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1. poglavje
Uvod: Stratesko nakupovanje zdravstvenih

storitev v Sloveniji

Vsi zdravstveni sistemi izvajajo dolo¢eno obliko nakupovanja zdravstvenih storitev. Najosnovnejsa
oblika je, da plaéniki dodelijo sredstva izvajalcem. Ce je ta oblika nakupovanja zdravstvenih storitev
usklajena tudi s potrebami in z Zeljami druZbe v celoti, pa obstaja moznost, da ima klju¢no vlogo pri
dolocanju celovitih zmogljivosti zdravstvenega sistema tudi glede ucinkovitosti, kakovosti in
stroskov.

Proces nakupovanja je ve¢ kot le sklepanje pogodb z izvajalci. Ce odlocevalci zares Zelijo dose¢i
Zelene rezultate, morajo za proces nakupovanja uporabiti Sirok sistemski pristop in delovati prek
vseh razli¢nih sestavnih delov procesa nakupovanja. Ce se proces nakupovanja osredotoéi le na
posamezne elemente, kot so pogodbe, modeli pladevanja storitev ali tekmovanje med izvajalci, ne
bo razvil svojega celotnega potenciala (Busse et al., 2007). Uvedba novega nacina placevanja po
skupinah primerljivih primerov (SPP) zaradi visanja ucinkovitosti, na primer, bo uspesna le, ¢e lahko
vlada tak sistem razvije in vzdrZuje, ¢e imajo izvajalci poslovne sposobnosti, da se odzovejo na nove
finan¢ne spodbude, in ¢e so zdravstvene storitve, financirane z novim sistemom, podprte z dokazi o
stroSkovni ucinkovitosti in so odzivne na zdravstvene potrebe ljudi.

Zato mora strategija nakupovanja zdravstvenih storitev odrazati celovit in strateski pristop. Cilj
strateSkega nakupovanja je povecati ucinkovitost zdravstvenega sistema z ucinkovitim
dodeljevanjem financnih sredstev izvajalcem. To vkljucuje ve¢ elementov, ki se obravnavajo v tem
pregledu procesa nakupovanja zdravstvenih storitev v slovenskem zdravstvu:

e Katere zdravstvene storitve je treba kupiti z upoStevanjem stroskovne ucinkovitosti, npr. z
uporabo vrednotenja zdravstvenih tehnologij (HTA)?

e Kako jih je treba kupiti, s katerimi pogodbenimi mehanizmi in od katerih izvajalcev, da
pokrijejo potrebe ljudi in nacionalne prioritete v zdravstvu?

e Katere modele placevanjaje treba uporabiti, da se optimizira ucinkovitostsedanjega sistema?

V naslednjih poglavjih je vsak posamezen element obravnavan: i) z opisom trenutne situacije v
predstavitvijo mednarodnih primerov o tem, kako druge drZzave obravnavajo te elemente; iv)
znavedbo mozZnih resitev. Zadnje poglavje obravnava nujne predpogoje, ki so potrebni za uvedbo
modela pladevanjapo uspesnosti (P4P), s katerim bi nagradili izvajalce za kakovost in/ali dodaten
trud.



2. poglavje
ZavarovanjeKosarica pravic in vrednotenje
zdravstvenih tehnologij (HTA)

Uvod

Zavarovanje kot zakonsko predpisan sistem vsebuje tri razliécne dimenzije: a) Sirino zavarovanja,
ki prikazuje deleZ zavarovancev med prebivalstvom; b) globino zavarovanja, ki opisuje tip in
Stevilo storitev, ki jih zavarovanje pokrije; c) visino, ki prikazuje obseg kritja vklju€enih storitev in
ki niso predmet doplatila strodkov.' Kot je razvidno s slike 2.1, ima lahko zavarovanje razli¢ne
oblike. Na primer: univerzalni sistemi glede na zavarovano prebivalstvo lahko vkljucujejo
omejeno Stevilo storitev, ki so v celoti pokrite, ali obseZzen paket storitev, a z vedjim delezem
doplacil na storitev.

Slika 2.1: Dimenzije zavarovanja z vidika izdatkov

A
Total health expenditure
Height:
What
proportion
? Other pf the costs
. : is covered?
= services
= Cost sharing ~
H o
- 2 *
v R
iy
. Public expenditure Depth:
Upifisured on health Which benefits
(@ yinunnnnnnny are covered?
<
Breadth: Who is insured?
Javniizdatki za zdravstvo Druge storitve Visina:
doplacilo stroskov Globina: Kaksen delez
Nezavarovani Javni izdatki za zdravstvo Katere pravice so krite?  stroskov je krit?

Sirina: Kdo je zavarovan?

1 ) M ) " . - . RV . - . . .

Nekolikodrugacna terminologija se uporablja za isti model, ki Se vedno uporablja Sirino, ki oznacuje delez prebivalstva, ki je zavarovan;
za opis, katere storitve so zajete, se uporablja beseda obseg kritja, za deleZ doplacil pa beseda globina. V bistvu se enako uporablja
tridimenzionalni model.



Celovitost zdravstvenih storitev in izdelkov (eksplicitni ali implicitni katalogi/seznami/skupine storitev), ki
jih pokrivajo javne zavarovalne sheme, predstavljajo kosarico ali paket pravic. Obstajajo podobnosti med
na¢inom dolocanja zakonsko predpisanih paketov pravic v razlicnih drzavah, vendar vsak sistem vsebuje
edinstveno kombinacijo vsebinskih nacel, skladno s katerimi se storitve obravnavajo za zakonsko
predpisan paket pravic, in ustrezne procese odlocanja. Kot splosno pravilo je SirSa definicija paketa pravic
predpisana na visji zakonodajni ravni in predvsem razmejuje podrocja kritja. Pakete pravic nato centralno
ali regionalno podrobneje dolocijo razliéni akterji na regulativni ravni, obi¢ajno na vsakem podrocju
obravnave. Posledi¢no nastanejo bolj ali manj eksplicitni katalogi pravic, ki lahko vsebujejo priporocila
in/ali vkljucitev ali izkljucitev dolodenih storitev. Nacin sestave teh katalogov je pogosto povezan z
nacinom, kako drZave placujejo storitve na razlicnih podrocjih zdravstvene oskrbe (Schreyogg et al., 2005).

Situacija v Sloveniji

Obseg zavarovanja — kdo je zavarovan?

Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju iz leta 1992 je dolocil javno shemo
obveznega zavarovanja, ki danes velja v Sloveniji. Stalno prebivalis¢e v Sloveniji je eden glavnih
dejavnikov, ki dolo¢a upravi¢enost do zdravstvenih storitev, ¢leni od 15 do 18 pa dolocajo tudi
druge pogoje (poleg prebivalis¢a), pod katerimi je oseba obvezno zavarovana. Shemo upravlja
Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS) za vseh 25 kategorij zavarovanih oseb,
dolo¢enih v 15. &lenu zakona.? Njihova upravi¢enost je dologena tako, da je kritje dejansko
univerzalno, razen tistih posameznikov, katerih zavarovalni status ni doloéen (< 1 %
zavarovanega prebivalstva), ve¢inoma zaradi nejasne situacije glede prebivalis¢a (npr. za dnevne
migrante, osebe, ki so se odselile, itn.).

Za razliéne kategorije zavarovanih skupin obstajajo razliéne prispevne stopnje. Zavod RS za
zaposlovanje krije prispevke za nezaposlene, drzava in/ali obcine pa za posameznike brez
prihodkov, zapornike in vojne veterane. Upokojenci prispevkov ne pladujejo: krije jih Zavod za
pokojninsko in invalidsko zavarovanje Slovenije. V zadnjih letih je ZZZS proaktivno spremljal
Stevilo teh oseb in zagotovil, da so delodajalci placevali prispevke v sistem. Ukrepi za
zagotovitev, da mali podjetniki in samozaposlene osebe redno placujejo prispevke, so bili
uvedeni leta 2001 (78. a ¢len Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju),
vkljuevali pa so dolocbe o odrekanju storitev, ki niso bile nujne, neplaénikom in njihovim
sozavarovanim vzdrzevanim druzinskim ¢lanom.?

Prostovoljno zdravstveno zavarovanje je vedinoma dopolnilno in ga placuje priblizno 71
odstotkov prebivalstva ali priblizno 95 odstotkov prebivalstva, za katero velja doplacilo iz sheme
dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja iz decembra 2014 (Albreht et al. 2016), ki jo omogocajo
ena neprofitna in dve profitni zavarovalnici. Police dodatnega zdravstvenega zavarovanja ima le
majhen delez prebivalcev.

Globina zavarovanja — kaj krije zdravstveno zavarovanje?
Obvezno zdravstveno zavarovanje krije vsa osnovna tveganja: 1) bolezni in poskodbe zunaj dela;

’Posebnosti zavarovanja glede poskodb pri delu in poklicnih bolezni dolocajo ¢leni od 16 do 18.
3Izjema pri tem pravilu za otroke, pastorke, vnuke, brate in sestre je bila uvedena leta 2011.



2) poskodbe pri delu in poklicne bolezni (13. ¢len zakona). Med pravicami v kategorijah
zavarovanih oseb skoraj ni razlik, vendar pa nekatere pravice, ki jih predvideva 13. ¢len
(zdravstvene storitve, nadomestilo pla¢e in povracilo potnih stroSkov), ne veljajo za vse
kategorije zavarovanih oseb. Upokojenci na primer niso upravi¢eni do bolniSkega nadomestila,
doloceni samozaposleni in kmetje niso upravic¢eni do povracila potnih stroskov itn. Storitve, ki
jih krije obvezno zdravstveno zavarovanje, SirSe doloca 23. ¢len Zakona o zdravstvenem varstvu
in zdravstvenem zavarovanju. Zakon prav tako doloca, katere skupine prebivalstva (otroci in
Studenti do dopolnjenega 26. leta starosti) in kategorije storitev zavarovanje zajema v celoti
(npr. nujne storitve; storitve, povezane z nacrtovanjem druZine, reprodukcijo in z nosecnostjo;
preprecevanje in diagnosticiranje nalezljivih bolezni; obvezni imunoprofilaksa in kemoprofilaksa;
storitve za Stevilna vnaprej dolo¢ena stanja, medicinsko oskrbo v ustanovah in doma). Vse druge
storitve zahtevajo doplacilo, ki se lahko poravna s pladilom iz Zepa ali s polico dopolnilnega
zdravstvenega zavarovanja.

Za vetino podrodij zdravstvene oskrbe zakon ne vsebuje podrobnega seznama storitev®, dolo¢a
pa, da delez doplacil pri storitvah dolo¢a ZZZS v dogovoru z vlado. Zato ZZZS izda »Pravila
obveznegazdravstvenega zavarovanja, ki jih mora sprejeti skupsScina ZZZS, odobriti pa minister
za zdravje (vec informacij o delezu doplacila je v podpoglavju o visini zavarovanja). V praksi to
pomeni, da zakon ne izklju¢uje nobene storitve iz obsega kritja, vendar pa so lahko doloc¢ene
storitve (na primer lepotna kirurgija) izloCene s »Pravili obveznega zdravstvenega zavarovanja«.
Za zdravila veljajo pozitivna lista (popolno kritje), pozitivna lista z do 30-odstotnim doplacilom in
vmesna lista (zahtevano visje doplacilo). Podroc¢je medicinskih pripomockov ima svoja pravila
(predvsem v regulativnih aktih ZZZS), ne obstaja pa nacionalni register medicinskih
pripomockov. Prav tako na nacionalni ravni ni opredeljen nacin preizkusanja novih tehnologij ter
njihove kakovosti in ucinkovitosti. To povzroca veliko tezav pri doloditvi kosarice medicinskih
pripomockov, ki so predpisani neposredno bolnikom, in pripomockov, ki jih zagotovljajo
ponudniki zdravstvenih storitev.

Visina zavarovanja — koliko stroskov je zavarovanih?

Kot je navedeno zgoraj, Stevilne storitve iz slovenskega sistema obveznega zavarovanja
zahtevajo doplacilo, ki ga doloci ZZZS v dogovoru z vlado. Delez, zajet v obvezno zdravstveno
zavarovanje, se giblje med 10 in 90 odstotki, odvisno od podrocja zdravljenja ali dejavnosti. Na
primer: nujne operacije, zdravljenje v enoti za intenzivno nego ter zdravljenje z radioterapijo in
dializo zahtevajo najvec 10-odstotno doplacilo, medtem, ko je ortodontsko zdravljenje odraslih
krito le do 50 odstotkov, zdravila z vmesne liste pa le do 10 odstotkov (za zdravila s pozitivne
liste se, na primer, zahteva doplacdilo do 30 odstotkov). lzrecen nabor obveznih meril za
dologitev, kdaj ali koliko se spremenijo ravni doplacila, ne obstaja. Zato je vecina sprememb
deleza dopladil v letnih spremembah Pravil obveznega zdravstvenega zavarovanja priloZznostna.
Sprozijo jih zdravstveni svet ali proraéunske potrebe.’

Uvajanje (novih) zdravstvenih tehnologij
V Sloveniji vrednotenje zdravstvenih tehnologij (HTA) ni formalno vzpostavljeno kot pomoc pri
uvedbi novih zdravstvenih tehnologij v sistem obveznega zdravstvenega zavarovanja.

4Izjeme so farmacevtski proizvodi in del zobozdravstva; podobni dejavniki veljajo za medicinske pripomocke,
za katere bo pozitivna lista dolo¢ena do julija 2017.

>Lekarne placa ZZZS glede na model placila za storitev, ki temelji na tockah, ne glede na ceno izdanega
zdravila, kar lekarn ne spodbuja k izdaji drazjih zdravil.



Zdravstvene tehnologije se obi¢ajno uvedejo arbitrarno, rezultat takega pristopa je, da imajo
izvajalci veliko manevrskega prostora pri zagotavljanju storitev, za katere dobijo placilo od
zavarovalnice. To sega do medicinskih pripomockov, vkljuéno z in vitro diagnostiko, in tudi
pomoznih naprav, neposredno predpisanih bolnikom, ki jih tudi uporabljajo. Podrocje
medicinskih pripomockov ima svoja pravila, dolo¢ena predvsem v regulativnih aktih ZZZS, ne
obstaja pa nacionalni register medicinskih pripomockov. Prav tako ni opredeljen nacin
vrednotenja novih tehnologij ter njihove kakovosti in uéinkovitostina nacionalni ravni.

Obstajata dve vrsti vrednotenja. Zdravila se sistemati¢no ovrednotijo po odobritvi dovoljenja za
promet ter uvrstijo na pozitivno ali vmesno listo. Komisijo za razvrs¢anje zdravil na listo zdravil
sklice ZZZS, da poda ustrezna priporocila, kon¢no odlocitev za vkljucitev pa sprejme ZZZS.
Glavno merilo je ucinkovitost, pomembni dejavniki pa so tudi stroski in stroskovna ucinkovitost.
Sodelujejo ustrezni strokovnjaki, obi¢ajno s Fakultete za farmacijo Univerze v Ljubljani, ki so v
vsakem primeru odgovorni za oceno znanstvenih dokazov. Poleg tega je vlada sprejela poseben
protokol za ovrednotenje predlogov za financiranje nove diagnostike, zdravljenj, postopkov in
terapij. Zdravstveni svet na Ministrstvu za zdravje te predloge oceni s priloZznostnim
vprasalnikom, ki temelji na nacelih HTA. Nato odobrene predloge obravnavajo partner;ji:
Ministrstvo za zdravje, ZZZS in izvajalci zdravstvene dejavnosti, njihovo kritje z obveznim
zdravstvenim zavarovanjem pa je predmet letnih dogovarjan;.

Ta vrsta vrednotenja odraZa sploSno usmeritev vlade, da izvede evropsko potrjeno HTA, ki jo je
uvedla Direktiva 2011/24/EU o uveljavljanju pravic pacientov pri ¢ezmejnem zdravstvenem
varstvu. Nacionalni inStitut za javno zdravje (NIJZ) je bil uradno zadolZen, da sodeluje pri pripravi
strokovnih podlag za vrednotenje zdravstvenih tehnologij v kontekstu evropske mreze HTA, ki jo
predvideva direktiva (Uradni list RS, $t. 14/2013, z dne 15. 2. 2013). Tako zdaj obstaja pravni
okvir za vrednotenje visoke tehnologije, implementacija pa Se traja. NIJZ je od leta 2010 vkljucen
v Evropsko mreZzo za vrednotenje zdravstvenih tehnologij EUnetHTA, katere partner je tudi
Institut za zdravstveno ekonomiko.

Kosarica pravic — glavni izzivi®

e Ekspliciten seznam zdravstvenih storitev ne obstaja (razen v nekaterih zgoraj navedenih
primerih), kar pomeni, da imajo izvajalci veliko manevrskega prostora pri odlocitvi, kaj bodo
zara€unali zavarovalnicam. Zato lahko opravijo storitve po svoji presoji, potem pa ob
prekoraditvi predvidenih sredstev zahtevajo dodatno financiranje. To lahko pripiSemo
dejstvu, da zaradi pravnih in regulativnih razlogov ne obstaja mehanizem, ki bi dolocal, ali
bodo nove storitve zajete v obveznem zdravstvenem zavarovanju ali ne. Spremembe
deleza doplacila se ne dogajajo sistemati¢no (ni jasnega, redno uporabljenega mehanizma)
in ne temeljijo na z dokazi podprtimi dejstvi. V tem kontekstu pa tudi ni mehanizma, ki bi
dolocil, katere (zastarele) storitve bi bilo treba odstraniti iz obveznega zavarovanja.

e Zato pri odloc¢anju, katere storitve bodo zavarovane in v kakSnem obsegu, nista upostevani
ucinkovitost in/ali stroskovna ucinkovitost. Potreba po formalizaciji HTA za zdravstvene

*Ta dokument je osredotoéen na pravice, zato bodo mednarodni dokazi obravnavali predvsem

tezave pri dolocanju koSaric pravic in HTA.



tehnologije, razen zdravil, je znana in je zapisana vnacionalnem planu zdravstvenega
varstva.Vendar do zdaj konsenza glede lokacije organa za HTA ali natancne sestave
odgovornosti Se ni.

e Prenova teh praks in usklajen premik k odlo¢anju na podlagi dokazov ter podrobnejsa,
izrecnejSa dolocitev vkljucenih pravic bodo najverjetneje naleteli na odpor v slovenskem
zdravstvenem sistemu tako s politicnega vidika, saj si akterji ne Zelijo biti odgovorni za
omejevanje zdravstvenega varstva z odlocitvijo, da nekatere pravice ne bodo vkljuéene, pa
tudi pri izvajalcih, pri katerih se lahko pri¢akuje dolocen odpor do sprememb sistema, ki
velja Ze veliko let in ki so se ga navadili.

Mednarodne izkusnje

Dolocitev storitev, ki imajo prednost pri javnem zavarovanju

Kot je bilo navedeno, se odlocitev o tem, kaj bo zajeto v zavarovanju, sprejme na dveh ravneh.
Podrocja zdravstvene oskrbe se dolodijo na visji (zakonodajni) ravni, kot velja v Sloveniji. Na tej
ravni so vidne podobnosti med drzavami. Na primer: nekatera podrocja zdravstvene oskrbe so
skoraj vedno vklju¢ena, kot sta primarno zdravstveno varstvo in akutna bolni$ni¢na obravnava.
Druga podroc€ja, na primer zobozdravstvo in lepotna kirurgija, pa so med podrocji, ki bodo
najverjetneje izklju¢ena. Vendar pa se tocen obseg storitev, ki jih bo vseboval paket pravic,
spreminja in je predmet odlo¢anja na regulativni ravni. Spodnji tekst nadalje prikazuje proces
dolocanja kosaric pravic v Stevilnih zdravstvenih sistemih, vklju¢no s sistemi, ki se financirajo iz
davkov, sistemi, ki temeljijo na zavarovanju, in z meSanimi sistemi. Pregled znacilnosti sistemov
je v »priloga 2. poglavje, tabela 1:«.

Proces odlo¢anja, katerega rezultat so natancneje dololeni paketi pravic, in merila, ki jih
dolocajo, so posebni za vsak sistem, njihova skupna znacilnost pa je, da vse bolj prevzemajo
pristope, ki temeljijo na dokazih. Na primer: Medicare Benefit Schedule (MBS) je v Avstraliji
konkreten seznam storitev, ki jih financira vlada v okviru nacionalne sheme
MedicareBenefitScheme. Zakon o zdravstvenem zavarovanju iz leta 1973 doloca, da morajo biti
storitve, ki Zelijo biti vklju¢ene, klinicno pomembne (»sploSno sprejete v medicini kot potrebne
za primerneza zdravljenje bolnikov«) in vklju€ene na seznam MBS. Glede storitev, ki naj bodo
zajete, vladi svetuje Svetovalni odbor za medicinske storitve, ki zagotavlja neodvisno strokovno
svetovanje o vseh novih in dopolnjenih storitvah s seznama MBS glede njihove varnosti,
ucinkovitosti, stroSkovne ucinkovitosti in celotnih stroSkov. Na Novi Zelandiji nacionalna
zdravstvena komisija (NHC) oceni nove intervencije, ki jih posredujejo Ministrstvo za zdravje in
nacionalni ali regionalni zdravstveni organi za javno financiranje. Za oceno se uporabi 11 meril,
ki spadajo na podrogja kliniéne varnosti in u€inkovitosti, stroskovne uéinkovitosti, druzbenih in
eti¢nih zadev ter izvedljivosti sprejema. V tem sistemu je Agencija za farmacevtsko upravljanje
(PHARMAC) odgovorna za oceno in razvrs¢anje zdravil, ki bodo vklju¢ena v nacionalno knjigo
zdravil, medicinskih pripomockov in cepiv v okviru novozelandskega sistema zdravil, ki je
podskupina zdravstvenega sistema. Za vrednotenje tehnologij PHARMAC uporablja devet meril,
ki med drugim zajemajo: razpolozljivost, klinicne koristi in tveganja, stroSkovno ucinkovitost,
vpliv na proracun, neposredne stroske in njihov poloZaj v sklopu zdravstvenih prioritet viade.

Na Nizozemskem vlada dolo¢i seznam »kljuénih«pravic, ki jih morajo zavarovalnice zagotoviti po
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zakonu, temeljecem na priporocilih nacionalnega zdravstvenega insStituta
(ZorginstituutNederland). VeCinoma se priporoca vkljuCitev storitev, za katere se po vrednotenju
na podlagi dokazov ugotovi, da so ucinkovite. Vsa zdravila in medicinski pripomocki so ocenjeni,
za oceno drugih kategorij (npr. zdravstvene storitve, tehnologije, proizvodi) pa morajo delezniki
pisno zaprositi. Pri oceni intervencije Zorginstituut upoSteva naslednja Stiri merila: nujnost
(resnost stanja in sposobnost bolnikov, da zdravljenje placajo sami), ucinkovitost, stroskovno
ucinkovitost in izvedljivost (vklju¢no z upoStevanjem trajnostnosti). Pri sklepanju pogodb za
zdravstveno oskrbo imajo zavarovalnice precejSen manevrski prostor, zato se med
zavarovalnicami pojavljajo razlike v vsebini pogodbenih pravic.

V Nemciji Zvezna komisija (GemeinsamerBundesausschuss, G-BA) izda smernice, ki dolocajo ali
spreminjajo katalog pravic zakonsko predpisanih zavarovalnih ustanovza zdravstveno
zavarovanje; s tem doloci storitve, ki se placujejo. Splosni pristop do zavarovanja se razlikuje po
ravneh oskrbe: pri bolnisni¢ni obravnavi se storitve lahko ponudijo (in so stroski povrnjeni),
razen Ce jih G-BA (Verbotsvorbehalt) izrecno ne izkljuCuje; pri specialistitcno-ambulantni
obravnavi morajo biti storitve izrecno vklju¢ene v paket pravic, da so financirane
(Erlaubnisvorbehalt). V obeh primerih odlocitve temeljijo na nacelih diagnosti¢nih ali
terapevtskih koristi, zdravstvene nujnosti in stroskovne ucinkovitosti. G-BA podpira strokovna
ocena dokazov o zdravstveni koristi, ki jo poda institut za kakovost in ucinkovitost zdravstvenega
varstva (IQWIiG), ki je neodvisen institut, ustanovljen leta 2004. Ceprav se vedno upostevajo vsa
tri merila, pa predvsem (dodana) korist odlo¢a o vkljucitvi na seznam ali izkljucitvi s seznama.

V sistemih z manj natanéno definiranimi paketi pravic veljajo razliéni pristopi k dolocanju
prioritet v zdravstvu. S ciljem spodbujanja »primerne, potrebne in ucinkovite« oskrbe nacionalni
inStitut za odli¢nost v zdravstvu in oskrbi (NICE) v Angliji izda smernice za klini¢no ucinkovita
zdravljenja, ki jih zagotavlja NHS, in ovrednoti zdravstvene tehnologije glede njihove
uCinkovitosti in Se posebej stroSkovne ucinkovitosti. NHS ponudi le pozitivno ovrednotene
tehnologije; moc€ za sprejem koncne odlocitve pa imajo skladi Nacionalne zdravstvene sluzbe
(NHS) v Angliji in odbor NHS na Skotskem. Izrecno omejevanje ali razvré¢anjev okviru NHS je bilo
v glavnem zavrnjeno, vendar pa NICE pri odlo¢anju o stroSkovni ucinkovitosti tehnologije
uporablja konkreten prag v visini od 20.000 GBP do 30.000 GBP na pridobljen QALY. Konéne
odlocitve NICE ne temeljijo le na primerjalni stroskovni ucinkovitosti. VkljuCujejo tudi druge
dejavnike, na primer pravicna porazdelitev sredstev. NICE lahko tudi priporoci, da se uporaba
zdravstvene storitve omeji na doloéeno skupino ljudi, le ¢e obstajajo jasni dokazi o povecani
ucinkovitosti v tej podskupini ali ¢e obstajajo drugi razlogi, povezani s pravi¢nostjo v druzbi, ali
ustrezne pravne podlage.

Norveska nima natancnega seznama pravic za zakonsko predpisano zavarovanje. Parlament
dolodi podrocja oskrbe, ki bodo zajeta v javno financiranem zdravstvenem sistemu, skupaj z
merili za delitev stroSkov in njeno zgornjo mejo oziroma kapico. Potrebo po dolocenih
zdravljenjih, na primer po nenujnih operacijah, doloéi le¢eéi zdravnik, preden izpolni zahtevo za
placilo iz javnih sredstev. Medtem ko se obseg (in proracun) storitev doloci na ravni lokalne
skupnosti, pa so dolo¢ene prednostne storitve, kot je pediatri¢na oskrba, ki so obvezne za vse
lokalne skupnosti. Za razlicne vrste kategorij storitev se merila za razvrScanje (resnost stanja,
ucinkovitost, stroSkovna ucinkovitost) uporabljajo na razlicne nacine. To ni niti uradno
vrednotenje QALY, niti dolo¢ena vrednost praga za odloéitev o stroSkovni ucinkovitosti; se pa
doloceni zneski v€asih uporabljajo za primerjave ali vrednotenja (npr. 500.000 NOK ali 60.355

USD na pridobljen QALY). Norveski znanstveni center za zdravstvene storitve (NOKC) izvaja
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ekonomska vrednotenja storitev v imenu Ministrstva za zdravje in zdravstvene storitve,
Norveskega direktorata za zdravje, Norveske agencije za zdravila in Nacionalnega sveta za
dolocanje prioritet v zdravstvu.

Podobno je na Svedskem, vklju¢ene storitve v zavarovanje se zaradi decentraliziranega
financiranja in zagotavljanja razlikujejo po drzavi. Odlocitve o dolocitvi prioritet za dolo¢eno
vrsto oskrbe glede na omejen zdravstveni proracun slonijo na smernicah, ki jih je leta 1997 (v
Zakonu o dolocanju prioritet v zdravstvu, 1996/97: 60) sprejel Svedski parlament (riksdag). Na
priporoCilo Parlamentarne komisije za doloCanje prioritet je zakon uvedel tako imenovano
»eti€no platformo«, ki temelji na nacelih ¢loveSkega dostojanstva, potrebe in solidarnosti ter
stroSkovni ucinkovitosti v padajotem vrstnem redu po pomembnosti. Nacionalni model za
pregledno dolocanje prioritet v Svedskem zdravstvu (ki je bil zadnji¢ pregledan leta 2011) temelji
na teh nacelih in je namenjen odlo¢itvam vseh vrst izvajalcev zdravstvene dejavnosti, ki se
financirajo iz javnih sredstev, v okroZnih svetih, ob¢inah in v zasebnem zdravstvu.

V Zdruzenih drzavah Amerike se paketi pravic v zasebnem zavarovalnem sektorju razlikujejo po
zavarovalnici in vrsti zavarovanja, obicajno pa vkljuujejo vsaj bolnisSnicno in specialisticno
ambulantno obravnavo in storitve zdravnikov. Zavarovanje in placilo storitev sta v glavnem
odvisna od tega, kaj izvajalci Stejejo za »potrebno iz zdravstvenih razlogov«. Zakonski shemi,
Medicare in Medicaid, zavarujeta razlicne skupine oseb in paketi pravic se razlikujejo po
programih za vsako skupino. Zvezni program Medicare krije bolniSni¢no in specialisticno
ambulantno obravnavo ter zdravila na recept, ve¢inoma pa izklju€uje zobozdravstvene storitve
in storitve dolgotrajne nege. Medicare zavarovanje zahteva sorazmerno visokadopladila;
posledi¢no veliko drzavljanov, vkljuéenih v ta program zavarovanja, sklene police dopolnilnega
zdravstvenega zavarovanja in tako imajo visje neposredne stroske. Ceprav ima Medicaid
centralno doloen seznam vkljucenih obveznih storitev, nizje razmerje delitve stroskov in
prilagodljivejSo shemo izjem, pa lahko drZave, ki sofinancirajo to shemo, uveljavljajo omejitve
obsega vklju€enih storitev (npr. letno Stevilo obiskov). Zato se vse tri dimenzije zavarovanja
spreminjajo med in znotraj skupin zavarovanih oseb.

Kot je pri¢akovano, je definicija globine zdravstvenega zavarovanja zapletena in razlicha v
razliénih drzavah. Zanimivo je, da obstaja skupina temeljnih meril, ki so podobna v vseh drzavah
— da morajo biti storitve potrebne in uinkovite ter da v doloéeni meri upoStevajo stroske. Vse
navedeno nampove, da, v kolikor zavarovanje ne pokrije celotnega obsega, se najprej izlocijo
tiste storitve, ki ne prinasajo (dodane) vrednosti.

Struktura formalnega vrednotenja zdravstvenih tehnologij

Vrednotenje zdravstvenih tehnologij (HTA) je »meddisciplinarni proces, ki sistematicno,
pregledno, objektivno in preudarno zdruZuje informacije o medicinskih, socialnih, ekonomskih
in eti¢nih vprasanjih, povezanih z uporabo zdravstvenih tehnologij. Njegov cilj je oblikovati
varne in ucinkovite zdravstvene politike, ki se osredotocajo na bolnika in poskusajo doseéi ¢im
vecjo korist« (EUnetHTA). HTA se uporablja kot orodje, najpogosteje v povezavi z odlocitvami
glede zavarovanja, ki vkljuéujejo dolocitev cene in placilo zdravstvenih tehnologij, kot so zdravila
in medicinski pripomocki.

Seme za danasnji HTA je bilo zasajeno v sedemdesetih letih prejSnjega stoletja v ZDA kot
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posledica razprav o Siritvi in neucinkoviti uporabi novih zdravstvenih tehnologij. Od takrat je
HTA postal dobro uveljavljen pristop v veliko evropskih drzavah, Ceprav za razlicen obseg
zdravstvenih tehnologij (tabela 2.1). V skoraj vseh zdravstvenih sistemih odlocitve o placilu
zdravil vkljuCujejo neko razli¢éico ocene dokazov, veliko drzav pa je razSirilo obseg HTA za
odlocitve o zavarovanju medicinskih pripomockov in postopkov ter tudi dejavnosti javnega
zdravja in storitev rehabilitacije. Stopnja, do katere priporocila, ki temeljijo na dokazih iz HTA,
vplivajo na vkljucitev teh tehnologij v koSarico pravic, se spreminja: v nekaterih primerih so
neposredno povezana z odlocitvijo o kritju (npr. v Nemciji ali Angliji; glejte zgoraj), v drugih pa so
temelj za razlicne ravni odlo¢anja (npr. Avstrija).

Tabela 2.1: Tehnologije, ki so predmet HTA v nastajajocih razmerah (projekt ADVANCE_HTA,
neobjavljeni dokazi)

SK LV | GR PL (CZ| HR | LT | RU | EE| SI | BU | HU

Zdravila (vklju¢no s cepivi in z

drugimi bioloskimi proizvodi) | X X X X X X X X | X | X X
e PR E AR NE
Medicinski postopki X X X X X
E-zdravstvene tehnologije X

Intervencije na podrocju javne] X X X | X

Drugo X2

Opomba: a) nacionalni in lokalni vladni zdravstveni programi

Obstajajo razliéne vrste ustanov, ki izvajajo HTA (glejte »priloga 2. poglavje, tabela 2«). To je
razvidno tudi iz sestave skupine partnerjev EUnetHTA, ki vklju¢uje zdravstvene oblasti,
nacionalne institute, institucije za socialno varnost, akademske raziskovalne centre ali sklade in
regionalne vlade. Pomembno je razlikovati med organi, ki pripravljajo porocila za svetovanje pri
odlocanju, in organi, ki so neposredno odgovorni za uvajanje zdravstvenih tehnologij. Z drugimi
besedami: nekatere agencije le zbirajo in zdruzujejo razpolozZljive dokaze o tehnologijah, oceni
dokazov, konc¢na odlocitev pa je v rokah drugih organov. V drugih primerih pa to izvedejo
razliéne enote iste ustanovi (slika 2.2). Stevilni deleZniki se lahko vklju¢ijo na razli¢nih tockah
procesa odlocanja, ki temelji na dokazih iz HTA (priloga 2. poglavje, tabeli 3 in 4). Sodelovanje
deleznikov je bistveno za legitimnost in preglednost sprejetih odlocitev.

Slika 2.2: Elementi lastnosti sistema in procesa HTA za novazdravila v evropskih zdravstvenih
sistemih
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X GRCUA,
Zunanji HTA LIHTENSTAIN
AP

Vir: Allen et al., 2013
Opomba: Ustanove po drZzavah so razloZene v »priloga 2.1, tabela 3«

Kratice: O = ocena; OK = organ zavarovanja; EV = ekonomska vrednost; HTA = vrednotenje zdravstvenih tehnologij;
UO = upravni organ (za dostop do trga); TV = terapevtska vrednost

Centralno evropske in vzhodne drzave (CEE), ki jih je zajemala nedavna Studija (Gulacsi et al.,
2014), so v zadnjih letih storile pomembne korake k institucionalizaciji odlocitev o zavarovanju,
ki temeljijo na dokazih (glejte tudi »priloga, 2. poglavje, tabela 5«). Uporaba HTA je bila
vklju¢ena v zakonodajo v vel drzavah (npr. Bolgarija, MadZarska, Poljska, Romunija),
pomembnost organov za HTA in rezultatov HTA pri odlo¢anju pa je razlicno. Vse zdravstvene
storitve, ki zahtevajo povracilo stroSkov iz naslova zavarovanja, so predmet HTA v vec drzavah
regije CEE. Tako se v primeru drzav, v katerih je HTA na novo institucionaliziran, se pri
vrednotenju pogosto upostevajo ocene in ekonomsko vrednotenje drzav, kjer je ta koncept Ze
dobro vpeljan. Nove analizeso redkejSe (v zadnjih letih jih je bilo nekaj v okviru madzarskega in
poljskega HTA). Vseh pet drzav regije CEE ima omejene strokovne zmogljivosti za opravljanje
HTA, Ceprav so na voljo usposobljeni raziskovalci in javni usluzbenci, naro¢anje strokovnjakov iz
drugih drzav za pomoc pri vrednotenju ni nezasliSano. Zato se priporoca, da strokovnjaki za HTA
v drzavah regije CEE ustanovijo svojo skupnost — poleg teh na evropski in mednarodni ravni —in
omogocijo bolj usmerjeno podporno mrezo, sodelovanje in bolj poglobljeno izvajanje HTA na
splosno.

Na koncu pa je odgovornost odlocevalcev — ali pla¢nikov ali politikov — da upostevajo rezultate
HTA, ki so odlocilni dejavnik pri dolo¢anju obsega zavarovanja, ¢e je institucionalizacija HTA
udinkovita in koristna. Pravna in/ali regulativna postavitev sistema je klju¢ni korak, a izvedba
ustreznih dolo¢b zahteva spremembo kulture odlocevalcev na vseh ravneh zdravstvenega
sistema. Nedavni nepotrjeni dokazi iz Avstrije kazejo, da so rezultati HTA, ne glede na njihovo
preudarnost in pomembnost, izgubljeni, dokler ni politicne volje za uvedbo in prevzemanje
tezkih odlocitev, Ce so zdravstvene tehnologije brez vrednosti.

Sklepi

Glede na glavne izzive, s katerimi se spoprijema slovenski zdravstveni sistem glede svoje
kosarice pravic, mednarodni dokazi in priporocila za dobro prakso (glejte priloga 2. poglavje,
tabela 6) krepijo naslednje predloge:

» Vzpostaviti je treba jasen mehanizem za odlocanje, katere (nove) pravice bo vkljucevalo
obvezno zdravstveno zavarovanje, in sicer tako, da bo vkljuéevalo vse vrste zdravstvenih
storitev in zdravstvenih tehnologij, kot so medicinski pripomocki. Vrednotenje
zdravstvenih tehnologij je Ze priznano kot primerno orodje za to. Implementacija HTA ne
bi le zmanjsala neucinkovitosti, ampak tudi pomagala priboljsi oskrbi bolnikov. Slovenija
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Ze ima nekaj izkuSenj s pristopi, ki temeljijo na dokazih, ki jih je treba razsiriti in
nadgraditi. Zakonska pooblastila za upostevanje priporocil je treba razsiriti.

Ceprav v mednarodnem okolju ni »zapovedi« glede vrste organa, ki se mu zaupa izvedba
HTA, je jasno, da mora biti neodvisen od finan¢nih interesov in izkljuéno neprofiten. Po
vsej verjetnosti bo izbira tem za oceno, vrednotenje dokazov in za koncno odlocitev
glede kosarice pravic doletela razliéne akterje v zdravstvenem sistemu. Zato je potrebna
jasna, izrecna in regulirana razmejitev odgovornosti. V tem kontekstu je treba upostevati
tudi razliko med odobritvijo dovoljenja za promet z zdravstvenimi tehnologijami ali
registracijo postopkov, za katere obi¢ajno zadostujejo dokazi o varnosti in kakovosti, ter
z vrednotenjem pravic in vrednosti, ki je pomembno za odlo¢itev o vkljucitvi v
zavarovanje.

Potrebna so tudi jasna merila — na regulativni ali institucionalni ravni — ki bodo
vrednotenje usmerjala. Najpogosteje se uporabljajo ucinkovitost, varnost in stroski (ali
stroskovna ucinkovitost). Z metodoloskega vidika se lahko izkuSnje pridobijo s
sodelovanjem z izkusenejSimi drzavami, na primer v kontekstu EUnetHTA.

Da bi se izvajali pristopi za izboljSanje kakovosti in ucinkovitosti, ki temeljijo na dokazih,
je poglavitna politi¢na volja, saj lahko taki pristopi privedejo do ugotovitve, da sistem
socialne varnosti ne bi smel vkljucevati nekaterih storitev. To je mogoce nekoliko
ublaziti, ¢e so odloditve o zavarovanju sprejete pregledno in so razlogi zanje nedvoumni
in zlahka dostopni. V tem pogledu je klju¢no sodelovanje vseh partnerjev.
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Priloga 2. poglavje, tabela 1: Pregled dimenzij zavarovanja v osmih drzavah z visokimi prihodki

Kdo je upraviELtﬁlavne storitve,

Visina dopILEiIa Financna za§EiLa Vrste PZZ

Drzava Strukturna raven ki % % PZZ od|CYZ2 PZ v CIZ | % ovir zarad
zavarovalne zahtevajo doplagila prebivalcev § PZZ stroskov (2013)
sheme

Avstralija centralizirana 1) ambulantni| 1) 0-15 %; znizano doplacilgp dodatno dopolnilno | 50 % 8,3%17,8% 16%

(regionalno obiski; 2) zdrayila za ranljive skupine;

zunanje bolnike;z) stalna (24 USD "%hajvisji mogodi letni (pa2OL2)
vodena)drzavljani postavko); znesek doplacilalza

3) (nekatere) e i

stalni prebivalci, imetniki storitve javnegda 3) spremenljiva storitve in zdravila

dolocenih vizumo dugevnega zdrhvja

Anglija centratizirana prebivatci J_) zdravitaza 112 USbna izjermetnznizano dodatno 119 2;7% 5-%{VvB} A-%(VB}

postavko na receptioplacilo za doloceng
zunanje bolnike; 2| skupine prebivalstva (2012§2012)
zobozdravstvo 2)do 315 za

zdravljenje zob;

Nemdéija centralizirana (skladi zakoniti 1) zdravila za zunanjk) 6,5-13 USD na 2 % prihodkov nadomestno dopolniinbl % z osnovning,3 % 12,9 15%
zdravstvenega prebivalci bolnike; Z) medicinsi@cept; 2) . dodatno PZZ(2011]
zavarovanja) pripomocki; 3) spremenljiva; 3) L §osPodinjstva (1 % 23 (2012) (2013)

bolnigniéni/rehabilitdé na bolnignignkronicne bolnike)
ski dnevi; 4) dan (prvih 28 dn|)
zobozdravstvo
Nova Zelandija prenesena stalni 1)obiski pri 1) 10-27 USD na dodatna dolocila za | dodatno dopolnilno | 33 % 4,8% 10,9 % 21%
zdravnikih druZinskepisk: ranljive skupine
prebivalci medicine; ’ (201142011)

2)2) zdravila za

2) 3,4 USD na

specialistov

postavko (do 20
postavk letno);
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Norveska decentralizirana stalni prebivalc| 1) obiski prizdravi 1) 16 USD letna zgornja meja (n| dodatno 7 % (2013) 0,7% 15 % 10 %
druZinske medicin| 2) 35 ysp USD za storitve zdraV (2011) (2012)
obiski pri specialis 3)do 57 USD na 2014) izjeme (ranljive
zdravila specialistq 4) 25 USD oz. 6 skupine) davcno priz
d_ialwgnosticini testi; 6) spremenljiva stroski (kronicni boln
fizioterapija; 6)
zobozdravstvo
Svedska decentralizirana | zakoniti 1) obiski pri zdravi 1) 14 USD-34 U letna zgornja meja (n| dodatno 5%(2014) | 0,3% 16,5 % 6 %
prebivalci 2) obiski pri 2) 23 USD-40 UY 126 USD za obiske (2012) (2012)
specialistih 3) 10 USD-11 U in 252 USD za
3) bolnisnic¢ni 4in 5) se spremi| zdravila)
dnevi odvisno od
4) zdravila obracunane
na recept doplacila
5) zobozdravstvo
centralizirana prebivalci, 1) fizioterapija obvezen izjeme in dopolnilno 85% 7,8% 11,9% 22%
Nizozemska (zdravstvene davkoplageval{ 2) zobozdravstvo | odbitek v viini | oprostitve za dodatno dopolnil (2010) (2011)
zavarovalnice) ki Zivijo 3) nekatera zdravi| 436 USD na dolocene skupine no
v tujini in medicinski leto (2013)
pripomocki
Zdruzene centralizirana prebivalci spremenljive spremenljiva spremenljiva primarno 64 % 33,4% 12 % 37 %
drzave (2013) | (Medicare & (34% (delodajalsko, (osnovno (2012) (2013)
Medicaid) krijejo 2013)
javni posamezno)
programi dodatno
v letu 2013) za odrasle, starejSe d

65 let

Viri: Mossialos et al., 2014, The Commonwealth Fund 2014

Opombe: PZZ — prostovoljno zdravstveno zavarovanje; CIZ — celotni izdatki za zdravstvo; PZ — pladila iz Zepa
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Priloga, 2. poglavje, tabela 2: Ustanove, odgovorne za HTA (projekt ADVANCE_HTA, neobjavljeni

dokazi)
Sektor za upravljanje medicinskih pripomockov Nacionalni center za kakovost, varnost in akre
zdravstvenih ustanov (NCQSA)

Albaniia Oddelek za placila (Departamenti i Rimbursimit/DR/RD) pri HIl v sodelovanju s farmacs

! direktoratom pri MSH (Drejtoria Farmaceutike/DF) je odgovoren za placilo farmacevtskih proizv|

[ni uradnega postopka HTA]

Belorusiia Republiski znanstveni in prakti¢ni center za zdravstvene tehnologije, informatizacijo, administra

J za upravljanje zdravstvenega varstva [ni uradnega postopka HTA]

Dokaze o terapevtskih koristih in ekonomskem ucinku zdravil oceni komisija za zdravila.

Bosna in Merila za placilo doloci HIF. [ni uradnega postopka HTA]

Hercegovina

Nacionalni svet za cene in placilo medicinskih proizvodov (NSCRLP) je odgovoren za oceno,

Bolgarija S Y.
gary ovrednotenje in za placilo.
Agencija za kakovost in akreditacijo v zdravstvu in socialnem varstvu je odgovorna za oceno.
Hrvatka Hrvaski institut za zdravstveno zavarovanje (HZZO) (»Komisija za zdravila« in »Komisija za medid
pripomocke«) je odgovoren za oceno.
Ciper Komisija za zdravila je odgovorna za oceno, ovrednotenje in za odlocitev o placilu zdravil.
Eetka Imetnik dovoljenja za promet je odgovoren za oceno. DrZavni institut za nadzor zdravil (SUKL) je
odgovoren za ovrednotenje.
Estonski sklad za zdravstveno zavarovanje je odgovoren za vrednotenje.Ocena temelji na inform
Estonija ki jih odda kandidat. [ni uradnega postopka HTA]
Nacionalna organizacija za zdravila (EOF) v sodelovanju z nacionalno organizacijo za n
Gréiia zdravstvenih storitev Grcije (EOPYY) sta odgovorni za oceno in ovrednotenje.
J [ni uradnega postopka HTA]
Glavni oddelek za vrednotenje tehnologij na nacionalnem institutu za kakovost in organizacijsk
Madzarska v zdravstvu in medicini (THAD — GYEMSZI TEI) je odgovoren za oceno in ovrednotenje.
Kosovo [ni uradnega postopka HTA]
Latvija Center za zdravstveno ekonomiko pri NVD je odgovoren za oceno in ovrednotenje.
Drzavna agencija za akreditacijo v zdravstvu (VASPVT) izvaja ocene medicinskih pripomockov.
Litva Komisija za bolezni ter placila za zdravila in medicinske pripomocke pa tudi nacionalni za
zdravstveno zavarovanje sta odgovorna za ovrednotenje zdravil. Vecino informacij zagotovi pq
ki kandidira, in dodatne analize se obicajno ne izvajajo.
Makedonija MZ, urad za zdravila, komisija za MAH
Moldavija Agencija za zdravila
€rna gora MZ
Poljska Agencija za vrednotenje zdravstvenih tehnologij Poljske (AHTAPol —AOTM) je odgovorna za
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oceno.
Svet za preglednost je odgovoren za ovrednotenje.

Mz

R "
omunija [ni uradnega postopka HTA]
.. Oddelek za visoko in stalno izobraZevanje za javne usluzbence, ki ga je ustanovila predsedni§

Rusija . "
administracija (RANE).

Srbija Nacionalni zavod za zdravstveno zavarovanje (RFZO) [ni uradnega postopka HTA]

Slovaska Delovna skupina za farmakoekonomiko, klini¢ne rezultate in HTA na MZ

.. Zavod za zdravstveno zavarovanje SLovenije (ZZZS) [ni uradnega postopka HTA]

Slovenija
Generalni direktorat za raziskave v zdravstvu (Saglik Arastirmalari Genel MidurlGga ali S/
agencija za zdravila in medicinske pripomocke (Tirkiye ilagc ve Tibbi Cihaz Kurumu ali
inZavod za socialno varnost (Sosyal Glivenlik Kurumu ali SGK).

Turcija
Komisija za medicinsko in ekonomsko vrednotenje je odgovorna za oceno. Komisija za pl
odgovorna za ovrednotenje in kon¢no odlocitev. Zavod za socialno varnost (SGK)

Ukrajina Agencija za vrednotenje zdravstvenih tehnologij Ukrajine (UAOTZ)
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Priloga 2. poglavje, tabela 3: Legenda za sliko 2.2 (nova zdravila)

Table 1
Agencies for national regulatory, HTA and coverage decision-making pathways with national population estimates and GDP.
Country Regulator HTA Decision maker GDP USS$Bn GDP PPP USSBn Population
2011 2011 (Million) 2012
estimates
Austria BASG/AGES HEK HVB 425 351 8.22
Belgium AFMPS/FAGG CTG/CRM FPSSS 529 412 10.44
Bulgaria BDA Positive Drug list PDL 54 101 7.04
committee
Cyprus Drug Council Drug Committee Minister of Health 26 24 1.14
(bC)
Czech SUKL 220 272 10.18
Denmark DKMA 331 207 5.54
England MHRA NICE 2481 (UK 2250 UK 52237 (2010)
Estonia SAM Ministry of Social 23 27 127
Affairs
Finland FIMEA HILA 5.26
France AFSSAPS HAS UNCAM 2808 2214 65.63
Germany BfArM IQWIG G-BA 3629 3085 81.31
Greece EOF - Minister of Labour 312 308 10.77
& social Security,
Minister of Health
& social Solidarity
Hungary OGYI ESKI OEP 133 195 9.96
Iceland IMA IMPRC 14 12 031
Ireland IMB NCPE HSE 222 181 472
Italy AIFA AIFA & regional 2246 1822 61.26
governments
Latvia VAZ CHE 27 35 219
Liechtenstein Department of - Department of 5 5 0.04
Medicine Health and
Accident Insurance
Lithuania VVKT Reimbursement Ministry of Health 43 61 3.52
Committee
Luxembourg Ministry of Health Ministry of Social Security 63 44 0.50
Division of
Pharmacy and
Medicines
Malta Medicine Authority Ministry of Health, Ministry of Health, 9 1 0.41
the Elderly and the Elderly and
Community Care Community Care
Netherlands CBG/MEB CFH VWS 858 706 16.73
Norway NOMA 479 265 4.7
Poland URPL AHTAPol MZ 532 766 38.42
Portugal INFARMED Minister of Health 242 247 10.78
Romania ANMDM Ministry of Health (MoH) 185 264 21.85
Scotland MHRA SMC SMC & area drugs 2481 (UK 2250 (UK) 522" (2010)
and therapeutics
committee (RHB)
Slovakia SUKL Categorisation Minister of Health 97 127 5.48
Committee (CC)
Slovenia JAZMP 7778 52 59 2.00
Spain AEMPS DGFPS DGFPS & 1537 1411 47.04
autonomous health
authorities
Sweden MPA/NAM TLV/LFN 572 380 9.10
Switzerland Swissmedic FDC BAG/OFSP 666 341 7.66
Wales MHRA AWMG Minister of Health 2481 UK 2250 (UK) 3.01 (2010)

This table lists the agencies that perform each of the three core functions evaluated in this study: Regulator, HTA and Coverage body decision maker. The
table also provides the population, GDP and PPP per GDP for each nation,
* htps://www.cia.gov/library/publications/the-world-factbook/geos/xx.html.
" hup://www.ons.gov.uk/ons/rel{pop-estimate/population-estimates-for-uk-england-and-wales-scotland-and-northern-ireland/population-
estimates-timeseries-1971-to-current-year/index.html,

Tabela 1

Agencije za nacionalne regulativne odlocitve ter odlocitve o HTA za nova zdravila z nacionalnimi ocenami
prebivalstva in BDP

| DrZava

| Upravni

| HTA

| OdlocCevalec | BDP v mrd

| BDP PKM v

| Prebivalstvo (v |
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organ usD mrd USD mio) 2012
2011* 2011* ocene*
Avstrija BASG/AGES HEK HVB 425 351 8,2
Belgija AFMPS/FAGG | CTG/CRM FPSSS 529 412 10,44
Bolgarija BDA Komisija za PDL 54 101 7,04
zdravila na
pozitivni listi
Ciper Svet za Komisija za Minister za 26 24 1,14
zdravila zdravila zdravje
Cedka SUKL 220 272 10,18
Danska DKMA 331 207 5,54
Anglija MHRA NICE 2.481 (VB) 2.250 (VB) 52,23** (2010)
Estonija SAM Ministrstvo 23 27 1,27
za socialne
zadeve
Finska FIMEA HILA 5,26
Francija AFSSAPS HAS UNCAM 2808 2214 65,63
Nemcija BfArM IQWIG G-BA 3629 3085 81,31
Grdija EOF - Minister za 312 308 10,77
delo in
socialno
varnost,
minister za
zdravje in
socialno
solidarnost
MadZarska oGY!I ESKI OEP 133 195 9,96
Islandija IMA IMPRC 14 12 0,31
Irska IMB NCPE HSE 222 181 4,72
Italija AIFA AIFA & 2.246 1.822 61,26
regionalne
vlade
Latvija VAZ CHE 27 35 2,19
Lihtenstajn Sektor za - Sektor za 5 5 0,04
medicino zdravstveno
in nezgodno
zavarovanje
Litva VVKT Komisija za Ministrstvo 43 61 3,52
placila za zdravje
Luksemburg Ministrstvo Ministrstvo 63 44 0,50
za zdravje za socialno
Sektor za varnost
farmacijo in
zdravila
Malta Uprava za Ministrstvo Ministrstvo 9 11 0,41
medicino za zdravje, za zdravje,
starostnike starostnike
in in
skupnostno skupnostno
skrb skrb
Nizozemska CBG/MEB CFH VWS 858 706 16,73
Norveska NOMA 479 265 4,71
Poljska URPL AHTAPOI Mz 532 766 38,42
Portugalska INFARMED Minister za 242 247 10,78
zdravje
Romunija ANMDM Ministrstvo 185 264 21,85
za zdravje
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Skotska MHRA SMC SMC 2.481 (VB) 2.250 (VB) 5,22** (2010)
inpodroc¢na
komisija za
zdravila in
terapevtiko
(RHB)

Slovaska SUKL Komisija za Minister za 97 127 5,48

razvrs€anje zdravje

Slovenija JAZMP 777S 52 59 2,00

§panija AEMPS DGFPS DGFPS in 1537 1411 47,04
avtonomne
oblasti za
zdravje

Svedska MPA/NAM TLV/LFN 572 380 9,10

Svica Swissmedic FDC BAG/OFSP 666 341 7,66

Wales MHRA AWMG Minister za 2.481 (VB) 2.250 (VB) 3,01** (2010)
zdravje

Ta tabela vsebuje seznam agencij, ki izvajajo vsako izmed treh glavnih funkcij, ovrednotenih v tej Studiji: upravni
organ, HTA in doloéevalec o zavarovanju. V tabeli je tudi Stevilo prebivalcev, BDP in PKM na BDP za vsak narod.

*https://www.cia.gov/library/publications/the-world-factbook/geos/xx.html

**http://www.ons.gov.uk/ons/rel/pop-estimate/population-estimates-for-uk-england-and-wales-scotland-and-
northern-ireland/population-estimates-timeseries-1971-to-current-year/index.html

Vir: Allen et al., 2013
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Priloga 2. poglavje, tabela 4: Vkljucitev deleznikov v HTA (projekt ADVANCE_HTA, neobjavljeni dokazi)

SK| LV| PZ| CZ| CR LT RU EE Sl BU HU
Ali organizacija HTA vkljucuje deleznike v svoje Ne| Da| Da | Da| Ne Da Da Da Ne Ne Ne
dejavnosti?
Ali organizacija HTA spodbuja ali zahteva oddajo Da| Da| Da | Da| Da | Nisem preprican/-a Ne Odvisno od procesa | Ne Nisem Ne
dokazov od deleznikov? HTA preprican/-4
Ali organizacija HTA v fazi osnutka deleznikom Ne| Ne| Ne| Da| Ne | Nisem preprican/-a Ne Odvisno od procesa | Ne Ne Ne
omogoca komentiranje HTA? HTA
Ali organizacija HTA deleznikom omogoca pritozbo Da| Da| Ne| Da| Ne | Nisem prepri¢an/-a Ne; nisem Odvisno od procesa | Ne Ne Ne
zoper priporocila/odloditve? preprian/-a | HTA
Ali ima javnost vpogled v proces odloc¢anja (vklju¢no 2 Da | Da Da | Da| Ne Ne Ne Ne Ne Da Ne

razlogi za odlocitve glede placila tehnologij)?

Opomba: a) Le proces HTA je delno odprt (»zaupne« informacije lahko kandidat skrije, kar v¢asih tvori velik del analize HTA)




Znacilnosti nacionalnih shem HTA v petih drzavah regije CEE

Priloga 2. poglavje, tabela 5

Gulacsi et al., 2014
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Tabela 4 Primerjava HTA v petih drZavah regije CEE

Poljska Ceska MadZzarska Romunija Bolgarija
1. Formalizacija in
institucionalizacija
Pravno izvrSevanje 2004 Ne 2004 2013 2013
HTA
Vkljucitev organizacije | AHTAPol Nima organa | Ministrstvo za Ministrstvo za NPRC
za HTA; SUKL | zdravje, TAHD zdravje
Kadrovska zmogljivost | 60 ljudi Nima 12-14 ljudi 2 ¢loveka 1-2 ¢loveka
(HTA)® specialistov
za HTA
Ocenjene tehnologija Zdravila, Zdravila Zdravila, Zdravila, medicinski | Zdravila,
medicinski medicinski pripomocki, medicinski
pripomocki in pripomocki, tehnologije za pripomocki
vse druge zdravstvene slikanje v medicini
zdravstvene tehnologije za in vse druge
storitve, ki bolnisnice zdravstvene
zahtevajo storitve, ki
javna sredstva zahtevajo javna
sredstva
2. Standardizacija
Uradna priprava AHTAPoI SUKL TAHD Enota za HTA NPRC
smernic za HTA (Ministrstvo za | (Ministrstvo za
zdravje) zdravje)
Ekonomske ocene CEA/CUA/BIA | CEA/CUA CEA/CUA/BIA CEA/CUA/BIA CEA/CUA/BI
A
Lokalne zahteve po Da Da Da Da Da
podatkih
Merila za pozitivna Ucinkovitost, ICER = 3-krat Ucinkovitost, Priporocila HAS, Strokovno
priporodila varnost, ICER | BDP/prebival | varnost, ICER NICE/SMC/AWMSG | mnenje
manj kot 3- -ca manj kot od 2- , status placil v EU,
kraten do 3-kraten sorazmerna
BDP/prebivalc BDP/prebivalca | ucinkovitost in
a, BIAin , BIA varnost, PRO
tveganje
nenamenske
uporabe
Prednostne naloge Da Da Da Da Da
glede javnega zdravja
Prednostne naloge Ne Ne Da za Ne Ne
glede javnega zdravja, zdravstveno
povezanez odlo¢anjem tehnologijo za
bolnisnice
3. Izvedba
Pristojbina za prijavo Da Da Da Ne Ne
Nacionalni/regionalni Nacionalni Nacionalni Nacionalni Nacionalni Nacionalni
proces HTA
Stevilo odlo¢itev 870 Ni podatkab 997 (2004- 167 271
2010) in 250
med 2010 in
2013
Stevilo odlo¢itev o 742 Ni podatkab Ni podatka 167 271
zdravilih
Stevilo pozitivnih 547 Ni podatkab Ni podatka 130 Ni podatka
odlocitev o zdravilih
Objavljene ocene 870 Ni podatka Ne 167 Ne
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4. Nadaljnja

profesionalizacija

Pomanjkanje Da Da Da Da Da
usposobljenih

strokovnjakov

Akademsko Da Da Da Ne Ne

izobraZevalno
usposabljanje

® Strokovnjaki, odgovorni za HTA

®Odlotitve SUKL so obvezne za vsako spremembo cen in pladil za farmacevtske proizvode

Priloga 2. poglavje, tabela 6: Drummondova klju¢na nacela za nacionalne programe HTA
Vir: Stephens et al., 2012.




Table | Brief summary of |5 health technology assessment (HTA) principles proposed by Drummond et al?

Principle

Description

. The goal and scope of the HTA should

be explicit and relevant to its use

. The HTA should be an unbiased

and transparent exercise

. The HTA should include all

relevant technologies

. A clear system for setting priorities

for HTA should exist

. The HTA should incorporate appropriate

methods for assessing costs and benefits

. HTAs should consider a wide range

of evidence and outcomes

. A full societal perspective should be

considered when undertaking HTAs

. HTAs should explicitly characterize

uncertainty surrounding estimates

. HTAs should consider and address issues

of generalizability and transferability

. Those conducting HTAs should actively

engage all key stakeholder groups

. Those undertaking HTAs should actively

seek all available data

. The implementation of HTA findings

needs to be monitored

. HTAs should be conducted in a

timely manner

. HTA findings need to be communicated

appropriately to different decision-makers

. The link between HTA findings and decision-

making processes needs to be transparent
and clearly defined

The HTA process should involve multidisciplinary stakeholders and
a clear definition of the questions to be addressed by the assessment
Optimally, the HTA process is transparent and conducted
independently of the group responsible for payment/reimbursement
All relevant technologies should be considered in order to

avoid inaccuracy and distortion of the assessment and

allocation of resources

It is important to understand how technologies are selected and
prioritized in order to determine the potential bias associated with
situations where only select technologies are evaluated

Appropriate guidelines and systematic approaches to evidence
synthesis and analysis during an HTA review is important, particularly
when more complex statistical and methodological techniques are
used to address gaps in the available data for a technology

In order to ensure that multiple stakeholder views (ie, clinical,
economic, societal) are accounted for in the assessment, it is
important to consider a wide range of evidence and outcomes
Utilizing narrowly defined perspectives for HTA may distort

clinical decision-making and policy regarding new technologies

It is essential to use sensitivity analyses to understand the
robustness of cost-effectiveness results and to describe

the uncertainty surrounding results explicitly

The generalizability and transferability of data in HTAs is
increasingly relevant as health care becomes more globalized

Key stakeholders should be actively engaged by those conducting
HTAs in order to understand stakeholder perspectives at various
stages of the HTA process

All relevant darta, both confidential (such as provided by industry sponsors)
and publicly available, should be sought when conducting the HTA
The outcome of HTA decisions may indicate whether

the HTA exercise is in fact useful

While the timing of HTAs is important, long-term data are
generally unavailable when a new technology is approved;

a growing trend appears to allow conditional reimbursement

until adequate data are available for thorough assessment

HTA results should be specifically tailored to various users of the
information, such as physicians, specialists, and health economists

It is important to separate the assessment itself from the actual
decision-making in order to avoid issues of equity

Tabela 1: Kratek povzetek 15 nacel za vrednotenje zdravstvenih tehnologij (HTA), ki so jih predlagali

Drummond in drugi’

Nacelo

Opis

1. Cilj in obseg HTA morata biti
jasna in pomembna za njegovo
uporabo.

Proces HTA mora vkljuéevati multidisciplinarne partnerje in jasno
opredelitev vprasanj, ki jih mora ocena obravnavati.

2. HTA mora biti izveden
nepristransko in pregledno.

Optimalno naj bi bil proces HTA pregleden in izveden neodvisno od
institucije, ki je odgovorna za placilo.

3. HTA mora vkljucevati vse

Upostevati je treba vse pomembne tehnologije, da se izogne
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pomembne tehnologije.

nenatancnosti ter popacenju ocene in porazdelitve sredstev.

4. Obstajati mora jasen sistem za
dolocanje prednostnih nalog HTA.

Pomembno je razumeti, kako so tehnologije izbrane in kako se doloci
njihova prednost, kar omogoca dolocitev potencialne pristranskosti,
povezane s situacijami, ko se ocenijo le izbrane tehnologije.

5. HTA mora vkljucevati ustrezne
metode za oceno stroskov in
koristi.

Pomembni so ustrezne smernice in sistematski pristopi do sinteze in
analize dokazov med pregledom HTA, predvsem ko se za obravnavo
vrzeli v razpolozljivih podatkih za tehnologijo uporabljajo zahtevnejse
statisti¢ne in metodoloske tehnike.

6. HTA mora upostevati Sirok
nabor dokazov in rezultatov.

Da bo ocena predstavljala poglede vec deleznikov (tj. klini¢nih,
ekonomskih, druzbenih), je pomembno upostevati Sirok nabor dokazov
in rezultatov.

7. Priizvajanju HTA mora biti
upostevan celoten druzbeni vidik.

Uporaba ozko dolocenih vidikov HTA lahko izkrivi kliniéno odlo¢anje in
politiko glede novih tehnologij.

8.HTA mora izrecno oznaciti
negotovost glede rezultatov.

Za razumevanje preudarnosti stroskovne ucinkovitosti rezultatov ter za
opisovanje negotovosti glede rezultatov je pomembno uporabiti analize
obcutljivosti.

9. HTA mora upostevatiin
obravnavati vprasanja
posploSevanja in prenosljivosti.

Posplosevanje in prenosljivost podatkov v HTA postajata vse
pomembnejsa, ker se zdravstvo globalizira.

10. Subjekti, ki izvajajo HTA,
morajo aktivno vkljuditi vse
skupine klju¢nih partnerjev.

Subjekti, ki izvajajo HTA, morajo aktivno vkljuciti klju¢ne partnerje, zato
da v razli¢nih fazah procesa HTA razumejo vidike deleznikov.

11. Subjekti, ki izvajajo HTA,
morajo aktivno iskati vse
razpoloZljive podatke.

Pri izvajanju HTA je treba poiskati vse pomembne podatke, zaupne (kot
jih zagotovijo industrijski sponzorji) in javno dostopne.

12. Uporaba ugotovitev HTA mora
biti nadzorovana.

Odlocitve glede rezultatov HTA lahko pokaZejo, ali je bila izvedba HTA
dejansko koristna.

13. HTA je treba izvajati
pravocasno.

Ceprav je ¢as pri izvedbi HTA pomemben, pa dolgoroéni podatki ob
odobritvi nove tehnologije obi¢ajno niso na voljo; zdi se, da je pogojno
placevanje, dokler niso na voljo ustrezni podatki za temeljito oceno, vse
pogostejsi trend.

14. Razli¢cne odlocevalce je treba
primerno obvestiti o ugotovitvah
HTA.

Rezultati HTA morajo biti posebej oblikovani za razli¢ne uporabnike
informacij, kot so zdravniki, specialisti in ekonomisti v zdravstvu.

15. Povezava med ugotovitvami
HTA in procesi odlo¢anja mora biti
pregledna in jasno dolocena.

Pomembno je lociti oceno od dejanskega odlocanja, da se izogne
tezavam z enakostjo.
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3. poglavje
Proces nakupovanja

Uvod

Stratesko ali aktivno nakupovanje se v nasprotju s pasivnim nakupovanjem (npr. uporaba preteklih
proracunov) velikokrat razume kot glavni instrument za spodbujanje ucinkovitosti pri
porabifinancnih sredstev za zdravstvo. Moral bi spodbujati kakovost in u€inkovitost, med drugim z
raziskovanjem dejanskih zdravstvenih potreb prebivalcev in regionalnih razlik, intervencij in
storitev, ki najbolj zadovoljijo te potrebe, ob tem pa upostevati, kako je trebate intervencije in
storitve nakupiti ali jih zagotoviti z upoStevanjem razpoloZljivosti izvajalcev in njihovo kakovostjo
(Preker et al., 2007)

To poglavje je osredotoceno na to, kako je urejen in nacrtovan proces nakupovanja v Sloveniji.
Ceprav se modeli pla¢evanja in dolo¢anje pravic razumejo kot sestavni del procesa nakupovanja, jih
podrobneje obravnavajo razlicna poglavja. V nadaljevanju je analiziran proces nakupovanja in
opredeljene so glavne tezave. Vkljuéen je tudi pregled mednarodne dobre prakse in izkusenj, ki
lahko vsebujejo resitve ali mozne smeri reforme za premagovanje tezav v Sloveniji.

Situacija v Sloveniji

Sam proces nakupovanja v Sloveniji ureja Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem
zavarovanju iz leta 1992 in iz tega izhajajo trije klju¢ni hierarhi¢ni dokumenti. Od zgoraj navzdol
vklju€ujejo 1) nacionalni plan zdravstvenega varstva, ki je glavni dokument nacrtovanja slovenskega
zdravstvenega sistema; 2) sploSni dogovor (SD), ki predstavlja okvir pogodb med partnerji; 3)
individualne pogodbe z izvajalci. Zadnja dva dokumenta dolocata najpomembnejse mehanizem za
razporejanje sredstev obveznega zdravstvenega zavarovanja Zavoda za zdravstveno zavarovanje
Slovenije (2ZZS).

Nacionalni plan zdravstvenega varstva

Skladno z Zakonom o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju mora nacionalni plan
zdravstvenega varstva sprejeti Ministrstvo za zdravje, odobriti pa parlament. Trajanje plana ni
doloceno. Glede procesa nakupovanja zdravstvenih storitev mora plan dolocati osnovno mrezo
izvajalcev javne zdravstvene dejavnosti, ki mora zadovoljiti zdravstvene potrebe prebivalcev, vioge
in odgovornosti ter cilje zdravstvenega sistema. Vendar pa je bil tak plan med letoma 1992 in 2014
sprejet le dvakrat. Tudi ko je bil sprejet, ni ponujal konkretnih in uresnicljivih definicij mreze
izvajalcev javne zdravstvene dejavnosti, kategorizacije bolniSnic, zdravstvenih ukrepov, ki jih je
treba implementirati, prednostnih nalog, projekcij ali splosnih ciljev izboljSanja zdravja prebivalcev.
Namesto tega ima Slovenija javno zdravstveno mrezo, ki ve€inoma temelji na zgodovinskih dejstvih
ponudbe, ki so povzroCili velika neskladja v porazdelitvi izvajalcev in zdravstvenih delavcev. Zadnja
resolucija o nacionalnem planu zdravstvenega varstva je bila odobrena za obdobje med letoma
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2008 in 2013, a je zaradi nejasno opredeljene vsebine plana ni mogoce uporabiti kot dokument
nacrtovanja vklju¢enih partnerjev in njihovih aktivnosti. Kot tak aktualni plan nima konkretnega
pomena. Nov osnutek resolucije je trenutno v razpravi, vendar resolucija v Drzavnem zboru Se ni
bila sprejeta.

Plan zdravstvenega varstva ne doloca tocno vlog in odgovornosti vseh partnerjev glede tega, 1) kdo
naj bo vkljuen; 2) katere so njihove odgovornosti glede nacdrtovanja/nakupovanja in za katera
podrocja zdravstvenega sistema; 3) kako je treba izvesti proces nacrtovanja in nakupovanja ter s
kakSno metodologijo in pristopom. Glede na njuno poslanstvo morata Nacionalni institut za javno
zdravje (NIJZ) in Ministrstvo za zdravje (MZ) pripraviti gradivo za pripravo osnutka in razpravo o
planu, sodelovati pa morajo tudi druge javne ustanove, ¢e se zadeva nanasa na njihovo strokovno
podrocje. Vsebina plana zdravstvenega varstva, na primer, ki je povezana z nakupovanjem in s
financiranjem zdravstvenih storitev, mora biti pripravljena v sodelovanju z Zavodom za zdravstveno
zavarovanje Slovenije (ZZZS). Vendar brez jasno opredeljenega procesa za pripravo osnutka plana
zdravstvenega varstva prispevki partnerjev niso koristno uporabljeni in morebitnega plana
zdravstvenega varstva ni mogoce uporabiti kot trdnega temelja, na katerem bi gradili proces
pogajanj in nakupovanja.

Splosni dogovor

Poleg zahteve po planu zdravstvenega varstva Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem
zavarovanju doloca tudi proces pogajanj in nakupovanja preko sploSnegadogovora. Zanimivo je, da
v tem delu zakona ni bilo sprememb ali dopolnil Ze od leta 1992. Splosni dogovor poskusa zdruziti
razlicne predloge in interese partnerjev v okviru razpolozljivih sredstev in doloca, katere storitve,
obseg in cene mora ZZZS placati.

Vkljuéeni so naslednji partnerji, ki zastopajo naslednje interesne skupine:

e Ministrstvo za zdravje (ni to¢no opredeljeno, Cigave interese zastopa: npr. vladne, vladajoce
koalicije, ustanovitelja in lastnika bolniSnic ali volivcev);

e Z77S (zastopa placnike prispevkov in uporabnike zdravstvenih storitev);

e Zdruzenje zdravstvenih zavodov Slovenije (zastopa javne zdravstvene ustanove: bolnisnice in
zdravstvene domove);

e ZdravniSka zbornica Slovenije (zastopa koncesionarje);

e LekarniSka zbornica Slovenije (zastopa lekarne:javne lekarne in lekarne s koncesijo);

e Skupnost socialnih zavodov Slovenije (zastopa socialne zavode in posebne socialne zavode:
javne in tiste s koncesijo);

e Skupnost organizacij za usposabljanje otrok s posebnimi potrebami v Republiki Sloveniji
(zastopa svoje ¢lane);

e Skupnost slovenskih naravnih zdraviliS¢ (zastopa svoje ¢lane).

Skupine bolnikov pri pogajanjih o sploShem dogovoru niso zastopane oz. so zastopane le posredno
prek ZZZS, ki zastopa interese placnikov prispevkov, ki vkljuujejo zavarovane osebe.

Partnerji se morajo letno dogovoriti o pogojih splo$nega dogovora. Ce dogovora ne dosezejo, se

postopek nadaljuje z arbitrazo vseh partnerjev. Ce dogovora $e vedno ni, odlo¢i vlada Republike
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Slovenije (dokument pripravi Ministrstvo za zdravje). To se zgodizelo pogosto. Partnerji zlahka
ustavijo odlo¢anje in s postopkom zavlacujejo v nedogled. Ceprav je konéni datum za sklepanje
pogodb dolocen (31. marec tekocCega leta), se to ne upoSteva. Ni natancnega protokola z
doloéenimi roki, ki bi se lahko uporabil za uveljavitev hitrejSih dogovorov. V tabeli 3.1 je seznam s
Stevilom arbitraznih zahtevkov in z navedenimi datumi odlocitve. Veclina zahtevkov se nanasa na
stopnjo financiranja in na cene. Kot je razvidno iz tabele, se odloCitve pogosto sprejemajo proti
koncu leta, na kateregase sploSni dogovor nanasa. V letih 2008 in 2015 se je odloditev zgodila Sele
junija. Le leta 2011 je do splosnega dogovora prislo prej, ker so se partnerji strinjali s sploSnim
dogovorom iz prejSnjega leta, spremembe pa so uveljaviliprek prilog.

Pozno sklenjen splosni dogovor ocitno povzrodi veliko negotovosti pri vseh vpletenih partnerjih.
Izvajalci zdravstvene dejavnosti ne poznajo pogojev delovanja za tekoce leto. Dokler ni sprejet
Splo$ni dogovor za tekoce leto, izvajalci mesecno prejemajo eno dvanajstino sredstev iz prejSnjega
sploSnega dogovora oziroma njihove pogodbe iz preteklega leta. To skupaj s kratkotrajnostjo
sploSnega dogovora (eno leto) ovira njihovo zmoZznost dolgoroCnega nacrtovanja. Tudi za ZZZS to
predstavlja tezave pri nacrtovanju in zmanjSuje priloZznosti za ucinkovit proces nakupovanja. Ob
tem financni nacrt ZZZS sprejme skups$céina ZZZS, odobriti ga morata ministrstvi za zdravje in
finance, na koncu pa ga odobri vlada. Skladno s finan¢nim naértom nato ZZZS v sploSnem
dogovoru predlaga dolocene resitve. Dejstvo, da nato vlada kot politi¢no telo sprejme odlocitve o
storitvah, obsegu in cenah, ki jih mora pladati ZZZS, izpodbija avtonomijo ZZZS kot neodvisnega
kupca.

Tabela 3.1:Stevilo spornih vprasanjin datum odlo&itve, 2008-2015

Leto Stevilo spornih vprasanjglede Datum odlocitve Stevilo prilog splo$nemu
sploSnega sporazuma dogovoru

2008 5.6.2008

2009 19. 2. 2009

2010 25. 3. 2010

2011 29.12.2010

2012 29.12.2011

2013 24.1.2013

2014 23.1.2014

2015 24.6.2015 Se ni potrjeno

Vir: Porocila ZZZS, razlicna leta

Opomba: Se ni potrjeno

Splosni dogovor se uporablja kot osnova za pogodbe z vsemi izvajalci, tj. za primarno zdravstveno
varstvo (zdravstveni domovi in zasebni izvajalci zdravstvene dejavnosti), z bolniSnicami, lekarnami,
s socialnimi zavodi in z naravnimi zdravilis¢i. Predstavlja tudi pravno podlago za razpise za
izvajanje zdravstvene dejavnosti ter sistem pravil o tem, kako urediti proces sklepanja pogodb.

Pogodbe z izvajalci
ZZZS pripravi osnutke strateskega razvojnega nacrta, ki mora vsebovati prednostne naloge, kot je
doloéeno v nacionalnem planu zdravstvenega varstva. Vendar pa, kot je opisano zgoraj v odstavku

»Nacionalni plan zdravstvenega varstva«, nacionalni plan zdravstvenega varstva vsebuje le malo
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uporabnih postavk za tako nacrtovanje. V praksi ZZZS doloc¢i prednostne naloge procesa
nakupovanja na podlagi lastnih ocen. Po javni razpravi strateSki razvojni nacrt ZZZS sprejme
skupscina ZZZS, ki je sestavljena iz predstavnikov zavarovanih oseb in delodajalcev kot pla¢nikov
prispevkov v zavarovalno shemo. Leta 2014 je bil sprejet nov strateski razvojni naért za obdobje
2014-2019 (Cetrti tak program od leta 1994). Toda tudi ta program ne vsebuje jasne opredelitve
potreb prebivalcev, vlog in odgovornosti, ciljev procesa nakupovanja, ciljev glede kakovosti
storitev ali protokolov. Vsebuje predvsem strategijo financnega nacrtovanja, ki oceni zneske
razpoloZljivih sredstev za nacrtovano poslovno leto.

V procesu sklepanja pogodb ZZZS prek javnih razpisov sklene pogodbe s posameznimi izvajalci
zdravstvene dejavnosti. Razpis je odprt za vse izvajalce javne in zasebne zdravstvene dejavnosti s
koncesijo za delo v javno financiranem sistemu. ZZZS ne sme selektivno sklepati pogodb s
posameznimi izvajalci, kar pomeni, da vsi izvajalci javne zdravstvene dejavnostiin vsi koncesionariji
sklenejo pogodbe za delo v javnem sistemu. Posledi¢no za pogodbe ni prave konkurence, ¢eprav je
Z77S razpisal dolocene (prednostne) programe, npr. da bi povecal volumen storitev tam, kjer
sodaljSe Cakalne vrste/zmanjsana dostopnost. Koncesije podeli(-jo) Ministrstvo za zdravje (za
specialistithoambulantno in bolnisnicno obravnavo) ali obcine (za primarno zdravstveno varstvo);
podeljene so za nedoloceno obdobje in se lahko prenesejo na drugo osebo. Odloditev za podelitev
koncesije ni pravno urejena in ne temelji na celovitosti zdravstvenega sistema, ciljih javnega zdravja
ali na potrebah prebivalcev.

Vsebina pogodb je dolocena skladno s splosnim dogovorom in vkljucuje:
e vrednost pogodbenega zdravstvenega programa. Podrobnejsi finanéni nacrt (vrednost
elementov izracuna: place, stroSki materiala in amortizacija) je priloga pogodbi;
e obseg zdravstvenega programa je opredeljen v sploSnem dogovoru;
e cene zdravstvenih storitev;
e pravila urejanja pogodbenega razmerja pri izvajanju in financiranju programa:
o Cas izdaje racunov, poroCanja in poravnave;
o nadomestni zdravniki v primeru odsotnosti;
O razreSevanje nesporazumov;
o vzroki za odpoved pogodbe;
o dodatno zaraCunljivi materiali;
e nadzor ucinkovitosti in kakovosti;
® revizijo.

Ceprav splogni dogovor in s tem pogodba vsebuje postavko, namenjeno nadzoru kakovosti, to ni
dovolj. Kliniéne poti in protokoli zdravljenja niso vkljuceni. To je tudi posledica dejstva, da ni
kliniénih smernic — ¢eprav njihovo pripravo zahteva Zakon o zdravstveni dejavnosti. Na splosno so
pogodbe nespecificne in imajo le nekaj strani, ob tempa obsezne priloge s finan¢nimi podrobnostmi
(proracun, porocanje itn.). lzvajalcem dajejo veliko manevrskega prostora za spreminjanje
aktivnosti, saj ni podrobno navedeno, kaj morajo izvajati, prenos programov pa ni niti prepovedan
niti nadzorovan, ¢eprav mora soglasje podati MZ.

Po sklenitvi pogodb, kar se ponavadi zgodi pozno zaradi dolgega sprejemanja sploSnega dogovora,
se sredstva placajo mesecno za naprej (prospektivno), ob koncu leta pa sledi poracun.
Nesprejemanje ponujenih pogodb in s tem zaletek arbitraznih postopkov pa je pogosta praksa
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izvajalcev (predvsem bolniSnic) pri reSevanju sistemskih pomanjkljivosti zunaj dolocb splosnega
dogovora (glejte tabelo 3.2). Pogosto se zgodi, da izvajalci za¢nejo Ze julija pritiskati na politiko in
zahtevati vec sredstev (na splosno od 10 do 20 odstotkov vec). Odlocitev o zahtevkihni sprejeta s
predpisanim, znanim standardnim in preglednim postopkom, ampak z glasovanjem; rezultat je
pogosto odvisen od predsedujocega arbitraznega postopka (ki ga zagotovi Ministrstvo za zdravje).
Ob izplacilih dodatnih sredstev mora to storiti ZZZS, ¢eprav sredstva niso bila nacrtovana v
sploSnem dogovoru. Ta praksa pomeni neposredno politicno intervencijo, ki zmanjsuje
dogovorjene finanéne vire v sploSnem dogovoru in zmoZnosti ZZZS.

Tabela 3.2: Stevilo podpisanih pogodb in potrebnih arbitraz v obdobju 2008-2014

Leto Stevilo pogodb —izvajalci|  Stevilo pogodb — izvajalci Skupno st Stevilo arbitraz
zdravstvene dejavnost zasebne zdravstvene pogodb
dejavnosti
2008 221 1.546 1767 28
2009 223 1559 1784 48
2010 223 1566 1784 66
2011 224 1560 1784 37
2012 225 1558 1783 33
2013 225 1556 1781 33
2014 219 1560 1779 30

Vir: Podatke je zagotovil ZZZS.

Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju doloca Stiri razlicne nadzorne
dejavnosti v zdravstvenem sistemu: 1) notranji nadzor; 2) zunanji strokovni nadzor; 3) upravni
nadzor; 4) finan¢no-upravni nadzor. Zadnji je odgovornost ZZZS, ki redno, a ne sistematicno,
revidira izvajalce v okviru omejenih zmoznosti, da bi prepredil neustrezno porocanje in izdajanje
racunov ter preveril upostevanje drugih elementov pogodbe, predvsem tistih, ki se nanasajo na
dostop zavarovanih oseb do storitev. V ZZZS vsako leto revizijo izvedejo Ra¢unsko sodisce in druge
revizijske organizacije (npr. parlamentarna komisija za nadzor proracuna in drugih javnih financ).
Racunsko sodis¢e obcéasno revidira tudi izvajalce zdravstvene dejavnosti. ZZZS ne izvaja strokovnih
nadzornih revizij, ki so v pristojnosti Zdravniske zbornice Slovenije, kot je dolo¢eno v zakonodaji.
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Glavne tezave in izzivi

StratesSki proces nakupovanja naj bi v idealnih okolis¢inah iz razpoloZljivih virov kar najbolj
zagotavljal boljSe zdravstveno stanje prebivalcev. Premostil naj bi vrzel med funkcijami
naértovanja prek nacionalnih planov s porazdelitvijo proracuna z ucinkovito strategijo
nakupovanja. Trenutno v Sloveniji manjka veliko pomembnih elementov:

10.

Nacionalni plan zdravstvenega varstva ne vsebuje klju¢nih sestavin, ki bi se lahko uporabile kot
osnova za proces nakupovanja. To so: dogovori o odgovornosti, konkretne in izvedljive
definicije za javno mreZo izvajalcev, ocena potreb prebivalcev, jasen opis vlog in odgovornosti
ter konkretne prednostne naloge in ciljne vrednosti.

Proces, katerega rezultat je splosni dogovor (in posledi¢no pogodbe), je zaradi mocnega
nestrinjanja glede stopnje financiranja, obsega in cen zdravstvenih storitev pocasen, kar
povzroca veliko negotovost. Izvajalci zdravstvene dejavnosti ne poznajo pogojev delovanja za
tekoce leto, ucinkovitost ZZZS kot nakupovalca pa je resno ovirana.

Kratkotrajnost veljavnosti sploSnega dogovora oteZuje razvoj in nadzor dolgorocnih ciljev ZZZS
in izvajalcev. Se veg, ti cilji niso usklajeni s cilji nacionalnega plana zdravstvenega varstva.

Ce splo$nega dogovora ni mogoce dose¢i s konsenzom vseh partnerjev, se arbitrarno odlo¢i
vlada (na podlagi usmeritev Ministrstva za zdravje). To pomeni, da se dejansko vlada odlodi,
katere storitve, obseg in cene mora placati ZZZS. To seveda vpliva na ucinkovitost ZZZS, ki je
neodvisen organ nakupovanja v imenu prebivalcev Slovenije oziroma svojih zavarovancev. Ob
tem se lahko vlada znajde v navzkriZju interesov, saj je lastnica bolnisnic.

Ker do zdaj nacionalni plan zdravstvenega varstva ni omogocal usmerjanja, ZZZS doloci
prednosti pri procesu nakupovanja zdravstvenih storitev na podlagi svojih lastnih ocen. Toda ta
strateski program vsebuje predvsem strategijo finanénega nacrtovanja, ne vsebuje pa jasnih
opredelitev potreb prebivalcev, vlog in odgovornosti, ciljev procesa nakupovanjain ciljev glede
kakovosti ali protokolov zdravljenja.

ZZZS mora z vsemi izvajalci javne zdravstvene dejavnosti in izvajalci zasebne zdravstvene
dejavnosti s koncesijo skleniti pogodbe. Selektivno sklepanje pogodb ni dovoljeno. Toda
koncesije za primarno zdravstveno varstvo podelijo Zupani oblin in ne temeljijo na
zagotavljanju ciljev celovitega zdravstvenega sistema ali ciljev javnega zdravja, kar spodkopava
nakupno funkcijo ZZZS.

Na splosno so pogodbe, skladne s splosnim dogovorom, nedorecene, nenatancne. So nanekaj
straneh in imajoobsezne priloge s finan¢nimi podrobnostmi. Ne doloc¢ajo podrobno, kaj in kako
je treba izvajati ter katere na dokazih podprte klini¢ne poti in protokole je treba upostevati
(predvsem ker ustreznih smernic ni). Tako imajo izvajalci dovolj manevrskega prostora, da
izvajajo dejavnosti, ki morda niso skladne s potrebami prebivalcev.

Izvajalci pogosto zavrnejo podpis ponujene pogodbe in zahtevajo arbitrazo, da bi tako
nadomestili primanjkljaj. Odlocitev je sprejeta z glasovanjem in rezultat je pogosto odvisen od
predsednika arbitraznega postopka (z Ministrstva za zdravje). Ce je treba izplacati dodatna
sredstva, so izplacana iz proracuna ZZZS. Taka praksa slabi vrednost sploSnega dogovora in
nacrtovanja za vse izvajalce zdravstvene dejavnosti.

Skupine bolnikov pri pogajanjih o sploSnhem dogovoru niso zastopane o0z. so zastopane
posredno prek ZZZS.

Nadzornih sistemov ni. Kot zahteva zakon, ZZZS izvajalce redno revidira, a ne sistematic¢no.
Potrebnih bo vec investicij, morda novih organov, ki bodo preverili neustrezno porocanje in
izdajanje racunov ter pogodbene obveznosti.
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Mednarodne izkusnje

Mednarodna literatura in opis nacionalnih izkuSenj sprocesi nakupovanja sta sorazmerno omejena,
predvsem v primerjavi s posameznimi elementi procesa nakupovanja zdravstvenih storitev, kot so
modeli pladevanja zdravstvenih storitev ali dolocanje pravic. To je precej presenetljivo, ce
upostevamo, da je stratesko nakupovanje glavni instrument za izboljSanje ucinkovitosti pri porabi
zdravstvenih sredstev. Danes Zeli veliko drzav razviti strokovno znanje in sisteme za izvajanje
ucinkovite politike strateskega nakupovanja. A drzav, ki dosledno izvajajo vse elemente ucinkovite
strategije nakupovanja zdravstvenih storitev, je malo.

Spodaj je obravnavanih vec potrebnih predpogojev za ucinkovit proces nakupovanja, ki temeljijo na
mednarodni literaturi in izkusnjah.

Ucinkovito vodenje

Glede vloge vodenja pri zagotavljanju ucinkovitosti zdravstvenega sistema obstaja Sirok konsenz
med analitiki in oblikovalci politik. Glavne funkcije vodenja vkljucujejo oblikovanje strateskih
usmeritev politike, pripravo obvescanja, vplivanje prek predpisov in zagotavljanje odgovornosti
(Saltman, Ferroussier - Davis, 2000; Travis et al., 2003, Busse et al., 2007).

Priprava zdravstvene politike je klju¢na funkcija vodenja vlade, Ceprav naj bi imela minimalni vpliv
na odlocitve o procesu nakupovanja (Busse et al.,2007). Iz analize neuspehov in uspehov pri
izvajanju zdravstvenih ciljev v ve€ drzavah je mogoce pridobiti pet spoznanj glede politike (Figueras
et al., 2005), ki neposredno veljajo tudi za Slovenijo:

e Cilji morajo biti realisticni, a zahtevni (ne le odraz trendov), pregledni, tehni¢no in politicno
verjetni, temeljiti morajo na dokazih, biti selektivni ter odraZati zdravstvene potrebe in
prednostne naloge.

e V dolocanje ciljev morajo biti vkljuéeni kljucni partnerji, predvsem strokovnjaki, ki naj bodo
vkljuéeni v pripravo ciljev.

e Za ucinkovito implementacijo politik morajo biti cilji podprti z dokazi.

e Regionalni/lokalni razvoj ciljev v kombinaciji z nacionalnim oblikovanjem poveca verjetnost
njihove implementacije.

e Vgraditev ciljev v sisteme izvajanja in upravljanja, vklju¢no s financnimi spodbudami in pregledi
uspesnosti, tudi omogoca njihovo iimplementacijo.

Kot je zapisano zgoraj, slovenski nacionalni plan zdravstvenega varstva v veliko primerih teh ciljev
ne izpolnjuje. Zato je dokument kot vodilni dokument za zdravstveni sistem neucinkovit. Skupaj s
pomanjkanjem jasno opredeljenih vlog in odgovornosti v zdravstvenem sistemu je to razlog, da
partnerji dokumenta ne upostevajo.

Seveda se vlada srecuje s tehnicnimi, z ekonomskimi, s politi¢nimi in kulturnimi ovirami, ki vplivajo
na njeno sposobnost in verodostojnost pri izvajanju ucinkovitega procesa nakupovanja (Hunter et
al., 2005). V veliko drzavah, ki so Sle skozi gospodarsko tranzicijo, zahtevanih tehni¢nih in upravnih
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zmogljivosti ni. Sektoriji in organi vlade z regulativnimi funkcijami imajo velikokrat premalo osebja in
nezadostno znanjeo kupcih in izvajalcih. Poleg tega oblikovanje zdravstvenih politik ter z
doloc¢anjem regulativnega okvira zbiranje informacij in nadzorovanja kupcev potrebujejo precejSnje
investicije, kar lahko predstavlja ekonomsko oviro.

Obstoj zaprtih druzbenih mrez med vladnimi uradniki, kupci, izvajalci in uradniki, ki so navajeni
funkcij vodenja in nadzora, ovira ucinkovito vodenje (Busse et al., 2007).

Zato je treba proces priprave osnutka nacionalnega plana zdravstvenega varstva podrobno
pregledati, da se zagotovi dokument, ki lahko dejansko usmerja zdravstveni sistem in na podlagi
katerega deleZniki prevzemajo odgovornost. Za to bi se zahtevala tudi ocena, ali strokovno znanje
in Stevilo osebja zadostujeta za izpolnitev zahtev po oblikovanju, urejanju, vodenju in po nadzoru
ucinkovitega procesa nakupovanja. Zato je morda potrebna precejsnja (zaCetna) investicija, ki lahko
povzroci bolece razprave o financ¢nih prioritetahv slovenskem zdravstvu.

Vzpostavljanje celostnega regulativnega okvira

Do zdaj so se prizadevanja Slovenije, da bi izboljSala proces nakupovanja zdravstvenih storitev,
prepogosto osredotocala na posamezne elemente strategije nakupovanja, predvsem na modele
placevanja, kar odraZa trenutno zanimanje, da bi uvedli placilo po uspesnosti (P4P). Za ucinkovito
nakupovanje bi bilo treba uvesti Sirok okvir predpisov, ki bi vklju¢eval in usklajeval razlicne vidike
stroSkovno ucinkovitega nakupovanja ter obravnaval vec ciljev. To vkljucuje Stiri glavne regulativne
mehanizme (glejte tabelo 3.3).

Morda bi se lahko zgoraj navedeni okvir uporabil za oceno procesa nakupovanja na vec ravneh, kot
je obravnavanih v tem delu porocila. Naslednja poglavja analize se osredotoajo na nekatera
podrogja, ki so bila opredeljena kot posebej tezavna v Sloveniji in povezana predvsem z urejanjem
pogodbenih odnosov in izvajalcev.

Tabela 3.3: Okvir regulativnih nakupov

Predpis cilja na Primeri

Sodelovanje drzavljanov| e razpoloZljivost informacij o dostopu do zdravstvenih storitev od kupq

odgovornost kupcev e uradno sodelovanje predstavnikov drzavljanov v odborih za nakupov

zdravstvenih storitev zdravstvenih storitev

e zakonodaja o bolnikovih pravicah, ki dolo¢a, kaj lahko drzavljani
pri¢akujejo od kupcev zdravstvenih storitev

e pritoZzbeni mehanizmi
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Nadzor uspesnosti kupcev | Vloga zdravstvenega zavarovanja

zdravstvenih storitev e  zagotavljanje nepristranskega in ucinkovitega vedenja

e obvezno zavarovanje

e  prispevki na podlagi prihodkov ali premije, ki jih doloci skupnost
Vloga nakupovanja

e  zagotavljanje delovanja v okviru dogovorjenega proracuna

e  standardni paket pravic

. sodelovanje vlade v odborih za nakupovanje

Pogodbeni odnosi e okvir in pravila kolektivnih pogodb
med izvajalci in ¢ natancéno dolocanje vlog razlicnih partnerjev, vklju¢no s kupci,
kupci zdruZenj izvajalcev, strokovnih organizacij in vlade

e dolocanje podrobnosti glede procesa sklepanja pogodb, vkljuéno s p
pogajanjih in pravdnih sporih

e posebna pravila in postopki za sklepanje pogodb vklju€ujejo

zahteve po dostopu do informacij za kupce in izvajalce ter pravico
kupcev do ocene izvajanja pogodbenih dolocb

e standardi kakovosti

e zahteve po pogojihmodelov plaevanja

e uravnavanje cen prek nacionalnih tarif po enoti

Izvajalci e ukrepi, ki vplivajo na stratesko nacrtovanje
e tehnologija in podeljevanje licenc
e certificiranje in akreditacija

Prirejeno po Figueras et al., 2005, Busse et al., 2007

Zagotavljanje stroskovno ucinkovitega sklepanja pogodb

Pogodbe so glavno sredstvo, s katerimi kupci zdravstvenih storitev prevedejo zdravstvene potrebe
in Zelje prebivalcev v izvajanje zdravstvenih storitev. V Sloveniji to poteka prek splosnega
dogovora in individualnih pogodb. Zdravstvene potrebe prebivalcev in javna mreza izvajalcev niso
bile nikoli ocenjene in doloCene, lahko pa bi se to izvedlo v okviru naértovanih aktivnosti
nacionalnega plana zdravstvenega varstva.

Dolocanje zdravstvenih potreb prebivalcev

V veliko zdravstvenih sistemih se ocena zdravstvenih potreb ne izvaja rutinsko. Tudi Ce se izvede,
se ne uporabi vedno za proces nakupovanja ali sistemati¢no. To izhaja iz pomanjkljive funkcije
javnega zdravja v veliko drzavah, odsotnosti zmoZnosti politike, negeografske razdelitve vec
zavarovalnic (npr. drzave s socialnim zavarovanjem, ki imajovec zavarovalnic) in iz pomanjkljivih
veséin glede javnega zdravja v organizacijah, ki izvajajo proces nakupovanja. Zdi se, da ta funkcija
deluje bolje v sistemih z nacionalno zdravstveno sluzbo, kjer sta usklajenost in povezovanje med
javnim zdravjem in procesomnakupovanja bolj neposredna. Ce je mogoce, bi bilo treba pridobiti
vsaj informacije iz vedno vecjega Stevila nacionalnih in lokalnih zdravstvenih porocil, ki opisujejo
vzorce umrljivosti, obolevnosti in drugih ukrepov v povezavi z zdravjem (Busse et al., 2007).

Ureditev v Sloveniji, kjer je 7ZZZS edini placnik, dobro prispeva k oceni zdravstvenih potreb
prebivalcev in njeni koristni uporabi. To je v nasprotju s sistemi, v katerih obstaja konkurenca vec
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placnikov in nakupov na istem obmocju. Pogosto se te zdravstvene ocene izvedejo za dolocen
podelement zdravstvenega sistema, kot je primarno zdravstveno varstvo ali urgentne storitve. V
Evropi ni veliko drzav s sistemom, podobnim slovenskemu, ki so izvedle oceno zdravstvenih potreb
v celotnem sistemu. Morda bi lahko Estonija, kjer se postopno izvaja revidirana strategija
nakupovanja, pokazala smer Sloveniji. Estonski sklad za zdravstveno zavarovanje, edini kupec v
imenu 1,4 milijona ljudi, oceni potrebe prebivalcev po zdravstvenih storitvah na podlagi preteklega
koriscenja storitev za bolnike (glejte okence 3.1). ZZZS ima na voljo posamezne podatke o bolnikih,
ki bi prav tako morali omogociti izvedbo ocene. Vendar pa ostaja veliko izzivov, tudi v Estoniji.
Proces dolocitve dejanskih potreb prebivalcev je morda Se vedno usmerjen k zgodovinskim
dejavnikom dobave in za boljSo izvedbo ocen metodologija potrebuje dodelave.

Okence 3.1: Ocena zdravstvenih potreb prebivalcev v Estoniji

Estonski sklad za zdravstveno zavarovanje oceni potrebe prebivalcev po zdravstvenih
storitvah na podlagi preteklega koris¢enja storitev za bolnike po specialnostih in okrozjih, a
jo omeji na —/+ 10 odstotkov estonskega povprecja. Poleg tega ocena vkljuuje nekatere
regionalne znacilnosti, kot je gostota prebivalstva (regije z ve¢jo gostoto prebivalstva imajo
visji delez ambulantne obravnave v primerjavi z bolnisni¢no obravnavo). V praksi so lahko
regije z vecjo gostoto Sest odstotkov nad estonskim povprecjem, regije z manjSo gostoto pa
11 odstotkov pod estonskim povpre¢jem. Ce je povpreéna potreba prebivalcev 100, je torej
razlika v okroZju s povpreé¢no gostoto prebivalstva lahko med 90 in 110. Ce ima okrozje
vecjo gostoto, je lahko potreba prebivalcev 100 + 10 + 6 = 116, v okrozZjih z manjso gostoto
pa je ta Stevilka lahko le 100 - 10 - 11 = 79. Na podlagi teh informacij se izracuna potrebna
raven storitev, pri cemer se upoSteva mobilnost bolnikov med okroZji in oceni glede na
merilo geografskedostopnosti. To merilo doloci, katere storitve morajo biti na voljo na
dolocenih lokacijah (glejte okence 3). To prinese oceno obsega potrebnih storitev po
specialnostih in okrozjih. Estonski sklad za zdravstveno zavarovanje te informacije nato
uporabi za pogajanja z bolniSnicami (Habicht et al., 2015).

Primer: Ocenjevanje potreb po specialistithoambulantni gastroenterologiji v okrozju Tartu

Z uporabo vzorcev zgodovinskega koriséenja bolnikov v Estoniji glede na estonsko povprecje
in regionalne znacilnosti je bila leta 2014 ocenjena potreba po specialisticno ambulantni
gastroenteroloski obravnavi (specialnost tretje stopnje, na voljo le v tirih okrozjih, vklju¢no
s Tartujem) prebivalcev v okroZju Tartu 3.473 primerov. Od tega je bilo 3.376 primerov
oskrbovanih v okroZju Tartu, drugi pa v drugem okroZju. Poleg tega je bilo 2.197 primerov
oskrbovanih bolnikov iz okrozij, kjer teh storitev ne izvajajo in ki morajo zato potovati v
okroZje Tartu. Skupaj je bilo primerov potrebe po specialisti¢ni gastroenterologiji v okrozju
Tartu 5.573 (3.376 + 2.197). BolniSnica HNDP v Tartuju lahko krije 4.096 primerov
obravnave (na podlagi zgodovinskihpodatkov in lastnih ocen bolnisnic), kar pomeni, da
ostane potreba po 1.477 primerih. Povprecen bolnik opravi 1,6 obiska, ki trajajo 20 minut
(1/3 ure). To pomeni 1.477 x 1,6 obiska x 1/3 ure = 788 ur. Optimalna delovna obremenitev
na enega FTE je 225 dni x 7 ur = 1.575 ur na leto. To nakazuje, da je preostala delovna
obremenitev 788 : 1.575 = 0,5 FTE, tj. minimalni znesek, da Estonski sklad za zdravstveno
zavarovanje objavi javni razpis (Habicht et al., 2015).

Nacrtovanje mreze izvajalcev
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Za racionalizacijo mreze izvajalcev veliko drZzav dolo¢i mreZo (javnih) izvajalcev, ki lahko delajo na
njihovem ozemlju, konéna cilja pa sta prestrukturiranje in optimizacija sistema izvajanja storitev. Se
posebej drzave s sovjetsko zapuscino so v svojih zdravstvenih sistemih podedovale napihnjene
bolnisni¢ne sektorje in velike regionalne razlike med Stevilom izvajalcev in specialnosti, ki so na
voljo prebivalcem. Te so najpogosteje posledica zgodovinske ponudbeter politiénih dejavnikov in ne
razlik med zdravstvenimi potrebami in spreminjajocimi se demografskimi podatki.

Vel driav izvaja strategije za racionalizacijo mreZe izvajalcev. Na mednarodnem podrocju se kot
primer pogosto uporablja reforma danskih bolnisnic iz leta 2007 (glejte okence 3.2). Danska politika
Zeli doseci najvisjo kakovost zdravstvene oskrbe s centralizacijo specializiranih intervencij na manj
lokacijah. Temeljijo na predpostavki, da je med visoko frekvenco intervencij in kakovostjo izvedbe
pozitivna korelacija. Tak pristopje izrazen tudi v nedavni reformi strateskega nakupovanja v Estoniji
(glejte okence 3.3). Treba pa je pripomniti, da je nedavni sistemski pregled pokazal, da je odnos za
zdaj nedokoncéan (Mesman etal.,2015). Ocitno ima koncentracija oskrbe na manj lokacijah druge
prednosti glede sinergije ucinkov in stroSkov. Na Slovaskem je obseZna reforma z zacetka tega
tisoCletja uvedla minimalno zahtevo glede mrezZe, ki si je prizadevala najti srednjo pot med
ponudniki na trgu in vladnim nadzorom (glejte okence 3.4).

Vsem primerom je skupno to, da ne slonijo na eni strategiji, ampak so sestavljeni okrog dveh
glavnih elementov za racionalizacijo mreZe: 1) strogega sistema podeljevanja koncesij in
nacrtovanja mreze, ki temelji na zdravstvenih potrebah; 2) (selektivnega) sklepanja pogodb.
Trenutno ZZZS pogodb ne more sklepati selektivno. To odraza situacijo v vecini drugih drzav (izjeme
so Nizozemska, Estonija, VB), ki za nadzor mreZe uporabljajo sistem podeljevanja licenc ali koncesij.
V Sloveniji pa sistem koncesij ni strogo nadzorovan in ne temelji na zdravstvenih potrebah. Se vec:
zdi se, da je za racionalizacijo mreze bolnisnic v Sloveniji kar nekaj prostora, kar kaZe zelo nizka
stopnja zasedenosti postelj zaradi akutnih stanj (68,9 %) v primerjavi z EU-15 (75,9) in EU-13 (73,0)
(2011) (WHO2015) ter neenakosti pri dostopnosti. Morda bi bilo lahko dejstvo, da je v Sloveniji
lastnica bolnisnic drzava, prednost, Ceprav so lokalne skupnosti ucinkovito blokirale prejSnje nacrte
reform oziroma racionalizacij. V veliko drugih drzavah nacrti za prestrukturiranje bolnisnic (npr.
zdruzevanja, zaprtja, spremembe zmogljivosti in specializacije dejavnosti) pogosto podlezejo
lokalnemu odporu, ker so lastniki bolnidnic lokalne oblasti, ki se upirajo reformi (npr. Litva, Svica,
Slovaska).

Okence 3.2 Reforma danske mreze bolnisnic, 2007

Glavna cilja danske reforme sta bila nadzor stroskov (Ceprav so bile za izvedbo vloZene 3
milijarde EUR) in dojemanje, da so potrebna vecja geografska obmocja, ki bi zagotovila v
prihodnosti specializacijo izvajalcev in strukturne prilagoditve. Nacionalni odbor za
zdravstvo, organ pod okriljem Ministrstva za zdravje, je predvidel zmanjSanje Stevila
bolnisnic za obravnavo akutnih stanj s priblizno 40 leta 2006 na 20-25 leta 2015. To je
temeljilo na predpostavki, da je za zagotovitev kakovosti in racionalizacijo Stevila osebja
potrebno geografsko obmocje v velikosti med 200.000 in 400.000 oseb.

Nacionalni odbor za zdravstvo je leta 2007 izdal porocilo za usmerjanje procesa
regionalnega nacrtovanja obravnave akutnih stanj, vklju¢no z zdravljenjem pred prihodom v
bolnisnico. Porocilo je na primer predlagalo ustanovitev »skupnih oddelkov za akutna
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stanja« v bolniSnicah za obravnavo akutnih stanj in Stirih centrov za travmatologijo po vsej
drzavi. V skupnih oddelkih za akutna stanja so organizirani sprejemi urgentnih in akutnih
bolnikov (Olejaz et al., 2012).

Proces je vodil nacionalni zdravstveni svet, ki bo morda izdal zavezujoCe smernice o
nacrtovanju specializacij. Zakon o zdravstvu iz leta 2007 je nacionalni zdravstveni svet
pooblastil, da odobri ali zavrne prosnje izvajalcem javne ali zasebne zdravstvene dejavnosti
za izvajanje specializiranih posegov ali diagnosti¢nih postopkov. V praksi vsaka regija in vsak
izvajalec zasebne zdravstvene dejavnosti odda nacrt, ki vsebuje podrobne informacije o
izvedbi razli¢nih specializiranih funkcij (zdravljenje ali diagnosticni postopki). Opredeljenih
je bilo 1.100 razli¢nih specializiranih funkcij.Smernice o nacrtovanju specializiranih podrocij
temeljijo na porocilih skupin predstavnikov iz ustreznih medicinskih strok in regij, oddanih
svetovalni komisiji. Glede porazdelitve specializiranih funkcij komisija nato svetuje
nacionalnemu odboru za zdravstvo, ki nadzoruje funkcije in lahko odobritve razveljavi
(Olejaz et al., 2012).

Za vsako klinicno specialnost v bolnisSnicah in bolniSnicnem zobozdravstvu (druzinska
medicina, javno zdravje in forenzicna medicina niso vkljuceni v nacrt specialnih podrocij) se
pripravi delitev na skupinske intervencije/zdravljenjana osnovne, regionalne in na
specializirane intervencije. Povprecno osnovne intervencije prevzamejo 90 odstotkov
funkcij, a ta Stevilka mocCno niha. Torakalna kirurgija ima na primer le specializirane
intervencije, geriatrija pa nobene. Vodilno nacelo je bilo, da se regionalne funkcije izvajajo v
eni do treh bolniSnic v vsaki regiji, specializirane funkcije pa v eni do treh bolnisnicah v
drzavi. Nekatere bolezni so tako redke, da jih ni mogocCe zdraviti ali celo diagnosticirati z
izkuSnjami v majhni drzavi, kot je Danska. Za te bolnike obstaja moZnost zdravljenja zunaj
drzave (Olejaz et al., 2012).

Ena posledica procesa naCrtovanja specializiranih podrocij dela je nadaljnja centralizacija
specializiranih funkcij; to je povzrocilo zaprtje manjsih ustanov in vecje razdalje, ki jih morajo
ljudje premagati na poti do izvajalcev. Kljub tem tezavam in sploSnemu nezadovoljstvu sta
bila proces nacrtovanja specializiranih podrocij in vodilno nacelo potrebe po centralizaciji
zaradi kakovosti delezna Siroke politi¢ne in strokovne podpore.
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Okence 3.3: Optimizacija sektorja bolnisnic v Estoniji

V Estoniji je optimizacija mreze izvajalcev predvsem rezultat interakcije med Planom
razvoja mreze bolnisnic (NRMB, ki ga je narocilo in sprejelo Ministrstvo za socialne zadeve
leta 2003) in procesom (selektivnih) nakupov, ki jih je izvedel Estonski sklad za zdravstveno
zavarovanje. Leta 2003 je bil opredeljen NRMB s finan¢no podporo Svetovne banke,
osnutek pa so pripravili Svedski svetovalci. Njegov cilj je uCinkovita mreza bolniSnic v
prihodnosti. Med drugim razvr$¢a bolniSnice v regionalne, centralne, sploSne in lokalne
glede na raven storitev, ki jih izvajajo, in zahteva, da mora biti ¢as potovanja do bolni$nice z
avtomobilom 60 minut ali manj (70 km). Estonski sklad za zdravstveno zavarovanje mora
skleniti pogodbe z vsemi bolniSnicami iz NRMB (19 bolnisnic za akutno obravnavo v lasti
drzave ali obcine, ki delujejo v okviru zasebnega prava). Proces pogajanj dolocCi volumen
oskrbe, ki jo te bolniSnice lahko izvajajo na doloceni lokaciji. BolniSnice iz NRMB
zagotavljajo specialisticnoambulantno in bolnisni¢no obravnavo ter tudi zdravstveno nego,
nekatere pa tudi zobozdravstveno obravnavo. Razlog za to je, da je s temi bolniSnicami
treba skleniti pogodbe za zagotovitev geografskega dostopa do minimalne ravni
specialisticne obravnave in neprekinjene nujne oskrbe (Laietal.,2013). Preostala obravnava
se nakupuje selektivno.

Vendar pa nacrt ni mogel premagati regionalnih razlik, zato je Estonski sklad za zdravstveno
zavarovanje pred kratkim zacel razvijati svoja lastna merila glede geografskega dostopa, ki
jih uporablja v procesu nakupovanja. Za ambulantno specialisticno obravnavo so bile npr.
dolo¢ene S§tiri ravni dostopa, ki so tesno povezane z zahtevnostjo obravnave in
razSirjenostjo bolezni (glejte Stevilke spodaj). Prva raven vklju€uje redno in zelo zahtevno
obravnavo, ki je dostopna na eni lokaciji v Estoniji — v Talinu ali Tartuju (npr. presaditve
organov).Storitve na drugi ravni morajo biti dostopne na dveh lokacijah — v Talinu in Tartuju
(npr. onkologija, sr¢na kirurgija, nevrokirurgija in Zilna kirurgija). Na tretji ravni so storitve,
ki morajo biti na voljo v Stirih najvecjih okroZjih — v Talinu, Parnuju, Tartuju in v Ida-Viruju
(npr. urologija, endokrinologija, gastroenterologija, kardiologija, revmatologija, nevrologija,
ortopedija in pulmologija). Cetrta ravenvkljutuje najpogostejse vrste obravnave in
specialnosti, ki morajo biti dostopne na ravni okroZja (npr. sploSna kirurgija,
otorinolaringologija, oftalmologija, ginekologija, dermatovenerologija in psihiatrija)
(Habicht et al., 2015).

low Level 1
transplantation
Level 2
cardiac surgery;
Level 3 paediatric surgery;
urology_r, maxillofacial surgery;
> Level 4 endocrinology; thoracic surgery;
= gastroenterology; vascular surgery;
E gencral surgery; cardiology; haematology;
= internal diseases; rheumatology; other nephrology;
2 otorhinolaryngology; neurology; oncology
9 ophthalmology; orthopaedics;
<< dermatovencrology; pacdiatrics;
psychiatry; infectious diseases
— -
high | | Alcounties
Increasing complexity of care
Declining disease prevalence
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Okence 3.4: Slovaska minimalna mreza izvajalcev

Minimalno mreZo izvajalcev doloci vladni predpis, ki opredeli gostoto in strukturo izvajalcev
zdravstvene dejavnosti na Slovaskem. V primarnem zdravstvenem varstvu je zdravnik
druzinske medicine upravic¢en do pogodbe, takoj ko se pri njem/njej registrira bolnik. Na
ambulantni sekundarni ravni je minimalna mreZa dolo¢ena kot minimalno Stevilo
specialistov po vrsti v dani regiji. Ce imajo dovolj sredstev, lahko zdravstvene zavarovalnice
povecajo zmogljivosti. V bolniSni¢ni (terciarni) obravnavi je minimalna mreza dolocena
podobno kot na sekundarni ravni. Vendar pa predpis izrecno doloca, da je treba skleniti
pogodbe z dolo¢enimi bolnisSnicami v lasti drzave, ¢eprav kakovost in cena ne ustrezata
kakovosti in ceni njihove konkurence. Te bolnisnice v lasti drZzave so klju¢ne za zagotavljanje
geografske dostopnosti specializiranih storitev (Szalay, 2011).

MreZa temelji na izraCunih minimalnega Stevila delovnih mest zdravnikov v ambulantni
obravnavi in minimalnega Stevila bolniskih postelj za vsako izmed osmih samoupravnih regij.
Minimalne zmogljivosti se izracunajo na prebivalca, ne upostevajo pa posebnih zdravstvenih
potreb prebivalcev in uc¢inkovite uporabe sredstev. Za vzdrzevanje minimalne mreze so
odgovorne zdravstvene zavarovalnice. Selektivno sklepanje pogodb in zahteve trga bi morale
izvajalce zdravstvene dejavnosti motivirati za prilagoditev spremembam povprasevanja.
Vlada lahko prilagodi zahtevo glede minimalne mreZe in s tem usmerja nacrtovanje
zdravstvenega sektorja. Skupaj s predpisom o minimalni tehni¢ni opremi in zahtevah po
osebju v bolnisnicah je to potencialno ucinkovito orodje za nacrtovanje zdravstvene politike
(Szalay, 2011).

Povezovanje sklepanja pogodb z nacrtovanjem

Vzpostavitevstrategije nakupovanja, ki temelji na pomembnih informacijah o zdravstvenih
potrebah, je izhodisc¢e procesa sklepanja pogodb (Duran et al., 2005). Vec poudarka bi moralo biti
na zahtevi, da ZZZS pripravi strateske (dolgorocne, npr. od 3- do 5-letni) in operativne (letne) nacrte
nakupovanja zdravstvenih storitev. To bi pokazalo namere ZZZS tako, da se dolodijo zahteve glede
storitev, (stroge) omejitve proracuna in ciljev izvedbe programov. Prav tako bi izvajalcem omogocili
pripravo poslovnih nacrtov in dolgorocnih ciljev. Cikel sklepanja pogodb se nadaljuje, tako da kupci
dolocijo izvajalce, ¢emur sledijo pogajanja o pogodbah, dogovor s standardnim postopkom (v
okviru predhodno dolocenega urnika) ter upravljanje in nadzor teh pogodb.

Veliko drzav, med katerimi je tudi vec¢ novih drzav ¢lanic, ima teZave z vzpostavitvijo pravega
ravnoteZja med vladnim vodenjem ter vlogami kupcev zdravstvenih storitev in izvajalcev pri
pogajanjih o glavnih parametrih pogodb, kot so dejavnosti (npr. sStevilo zdravljenih bolnikov in
izvedenih operacij) modeli placevanja in izbor izvajalcev. V nekaterih drzavah te parametre dolodi
vlada (Busse et al.,2007). Med temi drzavami je tudi Slovenija, predvsem kadar mora pri arbitrazi
posredovati Ministrstvo za zdravje in odloditi glede zadev, kot sostoritve, obseg, cene in dodatno
financiranje. To vpliva na avtoriteto, neodvisnost in na ucinkovitost ZZZS kot kupca zdravstvenih
storitev. V Veliki Britaniji so pravno zavezujoce pogodbe nadomestile sporazume o ravni storitev,
kar pomeni, da sporov ne resuje ve¢ minister za zdravje, ampak sodisca.
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Zagotavljanje pogodb, ki temeljijo na dokazih

Delni razlog za uvedbo pogodb je izvajanje na dokazih temeljeCega zdravstvenega varstva, z
vklju¢evanjem smernic dobre prakse. V praksi pa ta potencial Se zdaleC ni uresniCen na
mednarodni ravni. Prvi korak pri sklepanju pogodb, ki temeljijo na dokazih, je zagotoviti kupcem
dejanske dokaze. Vecina zahodnoevropskih vlad ima doloc¢eno obliko vrednotenja zdravstvenih
tehnologij (HTA) v obliki nacionalnih agencij, ¢eprav manj v drzavah regije CEE, v katerih je HTA
manj pogost (dolocanje pravic je obravnavano v 2. poglavju tega porocila).

Drugi korak je vkljucitev dokazov o intervencijah in metodah izvajanja storitev v izvedljive pogodbe
za posebne skupine bolezni in strank. Ta korak vkljuCuje razvoj smernic za zdravljenje, ki prikazejo
trenutno prakso, potencial za spremembe in potrebne vire ter Sirok pogled naizboljSanje zdravja, ki
vklju€ujejopreventivo in mozZnosti zdravljenja. To podrocje ima velik potencial, a je v vecini drzav
vidno premalo izkoris¢eno (Figueras et al.,2005). Izjema so britanske standardne pogodbe NHS, ki
ponujajo celovit okvir, v katerem se lahko pripravi zdravstvena strategija, prednostne intervencije,
smernice za zdravljenje in ciljnezmogljivosti (glejte www.england.nhs.uk/nhs-standard-
contract/inwww.england.nhs.uk/commissioning/gp- contract/ za primarno zdravstveno varstvo).

Veliko drzav razvije smernice z velikimi razlikami v kakovosti in uporabnosti. V Estoniji je bil cilj
projekta Svetovne zdravstvene organizacije (WHO), Estonskega sklada za zdravstveno zavarovanje,
Fakultete za medicino Univerze v Tartuju in razliénih strokovnjakov uskladiti pripravo smernic, da bi
dvignili raven z dokazi podprte medicine. Glavna proizvoda sta bila estonski Priro¢nik za pripravo
smernic, izdan leta 2011 (WHO, 2011), in spletna stran z vsemi informacijami o smernicah
(www.ravijuhend.ee). Nov svetovalni odbor za smernice z 12 ¢lani, vklju¢no s predstavniki
medicinskih sester in bolnikov, je bil ustanovljen leta 2011 za upravljanje celotnega procesa
priprave smernice (Lai et al., 2013). V Sloveniji so poskusi pripraviti osnutek takega priro¢nika
propadli Ze v zgodnji fazi.

Spodbujanje kakovosti prek pogodb

Strategije kakovosti se lahko oblikujejo v razliénih fazah procesa nakupovanja, od pogajanj in
nadzora do revizije.Pred sklenitvijo pogodbe lahko kupec postavi vrsto zahtev glede kakovosti in
izbere le tiste izvajalce, ki jih izpolnjujejo. To seveda predpostavlja moznost selektivnega sklepanja
pogodb, ki trenutno vSloveniji ni mogoce, ali pa vec svobode glede tega, katere storitve bodo
izvajali dolo€eni izvajalci. Kupci zdravstvenih storitev naj sklepajo pogodbe z ustanovami in osebjem
z licenco; kupci lahko tudi doloéijo viSje standarde in sklepajo pogodbe le s pooblaséenim osebjem
in z izvajalci.U¢inkovitejsSi pristop pa je v pogodbah doloditi vrsto zahtev glede kakovosti. To se
lahko uveljavi prek predpisov, sankcij in/ali finan¢énih spodbud. Obstajajo tri glavne vrste zahtev
glede kakovosti (Velasco - Garrido et al., 2005):

e standardi oskrbe: pooblasc¢anje izvajalcev, da uporabijo dolo¢en sklop klini¢nih smernic, je
posebej koristno, kadar so dokazi prepricljivi in niso sporni (npr. skladnost s smernicami za
obravnavo sladkornih bolnikov);

e pobude za zagotovitev kakovosti: primer je kliniéno vodenje v Veliki Britaniji;
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e ciljne vrednosti kakovosti (procesi in rezultati): cilji procesa lahko vklju€ujejo ravni izvajanja ali
¢akalne dobe za dolocene intervencije. Cilji lahko izkoristijo nadomestna merila, kot so ravni
krvnega tlaka (Ce so v jasni korelaciji s cilji, povezanimi z bolniki) ali cilji, povezanimi z bolniki,
kot so smrtnost zaradi dolocenih stanj (npr. sréni infarkt).

To zahteva razpoloZljivost Sirokega nabora procesnih kazalnikov in kazalnikov rezultatov. Ti niso
vedno na voljo, zato je treba vcasih izboljSati proces zbiranja podatkov. Prek pogodb se lahko od
izvajalcev zahteva, da zbirajo take podatke. Vendar pa bi bil prvi korak lahko tak, da se osredotoci
na vhodne dejavnike, kot to dela na primer Estonija (primer je v tabeli 3.4), in nato postopno
dodaja kazalnike rezultatov v cikle sklepanja novih pogodb. Treba pa je pripomniti, da tudi v
zdravstvenih sistemih, ki jih mnogi obravnavajo kot inovativnejSe in naprednejSe, razvoj in
uporaba pomembnih kazalnikov kakovosti pri procesu nakupovanja ter na drugih ravneh
zdravstvenega sistema Se potekata (Van der Wees et al., 2013).

Tabela 3.4: Merila kakovosti, ki se uporabljajo za proces nakupovanja v specialisticni oskrbi v
Estoniji (primer splosne kirurgije)

Merila Utez Dodeljeno najvisje Stevilo tock, ce
(najvisje
Stevilo
tock)
niZja cena 10 znizanje cene > 10 %
kazni 10 ni kazni
neplacani davki 10 ni neplacanih davkov
korektivni ukrepi Odbora za zdravstvo |3 ni korektivnih ukrepov
peticije o kakovosti oskrbe za strokovno 4 ni utemeljenih peticij
komisijo
povezava s sistemom e-zdravje 4 podatki, oddani v sistem e-zdravje
deleZ pooblascenih zdravnikov 10 vsi potrjeni zdravniki
nudenje celovitih storitev oskrbe 10 pogodba vkljuéuje ambulantno in bolnisni¢no obravna
delez kirurgov, ki operirajo 10 > 90 %kirurgov, ki operirajo
delez diagnostic¢nih testov in postopkov |10 nad povprecjem
deleZ zdravnikov, ki delajo v bolnisni¢ni |10 > 90-odstotni delez zdravnikov, ki delajo v okolju za
obravnavi bolnisni¢no zdravljenje
delovna obremenitev 10 delovna obremenitev je 90-100 % optimalne delovne

obremenitve

Vir: Habicht et al., 2015

Sklep

Da bi premagali nekaj najvecjih izzivov glede procesa nakupovanja v slovenskem zdravstvenem
sistemu, bi bilo treba upoStevati naslednje ukrepe ali smernice za reforme. Upostevati pa je treba




tudi, da morajo vse reforme ali nacrti temeljiti na kontekstu v Sloveniji, ter da bo nadaljevanje teh
ukrepov zahtevalo veliko investiranja in dela.

Izvesti je treba obseino oceno, ali institucionalna struktura ter ravni strokovnega znanja in
osebja zadostujejo za izpolnitev zahtev po oblikovanju, urejanju, vodenju in nadzoru
ucinkovitega procesa nakupovanja. To lahko zahteva precejSnje investicije.

a. Kdo bi moral biti zadolZzen za klju¢ne funkcije zdravstvenega sistema, kot so
nacértovanje, podeljevanje koncesij, sklepanje pogodb in nadzor.
b. Morda so za preprecitev navzkrizja interesov potrebni novi organi.

Izboljsati je treba nacionalni plan zdravstvenega varstva ter Zakon o zdravstvenem varstvu in
zdravstvenem zavarovanju, kar bi zagotovilo dokument nacrtovanja, in spremni zakon, na
podlagi katerega bi partnerji prevzemali odgovornost.To bi moralo vkljuéevati jasen opis vlog in
odgovornosti v osnutku javne mreZe izvajalcev, oceno potreb prebivalcev ter konkretne
prednostne naloge in cilje. Morda kot del dejavnosti, ki bodo izvedene v okviru nadrta
zdravstvenega varstva/zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju:

a. V prvem koraku bi lahko ocenili zdravstvene potrebe prebivalcev z uporabo
podatkov o bolnikih, pridobljenih od ZZZS.
b. Vzpostavitev javne mreZe izvajalcev, ki zahteva strog centraliziran sistem koncesij na

podlagi zdravstvenih potreb, in vecja prilagodljivost pri sklepanju pogodb (npr.
selektivno sklepanje pogodb).

Splosni dogovor in pogajanja o pogodbah je treba koncati v vnaprej natan¢no dolo¢enem ¢asu,
kar okrepi vlogo kupca in izvajalcem zagotovi jasnost. Morda bi lahko omejili mozZnosti za
odlasanje podpisa pogodbe in pritozbe.

Trajanje sploSnega dogovora in pogodb bi bilo treba popraviti. ZZZS bi moral biti z zakonom
obvezan, da bo razvil strateske (dolgorocni, npr. od 3- do 5-letni) in operativne (letne) nacrte
nakupovanja, skladne z nacionalnim planom zdravstvenega varstva, kar bo izvajalcem
omogocilo pripravo poslovnih naértov in dolgorocnih ciljev.

Na splosno bi morala biti vsebina pogodb bolj natanc¢na ter vkljucevati storitve, ki jih je treba
izvesti, ¢as njihovega izvajanja, mehanizme in kazalnike za zagotovitev kakovosti ter katere na
dokazih temeljece kliniéne smernice jetreba upoStevati. Primeri takih pogodb so na voljo na
internetu (npr. standardne pogodbe NHS).

Ponovno zaceti proces priprave klinicnih smernic, ki se bodo v Sloveniji uporabljale za
nakupovanje, in raziskati razpoloZljivost zunanjega financiranja.

Okrepiti nakupovalno vlogo ZZZS kot neodvisnega organa nakupovanja v imenu prebivalcev
Slovenije.

a. Dolociti pristojnosti v razmerju do Ministrstva za zdravje in vlade.

b. Ponovno oceniti vlogo vlade pri arbitrazi v povezavi s splosnim dogovoromin
pogodbami z izvajalci.

c. Raziskati vzpostavitev arbitraznega sistema prek sodnega sistema ali drugega

neodvisnega organa (npr. varuha ¢lovekovih pravic).



d. Razmisliti o uvedbi selektivnega sklepanja pogodb.
e. ZZ7S bi moral uvesti strog nadzor proracunov izvajalcev.
8. Razmisliti o vkljucitvi drustev bolnikov v pogajanja o sploSnem dogovoru, tudi za to, da bi bile
razprave osredotocene na kakovost oskrbe, namesto na financiranje in pomanjkljivosti.

9. lzboljsati informacijske sisteme, tako da zagotavljajo, zbirajo in omogocijo pomembne
informacije vsem partnerjem za ucinkovitproces nakupovanja.
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4. poglavje
Modeli placevanja zdravstvenih storitev in
placilo zdravnikov

Uvod

To poglavje obravnava modele placevanja zdravstvenih storitev (bolniSnic¢ne storitve, specialisticno
ambulantne storitve in storitve primarnega zdravstvenega varstva) in placilo zdravnikov v Sloveniji
ter izpostavlja glavne tezave, ki se pojavljajo v trenutnih placilnih sistemih. Ponuja informacije o
izkusnjah drugih drzav, ki lahko pomagajo pri premagovanju opredeljenih tezav zmodeli placevanja
zdravstvenih storitev v Sloveniji.

Placilo za akutno bolnisnicno obravnavo

V Sloveniji je 26 javnih bolnisnic, vklju¢no z dvema vecjima terciarnima ustanovama (Univerzitetni
kliniéni center Ljubljana in Univerzitetni klini¢ni center Maribor), desetimi sploSnimi bolniSnicami, s
Stirimi  specializiranimi terciarnimi ustanovami (Onkoloski institut, Univerzitetni rehabilitacijski
inStitut, Klinika Golnik, Univerzitetna psihiatricna klinika Ljubljana) ter z desetimi drugimi
specializiranimi bolniSnicami. Tu so tudi tri manjSe zasebne ustanove s koncesijo, ki izvajajo
bolnisni¢ne storitve. Leta 2011 je bilo na 100.000 prebivalcev v Sloveniji 369 bolniskih postelj za
akutno obravnavo, kar je bilo rahlo pod povprecjem EU-28 (385 na 100.000 prebivalcev), a malo
nad povprecjem v drzavah, ki so bile ¢lanice EU pred letom 2004 (345 na 100.000 prebivalcev)
(WHO, Regionalna pisarna za Evropo, 2015). Stevilo odpustov na 100 prebivalcev in povpreé¢na
lezalna doba sta bila rahlo nad povprecjem EU (16,1 odpusta v Sloveniji v primerjavi s 15,9 odpusta
v EU-28, povprecna lezalna doba 6,7 dneva v Sloveniji v primerjavi s 6,4 dneva v EU-28), medtem ko
je bila stopnja zasedenosti bolniskih postelj sorazmerno nizka (69 odstotkov v Sloveniji v primerjavi
s 76 odstotki v EU-28).”

Trenutni modeli placevanja zdravstvenih storitev

Placilo programov bolnisnic temelji na nivoju programu izvajalcev, o katerem se pogajata Zavod za
zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS) in posamezni izvajalec. Ce se ZZZS in izvajalec ne moreta
dogovoriti, se zacne proces arbitraze, kon¢no odlocitev, ki dolo¢a program, pa sprejmejo Z7ZS,
izvajalec in MZ. Obicajno se pogajanja o pogodbi za¢nejo Sele pozno v letu, o programu za katerega
se pogaja, ker se pogajanja lahko zac¢nejo Sele po sprejemu sploSnega dogovora (ki med drugim
doloca proracun na nacionalni ravni in obseg storitev). Pravzaprav splosni dogovor v glavhem
vnaprej doloca pogodbe s posameznimi izvajalci. Pogajanja o sploShem dogovoru so vedno zelo
tezavna, koncno odlocitev pa obicajno sprejme slovenska vlada (glejte poglavje proces nakupovanja
zdravstvenih storitev).

v podatkih so neskladnosti, ker bi bila izracunana stopnja zasedenosti bolniskih postelj, ki temelji na sporoceni

Stevilki odpustov, povprecni lezalni dobi in na Stevilu postelj, 79 odstotkov.
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Programi bolnisnic so dolo¢eni na podlagi programov prejsnjega leta (plus potencialne spremembe,
dolocene v procesu pogajanj); upostevajoc razlicne oddelke in vrste izvajanih storitev.Programi so
doloceni kot celotno Stevilo utezi SPP in celotno Stevilo primerov, za katere bo bolniSnica prejela
placilo od 2ZZS. V teoriji bolniSnice prejmejo placila primerov, ki temeljijo na SPP, na zdravljenega
bolnika, zelo redko pa so pladane za SPP, ki presegajo dogovorjeni program, ki temelji na SPP. V
praksi bolniSnice sicer mese¢no prejmejo eno dvanajstino letnega proracuna in obic¢ajno zdravijo
bolnike tudi potem, ko doseZejo zgornjo mejo programa, ki temelji na SPP. Veliko bolnisnic doseze
dogovorjeni program utezi SPP krepko pred koncem leta (npr. na zacetku ali v sredini novembra),
nekatere pa imajo pri doseganju programa tezave.

Programi bolnisnic so precej prilagodljivi: Prvi¢, dopolnilno zavarovanje vedno placa svoj delez (14
odstotkov) placil primerov, ki temeljijo na SPP, tudi za SPP, ki presegajo dogovorjeni program.
Drugi¢, ¢e ima ZZZS vec sredstev, kot je bilo ocenjeno na zacetku leta, se lahko bolnisnice v ¢asu
ugodnih gospodarskih razmer pogajajo za dodatna sredstva za kritje (dela) izdatkov za SPP, ki
presegajo program. Tretji¢, vlada je kot lastnik vecine bolnisnic odgovorna za primanjkljaje in
zapadle racune dobaviteljev bolnisnic; tako so sedolgovi bolniSnic trenutno nakopicili v viSini 150
milijonov EUR. V preteklosti je v€asih vlada krila dolgove bolnisnic, a to ne poteka samodejno ali
sistemati¢no. In nazadnje, presaditve, operacije raka in nekatere druge storitve so izvzete iz zgornje
meje programa, ki temelji na SPP.

SPP so bili uvedeni leta 2004 na podlagi uvoZene avstralske razli¢ice SPP za boljSe spremljanje
dejavnosti bolnisnic, kot model placevanja bolniSni¢nih primerov na podlagi SPP in za boljse
upravljanje bolnisnic. Leta 2013 je bila iz Avstralije uvoZzena nova razliCica (AR-DRG 6.0), ki se
trenutno uporablja le za razvrstitev bolnikov, medtem ko placila Se vedno temeljijo na prejsnji
razliCici (AR-DRG 4.2), ker bi prenos v nov sistem povzrocil velika (nepojasnjena) razhajanja v
dodeljenih proracunih. Konec leta, ko se opravi bilanca mesec¢nih obrokov financ¢nih sredstev in
hipoteti¢nih placil primerov, ki temeljijo na SPP, se ta placila ovrednotijo na podlagi uvozZenih
avstralskih stroskovnih utezi. Prilagoditev za primere SPP, ki sodnevni primeriin primeri s krajSo ali z
daljSo lezalno dobo (outliers) — kot obi¢ajno — ni. Prav tako ni prilagoditev placila za ponovne
sprejeme ali (ponovne) premestitve — vsak primer se Steje posebej. Na koncu pa je oviran tudi
nadzor podatkov ZZZS o primeru SPP (racuni za SPP), ker obstaja le nekaj medicinskih nadzornikov
(nadzor kodiranih podatkov), v bolniSnicah pa ni nadzora medicinskih dokumentov, ¢eprav se nekaj
nadzora izvaja v okviru dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja.

Odgovornosti institucij pri prilagajanju/posodabljanju SPP in prilagajanju/posodabljanju stroskovnih
uteZi niso dovolj jasne. Nacionalnih stroSkovnih uteZi ni mogoce izraCunati (razen manjsSega Stevila
SPP, kjer je bila opravljena ocena normiranih stroskov), ker ni standardnih pravil za stroSkovno
raCunovodstvo. To je precejSnja tezava, ker uvoZene (in potencialno neustrezne) stroskovne utezi
povzrocijo preplacilo nekaterih SPP in prenizko placilo drugih. Tudi racunovodski izkazi bolnisnic
niso dovolj podrobni, da bi se lahko uporabili za prilagoditev stroSkovnih utezi. Do leta 2009 je bila
osnovna stopnja (tako imenovana enka), ki pretvori utezi SPP v denarne vrednosti, dolo¢ena na
podlagi razpolozZljivega proracuna in ocenjene nacionalne bolnisSni¢ne dejavnosti (v smislu utezi SPP)
za prihajajoce leto. Od leta 2009 je ta osnovna stopnja za trenutno leto dolo¢ena z upostevanjem
osnovne stopnje za prejSnje leto z nekaj manjsimi prilagoditvami, kot je inflacija. Univerzitetne
bolnisnice imajo viSjo osnovno stopnjo, s ¢imer nadomestijo visje stroSke poucevanja. Placila so za
izvajalce javne zdravstvene dejavnosti in izvajalce zasebne zdravstvene dejavnosti enaka, ¢eprav
javne bolnisnice lahko pridobijo dodatna sredstva za investicije v infrastrukturo.
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Glavne tezZave

e Nezadostna podpora ustanov pri posodabljanju sistema SPP: Odgovornosti za prilagajanje in
posodabljanje definicij SPP in stroSkovnih utezi SPP niso dovolj jasne. Nacionalne ustanove SPP
ni, MZ pa nima dovolj kapacitet za posodabljanje sistema.

e UvoZene (in potencialno neustrezne) stroskovne uteZi: Nacionalni podatki o stroskih za
prilagajanje ali posodabljanje uteZi SPP niso na voljo, ker strosSkovno racunovodstvo in zbiranje
podatkov v bolniSnicah nista standardizirana. Celo ra¢unovodski izkazi bolniSnic niso dovolj
standardizirani in podrobni, da bi omogocali prilagoditev stroSkovnih uteZi v nacionalnem
kontekstu.

o Sibke pobude za vegjo uéinkovitost: Uprave bolnisnic dajejo le $ibke spodbude za povecanje
Stevila primerov z ucinkovitejSo rabo razpoloZljive infrastrukture (npr. s povecanjem Stevila
dnevnih primerov ali skrajsanjem lezalne dobe), ker so proracuni/programi omejeni. Hkrati pa
lahko uprave bolnisnic sprejmejo visje stroSke oskrbe (npr. za drage tehnologije), ker konéno
finan¢no odgovornost za primanjkljaje nosi viada kot lastnik.

Mednarodne izkusnje

Ustanove, odgovorne za posodabljanje sistemov SPP

Drzave se zanaSajo na razlicne institucionalne ureditve za prilagajanje in posodabljanje sistemov
SPP.V tabeli je pregled ustanov, odgovornih za razvoj SPP ter nacionalne standarde stroSkovnega
racunovodstva v devetih drzavah. V vedini drZav so za razvoj sistema SPP in standarde stroskovnega
racunovodstva odgovorne razliéne ustanove. V Nem¢iji pa je bil za oboje vedno odgovoren institut
za sistem placil bolniSnicam (InEK). Na Nizozemskem in Irskem sta bili odgovornosti pred kratkim
zdruZeni v isti ustanovi, saj drzavi vse bolj prepoznavata potrebo po standardnih kakovostnih
podatkih o stroskih kot pomembnem prispevku k ohranjanju in posodabljanju svojih sistemov SPP.
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Tabela 4.1: Ustanove, odgovorne za SPP in stroSkovno racunovodstvo v devetih drzavah

Pristojnost Ustanova, odgovorna za SPP Ustanova, odgovorna za standarde strosko
racunovodstva
Kanada (Quebec) Ministrstvo za zdravje Ministrstvo za zdravje
Danska Pisarna SPP pri nacionalnem odboru z{ Dansko Ministrstvo za zdravje (Ministeriet
zdravstvo Sundhed of Forebyggelse)
Anglija National Health Service Information Healthcare Financial Management Associatio
Authority (HFMA)
Estonija Nordic Casemix Centre Estonski sklad za zdravstveno zavarovanje
Francija ATIH (Agence technique sur Direction generale de |'offre des soins
I'information hospitaliere)

Nemdcija Institut za sistem placil bolnisSnicam (InEK)

Irska Urad za dolocitev cen v zdravstvu

Italija Centralna pisarna Ministrstva za zdravje Ministrstvo za zdravje

regionalne pisarne

Nizozemska Nizozemski organ za zdravstveno varstvo — Nederlandse Zorgautoriteit

Svedska Nordic Casemix Centre v sodelovanju s |Nacionalni odbor za zdravstveno in socialno vars
Svedskim nacionalnim odborom za sodelovanju s Svedskim zdruZzenjem lokalnih obl;
zdravstveno in socialno varstvo regij

Vir: Lastna zbirka avtorjev

Posebej zanimivo je, da Estonija in Svedska ter nekatere druge nordijske driave (npr. Finska,
Norveska, Latvija — ki niso prikazane v tabeli 4.1) sodelujejo pri razvoju SPP prek centra Nordic
Casemix Centre s sedeZzem v Helsinkih (Linna in Virtanen, 2011). Sodelovanje se je zacelo sredi
devetdesetih let prejSnjega stoletja, ko se je vec drzav borilo s tezavo pri pretvorbi svojih nacionalnih
ali uvozZenih sistemov SPP v kodiranje po MKB-10. Drzave so nato zdruZile svoja prizadevanja in
razvile skupen sistem SPP, ki bi nadomestil obstojece nacionalne sisteme in sisteme SPP, uvoZene iz
tujine.Vendar pa je ta pristop zelo prilagodljiv, saj drzave pogosto pripravijo nacionalne razli¢ice
skupnega sistema in utezi SPP se vedno izra¢unajo za vsako drzavo posebej.Slovenija bi morda lahko
zdruZila prizadevanja z drugimi drZavami, ki uporabljajo AR-DRG v Evropi, kot so Bosna in
Hercegovina, Bolgarija, Hrvaska, Irska, Makedonija, Romunija in Srbija.

Stroskovno racunovodstvo za prilagajanje in posodabljanje stroskovnih utezi

Razpoloiljivost kakovostnih informacij o stroskih bolnisnic je za razvoj in posodobitev sistemov SPP
ter za zagotovitev praviénih modelov pladevanja bolnisnicam, ki temeljijo na SPP, bistvenega
pomena. Ce informacije o strodkih bolni$nic ne omogo¢ajo opredelitve razlik med stro$ki posameznih
bolnikov, je za razvoj ekonomsko homogenih SPP nemogoce uporabiti pristop, ki temelji na podatkih.
Poleg tega — ¢e so informacije o stroskih bolnisnic nenatancne — se izraCunane utezi za SPP lahko
napacno ocenijo, da so visje ali nizje, kot so v resnici, in zato bodo za dolo¢ene SPP bolnisnice prevec
ali premalo placane. Zato sta pravi¢nost sistemov placil bolnisSnicam, ki temeljijo na SPP, in
sposobnost teh sistemov, da spodbujajo ucinkovitost, v glavnhem doloceni s kakovostjo informacij o
stroskih bolnisnic, ki se uporabljajo za razvoj teh sistemov in izracun utezi SPP.

Drzave, ki so uvozile sisteme SPP iz tujine, pogosto zacnejo prilagajati uvoZzene utezi SPP kontekstu
lokalnih  stroskov z uporabo agregiranih podatkov stroskovnega racunovodstva in
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nabora notranjih stroskovnih uteZi SPP. Na primer v Spaniji (Cots etal., 2011b) se uvozene uteZi SPP
za vse bolnike (All-Patient (AP) — DRG) prilagodijo z uporabo podatkov o stroskih s sorazmerno
preprosto dodelitvijo stroSkov bolniSnicam od zgoraj navzdol enajstim »delnim stroSkovnim
mestom« (operacijska dvorana, radiologija, laboratorij, lekarna, zdravstvene storitve, intenzivna
nega, drugi stroSki hospitalizacije, drugi vmesni stroski hospitalizacije, zdravstveno osebje,
funkcionalni stroski in administrativni stroski). StroSki na SPP se lahko izra¢unajo z uporabo
podatkov o $tevilu primerov (Sj) v vsakem SPP (SPPj) ter nabora stroskovnih uteZi SPP (U-j) (glejte
tabelo 4.2). Podoben pristop se uporabi za prilagoditev uvozenih utezi AR-DRG nacionalnim
podatkom o stroskih na Irskem (O'Reilly et al., 2011). V ta namen se irski podatki o stroskih dodelijo
trinajstim stroskovnim mestom (sorodne stroke, kriticna oskrba; koronarni oddelek; urgenca;
slikanje; patologija; placilo zdravnika; protetika; zdravstvena nega; lekarna; operacijski postopki v
dvorani; postopki v dvorani, ki niso operacijski; in kri), utezi SPP pa se prilagodijo z uporabo
notranjih utezi storitev za stroSkovna mesta, ki temeljijo na avstralskih podatkih o stroskih.

Tabela 4.2: Izracun stroSkov na SPP z uporabo notranjih utezi SPP

SC; ... 5G ... 5Ci;
SPPl §1 * Ul-l §1 * Ui-l §:I. * Ull-l
SPP886 §886 * U1-886 §886 * Ui-886 §886 * U11-886
Skupaj utezena dejavnost SP;= 2(§,- * Uig) SPi=Z(S;* Uyy) SPy; = Z(§,— * Ugg)

SE11 = SSTRO]_]_/
Strosek na enoto 1 do 11 SE;=SSTRO;/ SP1SE;= SSTRO;/ SP; SP1;

StroSek na SPP; SSPP;= Z(SEi* U;,)

SCije delni stroskovni center

Ui;je notranja (delna) utez SPP za SPPjin delni stroSkovnomesto SC;
S;ije skupno $tevilo bolnikov, razvriéenih v SPP;

SSTRO; so skupni stroski za delni stroSkovnomesto SC;

SE;je strosek na enoto za notranjo (delno) stroskovno utez U;

SSPP; je strosek za SPP v evrih;

Vir: Cots et al., 2011b

Prilagoditev uvozZenih utezi SPP nacionalnim podatkom o stroskih je prvi korak k izboljsanju

ustreznosti utezi SPP. Vendar pa na dolgi rok vecina drzav poizkusa izboljsati sisteme stroskovnega

racunovodstva bolnisnic, da bi pridobile informacije o stroskih na bolnika, kar ni le boljSe za izra¢un

pravilnih in zanesljivih utezi SPP, ampak tudi za boljSe upravljanje bolnisnic. V Nemciji se na primer
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podatki o stroskih na bolnika zberejo iz vzorca priblizno 10 odstotkov nemskih bolnisnic, ki
uposStevajo smernice za stroskovno racunovodstvo, ki jih je pripravil InEK. Ta pristop omogoca
prilagoditve sistema SPP na podlagi informacij o porazdelitvi stroSkov za posamezne bolnike,
direktorji bolnisnic pa lahko analiti¢no primerjajo stroske bolnisnice (za podroben nabor stroskovnih
modulov) s povprecjem vzorca (glejte tabelo 4.3).

Tabela 4.3: Povprecen strosek za bolnisnico za SPP 147B v vzorcu podatkov o stroskih InEK

Skupine stroskovnih elementov
Delo Material Infrastruktura
Nemski katalog SPP g E ‘g _ é _'.:“
S © > |s 3 £ | e
1478 = o B 2 |5 |&%3 g | =
Revizija ali zamenjava kolka brez zahtevnih diagnoz, - § 7 = s 123z ; § £
brez artrodeze, brezvegjih SC, starost > 15 let 5 8 2 E % % g é % ° ‘g E
6 Skupaj
o % 1: obicajni oddelek 345,04 | 863,19 | 46,95 | 75,72 | 4,87 724 7,16 | 171,25| 806,71 | 2.393,30
- § % |2: enota za intenzivno nego 3553 | 94,54 [ 6,07 | 12,60 | 0,61 0,00 | 1593 0,71 11,22 | 4436 | 221,56
é we 3: enota za dializo 0,00 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
£ 4: operacijska dvorana 351,15 224,70 | 15,86 | 6,36 | 1.363,53 | 174,88 | 62,48 | 136,39 | 205,65 | 2.541,01
E 5: anestezija 204,47 130,68 [ 18,55 [ 0,63 4791 1,80 2418 | 67,11 495,32
E c 6: porodnisnica 0,00 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
§ g 'aé 7: sréna diagnostika/terapija 0,17 0,16 | 0,00 | 0,00 0,03 0,04 0,06 0,03 0,09 0,58
'g. ‘g 2 |8: endoskopska diagnostika/terapija 0,43 0,53 | 0,02 | 0,00 0,00 0,19 0,01 0,19 0,36 1,74
& Eﬁ g |o: radiologija 17,41 3512 045 | 0,02 0,01 8,49 13,89 | 10,07 | 2499 | 11045
o R 10: laboratoriji 5,81 4489 ( 318 | 40,38 0,00 | 3363 20,79 | 4,65 | 2114 | 17447
11: druga diagnostika in terapije 16,42 | 2,06 |150,58| 1,85 | 0,01 0,01 10,82 7,40 715 | 68,31 264,60
Skupaj 976,43 | 959,79 | 639,68| 128,23 | 52,88 | 1.363,58 | 364,30 114,30 | 365,13 | 1.238,72] 6.203,03

Vir: Lastna zbirka avtorjev na podlagi InEK, 2010

Zanimiv pristop k zbiranju podatkov o stroskih uporabljajo na Nizozemskem, kjer se podatki o rabi
sredstev zberejo od vseh bolnisnic (Stevilo bolnisni¢nih dni, Stevilo in vrsta laboratorijskih testov,
vrsta kirurskih posegov), medtem ko stroski na enoto prihajajo le od majhnega vzorca bolnidnic z
uporabo mikrostroSkov od spodaj navzgor (s tem zmanj$ajo stroske zbiranja podatkov) (Tan et al.,
2011).

Krepitev spodbud za ucinkovitost

Uporaba sistema SPP kot orodja za povecanje ucinkovitosti se lahko izkoristi na ve¢ nacinov. Ena
mozZnost je uporabiti SPP za razdelitev nacionalnega ali regionalnega proracuna/programa. Na
Irskem (O'Reilly et al., 2011) na primer se nacionalni program za bolniSnice porazdeli na podlagi
njihovih prejsnjih dejavnosti, ki jih izmerijo SPP (npr. leta 2012 je bila porazdelitev opravljana na
podlagi AR-DRG, iz leta 2010 in prve polovice 2011). Tako se bolniSnice spodbudijo, da zagotovijo
veC SPP, saj bodo zato dobile vedji delez nacionalnega programa za bolniSnice. To povecuje
spodbude za produktivnost (bolniSnice spodbuja, da izvedejo vec storitev), hkrati pa je visSina
nacionalnega proraduna/programa $e vedno pod nadzorom placnika.

Druga mozZnost je povecati pomembnost modela pladevanja primerov, ki temeljijo na SPP, in
zmanjsati pomembnost programov bolnisnic. Trenutno placila primerov, ki temeljijo na SPP, nimajo
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pomembne vloge pri dolo¢anju viSine programa v Sloveniji, saj veCina bolniSnic doseze zgornjo mejo
programa, ki temelji na SPP, krepko pred koncem leta. Ce bi zgornjo mejo programa spremenili v
cilini program in bi bolniSnice lahko izvajale storitve nad programom, bi to bolj spodbudilo
bolnisnice, da bi povecale Stevilo zdravljenih bolnikov (¢eprav se moc¢ spodbude lahko zmanjsa z
uporabo nizje osnovne stopnje(enke) za preseganje SPP, npr. 35 odstotkov obicajne osnovne
stopnje, kot to naredijo vNemciji). Ceprav placila primerov, ki temeljijo na SPP, bolj spodbujajo
produktivnost, je slaba stran to, da zmanjsujejo nadzor proracuna/programa na makroravni.

Pomembno je pazljivo voditi prehod z mocnih finan¢nih spodbud bolnisnicam na podlagi SPP, saj
ima lahko povecanje spodbud za ucinkovitost tudi nenaértovane posledice (Cots et al., 2011a). Zato
vecina drzav v prehodnem obdobju postopno povecuje spodbude, ki temeljijo na SPP, ter skrbno
spremlja ucinke. Poleg tega se placila, ki temeljijo na SPP, v Sloveniji trenutno vodijo brez Stevilnih
(precej preprostih) izboljsav, ki so jih uvedle druge drzave:

e Prvi¢, ni mehanizma za prilagoditev izjem. V skoraj vseh drugih evropskih drzavah se placila, ki
temeljijo na SPP, obicajno prilagodijo za tiste izjemne primere z daljSo lezalno dobo (dnevno
dodatno placilo) in izjemne primere s krajSo lezalno dobo (dnevni odbitki) ter za dnevne
primere (Cots et al., 2011a).

e Drugic, ni sistema za letno rekalibracijo povprecne stroskovne utezi SPP na 1, ki bi zagotovil, da
hiperkodiranje ne vodi k naras¢ajo¢im stroSkovnim utezem.

e Tretji¢, v Sloveniji obstaja le Sibek nadzor dejavnosti in kodiranja bolnisnic, a ta nadzor postane
pomembne;jsi takoj, ko se moc spodbud, ki temeljijo na SPP, poveca.

e Cetrti¢, v Sloveniji ni sistema za nadzor in vodenje ponovnih sprejemov, medtem ko so druge
drzave, kot so Nemcija, Anglija ali ZDA, uvedle politike, ki nasprotujejo spodbudam za vec
ponovnih sprejemov (Kristensen et al., 2015).

Model placevanja za zunajbolnisnicne
(specialisticnoambulantne) storitve

V Sloveniji specialisticnoambulantne storitve izvajajo predvsem bolnisnice in zdravstveni domovi.
Poleg tega imajo nekateri specialisti v zasebnih ordinacijah koncesijo za izvajanje javne zdravstvene
dejavnosti. Normativi (kalkulativni standardi) za vsako specialnost dolo¢ajo tehni¢ne (npr. oprema)
in kadrovske zahteve za specialisticne time, ki obicajno vkljuéujejo enega specialista, eno
medicinsko sestro in upravnega delavca.

Trenutni model placevanja

O programih za specialisticho ambulantne time se pogajajo izvajalci in ZZZS po sklenitvi sploSnega
dogovora in na podlagi prilog k dogovoru. Mozno je, da izvajalec izpogaja program za ekipo
specialistov, ki ni (vec) prisotna, npr. bolnisnica lahko izpogaja celoten program za kardioloski tim,
Ceprav s kardiologom nima (vec) pogodbe o zaposlitvi s polnim delovnim ¢asom. Lahko pa izvajalec
priskrbi na primer le eno tretjino programa za kardioloski tim, ¢e potrebe bolnikov v prispevnem
obmodju ne zahtevajo prisotnosti celotne ekipe. Visina programa za vsak specialisticni tim se
razlikuje glede na specialnost (npr. kardiologija, nevrologija ali ortopedija) zaradi razlik v stroskih
dela, materiala in infrastrukture, temelji pa ve¢inoma na zgodovinskih podatkih o stroskih. Vendar

pa je program enak za vse time v danispecialnosti v drzavi.
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Vsak izvajalec mora zaracunati storitve na podlagi kataloga placil za storitev (FFS) (pogovorno znan
kot »zelena knjiga«, uradno pa kot »seznam storitev«), skupno letnopladilo pa je omejeno z
izpogajanim programom.Pravzaprav izvajalci vsak mesec prejmejo eno dvanajstino svojega letnega
finan¢nega proracuna kot za bolni$niéno obravnavo. Ce ima ZZZS ob koncu leta ve¢ sredstev, kot je
bilo prvotno predvideno, bi lahko izvajalci izpogajali dodatna sredstva za storitve, izvedene nad
dogovorjenim programom.Poleg tega dopolnilno PZZ tako kot za bolnisni¢no obravnavo vedno
placa svoj delez stroskov tudi za storitve, izvedene nad dogovorjenim programom.Vedji izvajalci
(oddelki v bolnisnicah in zdravstveni domovi) bi lahko morda zaracunali storitve enega
specialisticnegatima programu drugega specialisticnegatima (znotraj iste specialnosti), da bi porabili
ves razpolozljiv proracun.

»Zeleno knjigo« so pripravili Se v socialisticnih ¢asih, da bi merili dejavnost zdravnikov. Ni bila
pripravljena za dolocanje placilnega sistema FFS za izvajalce. Vendar pa je bila »zelena knjiga« le
malo posodobljena, ker so v Sloveniji partnerji skupaj odgovorni za posodobitev modelov
placevanja in se obi¢ajno ne morejo dogovoriti o predlaganih spremembah (glejte 2. poglavje
Proces nakupovanja zdravstvenih storitev). Na sploSno so placila doloc¢ena glede na dolo¢eno Stevilo
tock, ki temeljijo na redko posodobljenih preteklih ocenah stroSkov in potrebnega €asa. Dejanska
stopnja placil se dolodi v procesu letnih pogajanj z dolocitvijo vrednosti tocke v evrih.

Z zaraCunavanjem storitev na podlagi »zelene knjige« je vec teZzav. Prvi¢, definicije postavk FFS
(priblizno 2000), ki se lahko zaracunajo, in pravila izdajanja racunov niso jasna, kar pusti veliko
prostora za ustvarjalno prakso zara€unavanja in oteZevanje nadzora ZZZS. Drugic, struktura kataloga
placil za vsako specialnost dolo¢a osnovno placilo, ki se lahko zaracuna le enkrat na obisk in ki krije
vse storitve, ki so del obi¢ajnega obiska, ter Stevilo dodatnih storitev, ki se lahko zaracunajo, ki so v
razlicnih specialnostih razlicne.To povzroci preve¢ napotitev, ¢e je dolocena storitev vkljuéena v
osnovno placilo za enega specialista, lahko pa jo posebej zaracuna drugi specialist. Tretji¢, stopnje
placil za podobne storitve, ki jih izvajajo razli¢ni specialisti, se izredno razlikujejo (npr. placilo za izrez
lezije na kozi je desetkrat visje za kirurge kot dermatologe) in to spet vodi k preve¢ napotitvam.
Cetrti¢, stopnje placil ne odrazajo primernosti stroskov izvajanja storitev. Nekatera placila so
precenjena, druga pa podcenjena.

Glavne tezave

e Napacno delovanje institucionalnih ureditev za pregled in posodobitev kataloga FFS: Ustanove
s primarno odgovornostjo za vodenje kataloga FFS ni, skupna odgovornost deleznikov pa
povzroci mrtvo tocko, ki zadrzuje posodobitve in revizije sistema FFS.

o Sibke spodbude za udinkovitost: Zgornje meje programov izvajalcev, ki se zlahka doseZejo s
pomocjo ustvarjalnih praks zaraCunavanja, izvajalcev ne spodbujajo k izvajanju storitev in
pritegnitvi bolnikov.
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Mednarodne izkusnje

Posodabljanje sistemov FFS

Institucionalne ureditve za posodabljanje sistemov FFS se v razliénih drzavah mocno razlikujejo.
Tabela 4.4 vsebuje pregled porazdelitve odgovornosti za pripravo kataloga placil ter posodobitev
spremenljivk in osnovnih vrednosti po drzavah. Kljub precejsnjim razlikam pa je drzavam skupno to,
da je odgovornost za razvoj in posodobitev sistema FFS razdeljena na odgovornost za doloditev
kataloga ter opredelitev in posodobitev spremenljivk (tock ali uteZi) za posamezne storitve na eni
strani ter dolocitev osnovne vrednosti, ki pretvori spremenljivke v denarne vrednosti, na drugi.
Obicajno imajo zdruzenja specialistov pomembno vlogo pri dolocitvi kataloga FFS in spremenljivk,
pomembnih za storitve, ki se izvajajo v njihovi specialnosti. Pri opredelitvi osnovne vrednosti imajo

placniki pomembnejso vlogo, saj se o tej vrednosti pogosto pogajajo z izvajalci.

Tabela 4.4: Odgovornosti ustanov za sisteme placil za storitve in rednega posodabljanja

Odgovorne ustanove Rednost posodobitev
Francija Katalog Francoski nacionalni zavod za zdravstveno zavarovanje | Neredno, 10 dopolnil med
FFS sodelovanju z zdruZeniji specialistov — vsak je odgovoren| 2011 in zacetkom leta 201
placila, ki veljajo za njegovo specialnost
Osnovna vre| Pogajanja med nacionalnim zavodom za zdravstveno Zadnja posodobitev leta 2
Nemcdija Katalog Komisija za vrednotenje pri zvezni komisiji, ki je sestavljd Neredno, zadnji vecji preg
FFS predstavnikov skladov DZZ in zdravnikov DZZ — e ne mo| kataloga FFS je bil leta 20(
doseci dogovora, se lahko komisija razsiri s tremi nevtral takrat je bilo ve¢ manjsih
¢lani z glasovalno pravico, na koncu pa lahko posreduje { prilagoditev
zvezna vlada
Osnovna vre| Pogajanja med regionalnimi zdruzZenji skladov DZZ in zdr| Letno
skladov DZZ zdravnikov
Svica Katalog Skupno podjetje, ki predstavlja placnike in izvajalce (TAR Neredno, 18 pregledov od
FFS Suisse), pripravi katalog FFS; ¢e placniki in izvajalci ne m{ uvedbe sistema FFS leta 2
doseci dogovora, lahko posreduje tudi zvezna vlada zaCetka leta 2014
Osnovna vre| Pogajanja med podjetji za obvezno zdravstveno zavarov{ Letno
izvajalci (kantonska zdruZenja zdravnikov in bolnisnic)
Nizozemska | Katalog Katalog SPP, ki ga dolo¢i nizozemski organ za zdravstven| Neredno
FFS/SPP varstvo (NZA) Do leta 2015 so spremenljivke v placilu vsg
SPP dolocile komisije medicinskih specialistov
Osnovna vre| Izracunana na podlagi nacionalnega proracuna Letno
ZDA Katalog Amerisko medicinsko zdruZenje vzdrZuje kode zara¢unay Cene kataloga FFS se
(Medicare) FFS in vkljucuje priporocila zdruzenj specialistov; odlocitve o| posodabljajo letno
sprejmejo centri za storitve Medicare in Medicaid (Centg
Medicare & Medicaid Services (CMS)) na podlagi nasvet
zdruzenj specialistov
Osnovna vre| Parlament Letno

Vir: Lastna zbirka avtorjev na podlagi Quentin et al., 2014
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V Nemdiji in Svici je ustanova, sestavljena placnikov in izvajalcev, odgovorna za pripravo in
posodabljanje kataloga FFS. Vendar pa ima v obeh drZavah zvezna vlada pravico posredovati, ¢e se
ustanova znajde na mrtvi tocki in ne sprejme odlocitve. Poleg tega v Nemciji institucionalno mrtvo
toc¢ko preprecujejo predpisi, ki omogocajo plaénikom ali izvajalcem, da zahtevajo vkljuditev treh
nevtralnih ¢lanov z glasovalno pravico v ustrezno komisijo, ki jo morajo skupaj imenovati placniki in
izvajalci.

V Franciji, na Nizozemskem in v ZDA (sistem Medicare) obstaja nacionalni organ, ki ima glavno
odgovornost za pripravo kataloga placil. Vendar pa je vecina dela pri doloc¢anju placil in spremenljivk
odvisna od prispevka medicinskih zdruzenj specialistov, pri cemer je vsaka specialisti¢na
organizacija odgovorna za placila, ki veljajo za njeno specialnost. Nacionalni organi obicajno
upostevajo nasvete specialisticnih organizacij, saj dolocitev placil in spremenljivk vpliva le na
porazdelitev sredstev med specialiste (in v¢asih le v okviru dolo¢enespecialnosti), ne pa na skupno
stopnjo sredstev. Sistem za dolocitev spremenljivk v katalogu FFS na Nizozemskem je opisan v
okencu 4.1.

Okence 4.1: Dolocitev ravni placil na Nizozemskem

Na Nizozemskem se sistem SPP uporablja za placilo vseh storitev po specialistih in je bil do
pred kratkim vsaj do dolo¢ene mere podoben sistemu FFS v drugih drZavah. Razvil ga je
nizozemski organ za zdravstveno varstvo na podlagi podatkov o stroskih, pridobljenih od
bolnisnic, pri cemer je uposteval predloge specialistov in bolnisnic. Reforma leta 2012 je
uvedla nov sistem dolocanja stopnje placil specialistov ali natan¢neje element honorarja za
vsak SPP. Reforma je uvedla nacionalni specialisti¢ni prorac¢un in prenesla odgovornost za
doloéanje spremenljivk v elementu honorarja za vsak SPP zdruzenju medicinskih specialistov.
Pristop vsebuje vec¢ korakov:

1. Nacionalni proracun za storitve, ki jih izvajajo samozaposleni specialisti, je razdeljen med
26 specialisti¢nih podrocij na podlagi Stevila ekvivalenta polnega delovnega ¢asa
specialistov na disciplino z nekaj manjSimi popravki.

2. Komisije specialistov lahko predlagajo spremembe spremenljivk v placilu in uvedbo novih
SPP. Njihovi predlogi lahko temeljijo na njihovih lastnih Studijah ali obi¢ajno na
strokovnem mnenju ali strinjanju, da so nekateri SPP v primerjavi z drugimi precenjeni ali
podcenjeni.

3. Proracun za vsako specialnost se nato razdeli po skupnih tockah za storitve, ki so jih vsi
specialisti tespecialnosti izvajali v prejsSnjem letu, skupno Stevilo tock pa se izraéuna na
podlagi prilagojenih stopenj placil.

Na podlagi takega izracuna se doloci osnovna vrednost, ki se skozi leto uporablja za pladilo
specialistov. Vendar pa bo nova reforma popolnoma odpravila dolocitev stopenj placil za
specialiste. Namesto tega se bodo morali specialisti o svojih pladilih pogajati z bolniSnicami.

Razvoj in vzdrievanje sistema FFS sta zelo zahtevna, saj so katalogi FFS pogosto sestavljeni iz vec

tiso¢ posameznih kod za zara€unavanje. Naprednejsi sistemi FFS (npr. v Nem¢iji in Svici) za vsako
kodo dolocajo nabor pravil za zara¢unavanje, ki dolocajo: 1) vrste storitev, ki jih koda krije; 2) vrste
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izvajalcev, ki lahko izdajajo racune (po mozZnosti vkljuéno s tehni¢no usposobljenostjo); 3) dovoljeno
pogostost zaraCunavanja za kodo za istega bolnika (npr. v Casu istega obiska ali v dolo¢enem
¢asovnem obdobju); 4) vrste drugih storitev, ki se lahko zaracunajo, skupaj s kodo v ¢asu istega
obiska; 5) Ce se storitve lahko izvedejo le pod dolocenimi pogoji, npr. ob dolo¢enem delu dneva, po
napotitvi dolo¢enega specialista itn.

Drug pristop k sistemu FFS za zaracunavanje specialisticnih ambulantnih storitev je razsiritev
sistemov SPP na ambulantno obravnavo. V driavah, kot so Anglija, Finska in Svedska, obstajajo
posebni SPP za specialistithoambulantno obravnavo; vsak bolnik, ki se zdravi v specialisti¢nih
ambulantah, se razporedi v skupino na podlagi diagnoze in/ali posega ter dolocenih drugih vrst
informacij ustreznega SPP. Obicajno je Stevilo SPP veliko nizje kot v klasi¢nih sistemih FFS. Na primer
na Svedskem obstaja 335 ambulantnih SPP, poleg 157 dnevnih kirurgkih SPP, 29 dnevnih
medicinskih SPP in 18 SPP za endoskopijo. RazSiritev sistema SPP na specialisticho ambulantno
obravnavo ima dve pomembni prednosti: prvi¢, zdruzuje storitve, izvedene med obiskom
ambulante, v en »proizvod«, ki je doloCen na podlagi znacilnosti bolnika in zdravljenja. Drugic,
usklajuje model placevanja v razli¢nih sektorjih, kar lahko prispeva k bolj usklajenim spodbudam.
Tretji¢, omogoca posodobitve sistema, saj jih lahko izvede ista ustanova z upoStevanjem istega
pristopa, kot velja za posodobitve bolnisni¢nih sistemov SPP.

Spodbude za ucinkovitost ali produktivnost

Spodbude za ucinkovitost ali produktivnost lahko okrepijo razli¢ni pristopi, ki se uporabljajo v
razlicnih drzavah. Ena moZnost, kotje pristop k placilu ambulantnih zdravnikov v Nemdiji, je
odstraniti zgornjo mejo programa izvajalcev in ga nadomestiti s programom na makroravni
(nacionalnim ali regionalnim) za specialisticne ambulantne storitve. Vsak posamezni izvajalec bi
lahko izvedel neomejeno koli¢ino storitev. Vsaka storitev bi bila zaraCunana na podlagi sistema tock
iz kataloga FFS. Pri tem pa bi bila denarna vrednost tocke dolocena za nazaj (ob koncu cetrtletja ali
leta), ko bi se lahko celoten razpolozljiv proracun razdelil po celotnem Stevilu tock za storitve, ki bi
jih izvedli vsi izvajalci. To pomeni, da bi izvajalci, ki bi izvedli ve€ storitev, dobili vedji delez celotnega
proracuna. Slaba stran tega sistema z vidika izvajalcev pa je, da ti ne poznajo svojega programa do
konca obracunskega obdobja in da je njihovo pladilo odvisno od skupne dejavnosti vseh
specialistithoambulantnih izvajalcev v drzavi ali regiji.

Spremenjena razli¢ica tega pristopa, podobna razlicici, opisani za Nizozemsko (v okencu

4.1), ki se trenutno uporablja v Nemdciji,da se dolo¢i proradun na ravni vsake posamezne
specialnosti. Prednost tega pristopa je izognitev vecdjim razlikam v placilu izvajalcev v razlicnih
specialnostih. V veliko drzavah so placila veliko bolj dobickonosna v dolo¢enih specialnostih
(obic¢ajno na podrogjih, ki vkljuCujejo vec posegov) kot na drugih, ker se ne prilagajajo dovolj hitro
primerom, ko so zaradi tehnoloSkega napredka stroski dolocenih storitev nizji — to pa povzrodi
velike razlike med prihodki razlicnih specialistiénih podrocij. Druga prednost tega pristopa je, da
pladilo posameznega izvajalca ni odvisno od skupne dejavnosti vseh izvajalcev, ampak le od
dejavnosti izvajalcev, ki delujejo v isti specialnosti. Ce en izvajalec izvede preve¢ storitev ali jih
neustrezno zara€unava, bo to vplivalo le na specialiste v isti specialnosti. V idealnih okolis¢inah bi bil
tak placilni sistem kombiniran z mehanizmi, ki omogocajo specialistom, da nadzorujejo vedenje
svojih kolegov in da sankcionirajo neprimerno vedenje.
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Se ena moznost pa bi bila, da bi uporabili sistem razliénih programov, ki bi bil podoben sistemu, ki
se trenutno uporablja na Ceskem in v Nemciji. Na primer: program na ravni izvajalcev bi bil lahko
dolo¢en glede na standardno koli¢ino storitev, npr. povprec¢na koli¢ina storitev, ki jih opravijo
specialisti v doloCeni specialnosti. lzvajalci bi nato lahko zaracunavali FFS po standardni stopniji,
dokler ne bi dosegli proracuna. Poleg tega bi lahko zaraCunavali dodatne storitve, ki bi bile placane
po progresivno nizji stopnji, npr. 70 odstotkov za do petodstotno prekoracitev proracuna, 50
odstotkov za do desetodstotno prekoraditev prora¢una itn. Prav tako bi bile lahko dolocene
specializirane storitve izvzete iz proracuna izvajalca, omejeval pa bi jih skupni proracun specialnosti,
ki bi spet zagotovil interes specialistov, da bi zmanjsali pretirano povecanje koli¢ine teh storitev.
Nazadnje, dolocene prednostne storitve bi bile izvzete iz obeh proracunov, kar bi Se dodatno
spodbudilo izvajanje teh storitev.

Model placevanja za primarno zdravstveno varstvo

Vecino storitev primarnega zdravstvenega varstva v Sloveniji izvajajo zdravstveni domovi, znani kot
javni zdravstveni domovi, v katerih je zaposlenih 60 odstotkov vseh zdravnikov na primarni ravni
(ve¢inoma so to zdravniki druZinske medicine pa tudi pediatri in ginekologi). Obstaja 57
zdravstvenih domov in 978 izvajalcev zasebne zdravstvene dejavnosti s koncesijo (podatki ZZZS za
leto 2014). Priblizno 40 odstotkov zdravnikov na primarni ravni je samozaposlenih; ena polovica jih
najema prostore v zdravstvenih domovih, drugi pa imajo lastniske zasebne prakse. Podobno kot pri
storitvah na sekundarni ravni normativi (kalkulativni elementi) dolo¢ajo kadrovske zahteve za ekipe
na primarni ravni (npr. en zdravnik, ena medicinska sestra in en administrativni pomocnik), ni pa
nadzora, ki bi ugotavljal izpolnjevanje teh zahtev.

Trenutni model placevanja

Kot za sekundarno raven se tudi o programih za primarno zdravstveno varstvo pogajajo izvajalci in
Z7ZS na podlagi sploSnega dogovora (z minimalnim prostorom za prava pogajanja, ker pogodbe bolj
ali manj vnaprej doloca splosni dogovor). V prvem koraku ZZZS izvajalcem doloci Stevilo programov
(en program = entim na primarni ravni) za preskrbljenost prebivalcev na obmocju dolocene
zdravstvene enote. Na primer: ¢e je na doloéenem obmodéju 20.000 prebivalcev, je Stevilo enoti
dodeljenih timov 11,1.

V drugem koraku se izracuna vrednost programa za en tim, tako da krije stroSke pla¢ tima na
primarni ravni, kot dolocajo kadrovski normativi, ter povprecne stroSke objektov, opreme,
laboratorijskih testov, zavarovanja, Cis¢enja itn. Vrednosti programov se zaradi razli¢nih kadrovskih
normativov nekoliko razlikujejo za zdravnike druzinske medicine, pediatre in ginekologe. Vendar pa
posameznitimina primarni ravni lahko upostevajo normative ali ne, saj ni nadzora, ki bi potrdil, ali
na primer zdravnik druzinske medicine, ki opravlja dejavnost v svoji zasebni ambulanti s koncesijo
777S, dejansko zaposluje medicinsko sestro in administratorja, kot to predvidevajo kadrovski
normativi.

Dejansko placilo izvajalcev primarnega zdravstvenega varstva (v okviru programa) je potem

sestavljeno iz mesSanice glavarine in placila storitev. lzvajalci primarnega zdravstvenega varstva

prejmejo doloceno Stevilo glavarinskih koliénikov, ki je odvisno od Stevila opredeljenih bolnikov in

njihove starosti (3 glavarinski koli¢niki (GK) za starost do 1 leta; 1,9 GK za od 1 do 6,99 leta, 0,88 GK
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zaod 7 let do 18,99 leta, 0,84 GK za od 19 let do 49,99 leta, 1,4 GK od 50 let do 64,99 leta, 2,2 GK za
od 65 let do 74,99 leta in 3 GK za starejSe od 75 let). Vrednost glavarinskega koli¢nika v evrih se
doloci z razdelitvijo nacionalnega programa za primarno zdravstveno varstvo na skupno Stevilo
glavarinskih koli¢nikov (za skupno Stevilo zavarovanih oseb).

Program za zdravnike druZinske medicine je izraCunan za 2.400 glavarinskih koli¢nikov (ki
predstavljajo v povprecju 1800 bolnikov) in znese 116.670 EUR. Programi za pediatre in ginekologe
se izracunajo rahlo drugace. lzvajalci primarnega zdravstvenega varstva prejmejo glavarinske
kolicnike za vsakega opredeljenega bolnika. Vsota vseh glavarinskih koli¢énikov za opredeljene
bolnike doloca skupno visino programa za placilo glavarine in storitev.

Izvajalci lahko zavrnejo sprejem bolnikov, potem ko doseZejo 110 odstotkov povpreénega Stevila
glavarinskih koli¢nikov, nekateri izvajalci pa sprejmejo precej vec¢ bolnikov (do 3.000, kar jim
omogoca visje prihodke). Ce izvajalec ne doseze 2.400 glavarinskih koli¢nikov, je placilo niZje, kot
dolo¢a normativ. V teoriji lahko zdravnik nadomesti nizje Stevilo bolnikov z izvajanjem vec storitev,
ki jih lahko zaracuna, da lahko pridobi celoten proradun (éeprav se to ne zgodi pogosto). Od leta
2005, ko je bil uveden preventivni program, lahko izvajalci pridobijo celoten proracun, e izvedejo
zahtevano preventivne storitve, ne glede na Stevilo izvedenihkurativnih storitev.

Izvajalci primarnega zdravstvenega varstva zaracunajo storitve na podlagi standardov za ambulanto
druZinske medicine iz sploSnega dogovora, vklju¢no s placilom za kratek obisk (koli¢nik 1,50), prvo
kurativno obravnavo (koli¢nik 3,60), kontrolni pregled (koli¢nik 2,30) in za celovito oceno (koli¢nik
2,80). En koli¢nik je vreden med 2,50 EUR in 3,00 EUR, odvisno od vrednosti skupnega letnega
programa za zdravnike druzinske medicine. Prihodek od storitev v povprecju predstavlja manj kot
50 odstotkov celotnega prihodka izvajalcev primarnega zdravstvenega varstva. Poleg tega obstajajo
omejene spodbude za izvajanje storitev, saj vecina izvajalcev primarnega zdravstvenega varstva
zlahka dosezZe zgornjo mejo programa z izvajanjem storitev, ki jih lahko zara¢unajo placniku.

Glavne tezave

e Neustreznaobtezitev starostnih skupin pri glavarini: Ker obteZitev starostnih skupin ne temelji
na trenutnem korid€enju ali podatkih o strogkih, se $teje kot neustrezno. Se posebej $tevilo
glavarinskih koli¢nikov za starostnike (3 GK za starejse od 75 let) naj bi bilo prenizko v
primerjavi zglavarinskimi koli¢niki za otroke (3 GK za mlajSe od enega leta).

e Omejene spodbude za izvajanje storitev in kakovost obravnave: Ker zgornjo mejo programov
glede prihodkov od storitev izvajalci zlahka doseiejo, obstajajo le omejene spodbude za
izvajanje storitev in placila niso odvisna od kakovosti oskrbe.

Mednarodne izkusnje

Obtezitev glavarine

Skoraj vse drZave, ki uporabljajo placilo po glavarini za zdravnike na primarni ravni, uporabljajo neko
vrsto prilagoditve po starosti, Ceprav se razlikujejo glede tocne definicije starostnih skupin (npr. triv
Estoniji proti sedmim v Litvi (Wilkens, 2011)). Poleg tega obtezZitve pogosto prilagajajo glede na spol
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in socialno prikrajSanost.Anglija ima precej napreden sistem prilagoditev obteZitev, ki temelji na
tako imenovani formuli Carr - Hill, ki poleg starosti in spola uposteva potrebe prebivalcev. (Tabela s
pregledom tehtanja starosti v Estoniji, Latviji, Litvi in na Svedskem je v prilogi 4.1.)
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Okence 4.2: Formula glavarine Carr - Hill v Angliji

Formula Carr - Hill se v Angliji uporablja od leta 2003, a je bila deleZzna dolocenih prilagoditev od takrat. Formula j
namenjena pravicni razdelitvi sredstev ambulantam za primarno zdravstveno varstvo s prilagajanjem porazdelitve
ambulantami dejavnikom, ki vplivajo na relativne potrebe in stroske, vklju¢no:

®  sstarostno strukturo in strukturo po spolu populacije bolnikov (glejte podrobnosti spodaj);

ez deleZzem prebivalcev, ki Zivijo v domovih za ostarele (ti bolniki povzrocajo vecjo delovno obremenitev, K
posveti vedno vkljucujejo ¢as potovanja);

e 7 dodatnimi potrebami prebivalcev po negi, povezanimi z morbidnostjo in umrljivostjo (kot izmerijo pod
raziskavi o standardiziranih dolgotrajnih boleznih in standardiziranem razmerju umrljivostiza ljudi, stare
65 let);

ez dodatnim delom v povezavi s spremembami prebivalstva (novi bolniki zahtevajo vecjo delovno
obremenitev);

ez dejavniki zunaj nadzora izvajalcev, ki prinasajo visje stroske, npr. visji stroski za place in ruralnost (gostg
prebivalstva).

Da prikaze starostno strukturo in strukturo po spolu prebivalcev, formula vkljucuje sistem 14 podrocij po starosti
spolu s stroSkovnimi utezmi za vsako podrocje. Stroskovne utezZi starostnih skupin in spolov so bile izracunane na
podlagi podatkov od vzorca ambulant zdravnikov druzinske medicine. Vendar pa so podatki zagotovili le informac
trajanju posvetov v ambulanti in so morali biti prilagojeni povprec¢nemu trajanju obiskov na domu ter Stevilu obis
doma (na podlagi podatkov iz raziskave).

Indeks delovne obremenitve glede na starost in spol (moski 5-14 = 1) v VB, razen Skotske

0-4 5-14 15-44 45-64 65-74 75-84 85+
Mo3ki 3,97 1 1,02 2,15 4,19 5,18 6,27
Zenska 3,64 1,04 2,19 3,36 4,9 6,56 6,72

Vir: Zaposleni v BMA/NHS, 2007

Da bi obteZzene formule ustrezno odraZale potrebe bolnikov, morajo biti na voljo podatki o stroskih
in/ali koris¢enju za izracun indeksa obteZitve. V¢asih se lahko podatki iz sistema placevanja po
storitvah uporabijo za razumevanje vzorcev koriséenja storitev. V nekaterih drzavah, npr. na
Svedskem, se za dolocanje placila po glavarini za zdravnike druZinske medicine uporablja sistem
prilagojenih klini¢nih skupin (Adjusted Clinical Group — ACG), ki je sistem, podoben SPP, a razvit za
prebivalstvo in ambulantno obravnavo (Wilkens, 2011). Prednost takega sistema je, da bolj
uposteva zdravstvene potrebe prebivalcev, ima pa tudi precej velje zahteve o razpolozZljivosti
podatkov in kakovosti informacij.

Kombiniranje modelov placevanja za spodbujanje izvajanja storitev in kakovost
Za zmanjSanje nenacrtovanih posledic razlicnih modelov placevanja je dobro kombinirati razlicne
modele.Vec evropskih drzav, vklju¢no s Slovenijo, ukrepa v tej smeri. Slika 4.1 kaze medsebojno
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pomembnost razliénih modelov plaéevanja na Nizozemskem, v Angliji in na Svedskem. Kupci lahko
spremenijo medsebojno pomembnost vsakega elementa plac¢ila skladno s trenutnimi cilji. Ce je cilj
imeti upravno preprost sistem in nadzor proracuna, so primerna pladila po glavarini. Ce je cil]
spodbujati izvajanje storitev terspodbujati izvajalce, da izvajajo vse storitve, ki jih bolniki
potrebujejo, pa se lahko sorazmerna pomembnost placil po storitvah poveca. Ce se lahko kakovost
struktur, procesov ali rezultatov meri in jo je treba izboljSati, je mogoce povezati model pladevanja
z uCinkovitostjo v povezavi s temi kazalniki.

Slika 4.1: Pomembnost razliénih modelov plaéevanja na Nizozemskem, v Angliji in na Svedskem
Nizozemska Anglija Svedska
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Vir: Lastna zbirka avtorjev

V treh drzavah, prikazanih na sliki 4.1, model plaevanja po glavarini predstavlja ve¢ kot polovico
placila zdravnikov na primarni ravni. Vendar pa se drZave razlikujejo glede na vrste storitev, za
katere se opravijo dodatna placila storitev. Podobno kot v Sloveniji se na Nizozemskem placujejo
osnovni posveti, podalj$ani posveti, telefonski posveti, cepljenja itn. Ce se spodbude za izvajanje
storitev zdijo prenizke, je mogoce zmanjsati znesek glavarine in hkrati povecati delez oskrbe,
financiran prek storitev. Da bi ohranili nadzor nad programom, se lahko doloéi zgornja meja
prihodkov od storitev na ravni programa izvajalcev ali programa na makroravni (npr. s
spreminjajoco vrednostjo koli¢nika).

V Angliji se placila storitev (FFS) ne opravljajo za osnovne storitve, ki naj bi jih krilo placilo glavarine,
a le za tiste (prednostne) storitve, ki jih v okviru glavarine ni mogoce zagotoviti dovolj (npr.
preventivne storitve in presejalni pregledi), ali za katere bi se zdravniki spodbujali, da bolnike
napotijo k specialistom (npr. manjSe operacije). Poleg tegaso zdravniki druzinske medicine dodatno
placani, da imajo ambulante odprte zunaj obicajnega delovnega ¢asa (tj. od 8.00

do 18.30).

Anglija ima tudi najvec izkusenj s spodbudo placila po uspesnosti (P4P) za zdravnike druZinske
medicine, znano kot Okvir kakovosti in rezultatov (QOF) (glejte okence 4.3). Ambulante zdravnikov
druzinske medicine lahko precejSen del (od 25 do 30 odstotkov) prihodkov zasluzZijo z doseganjem
tock v QOF. Vel drzav je pozneje sprejelo podobne prostovoljne sheme P4P, na primer Latvija
(Mitenbergs et al., 2012).

Okence 4.3: Okvir kakovosti in rezultatov (QOF) za zdravnike druZinske medicine v Angliji

QOF je bil uveden leta 2004 in nudi znatne finan¢ne spodbude zdravnikom druzinske
medicine za doseganje vnaprej dolocenih ciljev glede kakovosti (Gillam in Steel, 2013).
Sodelovanje v QOF za ambulante zdravnikov druzinske medicine ni obvezno, a vecina
vseeno sodeluje. V letih 2013 in 2014 se je uspesnost merila glede na 121 kazalnikov,
ambulante pa so lahko dosegle najve¢ 900 toc¢k. Kazalniki so vkljucevali strukturne
kazalnike, kazalnike procesov in rezultatov in so bili razdeljeni v pet skupin (HSCIC, 2015).

1. 93 klini¢nih kazalnikov, ki pokrijejo predvsem kroni¢na stanja (npr. kroni¢na ledvi¢na
bolezen, popuscanje srca, visok krvni tlak), je bilo vrednih do najvec¢ 610 tock.

2. Devet kazalnikov javnega zdravja na Stirih podrogjih — krvni tlak, sréno-Zilne bolezni,
primarna preventiva, debelost in kajenje (npr. odstotek kadilcev, ki sta jim bila nudena
pomoc pri prenehanju kajenja in zdravljenje).

3. Devet kazalnikov za dodatne storitve na Stirih podrocjih: presejalni pregledi za
preprecevanje raka materni¢nega vratu (npr. odstotek Zensk, primernih za sodelovanje
na presejalnih pregledih za preprecevanje raka materni¢nega vratu v zadnjih petih letih),
nadzor nad zdravjem otrok, storitve za matere in kontracepcija.

4. Devet kazalnikov za kakovost in produktivnost (npr. izvajanje klini¢nih poti, sodelovanje
pri zunanjih medstrokovnih nadzorih).

5. En kazalnik za izkuSnje bolnikov, ki je povezan s trajanjem obiska (tj. trajanje narocenega
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obiska ne sme biti krajse od 10 minut).

Ambulante druzinske medicine lahko dobijo toc¢ke QOF, tako da doseZejo vnaprej dolocen
prag kakovosti pri vsakem kazalniku, in vsaka to¢ka QOF se pretvori v denarno vrednost. V
prvih letih po uvedbi (2004) se je prihodek splosnih zdravnikov precej povecal, saj so
ambulante dosegle povprecno 83 odstotkov tock in svoj prihodek povecale za do 25
odstotkov. V naslednjih letih je vlada dolocila viSja merila uspesnosti, da bi zdravnikom
oteZila doseganje ciljev in dodatno sluzenje. O tem, ali placila zares odraZajo boljSo kakovost
ali so le posledica boljsSega beleZzenja informacij, potekajo obsirne razprave, pojavljajo pa se
skrbi, da ambulante izigravajo sistem (Gillam in Steel, 2013).
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Place zdravnikov

Leta 2011 je bilo v Sloveniji priblizno 250 zdravnikov na 100.000 prebivalcev, kar je precej nizje od
deleZa v EU-28 (346 na 100.000) in rahlo pod povprecjem v drzavah €lanicah, ki so se EU pridruZile
po letu 2004 (275 na 100.000). Tudi delez zdravnikov druZinske medicine na prebivalstvo je bil
precej pod povprecjem EU (45 proti 79 na 100.000), a podobno, kot je povprecje v drzavah
¢lanicah, ki so se EU pridruzile po letu 2004 (46 na 100.000). DeleZ zdravnikov druzZinske medicine
od vseh zdravnikov je bil nad povprecnim delezem v drzavah, ki so se EU pridruzile leta 2004
(priblizno 18 odstotkov proti 17 odstotkom), ampak pod povprecnim delezem v EU-28 (skoraj 23
odstotkov).

Trenutni placni sistem

Vecina zdravnikov v Sloveniji (zdravniki druzinske medicine in specialisti) je javnih usluzbencev, ki
so placani glede na placilno lestvico za javne usluzbence. Le priblizno deset odstotkov specialistov v
ambulantni obravnavi in 40 odstotkov zdravnikov druZinske medicine je samozaposlenih. Poleg
tega ima 10 odstotkov specialistov poleg pogodbe o zaposlitvi s polnim delovnim ¢asom $e drugo
pogodbo z drugo (javno ali zasebno) ustanovo. Placani zdravniki druzinske medicine in specialisti
lahko delujejo tudi v zasebni praksi, ¢e to odobri uprava bolnisnice ali MZ, vendar to ni najvedji vir
prihodka zdravnikov.

Place zdravnikov so vecinoma odvisne od kvalifikacij in delovne dobe. NajniZjo placo imajo
zdravniki v ¢asu specialisticnega Studija (minimalna placa v 36. razredu:1.715 EUR), najvisjo placo
pa imajo specialisti z vec leti izkuSenj (maksimalna placa v 57. razredu: 3.814 EUR) (glejte tabelo
4.5). Zaposleni lahko na istem delovhem mestu napredujejo za deset razredov. Placa je do 12
odstotkov viSja za dolocene specialnosti v primerjavi z drugimi (odvisno od minimalnega trajanja
specialisticnega Studija). Placni razred je odvisen od tako imenovanih posebnih delovnih razmer,
npr. delo na urgenci, v operacijski dvorani ali v enotah za intenzivno nego itn.

Tabela 4.5: Razpon plac zdravnikov v Sloveniji

Status kvalifikacije Tarifni razred |Placni razred na zacetku Placni razred z napredovanjem gle
delovno dobo*
Med specialisti¢nim studijem Vii/2 36-43 46-53
(1.715-2.244 EUR) (2.516-3.280 EUR)
Brez specializacije Vil/2 40-45 50-55
(2.001-2.422 EUR) (2.929-3.537 EUR)
Specialisti Vil 41-53 51-57
(2.079-3.280 EUR) (2.042-3.814 EUR)

Poleg osnovnih plac lahko zdravniki prejmejo dolocen znesek, vezan na uspesnost, ki lahko
vkljuéuje:

e pladilo za dodatne ure (kar pogosto prispeva precejSen delez skupnega prihodka);

e dodatek za intenzivnejSe delo v javnem sektorju (do 20 odstotkov), ¢e mora npr. zdravnik
nadomescati odsotnega kolega ali €e trije specialisti delajo v Stirih programih ali ¢e izvajalci
na primarni ravni delujejo v Stevilu programov, ki ni celo (npr. v 11,1 programa);
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e dodatek za delovno dobo (poleg razreda v placnem sistemu, ki temelji na delovni dobi);
e pladilo za ure dezurstva ali pripravljenosti;

e dodatek za delo zunaj;

e dodatek za mentorstvo;

e dodatek za znanstveni naziv (specialist, magister, doktor);

e dodatek za dvojezi¢nost;

e dodatek za posebna tveganja (npr. izpostavljenost rentgenskim zarkom);

e dodatki za delo v manj ugodnem delovnem ¢asu (izmensko delo).

Najpomembnejsi dodatni prihodek specialistov je sestavljen iz placila za nadure, ki pa so pogosto le
ekvivalent ur. Koncept ekvivalenta ur pomeni, da lahko specialisti, ki delajo »zelo hitro«, prejmejo
placilo za 40 delovnih ur, Ceprav so delali le 30 ur. Seveda tak sistem omogoca izjemno
prilagodljivost v lokalnih sporazumih, saj je vedno odvisen od posameznih pogajanj, ¢e lokalni
direktorji potrdijo placilo 40 ekvivalentnih ur za 30 ur del. Poleg tega je ekvivalent ur valuta za druge
pogodbe, kjer se specialistom obic¢ajno placa fiksna koli¢ina ekvivalenta ur za opravljanje dolo¢ene
koli¢ine dela, npr. dolo¢eno Stevilo endoskopij.

Tezava s trenutnim pla¢nim sistemom je, da placna lestvica za javne usluzbence niprimerna za
zdravnike. Placilo naj bi bilo prenizko in naj ne bi zagotavljalo dovolj spodbud za produktivnost in
kakovost. Sistem ekvivalenta ur pomeni obvod sistema, ki omogodi individualna pogajanja, ki so
uradno prepovedana. Vendar pa je sistem zelo nepregleden in pogosto povzro¢i odsotnost
zdravnikov z delovnega mesta, potem ko se jim zdi, da so izpolnili svojo obveznost ekvivalenta 40
delovnih ur. Poleg tega naj bi bilo placilo zdravnikov druZinske medicine prenizko in naj ne bi
zagotavljajo dovolj spodbud, da bi se specializirali za druZinsko medicino. Zdravniki druZinske
medicine tudi ne morejo sodelovati v sistemu ekvivalenta ur.

Glavne tezave

e Togost placne lestvice za javne usluzbence: Place zdravnikov morajo upostevati placno lestvico
za javne usluzbence, a ta prepoveduje zadovoljivo urejanje nagrajevanja uspesnosti zdravnikov.
Splosna praksa placevanja »ekvivalenta ur« nadomesc¢a ustrezno placilo, vendar je zelo
nepregledna in pogosto povzroci odsotnost z delovnega mesta.

e Nezadostne spodbude za produktivnost in kakovost: Placna lestvica za zdravnike ne spodbuja
zadovoljivo produktivnosti in kakovosti; lokalne ureditve vodenja zdravnikov temeljijo na
nepreglednih dogovorih.

e Nezadostno placilo zdravnikov na primarni ravni: Primarna raven naj bi bila neprivlacna zaradi
prenizkih plac.

Mednarodne izkusnje

Pogajanja o placah zdravnikov

Pogajanja o placah zdravnikov se v vecdini drZav odvijajo med zdruZenji zdravnikov in zdruZeniji
izvajalcev. Neobicajno je, da so del normalne placne lestvice v javnem sektorju. Tabela 4.6 vsebuje
pregled placnih sistemov za specialiste, ki delajo v bolniSnicah v Kanadi, Angliji, Nemciji, na
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Svedskem, v Svici, na Nizozemskem in v ZDA.

Stopnje pla¢ v Kanadi, Franciji, Nem¢iji, v Svici in na Nizozemskem dolo¢ajo kolektivna pogajanja
med zdruZenji zdravnikov in zdruZenji bolnisnic. V Angliji stopnjo place dolo¢i Ministrstvo za zdravje
na podlagi priporo¢il neodvisnega revizijskega organa DDRB. Na Svedskem in v ZDA so stopnje pla¢
odvisne od individualnih pogajanj. Individualna pogajanja (o placah zunaj kolektivne pogodbe) so
dovoljena tudi v Nemc¢iji, Svici in na Nizozemskem.

Podobno kot v Sloveniji so najpomembnejsi dejavnik, ki vpliva na viSino place v vecini drzav,
izkuSnje zdravnikov, ki se obicajno dolocajo na podlagi delovne dobe. V drzavah z mocno
hierarhi¢no organizacijo specialistov v bolnisnicah, kot so Francija, Nem¢ija in Svica, je poloZaj v
hierarhiji Se en pomemben dejavnik pri dolofanju viSine place. Na Nizozemskem je prevzem
dolocenih vodstvenih funkcij povezan z visjim prihodkom, a to ne odraza hierarhi¢nega odnosa.
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Tabela 4.6: Placni sistemi za specialiste, ki delajo v bolnisnicah, v sedmih drzavah

Kako so place dolocene?

Odgovorni subjekti

Pogostost pregleda

Katera merila dolo¢ajo razl
stopnje plac?

Ali specialisti prejmejo kak dodaten

prihodek?

Kanada Kolektivna pogajanja na ravni provinc med MZ in Vsake Stiri leta Odvisno od province, Odvisno od specialnosti in
zdruZenji specialistov (po moznosti z dopolnilnimi specialnosti, vrste province; lahko vkljucuje stroske
pogodbami za posamezne specialnosti ali ruralne bolnisnice stalnega medicinskega
programe itn.) izobrazevanja, prispevke za

Anglija Pogodba: pogajanja na nacionalni ravni (zaposleni v O pogodbah se pogajav | Izkusnje (leta) Nagrade za klini¢no odli¢nost, FFS
BMA in NHS) neenakomernih intervalih

(zadnjic leta 2003) za zasebne prakse
Placa: povecanje doloci Ministrstvo za zdravje (na
podlagi priporocil neodvisnega revizijskega organa Letni pregled stopenj
DDRB) plac

Nemdcija Kolektivna pogajanja med sindikatom zdravnikov in Odvisno od sporazuma Hierarhija, izkusnje (leta) | Bonusi, ki temeljijo na FFS, za
zdruZenji delodajalcev (npr. vse obcinske bolnisnice) zdravljenje zasebnih bolnikov
ali posameznimi bolnisnicami (mehanizem porazdelitve je

odvisen od hierarhije)
Ukrepi za uspesnost (le za glavne
zdravnike, npr. tocke SPP)

Svedska Pogodba: kolektivna pogajanja med zaposlenimi in Pogodba: neredno; Izkudnje (leta), hierarhija | FFS za zasebne prakse
Svedskim akademskim sindikatom (odgovornost),

placa: po potrebi zdravstvene vescine,
Placa: posamezna pogajanja med specialisti in specialnost, lokacija
bolnisnicami (ruralna ali urbana)
Svica Kolektivna pogajanja med zdravstveno komisijo Odvisno od sporazuma Hierarhija (odgovornost), | Bonusi za zdravljenje zasebnih in

bolnisnic in posameznimi bolniSnicami ali med
zdruzenjem zdravnikov v bolnisnicah in skupinami
bolnisnic (npr. obcinske ali kantonske bolnisnice)

Posamezna pogajanja o placi

izkusnje (leta)

ambulantnih bolnikov
(mehanizem porazdelitve je
odvisen od hierarhije)

Bonusi, ki temeljijo na razli¢nih
merilih (npr. tocke TARMED,
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delez prihodka od FFS od zasebnih in ambulantnih
bolnikov ter za bonuse

zdravljenih bolnikov, tocke SPP)

Nizozemska* Kolektivna pogajanja med zdruZenjem specialistov| Vsaki dve leti Izkusnje (leta), Bonusi bolnisnic (informacij ni na
zdruzenjem bolniSnic (NVZ) ali zdruzenjem odgovornost (direktor voljo)
univerzitetnih klini¢nih centrov (NFU) oddelka ali sektorja),
poucevanje
ZDA Posamezna pogajanja Ni podatka Produktivnost (meri se v Ni podatka

tockah RVU),
specialnost,
priljubljenost, lokacija

Vir: Quentin et al., 2014
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Upravljanje zdravnikov in hkrati vklju¢evanje spodbud za produktivnost in kakovost

Na Svedskem in v ZDA, kjer place temeljijo na individualnih pogajanjih, sposobnost izpogajati si visjo
placo prispeva k prilagodljivosti pri upravljanju zdravnikov, saj lahko zdravniki, ki delajo v dolo¢enih
specialnostih ali na ruralnih obmodjih, dobijo visjo pla¢o. Poleg tega imajo lahko posebne
kvalifikacije zdravnikov ali njihova priljubljenost tudi vlogo pri pogajanjih. V ZDA, kjer so storitve
specialistov pla¢ane na podlagi FFS, zaposleni specialisti obicajno prejmejo precejSen del place v
obliki bonusov, povezanih z njihovo produktivnostjo (kot se za izvajalca izmeri prek zasluzenega
prihodka od FFS). To dejansko odstrani tezavo neustrezne dejavnosti, lahko pa je problematicno,
ker spodbude takega sistema oponasSajo spodbude sistemov FFS (kar lahko povzroci tudi
hiperprodukcijostoritev).

V drZzavah s hierarhicnimi odnosi je priznanje truda od nadrejenih lahko pomemben mehanizem za
motiviranje mlajSih zdravnikov. Ker specialisti na visjih ravneh hierarhije prejemajo visje place, se
mocno spodbujajo, da se pomaknejo po hierarhicni lestvici navzgor. Napredovanje je odvisno od
veliko dejavnikov in traja vec€ let. Zato je lahko spodbuda, da se pomikajo po hierarhic¢ni lestvici
navzgor, dolgotrajna motivacija za vedji trud.

V Angliji, kjer med specialisti v bolniSnicah ni hierarhi¢nih odnosov, morajo imeti vsi specialisti
dogovorjen nacrt dela, ki je podrobno doloéen v Stiriurnih blokih. Vsak blok vsebuje podrobno
dolocene dejavnosti (bolnisnicna obravnava, ambulantna obravnava, administrativne naloge,
raziskave itn.), ¢as, ko se dejavnost izvaja, in kraj, kjer se izvaja. Taki nacrti direktorjem in
zdravnikom pomagajo pri skupnem delu in krepijo obojestransko odgovornost. Za motiviranje
zdravnikov je precejSen del pla¢ v Angliji sestavljen iz nagrad za klini¢no odli¢nost, ki predstavljajo
najbolj sistemati¢en poskus finanénega nagrajevanja dosezkov zdravnikov v povezavi s preventivo, z
oskrbo, raziskavami in/ali s pou¢evanjem (okence 4.4).

Okence 4.4 Nagrade za klinicno odli¢nost v Angliji

Kot del reforme pla¢konzultantov iz leta 2003 je britanski NHS uvedel tako imenovane nagrade za
klinicno odli¢nost (CEA). Namen CEA je, da nagrajujejo nadstandardno uspesSnost, ki se od
konzultantov pricakuje, tj. ni nujno, da nagrajujejo doseganje vnaprej dolocenih ciljev, ampak
spodbujajo izjemne osebne dosezke konzultantov NHS, ki ne delujejo v zasebnih praksah. Obstaja
12 ravni nagrad, od 3.000 GBP na leto do vec kot 75.000 GBP na leto. Nagrade do osme ravni
dolodi lokalna komisija (tako imenovane nagrade delodajalcev), ravni med 10 in 12 pa nagrajuje
nacionalna komisija; deveta raven se nagradi na lokalni ali nacionalni ravni. Ocene in odlocitve
komisij temeljijo na standardiziranih vlogah posameznih konzultantov. Konzultanti, ki Zelijo
zaprositi za nagrado, morajo zagotoviti dokaze o mnogih (a ne vseh) naslednjih dosezkih (ACCEA,
2013):

e trajna predanost obravnavi in dobremu pocutju bolnikov ali izboljSevanju javnega
zdravja;

e visoki standardi pri obravnavi bolnikov s tehni¢nega in klinicnega vidika;
e izjemen prispevek k strokovnemu vodenju;

e trajna predanost vrednotam in ciljem NHS;

e prispevek k stalnim izboljSavam organizacije in izvajanja storitev;
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e sprejemanje nacel prakse, temeljece na dokazih;

e prispevek k bazi znanja prek raziskav;

e priznanje kot odli¢ni ucitelji in/ali izvajalci usposabljanja in/ali direktoriji.

e prispevek k pripravi in naCrtovanju politik v zdravstvu in zdravstvenem varstvu
Obstajajo merila upravi¢enosti za vse ravni nagrad. Merila za ocenjevanje doloijo ustrezne komisije za
ocenjevanje. Zaradi narave nagrad so ta merila blaga. Povprecna vrednost nacionalnih nagrad (vklju¢no z
nagradami za odliko (Distinction Awards)) je bila leta 2010 43.194 GBP, povprecna vrednost lokalnih
nagrad (vkljuéno z diskrecijskimi tockami (Discretionary Points) in nagradami za predanost (Commitment
Awards)) pa 12.485 GBP. Leta 2010 je dobilo nagrado skoraj 50 odstotkov konzultantov v Angliji. V
poslovnem letu2011/12 so za nagrade konzultantom in klinicnim akademikom porabili ve¢ kot 500
milijonov funtov, kar pomeni priblizno 9 odstotkov skupne porabe sredstev NHS za konzultante.

Po pregledu sheme leta 2012 je organ za preverjanje placil zdravnikom in zobozdravnikom (DDRB)
oblikoval Stevilna priporocila (Review Body onDoctors’ andDentists’ Remuneration, 2012). Priporocil je
npr. uvedbo zgornjih mej, in sicer 40.000 GBP na nacionalni ravni in 35.000 GBP na lokalni ravni. Poleg
tega bi morale biti nagrade povezane s trenutno uspesnostjo, vkljuéno s povratnimi informacijami
bolnikov, Se naprej pa bi nagrajevali akademske in uciteljske dosezke. Glede priporodil (ki vkljuCujejo
tudi priporocila o drugih vidikih placil konzultantom) trenutno potekajo pogajanja med vlado, delodajalci
NHS in britanskim zdravniskim zdruzenjem.

Vir: Quentin et al., 2014

Prihodek zdravnikov druzinske medicine in specialistov

Prihodek zdravnikov druzinske medicine in specialistov v Sloveniji je na srednji ravni prihodkov v
evropskih drzavah. Sliki 4.2 a in 4.2 b na podlagi podatkov OECD kaZeta, da so povprecni prihodki v
Sloveniji priblizno 80.400 USSPPP za zdravnike in 80.600 USSPPP za specialiste. So precej nad
prihodki vseh vzhodnoevropskih drzav, za katere so na voljo podatki, in tudi nad nekaterimi
zahodnoevropskimi drzavami, npr. Finsko. Poleg tega zdravniki druzinske medicine zasluzZijo 2,6-krat
vet, kot je povpreéna placa v Sloveniji, kar je skoraj najvecje razmerje v drzavah, za katere so na
voljo podatki.

Slovenski strokovnjaki so zaskrbljeni, da ti podatki niso pravilni, ker je pla¢a, prikazana v bazi
lestvico. Slovenski strokovnjaki pravijo, da so zdravniki druZinske medicine na plaéni lestvici
obiéajno razvrséeni na ravni, ki je pod ravnjo drugih specialistov po koncu usposabljanja. Ker se nizja
placa povezuje z manjsSim potencialom za zasluzek prek ekvivalenta ur, je niZje pladilo pomemben
razlog za to, da je druZinska medicina neprivlaéna.

Vendar osredotocanje le na place zdravnikov druzinske medicine ne bo resilo tezave nezadostnega
Stevila teh zdravnikov. V drugih drzavah se je obseg usposabljanja zdravnikov druZzinske medicine
povecal in izboljsal, da bi pridobili ve¢ zdravnikov in vec bolj kvalificiranih zdravnikov. BoljSe
usposabljanje, tudi prek strukturiranih programov usposabljanja, zdravnikom druZinske medicine
prinese tudi vedji ugled, saj bodo prepoznani kot zdravniki s Sirokim in obseZnim znanjem. Poleg
tega bi bile primerljive zahteve po usposabljanju za zdravnike druzinske medicine in specialiste
pomembna utemeljitev podpore zahtevi zdravnikov druzinske medicine, da bi bili razvrséeni na isto
raven plac¢ne lestvice kot drugi specialisti.
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Delovni pogoji zdravnikov druZinske medicine bi se lahko izboljsali z reorganizacijo nujnih storitev
zunaj delovnega ¢asa in delitvijo delovne obremenitve med ve¢ usposobljenimi zdravniki druZinske
medicine. Stevilo aktivnih zdravnikov druZinske medicine se je med letoma 2005 in 2013 povecalo
za 34 odstotkov, kar bi se s€asoma moralo prevesti v niZjo delovno obremenitev zdravnikov
druZinske medicine (WHO, Regionalna pisarna za Evropo, 2015). V Sloveniji se je deleZ zdravnikov
druZinske medicine med vsemi zdravniki povecal s 16 odstotkov leta 2005 na 19 odstotkov leta
2013.0be stevilki kaZeta, da delo zdravnika druZinske medicine ni popolnoma neprivla¢no.

Slike 4.2 a—c: Povprecni dohodki zdravnikov druzinske medicine in place v evropskih drzavah v
OECD (v USSPPP in place zdravnikov druZinske medicine v primerjavi s povpreéno placo), 2013,
razen e ni drugace doloceno
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Sklepi

Mednarodne izkuSnje podajajo primere razlicnih pristopov, ki lahko pripomorejo k
izboljSanju delovanja modelov plaevanja v Sloveniji.

TeZave in morebitne resitve so zelo podobne v vseh modelih pla¢evanja za bolnisni¢no,
specialisticno ambulantno in osnovno zdravstveno varstvo ter tistimi, ki zadevajo place
zdravnikov. Pomembno je: 1) Natancno dolociti obveznosti ustanov za razvoj modelov
placevanja zdravstvenih storitev in vzdrZevanje njihove aZurnosti; 2) izboljsati je treba
ustreznost modela SPPz boljSo dostopnostjo podatkov o stroskih za izradun utezi skupin
primerljivih primerov, z boljSimi mehanizmi za posodabljanje utezi placil po storitvah, s
ponovnim preracunom glavarinskih koli¢nikov in ponovno doloditvijo placne lestvice; 3)
poskrbeti za boljSe spodbude za ucinkovitost in kakovost s spreminjanjem sorazmerne
pomembnosti razlicnih modelov pla¢evanja zdravstvenih storitev.

Reforme modelov placevanja je treba obravnavati v SirSem organizacijskem kontekstu, saj so
njihovi ucinki zelo odvisni od vladnih struktur (Duran et al., 2011, Busse et al., 2002). U¢inek
financnih spodbud je precej majhen, ¢e je vodstvo izvajalca (bolniSnica, javna lokalna
zdravstvena ustanova) omejeno pri sprejemanju odloCitev o osebju in opremi in ¢e financno
tveganje izvajalcev nosi drzavna blagajna.
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Priloga 4. poglavja

Priloga 4. poglavja, tabela 1: Prilagoditev starostnih skupinprebivalcev in utezi v
Estoniji, Latviji, v Litvi in na Svedskem

Drzava Starostna skupina in utez
Estonija 0-2 let 269 let | 70+ let
Tolke/Utezi | Ni Ni Ni
podatka | podatka | podatka
Latvija O-1leta |1-7let 7-18 let | 1844 let | 45-65 let | > 65 let
Tocke/UteZi | 5,24 2,46 1,17 0,53 0,92 1,40
Litva O-1leta |1-4let 56 let 7-17 let | 18-49 let | 5065 let | 65+ let
Tocke/UteZi | 348 199 152 101 69 110 129
Svedska 0-6let |7-39let |40-64let | 65-74 let | 75+ let
(Blekinge)
Toc¢ke/Utezi | 1,00/261 | 0,40/104 | 1,00/261 | 2,00/523 | 2,50/654

(Ni na voljo; ni podatka)

Vir: Wilkens, 2011.
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5. poglavje
Moznost uvedbe modelov
placevanjapo uspesnosti

Uvod

Placilo po uspesnosti (P4P) je mogoce opredeliti kot »prilagoditev modela placevanja
zdravstvenih storitev izvajalca, ki vkljucuje posebne spodbude in matrike za izrecno
spodbujanje kakovosti in drugih ciljev za ucinkovitost zdravstvenega sistema« (Cashin et al.,
2014). Takih shem P4P trenutno v Slovenijini. Pomembno je vedeti, da sheme P4P niso nikoli
samostojni modeli placevanja, ampak so sestavni deli veljavnih modelov placevanja
zdravstvenih storitev izvajalcev. V 4. poglavju tega porocila so predstavljeniglavni modeli
placevanja, ki se uporabljajo v Sloveniji za izvedbo pladil izvajalcem (npr. zdravnikom in
bolnisnicam) za njihove storitve, noben navedeni model pa izrecno ne spodbuja izboljSanja
kakovosti. Skladno z obvezami, navedenimi v slovenskem osnutku Resolucije o nacionalnem
planu zdravstvenega varstva (Ministrstvo za zdravje Republike Slovenije, 2015), se je treba
najprej lotiti ugotovljenih pomanjkljivosti veljavnih modelov pladevanja zdravstvenih storitev
za nagrajevanje izvajalcev osnovnega zdravstvenega varstva in placevanje bolniSnic ter
vzpostaviti ustrezno delujoce in pregledne pla¢ilne metodologije (glejte 4. poglavje).
Poudariti je treba, da prenagljena uvedba shem P4P brez zanesljivega spremljanja dejavnosti
in kakovosti ne pomeni samo tveganja nagrajevanja izvajalcev, ki so dobri pri izigravanju
sistema, ampak tudi spodkopava cilje temeljne zdravstvene politike v shemah financ¢nih
spodbud, tj. nagrajevati utemeljen dodaten trud (uspes$nost) in izboljSati kakovost
zdravstvenega varstva.

Ob upostevanju teh opozoril so v tem poglavju obravnavani nekateri nujni predpogoji (npr.
pravni/politiéni okviri, odgovorni organi, kazalniki), ki vplivajo na mozZnost vkljucitve
mehanizmov P4P v modele pladevanja zdravstvenega varstva v Sloveniji, ki bi spodbudili
boljSo kakovost zdravstvenega varstva in varnost bolnikov. Na kratko si bomo ogledali
veljavne zakonodajne in/ali politicne okvire za vodenje in izboljSanje kakovosti v Sloveniji in
podatke, ki so trenutno na voljo in ki bi jih bilo mogoce uporabiti za merjenje uspesnosti
sploSnega zdravnika in bolnisni¢ne dejavnosti. Poleg tega bomo podali nekaj primerov shem
P4P iz drugih drzav, ki so bile oblikovane za izboljSanje kakovosti osnovnega zdravstvenega
varstva, npr. za nagrajevanje sploSnih zdravnikov, ki izvajajo dejavnosti za preprecevanje
bolezni, ali sodelovanje v preventivnih programih, in shem P4P, katerih namen je izboljsati
kliniéne izide in procese nakupovanja storitev v bolnisSnicah. Dodajamo tudi oZji shematski
seznam klju¢nih elementov, ki jih je treba upostevati pri oblikovanju shem P4P.

Okvir vodenja kakovosti v Sloveniji

Zagotavljanje visokokakovostnih storitev za bolnike je nenehen izziv v vseh sistemih
zdravstvenega varstva glede vzpostavitve ucinkovitih organizacijskih in upravljavskih
struktur za spremljanje kakovosti in uspeSnosti zdravstvenih sistemov in z namenom
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zagotavljanja potrebnih finan¢nih sredstev in podatkov za izvajanje strategij za izboljSanje
kakovosti. Ocene slovenskih strokovnjakov (Poldrugovac et al., 2013; Robida, 2009) osvetlijo
vrzeli v kakovosti med najboljsimi praksami in dejanskimi rezultati v zdravstvenem varstvu,
Se posebej pri izvajanju z dokazi podprte klini¢ne prakse in ne samo Skodljivega ucinka na
klinicno kakovost, ampak tudi na izide obravnave bolnikov in ucinkovitost zdravstvenega
sistema. Druge pomanjkljivosti vkljucujejo slabo koordinacijo storitev, neustrezno
komunikacijo med izvajalci zdravstvenih storitev,na bolnika neosredoto¢eno oskrbo in
neoptimalne preventivne storitve (Robida, 2009; glejte tudi Dejavnost 5: Porocilo o
delovanju zdravstvenega sistema).

V Sloveniji so se poskusali vzpostaviti pravni okviri in politike za vodenje kakovosti in
varnosti v zdravstvenem varstvu, toda kljub ambicioznim ciljem ti poskusi niso bili ustrezno
usklajeni in izvedba ni bila popolna (Ministrstvo za zdravje Republike Slovenije, 2015).

Prvi¢, najpomembnejsi slovenski zdravstveni zakonodajni akti spremljanja kakovosti in
izboljSav ne obravnavajo sistematicno. Iskanje na osnovi klju¢ne besede (uporabljene so bile
besede »varnost bolnikov« in »kakovost«) v Zakonu o zdravstveni dejavnosti, Zakonu o
zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju, Zakonu o pacientovih pravicah in
Zakonu o zdravniski sluzbi pokaze, da so ti koncepti navedeni samo obc¢asno. V Nacionalni
strategiji kakovosti in varnosti v zdravstvu (2010-2015), objavljeni leta 2010, je zapisano, da
je njen cilj »ucinkovitejsSi razvoj sistemati¢nih in strokovnih dejavnosti nenehnega
izboljSevanja zdravstvene obravnave ter varnosti bolnikov« (Nacionalna kontaktna tocka za
¢ezmejno zdravstveno varstvo Republike Slovenije, 2015). Strategija vkljuCuje Stiri strateske
cilje: razvoj sistemati¢nega vodenja kakovosti in varnosti, razvoj kulture varnosti in kakovosti
v sektorju zdravstvenega varstva, vzpostavitev sistema izobrazevanja in usposabljanja glede
kakovosti in varnosti ter razvoj sistemov za izboljSanje uspeSnosti in ucinkovitosti
zdravstvene oskrbe. Prakti¢no izvajanje konkretnih ukrepov skladno z Nacionalno strategijo
pa je precej pocasno.

Drugi¢, Zakon o zdravstveni dejavnosti formalno zahteva notranji nadzor kakovosti in
varnosti bolnikov na ravni posameznih izvajalcev. lzvajalci morajo zagotoviti varno in
visokokakovostno zdravstveno oskrbo, vkljuéno z uvedbo kliniénih poti, kazalnikov kakovosti
ter drugih metod in orodij za merjenje kakovosti. Hkrati morajo zagotoviti redni notraniji
nadzor nad varnostjo bolnikov in kakovostjo zdravstvene oskrbe ter SirSe notranje in zunanje
nadziranje (akreditiranje) kakovosti na vseh ravneh oskrbe. Obveznost posameznega
izvajalca, da spremlja svojo kakovost, ni urejena enotno ali strukturirano. V okviru projekta o
razvoju kliniénih smernic, ki ga je vodilo Ministrstvo za zdravje, je bil leta 2003 izdan
priro€nik o pripravi kliniénih smernic in izdelani sta bili dve nacionalni smernici. Projekt se ni
razvil v trajnostni program. Ministrstvo za zdravje je leta 2006 izdalo priro¢nik o razvoju
kliniénih poti, ki je bil revidiran leta 2009. Trenutno ni nacionalnega programa za razvoj in
vzpostavitev klini¢nih poti, ki bi veljal za vse izvajalce glede na z dokazi podprto vsebino, ki bi
jo bilo nato mogoce prilagoditi na podlagi organizacijskih vidikov izvajanja storitev, da bi
ustrezala lokalnim potrebam posameznega izvajalca. Oblikovanje klinicnih poti je tako
prepusceno posameznim izvajalcem. BolniSnice morajo vsako leto objaviti vsaj dve novi
klini¢ni poti, toda tiste, ki tega ne storijo, za to niso sankcionirane. Prav tako ni nobenega
nadzora nad objavljenimi klinicnimi potmi, kar vodi do razlicnih praks med izvajalci in

pomanjkanja nadzora nad njihovo ustreznostjo. Poleg tega je zunanji nadzor nad
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dejavnostmi zdravstvenega varstva razdrobljen in ni optimalen. Predpisi vkljuCujejo
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peer review (strokovnjak strokovnjaku) nadzor med posameznimi zdravniki, ki jih usklajuje
Zdravniska zbornica Slovenije, nadzore finan¢nega poslovanja ustanov, ki so omejeni na
pogodbene obveznosti do Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS), ki jih tudi
izvaja, upravne nadzore, ki preverjajo skladnost z zakonskimi zahtevami, ki jih doloca
Ministrstvo za zdravje ter jih tudi izvaja. Ob vsem navedenem pa obstojeci Eloveski viri in
administrativne zmozZnosti na nacionalni ravni in na ravni posameznih izvajalcev prav tako niso
ustrezno razviti, da bi omogocali izvajanje praks vodenja kakovosti.

Tretji¢, mednarodno akreditiranje zdravstvenih organizacij, ki je Se na prostovoljni podlagi,
lahko prav tako pripomore k izboljSanju kakovosti. Postopek mednarodnega akreditiranja je
lo¢en od uradnega postopka izdajanja licenc (potrjevanja) izvajalcem zdravstvenih storitev, ki
ga vodi Ministrstvo za zdravje. Na podlagi prostovoljnega postopka akreditacije izvajalcev
akreditirajo mednarodno priznane organizacije, ki so neodvisne od Ministrstva za zdravje (MZ)
ali ZZZS-ja (kot so mednarodni akreditacijski standard Det Norske Veritas, Accreditation
Canada International in mednarodni akreditacijski standard za zdravstvene organizacije AACI).
Med letom 2011 in julijem 2015 je bilo od 30 bolniSnic 23 akreditiranih prek ene od teh
organizacij.

Akreditiranje je pogostejSe tudi med izvajalci specializiranih ambulantnih storitev in
zdravstvenimi domovi. Podatki o akreditiranju so objavljeni na spletni strani MZ (Albreht et al.,
2016). Prostovoljno akreditiranje je postalo tako reko¢ obvezno za slovenske javne bolnisnice,
saj jih ob nesodelovanju v postopku akreditiranja ¢aka denarna kazen v obliki zadrzanja 0,3 %
letnega proracuna bolnisnice. Za sodelovanje v postopku pa ni nobenih pozitivnih spodbud.

Cetrti¢, trenutno ni institucionalnega okvira, ki bi dolo¢il ustrezne pristojnosti in odgovornosti
razlicnih deleznikov pri nadzoru vodenja in izboljSanja kakovosti (Ministrstvo za zdravje
Republike Slovenije, 2015), kar bi vodilo v postopno vzpostavitev in spremljanje strategij
vodenja kakovosti. Odsotnost enote za usklajevanje kakovosti zdravstvenega varstva vpliva
tudi na sposobnost razvoja, zbiranja in vrednotenja ustreznih kazalnikov uspesnosti, ki bi jih
bilo mogoce uporabiti za nagrajevanje kakovosti (glejte poglavje o razpolozljivosti podatkov in
kazalnikih uspesnosti).

Razpolozljivost podatkov in kazalniki uspesnosti

V Sloveniji se je zacelo zbiranje podatkov, ki so povezani s kakovostjo, in razvijanje kazalnikov v
osnovnem zdravstvenem varstvu ter bolniSnicnem sektorju. Sistem razvoja in zbiranja
kazalnikov je Sele v zacetni fazi, Se posebej v bolnisnicnem sektorju. Trenutnih podatkov prav
tako Se ni mogoce uporabiti kot matriko (okvir) za natancen sistem merjenja ali nagrajevanja
kakovosti.

Osnovno zdravstveno varstvo

Trenutno je na voljo le nekaj kazalnikov, ki so del obi¢ajnega administrativnega zbiranja
podatkov, kot je doloceno v splosSnem dogovoru, sklenjenih med izvajalci in ZZZS. Seznam
kazalnikov je bil uveden leta 2010, rezultati pa so na voljo od leta 2011. Nacionalni institut za
javno zdravje (NIJZ) redno zbira tudi druge podatke, ki se zbirajo na podlagi Cetrtletij ali letno
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in so na voljo v tiskani obliki; med zbiranjem teh podatkov in njihovo objavo pride do
precejSnjega ¢asovnega zamika. Druge pomanijkljivosti, ki vplivajo na uporabo takih podatkov
za merjenje kakovosti, so: pomanjkanje nadzora nad kakovostjo zbranih podatkov in njihova
nepopolnost zaradi nedoslednosti nekaterih izvajalcev kljub pravni obvezi za posredovanje
podatkov na podlagi sploSnega dogovora (glejte 3. poglavje tega porocila za ve¢ podatkov o
splosSnem dogovoru).

Tabela 5.1 navaja nekatere trenutne kazalnike, za katere slovenski strokovnjaki menijo, da
so morebitni kandidati za vkljucitev v pilotni program merjenja uspesnosti v osnovnem
zdravstvenem varstvu, ¢e bi bilo mogoce ustrezno izboljSati kakovost podatkov in vrzeli ter
ovrednotiti njihovo ponovljivost.

Tabela 5.1: Morebitni kazalniki za vrednotenje uspesnosti splosnih zdravnikov v osnovhem
zdravstvenem varstvu

Kazalnik Podkazalniki
Delez cepljenih proti gripi pri starejsih -

od 65 let za vsakega izvajalca
Primarna preventivasréno-Zilnih i. Delez oseb z normalnim krvnim holesterolom (5,0
bolezni mmol/L) po zdravljenju v opazovanem obdobiju;

ii. DeleZ oseb z zmerno zvisanim indeksom telesne mase
(25-29,99 kg/m?2) po zdravljenju v opazovanem obdobju;
iii. DeleZz oseb z normalnim indeksom telesne mase (20—
25 kg/m2) po zdravljenju v opazovanem obdobju;

Delez cepljenih proti oSpicam za vsakega| —
izvajalca
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Delez sprejemov zaradi kronicne
bolezni*

Vi.

Vii.

Delez sprejemov zaradi astme pri odraslih

DeleZz sprejemov zaradi kroni¢ne obstruktivne
plju¢ne bolezni(KOPB)

DeleZ sprejemov zaradi kroni¢nega srénega
popuscanja

Delez sprejemov zaradi koronarne sréne bolezni
(angine pektoris) brez posega

Delez sprejemov zaradi arterijske hipertenzije

Delez sprejemov zaradi akutnih zapletov sladkorne
bolezni

Delez sprejemov zaradi kronic¢nih zapletov sladkorne
bolezni

Delez amputacij spodnjih okoncin zaradi sladkorne

bolezni

iX.

Xi.

Xii.

Delez (v zadnjem letu) pregledanih bolnikov za
dejavnike tveganja prebivalstva v starosti 30-64 let
Razmerje bolnikov s hipertenzijo, ki so v teko¢em
letu izmerili povprecni krni tlak < 140/90 mmHg
(meritve, opravljene v ambulanti ali doma) glede na
Stevilo registriranih bolnikov s hipertenzijo

Izmerjena vrednost glikoziliranega hemoglobina 7 %
ali manj pri bolnikih s sladkorno boleznijo

Razmerje bolnikov s KOPB, ki so bili v teko¢em letu
ceplijeni proti gripi glede na celotno Stevilo
registriranih bolnikov s KOPB
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xiii. Razmerje bolnikov z benigno hiperplazijo prostate Z
izmerjeno vrednostjo PSA glede na celotno Stevilg
registriranih bolnikov z benigno hiperplazijo prostate
xiv. Razmerje bolnikov z diagnosticirano depresijo po
izpolnitvi vprasalnika za preverjanje znakov depresije
glede na Stevilo vseh registriranih bolnikov z depresijo

Vir: Vprasalnik, posredovan delovni skupini 4 projekta pregleda slovenskega zdravstvenega sistema, 2015.

Opomba: * Kazalniki od ix do xiv so kazalniki za ambulantne storitve za kroni¢ne bolnike, ki jih urejajo diplomirane
medicinske sestre in jih nadzirajo splosni zdravniki.

Bolnisnice

Glavni cilji zagotavljanja kakovosti bolnisni¢ne oskrbe so izboljsati kakovost in varnost bolnika v
ustanovah, kjer prihaja do tezav, in zmanjsati variabilnost v izidih obravnave bolnikov med
izvajalci.

Slovenija je v bolnisni¢nem sektorju uvedla sistem obveznega beleZenja in zbiranja kazalnikov
kakovosti. Prvih Sest obveznih kazalnikov kakovosti je bilo uvedenih leta 2006. MZ je leta 2011
razSiril nabor obveznih kazalnikov kakovosti, ki jih morajo bolniSnice spremljati.8 Skupno jih je
zdaj 73. Podatke o vecini kazalnikov je mogoce pridobiti iz nacionalnih zbirk podatkov, medtem
ko podatke o drugih kazalnikih zbirajo bolnisnice in jih posredujejo MZ in drugim
organizacijam, ki zbirajo te podatke. Kot zahteva sploSni dogovor, je vecina kazalnikov
objavljena na spletnih straneh posameznih bolnisnic in periodi¢no tudi v nacionalnem porocilu,
ki ga izda MZ v sodelovanju z Zdravniko zbornico, ZZZS in z NIJZ. Ce bolni$nice rezultatov ne
objavijo na svojih spletnih straneh, jih ¢aka denarna kazen.

Tabela 5.2 prikazuje predhodno podskupino 73 kazalnikov, ki se trenutno zbirajo kot kazalniki,
ki bi jih bilo mogoce razvijati Se naprej in uporabiti za merjenje uspesnosti bolnisnic. Ti podatki
se zbirajo na letni (administrativni podatki) ali ¢etrtletni (neadministrativni podatki) podlagi.

8Poleg prvotnih Sestih kazalnikov so preostali kazalniki temeljili na kazalnikih OECD, kazalnikih PATH, kazalnikih

Zdravniske zbornice Slovenije in kazalnikih projekta Simpatie (IzboljSanje varnosti bolnikov v Evropi) Evropske unije.
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Tabela 5.2: Morebitni kazalniki za merjenje uspesnosti bolnisnic

Kazalnik Podkazalniki

Poskodbe ob porodu pri vaginalnem porodu | —

Delez carskih rezov -

30-dnevna smrtnost zaradi akutnega srénega | —
infarkta

30-dnevna smrtnost zaradi ishemicne -
moZzganske kapi

Kroni¢no sréno popuscéanje* i. lztisni deleZ levega prekata

ii.  Zdravljenje sistoli¢ne disfunkcije levega prekata z
betablokatoriji

iii. Zaviralci angiotenzinske konvertaze ali zaviralci
angiotenzinskih  receptorjev  za  sistoli¢cno
disfunkcijo levega prekata

iv. Svetovanje v povezavi z vsadnim
kardioverterjem — defibrilatorjem za bolnike s
sistolicno disfunkcijo levega prekata s so¢asnim
zdravljenjem z zdravili

v. lzobrazevanje bolnika pri varovanju lastnega
zdravja

30-dnevni ponovni sprejem v isto ali drugo -
bolnisnico zaradi enake diagnoze

Vir: Vprasalnik, posredovan delovni skupini 4 projekta pregleda slovenskega zdravstvenega sistema, 2015.

Opomba: * To so novi procesni kazalniki, ki se zbirajo od leta 2015 napre;j.

Od leta 2011 so moci usmerjene k temu, da bi izvajalci producirali primerljive podatke. Ker je
program porocanja o kakovosti s kazalniki Se v zacetni fazi delovanja, je bilo zaznanih vec
omejitev (Poldrugovac et al.,, 2014; Poldrugovac in Simci¢, 2012), ki trenutno ovirajo
zanesljivost podatkov, ki bi jih bilo mogoce uporabiti za merila kakovosti, vkljuéno:

e s pomanjkanjem zunanjega preverjanja podatkov, ki jih posredujejo bolniSnice;

e s pomanjkanjem nadzora nad statisti¢cnim postopkom, razen nekaterih kazalnikov, ki
jih je predlagala Zdravniska zbornica Slovenije;

e zneporocanjem nekaterih izvajalcev;

e s kratkimi ¢asovnimi vrstami;

e znezadostno podporo informacijske tehnologije.

MZ je tudi vzpostavil sistem porocanja o nezelenih dogodkih, ki zahteva, da se v 48 urah od
pojava zelo resnega nezelenega dogodka (oziroma opozorilnega nevarnega dogodka) ta
dogodek sporoci MZ (Albreht et al., 2016). Trenutno ti podatki niso v celoti na voljo javnosti.
Dostopno je samo celotno Stevilo opozorilnih nevarnih dogodkov glede na kategorijo. Javno
dostopni podatki vklju€ujejo kazalnike kakovosti v povezavi z varnostjo, npr. padce bolnikov
in kolonizacijo z MRSA, ki pa niso zanesljivi. Te pomanjkljivosti je treba obravnavati
sistemati¢no, preden se katera koli podskupina kazalnikov iz trenutne obvezne skupine
uporabi za merjenje uspesnosti bolnisnic.
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Mednarodni primeri shem P4P

Navesti je treba, da mednarodni viri, ki obravnavajo placila po uspes$nosti (P4P), ne podajo
trdnih dokazov, da so take sheme finan¢nih spodbud ucinkovite pri izboljSanju kakovosti
oskrbe bolnikov, povecanju zadovoljstva bolnikov ali pri odpravi neravnotezja v kakovosti
oskrbe na ravni osnovnega zdravstvenega varstva (Wright, 2012; Partel, 2014; Eijkenaar et
al., 2013). Vzrok za to je morda neustrezno nacrtovanje vrednotenja uspesnosti takih shem.
To poglavje obravnava nekatere mednarodne primere shem P4P, ki se uporabljajo v
osnovnem zdravstvenem varstvu in bolniSnicah in so samo za ponazoritev. Namen je
osvetliti razliéne cilje politike, ki jih Zelijo doseci financne spodbude/sheme nagrajevanja, in
na kratko opisati njihove glavne znacilnosti.

Osnovno zdravstveno varstvo
Tabela 5.3 podaja povzetek glavnih znadilnosti razliénih programov P4P v osnovnem
zdravstvenem varstvu v Angliji, Estoniji, na Danskem in v Nemciji, medtem ko priloga 5.1
vsebuje ve¢ podrobnosti o posamezni shemi.

Tabela 5.3: Povzetek programov P4P v osnovnem zdravstvenem varstvu v Angliji,
Estoniji, na Danskem in v Nemciji

Drzava Program Podrocja uspednosti Stevilo Podlaga za Vrsta nagrajevanja
kazalnikov nagrajevanje
Anglija Okvir kakovosti in Klini¢na oskrba 121 | Odstotek Priblizno 20-25 %
izidov (QOF) Javno zdravje doseZenega dohodka
(podpodrodje, cilja po dosegu splosnega
dodatno javno minimalnega zdravnika, ki se
zdravje) Kakovost praga izplaca kot
in produktivnost nagrada
Izkusnje bolnikov
Estonija Sistem nagrajevanja Preprecevanje bolezni 45 | Minimalni pragcilja| Do 4,5 % dohodka
kakovosti (QBS) v Obvladovanje kroni¢nih druZinskega
oshovnem bolezni zdravnika se izplaca
zdravstvenem Dodatne dejavnosti kot nagrada
varstvu
Danska Placila za Dokumentacija Ni Vnaprejsnje Podatki niso na
obvladovanje Spremljanje bolnikov poda| letno placilo voljo.
sladkorne tka. | glede na
bolezni sladkornega
bolnika, ki je
zabeleZzen v
ambulanti za
kritje razli¢nih
elementov
obvladovanja
Nemcija Pobuda Nacrti Trenutno | Delez dobicka Okoli 10-15 %
integrirane oskrbe | individualnega okoli 30 druzbe dohodka izvajalca
druzbe Gesundes zdravljenja in Gesundes se izplaca kot
Kinzigtal dogovorio Kinzigtal GmbH nagrada
doseganju ciljev na podlagi
Samoobvladovanje uspesnosti
bolnikov in posameznega
vzajemno odlocanje izvajalca in

Spremljanje bolnikov
in vodenje primerov

dodatna placila
za
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Dodatne storitve in dodatne

prilagojeni postopki storitve,

za bolnike v nujnih zagotovljene

primerih vkljuéenim
bolnikom

Vir: Cashin et al., 2014; Nolte et al., 2015; Rudkjgbing et al., 2015.

Najambicioznej$a in najdraZja shema P4P na svetu je Okvir kakovosti in izidov (QOF)’
ZdruZenega kraljestva, ki predstavlja velik delez (priblizno 25 %) letnega prihodka splosnih
praks. Njeno delovanje stane Nacionalno zdravstveno sluzbo (NHS) letno okoli milijardo
britanskih funtov. Glavni cilj programa, ki je bil vzpostavljen leta 2004, je izboljsati sploSno
kakovost osnovnega zdravstvenega varstva v drzavi (vkljuéno z izboljSavami na podrocju
obvladovanja kroni¢nih bolezni in umrljivosti, zmanjSanje sprejemov v bolnisnico, kjer je
to mogoce, in zmanjSanje neenakosti v zdravstvenem stanju prebivalstva), izboljsati
poloZaj splosnih zdravnikov in povezati nagrajevanje z delovno obremenjenostjo. Zaradi
121 kazalnikov na stirih podrocjih (in enem podpodrocju) je finanéno nagrajevanje vezano
neposredno na doseganje posameznega cilja. SploSne prakse prejmejo tocke glede na
delez ustreznih bolnikov, ki doseZejo cilj kazalnika; najvisje Stevilo prejetih tock je 900
(HSCIC, 2015).

Ceprav je sodelovanje v QOF prostovoljno, je dele? participacije zelo visok, tj. priblizno
8.123 splosnih praks in skoraj 100 % registriranih bolnikov je sodelovalo v programu v letih
2011-2012 (Cashin, 2014). DoseZeni rezultati so bili prav tako visoki. Povprecno Stevilo
dosezZenih tock v obdobju 2013-2014 je bilo 831,4 od skupnih 900 (92,4 %), kar je sprozilo
kritike, da je kazalnike »prelahko« doseci. Dve znacilnosti QOF, ki izstopata, sta obseg
programa, ki vkljuuje Stevilne kazalnike in podrocja (glejte okence 5.1), ter napredno
zbiranje podatkov in infrastruktura vrednotenja za izvajanje sheme. Podatki za izra¢un
rezultatov uspesnosti so pridobljeni samodejno iz elektronskih kartotek in preneseni v
posebej razvito nacionalno zbirko podatkov, tj. sistem za analizo vodenja kakovosti
(QMAS). Porocila sestavi QMAS, ki izracuna Stevilo prejetih tock posamezne prakse, ki
sodeluje v QOF, in znesek nagrade.

°0d uvedbe leta 2004 so se aprila 2013 prvi¢ pojavila razhajanja v shemi QOF v Angliji in prenesenimi shemami na

Skotskem, v Walesu in v Severni Irski.
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Okence 5.1: Podrocja v QOF v Angliji v obdobju 2013-2014

Shema QOF je v letih 2013-2014 vkljucevala kliniéno podrocje, podrocje javnega zdravja, podrocje
kakovosti in produktivnosti in izkusnje bolnikov.

Klini¢no podrocje je vkljucevalo vec kot 90 kazalnikov iz 20 klini¢nih podrocij: atrijska fibrilacija,
sekundarna preventivasrcno-zilnih bolezni, sréno popuscanje, hipertenzija, periferna arterijska
bolezen, moZganska kap in prehodni ishemicni napadi, sladkorna bolezen, hipotiroidizem, astma,
KOPB, demenca, depresija, duSevno zdravje, rak, kroni¢na ledvicna bolezen, epilepsija, motnje v
dusevnem razvoju, osteoporoza, revmatoidni artritis in paliativna oskrba. Vsako domeno sta
obicajno predstavljala dva ali trije kazalniki, razen pri sladkorni bolezni (16) in dusevnem zdravju
(10).

Podrocje javnega zdravja je sestavljalo 18 kazalnikov iz osmih podrocij: primarna preventivasréno-
Zilnih bolezni, krvni tlak, debelost, kajenje, presejalni pregledi za preprecevanje raka materni¢nega
vratu, preventivni pregledi otrok, storitve za nosecnice in matere in kontracepcija.

Novo uvedeno podrocje kakovosti in produktivnosti je vkljuéevalo 9 kazalnikov, med drugim:
pregled specialisti¢nih napotnic, Stevilo urgentnih sprejemov v bolnisnico, implementacijo klini¢nih
poti.

Podrocje izkusenj bolnikov je vkljucevalo en kazalnik, katerega namen je zagotoviti minimalni

¢as posvetovanja bolnika z zdravnikom.

Vir: Nolte et al., 2015.

Estonski sistem nagrajevanja kakovosti (QBS) v osnovnem zdravstvenem varstvu je bil prav
tako zasnovan za to, da motivira druZinske zdravnike k razsiritvi obsega storitev in ponudi
spodbude za vedji poudarek na preprecevanju bolezni in obvladovanju kroni¢nih bolezni v
okviru osnovnega zdravstvenega varstva. Program se osredotoca na procesne kazalnike (45)
na 3 podrocjih (okence 5.2), pri ¢emer ima vsak kazalnik drugacno Stevilo tock, katerih
skupni znesek znasa 600 tock. Leta 2011 je bilo najviSje placilo QBS na vseh treh podrocjih
precej manjSe v primerjavi z britanskim QOF, tj. 3.835 EUR ali 4,5 % celotnega letnega
dohodka druzinskega zdravnika (80.800 EUR). Skupni strosek Estonskega sklada za
zdravstveno zavarovanje (EHIF) je bil 800.000 EUR, kar je priblizno 1 % celotnega proracuna
osnovnega zdravstvenega varstva. Ceprav veliko zdravnikov vsako leto ne zbere zadostnega
Stevila tock za izplacilo nagrade (54 % v letu 2010), je odstotek zdravnikov, ki Zelijo
sodelovati v prostovoljni shemi, visok (90 % vseh druzinskih zdravnikov). Pomembna
omejitev QBS je ta, da program deluje na podlagi elektronskega izdajanja racunov EHIF, in
zato uporablja samo podatke/kazalnike, ki jih obdela sam, in ne vklju¢uje meril izida. Ceprav
ni bilo narejenih nobenih uradnih evalvacij, je po nekaterih Studijah o QBS program vplival
na boljSe obvladovanje kroni¢nih bolezni in zmanjsal stopnjo hospitalizacije zaradi kroni¢nih
stanj (Chasin et al., 2014).
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Okence 5.2: Podrocja v QBS v Estoniji

1. podro¢je: Preprecevanje bolezni — vkljucuje tri skupine kazalnikov za cepljenje otrok,
preventivne preglede otrok in preventivosréno-zZilnih bolezni.

2. podrocje: Obvladovanje kronicnih bolezni — vkljucuje kazalnike za Stiri stanja: hipertenzija,
sladkorna bolezen tipa 2, sréni infarkt in hipotiroza.

3. podrocje: Dodatne dejavnosti — vkljucujejo kazalnike za Stiri podrocja: ponovnolicenciranje
druzZinskega zdravnika in medicinske sestre, maternalno preventivo, ginekoloske dejavnosti in
kirurSke dejavnosti.

Vir: Habicht, 2014.

V nasprotju z QOF in QBS, ki se osredotocata na Stevilne dejavnosti sploSnega zdravnika in
vkljuéujeta veliko kazalnikov uspesnosti, Danska uporablja program P4P, ki se osredotoca
samo na en cilj in ponuja finan¢no spodbudo zdravnikom, ki zdravijo sladkorne bolnike.
Zdravniki, ki se vkljucijo v program prostovoljno, prejmejo razmeroma visok vnaprejsnji letni
znesek v viSini 156 EUR na vsakega sladkornega bolnika, ki ga zdravijo. Znesek krije razli¢ne
elemente obvladovanja bolezni, kot so dokumentiranje pregledov, sledenje klini¢nim
smernicam, izvajanje dogovorjenih kontrolnih pregledov in odzivanje na izostanek od
obravnave (Rudkjgbing et al., 2015). Zdravniki, ki ne sodelujejo v shemi, Se naprej prejmejo
obicajni znesek v viSini 17 EUR za vsak posvet z bolnikom. Shema deluje od leta 2007 in
rezultati (do leta 2012) so precej nerazveseljivi, saj je odstotek sodelujocih zdravnikov nizek
(30 %). Vkljucenost bolnikov znasa samo 10 % vseh sladkornih bolnikov. Zadetne ocene
kaZzejo, da je razlog za nizko stopnjo sodelovanja skromna finanéna spodbuda, pri
vklju€evanju bolnikov pa se program ni mogel izogniti »pobiranju smetane« (Rudkjgbing et
al., 2015).

Zadnji primer je pobuda integrirane oskrbe druzbe Gesundes Kinzigtal v dolini reke Kinzig na
jugozahodu Nemcije. Ta program nagrajevanja vkljucuje inovativni poslovno-finanéni model,
v katerem mreza lokalnih zdravnikov in druzba za upravljanje zdravstvenega varstva
(OptiMedis) sestavljata druzbo za regionalno integrirano oskrbo, Gesundes Kinzigtal GmbH.
Druzba ima sklenjeno pogodbo z dvema nemskima skladoma za zdravstveno zavarovanje
(AOK in LKK), na podlagi katere ureja zdravstveni proracun za vse €lane v regiji Kinzigtal ter
nudi storitve integrirane oskrbe in dodatne ugodnosti registriranim ¢lanom v pobudi
(€lanstvo je prostovoljno in zastonj). Glavni cilj modela integrirane oskrbe druzbe Gesundes
Kinzigtal je spodbuditi boljSe povezovanje v oskrbi in zmanjSati stroSke zdravstvenega
varstva, pri ¢emer se izvajalci zdravstvenih storitev spodbujajo, da poudarjajo preventivo in
promocijo zdravja ter izboljSajo koordinacijo oskrbe. Kljuéne finanéne spodbude izvajalcev so
povezane s kazalniki uspesnosti, saj izvajalci prejmejo deleZ dobicka druzbe na podlagi svoje
uspesnosti. Dobiéek izhaja izkljuéno iz realiziranih prihrankov glede na povpreéne stroske
oskrbe. Enako kot QOF tudi ta shema nagrajevanja temelji na visokorazvitem pridobivanju
podatkov in infrastrukturi vrednotenja, kot so elektronske kartoteke bolnikov v celothnem
sistemu, podatkovno skladis¢e in spletna programska oprema za merjenje uspesnosti in s
porodili s povratnimi informacijami za zdravnike ter izra¢un rezultatov uspes$nosti in nagrad.
Zanimiva posebnost pobude je, da aktivno vkljuuje previdnostne ukrepe, s katerimi se
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izogne morebitni tvegani izbiri (pobiranju smetane) in pomanjkljivemu zagotavljanju oskrbe
(ker nagrade temeljijo na realiziranih prihrankih). Druzba Gesundes Kinzigtal je vkljucila
predvsem ¢lane z nadpovprecno obolevnostjo in visjimi stroski. Kljub temu pa so prihranki in
finanéni rezultati od zacetka programa v letu 2007 presegli pri¢akovanja, kar pomeni, da so k
tem rezultatom najverjetneje pripomogli uporaba tehnik, ki se osredotocajo na doseganje
cilja, individualizirani nacrti zdravljenja in dodatni zdravstveni pregledi.

Bolnisnice

V tem delu bomo opisali bolnisni¢ne programe P4P, ki delujejo v ZDA in povezujejo placila za
bolnisnicne dejavnosti iz sheme Medicare (nacionalni program socialnega varstva, namenjen
predvsem starejsim od 65 let) z uspesnostjo priblizno 3.400 bolnisnic. Ta placila trenutno temeljijo na
uspesnosti bolnisnic na podrocju klinicne kakovosti, izidov, izkusenj bolnikov in ucinkovitosti. Vse
vedji delez placil iz sheme Medicare (skupaj 6 % do leta 2017) je odvisen od tega, kako uspesne so
bolnisnice pri izvajanju treh programov, ki jih morajo izvajati na podlagi pogodbe, sklenjene z
Medicareom, tj. program nakupovanja storitev na podlagi vrednosti, program za zmanjsanje
ponovnih sprejemov v bolnisnico in program za zmanjSanje bolnisni¢nih okuzb (Kahn et al., 2015).

Program nakupovanja storitev na podlagi vrednosti (VBP)

V letu 2014 se je uspesnost bolnisnic v programu VBP ocenjevala na podlagi meril kakovosti
treh podrodij: i) klini¢ni postopek obravnave; ii) bolnikova izku$nja obravnave; iii) izidi
(okence 5.3). Dodatno podrocje (ucinkovitost) je bilo dodano leta 2015, ki se razume kot
strosek sheme Medicare na upravi¢enca (MSPB).

Okence 5.3: Podrocja uspesSnosti programa nakupovovanja na podlagi vrednosti (VBP)

1. podrocje — klinicni postopek obravnave (13)

AMI-7a Fibrinoliti¢na terapija v 30 minutah po prihodu v bolnisnico

AMI-8a Primarna PCl v 90 minutah po prihodu v bolnisnico

HF-1 Navodila za odpust iz bolnisnice
PN-3b Odvzem hemokultur na urgenci pred zacetnim antibioti¢nim zdravljenjem v bolnisnici

PN-6 Izbira zacetnega antibioti¢nega zdravljenja pljucnice (CAP) pri imunokompetentnih bolnikih

SCIP-Inf-1 Antibioti¢na profilaksa, prejeta v eni uri pred kirurskim rezom

SCIP-Inf-2 Izbira antibioti¢ne profilakse za kirurske bolnike v programu nakupovovanja storitev na podlagi

vrednosti
SCIP-Inf-3 Prekinitev terapije z antibioti¢no profilakso v 24 urah po koncani operaciji
SCIP-Inf-4 Bolniki po operaciji srca, katerih pooperativna serumska koncentracija glukoze se preverja ob 6. ur

zjutraj

SCIP-Inf-9 (samo za fiskalni leti 2014 in 2015) Odstranitev urinarnega katetra 1. ali 2. dan po operaciji
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SCIP-Card-2 Kirurski bolniki, ki so prejeli betablokator pred prihodom/ki so prejeli betablokator med
perioperativnim obdobjem

SCIP-VTE-1 (samo za fiskalni leti 2013 in 2014) Kirurski bolniki s priporoceno profilakso venske trombembolije
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SCIP-VTE-2 Kirurski bolniki, ki so prejeli ustrezno profilakso venske trombembolije v 24 urah pred operacijo
do 24 ur po operaciji

2. podrocje — izkusnje bolnikov (8)

Rezultati so povzeti iz anket, ki so jih izpolnili bolniki, ki so zapustili bolniSnico, in temeljijo na odstotkih
bolnikov, ki so izjavili, da so imeli na spodnjih podrocjih »vedno« dobro izkusnjo:

* kaksna je bila komunikacija sester z bolniki;

* kaksna je bila komunikacija zdravnikov z bolniki;

* kaksen je bil odziv bolnisni¢nega osebja na potrebe bolnikov;

* kako so negovalci obvladovali bolecine bolnikov;

* kako so negovalci bolnikom razlozili namen zdravil, preden so jim jih dali;

* kako Cista in tiha sta bila bolniska soba in hodnik;

* kako pogosto so negovalci bolnikom razlozili, kako naj skrbijo zase po odpustu iz bolnisnice;
* kaksna je bila splosna ocena njihovega prebivanja v bolnisnici.

3. podrocje — umrljivost

Tretje podrocje, ki je bilo vrednoteno, je bila stopnja umrljivosti med bolniki sheme Medicare, ki so bili
sprejeti v bolnisnico zaradi sréne kapi, srénega popuscanja ali plju¢nice. Medicare je dolocil stopnjo umrljivosti
bolnikov, ki so umrli v bolnisnici ali v 30 dneh po odpustu iz bolniSnice. Pri stopnji umrljivosti je bilo
upostevano tudi dejstvo, kako zelo bolni so bili bolniki.

Vir: Rau, 2013; Department of Health and Human Services, CMS, 2015.

V sklopu programa VBP Medicare izvaja stimulativna placila na podlagi: a) kako dobro
bolnisnica deluje na posameznem podroc¢ju ali b) kako se je izboljSala uspeSnost na
posameznem podrocju v primerjavi z uspesnostjo v izhodis¢nem obdobju. CMS (Center za
storitve Medicare in Medicaid) oceni celotno uspesnost vsake bolnisnice s primerjavo njenih
dosezkov in izboljSav za vsako merilo veljavnega programa VBP. CMS uporabi prag (50.
centil) in merilo uspesnosti (povprecje zgornjega decila) za dolocitev Stevila tock za dosezke
in izboljSave. CMS primerja tocke dosezkov in izboljSav ter uporabi najviSje rezultate.
Rezultati meril se uporabijo za izra¢un tock na posameznem podrocju, ki se nato ponderirajo
za izracun konénega rezultata. Z linearno funkcijo CMS prevede rezultate celotne uspesnosti
v stimulativna placila na podlagi vrednosti (Ministrstvo za zdravje in ¢loveske vire, CMS,
2015).

Sredstva za stimulativna placila so zagotovljena iz proracuna Medicare za pladila bolniSnicam
na podlagi sistema skupin primerljivih primerov (SPP), ki se imenuje IPPS (Sistem
predvidenih placil za bolni$ni¢no zdravljenje). Vsako leto se placila za SPP bolniSnicam, ki
sodelujejo v programu VBP, za vsak odpust bolnika zmanj$ajo za majhen odstotek (1,5 % v
letu 2015). Ti zneski pa so nato namenjeni za stimulativna placila. Program VBP za bolnisnice
je tako »proracunsko nevtralen« glede na IPPS.

Po podatkih Kahn et al. (2015) je program VBP v fiskalnem letu 2015 s placili bolniSnicam
prerazporedil okoli 126 milijonov ameriskih dolarjev. Od 3.089 bolnisnic, ki so prejele
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prilagojena placila, je bilo 44,5 % (1.375 bolnisnic) sankcioniranih, kar pomeni, da je bilo
njihovo prilagojeno placilo manjSe od 1,5 % osnovnih operativnih prejemkov, kar je znesek,
ki ga vsaka bolnisnica prispeva k proracunu programa VBP. Ravno nasprotno pa je okoli 55,5
% bolnisnic prejelo dodatek, ki je v povprecju znasal skromnega 0,4 % (73.000 USD).
Dodatek za 60 % bolnisnic pa je znasal manj kot 50.000 USD. Vzrok za trenutno skromne
dodatke ti¢i v tem, da vecina bolnisnic dosega cilje uspesnosti. CMS je sporocil, da se bo
ponderiranje izidov in ucinkovitosti v prihodnjih letih spremenilo glede na kazalnike
postopka obravnave, zato je mogoce pri¢akovati spremembe tudi pri tockovanju in
izpla¢evanju dodatkov (Kahn et al., 2015).

Program za zmanjSanje ponovnih sprejemov v bolnisnico (HRRP)

Oktobra 2012 je CMS zacel v okviru IPPS zniZevati placila Medicare (do 3 % osnovnih
operativnih placil v letu 2014) bolniSnicam, ki so imele viSje deleZze ponovnih sprejemov, ki bi
jih bilo mogoce prepreciti. Stevilo »predvidenih« ponovnih sprejemov v 30 dneh zaradi sréne
kapi, srénega popuscanja, pljucnice, zamenjave kolka/kolena in kroni¢ne obstruktivne
pljucne bolezni (KOPB) se je delilo s Stevilom »pri¢akovanih« ponovnih sprejemov glede na
povprecno bolnisnico s podobnimi bolniki. Koeficient, vecji od 1, pomeni preseganje deleza
ponovnih sprejemov.10 Namen programa je izboljSati kakovost in znizati stroske bolnikov
sheme Medicare, tako da bolnisnice odpustijo bolnike, ko so ti popolnoma pripravljeni in je
nadaljnje zdravljenje varno nadaljevati doma ali ob zmanjSani ravni nege. Ustreznost
programa je vprasljiva, saj so se zaceli deleZi ponovnih sprejemov za prve tri pogoje
zmanjSevati Ze leta 2013, ko so bile uvedene prve kazni v okviru HRRP. Razlog za to so bile
verjetno trenutne zahteve o javnhem porocanju na spletni strani US Hospital Compare (Kahn
et al,, 2015).

HRRP ima vedji vpliv na placila bolniSnicam kot program VBP. Priblizno 75 % od 3.478
bolnisnic, ki so bile vklju¢ene v shemo, je moralo leta 2015 placati kazen. Povprecna kazen
HRRP za to skupino je znaSala 0,5 % vseh operativnih placil oziroma 161.000 USD. Okoli 10 %
bolnisnic je bilo odgovornih za skoraj polovico vseh kazni.

Program za zmanjsanje bolnisnicnih okuzb (HAC)

Od oktobra 2014 so placila Medicare bolniSnicam lahkomanjsa tudi zato, da se jih spodbudi
k zmanjsanju deleza bolnisni¢nih okuzb (HAC), ki se razumejo kot skupina stanj, ki jih bolniki
niso imeli pred sprejemom v bolniSnico, ampak so se razvila med njihovim prebivanjem v
bolnisnici in jih je mogoce prepreciti. Uspesnost bolnisSnic se meri s tremi merili kakovosti
(varnost bolnika s sestavljenim kazalnikom 90, okuzba krvnega obtoka in okuzba, povezana z
uporabo urinarnega katetra), ki so to¢kovana od 1 do 10; visji kot je celotni sesStevek, slabsa
je bila uspesnost bolnisnice. V fiskalnem letu 2015 je v programu zmanjSevanja HAC
sodelovalo 3.300 bolnisnic. Tiste, ki so se uvrstile v zgornji kvartil (25 % z rezultatom 7 ali
vec), so bile kaznovane z 1-odstotnim znizanjem vseh izplacil iz IPPS. Velike univerzitetne
bolnisnice so sestavljale najvejo skupino vseh bolnisnic v skupini bolnisnic, ki so prejele
kazen (19 %), in so prispevale 48 % od priblizno 357 milijonov USD vrednosti kazni, ki so bile
nalozene v sklopu programa (Kahn et al., 2015). Glede na rezultate uspesnosti se je veliko
bolnisnic priblizalo 75. centilu locnice, ki doloc¢a kazen.

'“Dele? ponovnih sprejemov zaradi koronarnega obvodabo dodan v program leta 2017.
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Dodati je treba, da so vsa tri merila uspesnosti programa zmanjsevanja HAC v letu 2015
uposStevana kot merila izida v programu VBP. Kahn et al. (2015) poudarjajo, da pride do tega
prekrivanja zaradi zakonskih zahtev po merjenju delezev okuzb v obeh programih in drugih
dejavnikov, kot so omejena razpolozZljivost ustreznih meril uspesnosti in poskusi usklajevanja
meril s podobnimi izidi bolnikov po programih. Leta 2017 bo prekrivanje vkljucevalo Se tri
dodatna merila (okuzba kirurSkega mesta, okuzba s Clostridium difficile in okuzba z MRSA).

Kazalnik nezelenih dogodkov

Eden izmed nacinov za razvoj pilotnega projekta, ki postavlja meje pri nagrajevanju bolnisnic
za njihovo uspesSnost ali kaznovanju za neuspesSnost, je osredotocenost na porocanje
neZelenih dogodkov/ bolnisni¢nih okuzb ter na kaznovanje bolnisnic, ki so neuspesne pri
upostevanju teh meril. Ameriski nacionalni forum za kakovost je sestavil seznam resnih
dogodkov, ki jih je treba prijaviti (SRE) (glejte okence 5.4), ki vklju¢uje nekaj kazalnikov, ki bi
jih bilo mogoce uporabiti za ta namen. Za uvedbo takih kazalnikov bi bilo treba najprej
ovrednotiti specificen slovenski kontekst ter oceniti primernost in zanesljivost izbranih
kazalnikov.

Okence 5.4: Seznam resnih dogodkov, ki jih je treba prijaviti ameriSkemu nacionalnemu
forumu za kakovost

1. KIRURSKI DOGODKI ALI DOGODKI INVAZIVNIH POSTOPKOV

1. A Kirurski poseg ali drugi invazivni postopek, izveden na napacni strani (posodobljeno)

Velja za: bolnisnice, ambulantne kirurSke centre, ambulante, ustanove za dolgotrajno oskrbo, negovalne domove
1. A Kirurski poseg ali drugi invazivni postopek, izveden na napa¢nem bolniku (posodobljeno)

Velja za: bolnisnice, ambulantne kirurske centre, ambulante, ustanove za dolgotrajno oskrbo, negovalne domove
1. C Napachni kirurski poseg ali drug invazivni postopek, izveden na bolniku (posodobljeno)

Velja za: bolnisnice, ambulantne kirurSke centre, ambulante, ustanove za dolgotrajno oskrbo, negovalne domove

1. D Nenameren ostanek tujka v telesu bolnika po kirurskem posegu ali drugem invazivnhem postopku (posodobljeno)
Velja za: bolnisnice, ambulantne kirurSke centre, ambulante, ustanove za dolgotrajno oskrbo, negovalne domove

2. DOGODKI, KI VKLIUCUJEJO IZDELEK ALI NAPRAVO
2. A Smrt bolnika ali resna poSkodba, povezana z uporabo kontaminiranih zdravil, naprav ali bioloskih zdravil,
posredovanih v sklopu zdravstvenega varstva (posodobljeno)

Velja za: bolnisnice, ambulantne kirurSke centre, ambulante, ustanove za dolgotrajno oskrbo, negovalne domove

2. A Smrt bolnika ali resna poskodba, povezana z uporabo ali delovanjem naprave pri oskrbi bolnika, pri cemer se
naprava ne uporablja oziroma ne deluje pravilno (posodobljeno)

Velja za: bolnisSnice, ambulantne kirurske centre, ambulante, ustanove za dolgotrajno oskrbo, negovalne domove

2. C Smrt bolnika ali resna poskodba, povezana z intravenozno zracno embolijo, do katere je prislo v sklopu
obravnave zdravstvenega varstva (posodobljeno)

Velja za: bolnisnice, ambulantne kirurske centre, ustanove za dolgotrajno oskrbo, negovalne domove

3. DOGODKI, POVEZANI Z VARSTVOM BOLNIKA
3. A Smrt bolnika ali resna poskodba, povezana s pobegom bolnika (z izginotjem) (posodobljeno)

Velja za: bolnisnice, ambulantne kirurske centre, ambulante, ustanove za dolgotrajno oskrbo, negovalne domove
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3. A Samomor bolnika, poskus samomora ali samoposkodovanje, ki vodi do resnih poskodb, med bolnisni¢no
oskrbo (posodobljeno)

Velja za: bolnisnice, ambulantne kirurske centre, ambulante, ustanove za dolgotrajno oskrbo, negovalne domove

. DOGODKI, POVEZANI Z UPRAVLIANJEM ZDRAVSTVENEGA VARSTVA

4. A Smrt bolnika ali resna poskodba, povezana z napako pri odmerjanju zdravila (npr. napake, ki vkljuéujejo napaéno
zdravilo, napacno
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doziranje, napacnega bolnika, napacen cas, napacno kolicino, nhapacno pripravo ali napacen nacin dajanja zdravila)
(posodobljeno) Velja za: bolnisnice, ambulantne kirurske centre, ambulante, ustanove za dolgotrajno oskrbo, negovalne
domove

4. A Smrt bolnika ali resna poskodba, povezana z nevarnim dajanjem krvnih pripravkov (posodobljeno)
Velja za: bolnisSnice, ambulantne kirurske centre, ambulante, ustanove za dolgotrajno oskrbo, negovalne domove

4. C Smrt matere ali resna poskodba, povezana s porodom pri nosecnosti z nizkim tveganjem med bolnisni¢no oskrbo
(posodobljeno)

Velja za: bolnisnice, ambulantne kirurske centre
4. D Smrt ali resna poSkodba novorojencka, povezana s porodom pri nosecnosti z nizkim tveganjem (novo)
Velja za: bolnisnice, ambulantne kirurske centre

4. E Smrt bolnika ali resna poskodba, povezana s padcem, do katerega je prislo med bolniSni¢no oskrbo (posodobljeno)
Velja za: bolnisSnice, ambulantne kirurske centre, ambulante, ustanove za dolgotrajno oskrbo, negovalne domove

4. F Razjede zaradi pritiska 3 in 4 stopnje ali razjede, katerih stopnja ni dolocena, ki so nastale po
sprejemu v bolniSni¢no oskrbo (posodobljeno)

Velja za: bolniSnice, ambulantne kirurske centre, ustanove za dolgotrajno oskrbo, negovalne domove
4. G Umetna oploditev s spermo napacnega darovalca ali z napacnim jajcecem (posodobljeno)

Velja za: bolnisnice, ambulantne kirurske centre, ambulante 4. H Smrt bolnika ali resna poskodba, ki je rezultat
nenadomestljive izgube nezamenljivega bioloskega primerka (novo) Velja za: bolnisnice, ambulantne kirurske centre,
ambulante, ustanove za dolgotrajno oskrbo, negovalne domove

4. 1 Smrt bolnika ali resna poskodba, ki je rezultat opustitve nadaljnjega spremljanja ali posredovanja
laboratorijskih, patoloskih ali radioloskih izvidov (novo)

Velja za: bolnisnice, ambulantne kirurske centre, ambulante, ustanove za dolgotrajno oskrbo, negovalne domove

5. DOGODKI, POVEZANI Z OKOLIEM

5. A Smrt bolnika ali resna poskodba, povezana z elektroSokom med bolniSni¢no oskrbo bolnika (posodobljeno)
Velja za: bolnisnice, ambulantne kirurske centre, ambulante, ustanove za dolgotrajno oskrbo, negovalne domove

5. A Kakrsen koli zaplet, pri c¢emer sistemi za oskrbo bolnika s kisikom ali z drugim plinom ne vsebujejo plina,
vsebujejo napacen plin ali so kontaminirani s strupenimi snovmi (posodobljeno)

Velja za: bolnisnice, ambulantne kirurske centre, ambulante, ustanove za dolgotrajno oskrbo, negovalne domove

5. C Smrt bolnika ali ¢lana osebja ali resna poskodba, povezana z opeklino iz katerega koli vira, med bolni$ni¢no
oskrbo bolnika (posodobljeno)

Velja za: bolnisnice, ambulantne kirurSke centre, ambulante, ustanove za dolgotrajno oskrbo, negovalne domove

5. D Smrt bolnika ali resna poskodba, povezana z uporabo prisilnih sredstev, ali varovalne ograje na postelji med
bolnisni¢no oskrbo (posodobljeno)

Velja za: bolnisnice, ambulantne kirurske centre, ambulante, ustanove za dolgotrajno oskrbo, negovalne domove

6. DOGODKI, POVEZANI Z RADIOLOGIO
6. A Smrt ali resna poskodba bolnika ali ¢clana osebja, povezana z uporabo kovinskega predmeta v obmocju
magnetnoresonancnega slikanja (novo)

Velja za: bolnisnice, ambulantne kirurske centre, ambulante

Vir: Nacionalni forum za kakovost, 2015.
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Kontrolni seznam za oblikovanje shem P4P

Tabela 5.4 podaja splodni kontrolni seznam klju¢nih elementov, ki jih je treba upostevati pri
oblikovanju sheme P4P. Sheme P4P se razlikujejo glede na zdravstveno institucijo in cilje
politike. Cilji shem nagrajevanja so v osnovnem zdravstvenem varstvu zastavljeni precej Siroko
in oblikovani tako, da vkljuujejo velik del prebivalstva v Zelji po izboljSanju kakovosti in
spodbujajo zagotavljanje storitev skladno s kliniénimi smernicami. V nasprotju s tem pa
programi P4P, ki so namenjeni bolniSnicam, obravnavajo dolocene tezave, kot so zmanjsanje
pogostosti zapletov pri hospitalizaciji, ki jih je mogoce prepreciti, ali spodbujanje upostevanja
klinicnih smernic na dolocenih podrocjih (Cashin, 2014). V ameriSkih primerih v poglavju 5.4 je
mogoce opaziti poudarek na nakupovanju storitev na podlagi vrednosti in ki tezZijo k
povezovanju visokokakovostnih storitev s stroskovno ucinkovitostjo. Ne glede na kontekst pa
imajo vse sheme P4P enake elemente, ki jih je treba obravnavati sistematicno, saj je le tako
mogoce oblikovati uspesen sistem nagrajevanja.

Tabela 5.4: Elementi za oblikovanje programa P4P

Element Dejstva, ki jih je treba upostevati
Podrocja uspesnosti in 1) Doloditev podrodij za merjenje:
merila

- Klini¢na kakovost (merila strukture, postopka in
izida)

- Prioritetne storitve (npr. imunizacija ali presejalni programi
za odkrivanje raka)

- Ucinkovitost (npr. doseganje skupnih prihrankov in
niZja rast stroskov)

- lzku3nje in zadovoljstvo bolnikov

- Enakost/Zmanjsevanje razlik v zdravju

2) lzbira ustreznega Stevila kazalnikov za zajem pomembnih
vidikov uspesnosti in upostevanje razpolozljivih podatkov,
ob tem pa poskrbeti, da sistem ne postane prezapleten

3) Ponderiranje podrocij uspesnosti (obi¢ajno ponderiranje
pomembnihprioritet)

4) VkljuCevanje deleznikov v razvoj meril ucinkovitosti in
izboljSevanje njihove sprejemljivosti
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Podlage za nagrajevanje ali
kaznovanje

1) Podlage za nagrajevanje ali kaznovanje vkljucujejo:
- absolutno stopnjo merila (ali je prag dolo¢nega cilja
presezen)
- sprememba doseZene stopnje Cez Cas (izboljSanje)
- kaksna je uspesnost izvajalcev v primerjavi z
drugimi ponudniki (primerjalno razvrscanje)

2) lzracun stopenj uspesnosti (po posameznih merilih;
preglednost in kompleksnost metodologije)

3) Prilagoditev tveganju (prilagoditve nadomestil izvajalcem,
ki zdravijo nesorazmerno bolj bolne bolnike oziroma
bolnike, katerih zdravljenje je draZje; njihove spodbude
SO nizje, zato da se izognejo takim bolnikom)

Lastnosti nagrade ali kazni

1) Visina nagrade ali kazni

2) Kdo je prejemnik (posamezniki ali ustanove)?

3) Ali je sodelovanje prostovoljno ali obvezno?

4) Ali finan¢no nagrado spremljajo nefinan¢ne nagrade?
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5) Pogostost kaznovanja/nagrajevanja

Porocanje inpreverjanje
podatkov

1)

2)
3)
4)

RazpoloZljivost in kakovost podatkov

(kliniéni podatki, podatki o

zavarovanju/zahtevkih za povrnitev

stroskov)

IT Infrastruktura za zajem podatkov, obdelavo in izracun
Pogostnost porocanja

Kako se merijo in vrednotijo rezultati

Vir: Povzeto po Cashin, 2014.

Sklepi

Slovenski osnutek Resolucije o nacionalnem planu zdravstvenega varstva (2015) vsebuje
zavezo za boljSo ucinkovitost in kakovost izvajalcev zdravstvenega varstva na podlagi
nagrajevanja uspesnosti. Prav tako priznava potrebo po upostevanju nacela postopnosti in
tem, da najprej razvije ustrezne modele in izbere ustrezna merila uspesnosti ter pred
uvedbo preizkusi razvite modele nagrajevanja po uspesSnosti (Ministrstvo za zdravje
Republike Slovenije, 2015). Ob upostevanju trenutnega stanja v Sloveniji in nekaterih tujih
primerov shem P4P v osnovnem zdravstvenem varstvu in bolnisni¢ni oskrbi so bili za dosego

zgornjih ciljev prepoznani spodnji predpogoji:

okrepiti razvoj in okvir trenutnega vodenja kakovosti ter razviti nacionalni program za
razvoj in sprejetje enotnih klinicnih smernic za razli€na stanja in izvajati predpise, ki
dolocajo odgovornosti pri nadzoru kakovosti v posameznih ambulantah in ustanovah
zdravstvenega varstva;

doloditi in vzpostaviti institucionalni okvir, ki bo odgovoren za nadzor nad vodenjem
kakovosti in izboljSavami (mogoce je tudi imenovanje koordinacijske skupine v okviru
Z77S, ki bi usklajevala predloge pristojnih deleznikov); za to bi bilo treba pridobiti
ustrezna financna sredstva;

razvoj ustreznih kazalnikov/meril uspesnosti zahteva usklajeno delovanje v osnovnem
zdravstvenem varstvu in tudi v bolniSnicnem varstvu ter usklajenost zbiranja in
robustnega ocenjevanja. Zanesljivi in merljivi kazalniki kakovosti strukture, postopkov in
izidov so nepogresljivi pri povezovanju placil in uspesnosti. To nalogo bi lahko
najucinkoviteje izvedla koordinacijska skupina, namenjena vodenju kakovosti;

mocan sistem porocanja o kakovosti in javno razsirjanje rezultatov (samim izvajalcem s
porodili s povratnimi informacijami ter bolnikom, Zavodu za zdravstveno zavarovanje
(22ZS) in ponudnikom prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja) bi lahko deloval
skupaj. Tak sistem bi tako tvoril podlago za robustnejsSe dejavnosti nadzora kakovosti;
trenutni modeli financiranja zdravstvenih storitev za izvajalce osnovnega zdravstvenega
varstva, splosne in druzZinske zdravnike ter bolniSnice se morajo spremeniti; vzpostaviti
je treba ustrezno delujoe in pregledne modele financiranja (glejte 4. poglavje tega
porocila), Se preden se vzpostavi kakrsna koli pilotna shema nagrajevanja po uspesnosti;
vsako oblikovano shemo P4P je treba najprej preizkusiti v manjSem obsegu (z manjsim
Stevilom ciljnih kazalnikov) in nato izvajati kot pilotni program na
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dolocenem zemljepisnem obmocju (regiji) ali za dolo¢eno skupino izvajalcev.
Primerjanje vpliva pilotnega programa in posebnih izboljSav kakovosti ter meril izidov je
treba izvesti pred postopno uvedbo programa na drzavni ravni.

Pilotni programi manjSega obsega se lahko uporabijo v osnovnem zdravstvenem
varstvu, v bolnisni¢nem zdravstvenem varstvu prek sheme nagrajevanja/kaznovanja, ki
se osredotoCa na minimalni obseg kazalnikov nezelenih dogodkov ali sploSneje v shemi
»pladil za porocanje«, kjer se placila lahko znizajo, e izvajalci ne posredujejo podatkov

(ustrezne kakovosti) o dolocenih kazalnikih kakovosti.
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Priloga poglavja 5.1: Sheme P4P v osnovnem zdravstvenem varstvu — primeri drzav

Primeri ve¢inoma temeljijo na C. Hernandez - Quevedo, R. Llano, E. Mossialos (2012) Paying for
Integrated Care: An Assessment. Rapid Response Report for the European Commission. Evropski
observatorij za zdravstvene sisteme in politike.

ANGLIJA: OKVIR KAKOVOSTI IN 1ZIDOV (QOF)

Cilji programa

QOF je bil uveden leta 2004 kot del novega dogovora s sploSnimi zdravniki s ciljem izboljsati splosno
kakovost osnovnega zdravstvenega varstva v drzavi, narediti zdravniski poklic privlacnejsi, zmanjsati
velike razlike med placili praksam in prilagoditi viSino nagrad glede na delovno obremenjenost.
IzboljSanje kakovosti je tako pripomoglo k doseganju Stevilnih drugih medsebojno povezanih ciljev
(Martin et al., 2010; Gillam in Siriwardena, 2010):

e spodbujati izboljSanje na podrocju obvladovanja kroni¢nih bolezni;

e zmanjsSati deleZ sprejemov v bolnisnico, ki se jim je mogoce izogniti z boljSim obvladovanjem
kronicnih bolezni na ravni osnovnega zdravstvenega varstva;

e izboljsati stanje v povezavi z nacionalno stopnjo umrljivosti in

e prispevati k premoscanju vrzeli neenakosti v zdravstvenem stanju prebivalstva.

Podrocja uspesnosti in kazalniki

QOF nagradi zdravniske prakse s financ¢nimi spodbudami, ko te doseZejo cilje kakovosti, ki so se sprva
merili s 146 kazalniki, ki so se redno pregledovali, nato se je njihovo Stevilo zmanjsalo na 121.
Finan¢ne nagrade so neposredno povezane s stopnjo doseganja posameznega cilja.

V letih 2013-2014 se je uspesnost zdravniskih praks merila s 121 kazalniki. Posamezna praksa je
lahko prejela najvec 900 tock. Kazalniki strukture, postopka in izidov so bili razvrs€eni v Stiri skupine
in eno podskupino (HSCIC, 2015):

1. 93 klini¢nih kazalnikov, ki ve¢inoma pokrivajo kroni¢ne bolezni (npr. kroni¢na ledvi¢na bolezen,
sréno popuscanje, hipertenzija), katerih skupni znesek znasa 610 tock.

2. 9 kazalnikov javnega zdravja na stirih klini¢nih podrocjih: krvni tlak, sréno-Zilne bolezni, primarna
preventiva, debelost in kajenje (npr. odstotek kadilcev, ki jim je bila nudena pomoc pri
prenehanju kajenja in zdravljenje).

2.a 9 kazalnikov javnega zdravja za dodatne storitve na Stirih podrocjih storitev: presejalni programi
za preprecCevanje raka materni¢nega vratu (npr. odstotek Zensk, primernih za sodelovanje na
presejalnih pregledih za preprecevanje raka maternicnega vratu v zadnjih petih letih),
preventivni pregledi otrok, preventiva nosecnic in kontracepcija.

3. 9 kazalnikov za kakovost in produktivnost (npr. izvajanje klini¢nih poti, sodelovanje pri zunanjih
peer review pregledih).
4. 1 kazalnik za izkusnje bolnikov, ki je povezan s trajanjem posvetovanja (tj. trajanje naro¢enega
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posveta ne sme biti krajSe od 10 minut).

Stimulativna placila

Splosni zdravniki prejmejo tocke na podlagi QOF glede na deleZ upravi¢enih bolnikov, za katere
dosezejo cilj posameznega kazalnika.

V obdobju 2014-2015 je bil sploSnim praksam v Angliji izpla¢an pavsalni znesek v visini 156,92
britanskega funta za vsako tocko, ki so jo prejeli, do najvec¢ 900 tock. Placila so prilagojena glede na
velikost ambulante in razsirjenost bolezni v primerjavi z drzavnim povprec¢jem. Program omogoca
zdravnikom, da sporocajo »izjeme« oziroma »sporocCanjeizjem« omogoca izkljuitev dolocenih
bolnikov, ki so neprimerni (glede na dolocena merila) iz celotnega cilja, ki je bil doloc¢en za bolnike,
registrirane v dolo¢eni ambulanti.

Martin et al. (2010) in Cashin et al. (2014) ocenjujejo, da znasajo financne spodbude QOF priblizno
20-25 % dohodka ambulante sploSnega zdravnika. V letih 2005-2006 je znasal dodatni dohodek iz
sheme QOF na ambulanto sploSnega zdravnika okoli 126.000 britanskih funtov, kar je po
mednarodnih standardih izjemno visoka nagrada. Trenutno znasajo izdatki za QOF priblizno milijardo
britanskih funtov na leto (Cashin et al., 2014).

Viri in tokovi podatkov

Podatki za izracun rezultatov uspesnosti v shemi QOF so pridobljeni samodejno iz elektronskih
kartotek in preneseni v posebej razvito nacionalno zbirko podatkov, tj. sistem za analizo vodenja
kakovosti (QMAS). QMAS oblikuje porocila za izradun rezultatov uspesnosti v shemi QOF in znesek
nagrade za posamezno ambulanto. Podatke v povezavi z organizacijskimi kazalniki vnesejo
ambulante ro¢no na spletno stran QMAS.

Morebitni uspeh in vrednotenje

Izvajanje QOF se razume kot uspe$no (Gillam in Siriwardena, 2010). Ceprav je sodelovanje ambulant
v QOF prostovoljno, je stopnja sodelovanja zelo visoka (informacijska pisarna, 2012). V letih 2011—
2012 je v programu sodelovalo 8.123 ambulant splo$nih zdravnikov in skoraj 100 % registriranih
bolnikov (Cashin et al., 2014). Ambulante dosegajo visoke rezultate od vsega zacetka. V obdobju
2013-2014 je bil povprecen rezultat 831,4 tocke od skupnih 900 tock, tj. 92,4 %; 162 ambulant je
prejelo najvecje Stevilo tock. V Zdruzenem kraljestvu so se pojavile kritike, da so bili kazalniki
postavljeni prenizko, kljub temu pa jeshema vplivala na zmanjSanje neenakosti pri dajanju
osnovnega zdravstvenega varstva (Doran et al.,2008).

Navesti je treba, da QOF meri samo majhen del osnovnega zdravstvenega varstva ali dejavnosti
splosnih zdravnikov, zato ne zajema vseh podrocij kakovosti, kot so neprekinjena oskrba, sposobnost
posvetovanja, ki se osredotoca na bolnika, sposobnost diagnosticiranja ali zdravljenje bolezni, ki niso
vklju¢ene v shemo QOF (Ashworth in Kordowicz, 2010). Prav tako ni jasno, ali visoki rezultati
uspesnosti pomenijo izboljSano oskrbo bolnika in boljSe rezultate zdravljenja, saj Se niso bile
izvedene obseZne sistematicne Studije. Ob pregledu literature sta Steel in Willems (2010) ugotovila,
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da je podlaga dokazov za dolocitev vpliva sheme QOF nepopolna in nedokon¢na. Njuna analiza 35
Studij poudarja, da so se standardi vsako leto dvignili skladno s trenutnim gibanjem, in ¢eprav se
izsledki med Studijami in kazalniki razlikujejo, ni mogoce trditi, da je QOF vplival na splosno
izboljSanje kakovosti. Pri nekaterih boleznih je bilo mogoce zaznati pomembna, ¢eprav manjsa
izboljsanja, npr. sladkorna bolezen in astma. Drugi sistemati¢ni pregled raziskav o QOF pravi, da
Ceprav obstajajo dokazi o skromnih izboljSavah v kakovosti oskrbe kroni¢nih bolezni vklju¢enih v
okvir, vpliv QOF na stroske, profesionalni pristop in izkuSnje bolnikov ostajajo nejasni
(Gillam,Siriwardena in Steel, 2012). Naslednja presoja je ocenila, da je QOF le delno vplival na boljse
rezultate zdravljenja, kar avtorji presoje pripisujejo dejstvu, da se je shema osredotocala na procesne
kazalnike in zgornje pragove kazalnikov (Langdown in Peckham, 2014).

Vecina Studij se strinja, da je bil QOF podlaga za hitro in sploSno vzpostavitev elektronskih kartotek
pri splosnih zdravnikih, saj so bila placila odvisna od podatkov, pridobljenih iz elektronskih kartotek.
Ambulante so zaposlile ve¢ osebja, Se posebej medicinskih sester in administrativnega osebja.
Medicinske sestre, ki so delale v ambulantah, ki so se osredotocale na posebne bolezni, so bile Se
posebej proaktivne pri oskrbi pomembnejsih kroni¢nih bolezni, kot sta sladkorna bolezen in astma
(Nolte et al., 2015).
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ESTONIJA: SISTEM NAGRAJEVANJA KAKOVOSTI V OSNOVNEM ZDRAVSTVENEM VARSTVU

Cilji programa
Sistem nagrajevanja kakovosti (QBS) je bil vzpostavljen leta 2006 z namenom, da:

e spodbudi druZinske zdravnike k vecji zavzetosti pri preventivi in preprecevanju bolezni;

e zmanjSa obolevnost zaradi bolezni, ki jih je mogoce preprediti s cepljenjem, in zmanjsa
stopnjo hospitalizacije zaradi kroni¢nih bolezni;

e izboljSa obvladovanje kroni¢nih bolezni v okviru osnovnega zdravstvenega varstva;

e spodbudi druzinske zdravnike, da razsirijo obseg svojih storitev.

Podrocja uspesnosti in kazalniki

Z vec skupinami kazalnikov QBS pokriva tri podro¢ja:

1. podrocje: preprecevanje bolezni — vklju€uje tri skupine kazalnikov za cepljenje otrok, preventivne
preglede otrok in preventivo sr¢no-zilnih bolezni.

2. podroéje: obvladovanje kroniénih bolezni — vkljuuje kazalnike za Stiri stanja: hipertenzija,
sladkorna bolezen tipa 2, sréni infarkt in hipotiroza.

3. podrocje: dodatne dejavnosti — vkljucujejo kazalnike za Stiri podrocja: ponovnolicenciranje
druZinskega zdravnika in medicinske sestre, preventiva nosecnic, ginekoloske dejavnosti in kirurske
dejavnosti.

QBS vkljucuje 45 kazalnikov; njihov seStevek znasa skupaj 600 tock. Za vsako skupino in kazalnik
(kazalniki so ponderirani) je mogoce prejeti razlicno Stevilo tock. Zdravniki prejmejo tocke, ce
dosezejo cilj uspesnosti posameznega kazalnika.

Stimulativna placila

Prvo in drugo podrocje sestavljata »osnovno placilo«, ki je leta 2011 znaSalo najve¢ 3.068 EUR.
DruZinski zdravniki so upravi¢eni do stimulativnih placil, ¢e zberejo vsaj 80 % vseh tock. Zdravnikom
se izplaca 100 % (3.068 EUR) nagrade, e zberejo vsaj 560 tock, in 80 % (2.454 EUR) nagrade, Ce
zberejo vsaj 480 tock. Za rezultate pod 80 % ni nagrade.

Dodatno placilo za 3. podrocje je mogoce prejeti samo, Ce so se druzinski zdravniki Ze kvalificirali za
prejem nagrade 1. in 2. podro¢ja v viSini najmanj 80 %. NajviSje placilo za 3. podrocje je leta 2011
znasalo 767 EUR.

Stimulativna placila so izplacana druzinskim zdravnikom, ki se nato sami odlocijo, ali bodo oziroma
kako bodo placdila razporedili med svoje osebje, npr. medicinske sestre.
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Leta 2011 je znaSalo najvisje placilo QBS za vsa tri podrocja 3.835 EUR ali 4,5 % celotnega letnega
dohodka druzinskega zdravnika (80.800 EUR). Skupni stroSek za QBS je takrat znasal 800.000 EUR,
kar je priblizno 1 % celotnega prorauna osnovnega zdravstvenega varstva Estonskega sklada za
zdravstveno zavarovanje (EHIF).

Viri in tokovi podatkov

Podatki, ki so potrebni za QBS, se pridobijo iz rutinskih zahtevkov EHIF prek elektronskega izdajanja
racunov. Podatki o bolnikih so na voljo v elektronski obliki, vklju¢no s seznami kroni¢nih bolnikov.
Podatke o ponovni certifikaciji druzinskega zdravnika in medicinske sestre morajo zdravniska
zdruzenja, ki skrbijo za neprekinjeno obveséanje, vnesti rocno.

Morebitni uspeh in vrednotenje

Leta 2010 je deleZ zdravnikov, ki so prostovoljno sodelovali v programu, znasal 90 % (v primerjavi s
50 % iz leta 2006, ko je bil QBS vzpostavljen) in je vkljuceval priblizno 90 % Estoncev z zdravstvenim
zavarovanjem. Vsako leto je zaznan visok delez sodelovanja, ¢eprav velik del zdravnikov ne doseze
ustreznega Stevila tock za izplacilo dodatka. V letu 2010 je okoli 24 % druZinskih zdravnikov prejelo
najvisja izplacila za 1. in 2. podrocje; 12 % zdravnikov je prejelo placila v visini 80 %, medtem ko nekaj
vec kot polovica (54 %) zdravnikov ni prejela nobenega placila (10 % vseh druZinskih zdravnikov ni
sodelovalo v programu). Velike razlike pri vkljucevanju v program in prejemu stimulativnih placil je
mogoce opaziti v posameznih okrajih.

Ceprav ni bilo narejenih nobenih uradnih ocen o QBS, nekatere $tudije menijo, da je program vplival
na boljSe obvladovanje kroni¢nih bolezni in zmanjsal stopnjo hospitalizacije pri kroni¢nih stanjih
(Chasin et al., 2014). Vzpostavitev QBS in spremljanje rezultatov uspesnosti kaZzeta na pomembnost
klinicnih smernic pri spremljanju uspesnosti na ravni osnovnega zdravstvenega varstva.

Ker program deluje na podlagi elektronskega izdajanja racunov EHIF, je QBS omejen samo na
uporabo podatkov/kazalnikov, ki jih program obdela sam, in ne vklju€uje meril izida.
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DANSKA: PLACILA SPLOSNIM ZDRAVNIKOM, KI VODIJO PRIMERE SLADKORNIH BOLNIKOV

Cilji programa

Finan¢na spodbuda za vodenje oskrbe sladkornih bolnikov je pilotni projekt, ki se je zacel leta 2007
in ki je sestavni del splosne politike za izboljSanje zdravstvenega varstva, ki temelji na krepitvi vloge
sploSnega zdravnika. Namen politike, kot je zapisana v dogovoru med danskimi regijami in sploSnimi
zdravniki, je vzpostaviti in zagotoviti kakovost pri zdravljenju kroni¢nih bolezni v splosni praksi in
posredovati zdravnikom orodje, s katerim bodo sistematizirali oskrbo ter zagotovili kakovost
zdravljenja in spremljanja bolnikov s kroni¢nimi boleznimi.

Podrocja uspesnosti in kazalniki

Splosni zdravniki morajo redno ocenjevati primernost zdravljenja posameznega bolnika in
dokumentirati preglede. Pri zdravljenju morajo upostevati smernice, ki jih posreduje danski kolegij
splosnih zdravnikov (znanstveni kolegij splosne prakse). Kontrolni pregledi so predmet dogovora
med zdravnikom in bolnikom, pri ¢emer mora zdravnik zapisovati bolnikove izostanke. Kljuéni
element politike je ta, da po vsakoletnem pregledu in ustrezni nagradi zdravnik ne prejme pladila za
naslednje tri posvete.

Stimulativna placila

Finan¢na spodbuda se izpla¢a zdravnikom, ki skrbijo za bolnike s sladkorno boleznijo tipa 2. Na
zacCetku sodelovanja v shemi prejme zdravnik precej visoko vnaprejSnje placilo v viSini 156 EUR za
posameznega sladkornega bolnika, ki ga zdravi. Znesek krije razlicne elemente obvladovanja bolezni
(Rudkjgbing et al., 2012).

Viri in tokovi podatkov

Pogoj za prejem vsakoletnega dodatka za zdravljenje sladkornih bolnikov je vzpostavitev sistema
podatkov, ki zajema podatke o opozorilnih nevarnih dogodkih. Sistem zbira klju¢ne podatke iz
sistema elektronskih kartotek, kreira porocila za posamezne ambulante in primerja uspesSnost
dolocenega zdravnika z uspesnostjo drugih zdravnikov.

Morebitni uspeh in vrednotenje

Sodelovanje v tej novi shemi placil je prostovoljno. Zdravniki se lahko tudi odlocijo, da bodo Se
naprej sodelovali v obicajnem sistemu placila po storitvi, pri ¢emer znasa placdilo 17 EUR na
posamezni pregled. Med letoma 2007 in 2012 je v shemi sodelovalo priblizno 30 % ambulant.
Storitve je prejelo 33.000 bolnikov, kar je polovica manj od pri¢akovane Stevilke na zacetku
programa in kar predstavlja samo okoli 10 % sladkornih bolnikov.

Ceprav se izvajanje sheme ni koncalo leta 2012 (vkljucilo se je ve¢ zdravnikov), se na splo$no razume,
da program ni deloval, kot je bilo zamisljeno, saj je bil delez sodelovanja prenizek, kar namiguje na
to, da je bila morda tudi raven financne spodbude prenizka. Kar je Se pomembneje, iz nizkega Stevila

10



prijavljenih sladkornih bolnikov je mogoce sklepati, da se program ni mogel izogniti pobiranju
smetane. Glede na pomanjkanje vrednotenja tudi ni jasno, ali je rezultat spodbujevalnega
mehanizma visja kakovost zdravljenja ob nizjih stroskih ter ob so¢asnem ohranjanju ali izboljSanju
zdravja in zadovoljstva uporabnika (Rudkjgbing et al., 2015).
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NEMCIJA: PROGRAM INTEGRIRANE OSKRBE DRUZBE GESUNDES KINZIGTAL

Osnovne informacije

V preteklosti je bil nemski sistem zdravstvenega varstva zaznamovan s precejSno financno in z
organizacijsko razdrobljenostjo na vseh podrogjih zdravstvenega varstva in s Stevilnimi izvajalci, kar
je privedlo do velikih neucinkovitosti. Za spodbuditev boljSe integracije oskrbe in zmanjsanja
stroskov zdravstvenega varstva je Zakon o posodobitvi obveznega zdravstvenega zavarovanja leta
2004 dovolil nemskim skladom za zdravstveno zavarovanje, da porabijo 1 % svojih izdatkov za
programe integrirane oskrbe. V nasprotju s pri¢akovanjem snovalcev zdravstvene politike se je
vecina programov integrirane oskrbe, ki so bili oblikovani, osredotocala na dolocene teZave (npr.
operacija kolena) in je obicajno vkljucevala samo dve podrocji (npr. rehabilitacija in integrirana
oskrba). Integrirana oskrba druzbe Gesundes Kinzigtal je ena izmed redkih sistemov integrirane
oskrbe, ki pokriva vsa podrocja in indikacije za zdravljenje dolo¢enega dela prebivalstva.

Druzba Gesundes Kinzigtal ima sedez v dolini reke Kinzig na jugozahodu Nemcije. Za njeno
upravljanje skrbi druzba za regionalno integrirano oskrbo, Gesundes Kinzigtal GmbH, ki sta jo leta
2005 ustanovili mreZa lokalnih zdravnikov in druZba za upravljanje zdravstvenega varstva. Po
pogodbi, sklenjeni z dvema nemskima skladoma za zdravstveno zavarovanje (AOK in LKK), druzba
Gesundes Kinzigtal GmbH upravlja zdravstveni proracun za vse ¢lane teh dveh skladov v regiji
Kinzigtal (31.000 bolnikov). Treba je omeniti, da se vecina storitev integrirane oskrbe in dodatne
ugodnosti zagotovijo samo c¢lanom, ki se prostovoljno odlodijo za aktivno sodelovanje v
brezplaénem programu. Maja 2010 je bilo v program vpisanih 6.870 aktivnih ¢lanov.

Kot del strategije za preventivo in promocijo zdravja ponuja Gesundes Kinzigtal bolnikom, pri
katerih obstaja tveganje oziroma Ze imajo dolocene kronicne bolezni, programe za najpogostejse
kroni¢ne bolezni z visokimi obremenitvami. Nekatere spodbude vkljuujejo aktivho promocijo
zdravja starejsih, intervencijske programe za bolnike s kroni¢nim srénim popusc¢anjem, programe
za prenehanje kajenja, ki jih vodijo zdravniki, in program »Zdravo gibanje v Kinzigtalu«, ki nudi
kupone in popuste ¢lanom Sportnih in telovadnih drustev.

Cilji programa

Glavni cilj modela integrirane oskrbe druzbe Gesundes Kinzigtal je spodbuditi boljSe povezovanje v
oskrbi in zmanjsati stroske zdravstvenega varstva s pomocjo inovativnega finanénega modela, pri
c¢emer se izvajalci zdravstvenih storitev spodbujajo, da poudarjajo preventivo in promocijo zdravja
ter izboljsajo koordinacijo oskrbe.

Podrocja uspesnosti in kazalniki

Model integrirane oskrbe druzbe Gesundes Kinzigtal je sestavljen iz stirih kljucnih sestavnih delov,
katerih namen je izboljsati zdravje prebivalstva in zmanjsati stroske: 1) individualizirani nacrti
zdravljenja ter dogovori med zdravnikom in bolnikom o doseganju ciljev; 2) samoobvladovanje
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bolnika ter sodelovanje zdravnika in bolnika pri odloc¢anju (zdravniki se usposabljajo za skupno
odlocanje; 3) nadaljnja oskrba in vodenje posameznega primera (z jasno dolo¢enimi koordinatorji
oskrbe); 4) »prava oskrba ob pravem casu« (prilagoditve za bolnike, ki potrebujejo nujno oskrbo
kljub dolgim ¢akalnim vrstam za dolocene storitve).

Stimulativna placila

Klju¢ne finan¢ne spodbude izvajalcev so povezane s kazalniki uspesnosti, saj izvajalci prejmejo
delez dobicka druzbe na podlagi njihove uspesnosti.

Ena izmed najpomembnejsih inovacij spodbude integrirane oskrbe druzbe Gesundes Kinzigtal je
njen financni model. Dobicek izhaja izklju€no iz realiziranih prihrankov glede na povprecne stroske
oskrbe, ki se nato na podlagi pogodbe o izpogajani delitvi prihrankov deli med druzbo za
upravljanje zdravstvenega varstva in skladi zdravstvenega zavarovanja. lzvajalci zdravstvenih
storitev Se vedno prejemajo placila od z zakonom dolocenih zdravstvenih zavarovalnic, poleg tega
pa prejemajo Se placila za uspesSnost druzbe Gesundes Kinzigtal GmbH za storitve, ki obicajno niso
vkljucene, vendar so pomembne za doseganje boljSe kakovosti oskrbe. Na podlagi svoje uspesnosti
so izvajalci upraviceni do dela dobic¢ka druzbe, kar je inovativen nacin usklajevanja interesa
izvajalcev zdravstvenega varstva in zdravstvenih zavarovalnic za doseganje ucinkovitosti. Dodatna
pladila predstavljajo od 10 do 15 % dodatnega dohodka izvajalcev.

Za aktivni vpis bolnikov ni nobenih neposrednih financ¢nih spodbud. Vklju¢evanje bolnikov temelji
na razlagi dodatnih ugodnosti, ki jih prejmejo sodelujoci bolniki, kot je: 1) boljse usklajevanja na
vseh podrocjih; 2) »zdravnik, vreden zaupanja«, ki nudi dodatne storitve vodenja zdravljenja; 3)
izvajalci oskrbe, ki so se usposabljali za skupno odlocanje; 4) tesnejsi odnos zdravnika z bolnikom s
pomocdjo individualiziranih nacrtov zdravljenja; 5) dodatni zdravstveni pregledi v primerjavi z
obicajno oskrbo; 6) dostop do zdravnika zunaj obi¢ajnega delovnega ¢asa; 7) popusti za ¢lanstvo v
telovadnicah. Ob tem pa lahko bolniki uporabljajo storitve izvajalcev zdravstvenih storitev, ki niso
vklju€eni v ta model, s ¢imer je ohranjena bolnikova pravica do svobodne izbire.

Viri in tokovi podatkov

Za redno analizo podatkov bolnikov in doloditev stroskov visokega tveganja se uporabljajo
elektronske kartoteke bolnikov, ki veljajo v celotnem sistemu. Vzpostavljena je bila infrastruktura
celovitega poslovnega obvescanja (ki vkljucuje npr. podatkovno skladis¢e in spletna porocila s
povratnimi informacijami za zdravnike o merjenju uspesnosti), ki omogoca vkljuevanje in
spreminjanje razli¢nih podatkov, kot so podatki o zahtevkih, kartoteke, ki jih posredujejo zdravniki,
podatki raziskav itn., za namene upravljanja uspesnosti. Uporablja se skupina kazalnikov (trenutno
okoli 30), ki se nenehno razvija za zagotavljanje ustreznih podatkov.

Morebitni uspeh in vrednotenje

Kljucni skrbi modela integrirane oskrbe druzbe Gesundes Kinzigtal sta tvegana izbira in nezadostna
oskrba. Vzpostavljeni so bili razli¢ni varnostni ukrepi, ki so bili uspesni ne samo pri preprecevanju
obicajnih tveganih izbir, ampak tudi pri »obratnem« tveganju izbir, pri ¢emer je Gesundes Kinzigtal
najprej izbiral ¢lane z nadpovprecno obolevnostjo in z visokimi stroski. Za ugotovitev morebitne
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nezadostne oskrbe je Gesundes Kinzigtal dolocil precejsen proracun za neodvisno oceno sistema,
ki jo je izdelala na novo ustanovljena agencija, EKIV. Ocena vkljuCuje kvazieksperimentalni
kontrolirani kohortni poskus, ki primerja uporabo storitev in rezultate zdravljenja med modelom
integrirane oskrbe druzbe Gesundes Kinzigtal in obi¢ajno oskrbo.

Morebitni izziv zadeva vprasanje, ali finan¢ne spodbude, ki jih prejmejo izvajalci, zadostujejo za
boljSo udinkovitost, ker ti Se vedno vecinoma prejemajo pladila po sistemu povracil glede na
storitev iz omejenih proracunov; kot Ze navedeno, dodatna placila, ki jih izplaca Gesundes Kinzigtal
GmbH, predstavljajo samo od 10 do 15 % dodatnega dohodka izvajalcev. Prvi financni rezultati
sistema nasprotujejo trditvi, da so nove spodbude prenizke. Leta 2007 je Gesundes Kinzigtal GmbH
realiziral poviSanje za 3,38 % v splo$ni prispevni stopnji regije, s ¢imer so bila presezena vsa
pricakovanja. Ceprav realiziranih prihrankov ni mogoce neposredno pripisati kateremu koli
sestavnemu delu sistema, je mogoce predvidevati, da je uporaba tehnik, ki se osredotocajo na cilj,
individualiziranih nacrtov zdravljenja in dodatnih zdravstvenih pregledov »pripomogla k
namenjanju ve¢ pozornosti zdravju od zdravnika in bolnika, kar je morda vodilo do zmanjsanja
stroskov« (Hildebrandt et al., 2010).
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