tako stremi k kakovosti, k zmanj$anju
obveznega odbitka, prilagoditvi sistema tveganja zavarovalnic, omejitvi prekoracitve
stroskov, prepreCevanju zdruzevanj in povecati vplip zavarovancev na politiko.

4.5 Primerjava izracuna stroska financiranja povprecnega prebivalca v
izbranih drzavah

V izbranih drzavah se mese¢na bruto plada mocno razlikuje. Moéno izstopa Svica,
medtem ko se placa v Sloveniji in na Nizozemskem razlikuje le za slabih tiso¢ evrov.
Zelo preprost je izracun za delovno aktivnega slovenskega prebivalca, kjer stopnja
prispevka za OZZ znasa 6,36 odstotka, stopnja za PZZ pa priblizno 1,8 odstotka. V Svici
je OZZ sestavljeno iz vecjih prispevkov, ki predstavljajo v celoti 6,79 odstotka. Stopnja
PZZ je veliko visja kot v Sloveniji in znasa 7,51 odstotka. Na Nizozemskem je OZZ, tako
kot v Svici, sestavljeno in predstavlja med izbranimi drzavami najvisjo stopnjo prispevka,
8,02 odstotka. Stopnja PZZ je 3,6 odstotka in je med stopnjo PZZ v Sloveniji in v Svici.

Razlika je ocitna tudi v zneskih, kar je posledica razli¢nih bruto mesec¢nih plac, kjer
vrednostno najmanj placa delovno aktivni prebivalec v Sloveniji, nekaj ve¢ na
Nizozemskem in najve¢ v Svici (tabela 17). Znatna razlika je tudi v prispevku PZZ v
Svici, ki je vi§ji kot prispevek za OZZ, medtem ko je v Sloveniji in na Nizozemskem
prispevek PZZ manjsi kot prispevek za OZZ.
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Tabela 17: Primerjava mesecnega stroska financiranja zdravstva povprecnega
prebivalca glede na prejeto bruto mesecno placo (v % in EUR)

Vrsta Slovenija Svica Nizozemska
zavarovanja

Stopnja Znesek Stopnja Znesek Stopnja Znesek
prispevka | (v EUR) prispevka | (v EUR) prispevka | (v EUR)

(v %) (v %) (v %)
0zz 6,36 105,53 6,79 399,83 8,02 229,00
Pzz 1,80 29,43 7,51 441,89 3,60 102,95

Prirejeno po tabeli 4, tabeli 9 in tabeli 14.

SKLEP

Sistem zdravstvenega varstva je u¢inkovit in kakovosten kadar je cilj zdravstvene politike
posamezne drzave Stalen razvoj kakovosti storitev in strokovnega kadra zdravstvenega
varstva, preventivno diagnosticiranje ter zdravljenje bolezni, dostopnost osnovne
zdravstvene oskrbe, zanesljiv finanéni mehanizem in dostopnost informacij. Eden izmed
klju¢nih dejavnikov za uéinkovito delovanje zdravstva je zanesljiv finan¢ni mehanizem.
Vsaka drzava ima druga¢no zdravstveno politiko, Ki sledi razli¢nim ciljem, prav tako ima
vsaka drzava drugaCe organiziran sistem zdravstvenega varstva. Zaradi razlik v
organiziranosti prihaja posledicno do razli¢ne uspesnostiin kakovosti zdravstvenega
varstva med drzavami.

Med izbranimi drzavami je kar nekaj podobnosti, so pa tudi razlike, ki na nekaterih
podrocjih drzave locijo glede na uspesnostin kakovost. Glavni namen financiranja je v
vseh izbranih drzavah s pomo¢jo mehanizma financiranja omogociti posameznikom
dostopnost do ucinkovite in kakovostne zdravstvene oskrbe in doseci ¢im boljSo
stroSkovno ucinkovitost. V vseh treh drzavah glavni viri financiranja izvirajo iz
zdravstvenih zavarovanj, naj bo to OZZ ali PZZ, medtem ko se nacini financiranja med
drzavami mo¢no razlikujejo. Sodelovanje med kupci in ponudniki storitev zdravstvenega
varstva je v vseh drzavah osnovano na pogodbah med partnerji, vendar je proces
sklepanja pogodbenega razmerja razli¢en. Vse tri drzave se konstantno srecujejo z izzivi,
predvsem je problematicen trend nara$cujocih stroskov, ki je prisoten v vseh treh drzavah.
Posledi¢no so drzave primorane stalno sprejemati nove ukrepe in stremeti k izpolnjevanju
dogovorjenih ciljev, ki se glede na organiziranost sistema zdravtsvenega varstva in
strukturo zdravstvene politike razlikujejo.

Glede na makroekonomske kazalce, kot so dolZzina bolniSni¢nega bivanja, Stevilo
bolnisni¢nih postelj, izdatki sistema zdravstvenega varstva, Stevilo zdravnikov in
medicinskih sester, pri¢akovana zivljenjska doba ob rojstvu, stopnja umrljivosti
dojenckov in smrti zaradi raka, bi lahko rekli da ima najbolj u€inkovit in kakovosten
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sistem zdravstvenega varstva Svica, sledi ji Nizozemska in nato Slovenija. Gibanje
skupnih izdatkov za zdravstvo je v vseh treh drzavah dokaj konstantno, v Svici in na
Nizozemskem nekoliko bolj naras¢ajo kot v Sloveniji. Delez v Svici in na Nizozemskem
velja za enega izmed visjih v Evropi. Bolj o¢itna razlika je med drzavami med javnim in
zasebnimi izdatki, kjer izstopa Nizozemska. Javni izdatki na Nizozemskem narascajo z
vi§jo stopnjo kot v drugih dveh drzavah, zasebnih izdatkov pa po reformi v letu 2006
skoraj da ne belezi.

K financiranju zdravstva prispeva tudi prebivalstvo preko pla¢evanja prispevkov za OZZ,
plac¢evanja premij OZZ in preko direktnih placil iz Zepa. V magistrski nalogi je izracun
mesecnega stroska financiranja narejen neodvisno od spola prebivalca, ki ima med 25 in
35 let, ima stalno prebivalis¢e v eni izmed izbranih drzav, je v delovnem razmerju pri
delodajalcu s sedezem v eni izmed izbranih drzav in prejema meseéno bruto placo.
Izracun je bil narejen glede na delez prispevka v odvisnosti od bruto place, posledi¢no so
rezultati primerljivi. Stopnja prispevka za OZZ je skoraj primerljiva v Sloveniji in Svici,
medtem ko je na Nizozemskem nekoliko visja. Razlika je ocitna v stopnji prispevka za
PZZ, ki je v Sloveniji skoraj zanemarljiva, na Nizozemskem nekje v sredi, v Svici pa zelo
visoka. Prav tako so razlike tudi v zneskih prispevkov, kar je posledica razlik v mesecni
bruto pla¢i med drzavami.

Med izbranimi drzavami je najbolj u¢inkovito financiranje zdravstvenega varstva glede
na zgoraj zapisane ugotovitve v Svici. Najbolj izstopa zaradi uspesnosti
makroekonomskih kazalcev, nadina sistema zdravstvenega varstva, ki omogoca
vkljucitev prebivalstva k oblikovanju zdravstvene politike in posledi¢no zadovoljstvu
prebivalstva in zaradi zagotovitve ¢im bolj uravnotezenega financiranja zdravstvenega
varstva. Kljub razlikam vse izbrane drzave stremijo k stalnemu razvoju in sprejemanju
novih ukrepov za $e boljsi sistem zdravstvenega varstva. Glede kakovosti sistema Svica
in Nizozemska sodita v sam vrh evropskih drzav, Slovenija se nahaja nekje v zlati sredini.
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