UNIVERZA V LJUBLJANI
EKONOMSKA FAKULTETA

MAGISTRSKO DELO

PRENOVA PROCESA OBRAVNAVE MEDICINSKIH STORITEV V
UKC LJUBLJANA

Ljubljana, september, 2016 MOJCA JELNIKAR



1IZJAVA O AVTORSTVU

Podpisana Mojca Jelnikar, studentka Ekonomske fakultete Univerze v Ljubljani, avtorica predlozenega dela z
naslovom Prenova procesa obravnave medicinskih storitev v UKC Ljubljana, pripravljenega v sodelovanju s
svetovalcem doc.dr. Aljazem Staretom.

10.

V Ljubljani, dne Podpis Studentke:

1ZJAVLIAM

da sem predloZeno delo pripravila samostojno;
da je tiskana oblika predlozenega dela istovetna njegovi elektronski obliki;

da je besedilo predlozenega dela jezikovno korektno in tehni¢no pripravljeno v skladu z Navodili za
izdelavo zakljuénih nalog Ekonomske fakultete Univerze v Ljubljani, kar pomeni, da sem poskrbela, da
so dela in mnenja drugih avtorjev oziroma avtoric, ki jih uporabljam oziroma navajam v besedilu,
citirana oziroma povzeta v skladu z Navodili za izdelavo zakljuénih nalog Ekonomske fakultete
Univerze v Ljubljani;

da se zavedam, da je plagiatorstvo — predstavljanje tujih del (v pisni ali grafiéni obliki) kot mojih lastnih
— kaznivo po Kazenskem zakoniku Republike Slovenije;

da se zavedam posledic, ki bi jih na osnovi predlozenega dela dokazano plagiatorstvo lahko predstavljalo
za moj status na Ekonomski fakulteti Univerze v Ljubljani v skladu z relevantnim pravilnikom;

da sem pridobila vsa potrebna dovoljenja za uporabo podatkov in avtorskih del v predlozenem delu in jih
v njem jasno oznacila,;

da sem pri pripravi predlozenega dela ravnala v skladu z eti¢nimi naceli in, kjer je to potrebno, za
raziskavo pridobila soglasje eticne komisije;

da soglasam, da se elektronska oblika predlozenega dela uporabi za preverjanje podobnosti vsebine z
drugimi deli s programsko opremo za preverjanje podobnosti vsebine, ki je povezana s Studijskim
informacijskim sistemom ¢lanice;

da na Univerzo v Ljubljani neodpla¢no, neizkljuéno, prostorsko in ¢asovno neomejeno prenasam pravico
shranitve predlozenega dela v elektronski obliki, pravico reproduciranja ter pravico dajanja predlozenega
dela na voljo javnosti na svetovnem spletu preko Repozitorija Univerze v Ljubljani;

da hkrati z objavo predlozenega dela dovoljujem objavo svojih osebnih podatkov, ki so navedeni v njem
in v tej izjavi.




KAZALO

UvoD
1 PRENOVA POSLOVNIH PROCESOV .....oooiiiiiiieee et 5
I 0TS 01V g T o] 0T SR POR 5
1.2 Prenova POSIOVNIN PrOCESOV ........civeiuiiieiiie ettt 8
1.3 Metode izboljSevanja in prenove poslovnih procesov .......cccccvviiiiiiiieiiieesniee e, 9
1.3.1 TQM — Celovito obvladovanje KakoVOSti..............ccuereeieienenencneseseseeens 10
1.3.2 CPI - Stalno izboljSevanje ProCESOV .........ccciveiiiierieriiriesiesi e 11
R TR I - 114 1 [OOSR RRPRR 11
1.3.4 BRP — ReinzZeniring poslovnih proCesov ..........cccooeiieeriiiiiiciiesieesee e 12
1.4 Cilji prenove posIoVNIN PrOCESOV........ccveiiiiiiieeiie et 14
1.5 Faze prenove poSIOVNIN PrOCESOV .........ccciiiieiieie et 16
1.5.1 Faza priprave posnetka poslovnega SIStEmMa ...........cccevveiereneienineneeeeeees 16
1.5.2 Faze analize poslovnega SIStEMA. ........cccoveiiriiiiiiiiieeeee s 17
1.5.3 Faza oblikovanja poslovNega PrOCESA.........ccerverererereeieiese e 18
1.5.4. Faze prilagoditve organizacijske StrUKLUIE...........cccevvevieiieeieeie e, 18
1.6 Konc¢ni rezultati in u¢inki prenove poslovnih proCesov........cccuvvviiieeiiiieiiniesiineennns 19

2 SISTEM NAROCANJA IN PLACEVANJA STORITEV NA PODROCJU

ZDRAVSTVENEGA VARSTVA e 20
2.1 Financiranje izvajalcev zdravstvenih storitev v Republiki Sloveniji............cccceeeeee. 23
2.2 Razli¢ni sistemi placevanja StOTILEV ........cccvirrieiieriieiee e 27
2.3 Skupine primerljivii PrimeroV ... 30

2.4 Primerjalna analiza med sistemi skupin primerljivih primerov v Sloveniji in tujini .. 36

3 ANALIZA PROCESA V UNIVERZITETNEM KLINICNEM CENTRU

LJUBLJANA IN PREDLOGI IZBOLJSAYV .........coccooiiviiiiimisieeeseeieesessseenineon. 38
3.1. Posnetek procesa obravnave zdravstvenih storitev po skupinah primerljivih
primerov na Studiji primera Univerzitetnega klini¢nega centra Ljubljana................. 38
3.1.1 Predstavitev organizacije Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana.................... 38
3.1.2 Prikaz obravnavanega procesa in sodelujoCih.........cccceeviiiiiiiiiniiiiniieeee, 39
3.1.3 Ugotovitve empiri€ne raziSKave.........ccocovviiiieiiiiiiiciicsseses 44



3.2 Predlog prenovljenega procesa obravnave zdravstvenih storitev po skupinah
primerljivih primerov v Univerzitetnem klinicnem centru Ljubljana............c.cccee... 49

3.3 Tezave, ki izhajajo iz modela placevanja zdravstvenih storitev po skupinah

primerljivih primerov V SIOVENIJI.......ccoiiiiiiic e 58
SIKLEP s ettt b e e bt b ettt nae et e e neeenne e 62
LITERATURA IN VIR ... 65
PRILOGE
KAZALO TABEL

Tabela 1: Primerjava med predhodnim (tradicionalnim) in prenovljenim (procesnim)

POUJELIEM ..ttt et re e e et e e s e ae e nre s 19
Tabela 2: Merila za razvr§¢anje sistemov vV modele..........cccooveiiiiiiiiiiiiiesie e 22
Tabela 3: Znacilnosti obveznega in prostovolnjega zdravstvenega zavarovanja................ 25
Tabela 4: Prikaz financiranja SPP sistemov v izbranih Evropskih drzavah....................... 36
Tabela 5: Izracun stroskov za vpis opravljenih storitev v informacijski sistem.................. 45
KAZALO SLIK
Slika 1:Shematski prikaz poSIOVNega PrOCESA. .........ccverveiieiieiieeie et 6
Slika 2: Temeljni Cilji Prenove POSIOVAN]A.........cccevuiiiiieeie e 15
Slika 3: Posnetek stanja procesa sprejema pacienta v bolniSnico ..........cccocevvviiiiniinnnnnn 41
Slika 4: Posnetek stanja procesa sprejema pacienta na oddelek.............cccooevieviiieiienenn, 42
Slika 5: Posnetek obra¢una po SPP po odpustu pacienta iz bolni$nice.............cccoevvrvrnrnne. 43
Slika 6: Prikaz sistemov za 0bravnavo pacientoV ............cccccveieeiiiicieese e 46
Slika 7: Premestitve bolnika iz enega na drug oddelek .............ccooveieiiiiiiiciiececc e, 47
Slika 8: Postopek vpisa podatkov pri obravnavi pacienta............ccccceeveveivieieeiecce e, 48
Slika 9: Prenovljeni postopek vpisa podatkov pri obravnavi pacienta..............ccccccveeveennee. 50
Slika 10: Predlog prenovljenega procesa sprejema pacienta v bolniSnico ............ccccveenee. 52
Slika 11: Predlog prenovljenega procesa sprejema pacienta na oddelek ...............c.cvee..e. 53
Slika 12: Predlog prenovljenega procesa obracuna po SPP po odpustu pacienta iz
DOINISIICE ..ttt 54
Slika 13: Postopek izracuna lastne cene v UKC Ljubljana ...........cccoviviiiiniiiiiicnn, 56



UvoD

Zdravje je v sodobni druzbi opredeljeno kot najvec¢ja vrednota, zato ne preseneca dejstvo,
da je cilj vecine razvitih drzav vzpostaviti zanesljiv sistem zdravstvenega varstva, katerega
prioriteta je zagotavljanje ¢im boljSega zdravstvenega stanja ljudi. VV zadnjih letih se je na
slovenskih tleh zdravje prebivalcev bistveno izboljsalo, kar dokazuje tudi dejstvo, da se je
zivljenjska doba prebivalcev podaljsala in sicer v povprecju ljudje doc¢akajo nekaj manj kot
80 let. PodaljSana povprecna doba prebivalstva posledi¢no vpliva tudi na povecano Stevilo
koris¢enja zdravstvenih storitev, kar pa je po drugi strani velika obremenitev zdravstvene
blagajne, saj se sistem kljub podaljSani povprecni starosti prebivalstva ni prilagodil
spremembam.

Problem s katerim se danes sreCujejo javne zdravstvene ustanove v Republiki Sloveniji, je,
kako izvajati kakovostne storitve po ¢im nizji ceni ter dobiti v celoti poplacane izvedene
storitve. Gospodarska kriza je zelo prizadela slovenski zdravstveni sistem, kar je zahtevalo
tudi veliko odrekanj ter posledi¢no varCevanj tudi na racun zdravstvenih storitev. Kljub
temu, da je slovensko zdravstvo po kakovosti Se vedno zelo primerljivo in konkuren¢no
ostalim drzavam clanicam Evropske unije ter svetovnim zdravstvenim ustanovam pa po
drugi strani $e vedno tone v negativnih Stevilkah in se s tezavo skusa izkopati vsaj do
pozitivne nule. Za primer, najvecja bolniSnica v RS, Univerzitetni klini¢ni center
Ljubljana, je v letu 2015 izkazala negativni finan¢ni izid v viSini 6.295,075 EUR
(Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana, 2016, str. 77). Poleg krize je na nase trenutno
zdravstveno stanje vplival tudi zastarel sistem zaraCunavanja zdravstvenih storitev ter
nacin izvajanja nabav zdravstvenega materiala.

Velik problem predstavlja tudi sam napredek zdravstvene stroke, saj hitremu razvoju
medicinske znanosti ne uspe slediti zdravstveni sistem, ki je za danaSnje Case glede na
znanost ze zastarel, saj je njegovo placevanje zdravstvenih storitev Se vedno naravnano
zastarelemu sistemu zdravljenja, kar ustvarja veliko finan¢no luknjo v zdravstvenem
sistemu Republike Slovenije. Posledicno so zdravstvene ustanove teZje bolnike zacele
posiljati v druge ustanove, saj sistem Skupin primerljivih primerov (v nadaljevanju SPP,
angl. Diagnosis Related Groups — DRG) ni popolnoma prilagojen novim metodam in
zaradi tega prihaja do odklonov med porabljeno vrednostjo na bolnika in placano
vrednostjo. TakSen sistem izogibanja ter preusmerjanja bolnikov v druge zdravstvene
ustanove samo podaljSuje ¢akalne vrste v vrhunskih ustanovah, veca se nezadovoljstvo
pacientov in zaposlenih v zdravstvenih ustanovah, posledi¢no se povecuje javni dolg.

V Sloveniji je sistem placevanja bolni$ni¢nih storitev urejen po avstralskem modelu,
imenovanem Skupine primerljivih primerov (v nadaljevanju SPP). Ta temelji na nacelu, da
je cena za enak primer pri vseh izvajalcih enaka, ne glede na Stevilo dni hospitalizacije ali
vrsto bolniSnice. Sistem SPP je narejen tako, da bolnike razvr§¢a v primerljive skupine

1



(medicinsko in ekonomsko) na podlagi strokovnih medicinskih kriterijev, kot so glavna ter
dodatna diagnoza ter posegi, na podlagi demografskih podatkov, kot so spol in starost, ter
na podlagi skupne porabe virov, kot so stroski material ter dnevi hospitalizacije (Keber, et
al., 2010, str. 6).

V kolikor ne bomo spremenili sedanjega zdravstvenega sistema, kar v veliki meri
predstavlja tudi sistem placevanja zdravstvenih storitev po skupini primerljivih primerov,
bomo morali sprejeti dejstvo, da slovensko zdravstvo ne bo ve¢ omogocalo potrebnih
perspektiv z vidika razvoja razvijajoCe se medicine, potreb prebivalstva, ter nacina
organiziranja in upravljanja izvajalcev (Zdravniska zbornica, 2014, str. 2).

Javni zdravstveni zavodi, kot jedro sistema javne zdravstvene sluzbe, omogocajo in
zagotavljajo prebivalcem Republike Slovenije, uveljavitev pravic do zdravstvenih storitev.
Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije ima sklenjene pogodbe z izvajalci storitev, v
katerih je dolo¢ena vsebina, obseg in drugi pogoji izvajanja programov zdravstvenih
storitev, ki so dolo¢ena na podlagi Splosnega dogovora. Splosni dogovor se oblikuje za
vsako leto posebej na podlagi partnerskih pogajanj med Zavodom za zdravstveno
zavarovanje Slovenije, Ministrstvom za zdravje, ZdruZenjem zdravstvenih zavodov
Slovenije, LekarnisSko zbornico, ZdravniS8ko zbornico, Skupnostjo slovenskih naravnih
zdravilis¢ in Skupnostjo socialnih zavodov Slovenije. V njem se opredeli obseg, vrednost
ter vsebina zdravstvenih programov za vsako pogodbeno leto na ravni Republike
Slovenije. S sklenitvijo letnega Splo$nega dogovora, se opredeli koli¢ina in vrednost
zdravstvenih storitev ter njihova razporeditev po posameznih dejavnostih, kot so osnovna
dejavnost, specialisticne ambulante, bolniSni¢na, zdraviliSka, lekarniska, ter dejavnost
socialnih zavodov (Ministrstvo za zdravje, 2015, str. 1). Placevanje po SPP se tako izvaja v
odvisnosti od Splosnega dogovora.

V Sloveniji se sredstva, Ki so potrebna za placevanje zdravstvenih storitev, v ve€ini ¢rpajo
iz obveznega zdravstvenega zavarovanja bolnikov, ki je dolo¢eno z Zakonom o
zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (Ur. I. RS st. 9/92, v nadaljevanju
Z7ZNZ7Z7). Po tem zakonu so doloceni nosilci druzbene skrbi za zdravje in njihove naloge in
zdravstveno varstvo v zvezi z delom in delovnim okoljem. Zakon tudi ureja odnose med
zdravstvenim zavarovanjem in zdravstvenimi zavodi ter uveljavljanje pravic iz
zdravstvenega zavarovanja. Poleg tega pa je z ZZVZZ doloc¢eno tudi obvezno ter
prostovoljno zdravstveno zavarovanje, iz katerih se v veéini ¢rpajo sredstva, potrebna za
delovanje zdravstvenih dejavnosti. Brez omenjene ureditve zdravstvenega zavarovanja tudi
sistem SPP nebi mogel delovati.

Normalno delovanje Univerzitetnega klini¢nega centra Ljubljana (v nadaljevanju UKC
Ljubljana) je v veliki meri odvisno od trenutnih razmer na trgu ter samega zdravstvenega



sistema v RS. V kolikor se pojavijo tezave v vsaj eni od teh nastetih pogojev, se to odraza
tudi v delovanju UKC Ljubljana.

Namen magistrskega dela je ucinkovitejSe delovanje UKC Ljubljana. Po prenovi procesa
obravnave zdravstvenih storitev po SPP pricakujemo boljSe delovanje ustanove. Skozi
analizo trenutnega procesa obravnave zdravstvenih storitev po SPP v UKC Ljubljana bom
poskusala najti primerno resitev.

Namen prenove procesa obravnave zdravstvenih storitev po metodi SPP v UKC Ljubljana
je tudi ta, da bi po prenovi tega procesa lahko natancno dolocili, koliko znasa zdravljenje
posameznega bolnika. Po specifikaciji ra¢una, ki bi ga bolni$nica izstavila pla¢niku za
celotno opravljeno zdravljenje, bi razbrali, kaj to¢no so mu, npr. vgradili v telo, katera
zdravila je prejel v Casu zdravljenja, kakSne preiskave so izvajali za odkritje diagnoze,
kateri zdravnik je opravil kaj, koliko zaposlenih se je ukvarjalo z dolo¢enim pacientom, itd.

Skupine primerljivih primerov predstavljajo skupine v katere razvr§¢amo bolnike z
podobnimi diagnozami, za katere porabimo podobno koli¢ino virov (finan¢nih, kadrovskih
ter materialnih). Te skupine so bile ustvarjene na podlagi statisti¢nih analiz klini¢nih
podatkov ter na podlagi podatkov o porabi virov velikih vzorcev bolnikov. SPP je
predvsem namenjen obracunavanju opravljenih storitev v bolniSnicah, saj je Ze iz
statisticnih podatkov v naprej doloCena cena posameznega zdravljenja, s katero potem
bolnis$nica zaracuna opravljeno delo svojemu naro¢niku, v nasem primeru ZZZS (Zupanc,
2008, str. 14).

S temeljito prenovo procesa obravnave zdravstvenih storitev po metodi SPP v UKC
Ljubljana bi se stanje izboljsalo do tocke, ko bi zopet lahko postali likvidni, posledi¢no bi
se skrajSale cakalne dobe, izboljSala bi se moZnost izobraZevanja v terciarnih in
raziskovalnih ustanovah, pacienti bi bili upraviceni do dodatnih storitev, do katerih so v teh
kriznih ¢asih imeli pravico le izjemoma itd. BolniSnice so sedaj prisiljene ukinjati dolocene
programe ter nacine naprednega zdravljenja z namenom nujnega var¢evanja, Ki ga izvaja
drzava v Zelji izboljSanja financnega stanja celotnega slovenskega zdravstva.

Cilj magistrskega dela je predlog prenove procesa obravnave zdravstvenih storitev po
metodi SPP v UKC Ljubljana z vklju¢enimi predlogi prenove sistema SPP v RS, na
podlagi natancne in sistemati¢ne preucitve dosedanjega sistema SPP. S poglobljeno analizo
sem preucila dosedanji proces obravnave zdravstvenih storitev po SPP v UKC Ljubljana,
odkrila njegove napake in pomanjkljivosti ter na podlagi preucitve drugih procesov skusala
najti tiste spremembe, ki jih UKC Ljubljana potrebuje. Na podlagi teh ugotovitev sem
podala predlog novega izboljSanega procesa obravnave zdravstvenih storitev po SPP v
UKC Ljubljana.



Da bi kakovostno dosegla koncni cilj, sem poiskala odgovore na naslednja raziskovalna
vprasanja:

e Katere so pomanjkljivosti dosedanjega procesa obravnave zdravstvenih storitev po SPP
v UKC Ljubljana.

e Kako bi lahko izboljsali delovanje procesa obravnave zdravstvenih storitev po SPP v
UKC Ljubljana.

e Kateri so kljucni ukrepi za prenovo procesa obravnave zdravstvenih storitev po SPP v
UKC Ljubljana.

Dodatno sem podala predloge sprememb sistema SPP v RS, skladno s tem ciljem pa bom
odgovorila na sledeca raziskovalna vprasanja:

e Katere so pomanjkljivosti dosedanjega sistema SPP v Republiki Sloveniji
e Kaksne so posledice pomanjkljivega sistema SPP

e Kaj bi bilo potrebno izboljSati v dosedanjem sistemu SPP

V prvem teoreticnem delu sem z metodami raziskovanja, kot so opisovanje, primerjanje in
razvrS¢anje na podlagi slovenske in svetovne znanstvene literature, objavljenih publikacij,
¢lankov, spletnih virov, ter ostalih sekundarnih virov, predstavila teoreti¢ni temelj procesa
placevanja storitev po SPP. Z metodo sinteze sem temeljito predstavila dosedanja
teoreticna izhodis¢a v zvezi S placevanjem zdravstvenih storitev po SPP v Sloveniji.
Podala sem tudi primerjalno analizo med sistemi SPP v Sloveniji in tujini.

V aplikativnem delu sem analizirala sedanji proces obravnave zdravstvenih storitev po SPP
v UKC Ljubljana. V UKC Ljubljana sem na posameznih klinikah izvedla polstrukturirane
intervjuje ter na ta nacin zbrala ¢im ve¢ informacij o tem, kako proces obravhave
zdravstvenih storitev po SPP deluje v praksi, kakSne so njegove prednosti in slabosti,
kaks$ni so morebitni predlogi za izboljSavo, katere so najvecje pomanjkljivosti procesa ipd.
Na podlagi te analize sem poleg posnetka procesa obravnave zdravstvenih storitev po SPP
podala predlog prenovljenega procesa obravnave zdravstvenih storitev po SPP ter ga
prikazala s programsko opremo Avris.

Pri magistrskem delu sem raziskavo podkrepila z opazovanjem delovanja v UKC
Ljubljana, na podlagi katerega sem pridobila podroben opis procesa obravnave
zdravstvenih storitev po SPP v praksi.

Po uvodnem poglavju, kjer je prikazan pregled raziskovalnega problema, namen in cilj
dela, metodologija dela ter struktura naloge, sledita dva teoreti¢na poglavja ter prakticno
poglavje z analizo in predlogi izboljSav.



V prvem poglavju sem se osredotoCila na opredelitev pojmov organizacija ter poslovni
proces in prenova procesa. Pri slednjih sem se podrobneje osredotocila na sam pojem
poslovnega procesa, prenovo poslovnih procesov, kak$ne pristope prenove poznamo,
kaksni so cilji ter faze poslovnih procesov ter kaksni so konc¢ni rezultati in ucinki prenove
poslovnih procesov, saj je cilj magistrskega dela predlog prenovljenega procesa obravnave
zdravstvenih storitev po SPP v UKC Ljubljana z vklju¢enimi predlogi prenove sistema
SPP v RS.

V drugem poglavju sem predstavila predvsem teoreti¢ni vidik raziskovalnega problema, ki
vsebuje predvsem analiticno ter deskriptivno raziskovanje. Predstavila sem sistem
naroanja in plaCevanja storitev na podro¢ju zdravstvenega varstva, S podrobnejso
predstavitvijo obravnave pacientov in placevanja zdravstvenih storitev. V tem delu sem
razlozila pomen sistema zdravstvenega varstva, ¢emu sluzi ter njegovo delovanje. Sistem
zdravstvenega varstva se med razli¢nimi drzavami razlikuje, tako da sem predstavila nekaj
razli¢nih sistemov, ki se uporabljajo v svetu in njihove klju¢ne razlike ter predstavila
model ki ga uporabljamo v Sloveniji. Na podlagi tega sem tudi podrobneje preucila
lastnosti in razlike obveznega in prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja. Nadaljevala
sem s predstavitvijo skupine primerljivih sistemov (SPP) ter preucila razlicne nacine
placevanja zdravstvenih storitev, kateri se uporabljajo v svetu. Poleg tega sem podrobneje
predstavila zgodovino SPP, kako imajo postavljen sistem SPP v tujini ter kako je trenutno
SPP postavljen pri nas.

V tretjem poglavju sem na podlagi raziskave analizirala proces obravnave zdravstvenih
storitev po SPP v UKC Ljubljana ter podrobneje predstavila nacela in cilje trenutnega
modela obravnave po SPP. Raziskava temelji predvsem na opazovanju delovanja ter na
podlagi polstrukturiranih intervjujev, ki sem jih opravila z vpletenimi v procesu v UKC
Ljubljana. Za lazjo predstavo preucevanega problema sem predstavila organizacijo UKC
Ljubljana ter prikazala posnetek procesa izvajanja obravnave zdravstvenih storitev po SPP
s pomocjo programske opreme Aris. Na podlagi ugotovitev sem podala predlog
prenovljenega procesa obravnave zdravstvenih storitev po SPP v UKC Ljubljana. S
programsko opremo Aris sem prikazala, kako bi prenovljeni proces deloval tudi v praksi.

1 PRENOVA POSLOVNIH PROCESOV

1.1 Poslovni proces

S poslovnim procesom se sreCujemo v organizacijah na vseh podro¢jih. Skrb za poslovne
procese znotraj organizacije in stalne izboljsave nam omogoca, da smo konkurenéni,
ucinkoviti (kar se odraza v kakovosti, ceni ter ¢asu) in poslovno uspesni (kar pomeni, da
podjetje nudi strankam takSne proizvode in storitve, kot so si jih zazeleli ter boljse). V



kolikor organizacija Zeli dose¢i te cilje je temeljna naloga vsake organizacije stalno
izboljSevanje procesov poslovanja (Center poslovnih storitev, 2013).

»Poslovni proces je zbir aktivnosti, ki uporabljajo enega ali ve€ vlozkov in ustvari rezultat,
Ki ima za odjemalca vrednost« (Hammer & Champy, 1993, str. 35). Rummler in Brache
(1990, str. 45) navajata, da je poslovni proces zacrtana pot, po Kateri proizvajajo izdelke
oziroma ponujajo storitve. V vecini procesi prehajajo iz enega v drug funkcijski oddelek
medtem, ko nekateri pa se v celoti izvajajo znotraj enega oddelka.

Hammer (2002, str. 27) trdi, da je poslovni proces skupek organizirano povezanih
dejavnosti, ki skupaj delujejo z namenom ustvarjanja kon¢nega rezultata, ki predstavlja
neko vrednost. Davenport (1993, str. 5) pa navaja, da je proces strukturiran merjen nabor
aktivnosti, ki so oblikovane tako, da proizvedejo specifi¢en proizvod za posameznega
kupca ali trg. Proces tako lahko oznacimo za specificne delovne aktivnosti skozi ¢as in
prostor, z zaetkom in koncem ter z jasno definiranimi vhodi in rezultati oziroma
proizvodi.

Poslovni proces je po mnenju Kovacica (2005, str. 29) opredeljen kot skupek logicno
povezanih izvajalskih in nadzornih postopkov in aktivnosti, katerih posledica oziroma izid
je nacrtovani izdelek ali storitev. Proces ni le prepoznaven po aktivnostih, katere opravljajo
njegovi izvajalci, ampak predvsem po zaporedju dejavnosti in opravil, katere je potrebno
izvesti, da bi na izhodni strani procesa dobili predvidene rezultate. Tu je predvsem govora
o ureditvi procesnih aktivnosti skozi Cas in prostor, z zacetkom in koncem ter z jasno
zaznanimi vhodi in izhodi.

Slika 1:Shematski prikaz poslovnega procesa

Proces

Vir: A. Kovaci¢ & V.B. Vuksi¢, Management poslovnih procesov: Prenova in informatizacija
poslovanja s prakticnimi primeri, 2005, str 29.

Da bi lazje razumeli, kaj proces sploh pomeni, sta Kern in Cugelj (2008, str. 23)
predstavila nekaj definicij procesa:



e Proces je kot zbirka dejavnost, ki zahteva enega ali ve¢ vlozkov in ustvarja rezultat, ki
za kupca predstavlja doloceno vrednost.

e Proces predstavlja medsebojno povezane in vplivajo¢e dejavnosti, ki pretvarjajo
vhodne vlozke v izhodne produkte (SIST ISO 9000:2000).

e Proces predstavlja dolo¢eno zaporedje, ki po ustaljeni poti spremeni vhod v izhod.
Delovni proces predstavlja postopek dodajanja vrednost vhodnim produktom na takSen
nacin, da jih po obdelavi spremeni ali pa uporabi za ustvarjanje novosti.

Vse zgoraj nastete definicije so po mnenju Kerna in Cuglja enakovredne ter zagovarjajo
tezo, da je potrebno proces gledati kot celoto in ne kot posamezno funkcijo.

V predhodni opredelitvi procesa lahko dolo¢imo in merimo njegovo ucinkovitost z
rezultatom porabe virov (resursov), uporabljenih za pretvorbo vhodnih veli¢in v izhodne.
V vecini primerov je predstavljena v obliki ¢asa in/ali stroskov, porabljenih za izvedbo
procesa. Na podoben nacin lahko uspesnost procesa doloCimo in merimo s stopnjo
pogostosti skladnosti izhodnih veli¢in s predvidenimi, vnaprej opredeljenimi rezultati
procesa ali obsegom dodane vrednosti, ki jo ustvarja obravnavani poslovni proces. Vsako
aktivnost znotraj ali zunaj podjetja opredelimo kot proces. Toda smiselno je upostevati ter
opredeliti kot procese le tiste aktivnosti, katere neposredno oziroma posredno prispevajo k
dodatni vrednosti kon¢nih produktov. Zato je pri analizi in prenovi procesov dobro
upostevati spodaj navedene osnovne gradnike poslovnih procesov:

e kaksen je cilj procesa;

e Kdo je lastnik procesa;

e Dobro poznati vhod in izhod procesa;

e Poznati zaporedje in korake izvajanja procesa;

e kako ravnamo v primeru neskladnosti;

e za ugotavljanje ucinkovitosti samega procesa, moramo poznati merljive lastnosti
procesa

e ugotoviti moramo kdo so interni in zunanji kupci, ravno tako velja za dobavitelje;

e osredotocenost na stalno izboljSevanje (Kovacic & Vuksi¢, 2005, str.29.)

Po navedbah Kovacica in VukSiceve (2005, str. 29) je za ucinkovit in uspeSen poslovni
proces najprej potrebno poznati njegovo namembnost ter njegove izhodne ucinke, kar pa
vklju€uje tudi poznavanje same vsebine. Poleg tega pa moramo imeti tudi nadzor nad
vhodnimi elementi, ki so potrebni za pricetek procesa ter poznati celoten postopek izvedbe
procesa. Kovaci¢ in Vuksi¢eva sta navedla, da so znacilnosti dobrega procesa slednje:

e osredotocenost na kupca;
e stalno dvigovanje dodane vrednosti proizvedenih izdelkov ali storitev;
e sposoben lastnik procesa;



e pomembno je, da vsi vpleteni v procesu sprejmejo in razumejo sam postopek;
e ucinkovitost procesa mora biti merljiva, prav tako velja za uspesnost procesa;
e zavedanje vseh zaposlenih o nujnosti stalnih izboljsav.

Po mnenju Kerna in Cuglja (2008, str. 23) se procesi v organizaciji (tudi zdravstveni)
ujemajo z naravnimi poslovnimi dejavnostmi, vendar naj bi bili pogosto razdrobljeni ter
skriti za organizacijskimi strukturami. Cetudi so urejen proces, pravilno pojmovanje
procesa ter njegovo obvladovanje bistven sestavni del dobre in uspesSne organizacije, Se
vedno vecini managerjev povzroca obilico tezav, ker enostavno niso procesno usmerjeni.
Napake, kise velikokrat pojavljajo v organizacijah so, da posamezen proces od zacetka do
konca prehaja skozi ve¢ funkcij ter skozi Stevilne oddelke in sluzbe. Potemtakem se
omenjene funkcije obnaSajo kot drzava v drzavi ter skrbijo samo za tisto, kar se dogaja
znotraj njihovih meja. Nesoglasja, zastoji, prekinitve tokov itd. se pa dogajajo ravno na teh
omenjenih mejah med funkcijami, oddelki ter sluzbami.

1.2 Prenova poslovnih procesov

»Vprasanja prenove poslovanja podjetij so najpogosteje vezana predvsem na prenovo
poslovnih procesov ter zajemajo podrocja racionalizacije, standardizacije in poenostavitev
postopkov ter uvajanja nujnih organizacijskih sprememb in razmer z uvedbo sodobnih
konceptov skupinskega dela in sodobne informacijske tehnologije. Ne nazadnje se tu
pojavljajo vpraSanja razvitosti poslovnega okolja ter naklonjenosti pravega okolja
(drzave,...) pri zagotavljanju infrastrukturnih moznosti in naklonjenosti pri spodbujanju
napredka podjetij« (Kovaci¢ & Vuksic¢, 2005, str. 29).

Po navedbah Kovaci¢a in Pecka (2004, str. 34) je prenova poslovnih procesov (angl.:
Business Process Reengineering — BRP) ena izmed klju¢nih resitev za tezave, ki pestijo
vecino organizacij. To pa predstavlja novi nacin izboljSevanja delovanja organizacij, njen
pomen pa je analiziranje in spreminjanje celotnega poslovnega procesa. Omenjena zasnova
zahteva drasticne spremembe v poslovanju organizacij, zato mora biti pred zacetkom
prenove izpolnjenih nekaj pogojev. Top management mora, Se preden zacnejo kar koli
prenavljati, zavre€i vsa neuporabna (uveljavljena) pravila in postopke, katera so upostevali
do sedaj. Prav tako pa je tudi treba popolnoma prenehati upostevati do sedaj uveljavljena
nacela organizacije, saj lahko organizacija Sele takrat priéne z ponovnim celovitim
nacrtovanjem organizacije zdruZbe.

Davenport in Short (1990, str. 9) opisujeta prenovo poslovnega procesa kot postopek
analiziranja in nacrtovanja delovnega procesa v organizaciji.

Po navedbah Petrozza in Stepperja (1994, str. 45) prenova poslovnega procesa vkljucuje
tudi konkurencno prenacrtovanje poslovnega procesa, organizacije in njenega
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informacijskega sistema za doseganje radikalnega napredka v Casu, stroskih, kakovosti in
ugledu izdelka ter podjetja.

Manganelli in Klein (1994, str. 6) pa trdita, da je prenova poslovnega procesa hitro in
drasti¢no nacrtovanje strategije organizacije, poslovnih procesov, sistemov, politike in
strukture, ki jih podpirajo, za optimizacijo delovnega toka in produktivnosti organizacije.

Po navedbah Kerna (2008/09, str. 3) se pojem »prenova procesov« ali bolje »prenova
poslovnih sistemov s procesnega vidika« uporablja, saj z njim zajamemo bistvo raznolikih
pristopov prenove, katerim pa je skupna obravnava urejanja procesov, Kateri pa so
postavljeni v ospredje. Kern pristope razlikuje glede na:

nacin kako jih uvedemo in stopnjo sprememb opravil;

e stopnjo sprememb procesov;

e vpletenost ljudi v prenovo;

e stopnjo sprememb organizacijske strukture, ki je posledica prenove;
e nacin vodenja prenovljenih procesov;

¢ vlogo informacijske in komunikacijske tehnologije;

e dinamiko, s katero se spremembe uvajajo.

1.3 Metode izboljSevanja in prenove poslovnih procesov

Veliko manjsih podjetij danes Se vedno stremi k »popravljanju« obstojecih neuspesnih
poslovnih procesov, namesto da bi se lotili popolne prenove poslovnih procesov, kot so to
ze storile danes najuspesSnejSe organizacije, katerim je moto stalno izboljSevanje ter
prilagajanje spremenljivem okolju globalno ekonomskega ter politinega sveta.

Kovaci¢ in Vuksiceva (2005, str. 49) navajata, da se prenova poslovanja v veini primerov
pri¢ne takrat, ko se vodstvo zaveda pomena nujnosti prenove dolofenega sistema. To
zavedanje je izrednega pomena za podjetje, saj prenova poslovanja predstavlja proces, ki
ne zajema le tehnoloske prenove temve¢ zajema delovanje celotnega podjetja. Sama
vsebina prenove poslovanja oziroma njihova izhodis¢a pa so po mnenju Kovaci¢a in
Vuksi¢eve odvisna od zadanih ciljev, ki jih podjetje Zzeli dose¢i pri prenovi in
informatizaciji poslovanja podjetja. Tako poznamo:

e Celovit ali strateski pristop prenove poslovanja. Ta pristop je usmerjen v vsa klju¢na
strateSka vpraSanja poslovanja organizacije in zajema prenovo ali celo prilagajanje
poslovnega modela ter prenovo poslovnih procesov organizacije, ter



e Pristop z preureditvijo ali prenovo le posameznih poslovnih procesov ali njihovih
delov. To prenovo imenujemo tudi informacijska prenova, saj gre v vecini primerov
najveckrat za prenovo z informacijsko tehnologijo.

Tako v teoriji kot v praksi poznamo kar nekaj uc¢inkovitih pristopov prenove poslovnih
procesov, katere opisujejo Stevilni avtorji.

1.3.1 TQM - Celovito obvladovanje kakovosti

Celovito upravljanje kakovosti (v nadaljevanju TQM, angl. Total Quality Management) je
po navedbah Kovaci¢a in VukSi¢eve (2005, str. 77) pristop nenchnega izboljSevanja
kakovosti poslovanja organizacije. Pri TQM gre za celovit organizacijski pristop, kjer se
stalno izboljSuje kakovost vseh organizacijskih procesov, izdelkov in storitev. Pri TQM
daje podjetje poudarek predvsem dvema klju¢nima dejavnikoma :

e Podjetje je osredotoceno na kupca
e Neposredno resevanje problemov na »prvi liniji« (angl. Front line workers)

TQM po navedbah Kovacica in Vuksiceve (2005, str. 79) povezuje stroske, organizacijske,
tehni¢ne in k cloveku usmerjene ukrepe, ki naj spodbudijo viSjo produktivnost in
inovativnost. Pri TQM gre predvsem za usmerjenost k neprestanim izboljsavam in
inovacijam, ki vkljucujejo prav vse zaposlene v podjetju, pri ¢emer se uporablja koncept
inovativnih izboljSav, tako imenovani Demingov krog: nacrtovati-narediti-preveriti-
delovati (angl. Plan-do-check-act - PDCA).

Po navedbah Kerna (2008, str. 6) je TQM pristop med vsemi pristopi prenove procesov
edini z dolgo tradicijo. Omenjeni pristop zahteva prenos pooblastil za odlocanje na tiste, ki
delo dejansko izvajajo. To naj bi bilo mozno doseci preko krogov kvalitete, samovodljivih
timov, delovnih celic ali kako drugace, v vsakem primeru pa je za ta pristop potrebno
povecati stopnjo zaupanja med vodstvom in delavci. Pomembna znalilnost pristopa je
neprestano dvigovanje dosezene stopnje kvalitete, kar pa je mogoCe le ob stalnem
izboljSevanju procesov. Da omenjeni pristop dejansko deluje pa je predvsem potrebno
stalno izobrazevanje vseh, ki sodelujejo v tem procesu. TQM tako predstavlja
organizacijski pristop ki je usmerjen v stalno izboljSevanje, s katerim podjetje lazje doseze
odli¢nost na podro¢ju kakovosti, zanesljivosti in obvladovanju stroskov.

Perusko (2003, str. 71) pa navaja, da so podjetja, ki so uveljavila pristop TQM zagotovo
razvila in razumela proces ter posledi¢no postavljajo kupca na prvo mesto, kjer je kupec
tudi akter vseh izboljSav. Perusko meni, da gre pri TQM za evolucijske spremembe. V
praksi se pa pojavlja veliko primerov, pri katerih ni razvidno ali gre za prenovo ali pa
nenchno izboljSevanje, vendar ju je kljub temu moc lociti po tem, da pristopi stalnega
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izboljSevanja temeljijo na manjSih in postopnih spremembah, medtem ko prenova
poslovanja temelji na velikih in radikalnih spremembah procesa.

1.3.2 CPI - Stalno izboljSevanje procesov

Temeljno nacelo CPI (angl. Continuous Process Improvement) procesa je postopnost, ter
poudarjanje na nenehno izboljSevanje procesov. Omenjeni pristop temelji predvsem na
manjSih izboljSavah na nivoju opravil, ki posledi¢no izkazujejo izboljSave na nivoju
sistema, pri ¢emer pa je obstojeci pristop osnova novega (boljSega) procesa. CPI pristop je
osredotoCen na urejanje delnih procesov, navadno znotraj obstojecih organizacijskih enot,
zaradi tega obstojeci oddelki in sluzbe ostanejo nespremenjeni ali pa se po tej prenovi le
malenkost spremenijo. Se ena zna¢ilnost tega pristopa je, da informacijska tehnologija
pomaga pri izboljSavah, vendar pa ne igra klju¢ne vloge (Kern, 2008, str. 6).

1.3.3 Kaizen

Horzen (2005, str. 22) navaja, da je beseda Kaizen japonskega izvora (izhaja iz besede
»kai«, ki pomeni na boljse) in predstavlja poimenovanje ve¢ podobnih japonskih metod,
katere se navezujejo na filozofijo in prakso. Pomen vseh teh izrazov pa je priblizno enak in
predstavlja stalno izboljSevanje procesov.

Osnovna filozofija metode Kaizen je da vsi zaposleni v podjetju uporabijo znanje, lastne
izkusnje in veséine in prevladuje zavedanje, da lahko prav vsi prispevajo k izboljsanju
poslovanja. Proces stalnih izboljSav naj bi potekal dolgoro¢no in neprekinjeno, zajemal vse
ravni podjetja in ponujal zmoznost reagiranja na morebitne spremembe v podjetju. Metoda
Kaizen ne temelji na celovitih spremembah podjetja, temve¢ na manjsih, postopnih in
nenehnih izboljSavah, ki so osredotocene predvsem na produktivnost, varnost in
ucinkovitost pri povec¢anju dobicka brez velike uporabe virov. Metoda Kaizen je podprta s
strani strokovnjakov za stalne izboljSave, katera naj bi izvirala iz strategije top
managementa. Metoda je zastavljena tako, da je osredotoCena predvsem na timsko delo
poleg tega pa tudi spodbuja podajanje predlogov zaposlenih za izboljSanje poslovanja
podjetja, za kar pa obstaja predpogoj, da ima podjetje postavljen sistem za podajanje
predlogov, kako izboljsati delovanje (Horzen, Sunta, & Zorko, 2003, str. 4-8).

Tudi Kern (2008, str. 7) navaja, da je metodni pristop Kaizen filozofija neprestanega
izboljSevanja, ki vkljucuje vsakogar v hierarhi¢ni lestvici organizacije. Bistvo tovrstne
filozofije je procesna usmerjenost in ne ciljna, kar je predvsem znacilno za zahodni (zlasti
ameriSki) miselni model. Kaizen metoda je v bistvu nacin razmi$ljanja, ki vzpodbudi
vsakogar, da prispeva predloge, ki bi posledi¢no izboljsali poslovni proces organizacije.
Metoda temelji na spoStovanju standardov, uvajanju reda in posledicno na dvigovanju
standardov. Bistvo metode Kaizen je stalno izboljSevanje Cesarkoli v sistemu, pri ¢emer
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morajo sodelovati vsi zaposleni, ki so navadno organizirani v kroge kvalitete. Zasnovan je
na ze obstojecih tehnologijah, ki pa se zaradi predlogov postopno izboljsujejo, podprt pa s
sistemom zbiranja in nagrajevanja predlogov.

Hudgik (2010) pa navaja, da je pri metodi Kaizen kljuénega pomena poudarjanje
kakovosti, sodelovanje vseh zaposlenih v podjetju, odprtost za uvajanje sprememb in
komunikativnost med zaposlenimi. Poleg tega pa Hudgik tudi poudarja, da metoda Kaizen
doloca standarde ter skozi stalno usposabljanje zaposlenih dosega visje standarde ter stalno
izboljSevanje le teh.

1.3.4 BRP — ReinZeniring poslovnih procesov

»ReinZenering poslovanja (v nadaljevanju BRP, angl. Continius Process Improvement) je
pristop za doseganje korenitih izboljSav v delovanju podjetja z uporabo virov na nacin, ki
maksimira dodano vrednost aktivnostim in minimizira aktivnosti, ki dodajajo stroske na
nivoju posameznega procesa ali na nivoju celotnega podjetja« (Armistead & Rowland,
1995, str. 218).

Poh in Chew (1995, str. 137) navajata, da gre pri reinZeniringu poslovanja za
preoblikovanje in uveljavitev procesov ali pa le del poslovnega procesa, z namenom
prilagajanja novim zahtevam kupca ali pa za doseg cilja izboljsav za uéinkovito izvajanje
procesa.

Metoda BRP izhaja iz dejstva, da je vecina poslovnih sistemov v danaSnjem ¢asu pretezno
hierarhi¢no organiziranih, procesi ki v njih potekajo pa so precej raz€lenjeni in zapleteni.
Bistvo omenjenega procesa je predvsem pristop, Ki je temeljit in radikalen, saj zahteva
spremembo osnovnih pravil ter odpravo jedra problema in ne posledic. Rezultat takSnega
procesa predvideva nekajkratno izboljSanje procesa (Kern, 2008, str. 3,4.)

Kovaci¢ in Vuksi¢eva (2005, str. 35) navajata, da se je prenova poslovnih procesov v
prej$njem stoletju pojavila kot revolucija v odpravljanje tezav, povezanih z informatizacijo
podjetij.

Bistvo reinZeniringa poslovanja, pa je Cesen (1998, str. 30-31) povzel v 10 nadelih:

e Usmerjenost v procese, izhajamo iz procesne strukture podjetja
- Procesna usmerjenost je najpomembnejSa, saj so bistvo reinzeniringa poslovanja
ravno poslovni procesi;
e Usmerjenost k odjemalcu, na podlagi ¢esa je oblikovan tudi proces;
- Reinzeniring od nas zahteva, da smo vedno usmerjeni k Zeljam odjemalcev, saj so
dejansko oni tisti zaradi katerih mi kot podjetje sploh obstajamo in delujemo;
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e Povezovanje veC del v enega skupnega
- Potrebno je ustanavljati time za reSevanje primerov in zmanjsati individualnost;
e Vsak zaposlen oziroma vsak udeleZzenec v procesu, naj bi dodal dolo¢eno vrednost v
skladu s cilji procesa
- Potrebno je spremeniti pogled zaposlenih tako, da ugotovijo, da so zadovoljni kupci
tisti, ki prinasajo dohodek tako podjetju kot zaposlenim in ne vodja;
e Procesi se delijo po problemati¢nosti in oblikujejo razli¢ne verzije procesov
e Delo se vrsi na tistem podrocju, kjer je to potrebno
- Dela se tudi po potrebah in ne le glede na funkcijo na katero je zaposlen dodeljen
(timsko naravnan kader);
e Uporaba sodobne informacijske tehnologije
- Cim veé procesov je potrebno informacijsko podpreti, saj ima tako lahko podjetje
vecji pregled nad izvajanjem del ter se zmanjSa moZznost napak;
e Viri sredstev se preucujejo globalno, in ne le lokalno
- Potrebno se je osredotociti na globalni trg in ne le lokalni, saj drugace lahko podjetje
postane nekonkurencno na trgu;
e Kontrolirajo se predvsem procesi in ne ljudje
- Spremeniti je potrebno miselnost vodstva, da se morajo osredotocati na delovanje
postavljenih procesov ter stalno spremljati njihovo pravilno delovanje;
e 'V podjetju je potrebno vzpostaviti kulturo sprememb
- Potrebno je ljudi prepricati, da so spremembe, ki jih sprejema in dozivlja podjetje
pozitivne ter nujno potrebne za doseganje zastavljenih ciljev

Vila (1999, str. 21) navaja, da moramo proces razumeti kot celoto ter ga tako tudi voditi,
kjer pa se teoreticno in prakti¢no tudi zane procesna organizacija in izrazito zmanjSanje
pomena funkcij in funkcijskih meja. UspeSnost poslovanja je zagotovljena s procesi, Kjer je
potrebno stalno preucevati procese in njihovo delovanje, kar pa je postalo jasno Sele z idejo
o reinZeniringu organizacije. Vila tako navaja, da procesna organizacija izhaja iz osnovnih
koncepcij reinZeniringa.

Zgoraj omenjeni pristopi so si med seboj nekoliko razli¢ni, podobni pa so si predvsem po
obravnavanju s procesnega vidika. Vsi te pristopi pa vseeno niso popolni in niso primerni
za vsako organizacijo ter za vsako prenovo poslovnih procesov, saj so vsi te pristopi Se
vedno v fazi razvijanja in dopolnjevanja (Kern, 2008, str. 7). Izmed vseh nastetih, je za
prenovo procesa obravnave medicinskih storitev v UKC Ljubljana najbolj primeren BPR-
ReinZeniring poslovnih procesov v sodelovanju z TQM, saj Zelimo s prenovo doseci
maksimalno uc¢inkovitost poslovanja UKC ter boljSo obravnavo pacientov.
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1.4 Cilji prenove poslovnih procesov

Se preden se lotimo prenove poslovnih procesov, se moramo najprej vprasati, kaj sploh
zelimo, zakaj je na$ sistem potreben prenove, kaksne rezultate pricakujemo, kako se bomo
lotili prenove, ter s kom ali ¢im si bomo pomagali pri tej obSirni prenovi nasega
poslovnega sistema. Cilje ter zelje, ki nam jih bo prinesla prenova procesa moramo poznati
ze pred samim zacetkom prenove, saj v nasprotnem primeru ne moremo vedeti ali je bila
prenova poslovnega procesa uspesna ali ne.

Za organizacije je klju¢nega pomena, da so u¢inkoviti pri izvajanju poslovnih procesov, pri
¢emer pa si seveda pomagajo z njihovo informacijsko tehnologijo, saj v ve€ini primerov
ravno informacijski sistemi v podjetjih omogocajo zelene spremembe, ki so velikokrat tudi
kljuéni dejavnik za ve¢jo ucinkovitost in uspesnost poslovnih procesov v podjetju. Procesi
v podjetju postanejo ucinkoviti takrat, ko uspemo odstraniti brezpredmetne dejavnosti,
avtomatiziramo dolo¢ena opravila, omogoc¢imo boljsi dostop do skupnih podatkov,
izboljsano komunikacijo med vsemi zaposlenimi v podjetju, itd.. Uspesnost procesa lahko
prav tako dosezemo z celovitimi spremembami ter na novo postavljenimi procesi ali pa
celo s posodobljenimi izdelki in storitvami (Kovaci¢ & Vuksi¢, 2005, str. 41).

Pri prenovi poslovnih procesov moramo najprej opredeliti temeljne generi¢ne cilje
prenove oziroma izboljSav, ki utemeljujejo teznjo po ucinkovitosti in uspes$nosti tako
poslovanja kot tudi delovanja prenovljenih procesov. Pri uresni¢evanju ciljev prenove
poslovnega procesa poskusamo iskati optimum treh omejujocih, medsebojno odvisnih,
vendar obicajno nasprotujoCih si temeljnih ciljev oziroma meril: Casa, stroSkov in
kakovosti. Casovno merilo pomeni sposobnost podjetja in njegovih poslovnih procesov, da
proizvede doloc¢en izdelek oziroma izvede dogovorjeno storitev v naprej dolo¢enem roku.
Stroskovno merilo se kaze predvsem v prilagajanju stroSkov izdelka oziroma storitve
cenovnim razmerjem, ki jih vsiljuje na primer dogovorjen obseg stroSkov (proracun)
projekta ali prodajna cena na trgu. Cas in stroski skupaj, pa predstavljajo omejitev, ki lahko
vpliva na kakovost rezultata poslovnega procesa. Trikotnik na Sliki 2 prikazuje razmerje
med casom, stroski in kakovostjo, kjer vsak krak trikotnika predstavlja enega od moznih
ciljev. V nekem primeru lahko zelo kakovosten izdelek proizvedemo hitro, obicajni
izdelek lahko proizvedemo hitro in poceni, ne moremo pa proizvesti zelo kakovostnega
izdelka hitro in Se poceni (Kovaéi¢ & Vuksi¢, 2005, str. 41).
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Slika 2: Temeljni cilji prenove poslovanja

(Krajsi) cas

Uspesnost
prenove

res T
i(Visja) kakovost (Nizji) stroski

Vir: A. Kovaci¢ & V.B. Vuksic¢, Management poslovnih procesov: Prenova in informatizacija
poslovanja s prakticnimi primeri, 2005, str 42.

Glede na ugotovitve Kerna (2008, str. 7) so cilji vsake prenove poslovnih procesov
urejanje medsebojnih vplivov procesov in struktur poslovnih objektov v realnih poslovnih
sistemih. Glede na to, da je vsak realni poslovni sistem unikaten ter drugacen od vseh
ostalih, se prenova poslovnih procesov nikoli ne omejuje na en sam pristop, temve¢ se
morajo upostevati prednosti in razli¢nosti posameznih opisanih pristopov ter skrbno izbrati
tiste metode, tehnike in orodja, ki najbolj izpolnjujejo potrebe v konkretnem primeru.

Po navedbah Kovadica in Vuksi¢eve (2005, str. 42) so pri prenovi poslovnih procesov
upostevana spodaj nasteta izhodis¢a in cilji:

e Poenostavijo se vsi poslovni postopki, ki predstavljajo nepotrebno dodatno delo
(dokumentacija, dodatne odobritve,...)

e Tam kjer je mogocCe, se skrajSajo vsi poslovni procesi v podjetju, po drugi strani pa se
poveca odgovornosti zaposlenih ter znizajo stroski poslovanja

e Vsi zaposleni morajo stremeti k temu, da skuSajo povecati dodano vrednost v vseh
poslovnih postopkih, prav tako morajo stremeti k proizvajanju bolj kakovostnih
proizvodov in storitev

e Vse aktivnosti se prilagodijo tako, da se zniZajo stroski izvajanja teh postopkov, ob tem
pa se ohrani enaka ali celo boljsa kakovost ter ¢as izvedbe

e Povecati se mora zanesljivost in doslednost izvajanja postopkov kar se posledi¢no tudi
poveca kakovost proizvodov in storitev

e Pri prenovi moramo biti osredotoceni tudi na izboljSanje odnosov z dobavitelji

e Vodilni morajo poslovne procese, ki niso konkurenc¢ni in klju¢ni za delovanje podjetja,
izloc€iti iz podjetja in uvesti »outsourcing«
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1.5 Faze prenove poslovnih procesov

Pri izvajanju prenove poslovnih procesov moramo vedeti, da natan¢nih predpisanih metod
in pravil kako izpeljati prenovo ni in tudi ne morejo obstajati, saj je vsaka prenova, ki se jo
lotimo drugacna, saj se ze v osnovi podjetja in njihovi procesi medsebojno razlikujejo.
Lahko pa si pri prenovi pomagamo z nekimi logi¢nimi vsebinskimi koraki, ki pa veljajo za
tovrstne prenove in so ze preizkuSene (Perusko, 2003, str. 44).

Po navedbah Kerna (2008, str. 8) se projekti prenove poslovnih procesov razlikujejo od
vecine ostalih projektov predvsem po tem, da so narocniki, vodstvo projekta in pogosto
tudi izvajalci posameznih aktivnosti, ¢lani poslovnega sistema, Ki se prenavlja, zato je
potrebno doseci ze v fazi priprave konsenz odlocujocih udelezencev projekta, o problemih,
ki bodo v prenovi zajeti. Tako je Ze pred samim zacetkom projekta potrebno opredeliti
obseg in omejitve, glede na Cas trajanja, ocenjene stroske in uporabe Virov.

V literaturi sem zasledila 4 faze prenove poslovnih procesov, ki jih bom podrobneje
predstavila v nadaljevanju.

1.5.1 Faza priprave posnetka poslovnega sistema

V tej fazi moramo ugotoviti, kdo bo projekt prenove poslovnega procesa izvajal oziroma
kdo bo pri tem pomagal, kateri so Sibki ¢leni, zaradi katerih se bomo dejansko lotili
prenove poslovnih procesov ter kakSne rezultate pri¢akujemo po koncani prenovi.
Potrebno se je predvsem dobro pripraviti in ugotoviti, kako bomo vse skupaj izvedli, glede
na dolo¢ene omejitve, katere moramo upostevati pri sami izvedbi prenove.

Kern (2008, str. 8) razlaga, da je v tej fazi predvsem kljucno narediti realen posnetek stanja
obstojeCe organiziranosti podjetja, ter posnetek informacijske povezanosti in kadrovske
pokritosti. Posnetek stanja pa mora biti tudi narejen v pravem zaporedju, saj v kolikor
podatki niso €isto pravilno opredeljeni, je posledi¢no tudi veliko tezje ali pa celo nemogoce
opraviti analizo pridobljenih podatkov ter jih slikovno predstaviti z orodji kot je naprimer
program Aris.

Kovaci¢ & Vuksic¢eva (2005, str. 50) navajata, da gre pri tem prvem koraku predvsem za
opredelitev zacetnih tock, ki bodo vodstvo usmerjale na nacin, da bodo lazje razvijali in
uveljavili nov ali prenovljen poslovni model v podjetju. V tem primeru gre predvsem za
nacin, kako zaposlenim pomagati premagati strah pred spremembami, saj je to kljucnega
pomena za napredek v poslovanju pri uvajanju vecjih ali manjsih sprememb.
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1.5.2 Faze analize poslovnega sistema

V tej fazi predvsem izvajamo analize in popisujemo zacrtane poti procesa s pomoc¢jo orodij
za modeliranje procesov v obliki programske opreme (Rupar, 2012, str. 23)

Harmon (2007, str. 209) navaja, da pri analiziranju poslovnih procesov upostevamo
celotno strukturo poslovnega procesa. Enostaven proces navadno vsebuje v naprej
dolo¢ene zaporedne korake pri katerih so pravila jasno dolo¢ena, medtem ko bolj
kompleksen proces lahko odstopa in bazira na Stevilnih pravilih in ni to¢no dolo¢en. Poleg
tega pa zahtevnejSi procesi zahtevajo veliko veC Cloveskega vlozka in jih ni mozno
informatizirati samo z uporabo obstojece tehnologije.

Perusko (2003, str. 52) pa je mnenja, da je v tej fazi kljuénega pomena, da se proces razvija
in da je poslovni model usmerjen v kupcéeve potrebe (angl. Customer — oriented process
model). Perusko Se navaja, da so kljuéne dejavnosti v tej fazi opredelitev kupca,
opredelitev procesa, in opredelitev nadina kako meriti uspe$nost poslovanja; zmoznost
prepoznave delovnega procesa, ki povecuje vrednost (angl. Value-adding activities);
procesni model organizacije; doloCanje virov, velikosti in frekvence ter izbira procesov za
prenovo.

Kern (2008, str. 9) razlaga, da je dobra analiza poslovnega sistema predvsem odvisha od
dobrega posnetka stanja poslovnega procesa. Poleg tega pa je pomembno tudi opraviti
analizo informacijskih in organizacijskih vrzeli (npr. analiza centralnega informacijskega
sistema podjetja). V tej fazi je potrebno identificirati in upos$tevati vse mozne znake med
delovanjem poslovnega sistema, na katere ni mogoce vplivati, imajo pa lahko velik vpliv
na samo poslovanje podjetja v prihodnosti. V tej fazi je tudi smiselno izvesti Studije
primerov s podobnimi poslovnimi sistemi ter si z njimi pomagati pri ustvarjanju predlogov
za prenovo poslovnega sistema je mnenja Kern.

Cesen (1998, str. 66) pa navaja, da je prva naloga v tej fazi odlogitev, v kak$nem zaporedju
naj bi se lotili analize posameznih kljuénih procesov. Cesen trdi, da se ponavadi pojavijo
Stirje kriteriji:

e Nefunkcionalnost: V katerih procesih ima podjetje najvec tezav?

e Pomembnost: Kateri procesi so najbolj pomembni za kupca?

e Izvedljivost: Katere procese je trenutno mogoce analizirati in po potrebi preoblikovati?
e StrateSka pomembnost: Koliko je doloc¢eni proces strateSko pomemben za podjetje?

Sele po temeljiti analizi obstoje¢ih procesov v podjetju, lahko podjetje za¢ne razmisljati o
njihovi prenovi v smislu veéje ucinkovitosti in uspesnosti (Kovaci¢ & Vuksi¢, 2005, str.
52).
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1.5.3 Faza oblikovanja poslovnega procesa

Perusko (2003, str. 55) navaja, da se po koncani pripravi in analizi procesov lotimo
oblikovanja prenovljenega procesa ter njegove vizije, Ki naj bi bila zmozna doseci
nadstandardne znacilnosti. V tej fazi tako ugotovimo trenutne elemente procesa, kot so
organizacija, sistem in informacijski tok, trenutne procesne naloge in tezave ter vizijo
novega procesa in potrebne spremembe s ciljem doseganja sprememb v uspe$nosti procesa.
To dosezemo tako, da analiziramo bistvo sedanjih procesov in pois¢emo alternative ali pa
popolno prenovimo proces po predhodno skrbno doloé¢enih ciljih procesa. Na koncu ta faza
oblikovanja procesa podaja tudi meritev trenutnih znacilnosti procesa, moznosti izboljSav,
ciljev, opredelitev, katere spremembe so zahtevane, in poro¢ila 0 novi viziji procesa.

V tej fazi se odlo¢imo, kak$no bo kon¢no preoblikovanje poslovnega procesa. Glede na
navedbe Kerna (2008, str. 9) poteka prenova poslovnih procesov na ve¢ nivojih, in sicer:

e Na najvi§jem nivoju gre za spremembo relacij med posameznimi procesi, saj je
mogoce procese opustiti, izlo¢iti, oddati, pripojiti, itd..

e Na nizjem nivoju gre predvsem za preoblikovanje posameznega procesa, katerega
lahko razvejemo, spremenimo zaporedja opravil, standardiziramo, posplosimo,
preobrazimo, itd., vendar le na tak nacin, da spremembe ne vplivajo na druge procese.

e Na najniZjem nivoju pa gre predvsem za urejanje zaporedja posameznih opravil ob
upostevanju nove tehnologije, povecanega obsega znanja zaposlenih, predvidevanja
vecje inovativnosti posameznikov in spremenjenega nacina dela, ter neupoStevanje
obstojecih organizacijskih struktur.

Mesari¢ (2004, str. 34) navaja, da v tej fazi sledi oblikovanje pravil in opis izvajanja
posameznih aktivnosti (tehnologija ali ¢lovek) ter opredelitev kakSne so potrebne
spretnosti in znanja za opravljanje dolo¢ene aktivnosti.

Cilj te faze je preoblikovanje starega oziroma oblikovanje novega procesa. Ta faza se
pri¢ne s pregledom obstojecih procesov in analizo zelenih ciljev. Na podlagi tega podamo
predlog za prenovo poslovnega procesa. Na tej toCki izdelamo seznam moznih procesov in
preucimo koristi vsakega ter s pomocjo programske opreme izvedemo stroskovno oceno in
simuliramo mozne procese. Na podlagi teh izratunov in simulacij se na koncu odlo¢imo za
nov oziroma izboljSan proces (Rupar, 2012, str. 25).

1.5.4. Faze prilagoditve organizacijske strukture

V tej fazi Kern (2008, str. 9) opisuje, da se na novo definirajo odnosi med udelezenci v
poslovnem sistemu. Aktivnosti priprave ciljnega stanja naj bi obsegale pripravo predlogov
ter implementacijo izbranih reSitev z organizacijskega, informacijskega in kadrovskega
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podroc¢ja. Osnova vseh sprememb so prenovljeni poslovni procesi. Kern tudi trdi, da je
potrebno na podlagi prenovljenih poslovnih procesov oblikovati ustrezno organizacijsko
strukturo, informacijski sistem, ki omogoca podporo izvajanju procesov ter pripadajoc
kadrovski sistem.

V tej fazi pa se pojavi vpraSanje ali novo reSitev vpeljati postopoma ali pa z enkratno
spremembo (v obliki Soka). Po mnenju mnogih avtorjev je namre¢ najtezji del prenove
poslovnega procesa ravno vpeljava novega sistema v organizacijo (Cesen, 1998, str. 82).
Rupar (2012, str. 26) navaja, da je cilj te faze pridobitev sredstev, opis delovnih nalog,
izobrazevanje vseh zaposlenih, vzpostavitev sistema za upravljanje ter oblikovanje in
testiranje potrebne programske opreme. V tej fazi je potrebno razviti ustrezen informacijski
program, ki bo omogocal pravilno izvajanje prenovljenega poslovnega procesa. Prav tako
je potrebno tudi na novo oblikovati opis delovnih nalog zaposlenih glede na dane
spremembe.

1.6 Kon¢ni rezultati in ucinki prenove poslovnih procesov

Kon¢ni rezultati in u€inki prenove poslovnega procesa so v veliki vecini poleg znanja in
sposobnosti ljudi, ki so celotni proces prenovili in vpeljali, odvisni od pripravljenosti
zaposlenih na sprejetje vpeljanih sprememb. Hammer in Champy (1995, str. 209) navajata,
da priblizno dve tretjini poskusov prenove poslovanja v podjetjih spodleti pri vpeljavi
prenovljenega poslovnega procesa, saj ne dosegajo zelenih rezultatov, bodisi zaradi odpora
zaposlenih, bodisi zaradi slabo izpeljane prenove poslovnega procesa.

Hammer (2002, str. 28) navaja klju¢ne razlike med predhodnim (tradicionalnim) podjetjem
ter prenovljenim (procesnim) podjetjem, kjer dozivi podjetje vsaj eno ali ve¢ izmed

nastetih sprememb po prenovi poslovnega procesa.

Tabela 1: Primerjava med predhodnim (tradicionalnim) in prenovljenim (procesnim)

podjetjem

Predhodno (tradicionalno) | Prenovljeno (procesno)

podjetje podjetje
Glavna osredotodenost Funkcija Proces
Delovna enota Oddelek Skupina
Opis dela Doloéen Sirok
Merilo Ozko Od zafetka do konca
Osredotofenost na Nadrejenega Stranko
Nadomestilo temelji na Aktivnostih Fezultatih
Manager je Nadzomik Mentor
Kljuéna osebnost Funkcijski izvriitelj Lastnik procesa
Kultura v podjetju Eonfliktno naravnana Sodelovanje

Vir: M. Hammer, Process Management and the Future of Six Sigma, 2002, str. 18.
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V kolikor je bila prenova procesa uspeSno izpeljana, bi se moral prenovljeni proces
bistveno razlikovati od predhodnega. Hammer in Champy (1995, str. 60-72) sta navedla
kar nekaj razlik oziroma novitet, ki se pojavljajo v prenovljenih poslovnih procesih v
podjetju:

e Vec nalog je zdruZenih v eno samo

e Delavci sprejemajo odlocitve (odlo¢anje postane sestavni del dela)

e Koraki v procesu se izvajajo v naravnem zaporedju (odsotnost strogega zaporedja,
sedaj se uposteva zaporedje, ki ga narekuje delo samo)

e Procesi imajo vec razli¢ic (»konec standardizacije«)

e Delo se opravi tam, Kkjer je najbolj smiselno (prenasanje dela ¢ez organizacijske meje)

e Manj nadzora in preverjanja (nadzora le toliko, kolikor je to gospodarno)

e Uravnavanje razhajanj je zmanjSano na najmanjSo mogo¢o mero (usklajevanje
podatkov, zmanjSanje $tevila dokumentov in poenostavitev procesov)

e Prevladujejo hibridne centralizirane/decentralizirane operacije

Zavedati pa se moramo, da prenovljeni proces nikoli ne bo vseboval vseh zgoraj navedenih
lastnosti, saj se nekatere med njimi tudi izkljucujejo.

2 SISTEM NAROCANJA IN PLACEVANJA STORITEV NA
PODROCJU ZDRAVSTVENEGA VARSTVA

Sistem zdravstvenega varstva je eden mnogih ¢lovesko ustvarjenih sistemov, s katerim
zelimo dosegati dolocene cilje, Ki si jih ¢lovek postavlja sam in jih dosega z zavestno
organizirano dejavnostjo. V sistemu zdravstvenega varstva je za drZzavo najbolj
pomembno, da dolo¢i in vzdrzuje zdravstveni standard na druzbenem nivoju tako, da z
ucinkovito uporabo in porabo razpoloZljivih ter objektivno omejenih virov zagotovi
zahtevani standard za vse ljudi (Cesen, 1998, str. 11, 13).

Sistem zdravstvenega varstva sodi med sestavljene in zapletene organizacijske sisteme, saj
je obvladovanje sistema zdravstvenega varstva izredno zahtevno. Zato ne preseneca
dejstvo, da razvite drzave po celem svetu med vsemi sistemi najtezje obvladujejo sistem
zdravstvenega varstva. Sistem lahko opiSemo kot stalni proces spreminjanja ¢loveskih,
materialnih in finanénih virov v zdravstvene storitve ter rezultate, ki pa ne nastanejo
samodejno, ampak jih je potrebno tudi upravljati. Zaradi stalnih utecenih procesov lahko
sistem zdravstvenega varstva opiSemo kot dinamicen sistem. Vendar obvladovanje tako
velikega in pomembnega sistema ni enostavno. Potrebno je dobro poznati dejansko stanje
in delovanje sistema, da ga lahko usmerjamo v zeleno smer. Tako kot vsi dinamicni
organizacijski sistemi, se tudi sistem zdravstvenega varstva spreminja skozi ¢as. Zato se
mora sistem zdravstvenega varstva stalno prilagajati spremembam, ki se dogajajo v
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njegovem okolju, predvsem pa se mora v prvi vrsti prilagajati zdravstvenim potrebam
prebivalstva (Cesen, 1998, str. 20).

Cilji in naloge oZjega sistema zdravstvenega varstva SO zagotavljanje in izvajanje
zdravstvenih storitev ter programov za prebivalstvo. Sistem zdravstvenega varstva je
postavljen tako, da za omogocanje dostopnosti zdravstvenih storitev prebivalstvu, s ¢imer
preprecujejo, odkrivajo in zdravijo bolezni, skusajo stremeti k temu, da so vsi viri, ukrepi
in nacini upravljanja usmerjeni v to smer. (Toth, 2003, str. 135).

Cesen navaja (1998, str. 34-36), da se drzava soo¢a z najteZjo nalogo in sicer z optimalnim
obvladovanjem nasprotij med ekonomskim in socialnim razvojem, saj sodobne
demokrati¢ne drzave stremijo k temu, da imajo uspe$no in ucinkovito ekonomijo ter
pravicno druzbo. Dobro delovanje sistema zdravstvenega varstva, ki daje dobre
zdravstvene rezultate, je za drZzavo izrednega pomena saj do zdravstvenega varstva nihée ni
ravnodusen. Interes drzave je, da bi lahko dosegali najvi$je mozne zdravstvene standarde.
Interes drzave ima dva vidika, ekonomskega in socialnega:

e Vzdrzevanje zdravstvenega stanja prebivalstva na ravni, ki omogofa nemoteno
opravljanje delovnih procesov

e Zdravstveno varstvo, s katerim povecujemo kakovost zivljenja in blaginjo
posameznika, saj gre za zdravje kot dobrino, Ki jo uziva vsak sam, v katero pa tudi sodi
obveznost drzave, da nudi posebno zdravstveno varstvo dusevno in telesno prizadetim
ter drugim marginaliziranim skupinam prebivalcev. Zavarovanje teh ranljivih skupin
postaja vse bolj pomemben dejavnik danasnje druzbe.

Toth navaja (2003, str. 228), da je v ¢asu, ko so nastajali sistemi socialnega zdravstvenega
varstva zelo vplivalo trenutno druzbeno in politi¢no stanje. Kljub temu, da gre za socialna
zdravstvena varstva je zaradi kasnejSih dopolnitev mogoce zaznati precejs$nje razlike med
njimi. Te razlike se odrazajo predvsem v financiranju, upravljanju, organizaciji, krogu
upravicencev do posameznih pravic, pogojev za njihovo pridobitev itd..

Evropske drzave so prve razvile sisteme zdravstvenega varstva na svetu. Tako se je znanje
o sistemu zdravstvenega varstva iz Evrope $irilo tudi na druge kontinente. Evropski sistemi
zdravstvenega varstva imajo skupno to, da imajo poudarek predvsem na socialni
razseznosti. Veéina evropskih sistemov temelji na tem, da se sredstva potrebna za
uveljavitev zahtev po zdravstvenih storitvah ¢rpajo ravno iz javnih sredstev. Splosno
predstavlja zdravstveno varstvo v Evropi javen (druzben) interes. Posamezne drzave
zagotavljajo svojim prebivalcem ne glede na njihove finanéne zmoznosti zdravstveno in
socialno varnost v primeru bolezni ali poskodb. Vendar pa se evropski sistemi
zdravstvenega varstva med drzavami Se vseeno nekoliko razlikujejo med seboj. Tako v
Evropi poznamo tri razlicne modele, in sicer (Toth, 2003, str. 145):
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Bismarckov model oz. model socialnega zdravstvenega zavarovanja je nastal v
Nemciji pred 120 leti (Toth, 2003, str.
zavarovanje za tveganja, ki spremljajo bolezen, poskodbe na delu in poklicne bolezni,

145). Osnovni namen tega modela je

invalidnost, starost, smrt, nezaposlenost in druge pojave ki lahko ogrozajo ekonomsko
varnost posameznika. Ta sistem temelji na solidarnosti med zavarovanci in zagotavlja
vsakemu od njih dostopnost in moznost uveljavljanja pravice s podro¢ja socialne
varnosti. Sistem se financira s prispevki delodajalcev in delojemalcev, del sredstev pa
tudi prispeva drzava sama (Toth, 2003, str. 229).

Beveridegov model je nastal v Veliki Britaniji pred priblizno 70 leti. Ta sistem temelji
na tem, da se Crpajo viri za financiranje zdravstvenih storitev iz drzavnih sredstev.
Tako se zdravstvena blagajna financira s pomocjo proracuna in davkov, ki jih
prebivalci placujejo. (Toth, 2003, str. 147).

Semaskov model je nastal v Sovjetski zvezi, v prvi polovici 20. stoletja. Izvajanje
zdravstvenih storitev se je smatralo kot skupna lastnina oz. dobrina, zato so bile
zasebne zdravstvene prakse prepovedane. Le drzava je imela oblast nad izvajanjem
zdravstvenih storitev tako da je bil ta sistem financiran le iz strani drzave. S tem so
omogocili vsem drzavljanom pravico do brezplacnega dostopa do zdravstvenih
storitev. Financiranje zdravstvenega varstva nikakor ni smelo vplivati na place
delavcev (Toth, 2003, str. 147, 148).

Kljucéne razlike zgoraj predstavljenih modelov so predstavljene v tabeli 2:

Tabela 2: Merila za razvrscanje sistemov v modele

Bismarckov model

Beveridegov model

Semaskov model

Financiranje Prispevki Davki, prorac¢uni Centralni, drzavni
delodajalcev, drzave, dezel, poracéun
delojemalcev in lokalnih skupnosti
drugih zavezancev

Upravljanje Samoupravno, v Drzavni organi ali Centralna vlada oz.
njem sodelujejo upravni organi na ministrstvo za
predstavniki nizjih ravneh zdravstvo
delodajalcevin
zavarovanih oseb

Sprejemanje Organi upravljanja Drzavni organi Drzawvni organi

odloéitev o bolniskih blagajn v

pravicah okwirih, ki jim jih

Zavarovancev doloca zakon

Vkljuéenost Vse prebivalstvo, Vse prebivalstvo Vse prebivalstvo

(obveza) ponekod soizloéene

prebivalstva v le nekatere skupine

sistem

Solidarnost, Absolutna Absolutna Absolutna

vzajemnost

Planiranje Drzavain nosilci Drzava Drzava

podroéja zavarovanj

Vir: M. Toth, Zdravje, zdravstveno varstvo, zdravstveno zavarovanje, 2003, str. 148
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2.1 Financiranje izvajalcev zdravstvenih storitev v Republiki Sloveniji

Po osamosvojitvi je Slovenija s sprejemom zakona o zdravstvenem varstvu in
zdravstvenem zavarovanju ponovno preSla iz socialisticnega samoupravnega modela
zdravstvenega zavarovanja na Bismarckov model zdravstvenega zavarovanja. S sprejetjem
tega zakona so vsi drzavljani s stalnim prebivaliSéem v Republiki Sloveniji ter tisti, ki
opravljajo pridobitno dejavnost v drzavi, pridobili pravico do obveznega zdravstvenega
zavarovanja. Obvezno zdravstveno zavarovanje pa je zahtevalo za pridobitev pravic iz tega
zavarovanja tudi obvezno placevanje prispevkov, katere morajo VplaCevati vsi
zavarovanci. Aktivni zavarovanci so dolzni plaCevati prispevke od bruto place, enak
prispevek (delez) pa mora za njih placati Se njihov delodajalec. Za socialno Sibke oz.
brezposelne drzavljane mora te prispevke placevati ob¢ina, v kateri bivajo oz. drzava. V
tem primeru nosi odgovornost za brezposelno prebivalstvo Zavod za zaposlovanje, kateri
jim placuje prispevke. Drzava je z tem zakonom dosegla sledljivost vseh placil, ki so
vpladane za zavarovanje prebivalcev. Iz njih je razvidno ali si zavarovanec prispevke
placuje sam ali pa mu jih plac¢uje njegov delodajalec oziroma drzava. Ravno tako so v ta
zakon vkljuceni upokojenci, ki pa so dolzni placevati prispevke od pokojnine, zato jim
Zavod za pokojninsko in invalidsko zavarovanje trga te prispevke neposredno od
pokojnine (Toth, 2003, str. 466-467).

Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (Ur.l.RS, s§t. 72/06-UPB,
114/06, v nadaljevanju ZZVZZ) ureja nacela zdravstvenega varstva in zavarovanja, doloc¢a
odgovorne za splosno zdravje in opredeljuje njihove naloge, podrobno opredeljuje
zdravstveno zavarovanje ter vire sredstev, obseg in pravice obveznega zdravstvenega
zavarovanja.

Obvezno zdravstveno zavarovanje po zakonu ZZVZZ obsega (ZZZS, 2016):
e Zavarovanje za primer bolezni in poskodbe izven dela

e Zavarovanje za primer poskodbe pri delu in poklicne bolezni

Po ZZVZZ je zavarovancem obveznega zdravstvenega zavarovanja zagotovljeno (ZZZS,
2016):

e Placilo zdravstvenih storitev
e Nadomestilo place med zacasno zadrZanostjo od dela

e Povracilo potnih stroSkov v zvezi z uveljavljanjem zdravstvenih storitev

Obseg pravic do katerih je upravi¢en zavarovanec je doloCen v odstotku od vrednosti

zdravstvenih storitev, kar pomeni, da se iz obveznega zdravstvenega zavarovanja financira

del storitev v polnem (100 %) obsegu, ostale zdravstvene storitve pa le delno, odvisno od

same vrednosti storitev. Za ostale zdravstvene storitve, ki niso v celoti krite z strani
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obveznega zdravstvenega zavarovanja, morajo zavarovanci doplacati iz lastnih sredstev,
lahko pa se poleg obveznega zavarovanja Se dodatno zavarujejo z dopolnilnim
zdravstvenim zavarovanjem in se s tem resijo vseh dodatnih doplacil, ki bi bila potrebna
pri zdravstvenih obravnavah. V primeru, da ima oseba Se dopolnilno zdravstveno
zavarovanje, vse dodatne stroske krije zavarovalnica, pri kateri ima zavarovanec sklenjeno
zavarovanje (ZZZS, 2016).

Dopolnilno zdravstveno zavarovanje se izvaja na podlagi Zakona o zdravstvenem varstvu
in zdravstvenem zavarovanju. Zavarovanci lahko dopolnilno zdravstveno zavarovanje
sklenejo pri poljubni zdravstveni zavarovalnici,ki ponujajo dopolnilna zdravstvena
zavarovanja. Dopolnilno zdravstveno zavarovanje dopolnjuje obvezno zdravstveno
zavarovanje, tako da je zavarovanec Krit v primeru (Stepan, 1999, str. 149):

e Zahtevanega doplacdila do polne cene zdravstvenih storitev, ki so sestavni del
obveznega zdravstvenega zavarovanja

e Vi§jega oziroma ugodnejSega standarda zdravstvenih storitev iz obveznega
zdravstvenega zavarovanja

e Storitve oziroma zdravljena, ki ga obvezno zdravstveno zavarovanje ne zagotavlja

e Zdravljenja v tujini, v primerin ko ni krito z strani obveznega zdravstvenega
zavarovanja

Prostovoljno zdravstveno zavarovanje delimo na (ZZZS, 2016):

e Prostovoljno zdravstveno zavarovanje, Ki krije morebitno razliko do polne vrednosti
zdravstvenih storitev. To zdravstveno zavarovanje dopolni tisto razliko, ki je obvezno
zdravstveno zavarovanje ne pokriva v celoti glede na nastale stroske (2. do 6. tocke 23.
¢lena ZZVZZ7)- dopolnilno zdravstveno zavarovanje

e Prostovoljno zdravstveno zavarovanje, ki omogoca ve€ji obseg pravic ali pa visji
standard zdravstvenih storitev,. Tak$no dodatno zdravstveno zavarovanje, Kkrije
dodatne ugodnosti in pravice pacientov, ki pa niso z zakonom dolocene ter jih obvezno
zdravstveno zavarovanje ne pokriva - dodatno oz. nadstandardno zdravstveno
zavarovanje.

V tabeli 3 so predstavljene osnovne znacilnosti obveznega in prostovoljnega zdravstvenega
zavarovanja (Cesen, 1998, str. 64):
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Tabela 3: Znacilnosti obveznega in prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja

Obvezno zdravstveno zavarovanje Prostovoljno zdravstveno zavarovanje

Predpisano in urejeno z zakonom Zakon ga omogoda, ureja se z
individualnimi pogodbami

Zavarovalni temelj: solidamost Zavarovalni temelj: vzajemnost

Wir financiranja: prispevki (javni skladi) WVir financiranja: premije (zasebna sredstva)

Ni dovoljeno izradunavanje rentabilnosti Dovoljeno je izra¢unavanje rentabilnosti

zavarovanja zavarovanja

Mocan vpliv in nadzor drzave Drrzava se ne vimesava v poslovanje

[zvajajo ga nevladne ustanove kot Izvajajo ga gospodarski subjekti kot

nepridobitno dejavnost pridobitno dejavnost

Diel celovite socialne vamosti drzavljanov Ni vkljuéeno v celovito socialno varnost
drzavljanov

Vir: M. Cesen, Osnove upravljanja sistema zdravstvenega varstva, 1998, str.64.

Toth (2003, str. 475) navaja, da je zdravstveno varstvo financirano iz:

e Prejetih prispevkov za obvezno zdravstveno zavarovanje oziroma iz sredstev Zavoda
za zdravstveno zavarovanje;

e Prejetih sredstev za prostovoljno zdravstveno zavarovane;

e Drzavnega in obCinskega proracuna,

e Prejetih sredstev od ostalih koristnikov zdravstvenih storitev, med katere spadajo
samoplacniki, delodajalci in drugi.

Izmed vseh zgoraj naStetih najvecji vir financiranja predstavljajo sredstva obveznega
zdravstvenega zavarovanja, takoj za njim pa sredstva prostovoljnega zdravstvenega
zavarovanja (Toth, 2003, str. 475).

Tako kot druge delujoce organizacije, tudi javni zdravstveni zavod potrebuje reden in
zanesljiv finanéni priliv, za njegovo kakovostno in nemoteno delovanje, saj si iz teh
sredstev pokrivajo mesecne stroske (place, material) in obcCasne (izredne) stroske
(investicijsko poslovanje). Naloge managementa javnega zdravstvenega zavoda so, da
sprejetimi finanénimi sredstvi zagotavlja trajno placilno sposobnost (likvidnost) zavoda.
To je dostikrat tezje izvedljivo, saj se dogaja, da financni prilivi ob¢asno nekoliko
zamujajo, na kar pa ne zavod ne managerji zavoda nimajo vpliva (Cesen, 2003, str. 165).

Toth (2003, str. 477) navaja, da ZZVZZ upravlja s programom dela zdravstvenih storitev
tako, da se vsako leto izvajajo pogajanja kot metoda urejanja pravic in odgovornosti pri
izvajanju tega programa med najvidnejSimi nosilci nalog v sistemu zdravstvenega varstva.
Program dela zdravstvenih storitev predstavlja dejavnosti, katere lahko izvajajo izvajalci

zdravstvenih storitev. Nosilce razli¢nih interesov predstavljajo:
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e Ministrstvo za zdravstvo, ki ima nalogo zastopati interese narodnega gospodarstva in
skrbeti za spoStovanje planov in usmeritev

e Zavod za zdravstveno zavarovanje, ki ima nalogo zastopati interese zavarovancev in
placevalcev interesov

e lzvajalci zdravstvenih storitev, ki zastopajo interese zdravstvenih zavodov in zasebnih
zdravstvenih delavcev.

Zgoraj nasteti nosilci se samostojno in enakopravno odlo¢ajo o programu zdravstvenih
storitev v Sloveniji, o njegovi strukturi po dejavnostih in obmocjih izvajanja, o elementih
za vrednotenje programa in doloCanje cen storitev ter o drugih dejavnostih v povezavi z
izvajanjem zavodov. Okvir pogajanj so finan¢na sredstva, S Katerimi razpolaga Zavod za
zdravstveno zavarovanje, Ki izvirajo iz pla¢evanja obveznega zdravstvenega zavarovanja,
ocenjena sredstva za doplacilo, zdravstvene razmere v drzavi, zdravstvena zmogljivost,
usmeritve iz Nacionalnega programa zdravstvenega varstva ter usmeritev gospodarskega in
socialnega razvoja drzave v posameznih obdobjih (Toth, 2003, str. 477).

Po ZZVZZ so nosilci zadolzeni, da vsako leto sprejmejo letni republiski program
zdravstvenih storitev, razclenjen po ozjih dejavnostih kot so osnovna, specialisti¢no-
ambulantna, bolniSni¢na, lekarniSka, zdraviliSka itd. Poleg letnega programa pa so
zadolzeni dolociti tudi potrebne planske zmogljivosti za izvajanje programov (kadri,
bolnis$ni¢ne postelje, itd.), podro¢ja za vrednotenje zdravstvenih programov in cen
zdravstvenih storitev ter druge pogoje za izvajanje teh programov. Vsi sprejeti programi
ter doloCeni plani so zbrani skupaj v en dokument, Ki se imenuje Splosni dogovor o
programu zdravstvenih storitev (Toth, 2003, str. 477).

Splosni dogovor o programu zdravstvenih storitev je rezultat pogajanj med nosilci
razliénih interesov. Splosni dogovor je pravna podlaga za sklepanje pogodb z razli¢nimi
izvajalci zdravstvenih storitev (javni in zasebni). Vsako leto se s splosnim dogovorom
dolo¢ijo »zgornje meje« javnih sredstev za zdravstvo in odgovorno porabljanje sredstev, ki
so zbrana z obveznim zdravstvenim zavarovanjem vseh zavarovancev v Sloveniji (ZZZS,
2016).

Izvajanje zdravstvene dejavnosti v Republiki Sloveniji pa je dolo¢eno z Zakonom o
zdravstveni dejavnosti (Ur.l.RS, §t. 23/05 — UPB, 14/13, v nadaljevanju ZZD). S tem
zakonom je urejena vsebina ter zdravstvena dejavnost, poleg tega pa tudi povezuje
zdravstvene dejavnosti ter zdravstvene delavce. ZZD tudi jasno razdeljuje opravljanje
zdravstvene dejavnosti na tri podrocja, in sicer:
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e Na primarni ravni zdravstvena dejavnost obsega osnovno zdravstveno dejavnost in
lekarnisko dejavnost.

e Na sekundarni ravni zdravstvena dejavnost obsega specialisticno ambulantno in
bolnisni¢no dejavnost.

e Na terciarni ravni zdravstvena dejavnost obsega opravljanje dejavnosti klinik,
klini¢nih inStitutov ali klini¢nih oddelkov ter drugih pooblas¢enih zdravstvenih
zavodov.

V ZZD je tudi navedeno, da zdravstvena dejavnost na sekundarni in terciarni ravni obsega
tudi dejavnost javnega zdravja in dejavnosti, povezane z javnim zdravjem na podroc¢ju
zdravja, okolja in hrane.

vwe

zasebnih zdravstvenih ustanovah, od tega predstavlja priblizno 75% celotne sekundarne
dejavnosti oskrba v bolnisnicah (Albreht, 2009, str. 113).

V tem magistrskem delu se bom predvsem osredotoc€ila na sekundarno in terciarno raven,
saj bom preucevala delovanje Univerzitetnega klini¢nega centra Ljubljana. Kot sem zZe
omenila je v RS z zakonom doloceno financiranje izvajalcev zdravstvenih storitev, kar
pomeni, da je UKC Ljubljana kot sekundarna in terciarna ustanova financirana delno s
strani drzave (glede na letni dogovor) delno pa po obra¢unavanju storitev po SPP glede na
Stevilo obravnav.

2.2 Razli¢ni sistemi placevanja storitev

Normand in Weber (1004, str. 16-30) navajata, da je cilj zdravstvene politike tako v svetu,
kot pri nas, predvsem pregleden, ucinkovit in pravicen model placevanja izvajalcem
zdravstvenih storitev. Tako se je po svetu v Zelji po zasledovanju teh ciljev razvilo veliko
razliénih modelov, ki omogocajo placilo izvajalcem za opravljene zdravstvene storitve.
Temeljni namen postavljenih sistemov za placevanje izvajalcev zdravstvenih storitev so
poleg placevanja storitev predvsem namenjeni za nadzor nad sistemom zdravstvenega
varstva. Glede na to, da lahko sama metoda zelo vpliva, bodisi omejevalno, bodisi
spodbujevalno, na obseg zdravstvenih storitev, na viSino sredstev, potrebnih za pokritje
zdravstvenih storitev ter posledi¢no na izdatke zdravstvenega varstva oziroma zavarovanja,
je zelo pomembno, da poznamo razli¢ne sisteme placevanja storitev, saj lahko potem tudi
na podlagi tega predlagamo resitev, ki bo izboljsala poslovanje v UKC Ljubljana.

Glede na to, da RS za delovanje zdravstvenega sistema letno nameni priblizno 2,8

milijarde evrov, kar je precej manj kot v drugih razvitih evropskih drzavah, ob tem pa se
pri¢akuje enake zdravstvene storitve kot na primer v Avstriji, kjer na prebivalca namenijo
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2,5 krat ve€ kot pri nas (Marusic, 2015, str. 9), je zelo pomembno, da poznamo vse sisteme

financiranja, saj bomo le na podlagi tega, lazje prisli do moznih resitev problema.

V razvitem svetu uporabljajo zdravstveni zavodi razlicne nacine (sisteme) placevanja
zdravstvenih storitev, ki jih lahko klasificiramo na razli¢ne nacine. Lahko jih delimo glede
na temelj, po katerem storitev financiramo, ali pa po merilu (ne)predvidljivosti ter po
merilu (ne)omejenosti. Na podlagi temelja, po katerem storitev financiramo, lo¢imo
naslednje nacine pla¢evanja (Marusi¢, Ceglar & Prevolnik-Rupel, 2009, str. 178):

Pla¢evanje na podlagi potreb zagotavlja izvajalcem zdravstvenih storitev placilo, ki
je sorazmerno zdravstvenim potrebam prebivalcem dolocenega podrocja. Pri
ugotavljanju kakSne so zdravstvene potrebe prebivalstva se osredotoCijo predvsem na
demografsko-socialno-ekonomsko merilo, kot so naprimer starost, spol in
socialnoekonomski status dolo¢ene skupine ali podro¢ja. S tem se zmanjsuje razlike v
zdravstvenem stanju prebivalstva, vendar pa model ne omogoca proste izbire izvajalca
zdravstvene storitve ter posledi¢no zmanjSuje dostopnost in le delno zmanjSuje
ekonomsko-demografske vplive.

Pla¢evanje na podlagi vnosa pa omogoca izvajalcem zdravstvenih storitev placilo
glede na njihovo zmogljivost, saj se sredstva za placevanje zdravstvenih storitev
dodelijo na podlagi izdatkov, ki jih je imel izvajalec v preteklem obdobju, vendar pa je
vseeno mogoce prilagoditi prihodke glede na spremembe koli¢in ali pa glede na plan
izvajanja programa. Ta metoda je administrativno zelo enostavna ter obenem
zagotavlja placevanje obstojecih zmogljivosti, vendar pa se v Sloveniji pocasi opusca,
saj ne zagotavlja poStenega plalila izvajalcev in ne spodbuja izvajalcev k vedji
stroskovni u€inkovitosti in k uveljavljanju dobre klini¢ne prakse.

Pladevanje na podlagi storitev temelji na natancno opredeljenih zdravstvenih
storitvah ter na njihovih relativnih cenah. Ta metoda omogoca pregledno in praviénejse
razporejanje sredstev glede na opravljeno storitev, obenem pa spodbuja tudi k
stroskovni ucinkovitosti ter opravljanje ¢im veéjega Stevila storitev. Metoda, ki je
izredno priljubljena med zdravniki in zdravstvenimi delavci je tehnolosko sicer zelo
zahtevna, saj je njena ucinkovitost odvisna od Stevila opravljenih storitev (pregled,
bolnisni¢no oskrbovalni dan, operativni poseg, zdravljenje,..), zdruzevanja v skupine
(skupine primerov, epizoda, svezenj,...), relativne cene posamezne enote ali kategorij
enot in nadzora opravljenega obsega storitev.

Placevanje na podlagi izidov omogoca izvajalcem zdravstvenih storitev dodatno

placilo, v kolikor izid zdravljenja presega povprecje primerljivih izvajalcev. Omenjen
pristop je izjemno zahteven, saj je tezko meriti izide zdravstvenih storitev, ki so odvisni
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od celotnega postopka glede na zdravstveno stanje bolnika. Zaradi njegove zahtevnosti
so tudi placila zdravljenja razli¢na, odvisno od zahtevnosti zdravstvene storitve.

Na podlagi merila (ne)predvidljivosti pa lo¢imo modele placevanja zdravstvenih storitev
na (Marusic, et al., 2009, str. 178, 179):

Retrospektivni model je model, pri katerem pla¢niki zdravstvenih storitev v naprej ne
morejo izvedeti visine izdatkov, ampak so seznanjeni z njimi Sele po opravljeni storitvi.
To pomeni, da pla¢niki v naprej ne morejo oceniti ali celo dolociti visine izdatkov
zdravstvene dejavnosti v dolocnem poslovnem obdobju. Problem pri retrospektivnem
modelu placevanja je v tem, da pla¢nik nima vpliva na visino izdatkov zdravstvenih
storitev, saj so te storitve bile ze opravljene, tako se celotno tveganje obvladovanja
stroskovne ucinkovitosti prenese na pla¢nika, medtem ko izvajalec ravno zaradi
takSnega nacina placevanja ni motiviran za iskanje novih nacinov izvajanja zdravstvene
dejavnosti, ki bi bile ob enaki kakovosti stroskovno bolj uéinkovite. Ravno zaradi
takSnega procesa placevanja je retrospektivni model najbolj priljubljen med izvajalci
zdravstvenih storitev, saj v celoti dobijo placilo za vse opravljene storitve, kar pa
posledi¢no vpliva tudi na samo kakovost zdravstvenih storitev, saj se tako lahko
zdravstveno osebje v celoti osredotoCi na pacienta in njegove zdravstvene potrebe. PO
drugi strani se pa na ta nac¢in mo¢no povecujejo izdatki za zdravstveno varstvo, kar pa
za placnika storitev, glede na omejene vire financiranja, ni sprejemljivo.

Prospektivni model je v primerjavi z retrospektivnim modelom ugodnejsi za placnika
zdravstvenih storitev iz vidika, da je viSina izdatkov v tem primeru Ze v naprej znana.
To pomeni, da imajo placniki vpliv na samo visino izdatkov zdravstvenih storitev.
Izvajalci in placniki se v naprej dogovorijo za okviren obseg zdravstvenih storitev in na
ta na€in vplivajo na visino izdatkov, saj v naprej dolo¢ijo visino placila za dolo¢eno
zdravstveno dejavnost. Bistvo modela je predvsem v tem, da tako izvajalec kot pla¢nik
Vv naprej vesta, kolik$na bo viSina izdatka za dolo¢eno obdobje. Prospektivni model sili
predvsem izvajalce v obvladovanje stroskov, kar pa posledi¢no lahko pomeni manjso
kakovost opravljenih storitev.

Modeli z omejitvami, ki spadajo med modele plac¢evanja zdravstvenih storitev glede
na (ne)omejenost, uravnotezijo tveganja placnikov in izvajalcev zdravstvenih storitev
pri proracunu realiziranih storitev. Omejitve tako lo¢imo na finan¢ne (od celotnega
prora¢una do posamezne enote), casovne (od celotnega leta do posamezne Casovno
obracunske enote) ter koli¢inske (8t. izvajalcev, postelj, storitev) (Marusic, et al., 2009,
str. 179).

Porazdelitev financnega tveganja med pla¢niki in uporabniki ima v sistemu financiranja
zdravstvenih storitev glede na posamezni model izreden pomen, saj omejitev programov in
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Casovna razporeditev sredstev pomembno vpliva in spremeni porazdelitev financnega
tveganja. Tako je stalno potrebno upostevati retrospektivnost oziroma prospektivnost
razporejanja financnih sredstev ob omejevanju zdravstvenih programov z dolocenimi
koli¢inami osnovnih enot ali finan¢nih sredstev (Marusi¢, et al., 2009, str. 179).

2.3 Skupine primerljivih primerov

Marusi¢, Ceglar & Revolnik-Rupel (2009, str. 177-178) navajajo, da je za financiranje
sistema zdravstvenega varstva potrebno prvo zbrati sredstva ter jih nato razdeliti med
izvajalce zdravstvene dejavnosti. Modeli po katerih se izvaja plaevanje izvajalcem za
opravljanje razli¢nih vrst zdravstvenih dejavnosti, se med seboj razlikujejo. Dosedanji
modeli plac¢evanja izvajalcem specialisticne bolni$ni¢ne dejavnosti so predvsem temeljili
na placevanju po storitvah, bolnisni¢no oskrbnih dnevih in primerih, ki pa so se izkazali za
povsem napacne ter so celo spodbujali k »goljufanju« izvajalcev. V letu 2003 je bil na
podlagi zgleda drugih uspesnih drzav uveden nov model placevanja, in sicer model
placevanja po skupinah primerljivih primerov.

Sistem skupine primerljivih primerov (angl. Diagnosis Related Groups-DRG, v
nadaljevanju SPP) je nacin razvr$¢anja bolnikov v skupine za katere porabimo podobno
koli¢ino virov, podlaga za taksno razvrscanje bolnikov pa so statisti¢ne analize klini¢nih
podatkov ter podatkov o porabi virov velikih vzorcev bolnikov (Ceglar, et al., 2008, str.
14). SPP so se razvile v sodelovanju med ZDA in Avstralijo v zgodnjih 80. letih kot
posledica stalno visjih stroskov bolnisnic in znizanja sredstev zdravstvenih ustanov (Wahl,
Mate, & Yazbeck, 2004, str. 689). Namen sistema SPP, ki je v medicino uvedel prenos
managerskih orodij, ki so se uveljavila v industriji za pospeSevanje in izboljSevanje
proizvodnih procesov, je bil racionalizacija porabe virov in izboljSanje ucinkovitosti ter
spodbujanje konkurence med bolniSnicami (Markovi¢, 2011, str. 20).

Sistem SPP se v veCini uporablja predvsem za obravnavo pacientov v bolnisni¢ni
obravnavi. V njem je na podlagi statisticnih izraunov izraunana osnovna cena
posameznega primera zdravljenja, s katero potem izvajalec nato zaracuna svoje opravljene
storitve pla¢niku (Ceglar, et al., 2008, str. 14,15).

Sistem SPP temelji predvsem na razvr$¢anju bolnikov v skupine, ki so medicinsko in
stroskovno primerljive na podlagi medicinskih meril (diagnoza, posegi itd.), demografskih
podatkov (spol, starost itd) in porabe virov (stroski posega, dnevi hospitalizacije itd). Po
obravnavi pacientov se s pomocjo razvr§¢evalnikov (angl. grouper) in mednarodnih ali
lokalno razvitih kod diagnoz in posegov, razvrsti pacienta v pravo skupino, ter se s
pomoc¢jo SPP programa zaracuna placniku storitev, Ki je bila opravljena (Markovi¢, 2011,
str. 20).
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V katero SPP se bo uvrstil bolnik, je odvisno od treh glavnih skupin podatkov, od glavne
diagnoze, dodatne diagnoze ter pomembnih klini¢nih posegov (Wahl, Mate, & Yazbeck,
2004, str. 689).

Glavna diagnoza je tisti indikator, ki nam po kon¢nem celotnem zdravljenju pove zakaj
je bil bolnik prvotno sprejet v bolnisnico. Ne glede na potek zdravljenja in morebitne
zaplete med samim zdravljenjem bolnika, je glavna diagnoza vedno razlog za sprejem
bolnika v bolniSnico. V primerih, ko je bolnik zdravljen na ve¢ razli¢nih klini¢nih
oddelkih, je glavna diagnoza celotne obravnave vedno tista, ki je bila glavi razlog za
sprejem bolnika na zdravljenje v prvi sprejemni klini¢ni oddelek. Problem pri tak§Snem
razvr$¢anju bolnikov v SPP pa je, da se obcasno med samim zdravljenem pokaze tudi
dodatna diagnoza, ki zahteva zdravljenje, ki je precej drazje od prvotne glavne
diagnoze, po katerem je bolnik dejansko razvrséen v SPP. SPP v Sloveniji je zastavljen
tako, da naj bi se stroski taksnih izrednih primerov predvidoma pokrili s placili vecjega
Stevila bolnikov s taksno glavno diagnozo. Na ta nacin naj bi se pokrili tudi tisti stroski,
ki so bili zaradi zapletenega zdravljenja nekoliko visji od povpre¢nih. Nekoliko pa se
lahko tak$nim odmikom tudi izognemo z bolj pravilnim vpisovanjem kod dodatnih
diagnoz in opravljenih posegov, kar pomeni, da bolnika v okviru enake diagnoze
uvrstimo v bolje vrednoteni podrazred A ali B proracunov (Wahl, Mate, & Yazbeck,
2004, str. 689).

Dodatne diagnoze so diagnoze, ki so obstajale ze ob samem sprejemu bolnika v
bolnisnico ali pa so se naknadno pojavile ob morebitnih kasnejSih zapletih med samim
zdravljenjem bolnika in so pomembno vplivale na kon¢no zdravljenje. Za dolo¢anje
dodatne diagnoze se uporablja slovenska verzija Mednarodne klasifikacije bolezni (v
nadaljevanju MKB SI). Problem, ki se pojavi pri razvr§¢anju diagnoz po tem sistemu
je, da so slovenski zdravniki premalo seznanjeni s pravili uporabe MKB SlI, saj jih
veliko ne pozna ze samih osnovnih pravil za razvr§¢anje bolezni. Posledica tega pa je,
da v kolikor ni pravilno dolo¢ena glavna diagnoza ter dodatna diagnoza, ima to
neposredne finanéne uéinke za bolnisnice (Wahl, Mate, & Yazbeck, 2004, str. 689).

Pomemben klini¢ni poseg se obravnava kot poseg, ki je opravljen pri bolniku v okviru
bolniS$ni¢ne obravnave in zahteva npr. anestazijo, posebej opremljene prostore, ekipo,
usposabljanje, itd. Posegi predstavljajo zelo pomemben del pri obravnavi SPP-jev, saj
odlocajo o tem, kolik$no placilo bo bolnisnica prejela za obravnavo enega bolnika
(Wahl, Mate, & Yazbeck, 2004, str. 690).

V Evropi Se danes ni enotne metodologije za izracun stroskov bolniSni¢nih storitev ob

obravnavi pacienta, vendar pa za ve¢ino drzav, ki uporabljajo sistem SPP velja, da je cena

posameznega primera SPP dolocena z utezjo ter vrednostjo ene utezi primera SPP. Utez pa
predstavlja zahtevnost in porabo virov pri obravnavi pacienta. Tako je cena primera SPP
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enotna za posamezen primer SPP, vendar pa je pri pacientih vsak primer vsaj malenkost

razli¢en, tako da vsak posamezen primer obravnave, zahteva razlicno oskrbo (Negrini,
Kettle, Sheppard, Mills, & Edbrooke, 2004, str. 195-196).

Vse drzave, ki so prevzele sistem SPP, uporabljajo za kodiranje bolnikov po diagnozah
enotno mednarodno Klasifikacijo bolezni ( v nadaljevanju MKB) s posameznimi lokalnimi
modifikacijami MKB-10, redkeje se pojavi tudi MKB-9. Veliko drzav je Ze samo razvilo
sistem za kodiranje posegov. V vecini drzave uporabljajo sistem SPP za placilo opravljenih
bolnisni¢nih storitev (akutna obravnava), nekatere izmed njih pa uporabljajo sistem tudi za
placilo specialisti¢nih storitev, ki jih bolnisnice izvajajo v specialisticnih ambulantah. Za
vse drzave velja, da placilo SPP predstavlja pladilo ene akutne bolnisni¢ne obravnave
pacienta, kar pomeni, da za vsak SPP bolniSnica prejme enako ali podobno korigirano
ceno, ne glede na dejanske stroSke obravnave dolocenega bolnika. Ker pa se obcasno
dogaja, da se stroski za obravnavo bolnikov za isti SPP stroskovno razlikujejo, saj prihaja
do vecje porabe virov kot pa je predvideno za ta SPP, sistem omogoca popravljanje
oziroma dopisovanje diagnoz, ki se jih nato priklju¢i k osnovnemu SPP zaradi tezavnosti
obravnavane bolezni ali moznih komplikacij med obravnavo. Ker pa se tudi zdravstvene
ustanove medsebojno razlikujejo po velikosti, sestavi, opremi, kadrovski strukturi, in
drugih lastnostih, imajo posledi¢no tudi razli¢ne stroSke, ki nastajajo ob obravnavi
posameznega bolnika. Ravno zaradi tega, imajo tudi v tujini bolni$nice in druge
zdravstvene ustanove vgrajene »korekcijske faktorje« kot so na primer, geografski
dodatek, dodatek zaradi depriviligiranosti, zaradi specialnosti, novih tehnologij, ucenja,
raziskovanja in drugo (Markovic¢, 2011, str. 20-21).

V vecini drzav, ki uporabljajo sistem SPP, v ceni niso upoStevana novejsa (drazja)
zdravila, drazji medicinski pripomocki in novejSa oprema, preventiva ter financiranje v
infrastrukturo, saj so za to placani posebej. Ravno tako v nekaterih drzavah v SPP ni
predvideno placilo medicinskega osebja, ki delujejo v zasebnih zdravstvenih ustanovah,
vendar so placani glede na Stevilo posegov/zdravljenj. Vse morebitne napake v sistemu
SPP vsaka drzava odpravlja sama, poleg tega pa ga sami tudi nadgrajujejo in nadzirajo
(Markovic¢, 2011, str. 21-22).

Problem v slovenskem zdravstvu je predvsem nezavedanje pomembnosti cen, po Kkaterih
placujemo izvajalce zdravstvenih storitev, saj so eden najpomembnejsih delov vsakega
zdravstvenega sistema. V Sloveniji je to eden bolj zanemarjenih delov naSega
zdravstvenega sistema, saj so kriteriji in normativi, ki se uporabljajo pri izraCunavanju cen
storitev izvajalcev, Se vedno opremljeni po »zeleni knjigi« iz leta 1982 ter skupini
primerljivih primerov, ki niso bile nadgrajene od same uvedbe dalje (Zupani¢. 2015, str. 5).
Glede na to, da viSina placila opravljene zdravstvene storitve moc¢no vpliva na samo
poslovanje UKC Ljubljana, je pravilno delovanje sistema plaCevanja storitev izredno
pomembno. Od tega, kako je postavljen SPP v RS, je odvisna tudi obravnava pacientov, saj
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se zaradi nepopolnega obraCunavanja storitev bolniSnica velikokrat odlo¢i, kako bo
obravnavala pacienta, glede na smotrno porabo virov in ne glede na najboljSo metodo za
posameznikove potrebe.

V Sloveniji so bile specialisticno bolniSnicne obravnave do uvedbe sistema SPP
financirane glede na dejansko opravljene storitve, Stevilo lezalnih dni in primerov. Tako je
do leta 1993 placevanje specialisticno bolnisni¢nih storitev baziralo na opravljenih
storitvah, katere pa se bile koli¢insko omejene glede na posamezno leto. Za vsakega
posameznega pacienta se je glede na skupni seStevek vseh storitev, obracunala ena
obravnava. Ta model je bil za opravljanje izredno enostaven, zato je bolniSnice in druge
zdravstvene ustanove spodbujal k mnozenju storitev. Mnozi¢no so se »opravljale« tiste
storitve, ki so bile tudi dobro placane. Zacelo je prihajati do tega, da so se koli¢ine storitev
vecale glede na zmogljivosti izvajalcev in ne glede na dejanske potrebe bolnikov (Marusic
etal., 2009, str. 180-181).

V letu 1993 je bil uveden sistem placevanja specialisticno bolniSni¢nih obravnav po
bolni$ni¢no oskrbovanih dneh, kar je bolnisnice in druge zdravstvene ustanove posledi¢no
prisililo k zmanjSevanju storitev med samim leZanjem pacientov v bolnisnici. Izvajanje
dodatnih (nepotrebnih) storitev se je zaradi sprejetja novega zakona prakticno iznicilo. Po
drugi strani pa je placevanje bolniSni¢no oskrbovanih dni zavrlo skrajSevanje lezalnih dob
v bolni$nicah, kar pa je odpravil novi model placevanja specialistiéno bolniSni¢nih
obravnav, model placevanja po primerih, ki je bil uveden v letu 2000 (Marusic et al., 20009,
str. 181).

Po temeljitih analizah in primerjavah z drugimi drzavami ter na podlagi potreb slovenskega
zdravstva, so se na ministrstvu za zdravje odlocili, da bodo v slovenske bolniSnice in druge
zdravstvene ustanove, ki obravnavajo akutna obolenja, vpeljali placevanje po sistemu SPP,
kjer bodo sredstva sledila bolniku in bodo obravnave placane glede na zahtevnost
obravnavanega primera. Ministrstvo za zdravje je tako v letih 2000-2004 izpeljalo projekt
razvoja upravljanja sistema zdravstvenega varstva (v nadaljevanju RUSZV), s katerim je
vlada v sodelovanju z vsemi klju¢nimi institucijami s podro¢ja zdravstva zelela izboljsati
sistem zdravstvenega varstva. Na ta nacin je vlada zelela zagotoviti ¢im bolj pregledno
porabo finan¢nih sredstev namenjenih zdravljenju akutnih obolenj, s Cimer bi se na$
zdravstveni sistem Se bolj priblizal vi§jim standardom, ki veljajo v Evropski uniji. S tem
sta vlada in ministrstvo za zdravje Zelela vzpostaviti bolj stabilen zdravstveni sistem, kateri
bi bil predvsem osredotoCen na izboljSanje storitev za paciente v slovenskih bolnisnicah in
ostalih zdravstvenih ustanovah (Ceglar et al., 2008, str. 20-21).

Novi sistem financiranja bolniSnicnih obravnav SPP pa se od prejSnjih nainov
financiranja razlikuje predvsem glede na (Ceglar et al., 2008, str. 22):
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e Uporabo modela placevanja po SPP za akutno bolniSni¢no obravnavo (ve¢ skupin, ki
upostevajo zahtevnost zdravljenja);

e Delitev bolniSni¢ne obravnave na akutno in neakutno;

e Enakost placil med bolniSnicami za primerljivo delo;

e Dodatek za opravljanje terciarne dejavnosti.

Slovenija je pri odlo¢anju o najprimernej$i klasifikaciji SPP izbirala med kar nekaj
razli¢nimi klasifikacijami, ki jih uporabljajo druge drzave. Pri samem izboru je projektna
skupina v sodelovanju s avstralskim svetovalnim podjetjem HIC izvedla primerjavo med
razli¢nimi klasifikacijami SPP-ja in sprejela priporo¢ilo za enega izmed mnogih modelov.
HIC je pripravil primerjavo treh klasifikacijskih skupin SPP in sicer ameriske, avstralske in
kanadske. Med temi tremi so se potem odlocali zdravniki in predstavniki posameznih
strok. Strokovnjaki so prisli do ugotovitve, da sta kanadski in avstralski sistem bolj
osredotoCena na klinicno prakso (kompleksnost primerov, starost bolnika,itd.) kot pa
ameriSka. Glede na to, da je avstralska klasifikacija temeljila na MKB-10 (Mednarodna
statisticna klasifikacija bolezni in sorodnih zdravstvenih problemov), ameriska in kanadska
pa na MKB-9, so se odlocili, da bodo izbrali avstralsko razlicico SPP, saj temelji na
sodobni Klasifikaciji bolezni in storitev (Ceglar et al., 2008, str. 24).

Tako so slovenski strokovnjaki na podlagi avstralske razli¢ice vpeljali novi sistem SPP v
sistem zdravstvenega varstva. Avstralski sistem, ki jev veljavi od leta 1998, temelji na
nacinu razvr$éanja, ki vse stacionarne in delno stacionarne primere na podlagi diagnoz in
postopkov razporedi v 661 skupin. Za razvrstitev v primerno skupino se uposteva glavna
diagnoza, dodatne diagnoze, postopki in razli¢ni drugi indikatorji za dolocitev tezavnostne
stopnje primera. Glede na doloc¢ene podatke je bolnik razvr§¢en v enega izmed sistemov
SPP z utezjo, po kateri dobi bolnisnica tudi placilo za izvedeno storitev. Tako kot za vse
ostale razlic¢ice sistema SPP, je tudi za slovenskega najpomembnejsi dejavnik glavna
diagnoza. V Sloveniji so vsi primeri najprej razvrs¢eni v glavne skupine (angl. MCD's —
Major Diagnostic Categories), v drugem koraku se glavne skupine razporedi v osnovne
skupine, in sicer v kirur§ko, nekirursko in drugo (angl. Partition). Nekateri sistemi SPP so
nato Se razdeljeni v podskupine (angl. Adjacent DRG) ABCD z razli¢no predvideno porabo
virov. Slovenska razli¢ica sistema SPP upoSteva tudi dodatne diagnoze s petimi
tezavnostnimi stopnjami, z razliko od ostalih svetovnih sistemov SPP, ki upoStevajo le
najtezje stopnje. Vendar pa niso vsi osnovni sistemi SPP (skupaj jih je 409) razdeljeni po
kategorijah teZavnostnih stopenj, zaradi tega je lahko ostalo $tevilo skupin (skupno je kar
661 SPP) razmeroma majhno. Na podlagi obsezne baze klini¢nih podatkov in nacionalnih
stroSkovnih analiz je omogoceno zdruzevanje in delitev SPP (Ceglar et al., 2008, str. 32).

V Sloveniji spadajo v izracun SPP vsi stroski dela (ki vklju€ujejo stroSek pla¢, davkov in
prispevkov), materialni stroski, amortizacija ter vsi stroSki povezani z izvajanjem programa
akutne bolni$ni¢ne obravnave. Trenutno vsi izvajalci v Sloveniji, ki izvajajo akutne
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bolni$ni¢ne obravnave, uporabljajo isti nabor SPP, vendar je znacilno, da bolnisSnice
realizirajo $ir§i nabor SPP, zasebniki in koncesionarji pa za obravnavo akutnih obolenj
nekoliko ozji nabor SPP. Najbolj razsirjeno bazo Sifer SPP tako Se vedno uporabljajo
terciarne bolniSnice. Kljub temu, da vsi izvajalci uporabljajo isti nabor SPP, se dogaja da
so posamezni SPP na razlicnih oddelki oz. razlicnih specialnosti razlicno pogosto
evidentirani. Zelo pomembno je, da se vsaka bolni$ni¢na obravnava natan¢no popise in
ustrezno zavede (Ceglar et al., 2008, str. 47).

V Sloveniji je povprecna cena ene utezi SPP t.i. cena enke, koli¢nik med vsoto nacrtovanih
sredstev za akutno bolniSnicno obravnavo in nacrtovano vsoto utezi za SPP za vse
izvajalce. Cena ene utezi SPP se doloc¢i vnaprej na podlagi zadnjih veljavnih pogodb oz.
aneksov med ZZZS in izvajalci akutne bolniSni¢ne obravnave ter na podlagi izhodis¢ za
izratun cen zdravstvenih storitev v skladu s sploSnim dogovorom in podro¢nim
dogovorom za bolniSnice. Cena ene uteZi SPP se v skladu s podro¢nim dogovorom za
bolniSnico lahko korigira tudi za t.i. medicinsko inflacijo. Cena ene utezi SPP je osnova za
finan¢ni izracun cene dolocenega sistema SPP, ki se izracuna kot zmnoZzek med utezjo
posameznega sistema SPP in povprecno ceno ene utezi za SPP. V kolikor je cena utezi
dolocenega SPP vecja od 1, je potem dejansko vi§ja od cene ene utezi za SPP. Ravno
obratno pa velja za ceno dolocenega SPP, katerega utez je manjsa od 1. Za vsak posamezni
SPP je v Sloveniji tudi to¢no dolocena relativna teZzavnost primera, s ¢imer pa je tudi
dolocena vrednost oziroma cena za placilo, ki velja za vse izvajalce na sekundarni ravni
enako. Izvajalci terciarne dejavnosti pa so upraviceni do dodatka pri ceni ene utezi SPP
(Ceglar et al., 2008, str. 48).

Formula (1) za izracun povprecne SPP utezi je sestavljena iz koli¢nika vsote utezi vseh
obstojecih sistemov SPP in vsoti vseh Stevil SPP:

Vsota relativnih utesi SPFP

Indeks SPP = -
naexs Vsota stevila SPP

(1)

Indeks SPP izraza povpre¢no ekonomsko utez izvajalca oziroma bolnisnice ali oddelka in
ga lahko izratunamo na ravni drzave, posameznega izvajalca, bolniSnice, bolniSni¢nega
oddelka ali za vec¢ oddelkov skupaj, odvisno za kakSen namen ga potrebujemo. Iz indeksa
SPP pa ni razvidno, kak$na je povprecna medicinska teZzavnost primera, saj ta odraza
predvsem le ekonomsko utez (Ceglar et al., 2008, str. 49).
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2.4 Primerjalna analiza med sistemi skupin primerljivih primerov v
Sloveniji in tujini

Kot smo ze omenili, je na svetovnem trgu ve¢ razli¢nih klasifikacij SPP. Tako v Sloveniji
kot v nekaterih drugih drzavah je pladevanje akutne bolniSnicne obravnave po primerih
nadomestil sistem SPP. Vse drzave so se tako soocale z isto teZzavo, da so ob prehodu na
sistem SPP nekatere bolniSnice izgubile zelo visok delez sredstev, spet druge pa so visok
delez sredstev celo pridobile. Ravno zaradi te nenadne izgube sredstev, zaradi katere bi
bilo delovanje doloCenih bolniSnic ogrozeno, so v Sloveniji v podro¢nih dogovorih
dolocili del sredstev, ki je namenjen prelivanju. S tem so si zagotovili, da bolniSnice lahko
izgubijo ali pa pridobijo do 1% sredstev. Tudi druge drzave, ki so prevzele sistem SPP, so
se soocale z isto tezavo, in sicer z razlicno ceno SPP primera po izvajalcih, vendar se je
vsaka drZava na to odzvala po svoje. V tabeli 4 je prikazano financiranje SPP sistemov v
ostalih izbranih Evropskih drzavah (Stariha, 2009, str. 17-18).

Tabela 4: Prikaz financiranja SPP sistemov v izbranih Evropskih drzavah

DrZava Nacin prehoda na nov sistem Financiranje SPP sistemov

Avstrija Brez prehoda Utezi primerov SPP so enake za
celotno drzavo, cena same utezi
pa je razli¢na zaradi razli¢nih
sredstev, ki jih imajo na razpolago
posamezne dezele

Belgija Prehod med 2002 in 2005 Sistem SPP temelji na lezalni
dobi, uporablja se le ena razli¢ica
sistem SPP ter ni nobenih razlik
na lokalni ravni

Anglija Prehod do 2008 Dolocene so fiksne cene za vse
primere SPP, niso pa vsi izvajalci
akutne bolni$ni¢ne obravnave
financirani na takSen nacin

Francija Prehod med 2004 in 2012 Uporabljajo se enotne cene in
utezi, dodatna sredstva so
namenjena le zunanjim regijam in
Parizu

Nemcija Prehod med 2005 in 2008 Uporablja se enoten sistem SPP
za celotno drzav, cene so
dolocene na zvezni ravni

Svedska Razli¢no, glede na posamezna Cene so dolocene za vsako
okrozja bolni$nico posebej, ravno tako so
razlike med utezmi SPP primerov
med okrozji

Vir: J. Stariha, Ustreznost financiranja akutne bolnisnicne obravnave po sistemu primerljivih primerov,

2009, str. 19, tabela 3.3.

Na podlagi zgoraj prikazanih podatkov je razvidno, da so se opazovane evropske drzave
uvedbe sistema SPP lotile razliéno, nekatere, kot na primer Anglija in Svedska, sistema
sploh niso uvedle v celoti. Vecina jih je imela prehodno uvajalno obdobje, vendar pa se
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zelo razlikujejo predvsem glede na nacin financiranja SPP primerov (Stariha, 2009, str.
18).

V Sloveniji se je novi sistem placevanja akutne bolniSni¢ne obravnave uvajal med leti
2000 in 2004. Trenutno pa Se vedno nismo presli na obracunski sistem, ki bi v celoti
baziral na obracunski metodi SPP, zaradi pretekle razdelitve finan¢nih sredstev med
izvajalce. Ravno zaradi zgodovinsko dodeljenih sredstev, so nekateri izvajalci akutnih
bolnis$ni¢nih obravnav po metodi SPP predvsem podcenjeni, drugi pa precenjeni. To
pomeni, da izvajalci, ki so podcenjeni bi se jim morala v primeru, da v celoti uvedejo
obracunski sistem po SPP sredstva delno povisati, tistim izvajalcem, ki pa so precenjeni pa
bi se jim morala sredstva celo delno znizati. Ker pa bi takoj$nja uvedba sistema v njegovi
polni veli¢ini povzrocila nemalo tezav v poslovanju, je vlada uvedla postopno uvajanje
sistema. Sredstva so se tako postopno prelivala na racune izvajalcev in sicer od precenjenih
k podcenjenim. Vsako leto sproti se v podro¢nem dogovoru za bolni$nice procentualno
dolo¢i najvi§jo mejo koliko planiranih sredstev lahko izvajalec izgubi ob izvajanju
dejavnosti. Poleg tega, pa je v podro¢nem dogovoru tudi doloc¢eno, za koliko se lahko
program prilagodi precenjenim izvajalcem z dovoljeno povecano produktivnostjo, kjer
lahko nacrtujejo in realizirajo vecje Stevilo opravljenih SPP. V sklopu podro¢nega
dogovora se prav tako dolo¢i, da se lahko za precenjene izvajalce omogo¢i tudi
prilagoditev programa z prestrukturiranjem akutne v neakutno obravnavo ali pa v
specialisti¢cno ambulantno dejavnost. Poleg tega pa imajo univerzitetne Klinike privilegij,
saj so zaradi opravljanja terciarne dejavnosti upravicene do dodatka k ceni utezi (ceni
enke) za SPP, ki je prav tako dolo¢en v podro¢nem dogovoru za bolnisnice (Ceglar et al.,
2008, str. 50-51).

Izmed vseh drZav je slovenski sistem SPP najbolj primerljiv z irskim sistemom SPP. Irska
je program DRG uvedla Ze leta 1991, vendar so imeli nekakSno prehodno obdobje vse do
leta 2005, ko so uvedli in zaceli uporabljati avstralsko klasifikacijo bolezni in posegov in
AR-DRG gruper. Irska je zelo primerljiva z Slovenijo, saj so upoStevali podobna
vprasanja, s kakrSnimi smo se ukvarjali v Sloveniji, na primer primernost za dnevno
bolnisnico, zahtevne bolnike, porodniStvo in neonatologijo, pediatri¢no oskrbo, urgentne
bolnike, razline vrste bolniSnic (npr. univerzitetne bolniSnice), nacionalne posebnosti,
problem nadzora, vklju€enost zdravnikov in drugih strokovnjakov, primernost stroSkovne
utezi, ustreznost za notranje premestitve, itd. Slovenija si lahko irski sistem postavi za
zgled, saj zdruZuje uspesSno uvajanje z razmeroma hitrim povecanjem vpliva DRG/SPP na
sredstva bolnisnic (od leta 2005 so v 2 letih presli iz 20 % na 50 % odvisnost proracuna
bolni$nic od DRG) in uspesno prilagajanje sistema lokalnim posebnostim. Ker je irski
sistem Se vedno zelo primerljiv z izvirnim DRG/SPP sistemom (kljub dolocenim
prilagoditvam), je Irska za Slovenijo ve¢ kot primerna za primerjanje rezultatov DRG/SPP
(Ceglar et al., 2008, str. 23-24).
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3 ANALIZA PROCESA V UNIVERZITETNEM KLINICNEM
CENTRU LJUBLJANA IN PREDLOGI IZBOLJSAV

3.1. Posnetek procesa obravnave zdravstvenih storitev po skupinah
primerljivih  primerov na S$tudiji primera Univerzitetnega
klini¢nega centra Ljubljana

3.1.1 Predstavitev organizacije Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana

Ustanovitelj Univerzitetnega klini¢nega centra Ljubljana (v nadaljevanju UKC Ljubljana)
je Republika Slovenija. Ustanoviteljske pravice in obveznosti izvrSuje Vlada Republike
Slovenije. UKC Ljubljana je pravna oseba s statusom javnega zdravstvenega zavoda (
Uradni list RS, §t. 13/1996).

Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana je vodilna strokovno medicinska ustanova v
Republiki Sloveniji in hkrati najvecja bolnisnica. Kot osnovni namen tega poslovnega in
delovnega sistema so nematerialne (abstraktne) storitve. Glede na namembnost ga lahko v
grobem uvrstimo med procese nematerialne proizvode (storitve). Kot vodilna zdravstvena
ustanova opravlja tri vrste dela: zdravstveno dejavnost (diagnostiko, zdravljenje in
rehabilitacijo bolnikov), pedagosko delo in znanstveno raziskovalno delo. UKC Ljubljana
klasificiramo po panogah druzbenih dejavnosti med negospodarske dejavnosti (Letno
porocilo UKC Ljubljana, 2009).

Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana je velika druzba saj ima ve¢ kot 7.700 zaposlenih in
ve¢ kot 450 miljjonov evrov Cistih prihodkov, kar ga uvrS€a med najvecje institucije v
Sloveniji. Po programu, ki ga opravi na letni ravni, spada UKC Ljubljana med najvecje
bolni$nice v Evropi. Hkrati je vrhunska medicinska ustanova, ki opravlja sekundarno in
terciarno zdravstveno dejavnost ter ucna baza in izobraZevalna ustanova za vse profile
zdravstvenih delavcev. UKC Ljubljana je tudi raziskovalni center, ki vzpostavlja in
nadgrajuje nacionalne in mednarodne raziskave, ki so temelj za razvoj in napredek
medicinske stroke. Vsa tri glavna podro¢ja dejavnosti so zajeta tudi v poslanstvu UKC
Ljubljana (Letno poro¢ilo UKC Ljubljana, 2009).

Univerzitetni klini¢ni center je javni zdravstveni zavod in je torej neprofitna (nepridobitna)
organizacija. Nepridobitne organizacije imajo na eni strani ustanovitelje in donatorje, Ki
lahko vplivajo na delovanje organizacije in katerim mora biti omogocen vpogled v
delovanje organizacije in razpolaganje s sredstvi. Na drugi strani se nahajajo uporabniki
storitev organizacij, ki se zanimajo za »programe«, ki jih ponujajo organizacije (Letno
poroc¢ilo UKC Ljubljana, 2009).
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Kot javni zdravstveni zavod opravlja zdravstveno dejavnost kot regijska bolni$nica na
sekundarni ravni. Na sekundarni ravni opravlja UKC Ljubljana specialisticno ambulantno
in bolnisni¢no dejavnost, ki zajemata diagnostiko, zdravljenje, medicinsko rehabilitacijo in
zdravstveno nego predvsem za obmocje SirSe ljubljanske zdravstvene regije, pa tudi za
druge zdravstvene regije, kjer nimajo organizirane ustrezne zdravstvene dejavnosti (Letno
porocilo UKC Ljubljana, 2009).

UKC Ljubljana je velika druzba, znotraj katere poteka ve¢ razli¢nih poslovnih procesov in
je sestavljena iz 133 organizacijskih enot, kot so naprimer klinike, klini¢ni instituti in
klini¢ni oddelki, centri, sluzbe in sektorji. Za lazjo predstavo samega obsega organizacije
so enote prikazane na organigramu v prilogi 1. Vsaka zgoraj omenjena enota ima tudi
svojega vodjo, ki jo zastopa in je predvsem odgovoren za organizacijo dela, izpolnjevanje
planov dela, strokovni razvoj, uravnotezenost delovanja enote s finan¢nimi viri, vzdusje in
odnose med zaposlenimi v enoti (Letno poro¢ilo UKC Ljubljana, 2016).

3.1.2 Prikaz obravnavanega procesa in sodelujocih

Pacienti so sprejeti v bolni$ni¢no obravnavo na tri nacine in sicer kot nujni primeri preko
urgence, z med bolni$ni¢nimi izmenjavami ali pa kot nenujni primeri z napotnico, Ki jih
predhodno napoti osebni zdravnik. V primeru sprejetja nujnih pacientov, so ti pripeljani v
bolnisnico bodisi S svojci, bodisi z reSevalnim vozilom. Ti bolniki so v UKC Ljubljana
sprejeti v razline urgentne ambulante, odvisno od prvih znakov, ki jih uspejo prepoznati
bolniki sami, njihovi svojci oz. reSevalno osebje. Pacienti so tako lahko sprejeti preko
internisticne prve pomoci, urgentnega kirurSkega bloka, urgentne nevrologije,
porodniSnice, urgentne ocesne ambulante, pediatricne urgentne ambulante, klinike za
infekcijska in vro€inska stanja...V kolikor pa je pacient napoten v bolniSnico na
zdravljenje preko osebnega zdravnika oziroma drugih specialistov, so na pregled in
obravnavo naroceni Ze v naprej na podlagi ¢akalnih vrst. Ti pacienti imajo Ze v naprej
tocno dolo¢en datum in uro sprejema v bolni$nico in vstopajo na v Ze naprej dolocen
oddelek ali specialistiéno ambulanto.

Ob prihodu bolnika v bolnisnico se bolnik evidentira v sprejemni pisarni. V kolikor bolnik
tega sam ni zmozen, to zanj opravijo svojci oziroma zdravstveno osebje, ki ga je urgentno
pripeljalo v bolni$nico. Ob prihodu se bolnika zavede v informacijski sistem z zdravstveno
kartico, v kolikor pa bolnik nima zdravstvene kartice ali pa celo ni zavarovan, se ga vpiSe
rocno. Administrator mora obvezno vpisati priimek, ime, datum rojstva ter naslov pacienta.
V kolikor je to mogoce, bolnik ob tem tudi navede razlog prihoda v bolnisnico. Pacienta se
nato sprejme v sprejemno ambulanto, kjer se opravi prvi pregled in postavi prva diagnoza.
Vse podatke se vpiSe na sprejemni list, ki ga dodelijo bolniku pri sprejemu. Po postavitvi
glavne diagnoze se pacienta napoti v nadaljnjo obravhavo na oddelek (operacija,
zdravljenje,...) ali pa se ga odpusti. V kolikor se pacienta oskrbi ambulantno, primer: zlom
noge, UKC Ljubljana storitve ne obra¢una po SPP, ampak izstavi racun plac¢niku (ZZZS ali
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bolniku) na podlagi veljavnega cenika. Obracun po SPP se izvaja samo za hospitalni del
obravnave pacientov. Posnetek stanja procesa sprejema pacienta v bolni$nico je prikazan v
modelu na Sliki 3.

V primeru, da je bolnik sprejet na oddelek z namenom nadaljnjega zdravljenja, se za tega
pacienta odpre mati¢na Stevilka v informacijskem sistemu, ki ga spremlja do konca
zdravljenja. Mati¢na Stevilka se v bolniSnicah uporablja kot nekak$na osebna izkaznica
pacienta, ki razkrije vse potrebne podatke o pacientu. Ce je bolnik v preteklosti Ze bil v
hospitaliziran v UKC Ljubljana, ni potrebno odpirati nove mati¢ne $tevilke pacienta, saj ta
Ze obstaja in se vnovicni sprejem belezi na Ze obstojeCo maticno Stevilko. Dva pacienta
tako nikoli ne morata imeti enake mati¢ne Stevilke. Vse aktivnosti, Ki se vr$ijo pri bolniku
(preiskave, zdravila, operacije,...) se vpisujejo na temperaturni list, ki ga spremlja do
konca zdravljenja. Temperaturni list je namenjen zdravnikom in medicinskim sestram ter
ostalemu zdravstvenemu osebju, da to¢no vedo, katera zdravila je pacient prejel, na katere
preiskave je naro¢en, njegovo splosno stanje, itd. Na teh temperaturnih listih mora obvezno
biti tudi zapisana mati¢na Stevilka pacienta. Dolocene storitve/posegi pa se vpisujejo tudi
informacijsko. Po koncu zdravljenja/operacije je zdravnik zadolzen za vpis Sifre SPP v
informacijski sistem. V kolikor je pri pacientu zdravljenje zaklju¢eno, se ga odpusti iz
bolniSni¢ne oskrbe. Takrat se tudi dokon¢no zabeleZi opravljeno zdravljenje po SPP. V
kolikor pa potrebuje pacient nadaljnjo zdravljenje na drugi kliniki, npr. ko pacienta
prestavijo iz interne kliniki na kirurSko kliniko, je potrebno izvesti interni odpust, na
podlagi katerega potem dobi klinika placilo glede na interno realizacijo. V tem primeru
prvotna klinika ne zaraCuna storitev po SPP zavarovalnici. Placilo po SPP dobi tista
Klinika, ki pacienta odpusti iz bolni$ni¢ne oskrbe. Posnetek stanja procesa sprejema
pacienta na oddelek je prikazan v modelu na Sliki 4.

Za vsakega pacienta, ki je sprejet na dolocen oddelek in je oznacen za spremljanje SPP, se
v informacijskem sistemu (Hipokrat, Birpis ali ThinkMed) tvori SPP primer. To se naredi
bodisi ob sprejemu pacienta v bolnisnico, bodisi ob premestitvi iz ene klinike na drugo. V
Casu njegovega zdravljenja se vse aktivnosti in zdravila ter medicinski pripomocki, Ki jih
bolnik prejme, belezi na temperaturni list, delno pa tudi v informacijski sistem. Sele po
odpustu pacienta iz bolnis$nice ali pa iz ene klinike na drugo, se iz temperaturnega lista v
informacijski sistem prepise porabo materiala in postopke, potem se lahko za¢nejo urejati
podatki za SPP. V informacijskem sistemu zacnemo S postopkom za obracun storitev po
SPP. Ker se doloceni podatki prenesejo iz podatkov za »hospitalno statistiko«, je najprej
potrebno vnesti podatke za hospitalno statistiko, Sele nato podatke za SPP. S pomocjo
podatkov, ki so jih zdravniki Ze v Casu obravnave pacienta vpisali na temperaturni list ter
kasneje tudi zavedli v informacijski sistem, zavedemo tudi Sifro SPP. Med tem, ko vnos
postopkov na pacienta ni omejen, je vnos za SPP omejen na 20 postopkov. Vpis SPP v
praksi pravilno sledi spodnjemu zaporedju z upostevanim principom, da se kirurski posegi
belezijo in kodirajo pred nekirurSkimi :
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Moo

Poseg, opravljen za zdravljenje glavne bolezni ali stanja

Poseg, opravljen zaradi zdravljenja dodatnih bolezni ali stanj

diagnosticni poseg, povezan z glavno boleznijo ali stanjem

diagnosti¢ni poseg, povezan z dodatno boleznijo ali stanjem (UKC Ljubljana -
birpis21, 2016)

Slika 3: Posnetek stanja procesa sprejema pacienta v bolnisnico
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Slika 4: Posnetek stanja procesa sprejema pacienta na oddelek
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Po zapisu vseh diagnoz in postopkov opravljenih pri pacientu, se v informacijskem sistemu
potrdi SPP za pacienta ter se nato poslje v nadaljnjo obravnavo v sistem BIS. SPP se mora
sproti obraCunati za vsakega odpusScCenega pacienta posebej, medtem, ko informacijski
sistem BIS enkrat mesecno izrauna znesek (na podlagi vnesenih diagnoz in viSine utezi za
posamezen SPP), po katerem se izstavi ra¢un zavarovalnici. V Kkolikor je pacient
samoplacnik, se racun izstavi takoj, ko je pacient odpuscen iz bolniSnicne oskrbe.
Informacijski sistem BIS tako sprejema od vseh treh informacijskih sistemov za obracun
pacienta, obracunane SPP-je in jih na podlagi vnesenih Sifer in viSine utezi prerauna v
znesek, katerega se potem z racunom izstavi placniku. Z informacijskim sistemom BIS se
upravlja v informacijskem centru UKC Ljubljana. Posnetek obra¢una po SPP po odpustu
pacienta iz bolni$nice je prikazan v modelu na Sliki 5:

Slika 5. Posnetek obracuna po SPP po odpustu pacienta iz bolnisnice
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3.1.3 Ugotovitve empiri¢ne raziskave

V UKC Ljubljana sem poleg opazovanja delovanja opravila tudi raziskavo s pomoc¢jo pol-
strukturiranih intervjujev na razlicnih podro¢jih. Intervju sem opravila s sedmimi
zaposlenimi, ki opravljajo razli¢ne funkcije, po drugi strani pa so vsi povezani neposredno
ali pa posredno z obraCunavanjem storitev po SPP. Intervju sem opravila s poslovnim
direktorjem interne klinike, s pomo¢nikom generalnega direktorja za nabavno dejavnost, z
vodjo sluzbe nabave medicinsko — vgradnih pripomockov, z vodjo sektorja za
informacijsko tehnologijo, z dvema diplomiranima medicinskima sestrama (v nadaljevanju
DMS) ter z vodjo zdravstvene administracije. Poskusila sem tudi narediti intervju z vodjo
sluzbe za pogodbene odnose z ZZZS, ter tudi z nekaj zdravniki, vendar pa so mi vprasani
zal zavrnili pro$njo za intervju. Glede na to, da je na vseh klinikah enak proces dela, ni bilo
potrebe, da bi opravila intervju Se na ostalih klinikah saj bi bili odgovori priblizno enaki.
Dobljene odgovore sem nato zdruzila v smiselno vsebino ter jih povzela in predstavila v
empiricni raziskavi.

Problemi, ki se pojavijo pri tovrstnem obrac¢unavanju opravljenih zdravstvenih storitev v
UKC Ljubljana, so odraz predvsem nerednega vpisovanja zdravljenja in opravljenih
storitev v informacijski sistem, slabo poznavanje Sifranta SPP s strani stroke, med-oddel¢ni
premiki bolnikov in neenoten informacijski sistem za obravnavo pacientov. Opisane
probleme, kise ticejo samega obraCuna ter vpisa storitev v sistem, SO opazili predvsem
zaposleni na oddelkih (poslovni direktor, DMS, zdravstvena administracija), med tem ko
so problem neenotnega sistema v UKC Ljubljana izpostavili prav vsi vprasani.

Prvi problem, ki se pojavi pri pravilnem obra¢unavanju SPP-ja, je neredno vpisovanje
opravljenih storitev in porabljenega materiala na pacienta. Posledica tega je, da se potem
kasneje velikokrat pozabi, kaj to¢no se je pri dolocenem pacientu dogajalo (npr. kaksne
medicinsko vgradne materiale so pri pacientu uporabili, koliko Casa je trajala operacija,
koliko zdravil so porabili ob tem posegu,...). Velikokrat so ti podatki tudi izgubljeni v teku
postopka, Saj namesto, da bi zdravniki sami vpisovali v informacijski sistem tocne
diagnoze, vrsto in Stevilo porabljenega materiala, to narocijo ostalemu zdravstvenemu
osebju, kjer pa dostikrat pride do napak in se v sistem zavede napacen SPP. Izkazalo se je,
da so ponavadi ti SPP-ji premalo ovrednoteni. Posledicno UKC Ljubljana ne dobi
povrnjenega placila v tolikSni meri, kot pa je dejanska lastna cena doloCenega posega
oziroma zdravljenja pacienta. Poleg tega pa se Se vedno vecino zdravil, medicinskih
pripomockov, zdravljenj in posegov rocno vpisuje na temperaturni list. Problem uporabe
temperaturnega lista je, da se ti podatki vnaSajo naknadno v informacijski sistem, namesto,
da bi se te podatki vnasali sprotno.

Kot sem Ze omenila, se je izkazalo, da se zdravniki izogibajo vpisovanju diagnoz na
podlagi SPP-ja, poleg tega pa veliko zdravnikov to delo prelaga kar na ostali zdravstveni
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kader. Delno je to posledica slabega poznavanja Sifranta SPP, delno pa tudi odpor do
tovrstnega dela. Zdravnikom vzame tovrstno delo veliko ¢asa, katerega bi lahko namesto
vpisovanja in iskanja pravih Sifer, porabili za obravnavo pacientov, kar pa bi posledi¢no
tudi skrajsalo cakalne dobe. Poleg tega pa ima UKC Ljubljana za obraCunavanje SPP
odgovornega le enega zaposlenega, ki je po izobrazbi zdravnik in mora poleg svojega
strokovnega dela skrbeti tudi za izobrazevanje zdravnikov na podro¢ju uporabe Sifranta
SPP.

Za lazjo predstavo, vsako leto se v UKC Ljubljana zdravi ve¢ kot 100.000 bolnikov v
hospitalni obravnavi, ter ve¢ kot 1.100.000 bolnikov v ambulantno-diagnosti¢ni obravnavi.
V povpre¢ju je na dan 273 pacientov v hospitalni obravnavi ter 3.014 pacientov v
ambulantno-diagnosti¢ni obravnavi. Tako je bilo v letu 2015 povpre¢no obravnavanih 82,9
pacientov na zdravnika. Omenjena obravnava je misljena kot celostna obravnava od
samega sprejema pacienta v bolniSnico, morebitne operacije ter hospitalizacije, zdravljenja
do odpusta. Povpre¢na lezalna doba v letu 2015 je bila 5,6 dni (Letno porocilo UKC
Ljubljana, 2015). V kolikor zdravniku v povpre¢ju vzame vpis ene celostne obravnave
pacienta cca. 10 min, pomeni, da na letni ravni za vseh 82,9 pacientov en zdravnik nameni
priblizno 829 min oziroma cca. 14h samo za vpis diagnoz na temperaturni list in v
informacijski sistem. Za lazjo predstavo, sem v tabeli 5 prikazala izracun stroSkov za vpis
opravljenih storitev na temperaturni list ter v informacijski sistem.

Tabela 5: Izracun stroskov za vpis opravijenih storitev v informacijski sistem

Pladilo ZZZS Povprecna Povprecna Povprecna
za place osnovna bruto | (bruto) viSina | (bruto) viSina
zdravnikov, placa pladila za 1Th v | pladila za 14h
specializantov | za 160h/mesec | EUR v EUR
in v EUR
pripravnikov v
EUR
Zdravnik 12.394.000 2.979,50 18,62 260,70

Vir: UKC Ljubljana, Letro porocilo 2015, 2015; Koliko zasluzijo zdravniki v bogatih evropskih drzavah,
2015.

V UKC Ljubljana je bilo v letu 2015 zaposlenih 1.195 zdravnikov, kar pomeni, da ¢e vsak
zdravnik na leto v povprecju porabi 14h samo za vpis podatkov v informacijski sistem, iz
stroskovnega vidika to znasa 311.543,96 EUR na leto brez upostevanih dodatkov in nadur.

Poleg redno opravljenih ur pa so zdravniki samo v letu 2014 skupno »pridelali« Se 22.223

nadur, kar v bruto znesku znasa kar 563.397 EUR (Samo v UKC Ljubljana konec lanskega
leta 53 tiso¢ neplacanih nadur, 2015).
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Poleg tega pa vecina klinik sploh nima izracunanih dejanskih lastnih cen za posege, ki jih
opravljajo, kar posledicno pripelje do tega, da niti ne vedo, kje natancno so najvecja
odstopanja med prejetim placilom in lastno ceno. Nikjer v pravilniku poslovanja UKC
Ljubljana nisem zasledila zahteve, da mora imeti vsaka klinika odgovornega za izracun
tovrstnih stroskov ter, da je to obvezni del poslovanja klinik.

Eden izmed glavnih problemov, ki so razlog za slabo delovanje sistema obraCunavanja
storitev po SPP je tudi ta, da so v UKC Ljubljana dejansko 3 razli¢ni informacijski sistemi
za obravnavo pacientov, ki pa medsebojno niso kompatibilni. Izkazalo se je, da imajo vecje
Klinike vsaka svoj informacijski sistem, kar pa je velika slabost, saj imajo te Kklinike v
primeru medoddel¢nih premikov le omejen vpogled v zgodovino obravhave pacienta na
prejSnjem oddelku in obratno. V UKC Ljubljana za obravnavo pacientov uporabljajo
informacijski sistem Hipokrat (uporabljajo ga na interni, ginekoloski, oCesni, dermatoloski
Kliniki in ORL), Birpis (uporabljajo ga na kirurski, infekcijski, ortopedski, stomatoloski
kliniki, na KIMDPS, ter na ingtitutu za medicinsko genetiko in rehabilitacijo) in Thinkmed
(uporabljajo ga na pediatri¢ni kliniki, kliniki za nuklearno medicino in na KIKKB).

Slika 6: Prikaz sistemov za obravnavo pacientov
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V primerih, ko pride do medoddel¢nih premikov pacientov se tudi velikokrat izgubijo
podatki o dejanski porabi materiala na prvotnem oddelku. V kolikor dejansko ni
izraCunana lastna cena ter doloCena natancna klasifikacija po SPP, je prvotni oddelek
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dejansko na izgubi, saj dobi placilo le na podlagi izraCuna interne realizacije. Primer
premestitve bolnika iz enega na drugi oddelek je prikazan v modelu na Sliki 7:

Slika 7: Premestitve bolnika iz enega na drug oddelek

Pot bolnika

f [ ) 1
; IPP } ; KOK } ; KIR } ; Infekcijska }

Primer: Bolnik pride v bolni$nico preko internisti¢éne prve pomoci (IPP — interna klinika)
in je sprejet na kliniéni oddelek za kardiologijo (KOK — interna klinika), kjer opravijo
poseg in ugotovijo, da morajo premestiti pacienta na Kirurgijo srca in ozilja (KIR- kirurska
klinika). Pacient je ponovno obravnavan na KIR, kjer pa je priSlo do infekcije. Bolnika

zopet premestijo, tokrat na infekcijsko kliniko, kjer je po zakljuénem zdravljenju tudi
odpuscen iz bolniSnice. Bolnik je bil v naSem primeru obravnavan na kar treh razli¢nih
klinikah, vendar pa se obracunajo storitve po SPP le na zadnji kliniki, kjer pa je bil pacient
tudi dejansko odpuscen. Zdravnik na infekcijski kliniki je zadolZen, da pravilno zabeleZi
vse Sifre SPP, ki so bile izvedene v enkratni epizodi zdravljenja pacienta (od sprejema do
odpusta). Velikokrat pa pride do nepopolnega kodiranja, saj se kak$na izmed klinik zmoti
pri zapisu SPP-ja, oziroma pozabijo kaj zabeleziti. Ker je vsak zdravnik specialist za svoje
podrocje, ne more predvideti, da je prislo do napake na kaksni izmed ostalih klinik.

Problem se tudi pojavi, ker te klinike redkokdaj medsebojno komunicirajo ter si pomagajo,
ko pride do kon¢nega kodiranja po SPP. Po izstavitvi racuna ZZZS, se na podlagi placila z
interno realizacijo razdeli prejeto placilo med izvajalce. Primer: ¢e je IPP opravil storitev
glede na SPP za 3.000 EUR, KOK 7.000 EUR, KIR 15.000 EUR in Infekcijska klinika
2.000 EUR, bi morali po interni realizaciji naeloma tudi dobiti placano v tej visini. V
kolikor pa pride do napake pri konénem kodiranju SPP, in dobi UKC Ljubljana namesto
37.000 EUR samo 30.000 EUR, je tista klinika, ki ni pravilno obracunala storitve po SPP
na izgubi.

Kljub temu, da ima UKC Ljubljana 3 razli¢ne informacijske sisteme za obravnavo
pacientov, pa Se vedno vecino porabljenih zdravil, materiala, opravljenih preiskav in
posegov vpisuje na temperaturni list. Kot smo Ze omenili, je temperaturni list le kos papirja
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oziroma obrazec, na katerega se vsi ti podatki ro¢no zapisejo, kjer je zelo nizka varnost
osebnih podatkov ter visoka moznost izgube temperaturnega lista pacienta. Postopek vpisa
podatkov na temperaturni list in v informacijski sistem pri obravnavi pacienta, za potrebe
izraCuna storitve na podlagi SPP je prikazan v modelu na Sliki 8:

Slika 8: Postopek vpisa podatkov pri obravnavi pacienta
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3.2 Predlog prenovljenega procesa obravnave zdravstvenih storitev po
skupinah primerljivih primerov v Univerzitetnem klini¢nem centru
Ljubljana

Prva in zelo pomembna sprememba, ki bi jo morali narediti v UKC Ljubljana, je
poenotenje informacijskega sistema za obravnavo pacientov. Namesto treh razli¢nih
sistemov, kot jih imajo do sedaj, bi morali obdrzati le enega ter ga dodelati tako, da bi ga
lahko popolnoma vse klinike, oddelki in klini¢ni inStituti uporabljali. Ta sistem bo
spremljal pacienta od samega sprejema v bolniSnico do kon¢nega odpusta iz bolniSnice.
Sistem bi morali nadgraditi tako, da se za vsakega pacienta posebej vpise dejansko porabo
materiala tam, kjer je to mogoce. To pa bi resili tako, da se informacijsko program dodela,
in se ustvari elektronsko belezenje temperaturnega lista.

Do sedaj se je temperaturni list izpolnjeval ro¢no, podatki se naknadno prepisujejo iz
temperaturnega lista v informacijski sistem. Ob tem pa je ne malokrat prihajalo do napak
ze pri samem prepisovanju podatkov oz. se je tudi dogajalo,da se niso prepisale vse
storitve, vsa prejeta zdravila,... S posodobitvijo sistema bi omogoc¢ili, da se temperaturni
list vodi elektronsko. Temperaturni list bi se tako kot sedaj vpisoval neposredno ob
bolnikovi postelji, za kar pa bi potrebovali tablicne ra¢unalnike, v katere bi tako zdravniki
kot medicinske sestre wvpisovali podatke za posameznega pacienta na elektronski
temperaturni list namesto na papirnega. S tem bi dejansko neposredno vpisovali vse
podatki v zvezi s pacientom v informacijski sistem UKC Ljubljana, na podlagi katerih se bi
na koncu obracunale tudi storitve po SPP. V preostalih enotah UKC Ljubljana pa bi se
elektronski temperaturni list ter elektronsko belezenje podatkov lahko vodila preko ze
obstojecih ra¢unalnikov, kar nebi predstavljalo dodatnega stroska.

V UKC Ljubljana je skupno 2.166 bolniskih postelj. V kolikor bi vsakim 5 posteljam
pripadal en tablicni racunalnik, bi jih skupno potrebovali 424. V kolikor b1 kupili 424
tabli¢nih racunalnikov po ceni 50 EUR z vklju¢enim davkom na dodano vrednost (v
nadaljevanju DDV) bi tovrstna investicija stala 21.200 EUR z vklju¢enim DDV. Glede na
to, da sedaj zdravniki na leto porabijo priblizno 16.730h samo za vpis diagnoz, kar
predstavlja stroSek v viSini 311.543,96 EUR, saj je njihova povpre¢na osnovna bruto urna
postavka 18,62 EUR, bi se lahko ta stroSek z uvedbo elektronskega vodenja
temperaturnega lista bistveno zmanjSal. V primeru, da se z uvedbo elektronskega
temperaturnega lista skrajSa ¢as vpisa podatkov vsaj za polovico, ocenjujem, da bi UKC
Ljubljana na letni ravni porabil vsaj 155.756,30 EUR manj. Glede na to, da pa so nadure
placane Se bolje kot redno placano delo, ocenjujem, da bi se ta razlika Se povecala.

Kot sem Ze omenila, so v letu 2014 zdravniki v UKC Ljubljana skupno imeli 22.223

nadur, kar v bruto znesku znaSa kar 563.397,00 EUR, saj ena nadura predstavlja 150 %

vrednosti urne postavke osnovne place in v kolikor je delo opravljeno v nedeljo, na
49



praznik ali v no¢nem casu, zdravniku pripadajo tudi vsi dodatki (Samo v UKC Ljubljana
konec lanskega leta 53 tiso¢ neplacanih nadur, 2015; Kolektivna pogodba za zdravnike in
zobozdravnike v Republiki Sloveniji, UL RS, §t. 14/1994). Glede na to, da bi bilo na ra¢un
hitrejSega vpisa podatkov na pacienta posledi¢no narejenih tudi manj nadur, ocenjujem, da
bi se Stevilo opravljenih nadur v enem letu zmanjSalo vsaj za cca. 40% kar znaSa
212.069,29 EUR (Opomba: Pri izraCunu opravljenih nadur sem upoStevala enako Stevilo
nadur v letu 2015 kot jih je bilo v letu 2014, saj ocenjujem, da se Stevilo bistveno ne
razlikuje).

Poleg tega bi se tudi v celoti ukinil stroSek za nakup temperaturnih listov. V primeru, da
UKC Ljubljana na leto kupi ali natisne vsaj 100.000 temperaturnih listov po ceni 0,5 EUR
na kos, ocenjujem da bi se zmanjsal stroSek za 50.000 EUR na leto. V kolikor bi v UKC
Ljubljana dejansko kupili 424 tabli¢nih racunalnikov po 50 EUR, ocenjujem da, bi se
tak$na investicija povrnila ze v cca. 30 dneh.

V primeru uvedbe elektronskega temperaturnega lista, kjer bi zdravniki ali medicinsko
osebje neposredno vnasali podatke na elektronski temperaturni list, kar bi se avtomatsko
preneslo tudi v informacijski sistem, bi se dosedanji vmesni korak prepisa teh podatkov v
informacijski sistem popolnoma ukinil. Posnetek prenovljenega postopka vpisa podatkov
pri obravnavi pacienta je prikazan v spodnjem modelu na Sliki 9, kjer so bistvene
spremembe obrobljene z rdeco:

Slika 9: Prenovljeni postopek vpisa podatkov pri obravnavi pacienta
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Z elektronskim vodenjem temperaturnega lista bi uvedli vpisovanje dejanske porabe na
pacienta, kar bi za UKC Ljubljana tudi pomenilo vecjo preglednost porabe materiala,
zdravil in uporabe aparatov. Na tak$en nacin bi imeli v sistemu zabeleZeno prav vse, kar se
z bolnikom dogaja, kar bi ¢ez ¢as pomenilo, da bi UKC Ljubljana poznal tudi prave cene
obravnave enega bolnika. Ta sistem pa bi pripeljal poslovanje na visjo raven, kjer bi UKC
Ljubljana lahko za vsakega bolnika izdala ra¢un, na katerem bi bilo jasno razvidno katera
zdravila, medicinske pripomocke, koliko krvi, hrane in ostalega materiala je bolnik prejel v
Casu hospitalizacije.

Z elektronskim vodenjem temperaturnega lista pa bi se tudi skoraj v celoti izni¢ila moznost
napake pri vpisu, ki so nastajale pri prepisovanju iz temperaturnega lista v informacijski
sistem, poleg tega pa bi se skrajsal celotni postopek za obdelavo podatkov pacienta. S tem
bi dosegli bolj pregledno poslovanje UKC Ljubljana. Cas, ki ga zaposleni porabijo za
dvojno delo bi lahko posvetili obravnavi pacientov ter opazovanju in izra¢unu lastnih cene
za postopke, kateri lastnih cen Se nimajo. TakSna posodobitev sistema bi omogocila
vpogled v temperaturni list vsakomur, Ki bi imel avtoriziran dostop do tovrstnih podatkov.
Poleg tega, da bi bili na ta nacin zaupni podatki pacientov veliko bolj zaS¢iteni, saj bi do
njih lahko dostopali le avtorizirani zaposleni, s tem pa bi si $e dodatno zmanjsali papirno
poslovanje, kar pomeni manjSa poraba papirja, manj arhiviranja, kar dolgoro¢no pomeni
prihranek denarja za tovrstne storitve.

Enotni informacijski sistem za obravnavo pacienta pa bi po novem tudi omogocal vpis in
izracun lastnih cen za storitve oziroma posege, poleg tega pa bi tudi omogocal pregled
razporeditev zdravnikov ter ostalega medicinskega osebja, kjer bi bilo razvidno Stevilo
opravljenih ur, posegov itd... Tako bi predstojniki klinik tudi lazje razporejali delo od bolj
obremenjenega kadra k manj obremenjenemu, s ¢imer bi razbremenili zaposlene, ki so
preobremenjeni, po drugi strani pa bi se zmanjSalo tudi Stevilo nadur, povecala bi se
produktivnosti itd. V kolikor bi bilo razvidno, koliko zdravnikov in zdravstvenega osebja
je bilo potrebnega za doloceno zdravljenje oziroma poseg ter koliko ¢asa so zanj porabili,
bi se potem tudi lazje izracunala lastna cena dolo¢enega zdravljenja, kar bi pomenilo, da bi
se tudi vodstvo lahko lazje pogajalo za boljSe izplacilo dolocenih Sifer SPP.

Predlog prenovljenega procesa od sprejema pacienta v bolnisnico do konénega obrauna

po SPP po odpustu pacienta iz bolnisnice je prikazan v spodnjih treh modelih, kjer so
bistvene spremembe obrobljene z rdeco:
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Slika 10: Predlog prenovijenega procesa sprejema pacienta v bolnisnico
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Slika 11: Predlog prenovljenega procesa sprejema pacienta na oddelek
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Slika 12: Predlog prenovijenega procesa obracuna po SPP po odpustu pacienta iz
bolnisnice
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Glede na to, da ima UKC Ljubljana za obra¢unavanje SPP zadolzeno samo eno osebo, Ki je
uradno zaposlena kot zdravnik in mora poleg svojega strokovnega dela skrbeti tudi za
izobraZzevanje zdravnikov in ostalega zdravstvenega osebja za obracun SPP, UKC
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Ljubljana nujno potrebuje usposobljen kader na tem podrocju. Glede na to, da veliko tezav
izvira iz nepravilnega obraCunavanja storitev po SPP, bi morala vsaka klinika usposobiti
nekaj obstojecih administrativnih delavcev za profesionalno kodiranje, ki bi se striktno
ukvarjali s pravilnim kodiranjem in obdelavo podatkov potrebnih za obraCun storitev po
SPP. Poleg tega pa bi bili ti koderji tudi zadolzeni za izobrazevanje na temo SPP,
obvescanje zdravstvenega osebja o novitetah ter v sodelovanju z zdravniki za pisanje
predlogov o nadgradnji obstojecega SPP Sifranta.

V primeru uvedbe elektronskega temperaturnega lista ter takojSnjega elektronskega
vpisovanja podatkov za pacienta, bi se potreben Cas za vpis vseh teh podatkov zelo
skrajSal, posledi¢no bi bil tudi obracun po SPP na podlagi Ze vpisanih podatkov veliko bolj
enostaven. V tem primeru bi usposobljen kader sprotno le pregledoval vpise zdravnikov
preko elektronskega temperaturnega lista ter nato enkrat mese¢no poSiljali podatke v
sistem BIS za izraun opravljenih storitev na pacienta po SPP ter posledicno za izstavitev
racuna placniku. V tem primeru bi priSlo le do reorganizacije dela znotraj administracije na
oddelkih, kar bi pomenilo, da nebi bilo potrebno =zaposliti dodatnega kadra. Strosek bi
nastal le pri izobrazevanju kadra, kar pa bi UKC Ljubljana lahko ¢rpal iz prejetih donacij
za izobrazevanje ( v letu 2015 je UKC Ljubljana prejel donacijo namenjeno izobraZevanju
v viSini 1.324.222 EUR). Glede na to, da je v UKC Ljubljana skupno 133 organizacijskih
enot menim, da bi bilo na vsaki izmed teh enot potrebno izobraziti vsaj enega
administrativnega delavca za profesionalno kodiranje.

Vodstvo UKC Ljubljana pa bo moralo sprejeti tudi sklep, kjer se bo zahtevalo, da je vsaka
klinika dolZzna izracunavati lastne cene za vse posege oziroma dejavnosti, ki jih opravljajo
ter jih nato tudi stalno nadgrajevati. Ta sklep je treba tudi dodati v Pravilnik o organizaciji,
pristojnostih, pooblastilih in odgovornostih v Univerzitetnem klini¢nem centru Ljubljana.
Glede na to, da so po pravilniku za racionalno poslovanje in organizacijo dela klinike
odgovorni poslovni direktorji, bodo tudi oni odgovorni za izvajanje izracunavanj lastnih
cen. Poslovni direktor mora zbrati tim oziroma skupino strokovnjakov iz razli¢nih podrocij
(zdravnik, medicinska sestra, strokovni sodelavec za nabavno dejavnost, strokovni
sodelavec za SPP ter drugi po potrebi) in stalno spremljati ter sodelovati v procesu
izraCunavanja lastnih cen za vse moZzne postopke. V izraCunu lastnih cen pa morajo
upostevati material, delo (v minutah), interne storitve (npr. RTG,KIKKB,...) glede na
cenik KC, eksterne storitve (tuji zavodi) ter amortizacija aparatur (v minutah).
Izracunavanje lastnih cen mora na klinikah postati praksa in ne izjema, saj je to eden izmed
prvih korakov do tega, da UKC Ljubljana dobi v celoti povrnjeno placilo za opravljene
storitve s strani zavarovalnic. Glede na to, da gre tu le za popis rednega dela, ki ga bodo
¢lani tima izvajali v vsakem primeru, ne predstavlja dodatnega dela ali stroska. Vecino
podatkov bo mozno pridobiti ze iz vpisanih podatkov v elektronski temperaturni list, saj bo
tam to¢no razvidno kaj vse se potrebuje in porabi glede na doloceno diagnozo pacienta.
Primer izracuna lastne cene je prikazan v Sliki 13 in Prilogi 2:
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Slika 13: Postopek izracuna lastne cene v UKC Ljubljana
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Za izvajanje izraCunov lastnih cen mora biti odgovoren poslovni direktor. Slednji v
sodelovanju s strokovnim direktorjem in predstojniki klinik doloca, katere izracune
storitev/posegov je potrebno pripraviti. Za vsak izra¢un lastne cene je potrebno dolociti tim
(skupina strokovnjakov), ki bo projekt izpeljal. Poslovni direktor mora za vsak izra¢un
lastne cene znotraj tima dolociti odgovornega ¢lana, ki mu bo porocal o napredku in
komplikacijah ter konc¢nih rezultatih. Za popis opravljene storitve/posega mora biti
odgovoren zdravnik. Njegova naloga je popis vseh zdravstvenih delavcev, ki so udelezeni
pri tej storitvi/posegu, ter ovrednotenje njihovega dela v minutni enoti. Primer sréne
operacije: zdravnik mora popisati delo vseh udelezenih pri tej operaciji (anesteziologi,
medicinske sestre, zdravniki,...) glede na minute, ki ga porabijo za tovrstno operacijo. Za
popis internih storitev so odgovorni zdravstveni administrator ali zdravstveni tehnik in
medicinska sestra. S pomocjo cenika storitev KC morajo zabeleziti katera storitev se
uporabi pri tovrstni storitvi/posegu, napisati $ifro storitve ter navesti koli¢ino. Primer: na
Klini¢nem institutu za klini¢no kemijo in biokemijo (v nadaljevanju KIKKB) odvzamejo
kri in jo testirajo za razli¢ne indikacije. Za popis eksternih storitev so odgovorni
zdravstveni administrator ali zdravstveni tehnik in zdravnik, saj natan¢no vedo kater
zunanje preiskave so potrebne za dolocene storitve oziroma posege. Za popis porabljenega
materiala med opravljanjem storitve/posega so odgovorni zdravnik, medicinska sestra in
strokovni sodelavec za nabavno dejavnost. Zdravnik in medicinska sestra popiseta ves
material, ki se ga uporabi pri tej storitvi/posegu na podlagi vnaprej urejenega Sifranta
materiala, za katerega pa je odgovoren strokovni sodelavec za nabavno dejavnost. Za vse
spremembe, ki jih strokovni sodelavec naredi na Sifrantu je dolzan obvestiti vse oddelke, ki
uporabljajo dolo¢en material. Za popis uporabe aparatov pa je odgovoren inZenir ali tehnik
(npr. radioloski inzenir, elektro inZenir,...), saj on opravlja z aparatom in to¢no ve koliko
Casa je potrebnega za posameznega pacienta glede na storitev/poseg.

Po konénem popisu vseh postavk pri doloceni storitvi/posegu, profesionalni koder za SPP
v sodelovanju s ¢lani tima preratuna vrednosti in dobi lastno ceno storitve/posega.
Izracunano lastno ceno nato pregledajo tako delovni tim kot poslovni in strokovni direktor
klinike. V kolikor se vsi strinjajo z izracunano lastno vrednostjo storitve/posega se lastna
cena potrdi. V nasprotnem primeru je potrebno lastno ceno ponovno preuciti in popraviti
tam Kjer je to potrebno.

Lastne cene so podlaga za izvedbo pogajanj s pla¢niki opravljenih zdravstvenih storitev, v
naSem primeru ZZZS. V kolikor bo UKC Ljubljana imel izracunane lastne cene za vecino
posegov in storitev, se bodo tudi lazje pogajali za poviSanje sredstev in utezi pri tistih
postopkih, kjer imajo danes veliko izgubo. S temi izracuni bo tudi celotno poslovanje bolj
pregledno, saj se bo bolj natan¢no videlo, pri katerih posegih oziroma storitvah je najvecja
finan¢na nepokritost ter katere posege se UKC Ljubljana, glede na viSino SPP utezi, splaca
opravljati. Lastne cene bodo tako postale povod pogajanj z Ministrstvom za zdravje in
Z77S.
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3.3 Tezave, ki izhajajo iz modela placevanja zdravstvenih storitev po
skupinah primerljivih primerov v Sloveniji

Na uspes$no delovanje sistema financiranja bolni$ni¢nih storitev v UKC Ljubljana pa
vpliva predvsem slovenska zakonodaja in sistem slovenskega zdravstva na splosno. V
kolikor bi se doloCene pomanjkljivosti uredile Ze pri samem vrhu sistema slovenskega
zdravstva, bi se posledi¢no tudi v UKC Ljubljana procesi izboljsali.

Problem financiranja bolniSni¢nih storitev se pri¢ne ze pri samem vrhu zdravstvene verige,
saj glavni financer ZZZS razdeljuje sredstva za bolniSnicne storitve izredno
netransparentno. Kljub dobri milijardi evrov, kar predstavlja okoli 45 odstotkov vsega
denarja, ki ga ZZZS zbere in nameni za placevanje bolniSnicnih storitev, Se vedno ne
poslujejo bolniSnice tako, kot je bilo misljeno ob vpeljavi avstralske razli¢ice SPP sistema.
Problem slovenskega zdravstvenega sistema je ta, da denar Se vedno ne sledi bolniku, kot
bi po uvedbi sistema placevanja po SPP moral in so cene predvsem poljubne. Do tega pa je
prislo Ze pri sami uvedbi SPP sistema leta 2003, saj so takrat dolocali pavsalne cene glede
na proracun bolni$nic in ne glede na dejansko porabo, kar pa se ni spremenilo Se do danes.
Kljub opozorilu Evropske unije, Slovenija Se kar vztraja pri sedanjem, Ze zastarelem
sistemu. Za nami je ze kar nekaj poizkusov prenove sedanjega sistema, vendar so bili
vsaki¢ neuspe$ni. Za sistem placevanja po SPP je odgovorno predvsem Ministrstvo za
zdravje ter posledi¢no tudi ZZZS. Sistem placevanja po SPP je v Sloveniji naravnan tako,
da ZZZS placa najniZje cene za nek poseg ne glede na dejansko kodiranje. ZZZS na takSen
nacin zlorablja SPP sistem v $kodo slovenskih bolnisnic in posledi¢no tudi v $kodo
bolnikov (Delo, 2014).

Pred trinajstimi leti se je v Sloveniji uvedel nov, za tiste ¢ase napreden obracunski sistem,
imenovan SPP. Problem tega sistema je, da so se pobudniki tega projekta ustavili na pol
poti pri sami vpeljavi. Tako so namesto vpeljave celotnega SPP sistema po avstralski
razli¢ici, vpeljali le Sifre prvotnega avstralskega SPP sistema. Rezultat te polovi¢ne
vpeljave sistema je tak, da sedaj pla¢nik (ZZZS) placuje precej poljubne cene, ki izvirajo iz
starega proracuna, ki so ga imele slovenske bolnisSnice ob vpeljavi in ne glede na dejansko
porabo materiala. Dejstvo je, da v Sloveniji nimamo razvitega enotnega sistema, kjer bi
denar sledil bolniku.

Problem dosedanje ureditve Slovenskega zdravstva po SPP sistemu je tudi ta, da po eni
strani razpolagamo z avstralskimi Siframi oziroma avstralskimi standardi kodiranja, po
drugi strani pa imamo sprejeta dolocila v sploSnem dogovoru in navodila plac¢nika (ZZZS),
ki so v ve€ini v nasprotju z originalnimi avstralskimi standardi in navodili. Ravno zaradi
teh nesoglasij velikokrat prihaja pri raznih nadzorih do nasprotij glede pravilnega kodiranja
posameznih diagnoz in posegov, ki jih opravljajo ustanove. Zaradi tak$nih neskladij, so
potem tudi bolni$nice in zdravstvene ustanove na slabsem (Uléar & Sumgié, 2016, str. 2).
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Problem pri obracunavanju storitev na podlagi SPP je, da SPP sploh ne pokriva vseh
stroskov zdravljenja. Za primer poglejmo kardioloSkega pacienta s srénim popuscanjem v
UKC Ljubljana, pri katerem je potrebno zamenjati sré¢no zaklopko. V UKC Ljubljana se
vr$ijo tovrstne operacije na dveh oddelkih in sicer na klini¢nem oddelku za kardiologijo, Ki
spada pod interno Kkliniko in kliniénem oddelku za kirurgijo srca in ozilja, ki spada pod
kirursko kliniko. Omenjeni kliniki sta tudi med vec¢jimi in med bolj pomembnimi v UKC
Ljubljana, stroSkovno gledano, pa sta celo najvecji. Za primerjavo, letni plan odhodkov v
letu 2016 je za celotni UKC brez interne realizacije 466.410.500,00 EUR, med tem ko je
letni plan odhodkov za interno kliniko v letu 2016, 131.434.285,00 EUR in 149.359.545,00
EUR za kirursko kliniko. Danes je internisticna medicina Ze tako napredovala, da lahko
internisti¢ni kardiologi izvajajo nekatere popolnoma iste operacije kot kardio kirurgi,
vendar le na drugaCen nacin z druga¢nim pristopom in metodami. StroSek med eno in
drugo operacijo pa je popolnoma razlicen. Operacija, ki jo izvajajo internisti¢ni kardiologi
se izvede skozi zilo v dimljah ali pa preko prsnega kosa z minimalnim rezom. Omenjena
metoda je manj invazivna od operacije, ki jo opravljajo na KO za kirurgijo srca in ozilja,
saj tu ni potrebno odpirati prsnega koSa, ni potrebna sploSna anestezija, kar posledi¢no
zmanj$a tveganje smrti Se posebej pri starejSih bolnikih, ki klasi¢ne operacije mogoce nebi
preziveli.

Kljub temu, da je tovrstni postopek bolj varen za paciente, poleg tega, pa se tudi zmanjsa
stroSek zdravil, saj v tem primeru pacientu ni potrebno jemati zdravil proti strjevanju krvi,
veliko krajsa je lezalna doba, itd. pa je perkutana aortna zaklopka veliko drazja od klasi¢ne
aortne zaklopke, ki jo vstavijo kardiokirurgi na klasi¢en nacin. Glede na to, da SPP ne
uposteva novejse metode, je UKC Ljubljana v tem primeru v veliki izgubi, saj pokrije le
cca. 50% stroSkov, ki so nastali v primeru tovrstne operacije. Za primerjavo ena perkutana
aortna zaklopka stane cca 20.000 EUR, med tem ko klasi¢na aortna zaklopka stane cca
2.000 EUR. SPP tako kljub temu, da je operacija z perkutano aortno zaklopko veliko bolj
varna in pacientu prijazna, ne pokriva stroskov taks$ne operacije. ViSina utezi SPP za
posege na srénih zaklopkah s c¢rpalko/izven telesnim krvnim obtokom z invazivnimi
srénimi preiskavami je 17,44 (Sifra: FO3Z), ne glede na metodo in dejanske stroske
operacije. UKC Ljubljana dobi placilo za tovrstno operacijo cca. 16.000 EUR + man;jsi
dodatek za terciar, vendar kljub temu ne pokrije vseh stroSkov zdravljena. Glede na to, da
je UKC Ljubljana univerzitetna in terciarna bolnisnica, kjer se stalno uvajajo nove metode,
je sedanji nacin obraCunavanja SPP zelo zastarel, kar se tiCe Sifer za nove napredne
medicinske metode zdravljenja.

Podoben primer je tudi pri bolnikih s srénim popuséanjem, ki ¢akajo na transplantacijo
srca. UKC Ljubljana, kot edini transplantacijski center v drZzavi, na leto opravi cca. 30
presaditev srca. Po podatkih mednarodnega registra, je Slovenija celo prva na svetu po
Stevilu transplantacij srca na milijon prebivalstva (Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana,
2015). Obcasno pa se tudi zgodi, da pacientom, ki ¢akajo na transplantacijo srca, njihovo
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srce zacne odpovedovati Se preden dobijo darovano srce. V tak$nih primerih, tem
pacientom na KO za kirurgijo srca in ozilja vstavijo t.i. umetno srce. Problem pa se pojavi,
pri samem financiranju tovrstnega posega. SPP v Sloveniji ne predvideva operacije
umetnega srca, zato so tu kriti le stroski operacije, ne pa tudi materiala. Operacija
umetnega srca se Steje kot transplantacija, ki se ne obra¢unava po SPP saj so donirani
organi brezplacni in se obracuna le strosek operacije po standardnih cenah. Cena umetnega
srca je cca. 80.000 EUR. Zavarovalnica krije le stroSek operacije, ki pa je standarden ne
glede na lastno ceno, in znasa cca. 140.000 EUR. Kljub temu, da se je UKC Ljubljana
uspel dogovoriti z zavarovalnico, in so s sprejetim Splosnim dogovorom za leto 2015 v
Aneksu §t. 1 uspeli pridobiti 5,823 mio EUR dodatnih sredstev za povecanje cen
transplantacij srca in vstavitve umetnega srca, globokih mozganskih debel in povecane
realizacije teh programov, Se vedno tovrstna operacija skupaj z materialom ni krita v celoti.

Zaradi takSnega odstopanja med dejansko lastno ceno in pladilom po SPP so zaradi
financnega primanjkljaja posledi¢no daljSe cakalne dobe, slabSa obravnava zaradi
pomanjkanja ustreznega materiala in vedno slabSa opremljenost UKC Ljubljana. Nekdanji
strokovni direktor UKC Ljubljana, dr. Sergej Hojker je v intervjuju za Delo izjavil, da
zaradi pomanjkanja sredstev ne morejo niti nadomestiti opreme, ki je dotrajana oziroma se
pokvari, zaradi Cesar se lahko zgodi, da ne bodo mogli reSevati kakih akutnih stanj ravno
zaradi pomanjkanja opreme. Poleg tega pa tudi opozarja, da bodo zaradi nezmoZznosti
zagotavljanja ustreznih in kakovostnih zdravstvenih storitev bolniki zaceli odhajati v
tujino, kjer pa je zdravljenje Se drazje v primerjavi z slovenskim, vendar ga je
zavarovalnica kljub temu dolZna placati (Zupani¢, 2014).

Izvajalci zdravstvenih storitev si ves ¢as prizadevajo za povisanje cen nekaterih SPP-jev,
saj doloCeni SPP-ji sploh ne pokrijejo vseh dejanskih stroskov dela, materiala in
amortizacije, med tem ko plac¢nik zdravstvenih storitev ves ¢as skuSa znizati cene SPP-jev.
(Uléar & Suméié, 2016, str. 1-2).

Poleg tega, pa v slovenskem zdravstvenem sistemu nimamo pravega skrbnika sistema, ki
bi ves Cas skrbel za posodobitev Sifer glede na napredno medicinsko znanost, ter bi stalno
preko opravljenih analiz spremljal stroSke, ki so direktno povezani S placevanjem
slovenskim bolnisnicam glede na njihove opravljene storitve. Prav tako tudi UKC
Ljubljana nima zaposlenih profesionalnih koderjev, ki bi zaraCunavanje po SPP izvajali po
ustaljenith postopkih, niti nimajo jasnih navodil, kako se Sifre pravilno uporabljajo.
Doloceni posegi so s strani zavarovalnice priznani Sele leta pozneje, zaradi Cesar je UKC
Ljubljana delno v izgubi tudi zaradi uporabe napredne medicinske znanosti.

Ministrstvo za zdravje bi moralo najprej dolo¢iti uradnega skrbnika sistema SPP v RS, ki
bo odgovoren za razvoj in dopolnitev sistema glede na trenutno stanje zdravstva v
Sloveniji. Ustanoviti bi morali skupino neodvisnih strokovnjakov, ki bi se lotili prenove
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oziroma posodobitev sedanjega sistema SPP na raven ostalih uradno priznanih
uporabnikov omenjenega sistema, kot so Avstrija, Nemcija, Francija, Avstralija..itd. Ta
skupina bi potem tudi postala uradni skrbnik Slovenskega sistema SPP. Glede na to, da se
je Slovenija leta 2003 odlocila vpeljati omenjen sistem zaradi vec¢je transparentnosti in
pravilnega razmerja med ceno in stroSki primerov, ki naj bi tudi predstavljal pravicnost
financiranja, je sedaj skrajni Cas, da nas zdravstveni sistem to tudi postane. In glede na to,
da je sistem Se danes popolnoma isti kot je bil ob uvedbi leta 2003, je skrajni Cas, da se ga
dopolni in nadgradi. Skupina neodvisnih strokovnjakov (v nadaljevanju SNS) bi morala
vkljucevati tako zdravnike kot ekonomiste in finan¢nike ter predstavnike ministrstva,
ZZZS in bolnisnic. Prva naloga SNS bi bila preucitev uspes$no delujo¢ih sistemov SPP v
skupini drzav, ki sistem ze vrsto let uspesno uporabljajo. Nato bi morali primerjati nas
sistem s tujimi SPP sistemi, ter najti kljuéne razlike, ki bi na$ sistem izboljsale glede na
slovenske razmere. V to prenovo bi morali vkljuciti vse slovenske bolniSnice in
zdravstvene ustanove, ki so del sistema SPP. SNS bi moral nato od vseh bolni$nic in
zdravstvenih ustanov zahtevati izracune lastnih cen za opravljene postopke, ki se
obracunajo po SPP. Poleg tega bi morali poslati predloge in izracune lastnih cen tudi za
tiste posege oziroma postopke, ki so novejsi in Se nimajo svoje SPP Sifre. SNS bi nato
lahko na podlagi teh podatkov naredil stroSkovno analizo za akutne bolniSni¢ne obravnave
in specialistiéne ambulantne dejavnosti. Po opravljeni analizi bi se na novo kreirale enotne
utezi za SPP. Sifrant bi dopolnili s tistimi posegi, ki do sedaj niso imeli svoje SPP Sifre,
zaradi Cesar so bile zdravstvene ustanove zaradi neplacila teh dejavnosti na izgubi. Na
novo postavljene cene bi tako veljale leto dni, potem pa bi jih SNS ponovno korigiral na
podlagi izracunov bolni$nic ter poslanih predlogov. Sistem bi moral delovati tudi tako, da
bi bili izvajalci tudi dejansko placani glede na zaraCunan SPP in ne pavsalno.

Poleg poenotenja sistema SPP pa bi bilo potrebno v Sloveniji tudi uvesti doloCene
standarde za opravljene postopke v zdravstvu. Prav tako, kot bi se ustanovila SNS za
prenovo sistema SPP, bi morali ustanoviti skupino neodvisnih strokovnjakov za uvedbo
standardov (v nadaljevanju SNSUS) za uporabo medicinskega materiala. V tej skupini bi
prav tako morali sodelovati zdravniki, ekonomisti, predstavniki ZZZS in Ministrstva za
zdravije ter po potrebi tudi ostali strokovnjaki. Na trgu medicinskega materiala je Siroka
ponudba materiala namenjena enaki uporabi, vendar razli¢nih proizvajalcev. Primer: stent
oziroma Zilna opornica. Zilne opornice so v zadnjih 20 letih na podro&ju medicine velika
pridobitev. V zaradi bolezni nevarno zozene ali pa celo zaprte zile zdravniki S postopkom
perkutane revaskularizacije vstavijo Zilno opornico. Ravno zaradi njene pomembnosti je na
trgu medicinskih pripomockov prava poplava Zilnith opornic razliénih proizvajalcev.
Problem pa se pojavi, ker v Sloveniji ni napisanega standarda za uporabo teh Zilnih
opornic, zato lahko vsaka bolniSnica ter zdravstvena ustanova, ki opravlja omenjen
postopek, prosto izbira, katere zilne opornice bo uporabila. Cene med njimi so zelo
razli¢ne, saj se proizvajalci zavedajo, da ni uradne omejitve nakupa tega materiala. SNSUS
bi moral za takSne primeri uvesti standard, kakSna kakovost ter po kakSni ceni so Zilne
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opornice in tudi drugi medicinski materiali v Slovenskem zdravstvu strokovno in
stroskovno sprejemljivi. Vse bolni$nice in zdravstvene ustanove bi se po zakonu morale
potem tudi drzati teh predpisanih standardov. Izjemoma pa bi bilo dovoljeno na podlagi
letnega dogovora izobrazevalnim, terciarnim in raziskovalnim bolniSnicam ter
zdravstvenim ustanovam tudi testirati nove medicinske materiale in postopke z namenom
razvoja slovenske medicine, kjer pa bi dobili tudi placilo za opravljene storitve. Z uvedbo
standardov v slovenskem zdravstvu bi se posledi¢no tudi zmanjsala izguba UKC Ljubljana,
saj bi zavarovalnica na podlagi letnih dogovorov povrnila enako vsoto denarja za material,
kot jo UKC Ljubljana porabi za nakup standardiziranega materiala.

Poleg tega, pa bi bilo potrebno tudi uvesti standarde, kdaj bi se doloceni drazji material
uporabljal le pri dolo¢eni skupini pacientov. Ti Standardi morajo veljati za vse bolniSnice
in zdravstvene ustanove, ki izvajajo tovrstne postopke. SNSUS mora v sodelovanju z
7778 najti kompromis v katerih primerih so doloceni posegi upraviceni in v katerih ne.
Primer: Uvedba standarda za vstavitev perkutane bioloske zaklopke. SNSUS v sodelovanju
z ZZZ7S doloci, za katere paciente je tovrstna zaklopka stroSkovno in zdravstveno
upravicena in za katere ne. Ustvarijo se kriteriji, na podlagi katerih se potem bolniSnica
ravna v primeru tovrstne operacije. Standard bi se moral postaviti na podro¢ju celotne
Slovenije, z dovoljenimi doloenimi odstopanji za katere bi pa bilo vsaki¢ potrebno podati
ustrezno podrobno strokovno obrazlozitev. SNSUS bi bil potem tudi zadolzen za redno
posodobitev teh standardov glede na predloge medicinske stroke in uvedbo novih glede na
napredni razvoj medicine. In ravno zaradi uvedbe tak$nih standardov bi UKC Ljubljana na
podlagi letnih dogovorov z zavarovalnico dobil placilo za vse dogovorjene posege, ki
vkljucujejo tudi drazji material. S tem bi se v UKC Ljubljana tudi zmanjSala izguba, ki
nastaja kot posledica uporabe medicinsko upravicenih vendar drazjih medicinskih
pripomockov.

SKLEP

Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana je vrhunska medicinska ustanova, ki je izredno
priznana ne le na obmocju Slovenije, temve¢ tudi na SirSem obmocju Evropske unije in
ostalega razvitega sveta. Znano je, da so pri nas zaposleni odli¢ni zdravniki in kirurgi, ki se
uvrScajo na sam vrh svetovne lestvice priznanih strokovnjakov. Ravno zaradi takSnega
ugleda pa je Skoda, da se mora bolnisnica spopadati S financnim primanjkljajem, ki oteZuje
in ovira delo zdravnikov ter napredovanje in odkrivanje novih metod in nacinov
zdravljenja. Ministrstvo za zdravje je ob uvedbi pla¢evanja storitev po avstralskem modelu
DRG zelelo omiliti problematiko placevanja storitev zdravstvenim ustanovam, vendar se je
po zacetni uvedbi sistema proces ustavil. Sistem Se danes ostaja tak kot je bil ob uvedbi, se
pravi nekje na polovici pravega avstralskega sistema DRG. Glede na to, da UKC Ljubljana
nima vpliva na spremembo sistema placevanja storitev po SPP, se lahko spopade s
problematiko tako, da spremeni nacin poslovanja znotraj postavljenih okvirjev.
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Med preucevanjem poslovanja UKC Ljubljana sem ugotovila, da je Se vedno veliko
papirnega poslovanja, kljub Sirokemu naboru informacijskih programov. Po drugi strani pa
so za obravnavo pacientov v UKC Ljubljana na voljo kar trije razli¢ni racunalniski sistemi,
ki med seboj niso kompatibilni. Zaradi tak$ne razdrobljenosti podatkov prihaja do
neazurnega obracunavanja storitev na pacienta, do izgube podatkov o opravljenih storitvah,
itd. Kot rezultat takSnega poslovanja pa so premalo obracunane opravljanje storitve glede
na dejansko porabo, zaradi Cesar je na koncu leta UKC Ljubljana na izgubi. Razlog za
nepravilno obracunane storitve je tudi nepoznavanje Sifer SPP s strani stroke, dolgotrajno
in zamudno vpisovanje ter pomanjkanje komunikacije v primerih medoddel¢nih premikov.

UKC Ljubljana bi v primeru poenotenja informacijskega sistema za obracun pacientov ter
z vec¢insko ukinitvijo papirnega poslovanja na pacienta, ki bi ga zamenjali z elektronskim
belezenjem podatkov, izboljsal poslovanje na ve¢ nacinov. S poenotenjem informacijskega
sistema (namesto treh bi imeli samo enega) bi se izbolj$alo poslovanje na takSen nacin, da
bi se moznost napak zmanjSala na minimum, sproti bi bile vpisane vse diagnoze, vsa
zdravila in ves porabljen material ter Stevilo opravljenih ur medicinskega osebja. Proces bi
bil bolj pregleden. Z uvedbo takSnega sistema bi imeli natan¢en pregled nad porabo
materiala, vi$ino porabljenih sredstev, skrajSale bi se ¢akalne dobe, zmanjSalo bi se Stevilo
nadur,...itd. Tako bi uspeli tudi uvesti, da bi denar sledil bolniku.

Po drugi strani pa bi moralo vodstvo UKC Ljubljana tudi zahtevati od vseh poslovnih
direktorjev redne izracune lastnih cen za vse posege, ki se opravljajo na njihovih klinikah.
Ravno lastne cene so klju¢en argument za pogajanje S placniki storitev po SPP. V kolikor
je utez prenizka, je UKC Ljubljana ob izvajanju storitev na izgubi. V kolikor pa obstajajo
izraCunane lastne cene za posege, se lahko vodstvo pogaja z ZZZS za poviSanje cene uteZi.

Ugotovila sem, da ni problem samo na strani slovenskih bolniSnic in zdravstvenih
izvajalcev temve¢ tudi na strani Ministrstva za zdravje in ZZZS, saj ti niso motivirani za
preureditev sedanjega sistema SPP. Slovenske bolniSnice so dejansko pripravljene
ponovno posredovati vse podatke, ki jih placniki potrebujejo za prenovo trenutnega
sistema placevanja storitev po SPP, vendar iz strani drzave ni pravega interesa, da bi se
lotili temeljite stroSkovne analize ter na podlagi tega ponovno preucili, dopolnili ter
nadgradili sedanji sistem (Ul¢ar & Sumgié, 2016, str. 1-2).

V Sloveniji je placilo storitev po SPP Se vedno urejeno pavsalno, kljub temu, da naj bi z
vpeljavo avstralske verzije sistema SPP po Stirih letih v celoti presli na sistem, kjer bi
denar dejansko sledil bolniku. Vendar pa je Se danes v Sloveniji velika neznanka, koliko
stane kaksna zdravstvena storitev. Na to so nas opozorile Ze Stevilne evropske institucije in
Svetovna banka, vendar se do danes $e ni¢ ni spremenilo ( Zupanié¢, 2014c).
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V kolikor bi se prenovil tudi celotni slovenski zdravstveni sistem, bi se tudi poslovanje
UKC Ljubljana ter drugih zdravstvenih ustanov izboljSalo. S prenovo celotnega sistema
placevanja po SPP bi se na novo oblikovale cene za placilo na podlagi izracuna lastnih cen,
Ki bi jih posredovale slovenske bolnisnice. Dodale bi se tudi nove SPP S$ifre, ki do sedaj
niso bile »priznane, saj so bile metode preve¢ napredne za na$ zastareli sistem placevanja
zdravstvenih storitev. Poleg tega, pa bi se z uvedbo doloc¢enih standardov za uporabo
medicinskih pripomoc¢kov, tudi zmanj$ala moznost netransparentne uporabe le teh, saj so
danes cene za zelo podoben material razli¢nih proizvajalcev zelo razli¢ne.

Z uvedbo standardov in prenovo sistema SPP bi se zagotovo izboljSalo poslovanje
slovenskih bolni$nic ter tudi celotno slovensko zdravstvo, skrajsale bi se tudi ¢akalne dobe.
Vendar brez stalnega posodabljanja in nadgrajevanja sistema bo tudi prenovljen sistem slej
kot prej zopet zastarel, saj se tako gospodarstvo kot potrebe ljudi ves ¢as spreminjajo. Ce
Slovenija ne bo azurno sledila spremembam v okolju ter napredni medicinski znanosti, bo
situacija ¢ez nekaj let enaka ali celo slabsa. Zavedati se moramo, da je sistem slovenskega
zdravstva $e kako ziv, zato se moram temu tudi primerno odzvati in ravnati.
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PRILOGA 1: Organigram UKC Ljubljana
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Lastna cena za storitev/poseg:

Klinika:

PRILOGA 1: Obrazec za izracun lastne cene

Oddelelk:

Odgoverna oseba:

1.OPEAVLJENO DELO:

Profil

Opravljeno delo v minutah

2. INTERNE STORITVE - CENIK STORITEV KC:

Storitev: Sifra storitve: Kolicina:
1. EESTERENE STORITVE — TUJI ZAVODI:

Storitev: Sifra storitve: Kaolifina:
4. POBABLJENAMATERIAL:

MNaziv materiala: Ident: Kolicina:

5. UPORABA APARATOV:

Naziv aparata:

Inventarna stevilka:

Uporaba aparata v min,

Vir: Povzeto in prirejeno po obrazcu interne klinike v UKC Ljubljana




PRILOGA 3: Vprasalnik za polstrukturirane intervjuje

VPRASALNIK ZA POLSTRUKTURIRANE INTERVJUJE — UKC LJUBLJANA

Oddelek

e Kako poteka proces zdravstvenih storitev, opravljenih v UKCL, od samega sprejema
pacienta do placila zavarovalnice UKCL (kako proces obravnave zdravstvenih storitev
po SPP deluje v praksi)?

e Kako poteka sprejem in obravnava pacienta na oddelek (od sprejema do obracun SPP)?

o Ali se v primeru prehoda bolnika iz ene klinike na drugo zabelezite v sistem, kateri SPP
bi vi obracunali, ali se Sele zavede po odpustu pacienta?

o Ali se kdaj zgodi, da se tudi premalo obracuna kot pa je bilo dejansko delo opravljeno?

e Kdaj se zavarovalnici obrac¢una SPP?

e Kako obracunate SPP ¢e za doloc¢eno zdravljenje ni tocnega SPP?

e '\ kateri program se vpisuje SPP?

¢ Kdo doloca kateri SPP se bo obracunal za dolo¢enega pacienta?

e Je ta program povezan Se z katerim drugim programom?

o Kaksne so prednosti in slabosti tega procesa?

e Najvecje pomanjkljivosti procesa?

e Ali stroka stremi k izraCunavanju lastnih cen (dejanske porabe na bolnika)?

e Koliko klini¢nih poti imate izdelanih? Kako zgleda pri vas proces izdelave klini¢ne
poti?

e Kako se odlocite v primeru, da je v UKC sprejet bolnik z okvarjeno sréno zaklopko, na
katerem oddelku boste izvedli operacijo (na Kardiologiji ali na KO za kir. Srca in
ozilja)? Ali imate za takSne primere izdelane klini¢ne poti oz. protokol? Ali je viSina
utezi za SPP enaka ne glede na nacin operacije?

e Je Se kakSen primer, kjer SPP ne pokriva stroSkov obravnave/operacije pacienta, in si s
tem delate izgubo. Kako bi se temu po vasem mnenju izognili?

e Predlogi za izboljSavo?

e Katere so pomanjkljivosti dosedanjega procesa obravnave zdravstvenih storitev po SPP
v UKC Ljubljana?

e Kako bi lahko izboljsali delovanje procesa obravnave zdravstvenih storitev po SPP v
UKC Ljubljana?

e Kateri so kljuc¢ni ukrepi za prenovo procesa obravnave zdravstvenih storitev po SPP v
UKC Ljubljana?

e Katere so pomanjkljivosti dosedanjega sistema SPP v Republiki Sloveniji?

e Kaksne so posledice pomanjkljivega sistema SPP?

e Kaj bi bilo potrebno izboljSati v dosedanjem sistemu SPP?



Vodstvo

e Kako poteka proces zdravstvenih storitev, opravljenih v UKCL, od samega sprejema
pacienta do placila zavarovalnice UKCL (kako proces obravnave zdravstvenih storitev
po SPP deluje v praksi)?

e Kaksne so prednosti in slabosti tega procesa?

e Najvecje pomanjkljivosti procesa?

e Kako se odlocite v primeru, da je v UKC sprejet bolnik z okvarjeno sréno zaklopko, na
katerem oddelku boste izvedli operacijo (na Kardiologiji ali na KO za kir. Srca in
ozilja)? Ali imate za takSne primere izdelane klini¢ne poti oz. protokol? Ali je viSina
utezi za SPP enaka ne glede na nacin operacije?

e Primer: Umetno srce! Ali dobite povrnjene stroske v primeru nakupa umetnega srca,
glede na to da stane samo srce brez vstetega stroska operacije (zdravniki, operacijska
soba, anestezija,...) cca 80.000 EUR (IMP= 75.000 EUR, Napajalnik= 8.000 EUR,
torba=500 EUR)? Kako se to obracunava po SPP?

e Je Se kakSen primer, kjer SPP ne pokriva stroSkov obravnave/operacije pacienta, in si s
tem delate izgubo. Kako bi se temu po vasem mnenju izognili?

e Predlogi za izboljSavo?

e Katere so pomanjkljivosti dosedanjega procesa obravnave zdravstvenih storitev po SPP
v UKC Ljubljana

e Kako bi lahko izboljsali delovanje procesa obravnave zdravstvenih storitev po SPP v
UKC Ljubljana ?

e Kateri so kljuéni ukrepi za prenovo procesa obravnave zdravstvenih storitev po SPP v
UKC Ljubljana ?

e Katere so pomanjkljivosti dosedanjega sistema SPP v Republiki Sloveniji?

e Kaksne so posledice pomanjkljivega sistema SPP?

e Kaj bi bilo potrebno izboljSati v dosedanjem sistemu SPP?

Informacijski center

e Kaoliko sistemov za obravnavo pacienta obstaja v UKC Ljubljana in kateri so?
e Kako so razvrsceni glede na klinike?

e Al so te sistemi med seboj zdruzljivi (podatkovno)?

e Zakaj imamo toliko sistemov?

e Ali so te sistemi povezani z Web-Pisom?

e Kateri sistem pa imamo za obra¢un pacientov po SPP?

e Ali imamo za obracun storitev zavarovalnici svoj sistem?

e Kaoliko sistemov je skupno v UKC Ljubljana?



PRILOGA 4: Seznam Kratic

Kratice in akrinomi:

e RS - Republika Slovenija

e UKC — Univerzitetni klini¢ni center

e SPP — Skupine primerljivih primerov

e DRG - Diagnosis Related Groups

e Z7ZNZZ — Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju
e SIST ISO — Sistemi vodenja kakovosti

e BRP - Business Process Reengineering

e TQM — Total Quality Management

e PDCA - Plan-do-check-act (Demingov krog)

e CPI - Continius Process Improvement

e ZZD - Zakon o zdravstveni dejavnosti

e MKB Sl — Mednarodna klasifikacija bolezni

e RUSZV - Projekt razvoja upravljanja sistema zdravstvenega varstva
e MCD - Major Diagnostic Categories

e ABCD — Podskupine SPP-ja

e ZZZS — Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije

e ORL - Klinika za otorinolaringologijo in cervikofacialno kirurgijo
e KIMDPS - Klini¢ni institut za medicino dela, prometa in $porta

o KIKKB - Klini¢ni institut za klinicno kemijo in biokemijo

e |PP — Internisti¢na prva pomoc¢

e KOK —Klini¢ni oddelek za kardiologijo

¢ KIR —Kirurska klinika

e RTG - Klini¢ni institut za radiologijo

e DMS - Diplomirana medicinska sestra

e KC —Klini¢ni center

e SNS - skupina neodvisnih strokovnjakov

e SNSUS - skupina neodvisnih strokovnjakov za uvedbo standardov



