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1 Uvod 
 
Izdatki za bolnišnične storitve predstavljajo enega največjih deležev v skupnem znesku izdatkov 
za zdravstveno varstvo v večini evropskih držav. Po podatkih Organizacije za sodelovanje in 
razvoj v Evropi (OECD) je ta delež v povprečju približno tretjina vseh izdatkov (s precejšnjimi 
razlikami med državami). To dejstvo je pripeljalo do razmisleka o drugačnih modelih financiranja, 
ki bi hkrati zagotavljali kakovost in učinkovitejšo izrabo sredstev. 
V preteklosti je večina evropskih držav sredstva za bolnišnično oskrbo zagotavljala preko 
sistema fiksnega proračuna, fiksnih tarif za posamezen sprejem ali za posamezen dan, odvisnih 
od števila dni hospitalizacije. Vsak od teh sistemov spodbuja različne pristope do zagotavljanja 
bolnišnične oskrbe. Na primer, plačilo po številu sprejemov spodbuja bolnišnice, da povečajo 
število sprejemov, medtem ko fiksna plačila na dan spodbujajo povečanje dni hospitalizacije. Po 
drugi strani pa fiksni proračun lahko pomeni manjši obseg izvedenih storitev (od obsega, ki bi bil 
sicer mogoč), hkrati pa tudi možnost, da izvajalci storitev izvajajo le-te bolj učinkovito z 
namenom, da del fiksnih sredstev ostane neporabljenih in se ustvari dobiček. Kot odgovor na 
take in podobne prakse sedaj nekatere evropske države uvajajo case-based plačila (plačila po 
primeru). Tak sistem so najprej (v letu 1983) razvili v ZDA (Prospective Payment System – PPS. 
Z njim so nadomestili prejšnji sistem plačila po storitvi (fee-for-service system). Plačilni sistem 
PPS temelji na kategorizaciji bolnišničnih storitev glede na njihovo intenzivnost. Vsaka epizoda 
zdravstvenega varstva je razvrščena 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 nivoja1 zdravstvene dejavnosti 
(s poudarkom na modelih financiranja obravnav v bolnišnicah) na ravni EU in v nekaterih 
izbranih državah (Finska, Francija, Nemčija in Nizozemska) ter sistem plačil, ki temelji na SPP. 
Predstavljamo doslej zaznane prednosti in slabosti ter modifikacije omenjenega sistema. Ker gre 
za dokaj novo ureditev, ki se med državami in v času zajetja podatkov razlikuje (spreminja se 
zaradi prilagoditev nacionalnim značilnostim, tehnološkemu napredku ipd.), pristojne institucije, 
ki spremljajo, zbirajo in analizirajo podatke s področja zdravstvenega varstva, izpostavljajo 
pomanjkanje podatkov, primerljivih med državami.  
Podatke, predstavljene v nalogi, smo črpali predvsem iz študij mednarodnih organizacij, 
strokovne literature in nacionalnih poročil o razvoju modelov financiranja zdravstvene dejavnosti.    
  
 
2 Delež izdatkov po dejavnostih zdravstvenega varstva2  
 
Iz v nadaljevanju predstavljenega grafa je razvidno, kar smo omenili že uvodoma. Izdatki, 
povezani z oskrbo v bolnišnicah, predstavljajo občutno največji delež vseh izdatkov za zdravstvo 
(okoli 41 %). Za ambulantno nego se potroši približno četrtina 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 največje 
                                                
1
 Zakon o zdravstveni dejavnosti, 2. člen: »Zdravstvena dejavnost se opravlja na primarni, sekundarni in terciarni 

ravni. Zdravstvena dejavnost na primarni ravni obsega osnovno zdravstveno dejavnost in lekarniško dejavnost. 
Zdravstvena dejavnost na sekundarni ravni obsega specialistično ambulantno in bolnišnično dejavnost. Zdravstvena 
dejavnost na terciarni ravni obsega opravljanje dejavnosti klinik in inštitutov ter drugih pooblaščenih zdravstvenih 
zavodov. Kot posebna specialistična dejavnost se na sekundarni in terciarni ravni opravlja socialnomedicinska, 
higienska, epidemiološka in zdravstveno-ekološka dejavnost.« 
2
 Povzeto po poročilu 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.  
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povišanje izdatkov zaslediti na področju zagotavljanja storitev in domov za nego, kar je 
povezano z povečanim povpraševanjem starajočega se prebivalstva po dolgotrajni oskrbi, ki se 
je povečevalo hitreje kot celotni izdatki za zdravstvo.  
 
 
Graf 1: Razdelitev javnih izdatkov za zdravstvo po dejavnostih v EU, 2003-2011 
 

 
Vir: European Economy, spletna stran. 

 
Legenda: 
■ Ostalo 
■ Bolnišnice 
■ Ponudniki ambulantne oskrbe 
■ Nega in institucije, ki izvajajo nego (residential care fascilities) 
■ 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 število medicinskih 
sester in zdravnikov v EU od leta 2003 stalno povečevalo in doseglo v letu 2010 število 797 
medicinskih sester in 329 zdravnikov na 100.000 prebivalcev. Hkrati se je od leta 2003 nekoliko 
zmanjšalo število splošnih zdravnikov (102–99 zdravnikov na 100.000 prebivalcev). To lahko do 
neke mere odraža vedno večjo stopnjo specializacij (zaradi potrebe po strokovnjakih za 
posamezna področja). Toda avtorji poročila o javnih izdatkih za zdravstvo v EU opozarjajo, da 
so  splošni zdravniki pomemben element sistema zdravstvenega varstva – kot »vratarji« pred 
nadaljnjimi stopnjami oskrbe – in so ključni element za stroškovno učinkovito zagotavljanje 
zdravja. Nezadostna razpoložljivost splošnih zdravnikov lahko dvigne stroške v drugih delih 
zdravstvenega sistema (na primer v specialistični ambulantni ali bolnišnični oskrbi). 
 
Deleži porabljenih sredstev po ključnih dejavnostih zagotavljanja javnih zdravstvenih storitev 
(bolnišnična oskrba, ambulantna oskrba itd.) ostajajo skoraj nespremenjeni v celotni EU, kljub 
jasno izraženemu soglasju med raziskovalci in oblikovalci politik, da lahko premik zdravstvene 
oskrbe iz bolnišničnega sektorja v smeri stroškovno učinkovitejših primarnih in ambulantnih 
storitev ter zagotavljanje večje vloge preventivi in spodbujanju zdravja poveča vrednost 
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sredstev, namenjenih javnemu zdravju. Da temu ni tako, je v poročilu naveden konkreten primer, 
ki kaže, da se, kljub znatnem zmanjšanju zmogljivosti bolniških postelj, delež izdatkov za 
bolnišnice ni zmanjšal. V državah EU se je namreč v povprečju sčasoma zmanjševalo število 
bolniških postelj (v kurativi - akutna oskrba), v psihiatričnih ustanovah in v sklopu dolgotrajne 
oskrbe) in je leta 2010 doseglo v povprečju 538 postelj na 100.000 prebivalcev v EU. Znižanje je 
v največji meri posledica manjšega števila akutnih bolnišničnih postelj (s 374 na 332 postelj na 
100.000 prebivalcev).  
 
Pretekli in predvideni trendi naraščanja javnih izdatkov za zdravstvo predstavljajo pritisk na 
izboljšanje učinkovitosti zdravstvenih sistemov k večji stroškovni učinkovitosti. Avtorji poročila 
European Economy priznavajo, da velik del rasti odhodkov ostaja nepojasnjen, kar še poudarja 
pomen regulacije zdravstvenih sistemov, ki bi omogočila brzdanje rasti odhodkov. Zdravstveni 
sistemi so zapletene strukture, ki vključujejo številne institucionalne okvire za financiranje in 
zagotavljanje storitev. Zato je težko oblikovati splošne zaključke o absolutnih prednostih ali 
pomanjkljivostih posameznih značilnosti zdravstvenih sistemov (European Economy, spletna 
stran).  
 
 
3 Izdatki za zdravstvo v deležu bruto domačega proizvoda (BDP) 
 
V državah EU se javni izdatki za zdravstvo torej postopoma, a vztrajno, povečujejo. V letu 1980 
so v povprečju znašali 5,7 % BDP, leta 2010 pa približno 8 %.3 Trend vključuje obdobja hitrejše 
in počasnejše rasti. Poleg tega se ravni teh izdatkov znatno razlikujejo po državah – merjeno v 
nominalni vrednosti na prebivalca ali kot delež BDP. Tudi po recesiji 2008–2009 so izdatki za 
zdravstvo v razmerju do BDP v veliki večini držav članic EU narasli. To je bila v veliki meri 
posledica rasti ravni izdatkov v povezavi s krčenjem nominalnega BDP. Po letu 2010 se kaže 
zmanjšanje deleža izdatkov za zdravstvo v deležu BDP, kar pa ni samo zaradi ponovne rasti 
BDP, temveč tudi zaradi določenega omejevanja porabe/izdatkov (European Economy, spletna 
stran).  
 
Tabeli 1 in 2 kažeta na precejšnje razlike v izdatkih za zdravstveno varstvo po posameznih 
državah članicah EU.  
 
 
Tabela 1: Skupni (javni in zasebni) izdatki za zdravstvo kot % BDP 
 
Države 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 - 5,2 6,1 7,2 7,3 7,3 - - - - 

CY 2,8 4,5 5,7 6,3 6,0 5,8 - - - - 

CZ - 4,7 6,5 7,0 68 7,1 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 - - 

                                                
3
 V skoraj vseh državah članicah EU javni izdatki za zdravstvo predstavljajo veliko večino skupnih izdatkov. Leta 2010 

je bil ta delež v povprečju 77 %. Zasebni izdatki imajo pogosto dopolnilni značaj, osredotočeni pa so na zdravljenje, ki 
se ne šteje kot potrebno za varovanje človeškega življenja (zobozdravstvo, plastična kirurgija, itd.) in na nekatere 
farmacevtske izdelke. Delež zasebnih izdatkov v celotnem obsegu izdatkov se je povečal s približno 20 % v letu 1980 
na približno 23 % v letu 2010 (European Economy, spletna stran). 
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Države Skupni (javni in zasebni) izdatki za zdravstvo kot % BDP 

 1980| 1990 2000 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 

EE - - 5,3 5,1 5,4 6,1 7,0 6,3 5,9 - 

EL 5,9 6,6 7,9 9,7 9,7 9,7 10,6 10,2 9,1 - 

ES 5,3 6,5 7,2 84 8,5 9,0 9,5 9,6 9,3 - 

FR 7,0 8,4 10,1 11,0 11,0 11,2 11,9 11,6 11,6 - 

HU - - 7,0 8,1 7,4 7,3 7,5 7 8 7,9 - 

IE 8,3 6,1 6,3 7,5 7,5 8,7 9,9 9,2 8,9 - 

IT - 7,7 8,1 9,0 8,7 9,1 9,3 9,3 9,2 7,2 

LT - 3,3 6,5 6,2 6,2 6,6 7,5 7,0  - 

LU 5,2 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 9,7 - 

NL 7,4 8,0 8,0 9,7 9,7 9,9 12,0 12,0 11,9 - 

PL - 4,8 5,5 6,2 6,4 7,0 7,4 7,0 6,9 - 

PT 5,3 5,9 8,8 9,9 10,0 10,2 10,8 10,7 10,2 - 

R 6,3 7,7 7,2 8,3 8,2 8,4 9,1 8,9 9,0 6,9 

RO - 2,9 5,2 5,1 5,2 5,4 5,7 - - - 

SE 8,9 8,2 8,2 9,1 8,9 9,2 10,0 9,6 9,5 - 

SI 4,4 5,6 8,3 8,2 7,8 8,3 9,3 9,0 8,9 6,4 

SK - - 5,5 7,3 7,7 7,8 9,1 9,0 7,9'* - 

UK 5,6 5,9 7,0 8,5 8,4 8,7 9,8 9,6 9,4 - 

EU27 7,1 7,3 8,6 9,4 9,3 9,6 10,5 10,4 10,2 - 

EU15 7,1 7,4 8,7 9,6 9,5 9,8 10,7 10,6 10,4 - 

EU12 2,8 4,4 6,0 6,6 6,6 6,9 7,5 7,5 7,3 - 
 
Vir: European Economy, spletna stran. 

 
 
Tabela 2: Javni izdatki za zdravstvo kot % BDP 
 
Države Javni izdatki za zdravstvo kot % BDP 

 1980| 1990 2000 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 

AT 5,1 6,1 7,6 7,7 7,8 8,0 8,5 8,4 8,2 - 

BE - - 6,1 7,1 7,0 7,5 8,1 7,9 8,0 - 

BG - 5,2 3,7 4,1 4,2 4,2 - - - - 

CY 1,5 1,8 2,4 3,1 2,9 3,0 3,3 3,3 - - 

CZ - 4,4 5,7 5,8 5,6 5,6 6,7 6,2 6,3 - 

DE 6,6 6,3 8,3 8,1 8,0 8,2 9,0 8,9 8,7 - 

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 4,7 - 

EL 3,3 3,6 4,8 6,0 5,9 6,1 7,0 6,4 5,9 - 

ES 4,2 5,1 5,2 6,0 6,1 6,5 7,2 7,1 6,8 - 

EU12 1,5 4,0 4,4 4,8 4,7 5,0 5,4 5,4 5,3 - 

EU15 5,7 5,8 6,7 7,4 7,3 7,6 6,3 8,1 7,9 - 

EU27 5,7 5,8 6,6 7,2 7,2 7,3 8,1 8,0 7,8 - 

FR 5,6 6,4 8,0 8,7 8,7 8,4 9,0 9,0 8,9 - 

HU - - 5,1 5,8 5,2 5,0 5,1 5,2 5,1 - 
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Države Javni izdatki za zdravstvo kot % BDP 

 1980| 1990 2000 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 

IE 6,7 4,3 4,6 5,7 5,9 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 5,7 6,9 - - - 

LV - 2,5 3,2 4,3 4,2 4,1 - - - - 

MT - - 4,9 6,4 5,8 5,8 5,5 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 5,2 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 - 2,9 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 5,2 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 Plačilni sistemi, ki temeljijo na skupinah primerljivih primerov (SPP) 
 
Svetovna zdravstvena organizacija (WHO) v svojem poročilu o sistemih financiranja bolnišničnih 
obravnav4, kot ključni dejavnik za hitrejši premik k univerzalnemu zdravstvenemu zavarovanju, 
izpostavlja učinkovito rabo sredstev skupaj z večjo mobilizacijo virov in izboljšanim 
povezovanjem. Poudarjajo, da bi bilo s spremembo načinov financiranja bolnišničnih obravnav 
mogoče doseči znatno večjo učinkovitost, še posebej zato, ker izdatki za bolnišnične storitve 
predstavljajo enega največjih deležev celotne porabe v zdravstvenem varstvu v vseh državah, 
ne glede na njihov dohodek (WHO, spletna stran). 
 
Plačilni sistemi, ki temeljijo na skupinah primerljivih primerov (SPP),5 so eden izmed možnih 
plačilnih mehanizmov. Čeprav se jih danes v pretežni meri dojema kot mehanizem povračila, je 
bil njihov prvotni namen predvsem omogočiti primerjavo uspešnosti med bolnišnicami. Po 
definiciji sistem SPP razvrsti primere v skladu z naslednjimi spremenljivkami:  

- primarna in sekundarna diagnoza; 
- starost in spol bolnika; 
- prisotnost sočasnih obolenj in zapletov, 
- izvedeni postopki.  
 

Za primere, ki so razvrščeni v posamezno SPP, so značilni homogeni vzorci porabe virov, poleg 
tega pa so SPP tudi klinično pomembne, saj so primeri znotraj ene SPP ekonomsko in 
medicinsko podobni. Glavni značilnosti sistema plačil glede na SPP sta:  

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

115931/en/. 
5
 »SPP obravnava je podskupina akutnih bolnišničnih obravnav, katere imajo izračunano SPP skupino (skupine 

primerljivih primerov) in določeno utež v sistemu SPP, ter so obračunane na ZZZS in poročane kot SPP obravnave 
tudi na NIJZ. Sistem SPP temelji na razvrščanju bolnikov v skupine, ki so medicinsko in stroškovno primerljive na 
podlagi medicinskih meril (diagnoza in posegi), demografskih podatkov (spol, starost) in porabe virov (stroški posegov 
in dnevi hospitalizacije).« (NIJZ, spletna stran). 
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- izčrpen klasifikacijski sistem za posamezen primer/bolnika (sistem skupin, povezanih na 
podlagi diagnoze); 

- in formula plačila, ki temelji na osnovni ceni, pomnoženi z relativno stroškovno utežjo6, 
specifično za posamezno SPP (WHO, spletna stran). 

 
4.1 Modeli sistemov financiranja glede na SPP 
 
Večina držav z nizkimi in srednje visokimi prihodki uporablja plačila na SPP osnovi kot 
retrospektivni plačilni mehanizem. Izjema je na primer Makedonija, ki uporablja SPP kot osnovo 
za predhodno financiranje (prospective budgeting decisions). Model sistema SPP določa število 
skupin primerljivih primerov, stroškovnih uteži ali razpon uteži, ki se uporabljajo. Možne pa so 
tudi posamezne prilagoditve na ravni države. Poleg tega so nekatere države prešle z enega 
modela na drugega ali razvile svoje sisteme,7 ki temeljijo na prilagojenih SPP (npr. ustvarjanje 
bolj podrobnih in specifičnih skupin primerov).  
 
Večina držav, zajetih v analizo, uporablja sistem SPP, sestavljen iz okoli 500-800 skupin 
primerov. Večje število skupin lahko odraža bolj sofisticiran sistem zdravstvenega varstva, ki 
zagotavlja večjo paleto storitev. Po drugi strani pa lahko manj skupin pomeni, da so skupine 
namerno širše, kar povečuje potrebo po učinkoviti porabi sredstev na strani ponudnika (WHO, 
spletna stran). V večini držav določa skupino SPP glavna diagnoza, v nekaterih državah pa 
bolnike razvrščajo v posamezne SPP glede na opravljene posege (Anglija, Avstrija) (Markovič 
S., spletna stran). 
 
Vrednost osnovne stopnje je prvenstveno odvisna od celotnega zneska razpoložljivih sredstev. 
Vzpostavitev proračuna in določitev zgornje meje števila primerov (setting volume ceilings) sta 
pri upravljanju bolnišnic enako pomembna. Določitev zgornje meje proračuna ali obsega 
obravnav deluje kot vzvod za nadzor nad stroški, učinki pa se lahko razlikujejo. Na Madžarskem, 
na primer, se je skozi leta preko pogajanj zmanjšalo število primerov, kot rezultat pa so se 
povečale čakalne dobe. Ena od možnosti so tudi fleksibilne stopnje števila primerov (case 
volume allocations) po bolnišnicah v Romuniji. Te so odvisne od stopnje izkoriščenosti glede na 
celoten obseg.  
 
4.2 Prilagoditve 
 
Zadnji korak po izbiri modela SPP je proces prilagoditve značilnostim posamezne države. To 
velja predvsem za stroškovne uteži, a tudi za oblikovanje skupin v primeru prevzetega sistema 
(od druge države). Prilagoditev je potrebna zato, ker se lahko struktura stroškov izvajanja akutne 
obravnave po državah precej razlikuje. Med drugim je na primer odvisna tudi od velikosti 
bolnišnic, opreme v njih, kadrovske strukture ipd. Na Poljskem na primer za oblikovanje uteži 
uporabljajo podatke o stroških, ki so bili na voljo pred uvedbo sistema, ki temelji na SPP. Na 
Hrvaškem je bila v ta namen izvedena posebna študija, medtem ko je Makedonija stroškovne 

                                                
6
 »Nekatere države izračunavajo SPP v relativnem odnosu kot stroškovne uteži (angl. cost weight), druge pa imajo 

lokalne ali nacionalne tarife za posamezne SPP (Anglija, Francija). Ceno ali stroškovno utež določajo bodisi centralno 
z izračunavanjem povprečja stroškov bolnišnic (angl. top down) ali pa s stroški na ravni bolnika (angl. bottom up ali 
patient's level). Veliko držav pa uporablja kombinacijo obeh. Podatke zbirajo bodisi iz vzorčnih bolnic ali pa iz vseh.« 
(Markovič S., spletna stran). 
7
 »Medtem ko je večina držav priredila ameriški 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 močno razlikuje od sistema DRG. Za razliko od sistemov DRG pokriva DCB več 
epizod – integralno klinično specialistično pot: predbolnišnično, bolnišnično in pobolnišnično oskrbo. Osnova za 
razporejanje bolnikov je opis medicinskega procesa obravnave bolnika, ki so ga razvila različna strokovna združenja 
in ne MKB (mednarodna klasifikacija bolezni, op. avtorja) klasifikacija po diagnozah.« (Markovič S., spletna stran). 
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uteži povzela po hrvaških in jih prilagodila svojim karakteristikam. V Romuniji pa stroškovne 
uteži niso bile v skladu s klinično realnostjo. To je ustvarilo spodbudo za up-code v različnih 
medicinskih strokah (WHO, spletna stran). 
 
4.3 Uvajanje sistema 
 
Po odločitvi o uvedbi plačilnega sistema, ki temelji na SPP, se lahko država odloči za katerega 
koli od naslednjih pristopov ali za kombinacijo le-teh: 
- v pilotni projekt zajeto omejeno število bolnišnic; 
- določena podskupina bolnišničnih primerov, ki bodo zajeti v sistem plačila po SPP; 
- podskupina stroškov; 
- »fantomski« (shadow) obračun (pripravijo se zahtevki SPP in nepravi račun (mock bill), 

na podlagi katerega se bolnišnico obvesti o potencialnem znesku prejemkov); 
- osnovna bolnišnično specifična stopnja se postopoma pretvori v nacionalno     
           stopnjo (WHO, spletna stran). 
 
 
Avtorji WHO študije so ugotovili, da pred implementiranjem sistema plačil na podlagi SPP na 
ravni celotne države vse države izvedejo poskusno uvajanje, ki traja nekaj let. Večina držav 
izbere kombinacijo omenjenih pristopov, najbolj pogosto pa je uporabljena prva možnost - 
omejeno število bolnišnic. Možnosti iz zadnje alineje - bolnišnično specifične izhodiščne stopnje 
- ni uporabila nobena država. Nekatere države so SPP uporabile le za razvrščanje primerov v 
skupine, ne pa tudi kot mehanizem oz. osnovo za plačevanje (WHO, spletna stran). 
 
4.4 Vključevanje zasebnega sektorja 
 
V mnogih državah sistem plačil, ki temeljijo na SPP, velja tako za ponudnike iz javnega kot tudi 
ponudnike iz zasebnega sektorja. Avtorji študije ugotavljajo, da premik od plačevanja na podlagi  
proračunskih sredstev k plačilnim sistemom, ki temeljijo na SPP, lahko spodbudi vključitev 
zasebnega sektorja v zagotavljanje javno financiranih storitev. Če »kupec« za storitve v 
zasebnem sektorju ponuja drugačno nadomestilo (ne po SPP), avtorji opozarjajo na številne 
posledice. Ena izmed njih je, da je pričakovana učinkovitost sistema plačil, ki temelji na SPP, 
omejena le na javni sektor. Omenjajo tudi, da različen sistem plačil pomeni nepošteno 
konkurenco med javnimi in zasebnimi ponudniki. Kot primer izpostavljajo Romunijo, kjer plačila, 
ki temeljijo na SPP, veljajo le za izvajalce v javni mreži, medtem ko so zasebni ponudniki 
prejemajo sredstva glede na izpogajane zneske za posamezno storitev. 
 
Pri izračunu SPP tarif za zasebne izvajalce je treba upoštevati dejstvo, da ti ne prejemajo 
sredstev za dobave (npr. materiala) iz proračuna. Tokrat avtorji izpostavljajo (za nas eksotičen 
primer) Mongolijo, kjer je osnovna stopnja SPP za zasebne izvajalce le 50 % stopnje, ki se 
uporablja za javni sektor, z možnostjo zaračunavanja izravnave/doplačil po lastni presoji. 
Reguliranje ali/in prepovedovanje možnosti zaračunavanja razlik je sicer pomembno za zaščito 
uporabnikov pred pretiranimi doplačili, lahko pa pomenijo tudi spodbudo, da ponudniki 
zaračunavajo neformalna plačila (če so stopnje SPP pod stroški) (WHO, spletna stran). 
 
4.5 Avtonomija bolnišnic 
 
Avtorji študije WHO opozarjajo, da je treba za to, da bi se bolnišnice lahko odzvale na spodbude 
k izboljšanju učinkovitosti (racionalna poraba sredstev in preusmeritev sredstev za njihovo 
najbolj učinkovito porabo) zagotoviti določeno stopnjo avtonomije pri upravljanju in porabi 
sredstev. Pomembno je izvzeti (delink) bolnišnično financiranje iz upravljanja z javnimi 
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financami. Večina držav je to storila. Na Poljskem se je na primer pravni status vseh bolnišnic v 
teku reforme spremenil tako, da so to sedaj samostojne (independent) institucije. Podobno je v 
Estoniji, kjer vse bolnišnice od leta 2001 delujejo samostojno v okviru zasebnega prava (WHO, 
spletna stran). 
 
4.6 Uvajanje modelov SPP v praksi 
 
Od leta 1990 so plačila, ki temeljijo na SPP, postopoma postala osnovni način za povrnitev 
stroškov bolnišnicam za akutno bolnišnično oskrbo8 v večini »bogatih« držav (high-income). 
Najpogostejša razloga za njegovo uvedbo sta povečanje učinkovitosti in obvladovanje stroškov. 
Leta 2011 je bila izvedena ena redkih analiz9 vpliva različnih plačilnih sistemov, ki temeljijo na 
SPP. Ugotovitve kažejo, da sistem na osnovi SPP običajno pomaga povečati bolnišnično 
učinkovitost z zmanjšanjem povprečne dolžine bivanja/hospitalizacije in s povečanjem števila 
obravnavanih primerov (WHO, spletna stran). 
 
V tem času je o možnostih uvedbe sistema plačil po SPP razmišljalo (ali že uvedlo) tudi več 
držav z nizkimi in srednje visokimi dohodki (predvsem za povrnitev stroškov akutne bolnišnične 
oskrbe). Razlogi za odločitev, da uvedejo sistem financiranja glede na SPP, so bili v državah z 
nižjimi prihodki podobni kot v državah z visokimi prihodki. To pomeni, da je bil njihov cilj 
povečanje učinkovitosti in/ali izboljšanje preglednosti v bolnišnični dejavnosti.  
 
Poročilo WHO navaja, da z izjemo nekaterih dokumentov držav ali priročnikov o tem, kako uvesti 
ta sistem plačil, celovit pregled SPP praks v državah z nizkim in srednjim dohodkom ne obstaja. 
Vrzel v informacijah so želeli vsaj nekoliko zapolniti z omenjenim poročilom. Izpostavljajo, da 
ravno zaradi nedostopnosti dokumentacije in pomanjkanja ocen učinkov relevantna presoja 
vpliva plačilnih sistemov, ki temeljijo na SPP, še ni mogoča. So pa predstavili primere učinkov 
predvsem iz držav, ki so že pred časom vzpostavile ta sistem plačila. Izsledke predstavljamo v 
nadaljevanju. 
 
 
Tabela 3: Kazalci izdatkov za zdravstvo (2010) primerjalno pred in po uvedbi sistema SPP 
 
Država BDP/preb. v 

$ 
THE kot % 
BDP 

GGHE kot 
% vseh 
državnih 
izdatkov 

Sredstva iz 
naslova 
soc. 
zavarovanj 
kot % 
GGHE 

GGHE kot 
% THE 

GGHE kot 
% THE v 
letu, ko je 
bil uveden 
sistem SPP 

Hrvaška 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 5,2 12,6 82,9 73 71,3 (2011) 

Madžarska 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 bolnišnična obravnava je skupek aktivnosti (opazovanje, diagnostika, zdravljenje), ki se nanašajo na 

celotno akutno zdravstveno oskrbo osebe v bolnišnici. Akutna bolnišnična obravnava se začne s sprejemom osebe v 
prvo od zdravstvenih služb bolnišnice, ki izvajajo akutni tip obravnave. Konča se z odpustom iz bolnišnice, s 
premestitvijo osebe v zdravstveno službo iste bolnišnice, ki ne izvaja akutnega tipa bolnišnične obravnave, ali s smrtjo 
osebe. Samoplačniške akutne bolnišnične obravnave, tudi če imajo izračunano SPP skupino in so obračunane glede 
na določeno utež, ne spadajo med SPP obravnave.« (NIJZ, spletna stran). 
9
 Več 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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Država BDP/preb. v 
$ 

THE kot % 
BDP 

GGHE kot 
% vseh 
državnih 
izdatkov 

Sredstva iz 
naslova 
soc. 
zavarovanj 
kot % 
GGHE 

GGHE kot 
% THE 

GGHE kot 
% THE v 
letu, ko je 
bil uveden 
sistem SPP 

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 (državni izdatki za zdravstvo) 
 
 

Povečanje učinkovitosti kot glavni razlog je na primer navedla Estonija, ki se je kot bivša 
sovjetska republika spoprijemala z zapuščino presežnih zmogljivosti v bolnišnični oskrbi. 
Učinkovitost je bila pomembna tudi v primeru Madžarske, Makedonije in Romunije. Večjo 
preglednost bolnišnične dejavnosti je kot cilj na primer navedla Poljska. V Makedoniji pa od 
uvedbe plačilnih sistemov po SPP pričakujejo tudi izboljšanje kakovosti storitev. Na Hrvaškem 
plačilo na osnovi SPP uporabljajo kot orodje za povečanje števila obravnavanih primerov in za 
zmanjšanje čakalnih list. Ti posebni cilji so načeloma odločilni tudi pri izbiri posameznih oblik 
modelov sistemov plačil, vezanih na SPP (WHO, spletna stran). 
 
Poleg pozitivnih učinkov sistema SPP pa Markovičeva izpostavlja tudi ugotovljene 
pomanjkljivosti, ki jih države poskušajo sproti odpravljati: 
 
»Povečalo se je administrativno delo, za vzdrževanje je sistem potreboval veliko dodatnega kadra, novih 
profilov (npr. koderji) in nove institucije. Zaradi vnaprej dogovorjene cene SPP so pričeli zlorabljati sistem 

(angl. perverse incentives ali DRG gaming), kot npr. pošiljati zahtevne (drage) bolnike od sebe, izbira 
cenejših in manj zahtevnih bolnikov (angl. cream sceeming), čezmerno kodiranje (angl. upcoding) 

posegov in diagnoz, ki so rezultirale v višji ceni SPP, čezmerna ali prenizka uporaba zdravstvenih ukrepov 
in hitro odpuščanje bolnikov ter povečanje števila ponovnih sprejemov itd. Naraščali so tudi stroški. 
Analize so pokazale, da je sistem SPP spodbudil povečanje števila uslug večjemu številu bolnikov 
(angl.volume-driven healthcare).« (Markovič S., spletna stran). 

 
V nadaljevanju podrobneje prikazujemo sistem financiranja sekundarnega nivoja zdravstvenega 
varstva v izbranih državah 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 državah in v Združenem kraljestvu. To pomeni, da sistem pokriva celotno 
populacijo, storitve večinoma izvaja javni sektor, sistem pa se financira iz splošnih davkov. V 
primerjavi z drugimi skandinavskimi državami je finski sistem bolj decentraliziran oziroma je 
eden od najbolj decentraliziranih zdravstvenih sistemov na svetu. Tudi najmanjša od 342 občin 
je odgovorna za organizacijo in financiranje cele vrste "občinskih zdravstvenih storitev". 
Značilnost 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 bolnišnično nego) (Häkkinen, 2010).    
 
Na Finskem obstaja 21 bolnišničnih okrožij. Vsaka občina mora biti vključena v določeno 
bolnišnično okrožje. Vsako bolnišnično okrožje ima centralno bolnico, nekatera okrožja pa imajo 
dodatne lokalne bolnice (teh je 15 v državi). Bolnišnična okrožja vodijo in financirajo občine, ki 
jim pripadajo. Financiranje pa temelji predvsem na plačilih v skladu s storitvami, ki se opravijo. V 
letu 2008 je 4,2 % sredstev prišlo iz uporabniških pristojbin (doplačila pacientov). Poučevanje in 
raziskave, ki se večinoma izvajajo v univerzitetnih bolnišnicah, financira (subvencionira) država 
(Häkkinen, 2010).   
 
Trend pri financiranju bolnišnic 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 
okrožij uporablja SPP sistem. Načela in pravila za uporabo sistema SPP pa se med 
bolnišničnimi okrožji močno razlikujejo, ker ni nacionalnih smernic.  
 
V trenutni zakonodajni ureditvi pristojno ministrstvo nima veliko odločevalske moči, ker ne more 
vplivati na odločitve lokalnih organov. Vendar se je v zadnjem desetletju povečala vloga vlade v 
zagotavljanju zdravstvene oskrbe. Leta 2005 je vlada izvedla tudi dve reformi. S prvo reformo so 
uvedene klinične smernice za široko paleto posegov, katerih cilj je bil konvergenca kirurških 
posegov ter določanje mejnih vrednosti za sprejem na čakalne sezname. Z drugo reformo je 
določen maksimalni čakalni čas za nenujne preglede in zdravljenje v zdravstvenih domovih in 
bolnišnicah. Bolnišnična okrožja morajo plačati globo, če ne izvedejo postopke v tem 
predpisanem času. Opazen je tudi trend združevanja bolnišnic (Häkkinen, 2010).  
 
 
5.2 Francija 
 
Za francoski bolnišnični sistem je značilen širok izbor javnih in zasebnih ponudnikov. V zasebnih 
(profitnih) bolnišnicah se opravi več kot ena tretjina vse bolnišnične oskrbe (inpatient care) 
oziroma 56 % vseh operacij. Bolniki lahko prosto izbirajo med javnimi in zasebnimi bolnišnicami 
(Or, 2009). 
 
Sistem plačila ABP, ki temelji na opravljenih aktivnostih (Activity based payement), je bil prvič 
uveden leta 2004/2005 za plačilo akutnih bolnišničnih obravnav (acute care services) s ciljem 
izboljšanja učinkovitosti. S sistemom ABP se je želelo ustvariti enake pogoje za financiranje 
javnih in zasebnih bolnišnic, izboljšati preglednost bolnišnične dejavnosti in upravljanja ter 
doseči večjo kakovost oskrbe. 
Pred tem sistemom sta obstajala dva različna načina financiranja javnih in zasebnih bolnišnic. 
Javne in večina zasebnih ne-profitnih bolnišnic je imela proračune, ki so temeljili predvsem na 
preteklih stroških (based on historical costs), medtem ko so zasebne profitne bolnišnice imele 
razčlenjen sistem plačevanja z različnimi komponentami: dnevne tarife, ki pokrivajo stroške 
namestitve, zdravstvene nege in oskrbe ter ločena plačila za vsak diagnostični in terapevtski 
postopek, za draga zdravila itd.    
  
Implementacija sistema ABP je potekala progresivno. V javnih bolnišnicah se je vsako leto 
povečal delež aktivnosti pokritih iz sistema ABP (2004: 10 %, 2005: 25 % in 2008: 100 %). 
Zasebne »profitne« bolnišnice 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 bolnišnicam, ob upoštevanju njihovih  preteklih stroškov (Or, 2009). 
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V skladu s sistemom ABP je prihodek vsake bolnišnice neposredno povezan s številom in 
razvrščanjem (case-mix) oskrbljenih bolnikov, kot je to opredeljeno v sistemu primerljivih skupin 
bolnikov (GHM, Groupe Homogène des Malades). Francoski klasifikacijski sistem je zasnovan 
na ameriškem (HCFA-DRG),10 vendar prilagojen francoskim razmeram. Razvrščanje bolnikov je 
zasnovano na primarni diagnozi in na izvedenem kirurškem posegu. Podatki o starosti bolnika, 
dolžini bivanja in odpustu (smrt, transfer) se uporabljajo za opredelitev resnosti primera. 
Različica SPP (GHM) klasifikacije (V11), ki je bila uvedena januarja 2009, je imela 2.291 skupin 
(v primerjavi z 784 skupin v prejšnji različici) (Or, 2009).  
 
SPP (GHM) tarife se za vsako storitev določajo letno na nacionalni ravni na osnovi povprečnih 
stroškov. Kljub temu pa obstajata različni skupini tarif: ena za javne (vključno z zasebnimi 
neprofitnimi) bolnišnice in ena za zasebne profitne bolnišnice. Prvotni cilj doseganja 
konvergence cen med javnim in zasebnim sektorjem v letu 2012 je bil prestavljen na leto 2018. 
Tarife za javne bolnišnice pokrivajo vse stroške oskrbe (vključujoč medicinsko osebje, vse 
preiskave in postopke itd.), medtem ko v zasebnem sektorju ne vključujejo plačila (medical fees) 
zdravnikov, bioloških preiskav, slikanj (skeniranje itd.) itd., ki se zaračunavajo posebej (Or, 
2009).     
 
Javne bolnišnice (in zasebne, ki sodelujejo pri naprej navedenih dejavnostih) prejmejo dodatna 
plačila za izobraževanje, raziskave in inovativne dejavnosti ter za druge aktivnosti v javnem 
interesu (na primer, preventivna nega) ter za investicije v infrastrukturi. Stroški vzdrževanja 
urgentne oskrbe so plačani iz fiksnih letnih dotacij, z dodatkom pristojbin, odvisnih od letne 
aktivnosti bolnišnice. Za nazaj se plača tudi za draga zdravila in pripomočke, vključene na 
»omejenem« seznamu (Or, 2009).  
 
Med letoma 2004 in 2007 se je finančni položaj javnih bolnišnic na splošno poslabšal, medtem 
ko se je položaj zasebnih bolnišnic izboljšal. Leta 2007 je tako ena od treh javnih bolnišnic 
beležila izgubo. Javne bolnišnice so imele težave pri zmanjševanju stroškov, kljub povečanju 
aktivnosti.  
 
Glede izboljšanja produktivnosti pa je situacija nejasna. Leta 2005 se je z uvedbo sistema ABP 
aktivnost javnih in zasebnih bolnišnicah povečala. V javnih bolnišnicah se je povečalo število 
bolnišničnih in dnevnih primerov (za 1,5 % in 5 %). V zasebnih bolnišnicah pa je bil opazen 
prehod z bolnišničnih (inpatient) na ambulantne posege (ambulatory surgery), kar je privedlo do 
3 % zmanjševanja bolnišnične oskrbe in 9,5 % povečanja dnevnih/ambulantnih primerov. Niso 
pa jasni razlogi za povečanje ambulante aktivnosti (večja učinkovitost ali čezmerno kodiranje 
posegov).  Ministrstvo za zdravje je leta 2006 izdalo odlok, ki bolj natančno opredeljuje pojem 
"ambulantna oskrba". Leta 2007 se je skupno število dnevnih primerov zmanjšalo za 8 % (Or, 
2009). 
 
Parlament sprejme nacionalne ciljne vrednosti za akutno obravnavo (national level expenditure 
targets for acute care), da bi se omejila raven izdatkov za bolnišnice (z ločenimi cilji za javni in 
zasebni sektor). Če dejanska raven izdatkov presega zastavljene cilje, gredo cene dol. Ker je bil 
porast aktivnosti v letu 2005 višji od zastavljenih ciljev, je vlada v letu 2006 zmanjšala GHM cene 
za 1 %. V letu 2007 se je pa aktivnost znižala približno za 3,5 %, vendar je težko reči, koliko od 
tega je bila reakcija na padec GHM cen. Kljub temu, po mnenju avtorja, ta regulatorni 
mehanizem ustvarja zmedo in neprimerno okolje za bolnišnice, v katerem ni mogoče napovedati 
trende na trgu in cene. Tako v nekaterih bolnišnicah lahko pride do znižanja njihovih prihodkov, 
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čeprav 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 zaključi, da leta 2009 še ni bilo na voljo nacionalne evalvacije na merljivih pokazateljih o 
učinkih ABP sistema, kot so stopnje aktivnosti, ponovni sprejem (readmission), dolžina 
bolnišničnega bivanja itd. Avtor pa omenja zadnje poročilo Računskega sodišča (Cour de 
comptes), v katerem se ugotavlja, da je sistem ABP postal zelo nepregleden mehanizem 
nadzora za menedžerje v bolnišnicah ter da spremljanje bolnišničnih prihodkov ni primerno. 
Poročilo tudi kritizira dvoumen proces določanja GHM cene, ker ni vedno jasno, kaj je vključeno 
v ceno in kaj ne.  
Vendar pa so se skupni izdatki za bolnišnične aktivnosti, ki niso povezane s sistemom SPP 
(GHM), stopnjevali med letoma 2005 in 2007 (izdatki za draga zdravila in medicinske 
pripomočke so se povečali za 37 %, druga dnevna doplačila za 21 %), v primerjavi s 4 % 
povečanjem izdatkov za aktivnosti, ki so v sistemu SPP (GHM) (Or, 2009). 
   
 
5.3 Nemčija 
 
V Nemčiji se je nacionalni sistem, ki temelji na skupinah primerljivih primerov - SPP (G-DGR),11 
za financiranje bolnišnic razvijal postopoma deset let od leta 2000, ko je bila sprejeta ustrezna 
zakonodaja (Quentin, Geissler, Scheller-Kreinsen, Busse, 2010).     
 
V Nemčiji deluje okrog 2100 bolnišnic, ki obravnavajo okrog 17 milijonov bolnišničnih primerov 
(inpatient cases) letno. Bolnišnice so financirane s sistemom »dualnega financiranja«, kar 
pomeni, da sredstva dobivajo iz dveh različnih virov: infrastrukturne investicije so pokrite 
neposredno iz deželnih proračunov (iz davkov), operativni stroški pa so večinoma financirani iz 
zdravstvenih skladov (sickness funds) in zasebnih zdravstvenih zavarovalnic (private health 
insurers).  
  
Uvajanje modela SPP je omogočil Zakon o obveznem zdravstvenem zavarovanju (Statutory 
Health Insurance Reform Act) iz leta 2000, ki je reformiral sistem financiranja operativnih 
stroškov bolnišnic. Osnovi namen reforme je bil zamenjati obstoječe bolnišnične proračune, ki 
temeljijo na preteklih stroških (historically-based hospital budgets), zasnovane na dnevnih tarifah 
(per diem charges) kot enotah za povračilo stroškov, z novim bolj proaktivnim plačilnim 
sistemom, ki bi spodbujal večjo učinkovitost, kakovost in transparentnost v bolnišničnem 
sektorju. S sprejeto zakonsko reformo so določene osnovne značilnosti novega sistema 
financiranja bolnišnic, odgovornost za razvoj in upravljanje sistema SPP pa je prenesena na 
Zvezno združenje zdravstvenih skladov, Združenje zasebnih zdravstvenih zavarovalnic in 
Federacijo nemških bolnišnic. Zakonodaja je tudi določila, da se sistem SPP nanaša na vse 
bolnišnice (na začetku so bile izvzete psihiatrične storitve, ker je veljalo, da SPP način 
financiranja za njih ni primeren).  
 
Prej omenjeni združenji in federacija, odgovorni za upravljanje s SPP sistemom, so za tehnično 
upravljanje SPP sistema ustanovile Inštitut za plačilni sistem v bolnišnicah (InEK). Trenutno je 
okrog 1700 bolnišnic (80 % vseh bolnišnic, vendar 97 % vseh stroškov) financiranih prek 
sistema SPP (Quentin, Geissler, Scheller-Kreinsen, Busse, 2010).     
 
Postopek uvajanja sistema SPP je potekal v treh fazah: 
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- v pripravljalni fazi (2000-2002) so definirane osnovne značilnosti sistema, kot so: sistem 
za klasifikacijo pacientov,12 zbiranje podatkov (data collection),13 plačilne stopnje 
(payment rate setting mechanism)14 ter plačilo bolnišnicam (DRG-type hospital 
payment);15  

- v naslednji fazi (budget-neutral, 2003-2004) so se plačilne enote znotraj bolnišničnih 
proračunov spremenile iz dnevnih tarif (per-diems) v SPP. Bolnišnice so še vedno imele 
svoje proračune (historically-based budgets), začele so pa s SPP klasificiranjem 
pacientov16  ter 

- v fazi  »konvergence« (2005-2009) se je postopoma zmanjševala pomembnost 
bolnišničnih proračunov v prid enotnega SPP deželnega (Länder)17 sistema (statewide 
base rates) (Quentin, Geissler, Scheller-Kreinsen, Busse, 2010).18   

 
Leta 2009 je bil z Zakonom o reformi bolnišničnega financiranja (Hospital Financing Reform Act 
– KHRG) nadalje spremenjen sistem financiranja bolnišnic v Nemčiji. Do leta 2015 naj bi prišlo 
do  zbliževanja enotnih SPP deželnih sistemov v enoten nacionalni sistem. Leta 2013 bil je razvit 
SPP sistem tudi za psihiatrične storitve, ki je poseben v tem, da se plačilo opravljalo na podlagi 
dnevnih tarif (based on per diem payments), prilagojenih značilnostim pacienta in opravljenega 
posega. Od leta 2012 pa je deželnim vladam dana možnost, da zapustijo sistem »dualnega 
financiranja« bolnišnic oziroma da se SPP sistem prilagodi tako, da pokriva tudi investicijske 
stroške, ki so v dualnem sistemu financiranja pokriti iz deželnih proračunov.  
 
Na koncu 10-letnega obdobja uvajanja velja nemški SPP sistem za uspešnega. Ocena SPP 
učinkov kaže, da je sistem povečal transparentnost v bolnišničnem sektorju. Domneva se, da je 
SPP model plačila doprinesel k večji učinkovitosti, ob ohranjanju ali izboljšanju kakovosti oskrbe. 
Vendar pa je razpoložljivih podatkov še vedno premalo, da bi odgovorili na vprašanje, ali 
spremembe v kakovosti in učinkovitosti v sektorju bolnišnic lahko pripišemo zgolj uvedbi SPP 
modela plačila (Quentin, Geissler, Scheller-Kreinsen, Busse, 2010). 
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 Kot izhodišče za nemški sistem je vzet avstralski SPP sistem – Australian Refined DRGs (AR-DRGs). Od prve 
različice za leto 2003 se SPP katalog (G-DRG catalogue) letno posodablja na podlagi analiz podatkov (kliničnih in 
stroškovnih) in upoštevajoč predloge iz bolnišnic in strokovnih zdravniških združenj. Ambulantne storitve (hospital 
outpatient services) niso vključene v sistem (Quentin, Geissler, Scheller-Kreinsen, Busse, 2010).   
13

 Klinični podatki o pacientih so zbrani iz vseh nemških bolnišnic ter posredovani zdravstvenim skladom in zasebnim 
zdravstvenim zavarovalnicam. Preden zdravstveni skladi opravijo plačila bolnišnicam, njihovi medicinski revizijski 
odbori (medical review boards) preverijo prejete podatke, da bi odkrili morebitna goljufiva dejanja v bolnišnicah, kot so 
neustrezen odpust bolnikov ali razvrščanje bolnikov v višje plačilne razrede SPP. Poleg tega se klinični podatki iz 
vseh bolnišnic, dopolnjeni z drugimi strukturnimi podatki  (število ležišč, število osebja, vsi stroški itd.), pošiljajo 
podatkovnem centru (upravlja ga 3M Medica), ki opravlja preglede podatkov, preden jih posreduje Inštitutu InEK za 
potrebe razvoja novega SPP kataloga (G-DRG catalogue). 
Podatki o stroških so zbrani na vzorcu približno 250 bolnišnic in so v skladu s standardiziranim sistemom 
stroškovnega računovodstva, ki ga je razvil Inštitut InEK. Sodelujoče bolnišnice izračunajo stroške na ravni bolnika z 
zbiranjem podatkov o posameznih opravljenih storitvah za vsakega bolnika. Tudi podatki o stroških se posredujejo 
podatkovnemu centru, potem pa Inštitutu InEK za potrebe razvoja novega SPP kataloga (Quentin, Geissler, Scheller-
Kreinsen, Busse, 2010).    
14

 Nemški SPP model plačila bolnišnicam je zasnovan na pristopu stroškovnih uteži (cost weight approach). 
Stroškovne uteži za vsako SPP letno posodablja Inštitut InEK (Quentin, Geissler, Scheller-Kreinsen, Busse, 2010).    
15

 Nemški SPP sistem (G-DRG) je namenjen za kritje stroškov zdravstvene oskrbe, zdravstvene nege, zagotavljanja 
zdravil in terapevtskih aparatov, kakor tudi nastanitve in prehrane. SPP plačila bolnišnicam predstavljajo okrog 80 % 
prihodkov bolnišnic (Quentin, Geissler, Scheller-Kreinsen, Busse, 2010).    
16

 Na osnovi informacij o zdravljenih pacientih je izračunan »case mix« določene bolnišnice (seštevek vseh SPP 
stroškovnih uteži zdravljenih pacientov v bolnišnici). »Case mix« je tudi kazalnik bolnišnične dejavnosti.   
 
17

 »One for each of the 16 Länder«.  
18

 Več o tem : http://eurodrg.projects.tu-berlin.de/publications/DRG-
type%20hospital%20payment%20in%20Germany.pdf.  
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5.4 Nizozemska 
 
Strukturna reforma zdravstvenega sektorja na Nizozemskem je bila izvedena v letih 2005/6. Do 
tedaj so bolnišnice imele svoje proračune (financed based on prospective global budgets) 
oziroma so prejemale fiksne zneske za izvajanje v naprej določenega obsega aktivnosti. 
Osrednji element reforme je bil prehod iz sistema za oskrbo (supply-led system) v sistem na 
podlagi povpraševanja (demand-led system) (Swan Tan, van Ineveld, Redekop, Hakkaart-van 
Roijen, 2010).  
 
Za podporo prehoda na sistem na podlagi povpraševanja je bil uveden Diagnosis Treatment 
Combination (DBC) case mix sistem za registracijo in povračilo sredstev za zdravstvene storitve, 
ki jih opravijo zdravniki specialisti in bolnišnice. DBC sistem vključuje vse storitve, ki jih izvajajo 
zdravniki specialisti in bolnišnice, ki so rezultat prvega pregleda in diagnoze zdravnika 
specialista v bolnišnici. Bolniki so razvrščeni glede na zdravniško specializacijo, vrsto nege, 
diagnozo,  postopke zdravljenja itd. DBC sistem trenutno obsega okrog 30.000 postavk – DBCs, 
»zdravniška specializacija« (medical speciality) pa je osnovna postavka za razvrščanje bolnikov. 
V bližnji prihodnosti se bo število DBC bistveno zmanjšalo (na 3.000), tako da bodo izključili 
postavke »zdravniška specializacija«, draga zdravila in intenzivna nega. Podatki, ki so se v 
preteklosti uporabljali za razvrščanje bolnikov, so vključevali klinične podatke in druge podatke 
(resource use data). Vendar pa se ti drugi podatki ne uporabljajo v sedanjem sistemu 
razvrščanja, saj ti podatki, ki vključujejo demografske podatke, podatke o »soobolevnosti« (co-
morbidity), o sekundarnih diagnozah,  sekundarnih postopkih in operacijah itd. niso še 
»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 (še 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 
bolnišnicami. Za morebitne izgube na seznamu B19 so odgovorne bolnišnice. S seznamom B se 
želi spodbuditi zavarovalnice in bolnišnice, da se pogajajo o kakovosti in ne o obsegu. Cilj DBC 
case mix sistema pa je doseči razmere, v katerih bi bile bolnišnične aktivnosti financirane na 
podlagi kakovosti opravljene storitve (kot je to pri seznamu B). Trenutno je približno 33 % DBC v 
seznamu B, vendar je namera vlade, da se postopoma poveča ta delež na 70 % (Swan Tan, van 
Ineveld, Redekop, Hakkaart-van Roijen, 2010). 
 
 
6 Zaključek 
 
Pretekli in predvideni trendi naraščanja javnih izdatkov za zdravstvo predstavljajo pritisk na 
izboljšanje učinkovitosti zdravstvenih sistemov k večji stroškovni učinkovitosti. Zdravstveni 
sistemi so zapletene strukture, ki vključujejo številne institucionalne okvire za financiranje in 
zagotavljanje storitev. Oblikovanje splošnih zaključkov o absolutnih prednostih ali 
pomanjkljivostih posameznih značilnosti zdravstvenih sistemov je zato praktično nemogoče. 
Avtorji poročila European Economy20 kljub temu predlagajo nekaj osnovnih smernic oz. reform, 
ki bi lahko izboljšale delovanje sistema in njegovo fiskalno vzdržnost. Te vključujejo: 
zagotavljanje trajnostnega sistema financiranja; preoblikovanje paketov zdravstvenega 
zavarovanja, da bi spodbudili stroškovno učinkovito uporabo zdravljenja; povečanje učinkovitosti 
bolnišnic; izboljšanje dostopa do primarne oskrbe in zmanjšanje nepotrebne uporabe 
                                                
19

 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 bolnišnične oskrbe; povečanje učinkovite izrabe denarja (value for money) v 
farmacevtskih odhodkih; večjo osredotočenost na ukrepe za spodbujanje zdravja in 
preprečevanje bolezni; izboljšanje zbiranja podatkov in informacijskih kanalov kot podpore 
izboljšanju delovanja; in ocenjevanje tehnologij zdravljenja s ciljem ocenjevanja učinkovite rabe 
sredstev za medicinske proizvode in storitve (European Economy, spletna stran). 
 
Plačilni sistemi, ki temeljijo na skupinah primerljivih primerov (SPP), so eden izmed možnih 
plačilnih mehanizmov, ki lahko imajo vpliv na večjo stroškovno učinkovitost in preglednost. Za 
primere, ki so razvrščeni v posamezno SPP, so značilni homogeni vzorci porabe virov, poleg 
tega pa so SPP tudi klinično pomembne, saj so si primeri znotraj ene SPP ekonomsko in 
medicinsko podobni. 
Države se lahko odločijo med obstoječimi sistemi SPP (gre za tako imenovani "uvoz" sistema) 
ali za razvoj svojega. Posledica prilagajanja uvoženega sistema je lahko porušenje 
skladnosti/koherence modela, zato lahko razvijanje lastnega sistema pomeni enostavnejšo (a 
običajno dražjo) alternativo.  
Izbira določene oblike sistema SPP je odvisna od mnogih dejavnikov: od značilnosti posamezne 
države, vpliva zunanjih agencij za financiranje, stopnje regionalnega sodelovanja in izmenjave s 
sosednjimi državami ter od časa, v katerem je uveden sistem. V Estoniji in Latviji tako najdemo 
skandinavski NordDRG sistem, medtem ko so Nemčija, Slovenija21 in Romunija uvedle 
»prečiščen« avstralski model AR-DRG (AR za Australian Refined). Države, ki so začele razvijati 
sistem SPP v začetku devetdesetih let prejšnjega stoletja (primer Madžarske), so bile najbolj 
pod vplivom ameriškega modela HCFA-DRG, saj je bil to takrat eden najlažje dostopnih 
modelov. Tudi francoski klasifikacijski sistem je zasnovan na ameriškem HCFA-DRG. 
 
Avtorji analize WHO o SPP ugotavljajo, da je dobro, da je v državi, ki se odloči uvesti plačilni 
sistem, ki temelji na SPP, zdravstvo financirano predvsem iz javnih in ne zasebnih virov. 
Priporočajo pilotni sistem uvajanja, zlasti z izbrano skupino bolnišnic in/ali izbranimi SPP. Če je 
obstoječa različica SPP uvožena (prenesena iz druge države), je treba posebno pozornost 
posvetiti njeni prilagoditvi lokalnim razmeram. Sčasoma pa je treba sistem razširiti na čim več 
različnih ponudnikov storitev, da se izogne ustvarjanju neželenih spodbud in neenakih možnosti. 
Spodbujati je treba tudi sodelovanje ponudnikov, da se zagotovi učinkovito zbiranje podatkov in 
upravljanje škod (WHO, spletna stran).  
 
Prikaz razvoja plačilnih sistemov, ki temeljijo na skupinah primerljivih primerov (SPP) v izbranih 
državah kaže, da so se sistemi uvajali postopoma (od 2000 do 2010 v Nemčiji, od 2004 v 
Franciji ter od 2005 na Finskem in Nizozemskem). Danes temelji financiranje večine bolnišnic v 
omenjenih državah na SPP sistemu, seveda upoštevajoč določene posebnosti. Na Finskem ni 
nacionalnih smernic za uporabo sistema, tako da je sistem precej decentraliziran, kar je tudi 
značilnost finskega zdravstvenega sistema. V Nemčiji naj bi letos začel delovati enotni 
nacionalni sistem, do sedaj je bil urejen na ravni dežel.  Na Nizozemskem velja omenjeni sistem 
SPP samo za določene storitve (vključene na seznamu B), delež teh storitev pa se povečuje. V 
Franciji se cene določajo na nacionalni ravni, vendar pa obstajata dve skupini tarif: ena za javne 

                                                
21

 »Čeprav pri nas še vedno velja, da imamo DRG sistem, to ne drži v celoti. Slovenije ni na seznamu držav, ki ta 
obračunski model uporabljajo. Uporabljamo namreč le šifre DRG sistema, vsi sestavni deli cene pa niso bili nikoli 
uvedeni. V Evropi uporabljajo DRG sistem med drugim Avstrija, Nemčija, Francija, Švedska, Nizozemska, Velika 
Britanija, Švica in druge države, je povedal prof. dr. Vane Antolič predstojnik Ortopedske klinike UKC Ljubljana, ki se 
je v UKC pilotno lotil uvedbe pravega DRG sistema, da bi kot referenčna bolnišnica določili pravo ceno, ki bi nato 
lahko veljala za vse ortopedske posege v Sloveniji. Kmalu se jim bo kot referenčna bolnišnica pridružila še Valdoltra. 
Šele ko bi na ta način določili cene za vse zdravstvene posege v bolnišnicah in uvedli enotne cene, bi spadali med 
razvite evropske zdravstvene sistemeJIn rezultati? Odkar je prof. dr. Antolič leta 2007 postal predstojnik, so za 
tretjino povečali število operacij (indeks 131), skrajšali čakalne dobe, a pri tem znižali stroške dela za deset odstotkov 
(indeks 90), kažejo podatki na www.ortopedska-klinika.si« (Delo, spletna stran). 
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bolnišnice in ena za zasebne. Konvergenca cen med javnim in zasebnim sektorjem je 
predvidena v letu 2018. 
Osnovni namen predstavljenih reform je bil spodbuditi večjo učinkovitost, kakovost in 
transparentnost financiranja zdravstvene dejavnosti na sekundarnem nivoju. Vendar pa je 
razpoložljivih podatkov v omenjenih državah še vedno premalo za evalvacijo o učinkih sprejetih 
reform.  
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