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uvoD

Zdravje predstavlja eno izmed temeljnih vrednot tako na ravni posameznika kot
tudi na ravni SirSe druzbe. Ob tem ne preseneca dejstvo, da je cilj sleherne drzave
vzpostavitev sistema zdravstvenega varstva, ki bo zagotavljal ¢im boljSe
zdravstveno stanje ljudi.

Sistem zdravstvenega varstva lahko opredelimo kot splet individualnih, skupinskih
in druzbenih ukrepov ter aktivnosti, ki prispevajo h krepitvi, ohranitvi in povrnitvi
zdravja posameznika, skupine ali druzbe. Poleg zdravstvenih storitev vkljucuje tudi
podrocje upravljanja in financiranja.

Financiranje sistema zdravstvenega varstva zajema zbiranje sredstev in
razdeljevanje sredstev (oz. plaevanje) izvajalcem zdravstvene dejavnosti. Modeli
platevanja izvajalcem zdravstvene dejavnosti so razlicni. Razlike izhajajo iz
opravljanja razlicnih vrst zdravstvenih dejavnosti. Modeli placevanja se lahko
razlikujejo tudi v okviru posamezne zdravstvene dejavnosti, izbran model
placevanja pa je odvisen od oblikovalcev zdravstvene politike.

Modeli placevanja izvajalcem zdravstvene dejavnosti zasledujejo razlicne cilje,
eden izmed najpomembnejSih je pravi¢nost z vidika zagotavljanja enakosti placil
izvajalcem za opravljene enake storitve.

Namen magistrskega dela je predstaviti in analizirati (ne)ustreznost oz.
(ne)pravicnost obstojeCega modela placevanja izvajalcem  specialisticne
bolnisni¢ne dejavnosti v Sloveniji z vidika zagotavljanja enakosti placil izvajalcem
za opravljene enake storitve. Na tej podlagi temeljita hipotezi magistrskega dela,
ki sta:

e Obstoje¢i model placevanja izvajalcem specialisticne bolniSni¢ne dejavnosti
(model placevanja po primerih) je zaradi neenakosti placil med izvajalci za
opravljene enake storitve neustrezen (nepravicen).

e Novi model placevanija izvajalcem specialisticne bolnisni¢ne dejavnosti (model
placevanja po skupinah primerljivih primerov) bo neenakosti placil med izvajalci
za opravljene enake storitve odpravil.

Dosedanji modeli plaevanja izvajalcem specialisticne bolniSnicne dejavnosti so
temelijili na plaevanju po storitvah, bolniSnicno oskrbnih dnevih in primerih.
Medtem ko je model plaCevanja po storitvah usmeril izvajalce v proizvodnjo
storitev, je model placevanja po bolnisni¢no oskrbnih dnevih vzpodbujal izvajalce v
proizvodnjo bolniSnicno oskrbnih dni in podaljSevanje lezalne dobe. Omenijeni
slabosti naj bi odpravil model placevanja po primerih, ki je bil uveden v letu 2000.

Model placevanja po primerih je imel pozitivni ucinek na skrajSevanje lezalne
dobe. Vendar pa je od predhodnega modela prevzel pomanjkljivost, in sicer
pregrobo klasifikacijo storitev in plaevanje izvajalcev. Za model plaevanja po
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primerih je namreC znacilno razlikovanje v cenah primerov le med posameznimi
specialisticno bolniSni¢nimi dejavnostmi. BolniSnice prejemajo placilo za opravljeno
storitev glede na ceno primera specialisticne bolniSnicne dejavnosti, v katero sodi
opravljena storitev. Poleg pregrobe klasifikacije storitev, ki ne omogoca
diferenciranega placevanja izvajalcem glede na razlike v zahtevnosti obravnav, so
za model platevanja po primerih znacilne tudi razlike v cenah primerov med
izvajalci znotraj posamezne specialisticne bolnisnicne dejavnosti.

V letu 2004 bo za izvajalce specialisticne bolniSni¢ne dejavnosti v celoti uveden
nov model plaCevanja, in sicer model placevanja po skupinah primerljivih
primerov. NajpomembnejSa prednost pred obstojeéim modelom placevanja
predstavlja bistveno bolj raz€lenjena klasifikacija storitev, ki omogoca
diferencirano placevanje izvajalcem glede na zahtevnost opravljenih storitev.

Magistrsko delo vsebuje pet poglavij. Prvo poglavje obsega opis sistema
zdravstvenega varstva v Sloveniji, in sicer z vidika razvoja, zakonskih podlag,
financne stabilnosti, kazalnikov zdravstvenega stanja in usmeritev v prihodnosti.
Podpoglavja zajemajo ustrezne mednarodne primerjave.

V drugem poglavju so opredeljeni modeli plaevanja izvajalcem specialisticne
bolnisni¢ne dejavnosti glede na razlicne kriterije. Poglavie vsebuje tudi opis
preteklih modelov placevanja izvajalcem specialisticne bolniSnicne dejavnosti v
Sloveniji s poudarkom na najpomembnejsih znacilnostih.

Analiza modela placevanja po primerih v Sloveniji predstavlja tretje poglavje. V
tem poglavju potrjujem hipotezo o neustreznem (nepravicnem) modelu placevanja
izvajalcev specialisticne bolniSnicne dejavnosti (model placevanja po primerih)
zaradi neenakosti placil med izvajalci za opravljene enake storitve.

Cetrto in peto poglavie sta vsebinsko povezani. Analiza modela placevanja po
skupinah primerljivih primerov v Victorii je zajeta v Cetrtem poglavju. Poglavije
vkljucuje opis sistema zdravstvenega varstva v Avstraliji in Victorii, razvoja modela
platevanja po skupinah primerljivih primerov in enakosti placil med izvajalci za
opravljene enake storitve. V petem poglavju analiziram model placevanja po
skupinah primerljivih modelov v Sloveniji in potrjujem drugo hipotezo
magistrskega dela.

V sklepu navajam kljune ugotovitve posameznih poglavij ter ugotovitve o
hipotezah magistrskega dela.

Obravnava hipotez magistrskega dela temelji na razlicnih metodah raziskovanja.
Osnovni sta dve, in sicer empiricna metoda in primerjalna analiza. Poleg tega so
uporabljena tudi prakti¢na in teoreticna spoznanja, povzeta iz slovenske in tuje
literature.



1. SISTEM ZDRAVSTVENEGA VARSTVA V SLOVENIJI

1.1. Zdravje in sistem zdravstvenega varstva

Zdravie je ena izmed temeljnih clovekovih vrednot. Svetovna zdravstvena
organizacija (v nadaljevanju: WHO) zdravje opredeljuje kot stanje popolne fizi¢ne,
psihicne in socialne sposobnosti ter blagostanja. Zdravje lahko opredelimo tudi
ozje. Ena izmed definicij zdravije opredeljuje kot odsotnost bolezni (Temelji
zdravstvene politike z osnovami ekonomike zdravstva, 1987, str. 1).

Za zagotavljanje ¢im boljSega zdravstvenega stanja ljudi poizkuSajo drzave
vzpostaviti ustrezen sistem zdravstvenega varstva. Zdravstveno varstvo
predstavlja splet individualnih, skupinskih in druzbenih ukrepov ter dejavnosti, ki
prispevajo h krepitvi, ohranitvi in povrnitvi zdravja posameznikov, skupine ali
druzbe. Poleg zdravstvenih storitev vkljuuje tudi podrocje upravljanja in
financiranja podrodij, ki pomenijo socialno varnost bolnikov. Zdravstveno varstvo
je torej razvejan in dinamien sistem, za katerega je znacilna povezanost z
druzbenim in gospodarskim sistemom. Osnovni cilj vseh sistemov zdravstvenega
varstva je zagotoviti najboljSe mozno in dosegljivo zdravstveno stanje
prebivalstva. To naj bi bilo dosegljivo ¢im vecjemu Stevilu ljudi ali po moZznosti
vsakemu prebivalcu (Svensek, 1996, str. 42). Dostop do zdravstvenega varstva
kot univerzalno pravico opredeljujejo tudi pravni dokumenti Evropske unije (v
nadaljevanju: EU). Tako na primer temeljni akti o pravicah drzavljanov EU
razglaSajo, da ima "vsakdo pravico dostopa do preventivhega zdravstvenega
varstva in pravico do medicinskega zdravljenja" (Zdravstvena reforma, 2003, str.
19).

1.2. Razvoj sistema zdravstvenega varstva

Organizirana oblika sistema zdravstvenega varstva v Sloveniji je zacela nastajati v
sredini 19. stoletja. Zdravstvena oskrba, ki je bila tedaj zagotovljena preko
neposrednih placil uporabnikov izvajalcem, je postala predmet zdravstvenega
zavarovanja (Albreht et al., 2002, str. 7). V letu 1888 je Avstro-Ogrska monarhija
sprejela Zakon o obveznem bolniSkem zavarovanju, s katerim je po nemskem
vzoru prevzela sistem bolniskih blagajn. Omenjeni zakon je urejal status delavcev,
ki so bili zaradi poSkodb pri delu skupaj z druzinami ob izpadu dohodka materialno
ogrozeni. Poleg tega so delavci z obveznim zavarovanjem pridobili nekatere
pravice do placane zdravstvene pomoci in pripomockov. Leto kasneje je bila prva
bolnisSka blagajna ustanovljena tudi v Ljubljani. Sistem bolniskih blagajn je z
dolo¢enimi organizacijskimi in vsebinskimi spremembami deloval do druge
svetovne vojne (Toth, 1999, str. 145 - 146).



Po letu 1945 je na sistem zdravstvenega varstva vplival socialisti¢ni politiCni
sistem, in sicer preko izgradnje socialne blaginje in izvajanja centralisticnega
planskega zdravstva. Programi zdravstvenega varstva, mreze zdravstvenih
zmogljivosti in obseg sredstev, namenjenih za zdravstveni sistem se je dolocal iz
enega samega centra (Kosir, 1992, str. 12). V tem obdobju so zdravstveni zavodi
postali last drzave. Osnovno zdravstveno varstvo je bilo zagotovljeno v
zdravstvenih  domovih, specialisticha ambulantna dejavnost in bolniSni¢na
dejavnost pa sta se izvajali v javnih bolniSnicah.

Leto 1972 predstavlja zacetek uvajanja nacionalnega sistema zdravstvenega
varstva. Tedaj so se izenacile pravice do zdravstvenega zavarovanja za vse
prebivalstvo (Kramberger, 1999, str. 1 - 2). Nova zdravstvena zakonodaja iz leta
1974 je uzakonila samoupravne odnose uporabnikov in izvajalcev zdravstvenih
storitev (Samoupravna interesna skupnost). Te spremembe so utrdile dobro
dediscino v smislu uveljavljanja solidarnosti in zagotavljanja socialne pravi¢nosti
ter socialne in zdravstvene varnosti prebivalstva. Regijsko zasnovani zdravstveni
centri, ki so vkljuCevali zdravstvene domove, bolnisnice, lekarne in zavod za
zdravstveno varstvo, so zagotavljali enako dostopnost do zdravstvenega varstva
povsod v Sloveniji tako za preventivhe kot kurativhe dejavnosti. Centri so se
financirali iz drzavnega proracuna preko ze omenjenih samoupravnih interesnih
skupnosti za zdravstvo. Problem take organiziranosti sta bila predvsem
nepreglednost zdravstvene politike in slab nadzor nad porabo stroskov v zdravstvu
ob nenadzorovani Siritvi obsega pravic ter preveC razrasceni administraciji.
Decentralizacija zdravstva se je v negativnem smislu izkazovala tudi v
predimenzioniranem zdravstvu v posameznih regijah in ustanavljanju oziroma
Sirjenju zavodov, kar ni bilo v skladu z nacionalnimi nacrti. Zaradi precejsnjih
vlaganj v infrastrukturo so se zdravstvene zmogljivosti obcutno povecale
(Zdravstvena reforma, 2003, str. 64). Sistem je kmalu zadel na razkorak, ki je
nastajal med Siroko razvejano, kakovostno, a vse drazjo zdravstveno ponudbo na
eni, in nizko ekonomsko zmogljivostjo gospodarstva na drugi strani (Gracar, 1999,
str. 30).

Sistem nacionalnega zdravstvenega varstva (Drzava je prebivalcem zagotavljala
vse pravice iz zdravstvenega varstva s pomocjo najsirse solidarnosti vseh drugih
drzavljanov (financiranje iz davkov).) je ne samo pri nas, ampak tudi drugod po
svetu, kjer je bil v veljavi, povzrocil nezadrzno Sirjenje uveljavljanja pravic in
posledicno razkorak z ekonomskimi zmoznostmi financiranja cedalje vecjega
obsega pravic.

Poizkus razbremenjevanja narascajocih javnih izdatkov za zdravstvo je bila uvedba
doplacila uporabnikov (t. i. participacije). Vecjih pozitivnih u¢inkov ni bilo, saj so
bile participacije sorazmerno nizke. Doplacila zavarovancev k ceni storitev, ki so jo
morali poravnati neposredno v zdravstvenih organizacijah, so dosegala le do 1,5
% vseh potrebnih sredstev za uresniCevanje programa zdravstvenega varstva
(Toth, 1998, str. 54 - 55).

Zaradi pomanijkljivosti sistema, Se posebej na podrocju financiranja, je bil model
ukinjen leta 1990, naloge financiranja pa je prevzela RepubliSka uprava za
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zdravstveno varstvo kot drzavni organ v sestavi Ministrstva za zdravstvo. Le-ta je
delovala do zacetka leta 1992.

Ob druzbenih spremembah v zacetku devetdesetih let je prisSlo tudi do sprememb
na podroCju zdravstvenega varstva. Takoj po osamosvojitvi se je v Sloveniji zacela
reforma sistema zdravstvenega varstva. V okviru reforme je bila v marcu 1993
sprejeta nova zakonodaja, ki je prinesla ve¢ pomembnih novosti (Gracar, 1999,
str. 31):

e prekinitev z izvajanjem sistema nacionalnega zdravstvenega varstva in uvedba
sistema zdravstvenega zavarovanja,

e implementacija obveznega in prostovoljnega zdravstvenega zavarovanija,

e prehod od participacije k doplacilom,

e postavitev Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije (v nadaljevanju: ZZZS)
kot javnega zavoda, ki izvaja obvezno in prostovoljno zdravstveno zavarovanije,

e uvedba zasebne zdravstvene prakse, ki lahko storitve opravlja tudi kot sestavni
del javne zdravstvene dejavnosti,

e partnerski pristop k oblikovanju obsega in vsebine programov ter elementov
cen zdravstvenih storitev.

Novi sistem je bil oblikovan tako na izkusnjah iz prejSnjega sistema kot na osnovi
reSitev evropskih drzav in je modificiran Bismarckov koncept socialnega
zavarovanja. Dotedanji koncept nacionalnega zdravstvenega varstva je bil
opuscen, uvedlo pa se je obvezno zdravstveno zavarovanje za vse prebivalstvo v
Sloveniji, ki temelji na nacelih solidarnosti vseh zavarovanih oseb.

Reforma je prinesla novosti tudi v placevanju izvajalcem zdravstvene dejavnosti,
med drugim tudi za bolniSnice. Do leta 1993 je model placevanja izvajalcem na
specialisticni bolniSni¢ni ravni temeljil na stroskovno ovrednotenih storitvah, v tem
letu pa je omenjeno placevanje nadomestilo placevanje po bolnisni¢no oskrbnih
dnevih.

Eden izmed ciljev reforme v letu 1992 je bil razbremenjevanje javnih sredstev za
zdravstvo. Na podlagi zakona je bil zato uveden sistem dopladil za pravice, ki
izhajajo iz obveznega zdravstvenega zavarovanja. Zaradi rastoCih problemov pri
uravnotezevanju virov in izdatkov se je drzava odloCila v sistem zdravstvenega
varstva vpeljati veC zasebnih sredstev. Pri tem velja omeniti, da so se ukrepi
izvajali v imenu osnovnega socialnega cilja tj. ohranjati Siroko pokritost oziroma
dostopnost prebivalstva do pravic iz tega javhega naslova. Po drugi strani pa so
doplacila oziroma dopolnilno zdravstveno zavarovanje (Nekateri nepravilno
uporabljajo tudi izraz prostovoljno zdravstveno zavarovanje.) v vecCji meri
bremenila drzavljane z nizjimi dohodki, kar je povecalo neenakost v sistemu.

Neenakost oziroma nepravicnost financiranja sistema zdravstvenega varstva, in
sicer v delu, ki se nanasa na zbiranje sredstev preko dopolnilnega zdravstvenega
zavarovanja, je eden izmed glavnih razlogov za napovedano novo reformo sistema
zdravstvenega varstva, ki naj bi se zacela izvajati leta 2005. Premije dopolnilnega
zdravstvenega zavarovanja so namre¢ v obdobju 1993 - 2002 realno rasle
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bistveno hitreje kot neto place. Letna premija za dopolnilno zdravstveno
zavarovanje za zaposlene se je realno povecala za 132 %, realna rast povprecne
neto place pa je znasala le 34,7 %, kar je v sistemu enakih premij bistveno bolj
obremenjevalo drzavljane z najnizjimi dohodki (Korosec, 2003, str. 68).

Poleg praviCnosti pri zagotavljanju sredstev za zdravstveno varstvo zdravstvena
reforma opredeljuje tudi ukrepe in aktivnosti za doseganje naslednjih nacrtovanih
ciljev (Zdravstvena reforma, 2003, str. 19 - 26):

ucinkovito razporejanje sredstev po potrebah drzavljanov,

boljSa dostopnost do zdravstvenega varstva,

razvoj sistema celovite kakovosti,

vecdja ucinkovitost upravljanja in regulacije sistema zdravstvenega varstva,
krepitev podrocja javnega zdravja.

Reforma predvideva tudi vpeljavo sprememb na podrocju modelov placevanja
izvajalcem zdravstvene dejavnosti, najvecjo spremembo pa predstavlja novi model
plaCevanja specialisticne bolniSnicne dejavnosti, in sicer akutnih bolnisni¢nih
obravnav. ObstojeCi model placevanja po primeru (v letu 2000 je nadomestil
platevanje po bolnisni¢no oskrbnih dnevih) ima, tako kot ostali modeli placevanja
izvajalcem na specialistiCni bolniSnicni ravni v preteklosti, relativno vec
pomanijkljivosti kot prednosti, ena izmed njih je tudi neenakost placil med izvajalci
za opravljene enake storitve.

1.3. Zakonske podlage sistema zdravstvenega varstva

Sistem zdravstvenega varstva v Sloveniji opredeljuje ve¢ zakonov,
najpomembnejSi med njimi je Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem
zavarovanju.

Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (Uradni list RS, st.
9/92) ureja nacela zdravstvenega varstva, podrobno opredeljuje zdravstveno
zavarovanje, v okviru tega pa vire sredstev, obseg in pravice iz obveznega
zdravstvenega zavarovanja ter pogoje za izvajanje prostovoljnega zdravstvenega
zavarovanja. Z uzakonitvijo zdravstvenega zavarovanja se je Slovenija odlocila za
poseben nacin financiranja in upravljanja s tem podrocjem. Zanj je znacilno, da se
financira z namenskimi sredstvi, zbranimi s prispevki delodajalcev, delojemalcev in
drugih zavezancev. Na podlagi zakona je bil ustanovljen ZZZS, ki izvaja obvezno
zdravstveno zavarovanje. Obvezno zdravstveno zavarovanje lahko izvaja le ZZZS,
prostovoljno zdravstveno zavarovanje pa lahko izvajajo tudi druge zavarovalnice.

Zakon je opredelil pogoje za uvedbo zasebne zdravstvene dejavnosti kot
sestavnega dela javne zdravstvene sluzbe. Ta se lahko opravlja na vseh podrocjih,
razen na tistih, ki jih zakon prepoveduje (preskrba s krvjo, sodno-medicinska
dejavnost).



V zakonu je vzpostavljeno tudi nacelo solidarnosti, ki predpostavlja, da vsak clan
skupnosti po svojih ekonomskih zmoZnostih prispeva k pokrivanju bremen placila
zdravljenja vsem c¢lanom skupnosti, ¢e oziroma ko ga potrebujejo. Solidarnost je
namreC temeljni princip javnih sistemov zdravstvenega varstva in zdravstvenega
zavarovanja, ki prevladujejo v evropskem prostoru. Osnovna predpostavka je, da
zdravje ni obicajno trzno blago, temveC javna dobrina. Dostop do ustreznega
zdravstvenega varstva je tako ena izmed drzavljanskih pravic, ki se zagotavlja
vsem, ki so vkljueni v javni sistem, ne glede na zdravstveno, socialno in
ekonomsko stanje ali sposobnost posameznika. Vendar pa je zakon sam z vpeljavo
doplacil za pravice, ki izhajajo iz obveznega zdravstvenega zavarovanja, zmanjsal
pomen solidarnosti in socialne pravi¢nosti (KoroSec, 2003, str. 17).

Poleg tega je zakon opredelil tudi upravljanje s sistemom zdravstvenega varstva,
ki se nanasa na program zdravstvenih storitev, njegovo vrednotenje in pogoje
izvajanja. O teh vprasanjih na podlagi dogovarjanj oziroma pogajanj odlocajo
interesno organizirani partnerji, ki so za to tudi odgovorni. T. i. zdravstveni
partnerji dolocajo tudi usmeritve in prioritetne cilje zdravstvenega varstva, kar
vkljuCuje tudi dolocanje oziroma spreminjanje modelov placevanja izvajalcev
zdravstvene dejavnosti. V ta namen partnerji sprejmejo vsakoletni Splosni dogovor
in specifiéne Podrocne dogovore.

Ostali zakoni s podrocja zdravstvenega varstva so naslednji:

e Zakon o zdravstveni dejavnosti (Uradni list RS, St. 9/92) ureja vsebino in
opravljanje zdravstvene dejavnosti na primarni, sekundarni in terciarni ravni,
javno zdravstveno sluzbo ter povezovanje zdravstvenih organizacij in
zdravstvenih delavcev oziroma delavk v zbornice in zdruzenja. Zdravstvena
dejavnost na primarni ravni obsega osnhovno zdravstveno dejavnost in
lekarnisko dejavnost, na sekundarni ravni obsega specialisticno ambulantno in
bolnisnicno dejavnost, na terciarni ravni pa opravljanje dejavnosti klinik,
klini¢nih institutov ali klinicnih oddelkov ter drugih pooblascenih zdravstvenih
zavodov.

e Zakon o lekarniski dejavnosti (Uradni list RS, st. 9/92) opredeljuje lekarnisko
dejavnost, subjekte, ki lahko opravljajo lekarniSko dejavnost, ter pogoje za
opravljanje lekarniske dejavnosti. Zakon doloca tudi institucijo, ki lahko
ustanovi javni zavod za opravljanje lekarniSke dejavnosti, vlogo koncesije za
opravljanje lekarniSke dejavnosti, priroCne zaloge zdravil, bolniSni¢no lekarno,
nadzor nad opravljanjem lekarniSke dejavnosti ter vlogo Lekarniske zbornice
Slovenije.

e Zakon o zdravilih in medicinskih pripomockih (Uradni list RS, st. 101/99) doloca
zdravila in medicinske pripomocke za uporabo v humani in veterinarski
medicini, pogoje za njihovo izdelavo in dajanje v promet ter pogoje in ukrepe
za zagotavljanje njihove kakovosti, varnosti in ucinkovitosti. Zakon se uporablja
tudi za promet s prepovedanimi drogami, psihotropnimi snovmi in predhodnimi
sestavinami za njihovo izdelavo, v kolikor poseben zakon ne doloca drugace.

e Zakon o zavodih (Uradni list RS, St. 12/91) ureja statusna vprasanja zavodov.
Le-ti se lahko ustanovijo tudi za opravljanje dejavnosti zdravstva, ce cilj
opravljanja dejavnosti ni pridobivanje dobicka. Opredeljuje opravljanje javnih
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sluzb, organe, splosSne akte ter organizacijo zavoda, sredstva za delo in
odgovornost za obveznosti zavoda ter nadzor nad zavodom.

e Zakon o prispevkih za socialno varnost (Uradni list RS, st. 5/96) doloca
obracCunavanije in plaCevanje ter stopnje prispevkov za obvezno pokojninsko in
invalidsko zavarovanje, obvezno zdravstveno zavarovanje, starSevsko varstvo
in za zaposlovanje v skladu z zakoni, na podlagi katerih so prispevki uvedeni
ter doloCa osnove za obraCunavanje in plaCevanje prispevkov za zaposlovanje.

1.4. Financna stabilnost sistema zdravstvenega varstva

1.4.1. Izdatki za zdravstvo v obdobju 1992 - 2002

Skupna znacilnost vecine sistemov zdravstvenega varstva so narascajoCi izdatki za
zdravstvo in omejenost virov financiranja. Praviloma so izdatki v sistemu
zdravstvenega varstva vedno narascali hitreje od bruto domacega proizvoda (v
nadaljevanju: BDP). Omenjeni problem poizkusSajo drzave reSevati z omejevanjem
izdatkov, povecevanjem virov financiranja ali kombinacijo obojega (Mossialos,
Dixon, 2002, str. 1).

Slika St. 1: Indeks realnega BDP in skupnih izdatkov za zdravstvo v Sloveniji v
obdobju 1992 - 2002 (stalna baza: leto 2002).
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Skupni izdatki za zdravstvo' so se v obdobju 1992 - 2002 v Sloveniji realno
povecali za 31,3 % ve(, kot pa je znaSala realna rast BDP, leta 2002 so tako
znasSali 475 milijard tolarjev. Ob upostevanju stalnih cen iz leta 2002 je bilo v tem
letu za zdravstvo namenjenih kar za 222 milijard tolarjev vec sredstev kot v letu
1992.

Na rast izdatkov za zdravstvo vplivajo naslednji dejavniki:

e podaljSevanje povprecne Zivljenjske dobe prebivalstva, zlasti v gospodarsko
razvitejSih drzavah sveta, kar pomeni tudi rast potreb po zdravstvenih storitvah
(Hoffmeyer, McCarthy, 1994, str. 82 - 84; Culyer, Mills, 1989, str. 2 - 3),

e spremembe v zdravstvenem stanju prebivalstva, ki kaZejo dve razlicni podobi: v
gospodarsko razvitih drzavah se odrazajo v nadaljnjem porastu kronicnih
degenerativnih bolezni, v manj razvitih drzavah pa so v porastu nalezljive
bolezni in stanja, ki kaZejo na slabe higiensko-sanitarne razmere, revscino,
narascajoci kriminal in nereSena socialna vprasanja (Saltman, Figueras, 1997,
str. 15 - 21),

e razvoj medicinske tehnologije, uvajanja novih zdravil in metod zdravljenja pri
stanjih in boleznih, ki jih do nedavnega zdravniki niso zdravili, kar vse skupaj
pogojuje skokovito povecevanje vlaganj v podrocje (Saltman, Figueras, 1997,
str. 22 - 28; Hoffmeyer, McCarty, 1994, str. 81; Culyer, Mills, 1989, str. 3 - 4),

e zasvojenost in prevelika odvisnost prebivalstva od zdravstvenih storitev, ki niso
vedno nujne in s katerimi ljudje poizkusajo reSevati tudi druge, nezdravstvene
probleme (Hoffmeyer in McCarty, 1994, str. 84 - 88).

Navedeni dejavniki vplivajo na ¢edalje vecji delez skupnih izdatkov za zdravstvo v
BDP v vecini drzav EU. Leta 2001 je bil le-ta glede na leto 1992 vedji v 12-ih
drzavah EU, kar je razvidno iz slike st. 2.

Odzivi drzav na naraSCanje izdatkov za zdravstvo so podobni. Ker zdravje in
zdravstveno varstvo vecstransko vplivata na gospodarski in druzbeni razvoj, se
drzave nerade odloajo za omejevanje izdatkov preko zozevanja obsega
zdravstvenih pravic. Zdravje predstavlja tudi element kakovosti Cloveskega
kapitala — ljudi kot gospodarskih virov. V razvitih drzavah ocenjujejo, da vrednost
CloveSkega kapitala Stirikrat presega vrednost fizicnega kapitala. Vlaganja v
Cloveski kapital prinasajo znatno vecjo dodano vrednost kot vlaganja v tehnologijo
in infrastrukturo. Pravice do zdravja, ki je v druzbi opredeljena kot pravica do
najviSjega dosegljivega zdravstvenega varstva za vse ljudi, ki je placljivo na javni
ratun, se zato zelo tezko zoZujejo (Cesen, 2003, str. 36). ZoZevanje Zze
pridobljenih zdravstvenih pravic je obi¢ajno tudi politicno nesprejemljivo.

ISkupni izdatki za zdravstvo zajemajo kategoriji javnih izdatkov (obvezno zdravstveno zavarovanje,
proracunska sredstva drzave in obcin) in zasebnih izdatkov (dopolnilno zdravstveno zavarovanje in
neposredna placila).
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Slika st. 2: Delez skupnih izdatkov za zdravstvo v BDP v drzavah EU in Sloveniji v
letih 1992 in 2001 v %.
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dataoecd/1/31/2957323.xls], 3. 10. 2003; Zdravstvena reforma, 2003, str. 241.

* Bruto domaci proizvod

Drzave zato pri zmanjSevanju pritiskov na javna sredstva za zdravstvo vecCinoma
raje uporabljajo staro in preizkuseno zdravilo: del stroskov prenasajo na
posameznika ter s tem povecCujejo zasebne vire financiranja zdravstvenega
varstva. DeleZz zasebnih sredstev, namenjenih za financiranje zdravstvenega
varstva, se je v zadnjih dvajsetih letih vztrajno poveceval in drzavam omogocal
poCasnejSe, s politicnega vidika tudi nepriljublieno povecevanje javnih virov
financiranja zdravstvenega varstva.

Pogled v zadnje desetletje pokaZze, da je tudi Slovenija uspeSno prenesla del
bremena financiranja sistema zdravstvenega varstva na posameznika. Zakon o
zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju je z uvedbo dopolnilnega
zdravstvenega zavarovanja dosegel razbremenitev javnega financiranja zdravstva.
Realna rast skupnih izdatkov za zdravstvo v obdobju 1992 - 2002 je znasSala 88 %,
ob tem je realna rast javnih izdatkov za zdravstvo znaSala 60 %, realna rast
zasebnih izdatkov pa kar 346 % (Interna gradiva Ministrstva za zdravje RS, 2003).
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Slika St. 3: Delez javnih, zasebnih in skupnih izdatkov za zdravstvo v BDP v
Sloveniji v obdobju 1992 - 2002 v %.
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Vir: Zdravstvena reforma, 2003, str. 241.

* Bruto domaci proizvod

DelezZ javnih izdatkov za zdravstvo v BDP se je v obdobju 1992 - 2002 znizal s 7,22
% na 6,89 %, bistveno pa se je povecal delez zasebnih izdatkov za zdravstvo v
BDP, in sicer z 0,79 % na 2,09 % (za 166,4 %). Delez javnih izdatkov v skupnih
izdatkih za zdravstvo je tako padel z 90,2 % v letu 1992 na 76,7 % v letu 2002,
delez zasebnih izdatkov v skupnih izdatkih za zdravstvo pa se je povecal z 9,8 % v
letu 1992 na 23,3 % v letu 2002 (Zdravstvena reforma, 2003, str. 241 - 242).
DelezZ izdatkov iz naslova obveznega zdravstvenega zavarovanja v skupnih izdatkih
za zdravstvo se je ob tem zmanjSal s 83 % v letu 1992 na 73,5 % v letu 2002,
delez izdatkov iz naslova dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja v skupnih
izdatkih za zdravstvo pa se je povecal z 0 % v letu 1992 na 13,6 % v letu 2002
(Interna gradiva Ministrstva za zdravje RS, 2003).

Zaradi nepriljubljenosti ukrepov, kot na primer omejevanje izdatkov za
zdravstveno varstvo preko zozevanja obsega zdravstvenih pravic, povelevanije
javnih virov financiranja preko povecCevanja davkov ali prispevne stopnje za
obvezno zdravstveno zavarovanje, drzave cedalje vecdjo pozornost posvecajo
obvladovanju izdatkov, na katere lahko vplivajo. Preko vecje ucinkovitosti
upravljanja in regulacije sistema zdravstvenega varstva, razvoja sistema celovite
kakovosti ter ucinkovitega razporejanja sredstev po potrebah drzavljanov
poizkusajo vplivati na t. i. neizkoriS¢ene notranje rezerve sistema zdravstvenega
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varstva. V okviru navedenih podrocjih imajo pomembno viogo tudi modeli
plaevanja izvajalcem zdravstvene dejavnosti.

1.4.2. Poslovanje Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije v obdobju 1992 -
2002

Glede na Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju je ZZZS
edini nosilec obveznega zdravstvenega zavarovanja. Glavna funkcija ZZZS kot
socialnega zdravstvenega sklada je zbiranje javnih sredstev? ter placevanije
izvajalcev zdravstvenih dejavnosti.

Za poslovanje ZZZS velja, da je bilo relativno stabilno do leta 2000. V zadnjih treh
letih pa je ZZZS posloval v rdecih Stevilkah, skupna izguba v letih 2000 - 2002 je
znasSala skoraj 25 milijard tolarjev (v stalnih cenah 2002).

Slika St. 4: Poslovni rezultat ZZZS iz obveznega zdravstvenega zavarovanja v
obdobju 1993 - 2002 v milijonih tolarjev v stalnih cenah 2002.
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Vir: Poslovno porocilo ZZZS za leto 1993 - 2002, ZZZS.
* Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije
Vzrokov je veC. Na eni strani gre za finanCne posledice globalnih trendov kot so

staranje prebivalstva, nove potrebe in zahteve prebivalstva, vse hitrejsi razvoj
medicinske tehnologije, uvajanje drazjih zdravil. V zadnjih dveh letih so na Se

’Osnove za pobiranje prispevkov za obvezno zdravstveno zavarovanje so opredeljene v Zakonu o
zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju, prispevne stopnje pa v Zakonu o prispevkih za
socialno varnost.
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hitrejSo rast odhodkov vplivale posledice odlocitev v SirSem druzbenoekonomskem
okolju, kot na primer relativno hitro povecanje pla¢ zdravstvenega osebja, uvedba
davka na dodano vrednost ter uveljavljene novosti v socialni in delovno pravni
zakonodaji (Poslovno porocilo ZZZS za leto 2002, 2003).

Prihodki ZZZS iz obveznega zdravstvenega zavarovanja zajemajo prispevke
delojemalcev, delodajalcev, samozaposlenih (kmetje in  obrtniki) in ostale
prispevke ter transfere, med katerimi najvecji delez predstavljajo transferi, ki jih za
pravice upokojencev iz naslova obveznega zdravstvenega zavarovanja placuje
Zavod za pokojninsko in invalidsko zavarovanje (v nadaljevanju: ZPIZ). ZZZS na
omenjene prihodke ne more vplivati, saj so tako prispevne stopnje, zavezanci za
placilo prispevka in osnove, od katerih se obracunava prispevek oziroma transfer,
zakonsko opredeljeni. Prispevki iz obveznega zdravstvenega zavarovanja
predstavljajo prakticno celotne skupne prihodke ZZZS, tako da le-ta s svojo
poslovno politiko na prihodke nima nobenega vpliva. V letu 2002 so bili vplacani
prispevki za obvezno zdravstveno zavarovanje, dosezeni v viSini 335,3 milijard
tolarjev, kar predstavlja 98,5 % vseh prihodkov. Prispevki delodajalcev in
delojemalcev znasajo 73,7 % vseh prihodkov, naslednji najvedji vir pa so transferi
ZPI1Z, ki prispevke za obvezno zdravstveno zavarovanje placuje upokojencem. Ti
transferi predstavljajo 16,5 % vseh prihodkov ZZZS (Poslovno porocilo ZZZS za
leto 2002, 2003).

Prihodki ZZZS iz obveznega zdravstvenega zavarovanja so se v obdobju 1993 -
2002 realno povecali za 34 % (predvsem na racun rasti osnove za obracun
prispevkov za obvezno zdravstveno zavarovanje), odhodki pa za 45,5 % (Interna
gradiva Ministrstva za zdravje RS, 2003).

Odhodke ZZZS opredeljujejo stroski dela ZZZS, investicijski odhodki in tekodi
transferi. NajveCjo postavko predstavljajo tekoéi transferji, odhodki le-teh
predstavljajo kar 97 % vseh odhodkov ZZZS. Tekodi transferi v javne zavode in
druge izvajalce javnih zdravstvenih storitev predstavljajo najpomembnejSo
vsebinsko postavko. Le-ta predstavlja kar 85,3 % vseh odhodkov ZZZS, v letu
2002 so omenjeni transferi znasali 297,8 milijard tolarjev. Z omenjenimi odhodki
ZZZS placuje izvajalce zdravstvenih storitev. Gre za placevanje storitev osnovne
zdravstvene dejavnosti, specialistiche ambulantne dejavnosti in bolnisnicne
sekundarne in terciarne dejavnosti, zdraviliSke zdravstvene dejavnosti, lekarniske
dejavnosti in dejavnosti socialnovarstvenih zavodov (Poslovno porocilo ZZZS za
leto 2002, 2003).

Tudi poslovno leto 2003 je ZZZS zakljudil z izgubo. Po prvotnih ocenah naj bi le-ta
znasala 11,3 milijarde tolarjev (Interna gradiva Ministrstva za zdravje RS, 2004).

V letih 2000 - 2003 se je delez izgube v skupnih prihodkih ZZZZ po posameznih
letih gibal od 1,1 % do 3,9 %.
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1.4.3. Poslovanje bolnisnic v obdobju 1992-2002

Bolnisnicna dejavnost zavzema osrednjo vliogo v sistemu zdravstvenega varstva. V
nekaterih drZzavah znasa delez sredstev namenjenih bolniSni¢ni dejavnosti v
skupnih sredstvih, ki se namenjajo izvajanju zdravstvenih dejavnosti, tudi 60 %.

Ena izmed pomembnih znacilnosti bolniSnicne dejavnosti v preteklem obdobju je
slab kumulativni poslovni rezultat bolniSnic. Od leta 1996 so bolniSnice namrec
vsako leto (razen v letu 2002) belezile kumulativno izgubo. Delez kumulativne
izgube v skupnih prihodkih bolniSnic po posameznih letih se je gibal od 0,2 % do
1,6 %.

Sicer so se prihodki bolniSnic v obdobju 1993-2002 realno povecali, od 124,8
milijard tolarjev na 172,2 milijard tolarjev oziroma za 37,9 % (Zdravstvena
reforma, 2003, str. 260). Gre za dogovorjeno vrednost programov med izvajalci in
ZZ7S. Ob tem velja omeniti dolocilo v sklenjenih pogodbah, ki govori o placilu
realizacije nad dogovorjenim programom. Izvajalci za preseganje programa ne
dobijo pladila. Kljub temu izvajalci vsako leto znova presegajo plansko
dogovorjene koli¢ine storitev, kar jim povzro¢a dodatne stroske, ki s strani ZZZS
niso placani.

V primerjavi s prihodki bolniSnic so se odhodki povecali Se za ve¢, in sicer za 41,8
%. Najvecji delez k temu so prispevali stroski dela. V obdobju 1993 - 2002 so
realno porasli za 78,8 % (Zdravstvena reforma, 2003, str. 260). Velja omeniti, da
na rast stroSkov dela niso pomembneje vplivale spremembe v zaposlenosti
(povecanije le za 5,7 %). Le-ti so zaceli hitreje narascati v letu 1995. Konec leta
1994 je bila namre¢ uveljavljena sprememba v tarifnem delu kolektivnih pogodb,
ki je imela za posledico razvrSCanje zaposlenih v placilne razrede in s tem
spremembe v placah zaposlenih, in traja vse do danes. V naslednjih letih je na
poslovanje bolnisnic vplivalo predvsem nadaljnje spreminjanje dolocb kolektivnih
pogodb in s tem povecevanje plac. V letu 2002 se je realna rast plac umirila. Delez
stroskov dela v skupnih odhodkih bolniSnic se je v obdobju 1993 - 2002 povecal
kar za 26 % (z 0,43 na 0,56) (Interna gradiva Ministrstva za zdravje RS, 2003).

Ostali stroski bolnisnic (material in storitve) so se povecali za bistveno manj (25,6
% oziroma 5,9 %), ob tem da je bila hitrejSa rast znacilna za zadnja leta
(Zdravstvena reforma, 2003, str. 260). Razlog je uvedba davka na dodano
vrednost. Tako je realna rast stroskov materiala od leta 1999 znasala 13,9 %. Zelo
majhna realna rast stroskov storitev je posledica spremenjene metodologije
spremljanja te vrste stroskov. Sicer so imele na rast teh stroskov najvecji vpliv
storitve izven zdravstvenega sektorja (Interna gradiva Ministrstva za zdravje RS,
2003).

Amortizacija v bolniSnicah se je v prou¢evanem obdobju realno povecala le za 11,7

%, in sicer na racun povecanja v letu 2002 (Zdravstvena reforma, 2003, str. 260).

Amortizacija je edina postavka med stroski, ki ni odvisna le od poslovanja. ViSina

amortizacije je obracunana po veljavnih stopnjah. Toda ob zmanjsanju likvidnosti

zaradi izgub v poslovanju, ki negativho vpliva na obseg investicij, in vedji
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odpisanosti osnovnih sredstev se stroski amortizacije zmanjSujejo. Poleg tega so
bolniSnice navkljub zakonskim predpisom o nacinu in stopnjah rednega odpisa
neopredmetenih dolgoro¢nih sredstev in opredmetenih osnovnih sredstvih proti
predpisom zmanjSevale amortizacijo in s tem izgubo v poslovaniju.

Slika St. 5: Presezek prihodkov nad odhodki bolniSnic v obdobju 1993 - 2002 v
milijonih tolarjev v stalnih cenah 2002.
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Vir: Zdravstvena reforma, 2003, str. 260.

Tudi leto 2003 naj ne bi odstopalo od vsakoletne kumulativne izgube bolnisnic.
Zaradi slabega finan¢nega polozaja ZZZS se je izvajalcem zdravstvene dejavnosti
zmanjSala vrednost zdravstvenih programov v visSini 3 milijard tolarjev, kar je za
bolniSnice pomenilo izgubo sredstev v visini 1,6 milijarde tolarjev oz. 0,95 %
(Splosni dogovor za pogodbeno leto 2003, 2003; Aneks St. 1 k SploSnemu
dogovoru za pogodbeno leto 2003, 2003). Znizanje vrednosti programov
predstavlja klju¢ni dejavnik poslovnih rezultatov bolnisSnic v letu 2003. Po
neuradnih podatkih znasa kumulativni presezek odhodkov nad prihodki v
bolnisnicah v prvih devetih mesecih leta 2003 1,3 milijarde tolarjev (Interna
gradiva Ministrstva za zdravje RS, 2004).

Skupna izguba za kritje bolnisnic je konec leta 2002 znasala 8,4 milijarde tolarjev,

kar pomeni 4,9 % skupnih prihodkov bolnisnic v letu 2002 (Interna gradiva
Ministrstva za zdravje RS, 2003).
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1.5. Kazalniki zdravstvenega stanja

Zdravstveno stanje prebivalcev v Sloveniji je prikazano s Stirimi kazalniki. Poleg
dveh tradicionalnih kazalnikov, tj. priCakovanega trajanja Zivljenja ob rojstvu in
Stevila umrlih dojenckov na 1.000 Zivorojenih, se za prikaz zdravstvenega stanja
dolocene populacije ¢edalje bolj uporabljata tudi kazalnik zdravstveno prilagojeno
pricakovano trajanje zivljenja (HALE - Health Adjusted Life Expectancy) in
prezgodaj izgubljena leta potencialnega Zivljenja (YPLL - Years of Potential Life
Loss). Poleg omenjenih kazalnikov bom zdravstveni sistem predstavil Se z vidika
najpogostejsih obolen;j.

1.5.1. Pricakovano trajanje Zivljenja ob rojstvu

V Sloveniji je pri¢akovano trajanje Zivljenja ob rojstvu v letu 1992 znasalo 77,1 let
za Zenske in 69,1 let za moske. V obdobju 1992 - 2001 se je tako pri Zenskah kot
moskih podaljSalo za vec kot tri leta.

Slika st. 6: Pricakovano trajanje Zivljenja ob rojstvu v Sloveniji v obdobju 1992 -
2001 v letih.
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Vir: Zdravstvena reforma, 2003, str. 276.

V letu 2001 je pricakovano trajanje Zivljenja ob rojstvu trajalo 80,5 let pri Zenskah
in 72,3 let pri moskih, v povpreCju pa 75,9 let. Slovenija je z veC kot 75 leti
priCakovanega trajanja zivljenja edina drzava v tranziciji, ki je dosegla Sesti cilj
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WHO, in edina, kjer ni priSlo do skrajSevanja pri¢akovanega trajanja zivljenja ob
rojstvu (Interna gradiva Ministrstva za zdravje RS, 2003).

Mednarodna primerjava omenjenega kazalnika pokaze, da Slovenija Se vedno
zaostaja za razvitimi drzavami. Po podatkih za leto 2001 je pri¢akovano trajanje
zivljenja ob rojstvu v EU daljSe za 2,4 leta (Zdravstvena reforma, 2003, str. 216),
se pa razlika postopoma zmanjsuje.

Sicer je za zadnje desetletje znacilno povecanije razlike med povprecnim trajanjem
Zivlienja ob rojstvu med zahodno in vzhodno Evropo. V letu 1970 sta bili zahodna
in vzhodna Evropa izenaceni, v letu 1998 pa je razlika znasala 5,9 let (The
European Health Report 2002, 2003).

Slika st. 7: PriCakovano trajanje Zivljenja ob rojstvu v drzavah EU in Sloveniji v letu
2001.
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Vir: The World Health Report 2002, WHO.

1.5.2. Umrljivost dojenckov

Naslednji kazalnik zdravstvenega stanja je umrljivost dojenckov, ki predstavlja
razmerje med Stevilom umrlih dojenckov na 1000 Zivorojenih v doloenem
obdobju.

17



V obdobju 1992 - 2001 se je umrljivost dojenckov v Sloveniji prepolovila, z 8,9
umrlih dojenckov na 1000 Zivorojenih v letu 1992 je padla na 4,2 umrlih dojenckov
na 1000 Zivorojenih v letu 2001.

Slika St. 8: Umrljivost dojenckov v Sloveniji v obdobju 1992 - 2001.
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Vir: Zdravstveni statisti¢ni letopis 2001, IVZ.

V primerjavi z drzavami EU je imela Slovenija v letu 2001 eno izmed najnizjih
stopenj umrljivosti dojenckov.

Slika st. 9: Umrljivost dojenckov v drzavah EU in Sloveniji v letu 2001.
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Vir: OECD Health Data 2003 - Frequently asked data [URL:http:// www.oecd.org
/dataoecd/2/0/2957156.xls], 3. 10. 2003; Zdravstveni statisticni letopis 2001, IVZ.
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1.5.3. Zdravstveno prilagojeno pricakovano trajanje Zivljenja

Zdravstveno prilagojeno pricakovano trajanje Zivljenja (v nadaljevanju: HALE) je
relativno nov kazalnik, WHO je mednarodne primerjave na podlagi omenjenega
kazalnika prvi¢ objavila v Svetovnem zdravstvenem porocilu za leto 2000. Od
tradicionalnega kazalnika priCakovano trajanje Zivljenja ob rojstvu se razlikuje po
tem, da uposteva le tisti del Zivljenja, ko smo zdravi (The European Health Report
2002, 2003).

Slika st. 10: Zdravstveno prilagojeno priCakovano trajanje Zivljenja v drzavah EU in
Sloveniji v letu 2001.
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Vir: The World Health Report 2002, WHO.

Po podatkih Svetovnega zdravstvenega poroCila je HALE v vedini
zahodnoevropskih drzav v letu 2001 v povprecju znasal okoli 70 let (za Zenske
okoli 72 let, za moske pa 68 let). Tudi po tem kazalniku Slovenija zaostaja za
drzavami EU.

ObseznejSa primerjava kazalnika pokaze, da minimalno vrednost HALE-a dosegajo
afriSke drzave (okoli 39 let, in sicer tako pri Zenskah kot tudi moskih), najviSja
vrednost pa je znacilna za Japonsko (76,3 leta za zenske) (The European Health
Report 2002, 2003).
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1.5.4. Prezgodaj izgubljena leta potencialnega Zivljenja

Prezgodaj izgubljena leta potencialnega Zivljenja (v nadaljevanju: YPLL) je
kazalnik, ki se uporablja za ugotavljanje prispevka razlicnih vzrokov smrti k
prezgodnji umrljivosti. Za prezgodnjo umrljivost Stejemo umrljivost pred 65. letom
(Zdravstvena reforma, 2003, str. 285).

V letu 2001 je bilo v Sloveniji 5.012 prezgodnjih smrti, od tega 71,4 % pri moskih.
Skupno Stevilo prezgodaj izgubljenih let potencialnega Zivljenja je tako v tem letu
znasSalo 71.632, v primerjavi z letom 1997, tedaj je skupno Stevilo prezgodaj
izgubljenih let potencialnega zivljenja znasSalo 78.334, pa se je znizalo za dobrih 10
% (Zdravstvena reforma, 2003, str. 286).

Slika st. 11: Delez prezgodaj izgubljenih let potencialnega zivljenja v skupnem
Stevilu prezgodaj izgubljenih potencialnega zivljenja in delez smrti v skupnem
Stevilu smrti za izbrane vzroke prezgodnjih smrti v obdobju 1997 - 2001 v %.
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Vir: Zdravstvena reforma, 2003, str. 285.

Razmerje med delezem prezgodaj izgubljenih let potencialnega zivljenja v vseh
prezgodaj izgubljenih letih in delezem smrti v vseh smrtih za doloCen vzrok smrti
pokaze na breme prezgodnje umrljivosti. Navedeno razmerije je Se posebej izrazito
pri samomorih in prometnih nesrecah. V primerjavi s tujino ima Slovenija bistveno
vedji odstotek smrti omenjenih vzrokov v Stevilu vseh smrti, kot pa je svetovno
povprecje. Ce je v letu 2001 omenjeni odstotek za samomor v Sloveniji znasal
dobrih 8 %, je povpreCje v svetu znasSalo le 1,5 %. Pri prometnih nesrecah
Slovenija ponovno izkazuje VviSjo vrednost in sicer dobrih 5,5 %, povpreéje v svetu
pa je znasalo le 2,1 % (The World Health Report 2002, 2003).
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1.5.5. NajpogostejSa obolenja

Najbolj zanesljiv podatek o zdravstvenem stanju prebivalstva so podatki o
umrljivosti. Tako kot drugod v svetu so najpogostejSi vzrok smrti v Sloveniji
bolezni srca in ozilja. Skupaj z rakom sta v letu 2001 predstavljala vzrok kar 65 %
vseh smrti v Sloveniji (Zdravstveni statisticni letopis 2001, 2002). Rak predstavlja
posebej problemati¢no obolevnost. Le-ta se je v obdobju 1980 - 1999 povecala za
64 % med moskimi in za 51 % med Zenskami (Zdravstvena reforma, 2003, str.
283).

Slika St. 12: Delez Stevila smrti posameznega vzroka v SLoveniji v skupnem Stevilu
smrti v Sloveniji in delez Stevila smrti posameznega vzroka v svetu v skupnem
Stevilu smrti v svetu v letu 2001 v %.
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Vir: Zdravstveni statisticni letopis 2001, IVZ; THe World Health Report 2002,
WHO.

Primerjava s svetom pokaze, da Slovenija presega prakticno vse navedene deleze
Stevila smrti izbranih vzrokov v skupnem Stevilu smrti v svetu, razen pri poskodbah
in zastrupitvah. Ob tem velja poudariti, da so razlike pri boleznih srca in ozilja ter
raku velike predvsem zaradi nizjih deleZzev v nerazvitem svetu (slab dostop do
zdravstvenih storitev, slabSa diagnostika in neinformiranost prebivalcev), ki tako
vplivajo na nizZje svetovno povprecje. Tako pri boleznih srca in oZilja kot tudi pri
rakastih boleznih je umrljivost v Sloveniji viSja kot v drzavah EU.

1.6. Pogled v prihodnost

WHO je leta 2000 prvi¢ poizkuSala celostno oceniti delovanje zdravstvenih
sistemov v 191 clanicah te organizacije. Porocilo o svetovnem zdravju (The World
Health Report 2000, 2001) podaja splosno analizo ucinkovitosti zdravstvenih
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sistemov. IzboljSanje splosne ravni zdravja, zmanjSanje neenakosti v zdravstvu,
povecanje dostopnosti zdravstvenega varstva in zagotavljanje financnih prispevkov
so opredeljeni kot glavni cilji, ki bi jih morali zdravstveni sistemi ¢im bolje
dosegati. Slovenija je glede na splosno ucinkovitost zdravstvenega sistema zasedla
38. mesto. Za primerjavo: mesto pred Slovenijo so zasedle ZDA, mesto za
Slovenijo pa Kuba. Glede na sredstva, ki jih Slovenija namenja za zdravstvo, je v
primerjavi z ZDA dosegla relativho dober rezultat, v primerjavi s Kubo pa relativho
slabega. Ne glede na dosezeno mesto pa se prakticno vse drzave soocajo z
reformo sistema zdravstvenega varstva.

Zaradi omejenosti virov financiranja in narascajocih izdatkov za zdravstvo je tudi
Slovenija po desetih letih ponovno pred zdravstveno reformo. Reforma naj bi
zagotovila vecjo praviCnost pri zbiranju sredstev za financiranje zdravstvenega
varstva, ucinkovito razporejanje sredstev po potrebah drzavljanov, boljSo
dostopnost do zdravstvenega varstva, razvoj sistema celovite kakovosti, vecjo
ucinkovitost upravljanja in regulacije sistema zdravstvenega varstva ter krepitev
podrocja javnega zdravija.

Eden izmed ciljev je torej ucinkovito razporejanje sredstev izvajalcem zdravstvene
dejavnosti. Reforma v ta namen predvideva tudi vpeljavo sprememb na podrocju
plaCevanja izvajalcem specialisticne bolnisnicne dejavnosti. Na izdatke bolnisnic
namre¢ med drugim vplivajo tudi notranji dejavniki kot npr. organizacija in
upravljanje bolnisnice, produktivnost, razpolozljivost opreme in kadrov, motivacija
zaposlenih itn. Ti dejavniki pa so v tesni povezanosti z modelom placevanja
izvajalcem specialistiCne bolnisni¢ne dejavnosti.

2.  PLACEVANJE IZVAJALCEM BOLNISNICNE DEJAVNOSTI

Financiranje sistema zdravstvenega varstva sestoji iz dveh delov. Prvi del zajema
zbiranje sredstev, drugi del pa razdeljevanje zbranih sredstev oziroma placevanje
izvajalcem zdravstvene dejavnosti (Mossialos, Dixon, 2002, str. 3).

Drzave si tako pri zbiranju sredstev kot tudi placevanju izvajalcem prizadevajo
vzpostaviti pravicnost. Le-ta je eden izmed poglavitnih ciljev na podrocju
zdravstva. Pravi¢nost na podrodju zdravstva lahko opredelimo kot vrednotno in
moralno aktiven pojem, ki izraza vrednotno in moralno presojo posameznika,
druzbene skupine, druzbe ali mednarodne skupnosti o tem, ali so dolocene
zdravstvene ali druzbene razlike pravicne, na osnovi tega, kako posameznik ali
druzbene skupine pojmujejo naravno pravico in pravicnost (Letica, 2003, str. 22).
Pravino zbiranje sredstev opredeljuje solidarnost, ki je podlaga za pravicen
dostop do zdravstvenih pravic. Pravicno oziroma ustrezno placevanje izvajalcem
zdravstvene dejavnosti pa je pogojeno z enakimi obravnavanjem med seboj
primerljivih izvajalcev.
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Poleg pravicnosti bi moral biti cilj vsake zdravstvene politike tudi pregleden in
ucinkovit sistem placevanja izvajalcem zdravstvene dejavnosti. Preglednost
pomeni predvsem zagotovitev enostavne administracije, nadzora in moznosti
primerjav, ucinkovitost pa vpliv na ustreznejSe izvajanje zdravstvenih storitev z
vidika stroskov ter uspesSnost izboljSevanja zdravja vseh drzavljanov. UstreznejSe
izvajanje zdravstvenih storitev z vidika stroskov pomeni ob danih oz. enakih
denarnih sredstvih izbrati najbolj u¢inkovito organiziranost zdravstvene dejavnosti
in najbolj gospodarno porabo razpoloZljivih Cloveskih, materialnih in financnih
virov. Le-to predstavlja del t. i. analize stroskov in uspednosti® (cost-effectiveness
analysis oz. CEA), ki se ukvarja z vprasanjem, kako_ dosegati Cim boljse
zdravstvene rezultate z vnaprej doloc¢enimi financnimi viri (Cesen, 2003, str. 231).
Ucinkoviti modeli plaevanja ustvarjajo tudi vzpodbude za spremembe obnasanja
izvajalcev v smislu vecje kakovosti, izvajalce pa odvracajo od povecevanja Stevila
nepotrebnih obravnav.

Plaevanje izvajalcem zdravstvene dejavnosti bi tako moralo zasledovati naslednje
cilje (Petri¢, 1993, str. 14 - 15):

nezahtevna administracija,

enostaven nadzor in nedvoumnost,
motiviranost izvajalcev k ¢im boljSemu delu,
enakost zavarovancev pri uveljavljanju pravic,
ni vzpodbud za opravljanje nepotrebnih storitev.

Ob tem velja poudariti, da cilji placnikov zdravstvenih storitev niso enaki ciljem
izvajalcev zdravstvene dejavnosti. Medtem ko prvi Zelijo z var¢no razdelitvijo
razpolozljivih sredstev zagotoviti dogovorjeno raven zdravstvene preskrbljenosti
vsem zavarovanim osebam, Zelijo drugi z opravljanjem zdravstvene dejavnosti
maksimirati prihodek (Cesen, 1997, str. 7).

Le-to lahko v razliénih modelih pla¢evanja uresniCijo na naslednje nacine
(Normand, Weber, 1994, str. 59):

da nudijo najve¢je mozno Stevilo zdravstvenih storitev,

da privabijo najve¢je mozno Stevilo bolnikov,

da posiljajo bolnike s financno neprivlacnimi tezavami drugam,

da narocajo bolnike na veckratne obiske, ¢eprav to ni nujno,

da kupujejo drago medicinsko opremo, ki ni nujno potrebna, zaradi vkljucitve
amortizacije v stroske.

3Poleg omenjene analize se v zdravstveni dejavnosti uporabljata $e analiza stroskov in koristi (cost-
benefit analysis oz. CBA) ter analiza stroSkov in skupne koristi (cost-utility analysis oz. CUA).
Analiza stroskov in koristi predstavlja orodje zdravstvene politike pri doloCanju oz. odloCanju o
zdravstvenih problemih, ki se bodo, glede na javni zdravstveni interes, resevali prednostno (Analiza
se ukvarja s preucevanjem in vrednotenjem ekonomskih bremen in ekonomskih koristi pri
obvladovanju vedjih zdravstvenih problemov, bolezni ali bolezenskih stanj, ki mocno prizadevajo
zdravje prebivalstva.). Analiza stroskov in skupne koristi ugotavlja skupno korist le preko enega
merila (npr. dodana kakovost v letu Zivljenja).
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Modeli plaevanja izvajalcem zdravstvene dejavnosti so razli¢ni. Razlike izhajajo iz
opravljanja razli¢nih vrst zdravstvenih dejavnosti. Zakon o zdravstveni dejavnosti
opredeljuje naslednja podroéja zdravstvene dejavnosti (Zakon o zdravstveni
dejavnosti, 1992):

Osnovna zdravstvena dejavnost, ki obsega preprecevanje bolezni in poskodb,
odkrivanje, diagnostiko in zdravljenje ter rehabilitacijo na ambulantni in
dispanzerski nacin v zdravstvenem zavodu, terenu, na domu bolnika in v
socialnem zavodu. Zdravstvene storitve v osnovni zdravstveni dejavnosti
izvajajo zdravstveni domovi, ambulante v podjetjih, zavodih in drugih
organizacijah za svoje delavce, socialnovarstveni zavodi in zavodi za
usposabljanje mladih z motnjami v duSevnem razvoju.

Specialisticna ambulantna dejavnost kot nadaljevanje oziroma dopolnitev
osnovne zdravstvene dejavnosti obsega specialisticno diagnostiko in
zdravljenje poskodovanega in obolelega na ambulantni ali dispanzerski nacin
ter ambulantno rehabilitacijo. Dejavnost izvajajo poliklinike, splosne in
specialisticne bolnisnice, klinike in instituti, specialisticno usposobljene enote
zdravstvenih domov, naravna zdraviliSCa ter zasebni zdravniki specialisti.
Specialisticna bolnisnicna dejavnost obsega diagnostiko, zdravljenje in
medicinsko rehabilitacijo, zdravstveno nego, nastanitev in prehrano v
bolniSnicah.

Dejavnost klinik in insStitutov obsega zdravstvene storitve, ki jih zaradi
najzahtevnejsih  strokovno-tehnoloskih in organizacijskih pogojev dela ter
racionalnosti ne opravljajo drugi zdravstveni zavodi, zdravstvene storitve, ki jih
opravljajo zaradi visokoSolskega izobraZevanja za medicinsko fakulteto in druge
visoke in viSje zdravstvene Sole po izobrazevalnih programih, zdravstvene
storitve, ki jih opravljajo po posebej dogovorjenih znanstveno-raziskovalnih
programih in strokovno nadzorstvo nad delom zdravstvenih zavodov ter
oblikovanje medicinske doktrine.

ZdraviliSka zdravstvena dejavnost obsega preventivno varstvo ter specialisticno
ambulantno in bolniSni¢no zdravljenje, rehabilitacijo obolelih in poSkodovanih z
uporabo naravnih zdravilnih sredstev, medicinskih, terapevtskih in
rehabilitacijskih postopkov.

Lekarniska dejavnost obsega promet gotovih zdravil in drugi farmakoloskih
sredstev za zdravljenje in varovanje zdravja, izdelavo in promet galenskih
preparatov ter preskrbo s sanitetnim materialom in ortopedskimi pripomocki.
Dejavnost opravljajo lekarne, podruznice lekarn, bolnisnicne lekarne, galenski
in analizni laboratoriji ter zasebne lekarne in njihove podruznice.

Nujna medicinska pomocC in reSevalni prevoz obsega neodloZljive zdravstvene
storitve ozivljanja, ohranitve Zivljenja in preprecitve poslabSanja zdravstvenega
stanja ponesrecenca in obolelega na mestu, resevalni prevoz ponesrecenca ali
obolelega do zdravstvenega zavoda ter zdravstvene storitve med prevozom,
kakor tudi neodloZljive zdravstvene storitve v zdravstvenem zavodu. Dejavnost
opravljajo zdravstveni zavodi in reSevalne postaje.

Preskrba s krvjo, krvnimi pripravki in organi za presajanje, ki jo zagotavljajo v
sodelovanju s humanitarnimi organizacijami Zavod za transfuzijsko medicino in
oddelki za transfuzijo krvi pri bolniSnicah.
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e Socialno-medicinska, higienska, epidemioloSka in zdravstveno-ekoloska
dejavnost, ki obsega proucevanje in spremljanje zdravstvenega stanja in
drugih razmer, ki vplivajo na zdravje prebivalstva, ter spremljanje izvajanja
ukrepov za odkrivanje in odpravljanje zdravju Skodljivih, ekoloskih in drugih
dejavnikov ter ukrepov za krepitev, ohranitev in povrnitev zdravja ljudi.

Navedene zdravstvene dejavnosti se glede na svoj pomen kot oblika in vsebina
zdravstvenega varstva organizacijsko povezujejo v doloCene ravni zdravstvene
dejavnosti. Primarna raven zdravstvene dejavnosti tako vkljuuje osnovno
zdravstveno in lekarniSko dejavnost, sekundarna raven zdravstvene dejavnosti
zajema specialisticno ambulantno in specialisticno bolnisnicno dejavnost ter
obmocno socialno-medicinsko, higiensko, epidemiolosko in zdravstveno ekolosko
dejavnost, terciarna raven zdravstvene dejavnost pa obsega dejavnost klinik,
institutov in specialnih zdravstvenih zavodov ter za drzavo pomembno socialno-
medicinsko, higiensko, epidemiolosko in zdravstveno ekolosko dejavnost.

Ob zasledovanju ze navedenih ciljev so se v svetu razvili Stevilni modeli placevanja
izvajalcem zdravstvene dejavnosti. Kot Zze omenjeno, razlike izhajajo iz opravljanja
razlicnih vrst zdravstvene dejavnosti. Tako se modeli placevanja v bolnisnicni
dejavnosti (placevanje akutnih obravnav, placevanje neakutnih obravnay,
platevanje na specialisticho ambulantni ravni) razlikujejo od modelov placevanja
izvajalcem izven bolniSni¢ne dejavnosti (plaCevanje na osnovni ravni (zdravstveni
domovi), placdevanje v izven bolnisniCni stacionarni obravnavi (domovi starejsih
obcanov) in plaevanje v skupnosti). Nadaljnje razlike pa so se zaradi razlicnih
pogledov in usmeritev pojavile tudi znotraj posameznih zdravstvenih dejavnosti ali
skupin v okviru zdravstvene dejavnosti (npr. akutna obravnava se lahko placuje na
podlagi bolniSni¢no oskrbnega dneva, primera ali skupin primerljivih primerov (v
nadaljevanju: SPP)). Velja poudariti, da idealnega modela plaevanja izvajalcem
zdravstvene dejavnosti ni, vsak model ima svoje prednosti in slabosti. Najbolj
pogosto proucevani modeli plaCevanja izvajalcem zdravstvene dejavnosti so
modeli placevanja izvajalcem specialisticne bolniSni¢ne dejavnosti.

2.1. Modeli placevanja izvajalcem specialisticne bolniSni¢ne dejavnosti
glede na razlicne kriterije

Izdatki za bolniSnicno zdravljenje predstavljajo povsod po svetu najvedji izdatek
planikov zdravstvenih programov. V celotnih izdatkih za zdravstvene storitve
posamezne drzave dosegajo blizu 60 %. Zaradi visokega deleza izdatkov za
bolnisnicno zdravljenje v skupnih izdatkih za zdravstvene storitve in trendov, ki
kazejo na njihovo stalno povecevanje, so delezni posebne pozornosti zdravstvenih
ekonomistov in sistemskih analitikov s podro¢ja zdravstvenega varstva. Ti poleg
analiziranja vplivov, ki pogojujejo te izdatke in njihovo naras€anje, predvsem
proucujejo moznosti in mehanizme za njihovo obvladovanje ter za doseganje ¢im
vecje ucinkovitosti ter uspesnosti pri koris¢enju razpoloZljivih virov (Toth, 2000,
str. 69 - 70).
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Dejavnike, ki vplivajo na izdatke za storitve, ki jih opravljajo bolnisSnice, lahko
delimo na zunanje in notranje. Zunanji dejavniki obsegajo spremembe v starostni
strukturi prebivalstva, spremembe v zdravstvenem stanju prebivalstva, razvoj
medicinske znanosti, vecjo osvesCenost prebivalcev itn. Na izdatke za bolniSnicno
zdravljenje pa vplivajo tudi drugi dejavniki, in sicer notranja organizacija in
upravljanje bolnisnice, organizacija dela in produktivnost, razpolozljivost opreme in
kadrov, motivacija zaposlenih itn. Ti dejavniki so v tesni povezanosti z modeli
placevanja bolnisni¢ne dejavnosti (Toth, 2000, str. 70)

Placevanje opravljenega dela izvajalcem predstavlja pomemben sestavni del
sistema zdravstvenega varstva vsake drzave. Le-ta lahko v veliki meri vpliva
omejevalno ali pa spodbujevalno na obseg zdravstvenih storitev, na viSino
sredstev, potrebnih za kritje zdravstvenih programov ter storitev in s tem na
izdatke zdravstvenega varstva. Kot Ze navedeno, modeli platevanja morajo biti
oblikovani tako, da izvajalcem omogocajo dovolj visoka placila, ki so motiv za
kakovostno opravljanje storitev, po drugi strani pa morajo prepreciti razsipavanje
za nepotrebne storitve (Normand, Weber, 1994, str. 60).

2.1.1. Retrospektivni in prospektivni modeli placevanja

Modele plaCevanja lahko delimo na veC nacinov. Prvi nacin je delitev glede na
merilo (ne)predvidljivosti. Tako poznamo dve skupini modelov (Cesen, 1997, str.
10):

e retrospektivni modeli,
e prospektivni modeli.

Pri retrospektivnih modelih placnik za visino izdatkov izve tedaj, ko mu izvajalec
poslie racun za opravljene zdravstvene storitve. Placnik tako vnaprej ne more
oceniti ali celo dolociti velikosti izdatkov zdravstvene dejavnosti v poslovnem
obdobju. Na izdatke placnik ne more vplivati, saj so ti Ze nastali.

Retrospektivno placevanje ima pomembno pomanjkljivost, saj se celotno tveganje
obvladovanja stroskov zdravljenja prenese na placnika, medtem ko za izvajalca ne
obstajajo vzpodbude za iskanje nacinov izvajanja dejavnosti, ki bi bile ob enaki
kvaliteti stroSkovno ugodnejSe (Reisman, 1993, str. 147).

Retrospektivni modeli platevanja tako najbolj ustrezajo interesom izvajalcev, saj
le- ti v tem primeru dobijo placilo za vse opravljene storitve. Posledici sta dobra
kakovost zdravstvene oskrbe (v sredisS¢u pozornosti je bolnik in njegova 100-%-na
zadovoljitev zdravstvenih potreb, nekatere opravljene storitve so zato tudi
nepotrebne) ter moc¢no narascanje izdatkov za zdravstveno varstvo, slednje pa ob
omejenih virih financiranja za placnika ni sprejemljivo.

Za placnika so bolj sprejemljivi prospektivni modeli platevanja. S prospektivnimi
modeli placevanja lahko vplivamo na velikost prihodnjih izdatkov zdravstvene
dejavnosti, saj so v normalnih okolis¢inah izdatki vnaprej predvidljivi. Prospektivni
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modeli platevanja omogocajo, da se izvajalci in placnik vnaprej dogovorijo za
dolo¢eno placdilo za izvedbo dogovorjenega zdravstvenega programa. Bistvo
prospektivnih modelov je v tem, da tako izvajalec kot placnik vnaprej vesta, pri
¢em sta. Pomembno je, da izvajalec Se pred zaCetkom poslovnega obdobja ve, s
kolikSnimi prihodki bo razpolagal in kaj bo moral za to narediti (Cesen, 1997, str.
26). Prospektivno placevanije sili izvajalce v obvladovanje stroskov.

2.1.2. Storitveni in proracunski modeli placevanja

Naslednja delitev modelov placevanja je delitev glede na osnovno placilno enoto
oziroma moznost izvajalca za prerazdeljevanje. Tako loCimo (Beske et al., 1987,
str. 7):

e storitveni modeli (item based system),
e proracunski modeli (global budget system).

Storitveni model temelji na pla¢evanju zdravstvenih storitev ali posameznih
sestavin celotnih zdravstvenih storitev v bolniSnici. Proracunski model pa temelji
na placilu celotne vsote posameznemu izvajalcu za celotni dogovorjeni obseg
zdravstvenega programa (Zdravstvena reforma, 2003, str. 90). Izvajalec lahko
prerazdeljuje sredstva.

Tako kot pri retrospektivnem placevaniju je tudi pri storitvenem modelu tveganje
obvladovanja stroskov preneSeno na placnika (ki obicajno zato vpelje omejitve
platevanja, in sicer na raven vnaprej nacrtovanega programa), pri proracunskem
modelu pa se z omenjenim tveganjem sooca izvajalec.

2.1.3. Najpogostejsi modeli placevanja

Ne glede na razlicne do sedaj navedene nacine delitev lahko modele placevanja
znotraj le-teh razdelimo na naslednje (Langenbrunner, Wiley, 2002, str. 154 - 156,
Norman, Weber, 1994, str. 60 - 80; Zdravstvena reforma, 2003, str. 93 - 96):

e Placevanje po storitvi: Po tem modelu je placilo izvajalcu vezano na opravljeno
individualno storitev. V svetu model navadno imenujejo Fee for Service.
Izvajalci so placani po opravljenih storitvah, le-te pa so opredeljene v
nacionalnem seznamu, ki lahko vkljuuje preiskave, posege itn. Vse storitve s
seznama imajo doloc¢eno ceno, ki je lahko stalna ali dolo¢ena v razponu, lahko
je izrazena denarno ali pa v tockah. Prednost modela je v njegovi
administrativni nezahtevnosti, zahteva pa natancnost pri sporocanju podatkov
v predpisanih ¢asovnih rokih. Vsebuje vzpodbude za opravljanje vecjega Stevila
storitev, med njimi so lahko tudi nepotrebne, kar negativno vpliva na kakovost
opravljenega dela in raven skupnih izdatkov. Placnik storitev lahko s pogodbo
ali na drug nacin omeji Stevilo storitev, ki jih poravna posameznemu izvajalcu.
Ce stroski zdravljenja dolocCene storitve presegajo placilo, model vzpodbuja k
vecji u€inkovitosti, v primeru, da so stroski nizji od cene, pa ne.
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Plaevanje po bolnisni¢no oskrbnem dnevu: Placilo izvajalcu temelji na podlagi
realiziranih bolnisnicno oskrbnih dnevih. Cena vkljuCuje povprecje stroskov
storitev, zdravil, hrane in namestitve na bolnisnicno oskrbni dan. Placilo ni z
ni¢imer povezano z razlicno zahtevnostjo obravnave bolnikov. Model je
administrativno enostaven in poceni, vzpostavitev zelo preprosta, podatki pa so
hitro dostopni. Obicajno so stroski obravnave najvisji v prvih dnevih in nato v
naslednjih postopoma padajo. Ob enotni ceni oskrbnega dne si izvajalci
povecujejo prihodek s podaljSevanjem leZalne dobe. Glavna slabost modela je
torej vzpodbuda k podaljSevanju lezalne dobe in povecCevanju Stevila oskrbnih
dni, kar se lahko odrazi v slabSem dostopu prebivalcev do zdravstvenih
storitev, slabsi kvaliteti opravljenega dela in narascajocih izdatkih. Placnik lahko
s pogodbo omeji Stevilo bolnisni¢no oskrbnih dni, ki jih poravna izvajalcu.

Placevanje po primeru: Obstajata dve razli¢ici modela. Glede na prvi model je
placevanje izvajalcem neodvisno od zahtevnosti posameznega primera. Cena
primera je enotna za vse bolnike. PlaCilo ne uposSteva razlicnih obravnav
bolnikov z opravljenimi preiskavami, posegi in porabljenimi zdravili. Potrebni
podatki so hitro dostopni, kar administrativno poceni in poenostavi model. Ob
placilu, ki je neodvisno od zahtevnosti in dolZine obravnave, metoda ne more
biti pravi¢na in ne vzpodbuja ucinkovitosti. Izvajalce vzpodbuja k povecevaniju
Stevila sprejemov, Se posebej v primerih, ko je postavljena cena visja od
stroskov primera. Povecuje se Stevilo neustreznih in nezahtevnih obravnav ter
zmanjsSuje kakovost obravnave. Drugi model plaevanja po primeru uposteva
razlicnost obravnav. V svetu je ta model najbolj prepoznaven kot DRG model
(Diagnosis-Related Groups) oz. model placevanja po SPP. Pri tem modelu
placilo opredeli celoten postopek obravnave bolnika. Tako se za razlicne
primere zagotovi razlicno placilo, ki je sorazmerno stroskom. Na ta nacin se
placilni sistem zanesljivo preusmeri na bolnikov problem in njegove potrebe.
Zahtevnost primera namrec dolocajo klinicne diagnoze, opravljeni posegi in
dolZzina obravnave. Modeli razvrsCajo vse bolnike v skupine primerov, ki so
primerljivi po diagnozah ali standardiziranih tipih obravnav. Model placevanja je
administrativnho in izvedbeno najbolj zahteven. Postavitev je povezana z
dostopnostjo podatkov o klinicnih obravnavah in stroskih. Metoda zagotavlja
pravi¢nost in primerljivost razporejanja sredstev med posamezne izvajalce.
Posamezne izvajalce vzpodbuja k optimizaciji stroSkov z vzdrZevanjem
povpreCne porabe v obsegu plaila za posamezne skupine primerov. Model
potrebuje izdelan nadzor nad zlorabami (pretirano belezenje visjih obtezitev,
neupraviene diagnoze in posegi), ki tezijo k vecjemu placilu za primere.

Placevanje po proracunu: Po tem modelu placevanja je izvajalcem vnaprej
dolocen letni znesek sredstev za opravljanje dejavnosti. Proracun tako vnaprej
omeji morebitno prihodnjo rast cen zdravstvenih storitev in koli¢ino placanih
storitev, izvajalcu pa je v okviru omejenega proracuna dovoljena fleksibilnost
pri porabi sredstev. Presezek proracuna po koncu proracunskega obdobija
lahko ostane izvajalcu, za morebitni primanjkljaj sredstev pa mora izvajalec
sam priskrbeti sredstva za kritje. Proracun izvajalca se doloci s povprecnimi
stroski in primeri ter demografskimi znacilnostmi gravitacijskega podrocja. Za
izvajalce je model administrativno in izvedbeno bolj zahteven, saj omejen
proracun sili k ucinkoviti porabi dodeljenih sredstev. To lahko vodi v izogibanje
dragim storitvam, postopkom in zdravilom. Strokovno upravi¢eni ukrepi
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povecujejo stroskovno ucinkovitost, neupraviéeno omejevanje pa zmanjsuje
kakovost obravnav. Ucinkovitost se izboljSa le ob strogem upostevaniju
omejitev celotnega proracuna.

Plaevanje po glavarini: Model plaCevanja po glavarini predstavlja placilo, ki ga
prejme izvajalec za doloceno Stevilo opredeljenih oseb, in sicer za zagotavljanje
vseh potencialnih zdravstvenih potreb v doloCenem Casovnem obdobju. Pri tem
ni pomembno, kako pogosto obravnava zavarovane osebe in kako zahtevne
posege opravi, ampak Steje le dosledno izpolnjevanje nalog, ki so zdravniku
dolocCene v skrbi za osebe, ki so si ga izbrale. Metoda je administrativno zelo
enostavna, izvajalce pa vzpodbuja k celoviti in stroskovno ucinkoviti obravnavi.
Ob tem je v modelu potrebno prepreciti necelovite obravnave. Izvajalci lahko
preveC varCujejo s svojimi sredstvi in stremijo k opravljanju minimalnega
Stevila storitev. Dodatno nevarnost predstavlja zavraCanje zahtevnejSih
bolnikov, katerih zdravljenje predstavlja visoke stroske, oziroma njihovo
preusmerjanje na visjo raven zdravstvenega varstva.

Navedeni in opisani modeli placevanja izvajalcem specialisticne bolnisni¢ne
dejavnosti imajo razlicen vpliv na ucinkovitost, dostopnost in kvaliteto zdravstvene
oskrbe. Iz tabele st. 1 je razvidno, da placevanje po SPP, proracunu in glavarini
pozitivno vplivajo na ucinkovitost, placevanje po primeru in SPP pozitivno vplivajo
na dostop do zdravstvenih storitev, za nobenega izmed modelov pa ne moremo
re€i, da pozitivno vpliva na kvaliteto zdravstvene oskrbe.

Tabela st. 1: Modeli placevanja izvajalcem specialisticne bolniSni¢ne dejavnosti
glede na ucinkovitost, dostopnost in kakovost zdravstvene oskrbe.

Model Ucinkovitost Dostopnost Kakovost
Storitev Negotova Pozitivna pri Negotova
Kirurgiji
Bolnisni¢no oskrbni dan Negativen Negotova Negotova
Primer Negativen Pozitivna Negativen
SPP* Pozitiven Pozitivna Negotova
Proracun Pozitiven Negotova Negotova
Glavarina Pozitiven Negotova Negotova

Vir: Langenbrunner, Wiley, 2002, str. 157.

* Skupine primerljivih primerov

Za opredelitev placila izvajalcem je potrebno poleg osnovne placilne enote
(storitev, bolniSni¢no oskrbni dan, primer, Stevilo zavarovanih oseb itn.), dolociti
tudi ceno placilne enote. Pri doloCitvi cen zdravstvenih storitev se vecinoma

upoStevajo  kombinacije

razlicnih prikazov stroskov:
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standardnih in povezanih z dobro klinicno prakso. V procesu dolocitve cen se
prepletajo nacela trga in pogajanja, na katerih temeljne pogoje vpliva drzava. Na
trzno ceno vpliva ravnotezje med ponudbo in povprasevanjem oziroma med
Stevilom izvajalcev in finan¢nimi moznostmi placnikov. Vsak izvajalec lahko postavi
svojo ceno, placilo pa je omejeno s placilno sposobnostjo placnikov. Vplive trga
omejuje v zdravstvenem sistemu vec dejavnikov, med njimi sta najpomembnejsi
informacijska asimetrija* in moralno tveganje®. Zato mora v odnos med izvajalci in
uporabniki poseCi drzava, ki v interesu drzavljanov dolo¢i prioritete v
zdravstvenem varstvu in nacin dogovarjanja med placniki in izvajalci (Zdravstvena
reforma, 2003, str. 92).

Pri in po izbiri modela placevanja izvajalcem specialisticne bolniSni¢ne dejavnosti je
potrebno slediti naslednjim aktivnostim (Beske et al., 1987, str. 11):

e Model placevanja bolniSnicam je potrebno spremljati, da bi se sproti ugotavljali
morebitni nezazeleni ucinki v obliki neizpolnjevanja nacionalne ali lokalne
zdravstvene politike in strategij ter v neuravnotezenosti med delovanjem
primarne in sekundarne ravni zdravstvene dejavnosti.

e Model placevanja bolnisSnicam naj se izogiba spreminjanju koli¢ine sredstev za
posamezno bolniSnico glede na spremembo dejanskih stroSkov, ker tako
stimulira slabo poslovanje bolnisnic, saj bi bolnisnice, ki so bolje poslovale in
nekaj prihranile, ob dogovorjeni kakovosti in Stevilu zdravstvenih storitev,
naslednje leto v tem primeru za nagrado dobile manj denarja. Ce ti prihranki
ostanejo v bolnisSnicah, so te spodbujene k boljSemu poslovanju. Po drugi
strani pa morajo v primeru izgube same nositi posledice, razen ¢e dokazejo, da
povecani stroski niso posledica slabSe stroskovne ucinkovitosti.

e Model placevanja bolniSnicam mora posvetiti ve¢ pozornosti nacrtovanju,
upravljanju in vrednotenju dela v bolniSnicah. Odlocitve v zvezi z vlozki (inputi)
v bolniSnice (sredstva, zaposleni, nepremicnine, oprema in zaloge materiala)
morajo biti tesneje povezane z odlolitvami v zvezi z bolniSni¢nimi storitvami
(outputi).

e Model placevanja ne sme biti administrativno obsezen.

e Model placevanja bolniSnicam mora omogocati obracunavanje amortizacije v
bolnisnicah, ki naj bo neodvisno od nacina financiranja nepremicnin in opreme
in naj uposSteva napovedi o bodocih stroskih investicij.

‘Pomanjkanje znanja uporabnikov (bolnikov) za informirano odlofanje daje izvajalcem
(zdravnikom) polozaj, v katerem lahko hkrati vplivajo na ponudbo in povprasevanje po
zdravstvenih storitvah.

*Prisotno je tako na strani uporabnikov (kot zavarovancev in potencialnih bolnikov) ter na strani
izvajalcev (zdravnikov). Moralno tveganje uporabnikov izhaja iz slabSe skrbi za lastno zdravje, ker
jim zavarovanje daje obcutek vecje varnosti. V primeru bolezni pa Zeli uporabnik maksimirati
kori¢enje zdravstvenih storitev, in to nad tocko, pri kateri so marginalni stroski enaki marginalni
koristi (Culyer, 19893, str. 48). Moralno tveganje izvajalcev lahko izhaja iz pomanjkanja stroskove
zavesti zdravnikov, lahko pa je vzpodbujeno z modelom placevanja, kot je npr. storitveni sistem.
Izvajalci so placani po Stevilu opravljenih storitev, kar pomeni, da imajo interes opraviti ¢im vec
storitev. Omenjeno ravnanje je poznano kot povpraSevanje, povzroeno s strani izvajalcev
(Donaldson, Gerard, 1993, str. 33). Obe obliki moralnega tveganja povzroata prekomerno
poseganje po zdravstvenih storitvah.
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e Da bi v bolnisnicah zagotovili stroskovno ucinkovito in uspesSno delo
zdravnikov, sester in administracije, naj se v bolniSnicah uvajajo in preizkusajo
ustrezni financni, raCunovodski in informacijski mehanizmi.

e Pristojni organ naj omejuje financiranje najnovejSe medicinske opreme in
tehnologije, razen Ce se izkaze, da ima ta pozitivne ekonomske, medicinske in
tehnicne ucinke.

Pogled v preteklost pokaze, da se Cedalje bolj uporabljajo prospektivni modeli
platevanja z opredeljeno najvisjo ravnijo placila, ¢edalje manj pa retrospektivni
modeli placevanja, ki zagotavljajo placilo vseh nastalih stroskov (Rice, Smith,
2002, str. 251).

2.2. Pregled preteklih modelov placevanja izvajalcem specialistiCne
bolnisnicne dejavnosti v Sloveniji

V Sloveniji so modeli plaevanja izvajalcem specialisticne bolnisnicne dejavnosti
(kot tudi vseh ostalih zdravstvenih dejavnosti) doloCeni v vsakoletnem SploSnem
dogovoru in specificnih Podrocnih dogovorih, ki jih zdravstveni partnerji sprejmejo
na podlagi 63. clena Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem
zavarovanju.

Splosni dogovor natan¢no opredeli bolnisni¢no dejavnost. Glede na zahtevnost in
vsebino bolniSni¢ne dejavnosti tako lo¢imo sekundarno in terciarno bolniSni¢no
dejavnost, glede na nacin obravnave bolnika oziroma izvajanja dejavnosti pa
specialisticno ambulantno dejavnost in specialisticno bolnisniéno dejavnost
(Splosni dogovor za pogodbeno leto 2003, 2003).

Po Splosnem dogovoru so osnovne specialisticne bolnisnicne dejavnosti naslednje
(Splosni dogovor za pogodbeno leto 2003, 2003):

internisti¢na dejavnost,

kirursSka dejavnost,

pediatri¢na dejavnost,

ginekoloska in porodniska dejavnost,

dermatoloska dejavnost,

okulisti¢na dejavnost,

ORL dejavnost in dejavnost maksilofacialne kirurgije,
psihiatricna dejavnost,

onkoloska dejavnost,

rehabilitacijska dejavnost.

V nadaljevanju opisani modeli placevanja izvajalcev bolniSnicne dejavnosti se
nanasajo na specialisticno bolnisni¢no dejavnost.
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2.2.1. Placevanje po storitvah

V Sloveniji je bilo ze v letu 1976 uvedeno placevanije izvajalcem po storitvah na
vseh ravneh zdravstvenega varstva, pri cemer je takratna zakonodaja dovoljevala
moznost izbire med pla¢evanjem po storitvah ali proracunskim financiranjem.

Leta 1980 je bila v Sloveniji sprejeta Zelena knjiga, ki je predstavljala osrednji
dokument (v dolo¢eni meri ga Se vedno), na podlagi katerega se je uvedel
storitveni sistem za vse zdravstvene dejavnosti in poenoteno vrednotenje dela
izvajalcev. Zelena knjiga je vsebovala seznam s priblizno 2.600 storitvami, vsaka
storitev je imela doloceno relativno ceno. Izvajalci so tezko sprejeli enotno
merjenje in vrednotenje dela glede na vloZen Cas in zahtevnost opravljenega dela.
Se posebej nesprejemljivo pa je bilo placevanje z omejitvami (placevanje le do
viSine vnaprej nacrtovanih programov), ki je bilo uvedeno leta 1982, in sicer po
prospektivni metodi. Kljub omejitvam placila so izvajalci v storitvenem sistemu zelo
povecali Stevilo opravljenih storitev, kar je wvplivalo na boljSo dostopnost
zdravstvenega sistema za bolnike, po drugi strani pa so se kopicile nepotrebne
storitve (Zdravstvena reforma, 2003, str. 102).

Do leta 1993 je torej model placevanja izvajalcem specialisticne bolniSnicne
dejavnosti temeljil na stroskovno ovrednotenih storitvah, katerih skupna kolic¢ina je
bila omejena na letni ravni. Posamezni bolnik je predstavljal seStevek vseh
opravljenih storitev. Administrativno nezahteven model je izvajalce vzpodbujal k
proizvodnji storitev, in sicer tistih, ki so bile dobro placane. Koli¢ina storitev je
predvsem odrazala kapacitete izvajalca, zato je placevanje po storitvah na prvo
mesto postavljalo moznosti in potrebe izvajalcev in ne potrebe bolnikov.

2.2.2. Placevanje po bolnisni¢no oskrbnih dnevih

Reforma sistema zdravstvenega varstva v zacetku 90. let je med drugim uvedla
tudi nov model placevanja na specialisticni bolnisnicni ravni, in sicer placevanje po
bolnisnicnem oskrbnem dnevu.

Model placevanja je temeljil na prospektivno omejenem Stevilu opravljenih
bolnisnicno oskrbnih dni in vrednosti bolniSnicno oskrbnega dne. Vrednost
bolnisnicno oskrbnega dne je vkljuCevala povpreCje stroskov storitev, zdravil in
namestitve in kot taka ni razlikovala med razlicnimi obravnavami bolnikov. Cene
bolnisni¢no oskrbnih dni so bile dolo¢ene za vsako posamezno specialisticno
bolnisnicno dejavnost posebej (npr. internisti¢ni ali kirurski bolnisnicni oskrbni
dan), razlike med posameznimi specialnostmi pa so izhajale na podlagi stroskov
prejSnjih let in delezev oskrbnih dni po bolniSnicah in oddelkih. Bolnisnicni
proracun izvajalca je bil poleg vrednosti bolnisni¢no oskrbnega dne opredeljen tudi
z vnaprej omejenim Stevilom opravljenih bolniSnicno oskrbnih dni. Obseg
programa za posameznega izvajalca za tekoce leto se je dolocil na podlagi
realiziranega programa v preteklem letu in preskrbljenosti obmodcja, ki mu
posamezni izvajalec pripada, s posamezno bolniSni¢no dejavnostjo. Izvajalec je
moral za celotno placilo dogovorjenega obsega programa skrbeti le za doseganje
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celotnega nacrta, medtem ko je doloen delez programov med posameznimi
specialisticno bolniSni¢nimi dejavnostmi lahko prelival. To je zmanjSalo tveganje,
da bi moral vracati sredstva, ¢e ob koncu leta ne bi bilo dosezeno nacrtovano
Stevilo bolniSni¢no oskrbnih dni po posameznih dejavnosti. Tveganje za preseganja
nacrtov je bilo prepusceno izvajalcem (Zdravstvena reforma, 2003, str. 106).

Model placevanja po bolnisnicno oskrbnih dnevih je izvajalce usmeril v
proizvajanje bolnisni¢no oskrbnih dni. Kljub omejitvi placevanja na raven vnaprej
dogovorjenega obsega programa so izvajalci presegali nacrtovane kolicine
opravljenih bolniSni¢no oskrbnih dni. Placevanje po bolnisni¢no oskrbnih dnevih
naj bi bolniSnice vzpodbudilo k zmanjSevanju storitev med lezanjem v bolnisnici,
podaljSevanje lezalne dobe pa je morebitni uéinek iz naslova zmanjSevanja storitev
izniCil. Placevanje bolnisnicno oskrbnih dni je zavrlo skrajSevanje lezalnih dob v
bolnisnicah. Ce se je iz demografskih ali epidemioloskih razlogov zmanjsalo
povprasevanje po bolnisni¢nih posteljah, so bolniSnice enostavno podaljsale
leZalno dobo. Tako se je npr. ob upadu Stevila porodov v obdobju 1985 - 2001 s
26.000 na 17.000 lezalna doba porodnic podaljSala na sedem dni, v razvitih
drzavah pa le-ta znasa do dva dni (Zdravstvena reforma, 2003, str. 108).

Zaradi podaljSevanja lezalnih dob se je model placevanja z namenom skrajSevanja
le-teh dopolnil s tako imenovanim placevanjem praznih postelj, kar pomeni, da so
bolnisnice dobile plaane nerealizirane bolnisnicne oskrbne dni, ki so nastali zaradi
skrajSevanja lezalne dobe. Omenjeni ukrep je izvajalce spodbudil k skrajSevanju
leZzalnih dob (ponekod tudi z odpustom in ponovnim sprejemom bolnika, saj se
evidence, ki bi to preprecCevale, niso vodile), izpad sredstev in nedopustne prazne
postelje pa so izvajalci nadomestili z veéjim Stevilom bolnisni¢nih obravnav.
SpecifiCne stopnje hospitalizacije, izraZzene kot Stevilo bolniSni¢nih obravnav na
prebivalce po starostnih skupinah, so porasle. V obdobju 1995 - 2000 se je najbolj
povecala specificna stopnja hospitalizacije za pediatrijo, in sicer za 40 % navkljub
bistveno manjSemu Stevilu otrok (Zdravstvena reforma, 2003, str. 108 - 109).

Naslednja slabost modela placevanja po bolniSnicno oskrbnih dnevih je
zanemarjanje razlik v stroskih za razlicne primere zdravljenja. Z namenom vsaj
manjSe diferenciacije cen med izvajalci je bila uvedena kategorizacija bolnisnic, in
sicer po stopnji zahtevnosti. Terciarnim bolniSnicam so bile tako priznane visje
cene bolnisnicno oskrbnih dni, dodatek k ceni pa je, oziroma naj bi, pokrival
stroske, ki nastajajo pri sodelovanju v razliénih vrstah izobrazevanj, raziskovalnem
delu in prenosu ter razvoju novih metod zdravljenja ter pokrivanju stroskov
najdrazjih obravnav. Diferenciacija cen je povzrocila stalna trenja med
posameznimi izvajalci, ki so se medsebojno prepricevali, da imajo enako ali bolj
zahtevne bolnike kot drugi izvajalci.

Kljub nekaterim ocitnim prednostim modela pla¢evanja po bolnisni¢no oskrbnih
dnevih, ki se odrazajo v enostavni in poceni vzpostavitvi ter administraciji, se je
model izkazal za neprimernega. Izvajalce je namreC usmerjal v proizvajanje
bolnisni¢no oskrbnih dni in podaljSevanje lezalne dobe, kasneje pa v povecevanje
Stevila bolnisni¢nih obravnav.
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2.2.3. Placevanje po primerih

Model plaevanja bolnisnicne dejavnosti, ki je bil uveden v letu 2000, predstavlja
prehodni model. Placevanje po primerih bo namrec v letu 2004 (deloma pa ze v
letu 2003) nadomestilo placevanje po SPP.

Tako kot placevanje po bolnisni¢no oskrbnih dnevih je tudi platevanje po primerih
temeljilo na prospektivno omejenem Stevilu opravljenih storitev, tj. primerov.
Placilo za primer je vkljucevalo celotno obravnavo bolnika od sprejema do odpusta
skupaj z opravljenimi preiskavami, posegi in porabljenimi zdravili. Cene primerov
so obstajale samo za glavnih deset specialisticno bolnisni¢nih dejavnosti, ne pa za
primerljive diagnoze. Ob raznolikostih obravnav je predstavljalo razvrs€anje in s
tem placevanje primerov po dejavnostih Se vedno pregrob model (Zdravstvena
reforma, 2003, str. 111).

Bolnisnicni proracun izvajalca je bil opredeljen na podlagi cen primerov in vnaprej
omejenega Stevila opravljenih primerov. Tako kot v predhodnem modelu
placevanja se je obseg programa za posameznega izvajalca za tekoce leto dolodil
na podlagi realiziranega programa v preteklem letu in preskrbljenosti obmocja, ki
mu posamezni izvajalec pripada, s posamezno bolniSnicno dejavnostjo. V
prehodnem letu se je Stevilo primerov dolocilo na podlagi kolicnika med stevilom
bolnisni¢no oskrbnih dni in povprecne lezalne dobe v posamezni dejavnosti. Enak
pristop je sluzil tudi za izraCun relativnih cen primerov. Tudi pri plaevanju po
primerih je moral izvajalec za celotno placilo dogovorjenega obsega programa
skrbeti le za doseganje celotnega nacrta, medtem ko je dolo¢en delez programov
med posameznimi specialisticno bolnisnicnimi dejavnostmi lahko prelival. To je
zmanjSalo tveganje, da bi moral vracati sredstva, ¢e ob koncu leta ni bilo
dosezeno nacrtovano Stevilo primerov po posameznih dejavnostih. Tveganje za
preseganja nacrtov je bilo, tako kot v predhodnem modelu placevanja, prepusceno
izvajalcem.

Model placevanja po primerih je predstavljal premik od plaevanja izvajalcev k
placevanju bolnikov. V evidencah se je prvikrat pojavilo Stevilo zdravljenih bolnikov
po posameznih strokah, kar je vzpostavilo temeljne pogoje za razpravo o
potrebnih bolnisnicnih kapacitetah. BolnisSnice je mocno vzpodbudil k skrajSevanju
leZzalne dobe, saj je bila cena primera nespremenjena ne glede na trajanje
hospitalizacije. Razen vzpodbujanja k skrajSevanju lezalne dobe, ki je nedvomno
zmanjSalo stroske in pripomoglo k zmanjSevanju izgub bolnisnic, je imel model
vecino slabosti prejsnjih modelov. Ni razlikoval med razlicno zahtevnimi bolniki in
je zato omogocal manipulacije, kot so sprejemanje lahkih bolnikov,
administrativno povecevanje Stevila primerov s prekinitvijo hospitalizacije in
ponovnim sprejemom ter premescanje zahtevnejsSih bolnikov v terciarne ustanove.
Platevanja po primeru se ni dovolj izkoristilo kot vzpodbudo za ucinkovitejse
nacine zdravljenja (dnevna obravnava, dnevna kirurgija, zdravljenje na domu).
Ohranilo se je prenizko vrednotenje dnevnih obravnav, zato so bolniSnice bolnika
raje hospitalizirale kot zdravile ambulantno, saj je bil hospitaliziran bolnik bolj
donosen (Zdravstvena reforma, 2003, str. 111 - 112). V drzavah z ustreznim
financiranjem ambulantnih obravnav je vec kot polovica bolnikov, ki so bili nekdaj
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hospitalizirani, danes obravnavanih v dnevni bolnisnici. Delez dnevne bolnisnice se
je v Avstraliji povecal z 12 % v letu 1983 na 50 % v letu 2000 (Duckett, 2002, str.
5). Delez dnevne kirurgije (za elektivne posege) v Veliki Britaniji in ZDA je znasal v
letih 1998 - 1999 65 % oziroma 70 % (Jarrett, 2001, str. 4). Ob upostevanju, da v
slovenskih bolniSnicah kar 40 % akutnih bolnikov ostaja v bolniSnici tri dni ali manj
in da se je s platevanjem po primeru celo povecal delez bolnikov s kratko lezalno
dobo, bi bilo dnevnega zdravljenja veliko ve€ od sedanjih dobrih 10 %, Ce bi bila
uvedena primerna cena takega zdravljenja (Interna gradiva Ministrstva za zdravje
RS, 2003).

3. ANALIZA MODELA PLACEVANJA PO PRIMERIH V
SLOVENIJI

3.1. Specialisticna bolnisnicna dejavnost

Zakon o zdravstveni dejavnosti specialisticno bolnisni¢no dejavnost opredeljuje kot
dejavnost, ki obsega diagnostiko, zdravljenje in medicinsko rehabilitacijo,
zdravstveno nego, nastanitev in prehrano v bolniSnicah (Zakon o zdravstveni
dejavnosti, 1992). Pomen bolnisni¢ne dejavnosti v sistemu zdravstvenega varstva
je najbolj razviden iz deleza sredstev, ki se namenjajo tej dejavnosti v celotnih
sredstvih namenjenih izvajanju vseh zdravstvenih dejavnostih. V marsikateri drzavi
se omenjeni delez pribliza 60 %.

Slika St. 13: Delez sredstev namenjenih bolnisnicni dejavnosti v celotnih sredstvih
za vse zdravstvene dejavnosti v Sloveniji v obdobju 1996 - 2003 v %.
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Vir: Splosni dogovor za pogodbeno leto 1996 - 2003, 1996 - 2003; Aneks st. 1 k
Splosnemu dogovoru za pogodbeno leto 2003, 2003.
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V letu 2003 je okvirna vrednost celotnega dogovorjenega programa (obvezno
zdravstveno zavarovanje in dopolnilno zdravstveno zavarovanje) za bolniSnicno
dejavnost znasala 159,6 milijarde tolarjev (v cenah december 2002), kar v
primerjavi z letom 1996 pomeni 23,9 % realno rast (Splosni dogovor za
pogodbeno leto 1996, 1996; Aneks st. 1 k SploSnemu dogovoru za pogodbeno leto
2003, 2003).

Delez sredstev specialisticne bolnisni¢ne dejavnosti v sredstvih za bolniSni¢no
dejavnost v Sloveniji znasa okoli 85 %.

Specialisticno bolnisni¢no dejavnost in njen pomen lahko predstavimo tudi z vidika
fizicnega obsega opravljenega dela. NajpomembnejsSi kazalnik je Stevilo bolnikov
sprejetih v bolnisnice, ki je predstavljen v spodnjem grafu.

Slika &t. 14: Stevilo sprejetih bolnikov v bolnidnice v Sloveniji v obdobju 1980 -
2002.
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Vir: Interna gradiva Ministrstva za zdravje RS, 2003.

Glede na prevladujoo vilogo specialisticne bolniSnicne dejavnosti ne preseneca
mnenje vseh udeleZzencev v sistemu zdravstvenega varstva o pomembnosti
modelov placevanja, ki se uporabljajo za placevanje izvajalcev omenjene
dejavnosti.

Poglavie 2.2. vsebuje opis modelov placevanja, ki so se, oziroma se Se,
uporabljajo v specialisti¢ni bolnisnicni dejavnosti v Sloveniji.

Glavna pomanjkljivost placevanja po storitvah je bila prekomerna proizvodnja
storitev, glavna pomanijkljivost placevanja po bolnisni¢no oskrbnih dnevih pa
usmerjanje izvajalcev v proizvajanje bolniSni¢no oskrbnih dni in podaljSevanje
leZalne dobe. Placevanje po bolniSni¢no oskrbnih dnevih prav tako ni poznalo razlik
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v stroskih za razlicne primere zdravljenja. Cene bolniSnicno oskrbnih dni so se
razlikovale le med posameznimi specialisticno bolniSni¢nimi dejavnostmi.

Model placevanja po bolnisni¢no oskrbnih dnevih je v letu 2000 nadomestil model
placevanja po primerih, vendar pa je tudi ta model priznal le razlike v cenah
primerov med specialisticno bolnisni¢nimi dejavnostmi, ne tudi razlike med
razlicnimi diagnozami. Dodatno pomanijkljivost predstavljajo neenaka placila
izvajalcem specialisticno bolnisni¢ne dejavnosti za opravljene enake storitve.

3.2. Slabosti modela placevanja po bolnisnicno oskrbnih dnevih

Neenakost placil v modelu placevanja po primerih izhaja iz neenakosti placil v
modelu pladevanja po bolniSnicno oskrbnih dnevih. Za oba modela je znacilna
diferenciacija cen le glede na specialisticne bolniSnicne dejavnosti, znotraj le teh
pa diferenciacija cen po posameznih izvajalcih, tj. bolnisnicah.

Razlog neenakosti pladil v modelu placevanja po bolnisnicno oskrbnih dnevih
predstavlja metodologija izraCuna cene bolnisnicno oskrbnega dne dolocene
specialisticne bolnisnicne dejavnosti po posameznih izvajalcih ob uvedbi modela.
Cena bolnisnicno oskrbnega dne je bila namrecC izraCunana na podlagi sredstev, ki
so bila v okviru finanénega nacrta bolniSnice namenjena doloceni specialisticni
bolnisni¢ni dejavnosti, in Stevila opravljenih bolniSniéno oskrbnih dni v tej
specialisticni  bolniSni¢ni dejavnosti. Ob razlicni stroSkovni ucinkovitosti in
produktivnosti je metodologija izracuna cene bolnisni¢no oskrbnega dne povzrocila
neenakost med cenami izvajalcev.

Slika st. 15: Cena bolnisnicno oskrbnega dne za specialisticno bolniSni¢no
dejavnost kirurgija v letu 1997 v tolarjih (cene: december 1996).
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Vir: Interna gradiva Ministrstva za zdravje RS, 2003.
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V slikah st. 15 in 16 so prikazane neenakosti cen bolniSnicno oskrbnih dni za
specialisticni bolniSni¢ni dejavnosti kirurgija in internistika med posameznimi
bolnisnicami v letu 1997. Kirurgija in internistika predstavljata z vidika obsega
programa najvedji dejavnosti. Stevilo bolnisni¢no oskrbnih dni za obe dejavnosti
skupaj predstavlja 52,4 % delez v skupnem stevilu bolnisni¢no oskrbnih dni v letu
1997, delez v skupnih sredstvih za specialisticno bolnisni¢no dejavnost pa je znasal
60,3 % (Interna gradiva Ministrstva za zdravje RS, 2003). Zaradi bistveno
kakovostnejSe primerljivosti podatkov prikaz zajema le bolniSnice, ki glede na
Podroc¢ni dogovor za bolniSnice za pogodbeno leto 1999 sodijo v 2. skupino
bolnisnic. Gre za splosne bolnisnice Celje, Izola, Jesenice, Murska Sobota, Novo
mesto, Nova Gorica in Slovenj Gradec (Podrocni dogovor za bolniSnice za
pogodbeno leto 1999, 1999).

Razlika med najviSjo in najniZjo ceno bolnisni¢no oskrbnega dne za kirurgijo je v
letu 1997 znasSala 20,2% za internistiko pa skoraj 18%. Ob takih razlikah v cenah
so bolniSnice v preteklosti pogostokrat opozarjale na neustreznost modela
placevanja, in sicer predvsem tiste, katerih cene bolnisni¢no oskrbnih dni so bile, v
primerjavi z drugimi bolniSnicami, nizje.

Opozorila bolnisnic so bila v doloceni meri upravi¢ena, saj bi morala biti cena za
enako storitev, npr. operacijo kile, enaka v vseh bolniSnicah. V letu 1997 se je
operacija kile bolniSnicam plaevala po ceni bolniSnicno oskrbnega dne za
specialisticno bolnisni¢no dejavnost kirurgija, glede na razlike v cenah pa so
nekatere bolniSnice dobile bistveno vec sredstev. Logi¢na posledica neenakih cen
bolnisnicno oskrbnih dni bi bila podaljSevanje leZzalne dobe pri bolniSnicah, ki so
imele priznane oziroma dolocene niZje cene bolnisni¢no oskrbnih dni. Pa vendar so
ravno nekatere bolniSnice z nizjimi cenami kirurSkega bolnisni¢no oskrbnega dne
(Novo mesto, Murska Sobota) prednjacile pri skrajSevanju lezalnih dob.

Slika St. 16: Cena bolnisnicno oskrbnega dne za specialisticno bolnisni¢no
dejavnost internistika v letu 1997 v tolarjih (cene: december 1996).
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BolniSnice z viSjimi cenami bolnisni¢no oskrbnih dni so na oCitke o prevrednotenih
bolnisnicno oskrbnih dnevih oziroma na predloge izenaCevanja cen bolnisnicno
oskrbnih dni (kar bi za take bolniSnice ob omejenosti sredstev za specialisti¢éno
bolnisni¢no dejavnost na globalni ravni pomenilo zniZzevanje cen) odgovarjale
predvsem v smislu zahtevnejSe strukture bolnikov v posamezni specialisticno
bolnisni¢ni dejavnosti. TeZji bolniki so upravicevali viSje cene bolniSni¢no oskrbnih
dni. Zaradi razlik v zahtevnosti obravnav so bile bolniSnice zato razporejene v tri
skupine bolnisnic, od skupine bolnisnic, ki ji je pripadala posamezna bolniSnica, pa
so bile odvisne njene cene bolnisni¢no oskrbnih dni.

Z vidika neenakosti cen bolnisni¢no oskrbnih dni med bolniSnicami je bil glavni
problem modela plac¢evanja po bolnisni¢no oskrbnih dnevih pregrobo razvrs¢anje
in placevanje. Bolniki so se razvrscali le po specialisticno bolnisni¢nih dejavnosti.
Diferenciacija cen med bolniSnicami za isto specialisticno bolnisni¢no dejavnost, ki
je bila izvedena predvsem na administrativni ravni, pa ni nikoli zagotovila oziroma
ustrezno odrazala razlike med posameznimi bolniSnicami z vidika zahtevnosti
obravnav.

Resitev navedenih problemov je predstavljala uvedba natancnejse klasifikacije za
razvrs€anje bolnikov glede na zahtevnost obravnave. Ob enakih placilih za enako
obravnavo bi sistem vpeljal tudi preglednost nad strukturo obravnav bolnikov po
posameznih bolniSnicah. Ob pomanjkanju volje vseh klju¢nih partnerjev v
zdravstvu za uvedbo pomembnejSih sprememb v modelu placevanja specialisti¢no
bolniSnicne dejavnosti so se v obdobju relativno dobre preskrbljenosti
zdravstvenega sektorja s sredstvi omenjene pomanijkljivosti reSevale nesistemsko.

V letu 1999 so se zdravstveni partnerji odloCili za uvedbo nove kategorije
spremljanja izvajanja specialisticno bolniSnicne dejavnosti, in sicer Stevilo
sprejemov v planskem letu. Pri nacrtovanju Stevila sprejemov se je ob danem
Stevilu bolnisni¢no oskrbnih dni upostevalo povprecno trajanje zdravljenja oziroma
lezalna doba (Podrocni dogovor za bolnisnice za pogodbeno leto 1999, 1999).

Namen vpeljave Stevila sprejemov v letu 1999 kot spremljajoCe kategorije je bil
postopno uvajanje novega modela placevanja specialisticno bolnisSni¢ne dejavnosti.
Z usmerjanjem izvajalcev v proizvajanje bolnisnicno oskrbnih dni in s
podaljSevanjem lezalne dobe (oziroma s prepolasnim skrajSevanjem) je model
placevanja po bolnisniéno oskrbnih dnevih postal neustrezen. Nov model
placevanja po primerih naj bi omenjeni pomanjkljivosti odpravil.

3.3. Neenakost placil v modelu placevanja po primerih

3.3.1. Prevzem slabosti modela placevanja po bolnisni¢no oskrbnih dnevih

Leto 2000 velja glede uvedbe modela placevanja po primerih za prvo prelomno
leto. Stevilo sprejemov oziroma Stevilo primerov je v Podrocnem dogovoru za
bolnisnice za pogodbeno leto 2000 opredeljeno kot planska kategorija, na podlagi
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katere se nacCrtujejo programi po posameznih specialisticno bolnisni¢nih
dejavnostih, s tem pa tudi finan¢ni nacrti bolnisnic (Podrocni dogovor za bolnisnice
za pogodbeno leto 2000, 2000).

Tako kot pri plaevanju po bolnisni¢no oskrbnih dnevih je tudi placevanje po
primerih locilo cene le po posameznih specialisticno bolnisni¢nih dejavnostih. Vse
slabosti prejSnjega modela placevanija, ki so se nanasale na pregrobo klasifikacijo
razvrs€anja bolnikov glede na zahtevnost obravnav z novim modelom, niso bile
odpravljene.

Dolocitev cen primerov po posameznih specialisticno bolnisni¢nih dejavnostih je
temelijila na povprecnih cenah bolnisni¢no oskrbnih dni in na standardnih lezalnih
dobah za posamezne dejavnosti. Cena primera za doloCeno specialisticno
bolnisni¢no dejavnost za doloceno bolniSnico pa se je izracunala na podlagi cene
bolniSni¢no oskrbnega dne bolnisnice in standardne leZalne dobe za omenjeno
dejavnost. Ob vnaprej omejenem proracunu bolniSnice in izraCunani ceni primera
je bilo doloceno Se stevilo nacrtovanih primerov za posamezno specialistiCno
bolnisni¢no dejavnost.

Drugo prelomno leto za model placevanja po primerih predstavija leto 2001.
Nacrtovanju obsega programa v primerih je v tem letu sledilo Se dejansko
plaevanje po primerih.

Zaradi pomanijkljivosti modela placevanja po primerih, ki se je komaj dobro
uvedel, je projekt Razvoj upravljanja sistema zdravstvenega varstva (v
nadaljevanju: RUSZV) zacel z aktivnostmi za uvedbo novega modela placevanja
specialisticno bolnisnicne dejavnosti, in sicer na podlagi SPP. Bistvena novost
omenjenega modela je natancna klasifikacija obravnav bolnikov glede na
zahtevnost, s tem pa zagotovitev enakih placil izvajalcem za opravljene enake
storitve.

3.3.2. Neenakost placil v letu 2002 in 2003

V letih 2002 in 2003 je Ministrstvo za zdravje v okviru projekta RUSZV pripravilo in
s soglasjem partnerjev uvedlo nekaj prehodnih resitev, ki so zmanjSevale razpon
med cenami izvajalcev specialisticno bolnisnic¢nih dejavnosti oziroma ga pri
nekaterih storitvah tudi popolnoma odpravile.

Glavni vzrok za neenakosti placil izvajalcem specialisti¢no bolnisni¢ne dejavnosti za
opravljanje enakih storitev v modelu plaCevanja po primerih je zgolj
administrativni prehod iz predhodnega modela placevanja po bolnisni¢no oskrbnih
dnevih. Tudi pri modelu placevanja po primerih so se cene locile le po posameznih
specialisticno bolniSni¢nih dejavnostih, dolocitev cen primerov po posameznih
izvajalcih pa se je izraCunala na podlagi cen bolnisnicno oskrbnih dni bolnisnice (ki
pa so se med bolniSnicami razlikovale) in standardne leZzalne dobe za posamezno
specialisticno bolniSni¢no dejavnost. Zaradi razlik v cenah bolniSni¢no oskrbnih dni
med posameznimi bolniSnicami, razlino dolgih lezalnih dob ter prilagajanja le-teh
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standardni lezalni dobi in omejenosti proracuna so se razlike med placili izvajalcem
ohranile, ponekod pa celo povecale.

Se naprej je veljala razporeditev bolnidnic v tri skupine, ki naj bi odraZale
zahtevnost obravnavanih bolnikov v bolniSnicah (BolnisSnice v 3. skupini
obravnavajo najtezje bolnike.). Razporeditev bolnisnic je opredeljena v Podro¢nem
dogovoru za bolnisnice za pogodbeno leto 1999. Tako v 1. skupino bolniSnic sodijo
naslednje splosne oziroma specialne bolnisnice (Podrocni dogovor za bolnisnice za
pogodbeno leto 1999, 1999):

Brezice,
Trbovlje,
Ptuj,
TopolSica,
Kranj,
Postojna.

V 2. skupino bolniSnic so razvrS¢ene naslednje sploSne bolniSnice (Podrocni
dogovor za bolnisnice za pogodbeno leto 1999, 1999):

Celje,

Izola,

Jesenice,
Murska Sobota,
Nova Gorica,
Novo mesto,
Slovenj Gradec.

3. skupino bolniSnic predstavljajo terciarne bolniSnice (Podro¢ni dogovor za
bolnisnice za pogodbeno leto 1999, 1999):

e Klinicni center Ljubljana,
e Maribor,
e Golnik.

Neenakost placil med bolniSnicami je v nadaljevanju prikazana v okviru
posameznih skupin bolniSnic. Neenakosti placil za 3. skupino bolniSnic zaradi
vsebinske raznolikosti med izvajalci niso prikazane. Omenjene ustanove izvajajo t.
i. terciarno dejavnost, zaradi dejavnosti poucevanja, raziskovanja in tezavnosti
primerov, pa so cene primerov bistveno visje (tudi preko 80 %) od cen primerov
bolnisnic (za enake specialisticno bolnisnicne dejavnosti), ki sodijo v 2. skupino
bolnisnic (Interna gradiva Ministrstva za zdravje RS, 2003).

Pregled neenakosti cen zajema sedem specialisticno bolnisni¢nih dejavnosti in
sicer internistiko, dermatologijo, pediatrijo, kirurgijo, otorinolaringologijo (v
nadaljevanju: ORL), okulistiko in ginekologijo. Le-te izvajajo bolniSnice, ki so
razporejene v 1. in 2. skupino bolniSnic. Zaradi enotnosti cen pri specialisticno
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bolnisni¢ni dejavnosti rehabilitacija in onkologija omenjeni dejavnosti nista
vkljuceni v pregled.

Pred sklepanjem PodroCnega dogovora za bolniSnice za pogodbeno leto 2002 so
razlike med najviSjo in najnizjo ceno primera po posameznih specialisticno
bolnisni¢nih dejavnostih znasale tudi preko 30 %.

Tabela St. 2: Indeks cen primerov po posameznih izvajalcih 1. in 2. skupine
bolniSnic glede na povprecno ceno primera po posameznih specialisticno
bolnisni¢nih dejavnostih v letu 2002 (povpre¢na cena = 100).

Dejavnost | Interni- |Dermato- |Pediatrija |Kirurgija |ORL Okulistika | Gineko-
Bolnisnica stika logija logija
1. skupina bolnisnic
Brezice
81,9 103,2 104,3 83,8
Trbovlje
103,4 109,2 99,7 102,6
Ptuj
98,6 93,1 97,9 94,5
TopolSica
108,7
Kranj
102,0
Postojna
98,5
2. skupina bolnisnic
Celje
106,2 100,6 105,3 109,1 106,0 111,1 103,5
Izola
99,5 105,6 97,4 104,1 94,6 87,8
Jesenice
100,9 100,2 98,4 105,5
Murska Sobota
94,9 95,9 96,5 101,6 114,7 94,0
Nova Gorica
95,0 100,0 103,5 105,1 122,8 101,1
Novo mesto
101,0 99,2 100,6 88,9 80,8 95,2 103,1
Slovenj Gradec
98,3 91,8 98,6 101,0

Vir: Interna gradiva Ministrstva za zdravje RS, 2002.

* Otorinolaringologija

V okviru 1. skupine bolniSnic so omenjeni razponi po posameznih specialisticno
bolnisni¢nih dejavnostih znasali (Interna gradiva Ministrstva za zdravje RS, 2002):

32,8 % v dejavnosti internistika,
22,3 % v dejavnosti ginekologija,
17,3 % v dejavnosti pediatrija,
6,6 % v dejavnosti kirurgija.
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Razponi med najviSjo in najniZjo ceno primera po posameznih specialisticno
bolnisnicnih dejavnostih v 2. skupini bolnisnic pa so bili naslednji (Interna gradiva
Ministrstva za zdravje RS, 2002) :

31,1 % v dejavnosti ORL,

29,8 % v dejavnosti okulistika,
22,8 % v dejavnosti kirurgija,
20,1 % v dejavnosti ginekologija,
15 % v dejavnosti pediatrija,
11,9 % v dejavnosti internistika,
1,4 % v dejavnosti dermatologija.

Zaradi navedenih razlik so partnerji v Podro¢nem dogovoru za bolniSnice za
pogodbeno leto 2002 dolodili najvecje mozno odstopanje cene primera posamezne
bolnisSnice od povprecne cene primera za posamezno specialisticno bolnisni¢no
dejavnost, in sicer v viSini 7 %. Z najve¢jim dovoljenim razponom so se razlike
med najviSjo in najnizjo mozno ceno primera zmanjSale na najveC¢ 15 %.
Neenotnost cen se je odpravljala lo¢eno v okviru 1. in 2. skupine bolnisnic.

Vir sredstev, namenjenih za povecCevanje cen bolniSnicam, ki so imele cene
primerov po posameznih specialisticno bolnisni¢nih dejavnostih nizje od ravni 93,
so predstavljala sredstva, odvzeta bolniSnicam, ki so imele cene primerov po
posameznih specialisticno bolnisni¢nih dejavnostih visje od ravni 107. V primeru,
da le-teh ni bilo dovolj, se je prilagajanje cen na najnizjo mozno raven izvedlo s
poveCevanjem cen iz naslova omejevanja najveCje moZne izgube sredstev
bolnisni¢ne dejavnosti glede na nacrtovana sredstva preteklega leta (omejitev na 1
%) ter s prestrukturiranjem cen med posameznimi specialisticno bolniSni¢nimi
dejavnostmi znotraj izvajalca.

Rezultati zmanjSevanja razponov med cenami primerov bolniSnic za specialisti¢no
bolnisnicni dejavnosti kirurgija in internistika so prikazani v slikah St. 17 in 18.
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Slika st. 18: Cena primera za specialisticno bolniSnicno dejavnost internistika po
posameznih bolniSnicah 1. in 2. skupine bolnisnic v tolarjih (cene: december 2001)
v letu 2002 pred in po prilagajanju cen glede na najvedje mozno odstopanje od
povprecne cene primera.
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Vir: Interna gradiva Ministrstva za zdravje, 2002.

Financni nacrt izvajalcev za specialisticno bolnisnicno dejavnost je od leta 2002
naprej doloCen na podlagi naslednjih kljuénih elementov (Podrocni dogovor za
bolnisnice za pogodbeno leto 2002, 2002):

e Nacrtovani obseg programa za posamezno specialisticno bolnisni¢no dejavnost
se opredeli na podlagi realizacije bolniSni¢nih primerov v preteklem letuy,
korigirane na nacrtovani obseg programa v istem letu. Razporeditev realizacije
primerov po posameznih geografskih obmocjih pokaze preskrbljenost
prebivalcev, ki so zavarovane osebe (v nadaljevanju: prebivalci), z dolocenim
programom specialisticne bolniSni¢ne dejavnosti. Stevilo primerov na 1.000
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prebivalcev geografskega podrodja (Stevilo prebivalcev geografskega podrodja
se korigira glede na starostne kolicnike.) se nato primerja s slovenskim
povpreéjem. Geografsko obmocje lahko v preskrbljenosti pri posamezni
specialisticno bolnisnicni dejavnosti odstopa v razponu 90 - 110 % slovenskega
povprecja. Geografskim obmocjem, ki so v preskrbljenosti s programi
specialisticne bolnisni¢ne dejavnosti nad 110 % slovenskega povprecja, se
program zniza, geografskim obmocjem, ki ne dosegajo 90 % slovenskega
povprecja, pa zvisa. Korekcija programa za posamezno geografsko obmocje se
opravi vsem izvajalcem sorazmerno z njihovo udelezbo pri preskrbljenosti
geografskega obmocja. Pri tem se uposSteva omejitev, da noben izvajalec ne bo
izgubil veC kot 3 % primerov pri posamezni specialisticno bolnisni¢ni dejavnosti
glede na pogodbo v preteklem letu.

 Nacrtovani obseg programa se nato ovrednoti na podlagi veljavnih cen med
izvajalcem in ZZZS. Ce so cene primerov po posameznih specialisticno
bolnisni¢nih dejavnosti pod indeksom 93 ali pa nad indeksom 107 (Indeks 100
predstavlja povprecno ceno posamezne specialisticno bolniSnicne dejavnosti v
doloceni skupini bolniSnic.) se cene povecajo na indeksno raven 93 oziroma
zmanjsajo na indeksno raven 107.

e Tako ovrednoteni nacrtovani obseg programa za celotno specialisticno
bolnisni¢no dejavnost ne sme biti veC kot za 1 % manjsi glede na pogodbo iz
preteklega leta.

Ob tem velja poudariti, da se sredstva, ki jih posamezni izvajalec pridobi na podlagi
slabse preskrbljenosti (zaradi ¢esar se mu prizna vecji nacrtovani obseg programa)
¢rpajo iz sredstev, ki jih izvajalci izgubljajo iz naslova predobre preskrbljenosti (in
zaradi tega nizji priznani naCrtovani obseg programa). Prav tako se tudi sredstva,
potrebna za prilagajanje cen na visjo raven (93) pridobivajo iz naslova sredstev, ki
jih bolniSnice izgubljajo zaradi zniZzevanja cen na nizjo raven (107). Ce bolnisnica
tudi po obeh omejitvah izgub (izguba najve¢ 3 % primerov in korekcija cen)
izgublja ve¢ kot 1 %, se zaradi presezka izgube bolniSnici priznajo viSje cene ter
tako korigira izgubo na najviSjo mozno.

Naslednjo novost v letu 2002 predstavlja uvedba placevanja po enotnih cenah za
vse izvajalce za naslednje storitve (Podrocni dogovor za bolniSnice za pogodbeno
leto 2002, 2002):

splav,

artroskopija kolena,

kiretaza,

tonsilektomija, adenektomija,
siva mrena,

hernia — enostranska,

hernia — dvostranska,
laparoskopska holicistektomija.

Enotno oblikovane cene so bile v primerjavi z dotedanjimi cenami postavljene na
nizji ravni. PrivarCevana sredstva so ostala izvajalcu, da jih je porabil za
skrajSevanje dolgih cakalnih dob ali prestrukturiranje programa v specialisti¢no
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ambulantno dejavnost. PrivarCevana sredstva so se lahko namenila tudi
povecevanju cen primerov, in sicer najveC do ravni 107 (Podro¢ni dogovor za
bolnisnice za pogodbeno leto 2002, 2002).

Analiza uvedbe enotno oblikovanih cen je pokazala, da so privarCevana sredstva
znaSala skoraj 1,7 milijarde tolarjev. Od tega so bolniSnice 80 % sredstev
namenile poveCevanju cen primerov, 20 % pa prestrukturiranju programa iz
specialisticno bolnisnine dejavnosti v specialisticno ambulantno dejavnost
(Interna gradiva Ministrstva za zdravje RS, 2003).

Tudi v letu 2003 je Ministrstvo za zdravje nadaljevalo z aktivhostmi izenacevanja
cen med izvajalci enake specialisticno bolnisnicne dejavnosti, ze v prejSnjem letu
uvedeno poenotenje cen za doloCene storitve pa se je Se razSirilo, saj se je v
doloceni meri ze uvedel nov model placevanja izvajalcev specialistiCne bolniSnicne
dejavnosti (akutne bolniSnicne obravnave), in sicer placevanje po SPP.

Pred sklepanjem Podrocnega dogovora za bolniSnice za pogodbeno leto 2003 so
bili razponi med najniZzjo in najviSjo ceno primera v vecini specialisticno
bolnisnicnih dejavnostih manjsi kot v letu 2002. Zaradi moznosti poviSevanja cen
primerov po opravljenem prilagajanju cen na raven 93 - 107 v letu 2002
(Nacrtovani obseg programa bolnisnicne dejavnosti v bolnisnici se je lahko v letu
2002 glede na leto 2001 vrednostno zmanjsal najvec za 1 %.) pa so se razponi pri
dolocenih specialisti¢no bolnisnicnih dejavnostih tudi povecali.

V 1. skupini bolniSnic so bili razponi naslednji (Interna gradiva Ministrstva za
zdravje RS, 2003):

16,8 % v dejavnosti internistika,
14,8 % v dejavnosti pediatrija,
12,3 % v dejavnosti ginekologija,
8,2 % v dejavnosti kirurgija.

V 2. skupini bolnisnic so razlike med najvisjo in najnizjo ceno primera med izvajalci
iste specialisticno bolnisni¢ne dejavnosti znasSale (Interna gradiva Ministrstva za
zdravje RS, 2003):

37 % v dejavnosti ginekologija,
25,9 % v dejavnosti ORL,

22,7 % v dejavnosti okulistika,
15,9 % v dejavnosti internistika,
13,6 % v dejavnosti kirurgija,

13,2 % v dejavnosti pediatrija,
12,8 % v dejavnosti dermatologija.
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Tabela st. 3: Indeks cen primerov po posameznih izvajalcih 1. in 2. skupine
bolniSnic glede na povprecno ceno primera po posameznih specialisticno
bolnisni¢nih dejavnostih v letu 2003 (povprecna cena = 100).

Dejavnost Interni- Dermato- Pediatrija Kirurgija ORL Okulistika | Gineko-
Bolnisnica stika logija logija
1. skupina bolnisnic
Brezice
90,9 93,2 95,6 93,5
Trbovlje
104,6 107,0 103,4 95,9
Ptuj
94,4 100,2 100,3 95,4
TopolSica
106,3
Kranj
105,0
Postojna
103,8
2. skupina bolnisnic
Celje
106,7 104,7 106,1 106,5 107,9 113,5 113,7
Izola
98,1 95,1 94,0 96,4 102,9 101,6
Jesenice
99,7 100,5 98,0 104,7
Murska Sobota
92,1 93,7 99,4 85,7 96,2 83,0
Nova Gorica
96,5 96,8 102,9 100,3 105,1 99,1
Novo mesto
102,4 92,8 98,6 93,8 94,9 92,5 98,1
Slovenj Gradec
101,6 101,0 97,9 94,5

Vir: Interna gradiva Ministrstva za zdravje, 2003.

* Qtorinolaringologija

S Podrocnim dogovorom za bolniSnice za pogodbeno leto 2003 se je najvedji
mozni razpon med najnizjo in najviSjo ceno primera za posamezno specialisticno
bolniSni¢no dejavnost znizal, in sicer z najve¢ 15 % v letu 2002 na 10,5 %.

Glede na povprecno ceno primera specialisticne bolnisni¢ne dejavnosti lahko cena
primera pri posameznem izvajalcu odstopa najvec za 5 %. Razpon cen je doloCen
Z najnizjo mozno ceno primera na ravni 95 % povprecne cene primera dolocene
specialisticne bolniSni¢ne dejavnosti in najvisSjo mozno ceno primera na ravni 105
% povprecne cene primera doloCene specialisticne bolniSnicne dejavnosti
(Podroc¢ni dogovor za bolnisnice za pogodbeno leto 2003, 2003).

Tako kot v letu 2002 se je neenotnost cen tudi v letu 2003 odpravljala loceno v
okviru 1. in 2. skupine bolnisnic.
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Rezultati zmanjSevanja razponov med cenami primerov bolnisnic so tako kot za

dejavnosti

Snicni

leto 2002 tudi za leto 2003 prikazani za specialisticno bolni

kirurgija in internistika.

dejavnost kirurgija po

snicno

posameznih bolniSnicah 1. in 2. skupine bolnisnic v tolarjih (cene: december 2002)

Slika St. 19: Cena primera za specialisticno bolni
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Vir: Interna gradiva Ministrstva za zdravje, 2003.

49



Slika St. 20: Cena primera za specialisticno bolniSnicno dejavnost internistika po
posameznih bolniSnicah 1. in 2. skupine bolniSnic v tolarjih (cene: december 2002)
v letu 2003 pred in po prilagajanju cen glede na najvedje mozno odstopanje od
povprecne cene primera.

370.000

360.000 -

350.000 H M

Povpretna cena pﬂﬂe
340.000 - = = .

2. skupiné bdihisnic
Povpretna cena prifnera —
330.000 =

1. skupine boinl I

dejavnost internistika

iSnicno

320.000 H

310.000 H

300.000 1

290.000 -

280.000 -

270.000

Cena primera po posameznih bolniSnicah ter povprecna cena primera znotraj 1. in
skupine bolnisnic za specialisticno bolnis
BreZice pred prilagajanjem cen
Brezice po prilagajanju cen
Ptuj pred prilagajanjem cen |
Ptuj po prilagajanju cen
Trbovlje pred prilagajanjem cen
Trbovlje po prilagajanju cen
TopolSica pred prilagajanjem cen
TopolSica po prilagajanju cen
Murska Sobota pred prilagajanjem cen ]
Murska Sobota po prilagajanju cen [

Nova Gorica pred prilagajanjem cen ]

Nova Gorica po prilagajanju cen |
1zola pred prilagajanjem cen
Izola po prilagajanju cen
Jesenice pred prilagajanjem cen
Jesenice po prilagajanju cen
Slovenj Gradec pred prilagajanjem cen
Slovenj Gradec po prilagajanju cen
Novo mesto pred prilagajanjem cen
Novo mesto po prilagajanju cen
Celje pred prilagajanjem cen
Celje po prilagajanju cen

BolniSnica

Vir: Interna gradiva Ministrstva za zdravje, 2003.

Neenakost placil izvajalcem specialisticno bolnisnicne dejavnosti za opravljene
enake storitve obstaja ze od uvedbe modela placevanja po bolnisni¢no oskrbnih
dnevih. Zaradi administrativhega prehoda iz modela placevanja po bolnisni¢no
oskrbnih dnevih v model pla¢evanja po primerih se neenakost cen ni odpravila.
Pregroba klasifikacija storitev ni omogocala placevanja izvajalcev na podlagi
zahtevnosti obravnav bolnikov, razlike v cenah primerov med izvajalci v okviru
posamezne specialisticno bolnisni¢ne dejavnosti, ki naj bi odrazale razlike v
zahtevnosti obravnave povprecnega bolnika, pa so bile vedno predmet spora med
izvajalci. Izvajalci so za opravljene enake storitve prejemali razlicna placila. Razlike
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med najvisjo in najnizjo ceno primera so v obdobju 1993 - 2003 znasale tudi preko
30 %.

Slika St. 21: Razpon med najviSjo in najniZzjo ceno primera za specialisticno
bolnisnicni dejavnosti kirurgija in internistika za 2. skupino bolnisnic v letih 1997,
2002 in 2003.
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Vir: Interna gradiva Ministrstva za zdravje, 2002,2003.

Kljub ukrepom zdravstvenih partnerjev v okviru dogovarjanj za sprejem
vsakoletnih podro¢nih dogovorov za bolnisSnice so razlike v letu 2003 Se vedno
znasale preko 10 %.

4. ANALIZA MODELA PLACEVANJA PO SKUPINAH
PRIMERLJIVIH PRIMEROV V VICTORII

4.1. Sistem zdravstvenega varstva v Avstraliji

Avstralski sistem zdravstvenega varstva se tako kot ostali sistemi zdravstvenega
varstva v svetu sooCa z narascajoCimi izdatki. Statisticno spremljanje izdatkov za
zdravstvo, ki v Avstraliji poteka ze od leta 1960, pokaze, da se je delez skupnih
izdatkov za zdravstvo v BDP s 4,2 % v letu 1960 - 1961 povecal na 9,3 % v letu
2001 - 2002 (Health Expenditure Australia 2001 - 2002, 2003).
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V zadnjem desetletnem obdobju (od 1991 - 1992 do 2001 - 2002) je realna rast
BDP v Avstraliji znasala 46,9 %, realna rast skupnih izdatkov za zdravstvo pa 57,3
%. Realna rast skupnih izdatkov za zdravstvo je presegala realno rast BDP za 22,2
%, delez skupnih izdatkov za zdravstvo v BDP pa je v letu 2001 - 2002 znasal ze
omenjenih 9,3 % (Health Expenditure Australia 2001 - 2002, 2003).

V Sloveniji je realna rast skupnih izdatkov za zdravstvo Se bistveno bolj presegla
realno rast BDP kot v Avstraliji, v obdobju 1992 - 2002 je razlika znasala kar 31,3
% (Zdravstvena reforma, 2003, str. 242). Primerjava delezev skupnih izdatkov za
zdravstvo v BDP v Avstraliji in Sloveniji je razvidna iz spodnje slike.

Slika St. 22: Delez skupnih izdatkov za zdravstvo v BDP v Avstraliji in Sloveniji v
obdobju 1992 - 2002 v %.
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Vir: Zdravstvena reforma, 2003, str. 241; Health Expenditure Australia 2001 -
2002, Australian Institute of Health and Welfare.

Opomba: Podatki za Avstralijo za posamezno leto se nanasajo na leto, ki zajema
obdobje od 1. 7. preteklega leta do 30. 6. tekoCega leta.

Izvajanje zdravstvenega varstva in financiranje le-tega je v Avstraliji zaradi dveh
ravni oblasti kompleksnejse kot v Sloveniji. Avstralija je namrec zveza Sestih drzav
in dveh teritorijev, ki ima enotno zvezno oblast, posamezne drZave oz. teritoriji pa
Se vsaka svojo. Navedena znacilnost vpliva na delitev odgovornosti za izvajanje
zdravstvenega varstva kot tudi na specifi¢nost financiranja sistema zdravstvenega
varstva.

Financiranje sistema zdravstvenega varstva temelji na kombinaciji financiranja
preko proracunov, tj. zveznega proracuna in proracunov posameznih drzav oz.
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teritorijev, financiranja preko obveznega zdravstvenega zavarovanja in financiranja
preko prostovoljnih zasebnih zdravstvenih zavarovanj (Health Care Systems in
Transition: Australia, 2001, str. 31).

V Avstraliji se zbiranje davkov izvaja na zvezni ravni ter na ravni posameznih drzav
oz. teritorijev. NajpomembnejSe vire financiranja zdravstvenega varstva, ki se
zbirajo na zvezni ravni, predstavljajo davek na dohodek dav¢nih zavezancev,
davek na blago in storitve ter davek oz. prispevek za obvezno zdravstveno
zavarovanje. Davki na dohodek, ki se v doloeni meri namenjajo financiranju
sistema zdravstvenega varstva, so progresivni, znasajo pa od 0 % za najrevnejse
(dohodek pod 5.400 avstralskih dolarjev) do 47 % za ljudi v najviSjem
dohodkovnem razredu (nad 60.001 avstralskih dolarjev). Naslednja vira zveznega
proracuna, iz katerih se v doloceni meri financira izvajanje zdravstvenega varstva,
predstavljata 10 % davek na blago in storitve, uveden v letu 2000, in prispevek za
obvezno zdravstveno zavarovanje. Zavarovanci placujejo prispevek v visini 1,5 %
na obdavcljivi dohodek nad dolo¢enim dohodkovnim pragom. Ob tem velja
poudariti, da davka ne placujejo delodajalci (Healy, 2002, str. 4 - 6).

V letu 2001-- 2002 je delez javnih izdatkov (zvezni proraun, proracuni
posameznih drzav oz. teritorijev ter lokalni proracuni) v skupnih izdatkih za
zdravstvo znasal 68,4 % (Health Expenditure Australia 2001 - 2002, 2003). Delez
proracunskih izdatkov v javnih izdatkih zvezne vlade je znasal priblizno 82 %,
delez izdatkov iz naslova obveznega zdravstvenega zavarovanja pa 18 % (Year
Book Australia 2003, 2003).

V Sloveniji je delez javnih izdatkov v skupnih izdatkih za zdravstvo v letu 2002
znasal 76,7 % (Zdravstvena reforma, 2003, str. 242). Kar 95,9 % javnih izdatkov
predstavljajo izdatki iz naslova obveznega zdravstvenega zavarovanja. Proracunski
izdatki (proraun drzave in proracuni obcin) so v primerjavi z avstralskimi
zanemarljivi, saj znasajo le 3,2 % skupnih izdatkov za zdravstvo oz. 4,1 % vseh
javnih izdatkov za zdravstvo (Interna gradiva Ministrstva za zdravje RS, 2003).

Avstralija z zveznim sistemom zdravstvenega zavarovanja Medicare omogoca
univerzalen dostop do zdravstvenega varstva vsem prebivalcem. V Medicare se
poleg drzavljanov Avstralije in oseb s stalnim prebivaliSéem v Avstraliji lahko
vkljucijo Se osebe, ki jim je izdana trajna viza, ter drzavljani Nove Zelandije.
Osebe, ki so vkljucene v Medicare, so upravic¢ene do subvencioniranja zdravstvenih
storitev, ki so opredeljene v Medicarovem seznamu storitev, in sicer do doloCene
vrednosti storitve (Health Care Systems in Transition: Australia, 2001, str. 32).

Odstotek subvencionirane vrednosti zdravstvene storitve z Medicarovega seznama
storitev je odvisen od statusa bolnika oz. njegove opredeljenosti z vidika javnega
ali zasebnega bolnika. Javni bolnik je oseba, ki je delezna (oz. se odloci, da bo
delezna) javnih zdravstvenih storitev brezplacno. Zasebni bolnik pa je oseba, ki se
odloci, da bo obravnavana kot zasebni bolnik ter da bo v skladu s tem prevzela
dolo¢ene obveznosti v zvezi s plaCilom zdravstvenih storitev (Australian Health
Care Agreement between the Commonwealth of Australia and the State of Victoria
2003 - 2008, 2003).
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Tako so zavarovanci, opredeljeni kot javni bolniki, upravi¢eni do brezplacne
obravnave pri sploSnem zdravniku, brezplatne ambulantne obravnave pri
specialistu in brezplacne nastanitve, razlicnih obravnav in nege v javnih
bolniSnicah (Healy, 2002, str. 5). Obravnava bolnika, ki je opredeljen kot zasebni
bolnik v zasebnih ali javnih bolniSnicah, se bolniku subvencionira le v viSini 75 %
vrednosti storitve. Razlika do 100 % vrednosti storitve lahko predstavlja predmet
prostovoljnega zasebnega zdravstvenega zavarovanja (Healy, 2002, str. 7).
Prostovoljna zasebna zdravstvena zavarovanja oblasti vzpodbujajo preko davcnih
olajSav oz. dodatnih davénih obremenitev v primeru nesklepanja le-teh (Healy,
2002, str. 4). V primeru, da oseba preseze doloCeno razliko med skupno
vrednostjo storitev v Medicarovem seznamu storitev, ki jih je ze bila delezna, in
dejansko (manjso) skupno subvencionirano vrednostjo storitev, se le-tej osebi po
presezeni meji storitve subvencionirajo v viSini 100 % (Health Care Systems in
Transition: Australia, 2001, str. 33).

V Sloveniji financiranje sistema zdravstvenega varstva temelji skoraj izklju¢no na
podlagi obveznega zdravstvenega zavarovanja. Iz naslova obveznega
zdravstvenega zavarovanja so zavarovanci upraviceni do zdravstvenih pravic. Le-te
so za dolocene skupine prebivalcev (otroci, SolajoCa mladina itn.) ter dolocene
bolezni brezplacne. Vendar pa je potrebno za vecino zdravstvenih storitev
doplacati (od 5 do 75 %) oz. se za doplacilo zavarovati. Doplacila oz. dodatna
zavarovanja v Sloveniji ne temeljijo na podlagi razlik v obravnavi bolnika (veje
udobije itn.).

Financiranje sistema zdravstvenega varstva in posledicno izvajanje zdravstvenega
varstva se odraza v zdravstvenem stanju prebivalcev drzave. Zdravstveno stanje
prebivalcev v Avstraliji in Sloveniji je predstaviljeno preko izbranih kazalcev v
spodniji tabeli.

Tabela st. 4: Prikaz izbranih kazalcev zdravstvenega stanja za Avstralijo in
Slovenijo za leto 2001.

Avstralija Slovenija

Pricakovano trajanje Zivljenja ob rojstvu v letih
80 75,9

Zdravstveno prilagojeno pri¢akovano trajanje
Zivljenja ob rojstvu v letih 71,6 67,7

Umrljivost otrok pred 5 letom starosti (na 1.000)

Deklice 7

(@)

Decki 5

Mesto glede na  splosSno  ucinkovitost
zdravstvenega sistema po analizah WHO* 32 38

Vir: Australia. [URL:http://www.who.int/country/aus/en/], 27. 12. 2003;
Australia. [URL:http://www.who.int/whosis/country/indicators.cfn?country=aus],
27.12. 2003;

Slovenia. [URL:http://www.who.int/country/svn/en/],27. 12. 2003;
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http://www.who.int/country/rou/en/
http://www.who.int/whosis/country/indicators.cfn?country=aus], 27. 12. 2003
http://www.who.int/whosis/country/indicators.cfn?country=aus], 27. 12. 2003
http://www.who.int/country/rou/en/

Slovenia.  [URL:http://www.who.int/whosis/country/indicators.cfn?country=svn],
27.12. 2003; World Health Report 2000, WHO.

* Svetovna zdravstvena organizacija

V primerjavi s Slovenijo dosega Avstralija boljSe rezultate pri vseh kazalcih, razen
pri umrljivosti otrok pred petim letom starosti. Slabsi rezultat je posledica visje
umrljivosti otrok v odroc¢nih krajih in med avtohtonim prebivalstvom.

V sistemu zdravstvenega varstva v Avstraliji predstavlja izvajanje bolnisni¢nega
varstva njen najpomembnejSi del. BolniSnice so najvedji izvajalec zdravstvenih
storitev v Avstraliji. RazvrSCene so na javne bolniSnice (brez psihiatricnih
bolnisnic), javne psihiatricne bolniSnice in zasebne bolnisnice (Health Expenditure
Australia 2001 - 2002, 2003). Delez zasebnih bolnisnic v skupnem Stevilu bolniSnic
je priblizno 30 %, zasebne bolniSnice pa obifajno izvajajo predvsem manj
zahtevne nenujne zdravstvene storitve, kot so na primer enostavni elektivni
kirurski posegi in minimalna invazivna kirurgija. Gre za podrocja, kjer se v javnih
bolniSnicah soofajo z dolgimi cakalnimi dobami (Health Care Systems in
Transition: Australia, 2001, str. 53).

Za financiranje bolnisnic je bilo v letu 2001 - 2002 namenjenih 33,4 % vseh
sredstev za izvajanje zdravstvenih dejavnosti. Od 22,2 milijarde avstralskih
dolarjev je bilo 16,7 milijard avstralskih dolarjev namenjenih javnim bolniSnicam
(brez psihiatri¢nih bolnisnic), 0,4 milijarde javnim psihiatricnim bolniSnicam in 5,1
milijarde avstralskih dolarjev zasebnim bolniSnicam (Vsi zneski so v tekocih
cenah.) (Health Expenditure Australia 2001 - 2002, 2003).

75 % bolniSni¢ne dejavnosti se (glede na obseg sredstev) izvaja v javnih
bolnisnicah. V javnih bolniSnicah so glede na sistem zdravstvenega zavarovanja
Medicare zdravstvene storitve osebam, ki so opredeljene kot javni bolnik,
brezplacne. Vire za financiranje javnih bolniSnic predstavljajo sredstva zvezne
oblasti, proracuni posameznih drzav oz. teritorijev in zasebna sredstva. Sredstva
zvezne oblasti predstavljajo 47,9 % skupnih sredstev, namenjenih javnim
bolniSnicam (Health Expenditure Australia 2001 - 2002, 2003). Le-ta se javnim
bolniSnicam namenjajo preko vecletnih dogovorov s posameznimi drzavami oz.
teritoriji. Med zvezno oblastjo in posameznimi drzavami oz. teritoriji se tako za
obdobje petih let sklenejo dogovori, s katerimi se vnaprej dolocijo pravice in
obveznosti obeh ravni oblasti in javnih bolnisnic, s tem pa se postavijo tudi zgornje
meje izdatkov, ki se bodo pokrivale z omenjenimi viri. Trenutno se v Avstraliji
izvajajo dogovori za obdobje 2003 - 2008 (Australian Health Care Agreement
between the Commonwealth of Australia and the State of Victoria 2003 - 2008,
2003).

Tudi v Sloveniji so bolniSnice najvedji izvajalec zdravstvenih storitev. Zasebnih
bolniSnic v Sloveniji ni, deluje le nekaj zasebnih podjetij, ki izvajajo nekatere
bolnisni¢ne storitve. V letu 2002 je bilo bolniSnicam namenjenih 154,3 milijard
tolarjev (v tekocih cenah), kar predstavlja 58,2 % vseh sredstev, namenjenih za
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izvajanje zdravstvenih dejavnosti v Sloveniji (Splosni dogovor za pogodbeno leto
2002, 2002). Vire sredstev predstavijajo placila s strani ZZZS kot nosilca
obveznega zdravstvenega zavarovanja in s strani zasebnih zavarovalnic (placila iz
naslova zavarovanj doplacil).

4.2. Sistem zdravstvenega varstva v Victorii

Victoria je ena izmed Sestih drzav v Avstraliji, ki je z vidika financiranja sistema
zdravstvenega varstva znana predvsem po uspesni uveljavitvi modela placevanja
po SPP v javnih bolniSnicah. Victoria je namre¢ kot prva avstralska drzava uvedla
omenjeni model, uspeh pa je vplival na zvezno oblast, da je enak model
placevanja vsilila tudi preostalim drzavam oz. teritorijem.

Za financiranje bolniSnic v Victorii je bilo v letu 2000 - 2001 namenjenih 33,8 %
vseh sredstev za izvajanje zdravstvenih dejavnosti. Od 5,2 milijarde avstralskih
dolarjev je bilo 4,1 milijarde avstralskih dolarjev namenjenih javnim bolniSnicam,
1,1 milijarde avstralskih dolarjev pa zasebnim bolniSnicam (Vsi zneski so v tekocih
cenah.) (Health Expenditure Australia 2001 - 2002, 2003).

V tem letu je zvezna oblast za financiranje javnih bolnisnic v Avstraliji namenila 7,5
milijarde avstralskih dolarjev, od tega za javne bolniSnice v Victorii 1,9 milijarde
avstralskih dolarjev, kar predstavlja 25 % delezZ. Preostala sredstva za financiranje
javnih bolniSnic v Victoriji so predstavljala sredstva drzavnega in lokalnih
proracunov (1,9 milijarde avstralskih dolarjev) ter zasebna sredstva (0,3 milijarde
avstralskih dolarjev) (Vsi zneski so v tekoCih cenah.). Kar 92 % sredstev za
financiranje javnih bolniSnic predstavljajo javna sredstva (Health Expenditure
Australia 2001 - 2002, 2003).

Kot Zze omenjeno, se sredstva zveznega proracuna javnim bolniSnicam namenjajo
preko petletnih dogovorov med zvezno oblastjo in posamezno drzavo oz.
teritorijem, po dogovoru pa se slednjim za obdobje petih let vnaprej dolocijo in
omejijo sredstva za placevanje javnih bolniSnic. Javne bolniSnice se smatrajo kot
odgovornost oblasti posameznih drzav oz. teritorijev, z dogovorom pa le-te nase
prevzamejo tveganje narascajoCih stroskov izvajanja bolniSnicne dejavnosti in s
tem nezadostnih virov. Imajo pa drzavne oblasti moznost fleksibilnega
razporejanja sredstev med bolniSnicami (Healy, 2002, str. 8).

Avgusta 2003 je Victoria z zvezno oblastjo sklenila dogovor za obdobje 2003 -
2008 (v nadaljevanju: Dogovor), po katerem bo avstralska vlada v naslednjih petih
letih financiranju javnih bolniSnic v Victorii namenila 10,1 milijarde avstralskih
dolarjev, in sicer pod pogoiji, ki jim mora zadostiti Victoria. Glavne obveznosti
Victorie izhajajo iz nacel Medicara (npr. brezplacen dostop oseb do javnih
bolnisni¢nih storitev, e so osebe opredeljene kot javni bolnik) po zagotavljanju
vsaj enake rasti virov financiranja javnih bolniSnic iz drzavnega proracuna v
primerjavi z rastjo virov financiranja javnih bolnisnic s strani zvezne oblasti (glede
na Dogovor) ter izpolnjevanju razliénih porocil (Hospital Circular 33, 2003).
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Tako lahko Victoria v obdobju 2003 - 2008 v primeru neizpolnjevanja Medicarovih
nacel izgubi do 830 milijonov avstralskih dolarjev, kar predstavlja 8,4 % vseh
sredstev, predvidenih za financiranje javnih bolniSnic s strani zvezne oblasti v
naslednjih petih letih (Medicare Principles — Requirements in the 2003 - 2008
AHCA, 2003).

NajpomembnejSi cilj Dogovora je zagotoviti dostop prebivalcev do javnih
bolnisni¢nih storitev, in sicer na podlagi naslednjih nacel (Australian Health Care
Agreement between the Commonwealth of Australia and the State of Victoria 2003
- 2008, 2003):

e Osebe imajo moznost, da so kot javni bolnik deleZzne brezplacnih javnih
bolnisni¢nih storitev.

e Dostop do brezplacnih javnih bolniSni¢nih storitev temelji na zdravstveno
utemeljeni potrebi po storitvi in opravilu le-te v zdravstveno ustreznem
Casovnem obdobju.

e Dostop do javnih bolnisni¢nih storitev mora biti organiziran na nacin, ki
zagotavlja pravi¢nost ne glede na geografsko lokacijo.

Dogovor predstavlja instrument za izvedbo avstralskega sistema zdravstvenega
zavarovanja Medicare, ki osebam, ki so opredeljene kot javni bolnik, nudi
brezplacne bolnisnicne storitve v javnih bolnisnicah. Glede na Dogovor je slednje
tudi ena izmed glavnih obveznosti Victorie. Ob tem obstajajo tudi storitve, ki niso
brezplacne (npr. zobozdravstvene storitve). Osebi, ki je opredeljena kot zasebni
bolnik, se javne bolniSni¢ne storitve zaracunajo v vrednostih, dolocCenih s strani
Victorie (Australian Health Care Agreement between the Commonwealth of
Australia and the State of Victoria 2003 - 2008, 2003).

Pretekli Dogovori so predstavljali tudi mehanizem vpeljevanja novih modelov
platevanja v javnih bolniSnicah, na tak nacin pa se je preko sicer splosnih dolodil
oz. usmeritev v javne bolniSnice v Avstraliji vpeljal tudi model placevanja po SPP.

Dogovor predstavlja tudi osnovo za vsakoletni sprejem zdravstvene politike in
usmeritev v Victorii. V letu 2003 je bil tako sprejet dokument Victoria — Public
hospitals and mental health services: Policy and funding guidelines 2003 - 2004.

4.3. Razvoj modela placevanja po skupinah primerljivih primerov

Modeli placevanja v javnih bolniSnicah v Victorii se razlikujejo glede na razli€nost
obravnav. Akutne bolniSni¢ne obravnave se placujejo po modelu SPP.

Akutna obravnava se sicer lahko izvaja v bolnisnici (akutna bolniSni¢na obravnava)
ali pa izven bolniSnice (akutna obravnava izven bolniSnice). V primeru akutne
bolnisni¢ne obravnave je bolnik sprejet v bolnisnico (admitted patient), v primeru
akutne obravnave izven bolnisnice pa bolnik ni sprejet v bolnisnico (non-admitted
patient). Akutna obravnava izven bolniSnice se lahko izvaja kot nujna medicinska
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pomocC (emergency departments) ali pa kot ambulantna obravnava (ambulantory
patient ali outpatient) (Victoria — Public hospitals and mental health services:
Policy and funding guidelines 2003 - 2004, 2003).

Razmisljanja o uvedbi ustreznejSega modela placevanja akutnih bolniSni¢nih
obravnav v javnih bolniSnicah segajo v 70. leta 20. stoletja. Plaevanje javnih
bolnisnic na podlagi preteklih stroskov (Osnova za proracun tekocega leta so bili
izdatki v preteklem letu.) se je izkazalo za neustrezno.

Prvo razvrs€anje avstralskih bolniSni¢nih podatkov v SPP je v letu 1984 izvedla
University of New South Wales in sicer na podlagi postopka in klasifikacije, ki sta
bila razvita v ZdruzZenih drzavah Amerike za njihov t. i. Medicare zdravstveni
sistem. Pomanijkljivost razvrS¢anja so predstavljali vhodni podatki, ki so bili
kodirani na podlagi mednarodne Kklasifikacije bolezni International Classification of
Diseases, 9th Revision (v nadaljevanju: ICD9), programsko orodje, na podlagi
katerega se je opravilo razvrs¢anje vhodnih podatkov v SPP, pa je bilo prilagojeno
klasifikaciji, ki se je uporabljala v ZDA (ICD9CM). Vhodni podatki na podlagi
razlicnih klasifikacij se sicer lahko postavijo na skupni imenovalec (s pomocjo t. i.
postopka mapiranja), vendar ob doloCeni stopnji izgube tocnosti podatkov. Kljub
tej pomanjkljivosti so rezultati pokazali, da ni vecjih odstopanj od rezultatov v
ZDA, kar je zanikalo prepri¢anja mnogih zdravnikov v Avstraliji, da zaradi razlik v
klinicni praksi med omenjenima drzavama model plaevanja po SPP v Avstraliji ne
bo deloval (Palmer, 2001, str. 12).

V letu 1985 se je podoben projekt izvedel Se v Victoriji, kjer so bile vkljuCene vse
javne bolniSnice. Rezultati projekta so pokazali pomanijkljivosti dotedanjih modelov
placevanja, saj je bil ugotovljen velik razpon stroskov na bolnika pri najvecjih med
seboj primerljivih neterciarnih bolnisnicah (Palmer, 2001, str. 12 - 13).

Prva drzava, ki je v Avstraliji za placevanje akutnih bolniSnic¢nih obravnav v javnih
bolnisnicah uvedla model placevanja po SPP, je bila Victoria. V uvedbo modela v
letu 1993 je bila drZzava vzpodbujena tudi zaradi kar 10 % nizjih javnih sredstev
(drzavni proracun) za zdravstvo glede na preteklo leto. Uvedba modela naj bi z
ve€jo stroskovno ucinkovitostjo nadomestila zmanjSevanje obsega programa kot
posledice navedenega izpada sredstev. Model se je izkazal za ucinkovitega, stroski
na primer pa so se v obdobju petih let (od 1991 - 1992 do 1996 - 1997) znizali za
25 % (Health Care Systems in Transition: Australia, 2001, str. 77). Primer
(separation) je opredeljen kot celotna bolniSni¢na obravnava (od sprejema do
odpusta, premestitve ali smrti) ali pa le kot del bolniSni¢ne obravnave (razlog je
sprememba v vrsti obravnave) (Year Book Australia 2003, 2003).

Zaradi uspesnosti novega modela so pod vplivom zvezne oblasti vse drzave oz.
teritoriji, razen drzave New South Wales, zacele za plaevanje akutnih bolnisnicnih
obravnav v javnih bolniSnicah uporabljati model placevanja po SPP (Healy, 2002,
str. 9). Avstralija je ob tem razvila Se lastno klasifikacijo SPP (sedanja se imenuje
AR-DRG 4.2) in na podlagi stroskovnih analiz tudi utezi za posamezne SPP.
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Velja poudariti, da sam model nima dokazanega pozitivnega vpliva na izide
zdravljenja bolnika in kvaliteto opravljenih storitev (Modela se je v zvezi z
obravnavo bolnikov oprijela oznaka quicker but sicker.).

Med implementacijami modela placevanja akutnih bolnisni¢nih obravnav po SPP v
javnih bolnisSnicah se med posameznimi drzavami pojavljajo razlike, in sicer v zvezi
(Health Care Systems in Transition: Australia, 2001, str. 77):

e z obravnavanjem oziroma vklju¢evanjem stalnih in spremenljivih stroskov,

e z vkljuevanjem posebej dragih bolnikov,

e z razlicnim platevanjem bolniSnic glede na ucinke doseganja ekonomije
obsega.

4.4. Model placevanja po skupinah primerljivih primerov v Victorii

Za model placevanja akutnih bolniSni¢nih obravnav po SPP v javnih bolniSnicah je
Victoria razvila lastno klasifikacijo SPP, ki obsega 664 skupin. Victoria je avstralske
SPP imenovane AR-DRG 4.2 prilagodila drzavnim potrebam ter jih preimenovala v
VIC-DRG 4.2 (Brook, 2003, str. 2).

Postopek razvrscanja akutne bolniSni¢ne obravnave v SPP se pricne s sprejemom
bolnika v akutno bolniSni¢no obravnavo. Bolnika spremlja zapis, kjer se zapisujejo
glavna diagnoza kot tudi vse preostale diagnoze, zaradi katerih je bil bolnik
delezen akutne bolnisni¢ne obravnave, ter tudi vse storitve, ki jih je prejel med
oskrbo. V letu 2003 - 2004 se diagnoze in posegi zapisujejo skladno z Mednarodno
klasifikacijo bolezni, tj. ICD-10, ki jo je Avstralija nekoliko priredila svojim
potrebam (ICD-10 AM) (Victoria — Public hospitals and mental health services:
Policy and funding guidelines 2003 - 2004 — Tehnical information, 2003), na
podlagi omenjene klasifikacije pa je moznih priblizno 15.000 razlicnih osnovnih
diagnoz, z upostevanjem dodatnih diagnoz in moznih komplikacij pa se Stevilo Se
poveca.

Na podlagi podatkov v zapisu (glavna diagnoza, dodatne diagnoze, posegi) se s
posebnim programskim orodjem (t. i. grouper) akutna bolniSnicna obravnava
razvrsti v dolo¢eno SPP. RazvrScanje v SPP poenostavi kompleksnost diagnoz, tako
da posamezna SPP zajame vsebinsko primerljive diagnoze, za katere so znacilni
tudi primerljivi stroski. S tem je SPP postal ne le orodje za lazji pregled nad
razlicnostjo obravnav, temveC tudi orodje za lazje naCrtovanje ter model za
platevanje. Stevilo SPP je neprimerljivo manjse od Stevila moznih diagnoz glede
na ICD-10 AM, Se vedno pa zelo raz€lenjeno. Zaradi zdruzevanja diagnoz s
primerljivimi stroski je zagotovljeno tudi ustrezno placilo za obravnavo bolnikov z
razlinimi diagnozami znotraj posamezne SPP.

Spodnja tabela prikazuje nekaj SPP iz Kklasifikacije SPP VIC-DRG 4.2.
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Tabela sSt. 5: Izbrane SPP iz klasifikacije SPP drzave Victorie (Victorian DRG 4.2) ter utezi po posameznih kategorijah izbranih

SPP.
Mehanska
Koda SPP ventilacija| Ostala | Meji pov. obravnave* | Povprecna | Dnevna/ Utez Utez Vecdnevna Utez Nadpov.
lezalna enodnevna podpov.
doplacilo | doplacila| spodnja zgornja doba SPP dnevne |enodnevne | obravnava | povprecne | obravnava
obravnava | obravnave | obravhave | nadan |obravhave | nadan
A01Z | Presadek jeter 4 11 108 33,1 5,5127 6,5779 1,9367 27,8819 0,3618
A02Z | Presadek veC organov 4 6 59 13,3 3,0468 3,7237 1,1282 10,4928 0,3618
A03Z | Presadek pljuc 4 10 91 30,3 3,9536 5,1042 2,0711 25,8155 0,3618
A04A | Alogeni presadek kostnega mozga 4 20 46 30,1 0,5671 0,9336 0,6963 14,8595 0,3408
A04B | Preostali presadki kostnega mozga 4 9 22 18,0 0,4299 0,7776 0,6181 6,3404 0,2429
A05Z | Presadek srca 4 13 120 35,3 7,2004 7,9338 1,3539 25,5350 0,3618
A06Z | Traheostomija vse starosti, vsa stanja 4 19 43 28,7 1,7508 2,1154 0,6909 15,2426 0,3381
A40Z | ECMO brez srcne kirurgije 4 14 32 17,3 5,9662 6,6160 1,2066 23,5090 0,3618
A41Z | Intubacija starost<16 D 1 16 4,4 1,4947 2,7819 0,0000 2,7819 0,3618
Revizija ventrikularnega Santa brez drugih
B01Z | posegov v operacijski dvorani D 1 14 4,4 1,3131 2,0180 0,0000 2,0180 0,2244
Kraniotomija s katastrofalnimi spremljajocimi
B02A | bolezenskimi stanji ali zapleti D 5 51 18,1 2,1948 2,9280 1,1731 8,7936 0,2843
Kraniotomija z resnimi ali zmernimi
B02B | spremljajoCimi bolezenskimi staniji ali zapleti D 2 26 9,4 2,1558 3,0803 0,9246 4,9295 0,2758
Kraniotomija brez spremljajocih bolezenskih
B02C | stanj ali zapletov D 2 19 6,6 1,5325 2,0388 0,5063 3,0514 0,2156
Posegi na hrbtenici s katastrofalnimi
BO3A | spremljajoCimi bolezenskimi staniji ali zapleti D 4 37 11,8 1,6970 2,1335 0,6547 4,7522 0,2067

Vir: Victoria — public hospitals and mental services:

Department of Human Services Melbourne Victoria 2003.

* Meji povprecne obravnave sta doloceni glede na povprecno lezalno dobo.
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Placilo za posamezno skupino diagnoz je opredeljeno z utezjo posamezne SPP, ki
je dolocCena na podlagi stroskovne analize Victorian Cost Weights Study (Victoria —
Public hospitals and mental health services: Policy and funding guidelines 2003 -
2004 - Tehnical information, 2003) ter povpreCne cene primera. Utezi za
posamezne SPP so sicer opredeljene tudi na zvezni ravni (za klasifikacijo AR-DRG
4.2), vendar pa so posamezne drzave oz. teritoriji s prilagajanjem zvezne
klasifikacije SPP prilagodile tudi utezi. UteZi po posameznih drzavah oz. teritorijih
odrazajo drzavne specificnosti, doloCene pa so na podlagi lastnih drzavnih
stroSkovnih analiz. Utez predstavlja relativno ceno posamezne SPP glede na
povprecno ceno. Le-ta je izrazena s koeficientom 1. Tako znaSa placilo za
presaditev jeter z utezjo 27,8819 (v zgornji tabeli je navedena v rubriki Utez
povprecne obravnave (inlier weight)) in povprecno ceno 2.669 avstralskih dolarjev
priblizno 74.500 avstralskih dolarjev.

Victoria v okviru modela placevanja po SPP lo¢i pladevanje glede na trajanje
obravnave. Tako imata dnevna in enodnevna obravnava doloCene locene utezi.
Poleg tega loci tudi med obravnavami, ki bistveno izstopajo glede na povprecno
lezalno dobo, znacilno za doloCeno obravnavo. NadpovpreCne obravnave, tj.
obravnave z nadpovprecno lezalno dobo (povprecna leZzalna doba, pomnozena s 3)
imenujejo high outlier, podpovprecne obravnave, tj. obravnave s podpovprecno
lezalno dobo (povprec¢na lezalna doba, deljena s 3) pa low outlier. Povprecne
obravnave (obravnave v omenjenem razponu) imenujejo inlier (Victoria — Public
hospitals and mental health services: Policy and funding guidelines 2003 - 2004 —
Tehnical information, 2003).

Placilo po SPP je enako za vse izvajalce v doloceni skupini bolnisnic. Tudi v Victorii
plaCevanje izvajalcev temelji na skupini, ki ji posamezni izvajalec pripada. Vendar
pa je pripadnost skupini natan¢no opredeljena (Znotraj posamezne skupine
bolniSnic se cene za enake storitve ne razlikujejo.), izhaja pa iz velikosti bolniSnice
in iz tega naslova doseganja moznih ucinkov ekonomije obsega. Vecje bolnisnice
imajo tako niZjo povprecno ceno primera. Ob tem se velikost oz. aktivnost
bolniSnice opredeli s Stevilom t. i. obtezenih povprecnih primerov (weighted inlier
equivalent separation; v nadaljevanju: WIES). Le-to se doloci tako, da se za vsako
SPP zmnoZita Stevilo primerov (inlier equivalent separation) in pripadajoCa utez.
Sestevek zmnozkov vseh SPP predstavija WIES (Victoria — Public hospitals and
mental health services: Policy and funding guidelines 2003 - 2004 — General
Conditions of Funding, 2003).

Naslednja tabela predstavlja razlicne povpreCne cene primerov akutnih
bolnisni¢nih obravnav v javnih bolniSnicah v Victorii po posameznih skupinah
bolnisnic za leto 2003 - 2004. BolniSnice skupine NajpomembnejsSi izvajalci so
locirane predvsem v urbanih podrocjih, bolnisnice, ki pripadajo skupini B in C, pa
na podezelju.
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Tabela st. 6: Cena povpreCnega primera akutne bolniSnicne obravnave po
posameznih skupinah bolnisnic za javne bolnike v javnih bolniSnicah v Victorii za
leto 2003 - 2004 v avstralskih dolarjih.

Skupina bolnisnic Cena povprecnega
primera
Najpomembnejsi izvajalci 2.669
Skupina B > 13.000 WIES* 2.788
Skupina B 7.500 - 13.000 WIES* 2.870
Skupina B 5.000 - 7.500 WIES* 2.941
Skupina B < 5.000 WIES* 2.958
Skupina C 2.783

Vir: Victoria — Public hospitals and mental health services: Policy and funding
guidelines 2003 - 2004 — General Conditions of Funding, Victorian Government
Department of Human Services Melbourne Victoria.

* Stevilo obteZenih povpreé¢nih primerov

Poleg tega, da WIES doloa ceno povprecnega primera, se WIES uporablja tudi
kot merilo, na podlagi katerega se vnaprej omejuje placevanje akutnih bolniSni¢nih
obravnav na ravni drzave in ravni posameznih bolniSnic. V letu 2003 - 2004 je
skupno Stevilo WIES za akutne bolnisni¢ne obravnave doloc¢eno v visini 851.204. V
primeru, da bolniSnica preseze svoj WIES do 2 %, dobi placilo za vsak presezen
WIES v viSini 1.000 avstralskih dolarjev, presezki nad 2 % pa niso placani.
BolniSnica se sooca z dolocenimi odbitki tudi v primeru nedoseganja nacrtovanega
oz. cilinega Stevila na pogajanjih dolotenega Stevila WIES (Victoria — Public
hospitals and mental health services: Policy and funding guidelines 2003 - 2004,
2003).

S prehodom placevanja javnih bolniSnic na osnovi preteklih stroSkov (Proracun
tekocega leta je bil opredeljen na podlagi izdatkov v preteklem letu.) na model
plaCevanja glede na opravljene storitve je Victoria vzpostavila pogoje za uvedbo
enakih placil med izvajalci za opravljene enake storitve. Za plaCevanje akutnih
bolnisnicnih obravnav je uvedla model plaevanja po SPP. Pogoj za uvedbo enakih
placil je dovolj podrobna klasifikacija storitev (Victoria je razvila svojo klasifikacijo
SPP, in sicer VIC-DRG 4.2.). Podrobna klasifikacija storitev mora vsebovati vse
storitve oz. skupine storitev (SPP), v katere se posamezne storitve razvrscajo tudi
na osnovi primerljivih stroskov, saj se le na tak nacin zagotovi ustrezno
diferencirano placevanje izvajalcev glede na opravljene razlicno zahtevne
obravnave. Ker posamezne skupine storitev vkljuujejo storitve s primerljivimi
stroski, je ustrezno placilo doloceno tudi za storitve znotraj iste skupine (Placilo za
storitve v isti skupini je enako.). Ob podrobni klasifikaciji storitev, utezeh, ki
dolocajo relativno ceno storitve glede na povprecno ceno storitve in so enotne za
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vse izvajalce, in povprecni ceni storitve, je zagotovljena enakost placil izvajalcem
za opravljene enake storitve. Model placevanja akutnih bolnisni¢nih obravnav po
SPP v javnih bolniSnicah v Victorii tako omogoca diferencirano placevanje
izvajalcem glede na zahtevnost opravljenih obravnav in enako placevanje
izvajalcem za opravljene enake storitve.

5. ANALIZA MODELA PLACEVANJA PO SKUPINAH
PRIMERLJIVIH PRIMEROV V SLOVENIJI

Kljub neustreznim modelom placevanja je Slovenija po osamosvojitvi na podrocju
zdravstvenega varstva pomembno napredovala, saj so bile zagotovljene visoko
kakovostne zdravstvene storitve. OCitne in splosSno znane pomanijkljivosti glede
modelov plaevanja so se zaCele odpravljati v letu 2001, in sicer z zacetkom
prenavljanja modela financiranja bolniSnic. V ta namen je bil vzpostavljen projekt
RUSZV.

5.1. Nacela, novosti in cilji novega modela placevanja

Uvedba novega modela plaevanja izvajalcem specialisticne bolniSni¢ne dejavnosti
poteka postopoma na podlagi upostevanja kljucnih nacel uvajanja sprememb, in
sicer moznosti ustreznega (tj. postopnega) prilagajanja izvajalcev novemu
plailnemu modelu, zagotavljanja preglednosti pri razvoju novega modela ter
zagotavljanja klinilcnega pomena. Razlog za postopno uvajanje je tudi
pomanjkanje kakovostnih podatkov za velike enkratne spremembe.

Model placevanja po primerih in model placevanja po SPP imata Stevilne skupne
tocke. Le-te so (Interna gradiva Ministrstva za zdravje RS, 2002):

predvidljivost,

prospektivno doloceni proracun (glede na nacrtovano raven realizacije),
opredeljenost razli¢nih bolnisni¢nih obravnav z razli¢nimi cenami,
vecina bolnisni¢nih obravnav se placuje po primeru.

Obstajajo pa tudi pomembne razlike med modeloma, nov model namrec prinasa
naslednje novosti (Interna gradiva Ministrstva za zdravje RS, 2002):

e enakost placil med bolniSnicami za enako delo,

e za akutno bolniSni¢no obravnavo bo uporabljen model placevanja po SPP,

e veCja moznost uporabe stroskovnih analiz klinicnih poti za zagotavljanje
pravilnega plac¢evanja bolnisnicnih obravnav,

e spremembe v glavnih vrstah obravnav (delitev bolnisnicnih obravnav na akutno
in neakutno bolnisni¢no obravnavo),
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e dodatno placevanje terciarnih bolnisnic (za izvajanje dejavnosti poucevanja in
raziskovanja ter zaradi zahtevnosti obravnav).

Glavni cilji uvedbe novega modela placevanja akutne bolniSni¢cne obravnave so
zagotovitev pravicnosti in primerljivosti placil med posameznimi izvajalci (enako
placilo za enako delo), izboljSevati kliniéno prakso in zagotoviti boljSe podatke za
naCrtovanje. Poleg tega bo nov model posamezne izvajalce vzpodbujal k
optimizaciji stroskov z vzdrzevanjem povpre¢ne porabe v obsegu placila za
posamezne skupine primerov.

5.2. Akutna bolnisnicna obravnava

Prvi korak k uvajanju sprememb plaevanja izvajalcem specialisticne bolniSni¢ne
dejavnosti je locitev med akutno in neakutno bolniSnicno obravnavo. Lo itev je
smiselna in potrebna zaradi klini¢nih razlik med akutno in neakutno bolniSni¢no
obravnavo (npr.: pri akutni obravnavi je klinicno tveganje vecje, potrebna je
specializirana skupina, trajanje oskrbe je lahko predvidljivo). Poleg tega je model
platevanja po SPP uporaben le za akutno bolnisni¢no obravnavo, loCitev pa je
smiselna tudi zaradi zagotovitve primerljivosti podatkov s preostalimi drzavami.

Akutno bolniSnicno obravnavo lahko opredelimo kot skupek aktivnosti
(opazovanje, diagnostika, zdravljenje), ki se nanasajo na celotno akutno
zdravstveno oskrbo osebe v bolnisnici. Akutna bolniSni¢na obravnava se zatne s
sprejemom osebe v prvo od zdravstvenih sluzb bolnisnice, ki izvajajo akutni tip
obravnave. Konca se z odpustom iz bolniSnice, s premestitvijo osebe v
zdravstveno sluzbo iste bolniSnice, ki ne izvaja akutnega tipa bolnisnicne
obravnave, ali s smrtjo osebe (Zdravstveni informacijski sistem bolniSnicnih
obravnav, 2003, str. 4). Umestitev akutne bolniSni¢ne obravnave v poglavitne
proizvode zdravstvenega varstva je razvidna iz spodnje tabele.
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Tabela st. 7: Poglavitne vrste proizvodov zdravstvenega varstva.

Vsi proizvodi

Osebno
zdravstveno
varstvo

Zdravstvena  oskrba
zunaj bolnisnic

Zdravje okolja in  javno
zdravstvo

Primarno zdravstveno
varstvo v zdravstvenih
domovih

Oskrba na domu

PatronaZzna nega na domu

Specialisti¢na
zdravstvena oskrba

Bolni$ni¢na oskrba

Zdravstvena  oskrba
izven bolni$nic

Oskrba v splosni
praksi

Druge storitve v
zdravstvenih domovih

Klini¢na oskrba zunaj

Bolnisni¢na oskrba

Bolnisni¢na oskrba
akutnih bolnikov

bolnisnic

Primarna oskrba na

oddelku za nujno
medicinsko pomo¢

Bolnisni¢na oskrba

Bolni$ni¢na oskrba
neakutnih
bolnikov

Intenzivna nega

akutnih bolnikov — dnevna

Bolni$ni¢na oskrba

akutnih  primerov = -
hospitalizacija ¢ez no¢

Rehabilitacija

Lajsanje
bole¢in

Geriatri¢na
obravnava

Podaljsana nega

Vir: Interna gradiva Ministrstva za zdravje RS, 2002.

Model placevanja po SPP se bo uporabljal izkljutno za akutno bolniSni¢no
obravnavo, pri ¢emer bo uposteval razli¢nost obravnav. Placilo bo opredeljeno na
podlagi celotnega postopka obravnave bolnika, kar pomeni, da se bo za razlicne
obravnave zagotovilo razlicno placdilo, ki je sorazmerno stroSkom. Stroske
obravnave doloCa zahtevnost obravnave, in sicer na podlagi postavljenih klini¢nih
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diagnoz, opravljenih posegov in dolzine obravnave. Bolniki bodo razvrseni v
skupine primerov, ki so primerljivi po diagnozah ali standardiziranih tipih obravnav.

5.3. Opredelitev vhodnih podatkov, klasifikacije skupin primerljivih
primerov in utezi za skupine primerljivih primerov — enakost placil

Za uvedbo placevanja akutne bolniSnicne obravnave po SPP je predhodno
potrebno opredeliti podatke, ki jih morajo zbirati bolniSnice za vsako posamezno
obravnavo bolnika. Na podlagi teh podatkov se obravnava razvrsti v ustrezno SPP.

V ta namen bolnisnice v okviru t. i. SPP zapisa bolnika zbirajo naslednje podatke
(Interna gradiva Ministrstva za zdravje RS, 2003):

e Glavna diagnoza (diagnoza vodilne bolezni ali stanja, zaradi katerega je bil
bolnik sprejet na zdravljenje).

e Do 19 dodatnih diagnoz (Dodatna diagnoza je stanje ali problem, ki je ze
obstajal ob glavni diagnozi ali pa je nastal med bolnisni¢no obravnavo ali
obiskom v zdravstveni ustanovi.). Zbiranje dodatnih diagnoz omogoca, da se v
SPP zapis bolnika vpiSejo vsi podatki, ki vplivajo na razvrstitev obravnave v
skupine primerljivih primerov.

e Do 20 posegov; tudi zbiranje oziroma vpisovanje posegov v SPP zapis bolnika
omogoca natanc¢nejSe razvrscanje obravnave v skupine primerljivih primerov.

Poleg Ze navedenih najpomembnejSih podatkov, zbiranje zajema tudi podatke, ki
so navedeni v spodnji tabeli.

66



Tabela st. 8: Podatki, ki jih izvajalci zbirajo za akutno bolniSnicno obravnavo v
okviru SPP zapisa.

1 Tip bolniSni¢ne obravnave

2 Leto zajema

3 Obdobje zajema akutne bolniSnicne obravnave
4 Oznaka izvajalca

5 Maticna Stevilka sprejema

6 Enotna mati¢na Stevilka ob¢ana

7 Stevilka Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije
8 Spol

9 Datum rojstva

10 Obcina stalnega bivalis¢a

11 Zakonski stan

12 Stopnja izobrazbe

13 Delo, ki ga opravlja

14 Dejavnost zaposlitve

15 Podlaga za zdravstveno zavarovanje

16 Napotitev neposredno iz druge bolniSnice

17 Urgentni sprejem

18 Ponovni sprejem

19 Datum prihoda v bolnisnico

20 Ura prihoda v bolniSnico

21 Datum zacetka akutne bolniSni¢ne obravnave
22 Ura zacetka akutne bolnisni¢ne obravnave

23 Stevilo epizod

24 Lececa zdravstvena sluzba z lokacijo — zadnja v tej obravnavi
25 Glavna diagnoza akutne bolnisni¢ne obravnave
26 Dodatna diagnoza 1

27 Dodatna diagnoza 2

44 Dodatna diagnoza 19

45 Klini¢ni poseg 1

46 Datum posega 1

47 Klini¢ni poseg 2

48 Datum posega 2

83 Klinini poseg 20

84 Datum posega 20

85 Datum zakljucka akutne bolnisni¢ne obravnave
86 Ura zakljucka bolniSni¢ne obravnave

87 Napotitev/stanje ob zakljucku akutne bolnisni¢ne obravnave
88 Vrsta napotitve v drugo bolniSnico

89 Oznaka druge bolnisnice

90 Stevilo dni v intenzivni terapiji

91 Tip placnika za osnovni del stroskov

92 Teza dojencka ob sprejemu

93 Ure mehanske ventilacije

94 Stevilo dni neakutne obravnave

95 Sifra skupine primerljivih primerov

96 Vrsta bolniSni¢ne obravnave

97 Interni bolnisni¢ni identifikator osebe

Vir: Zdravstveni informacijski sistem bolnisnic¢nih obravnav, 2003, str. 20, 21.
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Navedene podatke bolniSnice zbirajo od 1. 1. 2003, sprotne analize zbranih
podatkov pa kazejo na postopno izboljSanje vpisovanja zahtevanih podatkov, in
sicer predvsem v smislu vpisovanja vecjega Stevila diagnoz in posegov.

Zbiranje podatkov o diagnozah temelji na podlagi slovenske klasifikacije diagnoz
Mednarodna Kklasifikacija bolezni — 10 (v nadaljevanju: MKB-10). Za razvrstitev
obravnave v SPP je potrebno slovenske diagnoze ustrezno preslikati v avstralske
diagnoze, saj le-te temeljijo na avstralski klasifikaciji ICD-10 AM, ki predstavlja
osnovo za razvrS¢anje obravnav v SPP, povzetih na podlagi avstralskega seznama
SPP (AR-DRG 4.2). Podobne preslikave je potrebno zagotoviti tudi za posege.
Klasifikacija posegov temelji na podlagi Slovenske klasifikacije operacij (v
nadaljevanju: SKO), za razvrScanje v SPP pa je potrebno opraviti preslikave v ICD-
10 AM (Interna gradiva Ministrstva za zdravje RS, 2003).

Za dolocitev placila, ki se razlikuje glede na zahtevnost obravnav, je torej potrebno
opredeliti klasifikacijo SPP. Klasifikacija SPP predstavlja dolo¢eno Stevilo skupin
primerov, ki izhajajo iz razlinih zahtevnosti obravnav. S klasifikacijo SPP se
zagotavlja poenoten in dovolj podroben nacin razvrsCanja obravnav za vse
izvajalce akutne bolniSnicne obravnave. Pomembno je, da ima klasifikacija SPP
smisel za klinicne zdravnike. V takem primeru je Kklasifikacijo SPP oziroma
razvrS€anje v klasifikacijo SPP mogoce uporabiti za razSiritev znanja in za podporo
izboljSanju klinicne prakse. Ob tem velja poudariti da je klasifikacija SPP
podvrzena postopku azuriranja, azuriranje pa mora biti nadzorovano oziroma
vodeno s strani strokovnih klini¢nih skupin.

Slovenija se je pri vprasanju, ali izbrati v tujini Zze uporabljeno klasifikacijo SPP ali
razviti svojo, odloCila za prvo moznost. Uporaba mednarodne klasifikacije za
razvrs€anje akutnih bolnikov zmanjSuje stroske razvoja in vzdrZevanja na
minimum, poleg tega pa omogoca oziroma poveca moznosti primerjave z drugimi
drzavami. Slovenija se je zato odlocila za izbiro avstralske klasifikacije SPP, tj. AR-
DRG 4.2. Le-ta je bila v doloceni meri prilagojena stanju v Sloveniji. Slovenska
klasifikacija vsebuje 661 SPP. Izbrani SPP so prikazani v spodnji tabeli.
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Tabela st. 9: Izbrane SPP iz slovenske klasifikacije SPP ter uteZi po posameznih kategorijah izbranih SPP.

Koda |SPP Utez

AO01Z |Presadek jeter 21,66
A02Z |Presadek veC organov 12,75
A03Z |Presadek plju¢ 29,69
AO4Z | Presadek kostnega mozga 11,74
A05Z |Presadek srca 19,34
A06Z |Traheostomija vse starosti, vsa stanja 12,89
A40Z |ECMO brez sréne kirurgije 22,30
A41Z |Intubacija starost<16 4,48
BO1Z |Revizija ventrikularnega Santa brez drugih posegov v operacijski dvorani 2,77
BO2A | Kraniotomija s katatrofalnimi spremljajo¢imi bolezenskimi stanji ali zapleti 9,09
BO2B | Kraniotomija z resnimi ali zmernimi spremljajoCimi bolezenskimi staniji ali zapleti 4,41
B02C | Kraniotomija brez spremljajocih bolezenskih stanj ali zapletov 3,22
BO3A | Posegi na hrbtenici s katastrofalnimi ali resnimi spremljajoCimi bolezenskimi stanji ali zapleti 4,82
BO3B | Posegi na hrbtenici brez katastrofalnih ali resnih spremljajoCih bolezenskih stanj ali zapletov 2,39

Vir: Interna gradiva Ministrstva za zdravje RS, 2003.
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Posamezne SPP se med seboj zaradi razlik v obravnavah razlikujejo v ceni. Le-ta je
dolocena s stroski obravnav, ki so odvisni od zahtevnosti obravnave. Cene SPP v
Sloveniji temeljijo na vrednotenju primerov treh pilotskih bolniSnic, ki je bilo
izvedeno na podatkih o stroskih bolnisnic v letu 2001. Cena posamezne SPP je
izrazena relativno, in sicer z uteZjo glede na ceno oziroma stroske povprecnega
primera, ki se kot utez izrazi z koeficientom 1. ZahtevnejSe oziroma drazje SPP
imajo utez, vecjo od 1, manj zahtevne oziroma cenejse pa manjso od 1.

Enotna podrobna klasifikacija storitev in utezi, ki dolocajo relativno ceno storitve
glede na povprecno ceno storitve, omogocajo diferencirano placevanje izvajalcem
akutnih bolnisni¢nih obravnav glede na zahtevnost opravljenih obravnav in enako
plaevanje izvajalcem za opravljene enake storitve.

5.4. Model placevanja po skupinah primerljivih primerov v letu 2003

Za izvajalce specialisti¢no bolnisnicne dejavnosti je pogodbeno leto 2003 prelomno
leto. Placevanje akutnih bolnisni¢nih obravnav se je v dolo¢enem delu ze izvedlo
po modelu placevanja po SPP.

V prvi polovici leta 2003 so se zdravstveni partnerji v Podrocnem dogovoru za
bolniSnice za pogodbeno leto 2003 zavezali, da se bo 10 % sredstev, nacrtovanih
za specialisticno bolnisni¢no dejavnost, v letu 2003 razdelilo med izvajalce na
podlagi modela pla¢evanja po SPP (Podrocni dogovor za bolniSnice za pogodbeno
leto 2003, 2003).

Razlog za uvedbo modela platevanja po SPP le v viSini 10 % sredstev za
specialisticno bolnisnicno dejavnost predstavlja dejstvo, da so bolniSnice zacele
zbirati podatke (v okviru zapisov SPP), potrebne za razvrSCanje obravnave v
ustrezno SPP, s 1. 1. 2003. Zbiranje podatkov je tako Se v zacetni fazi, podatki z
vidika evidentiranja vseh diagnoz in posegov pa Se niso dovolj kakovostni, da bi se
model placevanja po SPP lahko vpeljal v celoti.

Metodologija kombiniranega plaevanja specialisticno bolnisnicne dejavnosti (90 %
sredstev se razdeli med izvajalce po obstojeCem modelu placevanja po primerih,
10 % sredstev se razdeli med izvajalce po novem modelu placevanja po SPP.) je
opredeljena v Aneksu St. 2 k Podro¢nemu dogovoru za bolniSnice za pogodbeno
leto 2003. Najpomembnejsi del metodologije predstavlja iz skupnih sredstev,
namenjenih za specialisticno bolnisni¢no dejavnost v letu 2003, izloCitev sredstev
za terciarno dejavnost in neakutno bolniSnino obravnavo. Na podlagi zneska
preostalih sredstev (za akutno bolniSniéno obravnavo) in skupnega Stevila
obtezenih (Utez za posameznega izvajalca temelji na realizaciji SPP v letu 2003.)
planskih primerov v letu 2003 se izracuna povprecna cena obtezenega primera.
Le-ta se nato uporabi za izracun sredstev, ki posamezni bolniSnici, ob upostevanju
njenega Stevila obtezenih planskih primerov v letu 2003, pripadajo za izvajanje
akutnih bolnisni¢nih obravnav v letu 2003. Nova nacrtovana vrednost obsega
bolnisni¢ne dejavnosti (za akutno bolnisni¢no obravnavo), ki temelji na kombinaciji
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obstojeCega modela placevanja po primerih in novega modela placevanja po SPP,
se primerja z nacrtovano vrednostjo obsega bolnisnicne dejavnosti po obstoje¢em
modelu pla¢evanja po primerih. Ob tem lahko zmanjSanje sredstev v posamezni
bolnisnici znasa najveC 1 % od 10 % sredstev, ki jih je bolniSnica prejela po
obstojeCem modelu plaevanja po primerih. ZmanjSanje sredstev predstavlja vir
sredstev za bolniSnice, ki jim sprememba placevanja prinaSa dodatna sredstva
(Aneks st. 2 k Podrocnemu dogovoru za bolniSnice za pogodbeno leto 2003,
2004).

Rezultati simulacije, ki temelji na podatkih iz leta 2001, kaZejo, da bi uvedba
placevanja akutnih bolniSni¢nih obravnav po SPP v celoti (in ne le v viSini 10 %)
mocCno prerazporedila sredstva med posameznimi bolniSnicami. Najvecje
zmanjSanje znaSa 65,5 % sredstev bolniSnice za akutno bolniSni¢no obravnavo,
najvecje povecanje sredstev pa 22 %. Najvecje zmanjSanje v absolutnih Stevilkah
znasa 2.696 milijonov tolarjev (cene: december 2001), najveéje povecanje pa
2.026 milijonov tolarjev (cene: december 2001). Po podatkih za leto 2003 znaSa
najveéje zmanjSanje 55,1 % sredstev bolniSnice za akutno bolniSni¢no obravnavo,
najvecje povecanje pa 21,8 %. NajveCje zmanjsanje v absolutnih Stevilkah znasa
2.469 milijonov tolarjev (cene: december 2002), najveCje povecanje pa 808
milijonov tolarjev (cene: december 2002) (Interna gradiva Ministrstva za zdravje
RS, 2003). Ob tem velja poudariti, da so tako obsezne prerazporeditve v veliki
meri posledica ne dovolj kakovostnih podatkov. Kljub temu je simulacija pokazala
na pomembne razlike v sredstvih, do katerih je posamezna bolniSnica upravicena
na podlagi modela placevanja po primerih oz. modela placevanja po SPP. Vzrok je
v nepravicnosti placevanja izvajalcem akutnih bolnisni¢nih obravnav v preteklosti.

SKLEP

Zdravstveno varstvo v Sloveniji temelji na sistemu obveznega zdravstvenega
zavarovanja, ki je bil uveden z Zakonom o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem
zavarovanju v okviru zdravstvene reforme v letu 1992. Socialni sistem obveznega
zdravstvenega zavarovanja temelji na nacelu solidarnosti, ki omogoca vsem
drzavljanom praviéen dostop do zdravstvenega varstva na vseh ravneh
zdravstvene dejavnosti.

Vire sredstev, ki so namenjeni izvajanju zdravstvenega varstva, predstavljajo
sredstva obveznega zdravstvenega zavarovanja, proracunska sredstva drzave in
obcin, sredstva dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja ter neposredna placila
drzavljanov. V letu 2002 je bilo za zdravstvo namenjenih 475 milijard tolarjev
(stalne cene: 2002) oz. 8,99 % BDP. Najveéji vir so predstavljala sredstva
obveznega zdravstvenega zavarovanja, delez le-teh v skupnih sredstvih za
zdravstvo je znasal 73,5 %. Drugi najveéji vir so predstavljala sredstva
dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja, delez le-teh je znasal 13,6 %, drzavljani
pa se za tovrstno zavarovanje odlocajo v izogib visokim doplacilom, ki bi jih sicer
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morali placati za skoraj vse zdravstvene pravice iz obveznega zdravstvenega
zavarovanja.

Slovenija iz leta v leto namenja veC sredstev sistemu zdravstvenega varstva. V letu
2002 so bili skupni izdatki za zdravstvo za 88 % realno vecji kot pa v letu 1992.
Realna rast skupnih izdatkov za zdravstvo je presegla realno rast BDP v
omenjenem obdobiju, in sicer za 31,3 %. Vzroki narascajoCih izdatkov so enaki kot
v zdravstvenih sistemih drzav EU in tudi drugod po svetu. Le-ti so podaljSevanje
povprecne zivljenjske dobe prebivalstva, spremembe v zdravstvenem stanju
prebivalstva, razvoj medicinske znanosti in tehnologije ter veéja informiranost in
zdravstvena osveScenost drzavljanov.

Omenjeni vzroki ob omejenih virih sredstev vplivajo na poslovni rezultat ZZZS kot
placnika izvajalcev zdravstvene dejavnosti ter na poslovne rezultate samih
izvajalcev. Od leta 2000 naprej ZZZS posluje z izgubo. Skupna izguba v obdobju
2000 - 2002 je znaSala skoraj 25 milijard tolarjev (stalne cene 2002), delez izgube
v skupnih prihodkih ZZZS po posameznih letih pa se je gibal od 1,1 % do 3,9 %. Z
izgubami se soocajo tudi bolniSnice, ki so s tega vidika najbolj problematic¢na
skupina izvajalcev. Z izjemo v letu 2002 so bolniSnice od leta 1996 vsako leto
belezile kumulativno izgubo. Delez kumulativne izgube v skupnih prihodkih
bolniSnic po posameznih letih se je gibal od 0,2 % do 1,6 %. Skupna izguba za
kritje bolniSnic je konec leta 2002 znaSala 8,4 milijarde tolarjev, kar pomeni 4,9 %
skupnih prihodkov bolnisnic v letu 2002.

Sistem zdravstvenega varstva in njegove znacilnosti vplivajo na zdravstveno stanje
drzavljanov. Primerjava z drzavami EU pokaZze, da Slovenija zaostaja za
zdravstvenim stanjem drzav EU glede priCakovanega trajanja Zivljenja ob rojstvu
kot tudi glede zdravstveno prilagojenega pri¢akovanega trajanja zivljenja.
Kazalnik prezgodaj izgubljena leta potencialnega Zivljenja pokaze, da Slovenija
negativno izstopa pri delezu Stevila smrti zaradi samomorov in prometnih nesre€ v
skupnem Stevilu smrti. Omenjena vzroka predstavljata najvecje breme prezgodnje
umrljivosti. Sicer najpogostejSi vzrok smrti v Sloveniji predstavljajo bolezni srca in
ozilja ter rak (65 % vseh smrti), umrljivost pri navedenih boleznih pa je visja kot v
drzavah EU.

Slovenija je po desetih letih ponovno pred zdravstveno reformo. Reforma naj bi
zagotovila vecjo pravinost pri zbiranju sredstev za financiranje zdravstvenega
varstva, ucinkovito razporejanje sredstev po potrebah drzavljanov, boljSo
dostopnost do zdravstvenega varstva, razvoj sistema celovite kakovosti, vecjo
ucinkovitost upravljanja in regulacije sistema zdravstvenega varstva ter krepitev
podroja javnega zdravja. Reforma bo vpeljala tudi nov model placevanja
izvajalcem specialisticne bolniSnicne dejavnosti. Le-ta bo vplival na vecjo
stroskovno ucinkovitost in produktivnost izvajalcev ter odpravil pomanjkljivosti
obstojeCega modela placevania.

Modeli placevanja izvajalcem zdravstvene dejavnosti se razlikujejo po posameznih
zdravstvenih dejavnostih, razlike se pojavljajo tudi v okviru posamezne
zdravstvene dejavnosti. Zaradi omejenosti virov financiranja in narascajocih
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izdatkov za zdravstvo cedalje veCjo viogo pridobivajo prospektivni modeli
plaevanija, ki vnaprej omejujejo zgornjo mejo placil izvajalcem.

Modeli placevanja izvajalcem zdravstvene dejavnosti morajo biti pregledni in
ucinkoviti. Preglednost pomeni predvsem zagotovitev enostavne administracije,
nadzora in moznosti primerjav, ucinkovitost pa vpliv na ustreznejSe izvajanje
zdravstvenih storitev z vidika stroskov ter uspesnost izboljSevanja zdravja vseh
drzavljanov. UcCinkoviti modeli placevanja ustvarjajo tudi vzpodbude za spremembe
obnasanja izvajalcev v smislu veéje kakovosti, izvajalce pa odvracajo od
povecCevanja Stevila nepotrebnih obravnav. Cilj vsakega modela placevanja je tudi
pravi¢nost z vidika zagotavljanja enakosti placil izvajalcem za opravljene enake
storitve.

Bolnisni¢na dejavnost predstavlja osrednjo vlogo v sistemu zdravstvenega varstva.
V letu 2003 je okvirna vrednost celotnega dogovorjenega programa za bolnisni¢no
dejavnost v Sloveniji znasala 159,6 milijarde tolarjev (cene: december 2002), kar
pomeni 58,2 % vseh sredstev namenjenih izvajalcem zdravstvene dejavnosti.
Delez sredstev specialisticne bolnisnine dejavnosti v sredstvih za bolniSnicno
dejavnost znasa okoli 85 %. Sredstva za specialisticno bolniSnicno dejavnost so se
izvajalcem v preteklosti placevala na podlagi modela placevanja po storitvah,
modela placevanja po bolnisnino oskrbnih dnevih in modela platevanja po
primerih.

Model plaCevanja po storitvah, uporabljal se je do leta 1993, je temeljil na
stroskovno ovrednotenih storitvah, katerih skupna koli¢ina je bila omejena na letni
ravni. Kljub omejitvam placila so izvajalci v storitvenem sistemu zelo povecali
Stevilo opravljenih storitev, kar je vplivalo na boljSo dostopnost zdravstvenega
sistema za bolnike, obenem pa tudi na vecjo realizacijo nepotrebnih storitev.

V letu 1993 je bil uveden model placevanja po bolnisni¢no oskrbnih dnevih. Model
placevanja je temeljil na prospektivno omejenem Stevilu opravljenih bolniSni¢no
oskrbnih dni. Kljub nekaterim prednostim, ki so se odrazale v enostavni in poceni
vzpostavitvi ter administraciji, se je model izkazal za neprimernega. Izvajalce je
namreC usmerjal v proizvajanje bolnisni¢no oskrbnih dni in podaljSevanje lezalne
dobe, kasneje pa v poveCevanje Stevila bolniSni¢nih obravnav. Pomanijkljivost
modela je predstavljala tudi pregroba klasifikacija storitev, na podlagi katere so bili
placani izvajalci. Model je namrec razlikoval placila le med posameznimi
specialisticno bolnisnicnimi dejavnostmi, ki so imele opredeljene razlicne cene
bolnisnicno oskrbnih dni, ni pa priznaval razlik v stroskih kot posledica razlicno
zahtevnih obravnav bolnikov. Poleg tega so izvajalci v okviru posamezne
specialisticno bolnisnicne dejavnosti prejemali razli¢na placila.

Model placevanja po bolnisni¢no oskrbnih dnevih je v letu 2000 nadomestil model
plaCevanja po primerih. BolniSnice je vzpodbudil k skrajSevanju lezalne dobe,
vendar pa je od predhodnega modela prevzel pomanijkljivost, in sicer pregrobo
klasifikacijo storitev in plaevanje izvajalcev. Za model placevanja po primerih je
namreC ponovno znacilno zgolj razlikovanje v cenah primerov med posameznimi
specialisticno bolniSni¢nimi dejavnostmi, znotraj le-teh pa razlikovanje v cenah
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primerov med izvajalci. Le-ta se je ob prehodu iz predhodnega modela placevanja
izraCunala na podlagi cene bolnisni¢no oskrbnega dne in standardne lezalne dobe.
Neenakosti placil med izvajalci iste specialisticne bolnisni¢ne dejavnosti so se tako
ohranile.

Primerjava cen primerov po posameznih izvajalcih v okviru iste specialisticno
bolnisni¢ne dejavnosti pokaze na neenakost placil med izvajalci. V letih 2002 in
2003 so namreC razponi cen med najviSjo in najnizjo ceno primera v okviru
posamezne specialisticne bolnisni¢ne dejavnosti znasali do 37 %. Izvajalci so za
enake opravljene storitve prejemali neenaka placila. Ob tem velja poudariti, da
razlike v cenah primerov med izvajalci niso ustrezno odrazale razlik v zahtevnosti
obravnav povprecnega bolnika. Model placevanja po primerih je zaradi neenakosti
placil med izvajalci za opravljene enake storitve neustrezen (nepravicen).

V primerjavi z neustreznim (nepraviénim) modelom placevanja izvajalcem
specialisticne bolnisnicne dejavnosti v Sloveniji je za avstralsko zvezno drzavo
Victorio znacilno ravno nasprotno. Za placevanje akutnih bolnisni¢nih obravnav v
javnih bolniSnicah se uporablja model placevanja po SPP, ki zagotavlja enakost
placil med izvajalci za opravljene enake storitve. Le-ta temeliji na klasifikaciji 664
storitev (SPP), vsaka izmed njih ima preko relativne utezi glede na ceno
povprecnega primera doloCeno ceno, ki je enaka za vse izvajalce. Ob tem model
omogoca tudi natancno diferencirano plaCevanje izvajalcem glede na zahtevnost
opravljenih obravnav.

V letu 2004 bo za izvajalce akutnih bolniSnicnih obravnav v Sloveniji v celoti
uveden nov model placevanja, in sicer model platevanja po SPP. Le-ta je v
doloceni meri oblikovan na podlagi avstralskega modela ter prilagojen slovenskim
okolis¢inam. NajpomembnejSa prednost pred obstoje¢im modelom placevanja
predstavlja bistveno bolj raz€lenjena klasifikacija storitev, ki omogoca
diferencirano placevanje izvajalcem glede na zahtevnost opravljenih storitev.
Klasifikacija storitev (661 SPP) je enotna za vse izvajalce, prav tako tudi utezi, ki
dolo¢ajo ceno posamezne storitve. Model placevanja po SPP bo tako odpravil
neenakosti plaCil med izvajalci za opravljene enake storitve in povzrodil
prerazporeditev sredstev med izvajalci.
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