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SEZNAM KRATIC

BDP — Bruto domagi proizvod

BMI — Body mass index — Indeks telesne mase

CSD - Center za socialno delo

CD — Cakalne dobe

DPOR — Drzavni program za obvladovanje raka

DRG - SPP — Diagnosis-related group — Skupine primerljivih primerov

EHCI — The Euro Health Consumer Index

EHIF — Estonski sklad za zdravstveno zavarovanje

EU — Evropska unija

EUNetHTA — European Network for Health Technology Assessment — Evropska mreza za
vrednotenje zdravstvenih tehnologij

EUR — Evro

GINI — Ginijev koeficient

HIA — Ocena vplivov na zdravje (Health impact assesment)

HIAP — Zdravje v vseh politikah (Health in all policies)

HSPA — Ocenjevanje uspesnosti zdravstvenih sistemov (Health system performance analysis)
HTA — VZT — Vrednotenje / ocenjevanije zdravstvenih tehnologij (Health technology assesment)
IT — Informacijska tehnologija

KOPB — Kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen

KPK — Komisija za prepreCevanje korupcije

MDDSZ — Ministrstvo za delo, druzine, socialne zadeve in enake moznosti

MZ — Ministrstvo za zdravje RS

NIJZ — Nacionalni institut za javno zdravje

NLZOH — Nacionalni laboratorij za zdravje, okolje in hrano

NMP — Nujna medicinska pomo¢

OB Valdoltra — Ortopedska bolniSnica Valdoltra

OECD - Organizacija za gospodarsko sodelovanje in razvoj

OZN - Organizacija zdruZenih narodov

PPP — Pariteta kupne modi

PZV — Primarno zdravstveno varstvo

RADM — Referenéne ambulante druzinske medicine

ResNPZV — Resolucija o nacionalnem planu zdravstvenega varstva

SURS - Statisti¢ni urad Republike Slovenije

SZO - Svetovna zdravstvena organizacija

SZB — Sréno-zilne bolezni

UMAR - Urad RS za makroekonomske analize in razvoj

UNEP — Okoljski program Zdruzenih narodov

ZDRZZ - ZdruZenje zdravstvenih zavodov Slovenije

ZPacP — Zakon o pacientovih pravicah

ZS — Zdravstveni svet

ZZBN — ZdruZenje zdravstvene in babiSke nege (foimensko zdruzanje v Republiki Sloveniji ni registrirano
in ne obstaja. Na podroc.ju zdravstvene in babiske nege v nasi drzavi delujeta Strokovno zdruZzenje izvajalcev
zdravstvene in babiske nege Slovenije ter Zveza strokovnih drustev medicinskih sester, babic in zdravstvenih
tehnikov Slovenije (t.i. Zbornica-Zveza). Ker ne eno ne drugo zdruZzenje v dokumentu ResNPZV 2015 - 2025 nista
nikjer navedena predlagamo brisanje te kratice iz nabora oz. v kolikor mora ta navedba v ResNPZV 2015 - 2025
obstajati navedbo kratic obeh strokovnih zdruzeny)

ZZS - Zdravniska zbornica Slovenije

27N Z7Z — Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju

ZZZS — Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije



1 Uvod

V Sloveniji smo leta 1992 z domisljeno in takrat sodobno zakonodajo postavili trdne temelje
zdravstvenega sistema na evropskih vrednotah solidarnosti, enakosti in praviénosti. Ta je
drzavljanom Slovenije zagotavljala dostopno in kakovostno zdravstveno varstvo. V mednarodnih
primerjavah se Slovenija lahko pohvali z dobrimi rezultati, ki kljub bremenom tranzicije v
marsi¢em presegajo rezultate bolj razvitih drzav. Nacelo Sveta Evrope, da zavarovanim osebam
zagotavljamo preventivno in/ali kurativho zdravstveno varstvo® smo v Sloveniji Se nadgradili z
zagotavljanjem nujnega zdravljenja tudi osebam brez zdravstvenega zavarovanja.

Na posameznih podrocjih zdravstvenega varstva smo se s strateSkimi in zakonskimi reSitvami
uspedno prilagajali novim potrebam prebivalstva ter sledili zahtevam Evropske unije (EU) in
naprednim procesom razvoja v evropskem prostoru.

Ob ve¢ poskusih strateSkega nacrtovanja, smo dvakrat tudi sprejeli celovit obdobni strateSki nacrt
za razvoj zdravstvenega varstva:

+ Nacionalni plan zdravstvenega varstva — Zdravje za vse do leta 2004,

» Resolucijo o nacionalnem planu zdravstvenega varstva »Zadovoljni uporabniki in izvajalci

zdravstvenih storitev« za obdobje 2008 do 2013.

Slednji dokument je povzemal smernice zdravstvene strategije EU “Skupaj za zdravje: strateski
pristop EU za obdobje 2008-2013” in priporo€ila strategije Svetovne zdravstvene organizacije
(SZ0O) “Zdravje v 21. tisoCletju” ter osrednje mesto v sistemu zdravstvenega varstva namenili
uporabniku.

1.1 Razlogi za nov nacionalni plan zdravstvenega varstva

Spremenjene zdravstvene potrebe prebivalstva zaradi dolgozive druzbe, povecevanje neenakosti
v zdravju, drage zdravstvene tehnologije (podrolju dragih zdravstvenih tehnologij je vsekakor potrebno
posvetiti posebno skrb, saj se bi dalo z racionalnejso nabavo/javnimi razpisi pridobiti cenejse medicinske aparature
in s tem poceniti preiskave. Tako bi ostalo vec javnega zdravstvenega denarja, ki bi se ga dalo drugje bolj
koristneje uporabiti), groznje zdravju in mobilnost bolnikov, so pomembnejsi izzivi, s katerimi se
soocajo v vecini evropskih drzav. Zagotavljanje finanéne vzdrZznosti od leta 2009, ko se je zacela
gospodarska kriza, je finanéna vzdrznost zdravstvenih sistemov tudi v tem delu sveta postala
vedji izziv kot pre;j.

V zadnjih letih je v Sloveniji potekala vrsta razprav in polemik v strokovnih in politi¢nih okoljih,
kako naprej. Zaklju¢ki teh razprav predstavijajo dobro izhodis¢e za oblikovanje predloga
sprememb, s katerimi bomo lahko tudi v prihodnje zagotavljali stabilen javen zdravstveni sistem
in omogocili ¢&im vedjo dostopnost do sodobne, kakovostne in varne zdravstvene oskrbe za vse
prebivalce Slovenije.

Pomemben okvir za spremembe predstavljajo tudi nova strateSka izhodiS€a Evropske unije (EU)
in SZO, predvsem strategija Evropa 2020, ki jo je EU sprejela za pametno, vzdrzno in vklju€ujoco
rast; EU zdravstvena strategija Vlaganje v zdravje in zdravstvena strategija evropske regije SZO
Zdravje 2020: Evropska strategija za zdravje in blagostanije, ki je bila sprejeta na 62. zasedanju
Regionalnega odbora SZO za Evropo leta 2012.

' Evropski kodeks o socialni varnosti. Uradni list RS, MP 29/2003, 18.12.2003 (stran 2149)
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V EU je zdravje prepoznano kot vrednota, pravica do socialne varnosti in varovanja zdravja pa
sodi med temeljne pravice posameznika2’3. Univerzalnost, dostop do kakovostnega
zdravstvenega varstva, enakost in solidarnost ostajajo poglavitne vrednote zdravstvenih
sistemov”. Zdravje ni blago, ne glede na stroSke in ceno zdravstvenih storitev, in ne sme biti
odvisno od kupne moci drzavljana. Vlaganja v zdravje ne smemo razumeti kot strosek, ampak kot
nalozbo v prihodnost, saj boljSe zdravje posameznika prispeva h gospodarski blaginji in socialni
koheziji v smislu vecje produktivnosti, ponudbe delovne sile in javne porabes.

SZO v svoiji strategiji Zdravje 2020 opozarja, da se zdravje Evropejcev sicer izboljSuje, vendar ne
povsod in ne za vse enako. K razlikam v zdravju pomembno prispevajo razlike v dostopnosti do
zdravstvene oskrbe in tudi neenakosti v izobrazbi, socialno-ekonomski status, delovno in bivalno
okolje in druge determinante zdravja. Zavezanost k zdravju mora zato postati odgovornost vseh
resorjev, saj zdravstvo zgolj v enem delu prispeva k pogojem za zdravo in aktivno Zivljenje v vseh
Zivljenjskih obdobjih. K boljSemu doseganju ciljev zdravja prispevajo tudi partnerstva z nevladnimi
organizacijami in lokalnimi skupnostmi ter, na nekaterih podrocjih, z industrijo in zasebnim
sektorjem. Tak vse-vladni in vse-druzbeni pristop imenujemo “zdravje v vseh politikah”.

1.2 Namen Resolucije nacionalnega plana zdravstvenega varstva 2015 -
2025

Resolucija nacionalnega plana zdravstvenega varstva 2015 do 2025 (ResNPZV) je dokument, s
katerim naslavljamo klju€ne probleme zdravja in zdravstvenega sistema v Sloveniji in postavljamo
temelje za zdravje v vseh politikah. ResNPZV predstavlja podlago za razvoj zdravstva v Sloveniji
v naslednjih desetih letih in ohranja vizijo kakovostnega in vsem dostopnega javnega zdravstva.
V sredi8Ce postavlja uporabnika in izvajalca ter si v predvidenih ukrepih prizadeva za:

o boljse zdravje in blagostanje za vse;

. zZmanjsanje neenakosti v zdravju;

. optimizacijo zdravstvene oskrbe v smislu dostopnosti do enako kakovostne in
varne oskrbe;

. uspesnost zdravstvenega sistema ob vedji praviénosti ter ohranjanju
solidarnosti;

. finanéno vzdrznost zdravstvenega sistema ob ustreznih varéevalnih ukrepih na podroc.ju

Javnih naroc'il medicinskega materiala in zdravil - poenotenju za celotno drzavo je vsekakor iskati prihranke in s tem

vzdrznost zdravstvenega sistema.

Z vlaganiji v zdravje in zdravstvo naj bi v prihodnje tudi bolj ucinkovito prispevali k trajnostnemu
razvoju Slovenije.

Z Listina Evropske Unije o temeljnih pravicah (2010/C 83/02), Uradni list Evropske unije, C 83/389

8 Evropska socialna listina, Uradni list RS, §t. 24/1999, z dne 10. 4. 1999

“ Sklepi Sveta o skupnih vrednotah in naéelih zdravstvenih sistemov EU, UL C 146/01, 22.6.2006.

® SPOROCILO KOMISIJE o uginkovitih, dostopnih in proznih zdravstvenih sistemih, COM(2014) 215:
http://ec.europa.eu/health/healthcare/docs/com2014_215_final_sl.pdf



1.3 Pristop do priprave predloga ResNPZV 2015 - 2025
Pravne podlage za pripravo in sprejem ResNPZV:

6. ¢len Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (Ura-dni list RS, st. 72/06
- uradno precis€eno besedilo, 114/06 - ZUTPG, 91/07, 76/08, 62/10 - ZUPJS, 87/11, 40/12 -
ZUJF, 21/13 - ZUTD-A, 91/13, 99/13 - ZUPJS-C, 99/13 - ZSVarPre-C in 111/13 - ZMEPIZ-1, v
nadaljnjem besedilu: ZZVzZ7)

Ustava Republike Slovenije (Uradni list RS, s§t. 33/91-1, 42/97 - UZS68, 66/00 - UZ80, 24/03 -
UZ3a, 47, 68, 69/04 - UZ14, 69/04 - UZ43, 69/04 - UZ50, 68/06 - UZ121,140,143, 47/13 - UZ148
in 47/13 - UZ90,97,99), ki v svojem 51. €lenu neposredno omenja pravico do zdravstvenega
varstva, v ¢lenih 2, 50 in 72 pa se vsaj posredno dotika podrocja zdravja in socialne varnosti;

Podro¢na zakonodaja na nacionalni ravni (poleg ZZVZZ Se: Zakon o zdravstveni dejavnosti
(Uradni list RS, §t. 23/05- uradno precis¢eno besedilo, 15/08 - ZPacP, 23/08, 58/08-ZZdrS-e,
77/08 — ZDZzdr, 40/12 — ZUJF in 14/13), Zakon o lekarniSki dejavnosti (Uradni list RS, §t. 36/04 —
uradno precis€eno besedilo), Zakon o pacientovih pravicah (Uradni list RS, §t. 15/08), Zakon o
zdravilih (Uradni list RS, §t. 17/14), Zakon o nalezljivih boleznih (Uradni list RS, §t. 33/06 —
uradno precid€eno besedilo), Zakon o zdravnidki sluzbi (Uradni list RS, st. 72/06 — uradno
precCis€eno besedilo, 15/08 — ZpacP, 58/08, 107/10 — ZPPKZ in 40/12 — ZUJF), Zakon o
duSevnem zdravju (Uradni list RS, &t. 77/08); Zakon o zbirkah podatkov s podrodja
zdravstvenega varstva (Uradni list RS, §t. 65/00); Zakon o medicinskih pripomockih (Uradni list
RS, 8t. 98/09); Zakon o zdravilstvu (Uradni list RS, §t. 94/07 in 87/11).

Pravni red Evropske unije;

Zavezujo€i akti in priporo€ila mednarodnih organizacij za podrocje zdravja in socialne varnosti,
katerih Clanica je Republika Slovenija (OZN-SZO, OZN-UNEP, Svet Evrope, OECD idr.).

Predlog ResNPZV je nastal v delovni skupini Ministrstva za zdravie (MZ) na podlagi vrste
izhodiS¢, ki so jih razliéne vlade in posamezni delezniki pripravili v preteklosti. V delovni skupini
so sodelovali predstavniki MZ in organov v sestavi, predstavniki Nacionalnega inétituta za javno
zdravje (NIJZ) in Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS). Temelji na evropskih
vrednotah zdravstvenega varstva in priporocilih mednarodne skupnosti glede razvoja
zdravstvenih sistemov. Hkrati upoSteva v javnih razpravah izrazene potrebe razli¢nih deleznikov
po spremembah. Kot izhodiS€¢e za opredelitev specifiénih izzivov v Sloveniji smo uporabili
zakljuCke posveta: Strokovna izhodiS¢a za reformo zdravstvenega sistema. Posveta, ki je bil 16.
junija 2014 v Ljubljani se je udeleZilo 177 predstavnikov klju¢nih deleZnikov in je potekal pod
Castnim pokroviteljstvom predsednika Republike Slovenije, Boruta Pahorja. Upostevali smo tudi
zaklju€ke Stevilnih drugih posvetov in razprav, ki so potekale v zadnjem letu na temo zdravstvenih
sistemov in rezultate sodelovanja s SZO in Evropskim observatorijem za spremljanje
zdravstvenih sistemov in politik na tem podrogju v zadnjih letih. Se posebej dragocena so bila
mnenja uporabnikov zdravstvenega sistema, ki so jih med drugim predstavili na posvetu
Slovensko zdravstvo na razpotju 26. februarja letos, v organizacije Zdravni8ke zbornice Slovenije
(ZZS). Predlog ResNPZV je bil pred vlozitvijo v javno razpravo predstavljen stroki, politiki in
predstavnikom civilne druzbe 13. junija 2015 na Brdu pri Kranju.

2 Dolgoroéni izzivi na podro¢€ju zdravja in zdravstvenega varstva
V Sloveniji se, podobno kot v drugih drzavah ¢lanicah EU in Organizacije za gospodarsko

sodelovanje in razvoj (OECD), ze danes sooamo z dolgoro€nimi izzivi, ki bodo pomembno
vplivali na vzdrZznost zdravstvenega sistema in odlo€itve zdravstvene politike v prihodnosti.
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Dolgoroc¢ni izzivi:

. naradCanje bremena kroni¢nih bolezni in stan;j ter tistih, ki so odvisni od tuje pomodi;

. povelevanje neenakosti v zdravju;

. groznje zdraviju, ki jih predstavljajo nove nalezljive bolezni, odpornost mikrobov na zdravila
in agensi iz okolja;

. finan€no vzdrznost zdravstvenih sistemov;

. mobilnost pacientov.

Demografske spremembe, razvoj novih tehnologij in ¢ezmejno zdravstveno varstvo so po drugi
strani lahko tudi priloznost za inovacije, ustvarjanje novih delovnih mest in spodbujanje
gospodarske rasti.

Po ocenah SZO in OECD je sistem zdravstvenega varstva v Sloveniji med boljSe delujoCimi v
Evropi in dosegamo visoko raven zdravja. Ta ocena temelji na kazalnikih, s katerimi ti organizaciji
spremljata zdravstvene sisteme.

Kljuéni kazalniki, po katerih se primerjajo drZzave glede zdravja in uspednosti delovanja
zdravstvenega varstva, so:

. pri€akovano trajanje zivljenja ob rojstvu,
. priCakovana zdrava leta Zivljenja,

. umrljivost novorojenckov,

. maternalna umrljivost,

. precepljenost,

. razlike v zdravju po regijah.

Pricakovano trajanje zivljenja je v Sloveniji preseglo 80 let ter je eno leto nad povpre¢jem EU-
28 ob tem, da visoko izobraZeni prebivalci Zivijo dlje in v boljSem zdravstvenem stanju kot
prebivalci z najnizjo stopnjo izobrazbe.

Pri¢akovana leta Zivljenja (Sl, EU), Vir: NIJZ, 2015
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Umrljivost novorojenckov, kazalnik, ki govori o dostopnosti in kakovosti zdravstvene oskrbe
nasploh, je v Sloveniji med najnizjimi v drzavah OECD, in sicer znasa 1,6 smrti novorojenckov na
tiso¢ Zivorojenih otrok.

Tudi glede maternalne umrljivosti v obdobju od 2009 do 2011 se Slovenija uvr§€a med bolj
uspesne drzave (triletna povprecéna stopnja znasa 1,5 smrti mater na 100.000 zivorojenih otrok).

Precepljenost populacije zaradi otroskih bolezni, kazalnik, ki govori o vklju¢enosti populacije v
preventivne programe, je v Sloveniji enaka povprecju EU in sicer je za davico, tetanus in oslovski
kaselj cepljenih 96 odstotkov populacije (enako kot v EU), za oSpice pa 95 odstotkov (v EU 94
odstotkov).

Kazalniki, ki kazejo na razlike v zdravju po regijah, ob drugih determinantah zdravja, govorijo
tudi o dostopnosti do preventivnih programov in programov zdravljenja. Po podatkih OECD ima
Slovenija izmed vseh drzav EU najnizji delez oseb, ki si niso mogle privo&¢iti zdravstvene oskrbe
zaradi financnih ali drugih razlogov. Sodimo med 17 evropskih drzav, ki vsem svojim prebivalcem
zagotavljajo zdravstveno oskrbo. Zaradi krize in posledi¢ne brezposelnosti pa so se neenakosti v
zdravju med posameznimi skupinami prebivalstva in med regijami zalele poglabljati tudi v
Sloveniji. Vsaj deloma te razlike lahko pripiSemo zmanjSani dostopnosti do zdravstvenega varstva.

Po podatkih OECD (Health at Glance 2014) smo imeli v letu 2012 v Sloveniji 2,5 zdravnika na
tiso€ prebivalcev, povprecje EU-28 pa znaSa 3,4 zdravnika na tiso€ prebivalcev. V istem letu je
bilo Stevilo sester na 1000 prebivalcev 8,2, medtem ko je bilo povprecje EU-28 8,0. UpoStevane
so tako medicinske sestre z visoko izobrazbo kot tiste z viSjo in srednjo izobrazbo (medicinski
tehniki). Postavija se vprasanje, ali potem dejansko obstajajo potrebe po novih medicinskih sestrah - predvsem
tistih z visoko izobrazbo 8ki so za zdravstveni sistem draZje), e pa smo v nasi drzavi nad povprecjem EU-28.
Morda bi bili iz financnega vidika potrebno nivo strokovnega izobrazevanja na srednjesolskem nivoju ponovno vrniti
na tisto stopnjo, kot smo jo v nasi drzavi Ze imeli v letih 1980 - 1964.

Po podatkih OECD Slovenci zdravnika obiS€¢emo enako pogosto kot Nizozemci. S spremembami
v financiranju zdravstvenih storitev smo uspeSno zmanjsali tudi Stevilo bolniskih postelj na
prebivalca in smo skoraj na povprec¢ju OECD po tem kazalniku. Povpreéna leZalna doba pri nas
je krajSa od povprec¢ja EU. Tudi glede porabe zdravil imamo razmeroma ugodne rezultate.
Porabimo nekaj ve€ zdravil za niZanje krvnega tlaka, za zniZevanje ravni holesterola ter za
sladkorno bolezen kot v povpre&ju v EU drzavah. Poraba antidepresivov je rahlo pod povprecjem
EU. Poraba antibiotikov je skoraj za tretjino manjSa kot v EU-28.

Ceprav so podatki za Slovenijo glede kljuénih zdravstvenih kazalnikov relativno ugodni oz. ne
predstavljajo vec€jega odstopanja od evropskega povprecja, obstaja Se precej podrodij, kjer bo
potrebno aktivnosti na nacionalni ravni okrepiti ali jih na novo vzpostaviti. Na pomanjkljivosti v
organizaciji in financiranju zdravstvenega varstva nas med drugim opozarjajo tudi ¢akalne vrste in
nezadovoljstvo zdravstvenih delavcev z razmerami v zdravstvu. (nezadovoljstvo zdravstvenih delavcev
z razmerami vzdravstvu so velikokrat posledica pomanjklive organizacije in financiranja zdravstvenega varstva.
Prepogosteje se v vrhe organizacijske strukture zdravstvenega sistema ,vriva” kadre zgolj po lojalnostni ali
politicni pripadnosti, ne pa na podlagi dejanskih strokovnih referenc in sposobnosti vodenja. Prevelik je tudi financni
razkorak med zdravniki in ostalim zdravstvenim kadrom, ki bi ga bilo potrebno ustrezno urediti. Tako bi se dalo tudi
doprinesti k financni vzdrznosti sistena zdravstvenega varstva).

K bolj sistemati¢ni ureditvi nadzora nad kakovostjo in varnostjo zdravstvene oskrbe ter napredku
na podrocju e-Zdravja nas zavezuje tudi Direktiva o uveljavljanju pravic pacientov pri ¢ezmejnem
zdravstvenem varstvu®.



2.1 Naraséanje kroni€nih bolezni in stanj ter odvisnih od tuje pomogi

Tako kot drugje v razvitem svetu v Sloveniji umiramo najve¢ zaradi sréno-zilnih bolezni in raka. V
letu 2013 smo lahko pripisali raku in sréno-zilnim boleznim 70 odstotkov vseh smrti.

Program zgodnjega odkrivanja in obvladovanja dejavnikov tveganja za sréno-Zilne bolezni je
pomembno prispeval k zmanjSanju umrljivosti zaradi sréno-Zilnih bolezni. Pred 30 leti smo
povprecje presegali za 30-40 odstotkov. Izjema je mozganska kap, pri kateri v Sloveniji belezimo
slabSe rezultate v primerjavi z drzavami OECD. Obvladovanje visokega krvnega tlaka in
obravnava prizadetih po mozZganski kapi $e vedno predstavljata velik izziv.

Rak je postal eden glavnih vzrokov umrljivosti v Sloveniji. Pojavnost raka se je v obdobju od leta
2000 do leta 2009 povecala za 35 odstotkov pri moskih in za 26 odstotkov pri Zzenskah. Pove¢ano
Stevilo obolelih za rakom je posledica staranja prebivalstva, ne pa povsem, saj v Sloveniji, na
primer, Se vedno kadi skoraj Cetrtina odrasli prebivalcev, visoko nad povprecjem EU pa je tudi
poraba Cistega alkohola na prebivalca. Velik napredek je bil v zadnjih letih narejen predvsem z
uvedbo populacijskih presejalnih programov zgodnjega odkrivanja raka na materni¢nega vratu -
ZORA, raka dojke - DORA in raka debelega Crevesa in danke — SVIT, ki so pomemben del
Drzavnega programa obvladovanja raka. Se vedno pa odstopamo od povpredja EU po stopnii
preZivetja obolelih za rakom, kar lahko pripiSemo predvsem poznemu odkrivanju, deloma pa
slabsi dostopnosti do zdravstvene oskrbe.

Povecevanju debelosti in prekomerne telesne teze lahko pripiSemo tudi porast Stevila bolnikov s
sladkorno boleznijo. Narad€ata prekomerna teza in debelost tako pri odraslih kot otrocih. V
Sloveniji uziva zelenjavo enkrat na dan manj kot 50 odstotkov odraslih, pri uzivanju sadja
obstajajo velike razlike med spoloma. Visoko nad povpredjem EU smo po zauzitih sladkih pija¢ah,

® Direktiva 2011/24/EU Evropskega parlamenta in Sveta z dne 9. marca 20110 uveljavljanju pravic pacientov pri
¢ezmejnem zdravstvenem varstvu, UL L 88, 4.4.2011

predvsem pri otrocih. V Sloveniji je odraslih s prekomerno telesno tezo za 1,6 odstotka ve¢ kot v
Evropi (18,3 odstotka prebivalcev starejSih od 18 let), vsako leto pa belezimo priblizno 4000 novih
primerov sladkorne bolezni. Primerjave med tridesetimi evropskimi drzavami na podrocju
prepreCevanja, zgodnjega odkrivanja in zdravljenja sladkorne bolezni (Euro Diabetes indeks
2014) uvrs€ajo Slovenijo na 6. mesto, kar je boljSi rezultat kot v letu 2008, ko smo bili na 18.
mestu. Uspeh lahko vsaj deloma pripiSemo celostnemu pristopu k obvladovanju sladkorne
bolezni, s katerim v okviru izvajanja Nacionalnega programa za obvladovanje sladkorne bolezni
povezujemo vse kljuéne partnerje, izvajalce in uporabnike.

Glede alkoholne politike nas je SZO v svojem porocilu o alkoholu in alkoholni politiki v Evropi
opozorila, da 8e nismo uspeli dovolj zviSati cen alkoholnih pijag, prepovedati oglasevanja in
zmanjSati dostopnosti do alkohola z ucinkovitimi ukrepi, kot je uvedba specializiranih trgovin ali
licenc na prodajo alkohola. Temu in drugaénim vzorcem pitja alkoholnih pija¢ v Sloveniji lahko
pripiSemo, da v primerjavi z drzavami, na primer Francijo, kjer imajo podobno registrirano porabo
alkohola na prebivalca kot pri nas, umiramo ve¢ zaradi z alkoholom povezanih bolezni.

V Sloveniji Se vedno kadi Cetrtina prebivalstva in vsak dan zaradi bolezni, ki jih pripisujemo
kajenju tobaka, umre 10 oseb. Registrirana poraba alkohola se je v Sloveniji med letom 2000 in
2010 gibala med 10,3 do 13,5 litra Cistega alkohola na leto na prebivalca, kar nas uvr$¢a visoko
nad EU povprecje. Za nas znacilno je tudi bolj tvegano pivsko vedenje v vseh starostnih skupinah.
V zadnjih 15 letih je samo zaradi zastrupitve z alkoholom umrlo 48 ljudi, mlajSih od 29 let.
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Pri obvladovanju kroniénih bolezni smo torej v Sloveniji v preteklih letih dosegli napredek. Kljub
temu imamo Se veliko rezerv, predvsem v javnozdravstvenih ukrepih, kot so zviSanje cen za
zdravju Skodljive izdelke, zmanjSanje njihove dostopnosti in prepoved oglasevanja. (Ze skrajni cas
Je za sprejetje te poteza, predvsem glede reklamiranja alkoholnih izdelkov in cigaret, katero je v nasi drzavi se
vedno prevec liberalizirano) Kljub visoki podpori javnosti predvsem na podrocju tobaka in alkohola, ti
ukrepi do sedaj Se niso dobili ustrezne politicne podpore.

DuSevne bolezni pomenijo veliko izgubo in obremenitev za gospodarstvo, socialo, izobraZevanje
ter kazenski in pravosodni sistem. V drzavah EU v povprecju za obravnavo bolnikov z dusevnimi
boleznimi namenimo od 3 do 4 odstotke bruto domadega proizvoda (BDP). Vplivajo na
zmanjSanje produktivnosti zaradi odsotnosti z dela, nezmoznosti za delo in zgodnjega
upokojevanja. Kar 65 odstotkov stroskov zaradi duSevnih bolezni nastane zunaj zdravstva.

Pomemben kazalnik duSevnega zdravja je umrljivost zaradi samomora. V Sloveniji smo $e vedno
v samem vrhu EU-27. Stopnja umrljivosti od leta 1990 do 2011 je v Sloveniji upadla skoraj za
polovico, vendar je v ¢asu krize zacela spet narascati.

Umrljivost zaradi samomora (SI, EU, Finska, Estonija, 1990 — 2013), starostno standardizirane
stopnje na 100.000 prebivalcev, Vir: NIJZ.

45

..............
--------
-------------

o — N O = W 0~ 000 — 0" WY 0O — N
oo 00 OO OO O O O OQC QO QCQ Q0 Q0 Q= = — —
L B R s s s s s s s s s = o D o D = B = ]
—————————— CE N NN NN NN NN NN XN
Estonija Finska
Slovenja 00 sssssss EU-27

V negativnem smislu odstopamo tudi po umrljivosti zaradi prometnih nezgod pri moskih.

Podatki o zdravstvenem stanju delavcev v Sloveniji kaZejo, da so poskodbe pomemben
zdravstveni problem zaposlenih. PosSkodbe pri delu so bistveno bolj pogoste pri moskih kot pri
Zenskah — deloma je to posledica dela na bolj nevarnih delovnih mestih. Poseben problem
predstavljajo mladi delavci do 19 leta starosti, ki se v nasi drzavi poSkodujejo 2,5-krat bolj
pogosto kot druge starostne skupine delavcev.

Dodatno k pove€evanju bremena kroni¢nih bolezni in stanj ob dejavnikih tveganja za te bolezni
prispeva tudi staranje prebivalstva. V EU-27 je bilo leta 2010 Ze okoli 26 odstotkov prebivalcev
starej$ih od 65 let, leta 2020 pa naj bi bilo starej$ih Ze ve¢ kot 30 odstotkov. Ceprav $tudije
kazejo, da se poleg Zivljenjske dobe podaljSuje tudi ¢as zdravega Zivljenja, starejSi od 65 let
zagotovo vseh preostalih let Zivljenja ne bodo preziveli v polnem zdravju. Tveganje za razvoj
kroni¢nih bolezenskih stanj, akutnih bolezenskih zapletov in multimorbidnosti (bolnik ima veé
kroni¢nih bolezni hkrati) se s staranjem veca, stopnja hospitalizacij po 65 letu pa pomembno

11



naraste. Hkrati s starostjo se povecuje tudi Stevilo ljudi s funkcionalnim upadom oz. nezmoznostjo
ali onemoglostjo. Pri osnovnih dnevnih aktivnostih, kot sta na primer oblagenje in priprava
obrokov, bi v Sloveniji pomo¢ potrebovalo 20 odstotkov starejSih od 70 let in 28 odstotkov
starej§ih od 85 let. Zato lahko narasSc¢ajoCi delez starih ljudi predstavija izziv za sistem
zdravstvenega in socialnega varstva.

Zal se v tem poglavju ne omenja preventivna dejavnost in odgovornost v vseh politikah, da nudijjo optimalne razmere
in omogocijo zdravje tudi tistim z najnizZjo stopnjo izobrazbe. Ljudje z minimalnimi dohodki nimajo dostopa do
zdrave hrane. Resitev bi bila, da se vsakemu &loveku omogoli kos obdelovalne zemlje, da ima npr. moZnost pridelati
naravno vzgojeno zelenjavo .

Evropski delovni cas prisili [judi, da se prehranjujejo zunaj svojega doma. Nikjer ni podatka, kaksno hrano oz.
surovine (konvencionalno pridelano ki je najcenejsa ?) kupujejo gostinski lokali, podjetja za prehrano delavceyv... V
vseh javnih ustanovah bi morali uporabljati najkvalitetnejso hrano iz ekoloske pridelave. Hitro hrano bi morali ukiniti
v vritcih in v Solah. Otrokom bi morali ponuditi svezo zelenjavo, sadje in orescke.

V bolnisnicah bi morala hrana podpirati bolnike k zdravju. V skrbi za varcevanje, to ni mogoce. V domovih za ostarele
tudi ni vsakdanja praksa uzivanja zelenjave in sadja, saj to predstavlja problem hranjenja z vseh moznih vidikov.
Starostniki, ki so odvisni od tuje pomoci, so velikokrat lacni in dehidrirani ob polni mizi, ker je premalo osebja za
pomoc.

PROBLEM KRONICNIH BOLEZNI NI ZARADI STARANJA PREBIVALSTVA PAC PA ZARADI NACINA
ZIVLTENJA KT 6A DOLOCA ZIVLIENJTSKO OKOLJE IN V.SE NEODGEOVORNE POLITIKE,

Dokaz za omenjeno trditev je tudi ugotovitev, da visoko izobraZeni prebivalci Zivijo d|je in v boljsem zdravstvenem
stanju kot prebivalci z najniZjo stopnjo izobrazbe. Izobrazba pomeni tudi boljse ekonomsko stanje prebivalcev,
manj fizicnega izérpavanja, mnogo bolj ugodni delovni pogoji, vec casa za aktivnai pocitek, ni jim potrebno prenasati
izkoriscanja in ponizevanja delodajalcev zaradi golega prezivetja..

Delovna doba bi morala biti edino merilo za upokojitev, saj prebivalci, ki so na trg dela vstopili zgodaj, so obicajno
ranljiva skupina z najniZjo izobrazbo in brez perspektive, ki jih trg dela brez milosti izkoris¢a za boljsi profit
(visoke norme, sankcije, groznje o odpustu..). Za omenjeno skupino bi morala biti niZja delovna doba kot za visoko
izobraZen kader.

2.2 Neenakosti v zdravju

Izhajajo€ iz podatkov, objavljenih v publikaciji “Zdravje na kratko: Evropa 2014”, ki jo izdaja
OECD skupaj z Evropsko komisijo’, sta ved let trajajoéi ekonomska in finanéna kriza poglobili
neenakosti v zdravju, tako na meddrzavni ravni kot znotraj posameznih drzav. OECD in EU sta
drzavam priporocila sprejem ustreznih javnozdravstvenih strategij za zmanjSevanje neenakosti v
zdravju.

Tudi v Sloveniji ugotavljamo, da obstaja pri standardizirani umrljivosti pomembna razlika med
prebivalci iz skupin obéin z najvi§jo in najnizjo osnovo za dohodnino na prebivalca. Umrljivost
dojenCkov pri materah z najve€ osnovnosSolsko izobrazbo je 2,6-krat vecja kot pri materah z
najmanj visjeSolsko izobrazbo. Zaradi raka in bolezni obtocil je umrljivost vec¢ja v severovzhodni
Sloveniji.
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Umrljivost zaradi neoplazem
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Delez kadilcev, prekomerno hranjenih in debelih odraslih je vecji med prebivalci z nizkim
socialno-ekonomskim polozajem. Navedene razlike med razli¢nimi skupinami prebivalcev vplivajo
tudi na priGakovano trajanje zivljenja oz. na umrljivost. 30-letni moski z visoko izobrazbo lahko
pricakuje 7,3 leta dalj8e Zivljenje kot moSki z nizko izobrazbo in 4,3 leta krajSe Zivljenje kot 30-
letna Zenska z visoko izobrazbo; pa tudi 1,8 leta krajSe Zivljenje kot Zenska z nizko izobrazbo.

Ugotovljene razlike so primerljive z neenakostmi v zdravju v drugih drzavah EU. Pomemben
napredek v zdravstvenih izidih populacije lahko doseZemo, &e ob dostopnosti do kakovostne
zdravstvene oskrbe izboljSamo SirSe socialno, ekonomsko in fizi€no okolje, v katerem prebivalci
Zivijo, €e izboljSamo izobrazbeno strukturo prebivalstva, zmanjSamo nezaposlenost, zagotovimo
dostop do varne in zdrave hrane in omogoCimo zdrav nacin zivljenja za vse prebivalce. V
Sloveniji moramo zato ohraniti izvajanje univerzalnih politik (npr. na podroc¢ju socialnega varstva,
Solstva, zdravstva, davéne politike), ki predstavljajo klju¢no osnovo za zmanjSevanje neenakosti.

"Health at a Glance: Europe 2014 http://www.oecd.org/health/health-at-a-glance-europe-23056088.htm

2.3  Groznje zdravju

Med groZnje zdravju uvrS€amo izbruhe nalezljivih bolezni ali okoljska tveganja, do katerih pride
spontano, zaradi nesre¢, onesnazenja okolja, bioterorizma ali drugih okoli$¢in, kot so ekstremni
vremenski pogoji. Z vsem tem se v zadnjem desetletju drzave sooamo predvsem v kontekstu
globalizacije.

SZO je zato prenovila Mednarodni zdravstveni pravilnik, EU pa sprejela zakonodajni okvir, ki
zagotavlja ucinkovit odgovor drzav na groznje zdravju. Le-ta vkljuCuje ustrezne nacrte
pripravljenosti, sistem zbiranja podatkov, poro¢anja in obves¢anja. Spremljanje in pripravljenost
za obvladovanje grozZenj zdravju in drugih tveganj zahteva celovit in organiziran pristop, ki ga
lahko zagotovimo le z usklajenim delovanjem razli¢nih deleznikov oziroma sektorjev, ki sodelujejo
pri upravljanju groZenj zdravju tako znotraj drzave kot tudi v okviru EU in v SirSem mednarodnem
okolju.
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Tudi dejavniki iz okolja lahko pomenijo nenadno groznjo zdravju in zahtevajo javnozdravstveno
ukrepanje. Nekateri dejavniki okolja predstavljajo tveganje za zdravje tudi v primeru, ko smo jim
izpostavljeni daljsi Cas.

NIJZ in Nacionalni laboratorij (NLZOH) imata klju¢no vlogo pri pravo€asnem zaznavanju grozenj
zdravju, oceni tveganja in pripravi strokovnih podlag za sistemske ukrepe, aktivnosti in programe
na tem podrocju v Sloveniji. Ker pa je podrogje okolja in zdravja kompleksno in ga posamezne
institucije oziroma resor ne morejo celovito pokrivati, bodo na tem podroc¢ju potrebna nadaljnja
prizadevanja za vse-vladni odziv ter dogovorjeno povezovanje strokovnjakov in institucij na
razli¢nih podrogjih.

2.4 Financ¢na vzdrznost zdravstvenih sistemov

Ekonomska kriza v Evropi ni prizadela vseh drzav enako. Posledice so se kazale v vecjem ali
manjSem upadu BDP in poveCevanju nezaposlenosti. Slovenija sodi med drzave, kjer smo
beleZili velik upad BDP v obdobju 2008 do 2012 (WHO, 2014); v primerjavi z nekaterimi drugimi
drzavami se delez nezaposlenih ni toliko povecal. Soocili smo se z enim najveéjih padcev
gospodarske aktivnosti med drzavami EU in tudi z enim najveéjih poslab8anj razmer v javnih
financah Raven BDP na prebivalca se od leta 2010 v Sloveniji giblije na ravni 84 odstotkov
povpre€ja EU, kar ustreza relativni razvitosti nase drzave v letu 2003. Kljub premikom v zadnjih
dveh letih ostaja na klju¢nih podrogjih razvoja zaostanek za predkriznim obdobjem visok. V
kratkem obdobju od zacetka krize se je Slovenija premaknila iz skupine nizko zadolZenih drzav
EU v skupino srednje zadolzenih. Zaradi poCasnega gospodarskega okrevanja in majhnega
manevrskega prostora za dvig davkov in prispevkov se fiskalna politka soofa z nujnostjo
nadaljevanja konsolidacije z omejevanjem izdatkov in njihovim prilagajanjem zmoznostim
gospodarstva, kar pomembno vpliva tudi na vzdrznost zdravstvenega sistema. Omejitev rasti
izdatkov za zdravstvo je v kriznih letih potekala ve€inoma z varcevalnimi ukrepi, kot so umiritev
rasti plag, cen zdravil, mo&no zniZzanje cen storitev in odlaganje investicij, ki z vidika dolgoro€ne
vzdrznosti ne morejo biti uspeéni.8

Razmeroma dolgo obdobje krize je vplivalo tudi na blaginjo prebivalstva. Temeljni vzrok
poslabSanja materialne blaginje je bil upad zaposlenosti in povedanje brezposelnosti. Realno so
se znizale tudi place, pokojnine in socialni transferji. Ob poslabSevanju kupne moci se je
znizevala zasebna potrosnja.

8 Porogilo o razvoju 2014, UMAR. http://www.umar.gov.si/fileadmin/user_upload/publikacije/pr/2014/POR_2014.pdf

Ceprav je Slovenija $e vedno med evropskimi drzavami, v katerih je stopnja tveganja revsgine
nizka, se je Stevilo prebivalcev v tej skupini od zaetka krize povecalo za 22 odstotkov, kar je vel
kot povpreCje EU. Dostopnost javnih storitev, merjena z vklju€enostjo v izvajanje posameznih
storitev, se je po zacetku krize Se izbolj8evala in je bila v primerjavi z drzavami EU razmeroma
visoka. Od leta 2012 pa pri vecini javnih storitev ni bilo nadaljnjega izboljSanja. Zastoj je posledica
ukrepov za konsolidacijo javnih financ in hkrati poslabSanega socialnega polozaja prebivalstva,
saj je nekatere javne storitve treba placati ali doplacati iz zasebnih virov. V zdravstvu so se v
zadnjih letih krize podaljSale ¢akalne dobe. (podaljsanje cakalnih dob gre iskati tudi in predvsem v znizanju
delovne storilnosti zdravstvenih timov oz. prepogostem mesanju javnega in zasebnega v okviru dovoljenj za delo -
primeri pri zdravnikih. Zaradi znizanja plac¢, brezposelnosti in manj razpolozljivega dohodka
gospodinjstev, mnogi zavarovanci komaj Se ali celo ne zmorejo ve¢ plaevati premije
prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja. Po podatkih Ankete o potro$nji gospodinjstev pa so
revnejSa gospodinjstva tudi moéno zniZala neposredne izdatke iz Zepa za zdravje, premoznejSa
gospodinjstva pa so jih celo nekoliko poveCala. S tem so se v obdobju krize Se povecale

neenakosti v zdravju glede na socialno-ekonomski poloZaj gospodinjstey,’ (POeone je navesti iz kaere
literature je ta podatek povzet)
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Z upadom zaposlenosti in pla¢ so se znizali prihodki od prispevkov za obvezno zdravstveno
zavarovanje.

Prispevki za obvezno zdravstveno zavarovanje
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— Prispevki za obvezno zdravstveno zavarovanje

Vir: ZZZS

Ob zasledovanju cilja programa stabilnosti, da se financiranje zdravstva izvaja brez zadolzevanja,
dviga prispevne stopnje ali prilivov iz proraCuna, so javni izdatki za zdravstvo od leta 2010 do leta
2013 upadali.

V Sloveniji je bila Ze v desetletju pred krizo rast javnih izdatkov za zdravstvo v primerjavi z
drzavami EU v povprecju nizja, kar lahko pomeni, da smo bili u€inkoviti pri obvladovanju rasti
javnih izdatkov za zdravstvo. V letih 2003 do 2007 se je zmanjSeval deleZ sredstev za obvezno
zdravstveno zavarovanje v BDP, s Cimer se je dejansko zniZzeval sorazmerni obseg javnih
sredstev za zdravstveno varstvo. Prav tako je bila v tem obdobju rast celotnih izdatkov za
zdravstvo pod povpre¢jem OECD.

Kréenje javnih izdatkov za zdravstvo v Casu krize je bilo zaznati v vseh drzavah EU, vendar je bilo
znizanje v Sloveniji znatno nad povprecjem. V drzavah OECD je bila v letih 2010 — 2011 realna
letna rast Se vedno pozitivha, na ravni 0,2 odstotkov letno, v Sloveniji pa se je v tem obdobju v
povprecju vsako leto zniZzala za 1,2 odstotka.

Negativni ulinki omejevanja javnih izdatkov za zdravstvo so bili prepofasno uvajanje novih
tehnologij in zaostajanje v opremljenosti ter razvoju zdravstvenih zmogljivosti. Poleg tega je nizko
rast javnih izdatkov v Sloveniji deloma omogocala tudi mozZnost prenosa rastocih zdravstvenih

potreb prebivalstva na dopolnilno zdravstveno zavarovanie.

Realna rast izdatkov za zdravstvo od leta 2004 dalje (Slovenija in povprecje OECD)
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Vir: Health statistics OECD 2014

V letih 2009-2013 je bila uveljavljena vrsta ukrepov za uravnotezeno poslovanje ZZZS, ki pa
ve€inoma niso bili strukturne narave. Glavnina ukrepov je bila usmerjenih v zniZevanje cen
zdravstvenih storitev, prenos dela placil za zdravstvene storitve na dopolnilno zdravstveno
zavarovanje, zniZzevanje izdatkov za zdravila, medicinske pripomocke, bolniskega nadomestila ter
obveznosti po mednarodnih sporazumih. Ukrepi so pri izvajalcih zdravstvenih storitev znizali
prihodke, kar je vplivalo na pove&anje izgub izvajalcev, zlasti bolniSnic. Po &tirih letih upadanja so
se javni izdatki za zdravstvo v letu 2014 povecali. K vi§jim prihodkom so najve¢ prispevale
spremembe v prispevnih stopnjah in osnovah ter viSja rast zaposlenosti in pla€. Na razpoloZljiva
sredstva ZZZS so pozitivno vplivali Se prenos pravice do pogrebnine in posmrtnine med socialno
varstvene prejemke ter prihranki na podrocju zdravil. ZZZS je lahko dodatna sredstva namenil za
Siritev nekaterih prioritetnih programov in skrajSevanje ¢akalnih dob.

V Sloveniji smo v letu 2014 po prvi mednarodno primerljivi oceni za zdravstvo namenili okoli 3,1
milijarde evrov (9,0 odstotka BDP). Realno so se celotni izdatki v letu 2014 sicer povecali, kot
delez BDP pa so upadli. Prve ocene kaZejo, da so v letu 2013 zna3ali 9,1 odstotka BDP in v letu
2014 9,0 odstotkov BDP. Zadniji uradni statistiCni podatki kazejo, da smo leta 2012 namenili 2.003
evre po pariteti kupne moci (PPP) na prebivalca (EU povprecje je bilo 2.193 evrov). Celotni
izdatki so se v obdobju 2009 - 2012 znizali enako kot v povprecju EU (letno realno 0,5 odstotka).
V enakem obdobju se je BDP znizal bolj kot povpreéno v EU, zato se je delez izdatkov za
zdravstvo v BDP nadpovprecno povecal. Realna rast izdatkov za zdravstvo v obdobju 2000 -
2009 je v drzavah OECD v povprecju letno znasala 4,1, v Sloveniji 3,8 odstotka. V letih 2009 -
2011 je v OECD v povprecju upadla za 0,2 odstotka, v Sloveniji pa se je v tem obdobju v
povprecju vsako leto zniZala za 1,2 odstotka.

V obdobju 2010 - 2013 so se javni izdatki za zdravstvo realno zniZali za 8,6 odstotka in Se vedno
upadajo. Med tem, ko so Se leta 2012 zna$ali 6,7 odstotka BDP so sedaj na ravni 6,4 odstotka
BDP (enako povprecju EU). V €asu krize se je mo&no spremenilo tudi razmerje med javnimi in
zasebnimi izdatki za zdravstvo. Javni izdatki v skupnih izdatkih za zdravstvo so leta 2009 znasali
73,15 odstotka, leta 2014 pa so po prvi oceniloupadli na 71,6 odstotka (povprecje EU 2012: 73
odstotka). Mednarodno primerljivi podatki kazejo, da je delez zasebnih izdatkov za zdravstvo
(prostovoljno zavarovanje, neposredna placila za storitve iz Zepa), ki zadnja tri leta raste, v letu
2014 znasal 28,4 odstotka in je nad povprec¢jem drzav EU (26,5 odstotka leta 2012), vendar je v
tem bistveno niZji deleZ neposrednih izdatkov gospodinjstev (12,7 odstotka v letu 2014; v EU v
povprec€ju 21 odstotkov). V primerjavi z drzavami, ki imajo podoben nacin financiranja zdravstva,
je v Sloveniji delez sredstev iz drzavnega in obcinskih proraunov v skupnih sredstvih
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namenjenih za zdravstvo, eden izmed najnizjih (v letu 2014 je po prvi oceni izkljuéno z
investicijami predstavljal 6,3 odstotka, v tekocih izdatkih pa le 3,2 odstotka ).

Pri teh primerjavah izdatkov za zdravstvo in BDP glede na povprec&je EU je potrebno spomniti, da
je bil padec BDP v Sloveniji med vsemi drzavami najvediji.

Na finanéno dostopnost do zdravstvenih storitev najbolj vplivajo neposredni izdatki iz Zepa za
zdravje, saj lahko predstavljajo revnej§im gospodinjstvom veliko finanéno breme, ker so
nepredvidljivi, neomejeno visoki, poleg tega najbolj obremenjujejo kroni¢ne bolnike in starejSe. V
Sloveniji so ti izdatki Se relativno nizki (v letu 2012 SI: 11,9 odstotka; EU: 21,5 odstotka; ocena za
Slovenijo za leto 2013 je 12,9 odstotka oziroma 12,7 odstotka za leto 2014), ker se vecina
zdravstvenih storitev, zdravil in medicinskih pripomockov pokriva iz obveznega in dopolnilnih
zdravstvenih zavarovanj. Tudi v obdobju krize neposredni izdatki niso porasli, ker je dopolnilno
zdravstveno zavarovanje nadomestilo del izpada javnih sredstev, breme dodatnih zasebnih virov
pa se je enakomerno porazdelilo na vse zavarovance in starostne skupine (neposredni izdatki bi
obremenili le bolne in starejSe). Povecal pa se je delez izdatkov iz dopolnilnih zdravstvenih
zavarovanj (od 13,2 na 13,9 odstotka).™

Slika: Realna rast izdatkov za zdravstvo po virlh financiranja in rast BOP v Sloveniji, 2000-2013

Realni indekel rasti (2003=100)
£
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Vir: SURS, julij 2014 (serija 2003-2012); Poslovno porocCilo ZZZS za leto 2014 (prva ocena za leti
2013 in 2014): preracuni UMAR. Opomba: Deflacionirano z deflatorjem BDP.

% Poslovno poroéilo ZZZS za leto 2014 (prva ocena po mednarodni metodologiji sistema zdravstvenih ragunov).
™ Porogilo o razvoju 2015, UMAR, april 2015

Vsa sredstva iz dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja so namenskega tipa. Ta denar, Ce je neporabljen za
zdravstvene storitve) se mora obvezno v celoti vracati v sistem zdravstvenega varstva, ne pa, da si zavarovalnice
(nadzorniki) iz tega denarja delijo dobicke.

Primer in razmislek:

V reviji Moje finance, novinar dokazuje bralcem, da v svaji povprecno dolgi Zivljenjski dobi vsak zavarovanec
povprecno vplaca za zdravstveno zavarovanje priblizno 250000 evrov, Kjer je upostevan tudi obrestno obrestni
racun. Bralcem svetuje : NE SE PUSTITI PRETENTATI .

Sedaj zavarovalnice pripravijajo predlog za zavarovanje dolgotrajne oskrbe...in bo prebivalec z minimalno placo
krepko placeval vsa zavarovanja..,ko bo oskrbo potreboval , bo dobil navodila za zdrav nacin zZivijenja.

Za zmanjSanje ranljivosti zdravstvenih sistemov v €asu gospodarske krize je Svet EU sprejel
Sklepe o gospodarski krizi in zdravstvenem varstvu™, s katerimi drzave Elanice poziva, da “pri
oblikovanju politik bolje uporabljajo ocenjevanje uspesnosti zdravstvenih sistemov (angl. health
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system performance analysis, HSPA) ter izboljSajo preglednost in odgovornost na nacionalni
ravni”. Prav tako za doseganje vedje uc€inkovitosti kot pomembno orodje priporogajo metodologijo
za ocenjevanje zdravstvenih tehnologij (angl. health technology assessment, HTA).

2.5 Mobilnost pacientov

V skladu z nacionalno zakonodajo, evropskim pravnim redom in dvostranskimi sporazumi imajo
zavarovane osebe pravico do uveljavljanja ¢ezmejnih zdravstvenih storitev. Gre za primere, ko se
osebe zaCasno ali stalno nahajajo na ozemlju druge drZzave in na podlagi teh predpisov
uveljavljajo zdravstvene storitve v dolo€enem obsegu.

Po obstojeCem Zakonu o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju imajo zavarovane
osebe pravico do zdravljenja v tujini, pravice iz tega naslova pa so podrobno opisane v Pravilih
obveznega zdravstvenega zavarovanja.

Za zavarovane osebe veljajo tudi (dvostranski) sporazumi o socialnem zavarovanju med
Republiko Slovenijo in Republiko Makedonijo, Bosno in Hercegovino, Republiko Srbijo in Crno
goro ter Sporazum o zagotavljanju zdravstvenega varstva med Vlado Republike Slovenije in
Vlado Avstralije.

Od 1. maja 2010 se v drzavah ¢lanicah EU, na Islandiji, NorveSkem, v Lihtenstajnu in Svici v
zvezi s potovanjem in bivanjem uporabljata uredbi o posodobljeni koordinaciji (Uredba 883/2004
in Uredba 987/2009), po katerih so socialne pravice drzavljanov EU za3c&itene povsod v Evropi.
Sladno s temi uredbami je, med drugim, zavarovanim osebam omogoceno uveljavljanje
zdravstvenih storitev potrebnega zdravljenja med za€asnim bivanjem v drugi drzavi ¢lanici EU in
napotitev na zdravljenje v drugo drzavo ¢lanico EU.

Drzave ¢lanice so 9. marca 2011 sprejele Direktivo 2011/24/EU Evropskega Parlamenta in Sveta
o uveljavljanju pravic pacientov pri ¢ezmejnem zdravstvenem varstvu (v nadaljevanju direktiva), ki
je bila prenesena v slovenski pravni red z novelo Zakona o zdravstvenem varstvu in
zdravstvenem zavarovanju (ZZVZZ-M), ki je zacela veljati 6. novembra 2013. Na podlagi te je
minister za zdravje izdal Se Odredbo o seznamu zdravstvenih storitev, za katere se zahteva
predhodna odobritev (Uradni list RS, §t. 6/14), ZZZS pa je sprejel spremembe in dopolnitve Pravil.
Od 6. novembra 2013 dalje pri ZZZS deluje tudi Nacionalna kontaktna to¢ka z namenom, da
pacientom pomaga pridobiti informacije glede povracila stroSkov, kdaj je potrebna predhodna
odobritev in kakSna je raven povracila stroSkov.

Cilj direktive je olajSati pacientom dostop do varnega in visokokakovostnega ¢ezmejnega
zdravstvenega varstva na podlagi informacij, ki jih mora pacientom zagotoviti drzava o standardih
varnosti, kakovosti ter cenah zdravstvenih storitev. Direktiva postavlja temelje tudi za evropsko

12 Sklepi Sveta o gospodarski krizi in zdravstvenem varstvu , UL C 217/02, 10.7.2014

sodelovanje med zdravstvenimi sistemi na podrocju evropskih referenénih mrez, obravnave
redkih bolezni, v okviru prostovoljnih mrez pa pri vrednotenju zdravstvenih sistemov in eZdravju
ter priznavanju receptov izdanih v drugi drzavi Clanici.

Po podatkih Poslovnega porodila ZZZS za leto 2014 je skupni delez stroSkov iz naslova
mednarodnega zavarovanja (zdravljenje v tujini za leto 2014) v vseh stroSkih znasal 2,69
odstotka. V letu 2014 bilo ZZZS javljenih 82.200 primerov slovenskih zavarovanih oseb, ki so v
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tujini uveljavljale zdravstvene storitve med za€asnim in stalnim bivanjem v tujini, oziroma so bile
napotene na zdravljenje v tujino, kar predstavlja 94,7 odstotka ve& primerov kot v letu 2013. Velik
pritisk na vzdrznost financiranja bi lahko predstavljalo povprasevanje po nekaterih visoko
zahtevnih preiskavah, za katere je v Sloveniji dolga ¢akalna doba.

3 Pomembnejsi kratkoro€ni in srednjeroc¢ni izzivi

Za uspesSno soocCenje z dolgoroCnimi izzivi bomo morali v Sloveniji temeljito analizirati vse
komponente zdravstvenega sistema: izvajanje zdravstvene dejavnosti vkljuéno z dejavnostjo
javnega zdravja, organizacijo zdravstvenega varstva, financiranje, vodenje in upravijanje. Na
podlagi ugotovitev analiz bomo lahko bolje nacrtovali spremembe na posameznih podrocjih do
leta 2025. Zdravstveni sistem je iziemno kompleksen, ¢e ga primerjamo z drugimi javnimi sistemi,
zato lahko vsaka slabo nadrtovana sprememba povzroli vrsto nezelenih ucinkov, kot so
nepotrebna povecanja stroSkov ali slab3a dostopnost in kakovost oskrbe. V naértovanje
sprememb morajo biti zato vklju€eni vsi kljuéni delezniki v zdravstvu, tudi uporabniki, uvajanje
sprememb pa mora biti postopno. Taksno vkljuCujoCe, postopno in na dokazih utemeljeno
nacrtovanje sprememb v zdravstvu je zagotovo eden pomembnejsih kratkoro€nih izzivov.

V strokovnih razpravah v Sloveniji smo skupaj prepoznali $e vrsto drugih srednjerocnih in
kratkoro¢nih izzivov v vseh komponentah zdravstvenega sistema, ki jih bo potrebno ustrezno
nasloviti v naslednjih desetih letih.

Kratkorocni in srednjerocni izzivi:

V Sloveniji zdravje Se vedno ni prepoznano kot ena najpomembnejsih vrednot nase druzbe, ki
jo je treba uposStevati pri nagrtovanju politik na vseh ravneh in v vseh resorjih. Zdravje v vseh
politikah je koncept, ki ga bo potrebno v Sloveniji Sele uveljaviti. S tem namenom bo potrebno
zagotoviti oceno vplivov posameznih ukrepov na zdravje Ze pri njihovem nacrtovanju. Premalo
se zavedamo ekonomskega bremena z zivljenjskim slogom povezanih kroni¢nih bolezni.
Stroski zdravljenja pogosto presegajo finanéne koristi, ki jih ima druzba od prodaje zdravju
Skodljivih izdelkov. Zato tudi ne sprejemamo dokazano ucinkovitih ukrepov, ki jih priporo¢a
mednarodna strokovna skupnost.

Sooc¢amo se s pomanjkanjem kapacitet javnega zdravja in kapacitet civilne druzbe, ki delujejo
na podrocju javnega zdravja in lahko prispevajo k povecCevanju zdravstvene pismenosti, Se
posebej v ranljivih skupinah. Sele opolnomo&en posameznik je lahko dejansko odgovoren za
svoje zdravije.

Cakalne vrste so za nekatere zdravstvene storitve in obravnave predolge, mestoma tudi iz
sprevrzenih razlogov (preskoki ¢akalnih vrst zaradi sistemske korupcije, Poroc¢ila KPK 2013 in
2014). Poleg tega pacientu nista povsod zagotovljena enaka kakovost in obseg tako
preventivne kot kurativne obravnave, kar vse generira neenakosti v zdravju.

Pri prenosu bolniSni¢nih obravnav na dnevne in specialisticne ambulantne obravnave Se ne
dosegamo rezultatov najrazvitejSih v EU.

Socialna in zdravstvena obravnava sta pri zagotavljanju dostopne, usklajene in kakovostne

dolgotrajne oskrbe Se vedno nepovezana, ne glede na to, kje se ta obravnava izvaja (na domu,
v domu starejSih ob&anov, v bolnisnici za dolgotrajno oskrbo ali kje drugje).
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Povezava ni mogoca, ker se prepletata, kar je nedopustno.

Resitev bi bila, da:
delo, ki posega v osebni prostor loveka (osebna higiena,hranjenje, prevezi ran), opravlja medicinska sestra,
socialna obravnava pa poskrbi za stik ¢loveka z okolico ,organizira pospravljanje, pomoc pri dostavi hrane, komunikacijo ...

Nepovezana, razlicno dostopna in nedoreena je tudi zdravstvena obravnava tistih, ki imajo
hkrati ve€ zdravstvenih problemov, socialne in druge probleme, potrebujejo geriatricno
obravnavo, rehabilitacijo, paliativno oskrbo in oskrbo na domu po zaklju¢enem zdravljenju ali
pomo¢ pri skrbi za svojo kroni¢no bolezen in pri dnevnih aktivnostih.

Poseben izziv predstavija dostopnost do kakovostnih programov zdravljenja duSevnih motenj,
rehabilitacije in socialne integracije oseb s tezavami v dusevnem zdravju. To Se zlasti velja za
ranljive skupine, kamor uvr§¢amo otroke in mladostnike, starejSe, revne, invalide, Rome in
nekatere druge skupine prebivalstva. Tudi na tem podroc¢ju manjka celovita obravnava bolnikov
in ni ustrezne povezanosti med zdravstvom in socialnim varstvom, Solstvom in nevladnimi
organizacijami.

Spremenijeni, pogosto tudi zaostreni pogoji dela zahtevajo spremembe pri zagotavljanju zdravja
in varnosti pri delu.

Premajhno je povezovanje izvajalcev zdravstvene dejavnosti z namenom vecje specializacije,
vecje specializacije racionalizacije pri obravnavah pacientov in zmanjsevanja administrativaih
obremenitev (predvsem za negovalni kader, saj imamo v sistemu ustrezno strokovno in financno vzdrzan kader -
zdravstveni administratorji). Koncentracija znanja v visoko specializiranih centrih, mreZno
sodelovanje specialistov, doseganje visokih standardov glede koli¢éine in zahtevnosti
obravnavanih primerov so pogoj za izboljSevanje rezultatov in zagotavljanje enake dostopnosti
za vse do kakovostne in varne obravnave.

Nacrtovanje kadrovskih virov v drZzavi ne poteka kot usklajen proces med vsemi klju¢nimi
delezniki in ne temelji na ocenah potreb prebivalstva. Nenacértovano povelevanje Stevila
visokih zdravstvenih 3ol, na primer, lahko pripelje do neravnovesja na trgu delovne sile, lahko
pa predstavija tudi priloZnost v primeru nadaljnjega prenosa kompetenc med zdravstvenimi
profili (na primer referenéne ambulante) ali uvajanja novih aktivnosti v zdravstvu (na primer
dolgotrajna oskrba, skupnostna obravnava bolnikov z duSevnimi motnjami, ...). Potrebno je
Cimprej uvesti specializacije tudi na podrocju medicinskih sester (tako tistih s srednjesolsko, kot tudi
visokosolsko izobrazbo. Sistem izobraZevanja in placila specializacij mora temeljiti na enakem principu, kot pri
zdravnikih - v breme ZZZS.

V Sloveniji 8¢ vedno nimamo sistema celovitega upravljanja s kakovostjo in varnostjo v
zdravstvu, ki ga med drugim zahteva EU direktiva o ¢ezmejnem zdravstvu. Pregledne objave
izidov zdravljenja oz. podatkov o kakovosti in varnosti zdravljenja so tudi nujna osnova za
uveljavitev tako imenovanih centrov odliCnosti za “evropske paciente” oziroma “izvoza”
zdravstvenih storitev na posameznih podrodjih, na katerih se strokovno Ze uveljavljamo v
mednarodnem prostoru.

Nimamo Se celovite informacijske in komunikacijske podpore v zdravstvu (e-recept, e-karton, e-
napotnice....), ki bi omogo¢€ala uginkovito spremljanje v zdravstvenem sistemu, zdravstvene
delavce razbremenila nepotrebne administracije in informirano odlo¢anje.

Za oceno potreb populacije in uspesnosti delovanja zdravstvenega sistema (HSPA — Health
system performance assesment) in za argumentirano nacrtovanje ter odloCanje o prioritetah v
zdravstvu v Sloveniji niso zagotovljeni potrebni strukturni in drugi pogoji, manjka pa nam tudi
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transparenten nacionalni sistem uvajanja novih in opus€anja zastarelih tehnologij v zdravstvu
(HTA - health technology assesment).

Ob dejstvu da 60-80 odstotkov kroni¢nih bolnikov i5¢e pomo€ tudi pri komplementarni oz.
alternativni medicini, je ta na podro&ju zagotavljanja ustrezne kakovosti in varnosti pomanjkljivo
urejena. Kakovost in varnost in vec zaupanja bolnikov bo le v primeru, da pricne uradna

medicina sodelovati z izvajalci alternativne medicine, ki so za svoje delo strokovno usposobljeni .

Ne-transparentna prepletanja javnega in zasebnega v zdravstvu predstavljajo izziv predvsem v
smislu zagotavljanja enake dostopnosti do primerne in kakovostne obravnave. Za transparentno
delovanje in v izogib financnim mahinacijam je potrebno postaviti ostro mejo med zasebnim in javnim.

Vodenje v javnih zdravstvenih zavodih ni ustrezno urejeno, management nima dovolj pooblastil
in ne prevzema odgovornosti, neustrezno je tudi nagrajevanje vodstvenih delavcev. Na fem
podrocju je potrebno Cimprej vzpostaviti mehanizme nadzora, managementa brez lojalnostnih in politicnih
kadrovanj predvsem pa mehanizme za izkoreninjenje klientelizma med posameznimi sloji zdravstvenega sistema.
(npr. le ob prevzemanju osebne odgovornosti, se tistemu, ki bo vodil zdravstveni zavod zaupa vsa pooblastila za
vodenje javnih zavodov.)

Nedorecen in razprSen je tudi nadzor nad izvajalci v zdravstvu (poslovni nadzor — sveti upravni
nadzor — MZ, strokovni nadzor ZZS, finanéni nadzor ZZZS) in ne vkljuCuje ustrezno
uporabnikov. Za boljo odzivnost sistema na zahteve uporabnikov je klju¢na boljSa vkljuéenost
uporabnikov v procese odlo¢anja. Nadzor mora biti vzpostavljen in pod izkljucnim okriljem Ministrstva za
zdravje, brez prenosa javnih pooblastil na (glede na pretekle izkusnje) neusposobljena in nekompetentna
zdruZzenja (primer zdravstvene in babiske nege v letih 2006 do 2012).

Zdruzenja bolnikov in mediji izpostavljajo slabo komunikacijo kot enega kljuénih problemov v
zdravstvu, tako med zdravstveni delavci kot med zdravstvenimi delavci in bolniki ter Siroko
javnostjo, kar bo tudi izziv za vodenje in upravljanje zdravstvenih zavodov v prihodnje. Za
vzdrznost zdravstvenega sistema bo €im prej potrebno zagotoviti bolj8i nadzor nad porabo
finan€nih virov, vklju¢no s transparentnim sistemom javnih narocil. ObracCunski sistemi so
nedodelani, manjka pa tudi spodbud za izvajalce zdravstvenih storitev za kakovostno in
racionalno izvajanje storitev.

Financna kriza je pokazala, da v Sloveniji nimamo ustreznega mehanizma, ki bi zagotavljal
stabilnost zdravstvenega sistema ob finan¢nih nihanjih. Izstopamo tudi po zelo nizkem delezu
proradunskih sredstev za zdravstvo (4 odstotki), tudi v primerjavi z drzavami s podobnimi
sistemi. Povecanje financiranja iz dav¢nih virov lahko pomembno prispeva k zagotavljanju
stabilnosti zdravstvenega sistema, Se posebej v ¢asu financénih kriz.

Z vidika solidarnosti in pravi¢nosti financiranja bo treba odpraviti anomalije, ki se kazejo v:
neupravic¢enih razlikah v bremenih plagevanja prispevkov za obvezno zdravstveno zavarovanje,
ki se izkazujejo med posameznimi kategorijami zavezancev za platevanje; neobremenjevanju
nekaterih dohodkov s prispevki za zdravstvo; in z neporavnavanjem obveznosti oziroma
neucinkovito izterjavo prispevkov.

Dopolnilno zavarovanje po eni strani ni progresivno in s tem praviéno, saj vsi placujejo enako
premijo, in predstavlja tudi velik administrativni stroSek v sistemu; po drugi strani pa je tveganje
dopladil, ki jih dopolnilno zavarovanje pokriva, tako veliko in razsirjeno, da v resnici ne gre vec
za prostovoljno zavarovanje, ampak je za vec€ino zavarovancev dejansko obvezno.

Za razvoj slovenskega zdravstva bo kratkoro€no odlo€ujoce tudi, ali bomo uspesno zagotovili
nove javnofinanéne vire in njihovo transparentno razdeljevanje za preventivho dejavnost,
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uvajanje novih tehnologij, raziskovanje, izobrazevanje in razvoj v zdravstvu, skratka za
terciarno dejavnost. To je sicer mogoce z obdavienjem vseh izdelkov, ki vsebujejo zdravju skodljive snovi,
kar pomeni neomejeni kapital, ki bi zdravstveno blagajno napolnjeval brez rizikov. Odlocitev je v rokah
odlocevalcev , vendar obstaja velika moZnost, da se tega ne bo uveljavilo predvsem ob dejstvu, kako se bodo
odlocali ob pritisku interesnih skupin.

. V sistem zdravstvenega varstva vrniti ustrezno strokovno usposabljanje srednjesolskega poklicnega usposabljanja
medicinskih sester

*  Kompleksni sistem, kakrSno je zdravstvo, zahteva ucinkovito uporabo informacijskih in
komunikacijskih tehnologij. S tem v zvezi bo potrebno modernizacijo procesov in njihovo
informacijsko podporo pospesiti, saj projekt e- zdravje za enkrat $e ni dal ustreznih rezultatov.

AKTIVNOST 1:

- nacrtovanje kadrovskih virov v zdravstvu glede na potrebe prebivalstva - nenacrtovano povecanje stevila visokih
zdravstvenih Sol v Sloveniji je zadnjih letih pripeljajo do neravnovesja na trqu delovne sile, stevilo medicinskih sester
(upostevane medicinske sestre z visoko, visjo in srednjo izobrazbo) na 1000 prebivalcev je 8,2, medtem ko je bilo
povprec je EU-28 v letu 2012 po podatkih OECD 8,0.

UKREP:

- priprava zahtev strokovnega znanja in Klinicnih izkusenj za dolocena podrocja (ne delitev pristojnosti na srednjo in
visoko izobrazbo, ker so izobraZevalni programi razlicni in ni dovolj samo uspesno koncan studij, temvec sta izredno
pomembna znanje in prakticne izkusnje v delovnem okolju)

AKTIVNOST 2:

- uvedba obveznega pripravnistva za diplomirane medicinske sestre/diplomirane zdravstvenike/diplomirane babice/diplomirani
babicarji - ukinitev pripravnistva za omenjene zdravstvene delavce se je v praksi izkazala za napacno odlocCitev, ker lahko ti
zdravstveni delavci takoj po koncanem studiju smejo samostojno opravijati delo v zdravstveni dejavnosti, kljub temu, da nimajo
klinicnih izkusenj za zdravstevno nego bolnikov delovnem okolju.

UKREP:
—  sprememba doloch (64. Clen ZZDej-UPBZ) zakona, ki bo doloca, da zdravstveni delavci, vkljucno z diplomiranimi
medicinskimi sestrami/diplomiranimi zdravstveniki/diplomiranimi babicami/diplomiranimi babicarji smejo samostajno
opravljati delo v zdravstveni dejavnosti po koncani pripravniski dobi in opravijenem strokovnem izpitu.

AKTIVNOST 3:

- zagotovitev transparentnega obracunskega sistema - ftrenutni obracun iz leta 1982 je zastarel in ne zagotavija
placevanja opravljenih zdravstevnih storitev po pacientu, kar ne omogoca temeljite obravnave pacienta (pacient bo sam
izbiral kvalitetnega izvajalca - konkurenca izvajalcev)

UKREP:
- obracun ambulantnih storitev po SPP-jih (standardizirati specialisticne preglede - vsebinsko dolociti obseg
zdravstvenih storitev ambulantnega pregleda za posamezno diagnozo) Kot velja za bolnisnicne storitve

4 Poslanstvo in vrednote

V Republiki Sloveniji z ResNPZV izpolnjujemo ustavne®® in zakonske'* obveze pri zagotavljanju
dostopa do primernega, kakovostnega in varnega javnega zdravstvenega varstva vsem
prebivalcem™. S &irdim povezovanjem na drzavni ravni in ukrepi na podrodju davéne,
gospodarske, izobrazevalne, socialne, okoljske in drugih politik ustvarjamo zdravju naklonjene
zivljenjske razmere in pogoje za bolj zdrav nadin zZivljenja prebivalcevle. Z ukrepi na podrocju
upravljanja, organizacije in financiranja znotraj zdravstvenega sistema vzpostavijamo pogoje za
ucinkovito, kakovostno in finanéno vzdrzno zdravstveno oskrbo prebivalstva. Z ukrepi na
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podrocjih raziskovanja, nacrtovanja in razvoja kadrovskih virov, informacijskega sistema in drugih
zdravstvenih zmogljivosti omogo&amo trajnosten razvoj in zagotavljamo pogoje za nenehno
izboljSevanje zdravstvene oskrbe skladno z mozZnostmi, ki jih ponuja razvoj zdravstvenih
tehnologij*’. Dva kljuéna cilja zdravstvenih sistemov EU sta zmanj$anje neenakosti na podrogju
zdravja in zagotavljanje storitev, ki so odraz potreb posameznika.18 ResNPZV s predlaganimi
ukrepi uresniCuje tudi te zaveze EU in Strategijo Zdravje 2020, ki jo je kot drzava &lanica potrdila
septembra 2012 na 62. zasedanju Regionalnega odbora SZO za Evropo za obdobje do 2020.

Univerzalnost, solidarnost, enakost, pravicénost financiranja, dostopnost, kakovost in
varnost zdravstvene oskrbe ostajajo poglavitne vrednote zdravstvenega sistema tako pri nas kot
v drugih drzavah EU:

. univerzalnost pomeni, da vsi lahko dostopajo do zdravstvenega varstva;

. solidarnost je tesno povezana s finanéno ureditvijo nacionalnih zdravstvenih sistemov
ter potrebo po zagotovitvi dostopnosti za vse;

. enakost je povezana z enakim dostopom glede na potrebe, ne glede na etni¢no
pripadnost, spol, starost, socialni status ali sposobnost placila;

. praviénost financiranja pomeni, da denar za zdravstvo zbiramo skladno s svojimi
zmoznostmi, na primer progresivno v odvisnosti od dohodka;

. dostopnost, kakovost in varnost se nanaSajo na zdravstveno oskrbo. V javnih

razpravah se kot vrednota poudarja tudi odgovornost vseh deleznikov v javnem
zdravstvu, vkljuéno z nosilci zdravstvene politike, izvajalci, placniki zdravstvenih storitev
in uporabniki.

3 Ustava RS: Vsakdo ima pravico do zdravstvenega varstva pod pogoji, ki jih doloda zakon. Zakon dologa pravice do
zdravstvenega varstva iz javnih sredstev (1. in 2. odstavek 51. ¢lena).

4 Republika Slovenija ... naértuje zdravstveno varstvo in dologa strategijo razvoja zdravstvenega varstva, ... zagotavija
zakonodajno politiko za uresni¢evanje cilijev zdravstvenega varstva, .. predpise in ukrepe za krepitev zdravja ter pogoje
za zdravstveno osvesS€anje ljudi, .. zagotavlja enotnost razvoja zdravstvenega informacijskega sistema, ..- zagotavlja
finan¢na sredstva za naloge iz svoje pristojnosti, idr. (4. Elen ZZVZZ)

15 zakon o pacientovih pravicah (ZPacP): Pacient ima pravico do primerne, kakovostne in varne zdravstvene oskrbe v
skladu z medicinsko doktrino. Primerna zdravstvena oskrba je tista, ki je skladna s pacientovimi potrebami ter
zmoznostmi zdravstvenega sistema v Republiki Sloveniji in temelji na enostavnih, preglednih in prijaznih administrativnih
postopkih ter vzpostavlja s pacientom odnos sodelovanja in zaupanja. Kakovostna zdravstvena oskrba je tista, ki
dosledno dosega izide zdravljenja, ki so primerljivi s standardi ali najboljSimi praksami, ob upostevanju temeljnih nacel
kakovosti, kot so uspeSnost, varnost, pravoCasnost, kontinuiteta, ucinkovitost, enakopravnost in osredotoCenje na
pacienta. Varna zdravstvena oskrba je tista, ki prepreCuje Skodo za pacienta v zvezi s samim zdravljenjem in v zvezi z
okolis¢inami fizi€ne varnosti bivanja ali zadrzevanja pri izvajalcu zdravstvenih storitev. (11. ¢len ZPacP)

1677VZZ: 4.,in 5. &len.

'zzVZZ: 7. &len

18 Sklepi Sveta o skupnih vrednotah in nagelih zdravstvenih sistemov EU, UL C 146/01, 22.6.2006.

5 Razvojna vizija

Do leta 2025 bomo za izboljSanje zdravja in blagostanja prebivalstva ter zmanjSevanje
neenakosti v zdravju na ravni drzave ustvarili zdravju naklonjene Zivljenjske razmere in pogoje za
bolj zdrav nacin zZivljenja ter udejanjanje osebne odgovornosti za zdravje v vseh Zzivljenjskih
obdobijih.(neenakosti so izrazite na podroju zdravstvene in babiske nege, ko medicinske sestre in babice razli¢nih
stopenj izobrazbe opravijajo enako delo za precej razlicno placilo, vezano na stopnjo izobrazbe, ne pa na dejansko
opravljanje del in nalog) Spremljali bomo vplive na zdravje vseh ukrepov drzave, zdravje v vseh
politikah pa bo postala klju¢na zaveza nosilcev izvrSilne oblasti. Za boljSe obvladovanje
dejavnikov tveganja za bolezen in prepreCevanje bolezni v vseh Zivljenjskih obdobjih bomo
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nadgradili preventivno dejavnost v zdravstvu, Se posebej v primarnem zdravstvenem varstvu.
Okrepili bomo sposobnost odziva Slovenije na morebitna zdravstvena tveganja in groznje zdravju
zaradi novih nalezljivih bolezni in drugih grozenj zdravju in zagotovili najvi§jo stopnjo varovanja
zdravja.

S krepitvijo primarne zdravstvene dejavnosti bomo zagotovili vecjo dostopnost do celovite in
kakovostne zdravstvene obravnave pacientov, vzpostavili pogoje za njihovo opolnomocenje in
upostevanje njihovih pri¢akovanj. Z vertikalnim in horizontalnim povezovanjem, s prenosom med
ravnmi in med razli¢nimi zdravstvenimi profili bomo dosegli boljSo izrabo finanénih in kadrovskih
virov. Zdravstveni sistem bomo glede na potrebe starajoe populacije nadgradili s sistemom
dolgotrajne oskrbe, omogo€ili ponovni razvoj geriatrije in zagotovili dostopnost do kakovostne
paliativhe oskrbe.

S spremembami na podrodju upravljanja in organizacije v zdravstvenem sistemu ter s pomocjo
pospesSene informatizacije se bo zdravstveni sistem v Sloveniji hitreje odzival na potrebe in
priCakovanja pacientov, hkrati pa bodo zagotovljeni boljSi pogoji dela za vse zdravstvene delavce.
Z nacrtovanjem kadrovskih virov glede na potrebe prebivalstva bomo zagotovili boljSo dostopnost
do zdravstvene oskrbe in hkrati preprecili nezaposlenost med zdravstvenimi delavci. Predvsem na
podrocju zdravstvene in babiske nege je potrebno zaustaviti mehanizem hiperprodukcije visokoizobraZenega kadra,
ki je kasneje nazapos|jiv, vsekakor pa financno draZji od ustrezno strokovno usposobljenih kolegic s srednjesolsko
izobrazbo.Z vzpostavitvijo celovitega sistema spremljanja in nenehnega izboljSevanja kakovosti in
varnosti v zdravstvu bomo zagotovili vsem drzavljanom enak dostop do kakovostnih in varnih
storitev. Z nacrtovanjem razvojnih virov pa bomo v zdravstvu omogocali neodvisno raziskovalno
dejavnost in strokovni razvoj. Zagotovili bomo pogoje za boljSo komunikacijo v zdravstvu in
komunikacijo zdravstva z drugimi delezniki.

Zagotovili bomo finanéno vzdrznost javnega zdravstvenega sistema, ¢im vedji obseg financiranja
znotraj obveznega zdravstvenega zavarovanja ob bolj solidarni prispevni obremenitvi
zavarovancev in ¢im vecji ohranitvi obstojeCih pravic ter hkrati vzpostavili mehanizme za
zagotavljanje vzdrznosti sistema v primeru finan&nih nihanj. Prvenstveno bomo okrepili javno
zdravstvo in hkrati vzpostavili transparenten sistem podeljevanja koncesij. Vzpostavili bomo
pregleden in enoten sistem javnega naro€anja v zdravstvu, zagotovili transparentnost in ustrezno
nadgradnjo obradunskih sistemov za nagrajevanje po ucinkovitosti in uspesnosti, zmanjsali
administrativna bremena ter sistemsko uredili vrednotenje novih tehnologij v zdravstvu (HTA) ter
oceno vplivov razliénih politik in ukrepov na zdravije.

6 Prednostna podro¢ja razvoja

Za doseganje opisane razvojne vizije bomo do leta 2025 v Sloveniji izvajali aktivnosti in ukrepe
na naslednijih Stirih prednostnih podrogjih razvoja:

1. Krepitev in varovanje zdravja ter prepre€evanje bolezni — Javno zdravje

Sprejeli in izvajali bomo ukrepe drzave za krepitev, varovanje zdravja in preprecevanje bolezni ter
za spodbujanje lastne skrbi za zdravje; nadgradili kapacitete sistema javnega zdravja; uveljavili
koncept zdravja v vseh politikah ter zagotovili vrednotenje vpliva politik in ukrepov vseh resorjev na
zdravje prebivalcev.

2. Optimizacija zdravstvene oskrbe - Zdravstvena dejavnost

IzboljSali bomo dostopnost zdravstvene oskrbe za vse prebivalce Slovenije in zmogljivosti
zdravstvene dejavnosti s poudarkom na primarnem zdravstvu, preventivi, integrirani - celoviti
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obravnavi, ob upostevanju spreminjajoCih se potreb starajoCe populacije ter vkljuCevanju in
opolnomocenju uporabnikov.

3. Povecdanje uspesnosti zdravstvenega sistema - Vodenje in upravljanju v zdravstvu
Cloveske in materialne vire v zdravstvu bomo naértovali glede na potrebe prebivalstva; izbolj$ali
bomo uspesnost vodenja ter nadzora nad javnimi zdravstvenimi zavodi; v procese odlo€anja bolje
vkljuéili uporabnike; poenostavili administrativne postopke in zagotovili informatizacijo klju¢nih
procesov v zdravstvu; vzpostavili sistem kakovosti; ter izboljSali komunikacijo v zdravstvu.

4. Praviéno, solidarno in vzdrzno financiranje zdravstvenega varstva - Financiranje
zdravstva

Okrepili bomo javno zdravstvo; zagotovili finanéno vzdrZznost obveznega zdravstvenega
zavarovanja ob bolj solidarni prispevni obremenitvi zavarovancev in &im vecji ohranitvi obstojecih
pravic; uveljavili pregleden in enoten sistem javnega naroCanja v zdravstvu; zagotovili
transparentne obracunske sisteme; uvedli pozitivhe spodbude ter nagrajevanje po uspesnosti; v
sistem umestili vrednotenje novih tehnologij v zdravstvu.

KROVNI CILJI
. Boljse zdravje in blagostanje ter manj neenakosti v zdravju prebivalcev Slovenije
. Uspesen, kakovosten in stabilen zdravstveni sistem, ki se ucinkovito prilagaja

potrebam prebivalstvain je dostopen za vse prebivalce Slovenije

. Zadovoljni uporabniki in izvajalci, najpomembnejSi gradniki zdravstvenega
sistema
J Vedji prispevek zdravstva h gospodarskemu razvoju Slovenije

Prva dva cilja povzemata krovne cilje strategije Zdravje 2020, ki jo je 53 evropskih drzav Clanic
SZO sprejelo leta 2012 na 62. zasedanju Regionalnega odbora SZO za Evropo. Cilji strategije
Zdravje 2020 so: zmanjSati prezgodnjo umrljivost v Evropi do leta 2020; povecati pri€akovano
Zivljenjsko dobo v Evropi; zmanjSati neenakosti v Evropi; povecati blagostanje prebivalcev Evrope;
zagotoviti univerzalno pokritost z zdravstvenim varstvom in uresniCevanje “pravice do zdravja”;
vzpostaviti spremljanje doseganja nacionalnih ciljev v posameznih drzavah.

K drugemu in tretiemu cilju so usmerjena vsa prizadevanja, da se bo zdravstveni sistem bolje
prilagajal potrebam pacientov in tudi njihovim pri¢akovanjem glede zdravljenja in obravnave. V cilju
je izpostavljeno kot kljuéno tudi zadovoljstvo izvajalcev, ki so najpomembnejdi gradnik
zdravstvenega sistema.

Cetrti cilj temelji na dejstvu, da zdravstvo ne predstavlja zgolj stro$ka za drzavo, ampak je
pomemben dejavnik trajnostnega razvoja ter s svojo dejavnostjo in inovacijami na podroc&ju zdravja
in zdravstva pomembno prispeva k produktivnosti in ekonomski rasti. Z vlaganji v krepitev zdravja
in prepreCevanje bolezni v celotnem Zivljenjskem obdobju po drugi strani ohranjamo tudi
funkcionalne sposobnosti zaposlenih, da lahko delajo dlje ter se aktivno in zdravo starajo.

SPECIFICNI CILJI PO PREDNOSTNIH PODROCJIH RAZVOJA

Krepitev in varovanje zdravja ter preprecevanje bolezni:

uveljavitev zdravja v vseh nacionalnih, regionalnih in lokalnih politikah kot vrednote in cilja
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vzpostavitev vrednotenja ucinkov politik in ukrepov drzave na zdravje

vecja ozaveS&enost odloCevalcev in prebivalstva za vecjo odgovornost druzbe in posameznika za
zdravje

premik od bolezni k zdravju in od kurativne dejavnosti k preventivni s posebnim poudarkom na
ranljivih skupinah

Optimizacija zdravstvene oskrbe:

enaka dostopnost za vse do kakovostnih in varnih zdravstvenih storitev, vkljuéno z u€inkovitim
nadzorom nad ¢akalnimi vrstami

integrirana in celovita obravnava

upostevanje spreminjajocih se zdravstvenih potreb starajoce populacije

usmerjenost v uporabnika in njegovo opolnomocenje

Povecanje uspesnosti zdravstvenega sistema:

.

integrirane mreZe izvajalcev zdravstvene dejavnosti, ki omogocajo celovito obravnavo pacientov
povezani izvajalci zdravstvene dejavnosti za doseganije sinergij s strokovnega in organizacijskega
vidika

jasna razmejitev med javnim in zasebnim

vecja odgovornost in u€inkovitost upravljanja v zdravstvu

ucinkovito nadrtovanje in upravljanje ¢loveskih virov v zdravstvu, vkljuéno z modelom zagotavljanja
kadrov na deficitarnih podrocjih zdravstvenega varstva in v depriviranih okoljih

delujoc sistem celovite kakovosti v zdravstvu

enotna in u€inkovita informacijska podpora spremljanju in upravljanju v zdravstvu in dostopni
podatki za obravnavo pacientov in poslovanje

dvig komunikacijske kulture v zdravstvu

zagotovitev virov za raziskovalno dejavnost, razvoj kadrov v zdravstvu in nagrajevanije in Sirjenje
dobrih praks

Praviéno, solidarno in vzdrzno financiranje zdravstvenega varstva:

enakomerna in pravi¢na obremenitev zavarovancev s prispevki

s pravicami ¢im bolj polno obvezno zdravstveno zavarovanje, ki je oCiS¢eno vsebin, ki vanj ne
sodijo (specializacije zdravnikov, pripravnistvo, terciar)

uvajanje oziroma opusc¢anje pravic na osnovi preglednega sistema, ki uposteva finanéno vzdrznost
zdravstvenega sistema in dokazano ucinkovitost medicinskih tehnologij in nadinov obravnave
standardi in normativi za delo zdravstvenih delavcev kot izhodisCe za placevanje in nagrajevanije
pregleden sistem javnega naro€anja v zdravstvu, ki uposteva cenovno uginkovitost zdravstvenih
tehnologij

enostaven, pregleden in u€inkovit nadin partnerskega dogovarjanja

dosledno upostevanje sprejetih obraCunskih modelov pri financiranju izvajalcev zdravstvene
dejavnosti

nagrajevanje po uspesnosti

vecja pestrost virov za financiranje zdravstvenega varstva za zmanjSanje ranljivosti zdravstvenega
sistema, na primer, v Casu ekonomske krize

Primeri razvoja in reforme zdravstvenih sistemov v drugih
drzavah

Zdravstveni sistemi v vecini evropskih drzav so bili v ¢asu financne krize postavljeni pred velike
preizkusnje. Ne glede na to, ali je bil v osnovi zdravstveni sistem zasnovan na financiranju
pretezno iz prispevkov za zdravstvo ali iz proracuna, se je izkazalo, da so jo v krizi bolje odnesli
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tisti zdravstveni sistemi, ki so se financirali iz razli¢nih virov oziroma so nacrtovali rezerve za hude
Case, kot na primer Estonija. ZmanjSanje virov za zdravstvo je prej prekrite napake v sistemu
naredilo ocCitne, zato smo v zadnjih letih pri¢a Stevilnim poskusom sprememb in prilagajanj novim
moznostim in potrebam prebivalstva. Vecina drzav v svojih reformah naclrtuje spremembe
predvsem na podrocju financiranja zdravstvenega varstva, boljSega nacrtovanja kadrovskih virov
glede na potrebe prebivalstva in razvoj primarnega zdravstva, dolgotrajne oskrbe in drugih oblik
dejavnosti, s katerimi Zelijo odgovoriti na potrebe starajoe se populacije. Vlade se vedno bolj
pogosto odlo€ajo tudi za umestitev javno-zdravstvenih politik na svoj seznam prednostnih podrogij
razvoja v zdravstvu.

9 Opis stanja in predlogi ukrepov po podrogcjih

V nadaljevanju je opisano trenutno stanje na posameznih podrodjih zdravstvenega varstva v
Sloveniji in, kjer je to potrebno za razumevanje, tudi SirSi evropski kontekst. Na vseh stirih podrogjih
ResNPZV naértuje aktivnosti, ki so kljuéne za razvoj v naslednjih desetih letih. Za izvajanje
aktivnosti so predvideni konkretni ukrepi, s katerimi bomo lahko v procesu usklajevanja in
doseganja konsenza z vsemi kljuénimi deleZniki zagotovili potrebne spremembe za boljSe
odzivanje zdravstvenega sistema na potrebe prebivalstva. Kot ukrep Stejejo spremembe
zakonodaje, sprejem strategij in nacionalnih politik na posameznih podrogjih, finanéna vlaganja v
razvoj posameznih podrodij, vzpostavitev novih modelov upravljanja in organizacije zdravstvenega
varstva, nove institucionalne resitve in podobno. Desetletno obdobje je dovolj Sirok ¢asovni okvir,
da bomo lahko zagotovili proces, v katerem ne bo ogroZzena stabilnost sistema in bo omogocal
skrbno nadrtovanje sprememb in preverjanje njihovih u€inkov pred uvajanjem v sistem.

9.1 Krepitev in varovanje zdravja ter preprec¢evanje bolezni- javno
zdravje

Da bi uresnicili kon&ni cilj - boljSe zdravje in podaljSanje pricakovanih zdravih let Zivljenja - je
potrebno poglobljeno razumevanje kompleksnosti in prepletenosti vplivov S$irSih socialno-
ekonomskih, okoljskih, kulturnih in drugih dejavnikov ter individualnih danosti na zdravje
posameznika in populacije. Ti dejavniki pomembno vplivajo na Zivljenjski slog, na dejavnike
tveganja, na koriS€enje zdravstvenih in drugih storitev ter v kon&ni fazi na obolevnost, umrljivost in
pricakovano trajanje zivljenja. V Sloveniji se preko medresorskega usklajevanja in javne razprave
zdravstveni resor sicer vklju€uje v pripravo za zdravje pomembnih politik in ukrepov, pogosto pa ti
postopki potekajo prehitro. Zato na ministrstvu oziroma v drugih relevantnih institucijah zaradi
pomanjkanja kapacitet vedno ne uspejo pripraviti ustrezne presoje vpliva na zdravje in tako
omogociti uresni¢evanje pristopa zdravje v vseh politikah.

Eden klju¢nih izzivov javnega zdravja je, kako ozavestiti in opolnomoditi posameznika in vse
klju€ne institucije, ki lahko s svojim ukrepanjem in aktivnostmi prispevajo k izboljSanju zdravja
prebivalstva in zmanj8evanju neenakosti v zdravju. Samo informiran in opolnomocen posameznik
lahko prevzame odgovornost za svoje lastno zdravje; delodajalec zagotovi varne in zdrave delovne
pogoje; lokalna skupnost ustvari pogoje kakovostno Zivljenje; nevladna organizacija v svoji vlogi
izvajalca in zagovornika zdravja in pravic bolnikov prispeva k pogojem za bolj zdrav nacin zivljenja
in bolj odziven zdravstveni sitem; drzava s svojimi politikami in zakonodajo na podrodju
zagotavljanja socialne varnosti, zaposlovanja, okolja, stanovanjske politike, vzgoje in izobrazevanja,
prometa, kmetijstva, davkov ter nenazadnje z zagotavljanjem dostopnega, varnega, ucinkovitega in
kakovostnega zdravstvenega varstva prispeva, k boljSemu zdravju prebivalstva.
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Danes poznamo dokazano ucinkovite, tudi cenovno, politike, ukrepe in programe za obvladovanje
dejavnikov tveganja ter zgodnje odkrivanje bolezni, ki ob zagotavljanju boljSega zdravja in vecje
kakovosti Zivljenja pomenijo tudi prihranek za zdravstveni sistem in druzbo kot celoto. Skodljive
razvade, pomanjkanje gibanja, neustrezna prehrana in izpostavljenost stresu so pogosti razlogi za
prezgodnjo obolevnost in umrljivost zaradi kroni¢nih bolezni, kot so sréno-Zilne bolezni, sladkorna
bolezen, bolezni dihal, rak in duSevne bolezni. Vecino bolezni, povezanih z Zivljenjskim slogom
lahko preprecimo, €e pravoCasno prepoznamo dejavnike tveganja zanje in ukrepamo. Pri tistih, ki
so ze zboleli, je klju¢no, da bolezen ¢im prej odkrijemo in prepre¢imo njene zaplete z ustrezno
zdravstveno obravnavo. Kot primer dobre prakse izpostavljamo izvajanje nacionalnih populacijskih
presejalnih programov za zgodnje odkrivanje raka in predrakavih sprememb na materni¢nem vratu
(ZORA), dojki (DORA), debelem Crevesu in danki (SVIT). Poseben izziv pri prepreCevanju in
obvladovanju bolezni, povezanih z Zivljenjskim slogom prestavljajo ranljive skupine prebivalstva.

Da vseh ucinkovitih politik in ukrepov 3e nismo sprejeli, lahko pripiSemo pomanjkanju
strokovnjakov na podrocju javnega zdravja, slabi informiranosti odlo¢evalcev in pritisku interesnih
skupin, pa tudi neustreznemu financiranju nevladnih organizacij in pomanjkanju sredstev za
medijske kampanje, ki bi informirale in mobilizirale Siroko javnost. Velik izziv zato predstavlja
izgradnja kapacitet na podrolju dejavnosti javnega zdravja in usposabljanja na tem podro¢ju,
zagotovitev sredstev za informiranje in osveS€anje ter okrepitev nevladnih organizacij v smislu
vecje profesionalizacije njihovega dela. Z zdruzitvijo institucij javnega zdravja v dve krovni instituciji,
NIJZ in NLZOH, je dejavnost javnega zdravja dobila pomembnejSe mesto v zdravstvenem sistemu
ter SirSe in bolj stabilno financiranje, ki pa se je v €asu gospodarske krize zal pomembno zmanjSalo.
V prihodnje bo potrebno bolje opredeliti viogo sistema javhega zdravja pri podpori drugim delom
zdravstvenega sistema in povezovanju z nevladnimi organizacijami ter z drugimi resorji za
udejanjanje zdravja v vseh politikah.

V Sloveniji se, tako kot v vecini drugih drzav, za preventivno dejavnost v zdravstvu namenja le
manjsi del zdravstvenega denarja, Ceprav prav vlaganja v preventivne dejavnosti lahko pomembno
prispevajo k zagotavljanju vzdrznosti zdravstvenega sistema, kot tudi k prepre€evanja neenakosti v
zdravju. PriporoCila o povecanju vlaganj v preventivo in njihovi predvsem dolgoro¢ni stroSkovni
ucinkovitosti izhajajo tudi iz Studij OECD.

Se vedno ni vzpostavljeno ustrezno povezovanje sistema javnega zdravja s primarno ravnjo
zdravstvenega varstva in drugimi deli zdravstva za podporo izvajalcem zdravstvene dejavnosti pri
vklju€evanju preventive v njihovo delo. Dose¢i moramo komplementarnost in sinergisticne ucinke
med sistemom javnega zdravja in primarnim zdravstvenim varstvom. Javno zdravje mora prevzeti
svojo vlogo pri nacrtovanju, spremljanju, izobrazevanju in vrednotenju preventivnih programov, v
sodelovanju s primarnim zdravstvenim varstvom. Izvajanje zdravstveno vzgojne in preventivhe
dejavnosti pa mora postati pomembna naloga zdravstvenega doma v lokalnem okolju, ki v ospredje
postavija potrebe prebivalcev in skupnostni pristop. Aktivnosti v lokalnih okoljih morajo biti
usmerjene v ¢im SirSi krog prebivalcev in hkrati zadovoljiti potrebe ranljivin skupin in tistih, ki so
socialno ekonomsko ogrozZeni in pri katerih prihaja do kopi€enja in prepletanja tezav tako z vidika
zdravja kot tudi socialne varnosti in blaginje.

Kljub temu, da je v Sloveniji Ze dolgo ¢asa prisotno zavedanje o pomenu skladnega razvoja celotne
drzave, vseeno vztrajajo razlike v zdravju prebivalstva po regijah in tudi med razli€nimi socialnimi
skupinami. Ni¢ od tega ni izvirno slovenski problem, vseeno pa mora biti deleZzen pozornosti in tudi
nacrtovanja ukrepov za preseganje tovrstnih razlik Se posebej v okviru zdravstvenega varstva.
Pomembno je krepiti kapacitete tako primarnega zdravstvenega varstva kot javnega zdravja za
odkrivanje potreb in delo z ranljivimi skupinami.

Kot je pokazal primer ebole, so nalezljive bolezni stalna in teZko odstranljiva groznja prebivalcem, v
celoti pa predstavljajo globalno groznjo zdravju. Zaradi svojega obsega ter globalnih razseznosti
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Sirjenja pa lahko privedejo tudi do pomembnejSih motenj v gospodarskih tokovih, mednarodni
trgovini ter migracijah. Zato je v Sloveniji potrebno slediti vsem domacim in mednarodno sprejetim
obveznostim v sklopu celovitega obvladovanja grozenj zdraviju.

Na podlagi Konvencij 155 in 161 Mednarodne organizacije za delo in direktive EU 391/89 je
nastala slovenska zakonodaja s podroc¢ja varnosti in zdravja pri delu, ki dolo€a obveznosti
delodajalcev v zvezi z varnim in zdravim delom ter naloge specialistov medicine dela. Na podlagi
celovite analize izvajanja dejavnosti medicine dela ter novih potreb in razmer na trgu dela, bo
potrebno prouciti to podrocje in ga ustrezneje urediti.

NACRT RAZVOJA Z AKTIVNOSTMI IN UKREPI

Aktivnost 1. Sprejem in izvajanje ucinkovitih, medresorsko usklajenih ukrepov, politik in
programov za krepitev zdravja in zmanjSevanje neenakosti v zdravju ter obviadovanje
dejavnikov tveganja za najpogostejse kroni¢éne bolezni in stanja - zdravje v vseh politikah

V sodelovaniju z vladnimi resorji, stroko, civilno druzbo in gospodarstvom (kjer je to primerno) bomo
oblikovali celovite strategije za podporo zdravemu nacinu Zivljenja, pripravili izvedbene naérte in
zagotovili njihovo koordinacijo in spremljanje na podrocjih prehrane in gibanja, tobaka, alkohola in
prepovedanih drog. Posebna pozornost v vseh ukrepih bo hamenjena ranljivim skupinam.

Ukrep 1 Nacionalni program o prehrani in telesni dejavnosti za zdravje za obdobje do leta 2025,
vkljuéno z Akcijskim nacértom, s ciliem zaustavitve trenda naras¢anja debelosti, sladkorne bolezni in

drugih kroni¢nih bolezni.

Ukrep 2 Celovita nacionalna alkoholna politika s priporo€ili za u€inkovito ukrepanje in izvedbenimi
nacrti ter spremembe podro¢ne zakonodaje, ki bodo omogocile takSne ukrepe.

Ukrep 3 Spremembe zakonodaje, ki ureja podroje nadzora nad tobakom, in razvoj modela
u€inkovite obravnave kajenja v zdravstvu.

Ukrep 4 Prenova programov pomoc€i uzivalcem prepovedanih drog v zdravstvu in nadzora nad

njihovim izvajanjem.

Aktivnost 2: Krepitev dejavnosti javnega zdravja

Dejavnost javnega zdravja potrebuje jasen strateSki razvojni nacrt, v katerem bodo opredeljene
kljuéne javnozdravstvene funkcije, ki jih mora zagotavljati drzava, in ki so v javnem interesu ter se
izvajajo v okviru javne sluzbe, predvsem na NIJZ in NLZOH.

Ukrep 1 Sprejem in izvajanje Strategije razvoja dejavnosti javnega zdravja do leta 2025.
Aktivnost 3: Preusmeritev zdravstvene sluzbe v prepre¢evanje in zgodnje odkrivanje
dejavnikov tveganja ter zmanjSevanja neenakosti v zdravju

Za odloCnejsi premik od kurative k preventivi v zdravstveni dejavnosti je klju¢no, da predvsem
primarna raven zdravstvenega varstva, Se posebej zdravstveni dom kot organizacijska enota,
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prevzame vlogo preventivnega centra v lokalnem okolju in se aktivno vklju€i v prizadevanja za
vzpostavljanje pogojev za zdrav nacin Zivljenja in izboljevanje zdravstvene pismenosti. S Siritvijo
referenénih ambulant in uvajanjem preventivnih pristopov v vseh ambulantah na primarni ravni
zdravstvenega varstva bo zagotovljena enaka dostopnost za vse do preventivnih programov. Ti
bodo nadgrajeni in posodobljeni v okviru projektov, ki trenutno potekajo in so financirani iz
Norveskega finan€nega mehanizma, ki jih izvaja NIJZ in drugi izvajalci. Rezultat bodo priporo€ila in
strokovne usmeritve za nadgradnjo preventivnih programov ter njihova prilagoditev potrebam
ranljivih skupin prebivalstva.

Ukrep 1 Sprememba obstojeCih predpisov (pravilnika), ki dolo¢ajo vsebino preventivnih
programov na primarni ravni zdravstvenega varstva s ciliem okrepiti preventivno dejavnost in
vplivati na zmanjSevanje neenakosti v zdravju.

Aktivnost 4: Obvladovanje nalezljivih bolezni in drugih nevarnosti za zdravje vkljucno z
agensi iz okolja

Zagotovili bomo usklajeno delovanje na podro€ju spremljanja in odziva v primeru ¢ezmejnih
grozenj zaradi izbruhov nalezljivih bolezni, kemi¢nih agensov in nevarnosti neznanega izvora. K
temu nas zavezuje tudi mednarodni zdravstveni pravilnik SZO in pravni red EU.

Ukrep 1 Dopolnitev sistema spremljanja, pripravljenosti in odziva za bolj usklajen odziv drzave v
primeru izbruhov nalezljivih bolezni (npr. gripa, ebola) ter drugih grozenj zdravju.

Ukrep 2 Priprava in sprejem nove strategije obvladovanja okuzbe s HIV/AIDS do leta 2025.

Aktivnost 5: Ohranjanje zdravja delovno aktivne populacije

Ovrednotili bomo sedanjo prakso izvajanja te dejavnosti, njenega financiranja ter umeséenosti v
zdravstveni sistem ter na njeni podlagi sprejeli ustrezne prilagoditve.

Ukrep 1 Celovita analiza izvajanja dejavnosti medicine dela, vkljuéno z njenim financiranjem in s
predlogi za spremembe.

Aktivnost 6: Celovito obviadovanje kroni¢nih bolezni in boljSe sodelovanje med ravnmi
zdravstvenega varstva

Za obvladovanje najpogostejsih kroni¢nih bolezni, kot sta sladkorna bolezen in rak, bomo zagotovili
celovit pristop, ki bo vklju€eval ukrepe primarne preventive, zgodnjega odkrivanja bolezni in
presejanja, diagnostike in zdravljenja, rehabilitacije in paliativne oskrbe. Zagotovili bomo dobro
sodelovanje med ravnmi zdravstvenega varstva in med vsemi delezniki, vkljuéno bolniki. Za
podrogji obvladovanja sladkorne bolezni in raka imamo Ze sprejeta celovita programa, ki sledita
najboljSim praksam doma in v tujini na tem podro¢ju. Na osnovi vrednotenja izvajanja teh dveh
programov Vv prvih petih letih, bomo oba programa dopolnili in pripravili periodi¢ne nacrte za njuno
nadaljnje izvajanje. Za ostala podrocja kroniénih bolezni velikega obsega bomo pripravili ustrezne
strateSke pristope.

Ukrep 1 Priprava in izvedba periodi¢nih akcijskih nacrtov za lzvajanje Nacionalnega programa za
obvladovanje sladkorne bolezni - Strategija razvoja 2010-2020 ter redno spremljali izvajanje
aktivnosti in ukrepov.
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Ukrep 2 Priprava porocila o izvajanju Drzavnega program za obvladovanje raka od 2010 do 2015
ter sprejem in izvajanje novega programa za obdobje od 2015 do 2020 z izvedbenimi nacrti.

Aktivnost 7: Podpora izvajanju krepitve zdravja v razlicnih okoljih (v vzgojno-
izobrazevalnih ustanovah, na delovnem mestu, v lokalnih okoljih)

Za uresniCevanje nacionalnih strateskih usmeritev s ciljem izboljSanja zdravja in kakovosti Zivljenja
je kljuéno izvajanje aktivnostih v okoljih, kjer ljudje Zivijo, delajo in preZivljajo prosti ¢as. Zato bomo
v naslednjih desetih letih zagotovili strokovno podporo za razli€na okolja in odgovorne strukture pri
zagotavljanju pogojev za zdrav nacin zivljenja. Okrepiti bo potrebno tiste, ki programe krepitve
zdravja izvajajo v teh okoljih, Se posebej nevladne organizacije; tako z vidika kakovosti programov,
ki jih izvajajo, kot z vidika vzdrznega financiranja njihove dejavnosti. Posebna pozornost bo
namenjena krepitvi kapacitet za delo z ranljivimi skupinami ter krepitev partnerstev z lokalnimi
skupnostmi.

Ukrep 1 Izdelava orodij za ozaveS€anje in obveS€anje prebivalstva o pomenu zdravja in zdravem
nacinu zivljenja, vkljuéno z izvedbo nacionalnih kampanj in pripravo gradiv, primernih orodij ter
smernic za pomo¢ pri izvajanju programov krepitve zdravja v vseh okoljih.

Ukrep 2 Zagotovitev finanénih virov za delovanje neprofitnih in nevladnih organizacij, ki delujejo na
podrocju krepitve zdravja in prepre€evanja bolezni.

Ukrep 3 Vzpostavitev sistema vrednotenja programov neprofitnih zavodov in nevladnih organizacij
ter drustev, ki se financirajo iz javnih virov.

9.2  Optimizacija zdravstvene oskrbe - zdravstvena dejavnost

Pri zagotavljanju zdravstvene oskrbe se zdravstveni sistem sreuje z mnogimi izzivi. Ob finan¢nih
omejitvah, naras¢anju kroni¢no bolnih in novih groznjah zdravju, se spreminja tudi delovna sila in
tehnologija, ki je na voljo zdravstvu. Tudi v Sloveniji raste tako Stevilo novih primerov kroni¢no bolnih,
kot celokupno Stevilo vseh bolnikov, kar pove€uje breme za zdravstveni sistem ter slabSa delovni in
razvojni potencial druzbe, v smislu absentizma, slabSe produktivnosti, prezgodnjega upokojevanja in
skrajSevanja zdravih let Zivljenja. Na podroc¢ju zdravstvenega varstva se poveclujejo stroSki za
diagnostiko, zdravljenje in rehabilitacijo kroni¢no bolnih.

Kot enega kljuénih odgovorov na spremenjene zdravstvene potrebe in razmere mednarodna
strokovna skupnost predlaga krepitev primarnega zdravstva, ki lahko zagotovi vedjo odzivnost
zdravstvenega sistema na spremenjene potrebe; bolj celovito obravnavo pacientov; in poveca
uspesnost zdravstvenega sistema nasploh (D.S. Kringoes e tal, Building primary care in changing
Europe, Evropski observatorij za spremljanje zdravstvenih sistemov in politik, 2015). Dokazano je,
da so zdravstveni sistemi v evropskih drzavah z moénim primarnim zdravstvom bolj uspesni: boljSe
je zdravje prebivalstva, manjSe so razlike v zdravju in manj je nepotrebnih hospitalizacij.

Mnogi bolniki imajo ve¢ kroni¢nih bolezni hkrati (multimorbidnost), naras¢a pa tudi Stevilo tistih, ki so
odvisni od tuje pomodi in potrebujejo dolgotrajno oskrbo. Preplet simptomov, krhkost, kompleksnejSe
zdravljenje in psihosocialne potrebe bolnikov z ve¢ kroni¢nimi boleznimi imajo za posledico:

a. vedje Stevilo stikov z zdravstveno sluzbo, zahtevnejSo in daljSo zdravstveno obravnavo,
b. potrebo po uvedbi stalne funkcije koordinatorja obravnave (case manager), ki bo bolnika usmerjal
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in mu svetoval,

potrebo po bolj celovitih znanjih, povezanih s kompleksnejSo obravnavo, vklju€no z ureditvijo
dolgotrajne oskrbe,

vecje stroSke zdravljenja in tudi vecje stroSke psihosocialne obravnave,

potrebo po sodelovanju s socialno sluzbo zaradi urejanja socialnih potreb in

vecjo rabo raznolikih zdravil v istem ¢asu pri isti osebi (polifarmacija) in potrebo po obvladovanju
interakcij med zdravili.

Za celovit pristop k obvladovanju problema staranja populacije je ob razvoju dolgotrajne oskrbe
nujna tudi krepitev patronazne sluZzbe, umestitev geriatricne obravnave v dejavnost primarne in
sekundarne ravni zdravstvenega varstva, vzpostavitev centrov za demenco, razvoj skupnostne
skrbi za duSevno zdravje in podobno. Skladno s tem bo treba ve& pozornosti nameniti
izobrazevanju zdravstvenega osebja (n/ pa potrebno, da je to izobrazevanje visokosolsko) za obravnavo
starej§ih oseb in prilagajanju kapacitet za kakovostno oskrbo starejSih, nujno pa bo tudi
vklju€evanje lokalne skupnosti in nevladnih organizacij.

Na nekaterih podro&jih se v Sloveniji sreCujemo s problemom ¢akalnih dob. Ta problem se je
razvijal postopoma, predvsem zaradi nepregledne in neenotne organiziranosti in porazdeljenosti
zdravstvenih programov, zato bolniki niso delezni enake oskrbe za isti zdravstveni problem in
prihaja do razlik v dostopnosti do kakovostne in varne obravnave.

Na vedini podrocij manjkajo klju¢na orodja za poenotenje zdravstvene obravnave, kot so strokovne
smernice in klini€ne poti, pomanjkljiv pa je tudi nadzor. Zagotoviti bo treba tudi ustrezne oblike
usposabljanja za vse profile zdravstvenih delavcev.

9.2.1 Primarno zdravstveno varstvo

Kakovostno organizirano primarno zdravstveno varstvo mora zagotavljati hiter in enostaven dostop
do najSirSega moznega nabora storitev in omogoc¢ati celovito in kontinuirano obravnavo pacienta
¢im blizje domu. K uspednosti zdravstvenega sistema najbolje prispeva takrat, ko deluje kot
koordinator oskrbe in se dobro povezuje z drugimi izvajalci zdravstvene oskrbe, socialnim
skrbstvom in javnim zdravjem.

Primarno zdravstveno varstvo je v Sloveniji organizirano v okviru zdravstvenih domov in
koncesionarjev. Z 0,6 zdravnika druzinske medicine na 1000 prebivalcev imamo v primerjavi z
drugimi drzavami OECD najniZjo preskrbljenost z zdravniki, vendar pa v primerjavi z nekaterimi
drzavami EU v Sloveniji zdravnik druzinske medicine le izjemoma obravnava otroke. Ob timih
druzinskih zdravnikov na primarni ravni s svojimi timi delujejo zobozdravniki, pediatri in ginekologi,
brez napotitve pa so dostopni tudi psihiatri. Za krepitev primarne ravni vkljuéno s patronazno
sluzbo potrebujemo predvsem oceno potreb po kadrovskih in finanénih virih, skladno s sodobnimi
izzivi pa bo treba prenoviti tudi preventivne in druge programe ter zagotoviti boljSe povezovanje z
drugimi izvajalci zdravstvene oskrbe, s socialnimi sluzbami in javnim zdravjem.

Leta 2011 smo na podrocju druZinske medicine zaceli z uvajanjem tako imenovanih Referen&nih
ambulant (RADM), ki predstavljajo organizacijsko in vsebinsko nadgradnjo dela v ambulanti
osebnega zdravnika, saj se je timu pridruZila diplomirana medicinska sestra. Ta prispeva k celoviti
obravnavi urejenih kroni¢nih bolnikov vkljuéno z izobrazevanjem bolnikov in zagotavlja aktiven
pristop k preventivni dejavnosti (preventivni pregledi). Na podro¢ju obravnave kroni¢nih bolnikov se
ze vzpostavljajo protokoli obravnave kroni¢nih bolezni, ki so dogovorna pot obravnave bolnikov
med primarno in sekundarno ravnijo. Trenutno deluje 480 tovrstnih ambulant in pomenijo
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pomemben napredek v timski obravnavi pacientov v ambulanti druzinske medicine. Kazalniki
kakovosti za spremljanje dela v RADM so dogovorjeni in predstavljajo dobro osnovo za spremljanje
uspesnosti projekta.

Obstojeca organiziranost primarne ravni zagotavlja dobro dostopnost do zdravstvenih storitev in
visoko strokovnost obravnave razli¢nih skupin prebivalstva (Zenske, otroci), kar se kaze tudi v
dobrih rezultatih v primerjavi z EU (umrljivost dojenckov, maternalna umrljivost). Organiziranost
primarne ravni zdravstvenega varstva, ki vkljuCuje ve€ specialnosti na primarni ravni, daje v
primerjavi z drugimi evropskimi drZzavami nadpovprene dobre rezultate na primer na podrocju
umrljivosti otrok zaradi respiratornih infektov in umrljivosti dojenckov.

Za izboljsanje dostopnosti in zadovoljevanje specificnih potreb prebivalcev v ruralnem okolju bo v
okviru zdravstvene dejavnosti na primarni ravni potrebno zagotoviti dovolj kapacitet in vzpostaviti
pozitivne spodbude za delo v teh okoljih. Opredeliti se bo treba tudi do razvoja pediatrije in
ginekologije na primarni ravni. Za zagotavljanje dostopnosti do kakovostne obravnave za ranljive
skupine prebivalstva in zmanjSevanje neenakosti v zdravju bo kljuéen razvoj na podrocju
patronaze.

Patronazno varstvo je bilo do neke mere kot prednostno podrocje umeséeno Ze v Resolucijo o
nacionalnem planu zdravstvenega varstva 2008 - 2013 “Zadovoljni uporabniki in izvajalci
zdravstvenih storitev” (Uradni list RS, 77/2008). Ze takrat je bilo ugotovljeno, da pomemben del
dejavnosti preventive, zdravljenja na domu in paliativne oskrbe opravljajo patronazne medicinske
sestre, ki so samostojne nosilke dejavnosti. Predlog zakona o dolgotrajni oskrbi in zavarovanju za
dolgotrajno oskrbo zato predvideva poveCevanje mreze patronazne sluzbe v skladu s potrebami,
ob so€asnem uvajanju razsirjenih timov za zdravstveno nego in oskrbo na domu.

Zobozdravstvena dejavnost na primarni ravni v Sloveniji je kljub temu, da so zobozdravstvene
storitve pravica iz obveznega zdravstvenega zavarovanja in so formalno dostopne, pomanjkljivo
urejena. Ni dovolj transparentno financirana, kar je dediS¢ina sprememb izpred 20tih let. Zaradi
pomanjkanja epidemioloskih podatkov ni podlag za nadrtovanje in pripravo strategije
zobozdravstvene dejavnosti na vseh podrodjih. Bolezni ustne votline so pomemben javno
zdravstveni problem, saj slabo ustno zdravje pomembno vpliva na sploSno zdravje prebivalstva.
Nekatere bolezni ustne votline so povezane s kroni¢nimi boleznimi (npr. sladkorno boleznijo).
Bolecina, motnje pri zvecenju, hranjenju, komunikaciji, ki so lahko posledica slabega ustnega
zdravja, vplivajo tudi na kakovost Zivljenja. Ustne bolezni ob tem omejujejo aktivnosti v procesu
Solanja, pri delu in povzro€ajo pomembno Stevilo izgubljenih Solskih ter delovno aktivnih wur.
Preventivni zobozdravstveni ukrepi vodijo do pomembnega izboljSanja ustnega zdravja
prebivalstva. Uskladiti moramo potrebe prebivalstva, pravice iz obveznega zdravstvenega
zavarovanja, pravice iz koSarice pravic in razpoloZljiva sredstva za zobozdravstveno dejavnost.
Prizadevati si moramo za posodobitev in poenotenje preventivne dejavnosti na podrocju
zobozdravstva za otroke in mladostnike in uvedbo preventivne dejavnosti na podrocju odraslega
zobozdravstva ter omogociti bolnikom z zmanjSanimi zmozZnostmi enakopravno obravnavo.
Zagotoviti je potrebno kakovostno zobozdravstveno dejavnost na vseh ravneh, spremljano s
kazalniki kakovosti.

Na podroCju zobozdravstva za otroke in mladostnike je potrebno omogociti enakomerno
dostopnost do zobozdravnikov za otroke in mladostnike ter posodobiti in poenotiti preventivno
dejavnost. Vzpostaviti bo potrebno koordinacijo zobozdravstvene preventivhe dejavnosti z mrezo
izvajalcev v posamezni regiji.

V Sloveniji je trenutno Stevilo zobozdravnikov nad povprec¢jem EU, zato bo na podrocju sploSnega
zobozdravstva poleg enakomerne dostopnosti do zobozdravnika s sprejemljivimi akalnimi dobami,
potrebno nacrtovati tudi Stevilo zobozdravnikov in programov za izvajanje zobozdravstvene
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dejavnosti v skladu s potrebami prebivalstva in zmoznostmi financiranja. Prenovili bomo model
financiranja zobozdravstvenih storitev. Prednostno bomo obravnavali kroni¢ne bolnike, npr. s
sladkorno boleznijo, KOPB, z rakom glave in obraza, nosecnice in krhke starostnike). Posebno
skrb je potrebno nameniti bolnikom s posebnimi potrebami in zmanjSanimi zmoznostmi, tako na
podrocju preventivne dejavnosti, kot zdravljenja in zagotavljanja funkcionalnega zobovja, ki
omogoc€a uzivanje neprilagojene hrane (redni kontrolni pregledi, sedacija, povelan obseg
zobozdravstvene dejavnost v sploSni anesteziji, itd.).

9.2.2 Nujna medicinska pomo¢

Obseg in kakovost izvajanja nujne medicinske pomocCi zdravstvene dejavnosti v Sloveniji ne
omogoc€ata optimalne hitrosti in uspeSnosti obravnave Zivljenje ogrozZajo€ih akutnih stanj.
Nadgradnja zdravstvenega sistema za hitro in u€inkovito obravnavo nujnih primerov je zahtevala
organizacijo urgentnih centrov za nujno medicinsko pomoc¢, le-ta omogoc¢a posodobitev obstojece
mreze nujne medicinske pomod&i (NMP). Ta trenutno ne nudi vsem prebivalcem drzave enake
moznosti dostopa.

Urgentni centri kot samostojne enote v bolniSnicah in dispe€erska sluzba predstavljajo optimalno
organizacijo urgentne sluzbe, hitro oskrbo pacienta ter ucinkovito razpolaganje s kadrovskimi viri
ter opremo. MreZa urgentnih centrov ob okrepljeni dezurni sluZzbi pomeni odpravo razlik med
regijami v infrastrukturi za nujno medicinsko pomo¢€ in v uspesnosti zdravljenja akutnih obolenj, ki
zahtevajo hitro obravnavo. Predvsem pa v ospredje postavljajo potrebe pacienta.

9.2.3 Geriatrija

V Sloveniji nimamo vzpostavljenega sistema, ki bi zagotavljal sistemati€no prepoznavanje
(geriatricna ocena) in najbolj optimalno oskrbo pacientov, ki so krhki, multimorbidni in izpostavljeni
tveganju za razvoj nezmoznosti ali izgubo avtonomije. Ti pacienti potrebujejo celovit pristop, ki ga
zagotavlja interdisciplinarni tim s ciljem izboljSanja posameznikove funkcije in kakovosti bivanja.
Pomen usklajenosti oskrbe je pri vodenju geriatricnega bolnika Se bistveno vedji, kot pri vodenju
bolnika s kroni¢no boleznijo.

Med letoma 1966 in 1988 je v Ljubljani Ze deloval Institut za gerontologijo in geriatrijo, drugod po
Sloveniji pa gerontoloSki dispanzerji. Danes oskrbo doma Zivecih in institucionaliziranih starih oseb
vodijo specialisti druzinske medicine. Na sekundarni ravni so stari ljudje obravnavani pri specialistih
za posamezne organske sisteme. Poleg Centra za geriatri¢no medicino v Univerzitetnem klini¢nem
centru (UKC) Ljubljana na podrocju geriatricne medicine usmerjeno delujejo gerontopsihiatricni
oddelki v psihiatricnih bolnidnicah. Izobrazevanje je na dodiplomski ravni v obliki samostojnega
predmeta na Medicinski fakulteti (MF) Maribor in v obliki integralnega poucevanja na MF Ljubljana.
Podiplomskega izobraZzevanja z moznostjo pridobitve dodatne usposobljenosti ali specializacije v
Sloveniji ni.

Leta 2013 je Zdravstveni svet (ZS) sprejel predlog razvoja geriatricne medicine v Sloveniji, ki v prvi
fazi predvideva ustanovitev in financiranje ustreznih enot v UKC Ljubljana in UKC Maribor, v
nadaljevanju pa tudi v drugih bolniSnicah, kjer bo izkazan interes in izpolnjeni ustrezni prostorski in

kadrovski pogoji.

9.2.4 DusSevno zdravje

Na podrocju dusSevnega zdravja je potrebno izboljSati dostopnost do kakovostnih programov
zdravljenja, rehabilitacije in socialne integracije oseb s teZavami v dudevnem zdravju. Potrebno je
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Zagotoviti prestrukturiranje in razvoj novih programov ter bolj ucinkovito povezati zdravstvene
sluzbe s sluzbami socialnega varstva, vzgoje in izobrazevanja in nevladnimi organizacijami.

Posebni poudarek je potrebno nameniti promociji dusevnega zdravja in prepreCevanju duSevnih
motenj, zlasti na primarni zdravstveni ravni, z vzpostavitvijo programov za ciljne populacijske
skupine ter ranljive skupine prebivalstva.

Z razvojem skupnostne skrbi za duSevno bolne ¢im bliZzje domu uporabnika se mora zagotoviti
nepretrgana in ucinkovita obravnava oseb z duSevnimi motnjami. Ve€inoma v Sloveniji Se nimamo
vpeljane ocene potreb po zdravljenju in obravnavi, na podlagi katere bi se lahko razliéne sluzbe
povezale in zagotovile celovito zdravstveno in socialno obravnavo, delovno usposabljanje,
zaposlovanije in druge rehabilitacijske storitve.

9.25 Demenca

Studije so pokazale, da so demence iz finanénega vidika tretja najdrazja skupina bolezni, takoj za
boleznimi srca in rakom (Kirschstein, 2002; Wimo et al., 2007). Neposredni stro$ki so vezani na
diagnosti¢no obravnavo, zdravljenje, domsko oskrbo, in 24-urno nadzorovano oskrbo. Demenca je
bolezen, ki iziemno poseze v funkcionalno delovanje druzine, saj zahteva neprestano vklju¢enost
ter sodelovanje svojcev. Zgodnja diagnostika, izobrazevanje svojcev prizadetih in zdravljenje
bolnikov z blagim upadom umskih sposobnosti oziroma demenco pomembno upoc&asni
napredovanje bolezni, izboljSa pa tudi kakovost Zivljenja bolnikov in svojcev ter zmanjSa Stevilo
bolnisni¢nih sprejemov in premestitev bolnih v domsko oskrbo. Ocenjujemo, da imamo danes v
Republiki Sloveniji priblizno 30 tiso¢ bolnikov z blagim upadom umskih sposobnosti ali demenco,
od tega boleha najmanj 5 odstotkov bolnikov zaradi druZinske oblike bolezni, ki vodijo v demenco.
Podoben delez bolnikov boleha zaradi demence povzro¢ene s strani ozdravljivih bolezni.

Podrocje demence v Sloveniji pokrivata MZ in Ministrstvo za delo, druzino, socialne zadeve in
enake moznosti (MDDSZ). Vsako na svojem podrodju pripravljata projekte in dokumente, ki pa se v
doloCenem trenutku medresorsko usklajujejo. V prihodnosti so med pomembnejSimi nalogami
krepitev storitev v.domacem okolju (pomo¢ na domu) in ustanovitev centrov za demenco (kjer
osebe z demenco in njihovi svojci dobijo pomo¢ na enem mestu s pomocjo zdravstvenega in
socialnega tima).

9.2.6 Dolgotrajna oskrba

S staranjem prebivalstva se poveclujejo potrebe po zagotavljanju dolgotrajne oskrbe, ki je v
pristojnosti tako MZ kot MDDSZ. V prihodnje bo potrebno zagotoviti celovit sistem storitev socialne
in zdravstvene pomoli za osebe, ki so dolgotrajno odvisne od pomoc€i drugih. Na podlagi
predvidenih sprememb zakonodaje, bo sistem dolgotrajne oskrbe vklju€eval enoten nacin dostopa
do storitev, integralno izvajanje dejavnosti v razlicnih oblikah ter enoten nacin financiranja.
Zakonske reSitve bodo spodbujale aktivno in zdravo staranje, krepitev skupnostnih oblik pomodi ter
vzpostavile namenski solidarnostni vir financiranja dolgotrajne oskrbe, v katerega bodo vklju€eni
obstojeci viri iz zdravstvenega in pokojninskega zavarovanja ter drugi obstojeCi namenski viri.
Prouciti bo potrebno tudi moZnosti dodatnih virov. Za odlo€anje o pravicah iz naslova dolgotrajne
oskrbe bo vzpostavljeno posebno izvedeniSko telo s strokovnjaki s socialnih in zdravstvenih
podrogij.
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Zagotoviti bo potrebno pregleden dostop do vseh vrst storitev in oblik pomodi ter spodbuditi
preventivne in skupnostne oblike pomodi, s katerimi bomo lahko spodbujali nadela aktivhega in
zdravega staranja in zagotovili dostopnost informacij o storitvah in pomodi iz nevladnega, javnega
in zasebnega sektorja na enem mestu.

Kljuéni izziv v prihodnje bo vzpostavitev celovitega sistema dolgotrajne oskrbe za obvladovanje
specificnih potreb staranja populacije. Poudarek bo na skupnostnih oblikah pomo¢i ter na de-
institucionalizaciji in razvoju skupnostnih oblik bivanja in varstva. Potrebno bo zagotoviti ustrezno
kadrovsko strukturo, financiranje za dolgotrajno oskrbo na primarni ravni in v domovih za
starostnike ter v drugih socialnih zavodih, kakor tudi v domadem okolju.

9.2.7 Paliativha oskrba

Paliativna oskrba je sestavni del zdravstvenega varstva in mora biti dostopna vsem, ki jo
potrebujejo. Izvaja se v skladu z drZzavnim programom za paliativo. Je aktivha celostna pomo¢
bolnikom vseh starosti z napredovalo kroni€éno neozdravljivo boleznijo ter njihovim bliznjim.
Slednjim tako v &asu bolezni kot v procesu Zalovanja. Paliativha oskrba ni opredeljena z dologenim
obolenjem, temveC temelji na oceni stanja bolnika s katerokoli napredovalo kroni¢no boleznijo,
oceni verjetne napovedi njegove bolezni ter oceni specifiCnih potreb bolnika in njegovih bliZznjih.
Oskrba se lahko zagenja ze zgodaj po diagnozi napredovale kroni¢éne neozdravljive bolezni in se
nadaljuje v procesu umiranja, smrti in Zalovanja.

Namen paliativne oskrbe je izboljSati kakovost Zivljenja bolnikom in njihovim bliznjim s
preventivnimi ukrepi in lajSanjem trpljenja tako, da ga zgodaj prepoznamo, ustrezno ocenimo in
obravnavamo. Paliativno oskrbo izvajajo paliativni tim, v katerem so vsaj zdravnik, medicinska
sestra, patronazna medicinska sestra, socialni delavec, po potrebi pa Se kliniéni psiholog ali
psiholog, delovni terapevt, fizioterapevt, farmacevt, dietetik, koordinator duhovne oskrbe in
prostovoljci oziroma nepoklicni izvajalci.

Paliativna oskrba se v Sloveniji izvaja na primarni ravni na bolnikovem domu, v institucionalnem
varstvu in dnevnem varstvu. Timi osnovne oskrbe se oblikujejo na ravni sodelujoCih zdravstvenih
domov, socialnovarstvenih ustanov, centrov za socialno delo in hospicev. V obravnavo bolnika na
primarni ali sekundarni ravni se lahko vklju€ijo tudi mobilni timi.

Na sekundarni bolnisni¢ni ravni je bolnik napoten v stacionarno enoto ali oddelek specialistiCne
paliativne oskrbe takrat, ko zaradi zahtevnosti bolezni le te ni ve¢ mogoc€e obvladovati na bolniski
enoti ali v okolju, kjer bolnik zivi. Obravnava bolnika je vodena po dogovorjenem protokolu - klini¢ni
poti, ki vklju€uje tudi obravnavo bolnika v zadnjem obdobju Zivljenja.

Integrirano in kontinuirano izvajanje paliativne oskrbe izboljSa kakovost obravnave bolnikov s
kroniéno napredovalo neozdravljivo boleznijo in omogoci bolnikom aktivno vkljucitev v obravnavo in
izvajanje oskrbe doma ter tudi umiranje med svojimi bliznjimi. Izvajalci paliativne oskrbe so
zdravstvene ustanove terciarne, sekundarne in primarne ravni, socialnovarstvene ustanove,
socialne ustanove ter nevladne organizacije in drustva.

NajpogostejSe ovire na primarni ravni zdravstvenega varstva so povezane z nezadostno pripravo
bolnika na odpust iz bolniSnice, slabo oceno bolnikovih potreb in ciljev, neustrezno in prepozno
obravnavo simptomov, nezadostno informiranostjo bolnika (seznanitev s prognozo bolezni),
pomanjkanjem informacij o bolniku, pomanjkljivo koordinacijo med sluzbami in izvajalci,
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nepokritostjo izvajanja paliativne oskrbe tekom celega dneva, premajhno svetovalno podporo ter
premajhno psihosocialno in duhovno podporo bolniku in njegovim bliznjim.

9.2.8 Preskrba z zdravili in medicinskimi pripomocki ter lekarniSka
dejavnost

Preskrbo z zdravili na sploSno lahko ocenjujemo kot dobro. Podatki kaZejo, da se poraba zdravil
nenehno povecuje, deleZ zasebnih odhodkov namenjenih zdravilom pa bistveno presega tistega, ki
ga prebivalci tudi sicer namenjajo za zdravstvene storitve.

Razvrs&anje novih zdravil poteka redno. Dostopnost do zdravil pogojuje dobro sodelovanje med
drzavami ¢lanicami EU, izmenjavo informacij glede cen in dostopnosti do inovativnih ter cenovno
dostopnih zdravil, kot tudi prepreCevanje vstopa na trg ponarejenim zdravilom. Glede prihoda
novih zdravil in njihovega vklju€evanja v zdravstveni sistem smo primerljivi z drugimi ¢lanicami EU.

Pri izvajanju ukrepov za obvladovanje stroSkov za zdravila bo potrebno vzpostaviti mehanizme
dolgoroCnega ocenjevanja njihovega vpliva na zagotavljanje preskrbe z zdravili v Republiki
Sloveniji ter okrepiti ukrepe za preprecevanje nelojalne konkurence, ki lahko dolgoro€no povzrocijo
erozijo trga zdravil v Republiki Sloveniji. Potrebna je vzpostavitev skupnega javnega narocanja za
zdravila in medicinske pripomoc¢ke na vseh ravneh zdravstvene dejavnosti.

Potrebno je vgraditi spodbude za integrirano oskrbo bolnikov ter med-nivojsko in med-poklicno
sodelovanje izvajalcev zdravstvene dejavnosti s ciliem zagotavljanja t.i. brezSivne (neprekinjene)
skrbi za bolnike. Bolniki prejemajo med zdravljenjem v bolniSnici dolo¢ena zdravila, s katerimi
morajo nadaljevati zdravljenje po odpustu iz bolniSnice doma, ali pa morajo po operativnem posegu
uporabljati dolog¢en medicinski pripomoc&ek, ki ga $e ne poznajo (npr. stoma, kateter). Za izvajanje
tako imenovane brezsSivne skrbi in oskrbe bolnikov, bi bilo potrebno sedanjo lekarnisko dejavnost v
bolnidnicah dopolniti z informacijsko tehnologijo (IT), kar bi pomenilo velik napredek v smislu
varnejSega in ucinkovitejSega zdravljenja bolnikov.

S krajSanjem lezalne dobe in ¢edalje zahtevnejSim zdravljenjem se povecuje tveganje za zgodnje
re-hospitalizacije zaradi teZav, povezanih z zdravili kot tudi ekonomsko $kodo, zato je potrebno
okrepiti dejavnost kliniéne farmacije in vklju€iti klinine farmacevte v procese uporabe zdravil na
vseh nivojih zdravstvene obravnave (primarni, sekundarni in terciarni).

Zagotavljanje pravilne in varne uporabe zdravil zahteva uvedbo farmacevtske obravhave na
primarni, sekundarni in terciarni ravni. Soasno jemanje ve¢ zdravil (polifarmacija) pomeni jemanje
vec kot 5 razli¢nih zdravil hkrati. Obicajna je pri osebah, ki imajo vec bolezni hkrati. Polifarmacija je
v Sloveniji v porastu predvsem pri starejSih bolnikih. Eno od pomembnih vodil pri zdravljenju z
zdravili mora biti, da se z zdravili zdravi le tiste bolezni in simptome, pri katerih ima pacient
nedvoumno Korist, le-ta pa mora biti ve€ja od morebitnega tveganja za razvoj nezelenih ucinkov
posameznih zdravil ali interakcij med njimi. Soasno zdravljenje z vec razli¢nimi zdravili v mnogih
primerih zelo zmanj8a varnost zdravljenja pacienta in pove€a moZnost razvoja resnih zdravstvenih
zapletov, ki zmanjSajo kvaliteto pacientovega Zivljenja, poslabSa zdravstveno stanje pacienta,
posledi¢no poveca Stevilo hospitalizacij ali celo ogroza prezZivetje. Slednje pa ima za posledico tako
zdravstveno kot tudi ekonomsko Skodo. Ta 8koda na letni ravni je ocenjena na 25 milijonov evrov
in predstavlja 3-4 odstotke vseh hospitalizacij.

Lekarnidka dejavnosti je v Republike Slovenije glede na ostale drZzave Clanice srednje regulirana. Z

nekaterimi korekcijami te regulacije je treba preprediti odliv sredstev iz lekarniSke dejavnosti, z
omejitvijo vertikalnih in horizontalnih povezav bi preprecili ustvarjanje oligopolnih struktur in
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izkrivljanje konkurence, s korekcijo statusno-pravnih oblik za opravljanje lekarniSke dejavnosti pa bi
okrepili osebno profesionalno odgovornost farmacevta za pravilno in varno uporabo zdravil.

9.2.9 Zdravilstvo

S sprejemom Zakona o zdravilstvu v letu 2007 se je v Republiki Sloveniji zdravilstvo tudi uradno
priznalo, doloCili so se pogoji za izvajanje zdravilstva, metode in sistemi ter tudi nadzor na
izvajanjem zakona. Zakon o zdravilstvu je pomenil velik korak k ureditvi tega podrocja, saj se po
najnovejSih raziskavah 40-60 odstotkov prebivalstva posluzuje alternativnin metod zdravljenja.
Zakon v praksi ni nikoli povsem zazivel. V Sloveniji zdravniki, ki izvajajo zdravnidko sluzbo, za
enkrat ne morejo opravljati zdravilske dejavnosti.

Iz porocila EU projekta Cambrella (vklju€uje podatke 39 drzav Clanic EU), je razvidno, da v vecini
drzav ¢&lanic komplementarno medicino in alternativno medicino izvajajo le osebe, ki imajo primarno
pridobljeno zdravstveno ali celo medicinsko izobrazbo. Nekatere metode, kot so akupunktura,
homeopatija, kiropraktika, osteopatija in tradicionalna kitajska medicina, pa lahko izvajajo zgolj
zdravniki. Zakon o zdravilstvu trenutno omogo€a opravljanje ve¢ino metod zdravilcem, ki opravijo
le izpit iz zdravstvenih vsebin. Potrebno ga je posodobiti in ga tako priblizati ureditvi alternativhega
zdravljenja v drugih drZavah ¢&lanicah EU.

9.2.10 Cezmejno varstveno zdravstvo

Ob upostevanju nacionalne zakonodaje in evropskega pravnega reda, ki omogo€a dostop
pacientom do varnega in kakovostnega ¢ezmejnega zdravstvenega varstva, je klju¢no, da v
Sloveniji &im bolje izkoristimo priloZznosti za naSe &ezmejno varstvo. To velja predvsem za
sodelovanje med zdravstvenimi sistemi na podroc¢ju evropskih referenénim mrez, obravnave redkih
bolezni, pri vrednotenju zdravstvenih sistemov in e-zdravju ter priznavanju receptov izdanih v drugi
drzavi ¢lanici EU. Cezmejno sodelovanje je treba razumeti kot poslovno priloznost, za slovenske
izvajalce zdravstvene dejavnosti.

NACRT RAZVOJA Z AKTIVNOSTMI IN UKREPI

Slovenski zdravstveni sistem na podrolju zdravstvene dejavnosti temelji na mreZi teritorialno
umesCenih zdravstvenih domov in bolniSnic ter zasebnih izvajalcev s koncesijo. Mreza zdravstvene
dejavnosti na vseh ravneh mora zagotoviti enak dostop do kakovostnih in varnih zdravstvenih
storitev vsem prebivalcem v Sloveniji, biti mora prilagodljiva in odzivha glede na finan¢ne
zmoznosti drzave, potrebe prebivalcev, demografske spremembe in uvajanje novih tehnologij.

Aktivnost 1: Krepitev primarnega zdravstvenega varstva
S krepitvijo mreZe primarne ravni bomo izbolj8ali dostopnost do zdravstvenih storitev &im blizje
prebivalcem in omogocili celostno obravnavo ter usmerjenost v preventivho zdravstveno varstvo.
Zagotovili bomo tudi boljSo povezanost primarnega zdravstvenega varstva z drugimi izvajalci

zdravstvene dejavnosti, s socialnim skrbstvom in javnim zdravjem.

Ukrep 1 Sprejem celovite strategije razvoja zdravstvene dejavnosti na primarni ravni.
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Ukrep 2 lzdelava predloga nadgradnje modela referenénih ambulant v druzinski medicini in Siritev
modela na podrocju primarnega zdravstvenega varstva.

Ukrep 3 Prenova izvajanja preventivnih programov v primarni zdravstveni dejavnosti, vkljuéno s
preventivo v zobozdravstvu, za vse starostne skupine.

Ukrep 4 Oblikovanje in sprejem protokolov sodelovanja med zdravstvenim varstvom na primarni
ravni in socialnim skrbstvom ter vzgojo in izobrazevanjem.

Ukrep 5 Opredelitev vloge patronaznega varstva v prenovljen model zdravstvene dejavnosti na
primarni ravni in delgetrajen do/gotrajne oskrbe.

Ukrep 6 Sprejem celovite strategije razvoja zobozdravstva v Sloveniji, z dolocitvijo mreze
zobozdravstvene dejavnosti, opredelitvijo programa in financiranja.

Aktivnost 2: Okrepitev urgentne zdravstvene dejavnosti ter izboljSanje dostopnosti do
nujne medicinske pomoci (NMP)

Z umestitvijo urgentnih centrov v mreZo izvajalcev zdravstvene dejavnosti in vzpostavitvijo
dispecerske dejavnosti bomo omogocili optimalno hitrost in uspeSnost obravnave Zzivljenje
ogrozajocCih akutnih stanj.

Ukrep 1 Vzpostavitev delovanja mreZe urgentnih centrov.

Ukrep 2 Uvedba dispecerskih centrov za zagotavljanje zmogljive in hitre podatkovne in transportne
povezave med omenjenimi centri.

Ukrep 3 Protokoli za povezovanje mreze urgentnih centrov z neprekinjenim zdravstvenim varstvom.

Aktivnost 3: Razvoj skupnostne skrbi za dusevno bolne in osebe s tezavami v razvoju

Z razvojem skupnostne skrbi za duSevno bolne bomo povezali programe zdravstvene in socialne
obravnave ter nevladnih organizacij in jih zagotovili €¢im blizje domu uporabnika.

Ukrep 1 Sprejem resolucije o nacionalnem programu dusevnega zdravja, kot to opredeljuje 7. ¢len
Zakona o dusevnem zdravju (Uradni list RS, §t.77/08).

Ukrep 2 Spremembe Zakona o duSevnem zdravju.

Ukrep 3 Dolocitev kriterijev mreZe izvajalcev na podro¢ju duSevnega zdravja.

Ukrep 4 Protokol sodelovanja z izvajalci na podroéju socialnega varstva in izobraZevanja.

Ukrep 5 Opredelitev in zagotavljanje programov in storitev, ki jih bodo z namenom prepreéevanja

nepotrebne institucionalizacije v lokalnem okolju izvajale nevladne organizacije, prostovoljci, svojci
in drugi.

Aktivnost 4: Ureditev podrocja obravnave bolnikov z demenco
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Kakovostna obravnava demence zahteva celovit pristop, usklajeno delovanje razli¢nih zdravstvenih
profilov, sodelovanje razli¢nih ravni zdravstvenega varstva in povezovanje s socialnim varstvom.

Ukrep 1 Sprejem nacionalnega programa za obravnavo bolnikov z demenco.

Ukrep 2 Protokol sodelovanja s socialnim skrbstvom vkljuéno z izobrazevanjem za delo na tem
podrodju.

Aktivnost 5: Zagotavljanje dostopnosti do paliativhe oskrbe
Poenotili in uredili bomo podrodje paliativne oskrbe, ki bo dostopna vsem, ki jo potrebujejo.

Temeljni cilji so izboljSati kakovost obravnave in omogoditi celosten pristop vsem bolnikom s
kroni€no napredovalo neozdravljivo boleznijo in njihovim bliznjim; zagotoviti bolnikom enako
dostopnost do storitev paliativne oskrbe; ter omogoditi pravo€asno obravnavo bolnikov v okolju,
kjer zivijo. Vrednotenje in izvajanje paliativne oskrbe na vseh ravneh bo potrebno umestiti v redni
program storitev zdravstvenega varstva.

Ukrep 1 Evaluacija drzavnega programa za paliativo.
Ukrep 2 Dolocitev kriterijev za vklju€itev bolnikov v doloene programe paliativhe obravnave.
Ukrep 3 Zagotovitev financiranja dejavnosti paliativhe oskrbe.

Ukrep 4 Oblikovanje timov na ravni sodelujocih zdravstvenih domov, socialnovarstvenih ustanov,
CSD in nevladnih organizacij v lokalni skupnosti.

Aktivnost 6: Zagotavljanje celovite geriatricne obravnave krhkih in multimorbidnih
bolnikov

Geriatriéno obravnavo bomo umestili v zdravstveno dejavnost na vseh ravneh zdravstvenega
varstva in zagotovili povezovanje s socialnim skrbstvom za boljSe prepoznavanje potreb po
tovrstni obravnavi.

Ukrep 1 Vzpostavitev geriatricnih oddelkov in drugih oblik geriatricne obravnave na sekundarni
ravni zdravstvenega varstva (npr. ambulante za obravnavo padcev).

Ukrep 2 Vzpostavitev sistematiCnega presejanja glede na krhkost, predkrhkost oziroma
ogrozenost za razvoj nezmoznosti in izgube avtonomije ter obravnave teh pacientov v primarnem
zdravstvenem varstvu za zagotovitev pravocasne in ustrezne obravnave.

Ukrep 3 Zagotovitev ustreznih kapacitet in programa za specifiéno geriatri¢no rehabilitacijo.

Ukrep 4 Protokoli povezovanje zdravstva (patronaza) in socialnega varstva z namenom ¢&im

daljSega bivanja teh pacientov v domadem okolju.

Aktivnost 7: Zagotovitev pravilne in varne uporabe zdravil ter boljSe dostopnosti ob
hkratni stroskovni u¢inkovitosti na podrocju porabe zdravil
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Z razlicnimi ukrepi bomo zagotovili racionalno rabo zdravil in boljSo dostopnost do kakovostne
farmacevtske oskrbe. Ve¢ pozornosti bomo namenili problemom, ki izhajajo iz specifike majhnega
trga, sub-optimalne izkoriS¢enosti resursov in neuravnotezene regulacije. Vzpostavili bomo sistem
preskrbe z redkimi zdravili, ne glede na to, ali gre za nova zdravila s centraliziranim dovoljenjem
za promet ali za stara, uveljavljena zdravila, ki so zaradi majhnega obsega prometa v RS
nedosegljiva.

Ukrep 1 Vzpostavitev sistema skupnega javnega naro€anja za zdravila, in medicinske pripomocke
in ostali medicinski material na vseh ravneh zdravstvene dejavnosti (primarna, sekundarna, terciarna).

Ukrep 2 Zagotovitev izvajanja neprekinjene -brezSivne skrbi in oskrbe bolnikov z zdravili, vklju¢no
z informacijsko podporo.

Ukrep 3 Nadgradnja farmacevtske obravnave s sodelovanjem kliniénih farmacevtov na primarni,
sekundarni in terciarni ravni.

Ukrep 4 Sprememba zakona o lekarniski dejavnosti z dolo€itvijo lekarniske mreze.

Ukrep 5 Zagotovitev informacijske podpore pri predpisovanju, spremljanju, ucinkovitosti, varnosti
porabe ter stroSkov dragih inovativnih zdravil.

Aktivnost 8: Zagotovitev sistema dolgotrajne oskrbe

Za zagotovitev ustreznega odgovora drzave na izzive staranja bomo vzpostavili pogoje za razvoj
razli¢nih oblik dolgotrajne oskrbe in podpore samostojnemu bivanju v domacem okolju. Zagotovili
bomo povezovanje resorja zdravstva in socialnega varstva na tem podrocju in vkljuCevanje lokalne
skupnosti in nevladnih organizacij. Hkrati si bomo z namenom ¢&im daljSega bivanja v domacem
okolju prizadevali tudi za zagotovitev pogojev za zdrav nacin Zivljenja in socialno vklju¢enost v
vseh Zivljenjskih obdobjih, tudi v starosti. Zagotovili bomo dostopnost do informacij o storitvah in
pomodi iz nevladnega, javnega in zasebnega sektorja na enem mestu.

Ukrep 1 Priprava in sprejem Zakona o dolgotrajni oskrbi in osebni asistenci (MDDSZ).
Ukrep 2 Priprava akcijskega nacrta na podrocju dolgotrajne oskrbe, ki bo podlaga za usklajen

odziv zdravstvenega resorja in resorja socialnega varstva in za vklju€evanje lokalnih skupnosti in
nevladnih organizacij.

Aktivnost 9: Ureditev zdravilstva

V nacrtovanem obdobju bomo na podlagi analize praks v EU pripravili nov zakon o zdravilstvu.

Ukrep 1 Sprememba Zakona o zdravilstvu

Aktivnost 10: Krepitev cezmejnega zdravstva

V Cezmejnem sodelovanju bomo prepoznali poslovne priloZznosti za slovenske izvajalce
zdravstvene dejavnosti in podprli vzpostavitev referenénih centrov v Sloveniji.
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Ukrep 1 Analiza poslovnih priloZnosti za izvajanje ¢ezmejnih zdravstvenih storitev.

Aktivnost 11: Ureditev podrocja zdravstvene in babiske nege

V nacrtovanem obdobju bomo na podlagi analize praks v EU in ob vkljucitvi vseh deleznikov na tem podrocju (brez
omogocanja monopola in klientelizma tocno dolocenemu zdruzenju) pripravili nov Zakon o zdravstveni negi in oskrbi z

vkljucitvijo.

Ukrep 1 Sprejem Zakona o zdravstveni negi in oskrbi

9.3 Poveéanje uspesnosti zdravstvenega sistema — Vodenje in
upravljanje zdravstvenega varstva

Podrocje nacrtovanja in upravljanja zdravstvenega sistema v zadnjem desetletju ni optimalno.
Zdravstvena zakonodaja ne nudi dovolj podpore za ucinkovito uveljavitev upravljanja in vodenja
na nacionalni ravni. U&inkoviti sistemi nadzora niso vzpostavljeni oziroma so razprdeni po razli¢nih
institucijah, ki se v praksi ne povezujejo.

Brez ustreznega sistema naclrtovanja, organiziranja, nadziranja, vodenja in upravljanja na
nacionalni ravni zdravstveni sistem ni dovolj proZzen oz. se ne zmore uspesno prilagajati razvojnim
potrebam in moznostim.

9.3.1 Mreza javne zdravstvene sluzbe

Resolucija 2008 - 2013 je podala nekatera sploSna merila za upravljanje mreze javne zdravstvene
sluzbe. Konkretnih nosilcev in rokov za doloCitev mreze ter drugih jasnih planskih opredelitev
glede razvoja potrebnih zmogljivosti (ob kadrih Se prostori, oprema idr.) za izvajanje zdravstvene
dejavnosti na primarni, sekundarni in terciarni ravni, ki bi sledile zdravstvenim potrebam
prebivalstva in finanéno-ekonomskim moznostim, ni vsebovala. Zato v drzavi tudi v preteklem
razvojnem obdobju nismo prisli do dogovorjene mreze javne zdravstvene sluzbe. Sprejem ali
opuscanje zdravstvenih programov kot tudi modifikacije zdravstvenih nosilcev so se izvajali na
neargumentiran nacin, prepuseni presoji posameznih izvajalcev in pla¢nika, brez sistemskega
nadzora, predvsem pa brez predhodne analize dejanskih potreb po posameznih zdravstvenih
programih in storitvah. Utemeljenost fizi€ne oziroma geografske razporeditve izvajalcev
zdravstvene dejavnosti pravzaprav ni bila nikdar resno preverjena, pa¢ pa prepudcena
posameznim predlagateljem. Glavni motiv in gonilo razprav o ‘mrezi’ je bilo tekmovanje razli¢no
mocnih izvajalcev za posamezne programe, ki pa najveckrat niso imeli zagotovljenih ustreznih
kadrovskih in prostorskih virov, kot tudi ne medicinske opreme.

Pri sprejemanju vsakoletnega Dogovora so pogajalci, v odsotnosti celovitega nacrtovanja, nase
vzeli pravico upravljanja z mrezo, ki jo zakonodaja nalaga le nosilcu zdravstvene politike, MZ.
Ceprav so se partnerji glede dologenih razvojnih vprasanj (npr. uvajanje t.i. »referenénih
ambulant« na primarni ravni, korekcije in Siritve preventivnih programov idr.) odlo¢ali s konsenzom,
se je zaradi pritiskov posameznih interesnih skupin velik delez razvojnih vpraanj reSeval s
pomocjo arbitraze.
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9.3.2 Upravljanje kadrovskih virov v zdravstvu

Nadrtovanje in usmerjanje razvoja vklju¢no z izobraZzevanjem kadrov je eden izmed temeljnih
dejavnikov kakovosti javnega zdravstvenega sistema. Nacionalni nacrt za razvoj in upravljanje
kadrov v javhem zdravstvenem sistemu je podlaga za nacrtovanje mreZe javne zdravstvene
sluzbe in mora izhajati iz obstojeCega stanja ter opredelitve razvojnih potreb. Nacrtovanje
kadrovskih virov naj sledi cilju enake dostopnosti do kakovostnih zdravstvenih storitev, ki jo
pogojuje razpolozljivost in visoka usposobljenosti zdravstvenega osebja.

Primerjave z drzavami EU kazejo, da imamo v Sloveniji manj zdravnikov kot v povprecju v drzavah
EU. V preteklem obdobju smo stanje urejali s poveevanjem vpisa na obe MF in poenostavljanjem
postopka priznavanja kvalifikacij oz. olajSevanjem pogojev za pridobitev licence tujim zdravnikov.

V luéi zagotavljanja dostopnosti do kakovostne zdravstvene oskrbe za vse prebivalce Slovenije je
Se posebej aktualno, glede na primerjave z drzavami EU in vecje potrebe zaradi porasta kroni¢nih
bolezni, ugotovljeno pomanjkanje zdravnikov na primarni ravni zdravstvenega varstva. In to ne
glede na to, da v Sloveniji poleg zdravnikov sploSne/druzinske medicine za prebivalstvo skrbijo Se
pediatri in ginekologi. Na zagotavljanje ustrezne oskrbe je pozitivno vplivala uvedba t.i. referenc¢nih
ambulant za oskrbo kroni¢nih bolnikov (480 delujodih ambulant), ki predstavlja pomembno
kadrovsko popolnitev na primarni ravni — z-visoko—izebrazenimi—medicinskimi—sestrami. Stopnja

izobrazbe Se ne pomeni tudi ustreznega prakticnega znanja.

Po razpolozljivih kadrovskih virih smo v Sloveniji blizu povpreCja drzav EU na podrocju
zobozdravnikov, farmacevtov in medicinskih sester oz. tehnikov. Zaradi Stevilnih novih visokih
zdravstvenih 3ol narad€a Stevilo diplomiranih medicinskih sester, kar lahko povzro€a dolo¢ena
neravnovesja na trgu delovne sile. Tocno tako, in ravno zaradi tega je potrebno to Stevilo najmanj zajeziti, se
bolje (iz organizacijskega in financnega vidika) pa zmanjsati na maksimalno 3 v drzavi

Dosedanje nacrtovanje kadrovskih virov v zdravstvu ne izhaja iz potreb prebivalstva po
zdravstveni oskrbi. Zaradi tega je potrebno tudi ponovno vrniti razmerje SMS:DMS na ravem 70:30.
Preseganje sedanjega stanja zato predstavija pomemben stratesSki izziv. Kadrovsko politiko v
zdravstvu bo potrebno na novo urediti, vkljuéno s sistemom specializacij. V ta namen bo potrebno
zagotoviti ustreznejSe zakonske podlage in ustrezneje opredeliti pristojnosti MZ in drugih institucij
na nacionalni ravni. Glede na to, da izobraZevanje za pridobitev poklicev v zdravstvu ve€inoma
financiramo iz javnih sredstev, tako kot tudi specializacije in drugih oblike usposabljanja, bo
potrebno vzpostaviti boljSi nadzor na tem podrocju.

9.3.3 Upravljanje meSanega javno-zasebnega modela izvajanja
zdravstvene dejavnosti

Tako kot v vseh drzavah EU je zasebna dejavnost v Sloveniji opredeljena kot mozno dopolnilo
javni zdravstveni sluzbi, predvsem takrat, ko javni sistem ne pokrije vseh zdravstvenih potreb
prebivalstva. Vrsto let Ze potekajo prizadevanja, da bi sistem podeljevanja koncesij v zdravstvu
potekal bolj pregledno in namensko, v skladu z Zakonom o javno-zasebnem partnerstvu. Po
mnenju uporabnikov zdravstvenega varstva so nejasne meje med javnim in zasebnim, slaba
regulacija ter razlicna, s tem povezana korupcijska tveganja ena od najvecjih slabosti sedanjega
zdravstvenega sistema. Zato so priakovanja glede sistemskih sprememb za boljSe upravljanje
javno-zasebnega modela izvajanja zdravstvene dejavnosti zelo velika, med njimi predvsem
naslednja:
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e podeljevanje koncesij ne sme ogroziti dejavnosti in nadaljnjega obstoja javnih zdravstvenih
zavodov in njihovih nalog ter funkcij, ki jih imajo po zakonu;

e storitve, ki se opravijajo v javni zdravstveni mrezi, morajo biti jasno razmejene od trZzne
dejavnosti;

V Resoluciji 2008-2013 so bile opredeljene nekatere pomembne usmeritve za podeljevanje
koncesij za zasebno opravljanje zdravstvene dejavnosti v mrezi javne zdravstvene sluzbe. MZ je
najavilo ureditev, ki naj bi odpravila dosedanje pomanjkljivosti, doloCila pogoje podeljevanja ter
odvzema koncesij ter uredila razmerja med koncedenti, koncesionarji, MZ in ZZZS. Namen
oziroma razlog podeljevanja koncesij je postavilo v kontekst izboljSanja dostopnosti do storitev
javne zdravstvene sluzbe in razvoja javno-zasebnega partnerstva, v okviru katerega bi z
vlaganjem zasebnikov lahko izbolj$ali infrastrukturo javne zdravstvene sluzbe. Eden izmed
pomembnih pogojev za oblikovanje politike podeljevanja koncesij, ki bo temeljila na strokovnih
ter objektivnih merilih ter argumentih in dokazih, naj bi bila tudi doloCitev mreZe javne zdravstvene
sluzbe.

Kljub najavam, do pri¢akovanih sistemskih reSitev ni prislo. Komisija za prepre€evanje korupcije
Republike Slovenije (KPK) je s tremi odmevnimi porodili (o preskokih €akalnih vrst v OB Valdoltra
in o izvajanju otroSke kirurgije brez ustrezne licence v letu 2013 ter o popoldanskem delu
zdravnikov brez ustreznih dovoljenj v letu 2014) opozorila na pojave sistemske korupcije v
zdravstvu, ki izhajajo iz nejasnih mej med javnim in zasebnim v zdravstvu ter slabe regulacije tega
podrocja.

Sistemski ukrepi morajo preprecevati:

. nepregleden sistem podeljevanja koncesij,

. Sibko regulacijo zasdite javnega interesa,

. pomanjkljiv nadzor nad delovanjem javno-zasebnega modela izvajanja zdravstvene
dejavnosti,

. korupcijska tveganija,

. nedelovanje koncesionarjev v skladu s pogoji koncedenta in

. neurejenost moznosti odvzema koncesije.

9.3.4. Upravljanje celovite kakovosti

V Sloveniji je bilo v preteklem obdobju sprejetih in uveljavljenih veliko sistemskih pobud in ukrepov
na podroCju zagotavljanja kakovosti in varnosti, ki pa se navkljub visoko zastavljenim ciljem v
praksi niso udejanile. MZ je v letu 2010 sprejelo nacionalno strategijo kakovosti, na osnovi katere
je bil sprejet tudi ustrezen sistem nacionalnih kazalcev kakovosti. Za bolniSnice je bil dogovorjen
sistem akreditacije (Dogovor med partnerji 2011), na podlagi katerega so se v proces pridobivanja
mednarodno priznane akreditacije v letih od 2012 do 2014 vkljudile vse slovenske bolnidnice.
Akreditacijo je v tem €asu od skupno 25 pridobilo 14 bolniSnic.

Upravljanje kakovosti v zdravstvu v Sloveniji pa kljub Stevilnim pobudam in strategiji Se vedno ni
ustrezno regulirano in vzpostavljeno. Predvsem niso jasno opredeljeni nosilci upravljanja
kakovosti na nacionalni ravni in na ravni posameznih organizacij (bolni$nic in drugih zdravstvenih
zavodov) niti ni zagotovljeno financiranje klju¢nih aktivnosti sistema celovite kakovosti. Obstojedi
kadrovski viri in druge zmogljivosti za upravljanje, spremljanje in analizo kakovosti so nezadostni
tako na nacionalni ravni, kot tudi na ravni bolniSnic in drugih zdravstvenih organizacij.
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Tudi postopki spremljanja in vrednotenja procesov v zdravstvu z vidika kakovosti in varnosti v
zdravstvenih organizacijah e niso ustrezno dokumentirani in razSirjeni. Kultura kakovosti $e ni
vzpostavljena, o ¢emer pri¢ajo tudi zadrege ob varnostnih zapletih.

Poseben razvojni problem predstavlja oblikovanje strokovnih smernic, standardov kakovosti,
kliniénih poti oz. doktrine zdravljenja na posameznem podro&ju oz. specialnosti. Priprava
strokovnih smernic ne poteka enotno in usklajeno z vidika racionalne (ucinkovite in kakovostne)
izvedbe programov zdravstvenih storitev, optimalne delitve dela med primarno in ostalimi ravnmi
zdravstvenega varstva, kategorizacije bolniSnic oziroma zmogljivosti na sekundarni ter terciarni
ravni.

Glede na izjemen pomen kontinuiranega opredeljevanja in dograjevanja kliniénih smernic za
upravljanje kakovosti in varnosti, bi bilo potrebno natanneje opredeliti institucionalni okvir oziroma
pristojnosti in odgovornosti poglavitnih nosilcev te aktivnhosti: MZ, ZS, RazSirjenih strokovnih
kolegijev za posamezne stroke, nosilcev terciarne dejavnosti za posamezne stroke, strokovnih
zbornic oz. strokovnih zdruzenj, NIJZ ter ZZZS.

Pomemben pokazatelj zagotavljanja celovite kakovosti v zdravstvu je tudi obvladovanje
protimikrobne odpornosti. V Sloveniji na ravni MZ deluje od leta 2005 vecldisciplinarna Komisija za
smotrno rabo protimikrobnih zdravil. Komisija za smotrno rabo protimikrobnih zdravil v skladu s
pravilnikom o obveznem poro€anju o porabi protimikrobnih zdravil v bolniSnicah izvaja nadzor nad
predpisovanjem protimikrobnih zdravil v bolnidnicah. Komisija tudi organizira posvete in ocenjuje
porabo protimikrobnih zdravil. Vsaka bolniSnica ima skladno s pravilnikom uvedene ukrepe za
smotrno rabo protimikrobnih zdravil, najpogosteje gre za omejitve predpisovanja nekaterih
antibiotikov, v uporabi pa so tudi druge intervencije. ZZZS na podlagi strokovnih priporogil regulira
predpisovanje antibiotikov na recept z omejitvami na nekatere indikacije. Vzporedno potekajo
aktivnosti prepre€evanja in obvladovanja z zdravstvom povezanih okuzb. Podatki o obdutljivosti
bakterij se v Sloveniji zbirajo v bolniSnicah in na NIJZ, posebna skupina zbira in analizira podatke
o obcutljivosti za antibiotike pri bakterijah, ki so bile osamljene v slovenskih mikrobioloskih
laboratorijih iz vseh kuznin. Slovenija je po porabi antibiotikov, ki so zaradi selekcijskega pritiska
pomembni dejavnik v razvoju odpornosti proti antibiotikom, po porabi zunaj bolniSnic med 6
drzavami po najnizji porabi in v spodniji tretjini drzav po porabi antibiotikov v bolniSnicah v Evropi.

V Sloveniji smo zZe vzpostavili sistem spremljanja kazalnikov kakovosti, predvsem v bolniSnicah,
vendar zbrani kazalniki niso prepoznani kot orodje za nenehno izboljSevanje. V procese
upravljanja kakovosti bo v prihodnje potrebno vklju€iti vse kljuéne akterjev sistema, tudi
uporabnike.

Pomembno vlogo pri zagotavljanju celovite kakovosti imajo tudi strokovne zbornice oz strokovna
zdruzenja z izvajanjem strokovnih nadzorov in skrbjo za viSjo raven znanja zdravstvenih delavcev.
Se vedno pa vstrajamo, da bi instrument strokovnih nadzorov moral ostati izkljucno v domeni Ministrstva za zdravje,
brez prenosa preko javnih pooblasti/ neusposobljeni strokovni zbornici oz. strokovnem zdruZenju.

BoljSe upravljanje kakovosti in varnosti na nacionalni ravni je eden izmed temeljnih razvojnih
izzivov tudi zaradi izvajanja direktive EU o €¢ezmejnem zdravstvu. Direktiva zahteva zagotavljanje

podatkov o kakovosti za paciente, kar v prihodnje narekuje vzpostavitev javnho dostopnih podatkov
o delovanju, kakovosti in varnosti slovenskih izvajalcev storitev.

9.3.5 Upravljanje in vrednotenje (zahtevnejSih) zdravstvenih tehnologij
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V Sloveniji se s potrebo po boljSem upravljanju in vrednotenju (zahtevnejSih) zdravstvenih tehnologij
sooCamo Ze vrsto let. Zaradi skokovitega razvoja medicinske in drugih znanosti, tehnologije zdravljenja
na podroCju zdravstvene oskrbe ter oskrbe z zdravili in medicinskimi pripomocki hitro zastarajo.
Pojavljajo se nove tehnologije s teznjo po takojsnji Siritvi uporabe. V strokovni literaturi se novim
tehnologijam zdravljenja pripisuje prevladujo¢ vpliv na rast izdatkov za zdravstvo, zato skuSajo vse
razvite drzave z ustreznimi politikami in institucionalnimi ureditvami obvladovati takSne pritiske na rast
izdatkov. V javnih zdravstvenih sistemih drzav EU se v ta namen uporabljajo pregledni sistemi
vrednotenja zdravstvenih tehnologij (VZT), ki se izvajajo na ravni EU (mreza EUNetHTA), nacionalni
ravni, na ravni izvajalcev in placnikov in na ravni oddelkov v bolniSnicah.

Na podroc&ju zdravstvene oskrbe smo bolj protokoliran proces za presojo metod in postopkov zdravljenja
na drzavni ravni vzpostavili Sele pred leti, ko je MZ sprejelo poseben pravilnik, ki ga uporablja ZS kot
strokovni posvetovalni organ MZ za ocenjevanje vlog za uvajanje novih metod in postopkov zdravljenja.
Kljub napredku v vsebini (vprasalnik) in postopku ocenjevanja tehnologij, sedanja ureditev Se ne
zagotavlja uporabe VZT na celotnem podrocju nacrtovanja in spremljanja novih tehnologij. Proces tudi ni
dovolj pregleden, Se zlasti pa je nejasna vioga VZT pri sprejemanju odlocitev glede rabe zdravstvenih
tehnologij. Prav tako se VZT uporablja pretezno za uvajanje novih tehnologij zdravljenja, ne pa tudi za
vrednotenje oziroma sprejemanje odlocitev o opus€anju zastarelih tehnologij zdravljenja. Ob tem se
meSata strokovna vloga in odlo€evalska vloga, v kateri se &lani znajdejo, ko pride do odlo€anja o
posameznih vrednotenjih in o prioritetnem seznamu.

Potrebno je zagotoviti strukturno podporo in vzpostaviti pregleden sistem VZT, v katerem bi jasno locili
strokovne in odloCevalske procese ter se s tem izognili nepotrebnim konfliktu interesov ali celo
koruptivnim tveganjem. V strokovne procese bi morali vklju€iti strokovnjake s podroc¢ja VZT, razSirjene
strokovne kolegije posameznih strok, terciarne ustanove idr. ZS bi ohranil kljuéno odlo¢evalsko vlogo
ob koncu procesa VZT, to je ob pregledu in kritiéni presoji prioritethega seznama predlaganih novih
tehnologij.

9.3.6 Upravljanje in vodenje zdravstvenih zavodov

V javnih zavodih bi morali na poslovodne funkcije imenovati strokovno usposobljene direktorje z
ustreznimi ekonomskimi znanji in izkuSnjami. Za pridobitev ustreznih poslovodnih strokovnjakov bi bilo
nujno potrebno spremeniti sistem nagrajevanja vodstva javnih zdravstvenih zavodov.

Sveti zavodov imajo po Zakonu o zavodih upravljalno in nadzorno funkcijo. Problem upravljanja
javnih zdravstvenih zavodov se kaze tudi v neprimerni sestavi svetov zavodov. Zato pogosto s
svojimi kompetencami posegajo v poslovodenje ali pa po drugi strani niso strokovno dorasli
nalogam upravljanja in nadzora. Ustanovitelji (MZ in lokalne skupnosti) bi morali sprejeti jasne
strokovne kriterije, kdo je lahko &lan sveta zavoda. Clani svetov bi morali imeti ustrezne
kompetence in znanja.

9.3.7 Nagrajevanje po uspesnosti

Sedanji placni sistem tezi k uravnilovki in premalo nagrajuje uspe$nost. Dodatno nagrajevanje je
vezano na delovno dobo in stalnost v javnem sektorju. Za uveljavitev vecje ucinkovitosti in
kakovosti zdravnikov ter drugega zdravstvenega osebja je potrebno izvesti ustrezne spremembe
platnega sistema, ki bodo omogocCale nagrajevanje po uspeSnosti opravijenega dela. Za
posamezne poklicne skupine in delovna mesta je potrebno opredeliti kriterije za uspesnost.
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Nagrajevanje mora vklju€evati stalen in variabilen del place. Variabilen del place je odvisen od
uspesnosti dela posameznika, tima in celotnega zavoda. Potrebno je izdelati objektivno lestvico

(kriterije za ocenjevanje), saj bi trenutni (predstavijeni) sistem ocenjevanja znal zelo hitro nagrajevati .lojalne
posameznike, ne pa tiste, ki so dejansko uspesni.

9.3.8 Cakalne dobe

Podrocje ¢akalnih dob ureja Pravilnik o najdaljSih dopustnih €akalnih dobah za posamezne
zdravstvene storitve in o nacinu vodenja ¢akalnih seznamov. Mesecne podatke o Stevilu ¢akajocih
pacientov za 47 izbranih zdravstvenih storitev in 13 specialisticnih ambulant spremlja NIJZ.
Podatki niso zanesljivi, saj primernega nadzora nad kakovostjo vnesenih podatkov ni.
Pomanjkljive so tudi zakonske podlage v Zakonu o pacientovih pravicah glede uvr$€anje na
Cakalni seznam, oziroma v €akalne vrste. InSpekcijske sluzbe in Raunsko sodis¢e Republike
Slovenije ugotavljajo Stevilne krsitve zakona glede vodenja ¢akalnih seznamov.

Nujno bo zagotoviti spremembe v organizaciji ter uskladiti financ¢ne in kadrovske vire za
zagotavljanje zdravstvenih storitev v $e dopustnih akalnih dobah. Ce so v Republiki Sloveniji
iz&rpane vse moznosti zdravljenja, se dostopnost do zdravstvenih storitev, kjer je dolga ¢akalna
doba, lahko reSuje z implementacijo Direktive 2011/24/EU o uveljavljanju pravic pacientov pri
¢ezmejnem zdravstvenem varstvu in z uveljavljanjem moznosti zdravljenja v drugi drzavi ¢lanici
EU na podlagi Uredbe (ES) §t. 883/2004 Evropskega parlamenta in Sveta z dne 29. aprila 2004 o
koordinaciji sistemov socialne varnosti.

9.3.9 Razvoj IKT v zdravstvu

Kljub naporom v preteklosti v Sloveniji $e vedno nismo vzpostavili enotnega informacijskega
sistema v zdravstvu. To ovira uginkovito povezovanje med kljuénimi delezniki. Ceprav napredna
medicinska tehnologija uporabnikom omogoc&a elektronsko povezovanje in prenos podatkov, kar
lahko pomembno prispeva h kakovosti obravnave, v Sloveniji $e vedno nimamo poenotenega
sistema izmenjave podatkov in informacij.

Veljavna zakonodaja o zbiranju podatkov v zdravstvenem varstvu ne uposteva sodobnih pogledov
na upravljanje podatkov in informacij v zdravstvu. ObstojeCe zbirke podatkov so pomanijkljive in
nepovezane, zato ne omogocajo ustreznega nacrtovanja zdravstvenega varstva glede na potrebe.

NACRT RAZVOJA Z AKTIVNOSTMI IN UKREPI

Aktivnost 1: Nacrtovanje zdravstvenih zmogljivosti

Mrezo javne zdravstvene sluzbe, zdravstvene programe in storitve bomo nadrtovali skladno s
potrebami prebivalstva in zmogljivostjo obstojeCega zdravstvenega sistema. Nadrtovanje mreze
izvajalcev bo temeljilo za primarno zdravstveno raven na principu povecevanja dostopnosti do
kakovostne oskrbe, za specialisticho pa na principu zagotavljanja visoke kakovosti bolnidni¢ne in
ambulantne specialisti¢ne dejavnosti.

Ukrep 1 Dolocitev in uveljavitev meril upravljanja z mrezo zdravstvenih izvajalcev, zdravstvenih
programov in storitev, ki se financirajo iz javnih sredstev
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Aktivnost 2: Nacértovanje kadrovskih virov v zdravstvu glede na potrebe prebivalstva

S predvideno reformo zdravstvenega sistema in izhodis¢nimi ukrepi, kot je Nacionalni nacrt
razvoja in upravljanja kadrovskih virov, bomo v prihodnjih petih letih zagotovili ustrezen nacin
nacrtovanja kadrovskih virov v zdravstvu, ki bo temeljil na potrebah prebivalstva in upoSteval
spreminjajo¢o se demografsko strukturo.

Posebna pozornost bo namenjena uravnotezenju zdravstvenega kadra, tudi s prenosom dolo¢enih
kompetenc med poklicnimi skupinami in uvajanjem novih vsebin v skladu z razvojem medicine. Ar/
tem je treba dati posebno pozornost strokovnim vsebinam in morebitnim ostalim birokratskim zadevam, katere so
pogosto edino merilo prenosa kompetenc.

Potrebe javne zdravstvene mreze bodo pomembno merilo za izobraZevanje in usposabljanje
zdravstvenih delavcev. Za boljSo preglednost potreb in kapacitet bomo vzpostavili nacionalni
register vseh zdravstvenih delavcev. Poleg formalnega izobrazevanja je treba zagotoviti
sistemati¢no sprotno usposabljanje na delovnem mestu, ki bo sledilo spremenjenim potrebam v
okolju.

Ukrep 1 Vzpostavitev sistema spremljanja kadrovskih potreb v zdravstvu in nacionalnega registra
zdravstvenih delavcev.

Ukrep 2 Sprejem Nacionalnega nacrta razvoja in upravljanja kadrovskih virov v zdravstvu.

Ukrep 3 Sprejem Zakona o zdravstvenih delavcih ob preklici Zakona o zdravniski suzbi (v sistemu
zdravstvenega varstva ne smemo imeti dva zakona, ki razlicno opredeljujejo posamezne poklicne skupine. Potrebno je
sprejeti enoten zakon, v katerem bodo opredeljena merila za vse enako)..

Ukrep 4 Uvedba spodbud za delo v obmodjih, ki so za zaposlitev manj privlacna.

Ukrep 5 Sprememba nacrtovanja, organiziranja, izvajanja in nadzora specializacij.

Aktivnost 3: Ureditev podeljevanja koncesij in razmejitev javnega in zasebnega

V prihodnje bomo koncesije podeljevati v skladu s potrebami javne zdravstvene sluzbe tako, da bo
mogoce izbrati najboljSega izvajalca za program. Koncesije bodo podeljene glede na potrebe
prebivalcev, predvsem pa tam, Kjer javni zdravstveni zavod nima zadostnih kadrovskih in prostorskih
zmoznosti.

Ukrep 1 Sprejem kriterijev za podeljevanje in odvzem koncesij oziroma ureditev koncesijskih razmerij.

Ukrep 2 Ocena obstojecih pravil za izvajanje trzne dejavnosti v javnih zdravstvenih zavodih in
posodobitev.

Aktivhost 4: Zagotavljanje kakovosti in varnosti zdravstvene oskrbe

Zagotovili bomo sistem celovite kakovosti v zdravstvu s kazalniki in porodili, ki bodo dostopni Siroki
skupini uporabnikov, tako izvajalcem zdravstvene dejavnosti, pacientom in placniku. Omogocili bomo
spremljanje kakovosti posameznih izvajalcev zdravstvene dejavnosti in zagotovili dostopnost do kljuénih
kazalnikov kakovosti posameznih izvajalcev uporabnikom. Hkrati bomo spremljali tudi zadovoljstvo
uporabnikov.
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Ukrep 1 Doloditev pogojev in pristojnosti za izvajanje celovite kakovosti na nacionalni ravni in v
zdravstvenih institucijah ter ureditev pristojnosti posameznih inétitucij v zdravstvu za nadzor nad
kakovostjo.

Ukrep 2 Posodobitev nabora kazalnikov kakovosti, ki se jih spremlja na nacionalni ravni vklju¢no s
kazalniki zadovoljstva uporabnikov.

Ukrep 3 Ureditev poroanja o kazalnikih kakovosti posameznih izvajalcev zdravstvene dejavnosti v
zakonodaji.

Ukrep 4 Posodobitev spremljanja izvajanja ukrepov za opozorilne nevarne dogodke.
Ukrep 5 Ocena ucinka akreditacije bolnisnic na kakovost.

Ukrep 6 Sprejem Nacionalne strategije smotrne rabe protimikrobnih zdravil in obvladovanja
protimikrobne odpornosti v humani in veterinarski medicini.

Aktivnost 5: Vrednotenje zdravstvenih tehnologij

Vpeljali bomo pregleden sistem na celothem podrocju uvajanja novih zdravstvenih tehnologij in
opuscanja starih ter zagotovili optimalno izrabo.

Ukrep 1 Dolocitev postopka in nosilcev za izvajanje vrednotenja zdravstvenih tehnologij v Zakonu
0 zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju.

Aktivnost 6: Strukturne spremembe v vodenju in upravljanju v zdravstvu

IzboljSali bomo strokovnost in uspeSnost poslovodstva v zdravstvenih zavodih s povedanjem
pooblastil vodstvu, bolj§im nadzorom, spremenjenim na¢inom nagrajevanja za uspesnost vodstva
in zaostrenimi pogoji glede strokovnosti in izkuSenj vodstvenih kadrov ter njihove odgovornosti. Na
novo bomo opredelili tudi upravljanje in nadzor nad ZZZS.

Ukrep 1 Ureditev poslovodenja, upravlijanja in nadzora nad javnimi zdravstvenimi zavodi s
spremembo sistemske zakonodaje.

Ukrep 2 Prenova in modernizacija upravljanja in nadzora nad ZZZS ter zagotovitev vecjega vpliva
MZ nad izvajanjem obveznega zdravstvenega zavarovanja.

Aktivnost 7: Nagrajevanje po uspesnosti
Za uveljavitev vecje ucinkovitosti in kakovosti dela zdravnikov ter drugih zdravstvenih delavcev

bomo spremenili pla¢ni sistem tako, da bo omogocal nagrajevanje po uspeSnosti opravljenega
dela.
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Ukrep 1 lzdelava modela nagrajevanja po uspesnosti za posamezne zdravstvene profile in
specialnosti, testiranje modela.

Ukrep 2 Sprejetje kriterijev za nagrajevanje delavcev v zdravstvu po uspesnosti.

Ukrep 3 Spremembe zakonodaje v podporo nagrajevanju po uspesnosti v zdravstvu.

Aktivnost 8: Kraj$anje ¢akalnih dob (CD)

Zagotovili bomo ug€inkovito spremljanje €akalnih dob in transparentno ume&Canje na Cakalne
sezname ter zagotovili dodatno financiranje v primeru upraviCenega povecanja potreb in
nadgradili sistem za obvladovanje neupravi¢enega napotovanja in uvr§¢anja v ¢akalne sezname.

Ukrep 1 Izdelava nabora ukrepov, vkljuéno z zagotovitvijo informacijske podpore, za obvladovanje
Cakalnih dob.

Ukrep 2 Prenova Zakona o pacientovih pravicah in Pravilnika o najdaljSih dopustnih ¢akalnih
dobah za posamezne zdravstvene storitve in o nac¢inu vodenja ¢akalnih seznamov.

Aktivnost 9: IzboljSanje dostopnosti do kakovostnih podatkov v zdravstvu ob so¢asnem
razvoju sodobne informacijske podpore

IzboljSali bomo dostopnost do kakovostnih podatkov in informacij v zdravstvu. Za optimizacijo
sistema zdravstvenega varstva bomo zagotovili naprednejSo uporabo informacijske tehnologije v
zdravstvu. Z ustrezno zdravstveno informacijsko infrastrukturo bomo omogodili vzpostavitev
elektronskih povezav med zdravstvenimi izvajalci ter izmenjavo zdravstvenih dokumentov na
nacionalni ravni, s tem pa ucinkovitejSo organizacijo dela zdravstvenih izvajalcev.

Ukrep 1 Prenova Zakona o zbirkah podatkov s podrocja zdravstvenega varstva.

Ukrep 2 Uvedba elektronskega zdravstvenega kartona.

9.4 Pravi€éno, solidarno in vzdrzno financiranje zdravstvenega varstva

Nizka rast javnofinancnih izdatkov za zdravstvo v Sloveniji v letih pred krizo v primerjavi s
sorodnimi drzavami EU lahko pomeni, da smo bili u€inkoviti pri obvladovanju javnih izdatkov za
zdravstvo. Skladno z zahtevo po doslednem uravnotezenem poslovanju brez zadolzitev ZZZS na
podrocju obveznega zdravstvenega zavarovanja, so se v zadnjih letih izvajale stroge proracunske
omejitve, znizevanje cen zdravstvenih storitev, kontrola rasti cen zdravil, nizka rast zaposlenosti in
drugi ukrepi. Na padec javnih izdatkov v Sloveniji je deloma vplival tudi prenos dela izdatkov za
zdravstvene storitve na dopolnilno zdravstveno zavarovanje. Po drugi strani pa so ti ukrepi
povzrodili znizanje dostopnosti do pravic, prepo€asno uvajanje novih tehnologij, zaostajanje v
opremljenosti in razvoju zdravstvenih zmogljivosti. Hkrati je narasCala zadolzenost javnih
zdravstvenih zavodov in se je slabSala njihova likvidnost.

Javni izdatki (ve€inoma sredstva ZZZS oz. obveznega zdravstvenega zavarovanja, manjsSi delez
proracunska sredstva) so se zaradi manjSih prihodkov ZZZS in prenosa dolo¢enih obveznosti na
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prostovoljno zavarovanje znizali iz 2,4 milijarde evrov v letu 2009 (6,6 odstotka BDP) na 2,1
milijarde evrov v letu 2013 (6,3 odstotka BDP).

Projekcije nakazujejo, da bodo v Sloveniji, ¢e ne bomo ukrepali, stroSki narascali znatno hitreje od
rasti BDP. Sedanja ekonomska kriza te tezave pri zagotavljanju zadostnih javnih virov Se
zaostruje.

Izziv predstavlja obstojeCa ureditev zdravstvenega zavarovanja, kjer je potrebno ponovno preuditi
trenutno strukturo in institucionalno ureditev javnega ter zasebnega financiranja zdravstvenega
varstva. Sistem zdravstvenega zavarovanja kot celota potrebuje izboljSave na podrogjih
pravi¢nosti financiranja in solidarnosti.

Pri financiranju iz javnih virov je problemati¢na trenutna prevelika odvisnost od prihodkov iz
naslova prispevne stopnje zaposlenih, kar povzroa precejSnje finanCne pretrese pri
makroekonomskih nihanjih v obdobjih gospodarskih kriz in negativni vpliv ob povecani
nezaposlenosti na zmanj$ane prihodke ZZZS.

Prispevno osnovo za obvezno zdravstveno zavarovanje bi lahko razSirili na ostale oblike dela (vse
vrste prejemkov posameznika, tudi pasivne, kot so najemnine, dividende, rente itd.) in hkrati tudi
zmanijsali razlike v prispevni stopniji. Trenutno imamo izjemno asimetricno obremenitev razli¢nih
kategorij zavarovancev. Medtem ko zaposlena populacija za obvezno zdravstveno zavarovanje v
povprec€ju placuje 203 evrov na mesec, za isti obseg pravic druge kategorije placujejo bistveno
manj. lzracuni ZZZS kazejo, da bi se ob izenacitvi prispevne stopnje obremenitev za zaposlene
lahko celo znizala. Vel sredstev za razvoj v zdravstvu (terciar, raziskovalna dejavnost,
izpopolnjevanje) bo potrebno v prihodnje zagotoviti iz proracuna.

Financiranje dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja, kot je zasnovano sedaj, ne temelji na
principu pravi¢nosti, saj so premije regresivne in predstavljajo nesorazmerno vecje breme za
socialno ranljivo prebivalstvo, kot za srednji oziroma VvisSji razred. Premije za dopolnilno
zdravstveno zavarovanje so previsoke glede na izplaCane Skode (zdravstvene storitve), saj
zavarovalnice ustvarjajo dobi¢ek tudi zaradi varCevanja v zdravstvu - niZanje cen zdravstvenih
storitev. Poleg tega je v dopolnilno zdravstveno zavarovanje zaradi obsega storitev, ki jih pokriva
in visokega tveganja za posameznika, vklju€enih ve& kot 95 odstotkov zavezancev za dopladila.

Pri preoblikovanju dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja bomo morali upostevati:
da je zaradi globine in obsega sedanjega sistema doplacil k zdravstvenim storitvam (vkljuéno z
zdravili in medicinskimi pripomocki) prehod na nov sistem potrebno izvesti postopno oziroma
zmanjsati finan¢na tveganja na najmanjSo mozno mero;
da se mora z uvedbo nadomestnega vira zagotoviti dovolj Siroka populacija zavezancev za
placilo;
da bo pri iskanju novega nacdina financiranja zdravstva, ki bo nadomestilo sistem doplacil
oziroma dopolnilno zdravstveno zavarovanje, potrebno zagotoviti njegovo fleksibilnost.

Ceprav zakonodaja (Zakon o porabi alkohola, Zakon o uporabi tobagnih izdelkov) mestoma ze
omogocCa namensko porabo dela sredstev od pobranih troSarin za tobacne izdelke in alkoholne
pijate, doslej ta moznost ni bila uveljavljena. V bodo¢e bo treba bodisi del obstojecih troSarin
opredeliti kot namenske prihodke za financiranje toéno dolo¢enih programov za krepitev zdravja.

Glede na nara$CajoCe potrebe prebivalstva je nujno prilagajati obstojeCo koSarico pravic. Za

zagotovitev ¢im vecjega obsega pravic, je kljuéno, da te neprestano vrednotimo, preverjamo in
posodabljamo skladno z razvojem zdravstvenih tehnologij.
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Trenutni sistem placil zdravstvenih izdatkov ni dovolj pregleden. Izvajalcem zdravstvene
dejavnosti pogosto financiramo predvsem kapacitete, ne glede na njihovo izkoriS¢enost ali
drugaCe povedano, denar ne sledi bolniku. Obracunske sisteme bo potrebno nadgraditi in
zagotoviti, da bosta upostevani tudi u€inkovitost in kakovost.

Sistem partnerskega dogovarjanja in sprejemanja SploSnega dogovora je zastarel, saj temelji na
normativih iz osemdesetih let, ko so se uporabljale precej drugaéne medicinske tehnologije. Pri
tem mehanizmu sploh ne gre vel za dogovarjanje, saj se partnerji skladno s pravili dogovorijo o
relativno majhnem delezu programa. Vecina predlogov je posredovana v odlo€anje na Vlado
Republike Slovenije.

NACRT RAZVOJA Z AKTIVNOSTMI IN UKREPI

Za razvoj koSarice pravic, stabilizacijo in bolj dolgoro¢no finanéno vzdrznost sistema, se bodo
izvajale naslednje aktivnosti z ukrepi:

Aktivnost 1. Izena¢evanje bremen in zaostritev odgovornosti pri placevanju prispevkov
za obvezno zdravstveno zavarovanje

Okrepili bomo solidarnost pri platevanju prispevkov za obvezno zdravstveno zavarovanje. S
prispevki za zdravstveno zavarovanje morajo biti obremenjeni vsi prihodki fizicnih oseb. Ob tem
bomo zagotovili, da bodo vse kategorije zavezancev ¢im bolj enakomerno obremenjene s pladili
prispevkov. Zaostrili bomo tudi odgovornost za redno poravnavanje obveznosti in zagotovili bolj
ucinkovito izterjavo prispevkov.

Ukrep 1 Spremembe zakonodaje za zmanjSanje nekaterih neupravi¢enih razlik pri plagevanju
prispevkov med posameznimi kategorijami zavezancev.

Ukrep 2 Uvedba prispevka za zdravstveno varstvo tudi za pasivne prihodke.

Ukrep 3 Sistemska ureditev vkljuCitve oseb brez urejenega zdravstvenega zavarovanja v
obvezno zdravstveno zavarovanje.

Aktivnost 2: Uvedba novih javnofinanénih virov

Zagotovili bomo dodatno financiranje preventivnih programov in programov spodbujanja zdravega
nacina zivljenja iz proracunskih virov

Ukrep 1 Namenitev dela tro$arin od alkohola, tobaka in zdravju Skodljivih izdelkov za preventivne
programe in spodbujanje zdravega nacina Zivljenja.

Ukrep 2 Prenos nezdravstvenih izdatkov iz zdravstvene blagajne v drZzavni proradun (terciarna
dejavnost, raziskovalna dejavnost in usposabljanja).

Aktivnost 3: Ohranitev koSarice pravic iz obveznega zdravstvenega zavarovanja in njeno
razvojno prilagajanje
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Ohranili bomo koSarico pravic in jo prilagajali glede na nove potrebe prebivalstva in dokaze o
u€inkovitosti, kakovosti in varnosti posameznih zdravstvenih tehnologij.

Ukrep 1 Sprememba postopkov nacrtovanja, spremljanja in vrednotenja pravic iz obveznega
zdravstvenega zavarovanja v Zakonu o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju.

Aktivnost 4: Preoblikovanje sistema doplacCil oz. dopolnilnega zdravstvenega
zavarovanja

Preoblikovali bomo dopolnilno zdravstveno zavarovanje.

Ukrep 1 Izdelava modela nadomestitve dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja.

Aktivnost 5: Boljsi nadzor nad porabo v zdravstvenem sistemu

Za dolgoroCno stabilizacijo sistema bomo s strukturnimi spremembami zagotovili vecjo
u€inkovitost zdravstvene oskrbe, vklju¢no z boljSim obvladovanjem stroSkov v zdravstvu. V ta
namen bomo uvedli redne analize porabe na posameznih podrocjih, nadgradili veljavne
obradunske modele, uveljavili spodbude za bolj u€inkovito in kakovostno izvedbo zdravstvenih
programov ter okrepili sistem spremljanja in nadzora nad obracdunom.

Ukrep 1 Celovita analiza porabe.

Ukrep 2 Prenova sistema javnega naro€anja na podrocju gradbenih storitev, medicinske in druge
opreme, zdravil in medicinskih pripomockov v zdravstvu.

Ukrep 3 Prenova obracunskih modelov.

Ukrep 4 Postopna uvedba plaCevanja izvajalcev zdravstvene dejavnosti po uspeSnosti in po
izbranih kazalnikih kakovosti.

10 lzvajanje nacionalnega plana zdravstvenega varstva

Izvajanje ResNPZV temelji na sodelovanju med partnerji v zdravstvu in zunaj zdravstva. Eden
od kljuénih partnerjev so zdruZenja bolnikov, ki ob drugih nalogah skrbijo tudi zato, da skrbnike in
izvajalce ResNPZV neprestano informirajo o svojih potrebah in opozarjajo na morebitne zastoje v
izvajanju. Prav bolniki so tisti, ki morajo imeti in seveda imajo najvedji interes, da zastavljene cilje
tudi dosezemo.

Za zagotavljanje koordinacije in sodelovanja vseh partnerjev pri izvajanju ResNPZV in za
spremljanje napredka bo pri izvajanju nacionalnega programa bo pri MZ imenovana
koordinacijska delovna skupina, ki bo pripravila obdobne usklajene izvedbene nacrte za
izvajanje ResNPZV in poroéila o uspesSnosti izvajanja nacionalnega programa, ki bodo
predstavljena Vladi Republiki Sloveniji, strokovni in splo$ni javnosti in bodo podlaga za
nacrtovanje prihodnjih izvedbenih nacrtov.

Kot izhodiS€e za spremljanje napredka na podrocju zdravja in blagostanja smo uporabili nabor
kazalnikov za spremljanje uresni¢evanja Sestih ciljev strategije Zdravje 2020 SZO. Kazalniki
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so rezultat procesa konzultacije v evropskem delu SZO v letu 2012. Septembra 2013 jih je potrdilo
53 drzav C&lanic Evropske regije, aprila 2014 pa so bili na zahtevo drzav ¢&lanic dodani Se kazalniki
za spremljanje blagostanja prebivalstva. V publikaciji Cilji in kazalniki za Zdravje 2020, Verzija 2, je
tako predstavljenih 19 klju€nih kazalnikov in 18 dodatnih, po katerih bo SZO spremljala napredek v
regiji (Targets and indicators for Health 2020,Version 2, SZO 2012). Vse klju¢ne in dodatne
kazalnike v Sloveniji Ze spremljamo oziroma jih bo mogoce spremljati na podlagi obstojecih zbirk
podatkov in informacij.

V globalnem akcijskem nacértu SZO za prepreCevanje in nadzor nad kroniénimi boleznimi so
doloCeni tudi konkretni cilji, ki jih Zeli doseCi SZO do leta 2020 (Global action plan for the
prevention and control of honcommunicable diseases 2013-2020. WHO, Geneva, 2013). Med
njimi na primer najmanj 10 odstotno relativno zmanjSanje Skodljive rabe alkohola, 10 odstotno
relativno zmanjSanje nezadostne telesne dejavnosti, 30 odstotno relativno zmanjSanje povprecne
zauzite koli¢ine soli v populaciji, 30 odstotno relativno zmanj8anje pojavnosti rabe tobaka pri
osebah nad 15 let starosti, 25 odstotno relativno zmanjSanje pojavnosti visokega krvnega tlaka,
zaustavitev porasta sladkorne bolezni in debelosti, najmanj 50 odstotkov pacientov s tveganjem za
sréni infarkt ali mozgansko kap se zdravi z zdravili in se jim svetuje, 80 odstotna dostopnost do
osnovne medicinske tehnologije vkljuéno z generi€nimi zdravili, ki so nujna za zdravljenje kljuénih
kroni¢nih bolezni. Nekatere drzave, kot na primer Finska in Irska so si zastavile tudi bolj
ambiciozne cilje, kot je na primer druzba brez tobaka v naslednjih 20 oziroma tridesetih letih.

Zadovoljstvo uporabnikov ze od leta 2006 spremlja v 36 evropskih drzavah institucija Health
Consumer Powerhouse Ltd. (HCP), ki svojo raziskavo (opravljenih je bilo ze osem) usmerja
predvsem v klju¢ne vrednote v zdravstvu in v srediSCe vrednotenja umesca pacienta in uporabnika
(Evropski indeks odnosa potros$nikov do zdravja in zdravstva - The Euro Health Consumer Index
(EHCI)). Ker je eden od ciliev ResNPZV tudi zadovoljstvo uporabnikov zdravstvenega sistema in
zaposlenih v zdravstvu, so v naboru kazalnikov za spremljanje izvajanja ResNPZV dodani tudi
kazalniki za spremljanje zadovoljstva.

Na koncu bo dodanih Se nekaj kazalnikov, s spremljanjem katerih bomo lazje vrednotili prispevek
zdravja in zdravstva k razvoju, vkljuéno z gospodarskim razvojem, Slovenije. Kazalniki po
posameznih ciljih so predstavljeni v Prilogi 1.

11 Krovni cilji in specifiéni cilji po podrogjih

Prva dva cilja povzemata krovne cilje strategije Zdravje 2020, ki jo je 53 evropskih drzav &lanic
SZO sprejelo leta 2012 na 62. zasedanju Regionalnega odbora SZO za Evropo. Cilji strategije
Zdravje 2020 so: zmanjSati prezgodnjo umrljivost v Evropi do leta 2020; povecati pri€akovano
Zivljenjsko dobo v Evropi; zmanjSati neenakosti v Evropi; povecati blagostanje prebivalcev Evrope;
zagotoviti univerzalno pokritost z zdravstvenim varstvom in uresniCevanje “pravice do zdravja”;
vzpostaviti spremljanje doseganja nacionalnih ciljev v posameznih drzavah.

K drugemu in tretjemu cilju so usmerjena vsa prizadevanja, da se bo zdravstveni sistem bolje
prilagajal potrebam pacientov in tudi njihovim pri¢akovanjem glede zdravljenja in obravnave. V
cilju je izpostavljeno kot kljuéno tudi zadovoljstvo izvajalcev, ki so najpomembnejSi gradnik
zdravstvenega sistema.

Cetrti cilj temelji na dejstvu, da zdravstvo ne predstavlja zgolj stro$ka za drzavo, ampak je

pomemben dejavnik trajnostnega razvoja ter s svojo dejavnostjo in inovacijami na podrocju
zdravja in zdravstva pomembno prispeva k produktivnosti in ekonomski rasti. Z vlaganji v krepitev
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zdravja in prepreCevanje bolezni v celotnem Zivljenjskem obdobju po drugi strani ohranjamo tudi
funkcionalne sposobnosti zaposlenih, da lahko delajo dlje ter se aktivho in zdravo starajo.

PRILOGA 1

Cilji in kazalniki Zdravje 2020

OSNOVNI IN DODATNI KAZALNIKI ZA SPREMLJANJE CILJEV ZDRAVJA 2020

Podrocje Cilj Osnovni indikatorji ~ Dodatni indikatorji
ZmanjSati 1.1 1,5% relativno (1) Starostno (1) Standardizirana
prezgodnjo letno zmanjSanje standardizirana stopnja umrljivosti,
umrljivost do leta celokupne (zdruzeni stopnja celokupne lo¢eno po starostnih
2020 Stirje vzroki) prezgodnje umrljivosti skupinah, spolu in
prezgodnje (v starosti 30 do 70 vzroku smrti.
umrljivosti zaradi let) za Stiri velike
srénozilnih  bolezni, nenalezljive bolezni
raka, sladkorne (SZB, rak, SB in
bolezni in kroni¢nih kroni¢ne bolezni
bolezni dihal do leta dihal), lo€eno po
2020. spolu; posebej tudi za
bolezni prebavil.
(2) Starostno  (2) Prevalenca

standardizirana
prevalenca trenutnih

(rednih in
priloZznostnih)
kadilcev pri osebah

tedenske rabe tobaka
med mladostniki
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18 let in veé

3) Celotna (3) Obc¢asno Cezmerno
(registrirana in pite  alkohola  (60g
neregistrirana) Cistega alkohola ali
poraba Cistega okoli 6 standardnih
alkohola na alkoholnih pija€ vsaj 1x
prebivalca nad 15 let tedensko) med
v koledarskem letu (v mladostniki

litrih Cistega

alkohola), poro¢ano

posebej za

registrirano in

neregistrirano porabo

4) Starostno  (4) Prevalenca
standardizirana prekomerne telesne
prevalenca teze in debelosti med
prekomerne telesne najstniki (kot ITM glede

teZze in debelosti pri
osebah 18 let in ve€
(opredeliena kot BMI
225kg/m2 za
prekomerno telesno
tezo in 230kg/m2 za
debelost), lo¢eno po
spolu in starosti

na starost)

1.2 Dosezeno in
vzdrzevano
izkoreninjenje
izbranih bolezni, ki
jih je mogoce
prepreciti S
ceplienjem (otroSka
paraliza, oS$pice in

(5) Odstotek otrok
cepljenih proti
oSpicam (1 odmerek
do 2. leta starosti),
polio (3 odmerki do 2.
leta) in rdeCkam

(1 odmerek do 2. leta)

rdecke) in

prepreCevanje

prirojenih rdeck.

ZmanjSanje (6) Starostno (5) Starostno
umrljivosti zaradi standardizirana standardizirana stopnja

zunanjih vzrokov

stopnja umrljivosti iz
vseh zunanjih
vzrokov in poskodb,
lo€eno po spolu

umrljivosti zaradi
prometnih nesre¢ =z
motornimi vozili

(6) Starostno

standardizirana stopnja
umrljivosti zaradi
nenamernih zastrupitev

(7 Starostno
standardizirana stopnja
umrljivosti zaradi
zastrupitev z alkoholom

(8) Starostno
standardizirana stopnja

umrljivosti zaradi
samomora
9 Starostno

standardizirana stopnja
umrljivosti zaradi
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nenamernih padcev

(20) Starostno
standardizirana stopnja
umrljivosti zaradi
umorov in napadov

PodaljSanje 2.1 Nadaljnje (7) Pricakovana (11) Pricakovana
pricakovane podaljSevanje Zivlienjska doba ob Zivljenjska doba v
Zivlienjske dobe v priCakovane rojstvu, lo¢eno po starosti 1, 15, 45 in 65
Evropi Zivljenjske dobe po spolu let, lo€eno po spolu
trenutni stopniji (12) Zdrava leta
(letha stopnja med zivljenja v starosti 65
2006 in 2010), z let, loCeno po spolu
zmanjSevanjem
razlik v  Evropski
regiji
ZmanjSanje 3.1 ZmanjSanje (8) Umrljivost
neenakosti v vrzeli v dojenCkov na 1000
Evropi (socialne zdravstvenem stanju Zivorojenih otrok,
determinante) povezanem s lo€eno po spolu
socialnimi (7) PriCakovana
determinantami zivlienjska doba ob
rojstvu, lo¢eno po
spolu
(9) Delez otrok
osnovnoS$olske
starosti, ki niso

vpisani v Solo, lo¢eno
po spolu
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(20) Stopnja
brezposelnosti,
loeno po starosti in
spolu

(11) Vzpostavljene in
dokumentirane
nacionalne in lokalne
politike za
zmanjSevanje
neenakosti v zdravju

(12) GINI koeficient
(distribucija dohodka)

Izbolj8anje blaginje Bo
(wellbeing)
prebivalcev Evrope

dolodéen z

izhodiS&nimi
vrednostmi temeljnih

indikatorjev blaginje,

z

namenom

zmanj$evanja
medregijskih razlik

(13) Zadovoljstvo z
zivlienjem, loeno po
starosti in spolu

(13) Odstotek oseb
65let in vec, ki Zzivijo
sami

(14) RazpoloZljivost
socialne podpore

(14) Konéna potrosnja
gospodinjstva — izdatki
na prebivalca

(15) Odstotek (15) Raven dosezene

prebivalstva Z izobrazbe oseb starih

izboljSanimi 25 let in veé =z

sanitarnimi pogoji dosezeno vsaj
srednjeSolsko
izobrazbo

(12) GINI  koli¢énik

(neenakomerna

porazdelitev

dohodka)

(20) Stopnja

brezposelnosti,
loCeno po starosti in
spolu

(9) Delez miladih
osipnikov
Univerzalna Premik k univerzalni (16) Neposredni (16) Maternalne smrti
pokritost in 'pravica pokritosti (po izdatki gospodinjstev na 100.000 zivorojenih
do zdravja' definiciji SZO) do kot delez skupnih
leta 2020 izdatkov za zdravstvo

(5) Odstotek otrok
cepljenih proti
oSpicam (1 odmerek
do 2. leta starosti),
polio (3 odmerki do 2.
leta) in rdeckam (1
odmerek do 2. leta)

(17) Odstotek uspesno
zdravljenih oseb med
laboratorijsko potrjenimi

(17) Celotni izdatki za
zdravstvo kot delez
BDP

primeri pliu¢ne
tuberkuloze, ki  so
opravili celotno
zdravljenje

(18) Javni izdatki za
zdravstvo kot delez
BDP

58




Doloceni nacionalni  Vzpostavitev
cilji drzav €lanic postopkov za (19) Dokumentirani
dolocitev dokazi: (@)
nacionalnih ciliev vzpostavitev
(Ce Se niso dolo¢eni) nacionalnih politik
usklajenih z Zdravje
2020; (b)
izvedbeni nacrt; (c)
mehanizem za
zagotavljanje
odgovornosti
(nacin
"dokumentacije”
doloCijo posamezne
drzave
Clanice)

V Sloveniji bi bilo verjetno smiselno spremljati tudi delez oseb, ki si ne morejo privosciti obiska
zdravnika. Glede na cilje pa se bo z anketami spremljalo tudi zadovoljstvo uporabnikov in izvajalcev
zdravstvenih storitev ter kazalnike, s katerimi bo mogoce meriti prispevek zdravstva k vedji
produktivnosti (bolniSke odsotnosti z dela, delez oseb med 15-64 let, ki so v zadnjih 6 mesecih
ovirane ali mo¢no ovirane pri dnevnih aktivnostih zaradi zdravstvenega stanja, izgubliena leta
Zivljenja zaradi prezgodnje umrljivosti, zmanjSanje delazmozZnosti, breme bolezni za izbrane bolezni
ali dejavnike tveganja).
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