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Uvodnik/Leading article

UTRJEVANJE VREDNOT IN VZPODBUJANJE
SPREMEMB: ZDRAVSTVENA REFORMA 2003

Dusan Keber

Demografske spremembe ter nove tehnologije in zdravila po
vsem svetu povecujejo pritiske na zdravstvo. Zaradi boljsih
postopkov zdravljenja se podaljsuje prezivetje bolnikovin po-
vecuje Stevilo kroni¢nih bolnikov. Z druzbenim razvojem in
vse vec¢jo dostopnostjo informacij se izboljSuje osvescenost
drzavljanov, hkrati pa njihove zahteve. Pricakujejo nove pro-
grame, ve¢jo moznost izbire, boljso odzivnost izvajalcev in
lastno sodelovanje pri zdravstveni oskrbi, ki so je delezni. V
Sloveniji smo pri¢a enakim trendom (1), obenem paso demo-
grafske spremembe med najneugodnejsimi, saj se Stevilo otrok
zmanjsuje in starejsih ljudi povecuje, strodki za zdravje pa so
pri tej slednji skupini skoraj petkrat vedji od stroskov v pred-
hodnih Zivljenjskih obdobjih.

Na te izzive se je potrebno odzvati. V vec¢ini drzav potekajo
reforme zdravstvenega varstva ali pa jih nacrtujejo in tudi v
Sloveniji se odlo¢amo zanjo. Reforma zdravstvenega sistema
pomeni znatne spremembe in najveckrat zahteva sodelova-
nje vseh drzavljanov. Vse spremebe pa potrebujejo stabilne
temelje: nacela in vrednote, ki morajo ostati nedotaknjene ali
jih je potrebno celo okrepiti. Zdravstvene reforme, ki se jih
lotevajo moderne socialne drzave v zadnjem desetletju, si za
svojatemeljna izhodisc¢a zastavljajo domala identi¢ne vredno-
te in nacela (2-6). Poudarjajo, da mora biti v sredi§¢u pozor-
nosti zdravstvenega sistema interes drzavljanov - kar pome-
ni, da morajo biti interesi izvajalcev ter spremljajoc¢ih dejavno-
stitemu podrejeni, daje potrebno omogociti dostop do zdrav-
stvenegavarstvavsem drzavljanom - kar pomeni univerzalno
zdravstveno varstvo, ki uposteva potrebe vseh ljudi ne glede
na njihov materialni polozaj, in da mora biti ta dostop pra-
vi¢en - kar pomeni enako dobro zdravstveno oskrbo za vse
ljudi z enakimi zdravstvenimi potrebami. Za te drzave ni dvo-
ma, da mora biti zdravstveno varstvo v pristojnosti javnega
sektorja in da mora njegovo financiranje temeljiti na principu
solidarnosti in trajnosti ne glede na to, ali se denar zbira preko
davkov, prispevkov socialnega zavarovanja ali kot kombina-
cija obojega (7-9). Hkrati se te drzave ne izogibajo raznoliko-
stimed ponudniki zdravstvenih storitev - javnih in zasebnih -
v skladu s cilji v posamezni druzbi.

Med temi vrednotami sta solidarnost pri finaciranju in pra-
vi¢nost pri dostopu glavna stebra zdravstvenih sistemov vseh
socialnih drzav. Tako pomembna sta za veliko vec¢ino drzav-
ljanov, da se nanju zaklinjajo celo drzave, ki uvajajo spremem-
be v nasprotni smeri. Tudi v Sloveniji imamo nekaj izkusenj s
tem: ob reformi v zaCetku devetdesetih let nih¢e ni upal javno
izreci, da zmanjSujemo solidarnost v sistemu zdravstvenega
varstva, pavendar se je zgodilo natanko to. Delni umik drzave
s podrodja financiranja zdravstvenega varstva, ki je bil sicer
neizogiben ukrep, je bil izveden neustrezno, saj je z uvedbo
doplacil zavecino zdravstvenih pravic zmanjsal dotedanjo sko-
raj popolno solidarnost pri zbiranju sredstev in breme finan-
ciranjav povecani meri prenesel na ekonomsko sibkejse sloje
prebivalstva. Sledil je nezadostni popravek v obliki prosto-
voljnega zavarovanja za doplacila, ki pa v resnici ni prosto-
voljno, saj se mu drzavljani, ¢e nocejo bankrotirati ob vsaki
hujsi bolezni, ne morejo izogniti. Poleg tega ima prostovoljno

zdravstveno zavarovanje enotne premije, zato posamezniki z
najnizjimi dohodki danes prispevajo za zdravje svoje druzine
(skupaj z obveznim zavarovanjem) Ze skoraj dva svoja me-
se¢na dohodka na leto, najbogatejsi pa manj kot enega. Ta
zmanj$ana progresivnost pri zbiranju sredstev za zdravstve-
no varstvo nas je pripeljala v slepo ulico: sistem je Se vedno
podfinanciran in bi potreboval dodaten denar, s poveceva-
njem finan¢nih obremenitev pa bi se najrevnejsi drzavljani
priceli mnozi¢no odpovedovati prostovoljnemu zavarovanju,
kar bi drasti¢no zmanjsalo njihove moznosti tudi pri uveljav-
ljanju pravic iz obveznega zavarovanja.

Zato je prvi cilj reforme, da to deformacijo odpravimo s po-
novno uvrstitvijo pravic, ki so za zdravje in zdravljenje doka-
zano koristne, v celoti v obvezno zdravstveno zavarovanje.
Reforma financiranja vkljucuje tudi novo oblikovanje sezna-
ma pravic iz obveznega zavarovanja in natan¢nejs$o opredeli-
tev postopka, s katerim je mozno spreminjati vrsto in koli¢ino
pravic. Ce bodo za nekatere zdravstvene storitve doplacila osta-
la, bodo socialno limitirana, torej bo tudi pri njih veljal sistem
solidarnosti. Doplacila vecine drzavljanov ne bodo vec prisi-
ljevalav dopolnilno zavarovanje, odprle pa se bodo moznosti
zanove oblike prostovoljnih zavarovanj, ki bo zlasti usmerjen
napremoznejse drzavljane, na primer hitrejsi dostop do zdrav-
stvenih storitev, kjer so v javnem sistemu ¢akalne dobe. Takoj
pa je potrebno dodati, da to ne bo pomenilo preskakovanje
seznama ¢akajocih, ki so zavarovani zgolj obvezno, sajbo pro-
stovoljno zavarovanje moralo v celoti pokrivati vsebino svoje
ponudbe. Z drugimi besedami: od takega zavarovanja bodo
imeli nekaj koristi vsi, saj bo krajsalo ¢akalne vrste v javnem
sistemu.

Opisana usmeritev obnavlja naceto solidarnost, ne resuje pa
problema podfinanciranja. Resnici na ljubo zgolj za poveca-
nje financiranja ne potrebujemo reforme, temvec¢ druzbeno
soglasje o tem, koliksen obseg javnih sredstev za zdravstvo si
ob danasnji stopnji produktivnosti lahko privos¢imo. Ta c¢as
$e ni mogoce napovedati, ali bo v bliznji prihodnosti prislo do
povecanja virov, zlasti ker vlada med vplivnimi druzbenimi
partnerji, kot so delodajalci in sindikati, do te pobude precejs-
nja zadrzanost. Nedvomno bi vztrajanje pri danasnjem obse-
gu, kije glede na povprasevanje drzavljanov premajhen, hkrati
paze povzrocaizgube, pomenilo nadaljnje red¢enje pravic in
povecevanje zaostanka za razvojem v razvitejsih drzavah. Med
dodatnimi finan¢nimi viri prihajajo v postev trajni proracun-
ski priliv v zdravstveno blagajno po vzoru pokojninske bla-
gajne, povecana prispevna stopnja, vecja osnova za prispe-
vek samozaposlenih drzavljanov, druga zavarovanja za po-
vecana tveganja ali kombinacija vsega nastetega.

Drugi cilj reforme je dosedanji netransparentni nacin place-
vanja izvajalcev, ki je ob zanemarjanju razlik v stroskih za raz-
licne primere zdravljenja prinasal presezke nekaterim in izgu-
bo drugim ter sprozal kopico sprevrzenih vzpodbud, kot so
podaljsevanje lezalne dobe, prepogoste hospitalizacije in ne-
potrebne napotitve k specialistom, ni pa vzpodbujal u¢inko-
vitejsih in cenejsih oblik dela, kot so dnevna kirurgija, ambu-
lantno zdravljenje in zdravljenje na domu. V okviru reforme
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Ze razvijamo in uvajamo model placevanja, ki temelji na celo-
vitosti in zahtevnosti zdravstvene oskrbe posameznega drzav-
ljana. Osnova so standardni stroski u¢inkovitega zdravljenja,
ki temeljijo na klini¢nih smernicah, te pa sledijo nac¢elom na
izsledkih temelje¢e medicine. S tem bo drzavljan in ne izvaja-
lec tudi v finan¢nem smislu postal osrednja tocka zdravstve-
nega sistema. Usmeritev, da bo denar sledil bolniku in ne po-
trebam zdravstvenih ustanov, bo izboljsala dostopnost do
zdravstvenih pravicin povecala izenacenost drzavljanov, ki te
pravice potrebujejo.

Reforma pomeni spreminjanje zakonov in podzakonskih ak-
tov in razmeroma sunkovite spremembe obstojeCega ravna-
nja. Nacértovana reforma se navzven kaze kot reforma financi-
ranja, ¢eprav bodo njene posledice mnogo globlje in bodo
posegle domala v vse nevralgi¢ne tocke zdravstvenega var-
stva. Vzporedno z njo nadrtujemo izboljsave zdravstvenega
varstvav obliki trajnega razvoja, ki jim prav zaradi evolucijske-
ga pristopa po nasi presoji ne priti¢e naziv reforma, pa ¢eprav
jih v marsikateri drzavi poimenujejo enako.

Eno takih podrodij je podro¢je poslovanja, vodenja in uprav-
ljanja sistema zdravstvenega varstva. Za zdravstveni sistem je
znacilna ohranitev managementa iz prejSnje drzave z vsemi
slabostmi: neracionalnim trosenjem javnih sredstev, slabo in
neelasticno organiziranostjo, avtoritarnim vodenjem name-
stovodenja zucenjem, prilaganjem potrebam izvajalcevin ne
uporabnikov, (pol)koruptnimi odnosi na podroc¢ju nabave
zdravil, opreme in potro$nega materiala - in na koncu - zavra-
¢anjem potrebnih sprememb. Poleg tega v sistemu ni u¢inko-
vitega nadzora upravljalske funkcije, ki naj bi jo izvajali sveti
zavodov. Razvoj upravljalske in managerske funkcije bo mo-
ral temeljiti na uc¢inkovitejsi izrabi virov, na poenotenju in raz-
voju kazalcev kakovosti in u¢inkovitosti poslovanja in uprav-
ljanja, na vpeljavi u¢inkovitih poslovnih orodij in na doslednji
izpeljavi odgovornosti za poslovanje in strokovni razvo;j.
Drugo tako podrocje je javno zdravstvo. V nasi drzavi Se ve-
dno razlikujemo med zdravjem posameznikov in javnim zdrav-
stvom. V kurativni medicini je posameznik sredis¢e vsega, ven-
dar pa zgolj skupek dejanj, izvedenih na individualni ravni, Se
ne zadostuje za pravicen, uc¢inkovit in zmogljiv sistem zdrav-
stvenega varstva. Poleg posameznika moramo videti tudi sku-
pine drzavljanov oziroma vso populacijo. Razumevanje in re-
Sevanje zdravstvenih problemov na ravni prebivalstva je zara-
di prevladujoce skrbi za posameznika delezno premajhne po-
zornosti. Brez populacijskega pogleda se zdravstveni sistem
ne more pravilno pripravljati na bodoc¢e premike. Individual-
no obravnavanje bolezni - ¢e je Se tako bistveno - ni dovolj.
Skrb za javno zdravstvo ni ni¢ drugega kot dolznost sodobne-

ga organiziranja delovanja zdravstvenih sluzb in ne implicira
povecanja etatizacije medicine in zdravstva, prej nasprotno.
Zatoje v pripravi dopolnjen nacionalni program zdravstvene-
ga varstva, ki bo vedji poudarek kot dosedanji dal podrocju
javnega zdravja. Vseboval bo celovito strategijo varovanja in
krepitve zdravja ter zmanjSevanja razlik v zdravju, nacionalno
prehransko politiko, politiko do legalnih in nelegalnih drog,
politike na podrocju vzpodbujanja telesne dejavnosti in varo-
vanja duSevnega zdravja ter varovanja in krepitve zdravja na
delovnem mestu. Cilj je drzavljan, ki Ze v mladosti pridobi
dovolj znanja in vrednot, ki ga usmerjajo v zdrav nacin zivlje-
nja.

Temeljna vodila reformnih in evolucijskih prizadevanj zdrav-
stvene politike v prihodnjem obdobju bodo torej povecana
solidarnost, povecana odzivnost na potrebe drzavljanov, po-
vecana odgovornost vseh uporabnikov in izvajalcev zdrav-
stvenega varstva, pravi¢na in u¢inkovita delitev sredstev, po-
vecana dostopnost vseh drzavljanov do zdravstvenih storitev,
izboljsano varovanje pravic bolnikov, stalna rast kakovosti
zdravstvenih storitev in povec¢ana soudelezba drzavljanov pri
odlocanju. Zdravstveno varstvo bo tudi v prihodnosti ostalo v
pristojnosti javnega sektorja, pravzaprav ena od njegovih naj-
pomembnejsih funkcij, financiranje pa bo prav tako ostalo
prevladujoce javno. Ob pogoju, da se ohranja in utrjuje javna
zdravstvena mreza, pabomo Se naprej omogocali razli¢ne obli-
ke zasebnega izvajanja zdravstvenih storitev. Za spremljanje
uresnicevanja take politike bo potrebno dograditi sistem za
spremljanje in analizo zdravja drzavljanov in stopnjo njihove-
ga zadovoljstva s sistemom zdravstvenega varstva.
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