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zdravstvene sluzbe je mogoce prihraniti 8 do 10 milijard
SIT, ki se sicer alocirajo za vecjo ucinkovitost v posame-
znih zdravstvenih dejavnostih.

3. Z oblikovanjem dolgoroc¢ne strategije in ciljev ter pripravo
nacionalnega programa razvoja zdravstvenega varstva do
leta 2013, analiz in ocen v strukturnih spremembah za hi-
trejsi gospodarski in socialni razvoj drzave Slovenije je po-
trebno do zacetka leta 2007 izoblikovati kosarico pravic in
raven standardov v obveznem zavarovanju, omejiti z ukre-
pi doplacil povecano povprasevanje po zdravstvenih sto-
ritvah in s tem odpreti prostor ponudbam prostovoljnih
zdravstvenih zavarovanj. Najkasneje vletu 2008 bo potreb-
no uvesti kombinirano obvezno zdravstveno zavarovanje
s prostovoljnim zavarovanjem za dolgotrajno nego. Z do-
locitvijo obsega pravic in standardov v obveznem zavaro-
vanju pa je mo¢ zagotoviti dodatna finan¢na sredstva iz
zasebnih virov v obsegu do 20 milijard SIT.

Zakljucki

Slovensko zdravstvo zamuja z reformnimi procesi prilagaja-
nja sistemskih in zakonodajnih resitev spremenjenim razme-
ram, ki jih druge razvite evropske drzave kontinuirano izvaja-
jo z iskanjem odgovorov na izzive in pritiske na hitro povece-
vanje izdatkov. Na podrod¢ju zdravstvenega varstva so namrec
potrebne nenehne reforme, saj gre za zelo dinamicen druz-
beni podsistem, pred katerim so vedno novi izzivi in zahteve.
V dvanajstih letih od uveljavitve nove zakonodaje so se pri
nas pokazale vse dobre in slabe strani sedanje ureditve, ki so
nujna podlaga za dograjevanje sistema. Z vkljucitvijo Sloveni-
je v EU je dana $e dodatna priloznost pa tudi obveza za nujno
potrebne spremembe zaradi nas samih in nase zdravstvene
varnosti.
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PRIVATIZACIJA V ZDRAVSTVU
NA PRIMARNI RAVNI - PREDNOSTI
IN POMANJKLJIVOSTI

Anton Zidanik

Zdravstveni dom je integriran, preventivno-kurativni social-
nomedicinski center, ki pokriva celotno populacijo na svo-
jem obmodju ter s svojimi dejavnostmi spremlja ¢loveka od
rojstva do smrti.

S svojimi dispanzerji kot organizacijskimi oblikami in dispan-
zersko metodo dela je pobudnik in koordinator dejavnosti,
usmerjenih v ohranitev in krepitev zdravja. Prisoten je v vrt-
cu, 3oli, bivalnem in delovnem okolju (1).

Pravne okvirje mu zagotavljajo Zakon o zavodih, Zakon o
zdravstveni dejavnosti, Nacionalni program zdravstvenega
varstva v RS do leta 2004 ter Socialni sporazum za obdobje
2002-2005. V zadnjem je Vlada RS obljubila, da bo ohranila
ZD kot nosilce zdravstvene dejavnosti na primarni ravni.
Zdravstveni dom je neprofitno organiziran in financiran jav-
nizavod, katerega ustanovitelj in lastnik je ob¢ina. Ta je odgo-
vorna za zagotavljanje prostorskih pogojev. S podeljevanjem
koncesij, z vlogo predstavnikov v svetu zavoda in z dajanjem
soglasja ob imenovanju direktorja zavoda pa lahko bistveno
vpliva na zagotavljanje osnovnega zdravstvenega varstva za
svojo populacijo.

Prvi zdravstveni domovi so se zaceli v Sloveniji ustanavljati
po letu 1926, podlaga njihovemu delu pa so bile ideje dr. An-
drije Stamparja, ki je Ze takrat trdil (2), da:
- zdravniki ne smejo biti ekonomsko odvisni od bolnikov,
s3j jih to ovira pri reSevanju bistvenih nalog;
- je potrebno zdravstvo organizirati tako, da bo zdravnik iskal
bolnika in ne nasprotno;
- da so delovna podrodja zdravnika kraji, kjer ljudje Zive, in
ne laboratoriji in ordinacije.
Razumljivo, da njegovih idej niso dobrohotno sprejeli zdrav-
niki, saj naj bi dusile zdravnisko neodvisnost in svobodno kon-
kurenco. Proti njemu je odkrito nastopila zdravniska zborni-
ca in zdravnisko drustvo, iz katerega je dr. Stampar tudi izsto-
pil. Svoje delovanje je usmerjal v Drustvo narodov v Zenevi,
bil med ustanovitelji Svetovne zdravstvene organizacije, v ka-
tere temelje je uspel vnesti svoja nacela, za katera si je vse
Zivljenje prizadeval.
Leta 1956 so bili zdravstveni domovi zakonsko ustanovljeni,
zasebna zdravstvena dejavnost je bila ukinjena, zdravniska
zbornica pa razpuscena (2, 3).
Rezultati na zdravju populacije so se relativno hitro pokazali,
saj smo kljub nizjemu standardu in 2- do 3-krat nizji porabina
glavo prebivalca bili kmalu primerljivi z razvitimi drzavami
sveta. Pogosto so strokovnjaki SZO pozitivho ocenjevali nase
naglo odzivanje na potrebe in varstvo ranljivih delov popula-
cije ter ugotavljali, da bi bilo potrebno okoreli zdravstveni si-
stem prenekaterih razvitih drzav sveta popraviti z nekaterimi
nasimi reSitvami.
Ker pa so omenjeni rezultati §li pogosto na racun velike obre-
menjenosti in nizkih pla¢ zaposlenih zdravstvenih delavcev,
ko se predvsem zdravniki niso mogli primerjati s kolegi v dr-
zavah OECD, so bila posledi¢no pogosta trenja z nosilci zdrav-
stvene politike. Prakti¢no brezpla¢ne zdravstvene storitve pa
so ob vedno vedji prosvetljenosti ljudi pripeljale do nekritic-
nega korisc¢enja zdravstvenih storitev in do njihovega razvre-
dnotenja.
Zato je zdravnistvo leta 1992 z velikim pricakovanjem spreje-
lo novo zdravstveno zakonodajo, ki je ustvarila pogoje za usta-
novitev zdravniske zbornice ter omogocila zdravnikom izva-
janje samostojne zasebne prakse.
S tem je bila centralizirana in monopolna organiziranost ZD
ogrozena, financiranje preko glavarine, uvedba osebnega
zdravnika in usmeritev v druzinsko medicino paje rusila kon-
cept dispanzerjev in dispanzerskih metod dela (3).
Zdravstvena politika, ki se je reforme zdravstvenega sistema
lotila, ker jo je priporoc¢al mednarodni monetarni sklad, ki iz
sveta ni poznal nam podobnih vzorcev, je ocenila, da bo za-
sebna pobuda in uveljavljanje ekonomskih zakonitosti najav-
nih socialnih podrocjih povecala u¢inkovitost, uspesnost in
gospodarnost javnih sluzb ter zmanjsala ekonomsko breme
javnega finan¢nega sektorja (4).
Vendar se je v reforme spustila prehitro, stihijsko in brez ja-
sne vizije. Doziveli smo celo priporocilo Ministrstva za zdrav-
stvo tedanjim obcinam, naj opustijo nac¢rtovanja investicij na
primarni ravni, saj bodo to breme prevzeli zasebniki-koncesi-
onarji.
Leta 1992 smo zamudili priloznost, da bi v tako imenovanem
prehodnem obdobju razpisali ugodne koncesije na demograf-
sko ogrozenih obmodjih, v kadrovsko deficitarnih regijah ter
povsod tam, kjer so bili ljudje nezadovoljni s kakovostjo in
dostopnostjo zdravstvenih storitev.
Tako pa so koncesijo podelili vsakomur, ki se je tega spo-
mnil, praviloma zdravnikom v najbolj produktivnem Zivljenj-
skem obdobiju, z najvecjo glavarino in v okolju s koncentrira-
nim prebivalstvom, kjer ni bilo nevarnosti, da ne bi imeli
dovolj storitev. Namesto da bi ZZZS razumela konkurenc-
nost in trznost ponudbe tako, da bi podpisala pogodbo z
ugodnejsim ponudnikom, je sklenila pogodbo najprej z za-
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sebnim koncesionarjem, kader in program pa je odstela jav-
nim zavodom.

Ker je obstajala nevarnost, da bi z odhodom nosilcev dejav-
nosti, ki jih po zakonu mora opravljati ZD, le-ta formalno
nehal obstajati, nadalje v bojazni, da bi se zacela vzpostav-
ljati vzporedna mreza zdravstvenih postaj oz. ambulant,
ZD pa bi bili neizkorisc¢eni, se je rodila ideja o »zdravstveno-
domskosti¢, ko naj bi zasebniki pod ugodnimi pogoji najeli
tiste prostore, v katerih so Ze doslej opravljali svojo dejav-
nost. Pri tem naj bi se praviloma posluzevali administrativno-
tehni¢nih storitev javnih zavodov ter celotnega sistema med-
sebojno prepletenih dejavnosti zdravstvenih domov. Prav
tako naj biv celoti prevzeli zdravstveni kader, s katerim so do
sedaj delali v timu, in jim ga ZZZS priznava pri odkupu pro-
grama.

Pri tem so zagovorniki te ideje prezrli dejstvo, ki se je pravilo-
ma pokazalo v vsej Sloveniji, da je takSno idealno sozitje prak-
ticno nemogoce. Zasebnik in javni zavod se financirata iz iste-
gavira, a zavod ima podrejeno vlogo Ze ob samem razpisu in
oddaji programov. Obravnavata isto populacijo, ekonomska
uspesnost in trznost enega pa drugega neizogibno pelje v te-
Zje poslovanje. Ob tem zasebni zdravnik praviloma izvaja de-
javnost, pri kateri so nizki materialni stroski, breme drazjih
preiskav pa prelaga na pleca javnih zavodov. Kader zaposluje
le po minimalnem normativu, brani se prevelikih prostorov
zaradi ekonomske obremenitve najemnin. Takoj prekine te-
snejse poslovne stike s prejsnjim delodajalcem, saj se boji, da
bi ta preko AOP, statistike in finanénega poslovanja lahko
spremljal njegovo realizacijo. Problemi nastajajo pri medse-
bojnem nadomesc¢anju v ¢asu rednih letnih dopustov, stro-
kovnega izpopolnjevanja in bolezni. Tezave so pri vklju¢eva-
njuvurgentno in dezurno sluzbo. Izbira si centralne lokacije,
seli se iz periferije v center, mreza postaja nepokrita oz. za
javni zavod Se drazja.

Pri tem ni zanemarljivo dejstvo, da je pri odhodu v zasebno
prakso prislo do trganja kolegialnih vezi. Zasebnik cuti, da je
zaradi ¢rne prakse in sive ekonomije zaposlenih v javnem si-
stemu ogrozena njegova eksistenca. Odpirajo se novi kon-
flikti. Njegova ekonomska uspesnost ob absolutnem pomanj-
kanju kontrole s strani davéne uprave sproza zavist pri zapo-
slenih v javnih zavodih.

Kaj sili zdravnike, da se odlocajo za zasebno dejavnost?

Predvsem nemoc¢ menedzmenta javnih zavodov, da bi nagra-
jeval zaposlene v skladu z njihovim prispevkom pri obravna-
vi bolnikov.

Neprofitno naravnanijavni zavodi, ki morajo morebitni dobi-
¢ek prelivati v razsirjeno reprodukcijo in nove programe, ima-
jo le minimalne moznosti za stimulacijo dobrih delavcev.
Izhodis¢na placa je dolo¢ena, razredi in nadin napredovanja
prav tako, za stimulacijo je na voljo 2% skupne mase plac oz.
20% individualne stimulacije, nadurno delo je z zakonom ome-
jeno. Znan je primer slovenskih lekarn, ki so bile prakti¢no
vse pod udarom rac¢unskega sodi$¢a, nemalokatera pa je bila
v prekrsku, ¢eprav so za pla¢e namenjale izklju¢no sredstva,
ki so bila rezultat lastnega poslovanja.

Zato zaposlenega v javnem zavodu stroski praviloma ne zani-
majo. Skrb za bolnika je v ospredju, blagohotna opozorila po
racionalnejSem obna3anju pa jemlje kot vmesavanje v stroko.
Ob prehodu v zasebno dejavnost postane njegova prva skrb
strosek in ustvarjanje dobicka. Zmanjsuje rezijo, minimizira
pri sebi zaposleni kader, kr¢i tiste laboratorijske storitve, kjer
se pojavlja kot pla¢nik oz. je sirokogruden do napotitev tistih,
katerih plac¢nik je ZZZS, je restriktiven do ampuliranih zdravil
in sanitetnega obvezilnega materiala, drage bolnike pa hitro
napoti na sekundarno raven.

Postane trzno naravnan v bolezen in storitve, drage hisne obi-
ske zreducira na minimum, uvaja razli¢na doplacila, izvaja nad-

standardne in samoplac¢niske storitve. Pri tem imaidealne po-
goje tako specialist zasebnik kot zobozdravnik, ki si iz sred-
stev obveznega zdravstvenega zavarovanja ustvarita nekajte-
densko ¢akalno dobo s korektno vodeno ¢akalno knjigo, za-
to jima ni tezko prepricati bolnega, da raje koristi samoplac-
niske storitve, kot da pocaka na redno vrsto. Marsikateri kon-
cesionar razsiri svojo ponudbo tudi z zdravstvenimi storitva-
mi, ki jih pri njem opravljajo bolni$ni¢ni specialisti.
Zanimivo je, da so morali javni zavodi ukinjati samoplac¢niske
ambulante, saj je bila teza Ministrstva za zdravje, da si umetno
ustvarjajo ¢akalne dobe, da lahko preusmerjajo bolnike v sa-
moplacniske storitve.

Vendar obstajajo tudi v nac¢inu poslovanja razlogi, da lahko
ob enakih standardih in istem obsegu financiranja dosegajo
boljse finan¢ne rezultate.

Medtem ko javni zavodi poslujemo po knjigovodskih in racu-
novodskih predpisih, ki veljajo za javne zavode, poslujejo za-
sebniki po predpisih, ki veljajo za samostojne podjetnike. Pri
tem morajo javni zavodi upostevati vse kolektivne pogodbe,
katerih uresni¢evanje budno nadzorujejo sindikati v zdrav-
stvu. Ti so v preteklosti, predvsem zaradi nizkih pla¢ zaposle-
nih v zdravstvu, izbojevali nenormalno veliko ugodnosti, ki
danes bistveno drazijo delo v javnih zavodih. V Evropi smo
na vrhu pravic glede trajanja letnih dopustov in odsotnosti
zaradiizobrazevanja delavcev. Vse te odsotnosti je ob pomanj-
kanju kadra potrebno pokrivati z nadurnim in pogodbenim
delom, kar seveda dodatno drazi stroske javnih zavodov. Plac-
nik storitev (ZZZS) tega ne uposteva, ima pa sam tudi posre-
dno korist, saj dobi za enak obseg opravljenih storitev za pol
vec sredstev, ki se stekajo v zdravstveno blagajno v obliki pri-
spevkov, posledi¢no pa je tudi temu primerno visje placana
dohodnina. Nadalje javni zavodi dosledno nakazujejo prispev-
ke v sklad pokojninsko invalidskega zavarovanja, zdravstve-
nega zavarovanja, za zaposlovanje in porodnisko varstvo, za
poskodbe pri delu in poklicne bolezni.

Ceprav se »drzava« Ze leta zaveda, da zasebnik - koncesionar
ne namenja za davke in prispevke enakih sredstev, kotjih ima
s standardizacijo priznane v ceni svojih storitev, ni sposobna
tega problema razresiti. Celo Spremembe in dopolnitve Za-
kona o zdravstvenem zavarovanju, ki bi vsaj deloma v ustre-
zni visini zajele prispevke samozaposlenih, dozivljajo do-
lo¢ene blokade, saj so se v spremembah nasle v paketu zome-
jitvami izplacil nadomestil odsotnosti z dela, pri ¢emer pa so
naletele na odpor sindikatov. V vsakem primeru pa se bo pred-
videni sprejem po hitrem postopku v Drzavnem zboru spre-
menil v normalen postopek.

Po drugi strani pa je zakonodajalec dodatno zaostril pogoje
poslovanjavjavnih zavodih, ki morajo vse vecje nabave, teko-
caininvesticijska vzdrzevanjaizvajati preko javnih narocil, bo-
disi samostojno ali preko skupnih nabav Ministrstva za zdrav-
je. Sistem je neucinkovit in tog, pritozbe udelezencev povzro-
¢ajo pogoste blokade in zamude pri izpeljavi narodil, s ¢imer
se morebitni prihranki pri doseganju nizjih cen iznicijo.

Kako naprej?

Ce upostevamo naloge, ki izhajajo iz ciljev SZO in prednost-
nih nalog v primarnem zdravstvenem varstvu, pri ¢emer eks-
perti zdravstvenega menedzmenta ocenjujejo (5),dabo v pri-
hodnosti primarna raven zagotavljala 95% potreb populacije
po zdravstvenih storitvah, je edino logi¢ni zakljucek, da osta-
jajo zdravstveni domovi temeljni nosilci osnovne zdravstve-
ne dejavnosti ter prevzamejo vlogo koordinatorja med posa-
meznimi ravnmi zdravstvenega varstva, med javnimi in zaseb-
nimi izvajalci zdravstvenega varstva ter med zdravstvenimi in
ostalimi sektorji. Nedvomne prednosti zdravstvenih domov
so glede na zasebne izvajalce v tem, da:

- zagotavljajo enako dostopnost za vse zavarovance 0z. Soci-

alne skupine;
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SL. 1. Stroski za zdravstvo v % BDP v letu 2002 (Source: OECD
Health Data [2004]).

- imajo vse dejavnosti, vklju¢no z diagnosti¢cnimi metodami,
organizirane in dostopne na enem mestu;

- imajo dispanzerske metode dela, ki zdruzujejo preventivo,
kurativo in socialno medicino;

- opravljajo celovito preventivno dejavnost;

- zagotavljajo neprekinjeno zdravstveno varstvo;

- zagotavljajo boljse pogoje za laboratorijsko diagnostiko;

- so u¢na baza do- in podiplomskega izobrazevanja;

- opravljajo znanstvenoraziskovalno dejavnost;

- omogocajo timsko delo razli¢nih strokovnjakov;

- z nadomestnimi zaposlitvami ohranjajo oz. izboljsujejo
ustrezno strokovno strukturo zdravstvenega kadra;

- zagotavljajo stabilnost delovanja javne mreZze;

- na opravljanje in razvoj zdravstvene dejavnosti imajo ne-
posreden vpliv zavarovanci prek svetov zavoda;

- so nosilci obrambnih priprav oz. izvajanja ukrepov v pri-
meru mnozi¢nih nesre¢ in izrednih stanj.

Dokaz za taksne usmeritve so tudi izsledki londonskega insti-

tuta Economist Inteligents Unit (EIU), ki je Slovenijo med 35

evropskimi drzavamivletu 1998 uvrstil na zavidljivo 7. mesto

napodrodjuzdravstvenegastanja populacije ob dejstvu,dabru-

todruzbeniproizvodin porabanaglavo prebivalca takega me-

sta zanesljivo ne opravic¢ujeta. Nedvomno ima organiziranost

zdravstvenega varstva, ki na primarni ravni e vedno sloni na

plecih zdravstvenih domov, pomembno viogo (6).

In ne nazadnje! Vse gospodarsko razvite drzave sveta se so-

ocajo s feminizacijo zdravniskega poklica, pri ¢emer imajo

zdravnice v Zivljenju druga¢ne prioritete kot moski kolegi. Ze-

lijo si povezovanja v skupinske prakse z moznostjo krajsega

in proznejsega delovnega casa, pokrivanja krajsih ali daljsih

odsotnosti in moznosti racionalnejse izrabe prostorskih, ma-

terialnih in tehni¢nih resursov. Vse to, kar nam danes omogo-

¢ajo zdravstveni domovi.

Mogoce bi se bilo potrebno vprasati, ali bi bil ob izenacenem
nacinu poslovanja in posledi¢no manjsem dobicku e vedno
interes kolegov po zasebni praksi, ali ne bi bilo mogoce bolje
iskati resitve v fleksibilnejsem nagrajevanju v javnih zavodih.
Pritem bi zadrzali uravnotezen mesan sistem in moznost kon-
kurencne izbire.

In Se citat nemskega pisca Johana G. Seume: »Drzava bi mora-
la skrbeti predvsem za revne. Bogati, zal, Se preve¢ skrbijo
ZAS€.«
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ZASEBNISTVO V RAZLICNIH
ZDRAVSTVENIH SISTEMIH

Tit Albreht

Zasebnistvo v najbolj Sirokem pomenu besede je povsem
normalen del lastnistva oziroma izvajanja dejavnosti v razlic-
nih zdravstvenih sistemih. Po zlomu sovjetskega Semaskove-
ga modela organizacije zdravstva sedaj poznamo razli¢ne
oblike mesSanega lastnistva oziroma izvajanja dejavnosti. Od
stopnje socializiranosti sistema pa je odvisno, koliksno vlogo
bo imel zasebni kapital bodisi v vlogi zavarovalniskih sred-
stev, lastniStva nad sredstvi za delo bodisi pa pri izvajanju
dejavnosti.

Ce ostanemo v Evropi, imamo glede zasebnistva dve drzavi,
ki izrazito izstopata, Nemcijo in Svico, nato pa paleto ostalih
drzav, ki se razlicno umescajo glede na razli¢ne uporabljene
parametre. Nemcija in Svica izstopata po tem, da imata obe
drzavi precejliberaliziran socialni model zdravstvenega zava-
rovanja in veliko svobode v sistemu tako za izvajalce zdrav-
stvene dejavnosti kot za bolnike. Slabost obeh drzav je pred-
vsem v koncni bilanci stroskov. Ti dve drzavi se namrec sedaj
uvrscata takoj za ZDA po delezu BDP, namenjenega za zdrav-
stvo. Dosega zZe skoraj 11% in postaja cokla nadaljnjemu raz-
voju. Zato je posebno Nemcija ze zacela pripravljati javnost
na doloc¢ene nujno potrebne in neizogibne reforme. Najtrsi
oreh pri tem bodo morebitne omejitve pri vstopu v sistem.
Seveda velja ob tem poudariti, da sta sistema v teh dveh drza-
vah tako draga zaradi kombinacije nastetih dejavnikov in ne
zaradi zasebnistva kot takega.

Sistemske primerjave

Velja pravilo, da drzave v socializiranem, iz davkov financira-
nem sistemu lazje nadzorujejo stroske, zato so ti sistemi bist-
veno cenejsi, tako po delezu BDP kot seveda po absolutnem
znesku, namenjenem za zdravstveno varstvo. Problem teh, t. i.
Beveridgevih sistemov je v tem, da ponudba storitev zaradi
drzavne regulative vedno pomembno zaostaja za povprase-

vanjem.




