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Helena Uléar Suméié
Drustvo ekonomistov v zdravstvu

»Zdravstvo na prelomu«

Predstavljene teme tokratnega sre¢anja pomen-
ljiivo povezuje rdeca nit z naslovom »Zdravstvo
na prelomug, ki nakazuje osrednjo misel dogod-
ka. A to ni le misel, temve¢ realnost, v kateri Zi-
vimo, delamo in odlo¢amo. Ponovno ugotavlja-
mo, da ni ve¢ dovolj zgolj razpravljati o tezavah;
¢as je, da ukrepamo. Prelom pomeni spremem-
bo smeri, pomeni odlocitev - in zdravstvo da-
nes potrebuje oboje.

Prelom predstavlja ve¢ plasti sprememb: finan¢-
ni prelom - zdravstvo je vse drazje, viri zanj pa
ostajajo omejeni. Organizacijski prelom - raz-
korak med javnimi zavodi in koncesionarji
razkriva sistemske pomanjkljivosti, ki ogrozajo
koherentnost in pravi¢nost javne zdravstvene
mreze. Tehnolosgki prelom - digitalizacija ni ve¢
izbira, temvec nujnost. In nenazadnje, kulturni
prelom - kako razmisljamo o zdravstvu, o paci-
entih in o odgovornosti vseh deleznikov.

Zdravstveni sistemi po vsem svetu dozivljajo ve-
like spremembe — demografski pritiski, tehnolo-
$ki razvoj, pandemije, porast kroni¢nih bolezni,
migracije zdravstvenega kadra in rast stroskov.
Vse to pa so dejavniki, ki na vseh ravneh izzi-
vajo naso sposobnost zagotavljanja dostopnibh,
kakovostnih in trajnostnih storitev. Slovenija pri
tem ni izjema. Nasa odgovornost je, da te izzive
prepoznamo, jih naslovimo in iz njih obliku-
jemo podlage, ki bodo zagotovile odporen in
ucinkovit zdravstveni sistem, prilagojen potre-
bam prebivalstva danes in v prihodnosti.

Slovensko zdravstvo se Ze ve¢ let sooca s struk-
turnimi neravnovesji. Mnogo bolni$nic je po
letu 2008 zdrsnilo v dolgove, predvsem zaradi

kombinacije podfinanciranih storitev, varce-
valnih ukrepov in zastarelih sistemov. Danes
se, kljub povecanju obsega storitev, Stevilne
ustanove $e vedno spopadajo z zapadlimi obve-
znostmi, pomanjkanjem kadra, zastarelo infra-
strukturo in visokimi operativnimi stroski. Brez
temeljite prenove sistema financiranja bo tezko
zagotoviti njegovo dolgoro¢no vzdrznost.

Na leto$njem srecanju zato predstavljamo tudi
izkusnje iz tujine, in sicer najnovej$o nemsko
zdravstveno reformo, ki jo mnogi oznacujejo
za najgloblji poseg v organizacijo zdravstvenega
sistema v zadnjih desetletjih. Ta reforma opo-
zarja, da ni dovolj ukrepati le s posameznimi
parcialnimi ukrepi - potrebni so celoviti posegi
v financiranje, standardizacijo kakovosti in raci-
onalizacijo mreZe izvajalcev.

Glavni cilj reforme, ki bo potekala do leta 2029,
je prilagoditev sistema potrebam sodobne druz-
be, s poudarkom na vec¢ji operativni u¢inkovi-
tosti, finan¢ni vzdrznosti in boljsi dostopnosti
kakovostne zdravstvene obravnave. Klju¢na
novost je prenova sistema financiranja. Tra-
dicionalni model pla¢evanja po diagnosti¢nih
skupinah (DRG oz. SPP), ki je bil v Nem¢iji po-
gosto kritiziran zaradi spodbujanja nepotreb-
nih posegov in neucinkovitosti, bo postopno
nadomescen s hibridnim sistemom. V njem
bodo bolnisnice 60 % fiksnih sredstev prejele
za zagotavljanje kadrovskih in infrastrukturnih
pogojev za izvajanje dolocenih storitev, preosta-
nek pa bo odvisen od kakovosti in koli¢ine de-
jansko opravljenih postopkov. Storitev ne bo ve¢
mogoce opravljati kjerkoli — bolni$nice bodo
razvr$Cene v 65 storitvenih skupin na podlagi
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merljivih kakovostnih kriterijev, kar bo zagoto-
vilo, da se posamezne storitve izvajajo zgolj tam,
kjer za to obstajajo ustrezni kadrovski in infra-
strukturni pogoji. Poleg financiranja se reforma
osredotoca tudi na vecjo preglednost delovanja
sistema, spremljanje kakovostnih kazalnikov ter
postavljanje jasnih smernic za varnost bolnikov.
Klju¢ni element bo javna dostopnost podatkov
o uspes$nosti posameznih bolni$nic, vklju¢no z
izidi zdravljenja, kar bo pacientom omogocilo
bolj informirane odlocitve, hkrati pa vzpostavilo
mocan mehanizem spodbud za dvig kakovosti.
Velik poudarek reforma namenja digitalizaciji
— uvedbi elektronskih zdravstvenih zapisov ter
razvoju telemedicine in drugih digitalnih resi-
tev, ki bodo omogocile boljse povezovanje med
bolni$nicami, primarno zdravstveno ravnijo in
specialisti¢no dejavnostjo. Nova reforma name-
nja velik poudarek financiranju pripravljenosti,
in sicer v dveh korakih, najprej testno obdobje
leta 2027, nato uvedba v letu 2028. Vzposta-
vljajo novo obliko financiranja pripravljenosti
v bolnisnicah, kjer se ne placujejo zgolj opra-
vljene storitve, temve¢ bolni$nice dobijo stalna
sredstva za zagotavljanj zmogljivosti — osebje,
oprema, prostor (stalna pripravljenost). S tem
nac¢inom financiranja Zelijo zmanjsati pritisk na
bolni$nice, da izvajajo ¢im vec storitev iz eko-
nomskih razlogov.

Reformni ukrepi vkljucujejo tudi strukturne
spremembe - zdruZzevanje bolnisnic v regional-
ne mreze, razvoj specializiranih centrov in cen-
tralizacijo storitev za kompleksnejse primere.
Manjse, manj uc¢inkovite bolni$nice bodo posto-
pno zaprte, bolniki pa preusmerjeni v zmoglji-
vejse ustanove, kjer jim bosta lahko zagotovljeni
vi$ja kakovost in varnost oskrbe. Reforma hkra-
ti nagovarja tudi kadrovske izzive - izboljsanje
delovnih pogojev, zmanjsanje preobremenjeno-
sti in ve¢ja podpora usklajevanju poklicnega in
zasebnega Zivljenja so klju¢ni ukrepi za ohrani-
tev usposobljenega in motiviranega zdravstve-
nega osebja. Posebno vlogo ima tudi usklajeva-
nje nalog med zvezno drzavo in deZelami, saj je
nemski sistem izredno decentraliziran. Reforma
stremi k poenostavitvi regulacijskih postopkov
in zmanjSanju birokracije, hkrati pa vecjo av-
tonomijo bolnisnic povezuje z ve¢jo odgovor-

nostjo za kakovost in u¢inkovitost. Z namenom
uresnicitve teh ciljev je bil ustanovljen poseben
sklad v visini 50 milijard evrov, namenjen po-
sodobitvi infrastrukture, podpori zdruzevanju
ustanov, spodbujanju specializacije in drugim
strukturnim spremembam.

Reforma bolni$nic v Nemciji bo dolgotrajen in
kompleksen proces, katerega cilj je reSevanje iz-
zivov, ki jih prinasa spreminjajoce se druzbeno
okolje. Slovenija se medtem sooca z lastnimi sis-
temskimi tezavami, zato nemski primer ponuja
dragocene izto¢nice za razmislek o domacih re-
Sitvah.

Kako zagotoviti dostopno, kakovostno in vzdr-
zno zdravstveno varstvo, je eno od klju¢nih
vprasanj, s katerim se soocajo vse evropske dr-
zave. Ceprav si drzave ¢lanice EU delijo temelj-
ne vrednote, kot so solidarnost, univerzalnost in
pravi¢nost, se njihovi zdravstveni sistemi med
seboj razlikujejo — predvsem z vidika financi-
ranja in tudi pravic. Razumevanje teh razlik je
klju¢no za presojo ucinkovitosti, dostopnosti
in odpornosti posameznih sistemov, $e pose-
bej v ludi staranja prebivalstva in narascajocih
stroskov zdravljenja zaradi razvoja medicinskih
tehnologij.

Ne glede na zdravstveni model se danes vse
evropske drzave soocajo s podobnimi izzivi, kot
so finan¢na (ne)vzdrznost sistemov, neenakost
v dostopnosti, pomanjkanje kadra in dolge ca-
kalne dobe, napetosti med javnim in zasebnim
sektorjem, ki pogosto vodijo v politi¢no pola-
rizacijo, ter druzbeni pritiski na $iritev obsega
pravic ob omejenih sredstvih.

Primerjalne analize med drzavami kazejo, da
idealnega modela ni mogoce enozna¢no do-
loc¢iti, vendar se kot ucinkovitejse kazejo tiste
ureditve, ki zdruzujejo mocne javne temelje
financiranja z jasno reguliranim in premislje-
no vklju¢enim zasebnim sektorjem, ki pa je
potreben in ga ne smemo zanemariti. Tak pri-
stop omogoca boljso odzivnost sistema, vecjo
ucinkovitost in hkrati ohranja temeljno nacelo
solidarnosti. Sistemi, kjer so placniki in izvajal-
ci zdravstvenih storitev lo¢eni, pogosto dose-
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gajo vecjo preglednost in konkurenc¢nost, saj se
izvajalce spodbuja k vecji uspesnosti, medtem
ko centralizirani sistemi praviloma zagotavlja-
jo vec¢jo enakost pri dostopu, a so pogosto manj
fleksibilni in manj u¢inkoviti pri odzivanju na
spremembe. Kljub tem razlikam pa vse bolj po-
staja jasno, da dolgoro¢na stabilnost zdravstve-
nih sistemov ni odvisna zgolj od izbire modela,
temve¢ predvsem od pripravljenosti drzav, da
vlagajo v preventivo, uvajajo digitalizacijo in
izboljSujejo upravljanje virov. Za prihodnost
evropskega zdravstva je zato klju¢no, da drzave
okrepijo javne vire financiranja in jih dopolnju-
jejo s pametno vkljucitvijo zasebnih resursov,
vendar le kot dopolnilo javnemu sistemu, ne
kot njegova zamenjava. Ob tem je treba ohraniti
mehanizme solidarnosti, $e posebej za zascito
ranljivih skupin, hkrati pa spodbujati napredne
digitalne resitve in optimizacijo zdravstvenih
procesov z namenom znizevanja stroskov in
povecanja kakovosti. Pri tem je nujno, da dr-
zZave razvijajo nadzorne mehanizme za ucinko-
vito spremljanje stroskov, nadzor kakovosti in
usmerjanje virov tja, kjer so ti najbolj potrebni.
Primerjava zdravstvenih modelov v EU skozi
prizmo financiranja razkriva kompleksno sli-
ko razli¢nih pristopov, ki pa imajo vsi isti cilj
- oblikovanje zdravstvenega sistema, ki bo kos
prihodnjim demografskim in finan¢nim izzi-
vom, hkrati pa bo zagotavljal, da bo vsak drza-
vljan, ne glede na socialni ali ekonomski polo-
zaj, imel dostop do pravocasne in kakovostne
zdravstvene oskrbe. Najuspesnejsi bodo tisti
modeli, ki bodo znali uskladiti najbolj$e prakse
razli¢nih ureditev, jih prilagoditi lastnim druz-
benim razmeram in stratesko nacrtovati priho-
dnost zdravstva kot enega najpomembnejsih
stebrov sodobne drzave blaginje.

Eden izmed klju¢nih, a pogosto spregledanih
vidikov zdravstvene reforme je tudi kakovost
oskrbe. V zadnjih letih se je na tem podroc¢ju
veliko razpravljalo, vendar sistemati¢nih in ce-
lovitih ukrepov Se vedno primanjkuje. Spremlja-
nje kakovosti ne sme ostati le administrativna
zahteva - je temeljna naloga vsakega sodobne-
ga zdravstvenega sistema. Potrebujemo sistem,
ki bo temeljil na zaupanju, uc¢enju in merljivih
izboljsavah, potrebujemo kulturo, ki nagrajuje

ucenje iz napak, spodbuja notranje izboljsave in
paciente vkljucuje v oblikovanje storitev. V ¢asu
zdravstvenih reform imamo priloznost kakovost
postaviti v sredis¢e - ne kot dodatno zahtevo,
temvec kot klju¢ni pogoj za varno, u¢inkovito in
dostojanstveno obravnavo vseh pacientov. Samo
sprejetje zakona ne bo dovolj, zagotoviti bo tre-
ba njegovo dosledno izvajanje v praksi, ustrezno
usposobiti kadre, vzpostaviti kulturo stalnega
izboljdevanja ter zagotoviti mehanizme za spre-
mljanje in evalvacijo sprejetih ukrepov. Zakon
kot tak za izvajalce pomeni ve¢jo odgovornost,
za odlocevalce pa sistemski ukrep k spremljanju
izidov. Vsi vemo, da bo to zahteven proces, ven-
dar je nujen, ¢e Zelimo ohraniti zaupanje drza-
vljanov v javni zdravstveni sistem.

Digitalne resitve ponujajo priloznost za vecjo
uc¢inkovitost in preglednost. A brez spremembe
organizacijske kulture in ustreznega izobrazeva-
nja kadra so tehnologije lahko tudi breme. Digi-
talizacija mora biti sredstvo, ne cilj. Smiselno jo
je uvajati tam, kjer resni¢no prispeva k razbre-
menitvi osebja, vedji varnosti pacientov in bolj-
$emu upravljanju virov. Potrebujemo modele, ki
bodo povezovali podatke, ne pa ustvarjali doda-
tne lo¢nice med oddelki in ustanovami.

Cas je tudi, da poudarimo pomembnost lekar-
niske dejavnosti, ki pogosto ostaja v senci raz-
prav o bolni$nicah in zdravstvenih domovih.
Lekarne so prva sti¢na tocka za mnoge ljudi -
$e posebej v manjsih krajih. Farmacevti ne de-
lijo zgolj zdravil, temve¢ znanje, svetovanje in
podporo pri obvladovanju bolezni. A sistem, v
katerem delujejo, se ni bistveno spremenil Ze
desetletja. Novi casi terjajo nov pristop — od
kadrovskega okvira do vrednotenja storitev in
uc¢inkovitega vkljucevanja lekarniske dejavnosti
v celotno verigo zdravstvene oskrbe. Ce Zelimo,
da bodo lahko $e naprej opravljali to pomemb-
no vlogo, jih moramo tudi sistemsko podpreti.

Imamo znanje, imamo predanost zdravstvenih
delavcev in imamo institucije z dolgo tradicijo.
A imamo tudi sistem, ki ga je vse tezje usklaje-
vati z realnostjo: razdrobljeno regulativo, ome-
jeno preglednost, kadrovske stiske in pogosto
premalo posluha za razvoj, ki bi izhajal iz po-
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treb ljudi. Se vedno preve¢ odlocitev sprejema-
mo, kot da imamo na voljo neskon¢no c¢asa. A
cas se izteka.

Naj prelom ne pomeni razpadanja, temvec pre-
obrazbo. Kjer ekonomika zdravstva ni le upra-
vljanje stroskov, ampak ustvarjanje vrednosti za
bolnika. Kjer sistem ni zaprt krog tezav, temvec
odprt prostor resitev.

Spostovane kolegice in kolegi, ¢e Zelimo zdra-
vstvo, ki bo odzivno, vzdrzno in pravi¢no, po-
trebujemo vec kot le dobre namene. Potrebu-
jemo jasne cilje, politi¢ni pogum in predvsem
sposobnost sodelovanja. Premalo se zavedamo,
da vsi delezniki — od zdravstvenih delavcev do
oblikovalcev politik in pacientov - sedimo v is-
tem ¢olnu. Ko izgubimo obcutek skupnega in-
teresa, zdravstvo razpade na parcialne bitke. Ko
ga ponovno vzpostavimo, zgradimo sistem, ki
sluzi ljudem. Zavedati se namre¢ moramo, da je
prav zdravstvo temeljni druzbeni sistem, katere-

ga kakovost, dostopnost in pravicnost dolocajo
kakovost zivljenja vseh drzavljank in drzavlja-
nov. Zato reforme na tem podrocju ne morejo
biti prepuscene zgolj posameznim interesom ali
kratkoro¢nim politicnim ciljem. Nujen je po-
globljen razmislek o tem, kakSen zdravstveni
sistem v 21. stoletju potrebujemo.

Postavimo sistem, ki ne bo ve¢ nihal med im-
provizacijo in gasilskimi ukrepi, temve¢ bo na-
¢rtovan, utemeljen in usmerjen v dolgoro¢no
kakovost, vzdrznost ter strokovno odli¢nost.

Tema letosnjega srecanja — zdravstvo na prelo-
mu - ne oznacuje zgolj prelomnega trenutka,
temve¢ tudi prelomno odgovornost. Smo na
tocki, ko uteceni modeli niso ve¢ kos sodobnim
izzivom, hkrati pa $e ni jasno, katere poti bodo
vodile do boljse prihodnosti. A ¢e kdaj, potem je
zdaj Cas za iskren razmislek in pogumen premik
napre;j.
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Predstavitev Splosne bolnisnice Celje

140 let od zacetkov bolni$nice
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Slika 1: Gizelina bolnisnica

1. PRVI ZAPISI O ZDRAVSTVU
NA CELJSKEM

Cetudi je bila Gizelina bolni$nica, ki je preure-
jena in nadzidana v uporabi $e danes, zgrajena
v letu 1887, zgodovina bolni$ni¢nega zdravlje-
nja na Celjskem sega dalec¢ v 15. stoletje. Prvo
pisno porocilo o prisotnosti zdravnika v Celju
imamo namrec iz leta 1421, zdravnike pa redno
omenjajo vse od 16. stoletja dalje. V mestu je bil
sprva vsaj en zdravnik, ki ga je namescal plemi-
$ki dezelni odbor na predlog plemiskega odbo-
ra celjske grofije oziroma Cetrti. Zdravil je samo

gospodo, plemstvo in deloma tudi mes$cane. Sle-
dnji so bili sicer obravnavni predvsem v t. i. me-
$¢anskih $pitalih, kjer so oskrbovanci med dru-
gim prejemali osnovno bolnisko nego. Mesto
Celje je svoj prvi $pital dobilo okoli leta 1350, 7.
marca 1533 pa je cesar Ferdinand I. potrdil listi-
no o novem mestnem $pitalu sv. Elizabete. Kljub
visokemu statusu pa zdravnik pacientov ni pre-
gledoval, kot to zdravniki po¢no danes, kaj $ele,
da bi si doktor medicine mazal roke s telesno
preiskavo bolnikov, kirurskimi posegi ali po-
rodi. Delo doktorja medicine je bilo postaviti
diagnozo s kar najbolj u¢enim razpravljanjem,
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medtem ko so bili za venesekcije, klistirje, eks-
trakcije in drugo zadolzeni kirurgi in ranocelni-
ki, manjkalo pa ni niti porodnicarjev in babic.

2. KONEC 19. STOLETJA IN
ZACETEK 20. STOLETJA

19. stoletje je prineslo profesionalizacijo zdrav-
niskega poklica in postavitev 26 postelj za pljuc-
ne bolnike v Spitalu sv. Elizabete, kar lahko Ste-
jemo za prve zametke celjske bolnisnice. Zaradi
dotrajanosti in prostorske stiske je celjska me-
stna obc¢ina odkupila Hoferjevo hi$o in jo preu-
redila v bolni$nico, ki je imela od 60 do 80 bol-
niskih postelj, kmalu pa so v neposredni blizini
priceli graditi tudi novo bolni$nico. 27. oktobra
1887 so odprli po cesarjevi héeri poimenovano
Gizelino bolni$nico (1). Imela je 174 bolnigkih
postelj in Ze takrat dva oddelka: kirurskega z
ordinacijsko sobo, operacijsko dvorano in bol-
niskimi sobami ter internega z lekarno in bolni-
$kimi sobami. Pozneje so dogradili $e dodatno
operacijsko in rentgensko sobo ter infekcijsko
bolnignico. Ze v tistem ¢asu je bila bolni$nica
osrednji zdravstveni center na Sir§em celjskem
obmocdju. Leta 1931 je bil zgrajen Ginekolosko-
-porodniski oddelek s 74 posteljami, ob koncu
2. svetovne vojne pa je imela bolnisnica $tiri
oddelke: internega, kirurskega, infekcijskega in
ginekolosko-porodniskega, katerim je kmalu
sledil tudi pediatri¢ni oddelek.

3.50ZD in ZCC

Po sprejetju ustavnega zakona leta 1953 se je
samoupravljanje zacelo uvajati tudi v zdravstvo.
Leta 1957 je tako celjska bolnisnica obsegala
kirurski oddelek s specialisticno ambulanto za
zunanje bolnike, interni oddelek, porodno-gi-
nekologki oddelek z materinskim domom, use-
sni oddelek, otorinolaringoloski oddelek, der-
matoloski oddelek s specialisti¢cno ambulanto in
dispanzerjem za veneri¢ne bolezni, infekcijski
oddelek s specialisti¢cno ambulanto, otroski od-
delek, plju¢ni oddelek in nevropsihiatri¢ni od-
delek. Zdravstvene enote za skupne potrebe so
bile lekarna, prosektura, transfuzija, stomatolo-
$ka ambulanta, rentgenska specialisticna ambu-
lanta in biokemi¢ni laboratorij. Leta 1976 so se
Regionalni zdravstveni dom Celje, Splosna bol-

nisnica Celje ter Zavod za socialno medicino in
higieno Celje zdruzili v Sestavljene organizacije
zdruzenega dela (SOZD) »Zdruzeni zdravstveni
zavodi Celje«. Leta 1977 je bil sprejet razvojni
program modernizacije bolni$nice, po katerem
je bil zgrajen novi, rumeni del bolnisnice, ki je
bil dokoncan v letu 2009. SOZD se je sicer ze
leta 1978 prestrukturiral v Zdravstveni center
Celje (ZCC). V tej obliki je organizacijska enota
bolni$nice delovala vse do 31. decembra 1992,
ko je prislo do reorganizacije ZCC v Javni zdra-
vstveni zavod Splo$na bolnisnica Celje.

4.JAVNI ZAVOD
SPLOSNA BOLNISNICA CELJE

S sredstvi republiskega sklada za investicije v
zdravstvu in z lastnimi sredstvi nam je uspelo
dokoncati novogradnjo (2) in opremiti prosto-
re za potrebe novega centralnega operacijskega
bloka, odseka za intenzivno terapijo operativnih
strok, enote za zgodnji pooperativni nadzor in
oddelka za intenzivno interno medicino.

Centralni operacijski blok sestavlja pet popol-
noma opremljenih operacijskih dvoran. Vsaka
ima svoj predprostor za uvajanje v anestezijo.
Operacijske dvorane so namenjene travma-
toloskim in endoskopskim posegom, za ciste
plasti¢ne in rekonstruktivne posege, za zZilno
in ortopedsko kirurgijo ter za splos$no in abdo-
minalno kirurgijo. Vse operativne dvorane in
konzilijarni prostor so povezani z video kabli.
Povsem nova sta oddelka intenzivne medicine,
pod bolnisnic¢no streho pa je zacel delati tudi di-
abeti¢ni dispanzer. Sledile so posodobitve bolni-
$ni¢ne kuhinje in izgradnja Oddelka za ledvi¢ne
bolezni s centrom za dializo, Oddelka za orto-
pedijo in $portne poskodbe ter Nevroloskega
oddelka in Travmatoloskega oddelka.

Leta 2006 smo s podporo velike donatorske
akcije kupili koronarograf, strokovni razvoj pa
leta 2007 nadgradili z nakupom gama kamere
in endoskopske video linije. Kot prvi v Sloveniji
smo leta 2010 nabavili robotski sistem da Vinci
in zaceli izvajati robotsko asistirane operativne
posege na podrocju urologije, leta 2015 na po-
droc¢ju abdominalne kirurgije, leta 2024 pa tudi
na podrodju ginekologije. 30. decembra 2015 je
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Slika 3: Nadomestna novogradnja s heliportom

ob 7. uri pricel delovati Urgentni center Celje,
eno leto kasneje pa je bolni$nica prevzela Se za-
dnji del dejavnosti nujne medicinske pomoci -
mobilne resevalne enote nujne medicinske po-
moci. Z njimi je zaokrozila enovito in celovito
organizacijo Urgentnega centra Celje, v sklopu
katerega delujeta tudi heliport in Pediatri¢ni ur-
gentni center.

V letu 2018 je Vlada Republike Slovenije spreje-
la sklep o zagotovitvi sredstev za izgradnjo na-

;;L.ﬂ 'M:[.

domestne novogradnje Splo$ne bolni$nice Celje
iz prorac¢unskih sredstev (3). Nacrt novogradnje
bolni$nice predvideva nove prostore v osre-
dnjem delu sedanjega kompleksa in postopno
rusSenje starej$ih objektov. Nacrt je razdeljen v
$tiri etape (0, 1, 2 in 3). Zakljuceni sta etapi 0 in
1, katerih otvoritev je bila v zacetku leta 2023,
trenutno pa se nadaljuje javni razpis za dobavo
in montazo splosne ter medicinske opreme za
nadstropja 2, 3 in 5.
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Slika 4: Robotski sistem da Vinci Xi

V letu 2024 je po pridobitvi vseh dovoljenj pricel
delovati Oddelek za kardiokirurgijo, nadaljuje-
jo pa se aktivnosti za vzpostavitev samostojnega
Oddelka za nevrokirurgijo, ki trenutno deluje
v sklopu Travmatoloskega oddelka. Po vzoru
drugih bolnisnic in ob podpori Ministrstva za
zdravje je bil v lanskem letu vzpostavljen tudi
mobilni paliativni tim. V bolni$nici deluje tudi
tretji samostojni Transfuzijski center v Republi-
ki Sloveniji, ponosni pa smo tudi na certifikat
»Novorojencem prijazna porodni$nica, s kate-
rim celjska bolni$nica $iri zavedanje o pomenu
dojenja in zagotavljanja najboljsih pogojev za
nosecnice, porodnice, otro¢nice in novorojence
ter njihove druzine. V letu 2025 so bile realizi-
rane investicije v nov robotski sistem za robot-
sko asistirane operativne posege (4), nova RTG
aparata, ki sta nadomestila ve¢ desetletij stare
predhodnike, in nove operacijske mize.

Danes je v bolnisnici zaposlenih ve¢ kot 2100
zdravstvenih in nezdravstvenih delavcev na 33
bolnis$ni¢nih oddelkih s 755 bolniskimi poste-
ljami, s ¢imer je Splo$na bolnisnica Celje eden
izmed najvecjih delodajalcev v Celju in $irsi
celjski regiji, kjer zivi priblizno 300 tiso¢ prebi-
valcev. V Splo$ni bolni$nici Celje izvajamo ce-
lovito bolni$ni¢no in ambulantno specialisticno
zdravstveno oskrbo. Na podlagi odlo¢be Mini-
strstva za zdravje delujemo tudi na podrocju
izobrazevanja, usposabljanja in izpopolnjevanja
ter smo uc¢na baza za vse nivoje izobrazevanja
zdravstvene dejavnosti. Konec leta 2024 sta Me-
dicinska fakulteta Univerze v Ljubljani (UL MF)
in Splo$na bolni$nica Celje podpisali Pogodbo o
sodelovanju, s ¢imer je zazivel t. i. Kampus Ce-
lje kot organizacijska enota UL ME Izvajamo in
krepimo znanstveno in raziskovalno dejavnost,
sooblikujemo zdravstveno politiko ter zagota-
vljamo pogoje za osebnostni in strokovni razvoj
nasih zaposlenih. Drznemo si delati spremem-
be. Delamo za dobrobit pacientov. Skupaj si pri-
zadevamo, da spreminjamo njihova Zivljenja.
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Ministrstvo za zdravje

Poslovanje JZZ - vCeraj, danes, jutri?

Povzetek

Dokument predstavlja znacilnosti poslovanja
bolnisnic v treh obdobjih:

Véeraj: Po letu 2008 so bolnisnice zasle v dol-
gove zaradi varcevanja na podrocju javnih
financ oziroma vseh stirih blagajnah javnega
financiranja, deloma neustreznega financira-
nja zdravstvenih storitev in kadrovskih teZav.
Kriza je dosegla vrh v letih 2013-2014.

Danes: Nekatere bolnisnice se soocajo z na-
kopicenimi dolgovi (zapadlimi terjatvami do-
baviteljev), kumuliranimi presezki odhodkov
nad prihodki, pomanjkanjem kadra, starajo-
Co se infrastrukturo in visokimi stroski. Kljub
temu se obseg storitev povecuje.

Jutri: Vprasati se je treba, kaksno bolnisnico
si zelimo v prihodnosti in kako bi do nje prisli,
obenem pa, kaj se bo zgodilo, ce ne spremeni-
mo nic. Kljucne resitve vkljucujejo reformo
financiranja, digitalizacijo, boljse upravljanje
in prilagoditev demografskim spremembam.
Vizija prihodnosti so pametne, trajnostne in
pacientu prijazne bolnisnice.

Abstract

The document outlines the operation of public

hospitals in three phases:

Past: Since 2008, hospitals have gone into
debt due to austerity in public finances, or all
four public funding coffers, partly inadequate
Junding of health services and staffing pro-
blems. The crisis peaked in 2013-2014.

Present: Some hospitals are facing accumu-
lated debts (overdue receivables from suppli-
ers), accumulated expenses-to-revenue surplu-
ses, staffing shortages, aging infrastructure,
and high costs. Nevertheless, the volume of
services s increasing.

Future: It is necessary to ask ourselves what
kind of hospital we want in the future and
how we would get there, but at the same
time what will happen if we do not change
anything. Solutions include funding reform,
digital transformation, better governance,
and demographic adaptation. The vision in-
cludes smart, sustainable, and patient-cente-

red hospitals.

30. strokovno srecanje ekonomistov in poslovodnih delavcev v zdravstvu, Lasko, 29. in 30. maj 2025 15



mag. Vlasta Mezek

Poslovanje JZZ - vceraj, danes, jutri?

1. UVOD

Javni zdravstveni zavodi (JZZ) so klju¢ni nosilci
izvajanja zdravstvene dejavnosti v javni mrezi
v Sloveniji. Njihovo poslanstvo je zagotavlja-
nje dostopne, kakovostne in varne zdravstvene
oskrbe vsem prebivalcem. A ceprav je zdra-
vstveni sistem v osnovi naravnan solidarnostno
in univerzalno, se javni zdravstveni zavodi Ze
dolgo srecujejo s poslovnimi izzivi, ki vplivajo
na njihovo finan¢no stabilnost, kakovost sto-
ritev ter zadovoljstvo zaposlenih in pacientov.
Predvsem se najvecji sklop tezav pojavlja pri
bolnisnicah (zdravstveni domovi prav tako niso
imuni na teZave, vendar so vzroki za le-te v ve-
liki vecini drugje), zato je namen tega prispevka
predstaviti poslovanje bolni$nic v preteklosti,
trenutno stanje in mozne smeri razvoja v pri-
hodnosti, s poudarkom tudi na vlogi Zavoda za
zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS), ka-
drovskih virih in obsegu zdravstvenih storitev.

2. POSLOVANJE BOLNISNIC NEKOC

V preteklosti, predvsem v obdobju po osa-
mosvojitvi Slovenije in v prvem desetletju 21.
stoletja, je bilo poslovanje javnih zdravstvenih
zavodov podvrzeno preobrazbam, ki so jih na-
rekovale spremembe zakonodaje, financiranja
in potreb prebivalstva.

V devetdesetih letih prejsnjega stoletja je bil po-
udarek predvsem na vzpostavitvi institucional-
nih okvirov za delovanje zdravstva v samostojni
drzavi. Financiranje je, podobno kot danes, te-
meljilo predvsem na prispevkih za zdravstveno
zavarovanje, z vlogo ZZZS kot osrednjega plac-
nika. V tem obdobju je bilo financiranje javnih
zdravstvenih zavodov $e razmeroma financ¢no
vzdrzno, saj je bila rast stroskov zmerna, stori-
tve pa manj kompleksne kot danes.

Zacetek resnih poslovnih tezav sega v obdobje
po gospodarski krizi leta 2008. Zaradi varceval-
nih ukrepov in omejenega povecevanja prihod-
kov je prislo do vse bolj vidnih finan¢nih pri-
manjkljajev, dolgotrajnega kopicenja dolgov ter
vse pogostejsih opozoril o neucinkovitosti vo-
denja, zastareli opremi in pomanjkanju kadra.

Najbolj kriti¢na leta pri poslovanju slovenskih
bolnisnic so bila:

2.1 2009-2012

V obdobju po zacetku gospodarske krize in veli-
ke brezposelnosti (2008) se je financiranje zdra-
vstva upocasnilo, medtem ko so potrebe in stro-
$ki Se naprej rasli. Bolni$nice so Ze takrat zacele
kopiciti dolgove, zlasti do dobaviteljev. Pojavile
so se tezave s placilno sposobnostjo, kar se je v
kasnejsih letih samo Se poslabsalo.

Leta 2012 je drzava zaradi gospodarske krize
sprejela varcevalne ukrepe, ki so bili vsebinsko
povezani s sprejetim Zakonom za uravnoteZenje
javnih financ. V skladu z varcevalnimi ukrepi
so se s 1. 5. 2012 linearno za 3 % znizale cene
zdravstvenih storitev, ki jih je ZZZS placeval
izvajalcem zdravstvenih storitev. Zmanjsala so
se tudi vkalkulirana sredstva za regres, jubilejne
nagrade, odpravnine in solidarnostne pomoci.
Drzava je torej pomanjkanje finan¢nih sredstev
7778, ki mora po zakonodaji poslovati pozitiv-
no in se ne sme cezletno zadolzevati, resevala na
nacin, da je predvsem znizala cene zdravstvenih
storitev.

2.22013-2014

Ti leti sta izstopali po najve¢jem Stevilu bolni-

$nic s presezkom odhodkov nad prihodki, torej

z negativnim poslovanjem.

Razlogi za negativno poslovanje so bili:

» neustrezno financiranje zdravstvenih pro-
gramov,

« povecani stroski dela (dvigi plac, prerazpo-
reditve kadrov na vi$je vrednotena delovna
mesta),

« nizka ucinkovitost in organizacijske tezave,

« neizvedene investicije v opremo in prostore,
ki so pomenile povisanje tekocih stroskov iz
naslova garancij in odprave napak.

V letu 2013 so bili sprejeti novi varcevalni ukre-
pi, in sicer zniZanje cen zdravstvenih storitev s
1. 1. 2013 za 3 %, zniZanje priznanega tehni¢no-
-administrativnega kadra v ceni zdravstvenih
storitev z 16,77 % na 15,27 % (brez psihiatri-
je, vklju¢no z akutno bolni$ni¢no obravnavo),
poenotenje in zniZanje cen psihiatrije za 7,5 %
ter drugi finan¢no manj obremenjujoci ukrepi.
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Slika 1: Prihodki, odhodki in poslovni izid bolnisnic 2009-2024

Prihodki, odhodki in poslovniizid bolni$nic 2009 - 2024
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Slika 2: Stevilo zaposlenih iz ur in stroski dela v bolnisnicah 2009-2024

STEVILO ZAPOSLENIH IZ UR IN STROSKI DELAV BOLNISNICAH 2009-202%@3_5_“7
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Posledi¢no je ZZZS pricel zamikati placila ozi-
roma je spremenil dinamiko placil avansov iz-
vajalcem.

2.3 Po letu 2014

Negativni trend se je nadaljeval tudi v letih
2015-2017, ko so bolnisnice znova belezile vi-
soke izgube. Zaradi vedno bolj kriticnega fi-
nanc¢nega poslovanja bolni$nic je vlada v letu
2017 pripravila ukrepe za sanacijo bolni$nic,
vklju¢no z dodelitvijo sredstev za finan¢no sta-
bilizacijo. Na stabilizacijo poslovanja bolni$nic

2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

in na poslovni izid je z zagotovitvijo likvidno-
stnih sredstev v letu 2017 tako bistveno vplival
sprejeti Zakon o interventnih ukrepih za zago-
tovitev financne stabilnosti javnih zdravstvenih
zavodov, katerih ustanovitelj je Republika Slo-
venija. Konec leta 2016 je 15 bolni$nic v bilanci
stanja izkazovalo primanjkljaj v skupni vi$ini
170,3 mio EUR, kar se je odrazalo na njihovi
slabi likvidnostni situaciji. Ukrepa pokrivanja
presezka odhodkov nad prihodki ter odpisa ne-
placanih terjatev sta povecala prihodek bolni-
$nic v letu 2017, in sicer v skupni visini za 142,7
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mio EUR. Skupno bi bolni$nice brez sprejema
interventnega zakona v letu 2017 poslovale ne-
gativno, saj v letu 2017 ni bil zagotovljen dvig
cen zdravstvenih storitev kot v letih 2015 in
2016, ker razpolozljiva sredstva ZZZS tega niso
omogocala. Hkrati pa so v letu 2017, kot v letih
2015 in 2016, strogki dela v bolni$nicah narasli
zaradi sistemskih sprememb (odprava placnih
anomalij do 26. pla¢nega razreda, oblikovanje
novih delovnih mest visji zdravnik), pri cemer
dodatna sredstva za povecane stroske na pri-
hodkovni strani niso bila zagotovljena. Bolni-
$nice bi tako brez sprejema interventnega zako-
na kot celota poslovale s presezkom odhodkov
nad prihodki v skupni visini 66,9 mio EUR.

3. POSLOVANJE IN DELOVANJE
BOLNISNIC DANES

Danes je poslovanje JZZ $e vedno zaznamo-
vano z mnogimi izzivi. Finan¢na nestabilnost,
pomanjkanje zdravni$kega in zdravstvenega
kadra, zastarela infrastruktura ter pritiski zara-
di starajoce se populacije in povecanih potreb
po zdravstvenih storitvah so postali stalnica.
Izpostavljeni problemi vecine slovenskih bolni-
$nic so kroni¢no pomanjkanje kadra (medicin-
ske sestre, zdravniki specialisti, anesteziologi),
likvidnostne tezave (zapadli dolgovi, nepokrite
izgube, podcenjene storitve), preobremenjenost
urgentnega sistema, digitalna razdrobljenost in
pomanjkanje dolgoroc¢ne strategije investicij-
skih vlagan,j.

Stevilne bolnignice na letnem nivoju poslujejo
s presezki odhodkov nad prihodki, kar ome-
juje njihove razvojne sposobnosti. Dodatno
breme predstavljajo dolgovi iz preteklosti in
zahteve predstavnigkih organizacij zaposlenih
v zdravstvu, ki omejujejo poslovno opravilnost
vodstev posameznih zavodov, saj ne omogo-
¢ajo dovolj fleksibilnosti za hitro prilagajanje
potrebam.

ZZ77S ima v tem okviru klju¢no vlogo, saj s po-
gajanji doloca obseg in vrednost storitev, ki jih
placuje iz obveznega zdravstvenega zavarovanja.
Njegovo poslovanje je ve¢inoma stabilno. Leta
2023 so prihodki ZZZS znasali priblizno 4,3
milijarde evrov, izdatki pa 4,1 milijarde evrov

(vir: Letno porocilo ZZZS 2023). Najvecji delez
sredstev je bil porabljen za bolni$ni¢no zdra-
vstveno varstvo (35 %), zdravila (15 %) in na-
domestila za bolnisko odsotnost (13 %).

Ob tem je velik izziv tudi kadrovska podhra-
njenost. Po podatkih Nacionalnega instituta za
javno zdravje (NIJZ) iz leta 2022 je bilo v Slove-
niji zaposlenih priblizno 3,3 zdravnika na 1.000
prebivalcev, kar nas postavlja pod povprecje dr-
zav EU, ter 10,5 diplomirane medicinske sestre
in zdravstvenega tehnika na 1.000 prebivalcev’,
kar je sicer vec¢ kot povprecje EU, vendar v po-
vezavi s $tevilom zdravnikov kaze na potrebo
po nadaljnjem vlaganju v izobrazevanje in za-
poslovanje zdravnikov, zlasti na podrocju pri-
marnega zdravstva. Poleg tega je bilo zaznano
staranje kadra, saj je bilo skoraj 30 % zdravnikov
starejsih od 55 let.

Kljub tezavam se obseg opravljenih zdravstve-
nih storitev iz leta v leto povecuje. Tako je bilo
po podatkih ZZZS v osnovni zdravstveni de-
javnosti v letu 2024 opravljenih 19,8 mio (leto
prej 19, Se prej 18,5 mio) obravnav zavarovanih
oseb. V specialisticno ambulantni dejavnosti je
bilo opravljenih 7,5 mio (leto prej 7,3, $e prej 7,1
mio) obravnav. V bolni$ni¢no obravnavo je bilo
sprejetih 393.384 (leto prej 362.565) primerov.

Pozitivni premiki so zaznani pri digitalizaci-
ji procesov, uvedbi nekaterih uspe$nih praks,
vendar brez sistemskih sprememb financiranja
in upravljanja javni zdravstveni zavodi ostajajo
v ranljivem polozaju.

Najvecji dejavniki, ki so privedli do trenutnega

stanja (pozitivnega in negativnega) v zdravstvu

v zadnjih 20 letih:

 Financ¢ni pritiski: Moc¢no povecanje izgub v
bolnignicah po letu 2008. Najvecje izgube so
se pojavile v letih 2013-2014.

! Slovenia Country Health Profile 2023;
https://www.oecd.org/en/publications/slovenia-country-health-profile-
-2023_0ebl17a30-en.html
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o Staranje prebivalstva in vecja obolevnost:
Vec potreb po storitvah, daljSe oziroma
kompleksnejSe obravnave, ve¢ kroni¢nih
bolezni. Trendi pa kazejo tudi, da se bodo
zaradi manjSega $tevila delovno aktivnih, ce
ostane vse nespremenjeno, prihodki zmanj-
$ali, zaradi staranja prebivalstva pa stroski
dvignili, kar bo povzrocilo e vecji razkorak
v finan¢nem poslovanju JZZ.

« Ve¢ja pricakovanja pacientov glede pravic
in kakovosti obravnave.

» Digitalizacija: Uvedba eZdravja, eRecepta,
eNapotnice in Centralnega registra podat-
kov o pacientih (CRPP).

» Kadrovska kriza: Pomanjkanje zdravnikov
in medicinskih sester, staranje kadra.

« Neizvedene reforme: Sprememba vloge
ZZZS v smeri aktivnega kupca in upravlja-
nja JZZ ostajajo neuresniceni cilji.

» Vpliv epidemije covida-19: Epidemija je po-
spesila digitalizacijo in razkrila sibke tocke
sistema.

4. POSLOVANJE IN DELOVAN]JE
BOLNISNIC JUTRI - vizija, scenariji, opcije
in potrebne spremembe

Prihodnost poslovanja javnih zdravstvenih za-
vodov bo odvisna od petih temeljnih potrebnih
korakov: sistemskega financiranja, digitalne
transformacije, kadrovske politike, transparen-
tnega upravljanja in ustrezne prilagoditve de-
mografskim spremembam.

Prvi korak je reforma financiranja, ki bi omo-
gocala vecjo stabilnost in predvidljivost prihod-
kov. Ena od moznosti je uveljavitev mehaniz-
mov za placilo po ucinkih in kakovosti, ne zgolj
po kolicini storitev. Pri tem ima klju¢no vlogo
tudi prestrukturiranje nalog ZZZS, ki bi moral
postati bolj razvojno naravnan akter, ne zgolj
placnik storitev.

Drugi klju¢ni vidik je digitalizacija - od
e-zdravja, samotriaznega sistema in upravljanja
podatkov do avtomatizacije administrativnih
procesov. To bo omogocilo razbremenitev kadra
in boljso obravnavo pacientov.

Tretji element je kadrovska stabilnost. Brez za-
dostnega stevila strokovnjakov ni mogoce za-
gotavljati kakovostnih storitev. Vlaganje v izo-
brazevanje, motivacijo in ohranjanje kadrov bo
klju¢no. Pomembno bo tudi stratesko upravlja-
nje kadrovskih virov, z jasno kadrovsko politiko
in konkuren¢nimi pogoji dela. Kljub vsemu na-
predku in digitalizaciji je zdravstvo izrazito sto-
ritvena dejavnost, zato bodo kadri ostali kljuc-
ni element kakovostne oskrbe. V prihodnje bo
tudi zaradi menjave generacij in posledi¢no mi-
selnosti (vecja teza na fleksibilnosti v Zivljenju,
prostem casu itd.) treba prilagoditi in izboljsati
delovne pogoje, razbremeniti se administracije
ter uvajati ve¢ medpoklicnega sodelovanja.

Cetrti¢, prihodnost prinasa nujnost profesiona-
lizacije upravljanja, z jasnimi cilji, odgovorno-
stjo in vkljucenostjo pacientov ter skupnosti v
oblikovanje storitev. Ob tem bo treba spremljati
tudi uc¢inkovitost in dejanski obseg opravljenih
storitev glede na potrebe prebivalstva. Priho-
dnost bo morala prinesti jasne standardizirane
kazalnike uspesnosti (KPI), ve¢jo transparen-
tnost poslovanja, zelim pa si tudi locitve uprav-
ljanja in politike.

In slednje, prilagoditev storitev demografskim
spremembam, tako z vidika pacientov kot ka-
dra. Bolni$nice se bodo morale specializirati za
zdravljenje kroni¢nih bolezni in geriatri¢nih
bolnikov ter za paliativno oskrbo.

Zagotoviti je treba ve¢ avtonomije posame-
znim bolni$nicam oziroma njihovim vodstvom.
V okviru jasnih ciljev in merljivih kazalnikov
uspes$nosti morajo biti vodstva opolnomocena,
da dosezejo ustrezno zdravstveno varstvo pre-
bivalcev regije in $irSe. Pri tem bo nujno pove-
zovanje in tesnej$e sodelovanje z drugimi zdra-
vstvenimi izvajalci v regiji, predvsem za skupne
projekte in kadrovske izmenjave, pa tudi sode-
lovanje z ostalimi bolni$nicami.
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Slika 3: Bolniska soba prihodnosti

Vir: https://chatgpt.com

Zelim si bolnignico prihodnosti, ki bo bistveno
drugac¢na od danasnjih.

Njene klju¢ne znacilnosti bodo:
1. Digitalna in pametna infrastruktura

Elektronski zdravstveni zapisi bodo popol-
noma interoperabilni med vsemi ustano-
Umetna inteligenca (UI) in strojno ucenje
bo v pomoc¢ pri diagnostiki, triazi in nacr-
tovanju terapij.

Pametni oddelki bodo z uporabo IoT-sen-
zorjev (z internetnimi povezavami med
napravami) samodejno spremljali vitalne
znake, razpolozljivost postelj ter zaloge in
gibanje osebja/pacientov.

Telemedicina bo mo¢no razsirjena: kontrol-
ni pregledi, psiholoska pomo¢ in spremlja-
nje kroni¢nih bolnikov bodo potekali na
daljavo.

2. Pacient v sredis¢u

Pacienti bodo soodloc¢evalci: z dostopom do
lastnih podatkov, moznostjo izbire storitev
in zdravnika.

W

4

Uporaba nosljivih naprav (ang. wearables)
bo omogocila stalno spremljanje zdravstve-
nega stanja tudi izven bolni$nice, seveda ob
strinjanju pacienta.

Zdravljenje bo personalizirano, s pomocjo
genetskega profiliranja in napredne diagno-
stike.

. Integracija z lokalnim okoljem

Bolni$nice bodo postale regijska sredisca
zdravstvenih storitev, mo¢no povezane s
primarnim zdravstvom, domovi starejsih in
skupnostjo.

Razvoj integrirane oskrbe bo bolnisnicam
omogoc¢il, da ne prevzemajo nalog, ki jih
lahko bolj u¢inkovito opravi primarna ra-
ven.

. Energetska in okoljska ucinkovitost

Bolni$nice bodo energetsko samozadostne
(soncne elektrarne, geotermalne naprave).
Uporaba trajnostnih materialov, zmanjseva-
nje medicinskih odpadkov in digitalizacija
papirnega poslovanja bodo del okoljske po-
litike.
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5. Novi kadrovski profili

Ob Kklasi¢nih zdravstvenih profilih bodo klju¢ni

tudi:

+ strokovnjaki za umetno inteligenco,

« podatkovni analitiki,

 inZenirji za medicinsko robotiko,

» zdravstveni tehnologi.

« Povecana bo vloga meddisciplinarnih timov,
vklju¢no s psihologi, terapevti in socialnimi
delavci.

6. Avtomatizacija in robotika

« Robotizirani operacijski sistemi bodo stan-
dard.

« Avtonomni roboti bodo opravljali logistic-
ne naloge (npr. razvoz zdravil, sterilizacija
prostorov).

« 3D-tiskanje bo omogocalo hitro izdelavo
protetike, ortoz in celo bioloskih tkiv.

« Al diagnostika?

7. Novi modeli poslovanja

Placevanje po izidih (ang. value-based healt-
hcare) bo nadomestilo placevanje po stori-
tvah. Uvedeni bodo kazalniki, ki nagrajujejo
ucinkovito, varno in pravocasno obravnavo.
Primer: bonus za zmanj$anje ¢akalnih dob ali
boljse rezultate zdravljenja. Poslovni model bo
temeljil na dolgoro¢ni stroskovni uc¢inkovito-
sti in kakovosti. Cene se bodo redno prilagaja-
le in odrazale dejanske stroske dela, materiala
in amortizacije, upostevaje najboljse prakse in
kompleksnost obravnave. Uvedeni bodo fleksi-
bilnejse pogodbeno financiranje in dinamic¢ne
pogodbe, prilagodljive glede na potrebe prebi-
valstva in zmogljivosti.

5. ZAKLJUCEK

Javni zdravstveni zavodi so nepogresljiv temelj
slovenskega zdravstvenega sistema. Njihovo po-
slovanje se je v zadnjih desetletjih mocno spre-
minjalo, a $tevilni klju¢ni izzivi ostajajo.

V prihodnosti bo poslovanje nasih bolni$nic
mocno odvisno od odlocitev, ki jih bomo kot
druzba sprejeli danes. Ce bo uveljavljen naért
z vlaganjem v ljudi, digitalizacijo in sistemsko
prenovo, imajo slovenski izvajalci velik poten-
cial. V nasprotnem primeru pa grozi nadaljnje
poglabljanje tezav, poslabsanje dostopnosti sto-
ritev, predvsem pa izguba javnega zaupanja v
obstojeci sistem.

30. strokovno srecanje ekonomistov in poslovodnih delavcev v zdravstvu, Lasko, 29. in 30. maj 2025 21



BELEZKE

22

30. strokovno srecanje ekonomistov in poslovodnih delavcev v zdravstvu, Lasko, 29. in 30. maj 2025



Janez Poklukar, Gorazd Podbevsek, Erik Brecelj

Vodenje in upravljanje javnih zdravstvenih zavodov

Gorazd Podbevsek

Janez Poklukar
Strateski svet za zdravstvo

Erik Brecelj

Vodenje in upravljanje
javnih zdravstvenih zavodov

Povzetek

Prispevek obravnava potrebo po celoviti reorga-
nizaciji slovenskega zdravstvenega sistema, ki
temelji na analizah in priporocilih Strateskega
sveta za zdravstvo. Poudarjene so slabosti obsto-
jecega sistema, predlagan nov nacin vodenja in
nadzora javnih zdravstvenih zavodov, predlagani
modeli novih statusnih oblik javnih zdravstvenih
zavodov regionalnega upravljanja, predstavljena
postavitev mreze NMP, NZV in HNMP ter defi-
nirani cilji in koristi sprememb. Prikazani so tudi
Casovnica uvajanja in mehanizmi za spremljanje
ucinkov reforme.

Abstract

The article addresses the need for a comprehen-
stve reorganisation of Slovenia’s healthcare sy-
stem, drawing on analyses and recommendations
Jrom the Strategic Council for Health. It highli-
ghts shortcomings in the current system, proposes
a new framework for governing and supervising
public healthcare institutions, outlines models for
new legal forms of regionally managed public he-
althcare providers, and calls for the establishment
of a network of NMIP, NZV and HNMP services. It
also defines the goals and benefits of these chan-
ges, presents a timeline for implementation, and
sets out mechanisms for monitoring the reform’s
impact.
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1. PODLAGA ZA SPREMEMBE

Zdravstveni sistem v Sloveniji se ze ve¢ desetle-
tij sooca s $tevilnimi strukturnimi in sistemski-
mi izzivi. Razprseno upravljanje, pomanjkanje
transparentnosti in koordinacije med zavodi,
neucinkovita raba virov in dolge ¢akalne dobe
so med najpogosteje izpostavljenimi tezavami.
Poleg tega se sistem ne odziva dovolj hitro na
demografske spremembe in porast kroni¢nih
bolezni. V zadnjih letih je postalo jasno, da
parcialne izboljsave niso zadostne. Potrebna je
celovita sprememba, ki bo temeljila na podat-
kih, analizah in dobrih praksah. Strateski svet
za zdravstvo je na podlagi analize delovanja
Osnovnega zdravstva Gorenjske oblikoval kon-
kretne predloge. Ti predlogi vkljuc¢ujejo vzpo-
stavitev devetih regijskih zdravstvenih organi-
zacij, vecjo digitalizacijo procesov, sistemsko
upravljanje sprememb in jasno razmejitev od-
govornosti med ravnmi upravljanja.

2. POTREBA PO SPREMEMBI

Potreba po spremembi izhaja iz vec¢ klju¢nih de-
javnikov. Najprej gre za povecano povpraseva-
nje po zdravstvenih storitvah, ki ga obstojeci sis-
tem ne zmore ucinkovito absorbirati. Nadalje se
kaze nezadovoljstvo pacientov z dostopnostjo,
pa tudi nezadovoljstvo zaposlenih v zdravstvu,
ki so preobremenjeni in pogosto demotivirani.
Sedanji sistem je organiziran po zastarelih nace-
lih, kjer primarni in sekundarni nivo pogosto ne
sodelujeta optimalno. Poleg tega Slovenija zao-
staja pri uvajanju digitalnih resitev in sodobnih
informacijskih sistemov. Reforma ni potrebna
zgolj zaradi neucinkovitosti, ampak tudi zaradi
zagotavljanja dolgoro¢ne finan¢ne vzdrznosti
ter vi$je kakovosti in varnosti pacientove obrav-
nave. Brez sistemskih sprememb obstaja tvega-
nje, da bo zdravstvo v Sloveniji postalo neodziv-
no na prihodnje izzive, neenakosti v dostopu pa
se bodo $e povecale.

3. UPRAVLJANJE IN NADZOR:
LOCITEV PRISTOJNOSTI

Ena najpomembnejsih novosti predlagane re-
forme je jasna in dokon¢na locitev med nad-
zorstvenimi in upravljavskimi funkcijami. Nad-
zorni sveti regijskih zdravstvenih organizacij po
novem nimajo ve¢ upravljavske vloge, temvec
izklju¢no nadzorstveno funkcijo. S tem se od-
pravlja dosedanja anomalija svetov javnih zdra-
vstvenih zavodov, ki so imeli hkrati izvr$no in
nadzorstveno vlogo, kar je povzrocalo konflikte
interesov, netransparentnost in moznosti poli-
ticnih pritiskov. Reforma jasno doloca, da nad-
zorni svet nima nobene operativne ali izvr$ne
funkcije — njegova vloga je nadzirati zakonitost,
transparentnost in u¢inkovitost delovanja upra-
ve ter potrjevati klju¢ne strateske dokumente in
imenovanja.

STOP korupciji in politi¢nim pritiskom - z lo¢i-
tvijo funkcij se postavlja trdna ovira za vplive, ki
niso v interesu bolnikov in kakovostne oskrbe.

Slika 1: Vodenje, upravljanje in nadzor.

- Poslovni direktor
- Strokovni direktor - 3 ¢lani (drzava)
- Visja medicinska - 3 ¢lani (obdine)

sestra - 3 ¢lani (zaposleni)
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Tabela 1: Primerjava statusnih oblik zavodov.

Merilo

Enotni javni zavod
(integracija)

Koncernska organizacija
(obvladujoca organizacija)

Financ¢ni uéinki

90-100 % (najvisji prihranki)

70-90 % (zelo visoki prihranki)

UresniCevanje Popolna centralizacija, najvi§ja  ||Skoraj popolna centralizacija, dobra
ciljev enotnost enotnost
Inovacijska b i o . Zelo visoka, omogoca razvojne
Najveéja, ni pravnih preprek .
sposobnost projekte
. Nizka do srednja, velik odpor, Srednja do visoka, vecja
Izvedljivost . L oy
zahtevna zakonodaja sprejemljivost, manjsi odpor
'Vloga lokalnih . . Sodelovanje v nadzornih svetih,
) Soodlocanje v svetu zavoda . ..
skupnosti obcutek soodlo¢anja

T je od i
veganje odpora A —

Veliko, predvsem lokalno in

Majhno do zmerno, ob postopnem
uvajanju

Politi¢na

S Nizja
sprejemljivost

Visja

Primeren ¢as za
izvedbo

Srednje- do dolgorocno

Kratko- do srednjero¢ni cilj

Uprava je locena in neodvisna ter oblikovana
kot kolegijsko telo, v katerem sodelujejo naj-
manj trije ¢lani - poslovni direktor (generalni
direktor), strokovni direktor in glavna medicin-
ska sestra regije. V vecjih regijah ali organiza-
cijah je predvidena moznost dodatnih ¢lanov
uprave, ki pokrivajo klju¢na podroc¢ja, kot so
finance, investicije, informatika ipd. Vsi ¢la-
ni uprave so odgovorni za operativno vodenje
in nosijo osebno odgovornost za zakonitost in
uspesnost poslovanja. Njihovo delovanje mora
biti popolnoma neodvisno od politi¢nih ali dru-
gih interesov, kar je klju¢no za profesionalizaci-
jo vodenja javnih zdravstvenih institucij.

4. PREDLAGANA STATUSNA
OBLIKA ZAVODOYV:

Predlagana statusna organizacija regijskih zdra-
vstvenih organizacij temelji na t. i. koncernskem
modelu - torej centraliziranem sistemu upra-
vljanja z ohranitvijo pravne osebnosti posame-
znih zavodov, kar zagotavlja operativno avtono-
mijo ter enotno strategijo in nadzor.

Taks$na organizacijska ureditev se predlaga tudi
za UKC Ljubljana in UKC Maribor, kjer sedanja
organiziranost ne omogoca optimalne razdeli-
tve odgovornosti.

5. PREDLAGANA REGIJSKA
REORGANIZACIJA

Predlagana organizacijska sprememba vkljucu-
je vzpostavitev devetih regijskih zdravstvenih
organizacij, ki bodo povezale primarni in se-
kundarni nivo zdravstvene dejavnosti v regiji.
Te organizacije bodo delovale po modelu kon-
cerna, kjer bodo lokalni zavodi ohranili pravno
osebnost, vendar bodo klju¢ne funkcije, kot so
finance, informatika, nabava in kadrovske sluz-
be, izvajane centralno. Uvedena bo tri¢lanska
uprava, ki jo bodo sestavljali generalni direktor,
strokovni direktor in glavna medicinska sestra
regije. Namen te spremembe je zagotoviti eno-
tno strategijo vodenja, boljso usklajenost stro-
kovnih in administrativnih procesov ter pove-
¢anje ucinkovitosti. Regijske organizacije bodo
imele tudi svet uporabnikov, ki bo sodeloval pri
oblikovanju politik in spremljanju kakovosti
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storitev. TakSen pristop omogoca boljse prilaga- Slika 1: Ucinki in cilji predlaganih sprememb
janje lokalnim potrebam, povecuje preglednost
in krepi sodelovanje med razli¢nimi akterji v UCINKI IN CILJI REFORME
zdravstvu.
6. PREDNOSTI IN SLABOSTI LOCITEV LASTNISTVA
0D UPRAVLJANJA
Med klju¢nimi prednostmi predlaganega mode-
la so: izboljsana koordinacija zdravstvenih sto- KREPITEV STRATESKEGA
ritev, ve¢ja ucinkovitost pri upravljanju virov, UPRAVLJANJA

vecja dostopnost do storitev ter standardizacija
kakovosti. Centralizacija podpornih funkcij bo
zmanjsala stroske in omogocila boljse analitic- UCINKOVITEJSE POSLOVANJE
no spremljanje rezultatov. Poenoteno upravlja-
nje bo omogocilo hitrejse in bolj utemeljene
odlocitve. Vendar pa obstajajo tudi dolocene ZAGOTOVLJENA
slabosti in tveganja. Najvedji izziv je zacetna FINANCNA VZDRZNOST
implementacija, ki zahteva sistemske zakonske
spremembe, dodatno usposabljanje kadrov in
prilagoditev lokalnih praks. Poleg tega obstaja
tveganje odpora s strani lokalnih skupnosti in Tabela 2: Prihranki po vrstah ukrepov
zaposlenih, ki se lahko bojijo izgube avtonomije
ali sprememb v delovnih razmerjih. Potrebno |
bo premisljeno komuniciranje in vkljucevanje | NABAV:

vseh deleznikov, da se zmanjsa odpor in omo- | 151,7-227,2 mio EWR
goci uspesna implementacija. !

7
CENTRALIZACIJA | DIGITALIZACIJA
|  ENOTNI SISTEMI & |
|  OPTIMIZACIJA: |
|  11,6-17,4 mio EUR |
B e +
|
|
|

| ADMINISTRATIVNE IN MANJ HOSPITALIZACIJ: |

7. SPREMLIAN]E UCINKOV | PODPORNE SLUZBE: 13,5-27 mio EUR |
| 7,2-14,4 mio EUR |
Za uspesno izvedbo reforme je nujno vzposta- P e e .
viti robusten sistem spremljanja ucinkov. Ta | POSREDNI PRIHRANKI: |
bo temeljil na dolocenih kazalnikih uspesnosti ! Ut WiZREL6 IR SRS R G iR R :

™ . v . . . Izboljs kak ti: 20-3@ mio EUR
(KPI), kot so skrajdevanje ¢akalnih vrst, izbolj- l A i e e

$anje kakovosti oskrbe, zadovoljstvo pacientov |
in zaposlenih ter finan¢ni kazalniki uc¢inko- e e i
vitosti. Regijske organizacije bodo obvezane

k rednemu porocanju Ministrstvu za zdravije,

vklju¢no z letnimi analizami rezultatov.

Ustanovljen bo tudi svet uporabnikov, ki bo sve-
tovalni organ uprave. Svet uporabnikov bo imel
neformalno vlogo nadzornega mehanizma, saj
bo lahko opozarjal na tezave pri izvajanju in
predlagal izboljsave. Uporaba digitalnih infor-
macijskih sistemov bo omogocila sprotno spre-
mljanje procesov in odkrivanje odstopanj. Tako
bodo zagotovljene transparentnost, odzivnost
in moznost hitrega ukrepanja v primeru odklo-
nov od nacrtovanih ciljev.
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Tabela 3: Primer konkretnih meritev — kazalnikov pri vpeljavi HTA

Merljivi kazalnik Ciljna vrednost
Povpre€na dolzina hospitalizacije ZmanjSanje za 10-15 %
Ponovne hospitalizacije po posegih ZmanjSanje za 20 %

StroSek na pacienta za dolo¢eno zdravljenje Zmanjsanje za vsaj 10 %

Cakalne dobe za napredne diagnostiéne metode|Skraj$anje za 30 %

Delez bolnikov, ki imajo dostop do novih terapij ||Povecanje za 20 %

Stevilo bolni$nic, ki uporabljajo novo tehnologijo |[Vsaj 80 % kljuénih bolnignic v 5 letih

Pacientova ocena zadovoljstva (PREM) Povecanje za 25 %

8. CASOVNICA UVAJANJA Slika 2: Ucinki in cilji predlaganih sprememb

Za izvedbo reforme je predvidena jasna in struk-
turirana ¢asovnica, ki poteka v treh kljucnih fa-
zah, vsaka s svojim poudarkom in sloganom.
Celoten proces bo potekal tri leta, z vmesnimi
evalvacijami in prilagoditvami. Glavni slogan
reforme je: »ZDRAVSTVO REGI] - SKUPA]J
ZA PACIENTA!«

=) BoljSi poslovni rezultati

~ Transparentnost
" in zmanj3anje korupcije

Vecje zadovoljstvo
zaposlenih

J

5o B

O

e}
(o]
|

S sloganom in fazami reforma jasno nakaze svo-
jo usmeritev — postopno, premisljeno, vkljucu-
joce in ucinkovito preoblikovanje slovenskega
zdravstva z jasnim ciljem: boljsi sistem za paci-
ente in vecja podpora zaposlenim.

» Stabilnejsi zavodi

~ U€inkovit nadzor
" uporabnikov

& 3

Slika 3: Casovnica predlaganih sprememb

\

 STABILIZACIA 'ORGANIZACIIA| DIGITALIZACUA
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Slika 4: Reorganizacija slovenskega zdravstva

FAZA 1:

Priprava analiz stanja, predlogov
zakonodajnih sprememb in
financnih okvirjev

Dolocitev vloge drzave kot
strateSkega partnerja
in sofinancerja

FAZA 2:

Postavitev mreze NMP, NZV in
HNMP z osredotocanjem na
odzivnost in neprekinjenost

Usposabljanje ekip in uvedba
digitalnih orodij za koordinacijo

FAZA 3:

Evalvacija sistema in mreze
NMP, NZV, HNMP

Ustanovitev Nacionalnega
zdravstvenega sveta in
Zdravstvenega sveta

za terciarno raven

FAZA 4:

Formalni zakljucek procesa

9. ZAKLJUCEK

Ceprav model integracije zagotavlja najvecjo
potencialno ucinkovitost in prihranke, ocenju-
jemo, da je v trenutnih politi¢nih in druzbenih
razmerah bistveno tezje izvedljiv. Potrebne so
zahtevne zakonske spremembe, zato je pric¢ako-
vati vec¢ji odpor lokalnih skupnosti in tveganje
politi¢ne blokade.

Model obvladujoce organizacije (koncernski
model) pa predstavlja uravnotezen kompromis,
saj omogoca skoraj vse financne in strokovne
koristi popolne integracije, a pri tem ohranja
pravno in strokovno avtonomijo lokalnih zavo-
dov ter vecjo stopnjo sprejemljivosti na terenu.
Ta model je realneje in hitreje izvedljiv, prinasa
boljso politi¢no stabilnost in postopno, a zane-
sljivo uvedbo sprememb. Zato predlagamo, da
se v pripravi zakonodaje in implementaciji re-
forme daje prednost koncernski organizaciji kot
optimalni resitvi za slovensko okolje.

Za dolgorocno trajnostno preobrazbo zdravstva
je klju¢nega pomena, da je izbrani model orga-
nizacije dovolj ambiciozen, a hkrati izvedljiv.
S prednostno uvedbo koncernskega modela
bomo dosegli vecino predvidenih ciljev in za-
gotovili razvojno usmerjen zdravstveni sistem,
pripravljen na prihodnje izzive.

STOP korupciji, STOP netransparentnosti,
STOP neodgovornosti - Cas je za sistem, ki
postavlja pacienta, kakovost in odgovornost v
ospredje.
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o zagotavljanju kakovosti v zdravstvu

Izzivi in priloZnosti za izvajalce zdravstvene dejavnosti

Povzetek

Z novim Zakonom o zagotavljanju kakovosti v
zdravstvu (ZZKZ) Slovenija stopa na pot celovite
in sistemske ureditve podrocja kakovosti zdrav-
stvene obravnave. Zakon prvic jasno opredeljuje
kakovost kot zakonsko dolZnost, s cimer presega
dosedanjo prakso priporocil in prostovoljnih pri-
stopov posameznih izvajalcev.

Prispevek predstavlja kljucne poudarke nove za-
konodaje, osvetljuje njena izhodisca ter ponuja
strokovni vpogled v prakticne izzive in prilozno-
sti, ki jih zakon prinasa za izvajalce zdravstve-
nih dejavnosti. Posebna pozornost je namenjena
izboljsavam v sistemih vodenja kakovosti, spre-
mljanju uspesnosti in aktivni vlogi pacientov pri
sooblikovanju odlocitev.

ZZKZ ne pomeni le zakonodajne spremembe,
temvec strateski premik v kulturi delovanja zdrav-
stvenega sistema - k transparentnosti, odgovor-
nosti in trajnostnemu izboljsevanju kakovosti na
vseh ravneh. Gre za pomemben korak k sodob-
nemu, varnemu in na pacienta osredotoéenemu
zdravstvu prihodnosti.

Abstract

With the adoption of the new Act on Quality As-
surance in Healthcare (QAH, Zakon o zagotavlja-
nju kakovosti v zdravstvu — ZZKZ), Slovenia is ta-
king a comprehensive and systematic approach to
regulating healthcare quality. For the first time,
the law clearly defines quality as a legal obliga-
tion, moving beyond previously fragmented and
voluntary practices among healthcare providers.

This paper presents the key features of the new
legislation, explains its policy underpinnings, and
offers expert insight into the practical implemen-
tation challenges and opportunities it creates for
healthcare institutions. Special attention is given
to improvements in quality management systems,
performance measurement, and the active invol-
vement of patients in decision-making processes.

The QAH represents more than a regulatory re-
Jorm—it marks a strategic shift in the culture of
healthcare delivery, emphasizing transparency,
accountability, and continuous quality improve-
ment at all levels. It is a critical step toward a
modern, safe, and patient-centered healthcare sy-
stem for the future.
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1. UVOD

Zdravstveni sistemi po svetu se vse bolj soocajo
z izzivi, povezanimi z naras¢ajo¢imi potreba-
mi prebivalstva, pomanjkanjem zdravstvenega
kadra ter pritiskom po vedji u¢inkovitosti in
odgovornosti. V tak$nem kontekstu kakovost
zdravstvene oskrbe ni le strokovna dolznost,
temvec tudi strateski dejavnik uspesnega delo-
vanja zdravstvenega sistema.

Kljub razli¢nim parcialnim pristopom v prete-
klosti Slovenija doslej ni imela enotnega prav-
nega okvira, ki bi sistemati¢no urejal podro¢je
kakovosti v zdravstvu. Sprejetje ZZKZ konec
leta 2024 predstavlja pomembno prelomnico,
saj prvi¢ doloca obveznosti izvajalcev, nacio-
nalne strukture za nadzor kakovosti ter zahteve
po vkljuc¢evanju pacientov. Kot je poudarjeno
v enem izmed medijskih portalov, smo doslej
»trgali le plevel nad zemljo, ne pa njegovih kore-
ning, zato zakon prihaja kot odgovor na potrebo
po celostnem pristopu.

Primerjalno gledano $tevilni evropski zdrav-
stveni sistemi ze desetletja sistemati¢no vkljucu-
jejo kakovost kot temelj upravljanja — v Avstriji
na primer kakovost ureja t. i. Qualitdtsmanage-
mentgesetz«,' v Nemciji pa obstajajo vecnivojski
mehanizmi nadzora kakovosti prek IQTiG? in
zakonodajnih okvirov (npr. SGB V)°.

V skladu s priporocili Svetovne zdravstvene
organizacije (SZO) je oblikovanje celovite in
usklajene nacionalne politike in strategije kako-
vosti (angl. National Quality Policy and Strategy
- NQPS) klju¢no za sistematicno izboljsevanje
varnosti, u¢inkovitosti in uspesnosti zdravstve-
nih sistemov. SZO poudarja, da je »razvoj,
nadgradnja in izvajanje nacionalne politike in
strategije kakovosti prednostna naloga drzav,
ki zelijo okrepiti delovanje svojih zdravstvenih
sistemov«.*

Novi Zakon o zagotavljanju kakovosti v zdrav-
stvu tako predstavlja pomemben strateski korak
v tej smeri. Utemeljen na mednarodnih smerni-
cah, omogoca strukturiran pristop k upravlja-
nju kakovosti, ki vkljucuje jasno dolocene cilje,
merljive kazalnike, stalno spremljanje izidov,

vkljuc¢evanje pacientov ter spodbujanje kultu-
re varnosti in nenehnega izbolj$evanja na vseh
ravneh zdravstvene obravnave.

Prispevek osvetljuje bistvene vsebine zakona,
prinasa interpretacijo izhodis¢ zakonodajalca
in predstavlja smernice za izvajalce pri imple-
mentaciji zakonskih zahtev.

2. PRAVNI OKVIR IN NAMEN ZZKZ

Zakon o kakovosti v zdravstvu je bil sprejet z
jasnim ciljem vzpostaviti skupne standarde za
zagotavljanje kakovosti in varnosti zdravstvene
obravnave. Namen zakona je okrepiti odgovor-
nost izvajalcev za kakovost opravljenih storitev,
omogociti primerljivost podatkov, izboljsati
preglednost za uporabnike in zagotoviti sistem-
sko podporo za kontinuirano izboljsevanje. V
izhodiscih za pripravo zakona je poudarjeno, da
se kakovosti ne sme ve¢ obravnavati kot dopol-
nilo, temvec kot osrednji del upravljanja zavo-
dov. Zakon tako doloca vzpostavitev notranjih
sistemov vodenja kakovosti, redno zbiranje in
porocanje kazalnikov, sodelovanje v presojah
in vzpostavitev centralnih podpornih struktur.
Gre za celovit pristop, ki zdruzuje zakonodajno
obveznost z upravljavsko odgovornostjo. Za-
kon poudarja, da varnost pacientov predstavlja
osrednji steber kakovosti, in zavezuje izvajalce k

! Je zakon, ki se nanasa na upravljanje kakovosti. Upravljanje kakovosti
je Sirok pojem, ki vkljucuje vse dejavnosti, vodstvene naloge in metode,
ki so potrebne za nacrtovanje, izvajanje, zagotavljanje, preverjanje in iz-
boljsanje procesov, storitev in izdelkov ter njihovih pogojev delovanja. Na
primer, v Nemciji so vsi zdravniki, psihoterapevti in medicinski centri, ki
sodelujejo v pogodbeni zdravstveni obravnavi, od leta 2004 dolzni uvesti
in razvijati notranje upravljanje kakovosti v skladu s § 135a, odstavkom
2, §t. 2 Petega socialnega zakonika.

2 Institut fiir Qualitdtssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen,
kar pomeni Institut za zagotavljanje kakovosti in preglednosti v zdravstve-
nem sistemu. Ta institut je bil v Nemciji ustanovljen januarja 2015 z na-
menom izboljsanja kakovosti zdravstvene obravnave pacientov. Je neod-
visna znanstvena ustanova, ki razvija in izvaja postopke za zagotavljanje
kakovosti v zdravstvu. Njihova naloga je merjenje kakovosti zdravstvene
oskrbe z uporabo kazalnikov kakovosti ter svetovanje Skupnemu zvezne-
mu odboru (G-BA) in Zveznemu ministrstvu za zdravje (BMG) o tem,
kako izboljsati medicinsko obravnavo.

? Je kratica za Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch, kar pomeni Peta knjiga
Socialnega zakonika. Ta zakon ureja obvezno zdravstveno zavarovanje v
Nemciji. Vsebuje predpise o zavarovalni obveznosti, pravicah in dolzno-
stih zavarovancev, financiranju ter organizaciji zdravstvenih zavarovalnic.

* National quality policy and strategy: Driving change for stronger health
systems and improved health outcomes. World Health Organization.
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sistematicnemu spremljanju in poroc¢anju opo-
zorilnih nevarnih dogodkov (OND)’ ter pre-
precevanju ponavljajocih se sistemskih napak z
jasno za$cito in anonimizacijo vseh vpletenih v
varnostni incident®.

3. NALOGE IZVAJALCEV
ZDRAVSTVENE DEJAVNOSTI

Izvajalci zdravstvene dejavnosti morajo po
ZZKZ vzpostaviti delujo¢ sistem vodenja kako-
vosti, ki presega zgolj administrativne obrazce
in zahteva dejansko vkljuc¢evanje vseh zaposle-
nih. To pomeni oblikovanje notranje strukture
(npr. komisije za kakovost), imenovanje odgo-
vorne osebe in pooblas¢enca za varnost, defini-
ranje notranjih politik in standardov ter uved-
bo mehanizmov za spremljanje, ocenjevanje
in izboljsanje kakovosti. Izvajalci morajo tako
med ostalimi nalogami, opisanimi v zahtevah
ZZK, vzpostaviti sisteme za redno spremljanje
in porocanje o kakovosti storitev. To vkljucuje
zbiranje podatkov o izdih zdravljenja (PROMs),
varnosti pacientov ter zadovoljstvu in izku$njah
pacientov (PREMs). Sistem mora omogocati na-
tanc¢no in pravocasno zbiranje podatkov, ki so
klju¢ni za ocenjevanje kakovosti in identifikaci-
jo podrocij, kjer so potrebne izboljsave.

Poleg vzpostavitve sistema kakovosti morajo
izvajalci posebno pozornost nameniti tudi za-
gotavljanju varnosti zdravstvene obravnave, ki
jo ZZKZ doloca kot sestavni in obvezni del ka-
kovostne obravnave. To vkljucuje sistemati¢no
spremljanje in obvladovanje najhujsih varno-
stnih incidentov (OND) in preprecljivih $ko-
dljivih dogodkov’, obvezno notranje porocanje,
ukrepanje ob odstopanjih ter periodi¢no anali-
ziranje tveganj. Vzpostavljen mora biti celovit
sistem za obvladovanje varnostnih incidentov,
ki omogoca ucenje iz napak, brez sankcionira-
nja posameznikov. V skladu z zakonom so iz-
vajalci dolzni redno porocati OND tudi Javni
agenciji za kakovost v zdravstvu, ki bo vodila
nacionalni register OND ter pripravljala analize
in priporocila za sistemske izboljsave.

Izvajalci morajo zagotoviti redno izobrazeva-
nje in usposabljanje zaposlenih na podrocju
kakovosti in varnosti pacientov. Zakon namre¢

zahteva, da se zaposleni redno izobrazujejo in
usposabljajo na podrocju kakovosti in varnosti
pacientov. To lahko vklju¢uje organizacijo de-
lavnic, seminarjev in drugih oblik izobrazeva-
nja, namenjenih izboljanju znanja in vescin za-
poslenih. Ministrstvo za zdravje mora pripraviti
Pravilnik o usposabljanju in zagotavljanju kom-
petenc zaposlenih na vseh nivojih, medtem ko
je priprava podrobnega programa naloga Javne
agencije za kakovost v zdravstvu. Pomembno
je, da so zaposleni seznanjeni z najnovejsimi
smernicami in praksami na podrocju kakovo-
sti. Zdravstveni delavci in sodelavci morajo biti
usposobljeni v skladu z zakonskimi zahtevami,
da lahko zakonito in u¢inkovito opravljajo svoje
delo.

Pomembna je tudi nadgradnja informacijske
tehnologije za podporo procesom upravljanja
kakovosti. To vkljucuje uporabo elektronskih
zdravstvenih kartonov, sistemov za spremljanje
klini¢nih izidov in drugih tehnologij, ki omo-
gocajo ucinkovito zbiranje, analizo in poroca-
nje podatkov. Informacijske tehnologije igrajo
klju¢no vlogo pri izboljsanju kakovosti zdra-
vstvenih storitev, saj omogocajo boljse spremlja-
nje in upravljanje procesov.

Ena izmed nalog je tudi vzpostavitev notranjih
nadzornih mehanizmov za spremljanje in oce-
njevanje kakovosti storitev. To vkljucuje redne
notranje preglede, ocenjevanje skladnosti s
standardi kakovosti in identifikacijo podrocij,
kjer so potrebne izboljsave. Notranji nadzorni
mehanizmi so klju¢ni za zagotavljanje nenehne-
ga izboljsevanja kakovosti.

® Opozorilni nevarni dogodek je resen varnostni incident pri pacientu v
zdravstveni obravnavi, ki privede ali bi lahko privedel do smrti ali resne
fizicne ali psihi¢ne Skode za zdravje pacienta. Resna fizicna ali psihicna
Skoda za zdravje pacienta je senzorna, motorna, fizioloska ali intelektu-
alna motnja, ki ni posledica bolezni, in povzroci vecjo spremembo nacina
zZivljenja ali pa zahteva trajno zdravstveno obravnavo.

¢ Varnostni incident je nenameren nepricakovan dogodek pri obravnavi
pacienta, ki je ali bi lahko skodoval pacientu ob prejemanju zdravstvene
obravnave in ne nastane zaradi pacientove bolezni ter bi ga bilo mogoce
prepreciti. Lahko nastane zaradi izvedbe ali opustitve izvedbe postopka
izvajalca zdravstvene dejavnosti.

7 Preprecljiv skodljivi dogodek je varnostni incident, ki je nastal zaradi
odsotnosti ali pomanjkljive uvedbe sistemskih varnostnih ukrepov pri iz-
vajalcu zdravstvene dejavnosti.
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Pomembno je tesno sodelovanje z Javno agen-
cijo za kakovost pri izvajanju zakonskih zahtev.
To vkljucuje redno porocanje o kakovosti sto-
ritev, sodelovanje pri nadzornih pregledih in
upostevanje priporocil agencije. Sodelovanje z
Agencijo je klju¢no za zagotavljanje skladnosti
z zakonskimi zahtevami in doseganje visokih
standardov kakovosti.

Javna agencija za kakovost v zdravstvu, kot jo
predvideva zakon, bo imela klju¢no vlogo pri
neodvisnem spremljanju izvajanja sistemov
kakovosti pri izvajalcih, pri izvajanju zunanjih
presoj/nadzorov in razvoju metodoloskih pripo-
ro¢il. Njeno sodelovanje z izvajalci mora teme-
ljiti na podpori, izmenjavi znanja in usmerjanju
k doseganju standardov kakovosti ter ne le na
nadzoru. Izvajalci bodo z agencijo redno sode-
lovali pri zbiranju podatkov, evalvaciji praks in
usklajevanju ukrepov izboljsav. Njena ustanovi-
tev predstavlja kljucen institucionalni mehani-
zem za zagotavljanje neodvisnosti in strokovno-
sti pri spremljanju kakovosti v sistemu.

Vse to pomeni temeljito spremembo v upravlja-
nju JZZ in zahteva strateski pristop vodstev.

4. PRAKTICNI PRISTOPI
K IMPLEMENTACIJI

Implementacija zakona zahteva prilagoditev
obstojecih procesov upravljanja kakovosti pri
izvajalcih zdravstvene dejavnosti. Uspes$na bo
le, ¢e jo izvajalci razumejo kot priloznost za iz-
boljsave, ne kot dodatno obremenitev. Kljucen
je aktivni pristop vodstva, ki mora kakovost po-
staviti kot prioriteto. Priporoca se oblikovanje
akcijskega nacrta, ki vkljucuje oceno trenutne-
ga stanja, dolocitev prioritet, izobrazevanje za-
poslenih, pilotne projekte zbiranja podatkov in
vzpostavitev rednega notranjega porocanja. Po-
membno je, da se zaposleni vkljucijo kot soobli-
kovalci sprememb, saj bo le tako mogoce vzpo-
staviti trajnostno kulturo kakovosti. Smiselna je
nadgradnja informacijske tehnologije za podpo-
ro procesom upravljanja kakovosti, zbiranje in
analizo podatkov ter povezovanje kazalnikov z
internimi cilji zdravstvene organizacije.

5. PRIMERJAVA Z MEDNARODNIMI
MODELI

Za uspes$no implementacijo je klju¢no razume-
vanje, da Slovenija ni edina, ki se sooca s potrebo
po sistemski regulaciji kakovosti. V Veliki Bri-
taniji sistem NHS temelji na »clinical governan-
ce, ki predvideva javno porocanje, nadzor ka-
kovosti s strani NICE in sistemsko vklju¢evanje
pacientov v vrednotenje. NICE je neodvisna or-
ganizacija v Zdruzenem kraljestvu, ki razvija in
zagotavlja nacionalne smernice in nasvete za iz-
boljsanje kakovosti zdravja in socialne oskrbe ter
ocenjuje nove zdravstvene tehnologije, zdravila
in medicinske pripomocke za zagotovitev njiho-
ve ucinkovitosti in stro$kovne ucinkovitosti.

Nizozemska gradi sistem na obveznih poro¢ilih
izvajalcev, tesnem sodelovanju z zavarovalnica-
mi in javni objavi rezultatov. Na Svedskem pa
so regije odgovorne za upravljanje kakovosti,
kar omogoca vecjo fleksibilnost in prilagajanje
lokalnim razmeram. Vse tri prakse poudarjajo
pomen preglednosti, kazalnikov izidov in aktiv-
ne vloge pacientov/uporabnikov storitev.

Danska ima nacionalno strategijo za kakovost
zdravstvene oskrbe, ki vklju¢uje zmanj$anje do-
kumentacije in poudarja odgovornost druzbe
za zdravstvene tezave prebivalcev. Italija pa ima
zakon $§t. 24, ki standardizira prakse upravljanja
tveganj in varnosti pacientov med razlicnimi
regijami.

Mednarodne primerjave kazejo, da je klju¢ do
uspeha v sistemati¢nem pristopu k upravljanju
kakovosti, ki vkljuc¢uje preglednost, odgovor-
nost in aktivno vlogo pacientov.

Za uspesno implementacijo je klju¢no razume-
vanje, da Slovenija ni edina, ki se sooca s potre-
bo po sistemski regulaciji kakovosti.
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V Veliki Britaniji sistem NHS® temelji na »cli-
nical governance, ki predvideva javno poro-
¢anje, nadzor kakovosti s strani NICE? in sis-
temsko vkljucevanje pacientov v vrednotenje.
Nizozemska gradi sistem na obveznih porocilih
izvajalcev, tesnem sodelovanju z zavarovalnica-
mi in javni objavi rezultatov. Na Svedskem pa
so regije odgovorne za upravljanje kakovosti,
kar omogoca vecjo fleksibilnost in prilagajanje
lokalnim razmeram. Vse tri prakse poudarjajo
pomen preglednosti, kazalnikov izidov in aktiv-
ne vloge pacientov/uporabnikov storitev.

6. IZVAJALEC KOT KLJUCNI AKTER:
ODGOVORNOST IN PRILOZNOST

ZZKZ jasno opredeljuje izvajalca zdravstvene
dejavnosti kot nosilca odgovornosti za kako-
vost. To pomeni, da mora vodstvo izvajalca ne
le vzpostaviti sistem, temve¢ ga tudi aktivno
upravljati in razvijati. Kakovost ni nekaj, kar
je zunanja naloga, temve¢ mora biti vgrajena v
vsakdanje delo, od vodenja do izvajanja storitev.
Priloznost je v tem, da se kakovostne izboljsave
povezejo s profesionalnim razvojem zaposlenih,
izbolj$anjem odnosov s pacienti in izbolj$anjem
ugleda zavoda. Zakon tako spodbuja k razvoju
organizacijske kulture, ki temelji na ucenju iz
napak, preglednosti in soustvarjanju.

Izvajalci morajo zagotoviti redno izobrazevanje
in usposabljanje zaposlenih na podroc¢ju kako-
vosti in varnosti pacientov. To lahko vkljucuje
organizacijo delavnic, seminarjev in drugih
oblik izobrazevanja, namenjenih izboljsanju
znanja in ve$cin zaposlenih. V skladu z zahteva-
mi ZZKZ mora Ministrstvo za zdravje pripraviti
Pravilnik o usposabljanju in zagotavljanju kom-
petenc zaposlenih na vseh nivojih - kot pomoc¢
in usmeritev na tem podrocju.

Pomembna je tudi nadgradnja informacijske
tehnologije za podporo procesom upravljanja
kakovosti. To vkljucuje uporabo elektronskih
zdravstvenih kartonov, sistemov za spremljanje
klini¢nih izidov in drugih tehnologij, ki omo-
gocajo ucinkovito zbiranje, analizo in poroc¢anje
podatkov.

Javna agencija za kakovost v zdravstvu bo imela
klju¢no vlogo pri neodvisnem spremljanju iz-
vajanja sistemov kakovosti pri izvajalcih. Njeno
sodelovanje z izvajalci mora temeljiti na podpo-
ri, izmenjavi znanja in usmerjanju k doseganju
standardov kakovosti.

Vloga izvajalcev kot akterjev sprememb pome-
ni tudi krepitev njihove vodstvene odgovorno-
sti pri oblikovanju lokalnih strategij kakovosti.
Priporocljivo je, da vsak izvajalec opredeli svoje
strateske cilje na podrocju kakovosti, ki izhajajo
iz nacionalnih prioritet, in jih poveze s kadro-
vskimi, izobrazevalnimi ter organizacijskimi
politikami.

Kakovost se tako ne pojmuje le kot pravna ob-
veznost, temvec kot vrednota in konkuren¢na
prednost, ki krepi strokovni ugled ustanove,
motivacijo zaposlenih in zaupanje pacientov.

7. SKLEP

Zakon o kakovosti v zdravstvu je pomemben
korak k modernizaciji slovenskega zdravstvene-
ga sistema. Njegova uspe$na implementacija bo
mogoca le z aktivnim sodelovanjem izvajalcev,
strate$kim vodstvom in podporo zaposlenim.
Klju¢no je razumevanje, da zakon ni le pravna
obveznost, temve¢ razvojna priloznost za izbolj-
$anje zdravstvene obravnave in okrepitev zaupa-
nja javnosti v zdravstvo.

Prednost nove zakonodaje je tudi njena usmer-
jenost k dolgoro¢ni vzdrznosti zdravstvenega
sistema - preko sistemati¢nega izbolj$evanja
kakovosti storitev, ve¢je preglednosti in aktiv-
nejSega vkljuc¢evanja pacientov/uporabnikov
zdravstvenih storitev.

# National Health Service - Nacionalna zdravstvena sluzba. NHS je javno
financiran zdravstveni sistem v Zdruzenem kraljestvu, ki zagotavlja celo-
vite, univerzalne in brezplacne zdravstvene storitve prebivalcem Zdruze-
nega kraljestva ne glede na njihov dohodek ali socialni status.

? National Institute for Health and Care Excellence — Nacionalni institut
za zdravije in klini¢no odli¢nost. NICE je neodvisna organizacija v Zdruze-
nem kraljestvu, ki razvija in zagotavlja nacionalne smernice in nasvete za
izboljsanje kakovosti zdravja in socialne oskrbe, ocenjuje nove zdravstvene
tehnologije, zdravila in medicinske pripomocke, da bi zagotovili njihovo
ucinkovitost in stroskovno ucinkovitost, ter izdaja standarde kakovosti, ki
pomagajo zdravstvenim in socialnim delavcem izboljsati oskrbo pacientov.
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Omejitev pa ostaja potreba po realisti¢ni faz-
ni implementaciji, kjer je nujna diferenciacija
med velikimi izvajalci zdravstvene dejavnosti in
manj$imi izvajalci.

Za uresnicitev potenciala ZZKZ je nujna moc¢na
podpora tako s strani zdravstvene politike kot
tudi strokovne skupnosti. Klju¢no je, da izva-
jalci prepoznajo pomen medsebojnega sodelo-
vanja, izmenjave izku$enj in skupnega razvoja
resitev.

Dolgoro¢ni uspeh implementacije je odvisen od
tega, ali bo kakovost postala temeljna vrednota
organizacijske kulture in ne le formalna izpol-
nitev zakonodajnih zahtev. V tem kontekstu se
zakon kaze kot priloznost za razvoj sodobnega,
na pacientu osredotocenega zdravstva, ki je var-
no, pregledno in strokovno odgovorno.

Uspesnost zakona je tako odvisna od spremlje-
valnih ukrepov drzave in dostopnosti strokovne
podpore vsem izvajalcem, ne glede na njihovo
velikost.
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Petra Rupar

Razporejanje kadra s pomocjo
umetne inteligence

Povzetek

Svetovna zdravstvena organizacija (SZO) ocenju-
je, da bo do leta 2030 primanjkovalo 15 milijo-
nov zdravstvenih delavcev. Evropski zdravstveni
sistem se ne sooca le z izzivi pri usposabljanju in
zaposlovanju, temvec tudi pri porazdelitvi delov-
ne sile. Pri slednji lahko vsaj deloma pomagajo
moderni sistemi razporejanja delavcev, ki pa
morajo upostevati stevilne posebnosti delovnih
mest v zdravstvu. Na primeru Splosne bolnisnice
Jesenice ugotavljamo, kako lahko tovrstni sistemi
pomagajo pri:
1. skrajsevanju ¢asa za sestavo razporeda,
2. razbremenitvi delavcev, ob hkratnem
izboljsanju ucinkovitosti in
3. profiliranju kompetenc morebitnih novih
delavcev.

Abstract

The World Health Organization (WHO) estimates
that there will be a shortage of 15 million health
workers by 2030. The European health system
faces not only challenges in training and recruit-
ment, but also in the distribution of the workfor-
ce. Modern staff scheduling systems can help with
the latter, at least in part, but they must take into
account the many specificities of healthcare jobs.
Using the example of the Jesenice General Hospi-
tal, how such systems can help:
1. shorten the time for scheduling,
2. relieve workers while simultaneously
improving efficiency, and
3. profile the competencies of potential
new employees.
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1. UVOD

Trend pomanjkanja zdravstvenih delavcev je
posledica staranja svetovnega prebivalstva in
povecanih potreb, ob premajhnem $tevilu zdra-
vstvenega osebja, ki bi nadomestilo odhajajoce.
Poleg tega so zmogljivosti za usposabljanje no-
vih delavcev omejene.

Da bi zmanjsali preobremenjenost zdravstve-
nega kadra, lahko poleg zaposlovanja novega
osebja izziv vsaj deloma resujemo tudi z opti-
mizacijo razporejanja dela. Zdravstvene orga-
nizacije lahko z integracijo tehnologkih resitev
izbolj$ajo procese nacrtovanja dela zdravstvenih
delavcev in procese zaposlovanja. Digitalizacija
v zdravstvu ponuja napredne digitalne resitve za
razporejanje delavcev, pa vendar velika vecina
zdravstvenih ustanov $e vedno uporablja ro¢ne
metode, kot so denimo Excelove tabele, ali pro-
grame, kjer vecino dela opravi planer.

2. SPECIFIKE RAZPOREJANJA DELA V
ZDRAVSTVU

Zakonske zahteve, standardi v zdravstvu, zah-

teve organizacije, Zelje delavcev, ekipno delo,

razpolozljivost kadrov in njihove vescine so le
nekateri izmed parametrov, ki jih mora sesta-
vljavec razporeda zdravstvenega osebja upo-

Stevati. Naloga, ki zajema toliko spremenljivk,

je zahtevna. V¢asih sestavljanje razporeda dela

eni osebi vzame tudi vec kot teden delovnih dni.

Najpogostejsi izzivi, s katerimi se srecuje tisti, ki

sestavlja razpored, so:

» Zahteva po 24/7 pokrivanju delovnega pro-
cesa, ob hkratnem pomanjkanju osebja.

« Usklajevanje dezurstev glede na Zelje in zah-
teve delavcev.

o Nepredvidene dnevne spremembe zaradi
bolniskih odsotnosti in iskanje zamenjav.

« Loceno vodenje razporedov za zaposlene, ki
so zaposleni za poln oz. polovi¢ni delovni
cas.

+ Usklajevanje casa dela in pocitka medicin-
skih sester in zdravnikov.

« Konflikti pri razporejanju. Dejavniki, kot
so vezanost na razli¢ne lokacije oz. raz-
polozljive naprave, nujni primeri in dolge

izmene lahko privedejo do prekrivanja raz-
poreda — delavci so soc¢asno razporejeni na
dve lokaciji.

o« Izgorelost zdravstvenega osebja. Neprevi-
dnost pri sestavljanju razporeda lahko vodi
do predolgih in zaporednih izmen brez po-
citka. Tako pade kakovost oskrbe, osebje pa
se iz¢rpava.

« Razlike v poklicnih kvalifikacijah in ve$ci-
nah. Opravila, ki jih izvajajo medicinske se-
stre in drugo zdravstveno osebje, zahtevajo
razli¢ne poklicne kvalifikacije.

« Nepredvidljive spremembe. Nujni primeri,
bolniske in druge odsotnosti lahko popol-
noma spremenijo predvideni razpored. Ro¢-
ne zamenjave pa najveckrat niso optimalne.

+ Obvescanje glede sprememb v razporedih.
Ob nepredvidenih spremembah je treba
pravocasno najti zamenjave in o tem obve-
stiti druge clane ekipe.

» Usklajevanje letnih dopustov. Odobravanje
in zavracanje pro$enj za letni dopust.

« Cloveske napake pri izdelavi tabel. Vpisova-
nje parametrov v Excelove tabele, prepiso-
vanje in kopiranje neizogibno vodijo tudi do
¢cloveskih napak.

Izzivi pri razporejanju zdravstvenega osebja lah-
ko resno vplivajo na uc¢inkovitost dela osebja in
s tem zmanj$ajo splo$no produktivnost zdrav-
stvene organizacije.

Sestavljanje optimalnega razporeda je

kot iskanje igle v kopici sena

Na oddelku zdravstvene ustanove, kjer je 50-
100 zaposlenih, obstaja 1020 razli¢nih kombi-
nacij za pripravo razporeda.

ODb upostevanju vseh omejitev se to Stevilo dra-
sticno zmanj$a. Resitev je morda lahko samo
ena ali pa je sploh ni. Najbolj obi¢ajno je, da je
ustreznih re$itev ve¢ kot milijon. Nemogoce je
pric¢akovati, da bo oseba, ki sestavlja razpored,
obravnavala vse moznosti in iz nabora izbrala
najoptimalnejso.

Ravno tega pa je sposobna umetna inteligenca.
Omogoca nam avtomatsko nacrtovanje, raz-
porejanje, zaposlovanje in porocanje. Zato po-
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membno prispeva k reSevanju kadrovskih izzi-
vov v zdravstvenem sektorju.

Umetna inteligenca, ki dela za ljudi

Evolucija uspe s spremembami dednega zapisa.
Uspesne dedne kombinacije, ki so dobro prila-
gojene okolju, prezivijo, ostale ne. Na ta nacin
so se tudi najbolj zapletena bitja prilagodila
okolis¢inam. Po enakem principu delujejo evo-
lucijski algoritmi: to so postopki optimizacije
s poskusi in napakami po vzoru bioloske evo-
lucije. Evolucijski algoritem je poznan Ze vsaj
od ¢asov Darwina in Wallacea. Vse dosedanje
tehnoloske implementacije evolucijskih algo-
ritmov so bile usmerjene v razvoj enostavnih
struktur, saj so bili algoritmi vse doslej Se pre-
zahtevni za ¢loveske matemati¢ne sposobnosti.
Algoritme, ki so osnova vsakrsnega programja,
so doslej izumili ali izboljsali ljudje. Z nasto-
pom umetne inteligence se je to podrocje dra-
sti¢no spremenilo.

Evolucijska umetna inteligenca (EAI) je metoda,
ki je zasnovana na osnovi evolucijskih algorit-
mov. Tako je nastal tudi program za razporeja-
nje delavcev, ki ga uporabljamo v Splo$ni bolni-
$nici Jesenice. Kot tak naslavlja najzahtevnejse
kalkulacije za razporejanje zdravstvenih ekip.
Rezultat je razpored, ki uposteva najve¢ moznih
Zelja in je sestavljen z najmanj »krSitvami« zah-
tev. TakSnega ni mogoce sestaviti na pamet ali z
algoritmi, ki ne temeljijo na evolucijski umetni
inteligenci.

Sistem, ki ga uporabljamo v Splosni bolni$nici
Jesenice, je edini sistem za razporejanje delav-
cev z umetno inteligenco, ki deluje povsem av-
tomatsko. Razvili so ga posebej za zdravstvo in
naslavlja vse specifike razporejanja zdravstvenih
delavcev v bolni$nicah, zdravstvenih domovih,
domovih za ostarele in medicinskih centrih.

Kot tak omogoca:

« upostevanje vescin in pristojnosti delavcev,

« upostevanje omejitev zakonodaje,

« razporejanje oseb v parih ali ekipah,

o izbor delavcey, ki se jim razpored nikoli ne
spreminja,

» doloditev Zelenega casa za dezurstva,

o hitro iskanje najprimernej$e zamenjave,

« organizacijo dela v zaporednih dneh,

« avtomatski vnos praznikov in dela prostih
dni,

« vnos odsotnosti, kot so dopusti, izobrazeva-
nja in Zelje po prostih dnevih,

« vnos Zelja delavcev po prisotnosti, ko jim to
odgovarja.

3. UVEDBA UPORABE UMETNE
INTELIGENCE IN PRVE IZKUSNJE
SB JESENICE

Ideja za zacetek projekta je izhajala iz potrebe
po optimizaciji delovnih procesov in obreme-
nitev kadra. Uvedba Ul resnega problema po-
manjkanja kadra v zdravstvu ne bo resila, bo pa
pripomogla k bolj$i organizaciji obstojecih ka-
drovskih virov. Glavni izziv je prilagoditev sis-
tema specificnim potrebam bolni$nice. Gre za
dolgotrajen, vendar nujen proces, ki omogoca
uspesno implementacijo novosti. Pri tem je bilo
pomembno tudi sodelovanje z zaposlenimi in
natanc¢no nacrtovanje faz uvedbe.

Z uporabo sistema razvr$canja osebja zdra-
vstvene nege s pomocjo Ul smo v SB Jesenice
priceli marca 2024. Prve izkus$nje so pokazale,
da sistem omogoca ucinkovitejse in pravi¢nejse
razporejanje, kar zmanj$uje obremenitve zapo-
slenih, s tem pa tudi Stevilo nadur in obenem
izgorelost. Uc¢inkovitej$a organizacija dopustov
prav tako prispeva k ve¢jemu zadovoljstvu za-
poslenih in dolgoro¢ni ohranitvi zaposlenih v
bolnisnici. S pilotnim projektom smo priceli v
internisti¢ni sluzbi, sistem pa je bil zasnovan
za optimizacijo razporeditve osebja, pri ¢emer
uposteva kompetence zaposlenih, delovne iz-
mene, zakonske zahteve in posebne potrebe po-
sameznikov, na primer zdravstvene omejitve in
odsotnosti.

»Pokazale so se bistvene prednosti uporabe
razvr§Canja osebja: vecja prilagodljivost pri or-
ganizaciji dela, enakomernejsa uravnotezenost
obremenitev zaposlenih in zmanjsanje napak
pri ronem nacrtovanju. Sistem omogoca tudi
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Razporejanje kadra s pomocjo umetne inteligence

enakomernej$o razporejenost zaposlenih gle-
de na $tevilo opravljenih delovnih ur. Po drugi
strani smo naleteli na nekatere pomanjkljivosti,
kot so potreba po natan¢ni prilagoditvi sistema
specifiécnim delovnim procesom in zacetne teza-
ve pri prilagoditvi zaposlenih na spremembe.«

Manj bolniskih, ve¢ dopusta in

prihranek denarja

Izkazalo se je, da je uvedba umetne inteligence
Vv proces razporejanja zaposlenih in upravljanja
odsotnosti ter prisotnosti mo¢no spremenila
nacin dela v bolni$nici ter povecala produktiv-
nost zaposlenih. Belezimo dva odstotka manj
bolniskih odsotnosti nad 30 dni, 23 odstotkov
manj bolniskih odsotnosti do 30 dni, 71 od-
stotkov manj neenakomerno razporejenega
delovnega c¢asa, 56 odstotkov manj nadur, za-
posleni so lahko izkoristili ve¢ dopusta, izvajali
pa so tudi simulacije razporedov. Z uvedbo je
zavod dosegel znatno izboljSanje v upravljanju
delovnih obremenitev in povecanju zadovolj-
stva zaposlenih. Nepomemben ni niti finan¢ni

prihranek.

Program v bolnisnici zdaj redno uporabljamo za
razporejanje zaposlenih in upravljanje odsotno-
sti. Zaradi kompleksnosti uvajanja novega sis-
tema smo se odlo¢ili, da se uvajanje sprememb
zacne pri eni poklicni skupini, torej zdravstveni
negi.

Za katere naloge se je sistem umetne inteligence
v danih razmerah izkazal kot najbolj koristen?
Za administrativne, kot so razporejanje osebja,
vodenje evidenc odsotnosti (na primer bolni-
$kih odsotnosti, dopustov, izobrazevanj) ter
mentoriranje dijakov in $tudentov. Uvedba sis-
tema je razbremenila kader, saj je razbremenila
vodje administrativnih nalog, kar jim omogoca,
da ve¢ ¢asa posvetijo delu z bolniki. Poenostavi-
la je vkljuc¢evanje in mentoriranje studentov, saj
je zagotovila bolj$o preglednost pri razporejanju
dijakov, studentov in novo zaposlenih.

Na podroc¢ju vodenja evidenc odsotnosti je
uvedba sistema prinesla vec¢jo natan¢nost in
zmanj$anje Stevila napak, kar je olajsalo izracu-
navanje ur in nadur. V bolni$nici je bila za uspe-
$no implementacijo sistema potrebna priprava

pravil in navodil, kjer smo opredelili vkljuc¢eva-
nje dijakov in $tudentov v delovne izmene na
podlagi osvojenih vescin, ki so jih pridobivali
poleg Solskega u¢nega procesa tudi v bolni$nici.
Za vsakega dijaka in Studenta smo pripravili in-
dividualni na¢rt oziroma matriko znanj.

Optimizacija urnikov pomaga zmanjsati stevilo
nadur in izboljsati kakovost delovnih procesov.
Kljub velikemu potencialu umetna inteligenca
predstavlja tudi izziv za zdravstvene delavce na
podrocju diagnostike, nacrtovanja zdravljenja,
spremljanja pacientov v realnem casu in avto-
matizacije administrativnih nalog, kot sta raz-
porejanje in obracunavanje.

Kako so novost sprejeli zaposleni? Prvi odzivi
zaposlenih so bili mesani, saj so bili nekate-
ri skepticni, ker so se bali izgube ugodnosti in
nadzora nad urniki. »Po nekaj mesecih uporabe
so prepoznali prednosti sistema, kot so prihra-
nek casa, pravi¢nejsa razporeditev in zmanjsa-
nje nadur. Danes je odziv ve¢inoma pozitiven,
saj zaposleni vidijo, da sistem izboljsuje delovne
procese in zmanjsuje administrativne obreme-
nitve.« Neenakomeren razpored pri urnikih, kar
v zdravstvu pomeni zaporedne delovne dni brez
prostega dneva, se je ob¢utno zmanjsal, ume-
tni inteligenci je uspelo sestaviti urnik tako, da
so zaposleni imeli v mesecu dva prosta konca
tedna. Poudariti velja, da je prav priprava raz-
poredov dela zlasti v bolnisnicah izredno kom-
pleksna in uposteva triizmensko delo, omejitve
zaposlenih zaradi invalidnosti, materinskih pra-
vic in podobno.

Tudi v prihodnje se bomo na Jesenicah zanasali
na pomo¢ umetne inteligence. Kratkoro¢no tre-
nutno $irimo njene uporabe tudi na druge od-
delke - kirurgijo, enoto intenzivne nege in spe-
cialisti¢no diagnosti¢no enoto. Dolgorocno si
bomo prizadevali za popolno integracijo umet-
ne inteligence v vse kadrovske procese, vkljuc-
no z nacrtovanjem izobraZzevanj, napredovanj in
dolgoroc¢nih kadrovskih potreb.
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mag. Darja Potocnik Bengic,
LekarniSka zbornica Slovenije

mag. Dean SuSmelj
Lekarniska zbornica Slovenije

Kaj vemo o financiranju
lekarniske dejavnosti in Cesa ne

Povzetek

Osnove financiranja lekarniske dejavnosti so bile
postavljene leta 1982 in se vse od takrat niso bi-
stveno spremenile. V lekarniski dejavnosti se te-
sno prepletata javna sluzba in trzna dejavnost,
kar je slab izgovor za prenizko vrednotenje dela
farmacevtskih strokovnih delavcev in storitev le-
karniske dejavnosti. Z novimi storitvami na vseh
treh ravneh zdravstvenega varstva lekarnistvo
sledi potrebam pacientov in zdravstvenega sis-
tema. A za njihovo izvajanje potrebuje dodaten
kader z ustreznimi kompetencami.

Abstract

The foundations of pharmacy service financing
were established in 1982 and have not signifi-
cantly changed since. In pharmacy practice, the
provision of public services and commercial acti-
vities are closely intertwined, which is often used
as a poor justification for the undervaluation of
the work of pharmaceutical professionals and
pharmacy services. With the introduction of new
services at all three levels of healthcare, pharma-
cy practice responds to the needs of both patients
and the healthcare system. However, the success-
ful delivery of these services requires additional
staff with appropriate competencies.
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Financiranje lekarniske dejavnosti je urejeno v
sistemu, ki se je postavljal od leta 1979 in uve-
ljavil leta 1982. Od takrat do danes so bili v sis-
temu financiranja sicer narejeni manjsi lepotni
popravki, kot sta dodatek za izdajo zdravil na
obnovljivi recept in dodatek za velika pakiranja.
Loceno pa je bilo urejeno vrednotenje priprave
magistralnih zdravil. V tem prispevku se omeji-
mo na financiranje lekarniske dejavnosti na pri-
marni ravni. Bolni$ni¢na lekarniska dejavnost
se mora ustrezno vkljuciti v prenovljene skupi-
ne primerljivih primerov (SPP), deloma pa so
storitve, na primer brezsivna skrb, financirane
loc¢eno.

Temeljno poslanstvo lekarniske dejavnosti na
vseh treh ravneh zdravstvenega varstva je za-
gotavljanje kakovostne in ucinkovite preskrbe
z zdravili in drugimi izdelki za podporo zdra-
vljenja in ohranitev zdravja ter svetovanje glede
njihove varne, pravilne in u¢inkovite uporabe
pacientom in zdravstvenim delavcem v zdra-
vstvu. LekarniSka dejavnost zagotavlja tudi far-
macevtsko obravnavo za ohranjanje zdravja in
doseganje pricakovanih klini¢nih, humanistic-
nih in ekonomskih izidov zdravljenja.

Lekarniska dejavnost se, enako kot druge de-
javnosti v zdravstvu, financira z javnimi in za-
sebnimi sredstvi. Opravlja torej javno sluzbo in
trzno dejavnost, le da je obseg trzne dejavnosti
nekoliko ve¢ji kot na drugih podro¢jih. Za iz-
vajanje javne sluzbe je od leta 1982 vzpostavljen
storitveni sistem, ki temelji na ¢asovnem in ka-
drovskem normativu. Za vse delovne naloge in
aktivnosti se dolocijo strokovni profili kadrov,
¢im bolj natan¢no se izmeri Cas, ki je potreben
za posamezno nalogo, da se opravi v predvide-
nem obsegu in v skladu s standardi kakovosti.
Prednost storitvenega sistema je vsekakor v za-
gotavljanju neodvisnosti od nabavne cene zdra-
vil. Ima pa sistem, zlasti zato, ker se nikoli ni
zares posodobil, tudi slabosti.

Ne uposteva dejanskih materialnih stroskov in
amortizacije, stroskov informatizacije, pred-
vsem pa ne uposteva realnih stroskov dela.
Obseg in zahtevnost obravnave sta se na vseh
podro¢jih zdravstva povecala. Temu bi morali
slediti tudi kadri, tako po $tevilu kot po izo-
brazbi in dodatnih kompetencah.

Seznam storitev lekarniske dejavnosti je obja-
vljen na spletni strani Zavoda za zdravstveno
zavarovanje Slovenije (ZZZS): seznam storitev
15.24: storitve v lekarniski dejavnosti (743 601,
143 367), 15.106: storitve v okviru Programa
farmacevtskega svetovanja (302 001) in v bol-
nisnicah 15.139: dodatek k bolnisni¢nim obrav-
navam, E0811 Dodatek brezsivna skrb v bolni-
$ni¢ni obravnavi.

Kako je postavljen normativ v lekarniski dejav-
nosti? Iz korovskega normativa in ¢asovnega
normativa je izra¢unana vrednost tocke, in si-
cer 1 tocka predstavlja 5 minut dela, ki ga opravi
strokovni delavec z visoko izobrazbo:

Farmacevtski profil Vrednost tocke?

Visoka izobrazba s specializacijo 1,15
Visoka izobrazba 1,00
Vi§ja izobrazba 0,75
Srednja izobrazba 0,58
Nepopolna srednja izobrazba 0,46
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Slika 1: Primer izracuna vrednosti za storitev izdaje zdravila, ki je sestavljena iz dveh delov: izdaja
zdravila in obdelava recepta. Razlog - obdelava recepta je vedno samo ena, na receptu pa je lahko

predpisanih vec pakiranj zdravila.

Na podlagi veljavne vrednosti lekarniske tocke
ZZZ7S z dne 1. 4. 2025 v vi$ini 4,39 EUR vre-
dnost obdelave in vrocitve enega pakiranja
zdravil predstavlja 2,05 EUR (0,47 tocke) po-
vracila s strani ZZZS.

Na podlagi podatkov ZZZS je bilo v letu 2024
izdanih 2,05 pakiranja na recept, iz ¢esar izha-
ja, da je tockovni normativ povpre¢no obracu-
nanih storitev za izdajo zdravil na recept 0,63

Slika 2: Izdaja na obnovljivi recept

- . Naziv St.enot  |Kadrovski Casovn_| To&kovni
Sifra |Kratek opis |enote : normativ|Ponder .
mere normativ 5 normativ
mere (min)
70010|Vrogitev Tocka 0,16 1 magister farmacije (0,48 1,00 0,10
zdravila
1 inZenir farmacije (0,08 0,75 0,01
1 farmacevtski 0,43 0,58 0,05
tehnik
71010|0Obdelava [Tocka 0,31 1 magister farmacije 0,82 1 0,16
recepta
1 inzenir farmacije (0,18 0,75 0,03
1 farmacevtski 1 0,58 0,12
tehnik
0,47 2,99 0,47

tocke (obdelava recepta 0,31 toc¢ke + 2 x vro-
Citev zdravila) povpre¢na vrednost storitve pa
2,77 EUR.

V primeru izdaje istega Stevila pakiranj zdravila
na obnovljivi recept si lekarne lahko obrac¢una-
jo dodatek k obdelavi in vro¢itvi na obnovljivi
recept, iz Cesar izhaja, da je celotna opravljena
storitev vrednotena s 0,86 lekarniske tocke, kar
znasa 3,78 EUR.

Elementi za izrac¢un lekarniske tocke so:

+ place: stroske osnovnih pla¢ z dodatki, sred-
stva za premije dodatnega pokojninskega
zavarovanja, regres in drugi dodatki, zakon-
sko predpisana obveznost izvajalcev;
skupaj 80,01 %,

» . Nazivenote | St. | St.| Skupaj | Vrednost (tocka
BIIt KEk apis mere tock |enot| tock 4,39)
71010|Obdelava recepta Tocka 0,31 1 0,31 1,36 EUR
71013|Dodatek k obdelavi Rp — izdaja na Tocka 0,11 1 0,11 0,48 EUR
ObnRp
70010(Vrocitev zdravila Tocka 0,16 | 2 0,32 1,40 EUR
70021|Dodatek k vro€itvi zdravil na Tocka 0,06 | 2 0,12 0,53 EUR
ObnRp
0,86 3,78 EUR

« materialni stroski 14,47 %,
« amortizacija 3,02 % in
« informatizacija 2,50 %.
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Vrednost tocke se je spreminjala, kot kaze Tabela 1:

Gibanje povprecne vrednosti lekarniske tocke,
2000-2025

5,00

450

4,00

3,50

3,00
2,50

2,00

1,50

= &N N
QQ Q
(== =]
N NN

*Izracun vrednosti lekarniske tocke za leto 2025 je pripravljen na podlagi trenutno veljavnih

vrednosti lekarniske tocke do maja 2025.

Tudi Uredba o programih storitev obveznega
zdravstvenega zavarovanja, zmogljivosti, po-
trebnih za njegovo izvajanje, in obsegu sredstev
za leto 2025 predvideva, da se spremembe kal-
kulativnih elementov stroskov dela avtomati¢no
upostevajo v kalkulacijah cen storitev, ¢e Vlada
Republike Slovenije in reprezentativni sindikati
javnega sektorja sprejmejo aneks h kolektivni
pogodbi v javnem sektorju, ki posega na podro-
¢je plac v javnem sektorju, ali v primeru spre-
membe zakona, ki ureja sistem pla¢ v javnem
sektorju oziroma drugega predpisa, ki ureja to
podrodje.

Osnovna zdrav-
stvena dejavnost
894.546.499 evrov
27,30 %

Specialisti¢na
ambulantna
ter bolnisni¢na
sekundarna

in terciarna
dejavnost

Lekarniska dejavnost predstavlja izjemno maj-
hen del v odhodkih ZZZS, mo¢no pa narasc¢ajo
stroski za zdravila, predvsem na racun t. i. dra-
gih zdravil. Celotni izdatki za zdravila, izdana
na recept, v breme obveznega zdravstvenega za-
varovanja, so v letu 2024 znasali 778,96 milijona
EUR in vkljucujejo tudi odhodke za delo lekarn.
Spodaj prikazujemo strukturo odhodkov ZZZS
v letu 2024.

Slika 3: Pogodbena vrednost programa
zdravstvenih storitev po dejavnostih v letu 2024

Dejavnost socialnovarstvenih zavodov  218.125.143 evrov 6,66 %

2.031.676.619 evrov
62,00 %

Lekarniska dejavnost

73654172 eviov  2,25%

Zdraviliska zdravstvena dejavnost

58941911 evrov 1,80 %

Vir: Letno porocilo ZZZS 2024.

42 30. strokovno sre¢anje ekonomistov in poslovodnih delavcev v zdravstvu, Lasko, 29. in 30. maj 2025



mag. Darja Potoénik Bengi¢, mag. Dean Susmel;

Kaj vemo o financiranju lekarniske dejavnosti in ¢esa ne

Najvedji delez sredstev ZZZS za lekarnisko de-
javnost, brez stroska zdravil, so place (80,01 %).
Pla¢na reforma naj bi prinesla dvig pla¢, a je v
lekarniski dejavnosti povzrocila nezadovoljstvo.
Razlog je ta, da je nekaj manj kot 70 % kadra
financiranega iz javnih sredstev, za vse ostale
pa je treba place zagotoviti iz trznih prihodkov.
Omeniti velja, da se del sredstev iz opravljanja
javne sluzbe pridobiva iz nejavnih virov (beli
recepti, doplacila pacientov). Dvig plac pa se-
veda velja za vse zaposlene, zato se konstantno
znizuje izplacilo trzne uspesnosti in zaposleni
v lekarnigki dejavnosti ne obcutijo dviga plac,
saj je izplacilo na njihove transakcijske racune
nespremenjeno. Pri nekaterih (nekdanja pla¢-
na skupina J) je prislo celo do znizanja plac. Pri
pregledu presezkov javne sluzbe pa vecina izva-
jalcev lekarniske dejavnosti (podatki so na voljo
samo za javne lekarniske zavode, saj za lekarne
s koncesijo razmejevanje prihodkov glede na vr-
sto dejavnosti ni potrebno) nima moznosti do-
datnega zaposlovanja, saj bi brez dodatnega vira
na javni sluzbi to potisnili v minus.

V 35. ¢lenu Zakona o skupnih temeljih sistema
plac v javnem sektorju (ZSTSP]JS) so opredelje-
ni pogoji za izplacilo sredstev iz naslova prodaje
blaga in storitev na trgu, in sicer morajo biti vsaj
izravnani prihodki in odhodki tako za izvajanje
javne sluzbe kot od prodaje blaga in storitev na
trgu. V primeru dodatnega zaposlovanja kadra,
ob nespremenjenih pogojih financiranja le-
karniske dejavnosti, bi porast stroskov dela na
javni sluzbi v veliki ve¢ini primerov povzrocil
presezek odhodkov nad prihodki, kar bi javnim
zavodom onemogocilo izplacevanje delovne
uspesnosti iz naslova prodaje blaga in storitev
na trgu kljub presezkom na tem segmentu po-
slovanja. To bi vplivalo na splosno znizanje pla¢
farmacevtskih strokovnih delavcev za 5-25 %.
Priznanje dodatnih kadrov v kalkulativnih ele-
mentih vrednosti lekarniske tocke je potrebno
za zagotovitev dodatnih sredstev za financira-
nje javne sluzbe, v okviru katerih bi javni zavo-
di lahko dodatno zaposlovali, ne da bi ogrozili
izravnanost prihodkov in odhodkov na javni
sluzbi.

Zgodovinsko gledano so bile osnovne place
farmacevtskih strokovnih delavcev v lekarniski
dejavnosti na primarni ravni namenoma nizje
ovrednotene kot osnovne place na sekundarni
in terciarni ravni lekarniske dejavnosti ravno
zaradi moznosti izvajanja trzne dejavnosti v le-
karnah. Dolgoroc¢no pa je ta odlocitev zelo sko-
dljiva za izvajanje lekarniske dejavnosti, saj je
za zagotavljanje ustrezne visine pla¢ zaposlenih
na primarni ravni lekarniske dejavnosti treba
ustvariti zadosten vir financiranja za izplacilo
delovne uspesnosti iz naslova prodaje blaga in
storitev na trgu. Strokovne odlocitve farmacev-
tov so tako lahko pod pritiskom trznih prije-
mov pri izdaji zdravil brez recepta in izdelkov
za ohranjanje zdravija, da si lahko pridobijo pra-
vico do doplacila v visini med 5 in 25 % deleza
place (javni zavodi se zelo razlikujejo).

Zaradi nezadovoljstva se v lekarniski dejavno-
sti povecuje fluktuacija in odhodi zaposlenih iz
lekarnigke dejavnosti, kar je moc¢neje izrazeno v
letu 2025, ko ima nova pla¢na zakonodaja svoje
prve ucinke. Ob tem velja opozoriti Se na dej-
stvo, da imamo v Sloveniji 354 lekarnigkih enot
na primarni ravni. S tem zagotavljamo dobro
dostopnost vseh prebivalcev do zdravil in le-
karnigkih storitev. Financiranje na nacin, da je
samo 70 % delavcev placanih iz javnih sredstev,
predstavlja veliko tveganje za izvajanje javne
sluzbe.

Po podatkih na dan 31. 12. 2024 je bilo v lekar-
niski dejavnosti na primarni ravni zaposlenih
1375 magistrov farmacije (vsteti so vsi, tudi
vodstveni delavci in zaposleni v galenskih la-
boratorijih), od tega 963 financiranih iz javnih
sredstev (preracun LZS) na podlagi dejansko
opravljenih storitev. Sprasujemo se, kako bi lah-
ko izvajali lekarnisko dejavnost v 354 lekarnah
s samo 963 magistri farmacije. V letu 2024 so
magistri farmacije v lekarnah na primarni rav-
ni izdali zdravila na 20,38 milijona receptov.
Ce torej upostevamo vse zaposlene, je magister
farmacije izdal zdravila na 15.037 receptov, ce
pa upostevamo samo priznani kader, pa kar na
21.080 receptov.
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Nimamo modela, kako razmejiti kader, ki izvaja
javno sluzbo, od tega, ki izvaja trzno dejavnost,
saj je oboje moc¢no prepleteno, kar lepo pona-
zarja slika, ki izhaja iz kriterijev za razmejitev

JAVNA
SLUZBA

" Javna sredstva

sizdaja gotovih in magistralnih zdravil na
Zeleni Rp (0Z2)

» izdaja galenskih zdravil, Zivil za posebne
zdravstvene namene na zeleni Rp;

sizdaja gotovih in magistralnih zdravil na
narocilnice izvajalcev zdravstvene
dejavnosti;

— eizvajanje metadonskega programain
zdravljena s substitucijskimi zdraviliin
izvajanje fluoriranja;

sizvajanje farmacevtske obravnave
pacienta (farmacevt svetovalec);

eDezurnasluzba, izdaja HAG testov,
pavsal za dvojezicnost, skladiscenje
blagovnih rezerv

'Zasebna sredstva

*|zdaja gotovih in magistralnih zdravil
na recept (doplacila zavarovancev)

*|zdaja galenskih zdravil in Zivil za
posebne zdravstvene namene

L— (doplacila)

sfarmacevtska obravnava pacienta
(PUZ, OKZ);

snivelacija zalog zdravil ob nizanju
cen zdravil, odvzem zalog zdravil ob
inspekcijskih pregledih;

Kaj vse se je spremenilo od leta 1982 in ni vklju-
¢eno v opis osnovnih storitev?

Spremembe zakonodaje, pravil OZZ - ve-
dno bolj zahtevna in kompleksna informa-
cijska podpora;

z medsebojno zamenljivimi zdravili (MZZ)
in terapevtskimi skupinami zdravil (TSZ)
so uvedena doplacila za zdravila, kar po eni
strani vpliva na dodatne aktivnosti na po-
dro¢ju oblikovanja cen in na drugi zahteva
ve¢ Casa za obravnavo pacientov;

uvedba obnovljivih receptov (ORp), po-
membno je preverjanje adherence;

izdaja zivil za posebne zdravstvene namene,
ki jih delno krije zdravstveno zavarovanje;

dejavnosti javnozdravstvenih zavodov na javno
sluzbo in trzno dejavnost, ki so se zaceli upora-

blj

atis 1. 1. 2023:

D

TRZNA
EJAVNOST

‘Javna sredstva

|| ® MP na narotilnico ZZS (platnnik

2715)

‘Zasebna sredstva |

* MP na naroCilnico ZZZS (placnik
077), prodaja MP, ki niso
predpisani na narocilnico;

* Prehranska dopolnila, Zivila za
posebne zdravstvene namene,
kozmeticni izdelki in drugiizdelki za
nego in zascito ljudi, lajsaje tezav
pacientov,

# izdelki za podporo zdravljenjain
ohranitev zdravija,

e izdelki za izvajanje
samodiagnostic¢nih meritev in
testov;

¢ izdelki s podrocja krepitve in
varovanje zdravja, preventivnein
zdravstveno-izobraZevalne
dejanosti

\ /
. ,/

razreSevanje tezav zaradi pomanjkanja zdra-
vil (komunikacija s pacienti, komunikacija
z zdravniki, iskanje terapevtskih alternativ,
priprava magistralnih zdravil);

povecevanje $tevila polimorbidnih pacien-
tov s polifarmakoterpijo — preprecevanje
nezelenih uc¢inkov in svetovanje o ukrepih,
preverjanje soucinkovanja zdravil in ustre-
zno ukrepanje, podvojeni recepti, interakci-
jes

mocno nara$ca izdaja dragih zdravil; gre ve-
¢inoma za biologka zdravila ali za zdravila
za zdravljenje redkih bolezni;

farmacevtske intervencije (belezenje napak
pri predpisovanju zdravil, kot npr. podvoje-
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Kaj vemo o financiranju lekarniske dejavnosti in ¢esa ne

ni recepti, neustrezno odmerjanje, ni recep-
ta, belezenje napak pri izdajanju zdravil, kot
npr. napacno zdravilo, neustrezna kolicina,
belezenje napak pri uporabi zdravil) - Sirse,
kot to dolo¢a ZLD-1;

« preverjanje avtenticnosti zdravil;

« spremljanje kazalnikov kakovosti in druge
zahteve v skladu z Zakonom o zagotavljanju
kakovosti v zdravstvu;

» povecan obseg izdaje zdravil hladne verige;

« povecan obseg izdaje zdravil z ve¢ ucinko-
vinami;

« povecan obseg izdaje zdravil z narkoti¢nimi
in psihotropnimi uc¢inkovinamij;

« zdravila, za katera se zahteva nadzorovana
distribucija, in zdravila s programi prepre-
¢evanja nosec¢nosti (PND, PPN);

« zdravila s predpisanim protokolom izdaje
(vecje tveganje za nezelene ucinke in sou-
¢inkovanja z drugimi zdravili);

« farmakovigilanca;

« omejitve predpisovanja in izdajanja (obve-
stila JAZMP in imetnikov dovoljenja za pro-
met);

o obvestila JAZMP za zdravstvene delavce.

Slika 4: ZniZano vrednotenje pri storitvi
farmakoterapijski pregled

Kaj se je spremenilo od leta 1982 in pomeni

dvig kakovosti obravnave pacientov?

o Zakon o lekarniski dejavnosti, ki daje velik
poudarek izvajanju storitev, neodvisnosti
strokovnih farmacevtskih delavcev in nji-
hovi strokovni karieri, zdaj tudi s financira-
njem specializacij in uvedbo delovnih mest
s specialnimi znanji.

o Ambulante farmacevtov svetovalcev.

o Storitve brez$ivne skrbi (BS), za katere me-
nimo, da smo jih v primerjavi z drugimi
evropskimi drzavami uvedli najbolj celovi-
to. S storitvami BS spremljamo pacienta pri
prehodu med razli¢nimi ravnmi zdravstve-
ne dejavnosti horizontalno in vertikalno, i
sicer s spremljajocim dokumentom, osebno
kartico zdravil (OKZ). Za varen prehod v
domace okolje pa je omogocena izdaja ene-
ga pakiranja novo uvedene terapije ob od-
pustu iz bolnisnice. V praksi ugotavljamo,
da je ¢asovni normativ neustrezen in smo
podali pobudo za njegovo korekcijo.

o Uvedba ambulant farmacevtov svetovalcev
v bolni$nicah in moznost, da v ambulante
farmacevtov svetovalcev na primarni ravni
neposredno napotujejo specialisti, ki delu-
jejo izven bolni$nic. Vendar pa ZZZS,s 1. 7.
2025 niza vrednotenje pri storitvi farmako-
terapijski pregled, in sicer:

Enota |St. enot 8t.enot mere

E0615 [Ponovni FTP

Sifra_|Kratek opis Dolg opis mere _ |mere

E0612 [FTP 1 - 4 uinkovine Farmakoterapijski pregled (FTP) od 1 do 4 uinkovine Enota 1 0.5

E0613 [FTP 5 - 9 uéinkovin Farmakoterapijski pregled (FTP) od 5 do 9 ucinkovin Enota 11 1,0

E0614 [FTP10 in veé u€inkovin Farmakoterapijski pregled (FTP) 10 in ve€ uinkovin Enota 2| 4
Farmakoterapijski pregled (FTP) terapije, ki je Ze bila Enota 0.7] 0.5

pregledana, pa je v njej prislo do sprememb (dodana ali
menjana zdravila) in se je zato ponovno pregledala

E0616 |FTP izven maticne ambulante

ambulanti

Farmaceviski svetovalec gre v ambulanto izven svoje obiajne k |Enota 1 {0 t
npr. zdravniku zasebniku ali na zdravsiveno postajo Sifra se
obracuna dodatno 1-krat na ambulanto. V takem primeru je
potrebno zagotoviti zadostno Stevilo primerov (najmanj 4
primere), da farmaceviski svetovalec vse delo opravi v oddaljeni

in datuma posveta.

Farmakoterapijski posvetz zdravnikom (osebno, preko telefona, (Enota 1
E0749 (Farmakoterapijski posvetz zdravnikom |e-mail, videokonferenca) z ustreznim dokumentiranjem vsebine

uvedba ,F piisko
konziliarno mnenje - enota 0,5

Ministrstvo za zdravje je glede strokovnih vse-
bin in razvoja kadrov v veliki meri prisluhnilo
potrebam lekarniske dejavnosti. Predloge Le-
karniske zbornice Slovenije (LZS) je vsaj deloma
vkljucilo v usmeritve zdravstvene politike (5,6).
S predlogi zeli LZS slediti razvoju lekarniskih
storitev po vzoru naprednih evropskih drzav in
predvsem potrebam pacientov (pomo¢ pri uva-
janju novega zdravila, spremljanje kroni¢nih

bolnikov, cepljenje v lekarnah). Vendar to hkrati
pomeni, da je treba zagotoviti dodaten kader, ki
te storitve izvaja in ima ustrezne kompetence.
Prav tako se z Zavodom za zdravstveno zava-
rovanje Slovenije pogovarjamo o implementa-
ciji usmeritev zdravstvene politike, konkretno
o ambulantah farmacevtov svetovalcev (Siritev
mrezZe in opis), izdaji zdravil z zahtevnim sveto-
vanjem, izdaji dragih zdravil, farmacevtskih in-
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Kaj vemo o financiranju lekarniSke dejavnosti in esa ne

tervencijah ter o spremembi vrednotenja izdaje
zdravil in obdelave receptov v skladu z novimi
nalogami in aktivnostmi.

Lekarniska dejavnost se v Sloveniji, Evropi in
svetu sooca z mnogimi izzivi. Na prvem mestu
je pomanjkanje kadra. Ustrezno vrednotenje,
razbremenitev, strokovna kariera in uvajanje
storitev bodo postopoma pripomogli, vsaj upa-
mo tako, k izboljsanju situacije.

Lekarniska dejavnost se mora dovolj hitro pri-
lagajati potrebam pacientov. Vedno vec je pa-
cientov s polifarmakoterapijo, tezkih bolnikov,
ki se zdravijo v domacem okolju, in bolnikov
z redkimi boleznimi. Stroka mora slediti vsem
novostim na podrodju zdravljenja z zdravili in
pacientom nuditi storitve za zagotavljanje varne
in uc¢inkovite uporabe zdravil ter pozitivne izide
zdravljenja. Sprejetje strokovnih standardov in
kadrovskih normativov je po mnenju LZS osno-
va za zagotavljanje kakovostnih storitev.

Lekarne ostajajo najbolj dostopne zdravstvene
institucije, v katere pacienti vstopijo neposre-
dno, brez narocanja in se lahko posvetujejo z vi-
soko izobrazenimi zdravstvenimi delavci. Veliko
storitev zdravstvene obravnave se danes izvaja
na daljavo. Sprasujemo se o prednostih, tudi ce
razmisljamo o izdaji zdravil preko spletnih le-
karn. Najprej je treba dobro prouciti zdravstve-
no in digitalno pismenost tiste skupine pacien-
tov, ki so najstevil¢nejsi uporabniki zdravil. Po
podatkih Nacionalnega instituta za javno zdrav-
je (NIJZ) je ta precej $ibka. Zdravljenje z zdra-
vili ni uspesno samo zaradi zdravil, ampak tudi
zaradi odnosa in komunikacije med zdravstve-
nimi delavci in pacienti. Na razli¢nih strokov-
nih srecanjih so predstavniki ZZZS opozarjali
na slabosti prevelikega deleza obravnave paci-
entov na daljavo. Z izdajo zdravil preko sple-
tnih lekarn (dober primer so Zdruzene drzave
Amerike) se na videz izboljsa dostopnost, zelo
pa se poveca tveganje za (pre)ve¢ predpisanih
receptov, posledi¢no tudi vec¢ tezav zaradi inte-
rakcij med zdravili in ve¢ odpadnih zdravil, ter
tveganje za napa¢no uporabo ali neuporabo. Ob
tem moznosti za ukrepanje, lahko pa se mo¢no
povecajo stroski v zdravstvu zaradi povecanega
$tevila hospitalizacij, obravnav pri specialistih

ter laboratorijskih in drugih preiskav. O potreb-
ni spremembi zakonodaje in informacijske pod-
pore na tem mestu ne bi razpravljali. Za konec
tega razmisljanja samo $e vprasanje: ali bi more-
biti uvedba e-lekarn tako res zmanjsala potrebe
po kadru?

ZAKLJUCEK

Financiranje lekarniske dejavnosti v Sloveniji
temelji na storitvenem sistemu, ki je bil vzpo-
stavljen Ze leta 1982 in od takrat ni bil bistveno
posodobljen. Lekarniska dejavnost se financira
iz javnih sredstev (OZZ) in iz trznih prihodkov,
kar ustvarja neravnovesje, saj je priblizno 70 %
kadra financiranega iz javnih sredstev, razli-
ko kadra pa morajo lekarne pokrivati s trzno
dejavnostjo.

Samo z ustrezno sistemsko podporo in z zado-
stnim $tevilom kompetentnih farmacevtskih
strokovnih delavcev bo lekarniska dejavnost
lahko sledila potrebam pacientov in zdravstve-
nega sistema.
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Tatjana JevSevar
Zdruzenje zdravstvenih zavodov Slovenije

Vpliv ZZDej na poslovanje
Javnih zdravstvenih zavodov

Povzetek

Neenakost v pogojih delovanja in poslovanja med
izvajalci v javni zdravstveni mreZi (javnimi zdra-
vstvenimi zavodi in koncesionarji) in neprofitnost
javnih zavodov na eni ter profitna usmerjenost
koncesionarjev na drugi strani so povzrocile, da
enotni javni zdravstveni sistem v Sloveniji raz-
pada na neprofitni in profitni del. Njuna skupna
znacilnost je samo ta, da sta oba financirana z
javnim denarjem pod enakimi pogoji. Oba de-
leznika v javnem zdravstvenem sistemu sta de-
lovala pod razlicnimi zakonskimi pogoji (ZJF in
ZGD) in vecina negativnih posledic izvira iz te
neenakosti delovanja ter upravljanja ob enakih
pogojih financiranja iz javne blagajne. Prav tako
ni bil opredeljen nadzor nad porabo sredstev jav-
ne blagajne oziroma prihodkov koncesionarjev.

Ce smo v predstavitvi jeseni 2024 zahteve po
izenacevanju pogojev delovanja opraviceva-
li s podatki o poslovanju izvajalcev v letih 2022
in 2023, pa podatki o poslovanju javnih zdra-
vstvenih zavodov v letu 2024 te zahteve Se bolj
potrjujejo, saj so poslovni rezultati izrazito slab-
$i od obeh preteklih let. Zato ocenjujem sprejem
ZZDej-N kot nujnost in pravilen korak k ureditvi
medsebojnega sodelovanja izvajalcev zdravstvene
dejavnosti na reguliran nacin, saj po uveljavitvi
sistema podeljevanja koncesij in moZnosti izvaja-
nja zdravstvenih storitev na samoplacniski nacin
v Sloveniji ni bila vzpostavljena ustrezna zakon-
ska regulativa, ki bi omogocila usklajen in kom-
patibilen nacin izvajanja zdravstvenih storitev v
javnem zdravstvenem sistemu.

Abstract

Inequality in operating and business conditions
between providers within the public healthcare
network (public healthcare institutions and con-
cessionaires) and the non-profit nature of public
institutions on one hand, and the profit orienta-
tion of concessionaires on the other, have caused
Slovenia’s unified public healthcare system to
split into non-profit and profit-oriented sectors.
The only feature they have in common is that they
are both financed with public funds under the
same conditions. However, the two sectors ope-
rate under different legal frameworks (ZJI' and
ZGD), and the majority of negative consequences
stem from this inequality in operation and gover-
nance, despite receiving equal public funding.
Furthermore, no mechanism has been established
to oversee the spending of public funds or the re-
venues of concessionaires.

While the call for equalisation of operating con-
ditions was justified by financial data from 2022
and 2023 in the autumn 2024 presentation, the
business results of public healthcare institutions in
2024 further reinforce this demand as they are si-
gnificantly worse than in the previous two years.
Therefore, I consider the adoption of the ZZDej-N
amendment to be both necessary and a step in the
right direction towards establishing regulated coo-
peration among healthcare service providers. Since
the introduction of the concession system and the
option to provide healthcare services on a self-pay
basts, there has been no appropriate legal regula-
tion to ensure coordinated and compatible service
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Novela ZZDej-N predstavlja pomemben izziv
za vse deleznike v sistemu zdravstvenega var-
stva, hkrati pa tudi zgodovinsko priloZnost za
stabilizacijo poslovanja in ohranitev ter okrepi-
tev javnega zdravstva v Sloveniji. Njegov cilj je
vzpostaviti usklajeno sodelovanje vseh izvajalcev
v mrezi javne zdravstvene sluZbe ter zagotoviti
pravocasen in enakopraven dostop uporabnikov
do zdravstvenih storitev.

provision within the public healthcare system. The
ZZDej-N amendment poses a significant challenge
to all stakeholders in the healthcare system, but
also represents a historic opportunity to stabilise
operations and preserve and strengthen public he-
althcare in Slovenia. Its objective is to establish
coordinated cooperation among all providers wi-
thin the public healthcare service network and to
ensure timely and equitable access to healthcare
services for all users.

Za lazje razumevanje dolocil Zakona o spre-
membah in dopolnitvah Zakona o zdravstveni
dejavnosti (v nadaljevanju: ZZDej-N), obja-
vljenega v Uradnem listu RS, §t. 32/25 dne 6.
5. 2025, naj uvodoma osvezimo klju¢ne opre-
delitve javne zdravstvene sluzbe in njenega iz-
vajanja v Sloveniji, saj predstavljajo pomembno
izhodisce za razumevanje vsebine predstavitve,
ki sem jo podala na tem srecanju jeseni 2024.

Zdravstvena dejavnost se v Sloveniji opravlja
pri izvajalcih zdravstvene dejavnosti v mrezi
javne zdravstvene sluzbe in s strani zasebnikov,
ki predstavljajo ponudbo zdravstvenih storitev.
Izvajalci zdravstvene dejavnosti so:

« javni zdravstveni zavodi (zdravstveni domo-
vi, bolni$nice, klinike, lekarne), javne agen-
cije in inStituti,

o pravne osebe zasebnega prava (zasebni
zdravstveni zavodi, gospodarske druzbe) s
koncesijo,

« fizicne osebe (zasebniki) s koncesijo in

 zasebni izvajalci (fizicne osebe, zasebni za-
vodi in gospodarske druzbe), ki se finan-
cirajo izklju¢no s placili uporabnikov kot
samoplacnikov (»iz Zepa«), ki ne sodijo v
mreZzo javne zdravstvene sluzbe.

V okviru mreze javne zdravstvene sluzbe se
zdravstvena dejavnost opravlja kot javna sluzba.
Merila za postavitev mreze javne zdravstvene
sluzbe se doloc¢ijo s planom zdravstvenega var-
stva, ob upostevanju enakih pogojev za uporabo
zdravstvenih storitev, glede na demografsko so-
cialno strukturo prebivalstva in gostoto naselje-
nosti ter gospodarske moznosti.

Izvajalci javne zdravstvene sluzbe so pri opra-
vljanju in nacértovanju svoje dejavnosti dolzni
zagotavljati pogoje za uresnic¢evanje zdravstve-
nega varstva in nalog pri krepitvi, ohranitvi in
povrnitvi zdravja. Koncesija oziroma javno po-
oblastilo za izvajanje javne zdravstvene dejavno-
sti se podeli, ¢e javni zdravstveni zavod ne more
zagotoviti opravljanja zdravstvene dejavnosti v
obsegu, kot je dolocen z mrezo javne zdravstve-
ne sluzbe, oziroma v primeru, da javni zdrav-
steni zavod (JZZ) ne more zagotoviti potrebne
dostopnosti zdravstvenih storitev.

Kljub temu da so zavodi ustanovljeni za opra-
vljanje javne sluzbe kot nepridobitne dejavnosti,
Zakon o zavodih (v nadaljevanju ZZ) v 48. ¢lenu
predvideva pridobivanje sredstev za delo (poleg
sredstev ustanovitelja in placil za storitve) tudi s
prodajo blaga in storitev na trgu ter drugih vi-
rov, vendar na nacin in pod pogoji, dolocenimi
z zakonom in aktom o ustanovitvi.

Neprofitnost javnih zavodov na eni in profitna
usmerjenost koncesionarjev na drugi strani je
povzrocila, da enotni javni zdravstveni sistem v
Sloveniji razpada na neprofitni in profitni del,
katerih skupna znacilnost je samo ta, da sta oba
financirana z javnim denarjem pod enakimi

pogoji.

Omeniti velja tudi neenakost v pogojih delo-
vanja in poslovanja med izvajalci v javni zdra-
vstveni mrezi, saj koncesionarjem ni treba spo-
Stovati zakonodaje s podrocja plac, ki velja za
javne usluzbence, torej javne zdravstvene za-
vode (Zakon o skupnih temeljih sistema pla¢ v
javnem sektorju — ZSTSPJS), ni jim treba upo-
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Stevati zakonodaje s podrocja javnega narocanja
in s svojo prosto izbiro dobaviteljev na trgu pra-
viloma dosegajo finan¢no ugodnejse cene ter na
ta nacin prihranijo sredstva, ki jih prejmejo iz
istega vira in pod enakimi pogoji kot javni zdra-
vstveni zavodi. Prav tako nimajo omejitev pri
placilih storitev zunanjih izvajalcev, saj lahko
delujejo v razli¢nih statusnih oblikah po dolo-
¢ilih Zakona o gospodarskih druzbah, za katere
veljajo ugodnej$e davéne obveznosti, kar pome-
ni, da ne poslujejo pod enakimi pogoji kot jav-
ni zdravstveni zavodi. Koncesionarji zaposlene
izvajalce placujejo po ucinku, javni zavod pa po
prisotnosti oziroma skladno z dolo¢ili ZSTSP]JS,
ki velja za javne usluzbence, za katere so place
doloc¢ene. Za koncesionarje pa naveden zakon
ne velja, torej place pri koncesionarjih niso za-
konsko dolocene.

Navedene neenakosti med javnimi zdravstve-

nimi zavodi in koncesionarji so se predvsem v

obdobju 2022-2024 izrazile v najvecjem obsegu,

in sicer na podrocjih, kjer je bilo uvedeno »neo-
mejeno« financiranje, torej placilo po realizaciji.

Najvecje tezave javnih zdravstvenih zavodov so:

« odliv zaposlenih h koncesionarjem ali k
Cistim zasebnikom (za poln delovni ¢as ali
krajsi delovni cas - t. i. »odposlovanje«),

« povecano Stevilo podjemnih pogodb z lastni-
mi zaposlenimi oziroma z zaposlenimi v dru-
gem javnem zdravstvenem zavodu, kar pove-
¢uje stroske javnih zdravstvenih zavodov in s
tem slabsa njihove poslovne rezultate,

 pritisk na izdajo soglasij »mati¢nih deloda-
jalcev« za delo pri drugem izvajalcu in posle-
di¢no povecanje $tevila zahtev po izdaji do-
voljenj za opravljanje zdravstvene dejavnosti,

« moznost fleksibilnejSega delovanja in nagra-
jevanja izvajalcev pri koncesionarjih,

 zaposleni delavci v javnih zdravstvenih za-
vodih pri opravljanju svojega dela uposte-
vajo s strani stroke dolocene kadrovske in
¢asovne normative (npr. modra knjiga), le-
-teh pa ne upostevajo, ko izvajajo delo preko
pogodb civilnega prava,

o v javnih zdravstvenih zavodih se strogo
upostevajo dolocbe kolektivnih pogodb v
delu, kjer doloc¢ajo dodatne dni dopusta in
krajsi delovni ¢as zaradi pogojev dela,

« zaradi kadrovskega deficita se povecujeta
izgorelost in bolniski stalez zaposlenih v
javnih zdravstvenih zavodih, kar povzroc¢a
kadrovske in organizacijske tezave,

« nerealiziran pogodbeni plan v javnih zdra-
vstvenih zavodih in podaljSevanje ¢akalnih
dob ter

« velike tezave pri zagotavljanju neprekinjene-
ga zdravstvenega varstva.

Na podlagi vseh navedenih tezav in dejstva, da
se javni zdravstveni sistem sooca z izjemnimi
tezavami pri delovanju, posledica cesar je bilo
zmanjsevanje dostopa prebivalcev do zdravstve-
nih storitev, je bila sprejeta novela ZZDej, ki ve-
lja od 21. 5. 2025 dalje. Zdruzenje zdravstvenih
zavodov Slovenije (v nadaljevanju: Zdruzenje)
ocenjuje sprejem tega zakona kot zgodovinsko
priloznost ureditve pogojev delovanja izvajalcev
v javnem zdravstvenem sistemu v smislu locitve
javnega od zasebnega zdravstva.

Zdruzenje je v preteklih treh letih resorno mini-

strstvo nenehno opozarjalo, da je nujno pristo-

piti k izenacitvi pogojev delovanja obeh delov

sistema javnega zdravstva in za vse izvajalce v

javni zdravstveni mrezZi uveljaviti najmanj nasle-

dnje spremembe:

 vsi izvajalci naj delujejo neprofitno, za kar
je potreben nadzor nad porabo pridobljenih
javnih sredstev pri vseh izvajalcih,

« uveljavitev enotnega locenega vodenja in
porocanja o poslovanju za izvajanje javne
sluzbe, ki je financirana iz javnih sredstev,
pri vseh izvajalcih v javni mrezi,

« zagotavljanje enakih kadrovskih zahtev pri
izvajanju dejavnosti pri vseh izvajalcih,

« zagotavljanje in upostevanje standardov in
normativov stroke pri vseh izvajalcih,

« zagotavljanje enakih pogojev za zaposlova-
nje pri vseh izvajalcih,

« zagotovitev enakih mozZnosti nagrajevanja
zaposlenih glede na obseg in ucinkovitost
dela pri vseh izvajalcih,

« omejitev izvajanja programa storitev glede
na $tevilo priznanih timov po pogodbi, skle-
njeni s pla¢nikom,

« financiranje mora slediti dejanskim stro-
$kom izvajalca (diferenciacija cen) ter
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« primerno nagrajevanje in opolnomocenje

managementa v javnih zdravstvenih zavodih.
Ce smo v predstavitvi jeseni 2024 navedene zah-
teve opravicevali s podatki o poslovanju izvajal-
cev v letih 2022 in 2023, pa lahko trdimo, da po-
datki o poslovanju javnih zdravstvenih zavodov
v letu 2024 navedene zahteve $e bolj potrjujejo,
saj so izrazito slabsi od obeh preteklih let.

Iz podatkov o poslovanju javnih zdravstvenih
zavodov za leto 2024 je razvidno, da so se zvisali
prihodki po obra¢unskem modelu v tem obdo-
bju za 5,4 % in odhodki za 7,7 % v primerjavi z
istim obdobjem leta 2023, zato je bil ugotovljeni
presezek prihodkov po obdav¢itvi nizji za 47,1
%, presezek odhodkov po obdav¢itvi pa visji za
104,8 % v primerjavi s predhodnim letom. Po-
slovanje z negativnim poslovnim izidom je za-
klju¢ilo 34 javnih zdravstvenih zavodov ali 38,2
% vseh javnih zdravstvenih zavodov. Rezultati
poslovanja po obra¢unskem modelu so bili torej
v letu 2024 slabsi od rezultatov poslovanja v letu
2023, saj je bila ugotovljena konsolidirana iz-
guba v visini 63,9 milijona EUR na nivoju vseh
javnih zdravstvenih zavodov.

Pogled na poslovanje po posameznih nivojih
javnih zdravstvenih zavodov in po posameznih
javnih zdravstvenih zavodih pa kaze, da je vletu
2024 negativen poslovni izid izkazalo 34 javnih
zdravstvenih zavodov, v letu 2023 pa 22 javnih
zdravstvenih zavodov. Na bolni$ni¢nem nivoju
se je Stevilo bolni$nic z izkazano izgubo v letu
2024 povecalo v primerjavi z letom 2023 z 12
na 15. Stevilo zavodov z izkazano izgubo v letu
2024 v primerjavi z letom 2023 se je na nivo-
ju zdravstvenih domov prav tako povecalo, in
sicer z 8 na 18. Pri drugih zavodih se je $tevi-
lo zavodov z izkazano izgubo v letu 2024 glede
na leto 2023 zmanjsalo z 2 na 1. Omeniti velja
tudi ugotovitev, da je strukturni delez izkazane-
ga pozitivnega poslovnega izida v letu 2024 pri
zdravstvenih domovih znasal 44,5 %, pri bolni-
$nicah pa 42,3 %, za razliko od leta 2023, ko je
izkazani pozitiven poslovni izid pri zdravstve-
nih domovih znasal 35,9 %, pri bolni$nicah pa
63,2 %. Navedeno kaze na to, da se je vletu 2024
v primerjavi z letom 2023 pomembno poslabsa-
lo poslovanje bolni$nic.

Kot posledica navedenega zaskrbljujejo podatki
o neporavnanih zapadlih obveznostih na zadnji
dan leta 2024, ki se je glede na dan 31. 12. 2023
povisalo za 51,7 % in znasa ze 119 milijonov
EUR. To stanje je predvsem zaskrbljujoce v bol-
ni$nicah, saj vecina 99,1 % vseh neporavnanih
zapadlih obveznosti javnih zdravstvenih zavo-
dov odpade nanje, in sicer v visini 117,9 mili-
jona EUR. V bolni$nicah neporavnane zapadle
obveznosti predstavljajo kar 5,0 % realiziranih
celotnih prihodkov v letu 2024.

Ocenjujem, da najvecje tveganje pri poslovanju
predstavljajo podatki o vi$ini kumulativne izgu-
be, izkazane v bilanci stanja javnih zdravstve-
nih zavodov na zadnji dan leta 2024, od tega
$e posebej v bolni$nicah, saj znasa kar 285,1
milijona EUR in je v letu 2024 v primerjavi z
letom 2023 narasla za 38,1 %. Posledica le-te so
velike likvidnostne tezave ter omejene moznosti
investiranja v novo opremo, prostore in razvoj
dejavnosti. Vpliva tudi na odliv kadra iz bolni-
$nic in s tem na nerealiziran obseg opravljenih
zdravstvenih storitev, ¢akalne dobe in nezado-
voljstvo zaposlenih ter uporabnikov.

Na podlagi navedenega ocenjujem sprejem
ZZDej-N kot nujnost in pravilen korak k ure-
ditvi medsebojnega sodelovanja izvajalcev zdra-
vstvene dejavnosti na reguliran nacin. Po uvelja-
vitvi sistema podeljevanja koncesij in moznosti
izvajanja zdravstvenih storitev na samoplac¢niski
nacin v Sloveniji ni bila vzpostavljena ustrezna
zakonska regulativa, ki bi omogocila usklajen in
kompatibilen nacin izvajanja zdravstvenih stori-
tev, zlasti v javhem zdravstvenem sistemu. Oba
deleznika v tem sistemu, torej javni zdravstveni
zavodi in koncesionarji, so delovali pod razlic-
nimi zakonskimi pogoji (ZJF in ZGD) in vecina
navedenih posledic izvira iz te neenakosti delo-
vanja in upravljanja ob enakih pogojih financi-
ranja iz javne blagajne. Prav tako ni bil oprede-
ljen nadzor nad porabo sredstev javne blagajne
oziroma prihodkov koncesionarjev.

ZZ7ZDej-N je osnova za nekatere resitve, ki bodo
prispevale vsaj k omilitvi nekaterih neenakosti
in z regulativo vzpostavile kompatibilnost so-
delovanja med vsemi delezniki v javnem zdra-
vstvu, zato je Zdruzenje v celotnem postopku
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oblikovanja in sprejemanja novele aktivno sode-

lovalo. Podpiramo po nasi oceni pozitivne plati

tega zakona, in sicer:

Locevanje med javnim in zasebnim:

1. loceno spremljanje prihodkov in odhodkov
vseh izvajalcev v javni zdravstveni mrezi in
neprofitno delovanje (44.h ¢len ZZDej - 32.
¢len ZZDej-N);

2. vzpodbude za delo zaposlenih pri lastnem
delodajalcu in omejitve dela pri drugih iz-
vajalcih zdravstvenih storitev (53.b ¢len
ZZ7ZDej - 37. ¢len ZZDej-N; 91.a ¢len ZZDej
oz. 44. ¢len ZZDej-N; 53.e ¢len ZZDej - 40.
¢len ZZDej-N);

3. dolocitev pogojev za management in pred-
stavnike v svetih zavodov, s katerim se zago-
tavlja profesionalizacija funkcije (28.a ¢len
ZZDej - 16. ¢len ZZDej-N; 29. ¢len ZZDej
- 17. ¢len ZZDej-N);

4. obveznost vkljucevanja izvajalcev zdravstve-
ne dejavnosti v mrezi javne zdravstvene
sluzbe in zdravstvenih delavcev, zaposlenih
v mrezi javne zdravstvene sluzbe, v nepreki-
njeno zdravstveno varstvo (53. ¢len ZZDej
- 36. ¢len ZZDej-N);

5. obveznost vkljucitve vseh izvajalcev zdra-
vstvenih storitev v izjemnih primerih na
poziv resornega ministrstva (3a. ¢len ZZDej
- 3. ¢len ZZDej-N);

6. moznost zdruzevanja podpornih sluzb in
podpornih zdravstvenih dejavnosti v zdra-
vstveni regiji za javne zdravstvene zavode (5.
¢len ZZDej - 8. ¢len ZZDej-N);

7. uveljavitev merjenja delovne obremenitve
(51.b ZZDej - 35. ¢len ZZDej-N).

Seveda pa v ZZDej-N ugotavljamo tudi veliko

tveganj ob uveljavitvi, kot so:

1. Ni natanc¢ne opredelitve medsebojnega so-
delovanja med JZZ.

2. Dolocen je visok delez zaposlitve za direk-
torja in strokovnega direktorja, kar lahko
povzrodi tezave pri zasedbi teh delovnih
mest. Enake tezave lahko povzroci tudi pre-
poved dela zaposlenih na teh delovnih me-
stih pri drugih izvajalcih.

3. Ni opredeljenih izjem oz. mozZnosti sode-
lovanja z zasebniki na nekaterih podrodjih,
kjer ocenjujemo moznost tezav pri zagota-
vljanju storitev npr. zobna protetika, nenuj-
ni re$evalni prevozi, centri za odvisnost ...).

Potrjujem Ze znano trditev, da bo uveljavitev
ZZ7ZDej-N kratkoro¢no povzrocila doloc¢ena ni-
hanja v zdravstvenem sistemu, vendar pa bo
hkrati pomenila regulacijo dosedanjega preple-
tanja javnih in zasebnih izvajalcev zdravstvene-
ga varstva, kar je povzrocalo vse vecjo slabitev
javnih zdravstvenih zavodov. V nadaljevanju
ta zakon zahteva tudi sprejem nekaterih pod-
zakonskih aktov in izvedbenih navodil, kar je v
pristojnosti resornega ministrstva, ter sprejem
dodatne zakonodaje na zdravstvenem podrocju.
Hkrati pa nalaga veliko odgovornost in Stevilne
naloge vodstvom javnih zdravstvenih zavodov
pri doslednem upostevanju dolo¢il zakona.

Najvecje tveganje glede na Stevilna opozorila
razli¢nih javnosti predstavlja mnozi¢no odhaja-
nje zdravstvenih delavcev v zasebni sektor. Ra-
zlog za to so omejitve dela pri drugih izvajalcih
in nezadovoljstvo z vzpodbudami za delo v jav-
nih zdravstvenih zavodih. V zvezi s tem upamo,
da je nov pla¢ni sistem, skupaj z vzpodbudami
iz zakona, omogocil bolj dostojna placila zdra-
vstvenih delavcev. Prav tako ima zaposlitev v
javnih zdravstvenih zavodih tudi $tevilne pred-
nosti, ki niso neposredno merljive s placilom,
temvec imajo velik pomen za zdravstvene delav-
ce, npr. moznosti izobrazevanja in usposablja-
nja, moznosti izvajanja najzahtevnejsih storitev,
sodelovanje pri raziskavah in pri razvoju stori-
tev, moznost kariernega razvoja, vecja socialna
varnost ipd. Prav slednje upamo, da bo prevla-
dalo pri odlo¢itvi zdravstvenih delavcev. V na-
sprotnem primeru se bo nadaljevala kadrovska
slabitev javnih zdravstvenih zavodov, katere po-
sledica bodo njihovi Se slabsi poslovni rezultati
in $e vecje tezave pri delovanju in poslovanju.
Najve¢ pa bo seveda pri vsem tem izgubljal upo-
rabnik, saj bo dostopnost zdravstvenih storitev
zanj $e tezavnejsa, kot je sedaj.

Zakon tako predstavlja pomemben izziv za
vse deleznike v sistemu zdravstvenega varstva,
hkrati pa tudi zgodovinsko priloznost za stabili-
zacijo, ohranitev in okrepitev javnega zdravstva
v Sloveniji. Njegov cilj je vzpostaviti usklajeno
sodelovanje vseh izvajalcev v mrezi javne zdra-
vstvene sluzbe ter zagotoviti pravocasen in ena-
kopraven dostop uporabnikov do zdravstvenih
storitev.
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Kodiranje — znanje ali umetnost

Povzetek

Kodiranje je postopek prevajanja zdravstvenih
diagnoz, postopkov, storitev in opreme v univer-
zalne medicinske alfanumericne kode. Kode so
izpeljane iz razlicnih virov v zdravstveni karto-
teki, kot so zdravniski zapisi, laboratorijski izvidi
in radioloske ugotovitve. Vsaki diagnozi, zdra-
vljenju in zdravstveni storitvi, ki se uporablja
pri zdravljenju pacienta, je dodeljena edinstvena
koda. Te kode igrajo kljuc¢no vlogo pri sledenju
izvidom pacientov in vodenju podobnih zdra-
vstvenih kartotek pacientov. Kode se v zdravstvu,
razen za opredelitev procesa zdravljenja, upora-
bljajo tudi za obracun zdravstvenih storitev, sta-
tistiko in porocanje, spremljanje trendov, pa tudi
za raziskave. Medicinsko kodiranje je kljucni
del zdravstva in sluzi kot povezovalni clen med
oskrbo pacientov in financnim povracilom stro-
skov, kjer je algoritem, ki obdeluje vnos podatkov,
uporaben za obracunavanje, pridobivanje podat-
kov o zdravljenju pacientov in klinicnih posegih.
Zdravstveni delavci Ze desetletja uporabljajo
kodirne sisteme za dokumentiranje zdravstve-
nih storitev. Ceprav je skozi éas ta metoda moc-
no olajsala dokumentiranje opravljene oskrbe,
se proces medicinskega kodiranja sooca z izzivi
glede natancnosti uporabljenih kod, ucinkovito-
sti uporabljenih kodirno-financnih sistemov in
vkljucevanja napredne racunalniske tehnologije
v proces dokumentiranja.

Abstract

Coding is the process of translating medical dia-
gnoses, procedures, services, and equipment into
universal medical alphanumeric codes. Codes are
derived from various sources in the medical re-
cord, such as medical records, laboratory results,
and radiological findings. Each diagnosis, treat-
ment, and medical service used in the treatment
of a patient is assigned a unique code. These co-
des play a key role in tracking patient outcomes
and maintaining similar patient medical records.
In addition to defining the treatment process, co-
des are also used in healthcare for billing, stati-
stics and reporting, trend tracking, and research.
Medical coding is a key part of healthcare and
serves as a link between patient care and financi-
al reimbursement because the algorithm that pro-
cesses data entry is useful for billing, retrieving
patient treatment data, and clinical interventions.
Healthcare professionals have been using coding
systems to document healthcare services for deca-
des. Although over time this method has greatly
facilitated the documentation of care provided,
the medical coding process faces challenges regar-
ding the accuracy of the codes used, the efficiency
of the coding-financial systems used, and the inte-
gration of advanced computer technology into the
documentation process.
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1. UVOD

Kodirani podatki so osnova informacijskih sis-
temov v vseh drzavah, ki se za povracilo/finan-
ciranje bolni$nic zanasajo na skupine, povezane
z diagnozami (skupine primerljivih primerov),
vklju¢no z administrativnimi in klini¢nimi po-
datki. Prepoznavanje tezav in ovir, ki vplivajo
na kakovost kodiranih podatkov, je klju¢nega
pomena za izbolj$anje kakovosti podatkov ter
izbolj$anje njihove uporabnosti in rezultatov.

Ker se podro¢je medicinskega kodiranja hitro
$iri, se morda zdi, da gre za relativno nov poklic,
a ni tako. Medicinsko obrac¢unavanje in kodira-
nje obstaja Ze desetletja. In tako kot pred petde-
setimi leti je to $e vedno nenehno spreminjajoce
se podrodje.

Klasifikacija ali »kodiranje« bolezni sega v An-
glijo v 17. stoletje'. V tistem casu so bile zbrane
kode, uporabljene v londonskih obra¢unih smr-
ti, z namenom beleZenja najpogostejsih vzrokov
smrti. Mednarodni statisti¢ni institut je leta
1893 sprejel kodirni sistem mednarodne klasifi-
kacije bolezni (MKB), diagnosti¢ni izrazi pa so
bili uvedeni v Sesti reviziji MKB leta 1948°. Do
leta 1937 je bila ta statisticna analiza vzrokov
smrti vklju¢ena v Mednarodni seznam vzrokov
smrti. Z leti je Svetovna zdravstvena organi-
zacija (SZO) ta seznam vse bolj uporabljala za
pomoc pri sledenju stopenj umrljivosti in med-
narodnih zdravstvenih trendov. Seznam je bil
kasneje razvit v Mednarodno klasifikacijo bole-
zni, s ¢imer je bil definiran nacin za indeksira-
nje zdravstvenih kartotek, lazje opredeljevanje
zdravnidkih pregledov in dodatne moznosti za
zdravstveno oskrbo. Zdravstvo je sistem MKB
uradno priznalo pred objavo prvega zvezka de-
vete revizije leta 1977°.

Medicinsko kodiranje vkljuc¢uje uporabo speci-
aliziranih kodnih sklopov, kot so mednarodna
klasifikacija bolezni (MKB), terminologija po-
stopkov (KDTP) in Standardi kodiranja. Ti na-
bori kod se redno posodabljajo, kar od koderjev
zahteva, da ostanejo na tekocem z najnovejsimi
spremembami.

Na ravni posameznih bolnisnic je medicinsko
kodiranje sistem za podporo odlocanju, jasno
komunikacijo med ekipami in obra¢unavanje
zdravstvenih storitev. Na nacionalni ravni je
orodje za epidemiolosko analizo in stratesko
dodeljevanje virov, na mednarodni ravni pa
podpora porocanju, spremljanju neenakosti v
zdravju in komunikaciji*.

2. ZAKAJ SPP

Akutne bolni$nice so najvecji porabnik denarja
v zdravstvu, zato so vedno primarna taréa za vse
sisteme racionalizacij. Sistemi placevanja bolni-
$nic so se v preteklosti spreminjali, v zadnjih
letih pa je vpeljan sistem DRG - SPP. Skupine
primerljivih primerov (SPP) so nacin razvr-
$¢anja bolnikov v skupine, za katere porabimo
podobno koli¢ino virov. Skupine primerljivih
primerov (SPP) so v 70-ih letih prej$njega sto-
letja razvili raziskovalci na univerzi Yale’ s ci-
ljem opredeliti bolni$ni¢ne storitve in ovredno-
titi delo v bolni$nicah. Na podlagi statisticnih
izracunov hospitalizacij je izra¢unana osnovna
cena posameznega primera zdravljenja, s katero
je izvajalec obracunal svoje delo pla¢niku, upo-
Stevajoc¢ opravljeno delo bolnisnic, ki se kaze
v $tevilu obravnavanih bolnikov ter njihovih
bolezni (diagnoz) in opravljenih posegov®. Po-
membno je, da klini¢ne odlocitve v veliki meri s
sistemom SPP dolocajo dohodek bolnisnic.

Z opredelitvijo bolni$ni¢nih storitev SPP omo-
gocajo primerjave, ki sicer ne bi bile mozne.
Na primer, analiza deleza primerov, ki spadajo
v drazje SPP v razli¢nih bolni$nicah v drzavi,

! Boyce, Bills of Mortality: Tracking disease in early modern London
(2020), str. 1186-1187.

2 Hirsch, Nicola, McGinty et al., ICD-10: History and context (2024), str.
596-599.

* Quint, Brownrigg, What Should Clinicians Know About How Coding
Influences Epidemiological Research? (2025), str. E51-E57.

* Alonso et al., Problems and Barriers during the Process of Clinical
Coding: a Focus Group Study of Coders’ Perceptions (2020), str. 44-62.

? Fetter, Shin, Freeman, Averill, Thompson, Case mix definition by
diagnosis-related groups (1980).

¢ Markovi¢, KnjiZici na poti (2008).
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Slika 1: Sistem SPP

Stroskovna utez

l (odpustno pismo)
Kodiran je Prepis ugotovljenih diagnoz in izvedenih
posegov v kode
vl. Kode diagnoz, posegov, starost, teZa pri otroku
Dolocitev SPP in mehanska ventilacija vplivajo na dologitev
l SPP (gruper)

Dodeljena je vsakemu SPP in je povpre¢na
finan¢na vrednost zdravljenja pacienta (pav$alni
znesek)

SPP je podlaga za financiranje hospitalne
dejavnosti

Zapis vsega opravijenega dela pri
pacientu v medicinsko dokumentacijo

pomaga pokazati, ali ena bolni$nica obravnava
bolj zapletene primere kot druga. Uporabo virov
lahko primerjamo tako, da ocenimo, ali bolniki
v istih SPP ostanejo dlje v eni bolnisnici kot v
drugi. Podobno lahko ocenimo kakovost s pri-
merjavo postopkov oskrbe ali stopnjo zapletov
pri bolnikih v dolo¢enih SPP’.

V Evropi je vecina drzav v 90. letih prej$njega
stoletja razvila svoje lastne sisteme SPP. Nekateri
so svoje sisteme razvili sami glede na specifi¢-
nost zdravstvenega sistema, drugi so najeli ali
kupili licenco za SPP in jo uporabili kot izhodi-
$¢e za razvoj lastnega sistema, vendar vsi sistemi
potekajo na enak nacin (slika 1).

3. MEDICINSKO KODIRANJE IN
PORAJAJOCA SE VPRASANJA

Proces kodiranja vkljucuje:

» pregled medicinske dokumentacije,

o+ definiranje glavne in dodatnih diagnoz,

o definiranje opravljenih posegov,

« vpisovanje diagnoz in posegov v program,
ki po dolocenem algoritmu glede na glavne
in dodatne diagnoze ter posege ustvari SPP
grupo.

V pomo¢ pri pravilnem kodiranju so torej:

e Mednarodna klasifikacija bolezni in so-
rodnih zdravstvenih problemov za stati-
sticne namene, Avstralska modifikacija,
Verzija 11,

« Klasifikacija terapevtskih in diagnosti¢nih
postopkov in posegov, Verzija 11,

« Standardi kodiranja - avstralska razli¢ica
11 in slovenske dopolnitve,

« Navodilo za obracun
(vprasanja in odgovori),

o Uredba,

o Simulator skupin primerljivih primerov
(SPP) - razvricevalnik in

« Ugotovitve nadzorov s strani ZZZS.

S 1. 1. 2023 je prislo do doloc¢enih sprememb

na podro¢ju kodiranja in SPP, in sicer so bili

uvedeni:

« MKB-10-AM, verzija 11,

« Klasifikacija terapevtskih in diagnosti¢nih
postopkov (KTDP, verzija 11),

 Standardi kodiranja, verzija 11, in

« Razvricevalnik (gruper), verzija 10.

ZZ7ZS je organiziral dvodnevno predavanje za
koderje, ki je potekalo v angles¢ini in na kate-
rem je bila predstavljena avstralska verzija raz-
vr§cevalnika (verzija 10), standardi kodiranja
(verzija 11) in Turbocoder ICD-10-AM/ACHI/
ACS (verzija 11; priro¢nik za koderje, ki pove-
zuje MKB 10, KDTP in Standarde kodiranja - v
Sloveniji ga $e nimamo in je v nastajanju od leta
2004).

7 Geissler, Quentin, Scheller-Kreinsen, Busse, Introduction to DRGs in
Europe: common objectives across different hospital systems (2011).
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Tabela 1: Razlike med razvrscevalnikoma 6 in 10.

rup o
TOIA | infekcijske in parastame bolesn s pasegi, 2 resmimi zageti 683 TE0C
Yoza Ostale opekline s konimi presadi, £ resnimi 2apleti 78 Y02c
HO1A Poseg na trebudni sknavid, jetrih in Santu, 2 resnimi zagleti 9.29 HOIC
HO1A Posegi na trebuinl sknavid, jetrihin Santy, zresaimi apleti 929 HO2C
024 Mikrovasiul ami prenas thiva ali koinega presadka, razen diani, 2 resnimi zapleti 1249 1028
POGA  |Novorojeniek, tek o 5= 2500 5 ¢ : fared 5=QGur, zresnin 1418 POGD
ADZ  [Traheostomija vee starasti, vsa stanja 2222/A14C
ADGZ Traheostomija vse starosti, vsa stanja 2222/A148
Te0a Septikemija, 2 resmimi zapl eti 257 Te08
DR Traheostomija vse starosti, vsa stanja 2222(A18
1044 |Posegi na ledvicah, seéevoduinvedj pamegi na mehurju zvadi ne-neoplastiénih sprememb,zrel 5,06 L6AA
1044 |Paseg na ledvicah, seEevoduin vedj pasegi na mehurju zradi ne-neopl asticni sprememb, 2 re. 5,06 LA3A
4A Posegi na bedvicah, sedevoduin vedy pasegi na mehurju zaradi ne-neopl astidnih sprememdb, 2 re 5,06 LaaA
B67A  |Degeneratime dhvare Svéevja, 2 resnimi zapleti 553 8678
124 Okuibe 2l vnetja kosti in skdepov s Stevilnimi posegi na mSitnem sistemu, 2 resnimi zapleti 68112
TOIA | infekeijske in porastame bulesni s pasegi, 2 resnimi zapeti 6,83 9602
RGO Alutna | evk emija, 2 resnis 6 7,26 RE0B
HO1A Posegi na trebudni sEnavid, in Santu, 2 resnimi zapleti 929 HOI8
HO1A Posegi na trebuini sknavid, jetrihin Santy, 2 resqimi zagleti 929 HO28
ADGZ__|Traheostomija vse starosti, vsa stanja 2222 A184
iz Diabetitno stopalo 5.81/K01C
POX  |Novarajencek, teia obsprejermu 1000-1499g 5 pmegv ki d 2128 PO3B
PR |Novarajeniek, teia obsprejemu 1000-1249g brez pomembnin posegov v aperacski dvarani 103 PE3B

falkt |NOVAGRUPA

OPs NOVI FAKTOR

Septikemija, brez zaplelov [T
I0stale opekdine s koinimi presadid, brez zapletov 137
Posegi na trebuini shnavi, jetrihin Santu, brez zapletoy axs
Dbseini posegi na bliamemsistemy, brez zapl etov 201
IMikrovask ulami prenas thiva ali koinega presadia, razen dian, 2 zmemimi sapleti 139
5 2 ob >=2500gs fpredihav anje >= 96 ur, brez zapletov 432
Predifavanje =96 ur in < 336 ur, bres sapletov, : manjiimi zapleti 637
Predihavanje >= 96 ur in < 136 ur, 1 2memimi zaplets 10.26|
Septikemija, 2 zmemimi tapleti 119
Predihavanje >= 96 ur in < 336 ur, 2 resnimi zaplets 17.34
ILedv iéni kamni in obstrukcia, 2 resnimi zapleti a7
Posegi pri ledvitnih kamnih, 2 resnimi zapleti 08S
ICistoure troskopij a zaradi bal ezni sedil, @ resnimi zapleti 063
Degenerativne okvam Inéevja, 2 2mernimi zaplet 104
(Dkuibe 2 vnetja kosti in sdepov s Stevilnimi posegi na miénem sistemu, brez zapletov 168
Nerazwricen primer 12
Akutria leviermija, 2 smemimi 2aples 157
Poseg na trebuini shrav, jetrihin Santu, 2 2mermim 2pel 7=
Dbseini posegi na bl iamemsistemy, 2 zmermimi zapleti 518
Predihavanje >= 96 ur in < 336 ur, 2 resnimi 2aplet; 17.34
Pasegi pri zaple th diabetesa brez zapletoy 121
jeriek, tok 100012935 s mi pesegl/ rediavanie »= 95w, brez zapletor 1537
INovorojeniek, teia obsprejemu 1000-1249 g brez pomembnih posegov/ predihavania >= 36 ur, brez zapletov 519

»Standardi kodiranja - avstralska razlic¢ica 11
in slovenske dopolnitve« je dokument, ki uva-
ja nova pravila kodiranja in temelji na » Abece-
dnem seznamu standardov«. Abecedni seznam
standardov klini¢nim koderjem omogoca po-
vezavo z dolocenimi Stevilkami standardov in
stranjo, na kateri se pojavijo v zvezku.

ZZZS je ob uvedbi zadnjih sprememb zapisal,
da neposredna primerjava SPP po verzijah 4.2
in 10.0 ve¢inoma ni mozna in lahko razvrsce-
valnik ob istih diagnozah in postopkih storitev
razvrsti v Cisto drugo $ifro SPP, kot ga je razvr-
stil v verziji 4.2.

Kljub temu smo v UKC Maribor prekodirali re-
alizacijo v mesecu decembru iz starega v novi
razvr§cevalnik. Naklju¢no izbrani primeri ka-
zejo na veliko spremembo pri razvr§cevalniku
10. Nekatere spremembe so navedene v tabeli 2.
Analiza je pokazala, da starost v novem razvr-
$¢evalniku ne vpliva vec¢ na razvrstitev v SPP
grupo, kar je v starem razvr$cevalniku vplivalo.
Problem se kaze tudi v tem, da na tvorjenje gru-
pe ne vplivajo dnevi hospitalizacije.

Pri UKC in splo$nih bolni$nicah, ki opravljajo
razli¢ne specialisti¢ne dejavnosti (npr. kirurgija,
internistka, ginekologija ...), prihaja v primeru
vec epizod na razli¢nih klinikah do razvrs¢anja
primera v grupe, ki po mnenju ZZZS ne sme-
jo biti obracunane, ampak se morajo popraviti
(prej 901Z, 902Z, 903Z; zdaj 801A, 801B, 801C),
kar ni skladno s Standardi kodiranja.

V nadaljevanju so predstavljene dileme oziroma
vprasanja, ki se porajajo v procesu kodiranja, ter
kako odlocitve vplivajo na SPP in visino utezi.
Primeri so predstavljeni splosno.

Ugotovljeno je naslednje:

1. Kljub temu da so nacini izvajanja dolocenih
posegov izboljsani v smislu kakovosti in se
zato uporabljajo nove metode in materiali,
se doloceni standardi in razlaga le teh s stra-
ni ZZZS ze od leta 2004 ne spreminjajo. Ob
analizi samo enega tak$nega primera, ko ni
dovoljeno pri kodiranju uporabiti doloce-
nega posega, smo ugotovili, da to na letni
ravni znese priblizno 450 utezi man,;.

2. Primer standarda:

0016: Stevilni postopki lahko ustrezajo definici-
ji ATHW za klini¢no intervencijo, vendar ce se
uporabljajo rutinsko pri zdravljenju diagnoze,
ki se kodira, jih morda ni treba kodirati. Na pri-
mer mnogi postopki, ki jih izvajajo medicinske
sestre, zahtevajo »specialisticno usposabljanje«,
vendar se ti postopki ne kodirajo. Zakaj saj se
kodiranje in SPP uporabljajo tudi za statisti¢ne
namene? Tudi mnogi radioloski postopki lahko
vkljucujejo »tveganje zaradi postopka« in zahte-
vajo »posebne prostore ali opremoc, vendar so
mnogi pricakovan ali sestavni del diagnostic-
nega nacrta ali nacrta terapevtskega zdravlje-
nja, zato se ne kodirajo. Prav tako je znano, da
se natancnejsi in popolnejsi podatki o uporabi
nekaterih postopkov pridobijo iz drugih zbirk
podatkov (npr. patoloskih, radioloskih). Kli-
ni¢ni koderji morajo upostevati STKOD 0010
Splosne smernice za klini¢no dokumentacijo in
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abstrakcijo, navodila v STKOD 0042 Postopki,
ki se obicajno ne kodirajo ter navodila glede
uporabe specificnih postopkov, vkljucenih v
druge Avstralske standarde kodiranja, navede-
ne v tem dokumentu. Iz besedila je razvidno, da
ni opredeljeno, ali se kodira ali ne, saj pise »jih
morda ni treba kodirati«; »mnogi so pri¢akova-
ni«, a ne vemo, kateri so ti mnogi - eni namre¢
dvignejo utez.

0042: Postopki, ki se obi¢ajno ne kodirajo, saj
nam dikcija ne pove, ali lahko kodiramo ali ne.
Nase izku$nje so pokazale, da doloc¢eni postopki
iz tega standarda v kombinaciji z doloc¢eno dia-
gnozo dvignejo utez.

Primer:

Standard SLO SPP/21 - Kateri poseg se vne-
se v razvr$cevalnik, kadar se pri operativnih
posegih kot del standardnega postopka upo-
rablja kateter Swan Ganz? Odgovor: Kadar je
pri operativnih posegih (katerekoli vrste, zlasti
sréne operacije) kot del standardnega postopka
uporabljen kateter Swan Ganz, se v razvr$ce-
valnik vnese poseg vstavitve balonskega kate-
tra v desno srce zaradi monitorizacije (kateter
Swan Ganz) (13818-00). V teh primerih vnos
posega kateterizacije desnega srca (38200-00)
v razvr§¢evalnik ni dovoljen.

Poseg vstavitve balonskega katetra v desno
srce zaradi monitorizacije (kateter Swan Ganz)
(13818-00) je v standardu 0042 opredeljen kot
postopek;, ki se obi¢ajno ne kodira.

Zanimivo je tudi, da ¢e v kodirnik kot glavno
diagnozo dodamo AMI, kot poseg koronaro-
grafijo in vstavitev balonskega katetra v desno
srce zaradi monitorizacije (kateter Swan Ganz),
dobimo za skoraj eno utez nizjo vrednost, kot
¢e ne upostevamo oziroma v razvrscevalnik ne
damo posega koronarografija.

3. Slovenski standard

SPP/24 Kako se pravilno kodirajo diagnoze, ka-
dar je oseba sprejeta v enodnevno bolnisni¢no
obravnavo zaradi korekcije anemije pri kronic-
nih ali malignih boleznih?

Odgovor: Kadar je oseba sprejeta v enodnevno
bolni$ni¢no obravnavo za korekcijo anemije s
transfuzijo pri kroni¢nih ali malignih boleznih,
se kodira lahko ena od diagnoz: D64.9 (Ane-
mija, neopredeljena), D46.X (Mielodisplasti¢ni
sindromi) ali D47.1 (Kroni¢na mieloprolifera-
tivna bolezen). Doda se ustrezna koda postop-
ka. Dodatno kodiranje diagnoz za maligno ali
kroni¢no bolezen ni dovoljeno.

V tem primeru se tvori SPP Q61C z utezjo 0,36.
Vprasanje pri kodiranju je, zakaj taksna prilago-
ditev kodiranju v Sloveniji, ¢e v poglavju Doda-
tne diagnoze na strani 25 pise:

»Ce se zdravi problem z znanim osnovnim
vzrokom, je treba kodirati obe stanji (glejte tudi
STKOD 0001 Glavna diagnoza/Problemi in
osnovni vzroki).«

V tem primeru se tvori SPP Q61B z uteZjo 0,94,
na letnem nivoju to pomeni okoli 300 utezZi.

4. Po 21 letih od uvedbe SPP se kljub opozori-
lom $e ni uredilo kodiranje operativnega zdra-
vljenja s sling plastiko stresne inkontinence pri
moskem (N393), obstaja samo koda za poseg
Sling plastika zaradi Zenske stresne inkontinen-
ce, zenske (35599-00). Kodiranje te diagnoze in
posega ustvari SPP 801 z utezjo 1,92 (ne obstaja

poseg).

5. Ugotovljeno je tudi, da so doloc¢eni primeri
glede na porabo medicinskega materiala moc-
no podcenjeni. Primer je nevrologija. Vrednost
porabljenega materiala na opravljen poseg je
precej vija od dobljene utezi za celoten primer,
saj pri izra¢unu niso upostevani hotelski dan,
zdravila, infuzije in tako naprej (Tabela 2).

Taksnih in podobnih primerov, kot so opisani
zgoraj, je verjetno $e veliko in resevanje le-teh
zahteva bolj poglobljeno in usklajeno sodelo-
vanje strokovnjakov na podrocju SPP s strani
7778 in izvajalcev. Zal se to »sodelovanje« vidi
samo pri nadzorih, ki so zelo ciljno usmerjeni
na napake pri kodiranju in temeljijo na zelo
natan¢nih analizah. Kot Ze povedano, smo iz-
vajalci pri uvedbi zadnjih sprememb imeli eno
od izobrazevanj v tujem jeziku in s pripomocki
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Tabela 2: primerjava stroskov porabljenega materiala na bolnika in pripadajoce uteZi

RAZLIKA
Gdia UTEZ UtezZ cena Vrednost utezi Stroski materiala uteZi-strogki
materiala
1671 4,16 | 2.149,00€ 8.939,84 € 12.887,94 € -3.948,10 €
1671 534 | 2.149,00€ 11.475,66 € 19.720,83 € —8.245,17 €
1671 534 2.149,00€ 11.475,66 € 17.647,23 € —6.171,57 €
1671 4,16 | 2.149,00€ 8.939,84 € 12.733,11 € -3.793,27 €
1671 4,16 | 2.149,00 € 8.939,84 € 13.134,46 € -4.194,62 €
1671 534 2.149,00€ 11.475,66 € 20.718,48 € —9.242,82 €
1671 4,16 | 2.149,00€ 8.939,84 € 14.510,32 € -5.570,48 €
1671 4,16 | 2.149,00 € 8.939,84 € 14.796,38 € -5.856,54 €

(Turbocoder ICD-10-AM/ACHI/ACS, verzija
11), ki jih v slovenskem prostoru ¢akamo Ze od
leta 2004.

Pri pregledu tuje literature je zaznati, da ima ve-
lika vecina drzav, ki imajo podoben sistem ob-
racunavanja hospitalnih in ambulantnih stori-
tev, posebej za to usposobljen kader, kakor tudi
neodvisne organizacije, ki se ukvarjajo s proble-
matiko SPP. Izobrazevanje poteka na vec nivojih
in se v znanje kadra veliko vlaga. Protokol izo-
brazevanja, kakor tudi pravila kodiranja so za
vse zaposlene tega profila enaka, kodiranje pa je
v posamezni drzavi enotno za vse zdravstvene
zavode - s tem se zagotavljajo resni¢no enaka
poraba virov in enaka izhodis¢a za financiranje
ter omogoca primerjava med zavodi. V Slove-
niji, $e 21 let po uvedbi SPP, pa ni tako. Profil
»koderja« ni definiran, osnovna izobrazba, ki je
potrebna za korektno kodiranje (znanje anato-
mije, fiziologije, mikrobiologije in medicinske-
ga izrazoslovja), ni obvezna. To delo opravljajo
osebe razli¢nih izobrazb. Pri tem se moramo za-
vedati, da bo ekonomist drugace razumel bistvo
kodiranja, pomen doloc¢enih izvidov, posegov,
diagnoz, zdravstveni delavec pa spet drugace,
zato bo tudi rezultat kodiranja razlicen. V Slo-
veniji kljub posameznim poskusom Se vedno ni
opredeljen poklic »koder«, kakor tudi ne pomen
kakovostnega izobrazevanja na tem podrocju,
kljub temu da se zdravstveni zavodi 80-odsto-
tno financirajo iz SPP.

Nazadnje, kodiranje je dejanje, ki zahteva do-
bro poznavanje medicinskih postopkov, pose-
gov, diagnoz, kakor tudi njihove povezave in

Standarde kodiranja. Pri vsem tem kodiranje
od koderja zahteva realen pogled na dobljeni
rezultat po kon¢anem kodiranju primera, kar
v danih pogojih ni mozno, saj so nekatere ho-
spitalizacije, ki so trajale tudi Stiri mesece in so
bile sestavljene iz treh in vec¢ epizod, zdravlje-
nje pa je potekalo na vec klinikah, po kodiranju
razvr$Cene na primer v SPP, ki je ekonomsko
podvrednoten.

Vpeljava novega razvr$¢evalnika, MKB 10 in
KTDP ter Standardov kodiranja v slovenski
prostor poteka priblizno enako, kot je potekalo
leta 2013, ko smo na podrocju SPP uporabljali
segmente avstralske razlicice, ostale segmente
pa podredili ekonomskim zahtevam ZZZS. S
tem smo o$kodovali tako bolnike kakor tudi iz-
vajalce, ker se je rezultat kakovostnega dela po-
kazal v ekonomski izgubi zdravstvenega zavoda.
Kljub temu da se zdravstvena panoga vse bolj
zaveda pomena kodiranja ter §e vedno ni eno-
tnega in formalnega izobrazevanja na tem po-
drodju, je vecinski pla¢nik zdravstvenih storitev
(ZZ22S) z uvedbo SPP uvedel tudi finan¢ne nad-
zore, ki so iz leta v leto natancnejsi, zahtevnejsi
in ciljani.

Nadzore s strani ZZZS lahko definiramo kot
nazore nad izvajanjem oziroma spostovanjem
zakonov in drugih predpisov. Pravilnik o nad-
zorih je dokument, ki opredeljuje in ureja vrste,
nacine, organizacijo ter postopke nadzora, ki
jih izvaja ZZZS nad pravnimi in fizicnimi ose-
bami, ki se financirajo iz obveznega zdravstve-
nega zavarovanja. V dokumentu so v 21. ¢lenu
ob zgoraj navedenem opredeljene tudi pravice
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izvajalcev glede argumentiranega mnenja na
zapisnik nadzora. V 21. ¢lenu tega pravilnika je
v drugi tocki zapisano, da izvajalec v 10 delov-
nih dneh od prejema osnutka zapisnika poda
ugovor ter da ZZZS iz ugovora in argumenti-
ranih dokazov ugotovi razloge za upostevanje
oziroma delno upostevanje ugovora. Zal je ve-
lika vecina argumentiranih mnenj (ugovorov)
zavrnjenih s strani ZZZS z obrazlozitvami, ki
jih marsikateri izvajalec ne razume. Sporno je
tudi to, da isti nadzornik, ki je bil na nadzoru,
obravnava ugovor na osnutek zapisnika. Ob
zakljucku nadzornih postopkov je v primeru
nestrinjanja izvajalca z zakljuckom nadzora se-
daj edina moznost sodna pot. To ni korektno,
predvsem z vidika, da je ves sistem zdravstve-
nega zavarovanja zasnovan na dogovorih. Tudi
sodi$ca v Sloveniji nimajo tozadevnih izkusen;.
V Sloveniji ni niti enega sodnega izvedenca za
obracun zdravstvenih storitev. Trenutno se iz-
vajalec v primeru, ko ZZZS njegovega ugovora
ne uposteva, nima ve¢ kam pritoziti, razen na
sodi$¢e. V Pravilniku o nadzorih prav tako ni
opredeljeno, kdo resuje zadevo, ko se stranki ne
moreta sporazumno dogovoriti. V zvezi z vsem
navedenim bi bilo nujno, da ZZZS in izvajalci
skupaj z Ministrstvom za zdravje za¢nejo pogo-
vore o morebitnih resitvah.

Ena od resitev bi bila ustanovitev Sveta za obra-
¢un zdravstvenih storitev kot strateskega organa
za razvoj sistema in Krovne strokovne skupine,
ki bi podajala strokovna priporocila za obrav-
navo dolocene problematike s podro¢ja SPP
in obra¢una ambulantnih storitev, opravljala
arbitraze med izvajalci in pla¢niki v primeru
nestrinjanja ter bi bila pod pristojnostjo Mini-
strstva za zdravje. Naloge te strokovne skupine
bi bile predvsem priprava in podajanje strokov-
nih priporocil in navodil, priprava pojasnil in
morebitnih sprememb ter dopolnitev strokovne
dokumentacije, priprava operativnih strokovnih
navodil za pomoc¢ pri izpopolnjevanju sistema
SPP, strokovna podpora pri izvajanju pomoci
izvajalcem, odgovori izvajalcem na vprasanja
in pobude glede nejasnih zaklju¢kov nadzorov s
strani pla¢nikov, priprava programa ter uvedba
$olanja poklicnih koderjev.

Glede nejasnih zaklju¢kov nadzorov si na prvi
stopnji, ko se izvajalec in pla¢nik ne moreta do-
govoriti, udelezenca v nadzoru iz nabora stro-
kovnjakov na podrocju obracuna zdravstvenih
storitev (izbere in potrdi jih Ministrstvo za
zdravje skupaj s Svetom za obracun zdravstve-
nih storitev) izbereta po enega neodvisnega za-
stopnika, ki poskusata razresiti kriticna vprasa-
nja in najti skupni dogovor oziroma resitev. Na
drugi stopnji, ko se strani ne strinjata z resitvijo
zastopnikov, se zadeva prenese na Strokovno
skupino za obracun zdravstvenih storitev, ki
deluje pod okriljem Ministrstva za zdravje. Po
prejemu mnenja strokovne skupine in kasneje
v primeru, da se strani $e vedno ne strinjata, se
zadeva premakne na pristojno sodisc¢e, ki mora
biti opredeljeno v dokumentu.

Predlog je tudi, da je prvi nadzor po sprejemu
novega pravila za kodiranje edukativen.

Problem je leta 2023 postala tudi uvedba financ-
ne kazni za fizi¢ne osebe. Istega leta je namrec
ZZ7ZS postal tudi prekrskovni organ. Uredba o
programih storitev obveznega zdravstvenega
zavarovanja, zmogljivostih, potrebnih za nje-
govo izvajanje, in obsegu sredstev za leto 2025
(Uradni list RS, §t. 13/2025) v 248. ¢lenu govori
o prekrskih za nepravilen obracun zdravstve-
nih storitev. V omenjeni uredbi je zapisano, da
se z globo 50 do 500 evrov za prekr$ek kaznuje
odgovorna oseba pravne osebe v primeru, da
ZZ77S obracuna zdravstvene storitve brez zapisa
in utemeljitve v zdravstveni dokumentaciji ter
v nasprotju s pravili, ki urejajo obvezno zdra-
vstveno zavarovanje, in drugimi predpisi s po-
drodja zdravstvenega zavarovanja ter Navodili
za obrac¢un - vprasanja in odgovori (Cetrti od-
stavek 121. ¢lena).

Cetrti odstavek 121. ¢lena pravi, da izvajalec
opravljene storitve utemelji z zapisom v zdra-
vstveni dokumentaciji v skladu s pravili, ki
urejajo obvezno zdravstveno zavarovanje, in
drugimi predpisi s podrocja zdravstvenega za-
varovanja, navodili, ki urejajo belezenje in ob-
ra¢unavanje, ter Navodilom za obrac¢un - vpra-
$anja in odgovori (Uredba o programih storitev
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obveznega zdravstvenega zavarovanja, zmoglji-
vostih, potrebnih za njegovo izvajanje, in obse-
gu sredstev za leto 2025; Uradni list Republike
Slovenije, §t. 13/2025).

Prekr$kovna kazen za odgovorno osebo, ki je
odgovorna predvsem za zdravstveno stanje bol-
nika in svoje poslanstvo vestno opravlja, se ne
zdi prava resitev za kazen zaradi nehotne ad-
ministrativne napake. Problem je tudi v tem,
da prekrskovna kazen za (odgovorno) fizi¢no
osebo ni omejena na nadzor, ampak na primer,
kar lahko nanese tudi do 2000 €. Vprasanje je,
ali je primerno zdravnika, ki dnevno obvladuje
zdravstveno stanje velikega stevila bolnikov in
to opravlja po svoji najboljsi vesti, kaznovati za
dobro opravljeno delo in slabo opredeljene dia-
gnoze? Prekrskovna kazen je e en instrument,
ki ga ZZZS uporablja, ne da bi uvedel kakrsno-
koli izobrazevanje ali skupaj z izvajalci poskusal
poiskati nacine, ki bi resili njihove zahteve. Na-
mre¢, ¢e bi se bolj usmerjali v izobrazevanje na
sistemski ravni in bolj seznanjali z zahtevami,
bi prekrskovno kazen za fizi¢no osebo lahko
ukinili.

4. KODIRANJE - ZNANJE ALI UMETNOST

In na koncu se kot epilog po nastetih dejstvih
res lahko vprasamo: Ali je kodiranje znanje ali
umetnost?

Ko ljudje pomislijo na umetnost, si predstavljajo
slike, glasbo ali literaturo — izraze ustvarjalnosti,
ki oblikujejo svet. Vendar pa obstaja Se ena vr-
sta umetnosti, ki ostane neopazena, a vsak dan
mocno vpliva na Zivljenja: umetnost medicin-
skega kodiranja.

Medicinsko kodiranje ni le vnos podatkov, je
kompleksno, podrobno in zelo zahtevno delo,
ki zahteva poglobljeno razumevanje medicine,
prava in financ. Tako kot umetniki spreminjajo
prazna platna v mojstrovine, tudi medicinski
koderji vzamejo surove medicinske informaci-
je in ustvarijo natancne, strukturirane in smi-
selne podatke, ki poganjajo celoten zdravstveni
sistem.

Obvladovanje jezika medicine

- kot pesnik z besedami

Medicinsko kodiranje je kot slikanje s $tevilka-
mi in simboli - vsaka poteza (oz. koda) mora
biti natan¢na, smiselna in ucinkovita. Koderji
preoblikujejo kompleksno medicinsko termi-
nologijo, diagnoze in postopke v strukturiran
jezik, ki ga zavarovalnice in zdravstveni sistemi
lahko razumejo.

Natanc¢nost in podrobnosti

- kot poteze ¢opica slikarskega mojstra

Vsak umetnik ve, da lahko ze najmanjse po-
drobnosti spremenijo celo sliko. Podobno lah-
ko ena sama napac¢na koda povzroci zavrnitev
zahtevkov, zamude pri zdravljenju ali finan¢no
izgubo za paciente in izvajalce.

Zaradi te ravni natanc¢nosti in pozornosti do
detajlov je medicinsko kodiranje prava obrt, ki
zahteva tako spretnost kot izkusnje.

Pripovedovanje zgodb s podatki

- kot filmski ustvarjalec, ki ustvarja pripoved
Umetnost pripoveduje zgodbo, prav tako tudi
medicinsko kodiranje. Vsak obisk pacienta je
edinstvena zgodba - pot od simptomov do di-
agnoze in zdravljenja. Koderji delujejo kot pri-
povedovalci zgodb in zagotavljajo, da je vsako
medicinsko srecanje natan¢no dokumentirano,
kodirano in ohranjeno. Napacno zaporedje kod
lahko napacno predstavi zdravstveno stanje pa-
cienta, odlozi povracila stroskov ali povzroci
pravne tezave. Koderji morajo biti strokovni
pripovedovalci, ki prepletajo medicinske po-
datke v strukturirano, prepricljivo in skladno
zgodbo.

Resevanje problemov in ustvarjalnost

- kot kipar, ki oblikuje mojstrovino
Medicinsko kodiranje je polno izzivov in ugank
- od desifriranja zdravniske pisave do izbire
najbolj specifi¢ne kode za redko bolezen. Ko-
derji morajo kriti¢no, ustvarjalno in strate$ko
razmisljati, da zagotovijo najboljsi mozen rezul-
tat. Ne vnasajo le podatkov - ustvarjajo resitve,
ki zdravstveno varstvo naredijo uc¢inkovitejse in
finan¢no znosnejse.
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Vpliv na zdravstvo

- kot umetnikova zapusc¢ina

Najvedji umetniki pustijo trajen pecat v svetu,
enako velja za medicinske koderje. Njihovo
delo zagotavlja, da so bolni$nice placane, da
se zdravniki lahko osredotocijo na zdravljenje
pacientov, zdravstveni podatki pa uporabijo za
raziskave in nacrtovanje javnega zdravja. Brez
kodiranja bi se finan¢na in operativna stabil-
nost zdravstvenega sistema sesuli — tako kot bi
druzba brez umetnikov izgubila svojo kulturno
identiteto.

Medicinsko kodiranje je veliko ve¢ kot le $tevil-
ke in podatki - je umetnost, ki zdruzuje zna-
nje, natanc¢nost in ustvarjalnost. Koderji niso le
tehni¢ni strokovnjaki, so umetniki, ki oblikujejo
zdravstveno panogo z natancnostjo, u¢inkovito-
stjo in pripovedovanjem zgodb.

Kodiranje danes ni umetnost manipuliranja
s sistemom samo zato, da bi bili plac¢ani, am-
pak znanost o uporabi predpisov in smernic,
ki omogocajo ustrezno kodiranje medicinske
dokumentacije. Navsezadnje pacienti racunajo
na nas.
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Povzetek

V Studijah modelov zdravstvenega varstva se
uporabljajo razli¢ni sistemi klasifikacije, med
katerimi je glede na vidik financiranja najpogo-
stejsa standardna delitev na tri osnovne skupine,
in sicer: Model nacionalne sluzbe (izvor Anglija),
Model socialnega zdravstvenega zavarovanja (iz-
vor Nemcija) ter Model zasebnega zdravstvenega
zavarovanja (izvor ZDA). Stopnja teZavnosti kla-
sifikacije zdravstvenih modelov naraséa s komple-
ksnostjo organizacijske strukture in z odmikom
sistema od svojih izvornih ekonomskih temeljev.
Kljub razlicnim sistemom pa v vseh drzavah EU
prevladuje javno financiranje zdravstvenega var-
stva, ki ga pogosto dopolnjujejo zasebne zavaro-
valnice razli¢nih tipov.

Abstract

Various classification systems are used in the stu-
dy of healthcare systems, with the most common—
based on the financing aspect—being the standard
division into three main groups: the National He-
alth Service system (originating in England), the
Social Health Insurance system (originating in
Germany), and the Private Health Insurance sy-
stem (originating in the USA). The complexity of
classifying healthcare systems increases with the
intricacy of their organizational structures and as
systems diverge from their original economic fo-
undations. Despite these different models, public
Junding of healthcare prevails in all EU countries,
although it is often supplemented by various types
of private insurance.
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1. PREGLED RAZVOJA FINANCIRANJA
ZDRAVSTVENIH MODELOV DRZAV EU

S stali$¢a razvoja druzbe je v okviru zdravstve-
nih modelov treba omeniti predvsem prvi val
demokratizacije in razvoj parlamentarne de-
mokracije, kar je vplivalo tako na razvoj jav-
nih programov in izboljsanje dostopnosti do
zdravstvenega varstva kot tudi na pojav zaseb-
nih zdravstvenih praks.' Pri tem je pomembno
upostevati tudi vpliv tujih drzav, kot na primer
v baltskih drzavah, kjer je na ustanovitev neod-
visnih bolni$nic, medicinskih fakultet in ob¢in-
skih javnih zdravstvenih ustanov vplivala zlasti
Rusija. V Juzni Evropi je bilo cutiti predvsem
mocan vpliv katoliske cerkve, ki je imela dolgo
¢asa osrednjo vlogo v zagotavljanju tako bolni-
$ni¢nega kot tudi javnega zdravstvenega varstva.
Sele v 20. stoletju drzave vzpostavijo decentra-
liziran sistem drzavnega upravljanja zdravstve-
nih storitev, ki predstavlja osnovo za postavitev
zdravstvenih modelov, kot jih poznamo danes.
Uvedbi poenotenih zdravstvenih sistemov in §i-
ritvi javnih programov je sledil niz organizira-
nih skupin in institucij, kot so na primer bolni-
$ni¢ne zveze, vzajemni socialni skladi in organi
planiranja. Organizacija javnega zdravstva je po
eni strani s $iritvijo mreZe upravicencev ovirala
razvoj zasebnih zdravstvenih zavarovanj in za-
sebnih izvajalcev, po drugi strani pa je njihov
razvoj spodbujala, zlasti zaradi nezmoznosti za-
gotavljanja zadostnega obsega javnih storitev. Z
razvojem javnega zdravstva so se povecala tudi
pricakovanja posameznika do zdravstvenega
sistema, kar je pomenilo in pomeni $e danes
ve¢ moznosti za postavljanje omejitev in hitrej-
$§i razvoj na podrocju zdravstvene politike. V
zadnjih petdesetih letih so zdravstveni modeli
evropskih drzav presli skozi Stevilne reforme.
Najpogostejsi vzrok reform je bil vsesplo$ni
problem finan¢ne vzdrznosti in organizacije
zdravstvenega varstva. V zrelih zdravstvenih
sistemih so vecje reforme redkejse, kljub temu
pa se dogajajo. Taksni sta bili na primer temeljni
reformi v Spaniji in Italiji v devetdesetih letih
prej$njega stoletja, ko je $lo za prehod z modela
socialnih zavarovanj na nacionalni model finan-
ciranja iz davkov.?

2. VPLIV EKONOMSKE INTEGRACIJE EU

Z nastankom Evropske skupnosti in kasne-
je Unije ter naras¢anjem $tevila drzav ¢lanic
je vpliv geografskega polozaja na razvoj zdra-
vstvenih sistemov slabel, v ospredje pa je stopila
skupna evropska politika EU. Ustanovitev EU
je imela za primarni cilj ekonomsko integraci-
jo drzav, na podroc¢ju nacionalnih zdravstvenih
modelov pa je bila njena vloga omejena na sve-
tovanje in priporocila ter skrb za javno zdrav-
je. Iz tega razloga je bila prvotna aktivnost EU
usmerjena predvsem v preventivno dejavnost
na podro¢ju zdravja z obvladovanjem kroni¢nih
nenalezljivih bolezni in dejavnikov tveganja za
zdravje. Ekonomska integracija pa je postopno
vzpostavila potrebo tudi po socialni integraciji,
in sicer prvotno predvsem z namenom zaslite
delavcev v drugi drzavi ¢lanici, ki so potrebovali
doloceno stopnjo socialne varnosti.’> V zadnjem
desetletju se drzave EU na podroc¢ju zdravstva
soocajo s Stevilnimi izzivi, na uspe$nost spo-
padanja z njimi pa vplivajo predvsem ucinko-
vitost, dostopnost in odpornost posameznega
zdravstvenega sistema. Stroski zdravstvene
oskrbe v zadnjih desetletjih vztrajno narasca-
jo. Tako v sedanjem casu predlagane resitve
obsegajo predvsem zmanj$evanje obsega kritja
zdravstvenih storitev in doplacila drzavljanov,
obe resitvi pa predstavljata potencialno gro-
znjo osnovnemu cilju organizacije zdravstvenih
modelov in nacelu solidarnosti.* Pomemben
politi¢ni konflikt vseskozi predstavljajo trenja
med javnim in zasebnim zdravstvom, kjer se
navadno levosredinske stranke nagibajo k ohra-
njanju javnega zdravstva pod okriljem drzave,
desnosredinske pa k uvajanju trznih elementov
v zdravstvene sisteme. Tako je vecje spremembe
pric¢akovati predvsem ob vecjih politi¢nih oziro-
ma strankarskih spremembah.

! Immergut, Health politics today (2021), str. 5.
2 Immergut, Health politics today (2021), str. 25.

3 Schneider, Roots, Rathmann, Health outcomes and health inequalities
(2021), str. 35.

* Van der Wees et al., The Relationship Between the Scope of Essential
Health Benefits and Statutory Financing: An International Comparison
Across Eight European Countries (2015), str. 14.Coding: a Focus Group
Study of Coders’ Perceptions (2020), str. 44-62.
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Ker je interes drzavljanov na podrocju zdra-
vstvenega varstva navadno visok, saj vsak prica-
kuje, da lahko to slej ko prej postane tudi njegov
osebni interes, so obljube in reforme na podro-
¢ju zdravstvenega varstva pogosto pomembna
tema predvolilnih programov in obljub. Kljub
ob¢utnemu vplivu vsake trenutne politi¢ne
oblasti na zdravstvene sisteme sedanje zdra-
vstvene modele drzav EU $e vedno odlikujeta
dve temeljni vrednoti, to sta univerzalna dosto-
pnost ter celovito kritje drazjih in obseznejsih
zdravstvenih storitev.

3. DELITEV ZDRAVSTVENIH MODELOV
GLEDE NA PRIDOBIVANJE FINANCNIH
SREDSTEV

Obstajajo stirje klju¢ni nacini financiranja zdra-
vstvenega varstva: davki, prispevki za socialno
zavarovanje, prostovoljni prispevki za privatno
zavarovanje in placilo za storitve iz Zepa. Kljub
raznolikosti je v evropskih drzavah mozno iz-
postaviti dve osnovni struji financiranja zdra-
vstvenih modelov, in sicer model Nacionalne
zdravstvene sluzbe (Beveridgeov sistem) in
model Obveznega zdravstvenega zavarovanja
(Bismarckov sistem), ki ju v razli¢cnem obsegu
dopolnjuje $e zasebni sistem (OECD, 1987).
Modela sta se v posameznih evropskih drzavah
razli¢no razvijala, dopolnjevala in prepletala
na nacin, da je temeljna ureditev osnovana na
enem od omenjenih dveh osnovnih konceptov
ureditve zdravstvenega varstva, lahko pa vsebu-
je tudi elemente druge ureditve ali celo ostan-
ke nekdanjih socialisti¢nih oblik zdravstvenega
varstva (Semaskov sistem). Ne glede na to pav
vseh drzavah ¢lanicah EU odgovornost za zago-
tavljanje zdravstvenih storitev svojim drzavlja-
nom prevzema oblast oziroma drzava.

Za drzave z Bismarckovim modelom je znacil-
no, da so se na podroéju zdravstvenega varstva
razvijale v dveh smereh. Prva smer je razsiritev
upravicencev na nacin, da se je pravica do zdra-
vljenja razsirila od delavcev z nizkimi dohodki
na skoraj celotno populacijo. Druga smer pa je
razsiritev kosarice pravic v okviru obsega zdra-
vljenja, ki je zagotovljeno iz zdravstvenega zava-
rovanja. Na drugi strani so se drzave z Beverid-
geovim modelom osredotocile na uvedbo trznih

mehanizmov v sistem zdravstvenega varstva z
namenom pribliZevanja regulirani kompeticiji
in povecanja ucinkovitosti sistema.’

4. BISMARCKOV MODEL FINANCIRANJA
(MODEL KONTINENTALNIH DRZAYV)

Bismarckov model se je zacel razvijati leta 1883
v Nem¢iji in je bil primarno namenjen finan¢-
nemu varstvu delavcev v primeru nesrec, bole-
zni, invalidnosti in upokojitve. Ceprav je bilo
zdravstveno zavarovanje sprva namenjeno le
delavcem, se kasneje krog upravicencev razsiri
na vse ekonomsko aktivne osebe, v sedanjem
¢asu pa je v vecini evropskih drzav s tem sis-
temom obvezno zdravstveno zavarovano celo-
tno prebivalstvo.® Zavarovanje je sedaj obvezno
za delovno aktivno prebivalstvo in tudi druge
skupine, kot to doloca zakon. Izjemoma lahko
nekatere skupine prebivalstva niso obvezane k
placevanju prispevkov.” Bismarckov model je
osnovan na podlagi placanega dela, financira se
iz prispevkov delodajalcev in delavcev, soude-
lezeni pa so lahko tudi posamezniki in zaseb-
ni zavarovalnisgki skladi. Nosilci zavarovanja so
zdravstvene blagajne (javni zavodi ali skladi),
kamor se ti prispevki stekajo, sredstva pa so na-
menjena izvajanju nacionalnega zdravstvenega
programa. Odlocitve o pravicah zavarovancev
sprejemajo organi upravljanja zdravstvenih bla-
gajn, v okvirju, ki jim ga doloca zakon.

Bismarckov model lahko nadalje razdelimo

na:
a. Model upravicenosti do storitev v naravi
(angl. benefits in kind). Zavarovane osebe
uveljavljajo zdravljenje pri ponudniku zdra-
vstvenih storitev, ki ima pogodbo z javnim
zavodom. Izvajalec je placan s strani zavoda
za zdravstveno zavarovanje.

® Haffner et al., Study on the financing models for public services in the
EU and their impact on competition, Final report (2016) str. 83.

% Bubnov Skoberne, Strban, Pravo socialne varnosti (2010), str. 271.

7 Navadno gre za zelo premoZnejse ali samozaposlene prebivalce. Takina
izjema obstaja v Nem(iji.
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b. Model povracila stroskov zdravljenja
(angl. reimbursement). Zavarovane osebe
same izberejo kateregakoli izvajalca zdra-
vstvenih storitev. Storitve placa oseba sama
in kasneje dobi povracilo s strani pristojnega
zavoda za zdravstveno zavarovanje.

Cene zdravstvenih storitev se glede na to, da gre
za kolektivno financiranje, dolocajo na podla-
gi partnerskih pogajanj in dogovorov. Glavni
delezniki v pogajanjih so zavarovanci oziro-
ma delavci, zdravstveni izvajalci, delodajalci in
predstavniki oblasti. Vse tri skupine - deloda-
jalci, delojemalci in drzava — pa imajo preko
ustreznih organizacij ali interesnih skupin tudi
moznost soodloc¢anja o pravicah in obveznostih
na posameznem podrocju socialne varnosti ter
tako odlocajo o gospodarjenju in razporeditvi
zbranih finan¢nih sredstev. Drzava ima pri tem
modelu zdravstvenega varstva manjs$o vlogo,
in sicer primarno zagotavlja pravno osnovo za
delovanje zdravstvenega zavarovanja ter nadzor
nad izvajanjem zakonov, nadalje pa tudi sode-
luje kot eden od partnerjev pri dogovarjanju o
nacinu uresnic¢evanja zdravstvene politike.®

Drzava je v delno financiranje socialne varnosti
vklju¢ena predvsem v primerih ohranjanja so-
cialne varnosti ranljivih in ekonomsko Sibkejsih
skupin ter v izrednih razmerah, ki vplivajo na
zmoznost zagotavljanja socialne varnosti. Tak
primer je bila situacija zaradi pandemije koro-
navirusa, ko je bila v letu 2020 zaradi zmanjsa-
nih prispevkov finan¢no oskodovana zdravstve-
na blagajna, posamezniki pa zaradi prepovedi
dela niso bili zmozni placati prispevkov za so-
cialno varnost.

Ustanova, ki zbira financ¢na sredstva, je navadno
avtonomna. Za izvajanje socialnega zavarovanja
so ustanovljene posebne organizacije oziroma
zavodi, ki imajo tudi lastno administrativno
podporo. Drzava ima nadzorno in regulativno
funkcijo in le v primeru ve¢jih tezav posega v
delovanje sistema.

5. BEVERIDGEOV MODEL
FINANCIRANJA
(MODEL SEVERNIH DRZAYV)

Beveridgeov model izvira iz Velike Britanije in
temelji na konceptu nacionalnega zdravstvene-
ga zavarovanja, ki je postal operabilen leta 1948.
Zacetek sistema zdravstvenega varstva v Veliki
Britaniji je bil podoben kot v Nem¢iji in drugod
po Evropi, saj se je pricel z zavarovanjem delav-
cev, ki so prispevali v tako imenovano vzajemno
blagajno, iz katere so ¢rpali sredstva za delavce,
ki so zboleli ali se poskodovali. V tem sistemu se
celotni populaciji priznava univerzalna pravica
do (skoraj) brezpla¢ne zdravstvene oskrbe; do-
stop do zdravstvene oskrbe je torej zagotovljen
vsem prebivalcem. Financira se iz davkov ozi-
roma prorac¢una, odlocitve o pravicah zavaro-
vancev pa sprejemajo drzavni organi.’ Krovna
organizacija pod okriljem vlade je Nacionalna
zdravstvena sluzba (ang. NHS - National Health
Service), ki je nadalje organizirana v regionalne
in lokalne podruznice in je odgovorna parla-
mentu. NHS usklajuje univerzalno javno krit-
je'? za velik obseg zdravstvenih storitev z manj-
$im vzporednim delezem privatnih ponudni-
kov, ki so navadno specializirani za ozek spekter
elektivnih zdravstvenih posegov. Izvajalci zdra-
vstvenih storitev na primarni ravni so placani
po glavarini ali za opravljene storitve, mozni
pa so $e drugi nacini placila in kombinacije."
Zaposleni so bodisi preko lokalne drzavne sku-
pnosti bodisi samozaposleni ali pa imajo skle-
njeno pogodbo s pristojno zdravstveno sluzbo.
Pravica do izbire zdravnika je prosta, vendar je
dostop zaradi drzavnega urejanja pogosto ome-
jen.'? Bolni$nice potrebujejo odobritev lokalne
zdravstvene oblasti, zdravniki, ki delajo v bol-
ni$nici, pa so zaposleni s strani drzave in imajo
drzavno placo.”

8 Zaletel-Kragelj, Erzen, Premik, Uvod v javno zdravje (2011), str. 171.

? Haffner et al., Study on the financing models for public services in the
EU and their impact on competition, Final report (2016), str. 5-6.

10 Tako imenovano first-dollar kritje, ki se uporablja v primeru zava-
rovanj, ko za placilo primera ni nobenih odbitnih fransiz ali placila iz

Zepa.

"I Kulesher, Forrestal, International models of health systems financing
(2014), str. 130.

12 Bubnov Skoberne, Strban, Pravo socialne varnosti (2010), str. 270.

13 Gingrich, Greer, The United Kingdom (2021), str. 115.
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Nedavna odlocitev vlade Zdruzenega kraljestva,
da razpusti NHS England (NHSE) in vklju-
¢i njegove funkcije v Ministrstvo za zdravje in
socialno varstvo (DHSC), pomeni pomembno
spremembo v strukturi zdravstvenega varstva v
Angliji. Odgovorni trdijo, da bo dostop do NHS
ostal brezplacen, tako kot vedno, in bo $e naprej
pokrival vse storitve kot do sedaj. Pomembno
je tudi omeniti, da obstajajo loceni sistemi na
Skotskem, v Walesu in na Severnem Irskem,
zato so te spremembe specifi¢ne za Anglijo. Dr-
zava je lastnik vecine zdravstvenih institucij in
tudi zdravniki so zaposleni s strani drzave, ki
nadzira tako distribucijo zdravstvenih storitev
kot tudi placilo izvajalcem. Drzava tako v celo-
ti sprejema odgovornost za zdravstveno oskrbo
prebivalstva.'* Sistem nacionalnega zdravstve-
nega varstva je razvit v Zdruzenem kraljestvu,
na Irskem, Danskem, Finskem in Svedskem.

6. LOCENA ANALIZA JUZNOEVROPSKE-
GA MODELA FINANCIRANJA

V okviru obeh omenjenih modelov zdravstve-
nega varstva EU se vse pogosteje pojavlja e
tretji podmodel, tj. Juznoevropski model. Gre
za nekaksen hibrid, ki je nastal z uvedbo Beve-
ridgeovega modela financiranja zdravstva v pre-
dobstojeci Bismarckov model. Ta fenomen se
pojavi v $tirih drzavah EU, in sicer Gr¢iji, Italiji,
Spaniji in na Portugalskem. Razlog za uvrstitev
v samostojno skupino je v skupnih znacilnostih,
ki so bile veckrat predmet raziskovanja, e ve-
dno pa ni popolnoma jasno, ali so te podobnosti
zadostne, predvsem pa, ali so razlike od preo-
stalih dveh zdravstvenih sistemov, zlasti Beve-
ridgeovega modela, dovolj obsezne, da lahko
govorimo o samostojnem sistemu.

Med skupne znacilnosti, ki povezujejo §tiri dr-
zave Clanice z Juznoevropskim modelom zdra-
vstvenega varstva, sodijo predvsem:

o Nacionalna zdravstvena sluzba (NHS) vseh
stirih drzav ima skupen izvor $ele v zacet-
ku devetdesetih let in predstavlja sekundar-
ni zdravstveni sistem, ki pa ni ukinil vseh
predhodnih zdravstvenih skladov,

« vnjihovem sedanjem sistemu (razen Italije)
je jasno zaznavna sled predhodno vzposta-
vljenega modela zdravstvenega zavarovanja

na nacin, da so kot podrejene institucije
NHS se vedno postavljeni profesionalni
bolniski skladi kot ostanek predhodnega
modela, katerih funkcija pa ima lahko za
posledico neenakosti pri zdravljenju drzavlja-
nov' in fragmentacijo javnih virov financi-
ranja zdravstvenega sistema,

« znatno vi$ji delez financiranja zdravstva iz-
haja iz zasebnega sektorja, visji je tudi delez
zasebnih bolni$nic in

o obcutno vedji delez prebivalstva je nezado-
voljen z zdravstvenim sistemom, predvsem
na podrocju cakalnih dob za specialisti¢ni
pregled in obravnavo.'

7. PRIMERJAVA NACINOV FINANCIRA-
NJA ZDRAVSTVENIH MODELOV EU

Pri Bismarckovem modelu prispevke za zdra-
vstveno zavarovanje placujejo delodajalci, delo-
jemalci in drugi zavezanci v sorazmernem dele-
zu prihodkov, pri ¢emer je zdravstvena blagajna
lo¢ena od drzavnega proracuna, medtem ko
poteka financiranje pri Beveridgeovem modelu
navadno iz enega centralnega vira, ki je drzav-
ni, regionalni ali lokalni proracun. Ker so dav¢-
ni prihodki povezani z visoko kontrolo drzave,
Beveridgeov model ob¢asno poimenujejo tudi
drzavno zdravstvo, po drugi strani pa je lahko
tudi zbiranje prispevkov za zdravstveno zavaro-
vanje pod moc¢nej$o drzavno kontrolo, sploh ¢e
obstaja en sam sklad za zbiranje prispevkov ozi-
roma ima drzava pristojnost nad skupnim zdra-
vstvenim prora¢unom oziroma doloca prispev-
ne stopnje. V vecini drzav ¢lanic EU je mozno
ugotoviti kombinacijo dveh ali ve¢ omenjenih
virov. Poleg zakonsko dolo¢enega osnovnega
vira prihodkov (ki so lahko davki ali prispevki
za zdravstveno zavarovanje) dolocen vir prihod-
kov vedno predstavljajo tudi lastna placila posa-
meznikov, prav tako pa je lahko prisotna tudi
pomembnejsa vloga zasebnega zavarovanja, ki

' Kulesher, Forrestal, International models of health systems financing
(2014), str. 127,

15 Kot na primer v Spaniji, kjer bolniski skladi, ki predstavljajo ostanek
predhodnega sistema, krijejo zdravljenje le dolocenim kategorijam javnih
usluzbencey.

16 Toth, Is there a Southern European Healthcare Model? (2010), str.
339-340.
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je navadno pogojeno s celovitostjo oskrbe, ki jo
omogoca javno zdravstveno varstvo.

Ce vidik zbiranja denarja opredelimo kot pri-
marni vidik financiranja zdravstvenega modela,
pa je ravno tako pomembno izpostaviti tudi vi-
dik financiranja izvajalcev zdravstvenih storitev.
Tako bi Beveridgeov model lahko opredelili kot
integrirani model, v katerem plac¢niki upravljajo
in imajo v lasti izvajalce, ti so navadno zaposleni
v javnem sektorju in imajo placo, medtem ko
bi Bismarckov model opredelili kot pogodbeni
model, v katerem so placniki in izvajalci loceni.
V slednjem se med zdravstvenimi zavaroval-
nicami in izvajalci storitev sklepajo kolektivne
pogodbe, placila izvajalcem pa se izvajajo na
podlagi dejansko nastalih izdatkov. V zadnjem
¢asu tudi drzave z integriranim modelom javno
zaposlenih izvajalcev zdravstvenih storitev po-
gosteje prehajajo k eni od oblik kupovanja sto-
ritev, kjer so pla¢niki organizacijsko loc¢eni od
izvajalcev, saj se na ta nacin slednje placuje na
podlagi dejanske aktivnosti oziroma uc¢inkovi-
tosti.”

8. ZAKLJUCEK

Kljub razli¢cnemu razvoju zdravstvenih mode-
lov v posameznih regijah evropskega prostora
in reformam zdravstvenega varstva v posame-
znih drzavah ¢lanicah je pomembno izposta-
viti, da ima javni sektor v vseh drzavah EU Se
vedno poglavitno vlogo v financiranju zdra-
vstvenih sistemov, saj je v povprecju vec kot 70
% sredstev za zdravstveno varstvo financiranih
iz javnih sredstev. Pri tem velja poudariti, da so
si kljub temu, da si drzave clanice delijo neka-
tere skupne vrednote, kot so solidarnost, vzaje-
mnost, dostopnost in univerzalnost, zdravstveni
modeli med seboj zelo razli¢ni. Vsem drzavam
¢lanicam pa je skupno to, da Zelijo svojim dr-
zavljanom zagotoviti univerzalen dostop do
zdravstvenih storitev, pri cemer stremijo k do-
seganju ¢im vecje pravicnosti pri razporejanju
finan¢nega bremena.
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