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Izvieéek

Placevanje zdravstvenih storitev izvajalcem zdravstvene dejavnosti v Sloveniji poteka po modelu skupin primerljivih
primerov, ki je bil uveden leta 2003. Pred tem so se v Sloveniji uporabljali razlicni modeli placevanja, od placevanja
po storitvah, po bolnisnicnooskrbnih dnevih in po primerih. Prav zaradi slabosti in pomanjkljivosti, ki so jih razlicni
sistemi prinesli, se je v Sloveniji uveljavil sistem skupin primerljivih primerov (SPP), ki je trenutno v veljavi. Namen
Clanka je pregledati in klasifikacirati sisteme financiranja zdravstvenega varstva v Sloveniji glede na izbrane
kriterije ter izpostaviti prednosti in slabosti posameznih skupin modelov. V nadaljevanju ¢lanek opisuje in analizira
prednosti in pomanjkljivosti modela placevanja po skupinah primerijivih primerov ter prikaze njegov zgodovinski
razvoj in uporabo. Clanek zakljuéi z zgodovinskim pregledom uveljavijanja sistema SPP v Sloveniji.
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Abstract

The reimbursement of inpatient health care in Slovenia is based on the diagnosis related groups model (DRG),
which was introduced in 2003. In earlier days in Slovenia different reimbursement models were used, like fee for
service model, payment according to hospital days and payment per number of inpatient cases. The DRG system
was introduced to Slovenia in order to adress the shortcomings and weaknesses of the previous reimbursement
systems. The purpose of this article is to classify and analyze the health care reimbursement systems in Slovenia
according to the selected criteria and determine the pros and cons of each group of systems. Further on, the
article describes the development and use of DRG reimbursement model and presents its implementation and
developmental path in Slovenia.
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razlikujejo tudi v okviru posamezne zdravstvene
dejavnosti, izbran model pladevanja pa je odvisen od
oblikovalcev zdravstvene politike.

Dosedanji modeli pladevanja izvajalcem specialisti¢ne
bolniSniéne dejavnosti so temeljili na pladevanju po
storitvah, bolnisniéno oskrbnih dnevih in primerih.
Medtem ko je model pla¢evanja po storitvah usmeril
izvajalce v mnozitev storitev, je model pladevanja
po bolniSniénooskrbnih dnevih spodbujal izvajalce v
kopi¢enje bolnisniénooskrbnih dni in podaljSevanje
lezalne dobe. Omenjeni slabosti naj bi odpravil model
placdevanja po primerih, ki je bil uveden v letu 2000.
V letu 2003 je bil uveden nov model pladevanja, in sicer
model pladevanja po skupinah primerljivih primerov.
Najpomembnej$a prednost pred obstojedim modelom
pladevanja predstavlja bistveno bolj razélenjena
klasifikacija storitev, ki omogoc¢a diferencirano
pla¢evanje izvajalcem glede na zahtevnost opravljenih
storitev.

2 Vrste modelov placevanja

V razvitem svetu se za placevanije izvajalcev uporabljajo
razliéni nacini plaGevanja zdravstvenih storitev, katerih
prednosti in pomanijkljivosti so analizirane in opisane
v Stevilnih znanstvenoraziskovalnih in analiti¢nih
publikacijah. Namen tega ¢lanka ni predstaviti
posamezne modele, niti ne prikazati njihove prednosti
in pomanikljivosti, pa¢ pa poskusi klasificiranja modelov
po dolocenih skupnih znadilnostih, ki jih imajo.

Modele pladevanja zdravstvenih storitev lahko

klasificiramo na razliéne nacine. Ena od teh je delitev

na podlagi temelja, po katerem storitve financiramo.

Glede na to lo¢imo naslednje nacine plagevanja (1):

¢ Placevanje na podlagi potreb zagotavlja izvajalcu
placilo, ki je sorazmerno zdravstvenim potrebam
prebivalcev dolo¢enega podrodja. Pri dolo¢anju
zdravstvenih potreb doloCene populacije ali obmogja
se uporabljajo demografsko-socialno-ekonomska
merila (npr. starost, spol in socialnoekonomski
status dolodene skupine ali podro¢ja). Tako
se zmanjsujejo razlike v zdravstvenem stanju
prebivalcev, vendar pa model preprec€uje prosto
izbiro izvajalca, zmanjSuje dostopnost in le delno
zmanjSuje demografsko-ekonomske vplive.

¢ Placdevanje na podlagi vnosa zagotavlja izvajalcu
placilo njegovih zmogljivosti za izvajanje zdravstvene
dejavnosti. Sredstva za prihodnje placilno obdobje
se dodelijo na podlagi izdatkov preteklega obdobja,
mozne so delne prilagoditve s spremembo koli¢ine

oziroma vsebine programov. Ta metoda zagotavlja
plaevanje obstoje€ih zmogljivosti. Pri izraCunu
potrebnih sredstev za posameznega izvajalca se
uporabljajo razliéni nacini (na primer bolniSni¢no
oskrbni dnevi, bolniSke postelje, zdravstveni timi).
Ta nacin se je uveljavil v drzavnih zdravstvenih
sistemih in se danes opus¢a. Administrativno je
zelo preprosto, vendar ne zagotavlja poStenega
placila izvajalcev in ne spodbuja stro§kovne
ucinkovitosti ter dobre klini¢ne prakse. Ohranja se
le Se pri pladevanju oskrbe na domu.

e Placevanje na podlagi storitev temelji na
natanéno opredeljenih zdravstvenih storitvah in
njihovih relativnih cenah. Uc&inkovitost metode je
odvisna od Stevila postavljenih osnovnih storitvenih
enot in vzpostavljenega nadzora. Placevanje na
podlagi storitev omogoca pregledno in pravi¢nejSe
razporejanje sredstev po opravljenem delu in nudi
spodbude za stroSkovno udinkovitost, vendar
tudi za opravljanje €im vecjega Stevila storitev.
Prodornost metode je odvisna od Stevila osnovnih
enot (pregled, bolnidni¢nooskrbni dan, primer,
poseg, zdravila, ...), zdruzevanja v kategorije
(skupina primerov, epizoda, svezenj, ...), relativne
cene posamezne enote ali kategorij enot in nadzora
opravljenega obsega storitev. Metoda je zato
tehnolosgko zahtevna. Zeli si jo vecina zdravnikov,
zdravstvenih delavcev in sodelavcev.

¢ Placevanje na podlagiizidov zagotavlja izvajalcem
dodatno placilo, ¢e njihovi izidi zdravljenja presegajo
povprecje primerljivih izvajalcev. Izid zdravljenja je
odvisen od vpliva celotnega poteka obravnave
na zdravstveno stanje bolnika. Gre za izjemno
zahteven pristop, saj je tezko meriti izide za Stevilne
zdravstvene storitve, zahtevnost obravnave. Zato so
tudi placila zdravljenja razli¢na (plju¢nica, operacija
zolénih kamnov, presaditev jeter). Navkljub temu
mora ta sistem predstavljati vizijo razvoja sistema
financiranja, ki je usmerjen v potrebe drzavljana.

Modele placevanja zdravstvenih storitev delimo tudi

po merilu (ne)predvidljivosti na (1):

o Retrospektivhi model, to je model, pri katerem
plaénik za viSino izdatkov izve takrat, ko mu
izvajalec poslje racun za opravljene zdravstvene
storitve. Pla¢nik tako vnaprej ne more oceniti
ali celo dologiti velikosti izdatkov zdravstvene
dejavnosti v poslovnem obdobju. Na izdatke pla¢nik
ne more vplivati, saj so ti ze nastali. Retrospektivno
placevanje ima pomembno pomanjkljivost,
saj se celotno tveganje obvladovanja stroSkov
zdravljenja prenese na placnika, medtem ko za
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izvajalca ni spodbud za iskanje nacinov izvajanja
dejavnosti, ki bi bile ob enaki kakovosti stroSkovno
ugodnejSe. Retrospektivni modeli placevanja tako
najbolj ustrezajo interesom izvajalcev, saj le- ti
v tem primeru dobijo pladilo za vse opravljene
storitve. Posledici sta dobra kakovost zdravstvene
oskrbe (v sredis¢u pozornosti je bolnik in njegova
celovita zadovoljitev zdravstvenih potreb, nekatere
opravljene storitve so zato tudi nepotrebne)
ter mo¢no naraSéanje izdatkov za zdravstveno
varstvo, slednje pa ob omejenih virih financiranja
za plaénika ni sprejemljivo.

e Prospektivhi modeli, s katerimi lahko vplivamo
na velikost prihodnjih izdatkov zdravstvene
dejavnosti, saj so v normalnih okolis¢inah
izdatki vnaprej predvidljivi. Prospektivni modeli
pladevanja omogocajo, da se izvajalci in pla¢nik
vnaprej dogovorijo za dolo¢eno pladilo za izvedbo
dogovorjenega zdravstvenega programa. Bistvo
prospektivnih modelov je v tem, da tako izvajalec
kot plaénik vnaprej vesta, pri ¢em sta. Pomembno
je, da izvajalec $e pred zaletkom poslovnega
obdobja ve, s kolikSnimi prihodki bo razpolagal in
kaj bo moral za to narediti. Prospektivno placevanje
sili izvajalce v obvladovanje stroSkov.

Modele pladevanja zdravstvenih storitev delimo tudi
po (ne)omejenosti. Modeli z omejitvami uravnotezijo
tveganja placnikov inizvajalcev pri poracunih realiziranih
storitev. Omejitve so finan¢ne (od celotnega proracuna
do posamezne enote), Casovne (od celotnega leta do
posamezne ¢asovne obra¢unske enote) in koli¢inske
(Stevilo izvajalcev, postelj, storitev).

Izjemnega pomena pri sistemu financiranja
zdravstvenih storitev je porazdelitev finan€nega
tveganja med placniki in izvajalci ob posameznem
modelu. Sama omejitev programov in ¢asovnega
razporejanja sredstev pomembno vpliva in spremeni
porazdelitev finanénega tveganja. Vselej je potrebno
upostevati retrospektivnost oziroma prospektivnost
razporejanja sredstev ob omejevanju programov z
doloditvijo koli¢ine osnovnih enot ali finan¢nih sredstev.
Od celotne postavitve modela pladevanja je namre¢
odvisno, ali bo morebitna izguba ostala pri placniku
ali pri izvajalcu. Obvladovanje stro$kov poteka na
ravni celotnega proracduna, posameznega izvajalca
ali programa. Ker je celotno placilo zmnozek koli¢ine
storitev in cene storitev, je obvladovanje stro$kov
mogoce doseci bodisi z omejevanjem Stevila storitev
ali njihovih stroskov. Plaénik seveda praviloma vztraja
pri enakem (ali ve¢jem) obsegu programa in zahteva
zmanj8evanje stroskov.

Ce plaénik razporeja sredstva izvajalcem retrospektivno
s priznavanjem dejanskih stroSkov, prevzame
sam celotno tveganje za preseganja stroSkov. Ob
retrospektivnem razporejanju sredstev izvajalcem po
prospektivno dolo¢enih cenah se tveganje porazdeli.
Ob preseganju celotnega programa prevzema breme
izgube placnik, ob preseganiju stroSkov pri posameznem
primeru breme izgube ostane neudinkovitemu
izvajalcu. Prospektivno razporejanje sredstev ob
prospektivno dolo€enih cenah in omejenem obsegu
programa prenese celotno tveganje na izvajalce. Tako
preseganje omejenega programa (in s tem stroSkov)
kot preseganje stroSkov pri posameznem bolniku
povecCuje stroSke in izgubo izvajalca. Prospektivni
model ob omejenem programu spodbuja izvajalce k
doseganju planiranega obsega programa, kar lahko
vodi v porast Stevila neustreznih obravnav. Pla¢nik
mora imeti predvidene rezervne sklade le za pokrivanje
presezkov dogovorjenih programov ob nepredvidenem
porastu bolezni.

Retrospektivni nacgin pladevanja storitev je znadilen za
trzno naravnane zdravstvene sisteme. Ob prospektivni
omejitvi cen je uporaben za placevanje zahtevnih
obravnav ali obravnay, ki so nacionalna prioriteta.

3 Sistem placevanja zdravstvenih
storitev po modelu SPP

Za bolnidni¢no raven se najpogosteje uporablja
metoda placevanja po zahtevnosti primera. Pri tem
modelu placilo storitev opredeli celoten postopek
obravnave bolnika (2). Tako se za razli€ne primere
zagotovi razli¢no placilo, ki je sorazmerno stroSkom.
V svetu je najbolj razSirjena metoda SPP, ki se od leta
1982 uporablja za sistem financiranja zdravstvene
dejavnosti v okviru programa Medicare v ZDA (3).
Sistem je razvila skupina strokovnjakov z univerze
Yale v ZDA (Hospital Administration on Yale University)
s postavitvijo 23 glavnih diagnosti¢nih skupin, ki
so vsebovale 467 diagnoz. Po prilagoditvi svojim
nacionalnim okoljem so ga prevzele tudi druge drzave.
Danes je Stevilo diagnosti¢nih skupin med drzavami
razli¢no in vedinoma ne presega 700. Tak sistem
pozna in uporablja vec€ina drzav Evrope in sveta (ZDA,
Kanada, Avstralija, skandinavske drzave, Francija,
Italija, Avstrija, Nemdija ..). Velika Britanija uporablja
podoben sistem (Healthcare Resource Groups),
Nizozemska pa je uvedla bolj zapleteno razvrséanje
(Diagnosis and Treatment Combinations). V Sloveniji
smo leta 2003 uvedli skupine primerljivin primerov
(SPP) po zgledu v Avstraliji uporabljenega modela.
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Na ta nadin se placilni model zanesljivo preusmeri na
bolnika in njegove potrebe. Model tako sledi osnovnemu
nacelu, da “denar sledi bolniku”. Zahtevnost primera
namre€ dolocajo klini¢ne diagnoze, opravljeni posegi
in trajanje obravnave. Modeli razvr$éajo vse bolnike
v skupine primerov, ki so primerljivi po diagnozah ali
standardiziranih tipih obravnav."V uporablienem modelu
v Avstraliji je med najdrazjimi primeri presaditev jeter,
ki je 30,13-krat drazja od povpre¢nega primera. Med
cenejSimi pa je opravljena kolonoskopija v dnevni
obravnavi, ki predstavlja 0,3 vrednosti povprecnega
primera. Ob tem imajo zdravstvene storitve v
posamezni skupini podobno stroSkovno strukturo.
Dologitev posamezne obtezitve je ponavljajoli se
proces klini¢nih in statisticnih ocenjevanj. Obtezitev
posameznih skupin najpreprosteje dolo¢imo po
nacelu povprecnih stroSkov. StroSke povprecnega
primera dobimo tako, da delimo celotna sredstva za
bolniSniéne primere z vsemi bolnisniénimi primeri. Po
enakem postopku za celotna sredstva in vse primere
znotraj posamezne skupine pridobimo tudi povprecne
stroSke za vsako skupino. Obtezitev posamezne
skupine primerov nato predstavlja kar razmerje med
povpreénimi stroSki skupine in ceno povprecnega
primera. Tako se razli€na zahtevnost obravnave
dokonéno prikaze z razponom med najcenejSimi in
najdrazjimi primeri, ki je lahko tudi ve¢ kot stokraten,
med 0,15- in 30-kratniki povpreénega primera. Pri
dolo¢anju obtezitev lahko uporabimo zahtevnejse
pristope s standardnimi ali dejanskimi stroski oziroma
stroSke, povezane z dobro klini¢no prakso. Vselej pa
relativno ceno posamezne skupine primerov dobimo
z obtezitvijo skupine in ceno povpre¢nega primera.
Proracun izvajalca je sestavljen iz relativnih placil za
vse primere. Ta metoda je seveda administrativno in
izvedbeno najbolj zahtevna. Postavitev je povezana
z dostopnostjo podatkov o kliniénih obravnavah in
stroskih. Metoda zagotavlja pravi¢nost in primerljivost
razporejanja sredstev med posamezne izvajalce.
Olajsano je nacdrtovanje prednostnih obravnav ter
nadzor delovanja in stroSkov izvajalcev. Posamezne
izvajalce spodbuja k optimiziranju stroSkov z
vzdrzevanjem povprecne porabe v obsegu pladila
za posamezne skupine primerov. Metoda potrebuje
izdelan nadzor nad zlorabo (pretirano belezenije visjih
obtezitev, neupraviene diagnoze in posegi), ki tezijo
k ve¢jemu placilu za primere (4).

IzkuSnje drzav, ki so na bolnis$ni¢ni ravni uvedle
prospektivno pladevanje po obtezenih primerih z
omejitvijo proraduna, potrjujejo uspeSnost z dvigom
ucinkovitosti. Ob tem pa je vpliv na samo kakovost
obravnave negotov. Zato v obstojede sisteme

vgrajujejo nacela placevanja dobre klini¢ne prakse s
podpiranjem medicine, podprte z dokazi, ter uvajanjem
kliniénih poti in smernic. Ob visoki preglednosti pa
uveljavljeni modeli razvr§€anja obtezenih akutnih
obravnav v bolnisSnicah ne morejo v celoti predstaviti
vse kompleksnosti organizacijskega ustroja bolnisnice.
Zato seveda ne presenecajo stalne nadgradnje
modelov razvr$¢anja. Njihov cilj je preglednejsi in
pravi¢nejsi sistem razporejanja sredstev, kar je mozno
preko lo€enih proradunov za gravitacijsko podrocje,
intenzivne enote, raziskovalno in izobrazevalno
dejavnost ter opredelitvami napotovanj in referenénosti.
V nekaterih drzavah uporabljajo loéeno pladevanje
zdravnikov. V zasebnih bolniSnicah Avstralije ob
sistemu razvrs¢anja obravnav lo¢eno pladujejo tudi
zdravnike, na Nizozemskem so zdravniki pladani
lo¢eno od ostalih izvajalcev zdravstvenih storitev, kar
ne spodbuja timskega dela in zmanjSuje moznost
sodelovanja med zdravstvenim osebjem. Vecdina
drzav tako uporablja uveljavljene modele razvrséanja
akutnih bolnidni¢nih obravnav le za doloditev dela
proracuna. Zaradi pomembnosti in sorazmerno visokih
cen se v nekaterih sistemih placevanja bolnisni¢nega
programa obravnava v intenzivni enoti razvré¢a in
tudi placuje lo¢eno. Pri obravnavi v intenzivni enoti na
primer upostevamo smrtno ogrozenost. Raziskovalno
in kliniéno izobrazevanje v zdravstvenem sektorju se
v nekaterih ustanovah odvija vzporedno s procesom
zdravstvene obravnave. V vecini evropskih drzav se
ta sredstva zagotavljajo z lo¢enim prora¢unom preko
javnih razpisov. lzobrazevalnim ustanovam pripada
najvedji del sredstev, ki so vezana na porocila o
opravljenem delu. V Veliki Britaniji, kjer izobrazevalne
ustanove ob raziskovaniju in izobrazevanju obravnavajo
bolj zapletene bolnike, pladila prejemajo po vi§ji
povprec¢ni ceni obravnave. To zmanjSuje preglednost
in onemogoca nadzor uspednosti poslovanja. V
Avstraliji vsaka bolniSnica prejme posebna sredstva
za raziskave, izobrazevanje in zahtevnost bolnikov
na podlagi meritev dejanskih stroskov teh storitev, kar
poveca preglednost.

4 Uvedba SPP v Sloveniji

Specialistiéne bolnisni¢ne obravnave so se v Sloveniji
v preteklosti placevale na podlagi opravljenih storitev,
bolniSniéno oskrbnih dni in primerov (5, 6, 7).

Do leta 1993 je model platevanja specialisti¢nih
bolnisniénih obravnav temeljil na stro§kovno
ovrednotenih storitvah, katerih skupna koli¢ina je bila
omejena na letni ravni. Posamezni bolnik je predstavljal
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sesStevek vseh opravljenih storitev. Administrativno
nezahteven model je izvajalce spodbujal k mnozenju
storitev, in sicer tistih, ki so bile dobro plac¢ane. Koli¢ina
storitev je zrcalila predvsem zmogljivosti izvajalca, zato
je plagevanje po storitvah na prvo mesto postavljalo
moznosti in potrebe izvajalcev in ne potrebe bolnikov.
V letu 1993 uvedeno placevanje specialisti¢nih
bolni$nié¢nih obravnav po bolnisniéno oskrbnih
dnevih je izvajalce vzpodbudilo k zmanjSevaniju storitev
med lezanjem v bolni$nici, podaljSevanje lezalne dobe
pa je morebitni uinek iz naslova zmanjSevanja storitev
izni¢il. Pla¢evanje bolnisni¢no oskrbnih dni je zavrlo
skrajSevanje lezalnih dob v bolniSnicah.

Omenjene slabosti naj bi odpravil model placevanja
po primerih, ki je bil uveden v letu 2000 (8, 9, 10).
Model pladevanja po primerih je postal razvojni
mejnik od pladevanja izvajalcev k plagevaniju bolnikov.
Bolnisnice je mo¢no spodbudil k skrajSevanju lezalne
dobe (cena primera je bila enaka ne glede na trajanje
bolnisni¢ne obravnave), kar je nedvomno zmanjsalo
stroSke ter povedalo ucinkovitost izvajalcev. Ob
omenjenih prednostih je model ohranil slabosti
pladevanja po bolnisniéno oskrbnih dnevih, saj ni
uposteval razliéne zahtevnosti obravnav bolnikov,
bolniSnice pa so bile Se naprej neenako pladane za
enake opravljene storitve. Poleg tega ni vseboval
ustreznih nadzornih mehanizmov ter spodbud za
razvoj ucinkovitej§ih nadinov zdravljenja (dnevna
obravnava, zdravljenje na domu, ...). Pomanjkanje
nadzora je vplivalo na Sirjenje tako moralnega tveganja
kot tudi pobiranja smetane pri dolo€enih izvajalcih,
saj je omogocalo manipulacije, kot so sprejemanje
nezapletenih bolnikov, administrativnho poveéevanje
Stevila primerov s prekinitvijo obravnave v bolnisnici in
ponovnim sprejemom ter premesc€anje zahtevnejsih
bolnikov v terciarne ustanove. Pomanjkanje spodbud
za razvoj ucinkovitejSih nacinov zdravljenja (npr.
prenizko vrednotenje dnevnih obravnav) je bolniSnice
usmerilo v sprejemanje bolnikov na oddelke, saj je
bil tak bolnik bolje placan kot pa ambulantni bolnik.
V drzavah z ustreznim financiranjem ambulantnih
obravnav se delez bolnikov, obravnavanih v ambulanti,
priblizuje 50 %. Delez dnevne obravnave se je na
primer v Avstraliji ob uvedbi ustreznih finanénih
spodbud, povedal z 12 % v letu 1983 na 50 % v
letu 2000 (11). Ob upoStevanju, da v slovenskih
bolniSnicah kar 40 % akutnih bolnikov ostaja v
bolni$nici tri dni ali manj in da se je s plaGevanjem po
primeru celo povecal delez bolnikov s kratko lezalno
dobo, bi bilo dnevnega zdravljenja veliko ve¢ od
tedanjih dobrih 10 %, ¢e bi bila uvedena primerna
cena takega zdravljenja.

Prav pomanjkljivosti modela pladevanja akutnih
bolnisni¢nih obravnav na podlagi primerov so bile
najpomembnejsi razlog za uvedbo plaéevanja
akutnih bolniSniénih obravnav na podlagi SPP.
Plagevanje po primerih je vsebovalo izjemno ozko
opredeljeno klasifikacijo storitev (10 razli¢nih storitev,
ki so se nanaSale na t. i. povpre€ne primere po
posameznih dejavnostih, npr. povprecéni primer za
internistiko, kirurgijo, ...), katerih cene so bile po
posameznih izvajalcih razliéne. Razlike med najvisjo
in najnizjo ceno primera so v obdobju 2000 — 2002
znaS$ale tudi prek 30 % (12). O pravem izvajanju
nakupne funkcije s strani Zavoda za zdravstveno
zavarovanje Slovenije (v nadaljevanju: ZZZS) kot
kupca in plaénika storitev ni bilo mogoce govoriti, saj
razlik v cenah storitev med posameznimi izvajalci z
vidika zahtevnosti obravnav ni bilo mogoce utemeljiti.
ZZZS namred podatkov, ki bi verodostojno utemeljili
razlike v vsebini obravnav po posameznih izvajalcih
in s tem razlike v cenah storitev, ni imel. Poleg tega
se je planirani obseg programa opredeljeval zgolj
po desetih osnovnih dejavnostih, kar se je izkazalo,
da je v dolo¢enih primerih ali premalo specifi¢no (z
vidika kupovanja natanéno definiranih ciljnih storitev
in ne samo skupin storitev), po drugi strani pa celo
preve¢ podrobno. V primeru opredelitve dodatnega
programa za to¢no dolo¢eno obravnavo se je lahko ta
Siritev izgubila v celotnem planiranem (sedaj ve¢jem)
obsegu programa posamezne dejavnosti.

Po zgledu mnogih drzav v svetu smo v Sloveniji uvedli
enega od obstoje€ih modelov razvr§¢anja akutnih
obravnav po diagnozah in opravljenih posegih. Pri
izbranem sistemu smo upostevali mednarodni sistem
razvr§€anja bolezni (MKB-10-AM). V letu 2003 so
se pri izraCunih tezavnosti povpreénega primera
uporabile utezi, izraCunane na podlagi stroSkovne
Studije treh pilotskih bolniSnic v Sloveniji ter avstralskih
utezi National Hospital Cost Data Collection Round
6 (2001-2002), v letu 2004 pa so bile uporabljene
avstralske utezi National Hospital Cost. Data Collection
Round 6 (2001-2002). Te so v uporabi tudi v letu
2008 (7). Proces nadgradnje bo moral za doloCitev
standardnih stroSkov primerov upostevati klini¢ne poti,
ki natan¢no opisujejo obravnavo dolo¢enega primera
po nacelih z dokazi podprte sodobne medicine. Pri
manj pogostih primerih se lahko uporabijo dejanski
povprecni stroski. Statisticne podatke pa bo nujno
potrebno prilagajati z upostevanjem razmerij med
stroSki opravljenega dela in razlikami v lezalni dobi.
Kljub veliki preglednosti model SPP ne more v celoti
predstaviti vse kompleksnosti organizacijskega ustroja
bolninic (13). Prav tako ne more posameznega zelo
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zapletenega primera razvrstiti tako, da bi bili stroski
ustrezno povrnjeni. Pri dolo¢anju obtezitev ni mozno
upostevati verjetnosti zelo redkih zapletov, ki pa
povzrocajo zelo velike dodatne stroske.

Sam model pla¢evanja po SPP je bil uveden v letu
20083, ko je klasifikacija SPP vsebovala 661 storitev, na
podlagi katerih se je med 19 izvajalcev razporedilo 10
% sredstev proracuna za akutno bolnisni¢no obravnavo
v Sloveniji. Ob tem je bilo najvisje mozno zmanjSanije
sredstev pri posameznem izvajalcu zaradi uvedbe
novega modela plaéevanja omejeno na 1 % (10). V
letu 2004 je bil enakemu Stevilu izvajalcev akutnih
bolnisniénih obravnav ob manjSemu Stevilu storitev
(653) in spremenjenih relativnih cenah razporejen
celoten prora¢un za akutno bolni$niéno obravnavo v
Sloveniji (14).

Tudi obstoje¢i model ni popoln in ima dolo¢ene
slabosti, ki omogocajo zlorabe (4): pretirano znizevanje
stroSkov z omejevanjem potrebnih preiskav in izborom
manj ustreznih zdravil, sprejemanje bolnikov, ki ne
potrebujejo hospitalizacije in lazno prikazovanje
diagnoz in obravnav z visokimi cenami. Zato bo na
teh tockah potreben ustrezen nadzor.

Razvrs&anije in financiranje obravnav po modelu SPP
usmerja izvajalce k stroSkovno uéinkoviti obravnavi, ne
pa tudi h kakovosti. Te lastnosti nima sam po sebi tudi
noben drug nadin razporejanja sredstev bolnignicam.
Zato je nujno potrebno uvesti kakovostno izvajanje
obravnave na podlagi kliniénih smernic in klini¢nih
poti. S postopnim vkljuéevanjem meril financiranja,
kot sta zadovoljstvo uporabnikov in izid zdravljenja za
najpogostejSe obravnave, bo v placevanje vgrajena
razseznost kakovosti.

5 Sklep

V drzavah razvitega sveta potrebe po zdravstvenih
storitvah praviloma presegajo ponudbo, ki jo omejujejo
razpoloZljiva finan€na sredstva. Zato je neizogibno in
edino sprejemljivo, da se obstojeca sredstva razdelijo
med izvajalce zdravstvenih storitev na sistemati¢en
in pregleden nacin. Modelov, kako razdeliti sredstva,
je veliko in samo na ravni bolnidni€nega varstva jih je
toliko, da je ze sama njihova klasifikacija zahtevna.
Vseeno smo modele razdeljevanja sredstev skusali
smiselno razdeliti v skupine glede na nekatera merila
bistvenega pomena.

Z vzpostavitvijo modela SPP se je tudi Slovenija
pridruzila vecini zdravstvenih sistemov, ki tezijo k vegji
ucinkovitosti, preglednosti, pravi¢nosti in primerljivosti.
Tako omogodamo preusmeritev sredstev od enkratnih
na trajne potrebe drzavljanov, samo placilo storitev
pa povezujemo z zadovoljstvom uporabnikov in
izidi zdravljenja. Prispevek predstavi zgodovinski
pregled uveljavljanja modela SPP tako v svetu kot
tudi v Sloveniji. Navedeni so razlogi za odloditev o
izbiri modela SPP, pri é¢emer pa smo navedli tudi
njegove pomanijkljivosti tako na osnovi domacih kot
mednarodnih izkuSenj. Uvajanje SPP modela smo
primerjali z nekaterimi evropskimi drzavami, predvsem
pa Avstralijo, saj smo v Sloveniji uvedli avstralske utezi
za model SPP.
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