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zaradi finan¢nih razlogov ni za nikogar zmanj$ala dostopnost do zdravstvenih
storitev.

Tudi tokratna zdravstvena reforma se dopolnilnega zavarovanja loteva kot
nebodigatreba - dva od predstavljenih treh scenarijev predvidevata ukinitev
doplatil in s tem dopolnilnega zavarovanja, tretji pa bistveno zmanj$anje njegovega
obsega. Primerno je, da zato pojasnimo razloge, zakaj takine spremembe same po
sebi ne bodo prinesle Zelenega rezultata, to pa je bolj$ega in finanéno vzdrinega
zdravstvenega varstva. Se ve¢, vedina argumentov za ukinitev dopolnilnega
zdravstvenega zavarovanja je napa¢nih - tudi zato, ker se pogosto zamenjuje vzrok
in posledico.

4.1 Ocitki, ki letijo na dopolnilno zavarovanje

Dopolnilno zavarovanje je »deZurni krivec« za teZave zdravstvenega sistema, hkrati
pa Ze veckrat pripravna politicna kost pred bliZajo¢imi se parlamentarnimi
volitvami. Tudi tokratna reforma se zato dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja
loteva z o¢itki, med katerimi so glavni nasledniji:

¢ uvedlo je enake premije za vse, kar zmanjSuje solidarnost (v primerjavi s
prispevki),

e poraba »nepotrebnih storitev« se vi$a - zavarovanje vzpodbuja nepotrebno
zapravljanje zdravstvenih sredstev,

e stro3ki poslovanja zavarovalnic, ki izvajajo zavarovanje, so visoki in
nepotrebni,

¢ zavarovalnice, ki izvajajo zavarovanje, imajo visoke dobicke,

e Evropska komisija je sproZila postopek proti Sloveniji zaradi neustrezne
ureditve teh zavarovanj.

V nadaljevanju »grehe« dopolnilnega zavarovanja podrobneje analiziramo in
navedemo, zakaj ti argumenti ne zdrZijo resne presoje (kar pa ne pomeni, da
dopolnilnega zavarovanja ni mogoce ali celo ni smiselno spremeniti ali ukiniti).

Najveéji greh dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja naj bi bil manjsa
solidarnost v primerjavi z obveznim javnim zdravstvenim zavarovanjem. Tudi
o tem bomo Se govorili v nadaljevanju, vsekakor pa ne kaZe oporekati temu, da je
obremenitev s prispevki dohodkovno bolj progresivna od obremenitve s fiksnimi
premijami, po drugi strani pa je obremenitev z dohodnino 3e bolj progresivna od
obremenitve s prispevki. Ce je prispevek posameznika za zdravstvo tem pravi¢nejsi,
¢im bolj progresiven je, potem tudi obvezno javno zdravstveno zavarovanje ni
najbolj pravi¢no.

Pri razmi$ljanjih o prerazporeditvi obremenitve posameznikov z davki, prispevki,
zavarovanji in neposrednimi placili iz Zepa je treba natan¢no predvideti posledice
teh sprememb. Analiza predlaganih scenarijev zdravstvene reforme [4] kaZe, da ima
vsak od predlaganih scenarijev svoje pasti, zaradi katerih bi bil lahko kon¢ni uéinek
reforme precej drugafen od tistega, ki so si ga zamislili predlagatelji. Vsem je
skupno, da imajo negativen uéinek na dohodnino in da odpirajo problem
obra¢unavanja prispevkov od pokojnin (v Sloveniji nimamo bruto pokojnin, zato
obratunavanje davkov in prispevkov od pokojnin ni preprosto). Ce pustimo ob
strani makroekonomske ufinke, kot je, na primer, ufinek na konkuren¢nost
gospodarstva, je problemati¢no predvsem to, da bi ukinitev doplaéil zagotovo
privedla do povecanja placil iz Zepa. Zahtevala bi namre¢ definiranje ko3arice tistih
pravic, Ki bi bile v celoti krite iz obveznega zavarovanja, ter tistih, ki bi bile izlo¢ene.

Ce bi morali za storitve, ki so zdaj 90-odstotno Krite iz dopolnilnega zavarovanja,
placevati sami, bi to pomenilo [5], da bi imela ve¢ kot tretjina starej$ih od 70 let s
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tem za vec kot 300 evrov stroskov na leto, v povpredju pa celo okrog 700 evrov, kar
je skoraj trikrat toliko, kolikor sedaj znaga premija dopolnilnega zavarovanja. Zaradi
visoke Skodne pogostosti bi bilo tudi morebitno zavarovanje za te izloéene storitve
zelo drago - zavarovanje za osebe, starej$e od 70 let, bi stalo vsaj 400 evrov letno,
saj novo zavarovanje ne bi moglo vsebovati tak$ne stopnje medgeneracijske
vzajemnosti kot zdaj$nje dopolnilno zavarovanje, poleg tega pa ne moremo
pri¢akovati, da bi se mladi mnoZi¢no zavarovali. Zato bi ukinitev dopolnilnega
zdravstvenega zavarovanja nujno vodila v povetanje neposrednih pladil. Ta
neposredna placila bi obremenjevala izkljuéno bolne in v vegji meri starejse.

Morebitno povelanje solidarnosti z ukinitvijo doplaé¢il in pove¢anjem prispevne
stopnje v obveznem zdravstvenem zavarovanju ima torej svoje pasti - v okviru
dopolnilnega zavarovanja imamo namre¢ sedaj solidarnost med zdravimi in bolnimi
ter mladimi in starej$imi. V primeru ukinitve dopolnilnega zavarovanja se bo
dohodkovna solidarnost povelala pri tistih storitvah, ki bodo ostale v kosarici
pravic obveznega zdravstvenega zavarovanja. Pri storitvah, ki bodo iz te izvzete, pa
solidarnosti prakti¢no ne bo vef, saj glede na pri¢akovano strukturo izlo¢enih
storitev ne moremo pric¢akovati, da bi se pomemben del teh sredstev zbral v obliki
zavarovalne premije. S tem bi poveanje solidarnosti na eni strani povzrocilo
ukinitev na drugi.

Dopolnilno zdravstveno zavarovanje naj bi bilo vzrok za viSanje porabe
nepotrebnih zdravstvenih storitev - da daje napacne spodbude in povecuje
preveliko kori$¢enje zdravstvenih storitev, ki niso (nujno) potrebne. Tudi to je zgol;
izgovor, saj dopolnilno zavarovanje krije dopladila k obveznemu javnemu
zavarovanju, le slednje pa lahko regulira obseg posamezne vrste zdravstvenih
storitev. Ce bi Ministrstvo za zdravje na primer Zelelo omejiti obseg nenujnih
reSevalnih prevozov, ki je brez dvoma prevelik, bi moralo vzpostaviti mehanizme, ki
bi prepreéevali povecevanje porabe. Potem tudi ne bi bilo toliko novih ponudnikov
nenujnih reSevalnih prevozov, ker se jim izvajanje te storitve ne bi splacalo. Ker pa
je skup$¢ina Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS) povecala
doplacila za nenujne reSevalne prevoze na 90 odstotkov (to je izvajalcem nenujnih
reSevalnih prevozov dovolj, tudi ¢e od nosilca obveznega zdravstvenega
zavarovanja ne dobijo ni¢), Stevilo storitev nara$¢a, ukrepov pa ni. Zavarovalnice za
ukrepanje nimajo podlage, drugi pa se ne zmenijo, ker jih to (finanéno) ne bremeni.

Podobno je pri zdravilih. Bistveno laZe je povisati doplaéila za zdravila na vmesni
listi in prepustiti zavarovalnicam, da zagotovijo njihovo placilo, kot pa se spopasti s
farmacevtskim lobijem in z zdravniki ter dose¢i konsenz za racionalnejse
predpisovanje zdravil. Zdaj namre¢ zniZanje cen zdravil praviloma privede do
povecanja koli¢in, skupni stro$ki pa narastejo. Konéni rezultat je res tak3en, da
poraba storitev, ki morebiti niso najbolj pomembne, raste, vendar pa dopolnilno
zdravstveno zavarovanje ni vzrok za to. Vzrok je v na¢inu delovanja Ministrstva za
zdravje in ZZZS, dopolnilno zavarovanje pa zgolj omogoca, da ni treba nikomur nié
narediti in se ni treba spoprijeti s problemom, ki nedvomno obstaja.

Visoki stroSki poslovanja zavarovalnic - s »prenosom dopolnilnega
zavarovanja v obvezno« bi se odpravilo potrebo po »velikih in nepotrebnih
stro$kih peslovanja« zavarovalnic, ta denar pa se lahko porabi za zdravstve. V
dokumentu o nadgradnji zdravstvenega sistema je zapisano, da zavarovalnice velik
del zbranih sredstev - kar 70 milijonov evrov - porabijo v druge namene. Ali res? Za
zaletek ne gre za 70 milijonov evrov [3], pat pa za skoraj polovico manj$i znesek.
Predvsem pa bi se morali vprasati, zakaj sploh imeti ve¢ izvajalcev zavarovanja in
kak$ne so koristi od tega. Kot bomo podrobneje pogledali v nadaljevanju, so
administrativni strodki pri sistemih nacionalne zdravstvene sluZbe ni%ji kot pri
Bismarckovem modelu, ki ga izvajamo pri nas. Po drugi strani pa so v javnih
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zdravstvenih blagajnah po Evropi stroski visji kot v ZZZS, predvsem zaradi draje
kontrolne in nadzorne funkcije. V Sloveniji del slednje izvajajo zavarovalnice, saj
imajo podrobne podatke o vsaki opravljeni storitvi, le mehanizmov, da bi lahko s
temi podatki na karkoli vplivale, nismo razvili in se jim vztrajno izogibamo.

Visoki dobicki zavarovalnic so eden od tistih otitkov, ki so najbolj
neutemeljeni. Zavarovalnice so v okviru svoje dejavnosti (pri eni gre namreé¢ za
univerzalno zavarovalnico, ki izvaja tudi druge zavarovalne posle) v letu 2010
zabeleZile znatne poslovne izgube. Zavarovalnice ne izravnavajo poslovanja zgolj
znotraj posameznega poslovnega leta, pa¢ pa med poslovnimi leti, zato lahko poleg
dobickov zabeleZijo tudi izgube, ki jih morajo seveda same pokriti. Poleg tega
morajo zavarovalnice po sedaj veljavni zakonodaji polovico morebitnega dobi¢ka z
dopolnilnega zavarovanja razporedi tako, da se ga namenja izklju¢no za dopolnilno
zavarovanje {(oziroma pokrivanje morebitne bodoée izgube iz tega zavarovanja).

Tozba Evropske komisije proti Sloveniji, ker slednja ni uskladila nekaterih
doloéil Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju glede
dopolnilnega zavarovanja z evropskim pravnim redom, naj bi bila dodatni
razlog za ukinitev dopolnilnega zavarovanja.

Trditev, da Evropa zahteva ukinitev dopolnilnega zavarovanja, se je neverjetno
dobro prijela. KaZe na to, da smo Slovenci poslu$ni - ¢e Evropa zahteva ukinitev teh
zavarovanj, potem jih je najbrz Ze treba ukiniti. Seveda stvari niso tako preproste,
sama zgodba dopisovanja z Evropsko komisijo pa je kar dolga [2]. Pomembno pri
njej je zgolj to, da je Evropska komisija svoje olitke z zaetnih, ki so oporekali tudi
zahtevam zakona po obveznem sprejemu vseh v zavarovanje (zavarovalnica ne
more zavrniti zavarovanca), enotni premiji znotraj zavarovalnice in vkljuditvi
zavarovalnic v izravnalno shemo, v zadnjem obrazloZenem mnenju omejila na
naslednje neskladnosti zakona z direktivami:

e obveznost zavarovalnic, da polovico dobi¢ka iz dopolnilnega zavarovanja
namenijo za izvajanje in razvoj tega zavarovanja,

e obveznost predhodne pisne odobritve aktuarja za vsako povi$anje cen,

¢ dolZnost tujih zavarovalnic, ki Zelijo izvajati to zavarovanje, da imenujejo v
Republiki Sloveniji zastopnika pred Ministrstvom za zdravje,

e dolZnost obveScanja o novih ali spremenjenih zavarovalnih pogojih
dopolnilnega zavarovanja in

e obveznost pridobitve predhodnega soglasja Ministrstva za zdravje k
sploSnim pogojem poslovanja za izvajanje dopolnilnega zavarovanja.

Obvezen sprejem v zavarovanje, enotne premije in izravnalna shema so klju¢ni
elementi za delovanje dopolnilnega zavarovanja v sedanji obliki, medtem ko so
naStete neskladnosti z direktivami za to zavarovanje nebistvene in bi jih lahko na
hitro odpravili z novelo zakona. KaZe pa, da tudi groZnja z visoko kaznijo, Ce
Slovenija izgubi toZbo z Evropsko komisijo, zdravstvenega ministrstva ni odvrnila
od tega, da ne bi uporabilo zahteve Evropske komisije kot pripravnega izgovora za
ukinitev dopolnilnega zavarovanja.

Na ukinitev dopolnilnega zavarovanja Evropska komisija niti ne pomisli. Pri tem
zavarovanju ne gre za slovensko posebnost, kot radi pravimo, pa¢ pa za obliko
zavarovanja, ki jo poznajo tudi druge drZave. Poleg Francije, ki jo pogosto
omenjamo, je dopolnilno zavarovanje prisotno tudi v Belgiji, posebej pa velja
izpostaviti Luksemburg. Slednji je namre¢ z 91 odstotki drZava z najveéjim deleZem
javnih sredstev v zdravstvu med drZavami OECD, prav povelanje deleZa javnih
sredstev v financiranju zdravstva s 73 odstotkov na 80 pa je eden od glavnih ciljev
naSe napovedane zdravstvene reforme. Priblizno dve tretjini javnih sredstev v
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Luksemburgu zberejo preko prispevkov (s »kapico« pri 8.000 evrih), tretjino pa z
davki. Enako razmerje velja tudi pri lo¢enem zavarovanju za dolgotrajno oskrbo.

Doplatila v Luksemburgu zna$ajo za velino storitev (razen bolni$ni¢nega
zdravljenja) 12 odstotkov, v bolni$nicah pa se doplatilo obratuna zgolj pri
namestitvi v nominalnem znesku. Doplacila imajo tudi pri zdravilih - za pozitivno
listo zna$a doplacilo 20 odstotkov, za vmesno (ali kakorkoli je tam poimenovana)
pa 60 odstotkov. Dopolnilno zavarovanje imata sklenjeno priblizno dve tretjini
prebivalstva. Tudi v Luksemburgu so pred kratkim izpeljali zdravstveno reformo,
saj so se v zdravstvu spopadali z deficitom (ta je leta 2009 znasal 5 odstotkov - v
slovenskih razmerah bi to pomenilo priblizno 150 milijonov evrov). Reforma je
zacela veljati januarja letos po burni politi¢ni razpravi in stavki zdravnikov, vendar
pa se ni dotaknila dopla¢il, temve¢ nadinov za zmanj$anje porabe in spremembe
mehanizmov, ki vplivajo na rast stroskov.

4.2 Pozitivno in negativno pri dopolnilnem zavarovanju

Pozitivne posledice izvajanja dopolnilnega zavarovanja v RS so med drugim
naslednje:

¢ zdravstveni sistem RS je v obdobju po reimplementaciji obveznega
zdravstvenega zavarovanja (skoraj dvajsetih let} ostajal relativno stabilen,

* v sistemu zdravstvenega varstva (zdravstvene dejavnosti) so se ob
prakticno nespremenjeni prispevni stopnji ohranjali relativno visoki
standardi,

* obseg sredstev za financiranje storitev, pri prejemu katerih velja nacelo
solidarnosti, se je povefalo na 86% vseh sredstev, ki se jih namenja za
zdravstveno varstvo. Na ta nadin se je celotna solidarnost v sistemu $e
povisala,

e premoZenjska socialna varnost posameznika (zavezanca za doplaevanje)
se je povecala,

¢ dopolnilno zavarovanje v veliki meri kompenzira razliko med splo$no in
medicinsko inflacijo,

* dopolnilno zavarovanje predstavlja posebej v zadnjih nekaj letih »blazinog,
zaradi katere se prispevna stopnja za obvezno zdravstveno zavarovanje ni
spreminjala,

e pri izvajanju dopolnilnega zavarovanja se morajo skladno z dolo¢bami
zakona, ki ureja zavarovalni$tvo, zbirati in obdelovati podatki o
zavarovalnih primerih na nivoju posameznega zavarovanca, ki bi jih bilo
mozno (in smiselno) uporabiti tudi za doseganje velje racionalnosti
delovanja celotnega sistema zdravstvenih dejavnosti.

Med negativne posledice izvajanja dopolnilnega zavarovanja lahko Stejemo
naslednja dejstva:

¢ ljudje se ne zavedajo viSine zdravstvenih strokov, saj jim ob placilu
premije dopolnilnega zavarovanja v okviru standardov obveznega
zdravstvenega zavarovanja ni treba ve¢ doplacevati. Zaradi tega se pojavi
nekoliko visje povpraSevanje po zdravstvenih storitvah, ki pa nastaja tudi
in predvsem zaradi asimetrije informacij med bolnikom oziroma
prejemnikom zdravstvenih storitev ter zdravnikom,

e struktura PZZ ni tipi¢na in je ob¢utljiva na sistemske spremembe,

e pojavijo se dodatni stro$ki, ki bi se jim lahko izognili.
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4.3 Optimalno financiranje zdravstva

Slika 1:

Ob vprasanju smiselnosti dopolnilnega zavarovanja se zastavlja splosnejse
vpraSanje o tem, kateri zdravstveni sistem je najbolj$i. Kateremu bi kazalo slediti?
Primerjava med sistemi je teZavna, ker podatki za izratun naprednej$ih kazalnikov
zdravstvenega stanja prebivalstva niso na voljo. Za ta namen je OECD pred kratkim
[6] izdelal primerjavo sistemov v svojih drzavah ¢lanicah (Slovenija v raziskavo zal
$e ni bila vklju¢ena), pri ¢emer so za primerjavo uéinkovitosti porabe sredstev za
zdravstvo uporabili kazalnik pri¢akovanega trajanja Zivljenja. Pri¢akovano trajanje
Zivljenja samo po sebi sicer ni najbolj$i kazalnik, saj ni¢ ne pove o izboljsanju
kakovosti Zivljenja zaradi zdravstvenih storitev, nanj pa zelo vplivajo tudi dejavniki,
ki niso neposredno povezani z zdravstvenim varstvom (npr. kajenje ali poraba
alkohola ter drugi socialno-ekonomski dejavniki). Pri navedeni $tudiji so do
dolofene mere upostevali tudi te vidike in na njihovi podlagi dolotili indikatorje
ucinkovitosti porabe sredstev za zdravstvo.

Rezultati Studije kazejo, da bi lahko vetina drzav OECD s pove¢anjem ucinkovitosti
dosegla pomembne prihranke pri javnih izdatkih za zdravstvo, ne da bi to negativno
vplivalo na nadaljnje poveZevanje pri¢akovane Zivljenjske dobe po enaki stopniji kot
v preteklih letih, Primerjava pri¢akovanih izdatkov za zdravstvo v letu 2017 s
tistimi, ki bi jih drZzave imele ob izvedbi reform, ki bi povecale uéinkovitost, kaze, da
bi lahko povpreéni prihranek v drzavah OECD znasal priblizno 1,9 odstotka BDP, pri
velini pa bi presegal vsaj odstotek BDP. Glede na te podatke tezko verjamemo, da je
slovenska zdravstvena pomaranéa Ze povsem oZeta.

Se zmeraj pa ostaja neodgovorjeno vprasanje, ali je kateri od zdravstvenih sistemov
sam po sebi bistveno boljsi od ostalih. V ta namen so pri OECD zdravstvene sisteme
razdelili v skupine glede na skupne znacilnosti. Pri tem so upostevali tako naéin
izvajanja storitev (ali je zdravstveno varstvo organizirano skozi javno mreZo ali so
uporabljeni trzni mehanizmi na strani izvajanja storitev), na¢in dostopa do storitev
(prosta izbira izvajalca, splosni zdravnik kot »vratar« v sistemu) in financiranja
(predvsem javno zavarovanje, zasebno zavarovanje ali kombinacija). Glede na
zapisane lastnosti je nastalo Sest skupin drzav s podobno organiziranim
zdravstvenim sistemom. Ce bi bil kateri od sistemov organiziranja zdravstva
bistveno boljsi od drugih, bi se to moralo pokazati pri primerjavi sistemov v teh
skupinah.

Tipologija zdravstvenih sistemov

IZBIRA
IZVAJALCA

DODATNO
ZAVAROVANJE

Sode¢ po rezultatih pa ni jasnega vzorca pri pri¢akovanem trajanju Zivljenja med
skupinami zdravstvenih sistemov, poleg tega pa obstajajo tudi zelo velike razlike
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med drZavami znotraj iste skupine, kar kaZe na to, da pri zboljSevanju zdravja
populacije nobena od skupin zdravstvenih sistemov ni sistemati¢no boljsa od
drugih. Pri nekaterih drugih kazalnikih pa se nekaj sistemati¢nih razlik vseeno kaZe
- skupni stro3ki na prebivalca so praviloma vigji v sistemih, ki uporabljajo pri
izvajanju zdravstvenih storitev trZne mehanizme, ter v sistemih, kjer imajo vedjo
vlogo zasebna zavarovanja. Pri slednjih so vigji tudi povprecni administrativni
stro3ki, kar je logi¢no samo po sebi.

Ker noben tip zdravstvenega sistema ni Ze sam po sebi bolj$i od drugih, po mnenju
OECD ni nujno, da bi zamenjava enega sistema z drugim kaj prida izbolj$ala
ucinkovitost zdravstvenega sistema. Zato priporo¢ajo primerjavo z drugimi sistemi
in pripravo reform, ki bi bile prilagojene obstoje¢emu stanju.

4.4 Pravicnost pri zbiranju sredstev za zdravstvo

Poveclanje pravitnosti pri zbiranju sredstev za zdravstvo je tudi ob tokratni reformi
eden od poglavitnih razlogov za to, da je treba izvesti reformo financiranja
zdravstva. Temeljni ofitek dopolnilnemu zdravstvenemu zavarovanju je, da je
vzpostavilo vzajemnost med bolnimi in zdravimi, ker je preneslo stroske dopla¢il na
vse zavarovance, obenem pa se je z njim zmanjsala solidarnost med revnimi in
»bogatimi«, saj so premije enotne ne glede na vidino prihodka posameznika, kar
poveluje regresivnost platevanja zdravstvenih storitev. Kako izmeriti pravi¢nost
ali, e obrnemo drugate, kako doseti ¢im manj$o neenakost zdravstvenega sistema?

V citirani $tudiji OECD so kot merilo za neenakost v zdravstvenem statusu uporabili
standardno deviacijo pri¢akovanega trajanja Zivljenja. Ta mera ima sama po sebi
vse teZave pricakovanega trajanja Zivljenja kot nadomestka za merilo zdravega
Zivljenja, dodatno pa $e to, da razlike v pri¢akovanem trajanju Zivljenja ve¢inoma
izvirajo iz socialnoekonomskih dejavnikov in ne iz zdravstvenega sistema.
Kakorkoli, rezultati kaZejo, da je tako definirana neenakost v zdravstvenem statusu
najmanj$a na Islandiji, na Nizozemskem in Svedskem. Pri tem imata Islandija in
Svedska ureditev z nacionalno zdravstveno sluzbo, na Nizozemskem pa pretezni del
zdravstvenih stroskov krije obvezno zasebno oziroma pogodbeno zavarovanje, ki ga
izvajajo zavarovalnice. Neenakost je nizka $e pri drugih drzavah, v katerih ima
prostovoljne zavarovanje za temeljno zdravstveno varstvo pomembnej$o vlogo (kot
$e v Nemdiji in Svici).

Zagovorniki »pravi¢nosti« s tak$no opredelitvijo neenakosti zagotovo ne bodo
zadovoljni - vendar pa navedene rezultate lahko interpretiramo tudi tako, da ni
videti, da bi v kateri od ureditev sistemati¢no trpelo zdravstveno stanje dela
populacije, kar bi se kazalo v bistveno veéjih razlikah v pri¢akovanem trajanju
Zivljenja. K temu so prispevali tudi mehanizmi, ki so jih drZave uvedle za
zagotavljanje ¢im vecje dostopnosti do zdravstvenih storitev (na primer uvedba
izravnalnih shem ali oblik socialne pomo¢i za zagotavljanje dostopnosti v primeru
doplacil). Res pa je, da tudi OECD priznava, da bi bilo treba s podrobnej$o analizo
ugotoviti, ali zasebno zdravstveno zavarovanje in visoka dopladila »iz Zepa«
povzrocata neenakost pri dostopu do zdravstvenih storitev in posledi¢no neenakost
pri zdravstvenem statusu.

Kaksno je torej »pravi¢no« zbiranje sredstev in ali je res dopolnilno zavarovanje z
enakimi premijami za vse manj pravi¢no od vi$je prispevne stopnje? Absolutna
pravi¢nost pa¢ ne obstaja, stopnja solidarnosti in progresivnosti obdavditve ali
prispevkov pa je stvar druzbenega dogovora in ne zasebnih zavarovanj. Najbrz v
globaliziranem svetu ni mogoce vztrajati pri neomejeni solidarnosti. V veéini drZav,
v katerih je v uporabi Bismarckov sistem javne zdravstvene blagajne, solidarnost ni
neomejena, pac¢ pa je dolofen najvisji prispevek posameznika (t. i. kapica). Celo v
Nemciji, od koder Bismarckov sistem izvira, so prispevke omejili na 15,5 odstotka in
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blagajne nadaljnjo rast zdravstvenih storitev od zafetka leta 2011 krijejo z
nominalnimi premijami, enakimi za vse ¢lane zdravstvene blagajne.

Ampak e gremo Se naprej - prispevki so sorazmerni s prihodki, dohodnina pa je
progresivna. S tega vidika so sistemi z nacionalno zdravstveno sluZbo, ki se
financirajo neposredno iz davkov, zagotovo pravi¢neji od prispevkov, poleg tega pa
je platnikov davkov vet (ob predpostavki ustrezne obremenitve upokojencev) kot
pa placnikov prispevkov. Prispevki so smiselni pri kurativnih zdravstvenih
storitvah, medtem ko bi bilo preventivno dejavnost, storitve za otroke,
izobraZevanje zdravstvenega osebja, del terciarne zdravstvene dejavnosti in $e kaj
drugega bolj smiselno placevati preko davkov. Ce Zelimo na$ zdravstveni sistem
spremeniti tako, da bo ucinkovit in bomo lahko prek placevanja storitev vplivali
tudi na obnasanje vseh subjektov v zdravstvenem sistemu, potem je smiseln tudi
takSen razmislek. Z vidika prihodkovne praviénosti (kakorkoli Ze to razumemo)
in &im niZjih administrativnih stroskov bi bil sicer naslednji korak jasen - ne
zgolj ukinitev dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja, pa¢ pa tudi ukinitev
obveznega javnega zavarovanja in vpeljava Beveridgevega modela nacionalne
zdravstvene sluzbe. Ta se financira iz progresivne dohodnine, administrativni
stroski pa so v tovrstnih sistemih dokazano najniZji (kot kaZe tudi $tudija [6]).

5. lIzkuSnje iz tujine

Konec reforme zdravstvenega sistema zmeraj pomeni zgolj zacetek nove reforme.
Zato ne preseneCa, da vse driave i$fejo resitve, jih medsebojno primerjajo in
nadgrajujejo. S tem se ukvarja tudi nekaj $tudij, ki jih analiziramo v nadaljevanju, na
kratko pa predstavimo tudi nizozemski model financiranja zdravstva, katerega
lastnosti v dolofeni meri uporabimo v predlogih za spremembo slovenskega
sistema financiranja zdravstva (in dolgotrajne oskrbe).

5.1 Nabor moinih ukrepov

V Studiji o financiranju zdravstva v Evropski uniji [12] so ukrepi, ki jih lahko drzave
sprejmejo, razdeljeni v tri skupine. V prvi so tisti, ki bi utegnili poveéali zdrZnost
financiranja, a nekateri za Slovenijo niso relevantni - na primer zmanjsanje $tevila
zdravstvenih blagajn ali povecanje izterljivosti prispevkov s prenosom pobiranja
prispevkov na davéno upravo, Ker pri nas Ze imamo eno samo blagajno in prispevke
pobira davéna uprava. Za nas so zanimivi predvsem naslednji ukrepi:

¢ vedja uporaba davtnih virov kot dodatni vir prihodkov ob prispevkih za
socialno zdravstveno zavarovanje,

e ve(ja uporaba ocenjevanja novih medicinskih tehnologij pri odlo¢itvah o
tem, kaj vkljuciti v koarico storitev (mnoge evropske drZave so ustanovile
posebne agencije za ocenjevanje novih tehnologij - zalen$i s Francijo leta
1982, sledile pa so Svedska, Nizozemska, Avstrija, Spanija, Finska, Latvija,
Velika Britanija, Danska, Nem¢ija, MadZarska in Belgija) in

¢ sprememba nacina plalevanja izvajalcev zdravstvenih storitev, in sicer
tako, da je placilo odvisno od kakovosti in rezultatov opravljenih storitev.

Glavni motiv za vecjo uporabo davénih virov se skriva v progresivnosti davkov. Ve¢
evropskih drzav s socialnim zavarovanjem je uvedlo sisteme, ki iz davénih virov
zagotavljajo del sredstev predvsem za socialno Sibke, v nekaterih pa je deleZ
financiranja iz naslova davkov ob¢uten - na primer v Luksemburgu, kjer znaa 40 %.
Tudi pri nas od zacetka leta 2009 drZava krije doplacila k stroSkom zdravstvenih
storitev za socialno $ibke.
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V navedeni $tudiji so nadalje nanizani ukrepi, katerih vpliv na zdrZnost financiranja
je negotov. Poleg poveanja odvisnosti od krajevnih davkov, kar pri nas zaradi
nacina financiranja zopet ni relevantno, so ti ukrepi:

e spremembe v nacinu pladevanja primarnega zdravstva,
e uporaba skupin primerljivih primerov (SPP) pri plaéevanju bolnignic in
e vzpostavitev konkurence med kupci zdravstvenih storitev.

Prvih dveh ukrepov ne spremljajo vegji pomisleki, saj sta to ukrepa, ki ju
zdravstveni sistemi uvajajo pretezno zaradi pravi¢nej$e razporeditve sredstev, ne
pa tudi zaradi njihove visine. Tudi dejanski rezultati uvedbe drugacnega nacina
financiranja so bili v posameznih drzavah razli¢ni - ponekod so pripeljali do
znizanja stroSkov, drugod pa do zvilanja. Po mnenju avtorjev $tudije tudi
vzpostavitev konkurence med kupci zdravstvenih storitev ne prinasa dolgoro¢nega
vpliva na zdrznost financiranja, ¢eravno kak3nih resnejsih empiri¢nih izkusenj 3e ni.
Poskusi v razli¢nih drZavah pa gredo prav v to smer, da bi se z vzpostavitvijo
konkurence pri zakupu zdravstvenih storitev vplivalo tako na ceno kot tudi na
kakovost storitev [13].

Se zanimivej$i je seznam ukrepov, pri katerih je po mnenju avtorjev Studije
p Y Je p )
pricakovati, da bodo zdrZnost financiranja zdravstva ogrozili. Ti ukrepi naj bi bili:

e povecanje odvisnosti od prispevkov za socialno zdravstveno zavarovanje
(torej povecanje prispevne stopnje, saj je malo verjetno, da bi lahko s tem v
prihodnje zagotovili dovolj prihodkov),

* povecevanje zasebnega zdravstvenega zavarovanja (malo verjetno naj bi
bilo, da bi tako lahko zagotovili dovolj novih prihodkov, hkrati pa bi lahko
ta zavarovanja spodkopala alokacijo virov v zdravstvu),

¢ uvedba zdravstvenih ra¢unov,

e povecanje delitve stroskov, to je uvajanja razli¢nih oblik dopla&il, ki naj bi
vplivala na racionalnej$o rabo zdravstvenih storitev.

Poenostavljeno lahko priporoéila preberemo tako, da lahko na veéjo zdrinost
vplivamo zgolj s povefevanjem sredstev iz proratuna in s skrbnej$o rabo denarja, ki
je Ze na voljo. Vsi drugi poskusi, kot so povecanje prispevne stopnje v obveznem
zavarovanju, povelanje zasebnega zdravstvenega zavarovanja ali neposrednih
platil posameznikov, pa bodo zdrznosti financiranja kveéjemu $kodili. Tretja pot, ki
jo Studija ne izpostavlja, pa je povefevanje deleza zasebnih sredstev v okviru
obveznega pogodbenega zavarovanja, ki nima negativnih uéinkov selekcije in
diferenciacije, ki ju prinese obifajno neregulirano zasebno zdravstveno
zavarovanje. Ravno v tej smeri je v zadnjih letih najve¢ razvoja, saj tak$na oblika
zavarovanja omogoca univerzalno zavarovanost in dostopnost do zdravstvenih
storitev celotni populaciji.

5.2 Priporocila OECD

Zelo zanimiva in razmisleka vredna so priporoéila, ki jih v svoji $tudiji [6] nosilcem
zdravstvenih politik kot klju¢ne aktivnosti pri povecevanju udinkovitosti in
stabilnosti njihovih zdravstvenih sistemov navajajo organi OECD. Med priporo¢ili, ki
so rezultat obsezne analize 29-ih sistemov v ¢&lanicah skupine OECD, je treba
omeniti vsaj naslednje:

* izboljSanje koordinacije med deleZniki v sistemu: ta priporotilo se
nanaSa tako na povezovanje bolnidnic, prehode med primarno in
sekundarno ravnijo, na funkcije, ki so v sistemu razdeljene med ve¢ nosilci,
predvsem pa se priporo¢ilo nanasa na povezovanje med zdravstvenim
varstvom in dolgotrajno oskrbo,
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* utrjevanje vloge primarne zdravstvene ravni pri usmerjanju oziroma
obvladovanju povprasevanja po specialistiénih storitvah: pri tem
priporocilu je poudarjena vloga splo3nega oziroma druZinskega zdravnika
kot vratarja v celotnem sistemu,

* povelanje izdatkov iz Zepa, s ¢imer se vpliva na povprasevanje po
storitvah,

¢ povecanje obsega podatkov o kakovosti in ceni storitev, s ¢imer se
poveta konkurenca med ponudniki storitev: to je priporogilo, ki je
povezano z vzpostavitvijo sistema ocenjevanja oziroma primerjanja
izvajalcev, s &imer se posledi¢no razsirjajo dobre prakse,

» reformiranje oziroma nadgradnja modelov pladevanja izvajalcev na
vseh ravneh zdravstvenih dejavnosti, s ¢imer se vzpostavi ravnoteZje med
ponudbo in povpra$evanjem storitev,

* nadgradnja regulacije delovne sile in opreme v bolni$nicah, s ¢imer se
lahko izboljSa prilagodljivost v tistem delu zdravstvene dejavnosti, v

* nadgradnja dolo¢anja prioritet, kar velja predvsem za ureditve, v katerih
ni natan¢ne opredelitve vsebine in obsega ko3arice pravic, utinkovitega
vrednotenja zdravstvenih tehnologij ter jasno dolo¢enih javno-
zdravstvenih ciljev in njihovega preverjanja,

¢ izgradnja politik, ki zmanjs$ujejo zdravstvene neenakosti.

5.3 Primer: nizozemski model

Spremembo sistema v smer univerzalnega zavarovanja z uvedbo obveznega
pogodbenega zavarovanja je izvedla Nizozemska z reformo v letu 2006, kar nekaj
evropskih drzav pa nizozemski poskus vidi kot resno moZnost tudi pri spremembi
lastnega sistema financiranja zdravstva. Ker se v predlogih zgledujemo po nekaterih
reSitvah iz nizozemskega modela, ga v nadaljevanju na kratko predstavljamo.

Do leta 2006 je bilo nizozemsko zdravstveno zavarovanje razdeljeno v tri segmente
oziroma stebre. Prvi, financiran iz davkov, je pokrival tako imenovane katastrofalne
rizike, kot so dolgotrajna oskrba, psihiatriéna oskrba in vse druge storitve, ki
zahtevajo dolgotrajno zdravljenje. Drugi segment je pokrival vso akutno medicinsko
oskrbo, ki ni bila vsebovana v prvem segmentu. Ta segment je bil nadalje razdeljen
na dva dela, in sicer na obvezno zavarovanje, ki so ga izvajale zdravstvene blagajne,
ter na prostovoljno nadomestno zavarovanje, ki so ga izvajale zavarovalnice.
Obvezno so bili zavarovani vsi pod predpisanim prihodkovnim cenzusom, tisti nad
cenzusom pa so se lahko prostovoljno zavarovali. Tretji segment je pokrival
zobozdravstvene storitve za odrasle, alternativno zdravljenje, plasti¢ne operacije in
druge storitve z niZjo vrednostjo za zdravje, za katere so bile na voljo razli¢ne oblike
prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj.

Reforma leta 2006 je spremenila naéin financiranja najvedjega, to je drugega
segmenta, cilj te spremembe pa je bil zagotoviti univerzalno zdravstveno
zavarovanje za vse, vzpostaviti trzne mehanizme na strani zakupa zdravstvenih
storitev, kar bi povecalo u¢inkovitost in kakovost storitev, ter povecati odgovornost
posameznikov za lastno zdravje in za racionalno rabo zdravstvenih storitev.
Namesto obveznega javnega zavarovanja, ki so ga izvajale zdravstvene blagajne, ter
zasebnega prostovoljnega, ki so ga izvajale zavarovalnice, je bilo uvedeno obvezno
pogodbeno zavarovanje za vso populacijo, ki ga izvajajo zavarovalnice. Posamezniki
so zdaj dolZni kupiti osnovni paket zdravstvenega zavarovanja, pri ¢emer je premija
za vse zavarovance pri isti zavarovalnici enaka. Premija je lahko niZja zgolj pri
skupinskih zavarovanjih (za podjetja), in sicer za najvet deset odstotkov. Osnovni
paket vkljufuje zdravstvene storitve pri splo$nih zdravnikih, specialistih,
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bolni$ni¢no zdravljenje, zobozdravstvene storitve, reevalne prevoze, del zdravil in
rehabilitacijsko oskrbo.
Slika 2: Shematicna struktura financiranja zdravstva na Nizozemskem
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Zavarovalnice z nominalno premijo v okviru drugega segmenta (27 mrd EUR)
zberejo v povpredju priblizno polovico denarja. Nominalno premijo zavarovalnica
doloc¢i sama, vendar ta ne sme biti ve¢ kot 25 evrov pod ali nad priporoceno
premijo, ki jo dolo¢i drZava in znasa 1050 evrov na leto. Posameznik lahko svojo
nominalno premijo zniZa, ¢e se odlo¢i za letno fran$izo med 100 in 500 evri. Ob
uvedbi je bil predviden tudi letni bonus v primeru neuporabe zdravstvenih storitev,
vendar je bil leta 2008 ukinjen, nadomestila pa ga je obvezna letna fransiza.

Ker je nominalna premija neodvisna od prejemkov posameznika, drzava tistim z
nizjimi dohodki prispeva del premije kot daviéno olaj$avo v obliki neposrednega
mese¢nega placila na banc¢ni racun. Pladilo je tak$no, da premija, zmanj$ana za
davéno olaj$avo, ne znasa vet kot tri odstotke bruto dohodka posameznika. Tak$en
nacin naj bi povedal zavedanje posameznikov o ceni zdravstvenih storitev in jih
vzpodbudil k racionalnej$i rabi le-teh. Zaenkrat pa $e ni jasno, Koliko tak nacin
vpliva na povecanje nezavarovanosti (za slednjo je sicer zagroZena kazen v visini
130 odstotkov nominalne premije za obdobje nezavarovanosti) in ali posamezniki z
niZjimi prihodki davéno olaj$avo v obliki neposrednega mese¢nega pladila zares
uporabijo za pla¢ilo premije ali ga porabijo za kaj drugega.

Drugo polovico denarja zavarovalnice pridobijo prek plaéil, ki so odvisna od
posameznikovih prejemkov. Delodajalci tega dela ne nakaZejo zavarovalnici, pri
kateri je oseba zavarovana, pa¢ pa v skupno zdravstveno blagajno. 1z zdravstvene
blagajne se prispevki prerazporedijo po zavarovalnicah glede na njihovo strukturo
zavarovancev - prispevki so torej prilagojeni riziku, ki ga zavarovanci predstavljajo.
Tako je zagotovljeno, da zavarovalnice ne morejo pridobiti prednosti z izbiro
zavarovancev, prisiljene pa so v obvladovanje operativnih stro$kov ter v
ucinkovitost zagotavljanja zdravstvene oskrbe. Sama dolotitev vidine prispevkov,
prilagojenih riziku (kar ima podobno vlogo kot izravnalne sheme pri na$em
dopolnilnem zavarovanju), je precej zapletena - delno je prospektivna, delno
retrospektivna [7].

Na kratko lahko osnovne znacilnosti nizozemskega modela povzamemo tako:
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¢ sistem sestavljajo trije stebri - najveji se financira pred obveznega
pogodbenega zdravstvenega zavarovanja, ki ga izvajajo zavarovalnice,

e zavarovalnice vsem omogocijo osnovni paket: zdravstvene storitve pri GP
in specialistih, bolni$ni¢no zdravljenje, zobozdravstvene storitve, re$evalni
prevozi, del zdravil in rehabilitacija,

e nakup osnovnega paketa ZZ je obvezen, premija pa je enaka za vse
zavarovance iste zavarovalnice; premija skupinskih zavarovanj je lahko
nizZja za najve¢ 10 %,

e velja nacelo prostega vstopa - zavarovalnica ne more zavrniti zavarovanca,
ki se Zeli zavarovati pri njej; zavarovanec lahko zavarovalnico zamenja
enkrat letno; e se oseba ne zavaruje, jo doleti kazen za nezavarovanost v
obliki 130 % nominalne premije za obdobje nezavarovanosti,

¢ nominalno premijo dolo¢i zavarovalnica, vendar lahko odstopa od
priporocene premije le za dolo¢en znesek (25 €),

e za zavarovance velja obvezna letna fran$iza (155 €), ki jo obrafunava
zavarovalnica (zavarovalnica zavarovancu zarafuna prih 155 evrov
stroskov v vsakem letu, ki jih plata zanj; izjeme so pri kroni¢nih bolnikih),

e zavarovanec se lahko odloci za dodatno prostovoljna letna fransiza (100-
500€), ki je povezana s popustom na nominalno premijo,

¢ ekonomsko $ibkejsi del populacije dobi od drzave del premije kot davéno
olajSavo v obliki neposrednega mese¢nega pladila (pladilo je tak$no, da
premija, zmanj$ana za dav¢no olajSavo, ne znasa ve¢ kot 3 % bruto
dohodka posameznika),

e prispevki in premije za otroke do 18. leta iz proratuna.

Slika 3: Denarni tokovi pri financiranja zdravstva na Nizozemskem
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Uvedba obveznega pogodbenega zavarovanja na Nizozemskem je bila manj
problemati¢na, kot so pri¢akovali. V prvem letu uvedbe je zavarovalnico zamenjalo
30 odstotkov zavarovancev in sistem je pripeljal do konsolidacije zavarovalnic.
Povelana konkurenca je zniZala pri¢akovane premije - namesto pri¢akovane
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nominalne premije v vi$ini 1100 evrov je znasala povpreéna premija v prvem letu
1038 evrov.

Pomembna sprememba, ki jo je prinesla reforma, je nadin dogovarjanja z izvajalci
zdravstvenih storitev - zavarovalnice namre¢ niso ve¢ dolZne skleniti pogodb z
vsako bolnico, pac pa se lahko aktivno pogajajo za ceno in kakovost storitev. Tudi to
je eden od razlogov, da so stro3ki zdravstvenih storitev pri zavarovalnicah v prvih
dveh letih po uvedbi reforme rasli zgolj z 1,5-odstotno letno stopnjo namesto s
predvideno 5-odstotno. Nizozemska pa svoje reforme $e ni zakljuéila - pravzaprav
jo je 3ele dobro zalela, saj zavarovalnice kot zakupniki storitev zaenkrat aktivno
vplivajo preteino na cene, le v manj$i meri pa na kakovost. Zato so predvidene
nadaljnje spremembe, ki bi ulvrstile upravljano konkuren¢nost na trgu
zdravstvenih storitev.

6. Okvir za iskanje predlogov

Za iskanje predlogov za zdrzno financiranje zdravstva do leta 2020 si moramo
zastaviti konkretne cilje, ki jih zasledujemo, ter kriterije za oceno razli¢nih strategij
za dosego teh ciljev. Sele na podlagi tega lahko ovrednotimo razli¢ne predloge.

6.1 Cilji, ki naj bi jih dosegli s spremembo

Menimo, da moramo pri financiranju zdravstva izhajati iz naslednjih ciljev:

s zagotoviti je treba &im bolj univerzalno zdravstveno zavarovanje in
zavarovanje za dolgotrajno oskrbo,

* smiselno je vzpostaviti trine mehanizme na strani zakupa storitev
zdravstvenega varstva in v manj$i meri dolgotrajne oskrbe (povelanje
ucinkovitosti in kakovosti storitev),

e povecati je treba odgovornost posameznikov za lastno zdravje in
racionalno rabo storitev zdravstvenega varstva in dolgotrajne oskrbe,

* zagotoviti je treba dolgorotno vsebinsko stabilnost (to pomeni, da se
koSarica pravic ne bo manj$ala) in finan¢na zdrZnost sistema DO in ZV,

* pri financiranju socialne sfere jasno razmejiti pristojnosti in odgovornosti
drzave, socialnih zavarovanj (skupnost zavarovanih oseb) ter posameznika
(primer: druZinska politika, otro$ka politika in podobno morajo biti
predmet politike drZave in ne socialnih zavarovanj).

Strategije oziroma predloge za spremembe v sistemu financiranja zdravstvenega
varstva in dolgotrajne oskrbe pa ovrednotimo z naslednjimi kriteriji za oceno
uspesnosti strategije:

e ali strategija ureja financiranje zgolj zdravstvenega varstva ali tudi
dolgotrajne oskrbe;

* kako ustrezno so razmejena javna sredstva za zdravstveno varstvo in
dolgotrajno oskrbo in ali je obseg teh sredstev ustrezen;

¢ ustreznost razmejitve med javnimi in zasebnimi sredstvi;

¢ kako visoka je solidarnost / vzajemnost pri zbiranju sredstev; kako visoka
je zavarovanost;

e kako visoka je solidarnost pri prejemu storitev; ali je doseZena ¢im velja
dosegljivost socialne varnosti;

* ali so pristojnosti drzave (druZinska politika, otroska politika) ustrezno
urejene;

e kako ustrezen je nadzor oz. kontrola pri izvajalcih storitev ZV in DO in
kak$ni mehanizmi so vzpostavljeni za delovanje trznih mehanizmov pri
zakupu storitev.
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6.2 Nekatere strategije

Spremembe dopolnilnega zavarovanja so lahko razli¢no obsezne - od preprostih
kozmeti¢nih popravkov, kot bi bila uskladitev Zakona o zdravstvenem varstvu in
zdravstvenem zavarovanju z evropskim pravnim redom (s értanjem petih spornih
dolocb, o katerih smo Ze pisali) pa do popolne ukinitve dopla¢evanja. V primeru
sprememb bi bilo klju¢no, katere cilje bi pri tem zasledovali:

¢ »kozmeti¢ni popravki« za uskladitev z direktivami ne bi prinesli nobene
spremembe v sistemu, odpravili bi zgolj razlog za sedanjo toZbo Evropske
komisije proti Sloveniji;

e uvedba solidarnosti tudi pri zbiranju sredstev (na primer premija, ki je
odvisna od dohodninskega razreda, kot je bilo predlagano Ze v Beli knjigi
zdravstvene reforme v letu 2003) bi povecala progresivnost pri zbiranju
sredstev, ne bi pa resila nobene druge dileme. Kot smo Ze zapisali -
zavarovalnice dejansko zgolj doplatujejo k storitvam v obveznem
zdravstvenem zavarovanju, ob tem pa nimajo nobenih mehanizmov, s
katerimi bi lahko vplivale na obvladovanje odhodkov za $kode ali na
obna$anje zavarovancev.

Moznost je tudi ukinitev dopolnilnega zavarovanja, kot to predvideva Dokument,
vendar pa se je treba zavedati, da z ukinjenega dopolnilnega zavarovanja ne bi bilo
mogoce preprosto nadomestiti s sredstvi drugih zdravstvenih zavarovan,i.

V primeru ukinitve dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja pa bi bilo tako
veliko penetracijo zasebnih zavarovanj, kot jo imamo zdaj, mogoée doseci le z
uvedbo obveznega pogodbenega zavarovanja - torej z zasebnim zdravstvenim
zavarovanjem, ki ga je dolzan skleniti vsak. O moZnosti za postopno uvedbo
obveznega zasebnega zavarovanja se je tudi pri nas Ze pojavilo nekaj predlogov [7].
Najpreprostej$i korak bi bil ta, da bi se storitve z visokimi dopladili izlotile iz
obveznega javnega zavarovanja, zanje pa bi zavarovalnice pripravile obvezno
zasebno zavarovanje, ki bi ga morali skleniti vsi tisti, ki so dopolnilno zdravstveno
zavarovani (kot na primer morajo v Nemdiji vsi tisti, ki se zavarujejo z zasebnim
nadomestnim zdravstvenim zavarovanjem, obvezno skleniti tudi pogodbeno
zavarovanje za dolgotrajno oskrbo). S tem se v financiranju zdravstvenih storitev ne
bi praktitno ni¢ spremenilo, zavarovalnice pa bi lahko vplivale na organizacijo
oziroma placilo izloCenih storitev (na primer nenujnih reSevalnih prevozov ali
zdravil) ter nadzirale racionalno rabo sredstev.

Slika 4: Prikaz krcenja DPZZ ter uvedbe obveznega pogodbenega zdravstvenega zavarovanja

(OPZZ), ki je vezano na dopolnilno zavarovanje (DPZZ)
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Naslednja moznost je kar ukinitev dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja in
nadomestitev le-tega z obveznim pogodbenim zavarovanjem, ki bi bilo obvezno
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za vse, ne le za tiste, ki imajo zdaj sklenjeno dopolnilno zavarovanje (kar pa je
pretezni del tistih, ki so zavezani za doplagevanje). To bi zahtevalo nekoliko ve¢
prilagoditev, saj bi bilo treba razdeliti koSarico pravic iz obveznega javnega
zavarovanja na tiste, ki bi jih tudi v prihodnje krilo obvezno javno zavarovanje, in
tiste, ki bi jih krilo pogodbeno. Po drugi strani bi s tak$nim zavarovanjem takoj
povecali deleZ javnih sredstev v zdravstvu na skoraj 90 odstotkov, ne da bi to
bistveno vplivalo na spremembo obremenitev posameznikov!.

Nobena od nadtetih moZnosti se ne dotika vpra3anja financiranja dolgotrajne
oskrbe, ki je dejansko $e teZje od financiranja zdravstvenega varstva. S tem nobena
od moZnosti ne zadosti prvemu od zastavljenih ciljev, ki naj bi jih dosegli s
spremembo financiranja zdravstva.

7. Predlog S22

Glede na povezanost zdravstvenega varstva in dolgotrajne oskrbe in glede na vijo
rast obeh glede na rast BDP je smiselno obe vrsti storitev gledati povezano. Prav
zavarovanje za dolgotrajno oskrbo bo glede na staranje prebivalstva v prihodnje e
bolj problemati¢no kot zdravstveno zavarovanje. Zato bo treba tudi pri plaevanju
storitev dolgotrajne oskrbe raunati na dodatna sredstva. S temi pa je problem, saj
ne moremo racunati na uspe$no prostovoljno zavarovanje za dolgotrajno oskrbo -
za to je veC razlogov, glavni pa je, da (finan¢nega) tveganja storitev dolgotrajne
oskrbe ne obc¢utimo, dokler jih nismo Ze potrebni, potreba po teh storitvah pa je pri
vecini pomaknjena v visoko starost. Bistveno prej nas utegne doleteti »upokojiteve,
pa Ze za pokojninsko zavarovanje v drugem ali tretjem stebru vecina ne poskrbi (ali
pa zavarovanje vplacuje v zneskih, ki so zanemarljivo nizki). Ni¢ drugace ni drugje
po svetu. Ni drZave, kjer bi prostovoljno zavarovanje za dolgotrajno oskrbo zaZivelo
v omembe vrednem obsegu. Ve¢inoma se dolgotrajna oskrba zato financira iz
davkov, redkeje pa iz obveznih prispevkov.

7.1 Povezava financiranja zdravstva in dolgotrajne oskrbe

Ker na prostovoljno zavarovanje pri dolgotrajni oskrbi ne moremo ragunati, bi bilo
treba vecino sredstev zagotoviti s posebno prispevno stopnjo in iz proratuna
(oziroma z davki). Vendar pa bi predvidena rast stroskov za dolgotrajno oskrbo
zahtevala pogosto povelevanje prispevne stopnje ali priliva iz proratuna. Temu bi
se sicer lahko izognili z uvedbo obveznega pogodbenega zavarovanja za dolgotrajno
oskrbo, po vzoru zgoraj omenjenega zdravstvenega zavarovanja, vendar bi bilo
izvajanje takSnega zavarovanja precej teZavneje. Pri dolgotrajni oskrbi namre¢ ne
moremo storitev enostavno razdeliti med dve obliki zavarovanja, ker se storitve
medsebojno prepletajo.

Zato je iz vidika financiranja bolje obravnavati zdravstvene storitve in
storitve dolgotrajne oskrbe skupaj in za dolgotrajno oskrbo zagotoviti
sredstva iz »blagajne« v celoti, razen tistega dela izdatkov iz Zepa, za katere ni
pricakovati, da bi jih zavarovali. Da bi to lahko izvedli brez postopnega poveéevanja
prispevnih stopenj ali dodatne davéne obremenitve, pa bi bilo treba postopoma (v
naslednjih letih) del sredstev iz zdravstvene blagajne preusmeriti v blagajno za
dolgotrajno oskrbo. SeStevek obeh blagajn bi ostajal enak (smiselno bi bilo, da bi
imeli obe blagajni tudi istega upravitelja, to je ZZZS).

Seveda bi to pomenilo, da bi bilo v zdravstveni blagajni manj sredstev za kritje
zdravstvenih storitev, zato bi bilo treba za ta del zagotoviti sredstva v okviru

1Isti rezultat bi lahko dosegli tudi s tem, da bi sedanje dopolnilno zavarovanje razglasili za obvezno, vendar
pa to ne bi povelalo preglednosti tega zavarovanja in omogoéilo kakrsnihkoli sprememb pri vplivu
zavarovalnic na stro$ke zdravstvenih storitev.
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obveznega pogodbenega zavarovanja. S tem bi se 3e bolj priblizali nizozemskemu
modely, kjer se dolgotrajna oskrba in zdravljenja kroni¢nih stanj, ki trajajo veé kot
eno leto, financirajo iz prispevkov in davkov. Obvezno pogodbeno zavarovanje bi
tako postopoma krilo ve¢ akutnih zdravstvenih storitev, kjer so zavarovalnice lahko
tudi aktivni zakupniki storitev.

Slika 5: Struktura financiranja zdravstvenega varstva in dolgotrajne oskrbe ob uvedbi obveznega

Slika 6:

»KOSARICA« (STANDARDNI PAKET)
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IZDATKI IZ ZEPA

Za izoblikovanje resitve, ki bi zagotavljala delovanje celote na dalji rok, bi bilo
treba zdravstvene storitve razdeliti v §tiri skupine: na tiste, ki bi se morale v bodoce
financirati iz proratuna (na primer del terciarne dejavnosti, izobraZevanje
zdravstvenega osebja, preventiva in podobno), na tiste, ki bi dolgoroéno ostale del
obveznega socialnega zavarovanja (zagotovo zdravljenje vseh kroni¢nih bolezni ter
najzahtevnej3e storitve, kot so transplantacije), na tiste, ki bi postopoma postajale
del obveznega pogodbenega zavarovanja ter konéno na tiste, ki bi ostale predmet
neposrednih placil (oziroma drugih oblik zasebnih zavarovanj). Kosarico
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zdravstvenih storitev, ki bi bile dosegljive vsem, bi torej sestavljale storitve iz
obveznega socialnega in obveznega pogodbenega zavarovanja.

7.2 Modeliranje razmejevanja sredstev

Osnovi koncept, predstavljen v tocki 7.1, zahteva $e natanéno opredelitev tirih
skupin storitev glede na njihovo pomembnost in potrebnost ter opredeljeno
¢asovno dinamiko spreminjanja teh vsebin. Primer tak$nega modeliranja je v tabeli
7, iz katere so razvidni predvideni odhodki po letih v stalnih cenah ter predvideni
prihodki iz sedanjih virov.

Tabela 7: Modeliranje razmejevanja sredstev

zneski v mio €

Odhodki 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
DOLGOTRAINA OSKRBA 370,1| 3853| 4011 417,7] a3s50| 4531 4720| 4917| s124] s3a0| 5565
institucionalna DO 246,6 2576 269,1 281,2 293,8 3071 3210 335,6 351,0 367,0 383,9|
institucionalna nega starej3ih od 65 let] 100,6 106,6 1130 1198 126,9 134.5 1426 1511 160,2 169.8 179,9]
institucionalna nega miajsih od 65 et 66,6 68,8 71,2 73,6 76,1 78,7 814 84,1 87.0 80,0 93,0
dnevno varstvo 4.4 4.6 4,7 49 5.0 5,2 5.4 5.6 5.8 6,0 6.2
hotelski del oskrbe 75,0 77,6 an,2 819 85,7 BE,7 91,7 94,8 58,0 1014 lOd,EI
DO na domu 1235 127.7 132,1 136,6 141,2 146,0 151,0 156,1 1614 166,9 1?2,6'
pormoé na domu 60,3 62,4 64,5 66,7 68,9 713 73,7 76,2 7.8 815 84,3|

osebni pomotnik 15,2 15,7 16,3 16,8 174 18,0 18,6 18,2 19,9 20,6 21,3

denarno nadomestilo 34.4 35,6 36,8 38,1 39.4 40,7 42,1 43,5 45,0 46,5 48,1

prilagoditev stanovanja 4.4 4.6 4,7 4,9 5.0 5.2 5.4 5.6 5.8 6,0 6,2
MTP 9,1 9.4 9.8 10,1 10,4 10,8 11,2 11,5 11,9 12,3 12,81
ZDRAVSTVENO VARSTVO 2.748,9| 2.813,9| 2.880,8| 2.949,6| 3.020,4| 3.093,3| 3.168,4| 3.2456| 3.3252| 3.407,1 3.491,!5'

osnovno ZV 455,48 467,1 4788 4908 5031 5156 5285 541,7 5553 569,2 583,&'

SA dejavnost 3085 316,3 324,2 3323 340,6 349,1 357.4 366.8 3759 3853 SSS.ﬂ

bolnisni¢na dejavnost 903,5 926,0 949,2 972,89 997,2| 1022,2| 1.047,7| 1073,9| 1.100,8| 11283| 11565
zdraviliska dejavnost 30,1 30,9 31,7 32,5 333 34,1 35,0 35,8 36,7 37,6 38,6

nega v socialnih zavodih 121,2 128,5 136,1 144,3 15289 162,1 171.8 182,1 1930 204.6 216,8{

zdravila 476,7 488,6 500.8 5133 526,2 5393 5528 566,6 580,8 5953 610,2

MTP 58,6 60,1 61,6 63,1 64,7 66,3 68,0 69,7 714 73,2 75,0
preskrba s kryjo in soc.medicina 17.1 17,5 18,0 184 189 19,3 19.8 20,3 208 214 21,9
zdravljenje v tujini 2,8 29 2,9 3.0 R 3,2 352 33 34 35 3,6
mednarodni sporazumi 22,5 23,0 23,6 242 24,8 25,4 261 26,7 274 28,1 28,8
nadomestila 2228 2228 2228 2228 2228 2228 222.8 2228 2228 2228 222.8
pogrebnine, posmrtnine 9.3 9,5 9.8 10,0 10,3 10,5 10,8 11,1 113 11,6 11,9
nadomestilo potnih stroskov 250 25,7 26,3 27.0 27.6 28,3 29,0 29.4 30,5 313 32,0
ostalo 0.0 0.0 0.0 00 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
stroski poslovanja 95,0 95,0 95,0 95,0 95.0 95,0 95,0 95,0 95,0 95,0 95.0

e
|VSOTA (DO in 2V) | 2597.8] 30707] 3aa58] 32230] 33025| 33843| 3.4686] 35553] 36ae6| 37365 38312]

Prihodki

2010) 2011| 2012| 2013| 2014| 2015| 2016 2017| 2018| 2013| 2020

sredstva OZZ| 2350,0| 2394,3] 2439.4| 20853| 2.532,1] 2,579,8| 2.628.4] 2.677,8| 2.728,3| 2.779,7] 28320

sredstva ZPIZ-a za DO 82,2 83,7 85,3 85,9 88,5 80,2 91,9 93,6 954 57,2 95.0

proratun za DO 66,1 67,3 68,6 69,9 71,1 725 73,9 753 76,7 78,2 79,6

proratun zaZV (5% meska 022)| 1175] 118,7] 122,0] 1243| 1766 1290 1314 1330 1364| 1390 m,sl
odbitni znesek 72 DO (y€/mes]|  #20]  434| asa| 44| @B0| @Ge| 13| 53| Saa| see|  sa7

N < odbitni znesek za DO {£/mesac)

odbitni znesekza ZV (x €/leto]|  60,0]  BL5]  63,0]  646]  662| 67.9] 696] 713] 734|749

N + odbitnl znesek za 2V {€/leto)

pravice

ZV, itlofene iz kodarice

24-73

Z1=VSOTA - (sredstva ZZZ&DOS} 565,6 592,7 621,1 650,8 681,9 714,4 748,3 7838 820,9 859,6 900,1

72=71 - proratun 499,5 5254 552,5 580,9 610,7 641,8 674,4 708,5 744,2 781,5 820,5

Z3=22 - (odbitni znesek za DO) 457,5 482,0 507,6 534,5 562,7 592,2 623,1 655,4 689,3 724,7 761.8]

- {odbitni znesek za ZV} 397,5 420,5 4446 469.9 496.4 5243 553,5 584,1 616.2 649.8 685,0

75-74 - (pravice 2V, izlotene iz kosarice)[__397,5 __420,5 _ 4446 4699 _ 496,  524,3  553,5 584,10 _ 6162 6498 6850

opzzpravice[” 476,77 488,67 500,87 5133 5595 5737 587,87 6025 6175 6642  680,8

|Bilanca (opzz - z5)

| 72| 81| se2] 43a] e30] as2] 3a3] 1sa] 1]  1as] 42

Pri sredstvih OZZ smo upostevali prispevke v sedanjem odstotku, na sedanji podlagi
pa so dolocena tudi sredstva ZPIZ za dolgotrajno oskrbo. Seveda bi se prispevki in
sami viri v okviru spremembe drugace strukturirali, vendar to na vi$ino sredstev ne
vpliva. V izracunu smo upoStevali tudi prispevek iz proratuna za zdravstveno
varstvo v viSini 5 % zneska obveznega zdravstvenega zavarovanja, s ¢imer bi se
zagotovil primernej$i nacin financiranja zdravstvenega varstva otrok ter izvajanja
raziskovalnega in izobraZevalnega dela. Vendar pa ta znesek za samo modeliranje ni
klju€en, ker ima sistem ve¢ parametrov.
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Med temi je mesecni odbitni znesek za dolgotrajno oskrbo, ki se pla¢a iz Zepa (in v
tabeli 7 znasa 200 EUR]) ter letni odbitni znesek za stroske zdravstvenih storitev, ki
je postavljen na 30 EUR (lahko pa bi bil tudi viji}. Na podlagi teh parametrov je
izratunan znesek (Z5), ki ga je treba pokriti iz drugih virov oziroma iz obveznega
pogodbenega zavarovanja.

Za prvo oceno smo modelirali tudi zdravstvene storitve, ki bi lahko bile predmet
obveznega pogodbenega zavarovanja (tabela 8). Ce te pravice prevedemo v
dejanske odhodke in zagotovimo njihovo pladilo iz obveznega pogodbenega
zavarovanja, potem dobimo bilanco sistema, kot je zapisana v zadnji vrstici tabele 7.
Vidimo, da bi bila bilanca v prvih nekaj letih pozitivna za nekaj deset milijonov
evrov vsako leto, kar bi bila zadostna sredstva za uvedbo nekaterih novih
tehnologij, o katerih govori Dokument.

Tabela 8: Modeliranje zdravstvenih storitev, ki bi bile predmet obveznega pogodbenega
zaqvarovanja (z dinamiko po letih)

skupine storitev iz ZV| 2010\ 2011| 2012| 2013| 2014| 2015| 2016| 2017 2018| 2019

Lod
o
L
=]

osnovno ZV

SA dejavnost

bolniini¢na dejavnost

zdraviliska dejavnost

nega v socialnih zavodih

2dravila

MTP

preskrba s krvjo in soc.medicina

zdravijenje v tujini

[=10=1 k=10=] fs £=1 = k=1 F=1 [ =)
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Zapisano pa je zgolj primer modeliranja, saj je parametrov in s tem nacinov za
kalibriranje sistema veliko. Zagotovo bi najprej kazalo razmisliti tudi o morebitni
izklju¢itvi dolo¢enih zdravstvenih storitev, kot je zobozdravstvo ali protetika za
odrasle, iz koSarice. Ob drugaénih prispevkih iz prora¢una bi morali spremeniti tudi
dinamiko prenosa zdravstvenih storitev v obvezno pogodbeno zavarovanje ter
vi$ino fransiz.

7.3 Prednosti predlaganega modela

Predlagani model bi re$eval kar nekaj problemov:

* dolgorofno bi bilo zagotovljeno financiranje dolgotrajne oskrbe (brez
zanaSanja na prostovoljna zavarovanja, ki imajo minimalne moZnosti za
razvoj),

* zagotovljeno bi bilo, da se ne bi zmanj$eval obseg pravic iz ko$arice
zdravstvenih storitev (zaletno ko$arico bi bilo treba $e definirati -
vprasanje je, na primer, ali mora vsebovati zobozdravstvene storitve za
odrasle),

¢ s postopnim prenosom placevanja akutnih zdravstvenih storitev iz
obveznega socialnega zavarovanja na obvezno pogodbeno zavarovanje bi
se ulvrstili trzni mehanizmi pri zakupu zdravstvenih storitev, kar bi
vplivalo na uéinkovitost izvajanja teh storitev,

» z ukinitvijo dopla¢il in dolo€itvijo zaletne ko$arice zdravstvenih storitev bi
se odprle moznosti za razvoj drugih oblik prostoveljnih zdravstvenih
Zavarovanj.

Predlagani model bi poleg tega zagotavljal srednjero¢no nespremenjeno prispevno
stopnjo za obvezno socialno zdravstveno zavarovanje in zavarovanje za dolgotrajno
oskrbo (ohranjal bi se sedtevek obeh prispevnih stopenj), re$eval pa bi tudi sicer$niji
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problem prispevka upokojencev - prav slednji so najveji uporabniki dolgotrajne
oskrbe in v delezu najvedji uporabniki zdravstvenih storitev, vendar pa v
zdravstveno blagajno prispevajo manj kot aktivna populacija. Ce bi zgolj ukinili
dopolnilno zavarovanje in povecali prispevke, potem bi dodatno razbremenili
upokojence in obremenili Ze tako preobremenjeno aktivno populacijo. Za
obraCunavanje prispevkov pri upokojencih bi namre¢ morali uvesti bruto
pokojnine, kar pa je zahteven projekt sam po sebi.

Stranski uinek predlaganega modela je $e bistveno povecanje javnih sredstev, ki bi
jlh v zdravstvu in dolgotrajni oskrbi izkazovala Slovenija. Ker se obvezno
pogodbeno zavarovanje v okviru metodologije zdravstvenih ra¢unov viteva v javna
sredstva, bi se delez slednjih povisal na okrog 90 %, s ¢imer bi Slovenija spadala
med redke drZave s tako visokim deleZem javnih sredstev.

Ce povzamemo: moznosti za nadgradnjo financiranja zdravstvenega sistema je veg,
ukinitev dopolnilnih zavarovanj sama po sebi pa ne pomeni nadgradnje pa¢ pa
spodkopavanje stabilnosti zdravstvenega sistema. Moramo se le osvoboditi
predsodkov in se lotiti problemov financiranja z upo$tevanjem dolgotrajne oskrbe
ter pri¢akovanega spreminjanja potreb prebivalstva. Navedeni predlog zagotovo ni
edina moZnost, dobro pa je, da zaénemo o teh predlogih strokovno razpravo. Da se
reforme ne zgodijo na hitro, kaZe tudi nizozemski primer - trajalo je kar dvajset let,
da so od prvega predloga sistema z »upravljano konkurenco« (managed
competition) prisli do dejanske spremembe sistema.
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