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ZAKON O ZDRAVSTVENI DEJAVNOSTI

ZAKAJ NOVI ZAKON O ZDRAVSTVENI DEJAVNOSTI IN KAJ PRINAŠA?
Priprava novega Zakona o zdravstveni dejavnosti (ZZDej-1) sodi v okvir zdravstvene reforme; sledili mu bodo še Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju ter pomembni podzakonski akti. ZZDej-1 je sistemski zakon, ki je v okviru reforme dobil prednost, ker na tem področju vse od osamosvojitve Republike Slovenije ni bilo večjih vsebinskih sprememb. 
Slovenija se je že leta 1992 odločila za javno-zasebni model izvajanja zdravstvene dejavnosti, pri čemer zasebno izvajanje te dejavnosti temelji pretežno na zasebnih izvajalcih s koncesijo. Izjemo predstavlja zobozdravstvo, kjer je delež zasebnih izvajalcev brez koncesije večji. Ker so storitve koncesionarjev plačane na enak način kot storitve javnih izvajalcev, je s stališča financiranja ta model še vedno javen.

NOVI ZAKON: V OSPREDJU SO POTREBE PREBIVALSTVA
Novi zakon temelji na vrednotah zdravstvenega varstva, kot so zagotavljanje kakovostnega javnega zdravstvenega varstva, univerzalnost in solidarnost, pravična dostopnost, ki je odvisna od potreb posameznika, ter na ekonomski vzdržnosti. Osnovno vodilo zakona je, da zdravstvene storitve, ki so pomembne za zdravje ljudi, ne smejo biti tržno blago. Temeljno poslanstvo zdravstvene dejavnosti je zadovoljevanje potreb prebivalstva, ne pa ustvarjanje dobička, zato mora prevladovati javna in nepridobitna zdravstvena dejavnost. Zasebna zdravstvena dejavnost je lahko le dopolnilo javne zdravstvene dejavnosti za zadovoljevanje interesov in potreb posameznikov ter za storitve, ki niso vključene v solidarnostni sistem. Ker pa tudi na področju zasebne dejavnosti obstaja javni interes, zakon regulira tudi to področje.

Zakon dosledno izpeljuje načelo, da obseg in razporeditev javne zdravstvene dejavnosti določajo potrebe prebivalcev. Vrsta in obseg javne zdravstvene dejavnosti nista več vsota oziroma posledica obstoječih dejavnosti in kapacitet izvajalcev, temveč se določita na nacionalni ravni na podlagi podatkov in analiz o zdravstvenem stanju prebivalstva ter projekcij bodočih potreb. Tako določena vsebina javne zdravstvene dejavnosti se nato razporeja po ravneh zdravstvene dejavnosti in do posameznih izvajalcev. Temeljno orodje pri tem je mreža javne zdravstvene dejavnosti. Mreža se določa posebej za primarno, sekundarno in terciarno raven, pri čemer je glavno načelo približno enaka dostopnost vseh uporabnikov do potrebnih storitev. Mreža je opredeljena z vsebino (vrsto) in obsegom dejavnosti, ki se zagotavljajo na posamezni ravni, s človeškimi in drugimi viri, potrebnimi za zagotavljanje določene vsebine, in s prostorsko razporeditvijo izvajalcev. Pomembna načela pri določanju mreže so še načelo enakomerne dostopnosti, ki ga zakon določa pri primarni mreži in delu ambulantne mreže na sekundarni mreži, načelo potrebnega števila storitev na izvajalca, ki je potrebno za vzdrževanje strokovnega znanja in veščine izvajalcev zahtevnejših storitev, ter načelo ekonomsko vzdržnega zagotavljanja 24-urne dejavnosti.  Mrežo javne zdravstvene dejavnosti na primarni ravni sestavljajo geografsko opredeljena območja, ki morajo vsako zase zagotavljati celovito zdravstveno dejavnost na primarni ravni. To območje je lahko občina ali skupina občin oziroma gravitacijsko območje zdravstvenega doma. 
Zdravstveni dom je temeljni nosilec in usklajevalec vseh izvajalcev javne osnovne zdravstvene dejavnosti na svojem območju, torej tudi koncesionarjev (tega pooblastila doslej ni imel!). Zakon utrjuje dosedanje naloge in dejavnosti zdravstvenega doma, zlasti izvajanje celovite preventivne dejavnosti. S tem, ko opredeljuje bolnišnice kot ustanove, kamor se pacienta napoti le v primeru, če vseh svojih potreb ne more zadovoljiti na primarni ravni, zakon daje podlago za povečan obseg primarne zdravstvene dejavnosti. Kadar je to smiselno, se zdravstveni dom povezuje z drugimi izvajalci javne zdravstvene dejavnosti svojega gravitacijskega območja ter tako ustvari novo funkcionalno enoto. 


Nova vloga bolnišnic 
Medtem, ko je sedanji zakon na sekundarni ravni opredeljeval le splošne in specialistične bolnišnice, novi zakon določa dve mreži sekundarne dejavnosti: mrežo sekundarne ambulantne dejavnosti in mrežo sekundarne stacionarne dejavnosti. Pri razporeditvi stacionarne dejavnosti se upošteva strokovno in ekonomsko izvedljivost te dejavnosti v posamezni bolnišnici. Vse ostale obravnave v sekundarni ambulantni dejavnosti lahko bolnišnica izvaja izven matične lokacije, če se s tem poveča dostopnost prebivalcev do teh storitev. Zakon torej znaten del ambulantne dejavnosti približuje okolju, v katerem živi uporabnik, le pri delu ambulantne dejavnosti ter pri stacionarni dejavnosti na prvo mesto postavlja potrebo po dovolj velikem obsegu obravnav, ki so predpogoj za kakovost, varnost in ekonomsko vzdržnost. Se pravi, da zakon odpravlja stanje, v katerem »vsaka bolnišnica dela vse«. 

Velika novost zakona je poenostavitev vsebine stacionarne dejavnosti bolnišnic. Zakon določa, da ima lahko bolnišnica stacionaren oddelek določene dejavnosti le v primeru, če je dovolj velik, da lahko strokovno in ekonomsko vzdržno zagotavlja celovito obravnavo pacientov 24 ur dnevno vse dni v letu. Splošna bolnišnica izvaja stacionarno dejavnost najmanj za področje interne medicine in splošne kirurgije, glede na mrežo stacionarnih oddelkov pa ima lahko stacionarne oddelke številnih drugih specialnosti. Glede na demografske spremembe in spremembe v zdravstvenem stanju bodo potrebne preusmeritve bolnišnic in sicer v večji orientaciji na ambulantno dejavnost, na obvladovanje kroničnih bolezni in na zagotavljanje zdravstvene nege.  
Zdravstveno dejavnost na terciarni ravni lahko opravljajo javni zdravstveni zavodi, ki imajo naziv klinika, klinični inštitut ali klinični oddelek. Izvajalci terciarne zdravstvene dejavnosti so najvišja strokovna instanca v državi, ki oblikujejo strokovne doktrine in zagotavljajo človeške ter tehnološke vire za prenos znanja in veščin iz sveta, za njihov razvoj v domačem okolju in za prenos v druge zdravstvene ustanove. To jim daje ključno vlogo pri izobraževanju in usposabljanju zdravstvenih delavcev ter pri znanstvenoraziskovalnem delu. Opravljajo tudi storitve, ki jih zaradi strokovne, tehnološke in organizacijske zahtevnosti ni smotrno ali možno opravljati na nižjih ravneh in ki jih kot terciarne predlagajo razširjeni strokovni kolegiji.

Pravna ureditev pri podeljevanju koncesij 
Ob javni predstavitvi prvega osnutka novega zakona so nanj letele kritike, da pri zasebništvu in koncesionarstvu ohranja in utrjuje prejšnje stanje. Ta ocena ni utemeljena. Ravno nasprotno, novi zakon posveča veliko pozornosti celoviti ureditvi podeljevanja koncesij, ki je bilo prej bolj ali manj prepuščeno prosti presoji občin in ministra za zdravje. Koncesija se ne podeli na podlagi zahteve kandidata; koncesija se podeli na podlagi javnega interesa, in sicer le takrat, kadar javni zdravstveni zavod ne more sam zagotoviti izvajanja določene zdravstvene dejavnosti v obsegu, določenem z mrežo javne zdravstvene dejavnosti, oziroma ne more zagotoviti enakomerne dostopnosti. Pred določitvijo mreže javne zdravstvene dejavnosti se koncesij sploh ne sme razpisovati. Podeljevanje koncesij bo potekalo na podlagi koncesijskega akta ministra za zdravje, v katerem bosta opredeljena obseg in enoten postopek podeljevanja koncesij na območju vse države. Na podlagi tega akta in v primeru prostega mesta v javni mreži bodo lahko koncedenti objavljali javne natečaje za dodelitev koncesij in sklepali koncesijske pogodbe. Koncesionarji bodo morali skleniti pogodbe z javnimi zavodi o medsebojnem sodelovanju pri zagotavljanju nujne medicinske pomoči, dežurstev, pri nadomeščanjih, o skupnem koriščenju določenih zmogljivosti ter pri preventivni in drugih dejavnostih, kjer sta potrebna delitev dela in timsko delo. Koncesijo se lahko razpiše največ za dobo do 10 let. Po prenehanju koncesije se njena dejavnost prenese na javni zavod in le v primeru, če je ta ne more prevzeti, se ponovno razpiše koncesija. Zakon tudi določa, da bo v določenem obdobju po uveljavitvi zakona treba novim določbam prilagoditi tudi že sklenjene koncesijske pogodbe. 

Javna agencija za kakovost in varnost v zdravstveni dejavnosti

Zakon predvideva uvajanje nacionalnih kliničnih smernic kot standardov pri diagnostiki, terapiji in rehabilitaciji posameznih bolezenskih stanj. Na osnovi teh bodo v okviru posamezne dejavnosti izvajalci zdravstvenih storitev izdelali klinične poti. To bo izenačilo kakovost obravnave med zdravstvenimi delavci, izboljšalo izide zdravljenja in povečalo njegovo učinkovitost, pacientom pa zagotovilo enakost obravnave v vseh zdravstvenih zavodih ob upoštevanju doktrine, ki temelji na dokazih. Zakon predvideva tudi ustanovitev Javne agencije za kakovost in varnost v zdravstveni dejavnosti, ki bo usklajevala pripravo kliničnih smernic in kliničnih poti, njihovo uvajanje v redno delo, spremljala njihovo uresničevanje ter merila na podlagi ustreznih kazalnikov. Njene naloge bodo tudi na področju nudenja pomoči pri vzpostavljanju sistema celovite kakovosti v okviru posameznih procesov dela, akreditaciji izvajalcev zdravstvene dejavnosti, ocenjevanju novih medicinskih tehnologij pred njihovo uvedbo v prakso, določanju standardov in kazalnikov kakovosti ter varnosti pacientov itd. 

Predlog zakona na novo ureja področje nadzorov zdravstvene dejavnosti. Predvideni so notranji in zunanji nadzori, strokovni nadzori, nadzor, ki ga izvaja ministrstvo za zdravje, inšpekcijski nadzor in nadzor s strani ZZZS. Razširjene so predvsem naloge nadzora ministrstva in inšpekcijskega nadzora, ki bo v določenem delu imel tudi funkcijo prekrškovnega organa.

Nov pristop pri vodenju in upravljanju zdravstvenih domov
Cilj zakona je tudi učinkovitejše upravljanje z javnimi zdravstvenimi zavodi. To bo doseženo z večjimi pooblastili uprav zdravstvenih zavodov in razmejitvijo njihovih pooblastil od pooblastil in funkcij nadzornih svetov javnih zavodov. Uprava, ki bo glede na velikost zavoda od eno- do petčlanska, bo imela nalogo vodenja poslov, nadzorni svet pa bo izvajal nadzor nad njenim delovanjem in upravljanjem. Uprave in nadzorni sveti bodo morali prevzeti odgovornost za poslovanje v okviru razpoložljivih sredstev in skladno z nalogami, zaradi katerih so bili javni zavodi ustanovljeni. Zakon poudarja pomen načrtovanja v javnih zavodih kot metode za njihovo boljše upravljanje in doseganje ciljev pri zadovoljevanju potreb prebivalstva. Predvidena je tudi večja odgovornost ter več pooblastil ustanoviteljev javnih zdravstvenih zavodov pri zagotavljanju njihovega delovanja. Zakon tudi odpravlja dvotirnost vodenja javnih zdravstvenih zavodov, saj ne predvideva več poslovnega in strokovnega direktorja. V zavodih, kjer je veččlanska uprava, je eden od članov zadolžen za strokovno dejavnost.

Jasna ločnica med javno in zasebno dejavnostjo

Za razliko od sedanjega zakona novi zakon jasno razmejuje zasebno in javno dejavnost. Zakon določa, kdo in pod kakšnimi pogoji lahko opravlja zasebno zdravstveno dejavnost in kdo ne. Niti zdravstveni delavec, zaposlen v javnem zavodu, niti koncesionar, ne smeta opravljati zasebne dejavnosti v času, ki je s pogodbo z ZZZS oziroma s koncesijsko pogodbo določen za opravljanje javne dejavnosti. Zdravstveni delavec, zaposlen v javnem zdravstvenem zavodu, ne sme opravljati zasebne zdravstvene dejavnosti in ne sme delati pri izvajalcu zasebne zdravstvene dejavnosti. Zakon zahteva ločeno vodenje prihodkov in odhodkov izvajalcev, ki opravljajo javno in zasebno zdravstveno dejavnost, in prepoveduje prelivanje javnih sredstev v zaslužke oziroma dobičke zasebnih izvajalcev. Cene storitev v zasebni dejavnosti so predmet pogajanj med ministrstvom za zdravje, združenjem zdravstvenih zavodov in zbornicami ter jih v primeru, da dogovor ni sklenjen, določi minister. V postopku pridobivanja dovoljenja za opravljanje zdravstvene dejavnosti bodo kandidati morali predložiti dokazila o strokovni usposobljenosti, izpolnjevanju strokovnih, tehničnih in drugih pogojev, pravne osebe pa tudi o osebah, ki bodo pri njih opravljale dejavnost. Te osebe po predlogu zakona ne bodo smele biti istočasno v delovnem razmerju za polni delovni čas pri drugem javnem zavodu oziroma koncesionarju. Nekatere zdravstvene dejavnosti se bodo smele opravljati le v javnih zavodih. To so dejavnosti, ki so z vidika javnega zdravja izredno pomembne za delovanje sistema kot celote, zato mora imeti nad njimi država poseben nadzor in vpliv. Med temi so terciarna dejavnost, dejavnost javnega zdravja, preskrba s krvjo, odvzemi in presaditve delov človeškega telesa in mrliško pregledna služba. 

Nova vloga zbornic
Članstvo v zdravniški zbornici bo še naprej obvezno, v vseh drugih pa prostovoljno. 

Zakon omogoča ustanovitev več zbornic za isti poklic (zdravniki, fizoterapevti, nega, itd.), pri čemer se bodo reprezentativne zbornice lahko potegovale za določena javna pooblastila. Reprezentativne bodo tiste zbornice, ki bodo imele najmanj 40 odstotkov članov. Javna pooblastila ne bodo več trajna, ampak bodo vsebinsko in časovno omejena. 

PROBLEMATIKA, KI JE ZAKON DO SEDAJ NI USTREZNO REŠEVAL

Mreža, ki je v zakonu že od 1992, a je še vedno ni

Zakon iz leta 1992 določa, da se javna zdravstvena dejavnost opravlja v okviru mreže javne zdravstvene službe, ki jo na primarni ravni določijo občine, na sekundarni in terciarni ravni zdravstvene dejavnosti pa Republika Slovenija. To mrežo naj bi sestavljali javni zavodi in zasebni izvajalci s koncesijo, merila za njeno določitev na vseh ravneh pa bi moral določiti plan zdravstvenega varstva Republike Slovenije. To se vse doslej še ni zgodilo, zaradi česar so se zmogljivosti javne zdravstvene dejavnosti razvijale brez načrtnega usmerjanja in brez ustreznih strokovnih in materialnih podlag, kar velja tudi za podeljevanje koncesij. Ta nenačrtnost je še zlasti oslabila osnovno zdravstveno dejavnost, ki je na določenih območjih kadrovsko močno osiromašena. V sekundarni dejavnosti pa je odsotnost mreže povzročila podvajanje dejavnosti oziroma premajhno specializacijo.  

Posebna žrtev orisane nenačrtnosti je bil zdravstveni dom kot temeljni nosilec osnovne zdravstvene dejavnosti. To je omogočilo oblikovanje »zdravstvenih domov«, ki ne opravljajo več funkcij in dejavnosti, ki bi jih morali zagotavljati prebivalstvu območja, ki ga pokrivajo. Z ustanavljanjem novih občin so se ustanavljali tudi novi zdravstveni domovi, ki niso sposobni zagotoviti celovite zdravstvene oskrbe prebivalstva na primarni ravni. K takšnemu stanju je prispevalo tudi podeljevanje koncesij zdravstvenim delavcem, ki so bili prej zaposleni v zdravstvenih domovih. Koncesionarji so namreč s seboj »odnesli« del dejavnosti zdravstvenega doma, niso pa prispevali k dopolnitvi ali izpopolnitvi njegove funkcije celovite obravnave prebivalstva na tej ravni. Po podatku ZZZS iz oktobra 2007 je zdravstvenih domov, ki ne izpolnjujejo več pogojev glede vrst dejavnosti, ki bi jih morale imeti v svoji sestavi, 17 od obstoječih 49 (35 odstotkov).   

Posledice odsotnosti mreže javne zdravstvene dejavnosti se še bolj kot v osnovni dejavnosti, kažejo na področju razvoja bolnišnične dejavnosti. Ponekod so uvedli nove dejavnosti, ki zaradi majhnega števila posegov ne morejo zagotoviti ustrezne kakovosti in varnosti pacientov ali pa so vsaj neracionalne, drugod pa imamo deficitarne dejavnosti, ki povzročajo dolge čakalne dobe in nezadovoljstvo pacientov. Glede na to, da je bolnišnična dejavnost najdražja in da stroški za njeno delovanje predstavljajo polovico vseh javnih izdatkov za zdravstvene storitve, je njeno (ne)obvladovanje pomembno tudi iz ekonomskih vidikov.                        

Tudi pri terciarni dejavnosti ni bilo nikoli jasno opredeljeno, katere so najzahtevnejše zdravstvene storitve, ki jih ni smiselno ali možno organizirati na nižjih ravneh. Še zlasti je bilo neuresničeno zakonsko določilo o oblikovanju doktrin na posameznih specialističnih področjih za vso državo, zaradi česar so se naloge terciarnih ustanov zbanalizirale na izvajanje zahtevnih, a rutinskih storitev. To je med drugim povzročilo tudi naraščanje zahtev, naj se status terciarne ustanove prizna tudi drugim bolnišnicam ali njihovim oddelkom. 

Upravljanje z javnimi zavodi je temeljilo predvsem na določilih zakona o javnih zavodih. Najvišji organ upravljanja javnih zdravstvenih zavodov je svet zavoda, sestavljen iz predstavnikov ustanovitelja, zavarovancev (ZZZS) in zaposlenih v zavodu. Svet zavoda je tudi pristojen za imenovanje in razreševanje direktorja zavoda. Sedanji zakon določa, da mora javni zavod imeti strokovnega vodjo, če poslovodna funkcija in funkcija strokovnega vodenja nista ločeni. To določilo je v praksi povzročalo precej težav in dualizem v vodenju javnih zavodov se ni dobro obnesel. Poleg tega ima menedžment javnih zavodov premajhna pooblastila, tudi zato je prihajalo do poslovanja s primanjkljaji in brez strateških razvojnih načrtov ter zaposlovanja prek finančno sprejemljivih okvirjev.                

Prepletanje javne in zasebne zdravstvene dejavnosti 
Sedanji zakon je omogočil opravljanje zasebne zdravstvene dejavnosti, pri čemer zasebnik ne sme biti v delovnem razmerju. Zakon omogoča, da tudi zasebniki lahko opravljajo javno zdravstveno dejavnost, če pridobijo javno pooblastilo – koncesijo, položaj koncesionarjev v javni mreži pa je zakon izenačil s položajem javnih zdravstvenih zavodov. Vendar so zakonska določila o podeljevanju koncesij precej splošna in površna. Značilno je že to, da je koncesionarstvo opredeljeno v zgolj štirih členih zakona, v katerih niso določeni ne čas trajanja koncesij ne obveznosti koncesionarjev ne nadzor nad njimi. Ta nedorečenost je omogočala podeljevanje koncesij, ki je lahko potekalo nesistematično in nenadzorovano, bolj po željah posameznih zdravstvenih delavcev oziroma okolij kot pa glede na potrebe prebivalstva. Koncesijske pogodbe v številnih primerih niso določale sodelovanja koncesionarja v skupnih dejavnostih zdravstvenega doma, kot so zagotavljanje neprekinjenega zdravstvenega varstva (dežurstva), zagotavljanje nujne medicinske pomoči, nadomeščanje v času bolezni in dopustov ter sodelovanje v timskih dejavnostih zavoda (na primer v skupinskih oblikah preventivne dejavnosti), pa tudi ne izrabe pogodbeno določenega časa izključno za potrebe javne zdravstvene dejavnosti. Zdravstveni delavci so v mnogih primerih preprosto odšli iz javnih zavodov, tem pa pustili del skupnih delovnih in finančnih obveznosti. Dela koncesionarjev z izjemo ZZZS ni nihče nadzoroval, zaradi česar je prihajalo do mešanja javne in zasebne dejavnosti, in to pretežno v škodo javne zdravstvene dejavnosti. 

Nezadosten nadzor je omogočil pojav določenih oblik privatizacije tudi v javnih zdravstvenih zavodih. Gre za samoplačniške ambulante, ki zdravstvene storitve za samoplačnike opravljajo v času in z zmogljivostmi, ki bi na podlagi pogodb z ZZZS morale biti izključno namenjene izvajanju javne zdravstvene dejavnosti. Pri tem se za zasebne zaslužke neredko izrabljajo javna sredstva. Drug tak pojav je ustanavljanje samostojnih podjetij s strani zdravstvenih delavcev, ki so sicer v delovnem razmerju z javnimi zavodi za polni delovni čas. Prav pomanjkljiva pravna razmejitev javne in zasebne dejavnosti je eden največjih problemov sedanje ureditve. Dogaja se, da isti izvajalec ob istem času in na istem mestu opravlja javne in zasebne zdravstvene storitve, državljan pa lahko prehaja iz javnega v zasebno zdravstveno varstvo in nazaj. Posledica je nepreglednost financiranja, ki izvajalcem omogoča dvojno zaračunavanje storitev in ponudbo nepotrebnih storitev, pacientom pa kupovanje krajšega čakanja na določeno storitev in boljše pogoje obravnave.                             

Eden od problemov v delovanju zdravstvene dejavnosti in še zlasti javnih zdravstvenih zavodov je povezan z nadurnim delom in delom prek podjemnih pogodb. Za razliko od plačila nadurnega dela, ki ga določa kolektivna pogodba, je plačilo po podjemni pogodbi stvar dogovora med pogodbenima strankama, torej med zdravnikom in drugim javnim zdravstvenim zavodom oziroma pravno ali fizično osebo, ki opravlja zdravstveno dejavnost. Iz izjav posameznih direktorjev javnih zdravstvenih zavodov lahko sklepamo, da je plačilo prek podjemne pogodbe za delo v drugem zdravstvenem zavodu večje od plačila, ki ga zdravnik prejme za nadurno delo. Razen tega pri podjemnih pogodbah javni zdravstveni zavod ni dolžan zagotavljati zakonskih omejitev glede dnevnega in tedenskega počitka zdravnika, ki so bile uvedene prav zaradi varnosti pacientov. Podobno velja tudi za ustanavljanje s. p. s strani zdravstvenih delavcev, ki so sicer v rednem delovnem razmerju v javnem zavodu. 

Določila o internem strokovnem nadzoru, ki jih navaja veljavni zakon, so v nekaterih javnih zavodih sicer zaživela, vendar ne v zadovoljivem obsegu in vsebini. Prizadevanja za uvedbo kliničnih poti v vsakdanjo prakso in spremljanje kazalnikov kakovosti so dali razmeroma malo rezultatov. Področje kakovosti in varnosti je v primerjavi z drugimi državami EU pri nas eno od najbolj zanemarjenih področij. Pri tem ne gre le za kazalnike medicinske kakovosti, ampak tudi za kakovost drugih procesov v zdravstvu: interni nadzor poslovanja, spoštovanje internih aktov in razvojnih načrtov ipd.

Zbornice in združenja

Pri organiziranju zbornic in združenj se je ves čas od sprejema zakona pojavljala dilema o ustreznosti določila o obveznosti članstva v zbornicah, še bolj pa dodelitev javnih pooblastil v zvezi s strokovnim nadzorom, strokovnim izpopolnjevanjem, specializacijami in vodenjem raznih registrov. Glede teh vprašanj še vedno obstajajo razlike med zdravniško in lekarniško zbornico na eni in drugimi zbornicami na drugi strani. Prvi dve imata javno pooblastilo že po zakonu, druge pa jih lahko dobijo na podlagi izbire na javnem natečaju in odločitve ministra. Izkušnje kažejo, da imata prav Zdravniška zbornica Slovenije in Lekarniška zbornica Slovenije sorazmerno velika pooblastila, ki bi jih bilo treba spremeniti oziroma v določenem delu omejiti. To velja zlasti za področje načrtovanja specializacij zdravnikov in zobozdravnikov, za izvajanje strokovnega nadzora, vodenje nekaterih registrov itd. Načrtovanje specializacij in razporejanje specialistov po področjih in območjih je namreč ena od zelo pomembnih sestavin mreže javne zdravstvene dejavnosti, za katero je zadolžena država. 




