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Knjigi na pot

lovenski zdravstveni sistem potrebuje spremembe. Pacient mora biti v sredis¢u

sistema. Vsi ostali kot so zdravnik, medicinska sestra, negovalka, fizioterapevt,
laborant, farmacevt, zaposleni na Ministrstvu za zdravje, ZZZS, NIJZ, JAZMP, pa
tudi minister, predsednik vlade in predsednik drzave, so zbrani okrog pacienta in
delajo v njegovo dobro.

Nas zdravstveni sistem potrebuje prenovo. Pri tem se drzimo nacela Hipokratove
zaprisege, ki pravi, da najprej ne smemo $koditi. Vztrajanje pri trenutnem stanju skodi
pacientom.

Pri novi Zvezi organizacij pacientov Slovenije smo prepricani, da smo lahko skupaj
boljsi. NaV'TeZ, merjenje vrednosti, kot jo zaznava pacient, je v tujini dokazan koncept,
in kot so pokazali avtorji teh Usmeritev, ga je moZzno postopoma in preudarno prenesti
v Slovenijo. Mi bomo ta prizadevanja podpirali.

Stefanija Luki¢ Zlobec
predsednica Zveze organizacij pacientov Slovenije



akovost zdravstva lahko vrednotimo na ve¢ ravneh. Za organizatorje zdravstva v

drZavi je pomembna ustrezna organizacija, ki omogo¢a u¢inkovito in kakovostno
delo zaposlenih, $e posebej v ¢asih, ko so zaposleni v zdravstvu vedno bolj dragoceni.
Enako velja za materialne vire. Za zdravnike je kakovost temelji na rezultatih klini¢nih
raziskav. Pogosto se na eni in drugi ravni posluzujemo merjenja kakovosti s pomoéjo
procesnih kazalnikov kakovosti, ki so dore¢eni pogosteje s soglasjem kot znanstveno,
zato je povezava med kazalniki procesov in izidov negotova. Ob tem obstaja odprto
vpra$anje, kaj izidi na$ega dela pomenijo za tistega, ki mu je delo namenjeno. Bolnika
ne zanima proces, niti ga ne zanima neposredno znanstvena utemeljenost nasega dela,
zanima ga, kako se je izboljsalo ali ohranilo njegovo zdravje in kakovost Zivljenja.

Z vedno vegjim opolnomocenjem bolnikov in ve¢jo zdravstveno pismenostjo
postaja vklju¢evanje bolnika v proces zdravljenja nov izziv in dodana vrednost. Nov
izziv za zdravstvene sisteme in za zdravnike kot nosilce zdravstvene dejavnosti pa
predstavlja smiselna zdruzitev stroskovne uéinkovitosti in znanstveno utemeljene
kakovosti storitev z izidom, ki ga skladno s svojimi vrednotami pri¢akujejo bolniki.

Zdravstveno varstvo na podlagi vrednosti je model zagotavljanja zdravstvenega
varstva, pri katerem so ponudniki, vklju¢no z bolni$nicami in zdravniki, pla¢ani na
podlagi zdravstvenih rezultatov pacientov. V okviru sporazumov o oskrbi, ki temeljijo
navrednotah, so ponudniki nagrajeni za pomo¢ pacientom izboljati njihovo zdravije,
zmanjsati u¢inke in pojavnost kroni¢nih bolezni ter Ziveti bolj zdravo Zivljenje na
nadin, ki temelji na dokazih.

Vloga zdravnika se z uvajanjem zdravstvenega varstva na podlagi vrednosti na videz
zapleta, v bistvu pa gre za pribliZevanje vrednotenja zdravstva osnovnemu poslanstvu
zdravnika. Osnovni interes zdravnika skozi vso zgodovino poklica je s svojo storitvijo
zadovoljiti bolnika na nacin, ki ga bolnik prepozna in ceni. Odgovornost zdravnika je,
da ob tem s svojim znanjem zagotovi, da bolnik prepozna in ceni storitev, ki je resni¢no,
dokazano v prid njegovemu zdravju, dolznost zdravstvenega sistema in druzbe pa, da
z dobro organizacijo poskrbi, da je storitev stroskovno vzdrzna in da sta za strokovno
vzdrzno storitev zainteresirana tako bolnik kot zdravnik.

Prof. dr. Bojana Beovi¢, dr. med.,
predsednica Zdravniske zbornice Slovenije



Sloveniji imamo $e veliko izzivov pri spremljanju in uveljavljanju rezultatov na

vrednosti temelje¢e zdravstvene obravnave, kjer moramo eksplicitno opredeliti
nacionalni strateski pristop. Mnogi primeri dobrih praks v Sloveniji kaZejo, da so
mogo¢i vi§ji sistemnski cilji.

Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS) spremlja razvojne trende
zdravstvenih sistemov in se v celoti zaveda izrednega pomena hitrega in stalnega uvajanja
novosti — e posebej tistih, ki prinasajo ve¢jo vrednost za pacienta oz. zavarovano osebo,
so hkrati medicinsko priznane in stro$kovno u¢inkovite, zato podpira in sodeluje pri
prizadevanjih za hitrejsi napredek oz. pripravo podlag na tem podro¢ju, kar nedvomno
predstavlja ta dokument.

ZvidikaZZZS je pomembna predvsem vrednost, ki jo kaZejo najugodnejsi izidi in
rezultati zdravljenja za paciente oz. zavarovane osebe ter klju¢no — njihovo izbolj$anje
kakovosti Zivljenja. Vzporedno ta cilj spremljamo tudi finanéno, in sicer v smislu, da je
metoda zdravljenja dolgoro¢no tudi stroskovno udinkovita, saj je treba slediti najvedji
smotrnosti porabe namensko zbranih javnih sredstev.

Z777S se zaveda priloinosti, zato si je v strateskem razvojnem programu za
srednjero¢no obdobje do leta 2025 postavil tudi visoke cilje na podro¢ju razvoja
novih modelov pla¢evanja in zagotavljanja kakovosti zdravstvenih storitev.

Za doseganje ¢im vedje vrednosti za paciente oz. zavarovane osebe je namrec
bistvenega pomena merjenje izidov in u¢inkov zdravljenja v modelih oz. na¢inih
placevanja zdravstvenih storitev. Pri teh razvojnih korakih so kljuéne ustrezne
informacije in podatki na eni strani, na drugi pa partnerji in sodelavci v zdravstvenem
sistemu, ki so pripravljeni raziskati novosti, prese¢i odpor do sprememb, stremeti
k najve¢ji u¢inkovitosti in primerljivi storilnosti lastnega dela, iskati nove resitve,
konstruktivno medsebojno sodelovati in se skupaj, kot soodgovorni, usmeriti v korist
pacienta oz. zavarovane osebe — njim je namrec zdravstveni sistem namenjen.

Ta dokument sledi omenjenim klju¢nim ciljem kot tudi strateski viziji ZZZS, saj is¢e
nove resitve in morebitne nove nadine sodelovanja s skupnim ciljem — z razpolozljivimi
sistemskimi kapacitetami in moZnostmi zagotoviti ¢im vedjo korist za posameznika,
ki mu je Zivljenje prineslo na pot neprijetno zdravstveno preizkusnjo.

Doc. dr. Tatjana Mlakar,
generalna direktorica ZZZS



ajte Zogo Luki!

Dogaja se najimenitnejsa ko$arkarska tekma na turnirju, tista ta pomembna, ki
jo gledamo vsi. Hoces ali noces, nas tekma priklene na sedez, kot se obi¢ajno zgodi
ob tak$nih dogodkih. Ne kaze nam najbolje. Sodnik je Ze zdavnaj naznanil zadnjo
Zetrtino. Nase mostvo zaostaja za krepkih 18 to¢k. Trener nima prav dolge klopi. Vsi
igralci po vrsti so Ze poSteno izmuceni. Videti je, kot da je tekma ze zdavnaj izgubljena,
in igralci se sprasujejo, ali se ne bi raje vdali v usodo. Ko se tekma pocasi izteka, trener
prevzame najvedjo mozno odgovornost. Hipoma se odlo¢i, brez prevelikega razmisljanja.
Odgovornost prenese na najbolj$ega igralca. Ta bo vedel, kaj z Zogo in kako angazirati
svoje soigralce. Potrebuje le zaupanje, spodbudo in kanéek navdiha.

Morda samo na prvi pogled zdravje nima ni¢esar skupnega z gornjim opisom. A
tudi Zivljenje je tekma, ki prina$a mnoge preizku$nje. Tiste, povezane z zdravjem, se
zdijo najvedje, posebno takrat, ko tega ni. Takrat se ¢as odvija z neko svojo hitrostjo,
obi¢ajno prehitro, sodniki pa vse prepogosto prekinjajo igro. To zareze v tok Zivljenja.
Upanje je tisto, ki nam daje mo¢ za nov korak, in ni vedje modi, kot je zaupanje v
mostvo. Z zdravstvenimi strokovnjaki pacienti sestavljamo tim. Zelimo si, da je med
nami tudi »Luka«, ker je najboljsi, ker je lahko prisel, ker nekdo verjame vanj, da bo
znal dobro povezati soigralce in izbrati najbolj$e poti do nasprotnikovega obroca.

No, vsaj v kosarki vemo, komu zaupati zogo. Celo ve¢, na podlagi statisti¢nega
spremljanja uspe$nosti akcij in ovrednotenja nasprotnikov lahko ustrezneje naértujemo
strategijo igre. Na vrednosti temelje¢e zdravstvene obravnave imajo podobno zasnovo.
Vrednost zdravstvenih obravnav se opredeli s spremljanjem izidov zdravljenja, $e
posebej tistih, ki jih porocajo pacienti. Predvidevamo, da se lahko na podlagi taksnih
podatkov v nadaljevanju u¢inkoviteje in bolj premisljeno odlo¢amo za ustrezne nadine
obravnave, ki bodo ob omejenih virih omogocali kar najve¢ zdravja za vse.

Avtorji prispevkov so vsekakor odprli pomembno temo in jo osvetlili iz razli¢nih
zornih kotov. Ti seveda $e ne prinasajo vsch moznih reitev za samo prakso. Tekma $e
vedno poteka po starih pravilih. Dobili pa smo dober vpogled, kako bi lahko pravila
igre spremenili — dobili smo osnovo za iskren in poglobljen pogovor.

Idejna zasnova na vrednosti temeljece zdravstvene obravnave je izjemna priloznost
za zdravstvene sisteme, da celoviteje uporabijo tudi zmoZznosti magistrov farmacije.
Spodbuja namre¢ njihovo ustreznej$e vkljuevanje v zdravstvene delovne skupine,
time, ki bodo zagotavljali celovite, brez§ivne in na paciente osredototene zdravstvene
obravnave. Predvsem pri skrbi za zdravstvene izide zdravljenja z zdravili lahko
magistri farmacije pomembno prispevajo k uveljavitvi nove idejne zasnove v sistemu
zdravstvenega varstva tudi v Sloveniji.

Prof. dr. Mitja Kos, mag. farm.,
predstojnik Katedre za socialno farmacijo,
Univerza v Ljubljani, Fakulteta za farmacijo



Princip NaVTeZ je v osnovi dokaj preprost: pacient naj dobi kar najboljso storitev
na enoto cene. Ce izrazimo z vprasanjem: Ali je zdravstvena storitev vredna te
cene? Ce refujemo ta izziv po delih, se brez izjeme odmikamo od vrednosti: niZanje
cene zdravstvene storitve pripelje v odrivanje stro$kov k drugemu izvajalcu zdravstvene
dejavnosti, do znizanja kakovosti zdravstvene storitve ali kar do obojega. Ce pa
poudarjamo zgolj kakovost, prihaja do slabega obvladovanja cene in posledi¢no
dostopnosti do zdravstvenih storitev. Merilo vrednosti je pacient in ne zdravstveni
program, zdravnik ali drug zdravstveni delavec, poslovanje bolnisnice ali zavarovalnice.
Vrednost pa je za pacienta veliko bolj kompleksna kot zgolj ozdravitev ali prezivetje:
med drugim je treba upostevati tudi ¢as okrevanja, kakovost Zivljenja, odvisnost od
pomodi in oskrbe, boledino, obéutek trpljenja, odvisnost od pomoci druge osebe itd.

Vrednej$a zdravstvena obravnava ni nujno tudi draZja. Stevilne novosti so se z
bolj mnozi¢no uporabo, racionalizacijo in izbolj$anjem procesov tudi pocenile, za kar
imamo cel kup primerov. Tudi odgovor na vprasanje, kaj je osnova konkurenénosti, je
preprost: tako kot pri vsakem tekmovanju so tudi tu klju¢ni izidi.

Prepoznava izidov v sodobni zdravstveni obravnavi je klju¢na, v konceptu NaVTeZ
pa smo osredotoceni na pacienta v celotnem poteku zdravstvene obravnave na ravni
zdravstvenega stanja. Konkurenco na ravni izidov je treba spodbujati in osvoboditi
nepotrebnih omejitev. Na ta nacin bi lahko dobili dobre obete, da se bodo napake
v zdravstveni obravnavi, ¢ezmerno in nezadostno diagnosticiranje ter zdravstvena
obravnava uredili v duhu izbolj$anja konkuren¢nosti med izvajalci. Do zdaj smo ze
veckrat opazili, da zgolj uveljavljanje priporo¢il in smernic, zunanja regulacija in nadzor
izbolj$av ne spodbudijo v zadostni meri.

Na koncu pa naj omenim $e klju¢en pogoj, ki je potreben za vzpostavitev na
vrednosti temeljece zdravstvene obravnave: brez ustrezne zakonodaje, ki mora
vzpostaviti pogoje za konkuriranje na ravni izidov, koncept NaV'TeZ ne more zaziveti.

Zaradi rigidne pla¢ne politike in teZnje k raznim standardom in normativom v
trenutni ureditvi » bolji« zavodi ne morejo pritegniti » bolj$ih « zdravstvenih delavcev.
Zdravstveni zavodi, ki v enaki ureditvi poslujejo bolje kot drugi, niso stimulirani, ravno
nasprotno: tistim, ki ustvarjajo izgubo, jo ustanovitelj na koncu povrne. Konkuren¢nost
v sedanji ureditvi pladevanja izvajalcev ni moZna, posledi¢no pa tudi ne NaVTeZ.

Doc. dr Ale$ Rozman, zdravnik in

direktor Klinike Golnik
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ntegrirana obravnava predstavlja koncept organizirane skrbi za pacienta, ki se je Ze

dokazal kot pravilen natin pristopa do zdravstvene obravnave. Odgovarja namre¢
lahko na zdravstvene izzive, ki jih pred nas postavlja moderna doba. Tako obravnavo,
ki med drugim terja tudi prilagojeno postavljanje ciljev in specifiéno ocenjevanje
kakovosti, bo treba dosledno uveljaviti tudi v praksi, ki je pogosto druga¢na. Ta
pomembni koncept si zasluZi svoje mesto v procesu izobrazevanja vsch zdravstvenih
kadrov. Treba ga je vkljuditi v sistem poulevanja na vseh ravneh izobrazevanja, ¢e
zelimo, da bo postal realnost.

Prof. dr. Igor Svab, dr. med., dekan,

Univerza v Ljubljani, Medicinska fakulteta, Katedra za druzinsko medicino



dravstvo in ekonomija sta izjemno tesno povezani podrodji, ¢eprav se na prvi

pogled morda ne zdi tako. Ko govorimo o konceptu na vrednosti temeljece
zdravstvene obravnave, bi Zelel izpostaviti dejstvo, da je avtor tega pomembnega
koncepta ekonomist. Ugleden akademik in profesor harvardske univerze Michael
Porter je skupaj s kolegico prof. Elisabeth Olmsted Teisberg idejo ustvarjanja vrednosti
zausmerjenost k pacientu in popolne usmerjenosti k slednjemu prvi¢ predstavil Ze leta
2006. Njuno razmisljanje je pomenilo spremembo paradigme, ki je zdaj, po toliko letih,
resni¢no prepoznan okvir sodobnega razmisljanja in poslovnih praks v zdravstvu, ki ga
vzadnjem ¢asu implementira vedno ve¢ drzav oz. sistemov. Odlocevalce, oblikovalce
politik, zdravnike, paciente in njihove druzine pa postavlja pred tezko dilemo. Kdaj
ima zdravljenje $e vrednost?

Kaj to pravzaprav pomeni za raziskovalce s podro¢ja ckonomskih ved? Na vrednosti
temeljeca zdravstvena obravnava se ume$¢a v kontekst dolgozive druzbe in ciljev
trajnostnega razvoja. Podrodij, s katerimi se raziskovalci Ekonomske fakultete Univerze
v Ljubljani postavljamo ob bok najbolj$im na svetu in i$¢emo nacine, kako prispevati
nasi druzbi. To je tako odraz nase raziskovalne odli¢nosti in kompleksnosti znanja, ki
ga razvijamo, kot tudi zrcalo odprtosti ostalih strok. Le-te priznavajo, kako relevantno
je povezovanje znanja v drugaéne, vertikalne multidisciplinarne time, v katerih lahko
skupaj s strokovnjaki s podro¢ja medicine, zdravstvene nege, farmacije, biotehnologije,
managementa in organizacije, zdravstvene ekonomike in drugih ved vsak doda svojo
ekspertizo in razmiSljanje za dobro pacienta in skupno dobro. Tako timska dinamika
dopolnjujocih se strok res prinese najboljsi izid. Najboljsi izid za pacienta z vidika
vseh vklju¢enih procesov v izboljSanje njegove zdravstvene obravnave — zdravstvenih,
operativnih in tehni¢nopodpornih procesov.

Kot prodekan za raziskovalno delo in doktorski $tudij Ekonomske fakultete
Univerze v Ljubljani, ki se kot trojno akreditirana poslovna $ola uvr§¢a med 1 %
najbolj$ih poslovno-ekonomskih $ol na svetu, tako pozdravljam, da so v tak$nem
multidisciplinarnem duhu nastale tudi smernice za uvajanje na vrednosti temeljece
zdravstvene obravnave v Sloveniji. Smernice so zagotovo pravi prvi korak k
sistemati¢nemu in ¢im bolj u¢inkovitemu uvajanju te paradigme tudi pri nas v dobro
vseh deleznikov zdravstvenega sistema v Sloveniji.

Prof. dr. Miha Skerlavaj, prodekan za raziskovalno delo in doktorski $tudij,
Ekonomska fakulteta Univerze v Ljubljani
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zdravstvu je pacient sinonim za vrednost in kakovost. Oba pojma prepletata Se

druge dejavnike, ki (ne)posredno vplivajo na pacientovo zdravje, ozdravitev,
preZivetje, rehabilitacijo in vrnitev v domace in/ali delovno okolje. Zdravstveno okolje
ali zdravstveni trg smo definirali tudi kot tekmovanje med delezniki, vendar pa so
klju¢nega pomena pri tekmovalni prednosti dosezeni rezultati. Smiselna je uporaba
drugalnega pogleda, in sicer tekmovalnega okolja na ravni zdravstvenih rezultatov
oz. rezultatov uspesnosti zdravljenja za posameznega pacienta.

Kakovostna, varna in na vrednosti temelje¢a zdravstvena obravnava ponuja moznost
nadaljnjih analiz, primerjav med pacienti/bolni$nicami ter omogoca sprejemanje
ustreznih zdravstvenih odloditev, vezanih na pacienta. Slednje ponuja moZnost
boljse, kakovostne in u¢inkovite obravnave, kar posledi¢no ponuja nadzor nad (ne)
postednimi stroski zdravljenja ter nadaljevanju omogoca tudi prihranek. Zdravstveni
izvajalci bodo v skladu z dosezenimi zdravstvenimi izidi sodelovali pri izmenjavi
dobrih praks, na pacienta integrirani oskrbi in imeli bodo preglednost zdravstvenih
izidov za pacienta. Zdravstveni izvajalci bodo imeli orodje za sprejemanje klini¢nih
odlo¢itev na podlagi rezultatov zdravljenja. V nadaljevanju bo zbiranje podatkov o
izidih zdravljenja ponujalo izbolj$ano vrednost zdravstvene obravnave, pri ¢emer je
primerjava podatkov o izidih (med timi, bolni$nicami; izmenjava dobrih praks itd.)
klju¢nega pomena na vseh ravneh zdravstvene dejavnosti.

Spremljanje prej nastetih kazalnikov predstavlja nepogresljiv instrument za samega
pla¢nika zdravstvenih storitev, saj bo njihovo delo pla¢ano na podlagi rezultatov
zdravljenja samih zdravstvenih potreb pacienta. Ne nazadnje je treba omeniti $e
izdelavo dobrih praks, ki bo na transparentni na¢in vidna vsem izvajalcem, s ¢imer bo
pripomogla k varnejsi in bolj kakovostni obravnavi ter sami optimizaciji zdravljenja.

Nujna je umestitev ustreznega sistema, ki bo v realnem ¢asu ponujal spremljanje
stro$kov na pacienta, omogocal izmenjavo podatkov med posameznimi izvajalci
in fleksibilnost. Klju¢ne vrednote tega koncepta so vklju¢enost tako zdravstvenih
izvajalcev in timov kot tudi pacientov ter spremljanje in pregled rezultatov zdravljenja.
Koncept ponuja ne le optimizacijo dela, temve¢ tudi sprejemanje odgovornosti za
izide zdravljenja in tudi s tem povezane stroske.

Zdravstveni izidi so za pacienta izrednega pomena, saj morajo vkljucevati
kratkoro¢ne in dolgoro¢ne vidike pacientovega stanja. Zajemati morajo vse zdravstvene
storitve in zdravstvene izvajalce, ki dolo¢ajo izide zdravljenja. Opravljene meritve
morajo zagotoviti primerjavo samih izidov med pacienti (od zatetnega do konénega
stanja) ter upostevati kontrolne spremenljivke. Slednje pomeni, da je na podrogju
zdravstvene dejavnosti treba opredeliti lastno ceno, da na ravni pacientov merimo
(ne)posredne stroske, stroske dela in preiskav in podobno.

Potrebujemo tudi preskok v razmisljanju, saj pridobljeni rezultati analiz predstavljajo
predpogoj za primerjavo rezultatov ter izpeljavo sprejetja ukrepov za njihovo izbolj$anje.

Izr. prof. dr. Andrej Starc, dekan,
Univerza v Ljubljani, Zdravstvena fakulteta, Katedra za javno zdravje



Povzetek

Na vrednosti temelje¢a zdravstvena obravnava (NaV'TeZ) je po ugotovitvah ankete
z delezniki globalni koncept, ki se hitro §iri in ki se mu Slovenija v prihodnosti ne bo
mogla izogniti. Po pregledu prednosti in slabosti NaV'TeZ pa je jasno, da se konceptu
v Sloveniji niti ne Zelimo niti ne smemo izogniti. NaV'TeZ predvideva merjenje
zdravstvenih izidov za paciente z dolo¢eno skupino diagnoz v dolo¢enih ¢asovnih
to¢kah, npr. pred posegom in po njem ali v smiselnih daljih ¢asovnih razmikih pri
kroni¢nih boleznih. Na osnovi meritev spremljamo spremembe v zdravju pacientov
in dolo¢amo vrednost, ki jo zdravstvena obravnava prinese pacientu. Merjenje izidov
zdravstvene obravnave je tako osnovna izhodi$¢na tocka, na kateri se gradijo analize,
primerjave in sprejemajo odloéitve o nadaljnji zdravstveni obravnavi. Zaradi sprejemanja
odlo¢itev na osnovi kakovostnih podatkov, podanih s strani pacienta, lahko NaVTeZ
izbolj$a u¢inkovitost obravnave, zvisa njeno kakovost in posledi¢no vodi do prihrankov.
V Sloveniji delezniki najve¢ prednosti koncepta NaVTeZ vidijo v tem, da novi pristop
v sredi$¢e obravnave postavlja pacienta, prednost pa vidijo tudi v novem sistemu
placevanja izvajalcev v skladu z doseZenimi izidi, sodelovanju izvajalcev in izmenjavi
dobrih praks, integrirani obravnavi in preglednosti izidov zdravstvene obravnave za
pacienta.

Spremembe za uvedbo so potrebne na ve¢ podrog¢jih. Delezniki glavne omejitve
vidijo v podhranjenosti izvajalcev z zmoznostmi analize velikega Stevila podatkov,
ki je osnova za sprejemanje odloditev na podlagi izidov zdravstvene obravnave. Ta
omejitev morda $e posebej velja za manjse izvajalce, ki nimajo zaposlenih lastnih
analitikov, ne Zelijo pa biti odvisni od nacionalnega centra, ki bi po vzpostavitvi
podatke zbiral in analiziral. Za slovenski prostor je reitev zagotovo v zunanjih
izvajalcih analitike. Naslednja omejitev, ki je v veliki meri pri¢akovana, je po mnenju
deleznikov informacijski sistem. Vzpostavitev ustreznega informacijskega sistema,
ki bi bil skladen z obstoje¢im, je zagotovo izziv, tako ¢asovni kot finan¢ni, in po
izratunih, navedenih v dokumentu, predstavlja skoraj dve tretjini celotnih stroskov
uvajanja NaVTeZ v prvih petih letih. Nadaljnji izzivi, ki so jih zaznali delezniki in
ki so obravnavani v posameznih poglavjih usmeritev, pa so ustreznost, uporabnost
in razpolozljivost merskih instrumentov (nasploh in v slovenskem jeziku), strah o
$e dodatni obremenjenosti zdravstvenega osebja zaradi uporabe dodatnih merskih
instrumentov ter skrb o nesodelovanju pacientov v procesu. Dejstvo je, da morajo
uvedbo NaVTeZ spremljati $e druge spremembe, kot so spremembe v placevanju
izvajalcev v skladu z dosezenimi izidi, sodelovanje izvajalcev in izmenjava dobrih praks
in podpora zdravstvene politike zagotavljanju integrirane oskrbe.

Usmeritve za uvedbo NaV'TeZ v Sloveniji (v nadaljnjem besedilu: Usmeritve)
prinasajo povsem konkretne ukrepe po posameznih podrog¢jih, ki smo jih v ekspertni
skupini povzeli po t. i. uvedbeni matriki, ki so jo pripravili na EIT Health. V usmeritvah
smo naért za Slovenijo pripravili po vseh najpomembnejsih tockah.

Za zatetek smo postavili kriterije za izbiro zdravstvenih stanj, za katera uvajamo
NaVTeZ. Vsa stanja za merjenje namreC niso primerna, zato merjenje izidov ne bo
prineslo izbolj$av. NaV'TeZ tako uvajamo le pri tistih zdravstvenih stanjih, pri katerih:
(a) je homogenost pacientov dovolj velika; (b) je volumen pacientov visok; (c) meritve
izidov zdravstvene obravnave lahko uporabimo za analizo, primerjavo in spremembo
procesov; (d) imamo instrumente za merjenje zdravstvenih stanj Ze postavljene, po
moznosti pa vsaj delno prevedene in validirane v slovenskem jeziku; (e) lahko izid
zdravstvene obravnave izmerimo relativno hitro, npr. vsaj v roku enega leta, in (f) je
raven inovacij v diagnostiki in terapevtskih postopkih relativno nizka in se posledi¢no
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klini¢ne poti ne spreminjajo konstantno. Ekspertna skupina je nadalje identificirala
zdravstvena stanja, ki tem kriterijem ustrezajo in pri katerih bi bilo smiselno zaéeti z
uvedbo: to so poviSan krvni talk, atrijska fibrilacija, sr¢no popuscanje in koronarna
bolezen na podroéju kardiologije ter bole¢ina v krizu, kolku in kolenu na podro¢ju
ortopedije.

Implementacija zahteva ustrezne kadre. V naértovanje sprememb je treba vkljuditi
predstavnike pacientov, zdravnikov in medicinskih sester. Postopoma je treba dodajati
druge deleznike, kot so npr. fizioterapevti, laboratorijski tehniki, nabavne sluzbe.
Oblikovali smo predlog tima na nacionalni ravni (zdravniki, medicinski tehniki, klini¢ni
farmacevt, IT-osebje in analitik) kot tudi predlog tima pri vsakem ve¢jem izvajalcu, ki
uvaja NavIeZ. Kadri in izbolj$anje njihovih kompetenc predstavljajo sredis¢e uvajanja
novih konceptov ter tudi eno najvisjih investicijskih postavk.

Za merjenje izidov so potrebni ustrezni kazalniki, s katerimi izide merimo.
Ekspertna skupina za merjenje izidov za izbrane skupine pacientov predlaga uporabo
mednarodno opredeljenih izidov in instrumente, ki so dolo¢eni za njihovo zbiranje.
Primeren vir za izbor izidov in instrumentov za njihovo merjenje se zdi ICHOM.
Priprava instrumentov za merjenje zahteva njihov prevod in validacijo v slovenskem
jeziku, kar zahteva denarno in kadrovsko podporo, prav tako pa doloéen ¢as. Cilj
zbiranja podatkov o izidih je izbolj$anje vrednosti zdravstvene obravnave za pacienta,
kar lahko dosezemo le s primerjavo podatkov o izidih med timi in med izvajalci, z
izmenjavo dobrih praks ter izbolj$anjem procesov zdravstvene obravnave. To pa
nadalje zahteva transparentnost podatkov in vedje sodelovanje med izvajalci — tako
na isti ravni kot povezovanje med ravnmi. V Slovenijije treba razviti in informacijsko
podpreti spremljanje stroskov na ravni pacientov na podlagi razporejanja stroskov po
trajanju aktivnosti. Pri tem je kljuéno povedati vrste stroskov, ki se tekoée spremljajo
na ravni pacienta, posebno pozornost pa nameniti predvsem razporejanju stroskov
dela, ki predstavljajo najvedji delez vseh stroskov.

Vpeljava instrumentov za merjenje izidov ni smiselna brez ustrezne informacijske
podpore, ki mora poleg klini¢nih kazalnikov in PROM-ov podpirati tudi zbiranje
administrativnih podatkov, definiranih kontrolnih spremenljivk ter omogocati povezavo
s stroskovnimi podatki. Skladno z ambicijami vzpostavitve NaV'TeZ v Sloveniji je tako
treba vzpostaviti tudi nacionalni informacijski sistem za zbiranje, pregled in analizo
PROM-ov in CROM-ov. Sistem bi bilo smiselno vzpostaviti v okviru obstojece
infrastrukture na platformi eZdravje, in to na nadin, da se resitev modularno vkljuéi
tudi v obstojeé¢e informacijske resitve na vseh ravneh zdravstvene dejavnosti, brez
potrebe po veckratnem razvoju znotraj posameznih obstojecih IT-resitev.

Celotna investicija NaV'TeZ na podrodju endoprotetike pri degenerativni bolezni
kolena in kolka je v prvih petih letih rednega delovanja, in z obdobjem uvajanja,
ocenjena na 2,02 milijona evrov, od &esar zadetna investicija v informacijsko podporo
za ves Cas izvajanja predstavlja dobro petino vlozka ali 419.500 evrov. Investicija v
celotni sistem NaV'TeZ pa je z vidika zasnove integriranega informacijskega sistema
znatno vi§ja in je predstavljena v poglavju 7.4.

Dolgoro¢na vzpostavitev spremljanja zdravstvenih izidov bi predstavljala
pomembno orodje za pla¢nika pri sklepanju pogodb z izvajalci in postavljanje spodbud
za njihovo delo na osnovi izidov zdravstvene obravnave. Pristop selektivnega sklepanja
pogodb za izvajanje storitev na osnovi izidov zdravstvene obravnave bi posledi¢no
omogotilo oblikovanje in postavitev mreze po posameznih izvajalcih in dejavnostih.
NaV'TeZ povezuje placilo izvajalcev s kakovostjo in vrednostjo zagotovljene obravnave in
nagrajuje izvajalce za u¢inkovitost in uspe$nost: za to je treba izmeriti izide zdravstvene



obravnave za usmeritev k potrebam pacientov. Stimulirati je treba dobre vrednosti
kazalnike z nekaznovanjem slabih vrednosti kazalnikov, sprotno analizo in povratnimi
informacijami za izvajalce ter dolo¢itvijo prehodnih obdobij za izbolj$anje stanja.

NaVTeZ ustvarja nove vrste zunanjih povezav in razmerij med pla¢niki in izvajalci
zdravstvenih storitev (placila po sveznjih), med dobavitelji in kupci (javna naroéila na
podlagi vrednosti), med izvajalci samimi (benchmarking in sodelovanje pri vpeljavi
dobrih praks) ter med pacienti in izvajalci zdravstvenih storitev (ve¢ja vklju¢enost v
zdravstveno obravnavo in sodelovanje pri izraZanju preferenc s strani pacientov). V
celoviti prenovi sistema javnih narodil v zdravstvu je treba implementirati zahtevo o
nujnosti uporabe merila kakovosti predmeta/storitve na podlagi izidov zdravstvene
obravnave (z jasno dolo¢enim delezem ocenjevalnih kriterijev, osredoto¢enih na
izide zdravstvene obravnave). Javna narodila v Sloveniji naj vsebujejo dolodilo, ki
temelji na vrednosti in uporablja merjenje izidov zdravstvene obravnave, ki je tudi
finan¢no ovrednoteno. Nujno je ustrezno oblikovanje strukeur, ki bo vklju¢evalo tudi
paciente za pripravo in oblikovanje modela inovativnih cenovnih shem za pomo¢
pri oblikovanju javnih narotil zdravstvenih storitev, katerih izidi bodo temeljili na
vrednosti zdravstvene obravnave za pacienta.

V Usmeritvah smo pripravili tudi primer implementacije NaV'TeZ na primeru
ortopedije kot moinega prvega podroéja, ki smo ga prepoznali za primernega.
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Uvod

Na vrednosti temelje¢a zdravstvena obravnava je obravnava, ki ob danih stroskih
zdravstvene obravnave v najvedji mozni meri izboljsa tiste izide zdravstvene obravnave, ki
so pomembni za pacienta. Na podlagi izmerjenih izidov in primerjav izidov zdravstvene
obravnave med pacienti, zdravstvenimi timi, izvajalci ali drzavami lahko najdemo
primere dobrih praks, jih prenafamo na druge lokacije ter tako dvignemo kakovost
in varnost oskrbe v smislu optimizacije zdravstvene obravnave za pacienta.

Avtorji, ki smo se septembra 2021 na pobudo in pod okriljem HealthDay.si
zbrali, da prou¢imo moznosti uvedbe na vrednosti temeljeée zdravstvene obravnave
v Sloveniji, verjamemo, da koncept NaVTeZ sluZi pacientu, ga postavi v sredisce
obravnave in optimizaciji zdravstvene obravnave podredi vse ostale cilje in Zelje
deleznikov v zdravstvenem sistemu. Prek razkritja omejitev prav tako verjamemo, da
je le-te mogoce resiti z razvojem in prilagoditvijo informacijske podpore, z dodatnim
izobrazevanjem ter finan¢nim in nefinan¢nim motiviranjem zaposlenih in najve¢jim
izzivom, to je spremembo miselnosti.

NaVTeZ namre¢ zahteva delovanje na osnovi podatkov, pri tem pa mora pravilno
nasloviti transparentnost na eni strani in varnost podatkov na drugi. Glavni namen
NaVTeZ je dvig splo$ne vrednosti, s tem pa kakovosti in varnosti ter tudi izidov v
zdravstveni obravnavi. Vse izvajalce spodbuja k deljenju podatkov v varnem okolju,
bolj$e nagradi, slabsih pa ne kaznuje, temve¢ spodbudi k izbolj$avam. Se tako dobra
informacijska podpora in visoke finan¢ne nagrade ne morejo nadomestiti zaupanja vsch
vklju¢enih deleznikov, da bodo podatki in ustrezno pripravljene analize uporabljeni
edino in samo v namen izbolj$anja zdravstvene obravnave pacientov.

V dokumentu smo veckrat poudarili, da koncept NaV'TeZ ni primeren za vsa
podro¢jain celotni sistem; njegovo uvajanje mora biti postopno in samo na podrogjih,
na katerih ima koncept lahko pozitiven doprinos. Za izbrana podro¢ja zajema celotni
proces zdravstvene obravnave in dolgotrajne oskrbe. Kriteriji za izbiro podrodij oz.
obolenj so, na podlagi tujih izkusenj, jasni. Nasi predlogi za uvajanje koncepta sledijo
izku$njam in praksam v tujini, a z upo$tevanjem posebnosti slovenskega zdravstva,
pogojev delovanja in kulture, vedenja in navad. Velikokrat uvajanje koncepta v tujini
ni bilo uspesno ali ni prineslo dobrih izidov - na teh primerih se lahko nau¢imo
najved. Podobno v Sloveniji pri uvedbi bolj stremimo k postopni, a odlo¢ni uvedbi, z
ulenjem na osnovi napak, ki so del vsakega procesa izbolj$evanja.

Ob koncu je treba poudariti, da koncept NaV'TeZ ni vsemogoden koncept, ki bi
reSeval vse tezave v zdravstvu — medtem ko lahko prispeva k u¢inkovitejsi obravnavi,
visji kakovosti in posledi¢no nizjim stroSkom, ne more resiti teZav, kot je narai¢ajoce
povprasevanje zaradi staranja prebivalstva in tehnoloskega napredka na podroéju
zdravstva. Koncept prav tako zahteva dolo¢eno raven klini¢ne in finanéne kulture
slovenskih deleznikov v sistemu zdravstva, ki morajo poskrbeti za eti¢nost pri njegovi
vpeljavi. Kot vsak koncept, lahko ob manipuliranju in neeti¢nem ravnanju namre¢
tudi koncept NaV'TeZ pokaze svojo slabo stran in vodi do niZanja stroskov v $kodo
kakovosti. V Sloveniji, kjer sta osnovni vrednoti zdravstvenega sistema solidarnost in
univerzalnost, se primarni fokus koncepta nanasa na izide zdravstvene obravnave ob
pravilno in smiselno merjenih stroskih potrebne zdravstvene obravnave in ne obratno.
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Pred vpeljavo
NaVTeZ v Sloveniji

Valentina Prevolnik Rupel, Petra Dosenovic Bonca, Dorjan Marusic

Po letu 1980 se je v zdravstvenih sistemih razvitih drzav stremelo k zagotavljanju
vzdrznosti drzavne blaginje in k potrebi po proracunski stabilnosti ter strogemu nadzoru
porabe. Klasi¢na javna administracija s togim, doslednim in vestnim izpolnjevanjem
predpisov ni mogla zadostiti pricakovanjem po uspe$nem in u¢inkovitem delovanju.
Tudi sistem zdravstvenega varstva je bil delezen $tevilnih kritik zaradi neu¢inkovitosti
in neracionalnosti. Nara$¢ajoce zahteve po pove¢evanju produktivnosti, u¢inkovitosti,
kakovosti in odgovornosti za skrbno ravnanje z javnimi, kolektivno zbranimi viri
so povzrotile, da se je tudi v zdravstvenih sistemih za¢el uveljavljati proznejsi in
ustvarjalnejsi javni management. Morda je tudi to vplivalo, da so se drzave umaknile
iz neposrednega vodenja zdravstvenih institucij, zadrZale pa so vlogo koordiniranja
in usmerjanja sistema zdravstvenega varstva (Oxfam, 2016).

V zaletku devetdesetih let prej$njega stoletja so se zdravstvene reforme usmerjale
v izboljanje upravljanja in udinkovitosti zdravstvenih izvajalcev (Jénsson, 1996;
Dunning, 1996). Povetala se je potreba po izboljsanju dostopnosti — skrajievanju dolgih
¢akalnih dob, povedevanju pacientove izbire ter nadgradnji infrastrukeure. Poskusili
so tudi z uvedbo trznih mehanizmov, kot si na primer selektivno sklepanje pogodb,
zunanje izvajanje, spreminjanje metod razdeljevanja sredstev. Vse to je pripomoglo k
rasti celotnih izdatkov za zdravstvo. Drzave, ki so se usmerjale k regulaciji sistema, so
poskusale odpreti svoje sisteme za konkurenco. Pri tem je bilo treba sproti meriti vlozke
inizide sistema, jih vrednotiti z vidika u¢inkovitosti, uspesnosti, kakovosti in varnosti
ter strukturo in procese ustrezno prilagajati glede na izide (OECD, 1990). Prehod
od vlozkov k izidom zdravstvenih obravnav predstavlja prehod k spremljanju izidov
zdravstvene obravnave kot osnove spremljanja ucinkovitosti in uspesnosti zdravstvenega
sistema. Prav iskanje in vzpostavljanje razmerja med u¢inkovitostjo in produktivnostjo
ter kakovostjo in varnostjo je predstavljal pomemben del reformnih procesov v
zdravstvenih sistemih razvitih drzav. Ve¢ja vloga prebivalcev in postavitev pacienta
v sredi$¢e zdravstvenega sistemna sta vzpostavili potrebo po kazalnikih uspe$nosti, ki
vkljutujejo tudi subjektivno oceno kakovosti zivljenja posameznika (Marusi¢, 2016).

2.1.1zzivi pri uvedbi NaVTeZ v Sloveniji

Z zakonodajo leta 1992 je bil v Sloveniji izveden prenos dolo¢enih drzavnih
nalog na javnega pla¢nika, izvajalce, interesna zastopstva pacientov in javno politiko,
promoviran je bil partnerski sistem dogovarjanja ob drzavnem usklajevanju interesov
in dolo¢anju skupnih nalog. Analiza Svetovne zdravstvene organizacije je izpostavila
odsotnost vecletnega nacrtovanja in preveliko vlogo pri na¢rtovanju zdravstvene
obravnave s strani drZave, slabost nakupovalne vloge ZZZS, nepreglednosti procesov
za izvajalce in nezadovoljivo vklju¢enost predstavnikov pacientov, kar je vse vodilo le
do osredotoéenja na financiranje, namesto na zagotavljanje kakovosti prek promocije
kazalnikov kakovosti, klini¢nih poti in klini¢nih smernic (Ministrstvo za zdravje RS,
2015).
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Dolgoletna in vztrajna prioritetna usmeritev na vlozke in odloZena zamenjava
javnega administriranja znovim javnim managementom je zavrlaali prepreéila usmeritev
nazdravstvene procese in izide, avtonomijo izvajalcev in postavljanje pacienta v sredisce
zdravstvenega sistema, izidi zdravstvene obravnave pa se prakti¢no ne spremljajo.
Vse nadgradnje sistema financiranja v tem tiso¢letju so bile ve¢inoma usmerjene na
procese (klini¢ne poti in smernice), pravi¢nost financiranja (novi modeli pla¢evanja
na primarni ravni, skupine primerljivih primerov) in neustrezno upravljanje sistema
dostopnosti, ki je povzrotilo rast ¢akajocih prek vseh razumnih meja (Prevolnik
Rupel, Marusi¢ in Kuhar, 2022). Veéina pla¢ilnih modelov ni bila nikoli evalvirana
in predvsem niso tekode redno posodobljeni na natin, da bi odrazili bodisi natin
obravnave pacientov v Sloveniji bodisi velike spremembe v na¢inih obravnave skozi
¢as. Tako danes placilni modeli temeljijo na nerealno opredeljenih koli¢nikih na
primarni ravni, to¢kah v specialisti¢ni ambulanti ravni, obteZenih primerih v akutni
obravnavi, dneh zdravstvene nege v socialnovarstvenih zavodih in bolni$ni¢nih dnevih
v ne-akutni obravnavi. Predvsem pa placilo izvajalcev na podlagi pla¢ilnih modelov
$e vedno temelji na opravljenih storitvah oz. programih, ne uposteva pa dosezenih
zdravstvenih izidov opravljenega dela.

2.2.Anketa o poznavanju koncepta NaVieZ

V okviru priprave usmeritev za vpeljavo smernic NaV TeZ v Sloveniji, ki izpostavljajo
ravno pomen spremljanja dosezenih zdravstvenih izidov, smo ¢lani ekspertne skupine
pripravili tudi spletno anketo, katere namen je bil ugotoviti poznavanje koncepta
NaVTeZ med razli¢nimi delezniki, prav tako pa preveriti njihov odnos do NaVTeZ.
Zanimalo nas je predvsem, katere prednosti in pomanjkljivosti delezniki vidijo v
konceptu in katere omejitve vidijo kot tiste najpomembnejse, ki jih je treba premagati
pri uvajanju NaVTeZ.

Vsebinska vpra$anja v anketi sva pripravili dve ¢lanici skupine (DoSenovi¢ Bonéa
in Prevolnik Rupel), vsi ostali ¢lani ekspertne skupine ter spremljevalne skupine
(opazovalci) pa so vprasanja prejeli v komentar in popravke. Anketo smo prek
HealthDay.si pripravili v spletni obliki in jo objavili na portalu 1ka. HealthDay.
si je povezavo do ankete poslal vsem deleznikom, ki smo jih v skupini dolo¢ili kot
klju¢ne, nadaljnjih omejitev glede delitve ankete pa ni bilo. Kot klju¢ne deleznike
smo opredelili Ministrstvo za zdravje Republike Slovenije, Zavod za zdravstveno
zavarovanje Slovenije, Zdravnisko zbornico Slovenije, Zdravstveni svet, Javno
agencijo za zdravila in medicinske pripomocke, Zdruzenje zdravstvenih zavodov
Slovenije, izvajalce zdravstvene dejavnosti, predstavnike zavarovancev v svetih zavodov
izvajalcev zdravstvene dejavnosti, predstavnike drustev pacientov, zasebne zdravstvene
zavarovalnice, farmacevtske druzbe, dobavitelje medicinskih pripomockov, strokovna
zdruZenja s podrodja zdravstva in pedagoske raziskovalne organizacije. Anketa je bila
odprta med februarjem in aprilom 2022, resilo pajo je 206 oseb. Veljavnih in popolnih
odgovorov je bilo 110, 65 % anketiranih je bilo zenskega spola.

Med 206 anketiranimi je bilo 14 % takih, ki menijo, da koncept NaV'TeZ Ze zelo
dobro poznajo, skoraj polovica (47 %) anketiranih pa za koncept NaV'TeZ $e ni slisala.
81 % (167) vsch anketiranih meni, da koncept v sistem zdravstva prinasa $tevilne
prednosti, preostali pa menijo, da prednosti v primerjavi s sedanjim sistemom niso
bistvene. Najve¢ anketirancev meni, da je prednost v tem, da novi pristop v sredii¢e
zdravstvene obravnave postavlja pacienta (145 anketiranih), veliko anketirancev pa
vidi prednost tudi v novem sistemu pla¢evanja izvajalcev v skladu z doseZenimi izidi
(71 %), sodelovanju izvajalcev in izmenjavi dobrih praks (68 %), integrirani oskrbi



(65 %) in preglednosti zdravstvenih izidov za pacienta (63 %).

Kar 72 % vprasanih meni, da je NaV'TeZ koncept, ki se mu v Sloveniji ne bomo
mogli izogniti. Se ve¢, kar 82 % vprasanih meni, da je koncept za Slovenijo izjemno
dobrodosel, saj pacientu zagotavlja bolj$o zdravstveno obravnavo. 54 % vprasanih se
strinja, da NaV'TeZ vodi do prihrankov v zdravstveni obravnavi, nizek delez anketirancev
pa meni, da NaV'TeZ ni primeren za Slovenijo. 7 % jih meni, da koncept ni primeren,
ker uvaja konkurenénost med izvajalci in povecuje soodvisnost izvajalcev, 16 % pa
trdi, da ni primeren zato, ker ze zdaj nimamo zadostnih zmogljivosti. 10 % vprasanih
je odgovorilo, da gre za modno muho, ki bo kmalu utonila v zaton.

NaVTeZ predvideva merjenje zdravstvenih izidov za paciente z dolo¢eno skupino
diagnoz (tako objektivnih kot subjektivno zaznanih) v doloenih ¢asovnih tockah,
npr. pred posegom in po njem ali v smiselnih daljsih ¢asovnih razmikih pri kroni¢nih
boleznih. Na osnovi meritev se spremljajo spremembe v zdravju pacientov in dolo¢a
vrednost, ki jo zdravstvena obravnava ustvari za pacienta. Merjenje zdravstvenih izidov
je tako osnovna izhodi$¢na tocka, na kateri se gradijo analize, primerjave in sprejemajo
nadaljnje odlo¢itve o zdravstveni obravnavi.

Slika 1: Mnenje anketiranib o merjenju zdravstvenib izidov za paciente
z doloceno skupino diagnoz s ciljem zagotavljanja vrednosti zdravstvene
obravnave za paciente

Vir: lastni izraCuni, 2022
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Kot kaze Slika 1, se manj kot 30 % anketirancev strinja, da subjektivno merjenje
zdravstvenih izidov, torej poro¢anje zdravstvenih izidov s strani pacientov, ni primerno.
Ve¢, in sicer skoraj 40 % anketirancev vidi omejitve merjenja v tem, da primerni
instrumenti za merjenje zdravstvenih izidov niso na voljo, $e ve¢ se jih strinja, da ti
instrumenti niso na voljo v slovenskem jeziku. 44 % anketiranih meni, da bo merjenje
zdravstvenih izidov zelo obremenilo zdravstveno osebje. 70 % anketirancev se strinja,
da so instrumenti medsebojno odvisni (npr. intenzivnej$a zdravstvena obravnava
lahko omogo¢i hitrejse izbolj$anje zdravstvenega stanja, a okrepi nezelene stranske 23
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uinke), kar spodbuja razvoj in uvajanje novosti v natinu zdravstvene obravnave
s ciljem zmanjsanja tak$nih nasprotujocih si u¢inkov. Prav tako se priblizno 70 %
anketirancev strinja, da za zbiranje podatkov o izidih zdravstvene obravnave pri
izvajalcih obstaja primerna in zadostna informacijska podpora, da pa izvajalci nimajo
resursov za analizo zbranih podatkov s strani pacientov. Vedina anketiranih (70 %)
razume, da pri konceptu NaV'TeZ zdravstvene izide merimo s kombinacijo splo$nih
klini¢nih kazalnikov, bolezensko specifi¢nih klini¢nih kazalnikov, procesnih kazalnikov,
kazalnikov zadovoljstva, kazalnikov izidov, ki so pomembni za pacienta, ter kazalnikov
trajnosti dosezenih zdravstvenih izidov. Med vsemi se zdijo najpomembnejsi kazalniki
izidov, ki so pomembni za pacienta in ki bi jih uporabilo 45 % anketiranih, najmanj
pomembni pa bolezensko specifi¢ni klini¢ni kazalniki (npr. raven holesterola v krvi).
Poleg merjenja izidov zdravstvene obravnave je pri konceptu NaVTeZ za doseganje
vrednosti pomembno tudi merjenje stroskov zdravstvene obravnave. Kot kaze Slika
2, se ve¢ kot 70 % anketiranih strinja, da je sedanji sistem ocenjevanja stroskov po
izvajalcih za potrebe dolo¢anja cen s strani ZZZS neprimeren. 18 % anketiranih se
strinja, da je sistem primeren, pri ¢emer pa problem vidijo v tem, da ga ZZZS prepocasi
nadgrajuje. Ve¢ kot 70 % anketiranih meni, da bi morale biti cene zdravstvene obravnave
oblikovane na podlagi stroskov na ravni pacienta — le natanéno merjenje namreé
omogoc¢a primerjavo stroskov in u¢inkov ter s tem tudi primerjavo med izvajalci.

Slika 2: Mnenje anketiranib o sedanjem sistemu oblikovanja cen zdravstvenib
storitev in o potrebnib spremembah
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NaVTeZ predvideva platevanje zdravstvene obravnave z upostevanjem izidov za

posamezne bolezni, npr. za operacijo katarakte, zdravljenje arterijske hipertenzije,
diabetesa itd. Kot kaze Slika 3, skoraj éetrtina anketirancev (22 %) meni, da tak nacin
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placevanja ni primeren, saj jih skrbi, da izvajalci ne bodo zadosti poskrbeli za pacienta
oz. da na pacientovo zdravje vplivajo tudi drugi dejavniki, na katere izvajalci nimajo
vpliva. Nekoliko ve¢ kot polovica anketirancev meni, da je tak sistem pla¢evanja zelo
tezko vzpostaviti in da ga je najprej treba vzpostaviti za najpogostejie bolezni (npr.
diabetes). V skladu s tem se vecina strinja, da se uvedba platevanja po izidih za¢ne
vzpostavljati po boleznih in ne po ravneh (npr. primarna raven, sckundarna raven,
specialisti¢na dejavnost). Cilj je namre¢ dosedi integrirano obravnavo pacienta, ki
je predpogoj uvedbe NaV'TeZ in z njim skladnega placevanja zdravstvene obravnave
po izidih (87 % anketiranih). 64 % anketiranih meni, da je platilo po izidih treba
postaviti nekoliko vi§je od predvidenih povpre¢nih stroskov izvajalcev, da dosezemo
njihovo vedjo motivacijo za prehod na novi sistem. Predpogoj za uvedbo platevanja
v skladu z doseZeno vrednostjo za pacienta je integrirana obravnava. Platevanja po
izidih ne moremo zaleti na eni sami ravni, temve¢ moramo razmisljati o pacientu,
njegovi bolezni in zdravstveni obravnavi. Zato je smiselno zaleti postavljati kazalnike
za tiste bolezni, ki so najpogostejse.

Slika 3: Mnenje anketivanib o sedanjem sistemu placevanja zdravstvenib
storitev 0z. o metodah alokacije sredstev med izvajalce in o potrebnib

spremembah
Vir: lastni izracuni, 2022
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Koncept NaVTeZ zahteva zbiranje velike koli¢ine informacij o vsakem posameznem
pacientu, saj se informacije o njegovem zdravstvenem stanju zbirajo v ve¢ ¢asovnih
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tockah in z ve¢ vprasalniki, prav tako pa so te informacije povezane z osnovnimi
demografskimi, socialnimi in klini¢nimi podatki iz administrativnih baz in pacientove
medicinske dokumentacije. V Sloveniji smo v okviru projekta e-zdravje zgradili osnovno
hrbtenico, ki Ze vsebuje dolo¢ene informacije o pacientu. V okviru ankete nas je zanimalo,
kaj anketiranci menijo o ustreznosti postavljene informacijske strukture in kaj bi bilo treba
storiti.

Glede naizide, kijih prikazuje Slika 4, je mnenje anketiranih o obstoje¢em informacijskem
sistemu (IS) slabo. 12 % vprasanih meni, da lahko sedanji IS podpira uvedbo NaV'TeZ.
Prav toliko jih tudi meni, da je IS zanesljiv. Nekoliko bolj$e mnenje imajo vpra$ani o
enostavnosti sistema in prijaznosti sistema do uporabnika, skoraj polovica (45 %) pa jih
meni, da IS omogo¢a zadostno zai¢ito in varovanje podatkov o pacientih. Iz odgovorov
izhaja, da kljub ne popolnoma negativnemu mnenju do obstojece osnovne informacijske
hrbtenice anketiranci menijo, da IS ne omogoéa uvedbe NaV'TeZ. Nadgradnja IS bi bila
tako v primeru uvedbe zagotovo potrebna. Treba bi bilo zagotoviti, da bi sistem omogo¢il
spremljanje stroskov po posameznem pacientu, da bi omogoc¢al izmenjavo podatkov o
pacientih med posameznimi izvajalci, prav tako pa bi moral biti fleksibilne;jsi v smislu
zagotavljanja moznosti popravljanja napak pri vnosih, povezovanja in vklju¢evanja novih
IT-resitev v obstojeco strukturo. Potrebna bi bila vzpostavitev dodatnih modulov, ki bi
omogo¢ili spremljanje izidov zdravstvene obravnave po posameznih pacientih. Glede na
dokaj nizek delez tistih, ki menijo, da je sistem zanesljiv in preprost za uporabo, je zagotovo
nadaljnja usmeritev tudi doseganje ve¢je zanesljivosti IS in njegove prijaznosti do uporabnika.

Slika 4: Mnenje anketiranib o informacijskem sistemu
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2.3. Priprava na uvedbo NaVTeZ v Sloveniji

mogli izogniti. Koncept je dobrodosel, saj prinasa s seboj resitve za tezave, ki pestijo
zdravstveni sistem, in omogoc¢a doseganje visje u¢inkovitosti in uspesnosti zdravstvene
obravnave ter s tem vedje kakovosti zdravstvene obravnave z omejenimi sredstvi za
financiranje zdravstva. Uvedba novega koncepta poleg premika v miselnosti zahteva
tudi priprave na Stevilnih podrogjih, ki so jih delezniki v sedanjem sistemu zaznali

kot

1.

izvajalci, kar omogoca integrirano oskrbo, ki je predpogoj za uvedbo NaVTeZ.

Konceptu NaVTeZ se v Sloveniji po mnenju velike ve¢ine deleznikov ne bomo

omejitve ali potencialne prepreke za uvedbo NaVTeZ:
zagotovitev primernih merskih instrumentov v slovenskem jeziku
za spremljanje zdravstvenih izidov v okviru izbranih zdravstvenih
programov;

. zagotovitev ustrezne strokovne analize zbranih podatkov o izidih,
na katerih slonijo nadaljnje primerjave med pacienti, timi, izvajalci,
regijami itd.;

. posodobitev informacijskega sistema v smeri ve¢jih moznosti
vkljutitve novih modulov, spremljanja stroskov po posameznem
pacientu, izmenjave podatkov o pacientih med posameznimi
izvajalci, vegje fleksibilnosti pri zagotavljanju moznosti popravljanja
napak pri vnosih, ve¢je enostavnosti ter zanesljivosti;

. spremembe sistema financiranja izvajalcev zdravstvene obravnave v
skladu z izidi;

. uvajanje merjenja izidov na najpogostejsih boleznih in ne po ravneh
zdravstvenega sistema in

zagotovitev vedjega in transparentnega sodelovanja ter povezanosti med

27






Izbira zdravstvenih
programov
za uvedbo NaVTeZ

Dorjan Marusic, Valentina Prevolnik Rupel

O vpeljavi NaVTeZ v Sloveniji govorimo na sistemski ravni predvsem zato, ker
imajo bolni$nice in zdravstveni domovi v veliki meri istega lastnika (drzava, ob¢ine)
in je smiselno preobrat v organizaciji in merjenju uvesti na nacionalni ravni, z ve¢jim
udinkom. To ne pomeni, da je NaVTeZ primeren za vse paciente in vsa zdravstvena
stanja. Na osnovi $tevilnih izku$enj iz sveta se lahko u¢imo in poskusamo postaviti
kriterije za izbiro zdravstvenih programov ter jih na drugi strani povezemo s potrebami
pacientov v Sloveniji.

3.1.Tuji zgledi kaZejo na nujnost postopnega uvajanja

Stevilni primeri iz tujine (Klopp in Rute, 2021) nam povedo, da sta merjenje
in nadzor nad izidi zdravstvene obravnave pacientov v praksi zahtevna in izjemno
kompleksna. Pri uvedbi merjenja in nadzora zdravstvenega stanja ter stroskov se
lahko pojavijo $tevilni problemi, ki vodijo v dolgotrajne priprave, upad motivacije
zaposlenih in zunanjih deleznikov in slabe izide. Na primeru Punt von Parkinson,
ki je del univerzitetnega klini¢nega centra v Groningenu, je vidno, da moramo s
pripravami na uvedbo NaV'TeZ zaleti sistemati¢no in koordinirano. Postavitev
celotne ekipe in zagon projekta pred definicijo kazalnikov vodita v dolge znanstvene
razgovore in ¢asovne odloge, ki ekipo demotivirajo. Izbira podrogja, na katerem so
mednarodni kazalniki ze dobro uveljavljeni, je ravno zato odlo¢ilnega pomena. Spet na
drugih primerih vidimo, da se meritve na osnovi mednarodnih kazalnikov niso mogle
dobro prenesti v prakso — ovire so $tevilne, in sicer od slabih analiz, ki ne pomagajo
zdravnikom najti vzroka neudinkovitosti, do dejstva, da je izid zdravstvene obravnave
viden zelo dolgoro¢no, $ele ¢ez leta. Cakanje na potrebne izide na eni strani utrudi
paciente, ki po tako dolgem ¢asu ne Zelijo ve¢ podati informacij, po drugi strani pa
otezi spremljanje izidov in tako reko¢ onemogodi izbolj$ave v procesu. Povezanost
izidov in mozZnost njihove povezave s procesom v sprejemljivem ¢asovnem okvirju
se je tako v primeru Volante, partnerstva $tirih organizacij (Dimence Group, Lentis,
GGzE in GGZ Noord-HollandNoord), pokazala kot pogubna za uspeh vpeljave
NaVTeZ. V Stevilnih primerih sta se tudi integracija obravnave med oddelki in torej
sprememba celotne organizacije (Porter in Olmsted Teisberg, 2006) izkazali za dokaj
nerealno — v $tevilnih organizacijah, ki so spremembe zastavile tako korenito, se je
ideja izkazala za neuresnicljivo. Kljub temu pa se je namesto integracije za pozitivno
izkazala ve¢ja raven koordinacije in sodelovanja med oddelki, tudi prek priprave
medoddel¢nih klini¢nih poti pacientov. Popolnoma pri¢akovani sta tudi ugotovitvi,
da brez informacijske podpore, motivacije za izboljsave (s strani odlo¢evalcev) in
uvedbe transparentnosti izidov (tudi ¢e le na interni ravni) uvajanje NaV'TeZ ni
smiselno. Pomembna izku$nja je tudi nujnost povezave med izvedbo in pladilom:
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Ce izvajalci za primerjavo izidov zdravstvene obravnave niso nagrajeni in spodbujeni
s strani placnika, se morajo seveda ravnati po drugih pravilih, ki jih postavi pla¢nik,
in svojega dela ne morejo opravljati s ciljem doseganja vrednosti. S strani pla¢nika je
zato zelo pomembno, kje in na kakSen nacin lahko placevanje po dosezeni vrednosti
za pacienta najlazje uvede v svoje pladilne mehanizme.

Na osnovi navedenih ugotovitev lahko postavimo kriterije za izbiro zdravstvenih
stanj (Klopp in Rute, 2021). Izberimo zdravstvena stanja, pri katerih:

1. je homogenost pacientov dosti velika;

2. je volumen pacientov visok;

3. meritve izidov zdravstvene obravnave lahko uporabimo za analizo,
primerjavo in spremembo procesov;

4. imamo instrumente za merjenje zdravstvenih stanj Ze postavljene, po
moznosti pa vsaj delno prevedene in validirane v slovenskem jeziku;

S. lahko izid zdravstvene obravnave izmerimo relativno hitro, npr. vsaj
v roku enega leta;

6. je raven inovacij v diagnostiki in terapevtskih postopkih relativno
nizka in se posledi¢no klini¢ne poti ne spreminjajo konstantno.

3.2.0grozena stabilnost slovenskega zdravstvenega sistema

Ob pregledu stanja v Sloveniji in potreb pacientov smo se osredoto¢ili na bolezni
z najvisjo obolevnostjo in smrtnostjo ter na potrebe prebivalstva v smislu njihove
dostopnosti.

Kljub znatnemu upadu v zadnjih desetletjih predstavljajo sréno-zilne bolezni v
Sloveniji tako kot v veini drzav sveta $e vedno glavni vzrok za smrtnost in obolevnost.
V Sloveniji je skoraj polovica (49 %) smrti pri Zenskah in tretjina smrti (34 %) pri
moskih posledica bolezni srca in oZilja. Ceprav se je umrljivost zaradi bolezni srca in
oZilja od leta 2000 zmanjgala, kar je vplivalo na podalj$ano pri¢akovano Zzivljenjsko
dobo, je $e vedno vi$ja od povpre¢ja EU. Ob prouditvi bolj specifi¢nih vzrokov smrti
so mozganska kap ter bolezni srca in ozilja leta 2014 $e vedno glavni vzroki smrti
(OECD, 2017).

Bole¢ine v hrbtu, depresija in demenca so glavni vzroki slabega zdravja. Tudi
kostno-misi¢ne tezave (vklju¢no z bole¢inami v krizu in vratu) in tezave z dugevnim
zdravjem prispevajo k izgubljenim letom Zivljenja zaradi bolezni, invalidnosti ali
prezgodnje smrti (DALY) v Sloveniji (IHME, 2016). Glede na sporoene podatke v
okviru evropske ankete o zdravju (EHIS) skoraj ¢etrtina ljudi v Sloveniji trpi zaradi
poviSanega krvnega tlaka, ena od 11 oseb zaradi depresije, ena od 20 oseb zaradi astme
in ena od 14 oseb zaradi sladkorne bolezni.

Dolo¢anje obsega osnovne kosarice zdravstvenih pravic, dostopne vsem prebivalcem
v okviru javnih sredstev, predstavlja najvedji izziv vseh zdravstvenih sistemov. V
zagotavljanju finan¢ne vzdrZznosti ve¢ina drzav uporablja dodatna zavarovanja in
vrednotenje zdravstvenih tehnologij, ki je vse bolj uveljavljeno strokovno orodje za
umestitev nove metode ali celo prevetritev koSarice pravic. Dostopnost prebivalcev do
zdravstvenih storitev je omejena ne glede na univerzalnost pravic. Proces nakupovanja
in placevanja storitev ima klju¢no vlogo pri zagotavljanju dostopnosti in spodbujanju
uinkovitosti v sistemu zdravstvenega varstva. Na tem podro¢ju v Sloveniji nismo dosegli
premikov, vztraja se na vzdrzevanju obstoje¢ih zdravstvenih programov, morebitne
spremembe se izvedejo le v okviru potencialnega presezka prihodkov v prihodnjem
letu, ki se ve¢inoma dodeli brez poglobljenih analiz izidov uveljavljenih programov.



Pravih poskusov vzpostavitve uc¢inkovitega in strateskega pristopa nakupovanja in
placevanja zdravstvenih storitev ni bilo veliko, zagotovo pa ne na podlagi izidov.

Ob nenchni in premoértni teznji k finanéni vzdrznosti zdravstvenega sistema se
zdravstveni sistem vedno bolj odmika od nadgrajevanja in dolo¢anja realno dosegljivih
zdravstvenih pravic. Znanstveni dosezki in Zelje prebivalstva so presegli meje realnega
zdravstvenega sistema. Kon¢na tocka, ko bi se vsa sredstva namenila za zdravstveni
sistem, je iluzorna. Zato je nujno treba vgrajevati orodja spremljanja in merjenja
izidov zdravstvene obravnave in ne le vlozkov. Tako bo moZzen natan¢nejsi vpogled v
udinkovitost, uspesnost, kakovost, varnost in ne nazadnje nujnost izvedene zdravstvene
storitve.

V specialisti¢no ambulantno obravnavo, vezjo med primarno ravnijo in bolnisni¢no
obravnavo, je leta 2020 skoraj polovica ¢akala na pregled pri dermatologu, ortopedu
in kardiologu, skupno dve tretjini nad dopustno ¢akalno dobo.

3.3. Kriteriji za izbor prvih specialnosti za uvedbo NaVTeZ

1. Za promocijo strateskega nakupovanja s promocijo kakovosti in
varnosti se je treba usmeriti k izidom zdravstvene obravnave.

2. Izbor storitev naj sloni na kriterijih, ki izhajajo iz dobrih praks
v tujini, ter potreb pacientov v Sloveniji. Storitve izbirajmo
postopoma, ne zaénimo z veliko podro¢ji naenkrat.

3. Podrodji kardiologije in ortopedije izpolnjujeta ve¢ino pogojev, pri
¢emer z manj kot $tirimi diagnozami pokrijemo ve¢ kot polovico
vseh obravnav. Za podro¢je kardiologije so to poviSan krvni tlak,
atrijska fibrilacija, sréno popus¢anje in koronarna bolezen, pri
ortopediji pa bole¢ina v krizu, kolku in kolenu.

4. Ob vpeljavi je treba uporabiti prevedene in validirane mednarodne
kazalnike ob ustrezni informacijsko-tehnoloski podpori ter
zagotoviti ustrezne vire za zbiranje, kontrolo, analizo in poro¢anje
izidov.

5. Upostevanje vsch kriterijev pomeni lazji preboj v zdravstveni sistem,
zasnovan na podlagi potreb prebivalcev kot aktivnih udelezencev
v procesih zdravstvene obravnave v uspe$nem in u¢inkovitem
zdravstvu.
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Kot pri vsaki spremembi lahko tudi pri vpeljavi koncepta NaVTeZ pri¢akujemo
odpor vpletenih. Kritiki in skeptiki navadno odpirajo vprasanja, kot so: Kako naj se pri
vsem rednem delu ukvarjamo $e z izidi zdravstvene obravnave, ki jih porocajo pacienti
(PROM-i)? Ali je res naloga klinikov, da zbiramo podatke kot kaksni birokrati? Kako
naj se iz zbranih podatkov kaj nau¢imo, ko pa vemo, da so nepopolni? Ali je NaVTeZ
samo $e ena modna muha iz Zdruzenih drzav Amerike? Nekatera od teh in podobnih
vpra$anj so seveda razumljiva in utemeljena, prav tako skrbi, povezane s tem. Kljub
temu pa moramo loditi med realnimi izzivi, ki jih je treba premagati, in izgovori, ki so
usmerjeni predvsem v vzdrzevanje statusa quo (Porter in Teisberg, 2006).

Pri vpeljavi NaVTeZ je pomembno, da se ponudniki zdravstvenih storitev
naslonijo na klju¢ne vrednote, ki jih koncept prinasa, to so: vklju¢evanje pacientov,
opolnomodenje in odgovornost ekipe, popolna transparentnost izidov in zavezanost
k stalnemu napredku. Ti kulturni premiki so klju¢nega pomena, da zdravstveni timi
najdejo ustrezno motivacijo za spremembe pri svojem osnovnem poslanstvu, torej
zagotavljanju izidov zdravstvene obravnave, ki so pomembni za paciente. Iz §tevilnih
primerov je vidno, da zgolj vizija ni zadosten sprozilec za implementacijo sprememb.
Ustrezna mobilizacija internih sil je klju¢nega pomena za premagovanje odpora proti
spremembam (Pottharst, 2018).

Zaimplementacijo NaV'TeZ v smislu organizacije dela je klju¢nega pomena dobro
sodelovanje med zdravstvenim osebjem, osebjem drugih strok in administrativnim
osebjem, kar zagotavlja ustrezno kombiniranje zdravstvenih, organizacijskih,
ekonomskih, pravnih in drugih ve$¢in ter skupno sprejemanje tveganj, ki so povezana
z vpeljavo sprememb.

V Sloveniji priporo¢amo postopno implementacijo, na posami¢ni indikaciji ali
dveh, v okviru izbrane specializacije, vendar hkrati pri vseh izvajalcih, saj projekt
potrebuje zadostno informacijsko in analiti¢no podporo ter tudi poenoten pristop,
ki povezuje celotno stroko.

Zauspesno implementacijo bi bila potrebna povezanost tako na nacionalni kot tudi
lokalni ravni. Na nacionalni ravni bi bilo treba povezati vodstva Uvedbene skupine
za NaV'TeZ, z vodstvi in strokovnimi vodstvi vseh vpletenih izvajalcev — tako javnih,
koncesijskih in zasebnih.

Na lokalni ravni govorimo o sodelovanju timov znotraj bolni$nic ter tudi v
specialisti¢nih ambulantah in zdravstvenih domovih.

Posami¢no vodstvo izvajalca mora delovati povezovalno in poskrbeti za ustrezno
komunikacijo med razli¢nimi funkcijami. Vodstvo izvajalca imenuje notranji tim
NaVTeZ, ki bo odgovoren za vpeljave sprememb od operacijske dvorane do sejne
sobe (Pottharst, 2018).

Naloga direktorjev izvajalcev bo vodjem timov NaVTeZ omogoditi, da lahko
razpolagajo s ¢loveskimi viri in opremo, ki bodo podpirali uvedbo sprememb. Smiselno
bibilo, da se finan¢ni viri za zdravstveno obravnavo posami¢nih indikacij prenesejo iz
obstojetih skupin primerljivih primerov. Pri tem bi bile uvedene stimulacije za visjo
kakovost oz. boljse izide zdravstvene obravnave, o ¢emer se bodo vodstva bolnisnic
dogovorila s pla¢niki.
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Priporo¢ljivo je, da ima multidisciplinarni tim NaV'TeZ poleg operativnega vodje
Se t. i. internega sponzorja (npr. generalni direktor) kot tudi strokovnega vodjo (vodja
specialnosti). Clani timov NaV TeZ morajo biti ustrezno izobrazeni o tematiki NaV TeZ,
dalahko klini¢nim vodjem pomagajo pri izvajanju vnaprej definiranih pacientovih poti.
Izbira ¢lanov timov NaVTeZ je klju¢nega pomena za uspesno izpeljavo zastavljenih
sprememb. Velikost in nadin organiziranosti timov sta lahko zelo fleksibilna in lahko
variirata glede na velikost in tip zdravstvenega zavoda. Multidisciplinarnost timov je
klju¢na, saj je razumevanje razli¢nih vidikov delovanja zdravstvenega zavoda nujno
za vzpostavitev dobrih odnosov z medicinskim in drugim osebjem ter za pospesitev
kulturnih sprememb znotraj bolni$nice. Hkrati pa se moramo zavedati, da so lahko
nekateri pogledi in odnosi zelo globoko zakoreninjeni v nac¢in dela. Vkljuditev
multidisciplinarnih poklicnih skupin in svez na¢in razmisljanja prineseta dodano
vrednost ob vpeljavi sprememb, ki so potrebne za vpeljavo NaV'TeZ (Cossio-Gilc, 2021).

Porter in Teisberg (2006) sta kot enega klju¢nih elementov za vpeljavo NaV'TeZ
predlagala reorganiziranje bolni$nic in na¢ina dela zdravnikov in drugega zdravstvenega
osebja. Po njunem mnenju je prvo na¢elo ob definiranju strukeure in procesov katere
koli organizacije ali podjetja brezkompromisno sledenje pacientovim potrebam. Velika
vetina zdravstvenih zavodov je trenutno organiziranih na osnovi med seboj bolj ali manj
povezanih medicinskih specializacij. Porter in Teisberg (2006) predlagata spremembe
v smeri organiziranja okrog zdravstvenega stanja pacientov. Tak nadin organiziranja
bolnisnic imenujeta enote za integrirano obravnavo pacientov. Tovrstni na¢in dela naj
bi poleg vedje u¢inkovitosti poveceval tudi neposredno konkurenco med razli¢nimi
zdravstvenimi izvajalci, kar pa morda ni najbolj primerno za evropske zdravstvene
sisteme. Bistvena korist NaV'TeZ v Sloveniji bo vpliv na napredek stroke in izvajalcev
v celotni drzavi hkrati, konkuren¢nost bo prisla do izraza mednarodno — postali bomo
atraktivnejsi za izvoz zdravstvenih storitev in znanja.

Kljué¢ni problem organiziranja na osnovi enot za integrirano obravnavo pacientov
je opisan v literaturi, ki obravnava vodenje zahtevnih procesov. Visoka standardizacija
procesov je primerna za produkcijske procese, ki so definirani z visokimi volumni
in nizko variabilnostjo. V zdravstveni obravnavi bi lahko tovrstni na¢in dela na
primer preslikali na podro¢je laboratorijskih storitev in operacij kolka ali kolena.
Organiziranost na osnovi enot za integrirano obravnavo pacientov pa ni najprimernejsa
za podrodja medicine, kjer so potrebe pacienta unikatne in/ali tezko predvidljive, kot
sta npr. visoko specializirana obravnava in obravnava pacientov z ve¢ zdravstvenimi
komplikacijami. Dodatno kompleksnost prinaa vpeljevanje pristopov personalizirane
zdravstvene obravnave. V teh primerih morajo biti procesi dovolj prozni, da lahko
zadostijo vsem potrebam posameznega pacienta (Slack, 2013; Krohwinkel, 2021).

Popolna implementacija organiziranja bolni$nic na osnovi enot za integrirano
obravnavo pacientov lahko zato postane zelo draga in ¢asovno potratna, saj zahteva
obsezne organizacijske in kulturne spremembe. Zato se je treba zavedati, da ni vedno
primerna. European University Hospital Alliance (EUHA) predlaga, da bolnisnice,
za katere je to smiselno, za¢nejo s transformacijo v smeri zagotavljanja neprekinjene
obravnave na osnovi klini¢nih indikacij, in sicer predvsem v smislu skupnih obiskov in
sodelovanja vsega v zdravstveno obravnavo vklju¢enega zdravstvenega osebja. EUHA
realno mozZnost za implementacijo integrirane obravnave vidi predvsem v definiranju in
optimizaciji klini¢nih poti za posamezno indikacijo na osnovi ze definiranih logi¢nih
modelov (npr. z uporabo kod SNOMED, MKB-10, MKB-11, LOINC, SPP ali
drugih parametrov zdruzevanja) (Cossio-Gilc, 2021).



4.1. Parcialni poskusi uvajanja

V Sloveniji so bili dosedanji poskusi sledenja vrednostim in stroskom zdravstvene
obravnave pacientov vpeljani ad hoc oz. na projekeni osnovi. Sistemskega pristopa
k obravnavi pacientov z dolo¢enim stanjem z upostevanjem koncepta NaVTeZ v
celoti ni, projektni pristopi se namre¢ ve¢inoma ustavijo pri izmerjeni vrednosti za
paciente, kar pa ni nadgrajeno s primerjavo s stroski oz. z ukrepi, ki bi pripeljali do
identifikacije neoptimalnosti v procesu in predlaganih sprememb. Ker pristop ni
vseobsegajo, temve¢ je izrazito parcialen, tudi ne vodi do organizacijskih sprememb
ali imenovanja odgovorne osebe/multidisciplinarnega tima NaV'TeZ, ki bi ustrezno
in na vseh podro¢jih pristopil k druga¢ni obravnavi pacientov.

4.2.Uspesni timi v tujini

Santeon je mreza sedmih vodilnih bolni$nic na Nizozemskem, ki
je koncepte NaVTeZ zalela uvajati v zaletku leta 2016 na podrodju
raka dojke. Implementacije nacel NaVTeZ so se lotili v treh fazah.
V prvi fazi so imenovali multidisciplinarni tim NaV'TeZ. Sestavljal ga je oZji tim treh
strokovnjakov: strokovni vodja (kirurg), projekeni vodja in oseba, zadolZena za analizo
podatkov. V raz§irjenem timu so sodelovali $e predstavniki vseh ostalih zdravstvenih
delavcev, ki so vkljuéeni v obravnavo pacientov z rakom dojke (medicinske sestre,
asistenti, onkologi, patologi, plasti¢ni kirurgi, farmacevti, radiologi, radioterapevti).
V timu sta aktivno sodelovala tudi dva predstavnika pacientov. V zaletni fazi
implementacije so oblikovali preglednico 20 klju¢nih kazalnikov, prek katerih so
spremljali izide zdravstvene obravnave, stroske obravnave in v manjsi meri procese. Pri
izidih zdravstvene obravnave so se opirali na Ze definirane in standardizirane kazalnike
ICHOM. Pri dolo¢itvi vseh kazalnikov so klju¢no vlogo igrali pacienti in potrebe, ki
so zanje najpomembnej§e.

V drugi fazi so poskrbeli za organizacijo in analizo zbiranja podatkov, vezanih na
izbrane kazalnike, in identifikacijo podrodij za izboljSave ter implementacijo sprememb,
ki so naslavljale ugotovljene tezave. V tej fazi je klju¢nega pomena varno u¢no okolje,
zato so bili podatki iz druge faze deljeni le znotraj tima NaV'TeZ ene bolnisnice. Varno
delovno okolje, v katerem so vsi vpleteni iskali resitve za izbolj$ave na osnovi zbranih
podatkov brez obsodb ali ob¢utka krivde, je osnovni pogoj za u¢inkovito in hitro
vpeljevanje sprememb (The Boston Consulting Group, 2018).

Po treh $estmeseénih ciklih so v tretji fazi svoja spoznanja in izide odprto delili tudi
z drugimi bolni$nicami. S tem so Zeleli tudi druge bolni$nice spodbuditi k vpeljavi
enakih klju¢nih kazalnikov in na tak nadin zagotoviti u¢inkovitejse zbiranje podatkov
navedjem vzorcu ter omogociti neposredno primerjavo bolni$nic. Kot naslednji logi¢ni
korak je skupina Santeon zalela pogovore tudi z zdravstvenimi zavarovalnicami v zvezi
z na¢inom ﬁnanciranja na osnovi vrednosti.

Univerzitetna bolni$nica Vall d'Hebron v Barceloni je prav tako dober primer
mobilizacije notranjih sil v sklopu preobrazbe NaV TeZ. Direktor bolninice je imenoval
multidisciplinarni tim NaV'TeZ, ki so ga sestavljali predstavniki tako zdravstvenega
osebja (zdravniki, medicinske sestre, farmacevti, tehniki zdravstvene nege) kot tudi
drugega strokovnega in administrativnega osebja (administratorji, ekonomisti,
pravniki), in je v zacetni fazi vodil in koordiniral serijo delavnic, na katerih so skupaj
z ostalim zdravstvenim osebjem popisali interne procese. Na delavnicah, na katere
so bili povabljeni zdravniki, medicinske sestre in tehniki zdravstvene nege, so za
vsako posamezno opravilo med celotno klini¢no potjo doloé¢ili, kak$no vrednost
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prinasa za pacienta. Izidi analize so pokazali, da ima kar 55 % nalog, ki jih opravljajo,
nizko vrednost za pacienta. Vizualizacija in kvantifikacija obstoje¢ih organizacijskih
neudinkovitosti v varnem in zaupnem okolju sta bili odli¢no izhodis¢e, ki je opogumilo
in opolnomodtilo zdravstvene delavee, da so pristopili k spremembam ustaljenih
natinov dela. V enem od naslednjih korakov so v bolnisnici Vall d’Hebron zdravniki,
medicinske sestre in asistenti za en delovni dan zamenjali svoje vloge z namenom
boljSega razumevanja delovnih nalog in identifikacije $ibkih to¢k v delovnih procesih.
Izkazalo se je na primer, da v nekaterih primerih medicinske sestre dnevno prehodijo
ve¢ kot 10 kilometrov po hodnikih bolni$nice, in to zaradi neoptimalno organiziranega
delovnega procesa.

Kolektivno zavedanje o neucinkovitosti internih procesov je spodbudilo Zeljo za
vpeljavo sprememb. Delavnice, ki jih je organiziral multidisciplinarni tim NaVTeZ,
so okrepile empatijo, komunikacijo, timski duh in spostovanje med razli¢nimi
zdravstvenimi delavci v bolni$nici. Delavnice so zdravstveno osebje spodbudile, da
so v sodelovanju s predstavniki pacientov oblikovali smiselne predloge za spremembe
internih procesov. Po besedah vodje multidisciplinarnega tima NaVTeZ je sposobnost
motivacije internih sil v zdravstvenih zavodih odlotilnega pomena za uspesnost
implementacije NaV'TeZ (EIT Health, 2020).

Pri implementaciji novega organizacijskega modela, ki temelji na zagotavljanju
vrednosti za paciente, bodo zdravstveni delavci morali sprejeti odgovornost za izide
zdravstvene obravnave in tudi s tem povezane stroske. Izkusnje kazejo, da to pogosto —
ko je ta premik enkrat doseZen — vodi do dramati¢nega povedanja vpliva zdravstvenega
osebja na delovanje institucije in naértovanje sprememb ter do vi§je stopnje avtonomije
zdravstvenih delavcev in zadovoljstva pri delu. Preusmeritev pozornosti vodstev
bolni$nic od sledenja skladnosti z na¢rtovanimi proratuni na zagotavljanje zdravstvene
obravnave, ki prinaa visoko vrednost za paciente, pozitivno vpliva tudi na delovanje
zdravstvenih timov, povecuje sodelovanje znotraj bolnisnice in spodbuja inovativnost.
Zdravstvenim strokovnjakom daje tudi ve¢ mo¢i, da na smiseln nadin prispevajo
k izboljsanju organizacijske u¢inkovitosti bolni$nic. Tudi v prihodnje pa bo treba
pozornost nameniti ustreznemu in zadostnemu zaposlovanju zdravstvenega osebja in
razvoju strokovnega znanja ter poskrbeti za ustrezno financiranje (World Economic
Forum, 2018).

4.3. Ukrepi za vzpostavitev timov NaVTeZ

Klju¢na priporoéila za vpeljavo koncepta NaV'TeZ na tem podrodju so:

1. Poskrbeti je treba za $irSe razumevanje pomena zagotavljanja
zdravstvene obravnave, ki temelji na vrednosti za paciente. Uvesti
je treba izobrazevanje o NaV'TeZ — najprej za ozje skupine (izbrani
predstojniki, direktorji in bodoti vodje timov NaV'TeZ), nato
postopoma za $irie ekipe (interno pri izvajalcih).

2. Treba je doseti dolgoro¢no zavezanost k implementaciji sprememb.
Nujno je sprejetje skupnih dokumentov MZ, NIJZ, ZZZS in nove
Uvedbene skupine za NaVTeZ.

3. V naértovanje sprememb je treba vkljuliti predstavnike pacientov,
zdravnikov in medicinskih sester. Postopoma je treba dodajati druge
deleznike, kot so npr. fizioterapevti, laboratorijski tehniki, nabavne
sluzbe, JAZMP, strokovna zdruzenja in nazadnje tudi javnost.

4. Zaceti je treba projekeno pri eni ali dveh diagnozah, a hkrati pri
vseh izvajalcih ter nato §iriti dobre izku$nje in znanje, pridobljeno



iz napak pri uvajanju. Napake se bodo pojavile, a bo odzivanje nanje
generiralo prakti¢na znanja, ki jih ni mogoce ¢rpati iz teorije. Biti
moramo pragmatiéni, hitri, odzivni, toda tudi vztrajati, saj je vpeljava
NaVTeZ tek na dolge proge.

. Ustvariti je treba varno u¢no okolje, ki temelji na transparentnosti
in spodbuja vpeljavo sprememb. Napake so del procesa, ki vodi k
vedjemu znanju, niso krivdne z izjemo namernih, cilji pa so bolj$a
zdravstvena obravnava, manj obremenjen zdravstveni sistem in
napredek za vse.

. Vodenje vpeljave sprememb znotraj bolni$nice naj prevzame najbolj
sposobno osebje, ne glede na polozaj ali stroko. Drugi sodelujodi,
tudi vodstvo, naj poskrbijo za ustrezno podporo in pomot pri
odpravi tezav, ki stojijo na poti implementacije sprememb, npr.
zagotovitev potrebne informacijske podpore, analiza podatkov.
Uvedbena skupina za NaV'TeZ na nacionalni ravni bo pri tem
lokalnim ekipam v veliko pomo¢.

. Poskrbeti je treba za vpeljavo sprememb in optimizacijo zdravstvene
obravnave v svojem lokalnem okolju, pri ¢emer ni dobro zanemariti

ze preizkusenih dobrih praks drugje.
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Merjenje vrednosti
zdravstvene obravnave

Valentina Prevolnik Rupel in Petra Dosenovi¢ Bonéa

Morda najpomembnejsi korak v na vrednosti temelje¢i zdravstveni obravnavi je
merjenje vrednosti, torej merjenje izidov in stroskov. Brez natanénega merjenja izidov
ne moremo oceniti niti zdravstvenega stanja niti sprememb in u¢inkov na zdravje
posameznikov, za katere upamo, da jih izbolj$ana obravnava prinasa. Sistemati¢no
merjenje izidov je osnova vsake spremembe, vsake investicije ne glede na raven
spremembe in ne glede na drzavo (World Economic Forum, 2017; Porter in Lee, 2013).

Zdravniki in drugi zdravstveni strokovnjaki, ki se ukvarjajo z zdravstveno obravnavo
posameznih zdravstvenih stanj (npr. diabetes), tudi v sedanjem sistemu spremljajo kar
nekaj kazalnikov, ki pa so ve¢inoma odraz zahtey, ki jih postavlja bodisi pla¢nik bodisi
regulator. Vedina teh kazalnikov se tako ne nanasa na merjenje zdravstvenih izidov,
temve¢ na spremljanje dostopnosti (dnevi ¢akanja glede na prioriteto), spremljanje
procesa (merjenje kakovosti v smislu sledenja klini¢nim smernicam in potem),
spremljanja izvedenih postopkov in storitev kot podlaga za izvedbo placila s strani
pla¢nika ter spremljanje zadovoljstva pacientov z izvedeno storitvijo. Vsi omenjeni
kazalniki so pomembni in sluzijo dolo¢enemu namenu, pri tem pa moramo vedeti, da
merijo u¢inkovitost procesa oddelka ali bolni3nice oz. subjektivno izkusnjo pacienta,
ne pa dejanskih zdravstvenih izidov, ki jih je dosegel pacient z izvedbo dolo¢enega
posega ali pacient, ki trpi za dolo¢eno boleznijo.

V zadnjih dveh desetletjih se vse ve¢ institucij odlo¢a za merjenje izidov zdravstvene
obravnave za paciente, ki se zdravijo. S tem se razvija tudi vedno ve¢ metodologij in
pristopov merjenja, npr. vedno ve¢ je registrov na podro¢ju posameznih bolezni, ki
jih ustanavljajo zdruzenja pacientov ali strokovna zdruzenja na podro¢ju zdravstvene
dejavnosti (Larsson, Lawyer, Garrelick, Lindahl in Lundstrém, 2013). Isto¢asno se
metodologije in orodja za merjenje izidov razvijajo tudi na mednarodni ravni, zgleda
stalCHOM (www.ichom.org) in OECD, projekt PaRIS (www.oecd.org/health/paris).

Prvi korak merjenja izidov je dolo¢itev zdravstvenih stanj, za katera bomo sistem
merjenja postavili. Dobro definirano zdravstveno stanje omogo¢i kasnejso izvedbo
merjenja brez zapletov, zato mora vsebovati povezane in socasne bolezni, mozne
zaplete ter zacetek in konec cikla zdravstvene obravnave. Izid, ki ga merimo, mora biti
za pacienta pomemben, zajeti mora kratkoro¢ne in dolgoro¢ne vidike pacientovega
stanja ter obdobje, ki je dovolj dolgo, da zajame kon¢ni cilj obravnave. Izidi morajo
zajeti vse storitve (in njihove izvajalce), ki dolo¢ajo izide zdravstvene obravnave. Prav
tako moramo pri vseh meritvah zagotoviti primerjalnost izidov med pacienti, kar
pomeni, da moramo z ustreznimi instrumenti izmeriti tudi za¢etno stanje in upoétevati
kontrolne spremenljivke.

Presojanje vrednosti zdravstvenih obravnav pa zahteva poleg spremljanja dosezenih
izidov tudi opredelitev s tem povezanih stroskov izvajanja vseh aktivnosti, ki jih morajo
izvajalci opraviti z namenom zagotovitve celovite zdravstvene obravnave. Tak$na
opredelitev stroskov ima dve klju¢ni vlogi (Porter in Lee, 2014; Kaplan et al,, 2014).
Prva vloga se nanasa na presojo ckonomske upravi¢enosti izvajanja in inoviranja na
podro¢ju zdravstvenih obravnav. Uvedba novega ali izbolj$anega natina zdravstvene
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obravnave je namre¢ smiselna zgolj, ¢e s tem v primerjavi s statusom quo dosezemo
vedji utinek na enoto vlozka. Ker so viri za zdravstvo omejeni, torej ni dovolj, da
pri¢akujemo zgolj izbolj$anje utinkov v obliki boljsih zdravstvenih izidov. Ce je za
majhno poveéanje uéinkov iz naslova uveljavitve dolo¢ene odlotitve treba vloziti
nesorazmerno veliko virov, potem je bolj smiselno vire potrositi za uresni¢itev drugih
alternativ, s katerimi lahko ob enaki ravni stroskov dosezemo boljse izide. Druga vloga
natanénega spremljanja stro$kov pa je povezana tudi z obratunavanjem opravljenih
zdravstvenih storitev plaénikom. Osnova za oblikovanje tako ustrezne trine cene
doloéene storitve kot administrativno priznane cene posamezne storitve ali sveznja
storitev, s katerimi se izvede celovita zdravstvena obravnava pacienta, je namre¢ pravilen
izra¢un lastnih oz. stro$kovnih cen proizvodov ali storitev, kar omogoca uspesno ali
vsaj uravnotezeno poslovanje izvajalca.

5.1. Opredelitev vrednosti

Za merjenje vrednosti je treba opredeliti najprej instrumente za merjenje izidov,
izdelati pristop za merjenje stroskov ter pripraviti naért za analizo izidov in stroskov,
ki omogocata prikaz vrednosti zdravstvene obravnave. Brez javnega prikaza izidov in
meril uspesnosti vpeljava sistemskih izbolj$av v zdravstveni obravnavi ni mogoca. Vse
navedene komponente bomo prikazali in opisali v nadaljnjih podpoglavjih.

5.2.Instrumenti za merjenje izidov

Vsako zdravstveno stanje je kompleksno, zato ga ne moremo opisati z enim samim
izidom. Le vet izidov skupaj dolo¢a uspeh zdravstvene obravnave. Porter (2010)
opisuje tri ravni izidov. Prva, najpomembneja, vkljucuje prezivetje in stopnjo zdravja.
Ce pacient ne prezivi, je jasno, da izidov na naslednji, drugi ravni, ni smiselno meriti.
Pri zdravstvenih storitvah, kjer je stopnja prezivetja zelo visoka, npr. 99-odstotna, pa
paciente zanima ve¢ kot le preZivetje, zanimajo jih stopnja funkcionalnosti, mozni
zapleti, verjetnost potrebe po reviziji posega. Druga raven je torej tista, ki opisuje proces
zdravstvene obravnave in rehabilitacije oz. vrnitve k vsakdanu. Visok delez ponovnih
sprejemov v bolni$nico sicer ni Zivljenjsko ogroZajo¢, lahko pa vpliva na pacientovo
neudobje, zvi$ano raven tesnobe, zmanj$ano funkcionalnost na delovnem mestu ter
na vi§je stroske zdravstvene obravnave. Tretjo raven oznalujejo izidi, ki se nanasajo
na trajnost zdravja in dolgoro¢ne posledice zdravstvene obravnave.

Slika 5. Hierarbija mer izidov

RAVEN 1 Prezivetje 4----- "
DoseZeno ali ohranjeno %
zdravje Stanje zdravja / okrevanje

............................................................................. \l/

RAVEN 2 Cas za okrevanje in sposobnost opravljanja vsakdanjih dejavnosti

Proces Okrevanja NeZeleni uginki zdravstvene obravnave (npr. diagnostiéne napake in neuginkovita obravnava,
nelagodje zaradi zdravljenja, zapleti ali neZeleni uinki, napake pri zdravljenju).
RAVEN 3 Trajnost zdravja / okrevanja in potreba po ponovnih obravnanvah —_ Ponavianie )
v . . Bolezni, ki jih
Vzdrzevanje zdravja Dolgotrajne posledice zdravljenja (npr. bolezni, ki jih povzroca oskrba) _”‘”_”“.éa_““_’”a_’

Vir: Porter M., 2010



Izidi zdravstvene obravnave morajo za vsako zdravstveno stanje zajeti vse tri ravni,
s3j le tako lahko zajamejo celotno pot pacienta skozi proces zdravstvene obravnave, prav
tako pa tudi izide kot posledico obravnave. Instrumentov, ki bi merili vse ravni zdravja
in zajeli vse dimenzije, ni preprosto dolo¢iti. Vsak instrument mora prav tako izkazovati
veljavnost, zanesljivost in odzivnost. V preteklih desetletjih smo za ve¢ino bolezni, ki
predstavljajo najvedje breme bolezni, instrumente za merjenje izidov Ze razvili — vedji
problem kot njihovo pomanjkanje je njihovo preveliko $tevilo. ICHOM-ovi napori za
izbor minimalnega nabora skupnih kazalnikov tako predstavljajo optimalen zac¢etek.
Poleg tega, da imajo instrumenti, vklju¢eni v minimalni nabor, dobre psihometri¢ne
lastnosti, so to osnovni instrumenti, ki so jih delezniki zdravstvenega sistema izbrali kot
relevantne in pomembne. Njihova implementacija v ve¢ kot 30 drzavah pomeni tudi
moznost primerjave in prenos dobrih praks med posameznimi timi, organizacijami
ali na nacionalni ravni. Minimalni nabor pa je $e vedno le minimalen in dopus¢a
kakrsne koli razsiritve v primeru potrebe. Koncept, ki mu je pri zaletni postavitvi
instrumentov in kazalnikov dobro slediti, je pragmati¢nost — Ze obstoje¢e podatke
in registre je treba v ¢im vedji meri izkoristiti ter jih s ¢asom prilagoditi in izboljsati.

Instrument lahko meri ve¢ izidov, lahko pa ve¢ instrumentov meri en izid - pravila
ni. Izbrane instrumente lahko delimo glede na to, kje najdemo podatke zanje: lahko so
klini¢ni, npr. krvni tlak, lahko so administrativni, npr. starost, lahko pa so instrumenti,
ki jih izpolnijo pacienti — npr. ko poro¢ajo o bole¢ini, nelagodju, socialni vkljuéenosti,
zmoznosti za delo, skratka o izidih, ki so za paciente pomembni.

V Sloveniji posamezni izvajalci Ze vrsto let uporabljajo instrumente za merjenje
izidov, predvsem na podroéju ortopedije in onkologije. Kot pionirje uvajanja
instrumentov nas pri¢akovano spremljajo $tevilne tezave. Uvedba vsakega instrumenta
zahteva njegov prevod in validacijo v slovenskem jeziku, kar zahteva ¢as in denar. Uvedba
doseze polno vrednost le, ée se hkrati zbirajo tudi vrednosti kontrolnih spremenljivk,
¢e imamo zagotovljeno ustrezno informacijsko podporo in ¢e imamo nekoga, ki zbrane
podatke za izvajalce ustrezno analizira ter prikaze v razumljivi obliki, ki omogo¢ajo
analizo postopkov in njihovo prilagoditev. Brez triangulacije klini¢nih podatkov,
PROM-ov, kontrolnih spremenljivk in podatkov o stroskih celotne vrednostne enacbe
ni mogoce upostevati. Zbiranje podatkov z vzpostavljenimi instrumenti je kompleksno
in mora biti vpeto v zdravstveno obravnavo posameznika ter povezano s podatki, ki
se Ze zbirajo v druge namene.

5.3. Merjenje stroskov

V primeru zdravstvenih dejavnosti opredelitev lastne cene zahteva, da na ravni
pacientov merimo neposredne stroske, ki nastanejo v procesu zdravstvene obravnave,
kot so stroski dela ali stroski krvnih in drugih preiskav pacientov, na procese zdravstvene
obravnave pa je treba ustrezno razporediti tudi posredne ali splone stroske, kot so
ogrevanje, stroski podpornih sluzb (npr. nabavne sluzbe) in podobno. Za izra¢un
lastnih cen lahko uporabimo razli¢ne pristope, ki so povezani zlasti z razli¢nimi
nadini razporejanja posrednih stroskov. Slednje je mogoce na posamezne proizvode,
storitve ali sveZnje storitev razporejati glede na viSino nastalih neposrednih stroskov,
Stevilo obravnavanih pacientov, dolzino lezalne dobe, velikost prostora in podobno.
Ker ti pristopi niso vedno najustreznejsi, se je razvilo ugotavljanje stroskov na ravni
posameznih proizvodov, storitev ali sveznjev storitev na podlagi aktivnosti, ki povzrocajo
te stroske (angl. activity-based costing; v nadaljevanju: ABC-metoda) (Hoéevar, 2007).

Taksen nacin opredeljevanja stroskovnih cen je v prvem koraku povezan
opredelitvijo procesov na razli¢nih ravneh, in sicer od opredelitve krovnih procesov
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zdravstvene obravnave pacienta z dolo¢eno boleznijo do podprocesov in njihovih
natan¢nih procesnih diagramov poteka aktivnosti, kot za poenostavljen primer
prikazuje Slika 1. Na ta nacin jasno pokaZemo zaporedje procesov, podprocesov in
aktivnosti ter njihovo trajanje, uporaba razvejis¢ pa omogoca upostevanje variabilnosti
v potekih obravnave (Kaplan et al., 2014). V drugem koraku pa je tak$no opredelitev
vseh aktivnosti treba dopolniti $e z izra¢unom stro$ka na dolo¢en ¢as uporabe razli¢nih
tako ¢loveskih kot materialnih virov, ki omogocajo izvedbo teh aktivnosti (angl. cos per
time unit of capacity). Zmnozek tako opredeljenega stroska na minuto ali uro uporabe
zmogljivosti in trajanja aktivnosti, ki zahteva uporabo teh zmogljivosti, predstavlja
stro$ek uporabljenih virov na ravni posameznih faz celotne obravnave pacienta (angl.
cost-driver rates).

Ceprav je opisani pristop dobro orodje za obvladovanje stroskov z optimizacijo
zdravstvenih in podpornih procesov, za ustrezno razporejanje omejenih virov med
razli¢ne dejavnosti, za povezovanje razli¢nih zdravstvenih storitev v celovito obravnavo
pacientov in oblikovanje cen za taksne sveznje storitev (Kaplan et al., 2014), pa je
njegova uporaba v praksi, zlasti v organizacijah s kompleksnimi procesi, kamor sodi
tudi vedina zdravstvenih organizacij, povezana s $tevilnimi izzivi. A, kot opozarjata
Kaplan in Anderson (2004), klju¢ne tezave izhajajo predvsem iz na¢ina opredelitve
¢asa uporabe razli¢nih virov za izvajanje aktivnosti. Sprva se je v praksi namre¢
razporejanje porabljenega ¢asa med aktivnosti izvajalo tako, da so na primer zaposleni
ves svoj razpolozljivi delovni ¢as razporedili med aktivnosti. Ta tradicionalna praksa
pri uporabi ABC-metode se je kasneje razvila v pristop, pri katerem za vsako aktivnost
neposredno opredelimo trajanje uporabe virov. Ta pristop se imenuje razporejanje
stroskov po trajanju aktivnosti (angl. time-driven activity-based costing, v nadaljevanju:
TDABC-metoda), ki se vse bolj uveljavlja v zdravstvenih organizacijah (Keel et al,, 2017).

Slika 6: Clenitev verige vrednosti zdravstvene obravnave pacienta

z doloceno boleznijo
izvid druge ravni

izvid prve ravni izvid druge ravni (npr. izguba mobilnosti
zdravstvena tezava (npr. bolnignicna izvid prve ravni (npr. zmoznosti zaradi neustrezne
bolnika umrljivost) (npr. rehospitalizacija ) samoskrbnega Zivljenja) rehabilitacije)
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Razliko med obema pristopoma bomo prikazali na primeru, ki ga prikazuje Slika
1.V Sliki 6 so z namenom poenostavitve in preglednosti prikazani zdravstveni procesi
in aktivnosti, ki sestavljajo zdravstveno obravnavo pacienta z dolo¢eno boleznijo,
seveda pa so ti zdravstveni procesi povezani tudi s $tevilnimi podpornimi procesi, kot
so nabava materiala, poro¢anje pla¢niku, sterilizacija in podobno. Oba pristopa bomo
ilustrirali na primeru podpornih procesov, da pokazemo tako njune znacilnosti, ki
veljajo tudi za uporabo teh pristopov pri zdravstvenih procesih, kot nadin razporejanja
posrednih stroskov iz naslova izvajanja podpornih procesov med razli¢ne zdravstvene
procese. V primeru domnevajmo, da mora laboratorij 1 za izvajanje preiskav pridobiti
razli¢ne reagente in ostali material, pri ¢emer pa nabavo materiala centralno za razli¢ne
laboratorije izvaja nabavna sluzba. Domnevajmo, da to delo v nabavni sluzbi opravlja
ena oscba in da skupni strogki te sluzbe znasajo 50.000,00 €, pri ¢emer zaposleni opravlja
tri aktivnosti. Tabela 1 prikazuje tradicionalni ABC-pristop, pri katerem skupne stroske
med aktivnosti razdelimo glede na strukturo porabe ¢asa zaposlenega po aktivnostih.
Uporaba tak$nega pristopa obicajno zahteva anketiranje zaposlenih o delitvi ¢asa, ki
ga je treba ponoviti vsaki¢, ko se pojavijo nove aktivnosti. Opisani pristop ni primeren
za organizacije s kompleksnimi procesi, temelji pa na predpostavki, da so materialni in
¢loveski viri polno izkoris¢eni, in tako zanemarja morebitne neuinkovitosti (Kaplan in
Anderson, 2004). Te pomanjkljivosti odpravlja TDABC-metoda, ki je prikazana v Tabeli 2.

Tabela 1: Tradicionalni ABC-pristop

Raégsoéedge" Pripis Koli¢ina Strogek
Nabavna sluzba iSa PO stroSkov (8t. zahtevkov,  na enoto
B (V€ narodil, dostav) (V€
(v %) ’
Zbrati zahtevke 60 30.000 2,500 12
laboratorijev
izvesti narocila 25 12.500 1.000 12,5
dostaviti
material 15 7.500 2.000 3,75
laboratorijem
Skupaj 100 50.000

Pri TDABC-metodi torej upostevamo razliko med celotno zmogljivostjo virov in
njihovo realno zmogljivostjo, ki za ¢loveske vire odraza tudi dela proste dni, odmore
zaposlenih, njihovo usposabljanje in podobno. V naem primeru domnevamo, da je
za izvajanje aktivnosti na voljo 82 % celotnega razpolozljivega delovnega ¢asa, ki pa
je med aktivnosti razporejen glede na trajanje in obseg vsake od aktivnosti, pri ¢emer
lahko porabo ¢asa ocenijo managerji, lahko pa se opredeli tudi na podlagi razgovora
z zaposlenimi ali z opazovanjem. Prikazani primer lepo kaze, da dodajanje novih
aktivnosti na¢eloma ne zahteva prera¢unov stroskov za obstojece aktivnosti. Te je treba
preracunatile, ¢e pride do spremembe uéinkovitosti pri izvajanju obstojece aktivnosti,
na primer do njenega hitrejSega poteka zaradi uvedbe novih informacijskih resitev. Ena
klju¢nih prednosti je tudi ugotavljanje obsega neizkori$¢enih zmogljivosti in s tem
povezanih stroskov, kar managementu omogoca, da skozi ¢as in primerjalno analizo
med razli¢nimi enotami analizira njihovo upravi¢enost in i§¢e moZznosti za izboljSave
(Kaplan in Anderson, 2004).

43



44

Tabela 2: TDABC-pristop

- " -~ Strosek

Trajanje Poraba ¢asa Pripis na
Nabavna sluzba aktivnosti Koli¢ina skupaj stroSkov

(v urah) (v urah) (V€ ENeio

(v €

zbrati zahtevke
laboratorijev 5 2.500 12.500 25.000 10
izvesti narodila 4 1.000 4.000 8.000 8
dostaviti material
laboratorijem 2 2.000 4.000 8.000 4

Skupaj porablien Cas
in stroski uporabe virov 20.500 41.000

Skupaj razpolozljiv as in celotni stroski
25.000 50.000

Neizkoris¢ene zmogljivosti in s tem povezani
stroki 4.500 9.000

Izidi, ki jih prikazuje Tabela 2, omogo¢ajo, da stroske nabavnih procesov
razporedimo na zdravstvene procese iz Slike 1. Ce je laboratorij 1 nabavni sluzbi
posredoval 250 zahtevkov, &e je bilo zanj izvedenih 100 naro¢il in 50 dostav iz
centralnega skladi¢a, potem je na ta na¢in nastalo 3.500 evrov posrednih stroskov.
Celotne stroske obravnave pacienta dobimo tako, da za vsako fazo verige vrednosti
zdravstvene obravnave na opisani nadin poleg posrednih stroskov opredelimo $e
neposredne stroske. Za vsako aktivnost v procesu obravnave pacienta (npr. sprejeti
pacienta, pregledati pacienta ali opraviti preiskavo) je torej treba opredeliti trajanje
in skupen razpolozljiv obseg &loveskih in materialnih zmogljivosti, ki so potrebni za
njeno izvajanje, ter skupne stroske tak$nih zmogljivosti. Slednje omogoc¢a izra¢un
stroSka na uro ali minuto uporabe ¢loveskih kot materialnih virov, kot so na primer
razli¢ne vrste opreme in prostor, kar skupaj s trajanjem aktivnosti opredeli strosek
na ravni posamezne aktivnosti. Cek tem neposrednim stroSkom dodamo $e stroske
porabljenega materiala, ki ga spremljamo na ravni pacienta (npr. predpisano zdravilo
ali vgrajen medicinski pripomocéek), dobimo zaokrozeno sliko vseh nastalih stroskov
na ravni aktivnosti, kar lahko zdruZujemo v stroske na ravni procesov in na koncu na
ravni celotne verige zdravstvene obravnave pacienta z dolo¢eno boleznijo.

Proucevanje opisanega na¢ina spremljanja stro$kov se zaradi izzivov zagotavljanja
finan¢ne vzdrznosti zdravstva in vse vedje vloge presoje vrednosti zdravstvenih obravnav
krepi in sistemati¢ni pregledi obstojece literature (npr. Keel et al., 2017; Etges et
al., 2020) potrjujejo, da bi uporaba TDABC-pristopa v zdravstvu lahko povetala
natanénost ugotavljanja stroSkov, olajsala razporejanje virov, povecala u¢inkovitost
in zdravstvenim delavcem in managementu zdravstvenih organizacij omogo¢ila
povecevanje vrednosti zdravstvenih obravnav na transparenten nadin.



5.4.Deljenje podatkov in primerjave — mehanizmi za vzpostavljanje
zaupanja

Ze ob postavljanju sistema NaV TeZ in definiciji izidov in instrumentov za njihovo
merjenje je pomembno, da razumemo, zakaj podatke zbiramo in za kaj jih bomo
uporabili. Ena pomembnejsih odlotitev, ki jih moramo sprejeti, je objava izidov (na
ustrezni stopnji agregacije).

Deljenje izidov analize je predpogoj za primerjavo izidov in posledi¢no za sprejetje
ukrepov za njihovo izboljanje. Prehod na visjo raven zaupanja zahteva velik preskok v
razmiSljanju, ki je morda $e posebej izrazit v slovenskem okolju, kjer je medijsko okolje
v veliki meri usmerjeno v » aferizacijo« vsakr$nega odstopanja od pri¢akovanega.

Zaupanje lahko dosegamo primarno s primernim razkrivanjem podatkov, ki mora
biti konsistentno prek vseh izvajalcev, saj mora omogocati primerjave. Transparentnost
na skupno usklajeni ravni mora biti zagotovljena (ustrezne agregacije, varovanje osebnih
podatkov, za§¢ita integritete). Namen objav je prenos dobrih praks in metod, ki se
jih lahko nau¢imo od nadpovpreénih, k dvigu stroke prispevajo tudi podpovpreéni,
ki lahko z ustreznim razkritjem podatkov s pomo¢jo zunanjih deleznikov odkrijejo
nenamerne napake ali neoptimalnosti pri svojem delu. S tem celotna stroka napreduje,
raba sredstev je bolj smotrna, presezek denarja je mogoce usmeriti v izbolj$ave — ne
nazadnje smo na bolj$em vsi, pacienti in zdravstveni sistem.

V vsakem primeru so predpogoj primerjave agregiranih izidov brez imenovanja
kriveev, ki primerjajo vse sodelujo¢e na osnovi istih instrumentov, z upostevanjem
vseh kontrolnih spremenljivk. Le tako lahko zagotovimo statisti¢no primerljive izide
in prepre¢imo negativno selekcijo. Vse to omogo¢i pozitivne spodbude, negativne
ukrepe pa omeji na najmanjso moZzno raven, toliko, da se prepredijo namerne zlorabe

5.5.. IzkuSnije iz tujine pri merjenju vrednosti NaVTeZ

V bolnisnicah skupine Santeon so pri operacijah raka dojke opazili razliko v izidih
med bolni$nicami. Izide so merili z 19 instrumenti. Da bi ugotovili razlog razlik,
so se sestale multidisciplinarne ekipe posameznih bolnisnic. Cilj je bil ugotoviti,
ali so razlike posledica razlik pri zbiranju podatkov, znadilnosti pacientov ali izbire
zdravstvene obravnave. Zdravniki so podrobno pregledali postopek celotnega posega.
Ceprav je bil dele revizij operacij zaradi zapletov v vseh bolni$nicah Santeon nizek
(manj kot 4-odstoten), je bila razlika med bolni$nicami z najvisjo in najnizjo oceno
400-odstotna. Multidisciplinarne skupine so postopek posega natan¢no pregledale
naravni posameznega zdravnika in ugotovile, da zdravnik z najniZjo stopnjo zapletov
uporablja intenzivnejie izpiranje ran. Dobro prakso so delili z drugimi kirurgi. Po uvedbi
nove metodologije so v 18 mesecih re-operacije zaradi zapletov padle v povpredju za
27 % v vseh bolni$nicah Santeon, v bolnisnici St. Antonius, ki je bila pred spremembo
najslabsa, pa so dosegli kar 2,6-kratno zmanjsanje (EIT Health, 2020).

Primerjava izidov zdravstvene obravnave pa je pomembna ne le za zdravstveno
osebje in izbolj$anje klini¢nih praks, temve¢ v veliki meri tudi za paciente. Pacienti dobijo
vpogled v uspesnost posameznih posegov in zdravljenj per se, in sicer z vidikov, ki so zanje
pomembni: ¢as rehabilitacije, bolecine, funkcionalnost po posegu, izrazenost simptomov.
Poleg povprecne uspesnosti posegov z vseh vidikov, ne le klini¢nih, ki kaZejo v primerjaviz
vsemi ostalimi velikokrat zelo visoko uspe$nost, pa pacienti dobijo tudi vpogled v primerjave
med izvajalci. Ce so instrumenti za merjenje izidov pravilno postavljeni, se bodo pacienti
veliko lazje odlocali, pri katerem izvajalcu Zelijo opraviti zdravljenje (National quality report
for the year of diagnosis 2012 from the National Prostate Cancer Register (NPCR) Sweden).
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Dobri izidi in trud zagnanih posameznikov kaZejo na to, da slovenski sistem
sprememb v smeri merjenja vrednosti v celoti ne zavrada. Dejstvo pa je, da se lahko
pozitivne strani na vrednosti temelje¢e zdravstvene obravnave pokazejo Sele, ko
postanejo podatki o izidih transparentni, omogo¢ajo primerjave programov in s tem
njihove izboljsave.

5.5.1. Merjenje stroSkov v praksi je zelo zahtevno

Analize stroskov se izvajajo tudi za posami¢ne zdravstvene tehnologije, kar je
pomembno prijavnih naro¢ilih, le redko pa se merijo stroski za celotni cikel obravnave
pri dolo¢enem zdravstvenem stanju (EIT Health, 2020).

Ceprav je TDABC ustrezen pristop za globlji in natan¢nejsi prikaz stroskov, v
Evropi ni splo$no sprejete metodologije za merjenje in pripravo primerjalne analize
stroSkov. V namen iskanja resitev na tem podro¢ju je NHS Wales uvedel »Finan¢no
akademijo« oz. program, ki sodeluje s kliniki in vodji finané¢nih sluzb v bolni$nicah
pri razvoju prakti¢nih metodologij.

Analiti¢na orodja se razvijajo tudi v posameznih bolnisnicah, npr. v univerzitetni
bolnisnici Cruces s sedezem v Bilbau v Spaniji, kjer so razvili analiti¢no orodje za
merjenje stroskov od primarnega do sekundarnega cikla obravnave. Za dano pot
zdravstvene obravnave se teoreti¢ni stro$ek izra¢una v skladu s celotno potjo pacienta
skozi zdravstveni sistem, preden se primerja z empiri¢nimi stroski. Leta 2019 so v
bolnisnici Cruces na tak nadin primerjali tri razli¢ne poti obravnave za implantacijo
nevrostimulatorja za zdravstveno obravnavo pacientov s Parkinsonovo boleznijo.
Ob enakovrednih izidih je analiza stroskov pokazala, da je bil eden od treh testiranih
protokolov za 53 % cenejsi od najdrazjega (EIT Health, 2020).

5.5.2. Mednarodne primerjave

V Evropi je kar nekaj iniciativ, ki skusajo primerjati izide pacientov med izvajalci.
EUHA (The European University Hospital Alliance) je zveza univerzitetnih bolnisnic,
ustanovljena leta 2017, ki si prizadeva za vzpostavitev skupne podatkovne platforme,
ki bi omogo¢ala primerjavo izidov posameznih skupin pacientov in izmenjavo dobrih
klini¢nih praks (https://www.cuhalliance.eu/). Nordic Interoperability Project
(https://nordicinteroperability.com/) s podobnim ciljem povezuje skandinavske
drzave. Veliko pobud je na nacionalni ravni. Neprofitna francoska organizacija VBHC
Consortium (https://www.consortium-vbhc.org/en/home/) spodbuja uporabo
instrumentov za merjenje izidov med pacienti, koordinira zbiranje podatkov na skupni
podatkovni platformi ter sodeluje s pla¢nikom pri pripravi novih pladilnih modelov,
ki spodbujajo merjenje izidov in njihovo transparentnost.

5.6. Dosedanja praksa v Sloveniji

Merjenje zdravstvenih izidov z razli¢nimi instrumenti, tako generi¢nimi kot
tudi bolezensko specifi¢nimi, je sicer v Sloveniji precej razsirjeno; izvaja se v okviru
raziskovalnih projektov, na ravni posamezne bolnisnice, organizacije ali zainteresiranega
zaposlenega, za dolo¢eno obdobje in brez povezave s pladilnim sistemom oz. brez
moznosti prese¢nih primerjav ali primerjav v ¢asu.

V Sloveniji prakti¢no obstaja samo en primer dobre prakse merjenja izidov,
povezanega s sistemom placila. Cilja nacionalnega razpisa za operacije kolka, kile,
krénih zil in karpalnega kanala sta bila uvedba mehanizma za izbolj$anje dostopnosti



pacientov do zdravstvenih storitev in povedanje u¢inkovitosti in kakovosti opravljenih
zdravstvenih storitev z vpeljevanjem konkurence med izvajalci prek upravljanja cen
ob isto¢asnem zagotavljanju in merjenju kakovosti zdravstvenih storitev. Posredno
se je prek nacionalnega razpisa zelelo spodbuditi sledenje denarja pacientu. Izvajalci
z vedjim dogovorjenim rednim programom in dalj$imi ¢akalnimi seznami bi lahko
pri izratunu ponujene cene upostevali ekonomijo obsega, dosegli povecanje letnega
programa ter prek koncentracije programov tudi vegjo specializacijo izvajalcev. Tako
bi nacionalni razpis predstavljal dodatno orodje za racionalizacijo javne zdravstvene
mreze, vedje dostopnosti do zdravstvenih storitev, definicije stroskovne cene in merjenje
izidov zdravstvene obravnave.

V nacionalnem razpisu je bil prvi¢ uporabljen generi¢ni instrument za merjenje
z zdravjem povezane kakovosti zivljenja, EQ-5D (Prevolnik Rupel in Ogoreve,
2014). Uvedeni so bili tudi nadaljnji kazalniki kakovosti, vendar zal niso bili nikoli
analizirani. Izidi analiz EQ-5D so predstavljali zelo dober koncept za nacionalno
izvajanje, vendar zaradi nesistemati¢nega zbiranja, ohlapne kontrole podatkov in
visokega deleza neporo¢anja niso mogli ponuditi dovolj globokega vpogleda, da bi
zagotovili priporotila o reorganizaciji zdravstvene mreZe ali omejitvi obsega storitev
pri posameznem ponudniku.

Zalje ZZZS po dveh letih pritiska javnih ponudnikov opustil drzavno ponudbo,
danes pa ne spremlja izidov zdravstvene obravnave in kakovosti zdravstvene obravnave
pri razdelitvi sredstev.

Merila uspe$nosti oz. sistemati¢ne analize, ki bi vodile do izbolj$anja zdravstvenih
obravnav, se v Sloveniji prav zaradi projektnega pristopa $e ne izvajajo.

Opisano merjenje stroskov za potrebe NaV'TeZ je izziv za vse drzave, dosedanje
izkusnje s posodabljanjem obracunskih modelov v Sloveniji pa opozarjajo, da bo
pri nas spremljanju stroskov na ravni pacienta z dolo¢eno boleznijo treba posvetiti
posebno pozornost in ustrezno podporo, da bomo premostili ovire za njegovo uvajanje.
Pomembni nauki na tem podro¢ju izhajajo iz nacionalne stroskovne analize za obdobje
2017-2019, katere namen je bil izratun ustreznih, slovenskim razmeram prilagojenih
utezi za skupine primerljivih primerov (v nadaljevanju: SPP), ki so bile sicer po
avstralskem zgledu uvedene Ze leta 2004. V analizo je bilo zajetih 67 % vseh primerov
SPP iz leta 2016, osem bolninic pa je sodelovalo pri zbiranju podatkov o porabiin s
tem povezanih stroskov. Uporabljen je bil kombinirani na¢in razporejanja stroskov po
pacientih. Dolo¢eni stroski se namre¢ pri zdravstvenih izvajalcih Ze spremljajo na ravni
pacientov (npr. stroski vgradnega materiala, laboratorijskih preiskav), ve¢ina stroskov
pane, kar pomeni, dajih je treba razporejati na podlagi dogovorjenih normativov dela
ali izbranih klju¢ev. Kar 45 % strokov je bilo v prvi nacionalni stroskovni analizi na
raven pacienta razporejenih na podlagi lezalne dobe. Nove slovenske utezi na podlagi
te analize niso bile vpeljane v prakso, saj so bile med starimi in novimi utezmi velike
razlike, kar bi seveda pomenilo izrazito prerazporeditev prihodkov med bolni$nicami.
Ta izkunja jasno kaze, da je treba izboljati spremljanje stroskov na ravni pacienta in
paziti, da pri tem obstoje¢ih neudinkovitosti ne vgradimo v obratunski model.
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5.7.Koraki za uvedbo merjenja vrednosti v Sloveniji

V Sloveniji je treba za merjenje izidov za izbrane skupine pacientov
uporabiti mednarodno opredeljene minimalne nabore izidov in
instrumente, ki so dolo¢eni za njihovo zbiranje. Primeren vir za izbor
izidov in instrumentov za njihovo merjenje se zdi ICHOM.
Priprava instrumentov za merjenje zahteva njihov prevod in
validacijo v slovenskem jeziku, kar zahteva denarno in kadrovsko
podporo, prav tako pa dolocen ¢as.

Vpeljava instrumentov za merjenje izidov ni smiselna brez ustrezne
informacijske podpore, ki mora poleg klini¢nih kazalnikov in
PROM-ov podpirati tudi zbiranje administrativnih podatkov,
definiranih kontrolnih spremenljivk ter omogocati povezavo s
stroSkovnimi podatki.

Cilj zbiranja podatkov o izidih je izboljSanje vrednosti zdravstvene
obravnave za pacienta, kar lahko dosezemo le s primerjavo podatkov
o izidih med timi in med izvajalci, z izmenjavo dobrih praks in
izbolj$anjem procesov obravnave.

Uvajanje merjenja izidov in stroskov, ki je predpogoj za vpeljavo na
vrednosti temelje¢e zdravstvene obravnave, zahteva tudi spremembo
placilnih sistemov izvajalcev. Cilj je dvig vrednosti, kar ne pomeni
znizanja sredstev, temve¢ njihovo vedjo produktivnost.

V Sloveniji je treba razviti in informacijsko podpreti spremljanje
stroskov na ravni pacientov na podlagi razporejanja stroskov po
trajanju aktivnosti (angl. ime-driven activity-based costing). Pri tem
je klju¢no poveéati obseg in vrste stroskov, ki se tekoée spremljajo

na ravni pacienta, posebno pozornost pa nameniti predvsem
razporejanju stroSkov dela, ki predstavljajo najve¢ji delez vseh
stroskov.
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Podatkovna
platforma

Anze Droljc

Danes so I'T-sistemi v zdravstvenem varstvu $e vedno lo¢eni na ve¢ ravneh: glede
na oddelek, lokacijo, vrsto storitve in tudi vrsto podatkov, kot so rentgenske slike. IT-
sistemi kot tak$ni pogosto zapletajo in ne podpirajo integrirane, multidisciplinarne
obravnave. Na IT je treba gledati kot na orodje: avtomatizacija neurejenih procesov
povzrodi samo vec tezav.

Za sprejemanje premisljenih odloditev medicinske ekipe pregledujejo nesteto
papirnatih zapisov in ve¢ informacijskih resitev, da dobijo izé¢rpen pregled pacientovega
stanja. To pomeni, da porabijo veliko dragocenega ¢asa za iskanje informacij. Hkrati
tvegajo, da zaradi nepopolnih informacij ne bodo sprejeli najbolj optimalnih odlotitev
o obravnavi. Zdravstveno varstvo samo po sebi postaja vse bolj zapleteno: ljudje Zivijo
dlje, kar ima za posledico povecanje Stevila pacientov z eno ali ve¢ kroni¢nimi boleznimi.

Za boj proti spreminjajo¢emu se zdravstvenemu okolju na hitro rastoéi trg
zdravstvenega varstva vstopa vse ve¢ novih IT-resitev in aplikacij. Te resitve obravnavajo
potrebe pacientov in zdravstvenih delavcev ter jim pomagajo pri prehodu na bolj
integrirane in preventivne modele obravnave. Te aplikacije ustvarjajo ve¢ podatkov
- ne samo v tradicionalnih zdravstvenih okoljih, temve¢ vedno bolj tudi v druzbenih,
okoljskih, osebnih in internetnih okoljih.

Taksen obseg razpolozljivih informacij o pacientih lahko v najveéji meri izkoristijo
ustrezni I'T-sistemi, ki pomagajo izvajalcem zdravstvenih storitev in obravnave na
lokalni, regionalni in nacionalni ravni. Na kak$en na¢in? Tako da brezhibno sodelujejo,
omogoctajo meritve in analize, nove pristope k povradilu stro$kov ter skupaj povezujejo
dobro strukturirane sisteme obravnave.

6.1. Opredelitev in stanje v svetu

Klju¢no gonilo sprememb in preobrazbe v zdravstvu niso nove aplikacije. To so
podatki, ki jih je treba hraniti vse pacientovo Zivljenje in so na voljo vsem ustreznim
izvajalcem na vsch ravneh zdravstvenega varstva v ¢asu obravnave. Da bi to dosegli,
je potrebna digitalna zdravstvena platforma kot digitalna podlaga. Taksna platforma
omogoca pristop k digitalizaciji, ki temelji na podatkih in ne na aplikacijah. Govorimo
o platformi, ki pospe$uje preobrazbo v integriranih sistemih obravnave in v celoti
podpira ambicije in nove digitalne storitve zdravstvenega varstva, ki temeljijo na
pristopu ustvarjanja vrednosti (NaV'TeZ). Zdravstveno varstvo z ustvarjanjem vrednosti
prinasa naslednje pomembne pridobitve:

— Vsakdo, ki je vklju¢en v obravnavo pacientov, ima vedno pri roki vse
pomembne informacijc o pacientu.

- Ekipe so ustanovljene tako, da se osredotocajo na pacientove
potrebe v vseh fazah njegove obravnave — diagnostiko, zdravljenje,
spremljanje ali vodenje nepretrgane obravnave.

— Vsi kljuéni strokovnjaki/delezniki so usklajeni glede naslednjih



korakov v procesu pacientove obravnave.

- Relevantna zdravstvena ekipa se je sposobna takoj odzvati na
morebitno poslab$anje pacientovega stanja doma in pravocasno
svetovati pri preprecevanju nepotrebnih sprejemov in zapletov.

— DPacienti so v celoti poobla$¢eni za ukrepanje pri obvladovanju svojih
stanj in pridobivanje vseh informacij, ki jih potrebujejo — kadar jih
potrebujejo.

- Razli¢ne zainteresirane sluzbe oz. delezniki znotraj zdravstvenega
varstva in zunaj njega, kot so socialne sluzbe, lahko brezhibno
sodelujejo pri obravnavi pacientovega splosnega pocutja.

— Zdravstvene izku$nje pacientov se izboljSujejo skupaj s kakovostjo
njihovega Zivljenja in z zdravstvenimi izidi.

Enotna digitalna zdravstvena platforma (Digital Health Platform — DHP)
omogoca utinkovito sodelovanje in usklajevanje v skupinah integrirane zdravstvene
enote, hkrati pa olaj$a pridobivanje, primerjavo in porocanje o izidih in podatkih o
stro$kih. Na§tevamo poglavitne prednosti, ki jih taks$na platforma prina$a v povezavi
z digitalizacijo scenarijev na vrednosti temelje¢e zdravstvene obravnave:

1. Neposredna obravnava — zbiranje PROM-ov na daljavo (izven
bolni$nice) ali v kliniki (v bolnisnici) neposredno pred sprejemom
pacienta, za obravnavo in uporabo med cikli obravnave in/ali s
posvetovanjem in skupnim odlo¢anjem.

2. Celotni cikel obravnave — moznost » rutinskega « zbiranja PROM-
ov in drugih ustreznih podatkov na daljavo (izven bolni$nice) ali v
kliniki (v bolnisnici) ob (predhodno) dolo¢enih ¢asovnih to¢kah
v ¢asu klini¢ne poti in cikla obravnave. Na primer: ob napotitvi
ali diagnozi, pred epizodami obravnave, kot so obisk v kliniki, po
posegu/operaciji in po vnaprej dolo¢enem urniku pred katero koli
od nastetih faz obravnave ali po njej.

3. Nadrtovanje in vrednotenje javnega zdravja — moznost raziskovanja
in spremljanja vpliva bolezni, dobrega pocutja in trendov
zdravstvenega izida na populacijski ravni, kar omogoca boljso
usmeritev k preventivnim ter visokovrednostnim in nizkocenovnim
intervencijam, kot so spremembe Zivljenjskega sloga in vrednotenje
vpliva bolezni na celotni sistem.

4. Izboljsanje zdravstvenih storitev — zmoZznost samodejnega
pridobivanja, triangulacije in analize podatkov PROM-ov za
razli¢na stanja, skupine pacientov, podtipe bolezni ali klini¢ne poti
v skoraj realnem ¢asu. To omogota povezovanje odzivov z drugimi
nizi podatkov in sledenje skozi ¢as. Tovrstna analiza pripomore
k ocenjevanju vpliva izbolj$anih storitev na kakovost Zivljenja in
izide zdravstvene obravnave pacientov, k zmanj$anju neupravi¢enih
sprememb in preusmerjanju virov.

6.2 Informatika pri nas s staliS¢a pripravljenosti na NavTeZ

Slovenijaima v primerjavi z drugimi drzavami EU dobre pogoje za uvedbo NaV'TeZ,
kajti drzava je obvladljiva tako v smislu Stevila prebivalcev kot zdravstvenega sistema.
Prav tako ima Slovenija dovolj kakovostno informacijsko podporo pri zdravstvenih
izvajalcih in dobro nacionalno infrastrukturo, kar omogoca preprosto vkljuéevanje
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dodatnih IT-resitev, ki bodo kljuéne ob vpeljavi zdravstvene obravnave, ki temelji na
ustvarjanju vrednosti.

Velika prednost Slovenije je tudi, da ima uvedeno enotno identifikacijo prebivalstva
in da vzpostavljena nacionalna infrastruktura uporablja enotne standarde (openEHR,
HL7, Dicom/RIS-PACS). Nasteto zagotavlja razvoj pacientovega vsezivljenjskega
elektronskega kartona, ki ima vse podatke lahko shranjene v strukturirani obliki in
na nacin, da ti niso odvisni od posamezne aplikacije, hkrati pa omogo¢a stroki, da
samostojno in hitro razvija in objavlja smernice na nacin, da se lahko preprosto in
hitro vklju¢ijo tudi v obstoje¢o lokalno in nacionalno IT-infrastrukturo.

Pri uvajanju NaVTeZ bo bistvena ve¢ja povezanost vseh deleznikov v zdravstvenem
sistemu, vklju¢no s pacientom, prav tako pa so klju¢ni tudi vidiki socialnega varstva.
Za doseganje maksimalnih u¢inkov zdravstvene obravnave, ki temelji na ustvarjanju
vrednosti, je klju¢en predpogoj, da bodo podatki o posamezniku enostavno in varno
na voljo vsem deleznikom, in sicer v obsegu, ki ustreza namenu rabe.

Z nacionalno digitalno zdravstveno platformo je Slovenija pripravljena na
razmeroma hitro uvedbo novih digitalnih resitev. Pri tem je klju¢no, da se bo takoncept
digitalizacije prenesel tudi na raven izvajalcev zdravstvenih storitev in drugih klju¢nih
deleznikov, vklju¢no s pacientom. Na ta nacin se bo vzpostavil nacionalni ekosistem
IT-resitev, ki bo v celoti povezan in bo nadgradil pacientovo enotno digitalno kartoteko.

6.3 Digitalizacija uvedbe NaVTeZ v Sloveniji

Skladno z ambicijami vzpostavitve na vrednosti temelje¢e zdravstvene obravnave
v Sloveniji je treba vzpostaviti tudi nacionalni informacijski sistem za zbiranje, pregled
in analizo PROM-ov in CROM-ov (angl. Clinician Reported Outcome Measures).
Sistem bi bilo smiselno vzpostaviti v okviru obstoje¢e infrastrukture na platformi
eZdravje, in to na nacin, da se resitev modularno vkljudi tudi v obstojece informacijske
refitve na vseh ravneh zdravstvene dejavnosti, brez potrebe po veckratnem razvoju
znotraj posameznih obstoje¢ih IT-resitev.

Klju¢ni koncepti in funkcionalnosti tak$nega sistema so zapisani v prej$njih
poglavjih, za konkretizacijo in realizacijo pa je z vidika digitalizacije treba doloiti $e:

1. Vzpostavitev nacionalne zbirke zgoraj navedenih meril v eZdravju in
relevantnih lokalnih IT-sistemih.

2. Dolo¢itev klju¢nih kazalnikov uspeha in kazalnikov kakovosti ter
priprava definicije podrodij in nadzornih platform, prek katerih se bo
lahko v realnem ¢asu spremljala uvedba NaVTeZ pri prvih diagnozah
in bo omogodeno proaktivno izvajanje prilagoditev.

3. Pripraviti konkreten opis projekta, strokovnih smernic in
specifikacije IT-resitve, kar bi omogo¢ilo ¢rpanje dodeljenih sredstev
v okviru Naérta za okrevanje in odpornost (RRP).

4. Razviti aplikacijo za posamicno specialnost, namenjeno spremljanju
kazalnikov, in jo vkljuéiti v obstoje¢e BIS (bolni$ni¢ne informacijske
sisteme) na modularni nadin po zgledu aplikacij COVID.

5. Najvedjo pozornost pri razvoju aplikacij je treba dati izbolj$ani
uporabniski izkusnji, katere cilji so skrajsanje ¢asa, potrebnega za
vnos podatkov, enostavno pregledno poro¢anje in omogocanje
analitike.
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Ocena investicije
uvedbe NaVTeZ

Janko Burgar, Anze Droljc

7.1.Kljucne kategorije uvedbe in upravljanja NaVTeZ

V Tabeli 3 so navedene klju¢ne kategorije, ki jih je treba financirati ob uvedbi
NaV'TeZ. Vsako kategorijo smo skusali obrazloziti in oceniti stroske investicije in

upravljanja.

Tabela 3: Ocena stroskov vzpostavitve in delovanja NaVTeZ
v Sloveniji po kljucnib kategorijah

Kategorija

Ocena stroskov
zacetne investicije

Ocena rednega letnega
upravljanja

Multidisciplinarni tim (ki
vodi pripravo in uvedbo
in v katerem je tako:
podatkovni analitik, vodja
programa — zdravnik,
predstavnik ZZZS,
predstavnik medicinskih
tehnikov)

90.000 €/leto

Dodatni Cas, naloge
obstojecega tima, ki
se obravnavajo skozi
povecan obseg dela.
Nove zaposlitve so
pretezno nadomestne
in zaCasne za izvajanje
sicersnjih rednih
operativnih nalog ¢lanov
tima.

Ozji multidisciplinarni
tim: 4 osebe (20 %
njihovega rednega
Casa) + predstavnik
pacientov.

Sir§i multidisciplinarni
tim (5 %) x
predstavniki vseh
zdravstvenih zavodov
s komplementarnim
programom (11 javnih +
4 koncesija*).
*Aktualno stanje
izvajalcev na podro&ju
endoprotetike pri
degenerativni bolezni
kolena in kolka.

150.000 €/leto

Dodatni ¢as, naloge
obstojeCega tima, ki

se obravnavajo skozi
povecan obseg dela. Nove
zaposlitve so pretezno
nadomestne in zaCasne za
izvajanje sicersnjih rednih
operativnih nalog ¢lanov
tima.

OZji multidisciplinarni

tim: 4 osebe (20 %
njihovega rednega Casa) +
predstavnik pacientov.
Nadomestni zaposlitvi: 2
osebi.




Operativni izvedbeni tim

0 €/leto

So Ze vkljuceni v Sirsi
multidisciplinarni tim.

75.000 €/leto

Predstavlja: 10 % Casa
dveh predstavnikov vsake
organizacije, ki izvaja
NaVTeZ: zdravnik + oseba,
ki sodeluje z pacienti.

Usposabljanje
(izobrazevanja, sluzbene
poti, svetovanja) za
zaposlene in deleznike
(pacienti)

50.000 €

15.000 €/leto

Priprava strategije
komuniciranja (interna in
eksterna), promocijski
dogodki in promocijski
material

15.000 €

3.000 €/leto
(del rednega komuniciranja)

Integrirani informacijski
sistem (zajem podatkov)
vklju€no z napravami za

Informacijski sistem:
350.000 €
Operativna IT-oprema:

Informacijski sistem —
vzdrzevanje: 50.000 €/leto
Operativna IT-oprema —

zbiranje in predstavitev Osrednji PC: 2.000 € vzdrzevanje:
podatkov (operativna IT- Tablice: 500 €/napravo  2.000 €/leto
oprema) (7.500 €)
Zunanii izvajalci (upravljanje 20.000 € 2.000 €/leto
in analiza podatkov,
udelezba v mednarodnih
projektinh)

SKUPAJ 534.500 € 297.000 &/leto

(1.485.000 €/5 let)

Predlog je podan za pilotni program in eno indikacijo/klasifikacijo na podro¢ju
endoprotetike pri degenerativni bolezni kolena in kolka. Zaéetno investicijo predstavlja
obdobje zasnove in uvajanja do polne uvedbe in sprejetja vseh deleznikov, ki traja eno
leto od polnega delovanja integriranega informacijskega sistema.

Za vsako spremembo in tako tudi za uvajanjem NaVTeZ stojijo primerno
usposobljeni, motivirani in opolnomoceni ljudje. Stroski usposabljanja, prerazporeditev
in nove zaposlitve bodo predstavljali ve¢ino investicije za uvajanje in izvajanje NaV'TeZ.
Poleg osrednje ekipe, ki bo vodila uvajanje NaV'TeZ, bodo pomemben del tudi
izvajalci — na eni strani stroka, ki bo opredelila kazalce in postavljala smernice za
uporabo le-teh, a enako pomembno bo treba postaviti tudi strukturo, ki bo operativno
izvajala NaV'TeZ do tistih, ki so najpomembnejsi vir podatkov — pacientov. Stroske
multidiciplinarnega tima smo ocenili kot stroske dela jedrne ekipe, saj v tem delu
novi zaposleni niso predvideni. Se pa kot nove zaposlitve upostevajo novi sodelavci
v operativni izvedbi uvajanja in izvajanja NaV'TeZ. Posebej pomembno je, da se Ze
v fazi razvoja sistema vklju¢ujejo tudi operativni timi posameznih oddelkov vseh
javnih zavodov (in koncesionarjev), ki bodo del operativne izvedbe. Brez motivacije
izvajalcev uvajanje NaV'TeZ nima ustrezne perspektive. Poleg nefinanéne motivacije,
to je usposabljanj o vlogi NaV'TeZ in pozitivnih sprememb za pacienta, je pomembna

55



56

tudi finan¢na motivacija. Finanéne spodbude smo postavili kot placilo za povetan
obseg dela in je Ze vklju¢en v delovanje timov v fazi priprave in izvedbe.

Eden najpogostejsih razlogov za nizko stopnjo uspesnosti uvajanja NaVTeZ je
slab oz. neustrezen odziv uporabnikov, kar je povezano tudi s tem, da sodelavci, ki so
vklju¢eni v NaV'TeZ, niso prepri¢ani, kako uporabljati rezultate in kako njihovo delo
prispevak uspesnosti uvedbe NaVTeZ. Dodatno bo treba poleg usposabljanja zaposlenih
upostevati stroske, potrebne za usposabljanje konénih uporabnikov — pacientov. V
skladu s tujimi izku$njami lahko stroske usposabljanja ocenimo tako, da poleg same
izvedbe opredelimo tudi ¢as udelezencev na usposabljanju. Se vedjo uéinkovitost in
sprejetost pri zdravnikih bomo dosegli s tem, da so izobrazevanja in usposabljanja
vklju¢ena v okvir kreditnih to¢k Zdravniske zbornice.

V okviru projektnega pristopa je sodelavcem in drugim deleznikom treba sporociti
razloge za spremembo in uvajanje NaV'TeZ; v ta namen je treba razviti uradno strategijo
vpeljave NaVTeZ in odnosov z javnostmi ali ciljno usmerjen pristop h komuniciranju
upravljanja sprememb in uvajanja NaV'TeZ. Prav komunikacija je eden od pomembnih
elementov za pridobitev $irSega razumevanja in s tem tudi vrste deleznikov v podporo
projektu uvajanja NaVTeZ. Priprava strategije zahteva ¢as vpletenih kot tudi dolo¢eno
mero svetovanja s strani zunanjih izvajalcev. V to kategorijo spadajo tudi promocijski
dogodki in drobni material.

Integrirani informacijski sistem je res nujen element NaV'TeZ in predstavlja
vmesnike, ki delijo podatke deleznikov na preprost in varen nadin za izbolj$anje
zdravstvenih rezultatov. Obi¢ajno so pacientovi podatki razdrobljeni in deljeni med
veé sistemi in skladid¢i podatkov (administrativni, procesni, stroskovni, PROM-i in
CROM:-iitd.). Razvoj celostnega sistema je zahteven predvsem z vidika Ze obstoje¢ih
sistemov in nujne integracije z njimi kot tudi izvedbe informacijskega sistema za
NAVTeZ, ki sluzi kot nadaljnja platforma za odlo¢anje in napredek zdravstvenega
sistema. V to kategorijo spadajo tudi stro$ki nove IT-opreme za potrebe delovanja
NaVTeZ. To nujno investicijo je tezko oceniti — pri oceni smo upostevali izhodis¢a v
poglavju, ki opredeljuje potrebno informacijsko platformo.

Vsch aktivnosti in vsega vedenja o NaV'TeZ morda strokovnjaki v sistemu javnega
zdravstva ne bodo zmogli sami. Vklju¢enje zunanjih strokovnjakov — svetovalcev za
NaVTeZ in za upravljanje sprememb je tako pomemben element, ki lahko pospesi in
poveca udinkovitost uvedbe NaV'TeZ. Dobro usposobljen strokovnjak na podro¢ju
upravljanja sprememb v organizacijah ima lahko veliko dodano vrednost pri uvajanju
NaV'TeZ v prakso, saj pomaga pri uspesnem prehodu deleznikov in obvladovanju
odpornosti proti spremembam. Predvsem je v tem delu pomembno vkljuditi dobre
strokovnjake na podro¢ju analitike podatkov, saj je podatke treba obdelati na natin,
da so primerljivi z drugimi ustanovami ali celo mednarodno. V skladu s tujimi
izku$njami je velikokrat smiselno, da se v ta namen sklene pogodba z zunanjim,
visoko specializiranim izvajalcem, ki se ukvarja z obdelavo in analizo podatkov. Ocena
postavitve ogrodja analize in letnega angazmaja analize podatkov in priprave poro¢il
je ocenjena na vrednost polovi¢ne angaZiranosti enega strokovnjaka na letni ravni.

7.2.Povzetek ocene stroSkov vpeljave in upravijanja NaVTeZ
v Sloveniji na podroc¢ju endoprotetike pri degenerativni
bolezni kolena in kolka

Vsako uvajanje novosti je povezano z investicijo, ki v primer uvajanja na podro&ju
endoprotetike pri degenerativni bolezni kolena in kolka v $estih letih skupaj z za¢etnim
obdobjem uvajanja (18 mesecev) uvajanja znasa nekaj veé kot 2,02 milijona evrov.



Zatetno obdobje uvajanja vklju¢no z razvojem informacijske podpore znasa 534.500
evrov ter uvajanje za obdobje petih let po 297.000 evrov/leto ali skupaj 1.485.000
evrov v petih letih.

V primeru NaVTeZ to predstavlja zadetno investicijo v kompetence in delovanje
ckipe, ki znasa 140.000 evrov, kar je s 26,2 % vseh stroskov investicije $e bistveno manj,
kot pa je pri¢akovana investicija v integrirani informacijski sistem (IIS), ki obsega
kar 67,3 % celotne investicije v obdobju razvoja in uvajanja. Cevdel IS vklju¢imo
$e zunanjo podporo pri pripravi in obdelavi podatkov, je razmerje investicije v kadre
(skupaj z usposabljanjem in komunikacijo), ki skupaj znasa 155.000 evrov (29,0 %
vse investicije v zatetnem obdobju), 395.000 evrov ali 71,0 % celotne investicije v
NaVTeZ v zaetni fazi. Zelo pomembno je, da IIS naértujemo in razvijemo na nacin,
ki omogoca preprosto adaptacijo na druga podro¢ja uporabe NaV'TeZ, in da so pravice
za uporabo in nadgradnjo v okviru javnega zdravstvenega sistema.

V fazi izvajanja NaV'TeZ je glavnina sredstev 243.000 evrov (81,2 %) namenjena
za plale in nagrade zaposlenih v okviru NaVTeZ ter le $e manjsi delez, tj. 52.000 evrov
(17,3 %), za vzdrzevanje IIS.

7.3. Digitalizacija NaVTeZ na ravni Slovenije in skupine indikacij

Ze ob izvajanju pilotnega projekta NaVTeZ je smiseln razmislek o tem, kako
pridobljene izkusnje, znanja in podatki prispevajo k razvoju javnega zdravstvenega
sistema. Pomemben element pa je prav ustrezna informacijska podpora — vklju¢no z
osnovno in napredno analitiko (od poro¢il, podatkovnih skladid¢ do uporabe AT, ML
itd.) in uporabo v praksi na nacionalni ravni. Ne glede na uvajanje na enem podro¢ju
je zasnova IIS taks$na, da bodo dolo¢ene skupne funkcije in IT-resitve lahko pri zajemu
PROM-ov uporabljene na nacionalni ravni, zato da se zmanjsa oz. prepredi podvajanje
asa posameznikov in tudi veckratnega razvoja enakih funkcionalnosti resitve IIS
znotraj vsakega izvajalca zdravstvenih storitev.

Zato je smotrno pri naértovanju IIS za nacionalno raven in vedje skupine indikacij
razmisljati celovito in dolgoro¢no ter zagotoviti financiranje za naslednja podroéja:
- Strate$ki razmislek in priprava podlag za uvajanje NaVTeZ v javni

zdravstveni sistem, ki jo izvaja Nacionalna multidisciplinarna

ekipa za NaV'TeZ, bo klju¢na tudi za vzpostavljanje nacionalnih
smernic za NaV'TeZ, klini¢éno modeliranje PROM-ov in CROM-
ov ter dolodanje prioritet in bo nudila podporo lokalnim ekipam
pri izvajalcih zdravstvenih storitev. Odgovornost te ekipe so tudi
definicija, razvoj in objava klju¢nih kazalnikov uspeha. V nacionalni
ekipi morajo biti predstavniki stroke, pacientov, informatike, ZZZS,
strokovnjakov s podro¢ja podatkov (porotila, analitika, podatkovna
skladis¢a, AL, ML, raziskave itd.) kot tudi delezniki iz klju¢nih
drzavnih institucij (npr. iz NIJZ, MZ, Zdravniske zbornice, Zbornice
zdravstvene in babiske nege, Lekarniske zbornice itd.).

- Lokalna ekipa za uvajanje NaVTeZ pri vsakem od izvajalcev
zdravstvenih storitev, ki bo zadolzena za uvedbo, podporo in lokalno
spremljanje smernic, rezultatov, ne bo omejena zgolj na posamezna
podrodja, temved bo zajela vrste indikacij skladno s strategijo.

- Nadgradnja nacionalne digitalne infrastrukture za podporo
programu NaVTeZ skladno s strategijo uvajanja v javni zdravstveni
sistem.

Ocenjeni stroski v poglavju 7.2 se lahko Stejejo kot (prvi) del nacionalne investicije
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in kot prvi (pilotni) korak k uvedbi $irSega nacionalnega programa. Spodaj podajamo
okvirno oceno potrebne investicije za obdobje petih let za vsako od zgoraj nastetih
podrodij (stroski pilota, opisani v poglavju 7.2, so v primeru $iritve na nacionalno
raven Ze vkljuéeni v spodnjo oceno):

Tabela 4: Nacionalna ekipa za uvedbo in izvajanje NaVTeZ na nacionalni
ravni*

Okvirni letni Celotni 5-letni
Vioga FTE strosek za letni strosek
FTE strosSek
1.250.000
Zdravnik 5 50.000 € 250.000 € €
Medicinski tehnik 2 40.000 € 80.000 € 320.000 €
Klinicni farmacevt 2 50.000 € 100.000 €  500.000 €
Predstavnik pacientov 2 40.000 € 80.000 € 400.000 €
777S 2 40.000 € 80.000 € 400.000 €
Predstavniki drzave (NIJZ,
MZ itd.) 2 40.000 € 80.000 € 400.000 €
IT, ekipa strokovnjakov za
podatke (analitika, Al, ML,
t. i. zdravje prebivalstva, 2.000.000
raziskave itd.) 8 50.000 € 400.000 € €
5.270.000
Skupaj 23 1.070.000 € €

* Dejanski strodek v obdobju prvih petih let bo manjsi, ker kalkulacija ne predvideva dinamike
zaposlovanja. Predlagamo, da se nacionalna ekipa gradi skladno s $iritvijo programa na nacionalni

ravni.

Tabela 5: Interna ekipa za NaVTeZ v posameznem zavodu

Okvirni letni
Vioga FTE stroSek za FTE Celotni letni stroSek
Zdravnik 0,5 50.000 € 25.000 €
Medicinski tehnik 0,5 40.000 € 20.000 €
Klinicni farmacevt 0,5 50.000 € 25.000 €
[T in podatkovni analitik 0,5 50.000 € 25.000 €

Skupaj 95.000,00 €




Tabela 6: Nacionalna IT-infrastruktura za NaVTeZ

Postavka Y1 Y2 Y3 Y4 Y5 Skupaj
Li 2.000.000 2.000.000
icenca € €

. . 320.000 320.000 320.000 320.000 1.280.000
Vzdrzevanje € € € € €
2nd level 160.000 160.000 160.000 160.000€  640.000 €
podpora € € €
1st level
podpora SOO.€OOO 300€OOO SOOéOOO 300.000€ 1.202.000
(24/7)
Integracije z
obstojeSimi
sistemi (HIS, 500.000 € 500.000 €
KIS, Primar)
Licenca za
analmcno 100.000 € 100.000 100.000 100.000 100.000 500.000 €
orodje € € € €
(narocnina)
Vpeliava, 250.000 € 290000 500.000 €
Solanja €
Skupaj™ 2.852.000 1.182.000 880.000€ 880éOOO 880éOOO 7.122.000

** Ocena ne vklju¢uje delovnih postaj (PC, tablice, pametni telefoni), osebnih naprav in

strezniske infrastrukture.
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Financne spodbude

Dorjan Marusic

Proces nakupovanja in platevanja zdravstvenih storitev ima klju¢no vlogo pri
zagotavljanju dostopnosti, spodbujanju udinkovitosti ter zagotavljanju uspesnosti v
sistemu zdravstvenega varstva. Celovit proces strateskega nakupovanja zdravstvenih
storitev vsebuje oba osnovna procesa: tako nakupovanje kot platevanje storitev,
kar zagotavlja spodbujanje kakovosti in u¢inkovitosti pri porabi finan¢nih virov v
zdravstvu. Stratesko nakupovanje vklju¢uje odloditve o tem, katere pravice naj bi se
kupovale, kako naj bi bile kupljene (proces nakupovanja) in kateri modeli pla¢evanja
storitev naj bi se uporabljali.

8.1.Nespremenljivost zdravstvenega sistema v Sloveniji
kot posledica neprilagajanja placevanja

Na tem podrogju je v Sloveniji $e veliko moznosti izbolj$av za vzpostavitev
udinkovitega in strateSkega pristopa nakupovanja zdravstvenih storitev tako, da so
razpolozljivi viri lahko optimalno izkori$¢eni in uporabljeni. Veljavni in vzpostavljeni
sistemi pladevanja v nafem sistemu ve¢inoma sodijo v kategorijo placila po storitvi
z omejenim letnim prora¢unom in vgrajenimi spodbudami za stalno poveéevanje
produktivnosti (Prevolnik Rupel, Kuhar in Marusi¢, 2021). Teznja izvajalcev k
izpolnitvi finan¢nega letnega nacrta in zagotovitvi ustreznega priliva sredstev vodi v
izvajanje bolje placanih storitev, ki pa niso vselej v skladu s prioritetami zdravstvenega
sistema in morda tudi ne s potrebami pacientov. Selektivno sklepanje pogodb z izvajalci
predstavlja izjemno zahtevno nalogo, izogibanje selektivnosti pa ima lahko negativne
posledice. Pristopov k selektivnemu pristopu v naem prostoru ni bilo veliko, poskusi
so bili ve¢inoma spolitizirani in hitro opu$¢eni. Uporaba pripoznanih in preverjenih
orodij spremljanja izidov zdravstvene obravnave in upostevanje vsch spremenljivih
parametrov bi lahko spremenila dolgoletno neselektivnost pri izbiri izvajalcev.

V Sloveniji obstajajo $tevilni kazalniki, ki merijo napake, nezelene dogodke,
smrtnost in druge potencialne negativne u¢inke, ki nastanejo v procesih zdravljenja,
kazalnikov, ki bi merili u¢inek zdravljenja na zdravje prebivalcev, pa prakti¢no ne
uporabljamo. Tako ne vemo, kateri postopki, zdravila in druge zdravstvene tehnologije
imajo na zdravstveno stanje prebivalcev pozitiven vpliv, kateri negativnega in kateri
vpliva sploh nimajo. Ker izidov zdravstvene obravnave ne merimo, jih ne moremo
primerjati s stroski zdravljenja, zato posledi¢no stroskovne udinkovitosti posameznih
tehnologij ne moremo izmeriti (Marusi¢, 2016).

Od dosezene samostojnosti Slovenije ZZZS kot pla¢nik zdravstvenih storitev v
javni mrezi ni razvil orodij strate$kega narocanja in placevanja storitev. V celotnem
obdobju je bilo vklju¢enih zelo malo spodbud izvajalcem za izbolj$evanje kakovosti in
udinkovitosti, sredstva niso bila vedno razdeljena po prioritetnih podrodjih. Prek plail
produkcijskih dejavnikov (delo, materiali, storitve, amortizacija) je ZZZS posredno vplival
na nespremenljivost mreZe izvajalcev. Spreminjal se je le obseg storitev pri posameznem
izvajalcu glede na morebitno razpoloZljivost dodatnih sredstev, nikakor pa ne glede na
kakovost in vrednost izvedenih storitev za paciente (Prevolnik Rupel in Marugi¢, 2022).
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Ob preZivetem in izrabljenem sistemu dogovarjanja je pragmati¢ni pristop vseh
vlad ob vsakoletni zavrnitvi na stotine pobud omogocal nespremenljivost sistema.
Rigidnost javne zdravstvene mreZe, vztrajanje pri zagotavljanju vsch obstojecih storitev,
vpeljevanje novih tehnologij brez njihovega strokovnega ter stroskovnega vrednotenja
in pomanjkanje dezinvesticij je pripeljalo zdravstveni sistem na eno najnizjih to¢k
poslovanja, kjer je polovica prebivalcev na ¢akalnih seznamih, vedina izvajalcev v javni
mreZi pa ima negativne izide poslovanja. Nato je nastopila pandemija.

8.2.Placevanje kot vzvod sprememb v tujini

Pripoznanje izvedenega dela in finan¢na sredstva mo¢no vplivajo na obnasanje
ljudi na posamezni in kolektivni ravni (Porter in Kaplan, 2016). Prav kombinacija
teh dveh spodbud ima klju¢no vlogo pri usmerjanju deleznikov v visokovrednostno
obravnavo. Promocija obravnav na temelju izidov zajema celotni spekter obnasanja:
finan¢ne spodbude morajo biti del pogodb na temelju izidov in tudi javnih naroil
na podlagi vrednosti. Ob tem so zelo pomembne uvedene psiholoske spodbude v
smislu preglednih meril, ki vplivajo na ponudnikov ugled in prepoznavanje ekipe. Te
spodbude so usmerjene v spremembo vedenja v smeri povedanja vrednosti.

Pri spremembah vedenja so u¢inkovite tudi finanéne spodbude. Pladila, ki temeljijo
na vrednosti, na splo§no nagrajujejo izvajalce za vrhunske izide, redko kaznujejo
za inferiorne izide. Ob pladilu za celotno obravnavo oz. celoten svezenj obravnave
moramo izvajalcu prepustiti vse prihranke, doseZene in dokazane z uporabo strukturnih
kazalnikov, procesnih kazalnikov ali kazalnikov izidow.

Platilni sistemi se lahko osredotoéijo na eno samo zdravstveno stanje ali pa si
prizadevajo $irSe izboljsati kakovost obravnave pacientov v vseh pogojih. Ob placilu
s sveznji so ponudniki platani za vse storitve, postopke, teste, zdravila in naprave,
ki se uporabljajo za zdravstveno obravnavo pacienta v celotnem ciklusu obravnave
z vgrajenimi spodbudami za ohranjanje ali preseganje optimalnih izidov. Nagrajen
je celoten team (Wohlin, Stalberg, Strom, Rolfson, Willers in Brommelset, 2017).

Cena sveznja in nagrade za kakovost mora biti prilagojena kompleksnosti
pacientovega primera in doseZenim izidom zdravstvene obravnave. Placilo sveznja se
lahko razdeli na osnovno platilo (pri¢akovani stroski rutinske obravnave), zagotovljeno
plailo (pri¢akovani stroski zapletov) in nadomestilo za uspesnost (nagrada ali kazen na
podlagi zdravstvenih izidov). Tudi ob takih metodah platila je moZen premik izvajalcev
k izvajanju manj zahtevnih storitev in k bolj zdravim pacientom. Da bi prepre¢ili
nezeleno izbiro, so placila sveznjev pri izratunu stratificirana in prilagojena tveganju
v skladu s kontrolnimi spremenljivkami pacientov (Ekman, Lindahl in Nordin, 2016).

8.3. NICE v Angliji

NICE v Angliji, ki je v svetovnem merilu zagotovo vodilna institucija glede
vklju¢evanja razli¢nih deleznikov v procese odlo¢anja o javnem financiranju zdravstvenih
storitev, od leta 1999 v svoje procese odlo¢anja vklju¢uje paciente in skrbnike kot
uporabnike zdravstvenih storitev, vsako leto pa med njimi izvede tudi anketo, kako
zadovoljni so s svojim doprinosom in na¢inom sodelovanja v procesih odlo¢anja. Cilj
takega preglednega in vsevklju¢ujocega delovanja NICE je dati ljudem priloznost za
sodelovanje pri razvoju smernic, standardov kakovosti in odlo¢anju o vkljuéevanju
zdravstvenih tehnologij v javno financiranje z namenom ve¢jega fokusa in doseganja
vrednosti zdravstvene obravnave za zavarovance — predstavniki pacientov in skrbnikov
naj bi v procesih odlo¢anja predstavili svoj pogled na bolezen in svoje izku$nje z



boleznijo ter smernice in odlotitve naredili pacientu bolj prijazne (NICE, 2013).
8.4. Dosedanji poskusi v Sloveniji niso uspeli

V letu 2012 je bil na predlog Ministrstva za zdravje prek Splosnega dogovora
uveden obvezni kriterij potrebnih minimalnih storitev na leto na ravni bolnisnice kot
pogoj za sklenitev pogodbe med bolni$nicami in ZZZS. Potrebnih 50 storitev naj bi
se v naslednjih letih postopno povelevalo po izdelani projekeiji. Izjema so bile storitve
nizjega obsega na nacionalni ravni, ki so jih izvajale terciarne ustanove.

Ukrep se je spolitiziral in izigral Ze po letu dni. Od $tevilnih razpolozljivih orodij
za zagotavljanje kakovosti, varnosti in u¢inkovitosti je imel samo sistem mednarodne
akreditacije bolnisnic s strani pla¢nika resnost namere dokazano v obliki finanéne
kazni. Leta 2013 uveden ukrep v Splodni dogovor, da lahko bolnisnica izgubi 0,2 %
letnega prora¢una, ¢e ni vklju¢ena v proces akreditacije, je bil po $tirih letih umaknjen
s strani vlade.

8.5. Predlog potrebnih ukrepov za uvedbo v Sloveniji

Dolgoro¢na vzpostavitev spremljanja zdravstvenih izidov bi predstavljala
pomembno orodje za pla¢nika pri sklepanju pogodb z izvajalci. Tako bi bila lahko
presezena dolgoletna praksa ZZZS ob sklepanju novih pogodb z izvajalci s preprostim
prenosom stare in morebitnim pove¢anjem obsega storitev ob razpolozljivih dodatnih
sredstvih. Pristop selektivnega sklepanja pogodb za izvajanje storitev na osnovi izidov
zdravstvene obravnave bi posledi¢no omogo¢ilo oblikovanje in postavitev mreze po
posameznih izvajalcih in dejavnostih.

Koraki:

1. Prioritetni cilj zdravstvenega sistema naj bo doseganje vrednosti
zdravstvene obravnave za paciente.

2. Navrednosti temelje¢a zdravstvena obravnava (NaV'TeZ) povezuje
placilo izvajalcev s kakovostjo in vrednostjo zagotovljene obravnave
in nagrajuje izvajalce za u¢inkovitost in uspesnost: za to je treba
izmeriti izide zdravstvene obravnave za usmeritev k potrebam
pacientov.

3. Izbratije treba obravnave velikega obsega in vpliva, mednarodne
kazalnike in motivirane posameznike.

4. Na podlagi obstoje¢ih podatkov se s¢asoma postavi standard
ponujenih zdravljenj s prikazom odklonov kot osnova sklopa storitev
za vsakega pacienta.

5. Vzpostavitev zbiranja, kontrole in analize podatkov ter poroé¢anja
informacij za ustrezno spremljanje in ocenjevanje.

6. Casovnica:

a. mesec 1: nastanek Uvedbene skupine;
b. od meseca 2 do 3: izobrazevanja najozje skupine
skupaj z izvajalci;
c. mesec 4: sklenitev Zaveze minister - GD ZZZS - GD
NI Z, vklju¢itev nujnih deleznikov zdruzenja - zbornice
— drustva;
d. mesec 5 do 11: izobraZevanja, naro¢ilo in priprava 63
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informacijske resitve, vzpostavitev centra za zbiranje
PROM-ov in analizo podatkov;

mesec 12: testiranje resitve, preverjanje

mesec 14: pri¢etek prvih uradnih meritev

. mesec 17: uvedba dveh novih specialnosti, $iritev indikacij

v prvi specializaciji

. mesec 20: prve stimulacije za dobre kazalnike,

nekaznovanje slabih kazalnikov, dolo¢itev prehodnih
obdobij za izbolj$anje, posebna 5-odstotna nagrada za
celotni program, razdeljena vsem vpletenim izvajalcem
glede na skupno oceno napredka

mesec 24: pri¢etek uradnih meritev v novih specialnostih
in indikacijah

mesec 25: uvajanje v naslednje tri specialnosti, dodatne
indikacije v prvih treh

. mesec 32: pricetek uradnih meritev v naslednjih

specialnostih

Do 2030 je NaVTeZ mogoce uvesti v ve¢ kot polovico vseh indikacij.
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Javno naroc¢anje,
temeljece na vrednosti

Biserka Sim(ic

Ce na eni strani NaV'TeZ ponuja najboljsi pristop za ohranjanje in izbolj$anje
zdravstvenih storitev, javna naro¢ila, temelje¢a na vrednosti (JN'TeV), po drugi strani
omogo¢ajo izvajanje tega pristopa z upostevanjem skupnih stroskov obravnave in izidov
zdravstvene obravnave ter tako prispevajo k preudarnej$im odlo¢itvam pri nakupu.

Pri naro¢anju, temelje¢em na vrednosti, se odlo¢a o nakupu, ki uposteva, da izdelek
ali storitev kar najbolje zagotovi merljive izide, hkrati pa lahko zmanjsa tudi skupni
stroSek obravnave — namesto da se osredoto¢a izkljuéno na nakup dolo¢enega izdelka

JNTeV zahteva multidisciplinarni pristop, saj potrebuje sodelovanje ve¢ deleznikov.
Usklajeno je z direktivo EU, ki i¢e in spodbuja nove metodologije za prepoznavanje
razmerja med kakovostjo in ceno pri ekonomsko najuc¢inkovitejsi ponudbi.

Najvedja ovira za uvajanje NaV'TeZ, ki jo je ekonomist Uwe Reinhardt izpostavil
ob izidu Porterjeve knjige Redefining Health Care (Porter, 2006), je prerazporeditev
ekonomske mo¢i in klini¢ne avtonomije v zdravstvenem sistemu (Reinhardt, 2006).
NaVTeZ dejansko ustvarja nove vrste razmerij med pla¢niki in izvajalci zdravstvenih
storitev (platila po sveznjih), med dobavitelji in kupci (javna narodila na podlagi
vrednosti), med izvajalci samimi (benchmarking in sodelovanje pri vpeljavi dobrih
praks) ter med pacienti in izvajalci zdravstvenih storitev (ve&ja vkljuenost v zdravljenje
in sodelovanje pri izrazanju preferenc s strani pacientov). Vse te nove povezave, ki
razmerja prevetrijo in preuredijo, vplivajo na to, da delezniki v sistemu, v katerem je cilj
doseganje vedje vrednosti za pacienta, za¢nejo s tem ciljem evalvirati svoje aktivnosti
in morda vzpostavljati druga¢na obnasanja in sodelovanja.

9.1. Preskok iz placila obljub v placilo dejanskih izmerjenih izidov

Direktiva EU o javnem narocanju spodbuja celovitejsi pristop do kakovosti
proizvoda in do ocenjevanja stroskov v celotnem Zivljenjskem ciklu proizvoda, kar
pomeni, da edini kriterij v javnih naro¢ilih ni ve¢ cena, temve¢ predvsem vrednost
(EK, 2014). Direktiva je tudi na podro¢ju zdravja navdusila $tevilna podjetja, da
ponujajo in prodajajo tehnologije, ki vodijo do boljsih izidov. Pri tem se oblikujejo
nove oblike sodelovanja in pogajanj med dobavitelji in kupci, predvsem v zgodnjih
fazah oz. procesu priprave ponudbe. V veini primerov javnega naro¢anja zaenkrat
cena $e vedno ostaja osnovno in edino merilo, pri tem pa je nujno vedeti, da najnizja
cena ne pomeni nujno najvisje vrednosti. Po drugi strani je ponudbo, ki je osnovana
navrednosti, teZje pripraviti. Ponudniki morajo oceniti celotne stroske v zivljenjskem
obdobju tehnologije — tudi stroske zapletov — e se Zelijo priblizati vrednosti svojih
produktov in ¢e Zelijo stroske celovito opredeliti. Pri tem se morajo ve¢inoma opirati
na klini¢ne $tudije in informacije, ki so jih v tem ¢asu pridobili od pacientov in
klini¢nega osebja.

Ponudniki morajo razumeti, da v okolju, ki na prvo mesto postavlja izide, ki so
pomembni za pacienta, na vsch podro¢jih lahko ostanejo konkurenéni le tako, da njihovi



proizvodi vodijo do visokokakovostnih izidov glede na celotne stroske produkta. Pri
tem je seveda obljuba boljsih izidov za pacienta eno, sprejetje odgovornosti in jamstva
za take izide pa je nekaj popolnoma drugega. Pri naro¢ilih na podlagi vrednosti gre v
nekem smislu za revolucionarni preskok s platila produktov na osnovi obljubljenih
izidov na platilo produktov na osnovi dejanskih izmerjenih izidov oz. izidov zdravstvene
obravnave.

9.2.Javno naroCanje v Sloveniji

Z Zakonom o javnem narocanju (2015) se v slovenski pravni red prenasajo direktive
EU s podro¢ja javnega narocanja.

Direktiva 2014/24/EU o javnem naro¢anju glede meril za izbiro najugodnejse
ponudbe predvideva izvedbo javnega narocanja s ciljem izbrati »ekonomsko
najugodnej$o ponudbo«, kar pomeni doseci »najbolj$e razmerje med ceno in
kakovostjo«.

Navedeno pomeni, da je v javno naro¢anje vedno vklju¢en vidik cene ali stroskov,
vendar praviloma ne le to. Ugotovitev, da je ponudba ekonomsko najugodnejsa, lahko
temelji tudi zgolj na podlagi cenovne ali stroskovne ucinkovitosti, pri ¢emer ne gre za
avtomatizem, temvec presojo glede na posamezni predmet javnega naroéanja.

Navedenim nacelom v celoti sledi Zakon o javnem naro¢anju (2015), ki v dolo¢bi
drugega odstavka 84. ¢lena doloca:

»(2) Ekonomsko najugodnejia ponudba se dolo¢i na podlagi cene ali stroskov,
ob uporabi pristopa stroskovne uéinkovitosti, na primer z izra¢unom stroskov v
zivljenjski dobi, kot ga dolo¢a ta zakon, in lahko zajema tudi najbolj$e razmerje med
ceno in kakovostjo, ocenjeno na podlagi meril, ki se nanasajo na kakovost ter okoljske
ali socialne vidike, povezane s predmetom javnega narodila ...«

Z vidika doseganja u¢inkov javnega naro¢anja mora naro¢nik preuditi in se odlo¢iti,
katera merila so v primeru konkretnega predmeta javnega naro¢anja pomembna, da bo
v postopku javnega narocanja dejansko lahko izbral najugodnejso ponudbo. Merilo je
lahko samo cena ali stroski v Zivljenjski dobi, vendar za to ni enotnega pravila oz. pogosto
tako pravilo ne velja. Zgolj s pokrivanjem cenovnega vidika pri izbiri ponudbe lahko
doseZemo ravno nasprotni udinek, ki se odraza v kon¢nem spoznanju po zakljueni
izvedbi naro¢ila: najcenej$e ni najboljse.

Izbira in dolo¢itev meril je zahtevna naloga glede na to, da morajo biti merila
objektivna, kar pomeni skladna z naleli transparentnosti, nediskriminacije in
enakopravnosti med ponudniki. Poleg tega morajo biti opredeljena, opisana in
obtezena tako, da bo ponudnik prepoznal, kaj za naro¢nika pomeni »bolj$e« oz.
»najbolj$e«, in se odlo¢il, ali bo oddal ponudbo oz. kaj mora njegova ponudba
vsebovati, da bo konkurenéna.

Naro¢nik mora dobro poznati predmet, ki ga naroca, ne glede na to, ali gre za
blago, storitev ali gradnjo, upostevajo¢ to pa mora postaviti tudi konkretna merila,
na podlagi katerih bo mogo¢e dose¢i, da bodo na javni razpis prispele ponudbe, ki ne
le, da zagotavljajo izpolnitev naro¢ila (to pomeni, da izpolnjujejo zahtevane pogoj e),
temve¢ morajo biti take, da bo naro¢nik med njimi lahko izbral za svoje potrebe
dejansko najugodnej$o ponudbo.

V praksi se zato naro¢niki pogosto zatekajo k temu, da predmet naro¢ila sicer
vsebinsko zadovoljivo opidejo (dolo¢ijo tehni¢ne specifikacije), kot merilo pa dolotijo
zgolj ceno, Eeprav bi bilo v konkretnem primeru nujno treba uporabiti $e dodatna merila
(npr. kakovost predmeta/storitve in/ali organiziranost, usposobljenost in izkuSenost
osebja, ki naj bi izvedlo naro¢ilo, ipd.). Merilo zgolj cena je lahko primerno izkljuéno,
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kadar je predmet naro¢ila konfekcijske narave. V praksi se naro¢niki zanj odlo¢ajo
mnogokrat tudi takrat, kadar to ni primeren pristop, ker na ta na¢in relativno hitro
lahko izvedejo javno narocanje in tudi tveganje za pritozbene postopke je v takem
primeru relativno majhno.

V Sloveniji je bil leta 2010 prvi poskus placila storitev vezan na kakovost opravljenih
storitev z merjenjem izidov in u¢inkovitostjo opravljenih zdravstvenih storitev v okviru
nacionalnega razpisa za operacijo kolka, kile, kr¢nih zil in sprostitev karpalnega kanala
(obveza poro¢anja PROM). V letu 2020 je razmisljanje o nujnosti uvedbe platevanja
storitev na podlagi kakovosti opravljenega dela in izidov zdravstvene obravnave
ponovno ozivelo. Zakon o za¢asnih ukrepih za omilitev in odpravo posledic COVID-19
(2020) med drugim dolo¢a izvedbo Nacionalnega razpisa (NR) za izbolj$evanje
dostopnosti do zdravstvenih storitev za leti 2020 in 2021. V objavljenem NR 2021 in
v predlogu NR 2022 so v merilih za izbiro ponudnika opredeljeni kazalniki, ki merijo
z zdravjem povezano kakovost Zivljenja na podlagi mednarodnega vprasalnika EQ-
5D-SL. Kazalniki se zbirajo ob predoperativnem (prvem) pregledu in na kontrolnem
(ponovnem) pregledu in so pogoj za platilo zdravstvene storitve.

9.3. Dodatno pladilo za boljSi izid — tuji primeri

V letu 2016 je katalonska Agencija za informatiko v zdravstvu, ocenjevanje in
kakovost (AQLLAS), ki deluje v okviru ministrstva za zdravje, podpisala prvo pogodbo,
ki temelji na vrednosti in uporablja merjenje izidov zdravstvene obravnave. Pogodba
se nanasa na vsadne defibrilatorje. Po konkuren¢nem dialogu sta se St. Jude Medical
(Abbott) in Medtronic skupaj prijavila na javni razpis in podpisala tiriletno pogodbo
v vrednosti 12 milijonov evrov. Dogovor, ki temelji na vrednosti, zadrzi 3 % letne
vrednosti pogodbe, dokler niso dosezeni cilji, postavljeni z vidika merjenja izidov,
kot sta npr. kakovost Zivljenja in zadovoljstvo pacientov. Ponudniki morajo doseci
prag 10-odstotnega izbolj$anja v izidih, kot je izmerjeno s postavljenimi PROM-i.
Meseéno porotilo predstavlja izide zdravstvene obravnave, med njimi tudi tiste, ki jih
ocenjujejo pacienti. Razpis se je pokazal za izvedljivega in sprejemljivega, pri ¢emer je
bilo jasno razvidno, da je izbolj$al kakovost Zivljenja pacientov. V naslednjih letih je
zato AQuAS objavil Stevilne razpise na podlagi vrednosti: v letu 2019 je tako objavil
razpis za sréne spodbujevalnike, pri ¢emer se je 5 % ocenjevalnih kriterijev osredoto¢ilo
na kontinuiteto obravnave in PROM-e. Objavil je tudi razpis za aortno stenozo (in ne
za dano tehnologijo (TAVI)), da bi razsiril spekter inovacij in ocenil izide in stroske
v celotnem ciklu obravnave (EIT Health, 2020).

Leta 2016 je Amgen na Finskem zacel razvoj ckosistema NaVTeZ za multipli
mielom v sodelovanju s hematoloskimi enotami akademskih medicinskih centrov
in drugimi tehnoloskimi partnerji. Cilj je bil oblikovati inovativne cenovne sheme,
izbolj$ati zbiranje podatkov in podporo pacientom za doseganje izidov. Ta ekosistem je
zgrajen okoli terapije Kyprolis, odobrene za paciente s ponovitvijo in/ali refraktornim
multiplim mielomom. Amgen trzi Kyprolis za povpre¢no ceno 6.500 evrov na mesec.
Ce Kyprolis ob ustrezni uporabi ne prinese pricakovanih izidov, Amgen povrne
stroSke zdravstvene obravnave. Za zbiranje podatkov o izidih zdravstvene obravnave
je Amgen sodeloval s Kaiku Health, podjetjem, ki se ukvarja s podatki in njihovo
analizo, in univerzitetno bolni$nico Turku. Za sledenje najpomembnejsim simptomom
so izbrali dobro uveljavljen instrument QLQ-C30 v kombinaciji s kratko razli¢ico
validiranega vprasalnika o nevropatiji. Amgen je sodeloval pri stroskih razvoja IT in
podprl implementacijo, bolnisnice pa krijejo stroske licence, tako da lahko pacienti
brezplaéno uporabljajo reitev e-PROM. Amgen to pobudo Siri na druge klinike in



podrodja bolezni na Finskem.
9.4. Uvedba naro¢anja na osnovi vrednosti v Sloveniji

1. V celoviti prenovi sistema javnih naroéil v zdravstvu je treba
implementirati zahtevo o nujnosti uporabe merila kakovosti
predmeta/storitve na podlagi izidov zdravstvene obravnave (z jasno
dolo¢enim delezem ocenjevalnih kriterijev, osredoto¢enih na izide
zdravstvene obravnave).

2. Sklenjena pogodba javnega narocila mora obvezno vsebovati
dolo¢bo, ki temelji na vrednosti in uporablja merjenje izidov
zdravstvene obravnave, ki je tudi finan¢no ovrednoteno. Npr.
zadrzek izplacila deleZev opravljene storitve letne vrednosti pogodbe,
dokler niso dosezeni cilji, postavljeni z vidika merjenja izidov
(npr. pacientovo zdravstveno stanje ali sprememba v pacientovem
zdravstvenem stanju).

3. Ustrezno oblikovanje struktur, ki bo vklju¢evalo tudi paciente za
pripravo in oblikovanje modela inovativnih cenovnih shem za
pomo¢ pri oblikovanju javnih naro¢il zdravstvenih storitev, katerih
izidi bodo temeljili na vrednosti zdravstvene obravnave za pacienta.

4. Priprava akcijskega na¢rta implementacije korakov 1-3 z jasno
opredeljenimi odgovornimi nosilci in ¢asovnico.

5. Nujno potrebno izobraZevanje izvajalcev javnih naro¢il in drugih
vkljuéenih deleznikov o inovativnem pristopu v javnem naro¢anju
(izobraZevanja s strani MJU in Uradnega lista RS, lokalna in
mednarodna izobraZevanja, izmenjave dobrih praks itd.).



Kljuéen ie premik Vsaf,
sistema, S tep




Implementacija na
podrocju ortopedije

Matej Drobnic, Gregor Cuzak

10.1. Ortopedija kot mozna prva specialnost

Uvedba NaVTeZ na podrogje ortopedije kot primer prve specializacije v Sloveniji
je upravi¢ena iz nekaj razlogov. Mednje sodijo: relativno manjsa stopnja prepletenosti
z ostalimi specializacijami, podobni zgledi praks uvajanja placila po u¢inkih v tujini
(navedeno v poglavju o tujih zgledih), dolZzina ¢akalnih vrst na podro¢ju ortopedije
(Z2ZZS, 2021) (700 dni za endoprotezo kolena, 550 dni za endoprotezo kolka) in
z njo povezani bolniski stalezi. Teh je izmed vseh bolezni v Sloveniji najve¢ prav pri
ortopedskih boleznih (NIJZ, 2021).

NaVTeZ je priloznost za napredek stroke in dvig kakovosti obravnav. Razvoju
stroke Ze tako botruje tehnoloski razvoj, a ta sam po sebi ne zado$¢a oz. ni dovolj,
da nove resitve vstopajo zgolj na ravni tehnologije. Podobno tudi ne gre zgolj za
dodajanje meritve PROM na sicer nespremenjeno obravnavo pacientov. NaVTeZ
tudi ni zgolj sprememba obracuna, ¢etudi je prav obra¢un lahko med najmo¢nej$imi
vzvodi za spremembo.

Kljuéen je premik vseh gradnikov sistema, s tem pa tudi uskladitev $tevilnih
deleznikov. Na podrogju ortopedije so po pomembnosti in vpliva na uspeh uvajanja
najpomembnejsi delezniki za uspesen zacetek projekta: ortopedi (predstojniki, a
tudi neformalni najbolj spostovani vodilni zdravniki), direktorji bolni$nic (a tudi
specialisti¢nih ambulant in zdravstvenih domov, ée so relevantni). Sekundarno morajo
projeke ustrezno podpreti $e zdruzenja (ortopedov, RSK), zbornice (zdravnikov,
medicinskih sester, fizioterapevtov) in drustva pacientov.

10.2. Tuji zgledii

Upvajanje NaV'TeZ v ortopedijo v mednarodni praksi je pogost primer ene od prvih
medicinskih specialnosti, na katerih se zdravstveni delavci, ustanove in sistem uéijo
tega novega modela zdravstvene obravnave.

Da je treba meriti izide v ortopediji, kazejo velike razlike v izidih obravnav. Iz
Neméije porocajo o petkratnih razlikah v delezu ponovnih operacij zaradi zapletov
pri operaciji kolen (Faktencheck Gesundheit, 2019), iz Svedske o $estkratnih razlikah
pri delezu ponovnih operacij po menjavi kolka (Swedish Hip Arthroplasty Register
Report, 2012). Valizani v poro¢ilu o NaV'TeZ navajajo, da je cilj merjenja izidov tudi
zmanjanje razlik v kakovosti zdravstvenih obravnav (Laing, 2021).

Treba je izpostaviti, da tudi v Sloveniji ZZZS spremlja kakovost ortopedskih
obravnav pri endoprotetiki kolen in kolkov (ZZZS, 2021) in da prihaja do velikih
razlik v kakovosti med izvajalci.

Pozitivni u¢inki uvedbe NaVTeZ so znanstveno dokazani (Bozic, 2019) s stalis¢a
boljiega lajsanja boletin (izmerjeno s HOOS/KOOS Pain Score), blazenja bolezenskih
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simptomov (HOOS/KOOS Symptom Score), izbolj$anja parametrov dusevnega
zdravja (SF12v2) in ve¢jega zadovoljstva pacientov (Hip & Knee Satisfaction Scale).
Iz $vicarske bolni$nice La Tour porocajo o dvigu vrednosti za paciente pri » total
shoulder atrhroplasty« za skoraj 80 % vseh obravnav (Lidermann etal., 2021). Laing
(2021) tudi poroca o $tudiji instituta Cedar na Valizanskem, ki na skupaj 989 operacij
kolen s cementiranjem proteze kaze dvig izmerjenega parametra Oxford Knee Score
za povpre¢no > 16 tock. Posebno pozornost s stali$¢a NaV'TeZ in ortopedije si zasluzi
tudi neprofitna organizacija GLA:D iz Danske. Ta paciente z osteoartritisom kolen
in kolkov izobrazi in motivira, da jim ni treba iti na operacijo, ker se njihovo stanje
izboljsa zaradi vadbe in spremembe Zivljenjskega sloga (EIT Health, 2020).

10.3. PROM-i za ortopedijo

Najprej se moramo vprasati, na katerem podro¢ju ortopedije je najbolj primerno
zaleti uvajanje NaV'TeZ. Gagnier (2017) v svojem preglednem ¢lanku o PROM-ih
pri ortopediji navaja 25 razli¢nih podrodij ortopedije in z njimi povezanih PROM-ov,
navedbe se nanaajo na specifi¢ni miSi¢no-skeletni del telesa, diagnozo na tem delu
ali na poseg pri njem.

V Ekspertni skupini predlagamo, da je kot izhodi$¢e za uvedbo NaVTeZ v ortopedijo
treba zaceti pri diagnozi in ne pri delu telesa niti pri posami¢ni obravnavi ali posegu.
Razlog za zadetek pri diagnozi je v tem, da je v Sloveniji ze uveljavljen obratun po
Skupinah primerljivih primerov (SPP), te pa izhajajo iz skupnih diagnoz. Hkrati je
cilj NaVTeZ ustvarjanje nove vrednosti tudi na osnovi inoviranja pri obravnavi. Ce
bi PROM-¢ utemeljili na vrsti obravnave, bi s tem omejili moznosti za variacije in s
tem inovacije pri razresitvi diagnoz.

Obenem predlagamo tudi, da za uvedbo NaV'TeZ izberemo diagnoze, ki se pojavljajo
na kolenu ali kolku — gre za dva dela telesa, za katera je v Sloveniji najve¢ obravnav.
Ker je tudi diagnoz ve¢, predlagamo, da se ortopedska stroka avtonomno odloti za
eno diagnozo na kolenu in eno na kolku. Uvedba NaVTeZ bo hkrati potekala v vseh
institucijah, kar bo posledi¢no pomenilo, da bo izbor $iroko zastopanih diagnoz
omogoil sodelovanje veliko razli¢nih institucij — prej omenjeno poroéilo o kakovosti
endoproteze kolena na primer navaja 12 slovenskih izvajalcev zdravstvenih storitev.

Literatura navaja oblico razli¢nih indikatorjev za vrednost zdravstvene obravnave,
med najbolj vidnimi za koleno so KOOS, IKDC, OKS, WOMAC in drugi (Wang et
al.,2010; Collins, 2011), za kolk sta med priporo¢enimi HAGOS, iHOT (Impellizzeri
et al,, 2018). Poleg specifiecnih PROM-ov za ortopedijo in posami¢ne diagnoze velja
pred izbiro PROM-ov razmisliti o generi¢nih PROM-ih, kot sta na primer EQ-5D
(EuroQol organizacija) ali SF-36 (Rand Corporation).

Izbor PROM-ov naj bo usklajen med ortopedi in Uvedbeno skupino, saj je najvedji
cilj projekta ne le uvedba najkakovostnejsih PROM-ov po presoji stroke, temve¢ tudi
uvedba tak§nih PROM-ov, ki bodo tudi najprimernejsi glede na vklju¢enost v projeke
NaVTeZ, organizacije merjenja izidov pacientov, zajem podatkov, njihovo obdelavo in
porocanje. Tako se zdi, da bo EQ-5D zaradi svoje splo$nosti in preprostosti uporabljen
pri ve¢ razli¢nih specialnostih, ne le pri ortopediji. Takoj ko tak$no merilo uporabimo,
se izbor ortopedsko specifiénih PROM-ov lahko spremeni, saj merilo ne potrebuje
ved nekaterih splo$nih specifik.

Konéni izbor PROM-ov naj bo skupna odlo¢itev treh skupin deleznikov, ki
jih potrebujemo za uvedbo NaV'IeZ, to je stroka — ortopedi, direktorji vklju¢enih
ustanov in Uvedbena skupina za NaVTeZ — s podporo trikotnika MZ - NIJZ - ZZZS

(dokument o Zavezi).



10.4.Vloga ortopedov pri uvedbi NaVTeZ

Uvedba NaVTeZ nujno potrebuje podporo stroke, saj brez nje ni mogode zaceti
projekta. Da bi lahko pridobili podporo ortopedov, tu navajamo, kako bo Uvedba
vplivala nanje:

e merjenje kakovosti in izidov zdravstvene obravnave je v prvi vrsti
namenjeno ortopedom, da jim omogo¢i napredovanje v strokovnem
pogledu;

e deljenje podatkov bo stopenjsko in agregatno, posami¢ni ortoped
ne bo primerjan nacionalno — ne v strokovnem pogledu ne v
nestrokovnem;

o kakovost bo nagrajena tako za posami¢ne izvajalce kot skupinsko;

¢ mehanizmi kaznovanja bodo minimizirani — v prvem letu jih ne bo,
kasneje bo namen zgolj prepredevanje namernih zlorab;

o financiranje bolj$e kakovosti izvira iz premise, da je bolje placati
takoj$njo zdravstveno obravnavo kot izbrati ¢akanje in bolniski
stalez;

e obsegdela se ne bo zmanjsal, se pa bodo zmanjsale ¢akalne vrste;

e NaVTeZ bo obravnaval vse izvajalce enakovredno — vkljuéeni bodo
javni, koncesijski zasebni in zasebni izvajalci.

10.5. Druge okolisCine

e NaVTeZ ne bo edina sprememba, ki jo pri¢akujemo v zdravstvenem
sistemu. V istem obdobju, ko pri¢akujemo uvedbo NaVTeZ, to je do
leta 2030, bodo potekale naslednje spremembe, ki bodo imele vpliv
tudi na program NaV'TeZ:

e povecanje sredstev za zdravstvo je neizogibno in je del mednarodnih
trendov, povzrodajo pa ga staranje prebivalstva, nove metode
zdravljenja (personalizirana medicina, precizna medicina, genetske
terapije), nove tehnologije;

o izboljati bo treba upravljanje pri izvajalcih — e tega ne storimo,
tvegamo dokonéni kolaps javnega sistema, kar za vzdrznost in
enakopravnost zdravstvene obravnave v Sloveniji ni dobro; na
problematiko jasno kazejo $tevilna porotila Ra¢unskega sodis¢a;

e javno zdravje bo mogoce zagotavljati tako, da bomo poleg povecanja
kakovosti obravnav in izidov uvajali $e ve¢ji poudarek na preventivi,
zgodnji diagnostiki, boljsi paliativi ter boljsi integraciji zdravstvenih
storitev s storitvami socialne in dolgotrajne oskrbe;

o digitalizacija pospe$eno vstopa v vse pore zdravstva, z njo je na voljo
vse ve¢ podatkov, klju¢ ni ve¢ v koli¢ini podatkov, temve¢ v znanju
upravljanja na osnovi le-teh; z menjavo generacij zdravnikov bo tudi
delez povpra$evanja po tovrstnih reitvah v zdravstvu vse veji;

¢ zmanjati je treba nerazumno preobremenjene zaposlene v zdravstvu
— izgorelost in poslanstvo zdraviti ne gresta skupaj; problem je v
slabi usklajenosti Stevilnih deleznikov, posledi¢no nastane slaba
organizacija;

o okrepila se bo vloga pacientov samih — imajo vse ve¢ podatkov, hkrati
morajo prevzeti vedje breme za lastno zdravje in ustrezen Zivljenjski
slog, saj telesna aktivnost, uravnotezena prehrana, kontroliran
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vnos $kodljivih substanc, pozitivna samopodoba, moznost dobre
zaposlitve, socialna mreza bistveno bolj vplivajo na zdravje kot zgolj
zdravstvene obravnave;

zdravstvo je soodvisno od Solstva, gospodarstva, sodstva, bivanjskih
pogojev, okolja, vremena, druzbene klime, hkrati pa lahko pozitivno
sodeluje z vsemi temi sistemi; skupno vsem je prizadevanje za
ustvarjanje vrednosti, napredek zdravstva pa je eden od stebrov
napredovanja nae drzave in druzbe in obratno — napredek drzave bo
vplival na napredek zdravstva.



Seznam kratic

ABD - activity based costing; merjenje stro$kov na osnovi aktivnosti

BIS - bolni$ni¢ni informacijski sistem

CROM - clinician reported outcome measures; izidi zdravstvene obravnave, o katerih
porocajo zdravniki

DALY - disability adjusted life years; bolezensko prilagojena leta Zivljenja

DHP - Digital health platform; Digitalna zdravstvena platforma

EHIS - European Health Interview Survey; Evropska anketa o zdravju

EUHA - European University Hospital Alliance; Evropska zveza univerzitetnih
bolnisnic

ICHOM - International Consortium for Health Outcomes Measurement; Mednarodni
konzorcij za merjenje zdravstvenih izidov

IS - informacijski sistem

IT - informacijska tehnologija

JAZMP - Javna agencija za zdravila in medicinske pripomocke

MZ - Ministrstvo za zdravje

NaVTeZ — na vrednosti temelje¢a zdravstvena obravnava

NHS - National Health System; nacionalni zdravstveni sistem

NICE - The National Institute for Health and Care Excellence; Nacionalni institut
za odli¢nost zdravstvenega varstva

NIJZ — Nacionalni institut za javno zdravje

JNTEV - javna narodila, temelje¢a na vrednosti

NR - nacionalni razpis

OECD - Organization for Economic Co-operation and Development; Organizacija
za gospodarsko sodelovanje in razvoj

PREM - patient-reported experience measure; izku$nje z zdravstveno obravnavo, o
katerih porocajo pacienti

PROM - patient-reported outcome measures; izidi zdravstvene obravnave, o katerih
porocajo pacienti

RS - Republika Slovenija

SPP - skupine primerljivih primerov

TDABC - time driven activity based costing; merjenje stroskov na osnovi aktivnosti
v odvisnosti od ¢asa

VBHC - Value-based Health Care; NaVTeZ; Na vrednosti temeljeta zdravstvena
obravnava

ZZ'LS - Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije
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Izjava o finan¢ni podpori

Pripravo Usmeritev za uvedbo na vrednosti temeljee zdravstvene obravnave v
Sloveniji je s kadrovskimi in administrativnimi viri podprl HealthDay.si, skupnost
za inovacije v zdravstvu. Vlozeno delo vseh avtorjev je prostovoljno in nepla¢ano.
Stroske lektoriranja teksta je krilo Ministrstvo za zdravje RS. Stroske oblikovanja
in tiskanja publikacije je krilo ZdruZenje za medicinske pripomocke pri GZS -
Medtech Slovenija.

Valentina Prevolnik Rupel je ¢lanica skupine EuroQol. Vsi avtoriji izjavljajo, da

niso prejeli nobene finan¢ne in materialne podpore za pripravo teksta; da niso
povezani ali finanéno vpleteni s podjetji ali organizacijami, ki imajo finanéni interes
v vsebinah, obravnavanih v tekstu ter da ne obstajajo okolis¢ine, ki bi kakorkoli
vplive na objektivno in nepristransko pripravo prispevkov avtorjev.
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