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UuvoD

Vsi ljudje Zelimo biti zdravi. Za tiste, ki si tegee Zelijo, pa to postane njihova najjeezelja

v trenutku, ko zbolijo. Skoztas je medicina dosegla Ze veliko uspehov tako gkrieanju
zdravil kot pri zdravljenju najrazinejSih bolezni. To pa vseeno Se ni dovolj, sajljigktemu
Stevilo bolnih ljudi danes g kot nekd&. Vsi sistemi zdravstvenega varstva in sistemi
zdravstvenega zavarovanja po svetu, ki so se oldlkpod vplivom razlkinih kultur, tradicij,
vrednot in polittnih posebnosti, imajo skupen cilj; ohranjanje, pitev ter izboljSevanje
zdravja ljudi. Zaradi nenehnih zahtev po izboljSadravstvenih storitev ter rasti cen zdravil
in tehnnih pripoma@kov se je zdravstvo znaslo v zapletenem in teZavm@ovaju. Problem
pa ni le v nara&jocih stroskih za zdravstvo, temyv& odgovoru na vpraSanje, ali vlaganja v
to podra@je resntno prinasajo boljSe zdravstveno stanje posameznibdov. Interesi na tem
podraju so zelo razlini. Na eni strani so prizadeti zavarovanci, ki glijaé boljSih
zdravstvenih storitev in ¥epravic, na drugi strani pa Zelijo izvajalci zdrexene nege ue
sredstev. Idealne reSitve za vse udeleZence nifukibtni najprimernejSega zdravstvenega
sistema za dole@no drzavo. Vsaka drzava si prizadeva izboljSatj gdravstveni sistem in
dosegati zastavljene cilje ter s tem om&goljudem kakovostno zdravstveno nego.

Namen diplomske naloge je predstaviti sisteme =zivanega zavarovanja v Sloveniji,
Angliji in Nemciji ter opozoriti na podobnosti in razlike med njim

Prvo poglavje je namenjeno zgodovinskemu razvojtavgtvenega zavarovanja in opisu
specifénosti trga v zdravstvu. V drugem poglavju so opisaajzn&ilnejSi sistemi
zdravstvenega zavarovanja, ki so se razvili po pvrdretje poglavje je namenjeno
organizacijski strukturi posameznih sistemov zdnaarsega zavarovanja. Opisala bom
najpomembnejSe izvajalce zdravstvene dejavnoshraumavanih drzavah in njihove naloge.
V cetrtem poglavju je predstavljeno financiranje zdtagne dejavnosti v obravnavanih
sistemih po posameznih fazah. Prva je faza zbisnejdstev, sledi ji faza prenosa sredstev na
izvajalce zdravstvene dejavnosti, zadnja pa je fpaeabe sredstev. Opisani socina
placevanja zdravnikov, pravice zavarovancev v posanmzistemu ter namen in zZnkaosti
prostovoljnega oziroma privatnega zdravstvenegaaroaanja. V petem poglavju je
predstavljena analiza izdatkov za zdravstveno dejsivkot delez bruto druzbenega proizvoda
posamezne drzave in vzroki za njihovo stalno B&sto poglavje je namenjeno problemom, s
katerimi se danes st@o sistemi zdravstvenega zavarovanja po vsem .SsYetmadnjem
poglavju so opisane reforme v zdravstvu, ki soofiitavnavane drzave ze izvedle ali pa jih
nameravajo izvesti v prihodnosti.



1. ZGODOVINSKI PREGLED IN POMEN ZDRAVSTVENEGA
ZAVAROVANJA

1.1. Opredelitev pojma zdravstvenega varstva in z@dwstvenega zavarovanja

Osnovni cilj vseh sistemowdravstvenega varstvaje zagotoviti univerzalen dostop do
zdravstvenih pravic ob hkratnem ohranjanju stroSkwv dol@eni ravni. Dostop do

zdravstvenega varstva mora biti pkgn, zagotovljena mora biti enaka kakovost zdravsitve
storitev za ljudi, ki imajo enake zdravstvene pogr¢keber, 2003, str. 20).

Sistem zdravstvenega varstva obsega temeljne elenzelnavstvenega varstva in njihovo

medsebojno urejenost. Med omenjene elemente spadajo

- uporabniki zdravstvenega varstva, ki v tem sistarastopajo bodisi sami kot laiki
zdravstvenih storitev in izdelkov bodisi posredrai kavarovanci organizacij obveznega
in prostovoljnega zdravstvenega zavarovanija,

- dobrine zdravstvenega varstva, ki jih sestavljdaritve in izdelki, s katerimi lahko
posamezniki zadovoljujemo svoje potrebe glede Rlvanega varstva,

- organizacije zdravstvenega varstva, ki nudijo dubedravstvenega varstva,

- drzava, ki v sistemu zdravstvenega varstva izofdikliuzbeni interes ter ga v njem tudi
uresnéuje, in sicer tako, da bodisi neposredno posegapravijanje organizacij
zdravstvenega varstva in organizacije obveznegavstirenega zavarovanja, bodisi da z
ustreznimi ukrepi regulira delovanje idinke delovanja zdravstvenih organizacij (Keber,
2003, str. 181).

O zdravstvenem zavarovanjupa govorimo Vv primeru, ko na podjo zdravstva obstajata
potencialno tveganje in zavarovalec, ki je pripj@vipred tem tveganjem zavarovati sebe,
koga drugega ali doten predmet in za to glati dolateno ceno (premijo). Nujen sestavni del
je tudi nekdo, ki je pripravljen ta tveganja zawat in v primeru odSkodninskega zahtevka
zavarovalcu oz. zavarovancu poravnati Skodo (K90, str. 5).

Na podr@ju zdravstva so prisotni vsi elementi, ki so potieta nastanek zavarovanja. Ljudje
SO izpostavljeni tveganju, da bodo zboleli, se pdsikali ali imeli neugodne zdravstvene in
materialne posledice. Nosilec zavarovanja je lakkeebna zavarovalnica ali od drzave
pooblagena neprofitna agencija ali bolniSka blagajna,dtoth premijo ali prispevketé gre

za solidarnostni sistem zavarovanja). V primeruebol oziroma posSkodbe zavarovanca je
ugotovljiv tudi odSkodninski primer in zahtevek, ke izraza v stroSkih zdravljenja.
Uresntljiva je tudi zahteva zavarovalfarjev, da je v zavarovanju potrebno zavarovancu
zagotoviti pl&ilo zavarovalnine. Ta se v zdravstvenem zavarovgmgurne s plélom
racunov izvajalcu ali s poveglom stroskov, ki jih je imel zaradi zdravljenjaveaovanec sam.



1.2. Razvoj zdravstvenega zavarovanja

Prvi zametki zdravstvenega zavarovanja segajo gadpolovico devetnajstega stoletja, ko je
teZzak polozaj delavcev, ki so se pri delu poskotipwprozil zahtevo po njihovi boljSi
socialni zaé&iti, saj v ¢asu odsotnosti z dela niso prejemali mezd in so rbdterialno
ogrozeni. Ljudje so z&li iskati reSitve, ki bi prizadetim omogte prezivetje. Tako se je
najprej pojavilo individualno véevanje z javnimi hranilnimi blagajnami, vendar aesistem
kot oblika socialne varnosti zaradi mnogih pomgmnj&kti ni obnesel. Kasneje, ko je
delodajalec postal odgovoren za vzdrZzevanje delav@esu njegove odsotnosti z dela zaradi
bolezni ali poSkodbe, je svojo odgovornost zavdropa zavarovalnicah. S takSnim
zavarovanjem pa so bile krite le nekatere vrstgamg@. To je privedlo do prvega zakona o
zdravstvenem zavarovanju delavcev za primer bolézie bil izdan v Neniiji leta 1883. Ta
zakon je pomenil z@tek zdravstvenega zavarovanja, kot ga poznamari&sdSincek, 1997,
str. 3).

1.3. Trg v zdravstvu

Zdravstveni trg je zelo speai@in. Razlogi za to so Stevilni, med njimi zlastiledsji (Keber,

2003, str. 59-60):

- informacijska asimetrija (ponudba in povpraSevastg v rokah izvajalcev; uporabniki
nimajo dovolj znanj in informacij za odlanje),

- moralni hazard (stanje, ko bogatejSi drzavljanadadodatnih in dopolnilnih zavarovanj
pogosteje in v viiem obsegu uporabljajo tudi javni zdravstveni sigte

- »pobiranje smetane« (privatne zavarovalnice izbitapgate in zdrave zavarovance, v

javnem sistemu pa ostanejo revnejsi in bolni),

nezadostni kazalci¢inkovitosti v zdravstvu.

Zaradi zgoraj nasStetih razlogov zdravstvene dejsirmd moga@e v celoti prepustiti delovanju
trga, kajti zdravje ljudi ne sme biti odvisno odhigvega ekonomskega in socialnega polozaja.
Zato mora v trzni odnos med kupcem in prodajalcenastvenih storitev pog&eplacnik le-

teh (zavarovalnica in drzava). Temu pravimo priestriretje strani (third-party-payer)

Pod izrazom moralni hazard razumemo tudi primeoes& posameznik socialno zavaruje, s
tem pa se spremeni predvsem njegovo obnaSanjer@vezgdrehrana, manjSe vavanje za
starost, tvegan @a zivljenja, kajenje, itd.). Ni we neposredni plkaik in zato préakuje
najvetjo kolicino in kakovost zdravstvenih storitev ne glede macc(S. Rosen, 1999, str.
206).

Popolni trg lahko deluje I€e so izpolnjene naslednje predpostavke (Klun, 2800056):
- hatrgu je mnogo kupcev in prodajalcev,
- produkt je homogen,



mejni stroski produkcije narédjo,

ni zunanijih @inkov,

ponudniki in povpraSevalci imajo popolne informaacg produktu in stanju na trgu in se
obnasSajo racionalno.

Trg zdravstvenih storitev pa ne izpolnjuje zgoragtetega in je zato nepopolni trg - socialni
trg. Vzroki za obstoj tovrstnega trga so stedq&lun, 2000, str. 56):

javne dobrine, do katerih imajo pravico vsi drzamlj

zunanji &inki (eksternalije) — drzava reSuje problem zurtfanginkov z obda¢enjem
proizvodnje ali potroSnje ali pa z mehanizmi regia zmanjSa ¢&inke. V primeru
zdravstva (pozitivne eksternalije) drzava neposoguivsega v oskrbo;

nepopolna konkurenca — z drzavnim upravljanjem gregb javne dobrine pravni
monopol, za katerega je zfilao, da je koléina proizvoda ali storitev, pri kateri mopolist
maksimizira svoj doktek (MR=MC), nizja od koliine proizvoda ali storitev pri pogojih
popolne konkurence (P=MC). To pomeni, da monopglistizvaja manj, kot je druzbeno
zazeljeno, to pa povztbizgubo druzbene blaginje;

nepopolnost informacij — ko kupujemo vsakdanja taagnpr. jabolko), vemo, kakSnega
okusa je in kaksno zadovoljstvo nudi. Ko plavek zboli, ne ve, kateri medicinski
postopki so primerni, zato se o tem posvetuje gimvadravnikom, ki je ponudnik
zdravstvenih storitev. Zato mora drzava prevzetie@tanje kupcev, ker trg zagotavlja
ucinkovito alokacijo le v primeru popolnih informaglp. Rosen, 1999, str. 208);
negotovost — drzava prevzame kritje za negkio tveganje (socialno zavarovanje je ena
od takih institucij, za katero stoji drzava).

Dejavniki, ki vplivajo na povpraSevanje po zdraestem varstvu, se delijo v slegeskupine
(Cesen, 1988, str. 11):

Pojav bolezni in potreba po zdravljenju: V primeesnega obolenja bo vsak posameznik
poiskal zdravnika.

Demografske spremembe, ki pomembno vplivajo na easavstvenih potreb: Med
prebivalci nara% delez starejSih, ki so z zdravstvenega vidikgpdgebno zahtevni.
Kmetov, ki so sicer slabsi uporabniki zdravstvestitritev, je vedno manj, zato pa jetve
delavskega prebivalstva.

Kulturni dejavniki: Ker kulturna in izobrazbena v prebivalstva rasteta, nafa@® tudi
Zelje po véjem obsegu in boljSi kakovosti zdravstvenih sterite

Spremenjeni socialni polozaj bolnika: Razvite deawe nudijo bolnemwloveku le
zdravljenja, temv& celotno socialno varnost, torej tudi nadomestda&as odsotnosti in
povraila stroskov v zvezi z zdravljenjem.

Ekonomski dejavniki: Eden izmed ekonomskih dejagmilje vpliv lastne udelezbe v
stroSkih zdravstvenih storitev (participacija). tres udelezba vpliva na spreminjanje
potreb v povprasevanju po zdravstvenih storitvajenNvpliv je ve&ji pri skupinah z
nizjimi dohodki, vendar bo v primeru resnega obearsakdo poiskal zdravniSko potho
Drugi ekonomski dejavnik je dohodek posameznikaradia spremenjenega &naa
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financiranja zdravstvene dejavnosti, ko posameznik vet neposredni plaik
zdravstvenih storitev, se tudi dohodkovna etasist povprasSevanja po zdravstvenih
storitvah zmanijsuije.

- Vpliv zdravnika in ostalih zdravstvenih delavceu konudnikov zdravstvenih storitev na
povpraSevanje: Gre za inducirano povpraSevanjg pmvprasevanje, ki je povaieno s
ponudbo. Uporabnikovo povpraSevanje je omejen@ledicitev, da poiSe zdravstveno
poma:, vse dodatne obiske ter storitve pa nadzorujevnika

Ponudbo zdravstvenih storitev pa predstavlja celoaktivhost izvajalcev zdravstvenih
storitev.

ElastEnost ponudbe je majhna na kratek rok, saj je poaudiavstvenih storitev odvisna od
prostin  zmogljivosti. Na dolgi rok pa je veliko Ipcelastiéna. Pri analizi ponudbe

zdravstvenih storitev so bistvena tri vprasafjesen, 1988, str. 86):

- Kdo odlata o ponudbi zdravstvenih storitev,

- odnos zdravnikov do obsega in kakovosti ponudbe in

- n&in izrazanja trznih odnosov v ponudbi.

Na ponudbo zdravstvenih storitev vplivajo zdraveiwgelavci, pléniki zdravstvenih storitev
in drzava, saj mora biti minimalno zdravstveno txarszagotovljeno ne glede na obstoj
povpraSevanja. Naslednje vpraSanje zahtevacieloo kakovosti in kotiini zdravstvenih
storitev. Zdravnik je dolzan nuditi najboljSe zdjamje, hkrati pa mora oskrbetim vecje
Stevilo bolnikov. Ponudniki poskuSajo izboljSasikkovost storitev s posodobitvijo opreme in
vkljucevanjem drage tehnologije. Za trzne odnose jéilmmatekmovanje ponudnikov zam
vecje povprasevanje po njihovih storitvah. V zdravspauv veini drzav zaradi monopola, ki
ga imajo ponudniki, tekmovanj ni veliko; izjema $® zasebne zdravstvene dejavnosti
(Miklavci¢, 1997, str. 6).

Dejavniki, ki vplivajo na ponudbo zdravstvenih #tiew, so (Miklawi¢, 1997, str. 6):

- Zdravstvene zmogljivosti: V danem trenutku predgagy dolocene moznosti ponudbe
zdravstvenih storitev. Povanje zmogljivosti dolgoréno poveéuje ponudbo, zmanjSanje
zmogljivosti pa deluje obratno.

- Tehnologija: Nova tehnologija vpliva na stroSkeyasticijsko politiko, izobrazevanije,
specializacijo, organizacijo dela, nacje ali manjSo dinkovitost dela izvajalcev in na
bolnike, ki so s pomfjo nove tehnologije zdravljeni po sodobniitekh. Tehnologija je
glavni dejavnik rasti ponudbe, ki se lahko uvel@vudi v primeru, ko ne prispeva
sorazmernega deleza k izboljSanju zdravstvenegaastarebivalstva v primerjavi z
novimi stroski. Tako lahko sodobna tehnologija daravajanja novih zdravstvenih
storitev zdravstvene dejavnosti ne poceni, tenjeee bolj podrazi.

- Zdravniki: Zdravniki sprejmejo bolnika na zdraviljen predlagajo obliko zdravljenja,
izvajajo kirursSke posege, nad@o drage preiskave ter predpisujejo zdravila. jeteaso
tisti, ki konkretno vplivajo na izbiro med obsegam kakovostjo storitev. Nagnjenost



zdravnikov h kakovosti draZzi ponudbo in s tem valiva celotne stroSke zdravljenja. K
povetanju ponudbe pripomore tudi sistemdadeanja zdravnikov po opravljenih storitvah.

2. NAJZNACILNEJSI SISTEMI ZDRAVSTVENEGA
ZAVAROVANJA V EVROPI

Evropski sistemi zdravstvenega varstva temeljijoknaceptu nacionalnega zdravstvenega
varstva ali na konceptu, ki izhaja iz zavarovaliiSka’el. Trznega sistema zdravstvenega
zavarovanja v Evropi ni ntozaslediti,¢ceprav imajo mnoge drZave vgrajene deloe trzne
elemente. Znotraj navedenih konceptov v Evropinim naslednje najbolj zidne skupine
zdravstvenih sistemov.

2.1. Beveridge-ov (liberalni) sistem nacionalnegalravstvenega zavarovanja

Beveridge-ov sistem nacionalnega zdravstvenegar@eaaja se je najprej razvil v Veliki
Britaniji po drugi svetovni vojni. Njegov pobudnjé bil ekonomist Beveridge. Za ta sistem je
zn&ilno, da drzava prevzame vlogo vodenja in upraydjaRri tem se drzi pravila, da je vsem
prebivalcem potrebno zagotoviti primerno dostoprimszdravstvenih storitev. Obseg pravic
je dobro zamejen, pridobijo pa se Ze z drzavljamstvPoleg tega skrbi drzava za ustrezno
mrezo zdravstvenih zmogljivosti. Kot vir financijaruporabljajo davke, zbrane v drzavnem
proraunu, kar pomeni, da sistem zdravstvenega varstvazpwlaga z lastnimi sredstvi.

O delezu proréuna za zdravstveno varstvo ottodrZzava, razporejanje prowaskih sredstev
pa izvajajo upravne institucije. Drzava predpidu delovanje in naloge zdravstvene sluzbe.
Zdravniki osnovne dejavnosti so v pogodbenem odroguistojnim drzavnim uradom (v
Veliki Britaniji NHS-National Health Service), kiim dolata na&in platevanja in cene
storitev. Naloga urada je organiziranje, delovanjénanciranje zdravstvene sluzbe, medtem
ko za ohranitev in povrnitev zdravja drzavljanovisldrzava. Celotno delovanje zdravstvene
dejavnosti temelji na osebnem zdravniku, ki imagbe$ doléeno funkcijo in pooblastila.
Zdravnik je pl&an glede na Stevilo njemu doemih oseb (glavarina) in delno glede na
kolicino opravljenih storitev. Drzave z Beveridge-ovineaelom financiranja zdravstvenega
varstva so: Finska, @Gfja, Irska, lItalija, Svedska, Spanija, Velika Britia, Danska in
Portugalska (KoroSec, 2003, str. 8).

2.2.  Bismarckov (korporativisti¢ni) model zdravstvenega zavarovanja

To je najstarejSi sistem zdravstvenega zavarovnijg, nastal v Neriji leta 1883, vcasu

vladavine kanclerja Otta von Bismarcka. Njegovacinast je s strani drzave predpisana

obveznost za drzavljane, da se zdravstveno zayarupgavice s podiga zdravstvenega
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zavarovanja so zagotovljene skoraj vsem prebivaldetave. Vloga drzave je majhna, razen
v primeru, ko gre za brezposelne, socialno ogrgZesgunce itd. Sistem se financira pretezno
s prispevki, plgilo katerih pogojuje Sirok obseg socialnih pravielodajalci in delojemalci
platujejo prispevke »bolniskim blagajnam«, pravilomawakem znesku, ki imajo vrsto
javnih pooblastil. Same dalajo prispevne stopnje za zdravstveno zavarovapyedeljujejo
pravice zavarovanih oseb do zdravstvenih storitexdénarnih prejemkov ter vstopajo v
partnerske odnose z zdruZenji zdravstvenih delavédajpogostejSi nan placevanja
izvajalce plé&uje do obsega, opredeljenega v pogodbah med izvajahosilci zavarovanja.
Privatna zavarovanja in zasebna sredstva v celotsisiemu ne dosegajo pomembnega
deleza, so pa dovoljena in mozna za posameznikejtk@sebni dohodki presegajo dédoo
mejo. Bismarckov model financiranja zdravstva im&jovenija, Avstrija, Belgija, Francija,
Nemdija in Luksemburg (KoroSec, 2003, str. 8).

2.3. Semaskov model (sistem sociali&iega zdravstvenega zavarovanja)

Semaskov model temelji na predpostavki, da mordjovbe zdravstvene storitve dostopne
vsem ljudem, brez razlikovanja in brez da@glaZa ta sistem je zr@no, da se zdravstvene
storitve financirajo iz prokana, ki se polni z davki. Sistem je nastatasu socialistine
druzbene ureditve v nekdanji Sovjetski zvezi ireggo izhajal iz druzbene lastnine. Vlogo
druzbene lastnine so prenesli tudi na pégradravstvenega varstva, kjer so zasebno lastnino
in pobudo v obliki zasebnih dejavnosti ali priveitreavarovanj celo prepovedali. Za vsa
vpraSanja, povezana z zdravstvenim varstvom, j@watga drzava. Pogajanj med interesno
organiziranimi skupinami ni, saj viSino sredstev fasanciranje izvajalcev dot@ vlada.
Opisani model so imele vse bivSe socialisti drzave v Evropi, ponekod pa je slednji Se
vedno v veljavi. Tudi za Slovenijo velja, da je refeklosti prevzela dot@ne znailnosti tega
modela (KoroSec, 2003, str. 9).

V vsakdanjem zivljenju ne zasledinétstih modelov zdravstvenega zavarovanja. Ponavadi
gre za kombinacijo dot@nih zngilnosti posameznega teorgtega modela.

3. 1ZVAJANJE ZDRAVSTVENE DEJAVNOSTI V IZBRANIH
DRZAVAH

Organizacije zdravstvenega varstva sestavljajgamiazdravstvenega varstva in organizacije
zdravstvenega zavarovanja. Slednje so lahko orgeifgz obveznega in organizacije
prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja (Keb&3 2€r. 181).

V nadaljevanju sledi opis organizacijske struktsistemov zdravstvenega varstva v izbranih
drzavah, ki je nujno potreben za nadaljnje razumgevéehierarhije in odnosov med



posameznimi udeleZzenci v zdravstvenem zavarovanjus item delovanje posameznih
sistemov.

3.1. Slovenija

Za razumevanje gaa financiranja zdravstvene dejavnosti je potrebpoznati tudi njeno
organizacijo in organizacije v sistemu zdravstvenegarstva sploh. Organizacije
zdravstvenega varstva v Sloveniji delimo v tri skep(Miklawic, 1997, str. 26):

- Organizacije drzaveo poleg Ministrstva za zdravstvo Se Svet za zdr&gravstveni svet
in InStitut za varovanje zdravja. Zakon o zdravsbra varstvu in zdravstvenem
zavarovanju ter Zakon o dejavnosti jim na&t@m opredeljujejo naloge. Vse tri
organizacije so neprofitne in se financirajo izrpfana.

- Zdravstvene organizacije se pri nas imenujejo jadravstveni zavodi. V mrezZi javne
zdravstvene sluzbe sodelujejo vsi javni zdravstwniodi, lahko pa tudi zasebniki, ki
imajo sklenjeno koncesijo.

- Nosilec zdravstvenega zavarovajgaZavod za zdravstveno zavarovanje, poleg njega pa

se v prostovoljno zdravstveno zavarovanje lahkguelb vse zavarovalnice.

V nadaljevanju bodo podrobneje opisane naloge pesaim organizacij. Kot prvo velja
omeniti Svet za zdravje ki se pri vladi Republike Slovenije ukvarja z &panji, povezanimi

z zdravstvenim varstvom v SirSem pomenu beseda 2@00 sprejeti Nacionalni program
zdravstvenega varstva Republike Slovenije — zdrasjese do leta 2004 (NPZV) je naloge
Sveta doleil bolj natartno. Svet za zdravje bo tako usklajeval aktivnoktdmih resorjev ob
sprejemanju projektov, ki lahko kakorkoli vplivaga zdravje ljudi. Usklajevanje bo potrebno
zlasti pri dol@anju da¥ne politike, obrambe, prehrambene politike, priodahju Sportnih in
kulturnih programov, vpeljavi novih tehnologij ipo&anju starih, varstvu udelezencev v
cestnem prometu, varovanju zdravja pri delu in drdgeprav so v posameznih sektorjih ze
prisotna vlaganja v zdravje, j&€itho, da je potrebno vzpostavittinkovito medsektorsko
sodelovanje z jasnimi razmerji in odgovornostmi &sek, 2000, str. 6).

Ministrstvo za zdravje je odgovorno za zagotavljanje zdravstvenega varga zdravstveno
zavarovanje in zdravstveno dejavnost na primaekusdarni in terciarni ravni. Poleg tega
spremlja ta organizacija zdravstveno stanje prdéftiva in pripravlja ter izvaja programe za
krepitev njihovega zdravja. Ministrstvo je za ustdfanje bolniSnic in javnih zdravstvenih
institucij na nacionalni ravni. V tej vlogi potrgijstrategije teh institucij, financira specife
izdatke, na primer za investicije, in ima pomembriogo pri imenovanju direktorjev
zdravstvenih institucij. V okviru ministrstva dedjip Se Zdravstveni inSpektorat Republike
Slovenije, Urad Republike Slovenije za sodelovasj8vetovno zdravstveno organizacijo,
Urad za zdravila in Urad za kemikalije (GorenSédQ@ str. 6).



Zdravstveni svetje posvetovalni organ ministru, ki skrbi za usktejezdravstveno politiko,
za sprejemanje novih zdravstvenih programov in lsgelgori drugih pomembnih odédvah
(Kersnik, str.14).

Ostala ministrstva. Poleg Ministrstva za zdravstvo so za p@égrozdravstva pristojna Se
nekatera druga ministrstva. Ministrstvo za finapoegleda in potrdi protan Ministrstva za
zdravstvo, ki ga krije drzavni pramnan. Osnovna n#la in delezi drzavnega préuma,
proratunov lokalnih skupnosti, obveznega zdravstvenegékojpinskega ter invalidskega
zavarovanja se vsako leto usklajujejo preko »Rrorskega memoranduma« Ministrstva za
finance in parlamenta. Ministrstvo za Solstvo inorfpnadzira aktivnosti, povezane z
univerzitetnim medicinskim in zdravstvenim izobre@ejem ter nekatere programe s
podraija promocije zdravja. Ministrstvo za znanost inn@logijo je odgovorno za zadeve,
povezane z osnovnim raziskovanjem in tehnoloSkirpregkom ter za dodiplomsko in
podiplomsko izobrazevanje mladih raziskovalcev. ististvo za delo, druzino in socialne
zadeve skupaj z Ministrstvom za zdravstvo usklapugskrbo domov za ostarele in invalide.
Ministrstvo za okolje in prostor sodeluje z Mingtrom za zdravstvo pri temah okolja in
zdravja. Ministrstva za notranje zadeve, obramb@rewvosodje pa financirajo zdravstvene
storitve za vojasko in policijsko osebje v sluzben&su ter za zapornike (Gorensek, 2000,
str. 6).

InStitut za  varovanje zdravja (IVZ) opravlja znanstvenoraziskovalno in
vzgojnoizobrazevalno delo, pripravlja strokovne lpgeé za né&tovanje zdravstvenega
varstva. Institut usklajuje in predlaga ter v sogahju z obmeénimi Zavodi za zdravstveno
varstvo izvaja program socialnomedicinske, higienskepidemioloSke in zdravstveno-
ekoloSke dejavnosti za obije Republike Slovenije (Kersnik, str. 18).

Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenij€ZZZS) deluje kot javni zavod. Njegova
osnovna funkcija je izvajanje obveznega zdravstyaneavarovanja, to je zagotavljanje
ucinkovitega izbiranja in razdeljevanja javnih sredstza kakovostno uresmvanje pravic iz
tega naslova. ZZZS sklepa pogodbe z zdravstvemrdrugimi zavodi ter organizacijami, ki
opravljajo zdravstveno dejavnost, oziroma z zasebmdravstvenimi delavci, izvaja pa tudi
mednarodne pogodbe o zdravstvenem zavarovanju jen sieokovno pom® zavarovanim
osebam. Poleg tega opravlja tudi mnoge druge strakanadzorne in administrativne naloge
(med drugim vodi baze podatkov s pafleozdravstvenega zavarovanja) (ZZZS, 2004).

Lokalne skupnosti(okcine oziroma mesto) dotajo in zagotavljajo mrezo javne zdravstvene
sluzbe na primarni ravni in s svojim mnenjem so@gbupri n&rtovanju mreze na sekundarni
ravni. Preko svojih predstavnikov v svetu zavodajomeposreden vpliv na upravljanje vseh
javnih zdravstvenih zavodov. Lokalne skupnosti mniajdi nalogo pléevanja prispevkov za
obvezno zdravstveno zavarovanje za drzavljane RigpulSlovenije (RS) s stalnim
prebivali€em v RS, ki niso zavarovanci iz drugega naslovansr je sistemsko zagotovljena
enakost in finatna dostopnost zdravstvenih storitev (Kersnik, ).
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Strokovna zdruzenja. V Sloveniji delujejo Stevilna strokovna zdruzZenja drustva s
podraja zdravstva. Njihova naloga je predvsem v strokowrizobrazevanju svojitilanov,
Sirjenju novih strokovnih spoznanj in izdelavi $twonih pripor@il za delo. Kot soustvarjalci
programov podiplomskega izobraZzevanja imajo poma&midago pri vkljuwievanju pouka o
kakovosti v programe sekundariata, specializaaijdrugih oblik izobrazevanja (Kersnik, str.
22).

3.2.  Anglija

V Angliji imajo najpomembnejSo viogo pri organizija zdravstvenega varstva naslednje
ustanove.

Ministrstvo za zdravje (Department of Health) pod vodstvom Ministra zaaxgi (Secretary
of State for Health) je skupaj s skupino petih wsiirskih kolegov v Angliji odgovorno za
zdravje in osebne socialne sluzbe. Ministrstvo wlotno zdravstveno politiko vkigmo z
nartovanjem, reguliranjem in nadzorovanjem zdravstvestoritev. Ministrstvo je popolno
odgovorno za Nacionalno zdravstveno sluzbo (Natiblealth Service — NHS).

Ministrstvo za zdravje se deli na tri glavne veppjsane v nadaljevanju. V prvo spadajo
razlicne skupine in oddelki z datenim podrgéjem poklicne odgovornosti, kot so skupina
javnega zdravstva (Public Health Group), skupinasaeialno nego (Social Care Group),
skupina negovalcev (Nursing Group) in raziskovaiapvojni oddelek (Research and

Development Division). Drugo vejo zastopa glavnraxdtveni usluzbenec (Chief Medical

Officer), ki je dolzan celotnemu svojemu oddelkyatisstrokovne zdravstvene nasvete. Tretjo
pa zastopa izvrSni direktor NHS (NHS Executive) pamtistvom generalnega direktorja

(Chief Executive), ki je odgovoren za vodenje irstar osrednjin menedzerskih funkcij v

povezavi z NHS. Direktor NHS (NHS Executive) spodbmninistre pri razvoju zdravstvene

politike in je poleg tega odgovoren tudi zé&nkovito upravljanje in stroSkovnocinkovitost

pri uporabi sredstev v NHS. Ima osem regionalngami po vsej drzavi, ki so zadolzene za
izboljSanje nacionalne zdravstvene politike in madge dela zdravstvenih oblasti (Health
Care Systems in Transition, 1999, str. 13-14).

Ostala ministrstva, ki so odgovorna za zdravje in z zdravjem povemanprasanji, So Se:
Ministrstvo za socialno varnost (The DepartmenSotial Security), odgovorno za socialno
blaginjo, Ministrstvo za okolje, promet in pros{dihe Department of Environment, Transport
and the Regions), ki se ukvarja z osebnimi socialrstoritvami, ki jih izvajajo lokalne
vladne oblasti, Ministrstvo za kmetijstvo, hranaiimolov (The Ministry of Agriculture, Food
and Fisheries), ki nadzira standarde zivil, ter ististvo za Solstvo in delo (The Department
for Education and Employment), ki financira izoleaznje Studentov medicine in drugih
zdravstvenih poklicev (Health Care Systems in Titeoms 1999, str. 15).
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Nacionalna zdravstvena sluzba — NHSNational Health Service) je bila ustanovljenalet
1948 z namenom zagotavljanja zdravstvenega vavsesm drzavljanom na podlagi potreb in
ne na plailni sposobnosti posameznika. Je drzavna ustanodanpposrednim nadzorom in
odgovornostjo vlade. Njeno delovanje se financralavkopl@evalskega denarja. Za samo
upravljanje NHS je odgovorno Ministrstvo za zdrayizepartment of Health), ki javnosti

preko NHS zagotavlja zdravstvene storitve. Vladedproperativnho odgovornost izvrSilnemu
organu NHS, ta pa prenese upravljalne naloge inowatgost naprej na 28 lokalnih

zdravstvenih organov, imenovanih » strateSke zdlrame oblasti« (Strategic health
authorities). Odgovorne so za zdravstvene stovitpesamezni regiji (BBC, 2004).

NHS sestavljajo (NHS, 2004):

- Agencija za razvoj (Modernisation Agency), ki poraagnenedzerjem NHS pri
prizadevanjih za izboljSanje lastnih storitev. Ndjfim organizacijam bo dodeljenadya
mo¢ pri odictitvah na lokalni ravni. Agencija pomaga organizatij NHS s slabimi
storitvami tudi s tem, da jim pomagati odkrivatopleme ter iskati reSitve zanje.

- Posebne zdravstvene oblasti (Special Health Autasyizagotavljajo zdravstvene storitve
celotni Angliji, ne le lokalnim skupnostim.

- StrateSke zdravstvene oblasti (Strategic Healthhévties), ki jih je 28 v Angliji, naj bi
razvijale strategije za NHS in skrbele za uspeSelovénje lokalnih organizacij NHS
(BBC, 2005). Zdravstvene oblasti so odgovorne zeakyvijanje planov za izboljSanje
zdravstvenih storitev v njihovi regiji, i) nadzimge kakovosti lokalnih zdravstvenih
storitev, iii) pove€evanje zmogljivosti lokalnih zdravstvenih storiteviv) vkljucevanje
nacionalnih prioritet v lokalne plane izboljSangravstvenih storitev.

- Organizacije primarne dejavnosti (Primary Care #us PCT) so lokalne zdravstvene
organizacije, ki zagotavljajo zdravstvene storiveoloceni regiji. Sodelujejo z lokalnimi
organi in ostalimi agencijami, ki ponujajo zdrawste storitve, da bi skupaj zadovoljili
potrebe skupnosti. PCT dobijo 75% deleZz sredste\6{dHs katerim morajo ljudem v
doloceni regiji zagotoviti ustrezen obseg zdravstvendhitev. Prav tako je njihova naloga
zagotavljanje zdravstvenih storitev, ki jih nudipolniSnica, zobozdravnik, psihiater,
okulist, prevozi bolnikov, lekarne, telefonska jint NHS Direct in Walk-in centri. T.i.
NHS Walk-in centri omog&ajo hiter dostop do nasveta o zdravju in zdravjenj
Tovrstnih centrov je v Angliji 43, nudijo pa zdrgmje lazjih posSkodb in bolezni, podatke
o lekarnah in o osebnih zdravnikih ter zobozdrausitv storitvah ter svetujejo kako ostati
zdrav. Ena od ponudb centra je tudi Stiriindvajseutelefonska linija, preko katere
medicinsko osebje svetuje pacientom glede @olega zdravstvenega vprasanja. V
primeru tezje posSkodbe ali bolezni pa pacienta pejez ustrezno sluzbo, ki mu nudi
nadaljnjo poma.

- Sekundarna zdravstvena dejavnost (Secondary Ganme)di pacientu oskrbo v primeru,
da mu na primarni ravni ne morejo nuditi potrebrekrbe. Kot sekundarno raven
razumemo akutne bolniSnice, speciatisti oskrbo in oskrbo po kéanem zdravljenju v
bolnisnici.
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- NHS skladi (NHS trusts) zaposlujejoditeo NHS-ovih delavcev in zastopajo ponudnike
0z. izvajalce zdravstvenih storitev. Njihova nalopa skrbeti za to, da bolniSnice
pacientom nudijo kakovostne zdravstvene storitve piorabljajo denarna sredstva
ucinkovito. Skladi trgujejo s kupci iz vrst zdravshile oblasti na t.i. notranjem trgu. NHS
preko zdravstvenih oblasti deli sredstva tudi zdileem sploSne medicine, ki na ta¢ha
postanejo odgovorni za porabo sredstev, t.i. »foltdhi« (izvajalci z denarjem za
obicajno bolnisnéno zdravljenje). Zdravstvene oblasti in zdravnidiosne prakse trgujejo
na notranjem trgu (zdravstvene usluge pri bolngmjis skladi NHS (NHS Trusts) (Klun,
2000, str. 36). NHS skladi se delijo na i) »Carasts«, kiso organizacije, ki se ukvarjajo
z zdravstvom in socialno varnostjo. Najkeat nastanejo s sodelovanjem NHS in lokalnih
oblasti, saj zdruzitev zdravstva in socialne negeitwno vpliva na oskrbo ljudi v
doloceni regiji. ii) Organizacije »Mental Health Trustski omogd@&ajo zdravljenje
psihicnih tezav, in to preko osebnega zdravnika, drugingrnih zdravstvenih storitev ali
pri specialistu. iii) »Ambulance Trusts«, ki nudipiter dostop do zdravstvenih storitev.
iv) »Acute Trusts«, ki so odgovorni za kratkotrajsieritve bolniSnic, kot so nesis
nos&nost, operacije, rentgen itd. ter v) »Foundationsis«, kiso nova vrsta NHS-ovih
bolnic, ki jih vodijo lokalni menedZzerji, osebje jpredstavniki javnosti, ki so izbrani glede
na potrebe lokalnega prebivalstva. Imajo pristgjqoerabe denarnih sredstev glede na
potrebe lokalnega prebivalstva.

Prostovoljci in skupine potroSnikov pomagajo pacientom, obolelim z duSevnimi motnjami,
prevliaduje pa nega starejSih ogelealth Care Systems in Transition, 1999, str. 22).

Drzavni zdravstveni sveti (Community health councils) so bili ustanovljemitd 1974.
Predstavljajo povezavo med NHS in javnostjo irtujejo zagotavljanje storitev od
pacientovih in javnih interesov (Health Care SystémTransition, 1999, str. 22).

Strokovna zbornica (Professional bodies) oziroma Britanska zdravstverganizacija je
zdravniSka organizacija in neodvisni delavski dwatli ki £iti poklicne in osebne interese
svojih ¢lanov. Vanjo je ¥lanjenih ve& kot 80% britanskih zdravnikov (Health Care Systems
in Transition, 1999, str. 22).

Privatni sektor (Private sector) v Angliji je veliko manjSi kot NH&eta 1996 je bilo v
Veliki Britaniji 25 zasebnih zdravstvenih zavaravial Vetina zavarovalnic je vstopila na trg
v zgodnjih devetdesetih letih. Na strani ponudb®eéki Britaniji priblizno 300 neodvisnih
bolnisnic, izmed katerih je pet glavnih skupin (6ext Healthcare Group Ltd, Nuffield Trust
Ltd, BUPA Hospitals Ltd, Community Hospitals GroupPPP Columbia Healthcare Ltd), ki
obvladujejo trg (Health Care Systems in Transit®99, str. 23).
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3.3. Nermgija

V Nemxiji urejajo zdravstvo Zvezna vlada, Vlade pokrajin nevladna zdruZenja
(predstavniki specialistov, ponudnikov in zavarcea) (Busse, 2002, str. 48). Na drzavni
ravni sta na podegu zdravstva najpomembnejSa Zvezno ministrstvodravge in parlament.
Ministrstvo za zdravje je razdeljeno na pet skumed katerih ima vsaka Se dve podskupini
(Health Care Systems in Transition, 2000, str. 22):

- Administracija in mednarodni odnosi,

- Farmacevtski/medicinski produkt in dolgéna nega,

- Zdravstvena nega in obvezno zdravstveno zavarovanje

- Varovanje zdravja in prepfevanje bolezni,

- Varovanje potrosnikov (wenoma v zvezi s hrano) in veterina.

Zveznemu ministrstvu za zdravje pomagajo podregiiasti predvsem s strokovnimi nasveti

in z izvajanjem dol&enih nalog (Health Care Systems in Transition, 280022):

- Zvezni inStitut za farmacevtske in medicinske teave (BfArM), ki nadzira varnost
farmacevtskih in medicinskih izumov;

- Nemski institut za medicinsko dokumentacijo in mfi@acije (DIMDI) zagotavlja javne in
strokovne informacije z vseh podipzivljenjske znanosti;

- Zvezni institut za nalezljive in nenalezljive batéz(Robert-Koch Institut) nadzoruje,
odkriva in prepréuje nastanek bolezni;

- Zvezni inStitut za serume in cepiva (Paul-ehrlinktitute) skrbi za njihovo licenciranje;

- Zvezni center za zdravstveno izobrazevanje (Bzg&driuje in promoviraclovesko
zdravje;

- Zvezni inStitut za varovanje zdravja potroSnikov vaterino (BgVV) je zadolzen za
izboljSave na podigu varovanja potroSnikov glede hrane, kemikalijzkeetike, zdravil
za zivali in njihove bolezni, varuje pridelke indmra uporabo pesticidov. Med njegove
naloge sodi tudi licenciranje veterinarskih zdrauvil

V Nenxiji so nosilke obveznega zdravstvenega zavarovanjdolniSke blagajne ki so
organizirane na regionalni in/ali zvezni ravni. £&000 je bilo tako 420 obveznih bolniskih
blagajn, razdeljenin na sedem ra&mih skupin: 17 sploSnih lokalnih bolniskih blagajn
(Allgemeine Ortskrankenkassen, AOK), 12 nadomesbomlmiskih blagajn (Ersatzkassen),
337 obrtnih bolniskih blagajn (Betriebskrankenkas®KK), 32 cehovskih bolniskih blagajn
(Innungskrankenkassen, IKK), 20 bolniskih blagajm Xxmete (Landwirtschaftliche
Krankenkassen, LKK), 1 bolniSka blagajna za rudgBeindesknappschaft) in bolniSka
blagajna za pomotake (See-Krankenkasse) (Busse, 2002, str. 51).

BolniSke blagajne vodita nadzorni svet in upravngam. Nadzorni svet Steje nafv&0

¢lanov, ki so voljeni iz vrst zavarovancev in del@digev; oboji predstavljajo enak delez.
Izjemi sta nadomestna bolniSka blagajna, kjer sedgtavniki nadzornega sveta voljeni
izklju¢no iz vrst zavarovancev, in bolniSka blagajna zdarje, kjer prihajata dve tretjini
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predstavnikov nadzornega sveta iz vrst delodajalSedzorni svet dola viSine prispevkov
tako, da skladi vsako leto izuanajo potrebno katino denarja, na podlagi katere d&jo
potrebna sredstva, ki jih nato dodelijo regionalradravniskim zbornicam. Nadzorni svet
skrbi tudi za izraunavanje in zagotavljanje letnega plana in &alo sprejemu noviblanov.
Upravni organ pa skrbi za tel® poslovanje, zastopa bolniSko blagajno navzversvoge
odlacitve pa odgovarja nadzornemu svetu (Glabk, 2001, str. 10).

BolniSke blagajne se delijo v dve skupini, in sicex Obvezne bolniSke blagajne (nem.
Gesetzkrankenkasse — GKK) in Nadomestne bolniskgaple (nem. Ersatzkrankenkasse —
EKK). Obvezne bolniSke blagajne se nato delijopla®e in posebne (Glotwik, 2001, str.
8):

SploSne blagajne sestavljajo:

- splosne lokalne bolniske blagajne (nem. AOK-Allgamertskrankenkasse),

- obrtne bolniske blagajne (nem. BKK-Betriebskrankesse),

- cehovske bolniske blagajne (nem. IKK-Innungskrakksse).

Posebne blagajne pa sestojijo iz:

- bolniskih blagajn za pomafdke, organizirana samo na zveznem nivoju (nem.&3sel,

- bolniskih blagajn za rudarje, prav tako le na zeszmivoju (nem. Bundesknappschatft) in
- bolniskih blagajn za kmete (nem. LKK- Landwirtsdfiahekrankenkasse).

Nadomestne bolniSke blagajne so po svoji naravibvezne, po vsebini pa alternativa
sploSnim obveznim. Razvile so se iz t.i. solidatnibsblagajn, ki so nastajale na pobudo
delavcev samih. Sem spadata BolniSka blagajna me®ence (DAK) in BolniSka blagajna
za delavce (AEV).

SploSne bolniSke blagajne so zed et sto let najpomembnejSi ponudnik zdravstvenega
zavarovanja v Netfiji. Ustanavljajo jih lokalne oblasti, organizirare® po teritorialnem
natelu.

Nemija ima najveji trg prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj v EproNa trgu je 52
privatnih zdravstvenih zavarovalnic. Vse so specializirane zdravstvene zavarovalnice;
zdravstvene zavarovalne police se ne prodajajoketpaz drugimi zavarovalnimi policami
(Busse, 2002, str. 52).

Ostali ¢lani. Poleg zgoraj omenjenih zakonitiblanov obstaja v Netii Se vrsta
prostovoljnih organizacij. Razlikujejo se po strbkakaterih osnova so (znanstvena,
strokovna, polittna, ekonomska) in po skupinah, ki jih predstasljgjealth Care Systems in
Transition, 2000, str. 28).
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4. SISTEMI FINACIRANJA ZDRAVSTVENE DEJAVNOSTI V
|IZBRANIH DRZAVAH

Celovit sistem financiranja je sestavljen iz zbjeam porabe sredstev ter iz razporejanja le-
teh med izvajalce. Financiranje zdravstvenega vansiora temeljiti na finaimi poStenosti do
izvajalcev zdravstvenih storitev, merila za razpone sredstev pa predstavljajo potrebe
drzavljanov in kakovost zdravstvene oskrbe. Idealstem financiranja vpliva na stroSkovno
ucinkovitost izvajanja zdravstvenih storitev in uspest izboljSevanja zdravja vseh
drzavljanov, ne vpliva pa na neposredno Stevil@alpnih storitev. Zato je potreben nadzor
vsakega sistema in njegovo sprotno spremljanjevdeja, saj lahko le na ta ¢a ugotovimo

in odpravimo njegove nezazelen&nke. Tako nadzorovan sistem zagotavlja stabilmost
uravnoteZenost pri doseganju zastavljenih prianiitetiljiev (Keber, 2003, str. 89).

4.1. Faze v procesu financiranja
4.1.1. Viri sredstev za zdravstveno dejavnostnaigh drzavah

Finartni viri sredstev za zdravstveno dejavnost so vsi sredstev, s katerimi posamezna
drzava zbere sredstva ter z njimidaazvajalce zdravstvenih storitev, oziroma tistedstva,

ki jih drzava ali posameznik porabljata v zdravevenamene. V tem poglavju bo
predstavljeno, na kakSne d@e izbrane drZzave zbirajo ta sredstva in katesgtavivirov
prevladuje v posamezni drzavi.

Zdravstveno varstvo se lahko financira iz javnilzasebnih sredstev. Med javne vire sredstev
spadajo proraunska sredstva drzave in & ter sredstva obveznega zdravstvenega
zavarovanja. Med zasebne vire za financiranje ativavpa uvi&mo sredstva prostovoljnih
zdravstvenih zavarovanj in del sredstev nezgodraliamovalnic ter neposredna §la
prebivalcev za zdravstvene storitve (Keber, 2003289).

Slovenski sistem zdravstvenega zavarovanja temelji na Biskoasm socialnem modelu.
Med mnogimi spremembami je bila najpomembnejSa 1892, ko je sistem nacionalnega
zdravstvenega varstva zamenjal sistem obveznegastdenega zavarovanja, ki ga je izvajal
takrat na novo ustanovljen Zavod za zdravstvenoaroaanje Slovenije. S tem se je
popolnoma spremenil gi@ financiranja zdravstvenih storitev. V letu 199& je 98, 5%
sredstev za zdravstvo zbralo z davki, leto kaspajge glavni vir dohodka predstavljalo
obvezno zdravstveno zavarovanje. Po reformi let@21f spekter pravic v obveznem
zdravstvenem zavarovanju ostal zelo Sirok; \ddpal je skoraj vse pravice, le za nekatere
med njimi je bilo uvedeno dodatno pila. Vsak posameznik je imel na izbiro dve moznosti
lahko je sam poravnal potrebno dodatnocipdaali pa se je temu izognil in se vkél v
dodatno zdravstveno zavarovanje, ki je bilo pradigtao v letu 1993 (Jakdi 2004, str. 67).
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V Sloveniji se sredstva za obvezno zdravstveno roaaaje zbirajo na podlagi prispevkov.
Zavezanci za ptalo prispevkov so delodajalci, zavarovanci ter dragvezanci (Zavod za
zaposlovanje, Zavod za pokojninsko in invalidskovazavanje, Zavod za zdravstveno
zavarovanje, Republika Slovenija, Zavod za zap@sify olgine). Prispevki se winoma
platujejo od zakonsko dotenih osnov po proporcionalnih stopnjah, razen Zmere, za
katere se po zakonu plgejo prispevki v pavSalnih zneskih. Stopnje pridmy dolci
Drzavni zbor na predlog SkufiSe Zavoda; dolgene so z zakonom o prispevkih za socialno
varnost. PavSalne prispevke pa sprejme Skonp&avoda; doléeni so s Sklepom o pavsalnih
prispevkih za obvezno zdravstveno zavarovanje. ahaivprispevki se dokmjo za tiste
zavarovane osebe, ki imajo zelo nizke prejemkeyrea njih oziroma njihovi prejemki niso
znani (ZZZS, 2004).

Slika 1. Struktura prispevkov obveznega zdravstvenega ragmaja glede na
kategorijo zavarovancev v %

@ prispeki
delodajalcevin
delojemalcev

W prispekKi
samozaposlenih
O prispewki ZP1Z

Odrugi prispewi

mostali viri

Vir: Poslovno por¢ilo ZZZS za leto 2003.

Kot je razvidno iz zgornjega grafikona, ZZZS¢we svojih sredstev pridobi s prispevki
(98,6%), od tega znaSajo prispevki delodajalcewetojemalcev 74,8% (delodajalec ¢da
6,56%, delojemalec pa 6,36% zavarovalne premijadpevki samozaposlenih (kmetje in
obrtniki) 4,3%, prispevki ZPIZ (za upokojence) 1%,8ostali prispevki pa 4,1%. 1,4%
sredstev predstavljajo ostali viri, ki niso prisgev

Dolocene so tudi osnove, od katerinh se ¢pjajo prispevki za obvezno zdravstveno
zavarovanje (ZZZS, 2004):

bruto pl&a,

bruto nadomestilo zéas odsotnosti z dela,

osnova, od katere se po posebnem zakoriwjel@avek od osebnih prejemkov,

bruto osnova za pokojninsko in invalidsko zavargean

16



- katastrski dohodek kmetijskih in gozdnih zendljis

- nadomestilo oziroma denarna paino

- pokojnina z varstvenim dodatkom,

- prezivnina po predpisih o prezivninskem varstvu tong
- izplatani prejemek in

- bruto zajaniena pléa.

V primeru, da slovenski drzavljan nima nobene osnp& zavarovanje, nikogar, ki bi ga bil
dolzan prezivljati, niti nobenih sredstev, ga maavarovati obina, kjer stalno prebiva
(Sincek, 1997, str. 10).

Sistem financiranja zdravstva Weliki_Britaniji_ je manj zapleten. Dejansko gre za enega
izmed preprostejSih sistemov. NHS dobi sredstvasyddnjih vliadnih davkov in prispevkov
za nacionalno zdravstveno zavarovanje. Davki,ikppsamezniki ptajejo, se zardunavajo
po treh razlkinih stopnjah (10%, 22% in 40%) glede na viSino ptemikovega dohodka.
Prispevne stopnje za nacionalno zdravstveno zaaajewsako leto dot@ vlada. Prispevek
delojemalca za nacionalno zdravstveno zavarovargéa 10% zasluzka&e je le-ta med 87 —
575 GBP na teden. Delodajal prispevek znasSa 11,9%e je zasluzek delojemalcadyieod

87 GBP brez omejitve navzgor. Ti prihodki se zlmirajNacionalnem zavarovalnem skladu
(National Insurance Fund). V primeru, da v skladudovolj sredstev za ptavanje
zahtevanih ugodnosti (¥asu velike brezposelnosti), se sredstva v skladjdoid viadnih
davkov (Busse, 2002, str. 105).

NHS je glavni ponudnik zdravstvene nege v Velikit@miji in je, kot kaze Tabela 1,
financiran pretezno iz davkov in nekaj dodatnihovirNHS dobiva okoli 2% prihodka od
plcil, ki jih zaratunajo uporabnikom. Dodatni viri financiranja so @&vatni, pl&ila za
zdravila, ki se ne izdajajo na recept («over theinter«) in tudi pléila za zasebno
zdravstveno nego, ki jo je mozZno ¢ddéi neposredno iz lastnega Zepa (»out of pockdi«) a
preko privatnega zdravstvenega zavarovanja (Healte Gystems in Transition, 1999, str.
33).

Tabela 1 kaze relativne deleze celotnih izdatkovzdeavstvo, ki jih sestavljajo davki in
dodatni viri financiranja za obdobje med letoma @9 1999. Delez celotnih izdatkov, ki je
sestavljen iz privatnih virov financiranja, je zeds 15,7 % v letu 1990 na 16,7 % v letu 1999.
Vzrok za tako poviSanje lahko pripiSemajemu delezu plél iz privatnega zavarovanja.
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Tabela 1: Glavni viri financiranja v Veliki Britami{v % od celotnih izdatkov za zdravstvo),

1990-1999
Viri financiranja 1990 1995 1996 1997 1998 1999
Javni 84,3 84,9 83,7 83,7 83,3 83,3
Privatni 15,7 15,1 16,3 16,3 16,7 16,7
t.i. »Out-of-pocket« 3,3 3,2 3,3 3,5 3,5 3,4
Privatno zavarovanje 10,6 11 11,1 10,9 11,1 11,2

Vir: OECD Health Database, 2001.

Za razliko od Slovenije imdNemija dvovrstni sistem zdravstvenega varstva, in sicer
obvezno zdravstveno zavarovanje in privatno zdvavsi zavarovanje. V zveznih dezelah
nekdanje Zvezne republike Néipe je priblizno 87% prebivalcev obvezno zavarovapri

eni od zakonsko ustanovljenih bolniskih blagajn.to/ skupino spadajo zlasti delavci in
usluzbenci, katerih bruto osebni dohodek ne presegje obveznega zavarovanja, kmetje,
brezposelni, umetniki in publicisti, Studentje, afidi, upokojenci obveznih pokojninskih
zavarovalnic in nezaposleni druzingkani zavarovancev. V novih zveznih drzavah je delez
so nizji dohodki, viSja zaposlenost Zensk in viBfazposelnost v Vzhodni Neiji, zaradi
¢esar malo ljudi s svojim dohodkom preseZze mejo bhega zdravstvenega zavarovanja, kar
bi jim sicer omog®alo prehod v zasebno zdravstveno zavarovanje (5tép8Q9, str. 43).

V Nenxiji predstavljajo prispevki za zdravstveno varstvecji del virov financiranja
zdravstvene oskrbe. Rlgejo jih delodajalci in delojemalci. Prispevek aieimalca je fiksen
delez bruto dohodka in je neodvisen od zdravstvenegika zaposlenega in njegovih
druzinskih ¢lanov. Zavarovalne premije se odtegujejo v bolniBkagajne pred izptslom
osebnega dohodka; delodajalci in delojemalci prigjzeenak delez, skupno 13,8% (Klein,
2005, str. 1).

V Nenxiji obstajajo trije naini zavarovanjaCe meséni dohodek posameznika ne presega
3.825 EUR, se ta vklji v obvezno zdravstveno zavarovanje (Gesetzlichankan
Versicherung - GKV); del prispevka je odtegnjenmesénega dohodkaCe pa je mesmi
dohodek posameznika visji od 3.825 EWR,je samozaposlen ali javni usluzbenec, se prav
tako lahko zavaruje pri GKV ali se vktjuv privatno zavarovalno shemo. Tretji dma
zavarovanja je GKV, vendar so ob vKijtvi posameznika v to moznost poleg posameznika
zavarovani tudi njegovi druzinskiani (Health insurance in Germany, 2004).

Vzporedno z GKV je organiziran tudi privatni sistearavstvenega zavarovanja, do katerega
S0 na lastno Zeljo uprasani vsi ljudje, katerih megai dohodek je visji od 3.825 EUR.
Obstaja cela vrsta zavarovalnic, ki so vé&§oe v privatno shemo zdravstvenega zavarovanja,
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izmed katerih pa so med SirSo javnostjo najboljnaoe DBV Winterthur, Vereinte, DKV,
Victoria, Barmenia in Zirich Agrippina. Naj¥j@ razlika med obveznim nacionalnim in
privatnim zavarovanjem je v ddlitvi premij. Pri nacionalnem zavarovanju temeljgcemije
na visini dohodka, pri privatnem zavarovanju pgsamije doléene glede na starost, spol in
obstojé&e stanje zavarovanca (Health insurance in Gern2094).

Premije pri privathnem zavarovanju so lahko niZjé onavadige se zavarovanec odlpda

bo sam pléeval manjSe izdatke za zdravstvene storitve do dmigne letne vsote. Tiste
osebe, ki v enem letu ne vlozZijo zahtevka za od8kmg kar pomeni, da so same krile vse
izdatke za zdravstvo v tistem letu, lahko dobijo z&yarovalnice povedo v viSini petih
meseénih premij (Health insurance in Germany, 2004).

Tabela 2: Glavni viri financiranja (% celotnih izlav za zdravstvo), 1975-1998

Vir financiranja 1975 1980 1985 1990 1993 1994 1995 | 1998
Javni 79,1 787 775 762 775 776 782 748
Obvezno zavarovanje 66,7 67,0 66,3 65,4 66,0 67,8,2 6 56,1
Davki 12,4 11,7 11,2 10,8 11,5 10,6 10,0
Privatni 154 16,2 17,7 183 18,0 18,1 17/4 18,7
t.i. »Out-of-pocket« 9,6 10,3 11,2 11,2 11,3 11,3081 11
Privatno zavarovanje 5,8 5,9 6,5 7,2 6,7 6,8 66 7 7V,
Ostali 5,6 51 4,9 54 4,4 4,3 4.4 6,5

Opomba: Vsote odstopajo od 100 zaradi zaokroZzevanja
Vir: OECD Health Data, 2001.

V nemsSkem zdravstvenem sistemu, ki temelji na obeer zavarovanju, obstajajo poleg
obveznih prispevkov Se ostali viri financiranja:vkia platila neposredno iz Zepa (»out-of-
pocket«) in privatno zdravstveno zavarovanje (dlepelo 2) (Health Care Systems in
Transition, 2000, str. 46).

4.1.2. Prenos sredstev za zdravstveno varstvo
Faza prenosa sredstev je najpomembnejSe gedvazdravstvu, saj oblikuje sistem spodbud,
ki vplivajo na ponudnikovo vedenje. Vsak ponudnik bajprej iskal in ponujal zase

najzanimivejSe storitve, nato pa skuSal za ekonomsijbolj zanimive storitve ponuditi
vedno dovolj zmogljivosti (Stepan, 1999, str. 19).
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V_Sloveniji veljajo v razlénih zdravstvenih dejavnostih, ki se §lgejo iz obveznega

zdravstvenega zavarovanja, raaii sistemi financiranja. Zdravstvene dejavnosti se

povezujejo v tri ravni (Miklawi¢, 1997, str. 27):

- primarna raven, v katero spadajo naslednje zdramsterganizacije: zdravstveni domovi,
zdravstvene postaje, obratne ambulante, socialstwen zavodi;

- sekundarna raven: bolniSnice, specialisi ambulante, lekarne, zdraviiss organizacije
alternativne medicine;

- terciarna raven: klinike in inStituti.

Prvi dve ravni sta lahko organizirani tudi kot Zas& dejavnost. Viri financiranja
zdravstvenih zavodov predstavljajo sredstva ustégl@ plaila za storitve iz obveznega in
prostovoljnega zavarovanja, ostala zasebna sregstvaun in druge vire.

V zdravstveni dejavnosti na primarni ravni (sploSne ambulante, otroSki in Solski
dispanzeriji ter dispanzerji za Zenske) je v velfainbiniran sistem glavarine in storitev, kar
pomeni, da je priblizno 50% prihodka zdravniSkepekzagotovljeno preko glavarine, 50% pa
preko storitev. V ostalih ozjih dejavnostih osnayaedravstva je v veljavi storitveni sistem.
Zdravstveno vzgojo in nekatere preventivne programaterinska Sola, razvojne ambulante,
centri za zdravljenje odvisnosti od drog) quige Zavod v obliki pavSalnega zneska. Storitve,
opravljene vc¢asu dezurne sluzbe, in nujno medicinsko pdmo osnovni zdravstveni
dejavnosti plauje prav tako Zavod v pavsalu (ZZZS, 2004).

V specialisténi ambulantni dejavnosti je v veljavi storitveni sistem. Za posamezne oZje
specialisténe dejavnosti so opredeljeni standardi, ki dajo letni plan finatinih sredstev na
tim. V dializni dejavnosti je dok@ena cena za dializo I, Il, in lll, za dializo IV M pa je
dolo¢ena cena na dan. Zavod qlge dialize vsem izvajalcem po enotnih, dogovotherenah
(Z2zzs, 2004).

V bolnisniéni dejavnosti je v veljavi sistem pk&evanja po Stevilu odpténih primerov
(bolnikov), evidetno pa se spreminjajo tudi dnevi. Primer je zaldpa stacionarna
bolnidnina obravnavhazavarovane osebe v eni dejavnosti, ki pravilorag@tve kot 24 ur.
Obseg finatinih sredstev bolniSnice je &rdovan s Stevilom primerov v skladu s standardno
lezalno dobo. Za ptavanje enodnevne in dnevne bolniSnice velja sigiégievanja po
primeru (Keber, 2003, str. 122).

V lekarniski dejavnosti je za storitve v veljavi storitveni sistem, medtkmzdravila, izdana
na recept, in medicinsko-teline pripomadke, izdane na natdnico, lekarne posebej
zar&unajo Zavodu po nabavni ceni. Zavod ni¢pi za zdravila, ki niso na pozitivni ali

1V slovenskem jeziku izraz«bolnisni¢na obravnava« ne lo¢uje med obravnavo, med katero je bolnik
hospitaliziran, in obravnavo v ambulantah ali dnevnih enotah brez hospitalizacije. V angles¢ini si
pomagajo z izrazi »in-patient« ter »out-patient«.
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vmesni listi, razen v primeru, da pogodba narekdjeiga&ne pogoje. Z dobavitelji
medicinsko-tehrinih pripomakov ima Zavod sklenjene pogodbe, v katerih so medjich
dolocene tudi cene pripondkov, ki jih dobavitelj lahko izdaja na ¢an obveznega
zavarovanja (ZZZS, 2004).

V zdraviliski dejavnosti se za obréun uporablja nemedicinski oskrbni dan (NOD) in
opravljene storitve. NOD vklguje storitve nastanitve in prehrane (ZZZS, 2004).

V dejavnosti socialnovarstvenih zavodoye v veljavi sistem povptgega oskrbnega dne
glede na Stevilo planiranih tipov neg |, Il in Wlkkombinaciji s ceno oskrbnega dne za tip nege
IV. Dejavnost reSevalne sluzbe je vrednotena s rprogm finagnih sredstev za nujne
reSevalne prevoze ter s ceno kilometra za nenwgBevalne prevoze, vendar ndjveo
planiranega obsega kilometrov. Nenujni prevozi r@izb in z nje so vrednoteni s posebno
ceno kilometra (ZZZS, 2004).

V Veliki Britaniji _ pa se v okviru nacionalne zdravstvene sluzbe (N#M&)aunska sredstva
razporejajo po storitvenih, pa tudi po socialnoakuekih in demografskih kazalcih (Stepan,
1999, str. 20).

Velika Britanija ima visoko razvit sistem sploSnikdravnikov, ki so delprimarne
dejavnosti. Pri sploSnih zdravnikih je registriranedvkot 99% vse populacije in priblizno
90% vseh stikov med pacienti in NHS-om je ravnokprajih. Pacienti imajo moznost
samostojno izbrati svojega sploSnega zdravnikadaemne izbira omejena z geografskim
obmaijem. Splosni zdravniki niso dolzni sprejeti vsakqQgé se Zeli pri njih registrirati.
Povpré&no skrbijo za priblizno 1800 pacientov (Busse, 23022 110). Vloga »vratarja, Ki jo
ima splosni zdravnik je zelo pomemben element NHB-pomeni, da ima le-ta izkljmo
pravico, da napoti bolnika k specialistu v bolnggni Pacienti nimajo moznosti direktnega
dostopa do specialista, za razliko od Slovenijeemav izjemnih primerih kot so negeeitd.
(Health Care Systems in Transition, 1999, str. 53).

Pri Finargni druzbi sploSne medicine (General Practice Fiaa@orporation) lahko splosni
zdravniki zaprosijo za posojilo, da lahko odprejovatno ordinacijo. S tem postanejo
odgovorni za porabo teh sredstev (»fundholderdggotega pa morajo od bolniSnic na lastno
odgovornost kupovati storitve. Med letoma 1990994 se je vrednost danih posojil zviSala s
158,8 milijonov GBP na 983,3 milijone GBP. V vlggovpraSevalcev se zdravniki pojavijo
na notranjem trgu in poskusSajo z bolniSnicami am@oskladom NHS (NHS Trust) ddse
ugodne dogovore za tiste bolnike, ki jih ne moragjoaviti sami in jih morajo zato napotiti v
bolniSnico. Splosni zdravniki, ki so se odlloza posojilo, si ne zelijo, da se Stevilo napsti

v bolniSnico poveéa. Prihranjena sredstva natr@ahko investirajo v svojo ordinacijo ali
uporabijo za razvoj izvenbolnigmih oblik zdravljenja svojih bolnikov. Vsaka nageti
bolnika NHS v bolniSnico temelji na pogodbi, o kat se pogajale zdravstvene oblasti ali
zdravnik kot upravljalec protana (Busse, 2002, str. 110).
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Sekundarno negoNHS zagotavlja preko NHS skladov (NHS Trusts), jsianoksinskih
bolniSnic (small-scale community hospitals) in prekisoko specializiranih bolniSnic
terciarnega nivoja. IzvrSilni organ NHS najprejejpre prordun za sekundarno raven, ki ga
potem s pomgo formule razdeli na posamezne zdravstvene obl&stvena merila za
razdelitev so pri tem starostna struktura, potgdeskrbi in raven stroskov za nego bolnikov
na obmdju posameznih zdravstvenih oblasti. Te kupijo miedie storitve z dodeljenimi
proratunskimi sredstvi pri skladu NHS (NHS Trust), ki ttgsa ponudnike (bolniSnice) iz vrst
izvajalcev (NHS Providers). Skladi trgujejo s kupei vrst zdravstvenih oblasti na t.i.
»notranjem trgu« NHS (Busse, 2002, str. 110).

NHS ima hierarkini bolniSnini sistem, ki obsega tri stopnje (Health Care Swsie

Transition, 1999, str. 63):

- Srednjo stopnjo predstavljajo okrajne sploSne Baoioe (district general hospitals -
DGH), ki so trdna podlaga sistema. Ustanovljene so\biestdesetih letih z namenom
zagotavljanja obsezne vrste zdravstvenih storigjihova prednost je visoka kakovost
storitev in nizji stroski zaradi izvajanja Stevhniazlicnih storitev na enem mestu. Ker so
bile tovrstne bolniSnice grajene po planu, je njlarazporejenost po drzavi dokaj
enakomerna. Kliina aktivnost znotraj zidne okrajne splosne bolniSnice (DGH) je
razdeljena na posebne oddelke s skupinami svetwééstarejSi specialisti) in njihovimi
skupinami mlajSih zdravnikov (podobna je organipagi bolniSnicah na terciarni ravni).
Specialisti in njihovi denci so zadolZzeni za vodenje izven bolrigi klinik (»out-
patient«) v DGH, kjer pregledajo paciente, katerek s1jim napotili splosSni zdravniki, in
izvajanje bolniSninega zdravljenja (»in-patient«).

- Nad DGH v hierarhiji so terciarne bolniSnice-regibre in nadregionalngegional and
supra-regional specialties), ki ponujajo visoko ciplezirane storitve kot dodatek k
sekundarni negi. Ponavadi vkijjejo nevrokirurgijo, transplantacije srca in jeter
operacije ledvic in zdravljenje dalenih vrst raka. Pacienti pridejo v te vrste ustamov
napotnicami specialistov okrajnih bolniSnic, ko tao® jasno, da potrebujejo visoko
specializirano zdravljenje.

- Pod DGH pa spadajo manjSecotske bolniSnice (small-scale community hospitals).
Vecinoma imajo do 50 posteljcasih pa tudi do 200, izmed katerih je nekaj rezanih
za sploSne zdravnike, da zdravijo svoje pacienf@osredno. Njihovo Stevilo je med
letoma 1980 in 1990 upadlo s 600 na 400, to padz&ekovosti in stroskov, ki so manjsi,
¢e se storitve izvajajo tam, kjer je paciento¢.ve

V obdobju od 1990 do 1994 so v Angliji zaprli 248ldSnic. To je povzrélo stalno
znizevanje Stevila bolniSkih postelj. Vzroki za 40 bili predvsem v zaprtju psihiainih
bolniSnic. Namesto popolne bolni&ne oskrbe so uvedli samo dnevno, kar pomeni, da
potreba po bolniskih posteljah odpade, ter novawldr in nove tehnologije pa omoggo
zdravljenje na domu, kar prav tako zmanjSuje patied bolniSnicah (Health Care System in
Transition, 1999, str. 63).
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V Veliki Britaniji je poleg vseh naStetih Se ok@B0 neodvisnih bolnisSnic, med katerimi je
pet ve&jih bolniSninih verig, ki obvladujejo celoten trg oziroma imajolasti 61% vseh
neodvisnih bolniSnic in 65% delez privatnih postelpeodvisnih bolniSnicah. Sem spadajo:
General Healthcare Group Ltd, Nuffield Nursing HemErust Ltd, BUPA Hospitals Ltd,
Community Hospitals Group PLC. In PPP Columbia Heare Ltd. (Health Care Systems in
Transition, 1999, str. 65).

LekarniSke storitve ponujajo lekarne, ki nudijo zdravila, ki jih prade splosni zdravnik.
Leta 2001 je bilo v Veliki Britaniji 10.482 tovrdtn lekarn (Busse, 2002, str. 112).
Spremenilo pa se je Stevilo izdanih receptov, tersise je v zadnjih desetih letih le-to
povetalo za 38%. Rastoizdatki za zdravila so velika skrb vlade, sajzodosegli zgornjo
mejo (Health Care Systems in Transition, 1999 5&jJ.

V__Nenxiji se finakna sredstva (premije) m@ajejo neprofitnim zavarovalniSkim
organizacijam- bolniskim blagajnam, te pa zbran@&dstva posredujejo obrfr@m
zdravniskim zdruzenjem in lokalnim bolniSnicam. @ijs veliko Stevilo razéinih bolniskih
blagajn. Ljudje se vklj¢ujejo vanje glede na kraj bivanja, poklic ali gleda podjetja, v
katerih so zaposleni (Klun, 2000, str. 31).

Obma:na zdravniSka zdruzenja zastopajo zdravnike, koteadjajo primarno zdravstveno
nego(ambulantno oskrbo). Svojilanom opravljene storitve piajejo na osnovi s pogajan;i
dolocenih cen. BolniSke blagajne, ki delujejo na delmem geografskem podjo, se
pogajajo tudi z lokalnimi bolniSnicami in finangoabolniSntno zdravljenje. Z zakonom o
strukturi zdravstvenega varstva se je otihm spremenil odnos med zasebnim zdravnikom in
bolniSnico. V Neniiji je v primerjavi z drugimi drzavami ambulantnograije vse do danes
strogo I&eno od bolniSrinega. Zavarovanci se lahko sami @m ali bo operacijo, ki jo je
mo¢ izvesti tudi v ambulanti, opravil zasebni zdravrak pa bo moral zaradi tega v
bolniSnico. Tako nastane konkuten odnos med ambulantnimi in boln&mmi ponudniki
ambulantnih operacijskih storitev. Cilj teh prizadsj je, da bi s€im vecje Stevilo storitev
preneslo na ambulantni &a zdravljenja (Klun, 2000, str. 33).

Primarno nego lahko izvajajo tako splo3ni zdravikiéd tudi specialistiCe Zelijo zdravniki
zdraviti ¢lane zdravstvenih zavodov, morajo bitani lokalne zdravniSke zbornice, ki je
njihov blagajnik. SploSni zdravniki nimajo strogéoge vratarja, zato so pacienti napoteni
neposredno k specialistu (Health Care System insitian, 2000, str. 39).

Zakon o strukturi zdravstvenega varstva, ki jegdriveljati leta 1993 je uvedel oditne
spremembe pri ptdlu sekundarne nege(bolniSntne storitve). Ta zakon naj bi odpravil
natelo kritja lastnih stroskov. Po tem dedu krijejo dogovorjeni prokauni, ki se delijo na
vnhaprej obraunane in na dan enake cene za oskrbo, lastne stoofkiSnice. BolniSnica pusti
nastajanje stroskov, jih dokaze ter dobi povrnjerek oskrbnih dni. Tak sistem ne spodbuja
k varknemu ravnanju z viri, saj se nadomestilo ravna @argkih odhodkih. Izkazalo se je

23



tudi, da se povkdlo stroSkov ne sklada s storitvami, saj ne upasteembinacije primerov
bolniSninega zdravljenja. Sestava bolnikov glede na vretezni ali starost v tem primeru ni
pomembna. Z zakonom o strukturi zdravstvenega weaigta bolniSnica sedaj pravico le do
uveljavljanja sredstev za oskrbne dni, ki so vdkla zdravstvenimi storitvami, in nedvdo
kritja tekatih stroSkov. Nov plélni sistem je sestavljen iz sredstev za oskrbm da eni
strani ter pavSalov po primeru na drugi strani§&te 1999, str. 46).

Neka: so bolniSnice dobivale sredstva na dan, ki so gebgovorom doldile bolniSnice.
Danes pa bolniSnice prejemajo ¢ila, ki je sestavljeno iz treh delov: skupno ¢ila na dan,
ki pokrije stroSke hrane in bivanja, spesnib pl&ilo po oddelkih za dodatno porabljena
sredstva v dokenem oddelku, in okroglo vsoto za standardne p&stagdravljenja (Health
Care Systems in Transition, 2000, str. 39).

Kot Ze omenjeno, bolniSke blagajne posredujejo rebraredstva obndaim zdravniSkim
zdruzenjem in lokalnim bolniSnicam. Slika 2 nanptanos sredstev prikaze bolj nazorno.

Slika 2: Prenos zbranih finamih sredstev

Bolniske blagajne
(zbrana sredstva)

Prenos sredstev

Obmoc¢na zdravniska Lokalne bolnisnice
zdruzenja

Vir: Klun, 2000, str.33.

BolniSnice so lahko javne, neprofitne in zasebn&tabvitelji javnih bolniSnic so obmioe

ali lokalne oblasti. Cerkev in dobrodelne organigaaistanavljajo praviloma neprofitne
bolniSnice, kar pomeni, da s svojim dédmm ne morejo prosto razpolagati. Zasebne
bolniSnice imajo zn&j obrtnega podijetja in zanje veljajo déde obrtnega zakona. Med
sploSnimi bolniSnicami je 43% javnih, 40% neprdfitnn 16% zasebnih bolniSnic (Klun,
2000, str. 33).

4.1.3. Poraba sredstev

Odlaeitve zdravnikov doloajo n&in in trajanje bolniSrinega zdravljenja pacientov in tako v
veliki meri dolatajo stroSke in nalozbe. Na te odtwe bistveno vplivajo tudi dohodkovne

razmere zdravnikov in zato sta pomembn&imglatevanja in pogodbena zavezanost
zdravnika (Stepan, 1999, str. 21).
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4. 2. Oblike platevanja zdravnikov

V_Sloveniji imamo v preteZznem delu osnovne zdravstvene degilylkdjo opravljajo izbrani
osebni zdravniki (splosni zdravniki, zdravniki meide dela, prometa in Sporta, pediatri in
Solski zdravniki na primarni ravni), kombiniran teis financiranja storitev. Polovica
vrednosti programa (prihodka zdravniSke ekipe)lg@gna glede na Stevilo opredeljenih oseb
pri izvajalcu (glavarina), druga polovica pa gleadma kolcino opravljenih storitev
posameznega izvajalca. Storitve so darmne z relativnimi enotami (kohiki), ki se po
dejavnostih razlikujejo. Pri glavarini je dékno najviSje mozno Stevilo oseb, ki se pri
posameznem zdravniku upoStevajo pri 6bra zneska glavarine. Tudi k&iha storitev, ki
jih je Zavod za zdravstveno zavarovanje SlovengiZah pl&ati posameznemu izvajalcu, je
omejena in vezana na Stevilo opredeljenih osebg@ak, 2000, str. 37).

V_Angliji so zdravniki, zaposleni v bolniSnicah, v glavnelaani na podlagi fiksnega dela
in zneska, ki je doken z uspesSnostjo posameznega zdravnika (Anatoragrie2004, str.1).
Splosni zdravniki na primarni ravni dobivajo polowidohodka v obliki redne pla, ostalo pa
je odvisno od Stevila bolnikov, ki so registrirgi njih (glavarina), in pa od drugih g@liaza
opravljene medicinske storitve (npr. cepljenje)jiGb usmerjeni v pow&anje glavarine, ker
bi s tem finatno stimulirali zdravnike za oskrbo &ega Stevila prebivalcev. Splosni
zdravnik pa lahko zatana tudi delo, ki ga opravi zunaj pogodbe z NHS-apr, izdajanje
posebnih spéeval ali zdravniSke preglede za zavarovalnico (KRGDO, str. 41).

V_Nenxiji zdravniki na primarni ravni dobivajo @la v dveh korakih. Najprej bolniske
blagajne dodelijo zdravniSkim zdruZenjem sredstaapodlagi Stevila obravnavanih oseb
(glavarina). Drugi del ptala pa zdravniSko zdruzenje Pk svojim ¢lanom na podlagi
opravljenih storitev, ki so ovrednotene s p@po/rednostne lestvice (Busse, 2002, str. 53).

4.3. Pravice iz zdravstvenega zavarovanja

Eno od temeljnih n#el socialne drzave na podjo zdravstvenega varstva je zagotoviti vsem
drzavljanom vse tiste zdravstvene pravice iz obggarzdravstvenega zavarovanja, ki so za
zdravje in zdravljenje dokazano koristne. Govorimsveznju pravic, ki je odvisen od bruto
domaega proizvoda in je zato od drzave do drzave zatticen. Razlika med evropskimi
drzavami, pa tudi med njimi in Slovenijo, ni tolik& v vsebinskem pogledu (v raznolikosti
pravic) kot v obsegu posamezne pravice, zato sorzave z manjSim BDP ztitne dolge
cakalne dobe za posamezne zdravstvene storitve (K&B@3, str. 73).

V Sloveniji obseg pravic v obveznem zdravstvenem zavarovanjocala Zakon o

zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanpjadhl list RS, st. 9/92) in Pravila
obveznega zdravstvenega zavarovanja.
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Obvezno zdravstveno zavarovanje obsega (ZZZS, 2004)
- zavarovanje za primer bolezni in poSkodbe izvea,del
- zavarovanje za primer poskodbe pri delu in poklicakezni.

Z obveznim zdravstvenim zavarovanjem se zavarovasiebam zagotavlja pravice v obsegu,
ki ga dol@a Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenemraasaju (ZZZS, 2004):

plilo zdravstvenih storitev,

- nadomestilo plkée med z&asno zadrzanostjo od dela,

pogrebnina in posmrtnina,

povrailo potnih stroskov v zvezi z uveljavljanjem zdraxenih storitev.

Obseg pravic do zdravstvenih storitev je delov odstotku od vrednosti storitev. To pomeni,
da se iz obveznega zdravstvenega zavarovanja frapnoekatere storitve v polnem obsegu,
druge pa le v doleenem odstotku od vrednosti storitve. Razliko donpolrednosti morajo
placati zavarovane osebe iz lastnih sredstev, lahkospaza doplélo zavarujejo s
prostovoljnim zdravstvenim zavarovanjem. V tem mimdoplailo krije zavarovalnica, pri
kateri ima oseba sklenjeno takSno obliko zavaravény ZS, 2004).

Obvezno zdravstveno zavarovanje omg@g@avarovanim osebam uveljavljanje pravic do
zdravstvenih storitev, zdravil, medicinsko-tatmh pripoma@kov ter do denarnih nadomestil,
kot so nadomestilo pta med z&asno zadrzanostjo od dela, pogrebnine in posmrti@ne
povrailo potnih stroskov v zvezi z uveljavljanjem zdraxenih storitev (ZZZS, 2004).

Prav tako obvezno zdravstveno zavarovanje na podtaglena zakona zagotavlja socialno
ogrozenim zavarovanim osebam, med katere polegmrekov druzbenih ponto Stejemo
tudi najtezje invalide in osebe, starejSe od 75detvico do nujnega zdravljenja brez dépla
ali prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja, toogloti v breme obveznega zdravstvenega
zavarovanja (ZZZS, 2004).

V_Angliji so z namenom, da bi bolj natawo opisali pravice bolnikov in piakovanja v zvezi

z NHS, leta 1991 predstavili Posebne pravice pémerki jih je dol@ila konzervativna

vlada. Dokument zajema pravice zavarovancev intpesstandarde, ki naj bi jih izpolnjeval

NHS:

- Omogaanje zdravstvene oskrbe ne glede ndilpla sposobnost,

- registracija pri osebnem zdravniku,

- upravienost do nujne zdravniSke potnob vsakemiasu, ki jo nudi osebni zdravnik ali
reSevalna sluzba,

- drugo mnenje¢e se osebnemu zdravniku in zavarovancu to zdi $moise

- preden pacient privoli v zdravljenje, mora biti sagjen s postopkom, rizikom in
moznimi alternativami,

- dostop do zdravstvene kartoteke,

- moznost prostovoljnega odanja pri dol@deni medicinski raziskavi,
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- dostop do informacij o lokalnih zdravstvenih steat, standardih za kakovost in o
¢akalnih dobabh;

- pravilo, da od dneva, ko je pacient was nacakalno listo, do zdravljenja ne sme ptete
vec kot dve leti,

- v primeru pritoZzbe glede storitev NHS mora paciprgjeti odgovor od generalnega
direktorja svoje zdravstvene oblasti (Health Cayst&@ns in Transition, 1999, str. 36-37).

AnglesSki zdravstveni sistem ima doeme tudi standarde, ki spoStujejo zasebnost,
dostojanstvo ter verska in kulturna prépnja. Storitve morajo biti dostopne vsem, tudirtist

s posebnimi potrebamiCe pacient to Zeli, morajo pristojni o napredku pdravljenju
obvegati sorodnike. V primeru neste mora reSilec v urbanem okolju prispeti na kraj
dogodka v roku 14 minut in v 19 minutah v ruralnebomaju. Od trenutka, ko pride pacient

v ambulanto, ne sme préteve¢ kot 30 minut do dejanskega pregleda. Operacijamne biti
odpovedana na dan, ko pride bolnik v bolniSnicemav izjemnih primerih. Vcasu
zdravljenja mora ustrezno usposobljena oseba skrbgtacienta. Preden je pacient odjemns

iz bolniSnice, morajo biti postavljene zahteve omia predlogi za nadaljnje zdravljenje ali
socialno oskrbo, ki jo pacient potrebuje (HealtmeCaystems in Transition, 1999, str. 37).

V_Nenxiji zavarovalne police, drzavne ali privatne, ponavedceloti krijejo stroSke
bolniSninih dni, zobozdravnika, optika, zdravljenje in ggm. Obvezne zdravniSke blagajne
svojim ¢lanom nudijo tudi brezptao zavarovanje zakonski partnerjev in otrok, nadiitee

v primeru nezmoznosti za delo ali bolezni otroka madomestilo véasu porodnisSkega
dopusta. Slabosti obveznega zdravstvenega zavgaopanso predvsem dodatna dila za
zdravila, posameznik nima moznosti izbirégega zdravnika (bolniSka blagajna sklene
pogodbo s posameznimi zdravniki) in pa v primertaxijenja v tujini mora sam poravnati
stroSke prevoza v domovino. V primeru zavarovanjappvatni bolniski blagajni pa ima
posameznik moznost izbireckega zdravnika in bolniSnice. Privatna bolniSka bjag krije
zdravstveno zavarovanje na pofjwo Evrope in dvomes®o zdravstveno zavarovanje
kjerkoli na svetu (GKV — PKV Vergleich).

V ¢asu bolezni zaposleni prejemajo dohodek od deddziapo Sestih tednov, razen nekaterih
izjem, od preteka tega roka dalje pa zaposleneprajpléo od zavarovalnice, in sicer do 78
tednov (Health insurance in Germany, 2004).

Leta 1999 je Zvezni odbor (Federal Committee) &ibleeznam zdravil, katerih ne krije
sistem socialnega zdravstvenega zavarovanja. c¢ilonavajajo pet razlogov za
nefinanciranje zdravil iz virov socialnega zdraestega zavarovanja:

- ta zdravila niso nujno potrebna za zdravljenje baléviagra),

- druga zdravila so boljankovita in cenovno ugodnejsa,

- strategije, ki ne uporabljajo zdravil so bofjnkovite in cenovno ugodnejse,

- ¢e ni dokazano, da so zravilginkovita, jih prav tako ni na seznamu.
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Stevilo skupin zdravil, ki se ne smejo izdajatireaept, se je mmo povealo. Sem spadajo
zdravila za zunanje zdravljenje revme in zdravéazmanjSevanje m&sbnih celic (Health
Care Systems in Transition, 2000, str. 86).

4.4. Namen in zndilnosti prostovoljnega oziroma privatnega zdravstvaega
zavarovanja

Zn&ilnosti prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja zakonodaja omoga in ureja
prostovoljno zdravstveno zavarovanje, zavarovaémel] je vzajemnost ali datgk, vir
financiranja so premije, dovoljeno je ocenjevanjeazstvenega tveganja, drZzava postavlja
okvire za poslovanje zavarovalnic, zavarovanje jg@azavarovalnice na zavarovalnem trgu
kot vzajemnostno ali dollkonosno dejavnost, zavarovanje ni vikgano v celovito socialno
varnost drzavljanov, ki se financira iz javnih st/ (Gorensek, 2000, str. 29).

To zavarovanje lahko izvajajo javne ustanove inroine ali profithe zasebne ustanove.
Kljub raznolikosti izvajalcev velja, da gre s s&di zavarovanca za privatno zavarovanje, saj
ga pl&uje z zasebnimi sredstvi in sam izbira vsebino zaxanja.

Najbolj pogosto uporabljana klasifikacija prostgamebga zdravstvenega zavarovanja navaja

naslednje vrste:

- dodatno (suplementarno, ang. supplementary) zaaaj@wza hitrejSi dostop do storitev in
Vegjo izbiro,

- dopolnilno (komplementarno, ang. complementary) aravanje za storitve, ki jih
obvezno zavarovanje ne pokriva v celoti , ali tiskt so izla&tene iz obveznega
zavarovanja,

- nadomestno (substitutivno, ang. substitutive) zawamje, ki delu populacije, ki je
izlocena iz obveznega zavarovanja, ponudi celovito raamje (izjemna oblika, veljavna
v Nentiji, kjer premoznejsi ljudje lahko izbirajo med jawm ali privatnim zavarovanjem,
vendar morajo enega od teh dveh zavarovanj iZtwhtiezno) (Keber, 2003, str. 58).

Vsebina dopolnilnega ali dodatnega zavarovanjadj@soa od tega, kaj nudi obvezno javno
zavarovanje, zato se od drzave do drzave razliRgeolnilno zavarovanje v ¥&i drzav EU
zbere manj kot 5% vseh zdravstvenih sredstev. 8lavge na tem podkgu izjema, ker so
drzavljani zaradi zelo visokih in Stevilnih dogilaprisiljeni v prostovoljno zavarovanje kot
manjSe zlo od neposrednih dapldKeber, 2003, str. 58).

Delez prebivalstva, ki se odia za prostovoljno zavarovanje, je v drzavah EU zahticen.
Pri taki analizi je potrebno izpustiti Ne&fjo in Nizozemsko, ki poznata zakonsko obvezno ali

2 Podobno velja za Nizozemsko, kjer je premoZnegddzavljanov zakonsko izen iz javnega zavarovanja in
se mora obvezno nadomestno zavarovati. V vsehhddrgavah EU je javno zavarovanje obvezno za vse
drzavljane.
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dopugeno preusmeritev premoznih drzavljanov v nadomesaivarovanje (Keber, 2003, str.
59).

4.4.1. Prednosti in slabosti privatnega zdravstggneavarovanja.

Privatno zdravstveno zavarovanje naj bi imeloedge prednosti (Keber, 2003, str. 59):

- zavarovanci, predvsem premoznejSi drzavljani, nan&in poveujejo sredstva za
zdravstveno varstvo in razbremenjujejo javni sistem

- nova sredstva se lahko namenjajo infrastrukturi, kadere imajo lahko korist vsi
drzavljani,

- zaradi fleksibilnosti in profitnega motiva vzpodaujnovativnost in &nkovitost, kar
lahko sluzi kot zgled javnemu sektorju,

- pove&uje izbiro.

Prostovoljno zdravstveno zavarovanje ima vrsto tiegi@ vplivov na winkovitost in
pravicnost zdravstvenega varstva: péamje storitev, prehitevanje pri vstopu v javni eist
vedje troSenje sredstev javnega sistema. Prav talko latmanjSuje vlogo sploSnega zdravnika
kot vratarja v zdravstvenem sistemu, saj privatagarovanje pogosto ponuja neposreden
dostop do specialistov. Vsako prostovoljno zavangastopnjuje regresivnost financiranja
zdravstvenega varstva. Kadar se za prostovoljnoarpaanje odléi majhen delez
prebivalstva, in to v@noma bogati, je progresivnost ohranjena, saj piregi pl&ujejo Se
vet. V primeru, ko javni sistem nudi premalo pravicsi zavarujejo tudi revnejSi drzavljani,
se povéa skupna regresivnost zavarovanja zaradi premgtpvoljnega zavarovanja, ki so v
najboljSem primeru enotne, v najslabSem pa teroeig individualnem riziku (kar prakiho
onemogdi, da bi si jih lahko privadli stari in bolni). NajslabSe pa se prostovoljno
zavarovanje izkaze v primerih, ko se mora zaratikihedoplaiil v javhem zavarovanju zanj
odlcgiti vse prebivalstvo, kajti najbolj so obremenjéinidje z najnizjimi prejemki (Keber,
2003, str. 60).

Vsi ti podatki kazejo na dejstvo, da brez visokepsie regulacije privatno zavarovanje ne
izpolnjuje ciljev socialne politike, pa celo ob takegulaciji ni W&inkovit in pravien n&in
financiranja zdravstvenega varstva. Direktive EUvgpostavile enoten trg za prostovoljna
zavarovanja v EU (Keber, 2003, str. 62).

4.4.2. Privatno zdravstveno zavarovanje v izbratriravah

V_Sloveniji ni pravih privatnih zavarovalnic. Zavarovalnicej kvajajo dopolnilno
zavarovanje, ne izpolnjujejo vseh kriterijev statysivatne zavarovalnice, saj ne delujejo po
pravilih trga, med njimi ni konkurence, za zavanms@ se jim ni potrebno truditi, saj jim je
kliente zagotovil sam zakon, ki je predvidel visaaplaila. Ne morejo vplivati na stroSke in

% Najbolj znailen je primer Slovenije.
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kakovost storitev, saj so preko obveznega zavajawserzane na vse izvajalce (Keber, 2003,
str. 72).

Od leta 1993, ko je bila v Sloveniji predstavljemeZznost prostovoljnega zdravstvenega
zavarovanja, se je do danes Stevilo ljudi, ki sipu¢leni v to obliko zavarovanja, dvignilo na
1,4 milijona. Od tega jih je 1,2 milijona ali ¥&ot 80% zavarovanih pri Vzajemni, priblizno
250.000 pri zavarovalnici Adriatic, za zavarovati@riglav, ki je za&ela trziti tovrstno
zavarovanje decembra 2003, pa Se ni uradnih podatktevilu zavarovancev. V letu 1993 je
bilo le 7% sredstev za zdravstvo zbranih s prodpowo zdravstvenim zavarovanjem. Ta
delez pa se je do leta 2001 péafena 15% in ostal priblizno enak v naslednjihbgtiakli,
2004, str. 67).

Ker so zavarovalnice izbirale zavarovance z marng$opnjo tveganja, da so lahko
zara&unavale nizje premije ali dosegale boljSe rezultatd&onkurence, je bil leta 2001 sprejet
zakon, ki dol@éa, da morajo biti vse zavarovalnice, ki ponujajostovoljno zdravstveno
zavarovanje, vkljtene v sisteme izravnalnih sheamamenom izegavanja razlik v stroSkih
zdravstvenih storitev zaradi razlik v starosti, Ispia zdravstvenem stanju zavarovancev. Ta
zakon pa po Sstirih letih, odkar je bil sprejetyvgeno ne velja (Jakij 2004, str. 68).

V_Angliji_ privatno zdravstveno zavarovanje nudijo profitneneprofitne organizacije. Leta
1996 je bilo v Angliji 18 profitnih in 7 neprofithi organizacij. Glavni ponudniki privatnega
zdravstvenega zavarovanja so BUPA, PPP, Norwichotymn Standard Life Healthcare.
BUPA ima 40% trzni delez in je edina neprofitha argacije. PPP ima 27% trzni delez,
Norwich Union 8% in Standard Life Healthcare 5%nirdelez. Vse tri so profitne

organizacije (Busse, 2002, str. 107).

Viri financiranja privatnega zavarovanja se zbirgozavarovalnimi premijami in/ali s

placilom »out-of-pocket« (neposredno iz Zepa). Privaavarovanje se uporablja za
zagotavljanje dodatnega kritja k obveznemu zavanovaP|&ila »out-of-pocket« so lahko

najvetkrat dopl&ila s tem, da tretja stranka p&aveji del ra&una (Miles, Myles, Preston,

2003, str. 95).

V_Neméiji so nosilke privatnega zavarovanja privatne ozirdtoaercialne zdravstvene

zavarovalnice, ki morajo ustrezati petim zakons&m&kenim kriterijem:

- zavarovalnica mora za svoje zavarovance oblik®istiem »starostnih powfis,

- odpovedati se mora atajnim odpovednim rokom,

- vedinski del presezka mora biti namenjen zavarovancem,

- oddelek zdravstvenega zavarovanja mora biti sttoggn od ostalih oddelkov,

- zavarovalnica mora starejSim zavarovancem ponomiianost standardne tarife
(Globanik, 2001, str. 15).

30



V privatnih zdravstvenih zavarovalnicah se lahkomge zavarujejo na tri ri@ne. Polno
zdravstveno zavarovanje kot alternativo obveznelgavastvenega zavarovanja lahko sklenejo
samo tisti, katerih letni dohodek presega zakomkkoceno mejo. Samozaposleni so tdai

iz obveznega zdravstvenega zavarovanja in se zatajonprivatno zavarovati. Tretja skupina
pa so drzavni usluzbenci, ki morajo iz privatnegaarovanja kriti razliko med celotnimi
stroski zdravljenja in stroski zdravljenja, ki jije drzava (Grant, 2005, str. 2).

5. IZDATKI ZA ZDRAVSTVENO DEJAVNOST

Skupni izdatki za zdravstvo zajemajo javne izdafkbvezno zdravstveno zavarovanje,
prora&éunska sredstva drzave in dp) in zasebne izdatke (prostovoljno zdravstveno
zavarovanje in neposredna@la) (KoroSec, 2003, str. 30).

Zaradi nove zdravstvene tehnologije in demografsiilememb se zdravstveni préwaski
deficiti poveujejo iz leta v leto. Drzave si prizadevajo ostainkurerine in morajo zato
stalno ugotavljati, koliko javnih sredstev, zbramitprispevki in davki, lahko namenijo za
zdravstvo in kako naj pridobij@im vet privatnih sredstev, kakeéim bolje razporediti
obstoj€éa sredstva, da Se vedno zagotavljajo kakovostnavgzthene storitve za vso
populacijo.

5.1. lzdatki za zdravstvo kot delez bruto domé&ega proizvoda (BDP)

Sistem zdravstvenega varstva predstavlja enegéanifliistebrov moderne socialne drzave in
na nek na&n odraza zrelost drzave. Delez BDP za zdravstwavnost v bruto dontam
proizvodu je usklajen z zmoznostmi druzbenoekon@gaksistema v drzavi (Kersnik, str.
28).

Na osnovi podatkov iz Tabele 3 lahko za&ljno, da so znaSali celotni ocenjeni izdatki za
zdravstveno varstve Sloveniji leta 2003 8,9 % BDP. Javnih izdatkov za zdravsivearstvo

je bilo v letu 2003 skupaj 7,05 % BDP, od tega sulstva Zavoda za obvezno zdravstveno
zavarovanje predstavljala 6,68 % BDP. Zasebnihtkzdaje bilo skupno za 1,86 % BDP, od
¢esar so predstavljala sredstva zavarovalnic zatqwolgno zdravstveno zavarovanje 1,1%
BDP.
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Tabela 3: Ocena izdatkov za zdravstvo v SloveBS§%2003 v odstotku BDP

Vrsta izdatkov 1999 2000 2001 2002 2003
Javni izdatki 6,77 6,95 7,13 6,96 7,05
Obvezno zdr. zavarovanje 6,52 6,70 6,86 6,62 6/68
Prora&unska sredstva 0,17 0,16 0,20 0,26 0,80
Prora&uni okxin 0,08 0,08 0,07 0,07 0,07
Zasebna sredstva 1,03 1,95 1,99 1,89 1,86
Prostovoljno zdr. zavarovanje 1,03 1,15 1,19 1,12 1,10
Druga zasebna sredstva n.p. 0,80 0,80 0,78 Q,76
Skupaj 7,80 8,90 9,12 8,85 8,91

Vir: Poslovno por¢ilo ZZZS za leto 2003, str.12

Izdatki za zdravstveno zavarovaméngliji so leta 1998 znaSali 6,9 % BDP. Ta delez se je
do leta 2002 vseskozi pasaval. V letu 2002 pa so celotni izdatki za zdraggtvedstavljali
7,7 % BDP. Javnih izdatkov je bilo v letu 1999 38 zasebnih izdatkov pa 1,2 % BDP

(OECD Health Data, 2004).

Tabela 4: 1zdatki za zdravstveno varstvo v Velikit&iji in Nentiji 1998-2002 (% BDP)

Vrsta izdatkov 1998 1999 2000 2001 2002
Velika Britanija 6,9 7,2 7,3 7,5 7,7
Nemija 10,6 10,6 10,6 10,8 10,9

Vir: OECD Health Data, 2004.

Iz zgornje tabele je razvidno, da so sBenxiji izdatki za zdravstveno varstvodat skozi

celotno obdobje od leta 1998 do leta 2002. Leta818® izdatki za zdravstveno varstvo v
Nentiji predstavljali 10,6% delez BDP. Ravno tolikozeaSal delez izdatkov za zdravstvo v
Nemxiji v naslednjih dveh letih. Leta 2002 pa je taekeharastel na 10,9 % BDP (OECD

Health Data, 2004).

5.2. Izdatki za zdravila

V_Sloveniji dosega pravica do zdravil v finarem pogledu skupaj s storitvami lekarniSke
dejavnosti okrog 14,7 % vseh izdatkov ZZZS. V oljdobd 1997 do 2000 je bila rast
izdatkov za zdravila stalna in hitrejSa od rastidstev za obvezno zdravstveno zavarovanije.
Zdravila so razvi@&na na pozitivno, vmesno in negativno listo. |1z e#nega zdravstvenega
zavarovanja je krit le dostop do zdravil s pozievin vmesne liste. Po zakonodaji imajo v
celoti krite stroSke za zdravila, predpisana naepés, le doldene skupine zavarovancev
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oziroma le pri doléenih stanjih, in to le za zdravila s pozitivhe distZa pretezni del
zavarovanceyv je zagotovljeno kritje stroskov zdrkevv dolatenem odstotku cene, razliko pa
pokriva prostovoljno zavarovanje (Keber, 2003, 266).

Tabela 5: Odhodki obveznega zdravstvenega zavgeozaredravila na prebivalca v obdobju
1999-2003 (v stalnih cenah iz leta 1993)

Vrsta izdatkov 1999 2000 2001 2002 2003
|zdatki za zdravila 7.936 8.331 9.477 9.891 10.578

Vir: Poslovno porgilo ZZZS za leto 2003, str. 13.

V letu 1993 so odhodki za zdravila na prebivalcasat 6.334 tolarjev, v letu 2003 pa 10.578
tolarjev, izrazeni v stalnih cenah iz leta 1993e @a realni porast za 67 %.

V_Angliji_ so izdatki za zdravila v obdobju med letoma 19YIDD7 vseskozi nar&dli. Leta
1970 so znaSali 12,5% celotnih izdatkov za zdraystvletu 1975 se je ta delez znizal na
11,25, potem pa se je zviSeval in leta 1997 dos&ggl% celotnih izdatkov za zdravstvo
(Health Care System in Transition, 1999, str. 52).

Tudi Nenx¥ija se so®a s problemom naré@nja izdatkov za zdravila. Farmacevtska industrija
v Nentiji spada med najmimejSe med razvitimi drzavami. Okrog 1100 farmadehts
podjetij s 115 500 zaposlenimi je leta 1997 podmwvaNentiji. Trg pokriva »javne« lekarne
(zdravila na recept, zdravila na recept, ki se ¢aiddajo tudi brez recepta, zdravila brez
recepta) in bolnisine lekarne. Leta 1998 so »javne« lekarne prodal&2zanilijard DM
zdravil. Od tega je bilo prodanih za 44,4 milij@M zdravil, izdanih na recept (od tega 7,2
milijardi za zdravila, ki se jih da kupiti tudi breecepta) in 7,6 milijard DM zdravil, izdanih
brez recepta (t.i. »over the counter«). Od 444ijamil DM je obvezno zdravstveno
zavarovanje pkalo 33,4 milijard DM, medtem ko je bilo za 3,6 naitd DM zdravil prodanih
privatno zavarovanim ljudem, 5,4 milijard pa so ala doplaila ¢lanov bolniskih blagajn
(Health Care System in Transition. Germany, 20®0,80). Izdatki za zdravila kot delez
celotnih izdatkov za zdravstvo so se p@xali od leta 1996, ko je ta delez znaSal 12,8%, do
leta 2002, ko se je poval Ze na 14,5% (OECD Health Data, 2004).

5.3. Dejavniki, ki vplivajo na pove‘anje izdatkov za zdravstveno dejavnost

Izdatki za zagotavljanje zdravstvenega varstva dnawstvenega zavarovanja se stalno
poveujejo. Vzrok za njihovo powevanje pa lahko najdemo v novi in drazji tehnologij
diagnostinih postopkov in zdravljenja in v staranju prebstah. StarejSe osebe so nainre
bolj podvrzene krokhim degenerativnim boleznim. To pa predstavlj&@jerezahteve po
zdravstvenih storitvah, zdravilih, tekinih pripomakih in negi.
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NiZzanje rodnosti in staranje populacije sta&na demografska pojava, ki ju_Sloveniji
belezimo Ze vrsto let. Delez starejSih oseb ode654 je s 14,3% v letu 2001 poakna 14,9
% v letu 2003. Opisano ¥anje deleza starejSih oseb v celotnem prebivalptedstavlja
neposredno groznjo za dolgém vzdrznost socialnih zavarovanj, vkijo z obveznim
zdravstvenim zavarovanjem. Trend staranja prelixelsaj bi se nadaljeval, v letu 2020 naj
bi delez oseb, starejSih od 65 let, znaSal 18,%éga prebivalstva (Poslovno péito ZZZS,
2004, str. 17).

V_Angliji_ so bili tako vlada kot akademiki zelo zaskrbljearadi vpliva staranja prebivalstva
na poveéanje izdatkov za zdravstveno zavarovanje. Najnevajilize podatkov o izdatkih po
drzavi kazejo, da je vpliv starosti v povezavi hhpdkom (bogatejSe drzave imajo starejSe
prebivalstvo). To pomeni, dé je prihodek konstanten, starost sama po sebi uatjaga
vpliva. NajnovejSe analize izdatkov za zdravstveaoarovanje glede na drzavo kazejo, da so
izdatki za zdravstveno zavarovanje n&jvev zadnjih nekaj mesecih posameznikovega
Zivljenja). V Angliji je med letoma 1985 in 1995 nadva zdravstvenih storitev med starostniki
od 65 do 69 let zrasla za 2% na leto. V naspretjpgraba zdravstvenih storitev med tistimi
nad 85 let zrasla za 4% na leto (Miles, Myles, res2003, str. 103).

Eden najvegjih problemov, s katerimi se s&® nemski zdravstveni sistem, je rast izdatkov za
obvezno zdravstveno zavarovanje. Vzroki za pamg stroskov in viSanje prispevnih stopen;
za obvezno zdravstveno zavarovamj®lenxiji so visanje dohodka prebivalstva, tehnoloski
napredek in staranje prebivalstva. ViSja&akiovana Zivljenjska doba ni neposredno povezana
z dejansko rastjo izdatkov za zdravstvo na prebavaViSja préakovana Zivljenjska doba
preprosto premakne obdobje visjih izdatkov za zsinay na kasnejSi datum, ker naj bi se
najvisji izdatki za zdravstvo pojavili v zadnjih elv letih Zivljenja (Sauerland, 2002, str. 2).

6. PROBLEMI SISTEMOV ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVANJA IN
MOZNE IZBOLJSAVE

6.1. Zagotavljanje pravinosti

Pri zbiranju sredstev, ki temeljijo na solidarnpgbirajo denar vsi drzavljani, v sorazmerju s
svojimi prihodki, v zameno pa imajo enako dostopnds zdravstvenih storitev, ko jih
potrebujejo. Breme stroSkov se z bolnih preneseseatorej tudi na zdrave, in od revnejSih
na premoznejSe drzavljane. Brez tega pristopa mra more biti univerzalna pravica, saj
postane odvisno od materialnih moznosti posameZKikber, 2003, str. 21).

Tezko pa je odgovoriti na vpraSanje, koliko najtddi, ki ima ve, tistemu, ki ima manj.
Kako prerazdeliti del druzbenega proizvoda, da bearmmjo pozitivni ekonomski dinki

delitve in hkrati zmanjSajo neupré&ene socialne razlike? Izvajanje solidarnosti pri
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financiranju druzbenih potreb potrebuje uporabnarilme»pravine razdelitve«, ki se
kombinirajo s politiko (ekonomsko, socialno, raawwj, da se zozi razkorak med razdelitveno
realnostjo in prawinostjo Cesen, 1988, str. 46).

6.2. Doseganje &inkovitosti v javnih zavodih
6.2.1. Stroski in gospodarjenje s sredstvi

V ospredju gospodarjenja so stroSki, poznavanjeug strukture in prizadevanja za njihovo
neprestano zniZzevanje. Zaradi znanih tezav priangrj&inkovitosti danes Se vedno velja,
da v zdravstvu ni meril, ki bi bila sploSno sprej@m, za ugotavljanje najboljSe porabe
sredstev. Zaradi objektivno omejenih sredstev kiimajo na razpolago javne zdravstvene
dejavnosti, je potrebno z njimi ravnati gospodarmoda zdravstvena dejavnost stremi k
Sirjenju in izboljSavam in zdravstveni delavci qdosno niso navduSeni, da bi sami omejevali
svoje delo. Zato so prevzeli skrb za smotrno pormdtuzbenih sredstev radhi drzavni ali
druzbeni organiCesen, 1988, str. 97).

V Sloveniji Javni zavodi poslujejo z neprofitnim motivom. Rpléega so zaposleni v
neprofitnih organizacijah slabSe @i kot zaposleni v podjetjih. Zdravstveni delaga
placani po kolektivni pogodbi in kljub morebitnemu rasalnemu obnaSanju za to ne bi bili
nagrajeni. Morebiten drugi razlog je v neustrezastmpanosti vodstvenega kadra, kjer v
ustanovah primanjkuje oseb z ustreznim ekonomskiamm (Miklawi¢, 1997, str. 41).

Zdravstveno zavarovanje v razvitih drzavah predgtgparadoks. Po eni strani napredek v
medicini podaljSuje in izboljSuje kakovost Zivljanjosréuje ljudi, ki koristijo zdravstvene
usluge. Po drugi strani pa so na voljo podatkik&tejo na vsakodnevne napake oziroma
negospodarnost bolnisnic in zdravnikovismer krSijo pravilo v medicini, da ne smejo
Skodovati. Zaradi visokih stroSkov zdravstva sozagwleti posamezniki, podjetja in
davkopla&evalci (Keep taking the medicine, 2004, str. 1).

Razvoj standardov kakovosti bi pripomogel kéjvdransparentnosti na trgu zdravstvenih
storitev. V veini drzav so zdravstvene reforme usmerjene na gtcanudbe zdravstvenih
storitev. Prizadevajo si za §e uwtinkovitost in kakovost zdravstvenih storitew.Angliji_ je
za objavo uspesnosti sluzbe NHS zadolzena Zdrawstkemisija (Healthcare commission),
ki uspesSnost organizacij ocenjuje z ocenami od ¢mdri glede na dolzin@gakalnih dob,
Stevilo odpovedanih operaadjstoco, Stevilo smrti in finaéno stabilnost (BBC, 2004).

V Nenxiji nameravajo dotati standarde, na podlagi katerih bi ocenjevaliodebsameznih
bolniSnic. S tem bi pripomogli k ¥g kakovosti storitev, ki jih bolniSnice ponujajm k veji
ucinkovitosti. V Veliki Britaniji bi to lahko pomend, da bi se nekaterim bolniSnicam
prihodek zmanjSal tudi za 30 %. Pacienti bi selzeldraviti v najboljSi bolniSnici, veé
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pacientov pa pomeni tudi ¥esredstev. Prav tako v Ne&ij pricakujejo, da bi zaradi novega
sistema ocenjevanja veliko bolniSnic propadlo (Memedies, 2004, str. 3).

6.2.2. Napotitve bolnikov iz primarne na sekundamangen zdravstvene dejavnosti

Na podrdjih s premajhnim Stevilom zdravnikov so sploSniadriki prisiljeni obravnavati
vecje Stevilo prebivalcev, kar poteje napotitve k specialistom ter ogagje preventivnega
dela in obiskov na domu. Zdravstvene storitve,ikdile lahko opravljene na primarni ravni,
se preusmerjajo na sekundarno raven. Temu dejsteulahko préa tudi sami zavarovanci,
napoteni sprva iz zdravstvenega doma v bolniSmic@tbolniSnice nazaj v zdravstveni dom z
utemeljitvijo, da v bolniSnici ne bodo opravljatiositev, ki niso v njihovi pristojnosti. Poleg
nenehnih sporov med zdravstvenimi delavci z ¢a#ii ravni, ki se nenazadnje odraza v
zdravstvenem stanju bolnikov, prihaja tudi do pganm zdravstvenih storitev ter drugih
dragih raziskav. Problem bi se lahko razreSil ¢émkovitejSim nadzorom in natdnejSo
razmejitvijo med zdravstvenimi storitvami, ki nag opravljajo na primarni ravni, in
storitvami, za katere je potrebna sekundarna radesvstvene oskrbe.

V Sloveniji morajo zdravniki v osnovnem zdravstvu s sredstevayine plgevati tudi
laboratorijske storitve za svoje varovance, karlgdako prelozijo tudi na specialista na
sekundarni ravni, ki mora prav tako zagotavlja@&pb laboratorijskih storitev iz svojih
sredstev. To pokrivanje stroSkov iz dveh virov jevpratilo obsezno in nepotrebno
zdravljenje bolnikov na sekundarni ravni. V nekiiairzavah problem resSujejo tako, da so
izbrani zdravniki koordinatorji in ptaiki vseh izvenbolniSgnih storitev svojih pacientov
(Keber, 2003, str. 119).

Stevilo napotitev iz osnovnega zdravstva k spestiai se je od leta 1990 v Sloveniji skoraj
potrojilo. NajverjetnejSa razlaga za to j&imaplacevanja zdravnikov po Stevilu obiskov (ki je
prakticno izpodrinil glavarino), porast napotitev k spéistam pa je sprozil neustrezencima
placevanja laboratorijskin preiskav, ki so vkigne v pavSalnem znesku v glavarino
sploSnega zdravnikate ta bolnika napoti k specialistu, se izogne svajestroSku za
preiskave in ga prelozi na specialista (Keber, 2863294).

V_Veliki Britaniji  so bili primarni zdravniki celo p&aiki stroSkov hospitalizacij. Prednost
takega n&na naj bi bila velika racionalizacija pri napotoya na sekundarno raven, v tem pa
ti¢i tudi najveja nevarnost: zdravnik bi lahko tako napotitev okl tudi takrat, ko bi bila
potrebna (Keber, 2003, str. 119).

Organizacija primarnega zdravstvenega sektorja_[denxiji veliko bolj zapletena kot v
drugih drzavah, predvsem zaradi strogé&tie® med bolniSriino in ambulantno nego. Na
splosno zdravniki iz primarnega sektorja niso snmlraviti pacientov v bolniSnicah,
bolniSnice pa zunanjim pacientom niso zagotoegeracij in storitev, ki jih izvajajo splosni
zdravniki, specialisti ali zobozdravniki. To je yedlo do dolgih¢akalnih dob, podvajanje
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tehninih pripomakov in ponavljanja diagnostiih testov. Leta 1993 je bil predstavljen
Zakon o strukturi zdravstvenega varstva (HealtheCairucture Act), da bi zavarovancem
omogail, da se sami odlgjo, ali bo operacijo, ki jo je moge izvesti tudi v ambulanti,
opravil zasebni zdravnik ali pa bodo zaradi tegaliod bolniSnico (Health Care System in
Transition, 2000, str. 38).

6.2.3. Cakalne dobe

V vecini drzav so¢akalne dobe zaskrbljuje, ker setakalne vrste podaljSujejo tudi na tistih
podraijih, ki so Zivljenjsko nevarna (kardiologija in avlkgija). Razlog za takSno stanje je v
slabi organizaciji dela, nemotiviranosti za delo pomanjkanju organizacijskih znanj.
Predvsem je to stanje posledica omejenih sredstev zdravstvo in natovanega
maksimalnega me&eega Stevila storitev. Zato so bolniki pripravljgnacati zdravnika »na
¢rno« v zameno za takojsnjo zdravstveno storitewpkaodpira dodatne probleme.

Najbolj citno se premajhna dostopnost kazeéakalnimi dobami in seznandiakajaih na
doloceno storitev. V zadnjih desetih letih jecvdrzav EU sprozilo pobude za skrajSevanje
¢akalnih list in seznamov, pkemer so bili rezultati razini.

Problem ¢akalnih dobyv_Sloveniji delno reSujejo samopiaiske ambulante, ki omenjeni
proces legalizirajoCe ima javni zdravstveni zavod proste zmogljivossihko opravlja
samopléniSke storitve izven rednega programa. To za umpidkabpomeni, da jim je vrsta
zdravstvenih storitev, ki naj bi jih krilo obvezio prostovoljno zdravstveno zavarovanje za
dopltila, dostopna samo na papirju, dejansko pa ne.aNagtZzava je reSljiva s sprejetjiem
predpisa, ki bi doleal najdaljSe Se dopustriakalne dobe in z okrepljenim nadzorom nad
izpolnjevanjem tega predpisa. Tudi v sam sistemtepianja bi bilo potrebno vgraditi
mehanizme, ki bi prepéevali opravljanje prevelikega Stevila storitev,j8alzdravljenje, kar
podaljSuje tudtakalne dobe (Keber, 2003, str. 145).

V_Veliki Britaniji so na zé&tku uspesSno skrajSali seznatiakajcih, vendar tega stanja ni
bilo mogae ohraniti za daljSe obdobje. SkrajSamkalnih dob na enih podih je
povzraiilo podaljSanjetakalnih dob na drugih. Ponekod so se lotili izlmgnja dostopnosti
tako, da so izboljSali razporejanje obstd)gavnih sredstev po potrebah drzavljanov. Pri tem
uporabljajo razline formule, ki vé denarja hamenjajo prebivalstvu s slabSimi zdrarstai

in socialno-ekonomskimi kazalniki (Keber, 2003, 484-135).

Vzrok za dolgetakalne dobe je tudi v neizko&gnosti operacijskih sob. V Veliki Britaniji je
veliko operacijskih sob prostilteprav je Stevilo pacientov, Kiakajo na operacijo, veliko.
Raziskave so pokazale, da so operacijske sobe prgigv v rabi 24 ur na teden namesto
nameravanih 40 ur (Economist. Wasting disease,,Z0042).
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V_Neméiji ¢akalnih dob skoraj ne poznajo (Health Care Syst@mBransition, 2000, str.
117).

6.3. Zagotavljanje kakovosti

Ocena kakovosti sistema zdravstvenega varstva lgewaa naloga, ki se je politiki in
raziskovalci lotevajo na razhe n&ine, da bi na podlagi ugotovitev lahko izpeljalireje za
izboljSanje sistema zdravstvenega varstva in spaémteforme. UspeSnost sistema
zdravstvenega varstva pri tem se meri z razmerjeoh doseZenimi rezultati in maksimalnimi
moznimi rezultati, upoStevajoazpoloZljive vire (Kersnik, str. 31).

V_Sloveniji smo se z uvajanjem kakovosti zdravstvene oskrbeliazkvarjati v zadnjih letih

in smo Sele na Zatku poti. Potrebno bo uveljaviti Se naslednje pkre

- Vzpostaviti neodvisne institucije za kakovost zdtsene oskrbe, ki bo skrbela za
povezovanje aktivnosti za uvajanje celovite kakdiyos

- Vzpostaviti sistem upravljanja celovite kakovostgravstveni domovi bodo ustanovili
komisije za kakovost, ki bodo povezovale aktivhastizboljSevanje kakovosti storitev;

- Pripraviti klinicne smernice, ki bodo zdravniku in bolniku pomagaieodlatitvah glede
primarnega zdravstva v spe¢ifih klini¢nih okoli&inah;

- Merjenje in spremljanje izidov zdravljenja in kaziilov kakovosti;

- Varnost za bolnike in upravljanje s tveganji; vadstvenih ustanovah bo uveden sistem
odprtega poréanja, spremljanja, analiziranja in izboljSevangtesinov in procesov, ki so
pripeljali do zdravstvenih napak;

- Uvedena bo notranja presoja s samoocenjevanjem odéagd splosSnih nacionalnih
standardov zdravstvene oskrbe, ki bo obenem sluatigriprava za akreditacijo (Keber,
2003, str. 23-24).

Da bi dosegli celovito kakovost zdravstvene osknra biti ta organizirana tako, da
vzpodbuja povezovanje in sodelovanje med ¢amhi partnerji, razknimi ravnmi in
skupinami ter je smiselna za bolnike, zdravnikelinge zdravstvene strokovnjake. Podobno
kot v industrijski dejavnosti je upravljanje sist@ncelovite kakovosti zdravstvene oskrbe
osredotdeno na uporabnike (bolnike in njihove svojce, zégwes v zdravstveni ustanovi,
zunanje sodelavce in partnerje), na sisteme ingseicSlabost v Sloveniji je, da $e nimamo
institucije, ki bi na ravni drzave skrbela in poweala vse aktivnhosti za kakovost zdravstvene
oskrbe v drzavi (Keber, 2003, str. 166).

Poleg zdravstva pa obstajacviaktorjev, ki vplivajo na zdravstveno stanje posamika,
vendar pa se uspesnost zdravstvenih sistemov pdinanai na podlagi zdravja populacije.

* Sistem je ureditev organizacije ali zavoda, ljudiateriala in postopkov, ki so povezani z delim
delovanjem ali izidom. Proces je sosledje korakkjer se vhodna enota spremeni v izhodno enoto za
uporabnika.
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Najbolj pogosto uporabljena kriterija za ugotavjgauspesnosti delovanja zdravstvenega
sistema sta Zivljenjska doba in smrtnost déken. V Sloveniji je bila leta 2001 prakovana
Zivljenjska doba 75,9 let. S takSnimi vrednostmiSéevenija uvr§a med drzave z najdaljSo
Zivljenjsko dobo med drzavami vzhodne Evrope. Zeppajem EU, ki je bilo leta 2001 78,3
let, pa Slovenija zaostaja za 2,4 leti. Najpog@stejroki smrti v Sloveniji so bolezni srca in
oZilja, sledijo novotvorbe, namerne in nenamerngpdbe ter zastrupitve (Keber, 2003, str.
155).

Velika Britanija ima visoko stopnjo smrti zaradicsih bolezni in razmeroma nizko stopnjo
prezivetja nekaterih oblik raka (pdia, srce, prsi in prostata). Nizke stopnje prezivegj bi
opozarjale na napake v zdravstvenem sistéeqrav bi bile lahko povezane s pomanjkanjem
denarja ali slabo organizacijo storitev, ali obajely Angliji se je prtakovana Zivljenjska
doba v prvi polovici dvajsetega stoletja pdaka za 20 let, vendar od tega le za 10 let v drugi
polovici dvajsetega stoletja. Zdravstvena nega Imajprispevala le petino k poviSani
Zivljenjski dobi. Ostalo naj bi bilo posledica id[¥anja kakovosti prehranjevanja, higienskih
razmer in bivalnih pogojev (Money well spent?, 2064. 1).

Pokazatel] slabe kakovosti zdravstvenih storitevuei Stevilo umrlih zaradi zdravniskih
napak. V Veliki Britaniji je bilo na primer 16% bgpsov (vrsta operacije na srcu) opravljenih
nepravilno (Wasting disease, 2004, str. 1).

Podatki kazejo, da_ Nen¥iji dve tretjini pacientov z rakom na prostati, prgaiypet let po
pacientov z levkemijo Zivi naprej Se pet let, v iieBritaniji pa le 28% pacientov (Vaknin,
str.2).

1. REFORME SISTEMOV ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVANJA

V zadnjih dvajsetih letih je nekaj drzav reformaatvoj sistem socialnega zdravstvenega
zavarovanja, pricemer so imele razine, tudi nasprotuje si cilje: povéati pravinost,
ucinkovitost in moznost izbire ali stabilizirati finéne vire brez negativnih vplivov na trg
dela.

7.1. Razvojne reforme

Ob osamosvojitviSlovenije je priSlo na podr&gu celotnega zdravstva do oblikovanja novih
sodobnih reSitev, ki po eni strani povzemajo izkai$azvitih evropskih drzav, po drugi strani
pa ohranjajo pozitivhe izkusSnje prejSnjega sistevh&loveniji je bila v z&etku marca 1992
sprejeta nova zakonodaja za page@dravstvenega varstva in zdravstvenega zavajavan
je prinesla vé novosti, med katerimi so bile najpomembnejSe (G&ek&, 2000, str. 16):
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- Opustitev dotedanjega sistema nacionalnega zdensfga varstva in uvedba obveznega
zdravstvenega zavarovanja s prostovoljnim zdrangtvgavarovanjem;

- Postavitev Zavoda za zdravstveno zavarovanje Siev&nt javnega zavoda, ki izvaja
obvezno zdravstveno zavarovanje in tudi prostowoljgavarovanje kot ostale
zavarovalnice;

- Uvedba zasebne zdravstvene prakse, ki lahko opratdyitve tudi kot sestavni del javne
zdravstvene sluzbe;

- Partnerski pristop k oblikovanju obsega in vsebim®grama ter elementov cen
zdravstvenih storitev, kar zagotavlja izvajanje akanom zagotovljenega obveznega
zdravstvenega zavarovanja.

Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije z raunwwjprojekti na podréju informatike
spodbuja in omog@ razvoj sodobnih oblik medsebojnega komuniciranygemi partnerji in

s tem prispeva h kakovosti poslovnih odnosov inzewanju stroSkov. Sodobne reSitve
temeljijo na réunalniSkem izmenjavanju podatkov, storitvah z uporkartice zdravstvenega
zavarovanja in samopostreznih terminalov ter spietstoritvah. Zavod vodi temeljne
podatkovne zbirke o zavarovanih osebah, zavezaoganizacijah in izvajalcih zdravstvenih
storitev. Kakovostne zbirke podatkov so omébp uspeSno uvedbo sistema Kkartice
zdravstvenega zavarovanja. Kartica zdravstvenegar@eaanja je sodoben medij za prenos
to¢nih osebnih podatkov, podatkov o zdravstvenem zanzgnju in drugih aktualnih podatkih
med subjekti zdravstvenega varstva (ZZZS, 2004).

Uspeh Slovenije v prihodnosti je zelo odvisen odedsie prilagoditve javnega sektorja, ki
vkljucuje tudi zdravstveno zavarovanje, da senwizdravstvo financirati iz javnih ter iz

privatnih sredstev. Pomembno je tudi, da se izhj®a&ini izena&evanja rizika, sicer bodo

zavarovalnice raje izbirale »dobre rizike« in sagibale izbiri »slabih rizikov« (Jakiji 2004).

Slovenija si Zeli v prihodnost izboljSati zdravstvesistem z naslednjimi ukrepi (Btfan,

2004):

- Izboljsati sodelovanje med zdravniki primarneg&uselarnega in terciarnega nivoja,

- boljSa izkorigenost opreme,

- natargneje opredeliti status organiziranosti sekundanrtericiarne dejavnosti,

- razvoj terciarne dejavnosti na podjwcelotne Slovenije,

- izboljSati delovanje bolnisnic,

- uvedba izravnalnih shem z namenom prégvanja socialnih krivic v primeru enake
prispevne stopnje za vse zavarovance, ne gledatexiaino stanje,

- poostritev nadzora odsotnosti z dela zaradi bolezni

- zmanjSanje&akalnih dob.

Anglija je v devetdesetih letih uvedla pomembno reformedravstvenem sistemu. To je
povzrailo delitev nalog provizij in kupovanja bolnigmih storitev z ustvarjanjem ene
skupine agentov odgovornih za provizije, ter drefgepine, odgovorne za nakup. Namen
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ukrepa je bil, pov&anje avtonomnosti bolniSnicam in pdaaje konkurence na strani
ponudbe. Uporabniki so s tem dobili moznost pradtée ponudnika storitev. Ponudniki naj
bi med seboj tekmovali za pogodbe, ki bi jim poeldle pravico do zagotavljanja storitev,
kar pa naj bi spodbujalatimkovitost (Miles, Myles, Preston, 2003, str. 110).

Da bi poveéali ucinkovitost na strani ponudbe zdravstvenih storite®,je vlada v Veliki
Britaniji odlocila na NHS-ov trg privabiti zunanje zdravstveneske, ki naj bi izvajale 15%
NHS-ovih storitev do zsetka leta 2008 (New remedies, 2004, str. 4).

Septembra 1998 je NHS predstavil strategijo na @gualinformacijske tehnologije, ki naj bi
pripomogla k izboljSanju njihovih storitev. Strateglan obljublja dozivljenjsko elektronsko
zdravstveno kartoteko za vsakega posameznika wididaktronski dostop do zdravstvene
kartoteke za NHS-ove paciente, nacionalno elekkmnsjiznico s podr§a zdravja, ki bi
skrbela z&im boljSo ponudbo literature s podja zdravstva in s tem zdravstvenim delavcem
omogaala, da so na tekem glede novosti v njihovi stroki, integracijo stev za paciente
preko izmenjavanja informacij med osebnimi zdravmikbolniSnicami in hiter in preprost
dostop do informacij preko internetnih informacifskluzb (NHS, 2004).

Plan NHS, ki je bil izdan julija 2000, je plan spremb, ki bi pacientom in ljudem omagde
status najpomembnejSiftanov zdravstvenih storitev. Plan obljublja pactentve mci in
informacij, veje Stevilo bolniSnic in postelj, ¥ezdravnikov in medicinskih sester, krajSe
cakalne dobe, izboljSanje nege za ostarele in @&gadarde za organizacije NHS in boljSe
nagrade za zasluzne. Za doseganje plana se bomla@da odlditi, ali se bo osredotda na
bolezni, ki so najpogostejSi vzrok smrti (rak irldemi srca), ali pa na spremembe, ki so nujno
potrebne za izboljSanje zdravja ljudi, ter na tiste bodo ljudem omogtle sodobne,
pravine in ustrezne zdravstvene storitve; prav takeskjii Zelijo in zasluzijo (NHS, 2004).

V_Nenxiji so z namenom, da bi izboljSali ponudbo zdravstvstohtev in se izognili izredno
visokim pl&ilom za zdravstveno zavarovanje, predlagali zdrearss reformo (Gesundheits —
Reform 2000), ki bi zdruzila raznolike organizakgseforme zdravstvenega sistema. Za cilj
so dola@ili kakovostno oskrbo, véno zdravstveno nego, ki temelji na solidarnosti,
zdravstveni sistem, ki upoSteva zahteve pacientov lgstnem odléanju, poudarjanje
pomebnosti zdravja, preventive in rehabilitacijgpoudarjanje &inkovite porabe sredstev in
dolgoraine stabilnosti prispevne stopnje (Health Care SysteTransition, 2000, str. 40).

V roku Stirih let si bodo pristojni prizadevali vagtaviti nov néin placevanja bolniSrinih
storitev, kar bi prisililo bolniSnice v racional$ej gospodarjenje in bi patedo konkurenco na
strani ponudbe zdravstvenih storitev.cBkujejo, da bo zaradi tega veliko bolnisnic, ki ne
bodo mogle konkurirati ostalim, potrebno zapree@\remedies, 2004, str. 3-4).

Kot temelji za reformo so bile opredeljene skamig@ostavke: IzboljSano sodelovanje med
ambulantnimi in ostalimi zdravstvenimi storitvamstabilizacija sistema druzinskega
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zdravnika, poudarjanje preventivne nege v zoboztvay izboljSana kakovost in gospodarna
ucinkovitost ponudbe zdravil, investicije, ki bi zawljile povpraSevanje predvsem na
bolniSnitni ravni, izboljSanje kakovosti zdravstvenih stewitter vé pravic pacientom. Za
uresnéitev omenjenih ciljev v nemSkem zdravstvenem sistém potrebna dolga in obsezna
razprava med razinimi partnerji v zdravstvu (Health Care System marisition, 2000, str.
42).

V Nemxiji so se prispevne stopnje zaradi velikega Stebitdniskih blagajn in vezanosti
zavarovancev nanje po kraju bivanja ali poklicucpjeazlikovale, prietrtini od njih za veé
kot 10%. Da bi te razlike odpravili, so v devetd#sdetih omoggili prosto izbiro
zavarovalnice, ki je mozZna vsako leto, hkrati p&odib izravnalne sheme. To je povaiito
pretok zavarovancev od drazjih k cenejSim zavarogam in zmanjSalo razlike v prispevnih
stopnjah (Keber, 2003, str. 54).

7.2.  Premik v smeri spodbujanja konkurence

Zdravstvene reforme bi morale spodbujattjeekonkurenco med ponudniki zdravstvenih
storitev. To pomeni, da postanejo zdravstveni Zaxaici in javni planiki zahtevni kupci
zdravstvenih storitev. Do sedaj je bilo to skorajnogd@e, saj ni bilo na razpolago informacij
0 kakovosti zdravstvenih storitev, ki so jih padidrupovali. Ena od moznosti, da pacienti
pridejo do veé informacij v zvezi z zdravstvom in si tako pridgbimaog, je uporaba interneta,
ki ponuja podatke.

Drzave Evropske unije se zavedajo, da problem rgearprebivalstva, s katerim se vse
sre&ujejo, mano vpliva na financiranje zdravstva. Vedo, da vhpdnosti ne bo mozno
financirati zdravstva samo iz javnih virov, ampak fiotrebno delez javnih virov zmanjSati,
poveati pa delez privatnih sredstev. Slovenija bo piedeo morala poiskati k& financiranja
zdravstva pod pogojem, da bo drzavljanom v prihetrmagotovljena priblizno enaka stopnja
zdravstvenega varstva kot danes. Ena od reSitedajese nataimo dol@ijo pravice, ki jih
zagotavlja obvezno zdravstveno zavarovanje¢gmer je nujno potrebno spodbujati privatno
financiranje zdravstvenih storitev.

SKLEP

V svetu poznamo mnogo raatih sistemov zdravstvenega zavarovanja, ki so $ikoofali
skozi zgodovino pod vplivom razhih kultur, vrednot, tradicij in poligne usmerjenosti
posamezne drzave. Zdravstveno varstvo je pomeméledralzbene reprodukcije in eden od
osnovnih pogojev za rast produktivnosti dela, safmo vpliva na Zivljenjsko raven ljudi. Za
vecino sicer razlinih zdravstvenih sistemov je danes d&lm, da se ubadajo s podobnimi
problemi financiranja zdravstvene dejavnosti. Reoblpredstavljajo tudi stalno nagafci

42



stroski za zdravstvo, ki pa so povezani predvsatamnjem populacije, uvedbo tehnoloskih
novosti in vse wgimi zahtevami ljudi po kakovostnih zdravstveniloritvah. Zal pa vedno
vedji izdatki za zdravstvo ne pomenijodje Wwinkovitosti zdravstvenega sistema.

Slovenski sistem zdravstvenega zavarovanja temaljBismarckovem socialnem modelu.
Sistem je bil delezen kar nekaj sprememb; najponnejsh med njimi je bila v letu 1992, ko
je sistem nacionalnega zdravstvenega varstva zaimseigtem obveznega zdravstvenega
zavarovanja, ki ga je izvajal takrat na novo usWjroi Zavod za zdravstveno zavarovanje
Slovenije. S tem se je popolnoma spremendiméinanciranja zdravstvenih storitev. V letu
1991 se je 98,5% sredstev za zdravstvo zbralo ki dato kasneje pa je glavni vir dohodka
predstavljalo obvezno zdravstveno zavarovanje. d?0 1993 je vlada Zala spodbujati
zasebne vire za zdravstvo (prostovoljno zdravstz@wvarovanje) in tem vzpostavljati ugodne
razmere za izboljSevanje socialne varnosti slovegakprebivalstva. Kljub dosezenim
uspehom pa je na tem podjw nujno potreben nadaljnji razvoj. V Sloveniji s&latki za
zdravstvo vseskozi povejejo. Leta 2000 so znaSali 8% BDP. Realna rasiSktiv za
zdravila je med leti 1994 in 2002 znaSala 75%. &g#izta to so predvsem uvedbe novih
ucinkovitih zdravil in njihovo povéano predpisovanje. Pomemben je tudi razvoj na gpdro
informatike, saj spodbuja in omagomedsebojno komuniciranje s partnerji in s teragava

h kakovosti poslovnih odnosov in zniZzevanju straskaJvedba elektronske Kkartice
zdravstvenega zavarovanja je veliko pripomogla &jiy@eglednosti pri uveljavljanju pravic
iz obveznega in prostovoljnega zdravstvenega zaaaja.

Za razliko od Slovenije ima Nefija dvovrstni sistem zdravstvenega zavarovanjagpbg in
privatno zdravstveno zavarovanje. 98,2% Nemcevljeeono zavarovanih pri eni izmed
zakonsko ustanovljenih bolniSkih blagajn. Do pmega zdravstvenega zavarovanja pa SO
upraviceni vsi z meseimi dohodki, visjimi od 3.825 EUR in se lahko zayajo pri kateri
koli privatni zavarovalnici. Najuwga razlika med obveznim in privatnim zdravstvenim
zavarovanjem je v dobitvi premij. Pri nacionalnem zdravstvenem zavarguat@meljijo
premije na visSini dohodka, pri privatnem zavarouapa so doléene glede na starost, spol in
obstoje€e zdravstveno stanje zavarovanca. Kupci zdravsiv@nritev so neprofitni zavodi, ki
se financirajo iz prispevkov, ki jinh v enakem delgdatujejo delodajalci in delojemalci. V
primerjavi z drugimi drzavami ima Nefga ambulantno podtge strogo léeno od
bolniSninega, poleg tega sploSni zdravniki nimajo viogdana, ki je znéilna za Anglijo,
kar omog@a pacientom prosto pot do specialista.

V Angliji imajo Beveridge-ov sistem nacionalnegarastvenega zavarovanja, ki je v
primerjavi z do sedaj opisanima manj zapleten.&Zsistem je zr@no, da drzava prevzame
vlogo vodenja in upravljanja in se pri tem drzi\pla da je vsem prebivalcem potrebno
zagotoviti primerno dostopnost do zdravstvenih iger Vetina pravic se pridobi ze iz
naslova drzavljanstva. Kot glavni vir financiragi@ uporabljajo osrednji drzavni davki, ki se
zberejo v drzavnem pratanu. Celotno delovanje zdravstvene dejavnosti temelosebnem
zdravniku, ki ima strogo vlogo vratarja in s temike ve¢ pooblastil kot splosni zdravniki v
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drugih drzavah. lzdatki za zdravstveno dejavnostdaedez BDP-ja so se v Angliji v zadnjih
letih poveevali. Leta 2000 je ta delez znaSal 7,3%.

S primerjavo vseh treh obravnavanih sistemov zdvanega zavarovanja lahko ugotovimo,
da imajo kar nekaj podobnosti, pa tudi razlik.

Bistvena ugotovitev pri primerjavi vseh treh sistenzdravstvenega zavarovanija je, da se vsi
trije sistemi spopadajo s podobnimi problemi fineenga in obvladovanja stroSkov. Z vidika
deleza izdatkov v BDP je zdravstveni sistem v Mdikitaniji stroSkovno najbolj &inkovit,

pri cemer pa seveda kakovostno zaostaja za sicer »h@aka(glede na delez izdatkov v
BDP) nemskim sistemom zdravstvenega zavarovangndje tudi, da se vse tri obravnhavane
drzave so®ajo s problemom staranja populacije, kar predsiavjlik problem predvsem v
smislu ve€anja izdatkov za zdravstveno zavarovanje. Ne glede razléne sisteme
financiranja zdravstvenih sistemov v péeuanih drzavah verjetno noben izmed treh opisanih
sistemov v trenutni obliki ne predstavlja resitvstvenih problemov, ki sem jih opisovala:
naragajoci stroski, napotitve bolnikov iz primarne na sekamb raven zdravstvene
dejavnosti in dolg€akalne dobe. @tno je potrebna nadaljnja reforma pri nadzoru ikde,

kjer verjetno reSitev predstavlja Ze vpeljav&jgekonkurence med ponudniki zdravstvenih
storitev, in pri pridobivanju virov za financiranggravstva, med katerimi bo nataEdelez
privatnih virov.
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SLOVARCEK

National Health Service (NHS) — Nacionalna zdraestvsluzba
Department of Health — Ministrstvo za zdravje

Secretary of state for Health — minister za zdravje

Public Health Group — skupina javnega zdravstva

Social Care Group — skupina za socialno nego

Nursing Group — skupina negovalcev

Research and Development Division — raziskovalzeopi oddelek

Chief Medical Officer — glavni zdravstveni usluzieen

Executive — izvrsni direktor

Chief Executive — generalni direktor

Department of Social Security — Ministrstvo za afm varnost
Department of Environment, Transport and the RegjioMinistrstvo za okolje, promet in
prostor

Ministry of Agriculture, Food and Fisheries — Mititgvo za kmetijstvo, hrano in ribolov
Department for Education and Employment — Ministssta Solstvo in delo
Strategic health authorities — strateSke zdravstwrtasti

Modernisation Agency — agencija za razvoj

Special health authorities — posebne zdravstvelasnb

Primary Care Trust — Skladi primarne zdravstvernawh®sti

Secondary Care — sekundarna zdravstvena dejavnost

Community health council — drzavni zdravstveni svet

Professional body — strokovna zbornica

Private sector — privatni sektor

Allgemeine Ortskrankenkassen — sploSne lokalnei&iarblagajne
Ersatzkrankenkassen — nadomestne bolniSke blagajne
Betriebskrankenkassen — obrtne bolniske blagajne
Innungskrankenkassen — cehovske bolniSke blagajne
Landwirtschaftliche Krankenkassen — bolniSke blagaa kmete
Bundesknappschaft — bolniSka blagajna za rudarje

See-Krankenkasse — bolniska blagajna za parakes
Gesetzkrankenkasse — obvezne bolniske blagajne

National Insurance Fund — nacionalni zavarovaltacgk

»Qut-of-pocket« — neposredno iz Zepa

Gesetzliche Kranken Versicherung-GKV — obvezno sikeno zavarovanje
General Practice Finance Corporation — fitmendruzba sploSne medicine
Fundholder — lastniki pridobljenih sredstev

Small-scale community hospital — manjS&iobka bolniSnica

Provider — izvajalec

District general hospital — sploSne okrajne bolitign



»out-patient« — izven bolnismo

»in-patient« — bolniskno

regional specialties — regionalne terciarne bolo&n
supra-regional specialties — nadregionalne tereiiniSnice
Health Care Structure Act — Zakon o strukturi zdtegnega varstva
Federal Committee — Zvezni odbor

»over-the-counter« — brez recepta



