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1 Uvod

Izdatki za bolniSniéne storitve predstavljajo enega najvecjih delezev v skupnem znesku izdatkov
za zdravstveno varstvo v ve€ini evropskih drzav. Po podatkih Organizacije za sodelovanje in
razvoj v Evropi (OECD) je ta delez v povprecju priblizno tretjina vseh izdatkov (s precejsnjimi
razlikami med drzavami). To dejstvo je pripeljalo do razmisleka o drugaénih modelih financiranja,
ki bi hkrati zagotavljali kakovost in u€inkovitejSo izrabo sredstev.

V preteklosti je ve€ina evropskih drzav sredstva za bolniSni€éno oskrbo zagotavljala preko
sistema fiksnega proracuna, fiksnih tarif za posamezen sprejem ali za posamezen dan, odvisnih
od stevila dni hospitalizacije. Vsak od teh sistemov spodbuja razliéne pristope do zagotavljanja
bolnisniéne oskrbe. Na primer, plagilo po Stevilu sprejemov spodbuja bolnidnice, da povecajo
Stevilo sprejemov, medtem ko fiksna placila na dan spodbujajo povec€anje dni hospitalizacije. Po
drugi strani pa fiksni prorac¢un lahko pomeni manjsi obseg izvedenih storitev (od obsega, ki bi bil
sicer mogoc€), hkrati pa tudi mozZnost, da izvajalci storitev izvajajo le-te bolj ucinkovito z
namenom, da del fiksnih sredstev ostane neporabljenih in se ustvari dobi¢ek. Kot odgovor na
take in podobne prakse sedaj nekatere evropske drzave uvajajo case-based placila (placila po
primeru). Tak sistem so najprej (v letu 1983) razvili v ZDA (Prospective Payment System — PPS.
Z njim so nadomestili prejdnji sistem pladila po storitvi (fee-for-service system). Plagilni sistem
PPS temelji na kategorizaciji bolnisniénih storitev glede na njihovo intenzivnost. Vsaka epizoda
zdravstvenega varstva je razvrscena v skupino primerljivih primerov (SPP ali DRG - diagnostic
related group ) (Euro Observer, spletna stran).

V nalogi predstavljamo obseg izdatkov za zdravstveno varstvo v EU, nekoliko podrobneje pa
opisujemo tudi zgoraj omenjen razvoj financiranja sekundarnega nivoja' zdravstvene dejavnosti
(s poudarkom na modelih financiranja obravnav v bolni$nicah) na ravni EU in v nekaterih
izbranih drzavah (Finska, Francija, Nem¢ija in Nizozemska) ter sistem placil, ki temelji na SPP.
Predstavljamo doslej zaznane prednosti in slabosti ter modifikacije omenjenega sistema. Ker gre
za dokaj novo ureditev, ki se med drzavami in v ¢asu zajetja podatkov razlikuje (spreminja se
zaradi prilagoditev nacionalnim znacilnostim, tehnoloskemu napredku ipd.), pristojne institucije,
ki spremljajo, zbirajo in analizirajo podatke s podro¢ja zdravstvenega varstva, izpostavljajo
pomanjkanje podatkov, primerljivih med drzavami.

Podatke, predstavljene v nalogi, smo ¢&rpali predvsem iz $tudij mednarodnih organizacij,
strokovne literature in nacionalnih porogil o razvoju modelov financiranja zdravstvene dejavnosti.

2 Delez izdatkov po dejavnostih zdravstvenega varstva?

Iz v nadaljevanju predstavljenega grafa je razvidno, kar smo omenili ze uvodoma. lzdatki,
povezani z oskrbo v bolniSnicah, predstavljajo ob&utno najvedji delez vseh izdatkov za zdravstvo
(okoli 41 %). Za ambulantno nego se potrosi priblizno ¢etrtina sredstev, za farmacevtske izdelke
14 %, za nego in domsko oskrbo gre 9 % sredstev, po manj kot 5 % pa je namenjenih
zdravstveni administraciji in zavarovanju ter preventivi. Nezanemarljiv je podatek, da je najvecje

' Zakon o zdravstveni dejavnosti, 2. €len: »Zdravstvena dejavnost se opravlja na primarni, sekundarni in terciarni
ravni. Zdravstvena dejavnost na primarni ravni obsega osnovno zdravstveno dejavnost in lekarnisko dejavnost.
Zdravstvena dejavnost na sekundarni ravni obsega specialisticno ambulantno in bolnisni¢no dejavnost. Zdravstvena
dejavnost na terciarni ravni obsega opravijanje dejavnosti klinik in inStitutov ter drugih pooblasCenih zdravstvenih
zavodov. Kot posebna specialisticna dejavnost se na sekundarni in terciarni ravni opravija socialnomedicinska,
higienska, epidemiolo8ka in zdravstveno-ekolo$ka dejavnost.«

Povzeto po porocilu o javnih izdatkih za zdravstvo v EU: European Economy: Public expenditure on health: its
growing importance, drivers and policy reforms to curb growth. Besedilo v celoti dostopno na spletnem naslovu:
http://ec.europa.eu/economy_finance/publications/european_economy/2013/pdf/ee-2013-4-04.pdf.




poviSanje izdatkov zaslediti na podro&ju zagotavljanja storitev in domov za nego, kar je
povezano z pove€anim povprasSevanjem starajoCega se prebivalstva po dolgotrajni oskrbi, ki se
je povecevalo hitreje kot celotni izdatki za zdravstvo.

Graf 1: Razdelitev javnih izdatkov za zdravstvo po dejavnostih v EU, 2003-2011
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Vir: European Economy, spletna stran.

Legenda:
Ostalo
m BolniSnice
m Ponudniki ambulantne oskrbe
Nega in institucije, ki izvajajo nego (residential care fascilities)
m Farmacevtski izdelki/zdravila
= Preventiva in storitve javnega zdravja
Zdravstvena administracija in zdravstveno zavarovanje

Gibanje izdatkov za zdravstvo je med drugim povezano z rabo virov (kot so na primer denarna
sredstva in delovna sila). Ker gre za zelo delovno intenziven sektor, se je Stevilo medicinskih
sester in zdravnikov v EU od leta 2003 stalno povelevalo in doseglo v letu 2010 Stevilo 797
medicinskih sester in 329 zdravnikov na 100.000 prebivalcev. Hkrati se je od leta 2003 nekoliko
zmanjsalo Stevilo splosnih zdravnikov (102-99 zdravnikov na 100.000 prebivalcev). To lahko do
neke mere odraza vedno vecjo stopnjo specializacij (zaradi potrebe po strokovnjakih za
posamezna podro¢ja). Toda avtorji porocila o javnih izdatkih za zdravstvo v EU opozarjajo, da
so splosni zdravniki pomemben element sistema zdravstvenega varstva — kot »vratarji« pred
nadaljnjimi stopnjami oskrbe — in so kljuéni element za stroskovno ucinkovito zagotavljanje
zdravja. Nezadostna razpoloZljivost sploSnih zdravnikov lahko dvigne stroske v drugih delih
zdravstvenega sistema (na primer v specialisti€ni ambulantni ali bolnisni¢ni oskrbi).

Delezi porabljenih sredstev po kljuénih dejavnostih zagotavljanja javnih zdravstvenih storitev
(bolnidniéna oskrba, ambulantna oskrba itd.) ostajajo skoraj nespremenjeni v celotni EU, kljub
jasno izrazenemu soglasju med raziskovalci in oblikovalci politik, da lahko premik zdravstvene
oskrbe iz bolnisni¢énega sektorja v smeri stroSkovno ucinkovitejSih primarnih in ambulantnih
storitev ter zagotavljanje velje vloge preventivi in spodbujanju zdravja poveéa vrednost



sredstev, namenjenih javhemu zdravju. Da temu ni tako, je v poro€ilu naveden konkreten primer,
ki kaZze, da se, kljub znatnem zmanjSanju zmogljivosti bolniSkih postelj, deleZz izdatkov za
bolniSnice ni zmanjSal. V drzavah EU se je namre€ v povpre€ju s€asoma zmanjSevalo Stevilo
bolniskih postelj (v kurativi - akutna oskrba), v psihiatri€énih ustanovah in v sklopu dolgotrajne
oskrbe) in je leta 2010 doseglo v povprecju 538 postelj na 100.000 prebivalcev v EU. Znizanje je
v najvecji meri posledica manjSega Stevila akutnih bolnisSni€nih postelj (s 374 na 332 postelj na
100.000 prebivalcev).

Pretekli in predvideni trendi naras€anja javnih izdatkov za zdravstvo predstavljajo pritisk na
izboljSanje ucinkovitosti zdravstvenih sistemov k vegji stroSkovni ucinkovitosti. Avtorji porocila
European Economy priznavajo, da velik del rasti odhodkov ostaja nepojasnjen, kar $e poudarja
pomen regulacije zdravstvenih sistemov, ki bi omogogila brzdanje rasti odhodkov. Zdravstveni
sistemi so zapletene strukture, ki vklju€ujejo Stevilne institucionalne okvire za financiranje in
zagotavljanje storitev. Zato je tezko oblikovati splosne zaklju¢ke o absolutnih prednostih ali
pomanjkljivostih posameznih znacilnosti zdravstvenih sistemov (European Economy, spletna
stran).

3 Izdatki za zdravstvo v delezu bruto domaéega proizvoda (BDP)

V drzavah EU se javni izdatki za zdravstvo torej postopoma, a vztrajno, povecujejo. V letu 1980
so v povpredju znasali 5,7 % BDP, leta 2010 pa priblizno 8 %.% Trend vkljuéuje obdobja hitreje
in pocasnejSe rasti. Poleg tega se ravni teh izdatkov znatno razlikujejo po drzavah — merjeno v
nominalni vrednosti na prebivalca ali kot delez BDP. Tudi po recesiji 2008—2009 so izdatki za
zdravstvo v razmerju do BDP v veliki ve€ini drzav €lanic EU narasli. To je bila v veliki meri
posledica rasti ravni izdatkov v povezavi s kréenjem nominalnega BDP. Po letu 2010 se kaze
zmanjSanje deleza izdatkov za zdravstvo v delezu BDP, kar pa ni samo zaradi ponovne rasti
BDP, temvec tudi zaradi doloenega omejevanja porabe/izdatkov (European Economy, spletna
stran).

Tabeli 1 in 2 kazeta na precej$nje razlike v izdatkih za zdravstveno varstvo po posameznih
drzavah ¢lanicah EU.

Tabela 1: Skupni (javni in zasebni) izdatki za zdravstvo kot % BDP

Drzave Skupni (javni in zasebni) izdatki za zdravstvo kot % BDP
1980| 1990 2000 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

AT 7,4 8,3 9,9 10,3 10,3 10,5 11,1 11,0 10,8 -
BE 6,3 7,2 9,0 9,6 9,7 10,1 10,9 10,5 - -
BG - 52 6,1 7,2 7,3 7,3 - - - -
CcYy 2,8 45 57 6,3 6,0 5,8 - - - -
cz - 4,7 6,5 7,0 68 71 8,2 75 7,5 -
DE 8,4 8,3 10,3 10,6 10,4 10,5 11,6 11,6 11,3 -
DK 8,9 8,3 8,3 9,6 9,8 9,9 11,5 11,1 - -

sV skoraj vseh drzavah €lanicah EU javni izdatki za zdravstvo predstavljajo veliko ve€ino skupnih izdatkov. Leta 2010
je bil ta deleZ v povpreju 77 %. Zasebni izdatki imajo pogosto dopolnilni znacaj, osredoto€eni pa so na zdravljenje, ki
se ne Steje kot potrebno za varovanje CloveSkega Zivljenja (zobozdravstvo, plasti¢na kirurgija, itd.) in na nekatere
farmacevtske izdelke. Delez zasebnih izdatkov v celotnem obsegu izdatkov se je povecal s priblizno 20 % v letu 1980
na priblizno 23 % v letu 2010 (European Economy, spletna stran).
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Drzave Skupni (javni in zasebni) izdatki za zdravstvo kot % BDP

1980| 1990 2000 2006 2007 2008 2009 2010

EE - - 5,3 5,1 5,4 6,1 7,0 6,3
EL 5.9 6,6 7,9 9,7 9,7 9,7 10,6 10,2
ES 53 6,5 7,2 84 8,5 9,0 9,5 9,6
FR 7,0 8,4 10,1 11,0 11,0 11,2 11,9 11,6
HU - - 7,0 8,1 7,4 7,3 7,5 78
IE 8,3 6,1 6,3 7,5 7,5 8,7 9,9 9,2
IT - 7,7 8,1 9,0 8,7 9,1 9,3 9,3
LT - 3,3 6,5 6,2 6,2 6,6 7,5 7,0
LU 52 5.4 5,8 7,7 7.1 6,8 - -

Lv 2,1 2,5 6,0 6,8 6,2 6,5 6,8 -

MT - - 6,8 8,4 8,7 8,3 8,5 8,7
NL 7,4 8,0 8,0 9,7 9,7 9,9 12,0 12,0
PL - 4,8 5,5 6,2 6,4 7,0 7,4 7,0
PT 53 59 8,8 9,9 10,0 10,2 10,8 10,7
R 6,3 7,7 7,2 8,3 8,2 8,4 9,1 8,9
RO - 2,9 52 51 52 54 5,7 -

SE 8.9 8,2 8,2 9,1 8,9 9,2 10,0 9,6
Si 4,4 5,6 8,3 8,2 7,8 8,3 9,3 9,0
SK - - 5,5 7,3 7,7 7,8 9,1 9,0
UK 5,6 5,9 7,0 8,5 8,4 8,7 9,8 9,6
EU27 7,1 7,3 8,6 9,4 9,3 9,6 10,5 10,4
EU15 7,1 7,4 8,7 9,6 9,5 9,8 10,7 10,6
EU12 2,8 4,4 6,0 6,6 6,6 6,9 7,5 7,5

Vir: European Economy, spletna stran.

Tabela 2: Javni izdatki za zdravstvo kot % BDP

Drzave Javni izdatki za zdravstvo kot % BDP
1980| 1990 2000 2006 2007 2008 2009 2010

AT 51 6,1 7,6 7,7 7,8 8,0 8,5 8,4
BE - - 6,1 71 7,0 7,5 8.1 7,9
BG - 52 3,7 41 42 4.2 - -
CY 1,5 1,8 2,4 3,1 2,9 3,0 3,3 3,3
Cz - 4.4 57 5,8 5,6 56 6,7 6,2
DE 6,6 6,3 8,3 8.1 8,0 8,2 9,0 8,9
DK 7,9 6,9 7,3 8,4 8,4 8,6 9,8 9.4
EE - - 4.1 3,7 3,9 4.7 5,3 5,0
EL 3,3 3,6 4.8 6,0 59 6,1 7,0 6.4
ES 42 51 52 6,0 6,1 6,5 7,2 71
EU12 1,5 4.0 4.4 4.8 4.7 5,0 54 54
EU15 57 5,8 6,7 7,4 7,3 7,6 6,3 8,1
EU27 57 5,8 6,6 7,2 7,2 7,3 8.1 8,0
FR 5,6 6,4 8,0 8,7 8,7 8,4 9.0 9.0
HU - - 51 5,8 52 5,0 51 52
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2011
5,9
9,1
9,3

11,6
7,9
8,9
9,2

9,7
11,9
6,9
10,2
9,0

9,6
8,9
7,9™
9,4
10,2
10,4
7,3

2011
8,2
8,0

6,3
8,7

4,7
59
6,8
5,3
7,9
7,8
8,9
51



Drzave Javni izdatki za zdravstvo kot % BDP
1980| 1990 2000 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

IE 6,7 4,3 4,6 57 59 6,7 7,3 6,5 6,0 -
IT - 6,1 5,8 6,9 6,6 7,0 7,4 7,4 7,2 7,2
LT - 3,0 4,5 4,3 4,6 4,8 5,6 = = =
LU 4,8 5,0 6,4 6,6 6,0 57 6,9 = = =
LV - 25 3,2 4,3 4,2 4.1 - - - -
MT - - 4,9 6,4 5.8 5,8 55 5,7 - -
NL 5,1 5,4 5,0 7,4 7,3 7,4 - - - -
PL - 4,4 3,9 4,3 4,5 4,9 52 5,0 4,8 -
PT 3,3 3,7 6,2 6,7 6,7 6,7 7,2 7,1 6,7 -
R 5,0 6,3 5,1 6,2 6,0 6,2 6,9 7,2 6,8 6,9
RO - 29 3,6 4.1 4,3 4,5 4,5 = = =
SE 8,2 7,4 6,9 7,3 7,3 7,5 8,1 7,7 7,7 -
Si 4,4 5,6 6,1 6,0 5,6 6,1 6,8 6,6 6,5 6,4
SK - - 4,9 5,0 52 5,4 6,0 5,8 5,6 =
UK 5,0 4,9 5,5 6,9 6,9 7,2 8,2 8,0 7,8 -

Vir: European Economy, spletna stran.

4 Plag€ilni sistemi, ki temeljijo na skupinah primerljivih primerov (SPP)

Svetovna zdravstvena organizacija (WHO) v svojem porocilu o sistemih financiranja bolni$ni¢nih
obravnav*, kot kljuéni dejavnik za hitrej$i premik k univerzalnemu zdravstvenemu zavarovanju,
izpostavlja ucinkovito rabo sredstev skupaj z ve€jo mobilizacijo virov in izboljSanim
povezovanjem. Poudarjajo, da bi bilo s spremembo nacinov financiranja bolnigniénih obravnav
mogoce doseli znatno vec€jo ucinkovitost, Se posebej zato, ker izdatki za bolniSni¢ne storitve
predstavljajo enega najvedjih delezev celotne porabe v zdravstvenem varstvu v vseh drzavah,
ne glede na njihov dohodek (WHO, spletna stran).

Plagilni sistemi, ki temeljijo na skupinah primerljivih primerov (SPP),° so eden izmed moznih
plagilnih mehanizmov. Ceprav se jih danes v pretezni meri dojema kot mehanizem povraéila, je
bil njihov prvotni namen predvsem omogociti primerjavo uspesnosti med bolniSnicami. Po
definiciji sistem SPP razvrsti primere v skladu z naslednjimi spremenljivkami:

- primarna in sekundarna diagnoza;

- starost in spol bolnika;

- prisotnost so¢asnih obolenj in zapletov,

- izvedeni postopki.

Za primere, ki so razvré€eni v posamezno SPP, so znacilni homogeni vzorci porabe virov, poleg
tega pa so SPP tudi klinicno pomembne, saj so primeri znotraj ene SPP ekonomsko in
medicinsko podobni. Glavni znagilnosti sistema plagil glede na SPP sta:

4 WHO (2013): DGR: Diagnosis related groups. Dostopno na: http://www.who.int/bulletin/volumes/91/10/12-
115931/en/.

»SPP obravnava je podskupina akutnih bolnidni¢nih obravnav, katere imajo izracunano SPP skupino (skupine
primerljivih primerov) in dolo¢eno uteZ v sistemu SPP, ter so obradunane na ZZZS in poro¢ane kot SPP obravnave
tudi na NIJZ. Sistem SPP temelji na razvr$&anju bolnikov v skupine, ki so medicinsko in stroskovno primerljive na
podlagi medicinskih meril (diagnoza in posegi), demografskih podatkov (spol, starost) in porabe virov (stroski posegov
in dnevi hospitalizacije).« (NIJZ, spletna stran).




- izérpen klasifikacijski sistem za posamezen primer/bolnika (sistem skupin, povezanih na
podlagi diagnoze);

- in formula plagila, ki temelji na osnovni ceni, pomnoZeni z relativno stroskovno utezjo®,
specifiéno za posamezno SPP (WHO, spletna stran).

4.1 Modeli sistemov financiranja glede na SPP

Veéina drzav z nizkimi in srednje visokimi prihodki uporablja plac¢ila na SPP osnovi kot
retrospektivni placilni mehanizem. Izjema je na primer Makedonija, ki uporablja SPP kot osnovo
za predhodno financiranje (prospective budgeting decisions). Model sistema SPP dolo¢a Stevilo
skupin primerljivih primerov, stroSkovnih utezi ali razpon utezi, ki se uporabljajo. MoZne pa so
tudi posamezne prilagoditve na ravni drzave. Poleg tega so nekatere drzave presle z enega
modela na drugega ali razvile svoje sisteme,” ki temeljijo na prilagojenih SPP (npr. ustvarjanje
bolj podrobnih in specifi¢nih skupin primerov).

Veéina drzav, zajetih v analizo, uporablja sistem SPP, sestavljen iz okoli 500-800 skupin
primerov. Vecje stevilo skupin lahko odraza bolj sofisticiran sistem zdravstvenega varstva, ki
zagotavlja vecjo paleto storitev. Po drugi strani pa lahko manj skupin pomeni, da so skupine
namerno SirSe, kar povecuje potrebo po ucinkoviti porabi sredstev na strani ponudnika (WHO,
spletna stran). V vecini drzav dolo¢a skupino SPP glavna diagnoza, v nekaterih drzavah pa
bolnike razvrs¢ajo v posamezne SPP glede na opravljene posege (Anglija, Avstrija) (Markovi€
S., spletna stran).

Vrednost osnovne stopnje je prvenstveno odvisna od celothega zneska razpoloZljivih sredstev.
Vzpostavitev prora¢una in dolo€itev zgornje meje Stevila primerov (setting volume ceilings) sta
pri upravljanju bolniSnic enako pomembna. Dolo€itev zgornje meje proracuna ali obsega
obravnav deluje kot vzvod za nadzor nad stroski, ucinki pa se lahko razlikujejo. Na Madzarskem,
na primer, se je skozi leta preko pogajanj zmanjSalo Stevilo primerov, kot rezultat pa so se
povecale ¢akalne dobe. Ena od moznosti so tudi fleksibilne stopnje Stevila primerov (case
volume allocations) po bolniSnicah v Romuniji. Te so odvisne od stopnje izkoris€enosti glede na
celoten obseg.

4.2 Prilagoditve

Zadniji korak po izbiri modela SPP je proces prilagoditve znacilnostim posamezne drzave. To
velja predvsem za stroskovne utezi, a tudi za oblikovanje skupin v primeru prevzetega sistema
(od druge drzave). Prilagoditev je potrebna zato, ker se lahko struktura stroskov izvajanja akutne
obravnave po drzavah precej razlikuje. Med drugim je na primer odvisna tudi od velikosti
bolnisnic, opreme v njih, kadrovske strukture ipd. Na Poljskem na primer za oblikovanje uteZi
uporabljajo podatke o stroskih, ki so bili na voljo pred uvedbo sistema, ki temelji na SPP. Na
Hrvaskem je bila v ta namen izvedena posebna Studija, medtem ko je Makedonija stroskovne

® »Nekatere drzave izradunavajo SPP v relativnem odnosu kot stroskovne uteZi (angl. cost weight), druge pa imajo
lokalne ali nacionalne tarife za posamezne SPP (Anglija, Francija). Ceno ali stroskovno uteZ dolo¢ajo bodisi centralno
Z izraCunavanjem povprecja stroSkov bolnisnic (angl. top down) ali pa s stroski na ravni bolnika (angl. bottom up ali
patient's level). Veliko drzav pa uporablja kombinacijo obeh. Podatke zbirajo bodisi iz vzorcnih bolnic ali pa iz vseh.«
Markovi¢ S., spletna stran).

»Medtem ko je vecina drZav priredila ameri$ki sistem DRG (7, 8), pa so na Nizozemskem, v Avstriji in Angliji razvili
svoje lastne sisteme. Tako je Nizozemska v letu 2005 zgradila svoj sistem, imenovan DCB (Diagnostic and
Therapeutic Combinations) (9), ki se moc¢no razlikuje od sistema DRG. Za razliko od sistemov DRG pokriva DCB ve¢
epizod — integralno kliniéno specialisticno pot: predbolni$nicno, bolnisni¢no in pobolni$ni¢no oskrbo. Osnova za
razporejanje bolnikov je opis medicinskega procesa obravnave bolnika, ki so ga razvila razlicna strokovna zdruZenja
in ne MKB (mednarodna klasifikacija bolezni, op. avtorja) klasifikacija po diagnozah.« (Markovi¢ S., spletna stran).
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utezi povzela po hrvaskih in jih prilagodila svojim karakteristikam. V Romuniji pa stroskovne
utezi niso bile v skladu s klini€no realnostjo. To je ustvarilo spodbudo za up-code v razli¢nih
medicinskih strokah (WHO, spletna stran).

4.3 Uvajanje sistema

Po odlocitvi o uvedbi placilnega sistema, ki temelji na SPP, se lahko drzava odloéi za katerega

koli od naslednjih pristopov ali za kombinacijo le-teh:

- v pilotni projekt zajeto omejeno Stevilo bolniSnic;

- dolo¢ena podskupina bolnisniénih primerov, ki bodo zajeti v sistem placila po SPP;

- podskupina stroskov;

- »fantomski« (shadow) obra¢un (pripravijo se zahtevki SPP in nepravi raéun (mock bill),
na podlagi katerega se bolni$nico obvesti o potencialnem znesku prejemkov);

- osnovna bolnisniéno specifiéna stopnja se postopoma pretvori v nacionalno
stopnjo (WHO, spletna stran).

Avtorji WHO $tudije so ugotovili, da pred implementiranjem sistema placil na podlagi SPP na
ravni celotne drzave vse drzave izvedejo poskusno uvajanje, ki traja nekaj let. Ve€ina drzav
izbere kombinacijo omenjenih pristopov, najbolj pogosto pa je uporabljena prva moznost -
omejeno Stevilo bolniSnic. Moznosti iz zadnje alineje - bolnidni¢no specifi¢ne izhodis¢ne stopnje
- ni uporabila nobena drzava. Nekatere drzave so SPP uporabile le za razvr§€anje primerov v
skupine, ne pa tudi kot mehanizem oz. osnovo za pla¢evanje (WHO, spletna stran).

4.4 Vkljuéevanje zasebnega sektorja

V mnogih drzavah sistem plagil, ki temeljijo na SPP, velja tako za ponudnike iz javhega kot tudi
ponudnike iz zasebnega sektorja. Avtorji Studije ugotavljajo, da premik od pladevanja na podlagi
proracunskih sredstev k placilnim sistemom, ki temeljijo na SPP, lahko spodbudi vkljucitev
zasebnega sektorja v zagotavljanje javno financiranih storitev. Ce »kupec« za storitve v
zasebnem sektorju ponuja druga¢no nadomestilo (ne po SPP), avtorji opozarjajo na Stevilne
posledice. Ena izmed njih je, da je pricakovana ucinkovitost sistema plagil, ki temelji na SPP,
omejena le na javni sektor. Omenjajo tudi, da razliten sistem plagil pomeni neposteno
konkurenco med javnimi in zasebnimi ponudniki. Kot primer izpostavljajo Romunijo, kjer placila,
ki temeljijo na SPP, veljajo le za izvajalce v javni mrezi, medtem ko so zasebni ponudniki
prejemajo sredstva glede na izpogajane zneske za posamezno storitev.

Pri izraGunu SPP tarif za zasebne izvajalce je treba upoStevati dejstvo, da ti ne prejemajo
sredstev za dobave (npr. materiala) iz proraduna. Tokrat avtorji izpostavljajo (za nas eksoti¢en
primer) Mongolijo, kjer je osnovna stopnja SPP za zasebne izvajalce le 50 % stopnje, ki se
uporablja za javni sektor, z moznostjo zaracunavanja izravnave/doplacil po lastni presoiji.
Reguliranje ali/in prepovedovanje moznosti zara¢unavanja razlik je sicer pomembno za zas€ito
uporabnikov pred pretiranimi doplaili, lahko pa pomenijo tudi spodbudo, da ponudniki
zarac¢unavajo neformalna placila (¢e so stopnje SPP pod stroski) (WHO, spletna stran).

4.5 Avtonomija bolnisnic
Avtorji Studije WHO opozarjajo, da je treba za to, da bi se bolni$nice lahko odzvale na spodbude
k izboljSanju ucinkovitosti (racionalna poraba sredstev in preusmeritev sredstev za njihovo

najbolj ucinkovito porabo) zagotoviti dolo€eno stopnjo avtonomije pri upravljanju in porabi
sredstev. Pomembno je izvzeti (delink) bolnidni€no financiranje iz upravljanja z javnimi
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financami. Vecina drzav je to storila. Na Poljskem se je na primer pravni status vseh bolnisnic v
teku reforme spremenil tako, da so to sedaj samostojne (independent) institucije. Podobno je v
Estoniji, kjer vse bolnisnice od leta 2001 delujejo samostojno v okviru zasebnega prava (WHO,
spletna stran).

4.6 Uvajanje modelov SPP v praksi

Od leta 1990 so plagila, ki temeljijo na SPP, postopoma postala osnovni naéin za povrnitev
strodkov bolni§nicam za akutno bolni$niéno oskrbo® v veéini »bogatih« drzav (high-income).
Najpogostejs$a razloga za njegovo uvedbo sta povecanje u€inkovitosti in obvladovanje stroskov.
Leta 2011 je bila izvedena ena redkih analiz® vpliva razli¢nih plagilnih sistemov, ki temeljijo na
SPP. Ugotovitve kazejo, da sistem na osnovi SPP obi¢ajno pomaga povecati bolnisniéno
u€inkovitost z zmanjSanjem povpreéne dolzine bivanja/hospitalizacije in s pove€anjem Stevila
obravnavanih primerov (WHO, spletna stran).

V tem ¢asu je o moznostih uvedbe sistema plaéil po SPP razmisljalo (ali ze uvedlo) tudi ve¢
drzav z nizkimi in srednje visokimi dohodki (predvsem za povrnitev stroSkov akutne bolniSni¢ne
oskrbe). Razlogi za odloéitev, da uvedejo sistem financiranja glede na SPP, so bili v drzavah z
nizjimi prihodki podobni kot v drzavah z visokimi prihodki. To pomeni, da je bil njihov cilj
povecanje uginkovitosti in/ali izboljSanje preglednosti v bolniSniéni dejavnosti.

Poroc¢ilo WHO navaja, da z izijemo nekaterih dokumentov drzav ali priroénikov o tem, kako uvesti
ta sistem plagil, celovit pregled SPP praks v drzavah z nizkim in srednjim dohodkom ne obstaja.
Vrzel v informacijah so Zeleli vsaj nekoliko zapolniti z omenjenim porocilom. Izpostavljajo, da
ravno zaradi nedostopnosti dokumentacije in pomanjkanja ocen uginkov relevantna presoja
vpliva pladilnih sistemov, ki temeljijo na SPP, $e ni mogoc¢a. So pa predstavili primere ucinkov
predvsem iz drzav, ki so Zze pred ¢asom vzpostavile ta sistem pladila. I1zsledke predstaviljamo v
nadaljevanju.

Tabela 3: Kazalci izdatkov za zdravstvo (2010) primerjalno pred in po uvedbi sistema SPP

Drzava BDP/preb. v THE kot % GGHE kot Sredstva iz GGHE kot GGHE kot
$ BDP % vseh naslova % THE % THE v
drzavnih soc. letu, ko je
izdatkov zavarovanj bil uveden

kot % sistem SPP

GGHE

Hrvaska 13.739 7,8 17,7 91 84,9 84,9 (2009)
Estonija 14.146 6 11,7 91,2 78,7 66,8 (2004)
Litva 11.100 52 12,6 82,9 73 71,3 (2011)

Madzarska 12.863 7,3 10,3 84,3 69,4 84 (1995)
Makedonija 4.470 7.1 12,9 91,7 63,8 66,5 (2009)

8 »Akutna bolnisniéna obravnava Je skupek aktivnosti (opazovanje, diagnostika, zdravijenje), ki se nana$ajo na
celotno akutno zdravstveno oskrbo osebe v bolnisnici. Akutna bolnisnicna obravnava se zacne s sprejemom osebe v
prvo od zdravstvenih sluzb bolnisnice, ki izvajajo akutni tip obravnave. Kon¢a se z odpustom iz bolnisnice, s
premestitvijo osebe v zdravstveno sluzbo iste bolnisnice, ki ne izvaja akutnega tipa bolnisni¢ne obravnave, ali s smrtjo
osebe. Samoplacniske akutne bolnisnicne obravnave, tudi ¢e imajo izracunano SPP skupino in so obracunane glede
na doloceno uteZ, ne spadajo med SPP obravnave.« (NIJZ, spletna stran).

® Ve o analizi v: Street A, O'Reilly J, Ward P, Mason A. DRG-based hospital payment and efficiency: theory,
evidence, and challenges. V: Diagnosis-related groups in Europe: moving towards transparency, efficiency and quality
in hospitals. Maidenhead: Open University Press; 2011. str. 93—114.
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Drzava BDP/preb. v. THE kot % GGHE kot Sredstva iz GGHE kot GGHE kot

$ BDP % vseh naslova % THE % THE v
drzavnih socC. letu, ko je
izdatkov zavarovanj bil uveden

kot % sistem SPP
GGHE
Poljska 12.292 7,5 11,9 83,7 72,6 72,3 (2009)
Romunija 7.673 5,6 10,8 80,7 78,1 75,1 (2004)

Vir: WHO, spletna stran: http://www.who.int/bulletin/volumes/91/10/BLT-12-115931-table-T1.html.

Legenda:
THE - total health expenditure (izdatki za zdravstvo)
GGHE - general government expenditure on health (drzavni izdatki za zdravstvo)

Povec€anje ucinkovitosti kot glavni razlog je na primer navedla Estonija, ki se je kot bivsa
sovjetska republika spoprijemala z zapus€ino preseznih zmogljivosti v bolniSni¢ni oskrbi.
UCinkovitost je bila pomembna tudi v primeru MadzZarske, Makedonije in Romunije. Vecgjo
preglednost bolnisniéne dejavnosti je kot cilj na primer navedla Poljska. V Makedoniji pa od
uvedbe placilnih sistemov po SPP pri¢akujejo tudi izboljSanje kakovosti storitev. Na Hrvaskem
placilo na osnovi SPP uporabljajo kot orodje za povecanje Stevila obravnavanih primerov in za
zmanjSanje €akalnih list. Ti posebni cilji so nac¢eloma odlogilni tudi pri izbiri posameznih oblik
modelov sistemov placil, vezanih na SPP (WHO, spletna stran).

Poleg pozitivnih u€inkov sistema SPP pa Markovi€eva izpostavlja tudi ugotovljene
pomanjkljivosti, ki jih drzave poskusajo sproti odpravljati:

»Povecalo se je administrativno delo, za vzdrZzevanje je sistem potreboval veliko dodatnega kadra, novih
profilov (npr. koderji) in nove institucije. Zaradi vnaprej dogovorjene cene SPP so priceli zlorabljati sistem
(angl. perverse incentives ali DRG gaming), kot npr. poSiljati zahtevne (drage) bolnike od sebe, izbira
cenej$ih in manj zahtevnih bolnikov (angl. cream sceeming), ¢ezmerno kodiranje (angl. upcoding)
posegov in diagnoz, ki so rezultirale v visji ceni SPP, ¢ezmerna ali prenizka uporaba zdravstvenih ukrepov
in hitro odpuscanje bolnikov ter povelanje Stevila ponovnih sprejemov jtd. Narascali so tudi stroski.
Analize so pokazale, da je sistem SPP spodbudil povecanje Stevila uslug vecjemu Stevilu bolnikov
(angl.volume-driven healthcare).« (Markovi¢ S., spletna stran).

V nadaljevanju podrobneje prikazujemo sistem financiranja sekundarnega nivoja zdravstvenega
varstva v izbranih drzavah EU.

5 Modeli financiranja zdravstvene dejavnosti na sekundarnem nivoju

5.1 Finska

Finski zdravstveni sistem je po svoji strukturi, financiranju in ciljih podoben sistemom v drugih
skandinavskih drzavah in v Zdruzenem kraljestvu. To pomeni, da sistem pokriva celotno
populacijo, storitve ve¢inoma izvaja javni sektor, sistem pa se financira iz splo$nih davkov. V
primerjavi z drugimi skandinavskimi drzavami je finski sistem bolj decentraliziran oziroma je
eden od najbolj decentraliziranih zdravstvenih sistemov na svetu. Tudi najmanj$a od 342 obg€in
je odgovorna za organizacijo in financiranje cele vrste "obc&inskih zdravstvenih storitev".
Znacilnost finskega zdravstvenega sistema je obstoj druge javne sheme za financiranje
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(secondary public finance scheme) — National Health Insurance Scheme (NHI), ki delno financira
iste storitve, kot tudi sistem, zasnovan na davkih, pokriva pa tudi storitve, ki jih izvaja zasebni
sektor (delno tudi zasebno bolni$niéno nego) (Hakkinen, 2010).

Na Finskem obstaja 21 bolniSniénih okroZij. Vsaka ob&ina mora biti vklju¢ena v dolo¢eno
bolnisni¢no okrozje. Vsako bolniSni€no okrozje ima centralno bolnico, nekatera okrozja pa imajo
dodatne lokalne bolnice (teh je 15 v drzavi). Bolnisni¢na okrozja vodijo in financirajo ob¢ine, ki
jim pripadajo. Financiranje pa temelji predvsem na plagilih v skladu s storitvami, ki se opravijo. V
letu 2008 je 4,2 % sredstev prislo iz uporabniskih pristojbin (doplacila pacientov). Pou€evanje in
raziskave, ki se ve€inoma izvajajo v univerzitetnih bolni$nicah, financira (subvencionira) drzava
(Hakkinen, 2010).

Trend pri financiranju bolnisnic je dosledno oddaljevanje od modela dnevnih tarif (bed-per-day
price) v smeri modela, ki temelji na skupinah primerljivih primerov - SPP. Trenutno 13 od 21
okrozij uporablja SPP sistem. Nacela in pravila za uporabo sistema SPP pa se med
bolnisniénimi okrozji mo¢no razlikujejo, ker ni nacionalnih smernic.

V trenutni zakonodajni ureditvi pristojno ministrstvo nima veliko odlo€evalske mo¢i, ker ne more
vplivati na odlocitve lokalnih organov. Vendar se je v zadnjem desetletju povecala vloga vlade v
zagotavljanju zdravstvene oskrbe. Leta 2005 je vlada izvedla tudi dve reformi. S prvo reformo so
uvedene klinicne smernice za Siroko paleto posegov, katerih cilj je bil konvergenca kirurskih
posegov ter dolo€anje mejnih vrednosti za sprejem na ¢akalne sezname. Z drugo reformo je
dologen maksimalni €akalni €as za nenujne preglede in zdravljenje v zdravstvenih domovih in
bolnisnicah. BolniSni€ha okroZja morajo placati globo, ¢e ne izvedejo postopke v tem
predpisanem ¢asu. Opazen je tudi trend zdruzevanja bolnisnic (Hakkinen, 2010).

5.2  Francija

Za francoski bolnisni¢ni sistem je znacilen Sirok izbor javnih in zasebnih ponudnikov. V zasebnih
(profitnih) bolnisnicah se opravi ve¢ kot ena tretjina vse bolni$ni¢ne oskrbe (inpatient care)
oziroma 56 % vseh operacij. Bolniki lahko prosto izbirajo med javnimi in zasebnimi bolniSnicami
(Or, 2009).

Sistem placila ABP, ki temelji na opravljenih aktivnostih (Activity based payement), je bil prvi¢
uveden leta 2004/2005 za placgilo akutnih bolni$ni¢nih obravnav (acute care services) s ciliem
izboljSanja ucinkovitosti. S sistemom ABP se je Zelelo ustvariti enake pogoje za financiranje
javnih in zasebnih bolnidnic, izboljSati preglednost bolniSni€ne dejavnosti in upravljanja ter
dosedi vecjo kakovost oskrbe.

Pred tem sistemom sta obstajala dva razli€nha nacina financiranja javnih in zasebnih bolnisnic.
Javne in vecina zasebnih ne-profitnih bolniSnic je imela proraune, ki so temeljili predvsem na
preteklih stroskih (based on historical costs), medtem ko so zasebne profitne bolnisnice imele
raz€lenjen sistem placevanja z razliénimi komponentami: dnevne tarife, ki pokrivajo stroske
namestitve, zdravstvene nege in oskrbe ter lo¢ena placila za vsak diagnosti¢ni in terapevtski
postopek, za draga zdravila itd.

Implementacija sistema ABP je potekala progresivno. V javnih bolniSnicah se je vsako leto
povecal delez aktivnosti pokritih iz sistema ABP (2004: 10 %, 2005: 25 % in 2008: 100 %).
Zasebne »profitne« bolnisnice pa so po sistemu ABP v celoti financirane od leta 2005. Prehodno
obdobje je bilo v veljavi do leta 2012, v katerem so se "nacionalne cene« prilagajale
posameznim bolni$nicam, ob upostevanju njihovih preteklih stroskov (Or, 2009).
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V skladu s sistemom ABP je prihodek vsake bolniSnice neposredno povezan s Stevilom in
razvré€anjem (case-mix) oskrbljenih bolnikov, kot je to opredeljeno v sistemu primerljivih skupin
bolnikov (GHM, Groupe Homogene des Malades). Francoski klasifikacijski sistem je zasnovan
na ameriskem (HCFA-DRG),"® vendar prilagojen francoskim razmeram. Razvrééanje bolnikov je
zasnovano na primarni diagnozi in na izvedenem kirurSkem posegu. Podatki o starosti bolnika,
dolzini bivanja in odpustu (smrt, transfer) se uporabljajo za opredelitev resnosti primera.
Razli¢ica SPP (GHM) klasifikacije (V11), ki je bila uvedena januarja 2009, je imela 2.291 skupin
(v primerjavi z 784 skupin v prej$niji razli€ici) (Or, 2009).

SPP (GHM) tarife se za vsako storitev dolo¢ajo letno na nacionalni ravni na osnovi povprecnih
stroskov. Kljub temu pa obstajata razliéni skupini tarif: ena za javne (vkljuéno z zasebnimi
neprofitnimi) bolniSnice in ena za zasebne profitne bolniSnice. Prvotni cilj doseganja
konvergence cen med javnim in zasebnim sektorjem v letu 2012 je bil prestavljen na leto 2018.
Tarife za javne bolniSnice pokrivajo vse stroske oskrbe (vklju€ujo€ medicinsko osebje, vse
preiskave in postopke itd.), medtem ko v zasebnem sektorju ne vklju€ujejo placila (medical fees)
zdravnikov, bioloskih preiskav, slikanj (skeniranje itd.) itd., ki se zaraCunavajo posebej (Or,
20009).

Javne bolniSnice (in zasebne, ki sodelujejo pri naprej navedenih dejavnostih) prejmejo dodatna
plaCila za izobraZevanje, raziskave in inovativne dejavnosti ter za druge aktivnosti v javnem
interesu (na primer, preventivha nega) ter za investicije v infrastrukturi. Stroski vzdrzevanja
urgentne oskrbe so pla€ani iz fiksnih letnih dotacij, z dodatkom pristojbin, odvisnih od letne
aktivnosti bolnisSnice. Za nazaj se pla¢a tudi za draga zdravila in pripomocke, vkljuéene na
»omejenem« seznamu (Or, 2009).

Med letoma 2004 in 2007 se je finanéni polozaj javnih bolnisnic na splosno poslabsal, medtem
ko se je polozaj zasebnih bolnisnic izboljSal. Leta 2007 je tako ena od treh javnih bolniSnic
belezila izgubo. Javne bolniSnice so imele tezave pri zmanjSevanju stroskov, kljub poveé€anju
aktivnosti.

Glede izbolj$anja produktivnosti pa je situacija nejasna. Leta 2005 se je z uvedbo sistema ABP
aktivnost javnih in zasebnih bolniSnicah pove€ala. V javnih bolniSnicah se je povecalo Stevilo
bolnisni¢nih in dnevnih primerov (za 1,5 % in 5 %). V zasebnih bolniSnicah pa je bil opazen
prehod z bolnidniénih (inpatient) na ambulantne posege (ambulatory surgery), kar je privedlo do
3 % zmanj$evanja bolnisniéne oskrbe in 9,5 % povecanja dnevnih/ambulantnih primerov. Niso
pa jasni razlogi za povecanje ambulante aktivnosti (ve€ja u€inkovitost ali ¢ezmerno kodiranje
posegov). Ministrstvo za zdravje je leta 2006 izdalo odlok, ki bolj natanéno opredeljuje pojem
"ambulantna oskrba". Leta 2007 se je skupno Stevilo dnevnih primerov zmanjsalo za 8 % (Or,
20009).

Parlament sprejme nacionalne ciljne vrednosti za akutno obravnavo (national level expenditure
targets for acute care), da bi se omejila raven izdatkov za bolnisnice (z lo€enimi cilji za javni in
zasebni sektor). Ce dejanska raven izdatkov presega zastavljene cilje, gredo cene dol. Ker je bil
porast aktivnosti v letu 2005 visji od zastavljenih ciljev, je vlada v letu 2006 zmanjsala GHM cene
za 1 %. V letu 2007 se je pa aktivnost znizala priblizno za 3,5 %, vendar je tezko reci, koliko od
tega je bila reakcija na padec GHM cen. Kljub temu, po mnenju avtorja, ta regulatorni
mehanizem ustvarja zmedo in neprimerno okolje za bolniSnice, v katerem ni mogo&e napovedati
trende na trgu in cene. Tako v nekaterih bolniSnicah lahko pride do znizanja njihovih prihodkov,

'° US Health Care Financing Group.
13



Ceprav je njihova stopnja in obseg aktivnosti ostala nespremenjena, vendar pa je bil porast
aktivnosti na nacionalnem nivoju, ki je privedel do padca GHM cen (Or, 2009).

Avtor zaklju€i, da leta 2009 Se ni bilo na voljo nacionalne evalvacije na merljivih pokazateljih o
ucinkihn ABP sistema, kot so stopnje aktivnosti, ponovni sprejem (readmission), dolzina
bolniSni¢nega bivanja itd. Avtor pa omenja zadnje porocilo Raéunskega sodi$¢a (Cour de
comptes), v katerem se ugotavlja, da je sistem ABP postal zelo nepregleden mehanizem
nadzora za menedzerje v bolniSnicah ter da spremljanje bolni$niénih prihodkov ni primerno.
Porog¢ilo tudi kritizira dvoumen proces dolo¢anja GHM cene, ker ni vedno jasno, kaj je vklju¢eno
Vv ceno in kaj ne.

Vendar pa so se skupni izdatki za bolni$ni¢ne aktivnosti, ki niso povezane s sistemom SPP
(GHM), stopnjevali med letoma 2005 in 2007 (izdatki za draga zdravila in medicinske
pripomocke so se pove€ali za 37 %, druga dnevna doplacila za 21 %), v primerjavi s 4 %
povecanjem izdatkov za aktivnosti, ki so v sistemu SPP (GHM) (Or, 2009).

5.3 Nemcéija

V Nemdiji se je nacionalni sistem, ki temelji na skupinah primerljivih primerov - SPP (G-DGR),"
za financiranje bolni$nic razvijal postopoma deset let od leta 2000, ko je bila sprejeta ustrezna
zakonodaja (Quentin, Geissler, Scheller-Kreinsen, Busse, 2010).

V Nemciji deluje okrog 2100 bolniSnic, ki obravnavajo okrog 17 milijonov bolnisniénih primerov
(inpatient cases) letno. Bolnidnice so financirane s sistemom »dualnega financiranja«, kar
pomeni, da sredstva dobivajo iz dveh razli€nih virov: infrastrukturne investicije so pokrite
neposredno iz dezelnih proracunov (iz davkov), operativni stroski pa so ve¢inoma financirani iz
zdravstvenih skladov (sickness funds) in zasebnih zdravstvenih zavarovalnic (private health
insurers).

Uvajanje modela SPP je omogocil Zakon o obveznem zdravstvenem zavarovanju (Statutory
Health Insurance Reform Act) iz leta 2000, ki je reformiral sistem financiranja operativnih
stroSkov bolniSnic. Osnovi namen reforme je bil zamenjati obstojeCe bolniSni¢ne proraune, ki
temeljijo na preteklih stroskih (historically-based hospital budgets), zasnovane na dnevnih tarifah
(per diem charges) kot enotah za povragilo stroSkov, z novim bolj proaktivhim placilnim
sistemom, ki bi spodbujal vec€jo ulinkovitost, kakovost in transparentnost v bolniSni¢nem
sektorju. S sprejeto zakonsko reformo so dolo¢ene osnovne znacilnosti novega sistema
financiranja bolni$nic, odgovornost za razvoj in upravljanje sistema SPP pa je prenesena na
Zvezno zdruzenje zdravstvenih skladov, ZdruZenje zasebnih zdravstvenih zavarovalnic in
Federacijo nems$kih bolnisnic. Zakonodaja je tudi dolo€ila, da se sistem SPP nanasa na vse
bolniSnice (na zaCetku so bile izvzete psihiatricne storitve, ker je veljalo, da SPP nacin
financiranja za njih ni primeren).

Prej omenjeni zdruzeniji in federacija, odgovorni za upravljanje s SPP sistemom, so za tehni¢no
upravljanje SPP sistema ustanovile Institut za placilni sistem v bolni$nicah (InEK). Trenutno je
okrog 1700 bolnisnic (80 % vseh bolnisnic, vendar 97 % vseh stroskov) financiranih prek
sistema SPP (Quentin, Geissler, Scheller-Kreinsen, Busse, 2010).

Postopek uvajanja sistema SPP je potekal v treh fazah:

" DGR: diagnosis related groups.
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- v pripravljalni fazi (2000-2002) so definirane osnovne znadilnosti sistema, kot so: sistem
za klasifikacijo pacientov," zbiranje podatkov (data collection),® plagilne stopnje
(payment rate setting mechanism)'* ter plagilo bolnisnicam (DRG-type hospital
payment);'®

- v naslednji fazi (budget-neutral, 2003-2004) so se placilne enote znotraj bolni$ni¢nih
proracunov spremenile iz dnevnih tarif (per-diems) v SPP. Bolni$nice so $e vedno imele
svoje proracune (historically-based budgets), zacele so pa s SPP Kklasificiranjem
pacientov'® ter

- v fazi »konvergence« (2005-2009) se je postopoma zmanjSevala pomembnost
bolnigni¢nih proragunov v prid enotnega SPP deZelnega (Ldnder)"” sistema (statewide
base rates) (Quentin, Geissler, Scheller-Kreinsen, Busse, 2010)."

Leta 2009 je bil z Zakonom o reformi bolni$niénega financiranja (Hospital Financing Reform Act
— KHRG) nadalje spremenjen sistem financiranja bolni$nic v Nem¢iji. Do leta 2015 naj bi prislo
do zblizevanja enotnih SPP deZelnih sistemov v enoten nacionalni sistem. Leta 2013 bil je razvit
SPP sistem tudi za psihiatriéne storitve, ki je poseben v tem, da se placilo opravljalo na podlagi
dnevnih tarif (based on per diem payments), prilagojenih znagilnostim pacienta in opravljenega
posega. Od leta 2012 pa je dezelnim vladam dana moznost, da zapustijo sistem »dualnega
financiranja« bolnisSnic oziroma da se SPP sistem prilagodi tako, da pokriva tudi investicijske
stroske, ki so v dualnem sistemu financiranja pokriti iz dezelnih proraéunov.

Na koncu 10-letnega obdobja uvajanja velja nemski SPP sistem za uspes$nega. Ocena SPP
u€inkov kaze, da je sistem povecal transparentnost v bolniSni¢nem sektorju. Domneva se, da je
SPP model placila doprinesel k vegji u€inkovitosti, ob ohranjanju ali izbolj$anju kakovosti oskrbe.
Vendar pa je razpolozZljivih podatkov $e vedno premalo, da bi odgovorili na vprasanje, ali
spremembe v kakovosti in uéinkovitosti v sektorju bolnisnic lahko pripiSemo zgolj uvedbi SPP
modela placila (Quentin, Geissler, Scheller-Kreinsen, Busse, 2010).

12 Kot izhodid¢e za nemski sistem je vzet avstralski SPP sistem — Australian Refined DRGs (AR-DRGs). Od prve
razli¢ice za leto 2003 se SPP katalog (G-DRG catalogue) letno posodablja na podlagi analiz podatkov (klini€nih in
stroSkovnih) in upostevajo¢ predloge iz bolniSnic in strokovnih zdravniSkih zdruzenj. Ambulantne storitve (hospital
outpatient services) niso vklju¢ene v sistem (Quentin, Geissler, Scheller-Kreinsen, Busse, 2010).
'3 Kiiniéni podatki o pacientih so zbrani iz vseh nemskih bolniSnic ter posredovani zdravstvenim skladom in zasebnim
zdravstvenim zavarovalnicam. Preden zdravstveni skladi opravijo placila bolniSnicam, njihovi medicinski revizijski
odbori (medical review boards) preverijo prejete podatke, da bi odkrili morebitna goljufiva dejanja v bolni$nicah, kot so
neustrezen odpust bolnikov ali razvr§€anje bolnikov v visje placilne razrede SPP. Poleg tega se klini¢ni podatki iz
vseh bolnisnic, dopolnjeni z drugimi strukturnimi podatki (Stevilo leziS¢, Stevilo osebja, vsi stroski itd.), poSiljajo
podatkovnem centru (upravlja ga 3M Medica), ki opravlja preglede podatkov, preden jih posreduje Institutu INEK za
potrebe razvoja novega SPP kataloga (G-DRG catalogue).
Podatki o stroSkih so zbrani na vzorcu priblizno 250 bolniSnic in so v skladu s standardiziranim sistemom
stro8kovnega racunovodstva, ki ga je razvil Institut INEK. Sodelujo€e bolnisnice izracunajo stroske na ravni bolnika z
zbiranjem podatkov o posameznih opravljenih storitvah za vsakega bolnika. Tudi podatki o stro$kih se posredujejo
podatkovnemu centru, potem pa Institutu InNEK za potrebe razvoja novega SPP kataloga (Quentin, Geissler, Scheller-
Kreinsen, Busse, 2010).

Nemski SPP model placila bolniSnicam je zasnovan na pristopu stroSkovnih utezi (cost weight approach).
Stroskovne utezi za vsako SPP letno posodablja Institut INEK (Quentin, Geissler, Scheller-Kreinsen, Busse, 2010).
'® Nemski SPP sistem (G-DRG) je namenjen za kritje stroS8kov zdravstvene oskrbe, zdravstvene nege, zagotavljanja
zdravil in terapevtskih aparatov, kakor tudi nastanitve in prehrane. SPP placila bolniSnicam predstavljajo okrog 80 %
ﬁ)srihodkov bolnignic (Quentin, Geissler, Scheller-Kreinsen, Busse, 2010).

Na osnovi informacij o zdravljenih pacientih je izratunan »case mix« dolo¢ene bolni$nice (se$tevek vseh SPP
stro§kovnih uteZi zdravljenih pacientov v bolni$nici). » Case mix« je tudi kazalnik bolni$ni¢ne dejavnosti.

" »One for each of the 16 Landerx.

'8 \/e& o tem : http://eurodrg.projects.tu-berlin.de/publications/DRG-
type%20hospital%20payment%20in%20Germany. pdf.
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54 Nizozemska

Strukturna reforma zdravstvenega sektorja na Nizozemskem je bila izvedena v letih 2005/6. Do
tedaj so bolni$nice imele svoje proracune (financed based on prospective global budgets)
oziroma so prejemale fiksne zneske za izvajanje v naprej doloéenega obsega aktivnosti.
Osrednji element reforme je bil prehod iz sistema za oskrbo (supply-led system) v sistem na
podlagi povprasevanja (demand-led system) (Swan Tan, van Ineveld, Redekop, Hakkaart-van
Roijen, 2010).

Za podporo prehoda na sistem na podlagi povprasevanja je bil uveden Diagnosis Treatment
Combination (DBC) case mix sistem za registracijo in povracilo sredstev za zdravstvene storitve,
ki jih opravijo zdravniki specialisti in bolnisnice. DBC sistem vklju€uje vse storitve, ki jih izvajajo
zdravniki specialisti in bolniSnice, ki so rezultat prvega pregleda in diagnoze zdravnika
specialista v bolnisnici. Bolniki so razvrs€eni glede na zdravniSko specializacijo, vrsto nege,
diagnozo, postopke zdravljenja itd. DBC sistem trenutno obsega okrog 30.000 postavk — DBCs,
»zdravnis$ka specializacija« (medical speciality) pa je osnovna postavka za razvré€anje bolnikov.
V bliznji prihodnosti se bo stevilo DBC bistveno zmanj$alo (na 3.000), tako da bodo izkljugili
postavke »zdravniSka specializacijak, draga zdravila in intenzivha nega. Podatki, ki so se v
preteklosti uporabljali za razvré€anje bolnikov, so vklju€evali kliniéne podatke in druge podatke
(resource use data). Vendar pa se ti drugi podatki ne uporabljagjo v sedanjem sistemu
razvr§€anja, saj ti podatki, ki vkljuéujejo demografske podatke, podatke o »soobolevnosti« (co-
morbidity), o sekundarnih diagnozah, sekundarnih postopkih in operacijah itd. niso Se
»registrirani«.

Vsi DBC so taksativno dodeljeni enemu od dveh seznamov - bodisi seznamu A ali B. Na
seznamu A DBC imajo fiksne nacionalne cene ter se (Se vedno) v veliki meri financirajo po
sistemu, ki je veljal pred letom 2005 (na osnovi obsega, ne pa glede na kakovost). V nasprotju s
tem pa so cene na seznamu B rezultat pogajanj med zdravstvenimi zavarovalnicami in
bolni$nicami. Za morebitne izgube na seznamu B' so odgovorne bolnignice. S seznamom B se
zeli spodbuditi zavarovalnice in bolni$nice, da se pogajajo o kakovosti in ne o obsegu. Cilj DBC
case mix sistema pa je doseci razmere, v katerih bi bile bolnisniéne aktivnosti financirane na
podlagi kakovosti opravljene storitve (kot je to pri seznamu B). Trenutno je priblizno 33 % DBC v
seznamu B, vendar je namera vlade, da se postopoma poveca ta delez na 70 % (Swan Tan, van
Ineveld, Redekop, Hakkaart-van Roijen, 2010).

6 Zakljucek

Pretekli in predvideni trendi naras€anja javnih izdatkov za zdravstvo predstavljajo pritisk na
izboljSanje ucinkovitosti zdravstvenih sistemov k vedji stroskovni ucinkovitosti. Zdravstveni
sistemi so zapletene strukture, ki vklju€ujejo Stevilne institucionalne okvire za financiranje in
zagotavljanje storitev. Oblikovanje splosnih zaklju¢kov o absolutnih prednostih ali
pomanjkljivostih posameznih znacilnosti zdravstvenih sistemov je zato praktiého nemogoce.
Avtorji porotila European Economy® kljub temu predlagajo nekaj osnovnih smernic oz. reform,
ki bi lahko izbolj$ale delovanje sistema in njegovo fiskalno vzdrznost. Te vkljuéujejo:
zagotavljanje ftrajnostnega sistema financiranja; preoblikovanje paketov zdravstvenega
zavarovanja, da bi spodbudili stroSkovno u€inkovito uporabo zdravljenja; poveéanje ucinkovitosti
bolnisnic; izboljSanje dostopa do primarne oskrbe in zmanjSanje nepotrebne uporabe

. Diagnoze, ki jih vsebuje seznam B, so na primer zamenjava kolka in kolena, sladkorna bolezen, siva mrena in kila.
20 European Economy: Public expenditure on health: its growing importance, drivers and policy reforms to curb
growth. Besedilo v celoti dostopno na spletnem naslovu:
http://ec.europa.eu/economy_finance/publications/european_economy/2013/pdf/ee-2013-4-04.pdf.
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specialistov in bolnidni¢ne oskrbe; pove€anje ucinkovite izrabe denarja (value for money) v
farmacevtskih odhodkih; veljo osredotoenost na ukrepe za spodbujanje zdravja in
prepre€evanje bolezni; izboljSanje zbiranja podatkov in informacijskih kanalov kot podpore
izboljSanju delovanja; in ocenjevanje tehnologij zdravljenja s ciljiem ocenjevanja u€inkovite rabe
sredstev za medicinske proizvode in storitve (European Economy, spletna stran).

Plagilni sistemi, ki temeljijo na skupinah primerljivih primerov (SPP), so eden izmed moznih
placilnih mehanizmov, ki lahko imajo vpliv na vecjo stroSkovno ucinkovitost in preglednost. Za
primere, ki so razvr§¢eni v posamezno SPP, so znacilni homogeni vzorci porabe virov, poleg
tega pa so SPP tudi klinicno pomembne, saj so si primeri znotraj ene SPP ekonomsko in
medicinsko podobni.

Drzave se lahko odlogijo med obstoje€imi sistemi SPP (gre za tako imenovani "uvoz" sistema)
ali za razvoj svojega. Posledica prilagajanja uvozenega sistema je lahko porusenje
skladnosti’koherence modela, zato lahko razvijanje lasthega sistema pomeni enostavnejSo (a
obi¢ajno drazjo) alternativo.

Izbira dolo¢ene oblike sistema SPP je odvisna od mnogih dejavnikov: od znacilnosti posamezne
drzave, vpliva zunanjih agencij za financiranje, stopnje regionalnega sodelovanja in izmenjave s
sosednjimi drzavami ter od €asa, v katerem je uveden sistem. V Estoniji in Latviji tako najdemo
skandinavski NordDRG sistem, medtem ko so Nem¢ija, Slovenija®’ in Romunija uvedle
»precis€en« avstralski model AR-DRG (AR za Australian Refined). Drzave, ki so zaéele razvijati
sistem SPP v zagetku devetdesetih let prejSnjega stoletja (primer Madzarske), so bile najbolj
pod vplivom ameriSkega modela HCFA-DRG, saj je bil to takrat eden najlazje dostopnih
modelov. Tudi francoski klasifikacijski sistem je zasnovan na ameriskem HCFA-DRG.

Avtorji analize WHO o SPP ugotavljajo, da je dobro, da je v drzavi, ki se odlo¢i uvesti placilni
sistem, ki temelji na SPP, zdravstvo financirano predvsem iz javnih in ne zasebnih virov.
Priporog&ajo pilotni sistem uvajanja, zlasti z izbrano skupino bolnignic in/ali izbranimi SPP. Ce je
obstoje¢a razlicica SPP uvozZena (prenesena iz druge drzave), je treba posebno pozornost
posvetiti njeni prilagoditvi lokalnim razmeram. S€asoma pa je treba sistem razSiriti na ¢im veé
razli¢nih ponudnikov storitev, da se izogne ustvarjanju nezelenih spodbud in neenakih moznosti.
Spodbuijati je treba tudi sodelovanje ponudnikov, da se zagotovi u€inkovito zbiranje podatkov in
upravljanje skod (WHO, spletna stran).

Prikaz razvoja plagilnih sistemov, ki temeljijo na skupinah primerljivih primerov (SPP) v izbranih
drzavah kaze, da so se sistemi uvajali postopoma (od 2000 do 2010 v Nemdiji, od 2004 v
Franciji ter od 2005 na Finskem in Nizozemskem). Danes temelji financiranje vecine bolni$nic v
omenjenih drzavah na SPP sistemu, seveda upostevajo¢ dolo¢ene posebnosti. Na Finskem ni
nacionalnih smernic za uporabo sistema, tako da je sistem precej decentraliziran, kar je tudi
znatilnost finskega zdravstvenega sistema. V Nemciji naj bi letos zael delovati enotni
nacionalni sistem, do sedaj je bil urejen na ravni dezel. Na Nizozemskem velja omenjeni sistem
SPP samo za dolo¢ene storitve (vklju€ene na seznamu B), delez teh storitev pa se poveéuje. V
Franciji se cene dolo¢ajo na nacionalni ravni, vendar pa obstajata dve skupini tarif: ena za javne

z »Ceprav pri nas $e vedno velja, da imamo DRG sistem, to ne drzi v celoti. Slovenije ni na seznamu drZav, ki ta
obracéunski model uporabljajo. Uporabljamo namrec¢ le Sifre DRG sistema, vsi sestavni deli cene pa niso bili nikoli
uvedeni. V Evropi uporabljajo DRG sistem med drugim Avstrija, Nem&ija, Francija, Svedska, Nizozemska, Velika
Britanija, Svica in druge drzave, je povedal prof. dr. Vane Antoli¢ predstojnik Ortopedske klinike UKC Ljubljana, ki se
je v UKC pilotno lotil uvedbe pravega DRG sistema, da bi kot referenc¢na bolnisnica dolocili pravo ceno, ki bi nato
lahko veljala za vse ortopedske posege v Sloveniji. Kmalu se jim bo kot referenéna bolnidnica pridruZila $e Valdoltra.
Sele ko bi na ta nacin dolodili cene za vse zdravstvene posege v bolni$nicah in uvedli enotne cene, bi spadali med
razvite evropske zdravstvene sisteme...In rezultati? Odkar je prof. dr. Antoli¢ leta 2007 postal predstojnik, so za
tretjino povecali Stevilo operacij (indeks 131), skrajSali Cakalne dobe, a pri tem zniZali stroSke dela za deset odstotkov
(indeks 90), kaZejo podatki na www.ortopedska-klinika.si« (Delo, spletna stran).
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bolniSnice in ena za zasebne. Konvergenca cen med javnim in zasebnim sektorjem je
predvidena v letu 2018.

Osnovni namen predstavljenih reform je bil spodbuditi vecjo ucinkovitost, kakovost in
transparentnost financiranja zdravstvene dejavnosti na sekundarnem nivoju. Vendar pa je
razpolozljivih podatkov v omenjenih drzavah Se vedno premalo za evalvacijo o ucinkih sprejetih
reform.

Pripravila:

mag. Mojca Pristavec Dogi¢

mag. Andrej Eror
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