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UVOD

Ucinkovito zdravstvo je tisto, ki razpoloZljiva finan¢na in druga sredstva uporabi z
najve¢jim moznim izplenom za zdravje ljudi oziroma javno zdravstvo. Drzave, ki imajo
ucinkovito zdravstvo, na enoto finanCnega vlozka doseZejo primerljivo najvecji izplen
zdravstvenih storitev. V ekonomski teoriji u¢inkovitost opredeljujemo s Paretovimi pravili
(Tajnikar, 2003, str. 42—49). Omenjena pravila opredeljujejo ucinkovitost tako na ravni
celega gospodarstva kot z vidika posameznega potroSnika in posameznega podjetja. V
okviru Paretovih pravil u¢inkovitosti se u¢inkovitost pojavlja v proizvodnji, v menjavi in v
povezavi med proizvodnjo in menjavo. S Paretovimi pravili ucinkovitosti so formalno
doloceni pogoji za ucinkovito razporeditev ali alokacijo blaga in storitev med potroS$niki,
pogoji za ulinkovito razporeditev ali alokacijo proizvodnih dejavnikov med vse
proizvajalce v gospodarstvu in pogoji za u€inkovito razporeditev ali alokacijo proizvodenj
razli¢nih vrst blaga in storitev med proizvajalce doloCenega gospodarstva (Tajnikar, 2003,
str. 42-49).

Ce opazujemo posamezno podjetje, je alokacijska ucinkovitost opredeljena z
minimiziranjem stroSkov, ki izhaja iz kombiniranja proizvodnih dejavnikov glede na
njihove cene. Ob alokacijski ucinkovitosti poznamo na ravni podjetja tudi tehni¢no
ucinkovitost. Ta je odnos med vloZzki in izlozki. Podjetje je tehni¢no ucinkovito, ¢e dani
izlozek proizvede s ¢im manjSo koli¢ino vlozkov. Vsoto tehni¢ne in alokacijske
ucinkovitosti pa imenujemo stroskovna ucinkovitost. Tehni¢na, alokacijska in stroSkovna
ucinkovitost so torej lastnosti podjetja (Tajnikar, 2003, str. 42—49).

Po podatkih Organizacije za ekonomsko sodelovanje in razvoj (angl. Organisation for
Economic Co-operation and Development, v nadaljevanju OECD) Health Data 2010 je
Slovenija v letu 2010 za zdravstvo namenila 1.998 evrov (v nadaljevanju EUR) na
prebivalca in imela skupaj 19.279 operativnih posegov oziroma 9 operativnih posegov na
1.000 prebivalcev. Primerjalno je Avstrija v letu 2010 za zdravstvo namenila 3.407 EUR
na prebivalca in imela skupaj 248.482 operativnih posegov oziroma 29 operativnih
posegov na 1.000 prebivalcev. Iz navedenih podatkov je razvidno, da je Avstrija namenila
1,7 krat veC sredstev za zdravstvo na prebivalca, Stevilo operacij na prebivalca pa je bilo
3,2 krat vecje. Iz podatka bi lahko sklepali, da je Avstrija sredstva ucinkoviteje uporabila.

Problematika neucinkovitosti se kaZze tudi v nakupih drazjih naprav, ki nudijo enako
zdravstveno oskrbo kot ugodnejse naprave. Neucinkovitost je lahko razvidna prav tako v
nepravilni organizaciji mreze zdravstvenih storitev — posledica tega so npr. ¢akalne vrste.
Po podatkih ZdravniSke zbornice Slovenije (2014, str. 3) se je v Sloveniji v letih 2010—
2014 v zdravstvenem sistemu izgubilo od 300 do 400 mio EUR, in to kljub temu, da se je
cena storitev izvajalcem znizala v obdobju od 2010 do 2013 za 16 %, v strukturi cene pa se
je amortizacija znizala Ze dvakrat po 20 %. Zaradi nepravilne organizacije mreze
zdravstvenih storitev se Cakalne vrste podaljSujejo, ponekod tudi za 22 % (Zdravniska
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zbornica Slovenije, 2014, str. 3). Za bolj u¢inkovito javno naroCanje so predlagali vrsto
ukrepov, med njimi, da naj Ministrstvo za zdravje pripravi register medicinskih
pripomockov in negativno listo ponudnikov, strokovni sveti pa standarde vgradnih in
potrosnih materialov v medicini, ter da naj se cene 100 najpogostejSih in primerljivih
materialov in opreme spremljajo kontinuirano in javno za vso drZavo na portalu Zavoda za
zdravstveno zavarovanje Slovenije (v nadaljevanju ZZZS) oziroma Ministrstva za zdravje
(Zdravniska zbornica Slovenije, 2014, str. 9).

Drzava lahko za zdravje na prebivalca nameni zelo visok delez bruto domacega proizvoda
(v nadaljevanju BDP), vendar je lahko ta denar neucinkovito uporabljen. Neucinkovitost
najveckrat pomeni tudi slabSo kakovost in tako lahko sklepamo, da za vloZen denar
prebivalec posamezne drzave ne dobi najboljSe mozne oskrbe. DelezZ BDP, namenjen za
zdravstvo v Sloveniji, je v letu 2012 znaSal 9 %; v Avstriji 10 %, v ZdruZenih drzavah
Amerike (v nadaljevanju ZDA) pa 16 % (Organisation for Economic Co-operation and
Development, 2012). ZDA namenjajo dale¢ najvec sredstev za zdravstvo, vendar ne, ker
imajo vecje prihodke, starejSo populacijo ali ve¢jo ponudbo in rabo bolniSnic in
zdravnikov, temve¢ zaradi viSjih cen, veCje rabe tehnologije in prekomerne teze
prebivalstva (Squires, 2012, str. 10).

Delez BDP za zdravstvo tako ne odraza ucinkovitosti zdravstva. V poslovni teoriji in
praksi je mo¢ najti veliko nac¢inov merjenja ucinkovitosti. Tudi v zdravstvu rabimo
transparenten prikaz stanja oziroma dinamike ucinkovitosti. Z izbranimi kazalci
ucinkovitosti lahko spremljamo delovanje zdravstvenega sistema, poleg tega pa
razpolagamo z izhodis¢i za odlocitve o prihodnjih vlaganjih in razvoju zdravstva.

Evropski ekonomsko-socialni odbor (2014, str. 2) v svojem dokumentu »Mnenje
Evropskega ekonomsko-socialnega odbora o wucinkovitih, dostopnih in proznih
zdravstvenih sistemih« navaja, da bo merjenje ucinkovitosti v zdravstvu cedalje
pomembnejse ter da so sistemi merjenja ucinkovitosti Se v zacetni fazi. Nedopustno je, da
na ravni Evropske unije (v nadaljevanju EU) ni primerljivih podatkov v zvezi z
zdravstvenimi storitvami. Brez pravilnih in ustreznih podatkov ni moZno napredovati in
imeti na voljo enotnih kazalnikov, s katerimi bi podprli odlocitve in omogocili znanstveno
analizo. Evropsko komisijo in drZave clanice EU tako poziva, naj pospeSijo sprejetje
sistema zanesljivih kazalnikov, ki omogocajo analizo ter uvedbo ukrepov na ravni EU.

Cilj magistrskega dela je prikazati razli¢ne sisteme merjenja ucinkovitosti v zdravstvu ter
vpliv tega merjenja na uspeSnost zdravstva v izbranih evropskih drzavah. Temeljno
raziskovalno vpraSanje je: »Ali drZave, ki imajo bolj razvit sistem merjenja ucinkovitosti v
zdravstvu, bolj uspesno dosegajo cilje?«

Stroka v zdravstvu uporablja izraz »ucinkovitost zdravstvenih sistemov« zelo §iroko. V
kontekst ucinkovitosti zajema tudi vidik kakovosti in uspeSnosti zdravstvenih sistemov.
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Ceprav je to neobi¢ajno za stroko merjenja uspe$nosti in managerske kontrole (angl.
performance measurement and management control) (glej npr. Simons, 2000),
mednarodna in evropsko sprejeta nacela v zdravstvu vkljucujejo ucinkovitost in uspesnost
v vidik kakovosti (Ministrstvo za zdravje, 2010a, str. 3; World health orgaization, 2006b,
str. 9). Tako lahko najdemo razli€éno poimenovanje posameznih sistemov za spremljanje
poslovanja zdravstvene organizacije, najveckrat gre za porocila o kakovosti (v sklopu
katerih se uporabljajo tudi kazalci u¢inkovitosti) ali porocila o uspesnosti (v sklopu katerih
se prav tako uporabljajo kazalci u€inkovitosti).

Namen magistrskega dela je osvetliti problematiko spremljanja uc¢inkovitosti v zdravstvu
ter prikazati, da lahko z na¢inom merjenja u¢inkovitosti vplivamo na politi¢ne odlocitve v
zdravstvu. Izsledki magistrskega dela bodo uporabni za upravljalce javnih financ,
zdravstveno in ekonomsko stroko ter za uporabnike storitev zdravstvenega sistema. Z
magistrskim delom Zelim prispevati k vzpostavitvi primernega sistema merjenja
ucinkovitosti v slovenskem zdravstvu, ki bo poleg transparentnega prikaza poslovanja
skupaj s kazalci tudi orodje za uspesno upravljanje ekonomike v zdravstvu.

Za postavitev raziskave bom uporabila znanstveno in strokovno literaturo z zadevnega
podroc¢ja. Sekundarne podatke bom uporabila za teoretiCen prikaz in analizo stanja v
posameznih drzavah ter s primerjalno analizo presodila, katera drZava ima bolj razvit
sistem merjenja ucinkovitosti v zdravstvu. Za dodatno osvetlitev problematike bom izvedla
polstrukturirane intervjuje z izbranimi strokovnjaki s podrocja zdravstva, da bodo podali
kriti¢no oceno o sistemih merjenja u€inkovitosti v zdravstvu.

Struktura magistrskega dela je naslednja: v prvem poglavju opiSem ucinkovitost v
zdravstvu na splosno, to je razlicno moZno metodologijo ter kazalce za merjenje
ucinkovitosti. V drugem poglavju prikazem financiranje zdravstva v evropskih drZzavah ter
cilje sistemov zdravstvenega varstva. V tretjem poglavju so za vsako izbrano drzavo
posebej prikazani zdravstveni sistemi ter sistemi za merjenje ucinkovitosti le-teh ter na
koncu Se umestitev zdravstvenih sistemov na lestvici uspeSnosti z vidika uporabnikov. V
zadnjem, Cetrtem poglavju, sledi analiza med predstavljenimi zdravstvenimi sistemi in
sistemi za merjenje ucinkovitosti. V sklepu povzamem bistvene ugotovitve magistrskega
dela.

1 UCINKOVITOST V ZDRAVSTVU

Zadnjih nekaj let se vecina drzav ¢lanic Evropske unije soofa z enako problematiko — s
potrebo zagotoviti kakovostno zdravstveno varstvo, ki bo prilagojeno potrebam
prebivalstva in dostopno vsem, in se hkrati spopadati z vse vecjimi izdatki v zdravstvu ob
omejenih javnih financah. Javna sredstva, ki pokrivajo vecino zdravstvenih izdatkov, so
povsod skréena. Zato so drzave Clanice zacele z reformami svojih sistemov zdravstvenega
varstva (Garel, 2010, str. 71).



Zakon o zavodih (Ur.l. RS, §t. 12/1991) v prvem clenu navaja naslednjo definicijo:
»Zavodi so organizacije, ki se ustanovijo za opravljanje dejavnosti vzgoje in
izobrazevanja, znanosti, kulture, Sporta, zdravstva, socialnega varstva, otroSkega varstva,
invalidskega varstva, socialnega zavarovanja ali drugih dejavnosti, ¢e cilj opravljanja
dejavnosti ni pridobivanje dobicka«. Cilj poslovanja bolniSnic torej ni dobicek, temvec je
cilj opravljanje dejavnosti, za katero so bili ustanovljeni. Iz tega lahko sklepamo, da
obicajni kazalniki ucinkovitosti vezani na poslovni izid niso vedno pravi pokazatelj
uspesnosti poslovanja bolnisnic. Cesen (1998) je mnenja, da morajo vsi organizacijski
sistemi pri svojem delovanju dosegati maksimalne uc¢inke pri minimalni porabi virov, to je
upostevati nacelo gospodarjenja. V nadaljevanju navaja dve pomembni razliki med
gospodarstvom in negospodarstvom, kot posledica izpeljave omenjenega nacela (Cesen,
1998, str. 18):

¢ nacelo enakega ucinka pri ¢im manjsi porabi virov je blize gospodarskim subjektom, ki
trajno zniZujejo stroske na enoto ter si tako povecujejo dobicek,

¢ nacelo ¢im vecjega ucinka z danimi viri pa ustreza subjektom v negospodarstvu,
katerih cilj ni dobicek in ki izvajajo in financirajo vnaprej dolo¢en program z vnaprej
dolo¢enimi omejenimi viri (na primer zdravstveni program).

Tudi pri bolniSnicah bi lahko uporabili nacelo enakega ucinka pri ¢im manjsi porabi virov,
in sicer kot racionalizacijo, katere cilj je znizanje stroSkov ob zagotavljanju enakega nivoja
zdravstvenih storitev (Stariha, 2010, str. 82).

Zdravstveni sistem je v vsaki druzbi organiziran zato, da zagotavlja zdravstveno varstvo.
Sistem mora zagotoviti pravocasno, vsem dostopno in ucinkovito zdravstveno varstvo.
Sistem je sestavljen iz Stevilnih podenot, vsaka se ukvarja z nekim specificnim problemom.
Znotraj teh enot delajo strokovnjaki, ki svoje podrocje detajlno poznajo. Vsi ti strokovnjaki
natanko vedo, kaj je na njihovem podrocju najboljsi pristop in kako je stvari potrebno
organizirati, da je uc¢inek najvecji (Vlahovi¢, 2013).

Z ucinkovitostjo v zdravstvu dosegamo najbolj$i mozni rezultat zdravljenja pri danih virih,
kar pomeni, da je zdravstvo ucinkovito takrat, ko s svojimi zdravstvenimi storitvami
zagotovi pacientom najve¢jo mozno stopnjo zdravja. Merjenje ucinkovitosti in uspesnosti
je v javnem sektorju zelo otezeno; ugotovljena uspesnost in ucinkovitost javnega zavoda
pa je nadzor in merilo k vecji racionalnosti (Kuhar 2007, str. 36).

Sodobne poslovne razmere tako v javnem kot v zasebnem sektorju povecujejo zahtevo po
natan¢nih, zanesljivih in pravocasnih informacijah, ki so pogoj za pozitivho poslovanje
organizacije. Pri tem pa je potrebno upoStevati ucinkovitost in uspeSnost poslovanja
(Kav¢ic 2003, str. 7).



V zadnjih letih je poslovanje javnega sektorja Cedalje bolj pod drobnogledom. Zaradi
¢edalje vecjega pritiska po u¢inkovitem poslovanju je v ospredju tudi Zelja po vzpostavitvi
sistema za merjenje uspesnosti izvajanja nalog javnega sektorja.

Uspesnost v javnih zdravstvenih zavodih je vezano na njihovo poslanstvo in
zadovoljevanje potreb uporabnikov. UspeSnost javnega zdravstvenega zavoda lahko
merimo z vidika medicinske stroke (zdravstveno storitev izvedemo ne glede na porabo
virov) in z raCunovodskega vidika (uspesSnost gospodarjenja z viri) (Kavci¢ 2005, str. 7).

Kakovost in koli¢ina storitev, ki jih opravi zavod, sta osnovni merili za ugotavljanje
uspesSnosti poslovanja javnega zavoda. Javni zavod lahko vpliva le na obseg stroSkov, ne
sme pa zmanjSevati obsega, kakovosti in cene storitev. To pomeni, da lahko z u¢inkovitim
izvajanjem svojih storitev zmanjSa stroSke, potrebne za izvedbo dolocene storitve (Trojer,
2009, str. 1).

Merilo za merjenje uspeSnosti v javnih zdravstvenih zavodih je vezano na njihovo
poslanstvo, katerega kon¢ni cilj je praviloma zadovoljevanje potreb uporabnikov (Kav¢ic,
2005, str. 7). V javnem zdravstvenem zavodu je zaradi narave dela merjenje rezultatov
moc¢no otezeno. V primeru javnega zdravstvenega zavoda gre za storitveno dejavnost, pri
kateri je tezko ovrednotiti kaj so inputi in kaj so outputi (Dema, 2009, str. 27).

Mednarodno sprejeta nacela kakovosti v zdravstvu so (Ministrstvo za zdravje, 2010a, str.
3):

e uspesnost zdravstvenih posegov,
® varnost pacientov,

e pravocasnost zdravstvene oskrbe,
e ucinkovitost,

e enakost v obravnavi,

e osredotocenje na pacienta.

Bolnisnice so veliki sistemi, ki ponujajo veliko razli¢nih storitev s podro¢ja zdravljenja in
zaradi tega lahko pri njihovi analizi uporabimo sploSna ekonomska nacela. Analiza
ucinkovitosti v zdravstvu je lahko zelo obsezna, saj jo lahko izvedemo ne le po razli¢nih
segmentih, temve¢ tudi po razlicnih ravneh. Tehni¢na neucinkovitost pomeni, da
bolniSnica z danimi vlozki ne doseZe maksimalne ravni storitev, alokacijska neu¢inkovitost
pa pomeni, da uporabljeni vloZki niso razporejeni primerno glede na njihove cene.
Pomembno je, da v ekonomiki zdravstvenega varstva ne zamenjujemo naslednjih pojmov:
ucinkovita proizvodnja storitev (pomemben je kon¢ni izdelek, npr. dolo¢eni zdravstveni
postopek), ucinkovita preskrba s storitvami (pomemben je koncni izdelek, npr. kakovost
Zivljenja), ucinkovitost in produktivnost. V zdravstvu je izrednega pomena, da se ne
osredotoCamo na zniZanje stroSkov, ampak je precej pomembneje izboljSanje vrednosti in
posledi¢no zdravja pacientov (Kaljanac, 2006, str. 5).
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Tehni¢na in ekonomska (ne)ucinkovitost odgovarja na vprasanje ali izvajalci izvajajo
dejavnost tako, da so stroski pri tem ¢im manj$i in jo je mogoce izracunati na podlagi
empiri¢nih analiz. Tehni¢no opredeljena u¢inkovitost pomeni, da ima bolniSnica:

e kakovostne storitve (s ¢im manj napakami pri zdravljenju),
e kratke Cakalne vrste,

¢ Cim manj moznosti okuzb.
Ekonomska ucinkovitost pa npr. pomeni (Kuhar, 2007, str. 37):

® DbolniSnice ne poslujejo z izgubo,

e dobra izkoriS¢enost osnovnih sredstev in opreme,
e ustrezno izobraZen in u¢inkovit kader,

¢ ni prevelikih zalog zdravil,

e pravocasno poravnane obveznosti do dobaviteljev.

V drzavah EU so zahteve po zagotavljanju in nenehnem izboljSevanju kakovosti in
varnosti in s tem tudi ucinkovitosti zdravstvene oskrbe obravnavane kot prednostne.
Upostevati je potrebno mednarodno in evropsko sprejeta nacela kakovosti, torej SirSe cilje
z vplivom na druzbo. To so uspeSnost, varnost, pravo¢asnost, u¢inkovitost in enakost. Zato
mora ob odsotnosti zunanjih spodbud (zakonitosti trga) izboljSevanje kakovosti v javni
sektor vnesti lastnik. PriCakovani rezultati morajo odrazati pri¢akovanja uporabnikov in
drugih udelezencev v posameznem podsistemu javnega sektorja (Ministrstvo za zdravije,
2006, str. 7).

Po mnenju Krambergerja (2006, str. 48) so danaSnje reforme javnega sektorja napacno
zasnovane, ker oponaSajo trzne cilje. Zavzemajo se za vec¢jo ekonomsko ucinkovitost
(podobno kot to velja za trzni podsistem) in vecjo socialno varnost javno-upravnih
podsistemov (med njimi tudi zdravstva). Za trZzne organizacije in ljudi, ki so v njih
zaposleni, so lahko to le izvorni cilji. Kramberger je nadalje mnenja, da drZava ni podjetje,
katerega cilj je parcialna ekonomska ucinkovitost, ampak je predvsem kolektivna zdruzba,
v kateri so zdruZeni Stevilni druZzbeni okvirji, znotraj katerih najdemo trZzne organizacije,
poklicne in interesne skupine ter gospodinjstva. V nasprotju s trgom naj bi se drZava
zavzemala za vecjo socialno ucinkovitost in ekonomsko varnost.

Zdravstveni sektor ne deluje po trznem principu kot drugi sektorji znotraj gospodarstva,
vendar je njegove dele vseeno mozZno organizirati tako, da bodo redki uporabljeni viri
(naravni in proizvodni delovni viri, oprema, denar, vodstvene sposobnosti idt.) dosegli
maksimalni mozni izplen oziroma najvecjo razliko med inputom in outputom, ne da bi bila
pri tem kakovost zdravstvenih storitev zmanjSana (Letica, 2003, str. 21).



Teorija je jasna, pri vzpostavitvi in uvajanju sistemov za merjenje ucinkovitosti pa se
spopadamo z naslednjimi izzivi (Mladenovic, 2006, str. 18—19):

¢ pomanjkanje osredotocenosti vodenja k doseganju tega cilja,

e pomanjkanje osredotoCene uporabe znanja pri projektnem vodenju,
e obstojeci sistem nagrajevanja v javnem sektorju deluje omejujoce,

e prevladuje miselnost »To smo Ze naredili«,

e premajhen zunanji pritisk,

e strah pred uvajanjem novih pristopov ali novih tehnologij,

e premajhne pristojnosti za izvedbo projektov do njihovega zakljucka.

Kako do vzpostavitve sistema, ki bo v javnem (tudi zdravstvenem) sektorju spodbujal
visoke dosezke? Nekaj predlogov (Mladenovic, 2006, str. 20):

e pravilne odlocitve glede vodenja projektov,

e opredelitev pojma javnega dobra oziroma dodane vrednosti,

e strateSke usmeritve je potrebno pretvoriti v pragmaticne cilje,

* na merjenje ucinkovitosti je potrebno gledati tudi z ustvarjalne plati,

e v organizaciji mora vsak prevzeti svoj del odgovornosti za doseganje rezultatov,
e dobre rezultate je potrebno nagraditi,

¢ nauvedbo nove tehnologije je potrebno gledati kot na dejavnik uspeha,

¢ komunikacija — ni se potrebno bati preglednosti svojega dela,

® pogum za soocenje s samim seboj — zaceti pri sebi.

Za konec naj navedem nekaj konkretnih dilem pri obvladovanju stroSkov oziroma analizi
ucinkovitosti (Stariha, 2010, str. 89-90):

e ali razpolozljive zmogljivosti bolnisSnice prilagajamo glede na zasedenost bolniSnice?
Ali v Casu nizke zasedenosti zmanjSujemo Stevilo zaposlenih na posameznem oddelku,
zapiramo oddelke oziroma jih med seboj zdruzujemo?

e Ali smo racionalni pri naroanju laboratorijskih preiskav? Pri svojem delu bi moral
zdravnik razmisliti, da so naro€ene laboratorijske preiskave ustrezne, to pomeni, da so
resni¢no potrebne za diagnozo ter da se med seboj ne izkljucujejo.

e Ali se opravljeno delo pravilno evidentira? Opravljeno delo je povzrocilo dolocene
stroske. Ce za to ne prejmemo prihodkov, gre za izgubljeni denar.

e Ali je pacient v srediS¢u obravnave? V kolikor je pacient zaradi neucinkovite
organizacije v bolniSnici ve¢ dni kot bi bilo potrebno, to na eni strani povzroca visje
stroSke obravnave ter po drugi strani izpad prihodkov, ker zaseda posteljo
potencialnemu novemu pacientu.



e Efektivnost zdravstvenih delavcev. Znan je podatek, koliko nas stane prisotnost
posameznega zdravstvenega delavca, vendar nimamo informacije, kaj bo zdravstveni
delavec znotraj prisotnosti naredil.

e Skrb za maksimalno pretocnost oddelka z usklajevanjem dela v operacijski dvorani z
zmogljivostjo oddelka.

e [zkoriS¢enost osnovnih sredstev. Ali se pred nabavo novega osnovnega sredstva preveri
izkoriS¢enost obstojecih in se osnovna sredstva po nakupu dejansko uporablja?

e Urejenost podro¢ja javnih naroc€il — ali pri nabavi dosegamo optimalne pogoje (cena,
kolicinski popusti, daljsi placilni roki)?

e [zkoriS¢enost operacijske dvorane. Ne samo med operacijo, vendar tudi za pripravo in
¢iS¢enje operacijske dvorane nastajajo stroski. Posledi¢no je ekonomsko smotrno, da se
operacijsko dvorano uporabi za ve¢ operacij dnevno.

¢ Ali je onemogocena nabava mimo uradnih poti, pomeni, da imamo ustrezen postopek
naro€anja, potrjevanja naroCilnic ter racunov? Ali se na vhodu v bolniSnico vrS$i
ustrezna vstopna kontrola materialov?

¢ Ali je smotrneje storitev izvesti sam ali jo je bolje kupiti na zunanjem trgu? Potrebno je
analizirati, ¢e je storitev ali izdelek smotrneje kupiti na trgu ali zagotavljati znotraj
bolniSnice (na primer laboratorijske preiskave, prehrana pacientov ipd.)?

e Ali se zaposleni zavedajo svojih odgovornosti, pristojnosti in finan¢nih posledic
svojega dela?

e Ali imamo urejen postopek uvedbe novega materiala ali postopkov dela? Ali smo pri
uporabi racionalni (uporabljamo najcenejsi material ali storitev ter sledimo navodilom
uporabe)?

1.1 Metodologije za merjenje ucinkovitosti v zdravstvu

Metode primerjalne analize (angl. benchmarking) se za prouCevanje ekonomske
ucinkovitosti najveCkrat uporablja. Omenjene metode omogocajo izracun oziroma oceno
relativne ucinkovitosti ponudnikov opazovanih organizacij v vzorcu, saj lahko v
nasprotnem primeru heterogenost zamenjamo za neucinkovitost. Za osnovo primerjave je
lahko najucinkovitejSa ali najboljSa organizacija v opazovanem vzorcu, povprecna
ucinkovitost organizacij v opazovanem vzorcu ali dinami¢na oziroma ¢asovna primerjava.
Pri metodah primerjalne analize torej primerjamo ucinkovitost posamezne opazovane
organizacije glede na najboljSo organizacijo v opazovanem vzorcu ali glede na povprecje
opazovanega vzorca. Med najpogosteje uporabljene metode primerjalne analize uvrstimo
analizo oziroma primerjavo razlicnih kazalnikov (angl. ratio analysis), ocenjevanje
funkcij, ki odrazajo proizvodno tehnologijo, s pomoc¢jo metode najmanjSih kvadratov
(angl. least squares estimation of production technologies), izracun celotne faktorske
produktivnosti (angl. total factor productivity indices), ocenjevanje robnih proizvodnih
in/ali stroSkovnih funkcij (angl. frontier production/cost functions) in metodo ovojnice



podatkov (angl. data envelopment analysis) (Coelli, Battese, O ‘Donnell, & Rao, 2005, str.
6; Ozcan, 2008, str. 6).

1.1.1 Analiza ucinkovitosti na podlagi primerjave kazalnikov

NajpreprostejSa metoda je analiza oziroma primerjava razli¢nih kazalnikov, ki odraZajo
uspesSnost in ucinkovitost. Za bolniSnice lahko npr. med tovrstne kazalnike povprecno
lezalno dobo, Stevilo umrlih na 1.000 odpuscenih bolnikov, Stevilo hospitaliziranih
bolnikov na zdravnika in podobne kazalnike. Izbor ostalih moznih kazalnikov je prikazan v
Tabeli 1. Za vsak izbran kazalnik oziroma njegovo vrednost lahko dolo¢imo najboljso
organizacijo (angl. benchmark ali best performer), na podlagi vrednosti kazalnika najboljse
organizacije pa lahko z razmerjem med vrednostjo kazalnika posamezne organizacije in
vrednostjo kazalnika najboljSe organizacije vsak izbran kazalnik standardiziramo (Ozcan,

2008, str. 7-9).

Tabela 1: Prikaz razlicnih kazalnikov v zdravstvu

Kazalec Sklop Podsklop Drzava

Antibiotiki: povprecni stroski na Skatlo | UspeSnost delovanja - Italija

BolniS$ni¢na stopnja umrljivosti

hospitaliziranih pacientov Kurativa Varnost Nizozemska

Bolni$ni¢na umrljivost v starosti 45-64

let s primarno diagnozo srénega napada | - - Avstrija

Cakalna doba za ra¢unalnisko U¢inkovitost zdravstvene

tomografijo oskrbe - Slovenija
Osredotocenost na

Cakanje na odpustno pismo pacienta - Slovenija

Delez izdatkov za preventivno

zdravljenje na prebivalca Preventiva Kakovost Nizozemska

DeleZ sprejemov zaradi kroni¢nega Promocija, preventiva in

srénega popuscanja primarno zdravje - Slovenija

Dostop do zdravstvenega varstva za

brezdomce Sistem Dostopnost Nizozemska

Letno Stevilo novih primerov

bakterijskega meningitisa Preventiva Kakovost Nizozemska
Zdravstveni izdatki in

% BDP porabljenega za zdravstvo uspesnost Stroski Nizozemska

% bolnikov, ki doZivijo medicinske in

diagnosti¢ne napake Kurativa Ucinkovitost Nizozemska

% dvoletnih otrok, ki niso prejeli

osnovnega cepljenja in Zivijo v

skupnosti, ki je pod kriti¢nim pragom

stopnje obveznega cepljenja Preventiva Kakovost Nizozemska

% hospitaliziranih bolnikov, ki odidejo

pred zdravni§ko pomocjo Zadovoljstvo pacientov - Italija

% kadilcev, ki so pri sploSnem

zdravniku prejeli nasvete o prenehanju

kajenja Preventiva Kakovost Nizozemska

se nadaljuje




Tabela 1: Prikaz razlicnih kazalnikov v zdravstvu (nad.)

Kazalec Sklop Podsklop Drzava
Sposobnost za doseganje

% 1judi s prekomerno tezo regionalne strategije - Italija

% nosecnic, ki imajo svoj prvi

prenatalni pregled pred 10 tedni Predporodna, perinatalna

nosec¢nosti in poporodna nega Kakovost Nizozemska

% novih investicij Uspesnost delovanja - Italija

% Zensk, ki lahko doseZe najblizjo Predporodna, perinatalna

bolni$nico z avtom v roku 30 minut in poporodna nega Dostopnost Nizozemska

% Zensk, ki lahko doseZe najblizjo Predporodna, perinatalna

ginekolo$ko ambulanto v roku 10 minut | in poporodna nega Dostopnost Nizozemska

% Zensk, ki so lahko transportirane v Predporodna, perinatalna

najbliZjo bolniSnico v roku 45 minut in poporodna nega Dostopnost Nizozemska
Varnost pacientov in

Poskodbe z ostrimi predmeti osebja - Slovenija

Stopnja absentizma Zadovoljstvo zaposlenih - Italija

Stopnja standardizirane hospitalizacije

na 1.000 prebivalcev Klini¢na ocena - Italija

Stopnja umrljivosti zarodka na 1.000 Predporodna, perinatalna

Zivorojenih in mrtvorojenih in poporodna nega Kakovost Nizozemska

Stroski dolgotrajne zdravstvene oskrbe

na prebivalca Zivljenje z boleznijo Stroski Nizozemska

Stroski paliativne nege Nega v zadnjih letih Stroski Nizozemska

Stevilo ljudi, ki ¢akajo na darovalca

organov Kurativa Pravocasnost Nizozemska
Zdravstveni status

Umrljivost za rakom prebivalstva - Italija

Zamenjava nege v izogib nepotrebni Zdravstveni izdatki in

dragi negi uspesnost Ucinkovitost Nizozemska

Vir: Laboratorio Management e Sanita, The Performance Evaluation System of Health Care in
Tuscany 2010, 2012, str. 18-25, tabela 1; Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu, Dutch
Health Care Performance Report 2014, 2015, str .340-346, tabela Appendix 2; Ministrstvo za
zdravje, Prirocnik o kazalnikih kakovosti, 2010, str. 21-214; Niederdsterreichische Landeskliniken-
Holding, Bericht 2010, 2010, str. 25.

1.1.2 Analiza ekonomske ucinkovitosti na podlagi ocenjevanja funkcij, ki odrazajo
proizvodno tehnologijo, z metodo najmanjsih kvadratov

Z. metodo najmanjsih kvadratov, ki jo je na podrocju zdravstva prvi uporabil Feldstein
(1967), ocenjujemo neucinkovitost na podlagi ocenjevanja funkcij, ki odrazajo proizvodno
tehnologijo. Po navadi gre za ocenjevanje stroSkovnih ali proizvodnih funkcij. Kot podlago
za oceno tehni¢ne ucinkovitosti posameznih bolniSnic, je Feldstein (1967) uporabil ocene
produkcijskih funkcij akutnih bolniSnic v Veliki Britaniji, pri ¢emer je odklone od
ocenjenih regresij interpretiral kot mere tehni¢ne ucinkovitosti. Feldstein (1967) je
bolniSnico z ni¢elno vrednostjo odklona definiral kot bolniSnico s povpre¢no tehni¢no
ucinkovitostjo, saj uporaba metode najmanjsih kvadratov omogoca takSno oceno funkcije,
ki se ¢im bolj prilega vsem razpolozljivim podatkom o odnosu med odvisno in
pojasnjevalnimi spremenljivkami. Nadpovpre¢na tehni¢na u¢inkovitost naj bi bila znacilna
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za bolnisnice s pozitivnim odklonom, podpovprec¢na tehni¢na ucinkovitost pa za bolniSnice
z negativnim odklonom. Omenjena metoda za osnovo primerjave uporablja povprecno
ucinkovitost organizacij v opazovanem vzorcu, kar pomeni, da proizvodne ali stroSkovne
funkcije, ocenjene po tej metodi, niso skladne s teorijo. StroSkovna funkcija naj bi odrazala
najnizje mozne stroske za proizvodnjo dane ravni outputa, proizvodna funkcija pa naj bi
odrazala najvecji moZni output, ki ga je mozno proizvesti z danimi inputi. Z uporabo te
metode torej ni mozno razlikovati med ucinkovitimi in neucinkovitimi organizacijami.
Prav tako ni mozno v opazovanem vzorcu izracunati relativne ucinkovitosti posameznih
organizacij glede na ucinkovite organizacije. Celoten odklon se pri tej metodi pripise
neucinkovitosti, poleg tega ne upoSteva moZzZnosti Sumov ali heterogenosti opazovanih
organizacij (DoSenovi¢ Bonca, 2010, str. 115).

1.1.3 Analiza ekonomske ucinkovitosti na podlagi indeksov celotne faktorske
produktivnosti

Proucevanje sprememb v ucinkovitosti lahko proucujemo tudi s pomocjo izracuna celotne
faktorske produktivnosti. IzraCun obi¢ajno opravimo s pomocjo indeksov, ki za doloceno
opazovano organizacijo odrazajo spremembe v obsegu uporabljenih inputov med dvema
razli¢nima Casovnima obdobjema in v obsegu proizvedenih outputov. TakSne spremembe v
produktivnosti lahko izratunamo z uporabo Paschejevih, Laspeyresovih, Fischerjevih ali
Torngvistovih indeksov za izracun indeksov koli¢in inputov in outputov na podlagi
podatkov o cenah in koli¢inah tako inputov kot outputov opazovanih organizacij. Izracun
taksnih indeksov temelji na predpostavki, da opazovane organizacije tezZijo k maksimiranju
prihodkov ali minimiziranju stroskov ter da so organizacije tehni¢no ucinkovite (Coelli et
al., 2005, str. 85-133, 291).

Na podlagi opisanih indeksov celotne faktorske produktivnosti lahko dvig produktivnosti
pripisujemo spremembam v tehnoloSkem in tehnicnem napredku. Izracun Malmquistovega
indeksa celotne faktorske produktivnosti, ki temelji na funkcijah raztega (angl. distance
functions), pa nasprotno omogoca pojasnjevanje sprememb v produktivnosti tako s
spremembo v tehni¢nem in tehnoloSkem napredku kot s spremembo v ucinkovitosti.
Izracun Malmquistovega indeksa celotne faktorske produktivnosti ne temelji na domnevah
o obnaSanju opazovanih organizacij in njihovi tehnologiji, ter prav tako ne zahteva
podatkov o cenah inputov in outputov, zahteva pa oceno proizvodne ali stroSkovne
funkcije, kar pomeni, da je izraun Malmquistovega indeksa celotne faktorske
produktivnosti moZen le v primeru, kadar so na voljo panelni podatki (Coelli et al., 2005,
str. 290-293; Jacobs, Smith, & Street, 2006, str. 130; Fried, Knox Lovell, & Schmidt,
2008, str. 522-615).
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1.1.4 Analiza ekonomske ucinkovitosti na podlagi ekonometricnega ocenjevanja
robnih funkcij, ki odrazajo proizvodno tehnologijo

Obstaja veC skupin metod za proucevanje ucinkovitosti na podlagi ekonometri¢nega
ocenjevanja robnih funkcij, in sicer jih razvr§¢amo v skupine, glede na to, ali gre za oceno
deterministi¢nih (angl. deterministic frontier functions) ali stohasti¢nih robnih funkcij
(angl. stochastic frontier functions) in glede na to, ali so za oceno funkcij razpoloZljivi
preseCni (angl. cross-sectional data) ali panelni podatki (angl. panel data). V primeru
ocenjevanja ucinkovitosti na podlagi deterministi¢nih robnih funkcij so mere uc¢inkovitosti
opredeljene z odklonom ocenjene vrednosti odvisne spremenljivke od njene dejanske
vrednosti (&) (Winsten, 1957).

Ocenjevanje ucinkovitosti na podlagi deterministi¢nih robnih funkcij se od ocenjevanja
ucinkovitosti na podlagi stohasti¢nih robnih funkcij razlikuje z vidika interpretacije
odklona. Odklon & je v primeru ocene stohasti¢cnih robnih funkcij pripisan dvema
dejavnikoma. Prvi dejavnik je neucinkovitost, drugi dejavniki pa so Sumi in napake
merjenja. Stohasti¢ne robne stroskovne funkcije za razliko od deterministi¢nih ne zajemajo
od odstopanja med ocenjeno vrednostjo odvisne spremenljivke in njeno dejansko
vrednostjo pride tudi zaradi vpliva sluc¢ajnih dogodkov, napak merjenja ali zaradi
specifikacije modela, ki ne vkljucuje vseh pojasnjevalnih spremenljivk (Jacobs et al., 2006,
str. 53-54).

1.1.5 Analiza ekonomske ucinkovitosti z metodo ovojnice podatkov

Za proucevanje ekonomske ucinkovitosti lahko uporabimo tudi metodo ovojnice podatkov
(angl. data envelopment analysis, v nadaljevanju DEA). Metodologija DEA poleg analize
ucinkovitosti posamezne opazovane organizacije omogoca tudi opredelitev zgledov za
opazovano neucinkovito organizacijo (angl. efficient peers). Zgledi so v tem primeru
organizacije, ki so med vsemi u¢inkovitimi organizacijami najbolj primerljive z opazovano
neucinkovito organizacijo. Metodologija DEA omogoca tudi oceno tistih obsegov inputov
in outputov, pri katerih bi ta organizacija dosegla ucinkovitost, torej oceno ciljev za
posamezno neucinkovito organizacijo (angl. targets). S pomocjo te metodologije lahko
merimo spremembe v produktivnosti vsake od opazovanih organizacij v ¢asu, ugotavljamo
razloge za spremembe v produktivnosti, ugotavljamo donose obsega (ali so pri dolo¢eni
ravni proizvodnje zanjo znacilni naras¢ajoci, konstantni ali padajo¢i donosi obsega). S
pomocjo te metodologije lahko ugotavljamo tudi, kako se obseg proizvodnje spreminja, ce
spreminjamo obseg vseh razpolozljivih inputov (angl. scale elasticity), opredelimo pa
lahko Se obseg proizvodnje, pri katerem organizacija dosega najve¢jo mozno produktivnost
(angl. most productive scale size) (Despi¢, Thanassoulis, & Portela, 2008, str. 252).
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1.2 Kazalci za merjenje ucinkovitosti v zdravstvu

Leta 2005 je Ministrstvo za zdravje prvi¢ v okviru »Nacionalnih usmeritev za razvoj
kakovosti v zdravstvu« pripravilo metodologijo za ugotavljanje uspeSnosti in uc¢inkovitosti
slovenskih bolniSnic ter izvedlo pilotno raziskavo. Namen raziskave je bil ovrednotiti
poslovni uspeh in ucinkovitost delovanja posamezne bolniSnice ter bolniSnic na ravni
celotne drZzave (Kuhar, Marusi¢, & Robida, 2008, str. 45).

Metodologija Ministrstva za zdravje (Kuhar et al., 2008, str. 48) je temeljila na opredelitvi
kazalcev (angl. indicators), ki so se spremljali in medsebojno primerjali (angl.
benchmarking) in je izbrala oziroma spremljala kazalnike v treh sklopih:

e kazalci poslovanja oziroma raCunovodski kazalci,
e kazalci spremljanja ucinkovitosti izrabe virov,

e drugi kazalci.

V sklopu kazalcev poslovanja oziroma racunovodskih kazalcev so spremljali koeficient
placilne sposobnosti, kazalec gospodarnosti, koeficient zapadlih obveznosti, dnevi vezave
zalog materiala, stopnjo odpisanosti opreme in delez porabljenih amortizacijskih sredstev.
V drugem sklopu kazalcev spremljanja ucinkovitosti izrabe virov so spremljali
izkoriS€enost posamezne vrste opreme, ki so jo opredelili s Stevilom preiskav na aparat,
velike in male operacije na dvorano, operacijske ure ter Stevilo dni in primerov na
intenzivnem oddelku. Ucinkovitost izrabe virov so izracunavali na podlagi Stevila opreme
na podlagi knjigovodske evidence za razliCne vrste aparatur (operacijska dvorana, rentgen,
magnetna resonanca, racunalniSka tomografija, gama kamera ter mesta v intenzivni enoti),
razpoloZljive povrSine prostorov v m? (prostori za ambulantno, hospitalno in dializno
dejavnost) ter na podlagi Stevila kadrov (zdravstveni in nezdravstveni delavci). V sklopu
drugih kazalcev so spremljali izobraZevanje glede na stroSke povezane z izobrazevanjem,
brez stroSkov za specializacijo, pripravniStvo, brez mentorskih dodatkov ter porabe
energije ter vlaganje v informacijsko tehnologijo z vidika stroskov (Kuhar et al., 2008, str.
48).

Rezultati raziskave so pokazali velike odklone v ucinkovitosti med bolniSnicami in
potrdili, da oblikovanje metodologije in s tem kazalcev za merjenje celovite uspesSnosti in
ucinkovitosti delovanja v zdravstvu ni preprosto, da je njihova interpretacija Se teZja
naloga, ki ima lahko za posledico neto¢no informacijsko vrednost, ¢e metodologija ni
standardizirana ter da brez merjenja ni mogoce izboljSevati uspesnosti in ucinkovitosti
delovanja bolnis$nic (Kuhar et al., 2008, str. 51).

Smith (2012) navaja, da obiCajen pristop merjenja u¢inkovitosti v zdravstvu zdravstvo
razume kot produkcijsko funkcijo, kjer je ucinkovito zdravstvo tisto, ki ob danih resursih
zagotavlja maksimalen moZen izplen. Stevilne Studije so takSen model uporabile za
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merjenje u¢inkovitosti ponudnikov zdravstvenih storitev. The World Health Report 2000 je
na osnovi takSnega modela razglasil Francijo za drZavo, z najbolj u€inkovitim zdravstvom.
Dosegla je namre¢ 99,4 % celotnega potencialno moznega izplena, glede na njihovo raven
potrosnje.

Ne glede na popularnost takSnih modelov se analitiki srecCujejo z mnogimi tehni¢nimi
ovirami. Npr. kaj pomeni izplen v zdravstvu? Mnogi bi se strinjali, da naj bi izplen
pomenil mero izboljSanja zdravja oziroma vec zdravja, ki ga zdravstveni sistem zagotavlja,
lahko pa zanemarja druge cilje kot so zadovoljstvo uporabnikov, vlozena sredstva ali
finan¢na zasc¢ita. Drugo vprasanje je, v kolikSni meri naj se pri merjenju ucinkovitosti
upostevajo zunanji, nekontrolirani vplivi (Smith, 2012, str. 4).

Porocilo The World Health Report 2000 je zahtevalo, da model merjenja u¢inkovitosti v
zdravstvu uposteva socialni kapital, model naj bi tako uposSteval izobrazbeno strukturo
prebivalstva. Komisija Svetovne zdravstvene organizacije (angl. WHO, v nadaljevanju
WHO) dodaja, da obstajajo Se ostali dejavniki, ki vplivajo na zdravstveno stanje, kot so
poraba tobaka in alkohola, prehrana in celo raven dohodka. Zagotavljanje ustreznih
podatkov in razvoj sprejemljivih empiricnih modelov pogosto predstavljajo zastraSujoce
prakticne ovire pri vzpostavitvi delujocega modela merjenja ucinkovitosti v zdravstvu
(Smith, 2012, str. 4).

Tradicionalni model merjenja ucinkovitosti v zdravstvu ponazarja eno vrsto izplena
oziroma outputa glede na eno vrsto inputa: pricakovana Zivljenjska doba glede na izdatke
za zdravstvo na prebivalca (Smith, 2012, str. 4). Pomanjkljivosti tradicionalnega modela
ucinkovitosti so (Smith, 2012, str. 4):

e prikazana je zgolj ena spremenljivka,

® gre za staticno oceno: prikazano je stanje v danem trenutku oziroma v dolo¢enem letu
(izplen je lahko rezultat vecletnega delovanja zdravstvenega sistema),

¢ ni korekcije oziroma prilagoditve rezultata za morebitne zunanje vplive,

® ni predstavljene ocene negotovosti itd.

Analitiki se zavedajo pomanjkljivosti tradicionalnega modela merjenja ucinkovitosti v
zdravstvu in so zato sprejeli alternativne kazalnike ucinkovitosti, ki ne prikazujejo
stroSkovne ucinkovitosti celotnega gospodarstva, temvec prikazujejo ucinkovitost manjse
enote oziroma segmenta znotraj celotnega gospodarstva. Poglejmo primer za npr.
bolniSnico. Najprej se denar porabi za nakup inputov, npr. v obliki dela ali kapitala.
Ucinkovitost omenjenega segmenta se lahko ocenjuje kot razmerje stroSkov na enoto.
Potem se fizi¢ni inputi pretvorijo v fizicne outpute, kot npr. proces oskrbe, katerega
ucinkovitost se odraza s kazalnikom dolZine bolni$ni¢ne oskrbe. Nazadnje se fizi¢ni izhodi
preoblikujejo v merljive zdravstvene ucinke, npr. kazalnik dolZina in kakovost Zivljenja. S
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tveganjem prilagojena stopnja smrtnosti bi lahko predstavljala kazalec za dolzino in
kakovost Zivljenja (Smith, 2012, str. 4).

V Tabeli 2 je nanizan izbor kazalnikov u¢inkovitosti, ki se nanasajo na segmente zdravstva
in ponujajo vpogled v porabo resursov v procesu delovanja bolniSnice. Pri vsakem
kazalniku ucinkovitosti je predstavljena tudi njegova omejitev. Medtem ko ima vsak
posamezen

spodaj prikazan kazalnik doloCene pomanjkljivosti pri razumevanju

ucinkovitosti, lahko s primerno uporabo predstavijo delovanje zdravstva, denimo kje je

prisotna neucinkovitost in zakaj je prisotna neucinkovitost.

Tabela 2: Predpostavke in slabosti izbranih kazalcev ucinkovitosti

Kazalec uéinkovitosti

Kaj predstavlja — vsebina?

Predpostavke in slabosti

Obravnave na urgenci,
ki niso urgentne.

DeleZ obravnav na urgenci, ki
ne sodijo v urgentne
obravnave.

Ne uposteva kakovosti oskrbe. Odvisno od
definicije.

Povpre¢na dolZina
bolni$ni¢nega staleza.

Stevilo dni bolniSni¢nega
staleza.

Predpostavlja enakost diagnoz pacientov, tako
glede rezultata kot intenzivnosti.

Stroski na enoto.

Ocene stroSkov.

Predpostavlja enakost zdravljenja, enakost
racunovodskih metod, zanemarja kakovost.

Posameznemu primeru
prilagojen stroSek na
epizodo zdravljenja.

Povpre¢ni stroski za dolo¢eno
vrsto zdravljenja.

Predpostavlja enakost primerov, tako
rezultata kot intenzivnosti. Predpostavlja
enakost zdravljenja, enakost racunovodskih
metod.

Delez celotnega stroska
administracije.

% administrativnih stroskov
glede na celoten stroSek
zdravstva.

Predpostavlja, da pomeni vecji delez
administrativnih stroskov neucinkovitost.
Mocno odvisno od uporabljene racunovodske
metode.

Delovne ure na enoto
zdravljenja.

Stevilo ur zdravljenja
(prilagojeno na posamezno
vrsto zdravljenja) na enoto.

Predpostavlja, da vsi pacienti zahtevajo enako
intenziteto nege. TeZko je pridobiti natan¢ne
podatke pri velikem obsegu. Na podatek
vplivata zasnova oziroma organizacija
zdravljenja kot tudi u€inkovitost.

Delez ur zdravniskega
osebja na zdravljenje
pacientov.

% ur dela zdravniSkega osebja
za zdravljenje pacientov.

Predpostavlja, da vsi pacienti zahtevajo enako
intenziteto nege. TeZko pridobiti natancne
podatke pri velikem obsegu. Predpostavlja, da
cas, ki ni namenjen zdravljenju pacientu,
predstavlja neucinkovitost.

Stroski bolezni.

Povpreéni stroski zdravljenja
dolocene bolezni.

TeZko izraCunati brez primerjave podatkov
razli¢nih ponudnikov zdravstvenih storitev.
Predstavlja enake primere bolezni. Mo¢no
odvisno je od uporabljene racunovodske
metode.

Vir: P.C. Smith, What is the scope for health system efficiency gains and how can they be achieved?, 2012,
str. 6, tabela 1.
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Precej ocitno je, da gre za arbitraren izbor kazalnikov uc¢inkovitosti, ki nimajo teoreticne
skladnosti. TeZko je najti primerne kazalnike ucinkovitosti, za katere je mozno zbrati
podatke oziroma jih oceniti in bi hkrati predstavljali konkretno osnovno za primerjavo
ucinkovitosti zdravstvenih sistemov in ki bi bili uporabni pri kreiranju politicnih odlocitev
v zdravstvu. Glede na to, da se politika ¢edalje bolj ukvarja z vprasanjem ucinkovitosti v
zdravstvu, se je potrebno zavedati omenjenih pomanjkljivosti pri prikazovanju
ucinkovitosti in nadaljevati prihodnje raziskave v tej smeri (Smith, 2012, str. 4).

2 FINANCIRANJE ZDRAVSTVA V EVROPSKIH DRZAVAH

Javni zdravstveni zavodi so neprofitne organizacije, katerih cilj ni doseganje dobicka,
ampak zadovoljevanje potreb, ki so v javnem interesu, kar pomeni izboljSanje
zdravstvenega stanja prebivalstva, kakovost Zivljenja in tudi blagostanja. Financiranje in
poslovanje zdravstva je vezano na delovanje zdravstvene blagajne. UspeSno pridobivanje
finan¢nih sredstev je za zdravstvo zelo pomembno, saj ima vpliv na viSino sredstev za
uresnicevanje zdravstvenih programov. Javni zdravstveni zavodi so financirani preteZno iz
obveznih prispevkov, majhen delez prihodkov predstavljata dodatno zavarovanje (iz
zdravstvenih zavarovalnic) in trZzna dejavnost. Javni zdravstveni zavodi morajo z
pridobljenimi finan¢nimi sredstvi racionalno ravnati in jih usmerjati v opravljanje osnovne
dejavnosti, tako da s ¢im manjSimi stroski zagotovijo kakovost opravljene zdravstvene
storitve (Struc 2006, str. 29).

Evropski ekonomsko-socialni odbor navaja, da pri organizaciji in upravljanju
zdravstvenega varstva, le stabilno financiranje omogoca ucinkovito nacrtovanje investicij
in nemoteno delovanje zdravstvenega sistema. Zdravstveni sistemi, katerih financiranje
temelji na manj stabilnih virih prihodkov, so bolj izpostavljeni zunanjim pretresom. Tako
so sistemi, ki se pri financiranju v veliki meri zanaSajo na prispevke na podlagi zaposlitve,
bolj izpostavljeni posledicam poveCanja brezposelnosti. Stabilnost sredstev in posledi¢no
stabilnost zdravstvenega sistema lahko zagotovijo prihranki ali druge proticikli¢ne formule
za vladne proracunske prenose (Evropski ekonomsko-socialni odbor, 2014, str. 11).

Evropske drzave so v zadnjih desetletjih dosegle velik napredek na podrocju zdravja
prebivalstva. Pricakovana Zivljenjska doba ob rojstvu se je v drzavah Evropske unije (EU)
od leta 1980 podaljsala za Sest let, prezgodnja umrljivost pa se je izrazito zmanjSala.
Izboljsanje zivljenjskih in delovnih razmer ter nekaterih zdravju Skodljivih ravnanj je
znatno prispevalo k podaljSanju Zivljenjske dobe, veliko pa je pripomogel tudi napredek v
zdravstveni oskrbi. Zdravstveni sistemi v evropskih drZzavah so vedno vecji in bolj
zapleteni, poraba za zdravstvo, ki je najvecja doslej, pa zahteva vedno vecji delez
nacionalnega prihodka (Organisation for Economic Co-operation and Development, 2010).
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2.1 Modeli financiranja zdravstva

Nacin financiranja zdravstva je v vseh deZelah pomemben dejavnik, zato posvecajo
izjemno pozornost vpraSanju financiranja le-teh (Toth, 2003, str. 240). Med
najpomembnejSe prvine sistema zdravstvenega varstva sodi tudi financiranje
zdravstvenega varstva (Kramberger, 2009, str. 3):

e zdravstvena politika,

¢ financiranje zdravstvenega varstva,
® izvajanje zdravstvene dejavnosti,

e zavarovane osebe, bolniki,

® izobraZevanje in ravnanje s kadri,
e medicinska znanost,

e zdravstvena tehnologija.

Sisteme zdravstvenega varstva loCujemo predvsem glede na vlogo drzave pri upravljanju
in financiranju sistema. Najbolj sploSna je delitev na (Kramberger, 2009, str. 3):

e zasebne sisteme (le-te delimo Se na komercialne, ki delujejo na trZnih nacelih (profitne)
in vzajemne, ki delujejo v interesu ¢lanstva (neprofitne)) in

® javne sisteme.

2.2 Pregled financiranja zdravstva v Evropski uniji

V Evropi skladno z zgodovinsko tradicijo prevladujejo javni ali socialni modeli
zdravstvenega varstva (Kramberger, 2009, str. 4). Drzave Clanice Evropske unije imajo
razlicne oblike doplacil v sistemu zdravstvenega varstva in oskrbe drzavljanov. V
nekaterih drZzavah izdatke za zdravstveno varstvo domacih prebivalcev pokrivajo z
javnozdravstvenimi sistemi, v drugih je v sistemu socialnega varstva vkljueno tudi
zasebno zavarovanje. V razvitih evropskih drzavah delimo zdravstvene sisteme na dve
veliki skupini (Cesen, 2003, str. 157):

e »Beveridgeov model« oziroma proracunsko financiranje oziroma sistem nacionalne
zdravstvene sluzbe in

¢ »Bismarckov model« oziroma avtonomen vir javnih financ oziroma sistem
zavarovalniSkega tipa oziroma sistem socialnega zdravstvenega zavarovanja.

Evropske drzave, ki imajo »Beveridgeov model« oziroma sistem nacionalne zdravstvene
sluzbe so: Svedska, §panija, Finska, Malta, Danska, Islandija, Velika Britanija, Gr¢ija,
Portugalska, Italija, Poljska, Estonija, Irska in Ciper. Evropske drzave, ki imajo
»Bismarckov model« oziroma sistem zavarovalniSkega tipa pa so: Nizozemska, Slovenija,
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Nemcija, Francija, Belgija, Avstrija, Luksemburg, Ceska, Madzarska, Slovaska, Litva in
Latvija (Kramberger, 2006, str. 5).

Modeli financiranja zdravstva po direktivah Evropske unije narekujejo vzdrZnost
financiranja sistema, ustrezno razmejitev med javnimi in zasebnimi sredstvi, vprasanje
solidarnosti, vzajemnosti pri zbiranju sredstev in nadzor pri izvajalcih storitev
zdravstvenega varstva. Stabilnost zdravstvene blagajne je mogoce zagotavljati le s
primerno porazdelitvijo sredstev in s stabilnim modelom financiranja iz razli¢nih virov
(Ramic, 2013).

Na Sliki 1 je prikazana struktura virov prihodka za financiranje javnega zdravstva za leto
2010. V vecini drZav so glavni vir prihodkov prispevki za socialno varnost, na primer v

Avstriji, Ceski, Nemciji, Koreji, Poljski, Slovaski in Sloveniji celo ve¢ kot 70 %.

Slika 1: Vir prihodkov za financiranje javnega zdravstva v letu 2010
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a0% - ® Drugo (nedavén: viri)
80%
70% lTrfaévarine (na alkohol, tobzk, <ladke
pijace)
60% -
H Dzvek od dohodka pravnih oseh
50% A

40% -
B Dzvek ra blago in storitve (DDV)

30% -
s
20% ® Obvezno pogodbeno zdravstvenc

7avarovanje
10% -

0% - B Prispevkiza socialno varnost
(zaposleni, delodajalci, samozaposl

eni)

Svedska
Cile
Madzarska
Francija
Avstrija
Koreja
Paljska
Estonija
Nemdéija

Avstralija
Norveska
Slavenija
$
Slovaska

m Splesnidavkiin dohodnine

Nove Zelandija
Zdruzeno kraljestvo
Nizozemska

¢

Vir: Organisation for Economic Co-operation and Development, Fiscal sustainability of health systems:
bridging health and finance perspectives, 2015, str. 35, slika 1.7.
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2.3 Cilji sistema zdravstvenega varstva

Cilji javnih sistemov zdravstvenega varstva izhajajo iz dveh dimenzij solidarnosti, in sicer
»vertikalne« in »horizontalne«. Vertikalna dimenzija solidarnosti predstavlja kolektivno
financiranje, ki temelji na sposobnosti vsakogar, da prispeva, horizontalna dimenzija
solidarnosti pa predstavlja zagotavljanje storitev oziroma dostop do pravic, v primeru, ko
jih kdo potrebuje (Kramberger, 2006, str. 6):

e pravicnost,
e dostopnost,
e ucinkovitost in

® uspesnost.

Obstajajo razli¢ni vsebinski vidiki temeljnih ciljev javnega sistema zdravstvenega varstva
(Kramberger, 2006, str. 7):

e ckonomski (finan¢ni) vidik: obvladovanje stroSkov, zagotavljanje dolgorocne
ekonomske oziroma financne vzdrznosti sistema, produktivnost, pregledna raba javnih
sredstev, uvajanje »trZznih« elementov v javni sistem, racionalna izvedba programov
idr.

e socialni vidik: progresivna skrb za socialno in zdravstveno ogroZene, dostop do storitev
za vse, enakost pri obravnavi v zdravstvu, enakopravnost pri obveznostih idr.

® (javno)zdravstveni vidik: ucinkovito zdravljenje, zmanjSevanje in odpravljanje vodilnih
zdravstvenih problemov, boljSe zdravje prebivalstva idr.

Na Sliki 2 je prikazana povezava med funkcijo financiranja zdravstva ter drugimi
funkcijami sistema ter politicnimi in splo$nimi cilji. Pomemben vidik prikazanega
koncepta je, da ni zgolj financiranje zdravstvenega sistema tista funkcija, ki vpliva na
srednjerocne in dolgorocne cilje, temvec je potrebna usklajena politika vseh funkcij.
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Slika 2: Prepletenost ciljev javnega sistema zdravstvenega varstva in ciljev njegovega
financiranja

Funkcije sistema Meposredni cilji politike Dolgorocéni cilji sistema

Zagotavljanje
=
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Vir: World Health Organization, Approaching health financing policy in the WHO European region, 2006a,
str. 7, slika 2.
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Zadnja leta je osnovna znacilnost javnih sistemov zdravstvenega varstva in zdravstvenega
zavarovanja v EU neprekinjen tok reform in sprememb. Do reform prihaja zaradi velikih
pritiskov na rast javnih izdatkov za zdravstvo, ki jih povzrocajo vse drazja zdravila, hiter
razvoj medicinskih tehnologij, spremembe v patologiji, spremembe v zaposlovanju,
staranje prebivalstva idr. (Kramberger, 2009, str. 8).

Ker demografski trendi z dveh strani vplivajo na financiranje sistema zdravstvenega
varstva, so v EU nujne spremembe javnih sistemov zdravstvenega varstva in njegovega
financiranja:

e staranje prebivalstva in posledi¢ne spremembe zdravstvenih potreb povzroc€ajo stalno
povecevanje izdatkov za zdravstvo,

® negativni naravni prirastek vpliva na zmanjSevanje aktivne populacije, kar ima mocan
ucinek na razpoloZljive prihodke sistema.

Zaradi staranja prebivalstva in negativnega naravnega prirastka so potrebni strukturni
ukrepi za zagotavljanje dolgorotne ekonomske in finan¢ne vzdrZnosti sistema
(Kramberger, 2009, str. 10).

Strukturni ukrepi morajo potekati s treh strani (Kramberger, 2009, str. 12):

e zdravstvena politika oziroma spremembe »od zgoraj«:
— mocno izpostavljena potreba po vecji ekonomski u€inkovitosti sistema,

— zdravstvene reforme oziroma strukturne spremembe,
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— osnovna podro¢ja sprememb:
o financiranje oziroma zagotavljanje virov,
o 1izvajanje zdravstvenih storitev in
O organizacija sistema.
— krepitev solidarnosti (potreba po vecji regulaciji sistema),
e gspremembe Vv financiranju zdravstvenega varstva:
— spodbujanje ucinkovitosti in kakovosti pri izvedbi programov,
— uvajanje novih finan¢nih virov v sistem,
— obseZni programi za obvladovanje izdatkov (zdravila, bolniSnice itd.),

— strateSko narocanje oziroma kupovanje programov in

preoblikovanje sistemov v meSano javne-zasebne sisteme,
e zahteve civilne druzbe oziroma spremembe »od spodaj«:
— sodelovanje drzavljanov pri zdravstveno politi¢nih odlocitvah,
— temeljne pravice bolnikov,
— potreba po osrednji vlogi bolnikov pri opredelitvah zdravstveno politi¢nih ciljev,
— drugacna vloga bolnika, nujno sodelovanje med zdravnikom in bolnikom,
— nujni premiki za bolj odgovorno ravnanje in skrb ljudi za lastno zdravje.

Zaradi reform prihaja do sprememb in korekcij temeljnih ciljev sistema, kot sta socialna
pravic¢nost in dostop do kakovostne zdravstvene oskrbe za vse (solidarnost) in dopolnitev
omenjenega cilja: ohranjanje dostopa do kakovostne zdravstvene oskrbe v okviru
ekonomsko ucinkovitega in vzdrznega sistema (solidarnost in u¢inkovitost) (Kramberger,
2009, str. 14).

3 USPESNOST ZDRAVSTVA V IZBRANIH EVROPSKIH DRZAVAH

Leta 2005 je Dr. Foster v Zdruzenem kraljestvu edini ponujal seznam zdravstvenih
ponudnikov (bolniSnic) z njihovimi kotacijami, kjer so bolniki lahko videli, katere
bolniSnice imajo dobre rezultate v smislu po dejanskih stopnjah uspeha ali odstotkih
prezivetja (Health Consumer Powerhouse, 2016a, str. 36). V letu 2007 je bilo Ze nekaj vec¢
primerov, kjer Health Consumer Powerhouse meni, da je najbolj opazna danska spletna
stran www.sundhedskvalitet.dk, kjer so bolniSnice ocenjene z zvezdicami od ene do pet
zvezdic, podobno kot hoteli, s kazalniki nivoja storitve kot tudi dejanskimi rezultati,
vklju¢no z odstotki smrtnih primerov na dolo¢eno diagnozo. Morda najbolj impresiven del
tega sistema je, da omogocCa Clanom javnosti, da se lahko s pomocjo klika miSke
dokopljejo do direktne telefonske Stevilke direktorjev bolniSnic. Na Zalost danski sistem ne
vsebuje veC dejanskih rezultatov zdravljenj, vendar le podatke, kako pogosto bolnisSnice
izvajajo doloceno zdravljenje (Health Consumer Powerhouse, 2016a, str. 36).

Nemcija se je pridruzila omejenemu Stevilu drzav (danes sedem), toCkovanih z zeleno s
strani javnega zavoda Institut fiir Qualitdt und Patientensicherheit GmbH, ki na svoji
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spletni strani www.bgs-institut.de zagotavlja informacije o kakovosti za veliko Stevilo
nemskih bolniSnic. MoZno je, da je zaradi tega nemski zdravstveni sistem visoko uvrscen
oziroma v zelenem obmocju porocila Euro Health Consumer Index za leto 2015 (Health
Consumer Powerhouse, 20164, str. 36).

Estonija, Nizozemska, Norveska, Portugalska in Slovaska so se pridruZile skupinam drzav,
ki javnosti zagotavljajo te informacije. Malo manj popolne informacije oziroma porocila s
prikazano kakovostjo storitev lahko najdemo Se v naslednjih drzavah: Ciper, MadZarska,
Makedonija, Italija (regionalno, Toskana in ostale) in Slovenija! V Franciji ekipa Health
Consumer Powerhouse Se ni nasla nobenega drugega javnega »benchmarkinga« kot v
tednikih Le Point in Figaro Magazine, ki letno objavljata »Najboljse klinike v Franciji«
(Health Consumer Powerhouse, 20164, str. 36).

Za ugotovitev, katero zdravstvo je najbolj uspesno, je na voljo porocilo Health Consumer
Powerhouse iz Svedske, ki vsako leto izda porocilo Euro Health Consumer Index (v
nadaljevanju EHCI).

Drzave imajo razlicne zdravstvene sisteme, s katerimi omogocajo zdravstveno oskrbo
svojim prebivalcem. Glede na razliko v zdravstvenih sistemih lahko pri¢akujemo tudi
razlike v zdravstvenih storitvah in samo ucinkovitost zdravstvenega sistema. Zaradi
omenjenih razlik so se razvile razli¢ne metode, ki skuSajo ¢im bolj objektivno in celovito
medsebojno primerjati razlicne vidike v zdravstvu. Glavnega pomena med njimi so
predvsem struktura in organizacija zdravstva, dostopnost, kakovost in cena zdravstvenih
storitev ter medsebojna primerjava razli¢nih ustanov, ki na tem podrocju delujejo, kot tudi
programov, ki jih izvajajo. TakSne raziskave so pomembne kot osnova za nacrtovanje
nacionalne zdravstvene politike. Dve izmed raziskav zdravstvenih sistemov sta World
Health Report in EHCI. Glede na to, da trendi v sodobni druzbi vodijo k ¢edalje ve¢jemu
raziskovanju zdravstvene sluzbe, je v prihodnosti za pricakovati nove raziskave, ki bodo
skusale ocenjevati zdravstvene sisteme (Albreht et al., 2008, str. 2).

WHO je izdala nacela in cilje, ki naj bi jih imel dober zdravstveni sistem (World Health
Organization, 2006b str. 9):

® izboljSanje zdravstvenega statusa,

® zmanjSevanje zdravstvenih razlik,

® povecan odziv na pri¢akovanja,

® povecana ucinkovitost,

e zaSCita posameznika, druzin in skupnosti pred finan¢nimi izgubami in

e povecana pravi¢nost v financiranju in razdelitvi zdravstvene oskrbe.

Zgoraj omenjeni cilji se pogosto ne skladajo s finan¢nimi zmoZnostmi, zato je potrebno
najti kompromis med cilji in financami. Kot v predhodnih poglavjih navedeno, drzave
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krijejo zdravstveno zavarovanje na razlicne nacine — obstaja ve€¢ modelov zdravstvenega
sistema (Albreht et al., 2008, str. 3).

WHO je predlagala nov pristop pri merjenju zdravstvenega stanja, ki ne uposSteva samo
koli¢ine umrlih, ampak tudi vpliv invalidnosti in prezgodnjih smrti na gospodarstvo; vse to
mora biti zdruzeno v eno samo merilno enoto. Nekaj podobnih meritev je bilo razvitih v
razli¢nih drzavah, vecina od njih so razliCice t.i. »quality-adjusted life year — QALY «, ki je
predvsem namenjen za meritve razmerja med dobickom in intervencijo. »Disability-
adjusted life year« (v nadaljevanju DALY) pa je meritev bremena, ki ga je povzrocila
bolezen. DALY izraza izgubljena leta zaradi prezgodnje smrti in preziveta leta z
invalidnostjo, prilagojena na stopnjo invalidnosti. En DALY je eno izgubljeno leto
zdravega Zivljenja. Prezgodnja smrt je definirana kot tista smrt, ki nastopi pred Zivljenjsko
dobo, ki je definirana kot povprecna zivljenjska doba najdlje zZiveCe populacije — Japonske
(Albreht et al., 2008, str. 4).

V EU se ocenjuje oziroma meri in razvrS€a sisteme zdravstvenega varstva 35-tih
posameznih drZzav po uspesSnosti z vidika kupcev oziroma uporabnikov s pomocjo indeksa
EHCI. Zaradi dolo¢ene mere subjektivnosti pri ocenjevanju posameznih parametrov EHCI
ne smemo obravnavati kot kvantitativno znanstveno raziskavo. EHCI sestavlja pet
strokovnih podroc¢ij in 27 parametrov (Albreht et al., 2008, str. 4):

® pacientove pravice in informacije (zakon o pacientovih pravicah, upostevanje pacienta
pri odlocitvah, zagotovljeno zavarovanje v primeru zdravniSske napake, pravica do
drugega mnenja, dostop do lastnih izvidov, dostop do registra legitimiranih zdravnikov,
zapis podatkov v elektronski obliki na primarni ravni, katalog z razvrstitvijo
zdravstvenih ustanov po kakovosti, stalen dostop do zdravstvenih informacij preko
spleta/telefona),

e Cakalne dobe — dostopnost (moZnost pregleda pri druzinskem zdravniku na dan, ko se
pojavi potreba po tem, neposreden dostop do specialista, dostopnost do akutnih
operacij, obsevanje-kemoterapija pri raku, magnetna resonanca),

e rezultati zdravljenja — kakovost (smrtnost zaradi srénih infarktov v Casu 28 dni
hospitalizacije, 5-letno prezivetje bolnikov z rakom, smrtnost novorojenckov na 1.000
Zivorojenih, okuzbe z MRSA, izgubljena leta potencialnega Zivljenja kot merilo
prezgodnje umrljivosti oziroma PYLL (angl. potential year of life lost),

e velikoduSnost — razvitost javnih sistemov zdravstvenega varstva (operacije ocesne
mrene na 100.000 prebivalcev, cepljenje malCkov proti davici, oslovskemu kaslju,
tetanusu, poliomielitisu, transplantacije ledvic na 1.000.000 prebivalcev, zobozdravstvo
je del ponudbe zdravstvenega sistema),

e JlekarniStvo (sofinanciranje zdravil na recept, laikom prilagojene informacije o
zdravilih, hitrost razvijanja novih zdravil proti raku, dostop do novih zdravil).

Vsak parameter ima svojo Stevilo in je lahko ocenjen na tri nacine:
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e dobro ali 3 tocke,
¢ srednje dobro ali 2 tocki,
e glabo ali 1 tocka.

Vsak parameter ima Se svojo uteZ (posamezne komponente zdravstvenega sistema, ki so
bolj pomembne — imajo vecjo utez pri skupnem seStevku toCk). Najve€jo teZo imata
parametra Cakalne dobe in rezultat zdravljenja (relativna utez kolicnika — RUK je 2,0),
sledi parameter pacientove pravice in informiranje (RUK 1,5), najniZje pa sta ovrednotena
parametra velikoduSnost zdravstvenega sistema in lekarniStvo (RUK 1,0). Vrednotenje
poteka od 0 do 1000 tock, uporabljene so tri barve (zelena pomeni najboljSo vrednost, sledi
Ji rumena in najslabsa ocena rdeca).

Pridobivanje podatkov, ki so vklju¢eni v EHCL, je v prvi fazi potekalo preko razli¢nih
zdravstvenih zdruZenj in organizacij ter preko zdruZenj pacientov. Nekatere podatke so
pridobili iz raziskav s sodelovanjem pacientov in zaposlenih v zdravstvenem sektorju
(vpraSanja o ¢akalnih dobah in o dostopu do registra legitimiranih zdravnikov). Zavedati se
je treba, da med podatki za EHCI ni nikakrSne simetrije. Pri projektu uporabljajo najbolj
sveze podatke, ki jih lahko dobijo, to pa pomeni, da za npr. preZivetje bolnikov z rakom pri
eni drzavi obdelujejo podatke iz leta 2015, pri drugi pa iz predhodnih let (Albreht et al.,
2008, str. 5).

V poroc¢ilu WHO za leto 2015, ki govori o zdravstvenem stanju Evropejcev, beremo:
»Evropska javna zdravstvena industrija neguje samopodobo stalnih proracunskih niZanj,
tezav z zaposlovanjem in nezadovoljstvom bolnikov, kar povzro¢i, da se enostavno pozabi,
da je v zadnjih 10. letih, sode¢ po indeksih EHCI, dosegla velik uspeh. V EHCI za leto
2006 je bila Francija na prvem mestu z 768 to¢kami od 1000. V EHCI 2015 je Ceska s to
ravnijo na 13. mestu med 35. drZzavami. Najboljsi uspeh izpred 10 let je danes postalo
evropsko povprecje! To se je zgodilo kljub napetosti na finan¢nih trgih, izzivom integracije
in politine krize v Stevilnih drZzavah. Zaenkrat je realnost nekoliko boljSa od fikcije«
(EHCI, 2016, str. 4). EHCI sicer primerja sisteme zdravstvenega varstva posameznih drzav
EU brez upoStevanja velikih razlik med njimi po finan¢nih virih (EHCI, 2016, str. 4).

3.1 Slovenija

3.1.1 Organiziranost zdravstva

V marcu leta 1992 je bil v Sloveniji s sprejetim zakonom o zdravstvenem varstvu in
zdravstvenem  zavarovanju opuscen prejSnji  socialisticni  samoupravni  model
zdravstvenega varstva ter ponovno uvedeno zdravstveno zavarovanje Bismarckovega tipa.
Poglavitna znacilnost Bismarckovega tipa modela je, da drZava z zakonom postavi
doloCena pravila, urejanje in izvajanje pa prepusti posameznim interesnim skupinam
(Fende, 2007, str. 2).
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Z. zakonom so bile opredeljene skupine ljudi, ki so se morale obvezno zavarovati. Zakon je
prav tako dolocil nosilce zavarovanj — bolniske blagajne, njihovo upravljanje, organizacijo
in financiranje. BolniSke blagajne se financirajo s prispevki delojemalcev in delodajalcev
(Toth, 2003, str. 146).

Samostojna drzava Slovenija je ¢im prej Zelela vzpostaviti novo lastno zakonodajo, kar je k
omenjeni spremembi zagotovo veliko prispevalo. Tako so bili takrat z reformo
zdravstvenega varstva sprejeti trije zakoni: Zakon o zdravstveni dejavnosti, Zakon o
zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju in Zakon o lekarniski dejavnosti. Pri
vzpostavitvi nove zakonodaje so poleg osnovne teZznje k doseganju boljSega zdravstva
prebivalstva, prednjacila naslednja nacela (Toth, 2003, str. 465):

¢ vloga odgovornih deleznikov v okviru zdravstvenega varstva mora biti jasno doloCena.
Delezniki so posamezniki, izvajalci zdravstvenih storitev, nosilci socialnega varstva,
lokalne skupnosti in drZava;

e zavod, ki po zakonu izvaja obvezno zdravstveno zavarovanje, mora imeti avtonomijo
pri odloCanju o pravicah zavarovanih oseb, viSini prispevnih stopenj in urejanju odnosa
z izvajalci,

e zdravstveno varstvo mora biti dostopno vsem, ne glede na njihov socialni in materialni
status,

¢ financiranje sistema mora temeljiti na osnovi Bismarckovega modela, kar pomeni, da
sredstva zavarovanci prispevajo glede na viSino njihovih dohodkov,

e obvezno zavarovanje mora vkljucevati kar najve¢ Ze pridobljenih pridobitev iz
predhodnega obdobja, organizacija prostovoljnega zavarovanja pa mora poskrbeti za
ostale pravice in storitve, ki niso vkljuene v obvezno zavarovanje.

Omenjena nacela so se v glavnini uresniCila. Uvedba novega Zakona o zdravstvenem
varstvu in zdravstvenem zavarovanju je prinesla naslednje pomembnejSe novosti:

e ustanovitev Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije,
¢ uvedba obveznega in prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja,

¢ dovoljenje za opravljanje zasebne dejavnosti.

Skozi izvajanje prostovoljnih zavarovanj se je v obdobju do leta 1998 ugotovilo kar nekaj
sistemskih pomanjkljivosti, v glavnini posledica dveh dejstev:

e zavarovanje se je izvajalo v okviru javnega zavoda kot tudi v zavarovalniSki

dejavnosti,
¢ mocna razlika v starostni in spolni strukturi zavarovancev pri obeh takratnih izvajalcih.
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Novela Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju, ki predstavlja drugo
vecjo prelomnico v ureditvi zdravstvenega zavarovanja, je vsebovala naslednje
spremembe:

e prostovoljno zdravstveno zavarovanje je postalo izklju¢no zavarovalniska dejavnost,
ustanovila se je Vzajemna, specializirana zdravstvena zavarovalnica, na katero so se
prenesla vsa sklenjena zavarovanja,

e dolocitev pravic in obveznosti zavarovancev, sicer protislovno: na eni strani se zahteva
enaka obravnava zavarovancev glede pravic in obveznosti, na drugi strani se je
dolocilo kriterije za oblikovanje viSine premije,

¢ visino premije za doplacila k ceni zdravstvenih storitev dolo€ijo zavarovalnice. ViSina
premije se oblikuje glede na tveganja, katerim so zavarovanci izpostavljeni ter ob
upoStevanju bolezenskih tablic, tablic smrtnosti, bonusov, malusov, spola in starosti.
Prav tako se pri izraCunu viSine premije upoSteva tudi trajanje sklenjenih pogodb o
zavarovanju in viSina zavarovalno-tehni¢nih rezervacij za starost,

e zavarovanje se izvaja kot dolgorocno zavarovanje, za katera se oblikujejo zavarovalno-
tehni¢ne rezervacije za starost,

e zavarovalnice, ki nudijo prostovoljna zavarovanja za doplacila, morajo taksno
zavarovanje organizirati kot dolgoro¢no zavarovanje ter ga voditi lo¢eno od ostalih vrst
zavarovanj. Za takSna zavarovanja morajo oblikovati zavarovalno-tehni¢ne rezervacije
za starost, s ¢imer se zavarovancem zagotovi zdravstveno in socialno varnost za
Zivljenjska obdobja, ko so zdravstvena tveganja in viSina odSkodnin vi$ja od povprecno
pricakovanih.

Novela zakona o zdravstvenem varstvu zdravstvenih zavarovanj, sprejeta po nujnem
postopku konec julija 2005, je prinesla t.i. izravnalne sheme. Namen izravnalnih shem je
izravnava razlik v stroSkih zdravstvenih storitev, ki nastanejo zaradi razlik v strukturi
zavarovancev. Zavarovanci, ki so bolj bolni in starejSi, pomenijo vecje stroSke (Lampret,
2004). Spremembe v dopolnilnem prostovoljnem zavarovanju so tako bile:

e zavarovalnice so vkljuene v izravnalno shemo, v kateri prihaja do prelivanja denarja
med zavarovalnicami (na primer zavarovalnica, ki ima manj tvegane zavarovance (na
primer Triglav), prelije del denarja k zavarovalnici, ki ima bolj tvegane zavarovance
(Vzajemna),

¢ socialno Sibkim osebam se ni potrebno dopolnilno zavarovati,

¢ cnaka viSina premije v posamezni zavarovalnici (ne glede na spol in starost),

e gsprememba zavarovalnih pogojev mora biti odobrena s strani drZave,

e zavarovalno-tehni¢ne rezervacije za starost se ukinejo ter vrnejo osebam, za katere so
bile oblikovane.
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V letu 2013 je bil potrjen interventni zdravstveni zakon, ki naj bi v zdravstveno blagajno
po izraCunih ministrstva in po pogajanjih s koalicijo prinesel okrog 36 milijonov EUR.
Interventni zakon je prinesel (Nakrst, 2013):

® vi§je prispevke za osnovno zdravstveno zavarovanje,

e prispevke tudi za avtorske in podjemne pogodbe,

e prostovoljne zdravstvene zavarovalnice so morale dobicke iz preteklih let v celoti
nameniti za izvajanje dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja,

¢ Direktivo o ¢ezmejnem zdravstvenem varstvu (bolniki so upraviceni le do povrnitve
stroSkov zdravstvene storitve, ki jo bo koristil v tujini, v viSini dejanskih stroskov,
vendar ne ve¢ kot v visini, do katere je upravicen v breme obveznega zavarovanja v
Sloveniji).

Po Zakonu o zdravstveni dejavnosti Republike Slovenije zdravstvena dejavnost obsega
ukrepe in aktivnosti, ki jih po medicinski doktrini in ob uporabi medicinske tehnologije
opravljajo zdravstveni delavci oziroma delavke in zdravstveni sodelavci oziroma
sodelavke pri varovanju zdravja, prepreCevanju, odkrivanju in zdravljenju bolnikov in
poskodovancev. Zdravstvena dejavnost se opravlja na primarni, sekundarni in terciarni
ravni:

® na primarni ravni potekata osnovna zdravstvena in lekarniSka dejavnost,

® na sekundarni ravni potekajo bolniSni¢na dejavnost in specialisticne ambulante,

e v terciarno raven sodijo dejavnosti klinik, klini¢nih inStitutov ali klini¢nih oddelkov ter
drugih pooblasc¢enih zdravstvenih zavodov.

Evropska komisija je leta 2014 Sloveniji izdala priporocilo v zvezi z nacionalnim
reformnim programom (angl. Country Speciffic Recommendations - CSR) v povezavi z
dolgotrajno  oskrbo, vzdrZznostjo zdravstvenega sistema in makroekonomskimi
neravnovesji. Na podlagi omenjenega priporocila naj bi Slovenija kot osnovo za morebitne
bodoce spremembe v zdravstvenem sistemu, pripravila pregled izdatkov za zdravstveno
varstvo. Trenutno v Sloveniji poteka proces fiskalne konsolidacije, katere cilj je
prestrukturiranje in omejevanje javne porabe. Nujno so potrebne strukturne reforme, ki
bodo vodile k izboljSanju uspesnosti in ucinkovitosti porabe javnih sredstev (Ministrstvo
za zdravje, 2016, str. 3).

Ministrstvo za zdravje je projekt Analiza zdravstvenega sistema v Sloveniji pripravilo
skupaj z Evropskim uradom WHO in Evropskim observatorijem za spremljanje
zdravstvenih sistemov in politik. Namena analize sta bila dva, in sicer podati priporocila
Evropske komisije in pripraviti pregled delovanja zdravstvenega sistema kot osnovo za
morebitne bodoCe spremembe. Analiza, izdana v letoSnjem letu, vkljucuje celovit pregled
sedanjega zdravstvenega sistema, njegovo financiranje, organizacijo in delovanje. Analiza
vsebuje naslednja porocila (Ministrstvo za zdravje, 2016, str. 1):
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e pregled virov financiranja sistema zdravstvenega varstva,

e optimizacija zdravstvene oskrbe,

e porocilo o procesu nakupovanja in placevanja zdravstvenih storitev,
e pregled izdatkov v zdravstvu.

Na osnovi analize je nastala Resolucija o Nacionalnem planu zdravstvenega varstva 2016—
2025 »Skupaj za druzbo zdravja«, v kateri se upoStevajo teZnje k stalnem izboljSevanju
zdravstvenih izidov, demografske spremembe in naraS¢ajoCi stroSki v zdravstvu
(Ministrstvo za zdravje, 2016, str. 3).

Slovenija sodi v skupino evropskih drzav, v kateri se bodo zaradi staranja prebivalstva do
leta 2060 javni izdatki najbolj povecali. Izdatki za zdravstvo se bodo do leta 2060 glede na
leto 2010 predvidoma povecali od 0,5 do 2,6 % BDP. Izdatki za dolgotrajno oskrbo pa se
bodo verjetno povecali z 1,4 % BDP v 2010 na 2,8 do 5,6 % BDP v letu 2060. Ministrstvo
za zdravje v svoji analizi Se navaja, da se bodo poleg hitrega staranja populacije, pritiski na
zdravstveni sistem nadaljevali tudi kot posledica zviSevanja kroni¢nih nenalezljivih
bolezni, stalnega uvajanja novih tehnologij in rasto¢ih potreb in stroskov v cCasu
stabilizacije gospodarstva (Evropska komisija, 2012, str. 448-449).

V nadaljevanju nekatere od klju¢nih ugotovitev Analize zdravstvenega sistema v Sloveniji
(Ministrstvo za zdravje, 2016, str. 23-26):

¢ Slovenija ima dobro zasnovano primarno zdravstveno varstvo za reSevanje
spreminjajoCih se zdravstvenih potreb in potreb prebivalcev po zdravstveni oskrbi, se
pa sooca z izzivi zagotavljanja storitev in razprSenostjo organizacije,

e eden kljuénih izzivov je izboljSanje kontinuitete in sodelovanja med ravnmi
(pomanjkanje standardizacije procesov in postopkov),

e prepoznanih je bilo ve€ priloZnosti za Siritev dobrih praks na celoten sistem v Sloveniji,

e obstaja ve¢ koordinacijskih ovir med primarno in sekundarno ravnjo zdravstvenega
varstva,

e kazalnik uspeSnosti osnovne zdravstvene dejavnosti kaZe na izboljSanja na nekaterih
podrocjih (kot kazalnik uspesnosti se je uporabilo »trend hospitalizacij, ki bi jih bilo
mogoce prepreciti za izbrane kroni¢ne bolezni v obdobju od leta 2009 do 2013«),

e problematika dolgotrajne oskrbe (zagotavlja se na razli¢nih ravneh zdravstvenega in
socialnega varstva, ima razline vstopne tocke ter razliCne postopke ocene
upravicenosti do dodatkov za podporo glede potreb po dolgotrajni oskrbi).

Analiza zdravstvenega sistema v Sloveniji, pri kateri je sodelovalo okoli 60 domacih in 20
tujih strokovnjakov, je prvi tako celovit pregled zdravstvenega sistema v Sloveniji in eden
boljsih v Evropski uniji. Analiza zdravstvenega sistema v Sloveniji je priporocila Sveta EU
iz leta 2014, da pripravi pregled izdatkov, popolnoma upoStevala. Z rezultati analize je

28



seznanjena tudi Evropska komisija, ki je analizo ocenila kot zelo kakovostno
(Moderndorfer, 2016).

Analiza vkljucuje pregled izdatkov v zdravstvu, pregled virov financiranja sistema
zdravstvenega varstva, porocilo o procesu nakupovanja in placevanja zdravstvenih storitev
in optimizacijo zdravstvene oskrbe. Ministrica za zdravje Milojka Kolar Celarc je ob
predstavitvi analize poudarila, da »ko smo nacrtovali izvedbo analize, je bilo sprva
misljeno, da bi jo opravila Svetovna banka. Po njihovi ponudbi bi nas samo pregled
izdatkov, t. i. Health Expenditure Review, stal ve¢ kot 1,2 milijona EUR. Ker iz izkuSenj
vem, kako svetuje Svetovna banka, sem vztrajala, da delo opravijo naSi strokovnjaki,
skupaj s predstavniki WHO in Evropskim observatorijem za spremljanje zdravstvenih
sistemov in politik, ki na§ zdravstveni sistem dobro poznajo. Tako smo za 360.000 EUR
dobili zares prvo celovito in z drugimi EU drzavami primerljivo analizo, ki zajema pregled
delovanja, izdatkov, virov financiranja zdravstvenega sistema, pregled placevanja
izvajalcev in optimizacijo zdravstvenih storitev« (Moderndorfer, 2016).

Poslanka Erika Dekleva je izpostavila, da je analiza pokazala, da se na$ zdravstveni sistem
uvrsca v povprecje drzav Evropske unije, po nekaterih kazalnikih celo med najboljSe. Prav
tako nas je opozorila, da so spremembe nujno potrebne na podrocju financiranja,
upravljanja in vodenja. Predvsem pa, da je sistem dale¢ od kolapsa in da potrebujemo
premisljene postopne spremembe po korakih, da bomo lahko ohranili, kar je najboljSe, in
izboljsali, kar je slabo (Moderndorfer, 2016).

Nas zdravstveni sistem je po dostopnosti na primarni ravni — zaradi dobre mreze
druzinskih zdravnikov, ginekologov in pediatrov — v samem vrhu v Evropi in med
drzavami OECD. Dobre rezultate dosegamo na podro¢ju izjemno nizke umrljivosti
dojenckov in mater, kjer smo celo v vrhu Evropske unije. Na podroc¢ju podaljSevanja
pricakovanega trajanja Zivljenja dohitevamo najrazvitejse v EU, prezgodnja umrljivost pa
v Sloveniji pada celo hitreje, kot je povprecje v EU (Mdderndorfer, 2016).

Prednost nasega zdravstvenega sistema je dobra univerzalna dostopnost, ki se kaze v
nezadovoljenih zdravstvenih potreb, v dobrem primarnem zdravstvenem varstvu. Po
analizi so zdravstveni domovi ena vecjih prednosti naSega sistema. Prednost pa sta tudi
univerzalna koSarica in Sirok nabor pravic. Tuji strokovnjaki so priporocili, da naj taka
kosarica tudi ostane (Md6derndorfer, 2016).

Po kazalnikih ucinkovitosti smo v evropskem povprecju. Zelo dobro je, da imamo samo
enega ponudnika obveznega zdravstvenega zavarovanja. Ve€ ponudnikov za majhno
drZzavo ni ustrezno, saj bi to podrazilo sistem, povecalo neenakosti in neucinkovitosti ter
zmanjSalo transparentnost. Imamo povprecno Stevilo medicinskih sester, povprecno Stevilo
bolni$ni¢nih postelj za akutno obravnavo (Mdderndorfer, 2016).
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Financiranje zdravstva je prevec¢ odvisno od prispevkov zaposlenih in sprememb na trgu
dela, kar dela sistem zelo ranljiv ob gospodarskih krizah zaradi manjSe zaposlenosti in ob
staranju prebivalstva. Za stabilnost sistema bo potrebno uvesti proticiklicne ukrepe in
razprsiti vire financiranja. Poleg tega je ugotovitev analize, da Slovenija med drzavami EU
za zdravstvo daje najmanj denarja iz drzavnega proracuna.

Analiza je pokazala, da je ena od slabosti tudi dopolnilno zdravstveno zavarovanje, ki je
regresivno zaradi enake premije za vse, ne glede na dohodek, kar povecuje neenakost med
ljudmi. Transakcijski stroski in dobicki zavarovalnic se povecujejo, sistem je kompleksen
in premalo transparenten, potrebna bi bila boljSa regulacija in preoblikovanje. Poseben
problem je financiranje dolgotrajne oskrbe, ki je preve¢ razdrobljeno, poleg tega pa bodo
zaradi staranja prebivalstva izdatki zanjo v prihodnje le naras¢ali (Moderndorfer, 2016).

Poseben izziv je tudi visoka umrljivost zaradi raka, ki pa je predvsem posledica slabe
odzivnosti pri presejalnih programih in poznega odkrivanja raka, saj ljudje zdravnika
obiscejo (pre)pozno, v Casu ze napredovane bolezni. Ob tem pa je potrebno poudariti, da
podatki niso zajeli zadnjih dveh let, ko se je odziv na presejalne teste Ze nekoliko izboljsal.
Izziv predstavljajo tudi neenakost med vzhodom in zahodom drZave, neenakost med
druzbenimi skupinami z razlicnim druzbenoekonomskim statusom ter dejavniki tveganja,
kot so debelost, tobak in alkohol (Moderndorfer, 2016).

Analiza je pokazala, da imamo prevec¢ nepotrebnih hospitalizacij, podpovprecno Stevilo
zdravnikov, premalo tako horizontalnega kot vertikalnega sodelovanja, nejasno definirane
vloge in odgovornosti na vseh ravneh v sistemu, Sibke spodbude za ucinkovitost in
spremljanje kakovosti ter varnosti. Prenoviti bo treba zastarele obracunske modele,
izboljSati proces nakupovanja in placevanja zdravstvenih storitev ter institucionalizirati
vrednotenje zdravstvenih tehnologij (Moderndorfer, 2016).

Rezultate analize je Ministrstvo za zdravje upoStevalo pri pripravi Nacionalnega plana
zdravstvenega varstva 2016-2025. Analize bodo tudi v prihodnje del rednega procesa
vrednotenja zdravstvenega sistema (Mdoderndorfer, 2016).

3.1.2 Sistem merjenja uc¢inkovitosti

Zakon o zdravstveni dejavnosti v 22. Clenu omenja tudi ucinkovito zdravstveno
ekonomiko, in sicer v okviru podro€ij, ki naj bi jih socialno-medicinska, higienska,
epidemioloska in zdravstveno-ekoloSka dejavnost obsegala:

e proucevanje in spremljanje zdravstvenega stanja in drugih razmer, ki vplivajo na
zdravje prebivalstva, ter spremljanje izvajanja ukrepov za odkrivanje in odpravljanje
zdravju Skodljivih ekoloskih in drugih dejavnikov ter ukrepov za krepitev, ohranitev in
povrnitev zdravja ljudi,
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e pripravljanje strokovnih podlag za razvoj in organizacijo zdravstvene dejavnosti in za
ucinkovito zdravstveno ekonomiko ter upravljanje pri uresni¢evanju zdravstvenega
varstva,

e strokovno izobrazevalno, znanstvenoraziskovalno in strokovno publicisticno delo na
tem podrocju,

e nacrtovanje, predlaganje in usklajevanje ukrepov in postopkov za napredek
zdravstvene vzgoje in zdravstvene kulture prebivalstva,

e sodelovanje pri oblikovanju in izvajanju zdravstvenega in zdravstveno-ekoloskega
informacijskega sistema.

Na Ministrstvu za zdravje so v letih 2008 in 2009 v okviru ocenjevanja delovanja javnih
zdravstvenih zavodov pristopili k enotnemu modelu porocanja. Pripravili so enotne
obrazce porocanja, ki so bili obvezna priloga h Letnemu porocilu za leto 2008 in 2009 ter
tudi finan¢nih nacrtov. Dokumenta Letno porocilo in pripadajo¢i obrazci so bili
pripravljeni skladno z metodologijo za pripravo letnega porocila o dosezenih ciljih in
rezultatih neposrednih in posrednih uporabnikov drzavnega proracuna ter Navodilom o
pripravi zaklju¢nega racuna drZavnega in obCinskega proracuna.

Bolnisnice morajo sicer k letnemu porocilu obvezno priloziti naslednje predpisane obrazce,
ki vkljucujejo tudi kazalnike poslovne ucinkovitosti:

e realizacija delovnega programa,

e kazalniki poslovne ucinkovitosti,
e porocilo o vzdrZevalnih delih,

e porocilo o investicijskih vlaganjih,
e gspremljanje kadrov,

e izkaz prihodkov in odhodkov.

Kazalnike poslovne ucinkovitosti javne bolniSnice sicer porocajo Ze od leta 2006, in sicer v
naslednjih sklopih:

e kazalniki spremljanja u¢inkovitosti izrabe opremskih virov,

e kazalniki spremljanja u¢inkovitosti izrabe prostorskih virov,

e kazalniki kadrovskih virov oziroma obremenjenosti kadra — zdravnikov in negovalnega
kadra,

¢ finan¢ni kazalniki in

e drugi kazalniki.

V letu 2009 je delovna skupina pod vodstvom Zavoda za zdravstveno zavarovanje
Slovenije v sodelovanju z Ministrstvom za zdravje in predstavniki iz bolniSnic posodobila
metodologijo porocanja ter vpeljala mnogo novih kazalnikov kot npr. prihodkovnost
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sredstev, Stevilo operativnih ur na zdravnika, Stevilo ur zasedenosti operacijskih dvoran,
Stevilo ur mehanske ventilacije na intenzivno posteljo, Stevilo ur v intenzivni terapiji na
intenzivno posteljo, stroski vlaganja v informacijsko-komunikacijsko tehnologijo na
zaposlenega iz ur, stroski izobrazevanja na zaposlenega iz ur, stroski energije na kvadratni
meter (Kotnik, 2010, str. 49).

3.1.2.1 Finanéni kazalniki

Finan¢ni kazalniki so kljub dejstvu, da niso enoznacni, osnova za ugotavljanje uspeSnosti
finan¢nega poslovanja bolniSnice. Financ¢ne kazalnike je treba tolmaciti previdno in z
veliko mero razumevanja. Kot primer vzemimo kazalnik gospodarnosti, ki nam pokaze,
koliko prihodkov na enoto odhodkov je bilo ustvarjenih. Z vidika gospodarnosti je
bolniSnica neuspesSna, ¢e vrednost kazalnika dosega vrednost, manjSo od ena, vendar pa je
lahko z vidika poslanstva uspeSno opravila svojo nalogo. Tudi kazalnik dnevi vezave zalog
materiala je potrebno tolmagiti s previdnostjo. Ce je vrednost kazalnika dnevi vezave zalog
materiala visoka, to lahko pomeni, da je bolniSnica dosegla z narocilom vecje koli¢ine
materiala visje popuste pri dobaviteljih (Hrovatin, 2001, str. 38). V Tabeli 3 so po sklopih
prikazani razli¢ni finan¢ni kazalniki, ki jih spremljajo in poro€ajo javne bolniSnice.

Tabela 3: Financni kazalniki javnih bolnisnic

Sklop Kazalnik

Kazalniki likvidnosti Dnevi vezave zalog materiala

Koeficient placilne sposobnosti

Koeficient zapadlih obveznosti

Pokrivanje kratrkoro¢nih obveznosti z gibljivimi sredstvi

Kazalniki gospodarnosti Kazalnik gospodarnosti

Kazalniki uspe$nosti Prihodkovnost sredstev

Kazalniki zadolZenosti in Kazalnik zadolZenosti

ravnotezja DeleZ amortizacijskih sredstev v pogodbah z ZZZS

Stopnja odpisanosti opreme
Delez porabljenih amortizacijskih sredstev

Vir: Povzeto in prirejeno po J. Kotnik, Merjenje uspesnosti javnih zdravstvenih zavodov, 2010, str. 50, tabela
3.

3.1.2.2 Kazalniki obremenjenosti kadra

Kazalniki obremenjenosti kadra so pravzaprav kazalniki produktivnosti, saj kazejo, koliko
storitev je negovalni kader oziroma zdravnik dosegel v enem letu. Tudi tukaj stvari niso
tako enostavne, saj je lahko kader zelo produktiven, kljub temu pa bolniSnica svojega
poslanstva ne izpolnjuje, saj kazalniki ne govorijo niti o zadovoljstvu uporabnikov, niti o
kakovosti opravljenih storitev (Hrovatin, 2001, str. 38). Poraja se vpraSanje kaksna je ciljna
vrednost kazalnikov in ali zasledujemo cilj povecevanja kazalnika? Ciljne vrednosti ne
moremo dolociti, ker standardi in normativi dela v bolniSnicah niso sprejeti. Prav tako ni
primerno zasledovanje povecevanja vrednosti kazalnikov, saj se lahko takSno dogajanje
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resno odrazi v slabsi kakovosti storitev, izCrpanosti zaposlenih, napakah ipd. (Kotnik,
2010, str. 50).

V preteklosti so na ZZZS ugotovili kar precej neskladij v poroc¢anih podatkih v kazalnikih
ucinkovitosti v primerjavi s podatki, ki so jih bolniSnice posredovale ZZZS ali Ministrstvu
za zdravje. Prav tako se dogaja, da bolniSnice o obremenjenosti kadra v doloceni
dejavnosti, ki jo izvajajo, ne porocajo. Ob ugotovitvi morebitnih napak ali pomanjkljivosti
pri porocanju bolniSnico ZZZS pozove k ponovnemu pregledu in oddaji podatkov (Kotnik,
2010, str. 50). V Tabeli 4 so po sklopih prikazani razli¢ni kazalniki obremenjenosti kadra,
ki jih spremljajo in porocajo javne bolniSnice.

Tabela 4: Kazalniki obremenjenosti kadra

Sklop Kazalnik

Kazalniki hospitalne dejavnosti Stevilo SPP na zdravnika

Stevilo SPP na negovalni kader

Stevilo uteZi na zdravnika

Stevilo uteZi na negovalni kader

Kazalniki specialisti¢ne Stevilo specialisticnih ambulantnih tock na zdravnika
ambulantne dejavnosti Stevilo specialisti¢nih ambulantnih toc¢k na negovalni kader
Stevilo obiskov na zdravnika

Stevilo obiskov na negovalni kader

Kazalniki funkcionalne diagnostike | St. specialisti€énih ambulantnih to€k na zdravnika

Vir: povzeto in prirejeno po J. Kotnik, Merjenje uspesnosti javnih zdravstvenih zavodov, 2010, str. 50, tabela
4.

3.1.2.3 Kazalniki spremljanja ucinkovitosti izrabe opreme

Kazalniki so razdeljeni na tri osnovne kategorije: izkoriS€enost intenzivnih enot,
izkoriS¢enost operacijskih dvoran ter izkoriScenost aparatur (RTG aparatov, ultrazvokov,
gama kamer, magnetne resonance in raunalniSke tomografije) (Kotnik, 2010, str. 50). V
Tabeli 5 so po sklopih prikazani razli¢ni kazalniki spremljanja u¢inkovitosti izrabe opreme,
ki jih spremljajo in porocajo javne bolniSnice.

Tabela 5: Kazalniki spremljanja ucinkovitosti izrabe opreme

Sklop Kazalnik

RTG aparati za kardio-invazivno Izkori$€enost aparata — preiskave na aparat
diagnostiko Izkori§€enost aparata — uteZi na aparat
RTG aparati za za Izkoris¢enost aparata — preiskave na aparat
angiodiagnostiko

RTG aparati ostali Izkori$Cenost aparata — storitve na aparat

Izkoris¢enost aparata — tocke na aparat

Racunalniska tomografija Izkoris¢enost aparata — primeri na aparat
Izkori$¢enost aparata — tocke na aparat

se nadaljuje
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Tabela 5: Kazalniki spremljanja ucinkovitosti izrabe opreme (nad.)

Sklop Kazalnik

Magnetna resonanca Izkori$¢enost aparata — storitve na aparat
Izkoris¢enost aparata — tocke na aparat

Gama kamera Izkori$¢enost aparata — storitve na aparat
Izkori§€enost aparata — tocke na aparat

Ultrazvok Izkori$€enost aparata — storitve na aparat

Izkori$€enost aparata — tocke na aparat

Izkori$¢enost intenzivnih enot Stevilo ur mehanske ventilacije na posteljo
Stevilo ur v intenzivni terapiji na posteljo
Zasedenost postelj intenzivne enote

Vir: povzeto in prirejeno po J. Kotnik, Merjenje uspesnosti javnih zdravstvenih zavodov, 2010, str. 51, tabela
5.

3.1.2.4 Kazalniki spremljanja uc¢inkovitosti izrabe prostorskih virov

IzkoriS€enost prostorov za opravljanje hospitalne dejavnosti je izracunana kot prikazuje
enacba (1):

Izkoris¢enost prostorov za opravljanje hospitalne dejavnosti = m* za opravljanje
hospitalne dejavnosti / (st. BOD akutne, neakutne in enodnevne (D
obravnave / 365)

IzkoriS€enost prostorov, namenjenih opravljanju ambulantne dejavnosti, je izra¢unana kot
prikazuje enacba (2):

Izkoris¢enost prostorov, namenjenih opravljanju ambulantne dejavnosti = m? za
opravljanje ambulantne dejavnosti / povprecno st. obiskov (2)

IzkoriS€enost prostorov, namenjenih opravljanju dializne dejavnosti, je izraCunana kot
prikazuje enacba (3):

Izkoris¢enost prostorov, namenjenih opravljanju dializne dejavnosti = m* za opravljanje
dializne dejavnosti / povprecno dnevno $t. dializ 3)

Pri vseh kazalnikih se v zajem kvadrature, namenjene za izvajanje dejavnosti, Stejejo tako
funkcionalni prostori kot prostori za servisne dejavnosti in skupni prostori. V Tabeli 6 so
po sklopih prikazani razli¢ni kazalniki spremljanja ucinkovitosti izrabe prostorskih virov,
ki jih spremljajo in porocajo javne bolniSnice.
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Tabela 6: Kazalniki spremljanja ucinkovitosti izrabe prostorskih virov

Sklop Kazalnik
Kazalniki hospitalne dejavnosti Izkori$€enost prostorskih virov
Delez prostora za opravljanje dejavnosti

Kazalniki ambulantne dejavnosti Izkoris¢enost prostorskih virov
DeleZ prostora za opravljanje dejavnosti

Kazalniki dializne dejavnosti Izkori$€enost prostorskih virov
Delez prostora za opravljanje dejavnosti

Vir: povzeto in prirejeno po J. Kotnik, Merjenje uspesnosti javnih zdravstvenih zavodov, 2010, str. 51, tabela
6.

3.1.2.5 Drugi kazalniki poslovne ucinkovitosti

Drugi kazalniki poslovne u€inkovitosti so naslednji (Kotnik, 2010, str. 51):

e delez stroSka za informacijsko tehnologijo v CP,
e stroski IKT na zaposlenega iz ur,

e stroSki izobraZevanja na zaposlenega iz ur,

e delez stroSka energije v CP,

e stroski energije na m2 povrsine.

V letu 2010 se je na podlagi Aneksa 2 k SploSnemu dogovoru 2010 (v nadaljevanju Aneks
2) nabor kazalnikov razsiril. V dokumentu se je tudi definiralo kazalnike, ki jih bolniSnice
spremljajo neposredno in kazalnike, katere je mozno izraCunati na podlagi podatkov iz
nacionalnih podatkovnih zbirk. V istem letu je bil izdan tudi Priro¢nik o kazalnikih
kakovosti, v katerem je podrobneje opredeljena metodologija spremljanja kazalnikov
kakovosti. Prirocnik je tako osnovno orodje, ki bolniSnicam omogoca enotno metodologijo
spremljanja kazalnikov in posledi¢no omogoc¢a tudi enotnost kazalnikov na nacionalni
ravni (Ministrstvo za zdravje, 2014, str. 12).

V Aneksu 2 je bilo tudi predvideno, da izvajalci zdravstvenih storitev aZzurno objavljajo
kazalnike kakovosti na svojih spletnih straneh. Casovno naj bi to pomenilo §tirikrat letno,
Ministrstvo za zdravje pa naj bi na letni osnovi izdalo poro€ilo z zbranimi vrednostmi za
vse bolniSnice (Ministrstvo za zdravje, 2014, str. 12).

Seznam obveznih kazalnikov je bil narejen na osnovi predhodnih izkuSenj spremljanja
kazalnikov v Sloveniji ter v okviru mednarodnih organizacij. Podlaga za izbor kazalnikov
so bili tako kazalniki kakovosti OECD, kazalniki projekta WHO imenovanega PATH
(angl. Performance assesment tool for quality improvement in hospitals), kazalniki, ki jih
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spremlja Zdravniska zbornica Slovenije v okviru projekta Kakovost v zdravstvu Slovenije
in predhodno vzpostavljeni kazalniki (Ministrstvo za zdravje, 2014, str. 12).

Spremljanje kakovosti skozi kazalnike je dinami¢na aktivnost, kar je bilo takoj ugotovljeno
dejstvo ob izidu Priro¢nika o kazalnikih kakovosti. Na podlagi izkuSenj, se neustrezne
kazalnike izloCa, vkljuCuje nove in prilagaja metodologijo spremljanja obstojeCih. Prve
spremembe so bile tako upostevane Ze v Aneksu 1 k SploSnemu dogovoru 2012, v aprilu
2013 pa so bila izdana prenovljena navodila spremljanja nekaterih kazalnikov. Poglavitni
namen nenehnih izboljSav je ¢im bolj povecati povednosti in zanesljivost kazalnikov
(Ministrstvo za zdravje, 2014. str. 12).

Letno porocilo Kazalniki kakovosti v zdravstvu (v nadaljevanju Porocilo) ne vkljucuje
vseh kazalnikov kakovosti, katerih spremljanje je obvezno, za kar obstajajo razli¢ni
razlogi: omejitev podatkov (prikaz kazalnikov bi lahko vodil do napacnih sklepov ali
podatkov ni bilo mogoce pridobiti); neprimerljivost (zaradi nejasnih navodil na nacionalni
ravni ali zaradi napacnega razumevanja teh navodil); redkost dogodkov (kar onemogoca
kakrSnokoli sklepanje na podlagi vrednosti kazalnika) (Ministrstvo za zdravje, 2014, str.
12).

Porocilo predstavlja korak k transparentnosti in odprti razpravi o kazalnikih kakovosti in o
kakovosti zdravstvene oskrbe, vendar se je potrebno zavedati omejitev. Zbrani podatki v
kateremkoli velikem sistemu niso nikoli popolni, prav tako komentarji pri posameznih
kazalnikih pogosto izpostavljajo, da prikazane vrednosti povedo ve¢ o kakovosti samih
podatkov kot o kakovosti ponazorjene oskrbe (Ministrstvo za zdravje, 2014, str. 13).

Prikazani rezultati odraZajo stanje zbranih podatkov, kar ne predstavlja nujno vseh
primerov. Posamezne Stevilke kazejo na to, da doloceni izvajalci zdravstvene dejavnosti
niso posiljali vseh primerov, ¢eprav je zbiranje podatkov obvezno. V prihodnosti se planira
dodatno preverjanje poSiljanja podatkov (primerjalno s pomocjo drugih uradnih
podatkovnih zbirk (ZZZS, Skupine Primerljivih Primerov ali skrajSano SPP) in na licu
mesta (Ministrstvo za zdravje, 2014, str. 19).

Porocilo je obsezno delo, ki vkljuCuje Sirok nabor kazalnikov s podroc¢ja javnega zdravja,
delovanja bolniSnic in ambulantnega vodenja bolnikov. Porocilo so pripravili strokovnjaki
za kakovost v zdravstvu na Ministrstvu za zdravje, posamezna poglavja pa so uredili in
komentirali zunanji strokovnjaki za posamezna podrocja (Ministrstvo za zdravje, 2014, str.
11).

Porocilo vkljucuje kazalnike, ki so bili del SploSnega dogovora Ze v preteklih letih in so v
slovenskih bolniSnicah Ze uveljavljeni. Kazalniki pa ne pokrivajo vseh specialisti¢nih
podrocij, saj je bilo njihovo zbiranje odvisno od interesa posameznega specialistiénega
podrocja. Sicer je na podrocjih, kjer so se razvili, mozno spremljati Ze vecletno dinamiko.
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Poleg tega so med kazalnike vkljuceni tudi nekateri novi kazalniki, ki jih je razvila OECD,
oziroma kazalniki, ki so jih razvili v razli¢nih projektih, ki so se ukvarjali s kakovostjo v
zdravstvu drugje po svetu (Ministrstvo za zdravje, 2014, str. 11).

V porocilu prikazani kazalniki se razlikujejo po zajemu podatkov. Podatki so po svoji
metodologiji lahko bolj, drugi¢ manj zanesljivi. Med zanesljivejSe podatke Stejemo
razlicne dolgo delujoce podatkovne zbirke, kot na primer zbirke o cepljenju ter o
prijavljenih nalezljivih boleznih. Nekateri kazalniki temeljijo na zelo zanesljivem zajemu
podatkov, kot na primer bolniki, kolonizirani z MRSA ali transfuzije, ob predpostavki, da
zaupamo porocevalcu. Nekateri kazalniki zahtevajo drugacno razumevanje, na primer
Stevilo padcev bolnikov — pogosti padci lahko pomenijo slabo kakovost nege in veliko
pozornost, ki jo bolniSnica namenja problemu. Komentarji posameznih kazalnikov so zato
nujni za pravilno razumevanje. V prihodnjih porocilih bi bilo v posameznih komentarjih
smiselno poudariti predloge za izboljSavo zajema podatkov ter vsaj pri doloCenih
kazalnikih zagotoviti mednarodno primerjavo (Ministrstvo za zdravje, 2014, str. 11).

Porocilo je s svojim obsegom in s podatki pomemben mejnik v razvoju kakovosti v
zdravstvu v Sloveniji. Predstavlja izhodiS¢e za nadaljnje delo in nadaljevanje truda,
vloZzenega v podrocje kakovosti v zdravstvu v zadnjih 10 letih. Nekateri kazalniki $e niso
razviti do te mere, da bi bilo mogoce na njihovi osnovi primerjati izvajalce zdravstvenih
storitev kot bolj ali manj kakovostne ali celo upravljati slovensko zdravstvo, kar se avtorji
porocila zavedajo. Porocilo je prikaz stanja v slovenskem zdravstvu, ki na eni strani
prikazuje kakovost posameznega izvajalca, na drugi strani odraZa stanje vodenja kakovosti
(Ministrstvo za zdravje, 2014, str. 11).

Skupna predstavitev kazalnikov je zelo pomembna, saj se v Sloveniji s podro¢jem
kakovosti v zdravstvu ukvarja malo strokovnjakov. Pomembno je tudi, da se na
pridobljenem znanju in izkusnjah, ki jih izkazuje porocilo, podrocje kakovosti v zdravstvu
Se naprej razvija (Ministrstvo za zdravje, 2014, str. 11).

3.1.3 UspesSnost zdravstva

Slovenija se je v poroCilu EHCI 2015 uvrstila na 15. mesto s 710 tockami. Health
Consumer Powerhouse navaja, da so leta 2006 obiskali nase Ministrstvo za zdravje, kjer so
jim ponosno dejali: »Mi nismo balkanska drzava! Smo avstrijska provinca, ki je imela
smolo leta 1918!«. Slovenija ima tri do Stirikrat vi§ji BDP na prebivalca od ostalih drzav
bivSe Jugoslavije (razen Hrvaska, ki je na 75 % slovenskega BDP). Ta razlika gotovo ni
bila ustvarjena v zgolj dveh desetletjih — Titova Jugoslavija je morala imeti velike notranje
razlike!). S populacijo zgolj 2 milijjonov prebivalcev, v€asih zgolj omejeno Stevilo
usposobljenih in predanih strokovnjakov naredi razliko v doloCenih zdravstvenih
specializacijah. To je opaziti pri hepatitisu, kjer je bila Slovenija uvrS¢ena na drugo mesto
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na Euro Hepatitis Index 2012 in pri diabetesu, kjer se je uvrstila na Sesto mesto na Euro
Diabetes Index 2015 (EHCI, 2016, str. 11-12).

3.2 Italija

3.2.1 Organiziranost zdravstva

Zdravstveni sistem v Italiji je precej podoben slovenskemu. Zdravstveno zavarovanje krije
osnovne posege in dolo¢ena zdravila, in sicer v tistih ustanovah, ki so vkljuene v sistem.
Na farmacevtski seznam zdravil je uvrScena ve€ina zdravil, ki se deli v dve kategoriji. V
prvo kategorijo sodijo popolnoma brezplacna zdravila in vkljuCujejo zdravila za kronicne
bolezni in bolezni, ki onesposabljajo, zdravila za bolezni z visokim tveganjem ter zdravila,
uporabljena v nujnih primerih. Pri drugi kategoriji zdravil je potrebno prevzeti del
stroSkov, ki se jih placa neposredno farmacevtu ob nakupu. Za vsak recept obstaja
minimalno placilo. Polna cena zdravila se placa, v kolikor vam zdravnik predpiSe zdravilo,
ki ni na seznamu zdravil. Za laboratorijske in diagnosti¢ne preglede se placa dolocena
pristojbina. BolniSnice in zasebne klinike, ki so del nacionalnega sistema zdravstvenega
varstva (ita. Servizio Sanitario Nazionale, v nadaljevanju SSN) zagotavljajo brezplacno
bolni$nicno oskrbo. Razen v nujnih primerih, je potrebno za sprejem v bolniSnico
predloziti pisno napotnico svojega sploSnega zdravnika. Sprejem pri pogodbenih
zdravstvenih ustanovah mora prej odobriti lokalni zdravstveni center. BolniSni¢no
zdravljenje je brezplacno. Za posebno udobje se placa stroske iz lastnega Zepa (lastna soba,
televizija, telefon). Ker imajo italijanske regije precejSnjo raven avtonomije, lahko pride na
podroCju zdravstvenega varstva do manjSih razlik med regijami pri pogojih in nacinih
placevanja medicinskih, farmacevtskih in dodatnih storitev, sicer pa naj bi bile zajamcene
minimalne ravni zdravstvenih storitev v Italiji povsod enake (Bracic, 2015, str. 1).

Zdravstveni sistem v Italiji je bil s strani WHO uvrScen kot drugi najbolj$i zdravstveni
sistem na svetu, le francoski je uvri¢en vigje. Ceprav je na koncu Ministrstvo za zdravije
odgovorno za vodenje zdravstvene sluzbe, je veliko nadzora prenesenega na regije in na
lokalne zdravstvene oblasti (ita. Azienda di Sanita Locale, v nadaljevanju ASL). SSN je
bila ustanovljena leta 1978, z namenom, da nadomesti prejSnji sistem, ki je temeljil na
Stevilnih zavarovalnih shemah. SSN je navdihnila Britanska nacionalna zdravstvena sluzba
in ima dve osnovni naceli. Prvi¢, da ima vsak italijanski drZavljan in tuji rezident pravico
do zdravstvenega varstva in drugic¢, sistem zajema vsa potrebna zdravljenja.

Lokalni zdravstveni domovi (ita. Unita Sanitarie Locali, v nadaljevanju USL) so
odgovorni za upravljanje vseh zdravstvenih storitev na svojem obmocju, prav tako lahko v
sistemu SSN delujejo zasebni ponudniki zdravstvenih storitev. Ze od samega zadetka je
SSN naletel na Stevilne finan¢ne probleme. Najprej je bilo zelo malo usklajevanja
zdravstvenih storitev na nacionalni ravni. Se pomembneje je, da je bila disociacija v
financnem nadzoru. Domena USL je bila troSenje sredstev, obveznost placila pa je bila Se
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vedno na drzavni ravni. Rezultat navedenega je bila stalna rast odhodkov in prekoracitev
proracuna. Od zgodnjih 90. let so bile prisotne Stevilne reforme SSN. Konkurenca se je
povecala s tem, ko je bilo omogoceno prebivalcem, da samo izberejo svojega ponudnika
zdravstvenih storitev.

Placila so bila urejena z uporabo t.i. sistema Diagnostic Related Group, in majhnega
doplacila. KasnejSe reforme so bile usmerjene v povecanje nacrtovanja na regionalni ravni
in povecanje ucCinkovitosti vseh managerjev v SSN. Managerji so bili zaposleni preko
fiksnih pogodb z rednimi pregledi uspesSnosti. Zadnje reforme so namenjene obvladovanju
odhodkov in izboljSanju nacrtovanja. V prihodnosti bodo regije, ki preveC trosijo,
avtomatsko podvrzene zviSanju regionalnih davkov. Dodatno naj bi se viSek sredstev
uporabil za razvoj medicinskih naprav, okrepitev tehni¢nih inovacij in zmanjSanje razlike
med severom in jugom. Trenutni italijanski zdravstveni izdatki znaSajo 9 % BDP, v
primerjavi s 5 % v letu 1980. Poleg stalnih prekoracenih izdatkov za zdravljenje se bo
Italija spopadala s tremi glavnimi tezavami v naslednjih 30 letih. Prvi¢ gre za manjSanje
delovno aktivnega prebivalstva, ki bo tvorilo manj dav¢nih prihodkov. Drugi problem je
staranje prebivalstva. BoljSe okolje in izboljSane zdravstvene tehnike so povzrocile, da
ljudje Zivijo dlje. Zadnja demografska zadrega je nizka rodnost, ki je precej pod ravnijo,
potrebno za ohranjanje trenutne populacije. Staranje prebivalstva bo zahtevalo nove
kapacitete za reSevanje fizi¢nih in duSevnih bolezni, povezanih s starostjo, kot tudi
povecanja Stevila domov za starejSe. MoZnosti, ki so na voljo v italijanski vladi, je malo, ¢e
elijo obdrzati sedanje standarde zdravstvenega varstva. Stevilo delovno aktivnega
prebivalstva se lahko poveca s priseljevanjem in dvigom starosti za upokojitev. Potrebno
bo zvisati sploSne davke. Izdatki za zasebno zdravstveno varstvo lahko tudi narastejo, da bi
lahko placali storitve, ki si jih vlada ne more ve¢ privos¢iti (Understanding Italy, b.1.).

Italijanski nacionalni zdravstveni sistem oziroma SSN je decentraliziran in organiziran v
treh ravneh: nacionalna, regionalne in lokalne ravni. DrZava je definirala sploSne cilje za
nacionalni zdravstveni sistem in nastavila »osnovno raven nege« (ita. livelli essenziali di
assistenza). To so zdravstvene storitve, ki morajo biti na voljo vsem prebivalcem v drzavi.
Organizacija zdravstvenih storitev je izklju¢na odgovornost 19 regij in dveh avtonomnih
provinc. Na bolj lokalni ravni, so ASL, ki so geografsko pozicionirane institucije in
odgovorne za javno zdravje, primarno in skupinsko nego, kot tudi specialno nego skozi
njihove lastne bolnice ali skozi javne zdravstvene ustanove (ita. Aziende Ospedaliere, v
nadaljevanju AO). ASL in AO so upravljane in financirane direktno preko regionalnih
ravni, ki imajo polno avtonomijo za definiranje geografskih meja, upravljanje z lastnimi
resursi in imenovanje direktorjev (Lo Scalzo, 2009, str. 24).

Parlament odobri okvirno zakonodajo, ki dolofa sploSna nacela za organizacijo,
financiranje in spremljanje italijanskega nacionalnega zdravstvenega sistema. Nacionalni
zdravstveni plani dolo€ajo, da mora biti nacionalni zdravstveni sistem organiziran v
skladu z naslednjimi naceli (Understanding Italy, b.1.):
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e Clovesko dostojanstvo (vsakega posameznika je potrebno obravnavati z enakim
dostojanstvom in imajo enake pravice ne glede na njihove osebne ali druZbene
znacilnosti),

e zdravstvene potrebe (vsak, ki potrebuje zdravstveno nego, ima pravico do zdravstvene
nege, in vire je potrebno dodeliti prioritetno, da se lahko zadovoljijo osnovne
zdravstvene potrebe prebivalstva),

e kapital (vire nacionalnega zdravstvenega sistema je potrebno uporabiti za odpravo
geografskih in/ali gospodarskih ovir za zagotovitev primernih storitev glede na
povpraSevanje drzavljanov. Vrzeli pri obnaSanju in informiranosti med drzavljani je
potrebno zmanjSati, da se zagotovijo enake moZnosti za dostop do zdravstvenih
storitev),

e zaSCita (nacionalni zdravstveni sistem mora dati najviSjo prednost zaScCiti in
spodbujanju ustreznega zdravstvenega stanja drzavljanov),

e solidarnost z najbolj ranljivimi ljudmi (sredstva je potrebno v prvi meri dodeliti
posameznikom, skupinam in za skupine bolezni, ki imajo najvecji vpliv na socialno,
klini¢no in epidemiolosko komponento),

¢ ucinkovitost in ustreznost zdravstvenih posegov (viri morajo biti usmerjeni v storitve z
znanstveno dokazano ucinkovitostjo in k posameznikom, ki lahko od njih dobijo
najvecje koristi),

e stroSkovna ucinkovitost (storitve morajo biti zagotovljene preko ustreznih organizacij,
ki zagotavljajo finan¢no ravnovesje s pomocjo uspesnega in uc¢inkovitega vodenja).

Italijanski zdravstveni sistem ponuja univerzalno kritje zdravja vsem drZavljanom in
dostop do Sirokega spektra storitev, ki je veCinoma zastonj. Prebivalci imajo zastonj izbiro
do sploSnega zdravnika, ki igra »vratarja sistema«. Pacienti imajo dostop do specialisti¢ne
nege Sele po odobritvi in priporocilu njihovega splosnega zdravnika. Po priporocilu, lahko
pacienti prosto izberejo izvajalca med akreditiranimi izvajalci s strani nacionalnega
zdravstvenega sistema. Nacionalni zdravstveni sistem je v celoti baziran na davkih,
nacionalni in regionalni davki predstavljajo ve¢ kot 97 % javnih zdravstvenih storitev.

Skupna poraba za zdravstvo v Italiji je 9,2 % BDP, malce pod povprec¢jem OECD, ki znasSa
9,3 %. Javni izdatki predstavljajo skoraj 78 % vseh izdatkov, v primerjavi s povpre¢jem 72
% v vecini OECD drzav. Direktna placila predstavljajo glavnino preostalega financiranja
(18 % vseh izdatkov, kar je pod povprecjem OECD drzav, ki znaSa 20 %). DeleZ direktnih
placil v Italiji se je znizal za 5,1 % med letoma 2000 in 2011, v primerjavi s povpre¢nim
1,2 % zniZanjem v ostalih OECD drzavah. Ceprav ima skoraj 15 % Italijanov zasebno
zdravstveno zavarovanje (v glavnini za ambulantno specialisticno nego in zasebno
bolnisni¢no zdravljenje), ta delez predstavlja majhen del v pokritju skoraj 1 % vseh
izdatkov (Lo Scalzo, 2009, str. 5).

Relativno glede na populacijo, ima Italija nekoliko vec¢ zdravnikov kot vecina OECD
drzav, s 4,1 zdravnika na 1.000 prebivalcev. Specialisti po Stevilu prekasajo splosne
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zdravnike, medtem ko je pomembnost in stroSkovna ucinkovitost splosnih ponudnikov
splosno priznana. V letu 2011 so sploSni zdravniki predstavljali zgolj 23 % vseh
zdravnikov, v primerjavi s povpre¢jem 30 % v ostalih OECD drzavah. V Italiji so
zaskrbljeni glede manjka medicinskih sester, s 6,3 medicinskih sester na 1.000 prebivalcev
v 2011, kar predstavlja relativno majhno skupino zaposlenih v zdravstvu. Povprecje v
OECD drzavah je 8,8 medicinskih sester na 1.000 prebivalcev. V 2011 je bilo razmerje
medicinskih sester na enega zdravnika, v primerjavi s povprecjem 2,8 v OECD drzavah
(Lo Scalzo, 2009, str. 24).

Pomembne nedavne reforme v zadnjem desetletju se nanasajo na vec¢jo decentralizacijo
moci na regionalni ravni, kar se je pripetilo po ustavni reformi. Regije so danes popolnoma
odgovorne za zakonodajne in administrativne funkcije, za planiranje aktivnosti v
zdravstveni negi, s skoraj vsemi pravilniki, razvitimi in implementiranimi v regijah in
avtonomnih provincah. Nedavna zakonodaja s podroc¢ja planiranja v zdravstvu (Balduzzi
Law 189/2912) med drugim zagotavlja orodje za organizacijo mrezZe zdravstvenih storitev
in bolniSnic na ravni skupnosti. Poglavitni cilj te reforme je izboljSati usklajenost in
integracijo zdravstvene nege skozi razvoj multi-specialnih skupin, ki vkljucujejo splosne
zdravnike, specialiste, medicinske sestre in socialne delavce. Razvoj takSnega sistema
zdravstvene nege je ena najpomembnejSih prioritet v italijanskem dnevnem redu v politiki,
saj se Italija spopada z izzivi demografskih in epidemioloSkih sprememb (Lo Scalzo, 2009,
str. 24).

Trenutno je bolniSni¢na oskrba zagotovljena preko 699 javnih objektov, ki nudijo tako
ambulantno kot bolni$ni¢no oskrbo. Kljub temu imajo lokalne zdravstvene ustanove
oziroma ASL sklenjene pogodbe s 553 zasebnimi bolniSnicami, zlasti neprofitnimi
institucijami. Od leta 1994 so vecje bolniSnice (visoko specializirane bolniSnice
nacionalnega pomena) financno in tehni¢no avtonomne in imajo status neodvisnih
bolnisnicnih podjetij. Ostale sploSne bolniSnice pa so pod direktivo managementa lokalnih
zdravstvenih ustanov (Lo Scalzo, 2009, str. 24).

ZmanjSanje Stevila postelj, skupaj s politiko za pospeSevanje ustrezne uporabe bolniSni¢ne
oskrbe v letih 1990 in po letu 2000, je povzrocilo mozno zmanjSanje Stevila hospitalizacij,
odlocijo za zdravljenje v svoji lokalni zdravstveni ustanovi ali za zdravljenje pri ponudniku
v drugi zdravstveni ustanovi (v okviru iste regije ali druge regije). Ceprav mora plaéilo
zdravljenja v zdravstveni ustanovi v drugi regiji placati mati¢na regija (t.i. mobilnost
navzven), po drugi strani prejmejo placila za nego bolnikov, ki prihajajo iz drugih regij (t.i.
mobilnost navznoter).

Na nacionalni ravni so zobozdravstvene storitve vklju¢ene v paket ugodnosti za dolo¢eno
populacijo, kot so otroci (stari od 0 do 16 let), ranljivi ljudje (invalidi, osebe z virusom
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HIV, ljudje z redkimi boleznimi) in za dolofene posameznike, ki potrebujejo
zobozdravstveno oskrbo v nujnih primerih. Ostalo prebivalstvo placuje zobozdravstvene
storitve iz lastnega Zepa. Tarife za zobozdravstvene storitve centralno ureja nacionalna
sluzba. Regije lahko opravljajo lastno zobozdravstvo, npr. v Laziu so bile zobozdravstvene
storitve za starejSe uspeSno promovirane in implementirane. Zdravila so v glavhem na
voljo pri zasebnih lekarnah z licenco ali javnih lekarnah. Lekarne z licenco predstavljajo
92 % vseh lekarn in so v lasti farmacevtov, ki delujejo kot neodvisni izvajalci storitev
preko Italijanske nacionalne zdravstvene sluzbe, medtem ko javne lekarne (8 %) vodijo
farmacevti, zaposleni v ob¢ini, v kateri se nahaja lekarna. Poleg tega, da obe prodajata
zdravila na recept, imata obe vrsti lekarn dovoljenje za prodajo komercialnih izdelkov,
vklju¢no z obvezami, kontracepcijskimi sredstvi, izdelki za osebno higieno, otroskimi
izdelki (kot so plenice in mleko v formuli) in kozmetiko, nekatere lekarne prav tako
prodajajo homeopatske izdelke. V letu 2007 je drzava dovolila, da se lahko OTC zdravila
(angl. over-the-counter) prodajajo izven lekarn (npr. v supermarketih), ter jim hkrati
izrecno prepovedala prodajo zdravil na recept (Lo Scalzo, 2009, str. 25).

Ucinkovito usklajevanje dejavnosti zdravstva in socialnega varstva za zagotavljanje
dolgoro¢ne skrbi za starejSe in invalide je Se vedno v povojih in je bilo ovirano zaradi
obstoja razli¢nih ponudnikov celega spektra storitev. To je spodbudilo nekatere obcCine, da
prenesejo odgovornost za zagotavljanje omenjene nege za starejSe in invalide na lokalne
zdravstvene ustanove. Zdravstvene storitve so obi¢ajno nudene v stanovanjskih oziroma
pol-stanovanjskih ustanovah in z nego na domu. Nega v stanovanjskih oziroma pol-
stanovanjskih ustanovah se obiCajno uporablja za paciente, katerih zdravstveno stanje
zahteva intenzivno nego oziroma uporabo zdravstvenih storitev, medtem ko je nega na
domu pogosto uporabljena pri bolnikih, ki nimajo kriticnega zdravstvenega stanja (Lo
Scalzo, 2009, str. 137).

Nacionalna politika paliativne oskrbe!' je v veljavi od konca 1990, ki je usmerila pozornost
na tovrstno oskrbo in prispevala k Siritvi storitev, ustanavljanju hospic centrov, centrov za
dnevno varstvo in paliativno nego v bolniSnicah. Potrebno pa je na tem podrocju Se veliko
narediti, da se zagotovi enoto razSirjanje storitev paliativne oskrbe, do leta 1990 je bila
dostopnost teh storitev zelo majhna, in je bila koncentrirana predvsem v severni Italiji.
Veliko je bilo prepusSéeno prizadevanjem prostovoljnih organizacij, ki Se vedno igrajo
klju¢no vlogo pri izvajanju teh storitev. Italija je doZivela pomembne spremembe na
podro¢ju sektorja mentalnega zdravja, z radikalnim premikom od starih inStitucij
dusSevnega zdravja (pred 1978) na nove psihiatri¢ne storitve na osnovi komun. Trenutno so
na razpolago posebni oddelki za duSevno zdravje v okviru lokalnih zdravstvenih ustanov, z
multidisciplinarnimi timi, od katerih se pricakuje, da spodbujajo in usklajujejo aktivnosti
za preprecevanje duSevnih bolezni, nego in rehabilitacijo v za to namenjenih ustanovah.

! Paliativna oskrba je aktivna celostna obravnava bolnikov z neozdravljivo boleznijo in podpora njihovim
bliznjim.
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Storitve so na voljo v razli¢nih ustanovah, vklju¢no s centri oziroma komunami za duSevno
zdravje, bolniSnicni oddelki v splosnih bolniSnicah, pol-stanovanjskih ustanovah (dnevne
bolniSnice in centri za dnevno varstvo) in stanovanjski objekti oziroma ustanove. Boljse
vkljuCevanje in tesnejSe sodelovanje med razli¢nimi sluZbami se zdaj pojavlja kot vodilno
nacelo na podro¢ju dusSevnega zdravja. Pomemben delez storitev ljudem z duSevnimi
boleznimi in motnjami ufenja se izvaja preko prostovoljnih organizacij (Lo Scalzo, 2009,
str. 139).

NajpomembnejSe reforme na drZavni ravni iz zacetka leta 1990 vkljucujejo (Lo Scalzo,
2009, str. 173):

e dekoncentracijo zagotavljanja zdravstvenega varstva regionalni ravni in postopno
krepitev regionalnih pristojnosti za zagotavljanje in financiranje zdravstvenih storitev,

e vzporedni prenos vodstvenih pristojnosti bolniSnicam in lokalnim zdravstvenim
oblastem,

® vzpostavitev enotnega osnovnega paketa zdravstvenih storitev, ki bi moral biti
zagotovljen vsem drZavljanom,

e uvedbo nacionalnega programa klinicnih smernic za izboljSanje kakovosti
zdravstvenega varstva in

® razvoj elektronskega sistema evidenc bolnikov.

Prihodnji izzivi za Se vecjo decentralizacijo italijanskega zdravstvenega sistema
vkljucujejo (Lo Scalzo, 2009, str. 173):

e premagovanje velike variabilnosti v kakovosti zdravstvenih storitev med regijami,

e zagotavljanje nacionalne politike za obvladovanje mobilnosti bolnikov,

® reorganizacijo osnovnega zdravstvenega varstva,

® povezovanje mreZe zdravstvenih storitev za nego v nujnih primerih, transfuzije in
presaditve,

® povezovanje zdravja, socialnega varstva in paliativne oskrbe.

3.2.2 Sistem merjenja uc¢inkovitosti

V osemdesetih letih je lansiranje novega upravljanja v javnem sektorju v Italiji spodbudilo
napredek v merjenju uspeSnosti, kar naj bi vodilo k bolj u€inkovitemu, uspeSnemu in
odgovornemu javnemu sektorju. V lu¢i zapisanega naj bi javne ustanove sprejele
prefinjene in celovite ve¢dimenzionalne sisteme za merjenje uspesSnosti, korak naprej od
tradicionalnih finan¢nih kazalnikov, ki naj bi temeljili na strategijah posameznih ustanov —
uravnotezeni sistem kazalnikov. Ta revolucija v javni upravi sovpada s procesom
decentralizacije vecine evropskih javnih zdravstvenih sistemov. V skladu z zapisanim je v
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zadnjem desetletju vseh dvajset italijanskih regij razvilo svoje orodje za upravljanje (Nuti,
Seghieri, & Vainieri, 2012).

Za posebej inovativen in celovit sistem v Italiji velja t.i. Performance Evaluation System (v
nadaljevanju PES), ki ga je razvila toskanska regija v letu 2005. Od leta 2008 je bil
omenjeni PES sistem sprejet v Se osmih italijanskih regijah kot sistem za notranje
ocenjevanje in zunanje ocenjevanje oziroma primerjanje. Nenazadnje je sistem sprejelo
Ministrstvo za zdravje, da bi nadzorovalo ponujene enotne in osnovne ravni zdravstvenih
storitev znotraj drzave (Nuti et al., 2012).

Sistem PES so zasnovali in implementirali skozi pristop konstruktivne raziskave. Izhajajo¢
iz okvirjev merjenja uspesnosti, ki jih najdemo v literaturi, zlasti v okviru zdravstvenega
varstva, so raziskovalci razvili poseben okvir za toskansko podrocje, upoStevajoc
prakti¢nost, uporabnost, preprostost in enostavnost upravljanja s strani interesnih skupin. V
raziskavi so sodelovali Stevilni strokovnjaki, vodje zdravstvenih ustanov tako na lokalni
kot regionalni ravni ter regionalnega zdravstvenega svetnika. Kazalniki uspesnosti so bili
izbrani s strani ekipe toskanskih zdravstvenih oblasti (angl. Tuscan Health Authorities) in
strokovnjakov regionalne ravni. Izhajali so iz regionalnih ciljev in strategij ter upostevali
izkusnje, ki so jih imeli v ostalih sistemih po svetu (npr. zdravstveni sistem v Ontariu,
ZDA in v Angliji). ZacCetni izbirni postopek je trajal 1 leto in je Se vedno v teku dodajanja
novih kazalnikov ali/in izboljSave obstojecih. Laboratorio Management e Sanita (v
nadaljevanju MES) letno objavi porocilo z rezultati, prvo porocilo je bilo objavljeno za leto
2006, zadnje objavljeno je za leto 2014 (Nuti et al., 2012).

Namen sistema PES je slediti regijskim strateskim ciljem na podlagi posebne zavzetosti s
strani regionalnega zdravstvenega svetnika. Sistem naj bi meril kakovost storitev in
sposobnost za izpolnjevanje potreb drzavljanov, da bi dosegli boljSe zdravje in kakovost
Zivljenjskega standarda na eni strani in na drugi strani ohranjanje financnega ravnotezja.
Sistem PES sestavlja 50 sestavljenih in ve¢ kot 130 enostavnih kazalnikov. Vsi kazalniki
so razdeljeni v naslednjih Sest dimenzij (Nuti et al., 2012) kot prikazuje tudi Slika 3:

e zdravstveno stanje prebivalstva: nekateri kazalniki, kot sta npr. umrljivost v prvem letu
Zivljenja ali smrt na podlagi razli€nih patologij, se skozi Cas gibljejo pocasi.
Upravljalske odlocitve, narejene v preteklosti, so odgovorne za izboljSave, ki se vidijo
danes. Kazalniki, ki pripadajo tej dimenziji, so tako zacetna in koncna toCka vseh
zdravstvenih sistemov;

® gsposobnost za izvajanje regionalne strategije: toskanski zdravstveni organi so
odgovorni ne samo za njihovo sposobnost, da so uc¢inkovite in uspeSne avtonomne
entitete, ampak tudi za njihovo timsko delo v okviru regionalnega zdravstvenega
sistema, da bi optimizirali sinergije in zagotovili enak dostop in zdravljenje za celotno
prebivalstvo. V tem smislu je pomembno, da zdravstveni organi krepijo regionalne
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strateSke smernice, z uporabo regionalnega zdravstvenega nacrta in regionalne politike
v zahtevanem c¢asu in na zahtevan nadéin;

e Kklini¢na ocena: ta dimenzija vsebuje rezultate kakovosti, ustreznosti, uc¢inkovitosti,
obvladovanja povpraSevanja in ucinkovitost bolni$ni¢nih dejavnosti in preventivnih
ukrepov;

e zadovoljstvo pacientov: dimenzija upoSteva izkuSnjo pacientov kot je razvidna iz
porocil anketiranih bolnikov;

e anketa delovne klime (zadovoljstvo zaposlenih): dimenzija upoSteva zadovoljstvo
zaposlenih v zdravstvu. Stevilne $tudije so namreé pokazale pomembno povezanost
med zadovoljstvom zaposlenih oziroma delovno klimo znotraj organa in
zadovoljstvom strank. Ker so cilji izboljSanje rezultatov, se zahteva osredotoCenje na
sisteme vodenja in mehanizme, ki podpirajo vpletenost in odgovornost zaposlenih;

e uspesnost delovanja in ekonomska ter financna uspeSnost: ta dimenzija upoSteva
sposobnost organa, da dosega tri pogoje iz dinami¢ne ekonomske in finan¢ne bilance,
in sicer prihodki, odhodki in naloZbe. Predmet opazovanja so tudi kazalniki
ucinkovitosti delovanja, ki kazejo produktivnost virov in uvajanje orodij za vodenje za
optimizacijo in racionalizacijo uporabe razpoloZljivih sredstev, kot je npr. delovanje
internih storitev (nadzor vodenja, pravilniki, informacijski sistem itd.) in sposobnost
organov za uporabo osnovnih orodij vodenja (postopki planiranja in kontrole,
usposabljanje, notranja komunikacija itd.).

Slika 3: Sest dimenzij sistema »Performance Evaluation System«

Sposobnost za izvajanje Zdravstveno stanje

regijske strategije — B prebivalstva — A

Klini¢na ocena— C Operativna ucinkovitost

in gospodarska in

finan¢na uspesnost — F

Zadovoljstvo pacientov — D Zadovoljstvo  zaposlenih

-E

Vir: Laboratorio Management e Sanita, The Performance Evaluation System of Health Care in Tuscany,
2012, str. 15, slika 1.

Vizualno je sistem prikazan kot diagram v obliki tar¢e oziroma ciljni diagram, razdeljen v
pet razli¢nih barvnih pasov vrednotenja (Laboratorio Management e Sanita, 2012, str. 16):
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e zeleni pas, ki pomeni odli¢ne rezultate. Steviléni rezultat za to skupino se giblje od 4
do 5,

e svetlo zeleni pas, ki pomeni dobre rezultate. Steviléni rezultat za to skupino se giblje od
3 do4,

e rumeni pas, ki pomeni povpreéne rezultate. Steviléni rezultat za to skupino se giblje od
2 do 3,

e oranZni pas, ki pomeni slabo delovanje. Steviléni rezultat za to skupino se giblje od 1
do 2,

e rdedi pas, ki pomeni zelo slabo delovanje. Steviléni rezultat za to skupino se giblje od 0
do 1.

Bolj kot lokalna zdravstvena ustanova doseZe cilje in ohrani rezultate v razli¢nih podro¢jih
svojega delovanja, bliZje so njegovi kazalniki uspesSnosti srediSCu diagrama. V primeru
odlicnega delovanja so prikazani v zelenem pasu, manj uspeSni rezultati so prikazani v
zunanjih pasovih, ki si sledijo v rdeci pas, ki pomeni zelo slabo delovanje (Laboratorio
Management e Sanita, b.l.).

Da bi umestili vrednosti kazalnikov na posamezno od 5 dimenzij, so bili uporabljeni
naslednji kriteriji (Laboratorio Management e Sanita, 2012, str. 17):

e priznan mednarodni standard (npr. maksimalna stopnja carskih rezov, zagovarjana s
strani WHO),

e v odsotnosti mednarodnega referencnega standarda se uporabi regionalni standard, ki je
opredeljen z regionalno resolucijo ali regionalnim zdravstvenim planom,

e v odsotnosti regionalnega standarda se upoSteva regionalno povprecje, popravljeno z
moznimi dejavniki prilagajanja tveganja (obi¢ajno starost in spol), da se lahko omogoci
primerjava med razlicnimi inStitucijami.

Vsaka inStitucija poro¢a svoje delovanje glede na ciljne vrednosti v svojem diagramu, v
katerem so jedrnate vrednosti priblizno 50. izbranih kazalnikov. Nekateri kazalniki so
sinteza oziroma »drevo« drugih kazalnikov. Npr. kazalnik pokritosti cepljenj, prikazan na
Sliki 4, je povpreéje dveh podkazalcev: kazalnik pokritosti s cepivom OMR? in kazalnik
pokritosti s cepivom proti gripi za osebe nad 65 let. Tretji podkazalec, pokritost cepljenja
proti humanemu papilomskemu virusu oziroma HPV?, je za »opazovanje«, tako da se ne
ocenjuje in prispeva k rezultatu kazalnika (Laboratorio Management e Sanita, 2012, str.
17).

2 Cepivo OMR (angl. MMR vaccine) je kombinirano cepivo proti oSpicam, mumpsu in rde¢kam. Cepivo
OMR je obicajno del programa cepljenja otrok, pri ¢emer otroci prejmejo prvi odmerek okoli enega leta
starosti, drugi odmerek pa pred vstopom v Solo.

3 Humani papilomski virus oziroma HPV je virus iz druZine papilomavirusov, ki lahko okuZi ¢loveka. Vec¢ina
od ve¢ kot 200 poznanih tipov HPV pri vecini ljudi ne povzro¢a simptomov, nekateri tipi pa lahko povzrocijo
bradavice ali v majhnem odstotku primerov dolocene vrste raka.
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Slika 4: Ocenjevalno drevo kazalnika pokritosti cepljenj

Kazalnik pokritosti
cepljenj
3.58

Kazalnik pokritosti Kazalnik pokritosti
proti gripi proti HPV
2.75

Vir: Laboratorio Management e Sanita, The Performance Evaluation System of Health Care in Tuscany,
2012, str. 17, slika 3.

Vsako leto vsaka zdravstvena oblast prejme svoj lastni ciljni diagram in bolj ko doseZejo
ciljne vrednosti oziroma visoko raven uspeSnosti, bliZje so kazalci uspeSnosti v sredini
diagrama (temno zeleno obmocje), nasprotno so pa slabi rezultati prikazani dale¢ od centra
diagrama, v rdeCem obmocju. Na Sliki 5 sta prikazana dva ciljna diagrama lokalnih
zdravstvenih oblasti, katerim se s svojim delovanjem skuSajo ¢im bolj priblizati.

Slika 5: Primera ciljnih diagramov lokalnih zdravstvenih oblasti
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Vir: Laboratorio Management e Sanita, The Performance Evaluation System of Health Care in Tuscany,
2012, str. 26, slika 5.

Na letni ravni se spremlja ve¢ kot 200 kazalnikov. Njihovo dejansko Stevilo se lahko
spreminja, ker se lahko vsako leto spremenijo cilji in rezultati znotraj regije v skladu s
strateSkimi prednostnimi nalogami v posameznem letu. Poleg tega imajo lahko kazalniki
razline Casovne dimenzije merjenja in ocenjevanja na osnovi relevantnosti in glede na
mozZnost hitrega izbolj$anja rezultata posameznega kazalnika. Cakalne dobe se npr. merijo
mesecno, medtem ko se zadovoljstvo drzavljanov s posebnimi storitvami izmeri na vsaki
dve leti. Dimenzije sistema vrednotenja vkljucujejo kazalnike, ki temeljijo na podatkih iz
regionalnega informacijskega sistema in statisticnih sistemati¢nih raziskav, ki jih izvaja
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direktno MES, da zagotovi enotnost metodologij, kar je bistveno za pridobitev primerljivih
podatkov (Laboratorio Management e Sanita, 2012, str. 17).

Od leta 2008 MES implementira t.i. Mrezo regij, da bi izvedla sistematicno analizo in
primerjavo uspesnosti na ravni regionalnih in zdravstvenih organov. Cilj te pobude je, da
bi lahko regije medsebojno primerjale rezultate s podro¢ja ucinkovitosti zdravstvenega
varstva na podlagi sklopa skupnih kazalnikov. MreZa je trenutno sestavljena iz naslednjih
14 regij: Basilicata, Calabria, Emilia Romagna, Friuli Venezia Giulia, Lazio, Liguria,
Lombardia, Marche, P.A. Trento, P.A. Bolzano, Sardegna, Toscana, Umbria in Veneto
(Laboratorio Management e Sanita, b.1.).

Toskanska regija Ze veC let meni, da je sistem ocenjevanja uspesSnosti PES bistven
instrument za upravljanje regionalnega zdravstvenega sistema. Strateski dolgoro¢ni cilji se
spremljajo preko doseganja kratkoro¢nih ciljev, prav tako so v sistem ocenjevanja
vkljuceni stroSki upravljanja, zato da poudarijo skupno ustvarjeno vrednost za drZavljane.
Ceprav je za lokalno zdravstveno oblast pomembno, da dosega ekonomsko in finanéno
ravnoteZje, to vsekakor ni dovolj. Bistveno je, da kolektivni viri ustrezno in ucinkovito
ustvarjajo vrednost za kupca, s tem da zagotavljajo visoko kakovost, enako dostopnost do
zdravstvenega varstva za vse drzavljane. Z omenjenimi predpostavkami je MES, ki ga je
ustanovila Scuola Superiore Sant’Anna s sodelovanjem s toskansko regijo v letu 2005
vpeljal sistem PES za vse toskanske lokalne zdravstvene oblasti (Laboratorio Management
e Sanita, b.l.).

Tako sam sistem kot novi kazalniki so vsako leto pod nadzorstvom znanstvenega odbora
mednarodnih strokovnjakov in se v mnogih podrocjih primerjajo in delijo z mreZo
italijanskih regij, ki so sprejele enak sistem. Skupaj s predstavniki posameznih vkljucenih
italijanskih regij se sistem pregleda, da se ustrezno prilagodi spremembam, ki se dogajajo v
sistemu, da sistem postaja vse bolj u€inkovit za nudenje podpore odloCanju v regiji in pri
zdravstvenih oblasteh in da se omogoc¢i kontinuirana primerjava rezultatov (Laboratorio
Management e Sanita, b.1.).

V okviru sistema PES sta bila MES podeljena naslednja dva patenta:

® »Sistem ocenjevanja delovanja s strani zdravstvenega organa, patent St. 0001358839,
izdan 10. aprila 2009 s strani Italijanskega ministrstva za gospodarski razvoj, oddelek
za patente in blagovne znamke in

e »Metoda za upravljanje veCdimenzionalnih kazalcev delovanja za storitvena podjetja«,
patent St. 0001389298, izdan 14. junija 2011 s strani Italijanskega ministrstva za
gospodarski razvoj, oddelek za patente in blagovne znamke (Laboratorio Management
e Sanita, 2012, str. 4).
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V nadaljevanju navajam zgolj nekatere od kazalcev klini¢ne ter financne ucinkovitosti.
Sicer sistem PES kot Ze omenjeno sestavljajo tudi druge vrste kazalnikov (zdravstveno
stanje prebivalstva, sposobnost za izvajanje regijske strategije, zadovoljstvo pacientov,
zadovoljstvo zaposlenih).

3.2.2.1 Kazalniki klini¢ne u¢inkovitosti

Spodaj je prikazanih nekaj kazalnikov klini¢ne ucinkovitosti, ki so z registracijo dostopni
na spletni strani Laboratoria Management e Sanita (b.l.):

standardizirana stopnja hospitalizacije na 1.000 prebivalcev,

e standardizirana stopnja hospitalizacije zaradi akutnih bolni$ni¢nih sprejemov na 1.000
prebivalcev,

e standardna mera za akutne bolniSni¢ne sprejema na 1.000 prebivalcev,

e prebivalci s sladkorno boleznijo z vsaj enim merjenjem glikiranega hemoglobina,

® izkoriSCenost postelj za akutno nego,

e povprecna doba bivanja za pre-operativni poseg,

® 9% ponovnega sprejema v roku 30 dni od zakljucka zdravljenja,

e poraba antibiotikov v oddelkih,

® % zanemarjanja bolnikov, zdravljenih z antidepresivi.

3.2.2.2 Kazalniki ucinkovitosti poslovanja

Spodaj je prikazanih nekaj kazalnikov ucinkovitosti poslovanja, ki so z registracijo
dostopni na spletni strani Laboratoria Management e Sanita (b.L.):

e zdravstveni izdelki na prebivalca,
¢ ucinkovitost predpisanega zdravila,
e strukturna ucinkovitost: Stevilo lokalnih enot glede na strokovno usposobljeno osebje,

® DbolniSni¢ni izdatki za zdravstvene izdelke.
3.2.3 Uspesnost zdravstva

Italija se je v poroc¢ilu EHCI 2015 uvrstila na 22. mesto z 667 to¢kami. Italija ima najvecjo
notranjo razliko med regijami pri BDP na prebivalca kot pri katerikoli drugi drzavi; BDP
najrevnejSe regije znasa zgolj 1/3 najbogatejse regije Lombardije. Ceprav je v teoriji
celoten zdravstveni sistem upravljan s strani enega centralnega Ministrstva za zdravje, je
Italija meSanica zelene barve za predel Severne Italije in Rima ter rdecCe barve JuZne Italije,
kar rezultira v veliko rumene barve (EHCI, 2016, str. 13).
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3.3 Avstrija

3.3.1 Organiziranost zdravstva

V zadnjih 15. letih je Avstrija mo¢no spremenila status javnih bolniSnic. Le te so iz
javnoproracunskih enot spremenili v avtonomne organizacije pod okriljem zasebnega
korporacijskega prava. Omenjena sprememba je tudi bistveno spremenila odnos med
managerji javnih bolni$nic ter ob¢inami in deZelami oziroma javnimi lastniki. V Avstriji je
velikega pomena Avstrijski strukturni plan za zdravstvo, ki je osnova za bolj podrobne
plane zveznih dezel. Javna zdravstvena oskrba je namrec v pristojnosti zveznih dezel, ki
delegirajo naloge drugim teritorialnim enotam. Zdravstvo je urejeno na t.i. federalnem
nacelu (Bugari¢, Damjan, Skraban, & Trpin, 2010, str. 5).

Primarno zdravstveno varstvo v Avstriji je organizirano na nacin, da ga opravljajo
neodvisni, samostojni zdravniki, v omejenem obsegu tudi ambulantni oddelki bolniSnic.
BolniSni¢no zdravstveno varstvo je financirano s strani drZave in v glavnini tudi javno
zagotovljeno. Predstavlja priblizno 48,6 % vseh zdravstvenih izdatkov (Bugari¢ et al.,
2010, str. 5).

LastniStvo bolniSnic se s preoblikovanjem javnih bolniSnic v gospodarske druzbe ni
spremenilo. BolniSnice Se naprej ostajajo javne ustanove, ki pa imajo sedaj veliko bolj
samostojno upravljanje. Glavni namen preoblikovanja je bil, da se v devetih federalnih
dezelah vertikalno poveZe obcCinske bolniSnice v holdinSke druzbe. Ker so imele obcine,
lastnice bolniSnic, finan¢ne teZave, so vso lastnino bolniSnic prenesle v novoustanovljene
holdinske druzbe. V glavnini avstrijskih zveznih deZel so na ta nacin iz obc¢inskih bolniSnic
nastale bolniSni¢ne holdinSke organizacije. Gre za vrsto t.i. formalne privatizacije, ki v
avstrijskem pravu pomeni preoblikovanje bolniSnic v organizacije, Se vedno v lastniStvu
javnih oblasti, vendar vodene s strani privatnih druzb (Bugari€ et al., 2010, str. 5).

Koncept holdinga predstavlja vertikalno povezavo vseh lokalnih bolnis$nic v eno povezano
bolnisnico — holding. Med upravami bolnisnic in holdingom pa je vzpostavljen pogodbeni
odnos. DeZelne bolnisSnice vodijo profesionalni managerji, na podlagi managerskih pogodb
o zaposlitvi. Na podlagi avstrijskega korporacijskega prava ustanovljene holdinske druzbe
imajo tako kot druge korporacije nadzorni svet, ki predstavlja lastnika in nadzoruje upravo.
Na novo korporacijo je tako preneseno celotno premoZenje bolniSnice: infrastruktura,
prostori, oprema in medicinski pripomocki. Potrebno je poudariti, da namen ustanovitve
holdinske druzbe nikoli ni bilo profitno upravljanje bolniSnic. Holdingi so ne-profitne
organizacije, z obveznim mandatom za zagotavljanje finan¢ne vzdrznosti poslovanja
bolniSnic, doseganje visokih kakovostnih standardov in nudenja celovite sekundarne
zdravstvene oskrbe za prebivalce. Lastnica holdinga, zvezna dezela, je rezidualno
odgovorna za vse dolgove holdinga. Samostojnost in fleksibilnost vodenja zagotavljata
pomembne izboljSave v ucinkovitosti poslovanja in izboljSano ravnanje s sredstvi
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bolnisnice, Se posebej na primer ekonomijo obsega. Zaradi konsolidacije bolniSnic na ravni
zveznih deZel v holding se je odpravila odvecna infrastruktura, konsolidiralo medicinske
oddelke in specialiste ter pricelo striktno upostevati federalni nacrt v smislu investiranja v
visoko kakovostno opremo (Bugaric et al., 2010, str. 6).

Ze leta 1979 je bil v Avstriji kot pilotni primer ustanovljen prvi holding, in sicer v zvezni
dezeli Vorarlberg. Ustanovitev t.i. Vorarlberger Krankenhaus-Betriebs GmbH (v
nadaljevanju KHBG) je bila pospesena z dejstvom, da je bila vecina obc¢inskih bolnisnic v
tistem Casu v globokih dolgovih. Ker je to predstavljajo prehudo finanéno obremenitev za
obcCine, le-te niso bile pripravljene obdrzati lastniStva nad tako zadolZenimi bolniSnicami.
Pravno gledano je lastnik KHBG vlada Vorarlberga (96 %), ter prejSnji lastniki — Stiri
mesta, ki imajo vsako po 1 % delez v lastniski strukturi ter sedeze v nadzornem svetu.
KHBG upravlja s petimi javnimi bolnicami, ki imajo na osmih razli¢nih lokacijah skupaj
1.700 bolniSni¢nih postelj. KHBG je tudi najvecji delodajalec v Vorarlbergu, s kar 3.100
zaposlenimi. Laboratorijske storitve, IT in ostale centralizirane storitve so prenesene v
LKH (nem. Landerskrankenhaus) Feldkirch, najvecjo javno bolniSico v deZeli in edino
dezelno terciarno zdravstveno ustanovo, ki je povezana z Univerzitetno kliniko Innsburske
medicinske Sole. KHBG se osredotoca na temeljne funkcije in posledi¢no spodbuja prenos
pomoZznih storitev, kot so vzdrZevalni servisi, banke, restavracije za bolniSnice, pralni
servis in oskrba prostorov na zunanje izvajalce. V deset letnem obdobju so bile na taksen
nacin zaprte tri bolnice (postelje odpravljene, tehni¢na oprema pa prenesena na bolj
specializirane enote) (Bugaric et al., 2010, str. 7).

Ze leta 1992 je Avstrijsko Radunsko sodi§¢e priznalo, da je bil pilotni primer tako politi¢no
kot ekonomsko uspesen. Omenjeni koncept je v preteklem desetletju postal glavni model
za preoblikovanje bolniSnic v Avstriji. Na podoben nacin so tudi v drugih zveznih dezelah
lastniStvo bolniSnic obCine prenaSale v holdinske druzbe v lasti deZel. Osem od devetih
zveznih deZel je od takrat ustanovilo holdinSke druzbe. Naslednja, ki je sledila praksi
KHBG, je bila Zgornja Avstrija, ki je leta 2002 ustanovila holdinsko korporacijo, t.i.
Oberosterreichische gesundheits und spitals aktiengesellschaft — GESPAG. Nekatere
bolnice bodo tako morale zapreti postelje ali jih delno prenesti na ustreznejSe lokacije, kar
naj bi prineslo zmanjSanje stroSkov in na ta nacin vec¢jo u¢inkovitost poslovanja (Bugaric¢
et al., 2010, str. 7).

Kvalitativne raziskave so pokazale, da se je s preoblikovanjem javnih bolniSnic v
holdinske druzbe povecala samostojnost in hitrost odlocanja v bolniSnicah. V holdinski
druzbi se sredstva v primerjavi s samostojnimi bolniSnicami lahko upravljajo na bolj
ucinkovit nacin, kar vodi do ekonomije obsega, sinergije in delitve tveganja vecjih
finan¢nih investicij za medicinsko opremo. Prihaja lahko tudi do vecje specializacije
posameznih bolniSnic v istem geografskem obmocju, kar niZza stroSke z odpravljanjem
podvajanja in odvecnih funkcij. Vsa preoblikovanja so bila seveda vnaprej predvidena in
so temeljila na t.i. »master planih«, kjer so bili vnaprej predvideni kljucni faktorji, na
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primer trendi v demografiji in epidemiologiji in delitev bolezni (najbolj znan tak nacrt je v
zvezni deZeli Stajerski) (Bugari¢ et al., 2010, str. 7).

Na novo oblikovani holdingi imajo poleg uprave zelo malo lastno zaposlenih ljudi. Ostali
zaposleni v bolnisnici, npr. zdravniki in medicinske sestre so pogodbeno zaposleni v
skladu z drzavno delovno-pravno zakonodajo. Odpravljen je bil prejs$nji status zaposlenih
kot javnih usluzbencev in bil nadomescen z delovno pogodbo, podobno tisti, ki velja za
zasebni sektor. Prej$nji status javnih usluzbencev je vkljuceval zascito pred odpuscanjem
in fleksibilni delovni c¢as. V postopku preoblikovanja bolniSnic je bila politika
zaposlovanja ena bolj obcutljivih tem. Zaposleni v bolni$nicah odgovarjajo upravi zasebne
holdinske korporacije, zaposleni pa so v skladu z drzavnim pravom. Zaposleni po
drzavnem pravu so zaradi tega s posebnim zakonom pogodbeno preneseni na holdinsko
druzbo. Taksna ureditev daje holdingu podobne pravice kot jih ima zasebni delodajalec,
kar vkljuuje premesSCanje zaposlenih na druga delovna mesta (glede na potrebe po
dolo¢enih znanjih) odpuscanje in zaposlovanje. Osnova za pla¢ne sheme pa je drzavno
zaposlovalno pravo. Zaposlovanje in izbira zaposlenih se izvajata direktno s strani
holdinga in sta odmaknjena od politicnega vpliva in posledicno krajsa in bolj fleksibilna.
Direktorji bolni$nic lahko tako neodvisno kadrujejo zdravnike, medicinske sestre in drugo
osebje, zamudni postopki kadrovanja so stvar preteklosti. Pri izbiri direktorja morajo le-
tega potrditi Se vis$ji managerji v holdinski druzbi (Bugari¢ et al., 2010, str. 7).

V strateskih poslovnih nacrtih so planirani cilji, proracun, stroski poslovanja in investicije
v osebje. Ena od pomembnejsih koristi koncepta holdinga je vec¢ja neodvisnost od lokalne
politike. BolniSnice se kot holdinske druzbe pretvorijo iz enot javne uprave v organizacije,
vodene preko zasebnega prava. Dezelna vlada je prisotna v nadzornem svetu in ostaja edini
delnicar takSne druzbe. Nadzorni svet zagotavlja sposStovanje strateskih ciljev in usmeritev
vlade (lastnika). Cilji holdinga so uinkovito upravljanje stroskov, univerzalni dostop do
zdravstvenih storitev in celovita oskrba. Temeljna nacela javne sluzbe dolo¢i drZava,
vzpostavitev pa samostojno zagotavlja in upravlja deZelna vlada preko holdinga. Uprava
holdinga ima dosti vecjo stopnjo neodvisnosti in samoupravljanja pri izkoriS¢anju
ekonomije obsega in upravljanju sredstev in kapacitet (Bugari€ et al., 2010, str. 7-8).

S prestrukturiranjem je avstrijski bolni$ni¢ni sektor dosegel zastavljeni cilj, kar dokazujejo
dostopne analize. Nedavna analiza je tako pokazala, da je prestrukturiranje javnih
bolni$nic, skupaj Se z drugimi reformami (na primer nov placni sistem), prispevalo k
zmanjSanju stroSkov, boljsi kakovosti oskrbe in izboljSanemu upravljanju z resursi. Na
lestvici ankete Komisije o zadovoljstvu pacientov z oskrbo se je Avstrija leta 1999 uvrstila
takoj za Finsko, na drugo mesto. Nekatere druge Studije pa opozarjajo na slabosti
avstrijskega modela in so pri zakljuc¢kih nekoliko bolj zadrzane. Ena od njih izpostavlja
problem Se vecje krepitve teZenj zasebnih ponudnikov zdravstvenih storitev k temu, da
izbirajo le bolj dobickonosna podro¢ja trga (angl. cherry-picking) in posledi¢no ne morejo
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uspesno reSiti glavnega problema zdravstva, in to je trajna zagotovitev in financiranje
zdravstvenih storitev (Bugaric€ et al., 2010, str. 8).

3.3.2 Sistem merjenja ucinkovitosti

Avstrija konkretnega sistema za merjenje u¢inkovitosti na nacionalni ravni nima, so pa ze
v 90. letih priceli spremljati kakovost organiziranosti zdravstva oziroma njeno strukturo.
Sele v zadnjih letih so priceli s prizadevanji za izbolj§avo merjenja kakovosti storitev v
smislu merjenja procesov v zdravstvu in dosezene kakovosti storitev. Leta 2005 je bil
izdan t.i. Zakon o kakovosti v zdravstvu, ki je vodil k Nacionalni strategiji kakovosti (v
nadaljevanju NSK), da bi se poenotili in razsirili programe merjenja kakovosti
(Unterarbeitsgruppe Qualitdt, 2010). Strategija kakovosti je bila razvita s strani
predstavnikov nacionalne in regionalnih ravni, zavarovalnic socialnega zdravja in ostalih
ponudnikov zdravstvenih storitev, katerih cilj je bil vzpostaviti vrsto ciljev za izboljSanje
kakovosti storitev in monitoringa oziroma nadzora v avstrijskem zdravstvenem sistemu.
Posebna pozornost je bila namenjena vrednoti pacient kot osrednji cilj, varnosti pacienta,
uspesnosti in u¢inkovitosti zdravstvenih storitev, enakosti dostopa in uporabe zdravstvenih
storitev in transparentnosti (Ruppe, Schmidt, & Tarver, 2012, str. 6).

NSK narekuje aktivnosti za management kakovosti, vendar v praksi program oziroma cilji
programa niso zavezujoCi, gre za prostovoljno uporabo, kar pomeni splosno Sibko
uveljavljanje vecine pobudnikov izboljSave kakovosti zdravstvenih storitev v Avstriji.
Dodatno so uporabljeni nacini izboljSave kakovosti zdravstvenih storitev razli¢ni. Trenutno
ni vzpostavljenih sankcij, v kolikor cilji niso dosezeni. Namesto tega je prisotno zgolj
ocenjevanje oziroma spremljanje kakovosti zdravstvenih storitev v obliki nacionalnega
porocila o kakovosti v razdobju 5 let in posredno ocenjevanje s strani posameznikov o
stopnji, do katere so bili cilji izboljSave kakovosti zdravstvenih storitev doseZeni (Ruppe et
al., 2012, str. 6).

Omenjene tezave so pogoste v veCini avstrijske zdravstvene zakonodaje, saj osnovne
smernice daje Zvezno ministrstvo za zdravje, vpeljava sistema pa je v veliki meri odvisna
od devetih avstrijskih zveznih deZel. Slednje morajo zagotoviti zadostno zdravniSko
podporo v okviru njihovega organa odlo€anja, tj. da so odgovorni za nacrtovanje
zmogljivosti za javne ponudnike v posamezni zvezni drzavi, temeljeC na nacionalni
zakonodaji. Tako imenovani »sporazumi 15a B-VG« predstavljajo pomembne pogodbe
med zvezno ravnijo in devetimi zveznimi deZelami, ki predpisujejo organizacijo in
financiranje medsektorskega sistema zdravstvenega varstva.

Osem glavnih ciljev za vodenje kakovosti v zdravstvu, kot opredeljeno v NSK, vkljucuje
stalno izboljSavo procesov in kakovosti storitev in transparentnost delovanja
(Unterarbeitsgruppe Qualitdt, 2010, str. 6). Navedeni cilj npr. vkljuCuje oceno uporabe
tehnologije v zdravstvu in z dokazi podprto medicino v podporo odlo¢anju, redno
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ocenjevanje kakovosti procesov v zdravstvenih ustanovah in vpeljavo zdravstvenih
raziskav in raziskav zadovoljstva pacientov z zdravstvenimi storitvami itd. (Ruppe et al.,
2012, str. 6).

Na drugem mestu naj bi transparentnost dosegli s sistematicnim zbiranjem podatkov, ki bi
generirali nacionalne registre kakovosti, in vpeljavo povratnih informacij in
benchmarkinga. Prav tako je v programu NSK dana zahteva za poroCanje o kakovosti s
strani vseh sektorjev zdravstvenega sistema glede organizacije, kakovosti in kvantitete.
Nekateri cilji, ki tvorijo del nacionalne strategije kakovosti, so bili bolj uspesni kot drugi:
npr. sistem kriticnega poro¢anja pojavnosti se izvaja za izboljSanje varnosti pacientov; tudi
sistem za poroCanje o kakovosti bolniSnice t.i. bolniSni¢ni kazalniki kakovosti (angl.
Austrian Inpatient. Quality Indicators, v nadaljevanju A-IQI), prvi¢ lansirani v spodnji
Avstriji, naj bi se raz$irili na nacionalno raven. Na drugih podro¢jih pa je prisoten
primanjkljaj sistemati¢nih standardov na nacionalni ravni — kot npr. redna vrednotenja
kakovosti procesov v zdravstvenih ustanovah ali pravne zahteve za porocanje (Ruppe et
al., 2012, str. 7).

V Auvstriji je med prebivalci prisotno splosno prepricanje, da je kakovost zdravstvenega
sistema v drzavi dobra in primerjalno boljsa kot v ostalih ¢lanicah EU, kar potrjuje vrsta
mednarodno primerljivih kazalnikov kakovosti, kot so zmanjSanje umrljivosti pod
povprecjem OECD. Vendar pa drugi kazalniki kaZejo precejSnje moznosti za izboljSave,
npr. zmanjs$anje stopnje bolniSni¢nih sprejemov in ozaveSCanje o programih javnega
zdravja. Poleg tega najdemo celoten spekter mednarodno primerljivih kazalnikov, ki za
Avstrijo niso na razpolago, saj »ena od posebnih znacilnosti avstrijskega sistema je, da le-
ta deluje brez kazalnikov standardov kakovosti« (Ruppe et al., 2012, str. 7).

V letu 1997, po uvedbi sistema bolniSni¢nih povracil, ki temelji na posameznih skupinah
diagnoz, je bila glavna skrb oblikovanje in Siritev informacijskih sistemov na raven
bolniSnicne oskrbe, zato da bi se povecala transparentnost in dosegle sistemati¢ne poti za
dokumentiranje tako storitev kot stroSkov. Z uvedbo elektronske zdravstvene izkaznice s
personaliziranim ¢ipom se je v letu 2005 naredil velik korak k vecji elekronizaciji
administracije in izboljSavi zbiranja informacij v zdravstvenem sistemu (Ruppe et al.,
2012, str. 13).

Po zakonu so bolniSnice dolzne porocati administrativne in klinicne podatke (na
posamezen bolniSni¢ni stalez), kot tudi stroSke opreme in zaposlenih posameznim
deZelnim upravam. DrZavno Ministrstvo za zdravje potem te podatke zbere in jih poslje
nacionalnemu statisticnemu uradu, ki izdaja informacije v obliki letnega porocila o
zdravstveni statistiki (vsebuje podatke, uskupinjene po starostnih skupinah, spolu, vrsti
odpustitve kot tudi po izbrani vrsti zdravljenja). Poleg tega spletni portal DIAG-Extranet
omogoca regionalnim zdravstvenim skladom in socialnim zdravstvenim zavarovalnicam
dostop do podatkov o zdravljenju, stroSkih, zaposlenih in epidemioloSkih podatkov (za
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bolniSnice, ki so financirane s strani regionalnih zdravstvenih skladov). Avstrijska
zdravstvena informacijska sistema OGIS in REGIS prikazujeta zdravstvene podatke z
uporabo geografskih podatkov (npr. umrljivost, pri¢akovana Zivljenjska doba, obolevnost
za rakom, lastna poroCanja posameznih ocen itd.), agregiranih po regijah (Ruppe et al.,
2012, str. 13—14).

V prihodnosti bi lahko iniciativa za zbiranje kazalnikov v avstrijskem zdravstvu povecala
nadaljnje sistemati¢no zbiranje rutinskih podatkov iz bolnic (Ruppe et al., 2012, str. 14).

Konec leta 2010 je bila v Awvstriji vzpostavljena spletna platforma za kakovost
(www.qualitaetsplattform.at), da bi spodbudila deljenje najboljSih praks iniciatorjev
merjenja kakovosti med bolnicami po vsej drzavi. Bolnice so bile pozvane, da prostovoljno
priskrbijo aktualne informacije o kakovosti managerskih struktur in projektih, povezanih z
managementom kakovosti (Ruppe et al., 2012. str. 14).

Prvo porocilo, objavljeno maja 2011, je prvi¢ na celovit nacin dokumentiralo t.i. status quo
pri sistemih kakovosti v avstrijskih bolni$nicah. V porocilu so objavljeni zbirni podatki 71
% od 177 bolnisnic za akutno nego, ki predstavljajo 87 % kapacitete bolniSni¢nih postelj v
Avstriji. Porocilo vsebuje podatke o (Domittner, Geifler, & Knauer, 2011):

e obstoju strategij kakovosti v avstrijskih bolniSnicah,

e organizaciji managementa kakovosti v avstrijskih bolniSnicah,

e uporabi modelov kakovosti,

e vrstah orodij za obvladovanje kakovosti,

e varnost pacientov in obvladovanje tveganja,

® in poseben razdelek o posameznih projektih, povezanih s kakovostjo v avstrijskih
bolniSnicah.

Podatki se zbirajo na prostovoljni osnovi s strani Zveznega inStituta za kakovost v
zdravstvenem sistemu. Enkrat letno so bolniSnice pozvane, da vnesejo informacije o
organizaciji sistema kakovosti v bazo podatkov in projekte, povezane z izboljSavo
kakovosti, ki se morajo redno posodabljati. Na bazi omenjenih podatkov se naj bi vsako
leto izdalo porocilo o prizadevanjih na podro¢ju kakovosti v avstrijskih bolniSnicah. Od
leta 2012 so vkljuceni tudi podatki iz rehabilitacijskih centrov. Anketirane bolniSnice
porocajo, da v povprecju uporabljajo tri Cetrtine programov kakovosti. Skoraj vse
bolniSnice imajo zaposlene z izobrazbo s podro¢ja managementa kakovosti, ki usklajujejo
in koordinirajo pobude za kakovost, toda samo 52 % bolniSnic zagotavlja podrobne
informacije. Vsi ponudniki uporabljajo posebna orodja za merjenje kakovosti. Najbolj
pogosto so to ankete s pacienti, medtem ko so izobrazevanja s podroc¢ja pravic pacientov
redka. Ve¢ kot 80 % bolnisnic trdi, da sodelujejo pri internih projektih kakovosti,
predvsem s testiranjem strokovne usposobljenosti v laboratorijih in registrov kakovosti
(npr. delovanje merilnih sistemov, benchmarking oziroma primerjalne analize, upravljanje
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vmesnikov). Poleg tega skoraj tri Cetrtine bolniSnic poroca, da uporabljajo orodja za
upravljanje tveganj. Najbolj pogosta so porocila o napakah in sistemi ufenja, seznami in
analize tveganj. Tri Cetrtine bolniSnic ima prav tako zaposlene, ki se udelezujejo
usposabljanj za obvladovanje tveganja. Vendar pa jih ima le 29 % strokovnjake, ki se
ukvarjajo izklju¢no s koordinacijo aktivnosti za obvladovanje tveganja (Domittner et al.,
2011).

Registri rezultatov kakovosti (nem. Ergebnisqualitaetsregister) sluzijo za zbiranje
informacij o Stevilu zdravljenj za posamezna zdravstvena stanja. Trenutno je edino register
za spremljavo kakovosti za primer kapi izCrpen s podatki vseh bolniSnic, medtem ko
ambulantni sektor sploh ni pokrit. Obstajajo tudi drugi registri (npr. za sr¢na zdravljenja,
protetiko kolkov in kolen in rak), katere vse vodi Zvezni institut za kakovost v zdravstvu
(Bundesinstitut fiir Qualitdt im Gesundheitswesen) v imenu Ministrstva za zdravje in
avstrijskih zdruZenj medicine. Vendar pa je sodelovanje ponudnikov informacij
prostovoljno in rezultati analize podatkov iz registra so na voljo le sodelujocim
inStitucijam, s prikazom njihove uvrstitve na anonimni lestvici v primerjavi z vsemi
ostalimi sodelujoCimi inStitucijami. Poleg tega se na podlagi zbranih podatkov o
organizaciji kakovosti ali podrobnostih izbranih zdravljenj ne more delati nobenih
zakljuckov (Ruppe et al., 2012, str. 15).

Na splosno so vse bolniSnice v Avstriji po zakonu obvezane, da imenujejo komisijo, ki je
odgovorna za zagotavljanje kakovosti v njihovi instituciji (Zakon o bolniSnicah —
KAKUG). V komisiji je obicajno vklju¢eno medicinsko osebje, medicinske sestre,
tehni¢no osebje in administrativno osebje. Nekatere bolnisnice so prav tako uvedle krozke
kakovosti. Spremljanje napredka se izvaja na regionalni ravni (ki ga opravljajo upravni
organi vsake posamezne zvezne deZele), npr. za higienske standarde (Ruppe et al., 2012,
str. 15).

Poroc¢anje o kakovosti za bolniSnice ni obvezno v sedmih od devetih zveznih deZel in ni
nobenih sankcij, v primeru odsotnosti poroCanja. Informacije o aktivnostih s podrocja
managementa kakovosti so od leta 2011 na voljo preko platforme za kakovost:
www.qualitaetsplattform.at.

Porocila v povezavi s kakovostjo v bolniSnicah so pogosto zagotovljena s strani
posameznih bolniSnic ali podobnih izvajalcev na nivoju zveznih deZel, ne pa na zvezni
ravni (kot so celostna porocila o kakovosti ali poglavja o kakovosti v letnih porocilih). Npr.
javno dostopna letna porocila o uspeSnosti so objavili: Managersko zdruZenje bolnic
gtajerske (Steiermirkische Krankenanstalten GmbH, 2009), BolniS$ni¢no zdruZenje zvezne
dezele Salzburg (Salzburger Landeskliniken, 2010) in Holding bolniSnic v Spodnji Avstriji
(Niederosterreichische Landeskliniken-Holding, 2010).
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Zvezna dezela Tirolska (Tiroler Landeskrankenanstalten GmbH, 2010) in GradiS¢anska
(Burgerldandische Krankenanstalten GmbH, 2009) vsako leto porocajo zgolj rutinske
podatke (kot npr. Stevilo pacientov, kapacitete postelj, informacije o Stevilu zaposlenih).
Letno porocilo o kakovosti prav tako izda t.i. sklad za nezgodno zavarovanje Allgemeine
Unfallversicherungsanstalt (v nadaljevanju AUVA) (Allgemeine
Unfallversicherungsanstalt, 2009) (Ruppe et al., 2012, str. 15).

Izjemen primer managementa kakovosti se nahaja v Spodnji Avstriji, kjer je regionalno
zdruZenje bolniSnic ustanovilo A-IQI sistem. Sistem A-IQI je bil razvit v sodelovanju z
upravljalcem nemskih bolnic Helios Kliniken GmbH (v okviru projekta G-IQI (angl.
German Inpatient Quality Indicators)), Svicarskim Zveznim inStitutom za zdravje (nem.
Bundesamt fiir Gesundheit) in Tehni¢no univerzo v Berlinu in si prizadeva zagotoviti
mednarodno primerljive podatke o kakovosti v avstrijskih bolniSnicah. V aprilu 2011 je
sistem A-IQI prevzela avstrijska Zvezna komisija za zdravje za implementacijo na
nacionalni ravni. To pomeni, da bo morala vsaka bolni$nica porocati o dolo¢enem naboru
kazalnikov kakovosti v 35 kategorijah diagnoz (opredeljenih v okviru projekta A-IQI in
prilagojenih za dejavnike tveganja v populaciji) z uporabo rutinskih podatkov kot so
podatki o umrljivosti, operacijske tehnike, diagnoze in izvedene storitve nege (Amon,
Fuchs, Mansky, & Nimptsch, 2010).

Sistem A-IQI v Spodnji Avstriji je sestavljen iz veC rutinskih podatkovnih kazalnikov, ki
se redno spremljajo, med drugim naslednji (Ruppe et al., 2012):

e stopnja umrljivosti,

® pogostost nekaterih operacij,

e kirurSke tehnike in negovalni postopki,

¢ dolZina intenzivne nege,

e kazalniki procesov v zdravstvu, npr. dolZina bivanja pred operacijo,
® stopnja obnovitve, to so podatki o ponovnih sprejemih v roku 14 dni,

e zapleti, ponovne operacije, npr. za zamenjave kolka.

Uveden je bil poseben strokovni pregled rezultatov, v kolikor rezultati bistveno odstopajo
od Zelenih in pricakovanih rezultatov. TakSen strokovni pregled je opravljen v treh
korakih: samoocena, ocena sodelavca, poroCanje. Prednostne naloge za 2011 so bili
kazalniki v zvezi s sr¢nim napadom, pljucnico, izobrazevanjem pacientov in zlomom
stegnenice. Glede na sporocilo za javnost t.i. Platforme za varnost pacientov naj bi bili prvi
rezultati projekta A-IQI za vse bolniSnice v Avstriji objavljeni v 2013. Za nadaljnji razvoj
sistema kazalnikov in postopka strokovnega ocenjevanja za 2011 naj bi bila namenjena
sredstva v viSini 65.000,00 EUR v imenu Drzavne zdravstvene komisije (nem.
Bundesgesundheitskommission).
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Eden od ciljev zdravstvene reforme iz leta 2005 je bil spodbujanje odgovornosti preko
zunanjega nadzora vseh izvajalcev zdravstvenih storitev. Vendar pa so uvedbi zunanjih
mehanizmov revidiranja nasprotovali zdravniki v ambulantah, kar je privedlo do
ustanovitve Avstrijskega zdruZenja za zagotavljanje in obvladovanje kakovosti v medicini
(nem. Osterreichische Gesellschaft fiir Qualititssicherung und Qualitiitsmanagement in
der Medizin GmbH, v nadaljevanju OQMed) v letu 2006. OQMed pripada Avstrijski
zdravniSki zbornici in je odgovoren za zagotavljanje standardov kakovosti v zasebnih
praksah z izvedbo t.i. samoocenjevalnih anket. Rezultati prvega kroga obvezne ocene
zdravnikov v zasebnih ambulantah (vklju¢no z zdravniki in zdravniki specialisti) so bili
tako predstavljeni v letu 2008. Postopek vrednotenja temelji na samoocenjevanju (spletni
ali papirni vprasalnik) po posameznih kategorijah (Ruppe et al., 2012):

e kakovost organizacije: nega bolnika (dostopnost, oskrba v sili), zasebna praksa
(lokacija, higiena, reSevalna oprema, dostopnost zdravil, tehni¢na oprema),
kvalifikacije zdravnikov in

e kakovost procesov: dokumentacija podatkov pacientov, zdravniSka porocila,
komunikacija z bolniki, zdravljenja in diagnoze, notranja komunikacija, varnost
pacientov, obvladovanje pritoZb.

Prav tako se izvajajo tudi zunanje revizije naklju¢no izbranih zasebnih praks, ki jih izvajajo
predstavniki Avstrijske zdravniske zbornice. Poro¢ilo OQMed predstavlja agregirane
podatke, ki kaZejo, da so bila od priblizno 18.000 zasebnih praks le v okoli 6 do 9 %
ugotovljena neskladja. Vecina ugotovljenih pomanjkljivosti zadeva opremo, higienske in
sterilizacijske standarde in neustrezno shranjevanje zdravil (Osterreichische Gesellschaft
fiir Qualititssicherung und Qualitdtsmanagement in der Medizin GmbH, 2009). Vendar pa
je metoda zbiranja podatkov pod kritiko, saj ji manjka zunanji mehanizem nadzora,
ustrezna podpora pri izpolnjevanju vprasalnikov in neustrezni odgovori, ki ne omogocajo
primerjalne analize. Poleg raziskave OQMed je anketa s pacienti z vzorcem priblizno
17.000 pacientov pri okvirno 270 operacijah — koordinirana preko neprofitnega
zdravniskega centra kakovosti (nem. Arztliches Qualitiitszentrum) razkrila, da je priblizno
85 % pacientov zelo zadovoljnih z nego svojega primarnega zdravnika. Prav tako lahko
zasebne prakse sodelujejo v t.i. Oceni evropske prakse (nem. Europdisches Praxis-
Assessment), za katero OQMed dodeli certifikat kakovosti za obdobje treh let, ki temelji na
Stevilnih ocenjenih kriterijih. Stroske za oceno pa nosi vsak ponudnik zase
(http://www.europaeisches-praxisassessment.at/) (Ruppe et al., 2012).

Pobude za javno razkritje podatkov o delovanju so v avstrijskem zdravstvenem sistemu
redke. Trenutno se v postopku javnega posvetovanja Ministrstva za zdravje razvijajo
najpomembnejsi cilji za podrocje zdravstva za naslednjih 20 let. Njihov cilj je, da sluzijo
kot smernice za vsesplo$Sno zdravje in prihodnjo usmeritev avstrijskega zdravstvenega
sistema (Ruppe et al., 2012).
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Podatki so obicajno objavljeni v anonimni obliki ali na agregatni ravni, zato izbira
ponudnikov zdravstvenih storitev na podlagi javnih informacij ostaja omejena. Namesto
tega so prisotne t.i. navidezne primerjalne analize (angl. benchmarking), ki nakazujejo
uvrstitev ponudnika pri posameznem kazalniku v primerjavi z vsemi drugimi institucijami,
ki sodelujejo v raziskavi. TakSne ugotovitve npr. vkljucCuje raziskava zadovoljstva
pacientov (2010/2011), ki jo je izvedel Zvezni institut za kakovost v zdravstvu, v kateri je
sodelovala priblizno ena tretjina avstrijskih bolniSnic. Imena ponudnikov so navedena v
kon¢nem porocilu raziskave (Gleichweit, Kern, & Lerchner, 2011). Od priblizno 99.000
vprasalnikov jih je 22 % pacientov vrnilo po odpustu iz bolniSnice. Ugotovljena je bila
visoka raven zadovoljstva s storitvami bolniSnic, ¢eprav so bile prisotne presenetljive
razlike med ponudniki pri ve¢ vprasanjih. Npr. Stevilo pacientov, ki so se cutili dovolj
obvesceni v primeru daljSe Cakalne dobe, se giblje med 28 % do skoraj dveh tretjin. Na
drugi strani je bilo v nekaterih bolniSnicah skoraj 40 % pacientov informiranih o kratkem
odpustu iz bolniSnice, medtem ko v nekaterih bolniSnicah to velja le za priblizno 3 %
bolnikov (Ruppe et al., 2012).

V okviru avstrijskega zdravstvenega sistema so prav tako ve¢ pozornosti prejeli sistemi
porocanja in ucenja. Npr. v letu 2009 se je lansirala spletna platforma CIRSmedical.at (v
nadaljevanju CIRS). Na CIRS platformi se lahko anonimno porocajo neZeleni ucinki
medicinskih in nemedicinskih ponudnikov. Do novembra 2011 je bilo objavljenih 161
primerov in priblizno 50 primerov je bilo izbrisanih, ker so vsebovali nepopolne,
nepomembne ali neverodostojne informacije. Glede na oceno omenjene pobude v letu
2009 je strukturni in sistemski vpliv CIRS omejen, ¢eprav se je sprva dozdeval kot
inovativen koncept na poti bolj k pacientu usmerjenega kodeksa ravnanja zdravstvenih
delavcev. V veliki meri so primere objavili zdravniki in so bili usmerjeni predvsem na
podrocje sploSne medicine v bolniSnicah ali zasebnih praksah. Objavljen je bil tudi »vodic
za vzpostavitev sistemov poro¢anja in ucenja v bolniSnicah«. Uradna ocena pilotne faze
CIRS je ugotovila, da bi bil sistem prav tako primeren za ambulante in primeren za
povezavo z obstoje¢im internim poro¢anjem in sistemom ucenja. Prav tako je priporocljiva
vkljucitev primerov iz ostalih sistemov v CIRS, seveda upostevajo¢ varstvo podatkov, kot
tudi povezava s podobnimi sistemi v Nemd&iji in Svici. Glavna to¢ka kritike sistema se
nanaSa na pomanjkanje zavedanja javnosti o sistemu, kar je bilo poudarjeno Ze v prejSnjih
porocilih. Porocilo sistema tudi omenja, da se lahko CIRS predstavlja kot prvi korak v
smeri odprte in poStene platforme za sisteme poro¢anja in ucenja. Vendar Se vedno obstaja
moznost za razvoj ustreznih mehanizmov spodbujanja in pravni okvir za spodbujanje
kulture varnosti pacientov v prihodnosti (Rupper et al., 2012).

Spletna stran www.spitalskompass.at nudi osnovne informacije bolnikom pri izbiri
bolnisnice za zdravljenje. Se posebej je moZno preko spletne strani poizvedeti o prostih

vvvvv

bolniSnicami, ki prikazujejo letno Stevilo bolnikov, povprecno dolZino bivanja, povprecno
starost bolnikov in pogostost zdravljenja in diagnoz za vsakega ponudnika. Dodatno je v
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letu 2010 Ministrstvo za zdravje ustanovilo zdravstveni informacijski portal
(www.gesundheit.gv.at), ki zagotavlja recenzirane informacije o pravicah pacientov,
splosnih boleznih in prakti¢nih informacijah o sistemu zdravstvenega varstva.

Oba registra kakovosti, tako Strukturni plan avstrijske zdravstvene oskrbe (nem.
Osterreichischer Strukturplan Gesundheit, v nadaljevanju OSG) kot sistem A-IQI
vsebujeta kazalnike kakovosti, ki jim lahko ponudniki sledijo. To je prvi¢ mozZno za
bolnice, ki sodelujejo pri zbiranju podatkov, katerim Zvezni inStitut za kakovost v
zdravstvu omogo¢a prostovoljne primerjalne analize. Ce smo bolj natanéni, to pomeni, da
so direktor medicine in medicinsko osebje konkretne bolniSnice povabljeni, da razpravljajo
o rezultatih iz registra kakovosti, v primerjavi z vsemi drugimi ponudniki, ki sodelujejo pri
zbiranju podatkov (v anonimni obliki). Tako je omogocena tudi interna izmenjava mnenj
med razlicnimi oddelki znotraj dolocene bolnisnice. Na drugi strani OSG spodbuja
uporabo posebnih kazalnikov kakovosti za posebne postopke zdravljenja, kot tudi
standardizacijo organizacijske kakovosti in kakovosti storitev po vseh zveznih dezelah.
Tretji¢, v sistemu A-IQI se pricne postopek strokovnega pregleda, takoj ko doloceni
standardi kakovosti ne dosegajo Zelenih rezultatov (Ruppe et al., 2012).

3.3.3 Uspesnost zdravstva

Porocilo EHCI je v letu 2015 Avstrijo uvrstil na dvanajsto mesto z 774 tockami. Avstrija
predstavlja poseben kvartet z Dansko, Francijo in Svedsko, ki je ve¢ kot 30 totk za
najboljSimi drzavami. Uvedba kazalnika splava ni pomagala: Avstrija nima prepovedi
splava kot npr. na Poljskem, vendar se splavi ne izvajajo v sistemu javnega zdravstva. Ali
bi si Avstrija pri tem kazalniku zasluzila rde¢o barvo ali »ni na voljo« je lahko stvar
razprave — Avstrija nima uradnih statistik o splavu (EHCI, 2016, str. 11).

3.4 Nizozemska

3.4.1 Organiziranost zdravstva

Nizozemski zdravstveni sistem se pogosto navaja kot primer ucinkovitega, univerzalno
dostopnega sistema, katerega pomembni sestavni del je konkuren¢ni trg. V porocilu
Commonwealtha za leto 2014 se je nizozemski sistem uvrstil v sredino skupine 11 drzav,
ki so se ocenjevale (Tunstal, b.1.).

V preteklosti je Sel nizozemski sistem zdravstvenega varstva skozi 3 valove razvoja. Med
priblizno 1940 in 1970 je sistem preSel proti ponudbi univerzalne zdravstvene nege za vse
drzavljane (Tunstal, b.1.). Drugi val med letoma 1970 in 1990 se je osredotocil na politiko,
ki bi omogocila vladi obvladovati naras¢ajoCe stroske zdravstvene nege. Tretji val, od
priblizno leta 2000 naprej do danes, predstavlja poskus vlade za spodbujanje u¢inkovitosti
skozi uravnavano konkurenco (Tunstal, b.1.).
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Obstajajo trije segmenti sedanjega nizozemskega sistema zdravstvenega varstva. Prvi se
osredotoca na dolgotrajno oskrbo, ki je uzakonjen v okviru Splosnega zakon o izrednih
zdravstvenih stroskih (niz. Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten — AWBZ), in je v letu
2013 predstavljal okvirno 27 milijard EUR. Drugi segment je osrednji, ki je za osnovno
zdravstveno zavarovanje. Ta je uzakonjen v okviru Zakona o zdravstvenem zavarovanju
(niz. Zorgverzekeringswet — ZVW), in znaSa priblizno 41 milijard EUR v letu 2013. Tretji
segment predstavlja prostovoljno dodatno zdravstveno zavarovanje (Tunstal, b.1.).

V letu 2006 je nizozemska vlada v socialni sistem zavarovanja uvedla reformo, ki
zdravstvenim zavarovalnicam namenja vidnejSo vlogo. Nizozemska je edina drzava, ki je
uporabila koncept Alaina Enthovena, t.i. uravnavano konkurenco (angl. Managed
Competition) kot navdih za svojo reformo osnovnega zdravstvenega varstva (drugega
segmenta). Uravnavana konkurenca pomeni trg zdravstvenih zavarovalnic, katere lahko
potrosniki izberejo, toda vseeno jih uravnava vlada (Tunstal, b.1.).

Osnovno zavarovanje v okviru segmenta osnovnega zdravstvenega zavarovanja pomeni, da
mora biti vsak drZavljan pokrit s politiko zdravstvenega zavarovanja, toda lahko se odloci
med Stevilnimi zasebnimi zavarovalnicami, ki medsebojno tekmujejo. Trenutno na trgu
obstajajo Stiri glavne zavarovalnice, ki nudijo zavarovanje 90 % prebivalstva. Da bi
zagotovile takSno izbiro za potroSnike, se zdravstvene zavarovalnice za ceno, obseg in
kakovost do neke mere pogajajo s ponudniki zdravstvenih storitev. Omenjenim
zdravstvenim zavarovalnicam je dovoljeno imeti dobicek, toda trenutno je zgolj ena od
stirih najvecjih profitna. Zavarovalnice morajo sprejemati nove kandidate in jih ne smejo
zavrniti na podlagi njihove starosti, zdravstvenega stanja in jim morajo zaracunati
dogovorjeno premijo, ki je ocenjena s strani posebnih skupnosti v dolo¢enem geografskem
obmocju (Tunstal, b.1.).

Otrokom, mlajSim od 18 let, prosilcem za azil in nezakonitim priseljencem, ki nimajo
dovolj denarja za placilo premije, premijo placa drzava.

Da bi pomagali zavarovalnicam obvladati stroske v primeru nudenja zavarovanja ljudem,
ki predstavljajo viSje tveganje, je vlada ustanovila sklad za zdravstveno zavarovanje.
Nizozemski delodajalci v sklad vplacujejo prispevek v viSini 7,5 % na podlagi dohodka
zaposlenega in to se odsteje s placilne liste zaposlenega. Ta placila se prenesejo v sklad za
zdravstveno zavarovanje in so potem dodeljena zavarovalnicam na podlagi sistema za
prilagoditev tveganja. V bistvu ta sklad izravnava tveganje zavarovalnic za sprejemanje
oseb, ki predstavljajo visje tveganje (Tunstal, b.1.).

Potrosniki lahko vsako leto zamenjajo zavarovalnico, Ce Zelijo, saj je maksimalna dolZina
pogodbe z zavarovalnico eno leto. Pri starejSih je menjava zavarovalnice manj verjetna, ker
se bojijo, da ne bodo upraviceni do enakega nivoja storitev pri novi zavarovalnici.
Prostovoljno zavarovanje ni obvezno kot narekuje politika osnovnega zdravstvenega
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zavarovanja in zato zavarovalnica lahko zavrne kandidate ali zaraCunava viSje premije.
Ve¢ kot 90 % nizozemskega prebivalstva kupuje tudi to prostovoljno dopolnilno
zdravstveno zavarovanje (Tunstal, b.1.).

Vlada Se vedno igra veliko vlogo v osnovnem zdravstvenem varstvu na Nizozemskem,
Ceprav se je sistem spremenil od neposrednega upravljanja zdravstvenega sistema Vv
kontrolo njegove kakovosti, dostopnosti storitev in cenovne dostopnosti z distance. Prav
tako zagotavlja veCino aktivnosti s podro¢ja preventivne zdravstvene dejavnosti in
promocije zdravstva. Obstaja tudi ve¢ vladnih nadzornih agencij, ki poskuSajo uravnavati
trzne pogoje v sistemu. Morda najvecja vloga vlade je vsem drzavljanom, ki si ne morejo
privos¢iti  osnovnega zdravstvenega zavarovanja, zagotoviti davéne olajSave za
posameznike in druzine z nizkimi dohodki v obliki dodatka za nego. Priblizno dve tretjini
nizozemskih gospodinjstev je upravicenih do prejema omenjenega dodatka (Tunstal, b.1.).

Nizozemski osnovni zdravstveni sistem pod osnovnim paketom zdravstvene nege pokriva
naslednje storitve (Tunstal, b.L.):

e zdravstveno nego: obiski pri sploSnem zdravniku, bolniSni¢no nego, predpisano nego
pri specialistu,

e doloceno zdravstveno nego za duSevne bolezni,

e zobozdravstvo za mladostnike pod 18 let, zobozdravnika specialista in zobno protetiko
za ljudi nad 18 let,

e reSevalno sluzbo,

e porodnisko zdravstveno varstvo, vklju¢no s porodnimi in poporodnimi storitvami,

e vecino zdravil,

e storitve dietologa,

® nego s strani dolocenih specialistov: npr. logoped in

e program za odvajanje od kajenja.

Nizozemski zdravstveni sistem daje prednost odnosu med bolnikom in zdravnikom.
Druzinski zdravnik je prva kontaktna tocka za bolnike in le zdravniki imajo moZnost, da
usmerijo bolnika na bolj specializirane zdravstvene storitve, kot so pomo¢ pri dusevnih in
sré¢nih boleznih. V povprecju ljudje na Nizozemskem vidijo svojega druZinskega zdravnika
veC kot Sestkrat na leto, in vsak zdravnik ima v svoji praksi priblizno 2.350 bolnikov.
Vecina nizozemskih druzinskih zdravnikov ne deluje na svojem oziroma samostojno. V
letu 2012 je le 25 % zdravnikov imelo svojo lastno prakso, 39 % praks je imelo 2
zdravnika, medtem ko je bilo v 36 % praks vec kot 2 zdravnika. To pomeni integriran
timski pristop, kjer mnogo zdravstvenih delavcev sodeluje in si deli vire in na drugi strani
zagotavlja na enem mestu lazji dostop do zdravstvenih storitev za svoje bolnike. Zdravniki
so placani za storitve, ki jih ponujajo, kot tudi zato, koliko bolnikov imajo v svoji praksi
(obdavcenje). Velik poudarek je tudi na uporabi medicinskih sester in strokovnih
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sodelavcev, da bi se sprostil ¢as zdravnikov. Mnogi zdravniki druZinske medicine so se
pridruzili konzorciju »izven delovnega ¢asa«, da bi lahko zagotovili zdravstveno oskrbo
izven rednega delovnega casa. Zdravniki druZinske medicine in akademiki pogosto
sodelujejo pri raziskavah za izboljSanje sistema primarne oskrbe (Tunstal, b.1.).

Tri Cetrtine ljudi, ki dostopajo do sistema dolgotrajne oskrbe, je starejSih od 65 let, toda
sistem je na voljo za vsakega posameznika, s telesno ali duSevno poskodbo, ki potrebuje
kroni¢no in stalno skrb. Vklju¢uje domaco oskrbo in nego in oskrbo v bolniSni¢nem
okolju. Nega je na voljo po oceni potreb doloCene osebe in je nudena preko mreze uradov
za nego (niz. Zorgkantoren). Nekateri so samostojni, nekateri pa so tesno povezani z
zdravstvenimi zavarovalnicami. Nekateri pacienti (tisti, ki bi jih sicer morali preseliti v
oskrbovalni dom ali dom za ostarele) se lahko sami odloc¢ijo za nakup storitev oskrbe s
sredstvi oziroma prora¢unom za osebno nego. Drugi bodo dobili oskrbo v naravi, kar
pomeni da so negovalne storitve urejene in zagotovljene za njih (Tunstal, b.L.).

Sistem se financira skozi odbitke pri placah, ki so v viSini glede na dohodek posameznika.
Ko so ljudje primorani koristiti sistem, so pozvani, da delijo stroske skozi zapleten placilni
sistem ter zopet glede na viSino posameznikovega dohodka (Tunstal, b.1.).

Reforme sistema so priSle v januarju 2015. AWBZ se nadomesti z zakonom o dolgoro¢ni
negi (niz. Algemene Wet Langdurige Zorg — WIZ), za osebe, ki ne morejo Ziveti doma.
Oskrba na domu se bo preselila na obc¢ine in dodana k obstojeCemu zakonu socialne
podpore (niz. Wet maatschappelijke ondersteuning — WMO), medtem ko bo nega na domu
zagotovljena in organizirana s strani zdravstvenih zavarovalnic (Tunstal, b.1.).

Osnovno zdravstveno zavarovanje na posameznika stane priblizno 100 EUR mesec¢no. Na
voljo je tudi obvezni prispevek iz dohodka, omenjen zgoraj, ki ustreza 7,75 % obdav¢ljivih
dohodkov, do viSine 50.853 EUR. Dodatno posamezniki placujejo 12,65 % obdav¢ljivih
dohodkov, do viSine 33.363 EUR za prispevke za dolgotrajno zdravstveno oskrbo.

Potrosniki prav tako na letni ravni za zdravstvene storitve placujejo odbitno franSizo v
viSini 360 EUR, ki vkljuc€uje kritje za vecino zdravil. Obiski pri druzZinskem zdravniku in
porodnisko varstvo niso predmet omenjene odbitne franSize in tako morajo biti kriti vsi
stroSki. Zavarovalnice lahko nudijo popust za potroSnike do maksimalne viSine 10 %, ¢e so
del skupinskega plana (Tunstal, b.1.).

Delodajalci placujejo 7,75 % iz dohodka svojih delavcev, ki gre v smeri sistema za
prilagoditev tveganja. Nizozemska vlada Se vedno nosi precejSnje stroSke za zdravstveni
sistem. Ceprav je teZko oceniti skupne stroske sistema, vkljuéno z dolgotrajno oskrbo, so
ocene, da je Nizozemska v letu 2011 porabila 11,9 % BDP za zdravstveno nego. Stroski se
tudi bistveno poviSujejo, tako je npr. Nizozemska v letu 2007 za zdravstveno nego
namenila 8,9 % BDP. V letu 2007 je bil sistem financiranja v glavnem z obveznimi
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prispevki in premijami (66 %, od tega je bilo za osnovno zdravstveno nego ter 36 % za
dolgotrajno oskrbo. Zasebni izdatki, ki predstavljajo 14 %, od katerih je 10 % namenjenih
za direktna placila in 4 % za dopolnilno prostovoljno zdravstveno zavarovanje in ostali
viri, 6 % (Tunstal, b.1.).

Nizozemski sistem deluje dobro, ima pa svoje izzive. Poro¢ilo o uspesnosti nizozemskega
zdravstva za leto 2014 je ugotovilo, da Ceprav je bil dostop do sistema enostaven, obstaja
vse veC ljudi, ki sistema ne uporabljajo, bodisi zaradi pristojbin, predvsem za obisk
zdravnikov druzinske medicine. Stroski Se naprej narasc¢ajo, vendar pocasneje kot v
preteklih letih. Medtem ko se zdi kakovost oskrbe precej visoka, v€asih obstajajo znatne
razlike med ponudniki zdravstvenih storitev. Pod pritiskom je zlasti dolgotrajna oskrba, z
narascajo¢imi zahtevami in nekaj usposobljenega osebja. Na voljo so meSani rezultati o
ucinkih uravnavane konkurence in kako nacrti porocCajo njihovo uspesSnost. Kakovost
primerjalnih podatkov ostaja skrb vzbujajoga. Ceprav so se stroski zdravstvenih storitev od
reform naprej precej zviSevali, so nove zdravstvene zavarovalnice uspele razviti dober
sistem nakupa farmacevtov skozi strategijo razpisov, ki je v letu 2008 naredila prihranek v
viSini 348 milijonov EUR. V januarju 2012 je bil izveden eksperiment, ki je vkljuceval
prosti trg za oblikovanje cene zobozdravstvenih storitev, ki niso vkljucene v osnovni paket
zdravstvenih storitev, brez omejitve cene navzgor. Eksperiment je trajal eno leto, saj je
vodil k nevarni dostopnosti storitev in teZavam v dostopnosti (Tunstal, b.1.).

Vprasanje, ali so bile reforme v letu 2006 uspesne, je Se vedno odprto za razpravo. Ceprav
obstaja soglasje, da je potrebnih ve¢ reform, ni soglasja o tem, kako naj bi te reforme
izgledale. Stroski Se vedno naraS¢ajo, saj zavarovalnice ne nakupujejo zdravstvenih
storitev uéinkovito in gospodarno. Ceprav so pri nekaterih stroskih vidne izboljSave, kot
pri zdravilih, pa so vi§ji stroski pri pacientovi izbiri in pravicnim dostopom do
zdravstvenih storitev.

Poleg tega obstaja vedno vecje Stevilo posameznikov, ki se ne javijo za obvezno
zavarovanje, mnogi tudi zaostajajo s placilom. To povzroca stroSke sistemu Ze zgolj s
kontroliranjem omenjenih teZav. Ce so izkljueni iz enega programa, potem ko 6 mesecev
ne placujejo, jih mora druga zavarovalnica sprejeti, ¢e se prijavijo. Obstaja bojazen, da
bodo nekateri to luknjo izkoristili in se vrteli znotraj vseh zavarovalnic (Tunstal, b.1.).

Manj zdravi in posamezniki z nizZjimi dohodki imajo manj moZnosti kot tisti, ki so bolj
premoZni, saj zavarovalnice trZijo storitve zdravim, izobraZenim potroSnikom. To vodi v
dolo€eno vrsto rizi¢ne izbire s strani zavarovalnic. Zavarovalnice se prav tako lahko
zdruzZijo z izvajalci zdravstvenih storitev, in zato lahko upravljajo lastne lekarne ali
zdravstvene klinike.

Prav tako obstaja bojazen, da posamezniki z niZjimi dohodki, ki prejemajo nadomestila za
nego, ki so izplaCana v gotovini, ne uporabljajo teh sredstev za nakupe zdravstvenega
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zavarovanja, kot je predvideno. Visji stroski so prav tako vzrok porasta specializiranih
zdravstvenih klinik (zdravje moskih, akne, menopavza itd.) in nenehnih razprav o tem,
katere zdravstvene storitve bodo zajete v osnovni paket zdravstvenih storitev (Tunstal,
b.L).

Reforme v letu 2006 naj bi odprle trZzni sistem, kjer naj bi Stevilne zdravstvene
zavarovalnice imele moZnost pogajanj in sklepanja pogodb s ponudniki zdravstvenih
storitev, da se zagotovi boljSa kakovost storitev za potrosnike. Do danes kakovost ni bila
gonilna sila pri omenjenih pogajanjih. V prihodnosti bi se moralo razviti ve¢ nafinov za
merjenje kakovosti storitev in izloZkov zdravstvenega sistema (Tunstal, b.1.).

3.4.2 Sistem merjenja ucinkovitosti

S politi¢nega vidika je pomembno, da se spremlja, kako dobro razli¢ni deli zdravstvenega
sistema delujejo in ali imajo vsi ljudje enake koristi od vloZenih sredstev oziroma danih s
strani drZzave. Glede na nenehno narascajoce stroSke zdravstvene oskrbe je prav tako
pomembno, da se ugotovi, ali vloZena sredstva zagotavljajo zadostne donose oziroma kako
ucinkovit je zdravstveni sistem (Zorgbalans, b.l.).

V skladu z zgoraj zapisanim je nizozemsko Ministrstvo za zdravje narocilo Nacionalnemu
inStitutu za javno zdravje in okolje (niz. Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu, v
nadaljevanju RIVM), da z naborom kazalnikov oceni uspeSnost nizozemskega sistema
zdravstvenega varstva s spremljanjem trendov v kakovosti, dostopnosti in stroSkih
zdravstvenega varstva. Kjer je mogoce, naj bi bila prikazana tudi mednarodna primerjava
(Zorgbalans, b.1.).

Ugotovitve so predstavljene na nizozemski spletni strani www.gezondheidszorgbalans.nl,
ki se delno posodablja vsake 3 mesece. Ob omenjeni spletni strani pa Nacionalni inStitut za
javno zdravje in okolje vsaka 4 leta izdela poroc€ilo o uspesSnosti nizozemskega zdravstva
(angl. Dutch Health Care Performance Report). Prvo objavljeno porocilo je bilo v letu
2006, potem so sledila porocila za leto 2008, 2010 in 2014 (Zorgbalans, b.1.).

Pojem uspesnosti, ki se ga uporablja v omenjenem poro€ilu, je v skladu s t.i. »sistemskimi
cilji« nizozemske zdravstvene oskrbe, za katere je odgovoren minister za zdravje. Cilji
sistema so kakovost, dostopnost in cenovna dostopnost. Poleg porocila so rezultati
predstavljeni na spletni strani https://www.volksgezondheidenzorg.info/. V srediS¢u
porocila in informacij na spletu je niz 140 kazalnikov, ki skupaj prikazujejo delovanje
zdravstvenega varstva in sistema zdravstvenega varstva. Kazalci se na spletni strani redno
posodabljajo in tako zagotavljajo vpogled v trenutno sliko o stanju v zdravstvu. Porocilo se
ozira tudi na pretekla 4 leta z odgovorom na vprasanji: Katere ve€je spremembe so se
zgodile? Kaj deluje dobro in kaj deluje manj dobro (Rijksinstituut voor Volksgezondheid
en Milieu, 2015, str. 15)?
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Cilji sistema nizozemske zdravstvene oskrbe so kakovost, dostopnost in cenovna
dostopnost. Obstajajo razli¢ne definicije pojma kakovosti. Nizozemski institut za medicino
definira kakovost kot »delati pravo stvar, ob pravem ¢asu, na pravi nacin, za prvo osebo in
ob doseganju najboljSih moZnih rezultatov«. Omenjena definicija se nanasa na vrsto
konceptov, ki se v literaturi Stejejo kot bistveni za kakovost: ucinkovitost, varnost,
pravocasnost in odzivnost (Arah, 2005). Zakon o kakovosti institucij za nego (niz.
Kwaliteitswet Zorginstellingen — KWZ) tudi uporablja koncepte kot so ucinkovitost in
fokus na pacienta. V zadnjem porocilu o uspeSnosti nizozemskega zdravstva ima kakovost
tri dimenzije (Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu, 2015, str. 16):

e ucinkovitost,
® varnost in

e fokus na pacienta.

Dostopna oskrba pomeni da »ljudje, ki potrebujejo nego, lahko dostopajo do nege
pravocasno in brez vecjih ovir« (Droomers, Smits, & Westert, 2002). Vec¢ vidikov se v
literaturi vedno ponavlja, ki skupaj dolo¢ajo dostopnost oskrbe in jo omejujejo. Ti vidiki
vkljucujejo stroSke, krajevno razdaljo, Cakalne dobe in v kolikSni meri se dobava oskrbe
odziva na potrebe in zahteve ljudi.

Obstajajo razli¢ne vrste dostopnosti (Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu, 2015,
str. 16):

e geografski dostop,

¢ finan¢ni dostop,

e pravocasen dostop in

e dostop v skladu s potrebami.

Kontroliran razvoj stroskov in ucinkovit zdravstveni sistem sta osrednjega pomena za
Zakon o regulaciji zdravstvenega trga (niz. Wet marktordening gezondheidszorg — WMG),
uveden v letu 2006. Zmerna rast izdatkov zagotavlja, da zdravstvena oskrba ostane
dostopna za druzbo in ne ustvarja pritiska na javne vire in nacionalni dohodek. Z drugimi
besedami, ohranja zdravstveno oskrbo dostopno na makro ravni. Ker ni sploSno sprejetega
standarda za merjenje dostopnosti zdravstvenega varstva, je vsaka sodba o tej zadevi
politi¢ne narave. Dostopnost zdravstvenega varstva na ravni posameznika ali gospodinjstva
je kategorizirana kot finan¢na dostopnost. IzboljSana ucinkovitost lahko pomaga
nadzorovati izdatke, toda gre za ve¢ kot to. Ucinkovitost je pribliZno razmerje med stroski
in prihodki zdravstvene storitve. Nadaljnje povecCanje izdatkov lahko ohrani ucinkovitost,
¢e se donosi proporcionalno povecajo. V novem sistemu zdravstvenega varstva imajo
zavarovalnice in zavarovanci pomembno vlogo na podrocju ucinkovitosti: pricakuje se, da
izberejo nego z najbolj ugodnim razmerjem med ceno in kakovostjo (Rijksinstituut voor
Volksgezondheid en Milieu, 2015, str. 17).
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Za potrebe poroCila o uspeSnosti nizozemskega zdravstva je Ministrstvo za zdravije
formuliralo kazalnike za podrocja, ki so kljunega pomena za ocenjevanje uspesSnosti.
Ministrstvo za zdravje je razvilo in razvrstilo niz kazalnikov v vseh izbranih podrocjih.
Tako sistemski cilj »kakovost oskrbe« obsega podro¢ja u¢inkovitosti, varnosti in fokus na
pacienta (Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu, 2015). Sklop zdravstvenega
varstva je razdeljen na Stiri specificne potrebe oziroma zahteve (Rijksinstituut voor
Volksgezondheid en Milieu, 2015, str. 18):

e perinatalna nega,

e ohranitev zdravja (preventiva),

e postati zdrav (zdravljenje),

e Ziveti neodvisno s kroni¢no boleznijo ali invalidnostjo (dolgoro¢na oskrba),
® nega ob koncu Zivljenja.

Posamezna podrocja in kazalniki so bistvo porocila uspeSnosti. Struktura porocila,
prikazana na Sliki 6, se je z leti nekoliko spremenila oziroma prilagodila aktualnim
problemom, s katerimi se obstojeca politicna oblast sooca ter prikazuje tudi naline, s
katerimi je probleme mozno reSiti. Kakovost, dostopnost in cenovna dostopnost ostajajo
osrednji koncepti, ki pa jih v resnici ni mozno vedno enostavno lociti in politi¢na vprasanja
so lahko povezana z razlicnimi cilji sistema (Rijksinstituut voor Volksgezondheid en
Milieu, 2015, str. 17).

Postopek izbire in razvoja kazalnikov vkljuCuje veliko korakov, v katerith imajo
strokovnjaki, znanstveniki in politika vsak svojo vlogo (Rijksinstituut voor
Volksgezondheid en Milieu, 2011).
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Slika 6: Konceptualno ogrodje uspesnosti zdravstvenega sistema

Zdrawije
Kako zdrawvi so Mizozemci?
! | | Me-zdrawvstveni dejavniki zdravia |

Uspeinost zdravstvenega sistema
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Zivljenje z boleznijo
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Zasnowa in wsebina podatkow, specifitnih za nizozemski sistern zdravstvenega wvarstwa, ki je potrebna |

za interoretaciio usnpefnosti zdravstvenesa sistermnma

Vir: Arah, Hurst, Klazinga, & Westert, A conceptual framework for the OECD Health Care Quality
Indicators Project. Int J Quality Health Care; 18:Suppl:5—13, 2006, str. 11, tabela 5.

Namen porocila o uspeSnosti je, da prispeva k strateSkemu odlo¢anju Ministrstva za
zdravje na podro¢ju zdravstvenega varstva. Za uresniCitev tega cilja porocilo poskusa
predstaviti Siroko sliko celotnega sistema zdravstvenega varstva. Tisti, ki iSCejo
podrobnejse informacije o specificnem sektorju, tega v porocilu ne bodo nasli. Bodo pa po
drugi strani nasli veliko virov, ki zagotavljajo Se ve¢ informacij. Dodana vrednost porocila
uspesnosti je predvsem v integraciji in povezovanju podatkov iz Stevilnih virov, s ¢imer
razkrivajo temeljna vpraSanja sistema. Porocilo ima tudi nalogo signaliziranja s
prepoznavanjem vrzeli v znanju in kot takSno deluje kot program izobraZevanja
(Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu, 2015, str. 18).

Nizozemsko poroc¢ilo o uspesSnosti nizozemskega zdravstva ima ve¢ funkcij. Tri so
najpomembnejse (Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu, 2015, str. 301):

e zagotavljanje informacij politikom. Informacije, ki jih med drugim podpirajo pri
doloCanju ciljev in prednostnih nalog, kot opredeljeno v koalicijski pogodbi in
politicnimi dokumenti in v ocenjevanju uspesnosti politike,

e zagotavljanje pregleda uspesnosti nizozemskega zdravstvenega sistema in

¢ identifikacija vrzeli v trenutnem znanju in podatki o uspeSnosti zdravstvenega sistema.

Prvi dve funkciji sta Se posebej pomembni, je pa poro¢ilo moc¢no odvisno od
razpolozljivosti in kakovosti podatkov. Porocilo uporablja razpoloZljive vire podatkov,
podatke lahko tako analiziramo tudi sami in lahko uporabimo analize, ki so jih izvedli
drugi (Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu, 2015, str. 301).
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Kazalniki potrebujejo okvir, da jih lahko interpretiramo na razumljiv nacin. Podatki imajo
vecji pomen relativno proti ostalim podatkom. V porocilu uspesnosti je to narejeno na tri
nacine (Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu, 2015, STR. 302):

e primerjave s prejSnjimi leti (¢asovni trend),
e primerjave z drugimi drzavami (mednarodna primerjava) in

e primerjava s predpisanim standardom.

Tabela 7 prikazuje odstotek kazalnikov, ki omogoc¢ajo primerjavo z omenjenimi tremi
parametri. V primerjavi s prejSnjim porocilom o uspeSnosti so se odstotki le malo
spremenili. Skoraj Cetrtina kazalnikov je primernih za mednarodno primerjavo, 73 %
kazalnikov vsebuje ¢asovni trend in 17 % kazalnikov se lahko primerja s standardi politike.
Ti odstotki nam nekaj povejo o samem poroCilu o uspeSnosti, pribliZzno pa tudi o
razpolozljivosti informacij na Nizozemskem (Rijksinstituut voor Volksgezondheid en
Milieu, 2015, str. 302).

Tabela 7: Odstotek kazalnikov, ki omogocajo primerjavo med drZavami, v casu in s
predpisanimi standardi

Porocilo o uspesnosti nizozemskega zdravstva (v %)
Primerjava 2006 2008 2010 2014
Mednarodna 20 26 24 24
Casovna 50 61 71 73
S predpisanim standardom <5 21 18 17

Vir: Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu, Dutch Health Care Performance Report 2014, 2015, str.
302, tabela 11.1.

Od prvega porocila o uspesnosti naprej se je delez kazalnikov, s katerimi je mozna ¢asovna
primerjava, obcutno povecal. Da bi lahko povezali kazalnike uspeSnosti z ukrepi politike
na smiseln nacin, je ¢asovni trend bistvenega pomena. Cilj ve¢ine politi¢nih ukrepov je
izboljsanje zadev. Ceprav opredelitev vzorénih razmerij potrebuje bolj temeljito preiskavo,
lahko Casovni trend daje vtis o ucinkovitosti dolo¢enih ukrepov. V mnogih primerih se
porocilo o uspeSnosti nanasa na takSne Studije (Rijksinstituut voor Volksgezondheid en
Milieu, 2015, str. 302).

Jasno je, da je kontinuiteta merilnih metod bistvenega pomena, da se lahko pokazejo
Casovni trendi. Vendar se definicije in metode pogosto prilagajo tekom casa. To ni
zazeleno, vendar je bolj ali manj neizogibno. Glavna gonilna sila sprememb je dejstvo, da
znanje napreduje: merilne metode, ki zagotavljajo bolj natancno predstavitev stanja
doloCene zadeve. Npr. zgodile so se majhne prilagoditve pri metodi izraCuna deleza
bolniSnicne standardizirane umrljivosti. Druga gonilna sila je lahko, da se sam predmet
merjenja spremeni. V preteklosti so bili predstavljeni loceni ¢asovni trendi za razSirjenost
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preleZzanin v domovih za starejSe in oskrbovanih domovih. Danes je meja med omenjenima
domovoma c¢edalje bolj zabrisana in oboje je zdruZeno pod nazivom »negovalni domovi«.
V vecini primerov je bilo mogoce naknadno izracunati ¢asovne trende, ki temeljijo na
novih opredelitvah. V nekaterih primerih sta prikazana tako »stari« kot »novi« Casovni
trend, npr. izdatki za zdravstvo kot % BDP. Proizvodnja ustreznih ¢asovnih trendov je
pogosto nalozba v dobre kakovostne registre. Pri spremljanju Zelenih uc¢inkov politike je
priporoc¢ljivo, da se podatki zacnejo zbirati Cim hitreje (Rijksinstituut voor
Volksgezondheid en Milieu, 2015, str. 302-303).

Kazalniki kakovosti s strani OECD so eden glavnih virov za mednarodne primerjave. Ti
kazalniki so objavljeni med drugimi kazalniki v porocilu OECD, z imenom »Health at a
Glance«. Set kazalnikov s strani OECD se neprestano razvija. Razvoj vec¢ine kazalnikov je
razSirjen proces prefinjenosti, analiz in znanstvenih raziskav. Izid se obS$irno razpravlja s
strokovnjaki iz drZzav ¢lanic OECD. Nekaj nizozemskih strokovnjakov, vklju¢no z ekipo,
ki pripravlja poroCilo o uspesSnosti, je vkljucenih v ta proces (Rijksinstituut voor
Volksgezondheid en Milieu, 2015, str. 303).

Ankete med bolniki s strani Commonwealth sklada so Se en pomemben vir informacij.
Sledenje mednarodnim projektom je pomemben nacin uc¢enja iz uspesne politike v tujini in
velika spodbuda za izboljSanje kakovosti kazalnikov. Poleg tega lahko mednarodne
primerjave povecajo ozavesScenost. V zadnjih letih je program kazalnikov OECD namenil
vecjo pozornost na preiskavo razlogov za razlike med drzavami (Rijksinstituut voor
Volksgezondheid en Milieu, 2015, str. 303).

V prejSnjem porocilu uspesnosti se je pozivalo k izboljSavam pri zagotavljanju informacij.
Ceprav je v zadnjem poro¢ilu predstavljenih ogromno podatkov, pridobivanje informacij
na Nizozemskem Se zdaleC ni to, kar bi moralo biti. S tem so miSljeni celota razpolozZljivih
podatkovnih virov, njihova kompatibilnost, kakovost in polnjenje registrov in
registracijskih standardov in ureditev ter dogovori glede lastniStva, pravice Crpanja in
transparentnost. Vecletni nacrt informacij zdravstvene nege predstavlja vizijo Ministrstva
za zdravje o zagotavljanju informacij in opisuje usmeritve za doseganje trajnostnega
informacijskega sistema za zdravstvo. Kazalniki v porocilu o uspeSnosti so po eni strani
rezultat, kaj je potrebno meriti in na drugi strani kaj je lahko meriti. Za mnogo zadev je
nemogoce zagotoviti celo najmanj$i vpogled v klju¢ne vidike, saj podatki manjkajo ali so
nedostopni. Tukaj je kar nekaj lukenj v sistemu (Rijksinstituut voor Volksgezondheid en
Milieu, 2015, str. 303).

Ko spremljamo pacienta skozi nego, je glavnina virov podatkov povezanih s ponudnikom
zdravstvenih storitev. Podatki vkljucujejo registre sploSne prakse, bolni$ni¢ne registre in
farmacevtske registre. To je razumljivo, ker po navadi ponudniki storitev vodijo evidence,
ne bolniki. Vendar pa je prisotno ¢edalje vecje zavedanje, da kakovost oskrbe ni odvisna le
od uspesnosti posameznih ponudnikov zdravstvenih storitev ali organizacij. Vec in vec
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ljudi, ki uporabljajo zdravstvene storitve, se mora ukvarjati z veC in ve¢ ponudniki. Skupni
rezultat nege je v veliki meri odvisen od sodelovanja in usklajevanja med temi razli¢nimi
izvajalci nege. PoroCilo o uspeSnosti vkljucuje veliko kazalnikov, ki so povezani s
koordinacijo oziroma usklajevanjem nege (Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu,
2015, str. 304).

Ti kazalniki vklju€ujejo vpraSanja za anketo pacientov o prejemu protislovnih informacij
ali kazalnik Stevila zdravnikov, ki naroCajo zdravstvene teste, ki so Ze bili narejeni. Znanje
o kakovosti oskrbe bi poleg omenjenih subjektivnih vprasanj povecalo spremljanje
pacientov skozi celoten postopek zdravljenja, kar bi omogocalo pridobitev ve¢ objektivnih
podatkov. Bistvenega pomena so enotnost v registraciji, povezljivost in jasni sporazumi o
zasebnosti, dostopnosti podatkov in povezav (Rijksinstituut voor Volksgezondheid en
Milieu, 2015, str. 304).

Analiza ucinkovitosti nizozemskega zdravstvenega sistema se nanaSa na razli¢ne ravni. Na
makro ravni analizira trende izdatkov in zdravstvenega stanja prebivalstva Nizozemske v
primerjavi z drugimi drzavami. Na srednji ravni so se osredotoc¢ili na u¢inkovitost razli¢nih
sektorjev zdravstvenega varstva, kot so bolniSni¢ne oskrbe ter oskrbe ostarelih obcanov.
Na koncu so predstavljeni nekateri kazalniki, ki odraZajo stopnjo inovativnosti
nizozemskega zdravstvenega varstva. Vnos in $irjenje inovacij lahko poveca ucinkovitost
oskrbe in skrb za okolje, kot npr. uporaba elektronskih evidenc pacientov (e-zdravstvo)
(Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu, 2015).

V Porocilu o uspesnosti nizozemskega zdravstva je na voljo podrobnejse pojasnilo vsakega
od spodaj navedenih kazalcev (vrsta kazalnika, podrocje varstva, ki je odgovorno zanj,
kako se kazalec izracuna itd.).

3.4.2.1 Kazalniki uéinkovitosti na makro ravni

Spodaj je prikazanih nekaj kazalnikov ucinkovitosti na makro ravni (Rijksinstituut voor
Volksgezondheid en Milieu, 2015):

e izdatki za zdravstveno varstvo v primerjavi s pri¢akovano Zivljenjsko dobo,
¢ izdatki za zdravstveno varstvo v primerjavi z nepotrebno umrljivostjo,
e delovanje na sistemskih ciljih, izkuSnjah pacientov in neenakostjo na podroc¢ju zdravja,

e administrativni stroski.

3.4.2.2 Kazalniki u¢inkovitosti na srednji ravni

Spodaj je prikazanih nekaj kazalnikov ucinkovitosti na srednji ravni (Rijksinstituut voor
Volksgezondheid en Milieu, 2015):
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e produktivnost bolniSni¢ne oskrbe,

e gspremembe pri cenah za diagnozo zdravljenja v B-segmentu,

e regionalne razlike v Stevilu bolniSni¢nih sprejemov in bolniSni¢nih zdravstvenih
postopkih,

e razlike v dolZini bivanja med bolniSnicami,

® izven-bolniSni¢na zdravila: uporaba generi¢nih zdravil in regionalne razlike,

® investirana sredstva in koli¢ina oskrbe v zdravstveni oskrbi za mentalno zdravije,

® investirana sredstva in koli¢ina oskrbe v zdravstveni oskrbi za ostarele obCane,

¢ Dbolnis$ni¢ni sprejemi, ki se jim je moZno izogniti glede na mednarodno primerjavo,

¢ ucinek substitucije zaradi modernizacije in inovacij.

3.4.2.3 Kazalniki dinamicne ucinkovitosti oziroma stopnje inovativnosti

Spodaj je prikazanih nekaj kazalnikov dinamicne ucinkovitosti oziroma stopnje
inovativnosti (Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu, 2015):

e uporaba medicinske tehnologije (uporaba kateterizacije, bypass-ov in angioplastike po
srénem napadu),

® stopnja sprejetja novih zdravil proti raku,

¢ trendi na podrocju izdatkov za nova zdravila,

e pristojbine za dnevno oskrbo kot % vseh bolnis$ni¢nih pristojbin,

e Stevilo izvajalcev zdravstvenih storitev, povezanih z nacionalno elektronsko bazo
zdravstvenih kartotek (National Exchange Point Electronic Health Records),

e uporaba e-zdravja v obliki video komuniciranja in teleoskrbe.

3.4.3 UspesSnost zdravstva

V letu 2015 se je Nizozemska na podlagi porocila EHCI uvrstila na prvo mesto z 916
toCkami. Nizozemska je edina drZava, ki je konsistentno uvrScena med prve tri v vseh
porocilih, ki jih je Health Consumer Powerhouse objavila od leta 2005 naprej. V letu 2012
je Nizozemska dosegla 872 tock, kar je bilo zdale¢ najvec tock katerikoli drzave v sklopu
indeksa EHCI. 916 tock v 2015 je Se bolj impresivnih, saj je Cedalje teZje doseci zelo
visoko oceno na Stevilnih podro¢jih. Nobena drzava ni vrhunsko dobra na vseh podrocjih.
Edini indeks v zadnjih letih, kjer Nizozemska ni bila med top 3 drzavami, je indeks
prepreCevanja Skode tobaka, kjer je bil zaznan precej liberalen odnos. Nizozemska je
zmagala na Stirih od Sestih podrocij, najvecji doprinos pa je dejstvo, da se zdi, da
Nizozemska nima nikakr$nih Sibkih tock, razen morda nekaj moznosti za izboljSavo glede
razmer na podro¢ju cCakalnih dob, kjer prednjacijo nekatere srednjeevropske drZave.
Obicajno Health Consumer Powerhouse skrbno navaja, da je EHCI omejen pri merjenju
»prijaznosti potroSnikom« samega sistema zdravstvenega varstva, torej ne trdi, da meri,
katera evropska drzava ima najboljsi sistem zdravstvenega varstva na vseh podrocjih.
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Nizozemska je edinstvena, kot edina drzava, ki se konsistentno pojavlja med najboljSimi
tremi ali Stirimi drzavami, ne glede na to, kateri vidik zdravstvenega sistema se preucuje.
To ustvarja mo¢no skuSnjavo, da lahko dejansko re¢emo, da ima Nizozemska »najboljsi
zdravstveni sistem v Evropi« (EHCI, 2016, str. 6-7).

Treba je poudariti, da nadaljnja razprava vkljucuje v veliki meri predpostavke izven tega,
kar je dejansko moZno izpeljati iz rezultatov EHCI. Za Nizozemsko so znacilni Stevilni
ponudniki zdravstvenega zavarovanja, ki delujejo konkuren¢no in pri ¢emer so loc¢eni od
ponudnikov nege oziroma bolnisnic. Prav tako ima Nizozemska verjetno najboljSo in
najbolj strukturirano ureditev za sodelovanje pacientov pri politi¢nih odlocitvah v Evropi.
Prav tako se je nizozemski zdravstveni sistem lotil nekaterih od tradicionalnih Sibkih tock
— dostopnosti — z vzpostavitvijo 160 centrov osnovne zdravstvene nege, ki imajo odprte
kirurSke oddelke 24 ur na dan, 7 dni v tednu. Glede na majhnost drZzave to pomeni
enostavno dostopnost za vsakogar. Sledi predpostavka: pomemben ucinek na uspesSnost
nizozemskega zdravstvenega sistema je, da se odlocitve v veliki meri sprejemajo s strani
zdravstvenih delavcev s sodelovanjem pacientov. Financne agencije, amaterji s podrocja
zdravstvenega sistema, kot so politiki in birokrati, se zdijo v veliki meri odstranjeni iz
operativnih zdravstvenih odlocitev, bolj kot v katerikoli drugi drZzavi v Evropi. To bi lahko
bil Ze sam po sebi velik razlog za zmago nizozemskega zdravstvenega sistema v obdobju
od 2008 do 2015 (EHCI, 2016, str. 7).

4 PRIMERJAVA SISTEMOV MERJENJA UCINKOVITOSTI V
ZDRAVSTVU IN USPESNOSTI ZDRAVSTVA

Pri sistemih za merjenje ucinkovitosti poslovanja zdravstva gre dejansko za merjenje
kakovosti oziroma uspeSnosti v zdravstvu. Znotraj omenjenih sistemov so vkljuceni
kazalci ucinkovitosti, ki ocitno predstavljajo velik vpliv na kakovost in uspeSnost
zdravstva. Ucinkovitost je torej pomembna temeljna sestavina kakovosti in uspeSnosti
zdravstvenega sistema in lahko bi rekli, da zasledovanje vecje ucinkovitosti vodi k vecji
kakovosti in uspeSnosti zdravstva.

Zavedati se moramo, da je zdravstvo posebna panoga, pri kateri ne gre raCunati na
zniZevanje kakovosti na raun vecje ucinkovitosti oziroma zasledovanje u¢inkovitosti ne bi
smelo vplivati na zniZevanje kakovosti nudene zdravstvene storitve. Visoka raven
kakovosti mora biti ves €as prisotna, saj gre dejansko za Zivljenja ljudi.

Kot je razvidno iz prikaza sistemov merjenja ucinkovitosti v zdravstvu v izbranih
evropskih drZavah, so sistemi merjenja precej razli¢ni. Obi¢ajno poleg u¢inkovitosti merijo
tudi razli¢ne vidike kakovosti oziroma uspeSnosti v zdravstvu. Ravno razli¢nost je tista, ki
vsak sistem merjenja dela posebnega ter predstavlja izzive pri njihovi primerjavi. Za
primerjavo sistemov ucinkovitosti v zdravstvu sem izbrala nekaj kljucnih parametrov
sistema:
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sistem merjenja,
v katerih jezikih je porocilo na voljo,
azurnost (letnica zadnjega objavljenega porocila),

* metoda merjenja,

e perioda merjenja,

e Jeto vpeljave sistema,

e Stevilo kazalnikov,

e kazalniki (sklopi),

® nacin prikaza,

e dostopnost,

¢ mednarodna primerljivost in

e obveznost poro¢anja.

V Tabeli 8 so povzete kljucne lastnosti sistemov merjenja u¢inkovitosti v zdravstvu.

Tabela 8: Primerjava sistemov merjenja ucinkovitosti v zdravstvu

Postavka Slovenija Nizozemska | Avstrija Italija
Sistem Kazalniki Dutch Health | Ne obstaja uradni sistem na ravni | Sistem PES, razvit s
merjenja kakovosti v Care celotne drzave, imamo parcialne: | strani toskanske regije,
zdravstvu Performance |- Letno porocilo o zdravstveni naknadno sprejet v Se
Report statistiki (za drzavni statisticni osmih regijah,

urad bolniSnice porocajo
administrativne in klini¢ne
podatke, stroSke opreme in
zaposlenih),

- spletni portal DIAG-Extranet
(regionalnim zdravstvenim
skladom in socialnim
zdravstvenim zavarovalnicam
omogocen dostop do podatkov o
zdravljenju, stroskih, zaposlenih
in epidemioloskih podatkov),

- spletna platforma za kakovost
www.qualitaetsplattform.at
(prostovoljna objava informacij o
kakovosti managerskih struktur
in projektih, povezanih z
managementom kakovosti), -
Letno porocilo o kakovosti,
izdano s strani AUVA

- sistem A-IQI s strani
regionalnega zdruzenja bolniSnic
v Spodnji Avstriji - ki naj bi se
vpeljal na nacionalni ravni,

- idr.

nenazadnje sprejet tudi
s strani Ministrstva za
zdravje
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Tabela 8: Primerjava sistemov merjenja ucinkovitosti v zdravstvu (nad.)

Postavka Slovenija Nizozemska | Avstrija Italija
Na voljo v Slovenski Nizozemski, | Nemski Italijanski, angleski
Jjezikih angleski
Letnica 2011 2014 - 2014
zadnjega
objavljenega
porocila
Metoda Priloga k Poroca Ni skupnega porocanja na Porocanje na regionalnih
merjenja letnemu RIVM za drzavni ravni (trenutno zgolj ravneh
porocilu Ministrstvo | pilotni A-IQI)
bolni$nic, za zdravje
skupno
porocilo s
strani
Ministrstva
za zdravje
Perioda Letno Letno, na Glej sistem merjenja Letno
merjenja spletni
strani
podatki
osvezZeni na
3 mesece
Leto 2006 — 2006 1997 — Letno porocilo o 2005 — razvit v toskanski
vpeljave priloga k zdravstveni statistiki regiji
sistema letnemu 2010 — spletna platforma 2008 — sprejet v Se osmih
porocilu www.qualitaetsplattform.at regijah
bolniSnic 2009 — sistem A-IQI s strani
regionalnega zdruZenja bolniSnic
v Spodnji Avstriji
Stevilo 45 140 - Cca. 180 (50 sestavljenih
kazalnikov in ve¢ kot 130 enostavnih
(v zadnjem kazalnikov)
objavljenem
porocilu)
Kazalniki Od leta 2006 | Matrika Razli¢no — glej sistem merjenja. | Sest dimenzij:
javne kazalnikov: - zdravstveno stanje
bolnisnice 1. prebivalstva,
poroc¢ajo dimenzija: - sposobnost za izvajanje
kazalnike perinatalna regionalne strategije,
poslovne nega, - klini¢na ocena,
ucinkovitosti: | preventiva, - zadovoljstvo pacientov,
- finan¢ne kurativa, - zadovoljstvo zaposlenih,
kazalnike, Zivljenje z - operativna ucinkovitost
boleznijo, in gospodarska in finan¢na
nega v uspesnost.
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Tabela 8: Primerjava sistemov merjenja ucinkovitosti v zdravstvu (nad.)

Postavka

Slovenija

Nizozemska

Avstrija

Italija

- kazalnike
kadrovskih
virov oziroma
obremenjenosti
kadra,

- kazalnike
spremljanja
ucinkovitosti
izrabe
opremskih
virov,

- kazalnike
spremljanja
ucinkovitosti
izrabe
prostorskih
virov ter

- druge
kazalnike.

Od leta 2010 —
raz$irjen nabor
kazalnikov,
iz8el tudi
Priro¢nik o
kazalnikih
kakovosti
(opredeljena
metodologija
spremljanja za
73 kazalnikov s
podrocja:
osredotocenosti
na pacienta,

- promocije,
preventive,
primarnega
zdravja,

- uc¢inkovitosti
zdravstvene
oskrbe,

- varnost
pacientov in
osebja.

Leta 2013 -
prenovljena
navodila
spremljanja
nekaterih
veljavnih
kazalnikov.

zadnjih letih
Zivljenja,

2. dimenzija:
kakovost
(ucinkovitost,
varnost,
odzivnost),
dostopnost,
stroski.
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Tabela 8: Primerjava sistemov merjenja ucinkovitosti v zdravstvu (nad.)

Postavka Slovenija Nizozemska Avstrija Italija
Nacin Porocilo v pdf, |Porocilo v pdf, Na posameznih spletnih | Poro¢ilo v pdf, na
prikaza, na spletni strani | na spletni straneh spletni strani
dostopnost | www.mz.gov.si. | strani http://www.meslab.-
www.gezond- sssup.it (potrebna
heidszorgbalans.nl. registracija).
Mednarodna | 9 (20 %) 34 (24 %) - Primerljivost na
primerljivost regionalni ravni
Obveznost Obvezno Obvezno - Obvezno v 9 regijah
porocanja

V.d. direktorice Splosne bolnisnice Slovenj Gradec, asist. dr. Jasna Uranjek, dr. med,
ocenjuje, da je v Sloveniji u¢inkovitost zdravstva pomembnejsa od kakovosti. U¢inkovit
zdravstveni sistem je po njenem mnenju sistem, ki se ne osredotoca le na Stevilo, ampak
omogoca veC kakovostno opravljenih storitev v dolo¢enem casu. Sistem placil v Sloveniji
podpira bolj Stevilcne kot kakovostne parametre in tudi enkratno cenejSe — na primer
uporabo cenejSe tehnike in materialov, pri katerih pa je rehabilitacija daljSa (na drugi strani
drazja tehnika in materiali omogocajo hitrejSo rehabilitacijo). Sistem naj bi bil ucinkovit
takrat, ko lahko s kakovostno obravnavo (kadrovsko, materialno in stroSkovno) naredimo
najvec. Pravilna bi bila primerjava ucinkovitosti oddelkov posameznih strok med seboj na
nacionalni ravni, za regijsko primerjavo je Slovenija premajhna. Merila in kazalci bi morali
biti jasno definirani in rezultati javno objavljeni.

Dr. Igor Horvat, nekdanji direktor Splosne bolniSnice Jesenice, pravi, da bi morali imeti za
sisteme merjenja ucinkovitosti v zdravstvu enotno programsko resSitev, dostopno na ravni
bolnisnic. Merjenje kakovosti vidi v opredelitvi posebnih kazalcev u¢inkovitosti, s katerimi
bi merili kakovost zdravstvenih storitev. Pravi, da ne gre strogo loCevati ucinkovitosti in
kakovosti. Sistem mora biti tako ucinkovit kot kakovosten.

Po mnenju direktorice Splosne bolniSnice Dr. Franca Derganca Nova Gorica, prim. Natase
Fikfak, dr. med., spec. int. med. in hemat., je slovenski sistem merjenja kakovosti oziroma
ucinkovitosti optimalen, vendar malo uporaben, ker je zgolj statistiCen. Na podlagi
kazalcev namrec¢ niso pripravljeni ne zakljucki ne predlogi izboljsav. Sistem je tako lahko
odlicen, a ¢e ob tem ni pregleda in priporocil na izboljSanje oziroma popravke, ne more
prinasati premikov v kakovostnejSi obravnavi. Sistem predstavlja tudi ogromno
obremenitev za zavode. Pojasnjuje, da je v javnem zdravstvu glavna omejitev cena
storitve, tako da se lahko poveca ucinkovitost le z zmanjSanjem Casa za neko dejavnost, kar
je vecCinoma povezano z zmanjsano kakovostjo. Pri ureditvi omenjenega izziva je gotovo
na prvem mestu strokovnost, to je odlicno znanje, ki ga lahko izmerimo s Stevilom
strokovnih objav in/ali zadovoljstvom bolnikov, Stevilom posegov in zapletov in kazalniki,
ki naj jih doloci uciteljski zbor. Gotovo tudi ni enakega merila za vse ravni zdravstva, Se
najmanj pa je realen in ucinkovit takSen kazalec, ki ga izvaja skupina administratorjev

drzavnih inStitucij brez sodelovanja strokovnjakov iz realnosti.
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Na podlagi javno objavljenih porocil EHCI so na Sliki 7 prikazane uvrstitve posameznih
zdravstvenih sistemov na lestvici uspesnosti v ¢asovnem razdobju od leta 2005 naprej. V
letu 2005 Slovenija in Avstrija v porocilo Se nista bili vkljuceni, porocil za leti 2007 in
2011 pa ni na voljo.

Slika 7: Uvrstitve posameznih zdravstvenih sistemov na lestvici uspesnosti EHCI v obdobju
2005-2015

Uvrstitevna lestvici EHCI
s

2005 | 2006 | 2008 | 2009 | 2010 2012|2013 |2014 | 2015

Slovenija 12 20 16 16 19 17 19 15
—[talija 11 11 16 15 14 21 20 21 22

Avstrija 8 3 4 6 11 12 10 12

Nizozemska| 1 2 1 1 1 1 1 1 1

Vir: Health Consumer Powerhouse, Euro Health Consumer Index, 2005-2015, 2016b

Slovenija se od leta 2006 prebija na viSja mesta na lestvici in se giblje na intervalu med 15.
in 20. mestom. Glede na to, da je v letu 2010 izSel Priro¢nik o kazalnikih kakovosti ter da
se kazalnike spremlja tudi na nacionalni ravni, bi lahko sklepali, da ima omenjeno vpliv na
trend izboljSevanja uspeSnosti zdravstva.

Italija je v obdobju od 2006 do 2015 doZivela strm padec na lestvici EHCI in to za kar 11
mest, kar bi lahko pripisali dejstvu, da je v Italiji prisotna moc¢na regijska oziroma politicna
razdrobljenost zdravstvenega sistema ter hkratna odsotnost sistema merjenja u¢inkovitosti
na nacionalni ravni.

Avstrija je podobno kot Italija v obdobju od 2006 do 2015 dozZivela padec na lestvici
EHCI, sicer bolj blag, za 4 mesta. Tudi v Avstriji je prisotna regijska razdrobljenost ter
odsotnost sistema merjenja u¢inkovitosti na nacionalni ravni, kar je lahko povzrocilo padec
na lestvici.

Nizozemska Ze od leta 2006 na letni ravni spremlja ucinkovitost svojega zdravstvenega
sistema, ima dodelano matriko kazalnikov ter veliko mednarodno primerljivih kazalnikov.
Prav tako so porocila azurna in na voljo v angleskem jeziku. Nizozemska je tudi edina
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izmed obravnavanih drzav, ki ima prav poseben sistem vira financiranja zdravstva —
priblizno 40 % finan¢nih virov se pridobi iz obveznih pogodbenih zdravstvenih
zavarovanj. Za Nizozemsko so znacilni Stevilni ponudniki zdravstvenega zavarovanja, ki
delujejo konkurencno in pri ¢emer so loceni od ponudnikov nege oziroma bolnis$nic. Prav
tako ima Nizozemska verjetno najboljSo in najbolj strukturirano ureditev za sodelovanje
pacientov pri politi¢nih odlo€itvah v Evropi. Glede na zapisana dejstva bi lahko sklepali,
da imajo na uspeSnost zdravstvenega sistema vpliv tako sistem merjenja ucinkovitosti,
posebna ureditev financiranja zdravstva ter konkurencno trzno okolje.

SKLEP

Kot je razvidno iz prikazanih sistemov merjenja u¢inkovitosti v izbranih evropskih drzavah
so sistemi ter kazalniki vse prej kot enotni. Glede na dejstvo, da gre povsod za eno vrsto
dejavnosti, tj. zdravstveno oskrbo, bi bilo za pri€akovati vecjo enotnost pri izbiri
kazalnikov. Konec koncev verjetno vsi javni zdravstveni sistemi v Evropi zasledujejo
enake cilje, kot so pravo€asno, vsem dostopno in uc¢inkovito zdravstveno varstvo.

Se vedno se zdi, da sta zdravstvena in ekonomska stroka na dveh razli¢nih bregovih in
dokler se vsi skupaj ne lotijo vpeljave celovitega sistema za zajem in prikaz relevantnih
kazalnikov ucinkovitosti, bo zdravstvo Se vedno zavito v meglo oziroma njegovo
poslovanje za javnost netransparentno.

Bolj kot priloge h klasi¢nim raCunovodskim letnim porocilom bi morali biti kazalniki
ucinkovitosti orodje za spremljavo delovanja zdravstvenega zavoda v realnem casu in v
povezavi z managerskimi orodji direktorjev zdravstvenih zavodov. Kazalniki u€inkovitosti
bi morali biti kot osnova za nagrajevanje zdravstvenega kadra, ki je pripomoglo k
izboljSanju uc¢inkovitosti dolo¢enih kazalnikov.

Pri pripravi sistema kazalnikov ucinkovitosti je zagotovo treba pogledati dobre prakse
doma in v tujini, se je pa potrebno tudi zavedati, da je sistem Ziva stvar, kar pomeni, da je
kazalnike nujno ves Cas kontrolirati, ali so Se aktualni, in jih po potrebi zamenjevati ali
dopolnjevati.

Nizozemski zdravstveni sistem zagotovo predstavlja idealen sistem zdravstva s spletom
razli¢nih dejavnikov: izjemen sistem merjenja ucinkovitosti, trZzno naravnano okolje ter
posebna ureditev financiranja zdravstva. Avstrijski zdravstveni sistem = sledi
Nizozemskemu, vendar ga ovira razdrobljenost zdravstvenega sistema in pomanjkanje
ucinkovitega sistema merjenja u¢inkovitosti na nacionalni ravni. Za nami je trenutno edino
italijanski zdravstveni sistem, ki ga tako kot avstrijskega ovira razdrobljenost upravljanja
zdravstvenega sistema ter pomanjkanje sistema merjenja u¢inkovitosti na nacionalni ravni.
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V samo analizo sistemov merjenja u¢inkovitosti v zdravstvu bi bilo v prihodnosti smotrno
vkljuciti tudi trende v viSini financiranja zdravstva na prebivalca, stopnjo umrljivosti
prebivalstva ter vsekakor analizo razsiriti na vse evropske drzave, da bi lahko na temeljno
raziskovalno vprasanje »Ali drzave, ki imajo bolj razvit sistem merjenja u¢inkovitosti v
zdravstvu, bolj uspesno dosegajo cilje?« Se bolj natancno odgovorili.
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PRILOGA



PRILOGA 1: Vprasalnik za polstrukturirane intervjuje

1. Katere lastnosti sistemov merjenja u¢inkovitosti v zdravstvu se vam zdijo najbolj
pomembne?
Kako komentirate sisteme merjenja v predstavljenih 4 drzavah?

3. Kateri sistem se vam zdi najbolj primeren za Slovenijo oziroma kakSen sistem bi bil
za Slovenijo primeren?

4. Kje vidite priloZnost za izboljSavo ucinkovitosti v slovenskem zdravstvenem
sistemu?

5. Morebitne dodatne pripombe/komentarji:



