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Velika Britanija

Domovina Beveridgevega sistema drzavnega zdravstvenega
varstva, financiranega prek davkov iz drzavnega proracuna.
Znacilno je, da je bilo do pred nekaj leti tipi¢no zasebnistvo
srednjeevropskega tipa prakti¢no zanemarljivo prisotno. Pr-
va pobuda za spremembo tak$nega pristopa je prisla v ¢asu
Thatcherjeve, ko so predlagali tako imenovani»fundholding
sistem, v katerem zdravniki splosne medicine upravljajo s
sredstvi za primarno in sekundarno obravnavo bolnikov.
Sistem sicer ni dosegel Zelenih rezultatov, ob morebitni pol-
ni uveljavitvi pa bi prakti¢no prislo do skoraj popolne priva-
tizacije na primarni ravni. Tako pa ostaja Se naprej v veljavi
stari sistem, v katerem so zdravniki dejansko zaposleni v
NHS (National Health Service) ter za svoje delo prejemajo
placo. Priznati je potrebno, da so v ¢asu prejSnjega mandata
Blairove vlade uvedli spremembe, ki so omogocile odpiranje
trga, tako da sedaj ze poznamo vse tri elemente zasebnistva -
zasebne bolni$nice, zasebno izvajanje dejavnosti in zasebno
zdravstveno zavarovanje. Posebno slednje je za Britanijo no-
vost po letu 1948, zasebni zavarovalci pa belezijo izredne
uspehe pri pridobivanju zavarovancev. BUPA, ki je ena naj-
vedjih, jih ima Ze 3 milijone (http://www.bupa.co.uk). Seve-
da moramo vedeti, da v tem primeru zasebno zavarovanje
pomeni dodatno zavarovanje in dodaten strosek, saj je dr-
zavno zavarovanje predpisano in se mu ni mo¢ odpovedati,
ni pa niti odvisno od cenzusa. Ce se vrnemo k izvajanju
dejavnosti, velja poudariti, da je vzpon vseh oblik zasebnist-
va spodbudil razvoj tudi zasebnega izvajanja zdravstvene
dejavnosti. Sedaj so namre¢ v VB na poti v dejansko kombi-
nirani sistem s povsem liberalizirano zasebno pobudo tako
pri zavarovanjih kot pri izvajanju dejavnosti. Ker javni sistem
poka po Sivih, se poleg izvajalcev pojavljajo Se posebne,
pravzaprav javnhemu sistemu neposredno konkurencne sto-
ritve. V NHS so namre¢ pred dvema letoma zaceli s sistemom
HealthDirect, ki je oblika telefonskega zdravstvenega sveto-
vanja in triaziranja. Upravljajo ga medicinske sestre, ki tako
usmerjajo klico¢ega. Sedaj pa so zasebni zdravniki splosne
medicine uvedli sistem 24-7, v katerem so klju¢ne osebe
zdravniki splos$ne oziroma druzinske medicine. Sistem je do-
stopen, kot pove ime, neprekinjeno, tudi preko spleta, ven-
dar paje placljiv in je zanj potrebno placati letno ¢lanarino v
visini 60 funtov (http://www.247gp.co.uk). Vecina zasebnih
bolni$nic in zdravnikov je v velikih mestih, slednji imajo
praviloma skupinske prakse. kar pa je tako ali tako dobro
znan model tudi iz NHS.

Nizozemska

Nizozemska je znana tudi kot drzava neprestanih reform v
zdravstvu, prav nasprotno od Velike Britanije, ki dolgo ¢asa
ni popuscala. Gre za drzavo, ki je privzela Bismarckov model
zaradi nemske okupacije med drugo svetovno vojno, vendar
ga po vojni ni zavrgla, temvec ga je razvijala po svoje. Glede
zasebnistva velja poudariti, da gre zdravstvo na Nizozem-
skem po poti ostalih dejavnosti v tej liberalno organizirani
drzavi. Zato so vse bolniSnice, razen treh univerzitetnih, za-
sebne, vendar neprofitne. Kljub temu jih upravljajo upravni
odbori, v katerih sedijo pomembne osebe iz gospodarskega
in finan¢nega zivljenja (predsedniki uprav bank, zavaroval-
nic ipd.). lzvajanje specialisticne dejavnosti poteka v obliki
neke vrste skupinskih praks, razvrsc¢enih po specialnostih in
po bolnidnicah (samo posamezni zdravniki se odlocijo, da
bodo opravljali zasebno dejavnost povsem mimo bolnisni-
ce). Specialisti nato v teh skupnih praksah dorecejo obseg
dela, ki ga nato ponudijo bolnisnici kot program. Do tu je Se
vse v redu. Tezave nastopijo, ker je bolnisnica financirana
proracunsko, tako da vsi ostali zaposleni prejemajo place in
tem ni mogoce nalagati (pre)velikih obremenitev, ne morejo
pa jih niti zaposliti bistveno ve¢ (npr. ¢e bi zelela slediti

povecanim ambicijam zdravnikov). Novo situacijo prinasajo
SPP, ki jih v modificirani razli¢ici uvajajo tudi na Nizozem-
skem. Le-ti bodo vsekakor prispevali k spremembi obstoje-
¢ega sistema, saj bo potrebno postaviti klini¢ne poti, ki bodo
uravnotezile delo posamezne kategorije kadra, kar pa bo
vsekakor vplivalo na cene in obseg zdravnikovega dela. Dru-
zinsko oziroma splosno medicino na Nizozemskem izvajajo
zdravniki zasebniki skoraj izklju¢no. To je namrec¢ ze dolgo-
letna tradicija. V zadnjem casu so se zdravniki odlocili, da
bodo postopoma ukinili splosno in neomejeno dostopnost
ter so priceli organizirati in urejati neprekinjeno zdravstveno
varstvo na podoben nacin, kot je to v Sloveniji urejeno v
Ljubljani, Kranju, Celju in e kje (*SNMP«). Problem take or-
ganizacije je vecji v manjsih krajih in na podezelju, saj je s
tem zdravnik slabse dostopen, javni prevoz ni vedno na vo-
ljo, poleg tega pa je na Nizozemskem uvedena tudi participa-
cija za posamezen obisk, ki znasa priblizno 25 EUR za obisk v
rednih ordinacijskih urah in skoraj 80 EUR v dezurni sluzbi.
Zakaj so se zdravniki sploh odlo¢ili za taksno potezo? Pribliz-
no polovica vseh zdravnikov druzinske medicine dela v sa-
mostojnih praksah in druga polovica v takih, v katerih sta
vsaj dva zdravnika. Tak nacin dela je postal precej naporen
in tezaven, posebno v velikih mestih z veliko socialnimi pro-
blemi ter z veliko obrobnimi skupinami prebivalstva.

Svedska in Finska

Obe drzavi imata dolgoletno tradicijo drzavnega zdravstve-
nega varstva in decentraliziran sistem financiranja, organizi-
ranja in izvajanja zdravstvene dejavnosti. Ta sistem je tradici-
onalno socializiran. Tudi izvajanje zdravstvene dejavnosti je
pretezno vezano na javne ustanove. Na primarni ravni bi lah-
ko govorili o paraleli zdravstvenim domovom, v katerih se
poleg izvajanja zdravstvene dejavnosti v ozjem smislu izvaja-
jo tudi programi za krepitev zdravja. Tudi bolnisnice v obeh
drzavah so pretezno v javni lasti - univerzitetne bolnisnice so
drzavne, regionalne in lokalne pa so vlasti lokalnih skupnosti
- mest in ob¢in oziroma njihovih skupnosti. Zato so seveda
vsi zaposleni v vseh nastetih ustanovah placani iz javnih sred-
stev in prejemajo place. Delez zasebnikov je izrazito majhen,
obicajno gre za zdravnike v posameznih praksah splosne me-
dicine v odro¢nih predelih, ki jih posebej stimulirajo za delo
tam, ter za majhne bolnisnice in sanatorije.

Na Svedskem je tako, da je 80% vseh zdravnikov splo§ne me-
dicine zaposlenih v javnih ustanovah in le 17% je Cistih zaseb-
nikov. Zasebnikom koncesije odobravajo okrozni sveti, ki ima-
joizklju¢no pristojnost za izbiro oblike organiziranosti osnov-
ne zdravstvene dejavnosti. Razmerje na ravni celotnega Stevi-
la je Se bolj v prid zaposlenih v javnih ustanovah, saj je med
vsemi zdravniki kar 90% takih, ki delajo v javnih zavodih, in le
7%, ki so izklju¢ni zasebniki.

KONCESIJSKO OPRAVLJANJE
ZDRAVSTVENE DEJAVNOSTI:
USPEHI, TEZAVE IN 1ZZIVI

Brane Dobnikar

1z (nedavne) zgodovine

V zacetku devetdesetih let so spremenjene druzbene okoli-
$¢ine, nova pravna ureditev celotnega zdravstvenega varstva
in zdravstvenega zavarovanja ter zdravstvene dejavnosti po-
vzrocdile zacetek uvajanja zasebne zdravniske prakse. Poleg
uvedbe zavarovalniskega modela v sistem zdravstvenega var-
stva ter nekaterih drugih novosti v Zakonu o zdravstvenem
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varstvu in zdravstvenem zavarovanju (ZZvZZ - 1992 in spre-
membe) in v Zakonu o zdravstveni delavnosti (ZZDej - 1992
in spremembe), je bila zasebna zdravniska praksa oz. zaseb-
no izvajanje javne zdravstvene dejavnosti ena temeljnih no-
vosti. Pred tem je bila ta dovoljena le izjemoma.

Zakon je dokaj na siroko odprl vrata koncesijskemu opravlja-
nju zdravstvene dejavnosti. Vendar predvsem na deklarativni
ravni. 13 let prakse je prineslo dolo¢en pozitiven prispevek k
zagotavljanju zdravstvenih storitev za paciente, po drugi stra-
ni pa se prakti¢no vsi odloc¢ujoci igralci v sistemu zdravstve-
nega varstva srecujejo z manjsimi in ve¢jimi tezavami, ki izha-
jajo iz v osnovi ne dovolj domisljene tranzicije zdravstva na
podrodju zasebne prakse - na izvedbenem nivoju, zlasti pa
krsenja pravnih norm ter izvajanja dostikrat nedopustne pro-
tekcionisti¢ne politike posameznih odloc¢ujocih.

Sistem je bil morda sicer dovolj dober za zacetek, za prva leta
uvajanja, kasneje pa ni sledil potrebam in tudi ne praksi, ki je
terjala dopolnilne resitve in tudi dolo¢ene spremembe na re-
gulatornem podrodju. Osebno menim, da je manjkala volja
po doslednem uveljavljanju vsaj tistih zakonskih dolo¢il, ki so
bila na voljo, hkrati pa ni bilo ustrezne zdravstvene politike,
ki bi zaznala (ali hotela zaznati) porajajoce se tezave in jih
prek posameznih instrumentov politike resevala. To velja ta-
ko za lokalni kot za drzavni nivo izvajanja zdravstvene politi-
ke.

Ta prispevek predvsem nima namena pravno razdelati ob-
stojeco zakonsko ureditev obravnavane problematike, ampak
podati nekatere ugotovitve iz prakse ter osvetliti najbolj pere-
¢e probleme. Menim, da je nastopil skrajni ¢as, da se obrne
novo poglavje v ureditvi koncesijskega opravljanja zdravstve-
ne dejavnosti. Poizkus zdravstvene reforme, ki je bila v osnut-
ku pripravljena in predocena javnosti v juliju 2003 (t.i. »bela
knjiga«), je prakti¢no preskocila obravnavano temo.

Interes za opravljanje koncesijske zdravstvene
dejavnosti

Od leta 1992 je koncesijo za opravljanje zasebne zdravstvene
dejavnosti poskusilo pridobiti ve¢ kot 2000 zdravnikov, za-
poslenih v javnih zavodih. Uspela je slaba polovica. Interes
med zdravniki v tem ¢asu sicer ni pomembneje upadel, upa-
dla pa je volja zaradi zavrnjenih vlog za podelitev koncesije
ali zaradi postavitve pogosto diskriminatornih pogojev izva-
janja dejavnosti.

Iz spodnjih podatkov je videti, da je Ze leta 1995 zacelo upa-
dati stevilo novih koncesionarjev in znasa sedaj na letni ravni
manj od sedmine tistih, ki jim je bila podeljena koncesija leta
1994. Sedaj je koncesionarjev 22 % od vseh zdravnikov v jav-
ni zdravstveni sluzbi, od tega jih je priblizno 40 odstotkov zo-
bozdravnikov, 40 odstotkov zdravnikov splosne in druzinske
medicine ter pediatrov in Solskih zdravnikov, ostalo so gine-
kologi primarne dejavnosti in ambulantni specialisti nekate-
rih drugih strok. Nekaj je tudi kirurgov.

Leto Novi zasebniki Novi zasebniki Skupaj Zasebniki, ki imajo

zaCetka s koncesijo brez novi eno od statusnih
koncesije zasebniki oblik po ZGD

1992 20 11 31 -

1993 66 35 101 -

1994 145 22 167 -

1995 137 12 149 -

1996 111 14 125 -

1997 97 5 102 -

1998 62 7 69 -

1999 66 10 76 -

2000 43 3 46 -

2001 31 6 37 -

2002 24 9 33 182

2003 24 3 27 215

2004 20 6 26 229

Skupaj 846 143 989

Stevilo zasebnih praks po letih zagetka

0¥ -« V] -« - 7] « -« -« -
1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001

98 00
[ zasebniki s konc. 20 | 66 | 145|187 | 111 [ 97 | 62 | 66 | 43 | 31 | 24 | 24 | 20
O zasebnikibrezkone.| 11 | 85 | 22 [ 12 |14 | 5 7 10 | 8 6 9 3 6
W skupaj 31 | 101 [ 167 | 149 | 125 {102 | 69 | 76 | 46 [ 37 | 33 | 27 | 26

Vir: Informacijski sistem ZZS - register

Opomba: stevilo 989 predstavlja vse zasebnike ( stanje na dan 15.3.2005), ki so
v omenjenih letih priceli z zasebno prakso (koncesija podeljena fizi¢ni osebi)
Podatek ne vkljucuje »zasebnikov, ki delajo v podjetjih s koncesijo.

Zapleti, s katerimi se srecujejo zasebniki (kandidati),
podelitelji koncesij (koncedenti) in javni zdravstveni
zavodi

Postopek podelitve koncesij. Koncesije se podeljujejo na dveh
nivojih drzave: lokalnem (obc¢ina/mestna obc¢ina) in drzavnem
(ministrstvo). Zaradi neenotnih krterijev in neenotne upora-
be obstojecih pravnih podlag je podelitev koncesije pogosto
odvisna od dobre volje Zzupana, lobijev ob¢inske uprave, pri-
stojne za zdravstveno varstvo, in drugih interesnih, formalnih
ali neformalnih skupin, vodstva zdravstvenih zavodov itd. Kon-
cesijo se podeli na podlagi odlo¢anja v upravnem postopku.
Na podlagi analize je bilo ugotovljeno, da zdravnik v povprecju
¢aka na prvi odgovor na svojo vlogo 14 mesecev (podatek
1999), do izdaje upravne odloc¢be (najveckrat negativne) pa
pride v nekaterih primerih tudi Sele po vec letih. Upravni po-
stopek vodijo v okviru ob¢ine razli¢na telesa - organi, od Zu-
pana do tajnice ali administrativne delavke, koncesijo pogo-
sto podeljuje (ali zavrne) zupan. Majhne obc¢ine imajo lahko
pri odloc¢anju tezave zaradi nepoznavanja podrodja, neustre-
zne kadrovske in upravne strukture. Ve¢ sosednjih ob¢in ima
lahko »podedovano« skupno organiziranost zdravstvenega
varstva, pa se ob¢ini ne moreta sporazumeti o podelitvi kon-
cesije, kriterijih in pogojih zasebne zdravniske sluzbe, pokri-
vanju zdravstvenih potreb ob¢anov (odstotkovna razmerja),
lokaciji ordinacije, kadar ta ni v obstoje¢em zdravstvenem do-
mu ali njegovi dislocirani enoti itd. Sporne so lahko koncesi-
onarjeve obveznosti, tudi take kot so ordinacijski ¢as, zago-
tavljanje nadomesc¢anja, sodelovanje v dezurni sluzbi, zago-
tavljanje stalno dostopne nujne medicinske pomoci, in po-
dobno. Odloc¢anje o (ne)podelitvi koncesije je zelo pogosto,
celo praviloma arbitrarno.

Sam casovni potek in sosledje (zakonsko) opredeljenih pogo-
jev, ki jih mora izpolnjevati vlagatelj za podelitev koncesije/
koncesionar, je za prakso neprimeren. Kandidat mora doka-
zovati izpolnjevanje nekaterih pogojev, kot je na primer loka-
cija (najem ali lastnistvo ordinacije) $e prej, preden je jasno,
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ali bo koncesija podeljena. Dati mora tudi odpoved doseda-
njega delovnega razmerja. S tem se spusc¢a v veliko socialno
in ekonomsko tveganje. Zakonodaja v tem pogledu ni konsi-
stentna, logi¢na in primerna za uporabo v praksi.

Vsebina - pogoji podeljene koncesije. Osnovno zakonsko na-
¢elo je, da opravljajo zdravstveno dejavnost pod enakimi po-
goji javni zdravstveni zavodi in zasebni zdravniki na podlagi
koncesije. Pod enakimi pogoji pomeni tudi, da ima konce-
dent pravic¢en in enakopraven odnos do vseh izvajalcev jav-
ne zdravstvene sluzbe na obmodju in za podrocje, za katere-
ga je pristojen. Prakti¢no vse koncesijske pogodbe imajo do-
locilo, da koncedent ne zagotavlja koncesionarju nobenih
sredstev za opravljanje dejavnosti. Pri tem je potrebno poja-
sniti, da sta ob¢ina in drzava dolzna na podlagi zakonskih do-
lo¢il zagotoviti investicijska sredstva za izvajalce javne zdrav-
stvene sluzbe, saj strosek za osnovne investicije ni zajet v kal-
kulaciji za ceno zdravstvene storitve. Logi¢no je sklepati, da
to velja tudi za koncesionarje.

Lokacija opravljanja koncesionarjeve dejavnosti in ekonom-
ske posledice. Dolocitev lokacije je predmet koncesijske po-
godbe. V pretekosti so bile prostorske kapacitete za opravlja-
nje zdravstvenih storitev stvar investicije drzave oz. prebival-
cev na podlagi plac¢evanja samoprispevka. Za podrocje osnov-
ne zdravstvene dejavnosti so bili zgrajeni zdravstveni domo-
vi, koncesionarji pa praviloma zaradi odlocitve vodstva zavo-
da nimajo moznosti opravljati dejavnosti v prostorih, kjer so
do tedaj kot zaposleni zdravniki opravljali zdravnisko sluzbo.
Za to obstajajo lahko objektivni razlogi, kot je npr. zasede-
nost ordinacije zaradi dvoizmenske ambulante, najpogostej-
§i pa so subjektivni razlogi, ¢es, zasebnik pa naj kar gre, ka-
mor hoce. Tako mora koncesionar investirati dodatna (pri-
vatna) sredstva v javno zdravstveno infrastrukturo, kar je tudi
v makroekonomskem pogledu velik nesmisel. V primerih, ko
koncesionar dobi moznost opravljati koncesijsko dejavnost
v prostorih zdravstvenega zavoda, pa placuje (pogosto izre-
dno visoko ali celo vrtoglavo) najemnino, ki ni namenjena le
pokrivanju investicijskega vzdrzevanja, ampak tudi strosku
osnovne investicije. Prejemnik te najemnine pa je zdravstve-
nizavod!! Ker je lastnik zdravstvenega zavoda ob¢ina ali drza-
va, ali tudi zavod placuje najemnino ustanovitelju?! Zakaj bi
torej najemnino placeval koncesionar!? Gre za javno zdrav-
stveno sluzbo, ki se lahko opravlja tudi na zasebni nacin, cilj
podjetniske aktivnosti koncesionarja pa v osnovi ni, tako kot
v gospodarski trzni aktivnosti, angaziranje kapitala za prido-
bivanje dobicka. Seveda lahko koncesionar pridobiva tudi do-
bi¢ek (pri javnem zavodu je to presezek prihodkov nad od-
hodki), vendar je treba poudariti, da zdravstvena dejavnost
po svoji naravi ni namenjena ustvarjanju dobicka. Cena zdrav-
stvene storitve se ne oblikuje na trgu, je dogovorjena med
drzavo, zdravstveno zavarovalnico in izvajalci zdravstvenih
storitev,vsaj deklarativno. Ker je zdravstvo v splosnem podfi-
nancirano glede na potrebe po zdravstvenih storitvah, ki iz-
hajajo iz zakonskih pravic zavarovanih oseb, na podlagi de-
modrafskega stanja in gibanj ter moznosti sodobne tehnolo-
gije in medicinske znanosti, je oprema v zdravstvu skoraj 80
ostotno iztrosena, pacientom pa ni vedno mogoce ponuditi
sodobne diagnostike in zdravljenja v ¢asovno sprejemljivem
okviru ¢akalnih dob.

Kadrovska problematika. Da z odhodom zdravnika v zaseb-
no dejavnost ne bi prihajalo do obremenitve zdravstvenega
zavoda s kadrovskimi viski, zahteva pogodba od koncesionar-
ja, da “ponudi« zaposlitev pripadajoc¢emu kadru. Pogodba od
koncesionarja ne more zahtevati, da zaposlitev tudi vnaprej
zagotovi, ker je odlocitev delojemalcev nepredvidljiva. Ker
obstaja koncesionarjeva dolznost nudenja zaposlitve, ima
zdravstveni dom moznost, da delavca preusmeri k drugemu
delodajalcu - koncesionarju. Ce delavec tako ponudbo zavr-

ne, postane brezposelen in dosedanji delodajalec do njega
nima nobenih obveznosti ve¢. Zdravstveni zavod in koncesi-
onar pa se lahko dogovorita tudi za drugac¢no resitev, na pri-
mer, da koncesionar ne zaposli sestre, laboranta, zobotehni-
ka i.p.,ampak mu v skladu s posebno pogodbo naroc¢ene sto-
ritve zagotavlja zdravstveni dom. Najpogostejsi zaplet na tem
podrocju v praksi je potencialni kadrovski presezek. Skladno
s kalkulativnimi elementi cene zdravstvene storitve zavaro-
valnica placuje (zgodovinski razlogi - v¢asih edini mozni na-
¢in povisanja cene storitev) npr. za eno zdravnisko ekipo -
program, 1,1 medicinske sestre ipd. Tisti zdravstveni zavodi,
ki imajo zaposleno nekoliko visje Stevilo osebja ali pa celo
stevilo nad normativom, se z odhodom zasebnika in »kadra v
celem Stevilu«srecujejo s presezki. Ob sklenitvi pogodbe med
zasebnikom in javnim zavodom o opravljanju drugih storitev
(zobotehni¢ne storitve, laboratorij, Cistilni servis itd.) se v mno-
gih primerih zahteva placilo za storitve, ki so po koli¢ini nad
narocenimi (laboratorij, zobna tehnika). Torej morajo konce-
sionarji placati pavsal, ne glede na realizacijo. Seveda to velja
le za takrat, e je realizacija nizja od pavsala, ¢e je visja, sledi
doplacilo. Zdravstveni zavod (sicer skladno s pogodbo o spe-
cializaciji) terja od koncesionarja povrnitev stroskov speciali-
zacije, vc¢asih celo dodatno odskodnino, kar vse skupaj znese
tudi do 35 mio sit. To velja za primere, ko zdravnik pridobi
koncesijo in s tem ni ve¢ zaposlen v zavodu. Taka terjatev je
sicer v doloc¢enih primerih lahko na podlagi pogodbe pravno
utemeljena, dejansko paje nepravi¢na, pogosto predmet izsi-
liene pogodbe med mladim zdravnikom, ki mora oditi na (z
zakonom obvezno predpisano) specializacijo kot pogoj za
pridobitev zdravniske licence, ter delodajalcem. V primerih
odhoda zdravnika med zasebnike - koncesionarje, se zdi od-
skodnina in povrnitev stroskov neupravicena, ker je koncesi-
onar del mreze javne zdravstvene sluzbe in zavod nima po-
trebe po nadomestitvi zdravnika.

Organizacija skupnih oblik zdravstvenega varstva
na primarni ravni

Izhodisca in sedanja ureditev. I1zbrani zdravniki na primarni
ravni so dolzni zagotavljati stalno, neprekinjeno zdravstveno
varstvo za svoje bolnike kot redno ambulantno delo, dezur-
no sluzbo, nujno medicinsko pomoc¢. Zapleti nastajajo, kljub
jasnim zakonskim doloc¢ilom o enakomerni vkljucitvi vseh
zdravnikov javne zdravstvene mreze, pri organizaciji in izva-
janju dezurne sluzbe (nezadosten obseg, pomanjkanje zdrav-
nikov, neenakomerno vkljucevanje, zapleti pri starejsih kon-
cesionarjih, ki ne morejo ve¢ dezurati ali imajo dolo¢eno stop-
njo invalidnosti, izsiljeno brezpla¢no dezuranje koncesionar-
ja, Ceprav dobi sredstva za to javni zavod).

Trajanje koncesijske pogodbe, njena prekinitev, prenos kon-
cesije. Koncesijska pogodba je v praksi praviloma sklenjena
zanedolocen ¢as z odpovednim rokom, v nekaterih primerih
pa za eno leto s klavzulo o podaljsanju za nadaljnje leto. Spet
je odlocitev o tem popolnoma odvisna od (trenutne) volje
koncedenta. Za koncesionarja pomeni bistveno ekonomsko
tveganje. Hkrati pa zaradi nejasnih postopkov podeljevanja
koncesije nima koncesionar nobene moznosti vpliva na na-
daljnje »obratovanje«ordinacije potem, ko se upokoji. Nesmi-
selno je, da koncesionar, ki prevzame program zdravstvenih
storitev upokojenega bivsega koncesionarja in njegove paci-
ente, ne more vplivati na to, da se ze prej njegova vlozena
sredstva v kapacitete prostora in opreme uporabljajo naprej.
Saj novega koncesionarja ni mogoce prisiliti v odlocitev na-
kupa konkretne ordinacije.

Gornje ugotovitve lahko strnem. Imamo pravno in organiza-
cijsko zmedo pri: podeljevanju koncesij, zagotavljanju mate-
rialnih in kadrovskih virov v zasebni praksi, delovanju in funk-
cijski povezanosti izvajalcev (koncesionarjev in zdravstvenih
zavodov) zdravstvenega varstva.
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Pri koncesijah je zmeda zaradi:

- zelo razli¢ne velikosti ob¢in, drobljenja v preteklosti, neraz-
¢is¢enih lastninskih razmerij;

- nasprotujocih si interesov med ob¢inami in v okviru ob¢in;

- nekatere ob¢ine podelijo koncesijo (skoraj) vsem prosilcem,
druge nikomur;

- na odgovor se ¢aka po ve¢ mesecev ali let;

- obc¢ina postavlja kandidatu neuresnicljive, neutemeljene, ce-
lo nezakonite pogoje;

- sprehajanje od vrat (ZD) do vrat (obcine);

- pravne nedoslednosti in pomanjkljivosti koncesijske pogod-
be.

Ordinacijski prostori:

- ZD pod nobenim pogojem noce oddati prostorov;

- za oddajo prostorov se postavljajo neizpolnjivi pogoji;

- postavlja se nerazumno visoka najemnina.

Kadri:

- prenehanje DR zdravnika,

- prevzem med. sestre, zob. asistentke itd.,

- odskodnina zaradi (obveznega) usposabljanja (specializa-
cije) zdravnika.

»Tehni¢no« sodelovanje je otezeno zaradi nezmoznosti do-

govarjanja o:

- laboratoriju,

- izdelavi zobotehnic¢nih izdelkov,

- servisnih dejavnosti

Tezave delovanjajavnih zavodov in koncesionarjev se za oba

lahko pojavljajo na naslednjih podrogcjih:

- nezadostnost lastnega kadra, nadomescanje,

- tezave z vklju¢evanjem zasebnikov v dezurno sluzbo in nuj-
no medicinsko pomoc,

- odhajajo zdravniki z ve¢ opredeljenimi pacienti,

- lahko ostajajo presezni delavci,

- otezeno je nacértovanje kadrov, opreme in prostorskih ka-
pacitet.

Zadovoljstvo koncesionarjev in pacientov

Pred leti je bila opravljena raziskava med zdravniki in pacien-
ti o zadovoljstvu s koncesijskim opravljanjem zdravstvene de-
javnosti in je pokazala naslednje rezultate (vzorec 700 zdrav-
nikov od skupno 1000 registriranih zasebnikov).

% Porazdelitev anketirancev po letih zasebne prakse
201
) Brez odgovora 2,5%
16,1% 16,1% 16.5%
101
11,2%
10,3%
1011
7,4%
5H

1leto 2leti 3leta 4leta 5Slet 6Glet 7let 8let 9let 10let >10 let

Izpolnitve pricakovanj anketirancev

Po podatkih Zdravniske zbornice Slovenije, ki vodi evidenco
o stalnem strokovnem usposabljanju, se zasebni zdravniki po-
membno ve¢ udeleZujejo strokovnih posvetov in delavnic,
kljub temu, sa si tezje organizirajo nadomescanje v ambulan-
tah. Tudi stevilo pritozb zoper domnevno nestrokovno delo
ali neeti¢no obravnavo ali komunikacijo s pacienti, je pri za-
sebnikih nizje od povpredja.

Strokovno podrocje

0,4

D da
[ ne
D delno

- brez odgovora

41,3 57,0

Finan¢no podrocje
0,8

D da
|:| ne
D delno

. brez odgovora

50
43,8

Organizacija in vodenje
0,8

I:, da
I:, ne
D delno

[l brez odgovora

43
50,8

5,4

V maju 2005 je Zdravniska zbornica Slovenije izvedla anketo
med zdravniki primarnega zdravstvenega varstva (splosni,
druzinski, pediatri, Solski, zobozdravniki) o interesu za bodo-
¢e opravljanje zdravniske sluzbe kot zasebne dejavnosti. An-
keta je bila poslana 1883 zdravnikom in zobozdravnikom, za-
poslenim v zdravstvenih domovih. Rezultati analize so bili na-
sledniji:

vrnjeno je bilo 1065 anketnih listov (56,6%, zelo dober od-
ziv), od tega jih je z DA odgovorilo 614, z NE pa 451.
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Koli¢ina delovnih ur na teden

Delo s pacienti; ure na dan

401

3517

30 ]
25

20

15 |

10 1

04

-

I do 3 ure (0,8%)

W 4 ure (2,1%)

[ 5 ur(4,1%)

[ 6 ur (25,6%)

W 7 ur (37,2%)

@ 8 ur (20,7%)

M 9 ur(4,1%)

1 10 ur (5%)

B brez odgovora (0,8%)

Delo v organizaciji in vodenju; ure na teden

[ do 3 ure (26,9%)
Il 3-5 ur (3.6%)
1 6-8 ur (17%)

1 9-11 ur (14%)
W 12-14 ur (0,8%)

Strokovno, studijsko, raziskovalno, pedagosko delo; ure na teden

50+

Prosti

68,2

I do 3 ure (31,4%)

Il 3-5 ur (40,5%)

[ 6-8 ur (12%)

[ 9-11 ur (10,3%)

W 12-14 (1,2%)

1 15 urin veé (2,5%)
Il brez odgovora (2,5%)

Prosti ¢as in utrujenost

60 anketirancev ni odgovorilo na to vprasanje

cas

|:| dovolj prostega ¢asa

. premalo prostega ¢asa

Utrujenost

77,5

|:| znakov utrujenosti $e ni

. opazeni znaki utrujenosti

¢
-

S pacienti se povprecno dela 6,9 ure na dan, v organizaciji in
vodenju povprecno 5,4 ure na teden in strokovno, studijsko
in raziskovalno povprecno 4,8 ure na teden. To skupaj znese
povprecno 44,7 delovne ure na teden.

Zadovoljstvo z delom
0,8

. da
|:| ne
|:| delno

. brez odgovora

Dopust
Stevilo dni letnega dopusta

35 Il co 10ani

30 W i1-15dni

25 [] 16-20 dni
[] 21-25 ani

20
[l 26-30 dni

15 10,7 [ 31-35 dni
Bl vec kot 35 dni
. brez odgovora

Dnevi dopusta

Ponovna odlocitev

Ponovna odlocitev za zasebno dejavnost

2,9
5,4

.da
|:|ne

|:| brez odgovora
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Izpolnitev pricakovanj glede na leta v zasebni praksi
Pritrdilni odgovori glede na leta zasebne prakse

8 ] . do 3 leta
70 [l 4do6let
00 [] 7doglet
ig |:| 10 in vec let
30

20

10

strokovno organizacijsko finan¢no

Stevilo ur glede na leta v zasebni praksi
Stevilo ur dela s pacienti na dan, v organizaciji in strokovne ure na teden

.doSIeta
[l 4do6let
[]7doolet

|:| 10 in ved let

delos
pacienti

vodenje,
organizacija

Studijsko,
strokovno

Povezava med izpolnitvijo pricakovanj in utrujenostjo

Strokovno podrocje
%
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Utrujenost
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Izpolnjena pri¢akovanja
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%
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%
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Povezava zadovoljstva z delom in utrujenost
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Zadovoljstvo z delom

Stevilo dni dopusta in utrujenost
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Utrujenost in prosti ¢as glede na leta v zasebni praksi

Od 0 do 3 leta

65,9

|:|Da

.Ne

43,1
| 31,8

Utrujenost Prosti ¢as
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%  4do6let Stevilo dni dopusta glede na leta v zasebni praksi
90 7 80,5 []pa 35 31 32,3
801 M ne 30 27,3 27,6
241
70 A o}
0 251
60 - 8—
8 20 1
50 - £
151
40 2
2 101
30 A ;)
51
20 A
0 T T T T —
10 4 0-3 4-6 7-9 >10 Povprecje
o Leta v zasebni praksi
Utrujenost Prosti ¢as
% 06,7 Bi se Se enkrat odlocili za zasebno prakso?
% 7 do 9 let 100 - 94,6 . Da
100 1 [Jpa 90 1 M ne
83,0
. Ne 807 [ Brez
80 1 701 odgovora
60 7
60 50
40
40 30
20+
20 104
04
0 0-3 4-6 7-9 >10
Utrujenost Prosti ¢as Leta v zasebni praksi
Analiza ankete, n = 1065
% Vec kot 10 let
70 [Jpa
60 - [ Ne
I:, Da
50
D:
58% . a
40
30 1
20 1
10 . “os . .y . Lo i
Analiza podrocij, na katerih bi Zeleli opravijati zdravnisko/
0 zobozdravnisko sluzbo kot zasebnik s koncesijo (n = 614).
Utrujenost Prosti ¢as —
Specialnost Stevilo Odstotek
Druzinske/splosne medicine 218 35,5
Zobozdravstvo 177 28,8
Pediatrije 78 12,7
Ginekologija in porodnistvo 29 4,7
Otrosko in preventivno zobozdravstvo 25 4,1
Ortodontija 18 29
MDPS 9 15
Pnevmologija 6 1,0
% (Ne)zadovoljstvo z delom glede na leta v zasebni praksi Interna medicina 5 0,8
0 Zadovolistvo Oﬁal'rla lflrurgl]a 5 0,8
2 delom Psihiatrija 5 5 0,8
Splosne medicine in MDPS 5 0,8
. Da Mladinsko zobozdravstvo 4 0,7
Oftalmologija 4 0,7
. Ne Otroska in mladostniska psihiatrija 4 0,7
Radiologija 4 0,7
[] peino Stomatologka protetika 4 0,7
Fizikalna in rehabilitacijska medicina 3 0,5
Interna medicina - kardiologija 3 0,5
Interna medicina, pnevmologija 3 0,5
Otorinolaringologija 3 0,5
Dermatovenerologija 1 0,2
Zobne in ustne bolezni 1 0,2
Skupaj 614 100,0
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Analiza Stevila zdravnikov/zobozdravnikom, glede na datum
zacetka opravljanja zdravniske/zobozdravniske sluzbe kot
zasebniki s koncesijo (n = 614).

Kdaj - od leta Stevilo Odstotek
2005 170 27,7
2006 315 51,3
2007 72 11,7
2008 23 3,7
2009 6 1,0
2010 7 1,1
Podatek ni naveden 21 3.4
Skupaj 614 100,0
350
300
250
200
150 +
100
N I
0 - T T
2005 2006 2007 2008 2009 2010

Analiza stevila zdravnikov/zobozdravnikouv, glede na to ce
so Ze v postopku pridobitve koncesije (n=614).

Trenutno Ze v postopku Stevilo Odstotek
Da 138 225
Ne 474 77,2
Podatek ni naveden 2 0,3
Skupaj 614 100,0

Podatek ni
naveden
0%

Sklep

Pozitivno v zasebni dejavnosti:

- strokovna avtonomija,

- racionalnost, storilnost, prijaznost,

- fleksibilnost,

- avtonomija pri izbiri vrste in kolicine potrebnih izobraze-
vanj,

- zadovoljstvo zdravnikov in pacientov je vedje,

- moznost vec¢jega zasluzka (na dolgi rok),

- transparentno poslovanje.

Negativno:

- vedja osebna odgovornost,

- ekonomsko tveganje,

- manjsa pravna zascita,

- manj dopusta in prostega ¢asa,

- vec moznosti za izgorevanje.

Na podlagi prakse 13 let uvajanja koncesijskega opravljanja
zdravstvene dejavnosti in tranzicije na podrocju zdravstva ter
ugotovitev podnormiranosti in pravne neurejenosti ter ne-
konsistentnosti zakonodaje ter politi¢ne (ne)volje o tem, ka-
teri segmenti javne zdravstvene sluzbe in v katerem obsegu
in na kak3en nacin naj se (?obvezno) opravljajo na podlagi
podeljene koncesije zdravniku, se zdi, da je priSel ¢as za bist-
ven zakonodajal¢ev poseg na to podrogcje. Politika je bila si-
cer na deklarativni ravni naklonjena zasebnemu opravljanju
javne zdravniske sluzbe, v praksi je drugace, problemi se le
zaostrujejo. Zdi se primerno, da bi bilo podrod¢je koncesioni-
rane zdravstvene dejavnosti urejeno s posebnim zakonom,
morda tudi z bistveno novelo zakona o zdravstveni dejavno-
Sti.

Zdi se, da je zdravstvena politika na drzavni ravni v zadnjem
letu bistveno bolj naklonjena zasebnistvu, Se zlasti aktualni
minister za zdravje. Bomo videli, kaj bo prinesla bodoc¢a no-
vela nekaterih zdravstvenih zakonov in drugih predpisov.

LASTNE IZKUSNJE V ZASEBNISTVU

Igor Praznik

Minilo je Ze dobro desetletje od uvedbe zasebne zdravstvene
dejavnosti v Sloveniji, ki je prinesla stevilne spremembe in
novostiin brez dvoma obogatila sistem javne zdravstvene mre-
ze z zdravniki in zobozdravniki s koncesijo ter razsirila po-
nudbo na trgu zdravstvenih storitev z delom zdravnikov in
zobozdravnikov v zasebnih ordinacijah brez koncesije.
Eden od pogojev za opravljanje zasebne zdravniske in zobo-
zdravniske dejavnosti s koncesijo ali brez je tudi seminar za
kandidate za zasebno zdravnisko dejavnost, ki ga organizira
Zdravniska zbornica Slovenije. V letih od 1992 do 2005 se je
seminarja udelezilo 2241 zdravnikov in zobozdravnikov. V
prvih letih je bila udelezba vedja, tudi ve¢ kot 200 udelezen-
cev, zato je bil seminar tudi v dveh skupinah. V letu 1996 je
bilo udelezencev 126, leta 1997 - 96, leta 1998 - 132, leta 1999
- 101, leta 2000 - 88, leta 2001 - 58 in leta 2002 - 63 (prijavlje-
nih 94). Jesenski seminar 2003 smo prestavili na januar 2004
- 59 udelezencev, 15. seminar januarja 2005 - 140 udelezen-
cev. Hitri prehod v zasebno dejavnost s hitrim porastom je bil
doleta2000,leta 2001 je vstopilo v zasebno dejavnost 31 zdrav-
nikov in zobozdravnikov s koncesijo in 6 brez koncesije, leta
2002 pa 23 s koncesijo in 9 brez koncesije, v letih 2003 in
2004 Se nekaj deset. Po podatkih Zbornice je bilo leta 2004
474 zdravnikov s koncesijo in 38 brez koncesije, 523 zobo-
zdravnikov s koncesijo in 140 brez koncesije, skupaj torej 1175
zdravnikov in zobozdravnikov, okoli 20,5% od skupaj 5729
zdravnikov in zobozdravnikov, aktivnih v zdravniskih sluz-
babh, sicer je stevilo vseh ¢lanov Zbornice 7483.

V Poslovnem porocilu Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slo-
venije za leto 2001 (Ljubljana, marec 2002) je podatek o stevi-
lu sklenjenih pogodb z izvajalci zdravstvenih storitev v letu
2001, 205 pogodb z javnimi zavodi in 1081 zasebnimi izvajal-
ci (v letu 1993 je bilo pogodb z javnimi zavodi 180 in 133 z
zasebnimi izvajalci). Program zdravstvenih storitev se sprej-
me s partnerskim dogovarjanjem. V pogajanjih aktivno sode-
luje tudi Zbornica. V pogajalski skupini so zasebni zdravniki
in zobozdravniki kot tudi zaposleni zdravniki in zobozdrav-
niki.

Dogovor za leto 2001 je bil sprejet Sele 18. septembra 2001,
pogodbe je Zavod za zdravstveno zavarovanje sklenil s 1286
izvajalci. Stevilo pogodbenih partnerjev se je v primerjavi z




