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Uvod

V zadnjih desetletjih je bil napredek medicinske znanosti in medicinske tehnologije zelo hiter, po zaslugi
razvoja informacijske tehnologije pa so podatki o tem dostopni ne le izvajalcem zdravstvene dejavnosti,
temve€ tudi uporabnikom - drzavljanom. Ljudje so vse bolj zdravstveno osveSéeni; aktivno iScejo
informacije, kako bi ohranjali in krepili zdravje in Se zlasti, kakSne moznosti jim v primeru bolezni nudijo
medicina in povezane znanosti. Zdravstveni sistemi se zato po vsem svetu sooCajo s pove€anim
povpraSevanjem drzavljanov po novih zdravstvenih pravicah in po njihovi univerzalni dostopnosti ter
kakovosti. Vse to poveCuje pritiske na poveCevanje sredstev za zdravstveno varstvo. Drug razlog za
narasCanje stroskov je naraSCanje Stevila starejSih prebivalcev, ki znatno bolj kot mlajsi potrebujejo in
uporabljajo zdravstveno varstvo, in narasSCanje $tevila kroni¢nih bolnikov: danasnje zdravljenje teh bolnikov
je mnogo bolj uspesno kot neko€, zato se podaljSuje njihovo prezivetje in njihov delez v prebivalstvu.

PriCakovanja in zahteve slovenskih drZavljanov glede zdravja in zdravstvenega varstva so primerljive z
zahtevami prebivalcev najrazvitejSih drzav. PriCakujejo ohranjanje solidarnosti, boljSo dostopnost, nove
programe, veCjo moznost izbire, boljSo odzivnost izvajalcev, veCjo kakovost in vecjo soudelezbo pri
odlo&anju (Projekt 'Future Patient', 2001, str. 3-6). Vedno vedji razkorak med omejenimi in od produktivnosti
odvisnimi moznostmi javnega financiranja ter potrebami in priakovaniji prebivalstva odpira na vedno bolj
zaostren nacin razmislek, kako zagotavljati enako dostopnost do zdravstvenega varstva za vse prebivalstvo
in e posebej za njegove ranljive skupine. Na pobudo Ministrstva za zdravje je socialni sporazum, podpisan
aprila 2003, vkljucil tudi napoved zdravstvene reforme, ki bo temeljila na vecji solidarnosti pri zagotavljanju
sredstev za zdravstvene pravice in vecji pravicnosti pri njihovem razporejanju, enaki dostopnosti do
zdravstvenih pravic za vse uporabnike, povecevanju te dostopnosti, vecji transparentnosti in s tem
skrajSevanju Cakalnih dob, vedji kakovosti in u€inkovitosti sistema zdravstvenega varstva, aktivnejsi viogi
uporabnikov in boljSem nadzoru.

Eden izmed pomembnih ciljev predlagane reforme je nenehno izboljevanje kakovosti zdravstvene oskrbe.
Spremenjen nacin financiranja izvajalcev storitev, ki naj bi z reformo prejemali placila v odvisnosti od
obsega pa tudi nacina izpolnjevanja potreb bolnikov, bo vzpodbujal kakovost zdravstvenih storitev. Placilo
bo odvisno od kakovosti in izida zdravljenja ter zadovoljstva bolnikov, kar bo vodilo v vecjo konkurenco med
izvajalci, to pa k vedji diferenciaciji ponudbe in vedji zadovoljitvi posameznikovih potreb. Drzavljani si bodo
izbrali zdravstveni zavod tudi na podlagi dokazov o kakovosti storitev in dobri praksi. Eno izmed moznih
meril, oziroma dokazov o izboljSevanju kakovosti bo lahko tudi Priznanje odli¢nosti, ki ga Vlada Republike
Slovenije podeljuje kot najviSje priznanje za dosezke na podrocju odli¢nosti poslovanja in je v osnovi enako
Evropski nagradi za kakovost ter temelji na t.i. EFQM modelu. Od leta 2003 je v veljavi tudi izpopolnjen
model odlicnosti za javni sektor. Tudi nekatere slovenske bolniSnice so priele uporabljati ta model za
ovrednotenje svojih prizadevan] za izboljSevanje kakovosti.

Cilj diplomskega dela je predstaviti osnovne teorije in modele kakovosti na podrogju zdravstva ter prikazati,
kako so v nekaterih zdravstvenih ustanovah (tako tujin kot slovenskih) z EFQM modelom poskusali



izboljSati celovito kakovost. Na podlagi posameznih meril EFQM modela bom analizirala kljuéna podrocja
delovanja Ortopedske bolniSnice Valdoltra, ki se je odloCila poskusiti postopno izboljSati kakovost storitev. Z
delom Zelim bralca spodbuditi k razmisljanju o novih moznih nacinih izboljSevanja kakovosti v zdravstveni
dejavnosti, za katero velja, da se prepoCasi odziva na spremembe trga in potrebe potroSnikov, ter o
kakovosti v slovenskem zdravstvenem sistemu nasploh.

Delo je razdeljeno Stiri poglavja. V prvem se bom najprej posvetila predstavitvi predlagane zdravstvene
reforme in pomenu kakovosti v njej. Nato bom v drugem delu predstavila osnovne modele kakovosti ter se
osredotocila na pojmovanje kakovosti v zdravstvu. Predstavila bom tudi primer tujih bolnisnic in nacin, kako
so se odloCili izbolj8ati kakovost njihovih storitev. Prav tako bom predstavila model EFQM za javni sektor,
kot enega izmed moznih nacinov izboljSevanja poslovanja in kakovosti delovanja. V tretjem, najbolj
obSirnem poglavju, se bom posvetila predstavitvi Ortopedske bolniSnice Valdoltra in na podlagi iz€rpnih
pogovorov z zaposlenimi, literature in virov, ki so mi bili dostopni, ter lastnih dognanj ocenila delovanje
Ortopedske bolniSnice Valdoltra z uporabo meril omenjenega modela. V sklepnem, &etrtem poglavju, bom
predstavila svoje mnenje.



1. Zdravstvena reforma v Sloveniji
1.1. Namen zdravstvene reforme

Zdravstvene reforme, ki se jih lotevajo sodobne socialne drzave v zadnjem desetletju, si za svoja temeljna
izhodiSCa zastavljajo domala identi¢ne vrednote in nacela. Poudarjajo, da mora biti v sredi§¢u pozornosti
zdravstvenega sistema interes drzavljanov, kar pomeni, da morajo biti interesi izvajalcev ter spremljajocih
dejavnosti temu podrejeni. Dostop do zdravstvenega varstva je potrebno omogoditi vsem drZavljanom, kar
pomeni univerzalno pravico do zdravstvenega varstva, ki upoSteva potrebe vseh ljudi ne glede na njihov
materialni polozaj. Dostopnost do zdravstvenih pravic mora biti pravicna, kar pomeni enako dobro
zdravstveno oskrbo za vse ljudi z enakimi zdravstvenimi potrebami. Financiranje zdravstvenega varstva
mora temeljiti na solidarnosti pri zbiranju sredstev ter praviénosti pri razporejanju teh sredstev med
izvajalce. Merila razporejanja morajo biti potrebe drzavljanov in kakovost zdravstvenih storitev, ne pa
potrebe izvajalcev. lzvajalci morajo sredstva uporabljati ucinkovito, kar pomeni, da morajo ob visoki
kakovosti storitev zadovoljiti ¢im ve€ potreb drzavljanov. Regulacija in nadzor zdravstvenega varstva morata
biti v pristojnosti javnega sektorja, ve¢jo vlogo pa morajo dobiti tudi drzavljani - uporabniki zdravstvenih
storitev (Interno gradivo ministrstva za zdravje: Zdravstvena reforma, 2003, str. 5-10).

V Sloveniji smo se v zadnjih letih odmaknili od nekaterih vrednot, zlasti od solidarnosti pri zbiranju sredstev
za zdravstvo. Nekatere druge vrednote pa $e niso dosegle ravni sodobne ucinkovite, praviéne in socialne
drzave. Z reformo, ki jo nacrtujejo na Ministrstvu za zdravje, zelijo poudariti potrebo po utrjevanju teh
vrednot. Nujne so spremembe, ki bodo povecale pravicnost pri zbiranju sredstev, postenost pri razporejanju
zbranih sredstev, ucinkovitost zdravstvenega sistema in gospodarnost pri ravnanju s sredstvi, predvsem pa
kakovost zdravstvenih storitev, odgovornost vseh subjektov in nadzor. Te vrednote je mogoCe smiselno
zdruziti v Stiri stebre reforme: pravi¢nost, dostopnost, kakovost in u€inkovitost (Zdravstvena reforma, 2003),
ki so predstavljeni v Sestih ciljih reforme. Slednje bom v nadaljevanju predstavila.

1.2. Cilji zdravstvene reforme v Sloveniji
1.2.1. Pravi¢nost pri zagotavljanju sredstev za zdravstveno varstvo

Pri zbiranju sredstev na temelju solidarnosti zbirajo denar vsi drzavljani v sorazmerju s svojimi prihodki, v
zameno pa imajo enako dostopnost do zdravstvenih storitev, ko jih potrebujejo. Breme stroSkov se z bolnih
prenese na vse, torej tudi na zdrave, in od revnejSih na premoznejSe drzavljane. Brez tega pristopa zdravje
ne more biti univerzalna pravica, saj postane odvisno od materialnih moznosti posameznika. Pred desetimi
leti je uvedba doplacil za vecino zdravstvenih pravic in prostovoljnega dopolnilnega zavarovanja pomembno
zmanjSala solidarnost in breme financiranja zdravstvenega varstva v znatni meri prenesla od bogatejsih na
revnejSe prebivalce. Zato so na podroCju zagotavljanja sredstev za zdravstveno varstvo predlagali ukinitev
doplacil v obveznem zavarovanju. S spremembami zakonodaje na podro¢ju zdravstvenega zavarovanja
bodo opuscena doplacila za vecino pravic, ki bodo vkljuCene v obseg pravic iz obveznega zavarovanja. To



bo odpravilo podlago za prostovoljno dopolnilno zavarovanje in zahtevalo uvedbo novega zdravstvenega
prispevka, ki bo nadomestil izpad sedanjih premij dopolnilnega zavarovanja. Novi zdravstveni prispevek
zaposlenih bo zna$al 1,95 % bruto plage; 60 % delojemalcev bo plaevalo manj kot za premije dopolnilnega
zavarovanja, 40 % delojemalcev pa vec. Prispevek delodajalcev bo ostal nespremenjen. Novi zdravstveni
prispevek upokojencev bo znasal 4,06 % neto pokojnine. 70 % upokojencev bo pladevalo manj kot za
premije dopolnilnega zavarovanja, 30 % pa ve€. Prispevek ZPIZ bo ostal nespremenjen (Marusi¢, 2002).

S predlagano opustitvijo prostovoljnega dopolnilnega zavarovanja se bo vzpostavil pravi trg prostovoljnih
zdravstvenih zavarovanj, ki bodo po svoji vsebini dodatna. Premije tega zavarovanja bodo predstavljale nov
finanCni vir za zdravstveno varstvo. S spremembami zakonodaje na podroCju zdravstvenega zavarovanja
se bo dolocila splosna vsebina obsega zdravstvenih pravic tako, da bo obvezno zdravstveno zavarovanje
zagotavljalo brez doplacil vecino pravic, ki so dokazano koristne.

1.2.2. Razporejanje sredstev po potrebah drzavljanov

Razporejanje sredstev mora biti usmerjeno k potrebam drzavljanov in kakovostni zdravstveni oskrbi.
PraviCen nacin razporejanja virov ustvarja vzpodbude za spremembe obnaSanja izvajalcev in vpliva na
ucinkovitost, enakopravnost ter kakovost rezultatov zdravstvene reforme. Razvoj modelov razporejanja
sredstev je v Sloveniji potekal z desetletnim zamikom za prodornejSimi drZzavami. Sistem je bil vsa leta
usmerjen k izvajalcem in ne k drzavljanom, premalo je vzpodbujal u€inkovitost in povsem zanemaril pomen
dobre klinicne prakse (Keber, 2003, str. 5). Zato so v osnutku reforme na podrocju razporejanja sredstev
predlagali celovit model razporejanja sredstev v sistemu zdravstvenega varstva. Predlagan model temelji na
potrebah drzavljanov, saj bo postavilo drzavljana v srediSCe zdravstvenega sistema. lzvajalci bodo
prejemali placilo v odvisnosti od obsega in nacina izpolnjevanja potreb uporabnikov. PravicnejSi nacin
razporejanja sredstev bo izenacil dostopnost do zdravstvenih obravnav za vse drzavljane, povecal
ucinkovitost in kakovost zdravljenja ter izboljSal izhode zdravljenja. Placilo bo postalo odvisno tudi od
kakovosti storitve, zadovoljstva bolnika in izida zdravljenja. Sistem se bo prilagajal spreminjajoim se
potrebam drzavljanov tako, da bo dolocal prioritete obravnav in s pomocjo razporejanja sredstev usmerjal
izvajalce k obravnavam, ki jih bodo drzavljani v doloCenem ¢asovnem obdobju najbolj potreboval. Tako bo
vzpodbujena konkurenca med izvajalci. Z nacrtovanjem obsega obravnav bomo uravnavali ¢akalne dobe,
kar bo zagotovilo boljSo in praviénej$o dostopnost do zdravstvenih obravnav. Glavarina je predlagana kot
temeljni nacin razporejanja sredstev v osnovnem zdravstvenem varstvu in bo bolj kot doslej upostevala
demografske, socialne in ekonomske razloge, ki vplivajo na zdravstvene potrebe ljudi. Pri financiranju
bolnisnic so predlagali uvedbo placevanje po zahtevnosti obravnave, ki jo potrebuje dolo¢en bolnik.
Vizpostavili so ze sistem razvrS¢anja (klasifikacijo) akutnih obravnav, v prihodnosti pa bodo pripravili Se
klasifikacijo vseh neakutnih bolnisniénih in ambulantnih specialisti¢nih obravnav. Vsem obravnavam bodo
na podlagi njihove vsebine, opisane v klinicnih poteh, doloCili standardne cene, ki bodo ob enaki izvedbi
enotne za vse izvajalce. Kot vzoréne primere dobre klinicne prakse bodo pripravili klinine smernice za
najpomembnejSe zdravstvene probleme, ki bodo temeljile na strokovnem izhodiS¢u, da mora biti vsak
postopek temeljen z dokazi (Derni¢, 2002). Pri obravnavi bolnika, ki potrebuje pomo¢ pri razliénih



zdravstvenih delavcih od primarne do terciarne ravni zdravstvenega varstva, bo financiranje podpiralo
strokovno povezovanje med njimi. Uvedene modele razvrS¢anja in plaCevanja obravnav se bo lahko
uporabilo na razliénih ravneh zdravstvenega varstva. Tako bo omogocCena integrirana obravnava bolnika, ki
bo kon¢no zaokrozena z enotnim placilom za vse ravni obravnave (Interno gradivo ministrstva za zdravje:
Zdravstvena reforma, 2003, str. 70-78).

1.2.3. Dostopnost

Vsakdo si zeli, da bi priSel do katerekoli zdravstvene storitve kadarkoli in kjerkoli jo bo potreboval. Pri
odgovoru na vpraSanje, katere so glavne slabosti slovenskega zdravstva, Slovenci na prvo mesto
postavljajo Cakalne dobe (Projekt 'Future patient', 2001, str. 12). Seveda pa dostopnost pomeni $§¢ mnogo
ve€. Poleg tega, da mora biti zdravstveno varstvo dostopno vsem (univerzalna dostopnost), mora
upoStevati potrebe ljudi: tisti, ki imajo vecje potrebe, dobijo vec kot tisti, ki potrebujejo manj, ljudje z enakimi
potrebami pa enako (pravi¢na dostopnost). Formalno zagotavljanje enake dostopnosti Se ne pomeni, da to
moznost vsi drzavljani enako izrabljajo, zato je pravi dokaz za njeno izvajanje enaka uporaba doloCene
pravice s strani vseh, ki jo potrebujejo. Kljub univerzalni dostopnosti, ki temelji na obveznem zavarovanju,
ovirajo boljSo in pravitnejSo dostopnost v Sloveniji Stevilni vzroki: visoke premije prostovoljnega
zavarovanja, ki ga nima skoraj sto tiso¢ ljudi, ekonomske, kulturne in socialne razlike med regijami ter
omejeni materialni in ¢loveski viri, ki ne zagotavljajo zadostne preskrbljenosti in ustvarjajo Cakalne dobe.
Zato Zelijo z novim zakonom zagotoviti osnovni obseg zdravstvenih pravic brez dodatnih zasebnih sredstev.
Pravice iz obveznega zavarovanja, bodo zajemale prakticno vse dosedanje pravice, zato bo vecini ljudi
zadoScalo za njihovo zdravstveno varnost. Odpravil bo neenako dostopnost, ki izvira iz dejstva, da si danes
priblizno sto tiso€ ljudi ne more privosCiti premije privatnega zavarovanja. Pri razporejanju sredstev bodo
prednostno obravnavane Cakalne dobe pri boleznih, pri katerih ¢akanje na operacijo ali druge nacine
zdravljenja lahko bistveno poslabsa napoved. Cakalna doba se bo v takih primerih skrajsala pod Sest
mesecev. Za operacije in druge obravnave, pri katerih Cakanje lahko ogrozi Zivljenje (rak, bolezni srca in
ozilja), bo zdravstveni sistem jamcil najdaljSo dopustno ¢akalno dobo, ki bo temeljila na ustrezni zmogljivosti
sistema, da zagotovi obravnavo v predvidenem Casu, in na nujnosti primera. Zaradi povecanega obsega
specialisticne ambulantne dejavnosti na sekundarni ravni, se bodo skrajSale Cakalne dobe na prvi
specialisticni pregled. Povecale se bodo nalozbe v zahtevno diagnosticno opremo, ki danes predstavlja
ozko grlo za hitro in u€inkovito diagnosti¢no obravnavo (Zupan€ic, 2003, str. 1). Zelo pomemben se mi zdi
predlog, ki predvideva zagotavljanje sredstev za zdravijenje in nego na domu in s tem omogoc¢a povecan
obseg te dejavnosti. Svojci in drugi laiCni negovalci bi tako dobili ustrezno podporo pri negi bolnika na
domu.

1.2.4. Vecja ucinkovitost regulacije in upravljanja sistema zdravstvenega varstva
DrZzava mora biti dober skrbnik sistema zdravstvenega varstva, ki so ji ga zaupali pravi lastniki — drzavljani,

kar pomeni zavezo in odgovornost, da bodo pri¢akovanja drZavljanov izpolnjena kar najbolj u€inkovito in
kakovostno. Nacin, s katerim drZava uresniCuje svojo vlogo skrbnika, je drZzavno reguliranje v okviru



strategije krmarjenja in usmerjanja, medtem ko je njena vloga na podroCju upravljanja lahko zelo razliéna. V
Sloveniji sta regulacija in upravljanje sistema zdravstvenega varstva nedoreCena in neucinkovita,
posledicno pa je neucinkovit tudi management v zdravstvu (Interno gradivo ministrstva za zdravje:
Zdravstvena reforma, 2003, str. 169-167). Z novo zdravstveno zakonodajo bo jasneje opredeljena
regulatorna vloga drzave na podrocjih kakovosti in u€inkovitosti delovanja izvajalcev, urejanja zmogljivosti,
sveznja pravic, delovanja zdravstvenih zavarovalnic in nacina, kako plaCujejo izvajalce, reguliranja
dostopnosti, cen zdravil, javnih narocil, delovanja izvajalcev in nadzora. Kot organ drzavnega reguliranja na
podroCju standardizacije (standardi zdravstvene obravnave, opremljenosti izvajalcev zdravstvene
dejavnosti, managementa in informatike) bo na Ministrstvu za zdravje ustanovljen oddelek za kakovost, ki
se bo kasneje izlodil kot neodvisna agencija. Oddelek bo preverjal pogoje za ustanavljanje, Siritev ali
ukinjanje dejavnosti ali zmogljivosti pri posameznih izvajalcih. Z informacijami o varnosti, ekonomski in
kliniéni ucinkovitosti novih in obstojecih tehnologij bo seznanjal ministrstvo. Predlagali so tudi uvedbo
elektronskega zdravstvenega kartona, ki bo omogocil hitrejSo, bolj kakovostno in ucinkovito ter cenejSo
obravnavo bolnikov. Upravijanje in management javnih zdravstvenih zavodov bosta dobila podobno vlogo,
kot jo imata v javnih podjetjih. Sveti zavodov se bodo preoblikovali v nadzorne svete. Poleg nadzorne bo
njihova vloga tudi usmerjevalna pri dolo¢anju strateskih ciliev in strategij. Kot organ managementa bo
oblikovana eno ali ve€ Clanska uprava, katere Clani bodo individualno in skupno odgovorni nadzornemu
svetu. Management na vseh ravneh bo ocenjevan na podlagi strokovnih in finanénih rezultatov. Javni
zavodi bodo odgovorni za celovito obravnavo bolnika od vstopa v sistem zaradi dolo¢enega problema do
zakljucka obravnave. Za podporo spremembam bo na medfakultetni ravni oblikovan podiplomski
izobraZevalni program za vse ravni managementa v zdravstvu. Kot posebno orodje za vecjo ucinkovitost
izrabe virov bo vzpostavljen sistem centralnega naro¢anja materialov za izvajalce zdravstvene dejavnosti. Z
vecjo regulacijsko vlogo drZzave bodo pod njenim nadzorom ustvarjeni pogoji za razvijanje konkurence med
izvajalci. Uveljavil se bo tenderski nacin razporejanja programa, za katerega bodo izvajalci pod dolo¢enimi
pogoji kandidirali. Izvajalci bodo izdvojili trzne dejavnosti in jih uporabili za motivacijo zaposlenih. Za
povedanje produktivnosti se bo iskalo tudi druge oblike razmerij med delojemalci in delodajalci (Cesen,
2003, str. 14-17).

1.2.5. Krepitev podro€ja javnega zdravja

Cilj krepitve podro€ja javnega zdravja je izboljSanje zdravja prebivalcev in s tem boljSa kakovost Zivljenja.
Reforma predvideva oblikovanje "zdravih" javnih politik, okrepitev vloge lokalnih skupnosti in nevladnih
organizacij pri varovanju in krepitvi zdravja ter zagotavljanje pogojev za ustrezno izobrazevanje in
usposabljanje kadrov na podro¢ju javnega zdravja. Predlagane spremembe vkljuCujejo ustanovitev Sole
javnega zdravja, ki bo zagotavljala nova znanja in razvoj na tem podrocju. Okrepljena bo vloga Instituta za
varovanje zdravja (IVZ) in zavodov za zdravstveno varstvo (ZZV) (Keber, 2003, str. 6; Interno gradivo
ministrstva za zdravje: Zdravstvena reforma, 2003, str. 190-196). IVZ bo na nacionalni ravni razvijal doktrino
javnega zdravja v skladu z evropskimi usmeritvami ter razvijal primerljiv sistem spremljanja zdravja,
analiziranje in posredovanje podatkov ter pripravijal strokovna izhodi€a za oblikovanje in izvajanje
javnozdravstvenih politik. Poleg tega bodo pripravili nov nacionalni program zdravstvenega varstva, v



katerem bodo opredeljeni prioritetni cilji in podro¢ja delovanja s poudarkom na medresorskih in
multidisciplinarnih pristopih. Za vsak cilj bodo dolo¢eni nosilci aktivnosti.

1.2.6. Razvoj sistema celovite kakovosti

Pri celovitem sistemu kakovosti zdravstvene oskrbe gre za skupek povezanih in nacrtovanih aktivnosti in
ukrepov s ciliem nenehnega izboljSevanja kakovosti zdravstvene oskrbe. Za uvajanje kakovosti je
pomembno sistematicno zbiranje podatkov o izvajanju zdravstvene oskrbe, uvajanje standardov in z dokazi
podprtih kliniénih smernic za kakovostno in stroSkovno ucinkovito zdravstveno oskrbo. Potrebno je tudi
spremljanje vpliva uvedenih sprememb, tako da je mogoce uvedene spremembe oceniti in prilagoditi glede
na rezultate spremljanja (Interno gradivo ministrstva za zdravje: Zdravstvena reforma, 2003, str. 139-145).
V' Sloveniji so se z uvajanjem kakovosti zdravstvene oskrbe zaceli ukvarjati Sele v zadnjih letih. Za
sistemsko zagotavljanje celovite kakovosti so predlagali vzpostavitev neodvisne institucije za kakovost
zdravstvene oskrbe, ki bo skrbela za povezovanje aktivnosti za uvajanje celovite kakovosti (kot so
metodolodka in logistiéna pomoc¢ pri oblikovanju nacionalnih kliniénih smernic, izobrazevanje za kakovost,
ocenjevanje zdravstvene tehnologije, uvedba verifikacij na podlagi minimalnih standardov, uvedba zunanje
presoje akreditacije na podlagi splosnih nacionalnih standardov zdravstvene oskrbe, pomo¢ pri uporabnih
raziskavah na podroCju kakovosti, povezovanje z evropskimi in drugimi organizacijami, ipd.). Vsi
zdravstveni zavodi bodo vzpostavili sistem upravijanja celovite kakovosti. Ustanovili bodo komisije za
kakovost, ki bodo povezovale aktivnosti za izboljSevanje kakovosti, vkljutno z vzpodbujanjem uporabe
klininih smernic, oblikovanje, uporabo in spremljanje klinicnih poti in standardov, procesov, izidov
zdravljenja in kliniénih kazalcev. Pripravili bodo klinicne smernice kot sistemati¢no oblikovana stalis¢a, ki
zdravniku in drugemu zdravstvenemu osebju pa tudi bolnikom pomagajo pri odloitvah glede primernega
zdravstvenega varstva v specifiCnih kliniénih okoliS¢inah. Kilinicne poti bodo, podprte z dokazi, pomagale
doseci usklajeno zdravstveno oskrbo in zelene izide v pricakovanem €asu in z razpolozljivimi viri. Oboje
bodo pripravili strokovnjaki ustreznih strok. Zdravstveni zavodi in drugi izvajalci zdravstvene oskrbe bodo
merili in neprekinjeno spremijali kazalce kakovosti, ki bodo vdelani v kliniéne poti, tako da bo laZje spremljati
variabilnosti v zdravstveni oskrbi in tako nenehno izboljSevati kakovost dela. IzboljSala se bo varnost za
bolnike tako, da bo v zdravstvenih ustanovah uveden sistem odprtega poro¢anja, spremljanja, analiziranja
in izboljSevanja sistemov in procesov, ki so pripeljali do zdravstvenih napak. lzvajalci bodo zbirali in
analizirali pritoZzbe bolnikov in ukrepali v skladu s pritozbenim postopkom. Informacije bodo uporabljali za
nacrtovanje procesov za bodoCe zmanjSevanje razlogov za pritozbe. Uvedena bo u€inkovitejSa in pregledna
notranja presoja s samoocenjevanjem na podlagi splosSnih nacionalnih standardov zdravstvene oskrbe, ki
bo obenem sluzila kot priprava za akreditacijo. Rezultati notranje presoje bodo na razpolago vsem
zainteresiranim in se bodo objavljali kot letna poroc€ila o izboljSevanju kakovosti zavoda (Marusi¢, 2002).

V nadaljevanju se Zelim osredotoCiti na enega izmed ciljev zdravstvene reforme, za katerega se mi zdi, da
bi lahko zdravstvenim ustanovam predstavljal Se poseben izziv, in sicer na vzpostavitev sistema celovite
kakovosti v zdravstvenih ustanovah. Z novim nacinom financiranja izvajalcev storitev, pri katerem bo placilo
odvisno tudi od kakovosti izida in zadovoljstva uporabnikov, se bo vzpostavila ve€ja konkurenca med



izvajalci, kar naj bi kon¢no vodilo tudi do bolj kakovostnih storitev. V naslednjem poglavju bom poskusala
bolj podrobno predstaviti prav teorije kakovosti v tej dejavnosti.

2. Kakovost v zdravstvu

2.1. Osnovne teorije kakovosti

Kakovost je koncept, ki ima razlicne pomene za razlicne udeleZence v fazi izvajanja in uporabe storitve. Pri
opredeljevanju kakovosti se sreCujejo uporabniki s tezavami in v zvezi z kakovostjo tudi tezko oblikujejo
svoje zahteve. Tako je za uporabnika kakovost storitve lahko doloCena raven skupne vrednosti zaznanih
koristi storitve, ki jo uporabniki primerjajo s priCakovanimi koristmi le-te. V raziskavah, narejenih v
preteklosti, je najve¢ uporabnikov storitev enacilo kakovost s sposobnostjo osebja, s katerim so bili v
kontaktu. (Snoj, 1992, str. 202).

S problemi opredelitve kakovosti se sreCujejo tudi organizacije kot izvajalci storitev in zaposleni v teh
organizacijah. Mnoge organizacije v opredelitvah svojih storitev navajajo psiholoske dejavnike z vidika
zadovoljevanja potreb uporabnikov, a kljub temu razmisljajo o kakovosti teh storitev z vidika Zelenih fizicnih
standardov. Ti standardi pa obravnavajo takdne sestavine storitev, ki jih je mogoce identificirati ali izmeriti.
Za ponudnika - izvajalca storitve je kakovost storitve sinteza podatkov iz reklamacij, kontrolnikov,
standardov storitev, priroénikov o delovnih procesih, poslovnih porocil in drugih dokumentov. Pri tem
obi¢ajno poudarjajo fiziéno oziroma tehni¢no specifikacijo storitve (npr. toénost, Cakalni ¢as).

Vendar je nemogoCe neposredno oblikovati kakovost storitve tako, da zanjo koliCinsko predpiSemo
doloCene znacilnosti. Kakovost je dinamiCna, kompleksna sestavina psiholoskih in drugih dejavnikov, ki jih
doZivljajo posamezniki, in se odrazajo v njihovem obnaSanju. Torej pri kakovosti storitev ne gre samo za
koli€inski, fizicni ali tehniéni vidik ravni storitve, ampak za celovito merilo tega, kako storitve v vseh svojih
razseznostih dosegajo priCakovanja uporabnikov (Bopp, 1990, str. 7-10). Storitvena organizacija mora
upostevati, da uporabniki zaznavajo njene storitve kot celoto vlaganj in kreativnih sposobnosti, na raven
kakovosti pa vplivajo med drugim tudi vrednote, priCakovanja, Custva in sposobnosti zaznavanja tako
izvajalca kot uporabnika. Ni zadosti, da storitev zadostuje specifikacijam in je pripravljena za uporabo,
ampak morajo biti izvedene tako, da bodo vplivale na ohranitev ali na pove€anje ugodja uporabnikov z
vidika njihovega sistema vrednot, priCakovanj, Custev in sposobnosti zaznavan;.

Pri opredeljevanju kakovosti storitve moramo torej poleg objektivne kakovosti upostevati tudi subjektivno
kakovost. Celotna kakovost storitve je namre¢ vedno zmes obeh kakovosti. Objektivna je usmerjena na
objektivno merljive dejavnike, povezana z racionalnimi vidiki, ki jih je mozno izmeriti. Subjektivna kakovost
pa je povezana z notranjimi, psiholoskimi zaznavami izvajalcev in uporabnikov storitev in jih ni mozno
objektivno izmeriti (Dickens, 1994, str. 14-16). Kon¢ni razsodnik kakovosti pa je vedno Clovek, ki subjektivno
zaznava kakovost pod vplivom mode, tradicije, navad in vrednost iz svojega zornega kota.



V literaturi s podroCja trzenja se v zvezi z razliCnim razumevanjem kakovosti storitev oziroma izdelkov
navajajo razlicni pristopi in modeli. Tako Garvin (Garvin, 1988, str. 39-48) navaja pet razli¢nih pristopov:

- Transcendentalni pristop: kakovost storitev je skupek lahstnosti , ki se jih ljudje naucijo spoznavati le na
osnovi izkuSen]. Je nekaj kar je trajajoCe in je nad modo in okusi.

- Izdeléni pristop: kakovost je natan¢na in merljiva in je vsota fizi€nih in tehnolodkih znacilnosti storitve;
kakovostna storitev je tista, ki je v skladu s tehnoloSkimi standardi, ki jih postavljajo strokovnjaki.

- Uporabnikov pristop: poudarja pomen subjektivnega zaznavanja kakovosti storitev z vidika uporabnikov in
vkljuCuje njihovo zadovoljstvo, pri Cemer je le-to njegova subjektivna ocena izkuSenj pri uporabi storitve.
Priznava se tudi dejstvo, da imajo razlicni uporabniki razli¢ne potrebe in Zelje.

- lzvajalCev pristop: usmerjen je na proizvodnjo. Osredoto¢a se na prilagoditev notranjim standardom in
specifikacijam, ki so razviti in so najveckrat nastali na podlagi teznje po pove€anju produktivnosti in ohranitvi
stroSkov na isti ravni.

- Vrednostni pristop: kakovost je povezana z vrednostjo in ceno.

V sliki 1 so prikazani Stirje diagrami, ki prikazujejo modele kakovosti nekaterih avtorjev, ki so razlino
opredelili kakovost storitev.

Slika 1: Nekateri modeli kakovosti
1. Nordijski model (Gronroos, 1984) 2. SERVQUAL model (Parasuraman, Zeithaml, Berry, 1988)
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Vir: Brady, Cronin, 2001, str. 35.



Groenroos (Brady, Cronin, 2001, str. 35) pravi, da je kakovost storitve primerjava med zaznano in
priCakovano storitvijo. LoCi pa dve vrste kakovosti (dimenziji), ki vplivata na zaznano kakovost storitve:

- funkcionalna_kakovost, ki pove kako je storitev opravljena. Predstavlja torej uporabnikovo zaznavo
interakcije, do katere prihaja med izvajanjem storitve.

- tehniéna kakovost predstavlja izid storitve, oziroma kaj uporabnik dobi po opravljeni storitvi (glej sliko 1).

Podobno Parasuraman, Zeithaml in Berry (Zeithaml, Parasuraman, Berry, 1990, str. 37) vidijo kakovost
storitve kot vrzel med priCakovano ravnijo storitve in ravnijo storitve, ki jo je uporabnik zaznal. Pri¢akovanja
se oblikujejo pred uporabo storitve, zaznavanja pa so neposredno povezana z uporabnikovim vrednotenjem
le-te. Ko je storitev uresniéena, primerja uporabnik zaznano stoirtev s pridakovano. Ce je zaznana storitev
enaka ali celo preseze priCakovanja, govorimo o zadovoljstvu. Torej: viSja kot je raven zaznane storitve od
priCakovane, viSja je raven zaznane kakovosti storitve. In obratno: bliZje kot je raven zaznane storitve ravni
priCakovane, niZja je raven zaznane kakovosti storitve. Na raven priCakovane in zaznane storitve pa vplivajo
nasledniji dejavniki (ali t.i. dimenzije kakovosti): zanesljivost, odzivnost, vzbujanje zaupanja, vzivijanje v
polozaj porabnika in vidni dokazi storitve. Gre za sploSno znacilne lastnosti storitev, s pomocjo katerih
uporabniki ocenjujejo kakovost razlicnih storitev. Model je znan tudi kot SERVQUAL model (glej sliko 1).

Rust in Oliver (Brady, Cronin, 2001, str. 36) razlagata kakovost storitve kot vpliv delovanja treh komponent:
- output storitve (kar ustreza Groenroosovi tehni¢ni kakovosti)

- potek storitve, oziroma kako je storitev opravljena (ustreza Groenroosovi funkcionalni kakovosti) in

- okolje storitve, ki prav tako vpliva na uporabnikovo zaznavo kakovosti (glej sliko 1).

V' modelu vecih ravni avtorjev Daholkar, Thorpe in Rentz (Brady, Cronin, 2001, str. 36) uporabniki
zaznavajo celovito kakovost storitve kot posledica vpliva veCih dimenzij kakovosti, ki pa ne vplivajo enako
na zaznavo celotne kakovosti. Na t.i. primarne dimenzije (npr. interakcija, output, fiziéno okolje) vplivajo
subdimenzije (npr. obnaSanje, znanje, odnos), ki vplivajo na primarni dejavnik - interakcije. Na vsako od
primarnih dimenzij, torej vpliva nekaj subdemenzij kakovosti. Celotna zaznava kakovosti storitve je tako
skupek vpliva vseh dimenzij (glej sliko 1).

Lutz (Zeithaml, 1988, str. 5) loi glede na moznosti vrednotenja znacilnosti storitev pred in/ali v ¢asu
uporabe dve obliki kakovosti:

- kognitivno, ki je rezultat ocene tistih znacilnosti storitev, ki jih je mozno ovrednotiti ze pred »nakupom« in

- afektivno, ki je rezultat ocene tistih znacilnosti storitev, ki jih je mozno ovrednotiti Sele po uporabi.

Podobno Nelson (Zeithaml, 1981, str. 39-47) loci:

- iskano kakovost, ki zajema znacilnosti fiziCnih sestavin storitev in jih lahko uporabnik doloCi pred uporabo
storitve in

- izkustveno kakovost, ki zajema znacilnosti procesov oziroma rezultatov teh procesov. Uporabniki storitev
se v primerjavi z izdelki veliko bolj zana$ajo na izkustveno kakovost, kljub temu pa lahko izvajalec nanje
vpliva prav z elementi iskane kakovosti.




2.2. Teorije kakovosti v zdravstveni dejavnosti

Pravilno razumevanje pojma kakovost je osnovni pogoj za uspesnost vseh prizadevanj, ki so usmerjena v
trajno izboljSanje kakovosti zdravstvene dejavnosti. Primeri nepopolnega razumevanja le-tega so v
zdravstvu pogosti in se pojavijajo pri poudarjanju delnih vidikov kakovosti, npr. samo kakovost
medicinskega izida, samo stroSkovna ucinkovitost, brez upo$tevanja vseh drugih dimenzij kakovosti, Se
posebej kakovosti za vse uporabnike zdravstvenih storitev (Kotler, 1987, str. 23-25).

Kot navajata Pfeiffer in Coote, je bilo v preteklosti najve¢ opredelitev kakovosti osredotoCenih na kakovost
medicinske stroke in managementa (O'Connor, Powers, Bowers, 1988, str. 66). Tovrstne opredelitve so
temeljile na tradicionalnem pojmovanju izjemnosti, prestiza in statusnih prednosti, na katere uporabniki niso
imeli vpliva. Pregled sodobnejSih opredelitev kakovosti zdravstvene dejavnosti pa pokaze, da le-te vse bolj
poudarjajo kakovost za vse uporabnike zdravstvenih storitev.

Ovretveit je razvil opredelitev kakovosti, ki pravi: kakovost zdravstvene dejavnosti je popolno zadovoljevanje
potreb tistih, ki zdravstvene storitve najbolj potrebujejo, pri najnizjih stroskih za organizacijo znotraj danih
meja in smernic visjih oblastnih organov in placnikov (Overtveit, 1992, str. 12-14). Ta opredelitev poudarja
naslednje temeljne locitve kakovosti na:

- kakovost iz zornega kota uporabnika (Client Quality) — zaznava kakovosti, ki jo imajo uporabniki
zdravstvenih storitev, pacienti

- kakovost iz zornega kota stroke (Professional Quality) — kakovost, kot jo dojemajo izvajalci storitev,
zdravniki, osebje

- kakovost z zornega kota managementa (Management Quality) - kakovost, kot jo dojema vodstvo
organizacije.

Te opredelitve kakovosti ustrezajo trem velikim interesnim skupinam (uporabnik, stroka, management), ki
so udeleZene v procesu preskrbe prebivalstva z zdravstvenimi storitvami. Dojemanije kakovosti pri vsaki od
treh skupin se razlikuje, zato je optimalno sodelovanje skupin nujen pogoj za uspesno izboljSevanje
kakovosti zdravstvene dejavnosti.

Harvey in Green sta opredelila kakovost zdravstvene dejavnosti s pojmom spreminjajoa kakovost
(Transformational Quality) in poudarila nujnost sistematinega merjenja odzivnosti vseh (neposrednih in
posrednih) uporabnikov zdravstvenih storitev na kakovost, ne le bolnikov (Harvey, Green, 1993, str. 12).
Njuna ideja temelji na pomembnosti poznavanja znacilnosti kakovosti, kot jih opredeljujejo razliéne skupine
uporabnikov zdravstvenih storitev, in na upoStevanju vseh teh znacilnosti pri naCrtovanju in uveljavljanju
izboljSevanja kakovosti kot trajnega procesa.

Enako kot Overtveit sta tudi Joss in Kogan opredelila kakovost zdravstvene dejavnosti s tremi temeljnimi
dimenzijami (Joss, Kogan, 1994, str. 42). Imenovala sta jih:
- tehniéna kakovost (technical quality)




- sistemska kakovost (systemic quality)
- sploSna kakovost (generic quality).

Vsebinska primerjava tako opredeljenih dimenzij kakovosti z opredelitvijo kakovosti po Overtveitu pokaze,
da tehnina kakovost obravnava kakovost za stroko, v sistemski kakovosti so zajeti elementi kakovosti za
management, v sploSno kakovost pa sodi opredelitev kakovosti za vse uporabnike zdravstvenih storitev.
PomembnejSa vsebinska razlika med obema opredelitvama nastopa pri slednji, ki poudarja vegji vpliv
uporabnikov na procese nacrtovanja in izvajanja in ne le na kon¢ni izid zdravstvene izvedbe.

Verjetno preprostej$a in bolj razumljiva, toda vsebinsko bolj skladna z zgoraj navedenimi definicijami je
opredelitev kakovosti, ki pravi: celovita kakovost zdravstvene dejavnosti (TQ) je optimalna preskrba
prebivalstva z zdravstvenimi storitvami pri najnizjih stroSkih za organizacijo in ob trajnem upoStevanju
veljavnih strokovnih meril ter moralnih vrednot (Ritonja, 1998, str. 215). Izraz »optimalna preskrba« pomeni
najboljo prakso zdravstvene obravnave vseh uporabnikov zdravstvenih storitev s pomocjo strokovne
presoje njihovih potreb in priCakovan] in z upoStevanjem veljavnih eticnih pravil ter moralnih vrednot. Izraz
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primerjavi z drugimi izvajalci zdravstvenih storitev.

RazliCnost staliS¢ o kakovosti zdravstvene dejavnosti otezuje odloCanje o najustreznejSi opredelitvi
kakovosti na tem podrocju. Najbolj sprejemljiva je tista opredelitev kakovosti, ki dovolj upoSteva vse tri
temeljne dimenzije v medsebojni soodvisnosti — torej vse tri temeljne interesne skupine, katerih potrebe in
priCakovanja so medsebojno mocno razliéne in si nasprotujejo, in poudarja zadovoljstvo uporabnikov kot
bistven kazalec kakovosti na obravnavanem podrocju.

2.3. Nagrade za kakovost v zdravstvu

Nagrade za kakovost v zdravstvu so zaceli podeljevati po zgledu nagrad za kakovost, ki so jih v petdesetih
letih razvili za podjetja v gospodarskih panogah. Ve¢ o tem v Prilogi 1.

Prva Evropska nagrada za kakovost zdravstvene dejavnosti se imenuje The Golden Helix Award in je bila
ustanovljena leta 1994 na pobudo organizacie Hewlett- Packard in Evropske zveze zdravstvenega
managementa (EHMA). V organizacijskem odboru za podeljevanje te nagrade sodelujejo nacionalni odbori
osmih evropskih drzav. Njen cilj je krepitev prizadevanj za trajno izbolj$anje kakovosti zdravstvene
dejavnosti v smislu izboljSevanja zdravstvene oskrbe bolnikov in povecevanja zadovoljstva vseh
uporabnikov zdravstvenih storitev (Pajntar, 2002).

V Sloveniji trenutno poteka kar nekaj projektov, ki obravnavajo kakovost. ZdravniSka zbornica Slovenije je
izvajalec projekta z imenom »Kakovost v zdravstvug, ki se je priel septembra 1999. Uvodna faza projekta
naj bi trajala tri leta (projekt je sicer trajen, saj so parametri kakovosti dinami€ni in se spreminjajo s Casom).
Uvodna faza bo zakljuena z vzpostavitvijo ucinkovitega informacijskega sistema, analizo uspe$nosti



uvedbe modela kakovosti zdravstva v Republiki Sloveniji in z ovrednotenjem ucinkov rezultatov projekta.
Namen projekta je zagotavljanje kakovosti v sistemu zdravstvenega varstva s tem, da se ustvarijo pogoji za
ugotavljanje stanja in nenehno izboljSavo le-tega. Cilji projekta so opredeliti kazalce kakovosti za
specialnosti oziroma subspecialnosti v medicini, kjer se izvajajo zdravstvene storitve v okviru pravic
obveznega zdravstvenega zavarovanja, zapisati opredelitve, opredeliti parametre za posamezne kazalce
kakovosti, ustvariti bazo podatkov po posameznih strokah, izdelati racunalniSki program za zbiranje
podatkov, vpeljati zbiranje podatkov po posameznih ustanovah, narediti osnovni pregled stanja kakovosti
zdravstva v Sloveniji po posameznih strokah in posameznih ustanovah. Cilj je tudi dolo€iti standarde
kakovosti po posameznih strokah, doloCiti elemente redne analize in predlagati dopolnitve in spremembe
zakonodaije (Interno gradivo Zdravniske zbornice Slovenije: Projekt kakovosti v zdravstvu, 2002, str. 6).

InStitut za varovanije zdravja Republike Slovenije izvaja ze drugo leto zapored mednarodni projekt imenovan
»Future Patient Project« oziroma »Pacient prihodnosti«. Projekt se je zacel junija 2000 pod okriliem Picker
Institute Europe iz Oxforda. VV osmih drzavah, poleg Slovenije $e v Neméiji, Italiji, na Poljskem, v Spaniji,
Svici, Angliji in na Svedskem, so koordinatorji te mednarodne $tudije iskali previadujoée javno mnenje o
obstojeCih sistemih zdravstvenega varstva, pa tudi odgovore na Stevilne razvojne izzive. Namen je bil
pridobiti mnenja pacientov oziroma vseh uporabnikov zdravstvenih ustanov, o zdravstvu v Sloveniji in
seznaniti se z nekaterimi stalis¢i Slovencev (npr. do nove tehnologije, alternativnega zdravljenja, dodatnih
placil). Rezultati so pokazali, da so v sploSnem ljudje do sistema zdravstvenega varstva s Sloveniji zelo
kritiCni. NajveC nezadovoljstva je zaradi Cakalnih dob, pomanjkljive pozornosti zdravnikov do bolnikov,
premalo prozne organiziranosti in delovnega ¢asa, ki ni prilagojen spremenjenim razmeram v vseh drugih
sektorjih. PriCakovanja glede prihodnosti ne odraZajo posebnega optimizma. Ljudje vec¢inoma menijo, da bo
v bodoce na dostopnost do zdravstvenih storitev moc¢no vplivala moznost placila. Raziskava je pokazala
tudi to, da bodo bolniki v prihodnje pripravljeni potovati tudi na drugi konec Slovenije v bolniSnico oziroma
specialistiéno ambulanto, kjer znajo in zmorejo najbolje zdraviti dolo¢eno bolezensko stanje. Bolniki so za
dolo¢ene storitve, posebej v specialistiéni dejavnosti, pripravljeni tudi doplacati. Po drugi strani pa ne Zelijo
veC placevati za zdravila in storitve, ki jim pripadajo v okviru obveznega zdravljenja. Rezultati so pokazali
tudi to, da so slovenski bolniki praviloma zadovoljni z institutom izbranega zdravnika, vendar pa Zelijo na
sekundarni in terciarni ravni odigrati klju¢no, aktivno vlogo pri izbiri zdravnika, pa tudi pri seznanjenosti z
ustreznim nacinom zdravljenja (Albreht, 2002).

Po nekajletnih izkuSnjah z gospodarskimi druzbami (predvsem podijetji) je leta 1999 Vlada RS sprejela
odlocitev za izvedbo prvega pilotnega projekta PRSPO za zdravstvo (z namenom »preusmeriti« sodelujoce
organizacije po nekaj uvodnih letih v redne projekte). Letos junija 2003 pa je zaCel veljati Zakon o
spremembah in dopolnitvah zakona o priznanju RS za poslovno odlicnost (Zakon o spremembah in
dopolnitvah zakona o priznanju Republike Slovenije za poslovno odliénost, 2003), ki pravi, da se priznanje
za poslovno odli¢nost dodeljuje tudi »osebam« v javnem sektorju, v kategorijah, ki se jih dolo¢i vnapre;j.
Tako bo v letu 2004 dodeljena nagrada za poslovno odliénost upostevajoc kriterije in merila modela EFQM
za javni sektor (v prejSnjih letih so tako priznanje v javnem sektorju ze podeljevali, vendar je bil to pilotni



projekt). Projekt postavlja smernice in merila po vzoru evropske nagrade za kakovost, ki so na razpolago
organizacijam za ovrednotenje svojih prizadevan] za izboljSevanje kakovosti.

2.3.1. Model EFQM

Omenila sem Ze, da bo nov nacin financiranja izvajalcev zdravstvenih storitev vzpodbudil skrb za kakovost
storitev. Placilo bo odvisno od kakovosti in izida zdravljenja ter zadovoljstva bolnikov, kar bo vodilo v vecjo
konkurenco. Uporabniki storitev si bomo lahko izbirali zdravstvene ustanove na podlagi nekaksnih
»dokazov« o kakovostnih storitvah. Eno izmed moznih meril, po katerem bomo tudi lahko izbirali, je
priznanje odlicnosti, ki ga bo organizacija pridobila za svoje dosezke.

Model odli¢nosti EFQM je orodje, ki organizacijam pomaga oceniti, kako dale¢ so priSle na poti k odliénosti,
tako da ugotovijo, kie so vrzeli in kakSne so mozne reSitve. Osnovo modela predstavijajo merila
(voditeljstvo, strategija in politika, upravljanje s sposobnostmi zaposlenih, partnerstva in viri, procesi,
rezultati v zvezi z zaposlenimi, rezultati v zvezi z odjemalci, rezultati v zvezi z druzbo, kljucni rezultati
delovanja), ki se uporabljajo za ocenjevanje, kako neka organizacija napreduje v smeri odlicnosti, in so
razvr$Cena v "dejavnike" in "rezultate”. Dejavniki zajemajo tisto, kar organizacija poCne, rezultati pa kaj
organizacija dosega. Model nam v bistvu pove, da se zadovoljstvo kupcev, zadovoljstvo zaposlenih in vpliv
na druzbo dosezejo z izvajanjem strategije in nacrtovanjem, upravljanjem s sposobnostmi zaposlenih in
upravljanjem z viri, sistemom kakovosti in procesi, kar kon¢no privede do odli¢nosti v finan¢nih in
nefinancnih rezultatih (European Foundation for Quality Management, 2002).

Slika 2: Model EFQM
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Vir: Interno gradivo Urada za Meroslovje: Model odli¢nosti EFQM — javni in prostovoljni sektor, 2003, str. 8.

PusCice poudarjajo dinami¢no naravo modela in kazejo kako, inoviranje in ucenje pomagata izboljsati
dejavnike, ti pa vodijo k boljSim rezultatom. Vsako od meril, na podlagi katerega ocenjujemo napredovanje



organizacije proti odli¢nosti, ima svojo opredelitev, ki pojasnjuje pomen posami¢nega merila. Vsako merilo
pa vsebuje ve¢ podmeril, po katerih se sploSni pomen nadalje raz€leni. V podmerilih so zajeta vprasanja, s
katerimi si med ocenjevanjem pomagamo. Na koncu je pod vsakim podmerilom seznam moznih podrocij
obravnave. Uporaba teh podrocij ni obvezna, pa tudi seznami niso popolni, ampak le nastevajo primere, ki
nadalje pojasnjujejo posamezno podmerilo. Posebnosti modela za javni sektor so v interpretaciji nekaterih
meril in podmeril. Tako npr. »odjemalci« v javnih organizacijah niso nujno le osnovni uporabniki storitev ( v
primeru bolniSnic, pacienti), saj take organizacije nudijo storitve v skladu s politiko viade in za svojo
uspesnost odgovarjajo tudi ministrom in parlamentu. Merila »zadovoljstva odjemalcev« tako temeljijo na
podrocjih, ki se zdijo pomembna osnovnim uporabnikom in tudi drugim skupinam odjemalcev. Posebnost je
tudi pri omejitvah glede upravljanja s finanénimi viri, saj so moznosti javnih organizacij za ustvarjanje
dodatnih finan¢nih virov omejene.

2.3.2. Primer izboljSevanja kakovosti v zdravstvu: Baskija

Baskija, provinca na severu Spanije z dvema miljonoma prebivalcev, po velikosti sicer nekoliko manja od
Slovenije, ima zelo podoben zdravstveni sistem kot Slovenija. V letu 1992 so v baskovski vladi zaceli s
celovitim planom kakovosti za vse bolnisniCne centre z oblikovanjem politike kakovosti na nacionalni ravni.
Cilji programa so bili usmerjeni k boljSemu zadovoljevanju uporabnikov zdravstvenih storitev, nenehnemu
samoocenjevanju in izboljSevanju storitev izvajalcev, k organiziranju timov, ki naj bi skrbeli za izboljSave in
zmanjSevanju Stevila aktivnosti, ki niso bile povezane z kakovostjo. Plan je dobival veliko podporo v viadi,
Se posebej na uradu, ki je skrbel za uvajanje kakovosti v vseh dejavnostih v deZeli. Zato so bolniSnicam
nudili vso metodoloSko podporo, svetovanja ter vsa orodja za izboljSave, ki so tej potrebovali. Od zaCetka
leta 1992 so vidni rezultati na naslednjih podrocjih: zmanjSanje Cakalne dobe za operacije, specialisticne
preglede in raziskave v vseh bolniSnicah, razvoj kliniCnih smernic za vsak posamezni primer, popolna
informatizacija sistema zdravstvene oskrbe in razvoj novih informacijskih sistemov za potrebe posamezne
bolniSnice, razvoj centralnega baskovskega registracijskega centra za vse bolezni, ki se pojavijajo na
njihovem obmodju, razvoj nekaterih novosti na podrocju bolnidnicne oskrbe, kot npr. dnevna bolnisnica,
standardizacija medicinske oskrbe. V letu 1995 pa so zaceli sodelovati z Evropskim zdruZenjem za
management kakovosti (European Foundation for Quality Mamagement) in zaceli s spoznavanjem modela
EFQM. Na ministrstvu so razvili plan postopnega uvajanja modela v vse zdravstvene ustanove v Baskiji.
Cilji tega plana so bili: predstaviti vsem vodstvenim delavcem vseh bolninic in ostalih zdravstvenih ustanov
model EFQM in jih pouciti o nacinih uvajanja modela v sistem, izvesti proces samoocenjevanja v vseh
zdravstvenih ustanovah, kar pomeni identificirati vsa kritina podrocja pri delovanju posamezne bolniSnice
in izvesti akcije, ukrepe za izboljSevanje identificiranih kriti¢nih podrocij. Najprej so v letu 1995 izvedli
teoretiCno-prakticno izobrazevanje za 65 vodilnih kadrov v bolniSnicah. UCili so se na primerih iz
gospodarstva, v naslednjem letu pa so na podobnih seminarjih pridobivali izkuSnje od storitvenih podijetij,
pa tudi od nekaterih tujih bolniSnic. Ustanovili so Baskijsko fundacijo za promocijo kakovosti (BFQP), ki je
javna, neprofitna organizacija in organizira sreCanja, objavlja ¢lanke na temo uvajanja modela, promovira
letne nagrade za kakovost, izvaja izobrazevanja in svetovanja. V letu 1997 so po zaklju¢ku Solanja v vseh
bolniSnicah in drugih zdravstvenih ustanovah zaceli s procesom samoocenjevanja vsakega posameznega



centra. SodelujoCi v projektu so morali identificirati slabosti in prednosti svojih ustanov ter dolociti kriticna
podrocja poslovanja. Podrocja so rangirali po prioritetah in doloCili ukrepe za reSitev konkretnih problemov.
Ukrepi so morali biti izpeljani s strani timov, ki so bili za to doloCeni, in so bili vklju¢ene v letni poslovni nacrt
ustanove. Zato, da so lahko vrednotili uporabnost in u€inkovitost tega procesa, so med Clani izvr$nih timov,
ki so sodelovali v procesu, izvedli anonimni vpra$alnik, ki jih je spraSeval o €asu, ki so ga porabili za
dokonCanje procesa samoocenjevanja in njihovo zadovoljstvo z aktivnostmi. Rezultati so bili potem
primerjani z rezultati vseh drugih ustanov, ki so se vklju€ile v program izboljSevanja kakovosti z modelom
EFQM. V Casu izvajanja vseh aktivnosti so med zaposlenimi organizirali veliko Stevilo izobrazevan;,
delavnic, seminarjev, da so vsem predstavili model in jih vkljucili v proces. Kot posledica tega so v letu 1998
priredili model EFQM za potrebe bolnidnic; poenostavili so izrazoslovje in priredili nekatera merila, ki so bila
primerna samo za zasebne, profitne ustanove. Leta 1998 so zaceli z ponovnim samoocenjevanjem tako kot
leta 1994. Tako so prisli do primerjalnih podatkov. Celoten postopek bodo ponavljali periodiéno na tri leta, s
tem da samooocenjevanja in izboljSave potekajo neprekinjeno.

Model EFQM je baskovskim bolniSnicam predstavljal nek celovit okvir kriterijev za kakovost, ki so ga lahko,
kljub temu da je bil prvotno ustvarjen za podjetja v gospodarskih panogah, uspesno aplicirali na zdravstveni
sektor ne glede na velikost, strukturo, vrsto bolniSnice. Model je enakovreden ostalim orodjem za
vrednotenje kakovosti, kot so akreditacije ali certificiranje. Prinesel jim je sistematiéno in redno analiziranje
aktivnosti in rezultatov ustanov, s tem da so sedaj lahko te rezultate primerjali tudi med posameznimi
bolniSnicam in pa tudi ostalimi javnimi in zasebnimi ustanovami. Vsekakor se zavedajo, da bodo le z
rednim in dolgoroCnim spremljanjem procesov v bolniSnicah po kriterijih meril modela, vidni pravi rezultati.
Pridli so tudi do pomembne ugotovitve, da se zaCeten odpor zaposlenih do uvajanja podobnih novosti
spremeni v postopno sprejemanie in pozitivno vrednotenje (Arcelay et al., 1999, str. 54-59).

3. Ortopedska bolnisnica Valdoltra

BolniSnica Valdoltra se nahaja v neposredni blizini kraja, od koder sem doma. Tudi to je vzrok, da Ze vrsto
let posluSam pohvale vsakogar, ki je imel kakrSen koli stik s to ustanovo, v dnevnem tisku berem pozitivne
kritike o bolniSnici, v poro€ilih ustanov, ki ocenjujejo poslovanje bolnisnic (npr. poroCila za medije Ministrstva
za zdravje), da je ta bolnidnica vedno na vrhu seznama tistih, ki poslujejo najbolje, brez izgube (kar je v
zadnjem Casu v Sloveniji prava redkost). Verjetno sem se tudi zato odlocila ugotoviti, kaj je tisto, zaradi
Cesar je bolniSnica Valdoltra uspesnej$a od ostalih, kako tukaj dojemajo kakovost svojih storitev ter kako so
se lotili izboljSevanja le-teh.

3.1. Predstavitev ustanove

Ortopedska bolniSnica Valdoltra (v nadaljevanju OBV) je eden izmed treh velikin ortopedskih centrov v
Sloveniji. Ze nekaj let velja za eno izmed najbolje delujogih slovenskih bolnidnic, tako po profesionalnosti
opravljenih storitev kot po kakovosti oskrbe in celotne storitve. BolniSnica je bila ustanovljena leta 1909 za
bolnike s kostno-sklepno tuberkulozo iz celotne tedanje Avstro-Ogrske. Po 1. svetovni vojni jo je obnovil



ameriski Rdeci kriz, leta 1920 pa jo je prevzel italijanski Rdeci kriz. Po 2. svetovni vojni je postala Valdoltra
jugoslovanski "Zvezni institut za kostno-sklepno tuberkulozo" - do leta 1947, ko se je zaCasno preselila v
Rovinj. Po obnovi v letih 1951 - 1956 se je ob upadanju kostno-sklepne tuberkuloze preusmerila v
ortopedijo in se leta 1961 preimenovala v Ortopedsko bolnico Valdoltra. Danes je Valdoltra ortopedski
center z moderno diagnostiko in terapijo (magnetna resonanca, racunalniSka tomografija, moderne
operacijske dvorane, artroskopija z lasersko tehnologijo). V treh obnovljenih paviljonih je bolnikom na
razpolago 250 postelj, kar predstavlja ve¢ kot 50 odstotkov zmogljivosti slovenske ortopedije (ostala vedji
centri so v Ljubljani, Sempetru, Mariboru in Celju). V specialistiénih ortopedskih ambulantah je letno
pregledanih nad 22.000 bolnikov iz vse Slovenije, hospitaliziranih pa ve¢ kot 6.700. Letno opravijo v
bolnisnici nad 2.100 operacij (protetika velikih sklepov, operacije na hrbtenici, artroskopija ter ostali
operativni posegi sodobne ortopedije). BolniSnica ima 280 zaposlenih, od tega 30 zdravnikov specialistov
(Poslovno porogilo OBV, 2001, str. 3).

Slika 3: Prikaz organiziranosti bolniSnice
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Vir: Statut OBV, 1994, str. 5.
Bolj podrobna organizacijska shema je prikazana v Prilogi 2.

Vecina pacientov, 70 odstotkov, v OB Valdoltra je starejSih ljudi (saj gre najpogosteje za operacije kolkov in
sklepov, ki so pogost problem starejSih), starih nad 60 let, priblizno enak odstotek je moskih in Zzensk. 30
odstotkov pacientov predstavljajo mlaj$i od 30 let, predvsem Sportniki, ki se jim zaradi preobremenitve
sklepov dogajajo poSkodbe. Zaradi zelo dobrih priporoCil in »glasu«, ki si ga je bolniSnica ustvarila v nekaj
letih, prihajajo pacienti iz vse Slovenije (Ceprav sta v Sloveniji Se dva vecja ortopedska centra), saj se
sami lahko odloCijo, kam bodo $li na specialisticni pregled. 30 odstotkov vseh obiskovalcev predstavljajo
tujci — Italijani (15 %), Avstrijci (10%) in Hrvati (5 %) .

3.2. Analiza storitvenega spleta in storitvenega procesa v OBV

Storitveno jedro v OB Valdoltra predstavlja specialisti¢ni ortopedski pregled ter konzervativno ali operativno
zdravljenje poskodb in bolezni gibal skladno z najnovejsimi spoznanji in dosezki v ortopediji. Ceprav je
popolno izvajanje jedra storitve prvi in nujen pogoj, da sploh lahko govorimo o kakovostni storitvi in je ze
taka (torej kakovostna) lahko dovolj za ustvarjanje konkuren¢ne prednosti ustanove, tudi v taki ustanovi
ponujajo dodatne, podporne storitve, ki pripeljejo do diferenciacije.



Ce upostevam razvrstitev dodatnih storitev, kot jih navajata Lovelock in Wright (1999, str. 26), lahko najdem
naslednje dodatne storitve:

Informiranje: Tej podporni storitvi dajejo v Valdoltri zelo velik poudarek. Na to kazejo Stevilna prizadevanja
zaposlenih in vodstva, da bi paciente kar najbolje informirali o poteku posegov in pregledov, o posledicah
operacij in bivanju v bolninici. Ze ob prejetju datuma pregleda oziroma operacije (po posti) dobi pacient
zelo natan¢na navodila o tem, kako mora ravnati, ko pride prvi¢ v ustanovo, kje se mora zglasiti, kaj prinesti
s seboj, katere dokumente ipd. Na voljo so mu tudi spletne strani , kjer je do potankosti opisan celoten
postopek operacije, kaj se bo dogajalo s pacientom v celotnem Casu bivanja v bolnisnici, na kaj morajo
paziti, kako se morajo pripraviti. Poleg tega ves €as bivanja celotno zdravniSko osebje skrbi za nenehno
izobraZevanje pacienta o tem, kako mora ravnati po operaciji (v primeru operacije kolena ali kolka kako
hoditi z berglami, kako si sam dajati injekcije, o gibih, ki jih lahko ali ne izvajajo).

Svetovanje: trudijo se da bi se vsakemu pacientu posvetili posebej in ga obravnavali kot poseben primer.
V/sakemu morajo predpisati posebno dieto — prilagojeno, poseben program rehabilitacije.

Izieme: Izieme se nana$ajo predvsem na odmike od ustaljenih postopkov, ki obi¢ajno veljajo. O izjemah
seveda govorimo, Ce tako storitev ne zaraCunamo dodatno, tako da nadstandardne sobe s pogledom na
morije (po zelji pacienta) ne moremo upoStevati za izjemo, saj tako storitev zaraunajo. Izjema prav tako ne
pomeni, da pride pacient, ki je placal, prej na vrsto (verjetno se kdaj dogajajo obratne »izjeme, da tisti, ki ni
placal, pride prej na vrsto, vendar takih ne moremo Steti v pozitivno organizaciji). Izjeme se zgodijo, ko
osebje uposteva kaksne posebne pacientove Zelje o hrani (Ce mu zdravstveno stanje seveda to dopusca), o
sprehodu, Ce si zazZeli prebirati doloCene Casopise in mu sestre to tudi uresnicijo, ipd. Take izjeme se v
Valdoltri seveda dogajajo , kar nedvomno krepi pozitivno podobo ustanove pri uporabnikih.

Varovanje: v bolniSnici njihove obiskovalce ze pred hospitalizacijo opozorijo, naj s seboj ne nosijo vrednih
stvari (vecje koli€ine denarja). Vsak pacient ima svojo omarico s kljuem , kjer lahko hrani osebne predmete
in klju¢ tudi da v hrambo »svoji« sestri. Obleke ob prihodu v bolniSnico shranijo v garderobi, za to pa dobijo
potrdilo, s katerim ob izhodu svoje stvari tudi prevzamejo. Ce ima pacient vseeno s seboj vrednejsi nakit ali
vecje koliine denarja, ga lahko po Zelji da v hrambo v depozit bolniSnice.

Placilo: Svojim zavarovancem plaCa storitve do viSine obveznega zdravstvenega zavarovanja ZZZS.
Razliko do polne vrednosti zdravstvene storitve placata pacient sam ali njegova zavarovalnica, kjer ima
urejeno prostovoljino zdravstveno zavarovanje. Samoplacniki ob sprejemu vplacajo akontacijo in pred
odpustom poravnajo celotni racun.

Zaracunavanje: Cene za posamezne storitve (pregled, poseg, nadstandardna soba) so natan¢no
specificirane in priporocene (doloCene) s strani ZZZS in Ministrstva za zdravstvo. BolniSnica ima kljub temu
pravico, da po svoji presoji oblikuje cene za nekatere storitve. Kot sem ze omenila, se pacientu



samoplaéniku oziroma tistemu, ki bo uporabljal storitve, ki mu jih zavarovalnica ne bo krila, Ze ob sprejemu
predlozi racun, ki ga mora dokon¢no poravnati ob odpustu.

Gostoljubje: Ob obisku bolniSnice sem dobila obCutek, da so pacienti, ki bivajo tam, na krajSem dopustu.
Bolnisnica je relativno majhna, kar omogoca, da se vsakemu pacientu popolnoma posvetijo. Na hodnikih in
v Cakalnicah si je moZno natoCiti ¢aj ali kavo, se posladkati s karamelami, pregledati lokalne asopise.
Poleg tega lokacija in okolje bolniSnice vpliva na to, da obiskovalci obcutijo gostoljubje. Nahaja se €isto ob
morju (vsaka bolniSka soba in pogled na morje), poleg pa imajo pravi botani¢ni vrt, kjer se pacienti lahko
sprehodijo med pavi in fazani.

Sprejemanje naro€il: NaroCanje obi¢ajno poteka neodvisno od pacienta, tako torej, da po pregledu pri
sploSnem zdravniku, ko ta doloci potrebo po pregledu v Valdoltri iz sploSne ambulante, po$lje napotnico v
OB Valdoltra. Tam pacienta uvrstijo na Cakalno listo, ki jo zahteva ZZZS. Datum sprejema pacientu
sporoCijo pisno. DolZina ¢akalne dobe je pogodbeno dogovorjena z ZZZS in je nujna zaradi velikega $tevila
Cakajocih. Na uvrstitev lahko izijemoma vpliva tudi nujnost hospitalizacije, Zelja po izbiri zdravnika pa lahko
podaljSa ¢as Cakanja. Pogosti obiskovalci bolniSnice so tudi tujci (predvsem ltalijani in Avstrijci). Taki se
morajo sami (mozno je tudi preko telefona) naroCiti na samoplaéniski pregled in so tudi oni uvrs¢eni na
¢akalno listo.

V OBV opravljajo take vrste storitev, ki so opredmetene in hkrati usmerjene na ljudi (Lovelock, Wright,
1999, str. 36-38), kar pomeni da mora biti porabnik prisoten, ko se storitev opravija (hkratna proizvodnja in
poraba storitve). Poleg tega je raven vpletenosti porabnika v sam proces, torej v zdravljenje, velika saj mora
biti sam psihi¢no in fizicno dobro pripravljen za poseg. Ti dve dejstvi zelo otezujeta nadzor nad kakovostjo
storitve. Kakovost je namre¢ mogocCe spremljati in nadzirati Sele ko jo porabnik porablja, praviloma je ne
more presojati s strokovnega vidika, kot to lahko pri drugih storitvah zato bolnikova pri¢akovanja izhajajo iz
lastnih predstav o pri¢akovanih izidih zdravljenja. Poleg tega pa na konéni izid posega, procesa zelo vpliva
tudi sodelovanje bolnika, ki izvira iz psihofiziCne pripravijenosti na poseg, poucenosti in samodiscipline.
Operacija je lahko namre¢ uspesno opravljena, vendar je konéni uspeh zdravljena po operaciji skoraj v
celoti odvisen od sodelovanja pacienta. Mora se strogo drzati pravil prehranjevanja, hoje (v primeru
operacije kolka:kako sestopati po stopnicah, na katero nogo se naslanjati, kako hoditi z berglami) ter si vsak
dan $e mesec dni po operaciji dajati injekcije proti vnetiem. Ce se tega ne drzi je zelo verjetno, da konéni
izid ne bo pozitiven, kar bo vplivalo na pacientovo negativno presojo kakovosti.



Slika 4: Storitvena dejavnost kot zakljuen sistem

Tehnicéni del Fizino okolje (sobe, hodniki, \ QQQ
(operacije, park, ipd.) Porabnik /
administracija, - Ostali uporabniki
laboratorij, kuhinja, ) )

Kontaktno osebje (vsi OOO

pralnica, ipd.) zaposleni: sestre, zdravniki, /

vratar. ind.)

Vir: Lovelock, Wright, 1999, str. 50.

Neotipljivost in velika strokovnost, ki sta zna€ilni za samo jedro storitve (v primeru operacije nekega sklepa)
vpliva na to, da uporabnik presoja kakovost po nekaterih drugih dejavnikih. Samo fizino okolje bolniSnice
veliko pripomore k presoji. Prvi vtis naredi na uporabnika ze parkiri$¢e pred bolnisnico. V zadnjem letu so
ga v ta namen povecali in uredili, saj so se pred tem nekateri obiskovalci pritoZzevali nad premajhnim
Stevilom parkirnih mest. Okolica bolniSnice je, kot sem Ze prej omenila, obkroZena z botaniCnim vrtom, ki
nedvomno »poskrbi« za to, da pacient pozabi na nevSecnosti. BolniSke sobe in hodniki so tudi predmet
pacientove presoje. Vse sobe imajo pogled na morje, vecina tudi balkon. Ze sama arhitektura bolnidnice je
taka, da niso vsi prostori v eni stavbi, temveC€ v vecih paviljonih, ki so med seboj povezani s steklenimi
hodniki, tako da lahko obiskovalci med prehodom iz ene stavbe v drugo opazujejo morje in botani¢ni vrt.
Kontaktno osebje, torej popolnoma vsi, s katerimi pridejo obiskovalci v stiku, lahko vplivajo na njihovo
presojo kakovosti. Od Cuvaja-vratarja na parkiriSCu, administratorja, kateremu izrocijo dokumente in jim da
nadaljnje napotke, do delavca v bifeju, ki je v sklopu bolniSnice. Zdelo se mi je, da nanje najbolj vplivajo ne
toliko zdravniki, saj njihovega dela obiCajno ne morejo presojati, kot medicinske sestre in fizioterapevti, ki
tudi vedji del Easa prezivijo s pacienti (vsaj tistimi ki so hospitalizirani). Prav ti so tisti klju¢ni &len v procesu,
ki lahko odlo€ilno vpliva na dojemanje kakovosti pacienta. Drugi obiskovalci — pacienti so tudi lahko vzrok
za pozitivno/negativno vrednotenje storitve. Ker je bivanje v bolniski sobi (v primeru posega) kar dolgo, je
lahko za slabo voljo bolnika vzrok ze nenehno smr€anje drugega bolnika v sobi.

OBV je v letu 1999 sodelovala v pilotnem projektu uvajanja modela EFQM v organizacijo, ki ga je izvedla
ZdravniSka zbornica Slovenije v okviru »Projektov kakovosti v zdravstvu« (Pajntar, 2002), vendar je $lo
takrat bolj za izobrazevanje vodstva bolniSnice o uporabi modela (ki $e ni bil prirejen za javni sektor). Od
leta 2001 je v bolninici dologenih 5 zaposlenih (iz razliénih podrodij), ki imajo nalogo spremljati poslovanje
bolnisnice po merilih EFQM modela in se ravnati po smernicah, ki naj bi privedle do izboljevanja kakovosti
storitev. Delo, ki ga bom predstavila v nadaljevanju, je nastalo na podlagi vseh virov, ki so mi bili na voljo
(pogovori z zaposlenim, letna poro€ila bolnisnice, ¢lanki v medijih, itd.) in neodvisno od dela zaposlenih v
bolnidnici, ki so zadolZzeni za uvajanje modela EFQM v organizacijo. PoskuSala sem oceniti delovanje
bolniSnice na podlagi posameznega merila in ugotoviti, ali jim model lahko predstavlja orodje za doseganje
boljSe kakovosti storitev, kot so to dosegli v bolniSnicah v Baskiji.



3.3. Merila modela EFQM v OBV
3.3.1. Voditeljstvo
Kako se voditelji zavzemajo za celovito upravljanje kakovosti

Direktor je odgovoren za razvoj bolniSnice, upoStevajo napredek stroke v razvitem svetu, druzbeno-
ekonomsko situacijo drzave ter njeno zdravstveno politiko. BolniSnico vodi ob vsakodnevnih sestankih
razSirjenega strokovnega kolegija, s pomocjo katerega prenasa svoje usmeritve in zamisli na delo oddelkov.
Na ta nacin potrjuje svoje nenehno angaziranje za razvoj bolnisnice in posameznikov. Poslanstvo bolnisnice
je direktor opredelil na sejah sveta kot razvoj s smeri enega od osrednijih ortopedskih centrov v Sloveniji,
njeno sodelovanje pri razvoju in oblikovanju zdravstvene politike na podroju ortopedije in pri oblikovanju
medicinske doktrine v Sloveniji, s ¢imer prispeva k njenemu ekonomskemu, strokovnemu in socialnemu
razvoju. V dosedanjem delu so v bolniSnici izoblikovali in upoStevali naslednje vrednote (Mezek, 2002):

e Spostovanje najzahtevnejsih mednarodnih ortopedskih standardov in doktrin

e Osebni pristop do bolnika in njegovih svojcev

e Strokovni razvoj zaposlenih

e Optimalna izkori$¢enost resursov (dela, tehnologije, objektov, finanénih sredstev).

Pozornost torej namenjajo dobremu pocutju bolnikov in zaposlenih ter si prizadevajo za ohranitev
dosezenega nivoja »bolnikom in zaposlenim prijazna bolni$nica«. Se konkretnej$a je bila predstavitev
bolniSnice na eni izmed strateSko-razvojih konferenc, ki je bila organizirana v Sloveniji. Zaradi demografskih
procesov in viSjega Zivljenjskega standarda bodo potrebe po ortopedskih diagnostiénih in operativnih
storitvah naraSCale. Ker je ortopedija ena najdraZjih kirurSkih panog, se visoki stroski na posami¢no
operacijo lahko zmanj$ajo le v velikin centrih z dovolj velikim Stevilom operacij, kjer operirajo visoko
usposobljene zdravniSke ekipe. Vodstvo podpira usposabljanje za celovito upravijanje kakovosti, tako da
vsako leto sodeluje na delavnicah poslovne odli¢nosti, ki jih organizira Ministrstvo za znanost in tehnologija
ter Ministrstvo za Zdravje, prav tako pa v prostorih bolniSnice vsako leto organizira seminarje s podrocja
upravljanja kakovosti in uveljavljenih modelih kakovosti vodenja. Konec leta 2000 so se kljuéni zaposleni
udelezili Studijskega izpopolnjevanja na Nizozemskem na temo menagement v zdravstvu, ki je zajemalo
tudi Stevilne teme s podrocja kakovosti. Konec marca 2001 je v Italiji potekal Evropski forum o izboljSevanju
kakovosti v zdravstvu, aprila 2001 je ZdravniSka zbornica organizirala predavanja o poslovni odlicnosti,
oktobra 2001 je na Gea Collegu potekal seminar na temo poslovne odli¢nosti v bolniSnicah, marca 2002 pa
je v Edinburgu ponovno potekal Evropski forum o izboljSevanju kakovosti v zdravstvu. Vseh nastetih
predavanj in izobrazevanj so se nekateri zaposleni udelezevali (Babi¢, 2002).



Kako voditelji aktivno sodelujejo pri izboljSavah v organizaciji, pri delu s kupci, dobavitelji in drugimi
zunanjimi organizacijami

Odnosi z Ministrstvom za zdravije kot ustanoviteliem in ZZZS kot naro¢nikom in placnikom storitev so dobri.
To potrjujejo zapisniki rednih in periodicnih pregledov. BolniSnica ne pozna izgub pri poslovanju in
ministrstvo z njo nikoli ni imelo finanénih problemov. Direktor aktivno sodeluje pri izbolj$avah na podrodju
medicinskih storitev in pri spremembah na podro¢ju poslovanja, oz. klasi¢nih menagerskih funkcij (vodenja,
organiziranja, planiranja, kadrovanja, financiranja in evalviranja). To poteka na medicinskem podroCju na
rednih jutranjih sestankih, na katerih so poleg zdravnikov prisotni vsi vodilni delavci zdravstvenega tima.
Glede na obravnavano temo, se teh sestankov udelezujejo tudi vodje drugih enot. Ob petkih pripravijajo
program operacij za naslednji teden, pri pripravi katerega sodeluje celoten zdravniski kolegij. Bolnikovo
stanje predstavi njegov zdravnik, kolegij pa se nato na podlagi interdisciplinarnega pristopa odloéi za
najustreznejSe zdravljenje. Kontrola dela poteka tudi na rednih direktorjevih vizitah po oddelkih in je
razvidna in spremljanja rezultatov pri posameznih zdravnikih in pri posameznih vrstah operacij. Z letom
2002 so zaceli primerjalno analizirati delo bolniskih oddelkov oz. zdravnikov glede na porabo proteticnega
materiala , zdravil in leZalno dobo. S takimi analizami, vizitami in nacinom odloCanja za operacije,
pridobivajo elemente dobre prakse, ki jo prenasajo med posameznimi oddelki (Mezek, 2002).

V letu 2001 so zaceli z anketiranjem bolnikov. Aprila 2002 so s sodelovanjem zunanjih strokovnjakov z
anketiranjem nadaljevali, saj bodo (oziroma so Ze) tej rezultati osnova za izboljSave pri delu z bolniki. Na
poslovno-upravljalnem podrocju so uteceni redni sestanki upravnega kolegija, ki pripravlja osnove za
poslovne odloCitve, ki so vsebina rednih direktorjevih tedenskih sestankov s sodelavci uprave. Delo vodstva
bolniSnice pa je razvidno tudi iz dela sveta bolniSnice (poslovna poroCila, planski dokumenti, predlogi
sklepov). Prenos informacij na organizacijske enote poteka na sestankih oddelkov in enot, glavna
medicinska sestra bolnisnice ima redne petkove sestanke kolegija zdravstvene nege. Z letom 2002 so
zaceli s posodabljanjem organiziranosti. Gre za uvajanje postopne decentralizacije, in sicer tako pri
podrocjih poslovanja kot pri pooblastilih in odgovornostih. Proces se bo nadaljeval in formalno dokoncal v
obliki pravilnika o organizaciji in sistematizaciji delovnih mest. S tem omogoc€ajo uvajanje in spremljanje
nadaljnih izboljSav na posameznih ravneh izvajanja dejavnosti.

V kontaktu z vodilnimi ortopedskimi centri v Sloveniji in Evropi skrbijo za kakovost zdravstvenih storitev in
njihovo primerljivost z mednarodnimi standardi. To jim omogocajo obiski vodilnih strokovnjakov iz evropskih
ortopedskih centrov, navezali pa so tudi stike z pomembnimi svetovnimi referenénimi ustanovami. Uvajajo
Stevilne nove metode diagnostike, konzervativne in predvsem operativne terapije in so med slovenskimi
ortopedskimi centri pridobili vodilno mesto in polozaj konzultanta. Za Stevilne centre in klinike osrednje in
jugovzhodne Evrope so prevzeli viogo uénega centra za doloCene operativne posege. Sodelovali so v
projektih ZZZS in na tej osnovi prvi v Sloveniji zageli zdraviti bolnike v dnevni bolni$nici. Organizacija in
razvitost bolni$nice sta bili predstavljeni Stevilnim tujim delegacijam in s tem so pripomogli k mednarodnemu
ugledu Slovenije in njenega zdravstva. Z dobavitelji imajo stalne kontakte. Niso redki primeri, da goli



pogodbeni odnos, ki ga imajo z dobaviteliem , preraste v partnerstvo, ki koristi razvoju obeh (sodelovanje s
podjetjem Sanolabor, Komunalo Koper, ipd.).

3.3.2. Strategija in nacrtovanje

Kako v OBV oblikujejo strategijo in nacrte in katere vire pri tem uporabljajo

Ker zdravstvena oblast v Sloveniji ne pripravlja pravo¢asno uporabnih izhodi$¢, na podlagi katerih bi bilo
omogoCeno formalno strateSko planiranje, se posluzujejo strategij, ki temeljijo na stalnem adaptiranju in
reagiranju na spremembe. Pri tem se posluzujejo velikega Stevila virov, kar jim omogoca vecjo fleksibilnost
pri nacrtovanju. Viri so nasledniji: lastne analize o opravljenih storitvah in poslovaniju, informacije placnika in
lastnika, informacije napotnih zdravnikov, informacije zaposlenih, informacije dobaviteljev, informacije
bolnikov, prenos dobre prakse, strokovna literatura, analize in druga gradiva Zdruzenja zdravstvenih
zavodov, planski dokumenti , letne pogodbe, razpisna in pogodbena dokumentacija z ZZZS, strateSke
konference ZZZS, epidemioloske in demografske analize ter projekcije, usmeritve in staliS¢a Ministrstva za
zdravje, staliS¢a Zdravstvenega sveta, sklepi in usmeritve Zdruzenja ortopedov Slovenije, informacije
Raz8irjenega strokovnega kolegija za ortopedijo (Poslovno poroCilo OBV, 2001, str. 24). Strategijo in
nacrtovanje prilagajajo spoznanju, da ima placnik vedno na voljo le omejeno koli¢ino denarja in da so
omejevanja nujna, ne smejo pa Skodovati bolniku. BolniSnica je namre¢ sposobna opraviti ve¢ medicinskih
in drugih storitev , kot jih je plaénik sposoben plaCevati. Na podlagi nastetih virov in omejenih finanénih
sredstev so sprejeli strateSko usmeritev, da bodo intenzivno razvijali ortopedsko kirurgijo (kirurgija velikih
sklepov, hrbtenice in endoskopska kirurgija). Pri odnosu do bolnikov negujejo osebni odnos do vsakega in
spoStujejo njegovo zasebnost. Pri upravijanju bolniSnice pa velja strateSka usmeritev, da je upravno-
poslovne funkcije potrebno razvijati tako, da je bolniSnica sposobna obvladovati spremembe iz okolja in
druzbe. Razvoj medicine in tehnologije, vedno vecje potrebe bolniSnice po nenehnem razvoju na vseh
podrocjih, Cedalje vecja osveScenost bolnikov in njihove zahteve po kvalitetnem Zivljenju imajo neposreden
vpliv tudi na kadrovsko politiko bolniSnice. Strategija te politike je optimalen razvoj znanja vseh zaposlenih
in podpora pri njihovem osebnem razvoju pri uresni¢evanju ciljev. V prvi vrsti pa se zana$ajo na lastne
sposobnosti, lastno znanje in vire. Poslanstvo, vizijo ter razvojne in operativne plane uresni¢ujemo
prvenstveno na tem izhodis¢u, kar velja tako za osnovno dejavnost kot za poslovno-upravno in
organizacijsko ucinkovitost.

Kako bolniSnica posreduje in izvaja strategijo in nacrte

Na tako opredeljenih strategijah temeljijo srednjeroéni in letni plani, ki jih — na podlagi potrebnih informacij in
organizacijskih enot in od zunanijih partnerjev - pripravljajo upravne sluzbe. Za doseganje dolgoro¢nih ciljev
v bolniSnici precizno planirajo in ¢im to¢neje izpopolnjujejo pogodbene primere in s tem optimizirajo
poslovanje, spreminjajo strukturo bolnikov v korist veCjega Stevila operiranih in zmanjSujejo Stevilo

konzervativno zdravljenih bolnikov ter s tem zagotavljajo dolgoro¢no stabilno pozicijo na trZis¢u, skrajSujejo
lezalno dobo, optimizirajo zaloge ter kadrovske, finanéne in druge vire. Ohranjajo investicijsko sposobnost ,



zlasti z ucinki racionalnega in varnega poslovanja in na tej osnovi zagotavljajo pogoje za razvoj osnovnih
procesov in za ¢im boljSi bivalni standard bolnikov. Povecujejo tudi zadovoljstvo bolnikov z izboljSevanjem
postopkov pred sprejemom, ob sprejemu, zlasti pa med zdravljenjem ter z izboljSanimi pogoji bivanja in
povecujejo stopnjo zadovoljstva zaposlenih s pomocjo motivacijskih dejavnikov in s skrbjo za razvoj in
promocijo kljuénih kadrov. Tej cilji so izhodi¢e za meseéne, tedenske in dnevne operativne nacrte, na
podlagi katerih teCe delovni proces. V vse planske aktivnosti vkljuCujejo vodstvene in vodilne delavce, ki
prispevajo k temu, da so cilji ¢im bolj realni in izvedljivi, in o njih seznanjajo sodelavce, UEinkovitost
izvajanja strategije in uresniCevanja planov preverjajo na tedenskih sestankih, periodi¢no pa na sejah sveta
za upravno-poslovno podrocje (Mezek, 2002).

Kako bolnisnica strategijo sproti dopolnjuje in izboljSuje

UspesSnost izvajanja operativnin nacrtov preverjajo na podlagi podatkov o opravljenih storitvah, ki jih
evidentirajo organizacijske enote (oddelki, operacijski blok, ambulante, diagnostiéne enote). Ce je potrebno,
njihovo izvajanje mesec¢no ali trimese¢no popravijo, letne in srednjero¢ne nacrte preverjajo dvakrat letno in
jih po potrebi dopolnjujejo z rebalansi. Kljuéni dobavitelji so zlasti s postopki javnega naro€anja vkljuceni v
nastajanje ¢im bolj racionalne poslovne politike bolniSnice, saj je ji morajo Cedalje bolj prilagajati. Izvajanje
operativnih naCrtov spremljajo mesecno in jih na sestankih upravnega kolegija z direktorjem popravljajo, ¢e
odstopajo od nacrtovane dinamike (Poslovno porocilo OBV, 2001, str. 23).

3.3.3. Upravljanje s sposobnostmi zaposlenih

Cilj kadrovske politike je optimalna izkoriSCenost obstojeCega kadrovskega potenciala, ¢im bolj racionalna
zaposlitev novih sodelavcev ob smotrni izkoris¢enosti delovnega €asa in sredstev za delo. Zavedajo se, da
S0 zaposleni najpomembnejSi potencialni vir poslovne uspesnosti. Zato omogoc€ajo in podpirajo stalno
izobraZevanje in strokovno izpopolnjevanje zaposlenih, na zdravstvenem in nezdravstvenem podrocju. V
skladu s planiranimi sredstvi investirajo v sredstva za delo ter stalno izboljSevanje delovnega okolja in
delovnih pogojev.

Kako bolni$nica razvija in preverja nacrte glede zaposlenih

Skupno Stevilo zaposlenih v bolniSnici je 295, od tega 12 za doloéen ¢as. Na posebno specializiranih
podrocjih dela (kot so npr. interna medicina, nevropsihiatrija, urologija) zaradi narave dejavnosti bolniSnice
nimajo svojih specialistov, zato angaZirajo zunanje strokovnjake na podlagi pogodbe o delu. Kadre
zagotavljajo preko javnega razpisa v medijih ali z objavami zavoda za zaposlovanje. Kadrovske potrebe
reSujejo tudi z obstojeCim kadrom znotraj bolniSnice, s horizontalno razporeditvijo na druga podro¢ja drla ,
npr. iz bolniskega oddelka v operacijski blok, in vertikalno na zahtevnejSe delovno mesto v poklicu. V skladu
z moznostmi bolniSnice zagotavljajo potrebne strokovne profile tudi z napotitvijo zaposlenih na
izobraZevane in strokovno izpopolnjevanje. Postopek ugotavljanja potreb po kadrih se praviloma priéne s
pisno utemeljenim predlogom vodje posamezne enote ali s pisno proSnjo posameznika, ki jo obravnavajo



na kolegiju. Pri tem upoStevajo izobrazbo in strokovni profil ter pricakovanja in cilje posameznika in interese
bolnisnice. Sprejemajo letne plane: plan kadrov, izobrazevanja, varstva pri delu, delovni koledar. Spremljajo
obseg in strukturo zaposlenih, ki pokaZeta, s kak$nimi kadri razpolagajo in kakSne so njihove razvojne
moznosti ter fluktuacijo kadra. Pri naértovanju kadrovskih potreb upo$tevajo mnenja in predloge zaposlenih
in vodstvenih delavcev bolnidnice. Postopek nacrtovanja priénejo s pisnim povabilom vodjam
organizacijskih enot, da ocenijo in ugotovijo potrebe po kadrih in izobrazevanju v enoti in jih opredelijo v
pisnih predlogih, ki jih zbira kadrovska sluzba. Zbrane predloge usklajujejo na kolegiju in jih glede na
razvojno politiko in interese bolniSnice ter obseg in strukturo zaposlenih, dokon¢no oblikujejo v nacrte in jih
predlagajo svetu zavoda za potrditev. Realizacijo letnih planov preverjajo in predstavijo v lethem poslovnem
porocilu. Izobrazevalne potrebe v bolniSnici ugotavljajo in nacrtujejo letno po enakem postopku in isto¢asno
s postopkom nacrtovana kadrov. V planih izobrazevanja nacrtujejo napotitve zaposlenih na Studij ob delu in
podiplomski Studij. Ob tem okvirno nacrtujejo tudi strokovno izpopolnjevanje zaposlenih, npr. s prakti¢nim
delom v drugih zavodih, na tecajih, seminarjih, raznih delavnicah pri nas in v tujini. Zaposleni lahko tudi
sami predlagajo svoje potrebe po izobraZevanju s pisno prosnjo na kadrovsko sluzbo, npr. za placan
Studijski dopust, sofinanciranje Solanja (Babic, 2002).

V letnem delovnem koledarju nacrtujejo enakomerno porazdelitev obracunanih in placanih delovnih ur po
mesecih ob upoStevanju letne delovne obveznosti. Ta pa mora seveda slediti planiranemu programu dela
bolniSnice. Planirajo tudi kolektivni letni dopust, z namenom ¢im boljSe izrabe delovnega ¢asa in uskladitve
dela na oddelkih, glede na planirano izvedbo vzdrZevalnih in gradbenih del. Na podlagi raCunalniskega
programa za registracijo delovnega ¢asa dnevno evidentirajo delovni ¢as. Delovno uspes$nost ugotavljajo in
nagrajujejo na podlagi naslednjih meril: odnos do bolnikov, kvalitete dela, obseg opravljenega dela, znanja
in strokovnosti, iniciativnosti in sposobnosti prilagajanja, inventivnosti in ustvarjalnosti, gospodarnosti pri
delu in uspesnosti vodenja in organiziranja.

Zadovoljstvo zaposlenih merijo Ze drugo leto zapored. Letos so pristop bistveno izboljali. Zaradi vecje
objektivnosti in strokovnosti so pripravo anketnega vprasalnika, izvedbo anketiranja in analizo rezultatov
zaupali zunanji agenciji. VpraSanja so bila osredotoena na ugotavljanje percepcij zaposlenih o
zadovoljstvu z vsebino posameznikovega dela, neposrednim vodjem, sodelavci, napredovanjem, placo,
pripadnostjo kolektivu, nainom komuniciranja in motivacijo zaposlenih. Ugotovitve bom navedla kasneje, v
poglavju o zadovoljstvu zaposlenih.

Kako organizacija zagotavlja sodelovanje in daje pooblastila

Zaposlene obvescajo preko oglasnih desk in z razpoSiljanjem obvestil in okroznic ter splosnih aktov po
oddelkih, po potrebi tudi osebno naslovnikom. Vedno veCjemu Stevilu zaposlenih omogocajo vkljuCevanje v
racunalniski sistem, tako da lahko pri svojem delu uporabljajo elektronsko posto in imajo tudi dostop do
interneta. Razne informacije, vezane na delo, lahko zaposleni dobijo v kadrovski sluzbi. Zaposleni imajo
moznost ucinkovitega komuniciranja na dnevnih ali tedenskih sestankih enote ter neposredno v okviru
dnevnih delovnih nalog med posameznimi izvajalci, pri ¢emer komunikacija poteka navzgor, navzdol in



vodoravno. Nedvomno si zelijo, da bi bil ¢im SirSi krog zaposlenih vklju¢en v aktivnosti nenehnega
izboljSevanja, zato za vse zaposlene organizirajo seminarje, ki obravnavajo podro¢je komunikacije in
poslovne odli¢nosti. Sodelavce, ki neposredno sodelujejo pri tem projektu poSiljajo na te€aje in delavnice za
ocenjevalce poslovne odli¢nosti po modelu EFQM. Ustanovili so tudi skupino za izboljSevanje kakovosti
dela z namenom izboljSanja zdravstvene oskrbe.

3.3.4. Viri
Kako bolnisnica upravlja s financnimi viri

Bolnisnica pridobiva denarna sredstva za nemoteno delovanje na osnovi vsakoletne pogodbe, sklenjene z
ZZZS (obvezno zdravstveno zavarovanje), denarna sredstva prostovoljnega zavarovanja pa plaCujeta po
pogodbi Vzajemna zavarovalnica ter zavarovalnica Adriatic. Poleg navedenih so kot pomembnejsi vir
financiranja Se denarna sredstva domacih in tujih samoplacnikov, tako podjetij kot posameznikov. V zadnjih
letih je opazen tudi porast donatorskih in sponzorskih sredstev, ki so namenjena za nakup nujne medicinske
opreme ali za strokovno izobrazevanje bolnisniCnih kadrov. BolniSnica si v zadnjem Casu prizadeva
pridobivati dodatna denarna sredstva z razvojem trzne, predvsem samoplacnisSke dejavnosti.

Na osnovi letne pogodbe z ZZZS izstavljajo mesecna porocila. Ob trimesecju izstavijo usklajen racun ter ob
koncu leta obraunane vrednosti in placila dokoncno uskladijo. ZZZS redno izpolnjuje pogodbene
obveznosti tako, da placuje mesecne akontacije v treh obrokih. Ostale financne prilive realizirajo na osnovi
fakturiranih storitev. V bolniSnici ne belezijo neplaCanih terjatev, kar zagotavlja nemoteno izpolnjevanje
finanCnih obveznosti. V zacetki poslovnega leta svet zavoda svet zavoda sprejme letni nacrt prilivov in
odlivov finanénih sredstev ter plan poslovnega izida. Nadzor na le-temi izvajajo sprotno-dnevno, s
sodelovanjem vodij posameznih sektorjev (potrditev nastanka in upravienosti doloCenega stroska).
Poseben nadzor izvajajo nad gibanjem stroskov, posebno zdravstvenega materiala, ki predstavija ve¢ kot
30 % vseh stroskov, pa tudi optimizaciji zalog. Vedno vecjo pozornost namenjajo tudi spremljanju stroSkov
storitev (njihova vrednost v skupnih stroskih znaSa skoraj 10 %). V lanskem letu so z namenom Se
kvalitetnejSega spremljanja in analiziranja stroSkov, zaceli s projektom opredelitve novih, organizacijsko
smiselnih stroSkovnih mest. Postopno bodo uvajali spremljanje posameznih vrst stroskov tako po kraju
nastanka kot po nacelu odgovornosti za njihov nastanek. Konéni cilj je realna kalkulacija cene posameznih
storitev, ki se izvajajo v bolnisnici (Poslovno porogilo OBV, 2002, str. 31; Mezek , 2002).

Kako bolniSnica upravlja z informacijskimi viri

Informacijski sistem so oblikovali na osnovi lastnih potreb, zahtev zdravstvene zakonodaje, prakse v
zdravstveni dejavnosti ter zahtev poslovne zakonodaje. Razvoj bolnidnice se izraza tudi v razvoju
informacijskega sistema. Arhiv zdravstvene dokumentacije, v katerem zajemajo vse dokumente, izvide,
slike radioloSkih preiskav bolnikov od leta 1967 naprej, je vzorno urejen. V letu 2001 so priCeli urejati
doloCene podatke arhiva v sodelovanju z Institutom za varovanje zdravja. Vodijo dnevnike operacij in



sistematicno pripravljajo tedenske in dnevne operacijske programe. V racunalnisko omrezje imajo danes
povezanih 130 racunalnikov, ki so povezani z optiCnimi kabli. Informacijska podpora je razdeliena v
informacijske podsisteme za zdravstvene procese, za poslovne procese in za vodstveno-upravne procese.
V letu 2001 so se odloCili, da vzpostavijo celovit sistem spremljanja stroSkov. PriCeli so usklajevati Se
nepovezane informacijske podsisteme in privpravljati osnove za evidentiranje vseh dogodkov na nivoju
bolnika. Zakljucili so tudi racunalniSko opremljanje vseh delovnih mest, kjer se stroSkovni dogodki izvedejo.

Zdravstveni procesi so podprti z informacijskim sistemom (BIRPIS), ki ga v Sloveniji uporablja Se 17
bolnisnic, v OBV pa je Se dodatno integriran z sistemom za podporo lakarniske dejavnosti (LIRPIS). Tako
ob evidentiranju opravljenih operacij takoj beleZijo porabo ustreznega blaga v lekarni. V okviru projekta
spremljanja bolniSnicne nege so vse viSje medicinske sestre izobrazili za raCunalnisko spremljanje
bolnisnicne nege. Letos se pripravljajo na raCunalniSko podprt sistem naroCanja bolniSni¢ne. BIRPIS
sistem zagotavlja evidence naroCenih bolnikov na specialisticne preglede in bolniSniéno obravnavo,
sprejetih bolnikov na pregled in zdravljenje, opravljenih storitev in porabljenega materiala pri operacijah,
opravljenih in obracunanih storitev, odpustov bolnikov, bolniSni¢ne nege in namestitve bolnikov (Babic,
2002). Z njim lahko izpisujejo npr. trenutno stanje staleza, zasedenost bolniskih postelj, namestitev bolnika,
dnevno gibanje bolnikov po oddelkih, mese¢no in letno gibanje bolnikov, fiziéni obseg dela v ambulantah,
opravljenjo delo po izvajalcih, porabo materiala po posegih, seznam odpu$éenih bolnikov po diagnozah,
ipd.

Racunalnisko so s programskim paketom MOST seveda podprti tudi poslovni procesi izraCunavanje
osebnih dohodkov, sistem spremljanja delovnega ¢asa, kadrovska evidenca, izraCunavanje potnih stroSkov
in evidenca osnovnih sredstev. Vodstveno-upravne procese na najvi§ji ravni informacijsko podpirajo s
pripravo mesecnih, tromesecnih in letnih primerjav realizacije in planov zdravstvenih storitev.

Kako bolniSnica upravlja z dobavitelji in materialom

V skladu z letnimi plani in postavljeno strategijo vsako leto pregledajo in postavijo odnose z dobavitelji. Po
Zakonu o javnih naroCilih blago, storitve in gradbena dela naroCajo v postopkih javnega naroCanja. Z
vsakoletnim novim javnim razpisom se veriga dobaviteljev izboljSuje, cene se zniZujejo, na javnem razpisu
izpadajo dobavitelji, pri katerih so imeli v preteklih obdobjih veliko reklamacij. Dobavitelji sodelujejo z njimi
tudi pri razvoju izdelkov (delovne obleke, operacijsko perilo, posteljno perilo, invalidski vozicki). Dobavitelje
ocenjujejo in toCkujejo po merilih, ki so podana v javnih razpisih. Ta so odvisna od vrste in predmeta
javnega naroCila. Za ocenjevanje dobaviteljev blaga so uporabljali naslednja merila: kakovost artiklov (na
podlagi dokazil o kakovosti, ocen proizvodne specifikacije), ponudbena cena, reference in ocena
morebitnega dosedanjega sodelovanja z naro¢nikom, placilni pogoji. Dobavitelje ocenjujejo enkrat letno, ob
prevzemih pa sproti preverjajo po izstavitvi raéunov. Javne razpise objavljajo vsako leto, morebitne slabe
izkusnje pa upostevajo pri naslednjem javnem naroCilu. Pri nakupu opreme uporabljajo zlasti naslednja
merila: ponudbeno ceno, pogodbo o rednem vzdrzevanju, placilne pogoje, rok dobave in montaze s
prikljucitvijo, reference pri sorodnih delih z navedbo Stevila morebitnih okvar, upoStevanje odzivnosti,



uspesne in hitre odprave pomanjkljivosti, stroske vzdrZevanja, dolZino garancijskega roka, kakovost
ponujene opreme in moznost nadgradnje. V lekarni imajo dnevne do tedenske nabave. Stevilo dobaviteljev
je sedaj okoli 30 in se bistveno ne spreminja. Na podro¢ju prehrane, vodja prehrane sestavi tedenske
jedilnike, na podlagi le-teh in Stevila bolnikov pa sledijo dobave Zivil. Ciécenje prostorov, pranje perila,
vzdrZevanje parka in vrtnarska dela ter varovanje so oddali zunanjum izvajalcem. Uredili so nacin
intergriranega naro€anja v nabavni sektor z interno naro€ilnico in doloGili osebe, ki naro€ilnico podpisujejo.
Na osnovi te, nabavni sektor pregleda plan in izpelje naroilo malih vrednosti ali javno naroilo vecjih
vrednosti. Ker vedo, da niso vse vrste surovin in materiala enako pomembne, dobavitelje delijo v tri skupine,
glede na letne stroSke, ki jih imajo s porabo posameznih surovin in materialov (MeZek, 2002). Tako
identificirajo tiste materiale, s katerimi imajo najvisje stroske, in tem materialom namenijo najve¢ pozornosti.
Na primer: v skupino A spada endoprotetini material, ki predstavlja 51% planirane letne porabe, torej
povzroCa velike stroske. Da bi zmanjSali stroske, so v letih po 1997 uvajali komisijska skladi$¢a, v katerih je
ta material last dobaviteljev. Z njimi so dolo€ili optimalne zaloge, uvedli tedenska poro€ila o porabljenem
materialu, ki ga potem tedensko nadome$c¢ajo. Ob koncu meseca sporocijo mesecno porabo. Za material
imajo 30-60 dnevni placilni rok. S tem so dosegli, da je ves ta material vedno na razpolago, zaloge pa jih
financno ne bremenijo. Z dobavitelji iz te skupine dnevno sodelujejo in se dogovarjajo. Kot kriterij kakovosti
pri izbiri materiala upoStevajo ustrezne standarde kakovosti.

Pri rokovanju z odpadki upostevajo navodila in smernice Komisije za prepreéevanje bolnidni¢nih okuzb. Za
odstranjevanje posebnih odpadkov, ki nastajajo pri opravljanju zdravstvene dejavnosti, imajo sklenjeno
pogodbo s podjetjem, ki ima sklenjeno koncesijo z Ministrstvom za zdravje o odvozu, obdelavi in unievanju
odpadkov. Odpadke obdelujejo z napravo 3M, s katero jih dezifincirajo, volumsko zmanjSajo ter jih kot
komunalne odpadke unicijo. Za odpadke kot so RTG filmi, razvijalci filmov in komunalne odpadke imajo
sklenjeno pogodbo z lo¢enimi podjetji.

Kako bolniSnica upravlja z drugimi viri

BolniSnica obsega 34.000 m? povrsine in 18.000 m? zgradb, ki so stare 91 let, razen B-paviljona, ki je bil
zgrajen leta 1937. Kot dober gospodar zgradbe prenavljajo, pri prenovi pa ohranjajo kulturno dediscino. Do
leta 1997 so obnovili vse tri paviljone in zgradili povezovalne hodnike med njimi. V letu 1998 je bila najvecja
investicija adapcija bivse pralnice za potrebe lekarne in laboratorija in dvorane za pedago$ko dejavnost ter
nabava opreme za te prostore, poleg tega pa so s pomocjo donacij opremili dvorano z multimedijsko
opremo, ki omogo¢a neposreden prenos operacij in organizacijo strokovnih srecanj. V letu 1999 so izvedli
rekonstrukcijo upravne stavbe, v naslednjem letu pa izvedli adapcijo vseh treh paviljonov. Prav tako so vsa
leta investirali v posodobitev operacijskin dvoran in opreme. Od leta 1997 do 2001 se je skupno
investicijsko vlaganje v premi¢no in nepremiéno premozenje povecajo iz 117 mio SIT na 354 mio SIT. Za
kvalitetnejSi nadzor nad premozenjem ter pravilno spremljanje porabe so v fazi priprave prenovljenega
organigrama, ki bo omogocal tudi spremljanje gospodarnosti in ucinkovitosti uporabe bolniSni¢nega
premoZenja (Poslovno poro€ilo, 2001, str. 18).



3.3.5. Sistem kakovosti in procesi

V bolnisnici potekata dva primarna procesa, proces zdravljenja bolnika in proces upravljanja bolnidnice ter
pomozni procesi (planiranje, organiziranje financiranje, kadrovanje, kontroliranje, evalviranje). Oba primarna
procesa morata biti enakovredna, povezana, usklajena in soodvisna. Zavedajo se, da le tak integriran
pristop zagotavlja dolgoroéno perspektivo obstoja in razvoja bolnisnice.

Usmerjenost k bolniku

Vsi procesi, ki se nanaSajo tako na zdravljenje bolnika kot na upravijanje bolniSnice, se zacenjajo s
planiranjem in organiziranjem ter se preko financiranja in kadrovanja realizirajo in zakljucijo s kontroliranjem
in evalviranjem. Proces zdravljenja bolnika se priCne s predsprejmnim postopkom (registracija napotnic,
vabilo). Po sprejemu bolnika (ambulantni, bolniSnicni, dnevna bolniSnica), se za¢ne diagnosti¢na obravnava
bolnika (ortopedski pregled, anestezioloski pregled, slikovna diagnostika, laboratorijska diagnostika,
fizioterapeviske meritve). Sledi terapeviska obravnava bolnika (konzervativna, operativna) ter odpust
bolnika (poucevanje in usposabljanje bolnikov, administrativni postopek). Kot zakljucna faza celotnega
procesa opravijo Se kontrolni pregled (vabilo, ortopedski pregled, mnenje). Proces zdravljenja bolnika je
razviden iz slike 5.

Slika 5: Operativno-kronoloSki prikaz procesa zdravljenja v OBV

( 4 N N
TERAPEVTSKA OBRAVNAVA
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Vir: Statut OBV, 1994; Bitner, Zeithaml, 1996, str. 66.

Podporo diagnostiCni in terapevtski obravnavi bolnika predstavijajo Se procesi, ki potekajo v lekarni,
fizioterapiji, zdravstveni negi, sterilizaciji, mav&arni in enoti bolnidni¢ne prehrane. Pri procesu zdravljenja



sodelujejo tudi zunaniji zdravniki razli¢nih medicinskih strok. Proces upravljanja bolnidnice so oblikovali v
procese poslovodenja (z notranjo zakonodajo), v procese poslovnih funkcij (kadrovska, finan¢na, nabavna,
prodajna, tehniéno-vzdrzevalna, informacijska) in v procese povezane z okoljem bolniSnice (odnosi z
javnostjo, odnosi z uporabniki, odnosi z lastniki in plaéniki).

Ker se sistem financiranja bolnisnic reformira in namesto dosedanijih koliCinskih kategorij (BOD, tocke)
postaja osnovni element obraduna bolnik-zakljuen primer, bodo morali v prihodnje temu prilagoditi tako
proces zdravljenja bolnika kot proces upravljanja bolnisnice.

Ugotavljanje zadovoljstva bolnikov poteka neposredno v procesu komuniciranja med izvajalci storitev in
bolniki ter njihovimi svojci. Svoja mnenja m pripombe, vtise bolniki vpisujejo v knjigo vtisov in pripomb, ki se
nahaja v vsakem bolniSkem oddelku. Preverjanje ustreznosti in kvalitete izvedbe storitev in s tem povezano
zadovoljstvo pa ugotavljajo tudi z anketiranjem bolnikov, tako pri ambulantnem pregledu kot tudi v ¢asu
hospitalizacije . Za pripombe in izraZanje nezadovoljstva pa so bolnikom natan¢no predstavili pritozbeni
postopek — na katerem mestu in na koga lahko naslovijo pritozbo. Pritozbeni postopek je objavljen v
informativni broSuri in na vidnem mestu v ambulanti.

Upravljanje s sistemom kakovosti

V procesu zdravljenja uporabljajo ze uveljavljene sisteme kakovosti: medicinsko doktrino, principe dobre
prakse, principe dobre klinicne prakse, slovenske in mednarodne standarde kakovosti. Proces zdravljenja
sledi razvoju medicinske doktrine ter principom dobre prakse. V skladu s tem uvajajo nove postopke
zdravljenja na osnovi svetovno uveljavljenih in s Studijami podprtih praks, s katerimi se seznanjajo na
domagih in tujih kongresih, simpozijih in ob obiskih v domagih in tujih sorodnih ustanovah. Ze uvedene
oblike zdravljenja dopolnjujejo z novimi, da pospesijo okrevanje in zmanj$ajo tveganje za razvoj stranskih
ucinkov in komplikacij ter zmanjSajo ceno zdravljenja in omogocijo laZji pristop bolnikov do storitev. Za
kontrolo procesov zdravljenja uporabljajo standarde (standardi za nego bolnika, standardi v operacijskem
bloku, sterilizacija). UspeSnost procesov zdravljenja ugotavljajo na vsakodnevnih jutranjin sestankih
strokovnih skupin in vizitah ter pri kasnejsih kontrolnih pregledih. Stevilne primerjalne $tudije razliénih
operativnih tehnik in konzervativnih nacinov zdravljenja ter pregled rezultatov zdravljenja so predstavili na
domacih in tujih simpozijih, kongresih, sekcijskih sestankih, v uénih delavnicah ter revijah in zbornikih.
Redno sledijo, nadzirajo in preverjajo metode in postopke za obvladovanje bolni$ni¢nih okuzb, procese in
metode zdravstvene nege izvajajo po strokovnih standardih, ki jih pripravija sluzba zdravstvene nege.
Izdelane imajo kategorije zahtevnosti zdravstvene nege, ki zajemajo seznam postopkov in posegov ter
pogostost izvedbe v 24 urah, na teden, na hospitalizacijo. Kategorizacija omogoCa osnovo za izracun
potrebnega Stevila izvajalcev in njihovo razporeditev glede na zahtevnost dela. V skladu za razvojem
medicinske znanosti Zelijo z fizioterapeviskimi postopki, ¢im bolj strokovno podpreti enega glavnih
procesov bolninice, proces zdravljenja. Zelijo dosedi &im kraj$o rehabilitacijo in &im vegjo samostojnost
operiranega bolnika, zmanjSati postoperativne komplikacije, leZzalno dobo in s tem stroSke zdravljenja.
Proces slikovne diagnostike je podprt s slovenskimi in mednarodno uveljavljenimi standardi. Vsa oprema



ustreza evropskim standardom kakovosti in jo redno kontrolirajo po predpisanih protokolih. Vse slike in vse
izvide trajno arhivirajo v digitalni obliki. VVsaka enota je informacijsko povezana v racunalnisko mrezo
bolnisSnice. V klinicnem laboratoriju izvajajo vse procese po nacelih dobre laboratorijske prakse, vse metode
so v skladu z mednarodnimi priporoCili in standardi. Enako velja za procese v lekarni. Vsi procesi vezani na
bolnisniéno prehrano sledijo svetovnim smernicah zdrave, uravnotezene prehrane. Velika pozornost je
posvecCena varni pripravi hrane, tako v smislu izbora dobavitelja, kot glede zagotavljanja nadzora nad vsemi
procesi dela v kuhinji. V okviru procesa HACCP (zagotavljanje nadzora nad kritiénimi tockami) je bila
opravljena analiza moznih tveganj v vseh fazah proizvodnje, doloCene so bile kriticne toCke, vzpostavljen
monitoring nad nekaterimi dolo¢enimi kriticnimi toCkami (prevzem od dobaviteljev, kontrole temperatur
skladiS¢enja vseh zivil po skupinah), zbira se dokumentacija. Izvedli so poglobljeno izobrazevanje o sistemu
HACCP za zaposlene v kuhinji in informativno za ostale zaposlene ki prihajajo na razlicne nacine v stik s
hrano. Z uvajanjem nadzora nad preostalimi kriti€nimi toCkami v centralni kuhinji med transportom in v vseh
oddelénih kuhinjah, kjer poteka razdeljevanje hrane pacientom, bodo nadaljevali v leto$njem letu (Poslovno
porocCilo OBV, 2001, str. 37; Mezek, 2002; Babi¢, 2002).

Upravljanje s kljuénimi procesi

V OBV imajo znane nosilce kljucnih procesov. Nosilec procesa zdravljenja je zdravnik, ki je tudi vodja ekipe
zdravljenja. Nosilec procesov zdravljenja in upravljanja v paviljonu je predstojnik paviljona. Glavni nosilec
procesov zdravljenja in upravljanja za celotno bolnisnico je direktor bolniSnice, ki je tudi odgovoren za
izvajanje in nadziranje procesov. Opredeliene imajo tudi lastnike pomoznih procesov; to so vodje
posameznih enot v diagnostiki, lekarni, fizioterapiji; ti skupaj z ostalimi nosilci procesa zdravljenja sestavljajo
zdravstveni tim. Odgovorni nosilec procesa zdravstvene nege je glavna medicinska sestra bolnidnice, delo
na bolniskin oddelkih vodijo glavne sestre oddelkov oz. enot. V pripravi imajo predolg sprememb
organiziranosti zdravstvene nege, s katero Zelijo doseCi smotrnejSo porazdelitev nalog in odgovornosti ter
poenotiti postopke. Nosilci procesov posameznih sluzb in sektorjev na upravi, so njihovi vodje. V procesih
imajo doloCene tudi namestnike, s ¢emer lahko zagotavljajo uspesno izvajanje dela. Rdeca nit za delovanje
posameznih enot v bolniSnicah so vizite, dnevni in tedenski sestanki po oddelkih, sluzbah, sektorjih, v
zdravstveni negi in na sestankih vodij zdravstvene ekipe (Babi¢, 2002). Procese zdravljenja dokumentirajo v
obliki dnevnih protokolov dela na oddelkih, v laboratoriju, dnevnih protokolov operativnih posegov in
raportnih knjig dezurstev za sestre in zdravnike. Dokumentacija posameznega bolnika je zbrana v njegovi
osebni mapi, ki vsebuje popis bolezni, laboratorijske izvide, izvide drugih specialistov in preiskav, podatke o
zdravljenju, ambulantnih pregledih in hospitalizacijah. Rentgenska dokumentacija je raCunalnisko
shranjena, vsak bolnik pa ima svojo rentgensko mapo s slikami in jo hranijo v arhivu bolnisnice. U¢inkovitost
dela, nove zadolZitve in realizacijo nalog preverjajo in evidentirajo z zapisniki na sestankih kolegija uprave,
sveta zavoda in ostalih sestankih.



Upravljanje s procesi nenehnega izboljSevanja

Procese neprestano izboljSujejo v skladu z zeljami in potrebami strank ter najnovejSimi spoznanji medicine
pa tudi managementa. Kot orodje za izboljSave uporabljajo zglede iz mednarodno priznane medicinske
doktrine, trende doma in v tujini, pogovore med zaposlenimi, med bolniki in zaposlenimi, poroCila s
sestankov itd. Zaceli so z novim nacinom sterilizacije materiala, novimi nacini dezinfekcije inStrumentov,
novimi metodami na podrocju slikovne diagnostike, itd. Na tedenskih sestankih obravnavajo predloge za
izboljSave procesov dela, povezanih z negovalnimi standardi, organizacijo dela, poro¢anje o udelezbi na
strokovnih sestankih oz. izobraZevanijih ipd.

3.3.6. Zadovoljstvo strank

NajpomembnejSe stranke vsake bolniSnice so njihovi bolniki, zato mora biti njihov cilj izpopolnjevanje
njihovih pricakovanj, ki pa so seveda zelo razlicna: od pogovora, nasveta, lajSanja boleCin do uspesno
izvedenega operativnega posega, ki izboljSa kvaliteto Zivljenja. PriCakovanja in zahteve bolnikov so
individualne in mo¢no povezane s starostjo bolnika, z na¢inom zivljenja in seveda z njegovim poklicem, zato
mora biti v ospredju odnos zdravstvenega kadra do posameznega bolnika, posebej Se odnos bolnik-
zdravnik.

Kako so bolniki zadovoljni z OBV

Bolniki najpogosteje dobijo informacije o bolniSnici pri svojem osebnem zdravniku ali pri znancih, ki so ze
bili tam. Tistim, ki prvi¢ prihajajo na zdravljenje, hkrati z vabilom poSljejo informativno broSuro. Splosne
informacije, pa tudi nasveti v zvezi z doloenimi obolenji, so na razpolago na spletni strani bolnidnice, ki so
jo vpeljali v letu 1999, vedno pa so jim na razpolago tudi zaposleni v bolni$nici. Sir$i javnosti so se
predstavili z informativnim letakom (s slovenskem in angleSkem jeziku) z broSuro, ki so jo natisnili leta 1998
in s katalogom , ki so ga izdali leta 1999 ob otvoritvi razstave Valdoltra 1909-1999.

3.3.7. Zadovoljstvo zaposlenih
Kako so zaposleni zadovoljni z OBV

PoCutje zaposlenih pri delu so v prejsnjih letih ugotavljali na podlagi neposrednih kontaktov in posrednih
pokazateljev, kot so izboljSani delovni pogoji in prijetno in varno ter zdravo delovno okolje, moznosti za
izobraZevanje in osebnostni razvoj zaposlenih, stalnost in varnost zaposlitve, zanesljivost izplacila
mesecne place, priznanje delovnih in strokovnih uspehov. V preteklem letu so zaceli z ugotavljanjem
zadovoljstva zaposlenih na podlagi anketnih vpraSalnikov. Anketiranci so zelo visoko ocenili delovne
pogoje. Podobni rezultati so bili ugotovljeni tudi v letu prej. Rezultati anket so potrdili, da so kontinuirane
izboljSave delovnih pogojev in investicije v preteklih letih vplivale na zadovoljstvo zaposlenih (npr.
adaptacija delovnih prostorov, sodobno tehni¢no opremljeni delovni prostori z moderno in praktiéno opremo,



nove delovne obleke po lastnih zamislih, topla malica v bolniSniéni menzi, prijetno urejena zunanja okolica,
urejena parkiriS€a, idr.). Odnose s sodelavci so zaposleni, podobno kot v anketi leto poprej, ocenili visoko.
Pozitivne vezi med sodelavci predstavljajo pogoj za c¢vrsto delovno skupnost, v kateri se zaposleni
osebnostno razvijajo in so tudi najbolj u€inkoviti. Z nadpovprecno visoko oceno so anketiranci ocenili
pripadnost bolninici, kar je posredni kazalec po€utja in zadovoljstva, saj nezadovoljni delavci ponavadi ne
izraZajo velike pripadnosti. Analiza pa je pokazala tudi na manj$o stopnjo zadovoljstva s funkcijo vodenja in
s kadrovsko funkcijo. Najbolj so izpostavili obCutek, da je njihovo delo v bolnidnici premalo opazno in
cenjeno ter da je njihova placa premalo vezana na dosezene rezultate. Od vodij priCakujejo mnogo bolj
aktivno drZo pri vodenju delavcev, predvsem jasno izrazanje priCakovan;, ki jih ima vodja do sodelavca,
koordinacijo dela sodelavcev in jasno porazdelitev odgovornosti, skrb za stalen strokovni razvoj sodelavceyv,
ocenjevanje njihove strokovne usposobljenosti in delovne uspesnosti, pohvalo in pravicno nagrado za dobro
delo, iskreno in odprto komuniciranje s sodelavci in napredovanje na podlagi izkazanih sposobnosti.

Merjenje zadovoljstva zaposlenih je izpostavilo komunikacijo, ki najpogosteje sovpada s posamicnimi
kategorijami zadovoljstva. Odnos med sodelavci oz. razmerje vodja-sodelavec, ki je zgrajen predvsem na
ustrezni komunikaciji, je osrednji generator zadovoljstva zaposlenih. Komunikacija je bila tudi sti¢na tocka z
raziskovanjem zadovoljstva bolnikov.

Komuniciranje zaposlenih z zunanjimi institucijami in strokovnjaki ocenjujejo skozi rezultate znanstveno
raziskovalnega in izobraZzevalnega dela zaposlenih ter njihovo aktivno udelezbo v strokovni javnost.
Zaposleni v bolniSnici so prisotni tudi v medijih: objavljajo strokovne Clanke v ¢asopisih, sodelujejo v TV in
radijskih oddajah s prispevki vezanimi na zdravstveno podrocje. Sodelujejo kot predavatelji na strokovnih
sreCanjih (npr. v letu 1999 na 15-ih), simpozijih, seminarjih, aktivno sodelujejo pri raziskovalnih nalogah z
Indtitutom Jozef Stefan (v preteklem letu tudi pri raziskavah vesoliske medicine). VV bolnisnici organizirajo
predavanja za $irSi krog zaposlenih (v letu 2000 predavanje na temo »Komunikacija«, leta 2001 dve
predavanju na temo »Kakovost v zdravstvu«). Razvoj zaposlenih podpirajo tudi z nabavo strokovne domace
in tuje literature (naroCeni so na 17 tujih in 11 domacih strokovnih ¢asopisov in revij), ki je poleg enostavno
dostopnih strokovnih informacij na internetu Se vedno aktualen vir strokovne komunikacije. Zaposlenim
omogocajo Clanstvo v strokovnih organizacijah pri nas in v tujini. |z anketnega vpraSalnika so tudi ugotovili,
da so zaposleni ocenili pomen strokovne usposobljenosti relativno nizko, zato so si v bolnisnici zadali
nalogo oblikovati program bolj sistematiénega spremljanja strokovne usposobljenosti zaposlenih. Za
zacetek so oblikovali ratunalniSko evidenco pasivne in aktivne udelezbe zaposlenih na strokovnih sre¢anjih
ter na Studiju ob delu.

Kako bolniSnica dodatno meri zadovoljstvo zaposlenih

V OBV kontinuirano skrbijo za zdravje in varnost zaposlenih, tako da dosledno izvajajo ukrepe iz varstva pri
delu: periodi¢ne meritve Skodljivih vplivov na delovnem mestu, sredstev za delo, periodi¢ne zdravstvene
preglede zaposlenih, poucevanje zaposlenih s podroja varstva pri delu in varstva pred pozarom,
zagotavljajo zasCitne delovne obleke in jih po potrebi izboljSujejo. Pri tem upoStevajo tudi predloge



zaposlenih (tako so na pobudo medicinskih sester zamenjali lesene cokle, ki so drsele, z bolj varnimi
gumijastimi copati). Stevilo zaposlenih so v letu 1999 precej zmanjsali z oddajo ¢isEenja bolni$niénih
prostorov in parka zunanjima izvajalcema, ki sta prevzela tudi delavce bolniske strezbe in delavce v parku.
Tako so zagotovili boljSo organizacijo dela in kvalitetnejSe opravljanje teh dejavnosti v bolniSnici in dvignili
povprecno izobrazbeno strukturo zaposlenih ter tudi zmanjSali Stevilo bolnidkih odsotnosti. Vzroki za
prenehanje delovanja razmerja so starostna ali invalidska upokojitev, prenehanje delovnega razmerja za
dologen &as in prenehanje pripravniétva ali pa druzinski razlogi. Se vedno je veliko vegje povpradevanje po
zaposlitvi, kot jo bolniSnica lahko ponudi, kar je razvidno iz Stevila proSenj, ki prispejo po objavi delovnih
mest, in proSen;j zainteresiranih kandidatov, tudi ko delovno mesto ni objavljeno (v letu 2002 je prispelo 170
proSenj). Dnevno evidentirajo delovni ¢as s pomoCjo vhodne ure. RacunalniS8ka povezava evidence
delovnega Casa in kadrovske evidence jim omogoCa dnevno evidenco o prisotnosti zaposlenih, hitrejSo

obdelavo podatkov, evidenco letnega dopusta, bolniSkih in drugih odsotnosti.
3.3.8. Vpliv na druzbo

Delavci bolniSnice si prizadevajo, da bi bili koristni druzbi in da s svojim delom ne bi Skodili okolju. S
Krajevno skupnost Ankaran dobro sodelujejo, so aktivni pri njenem delu in jo podpirajo v njenim razvojnih
nacrtih. Tako so skupaj zgradili dostopno pot do pomola. Sodelovali so pri ustanovitvi kajak-kanu kluba, ki
dosega lepe uspehe. Domacini so ponosni na bolniSnico, kar prenasajo tudi na mlajSe generacije. To je
razvidno iz interesa otrok zgodovinskega krozka OS Hrvatini, ki so na temo Kako smo se zdravili nekog, s
pomocjo posameznih delavcev bolniSnice napisali projektno nalogo o bolnisnici, za katero so prejeli
republisko priznanje. V letu 1999 so praznovali 90. obletnico bolniSnice, kar je bil za bolniSnico, pa tudi za
Ankaran ter celotno slovensko ortopedijo najvecji druzabni dogodek v zadnjih letih. Pokrovitelj je bil
predsednik drzave. Med udelezenci so bili tudi direktor ZZZS, predstavniki politiénega, gospodarskega in
kulturnega Zivljenja obalne regije in Slovenije, vodstvo Rdeéega kriza, direktorji in predstavniki bolnisnic,
glavni dobavitelji, idr. Izdali so priloznostno broSuro in postavili razstavo o zgodovini bolnidnice. Skrbijo tudi
za lepSi videz bivalnega okolja. Stalno obnavljajo in vzdrZujejo stavbe, ograje, imajo urejene sprehajalne
poti. V letu 1995 so zaceli planirano urejati park. V roznem vrtu imajo edini v Sloveniji sistemati¢no zbirko
vrinic — darilo svetovne avtoritete s podroCja hortikulture vrtnic, prof. Ginfranca Fineschija, ki je hkrati eden
od vodilnih italijanskih ortopedov. V Svetu za Zivila in prehrano pri Ministrstvu za zdravije aktivno sodelujejo
pri pripravi prehranske politike na nacionalni ravni. Uvedli so zbiranja krvi med operacijo in po njej, pri
nekaterih bolnikih tudi avtotransfuzijo, zaradi vecje varnosti za bolnike, hkrati pa pomeni tako ravnanje
prispevek k varevanju s krvjo na drzavnem nivoju. Odpadke lo¢ujejo na komunalne, kemicne, infektivne,
pline in odpadne vode. Za odvoz in uni¢evanje prvih treh imajo sklenjene pogodbe s pooblas¢enimi podietji.
Ukinili so sezigalnico, s Cemer so zmanj3ali emisijo Skodljivih plinov v ozracje. V kurilnici so mazut zamenjali
s kurilnim oljem. PooblaSCene ustanove redno merijo izpuSne pline, ki so vedno pod dovoljeno mejo.
Uporabljajo embalazo, ki ne Skoduje okolju, obnovili so tudi Crpali$¢e ki posilia odpadno vodo bolnisnice na
centralno komunalno ¢istilno napravo.



3.3.9. Poslovni rezultati
FinanCna merila uspesnosti

V OBV vodijo poslovno politiko na osnovi predpisov, ki veljajo za javne zavode. Dejavnost je opredeljena
kot neprofitna, toda bolniSnica ugotavlja uspesnost poslovanja kot razliko med ustvarjenimi prihodki in
odhodki. Pozitivna razlika — bruto dobicek, je njihova stalnica, tako da praviloma letno ob razporejanju
dohodka del sredstev namenjajo za rezerve, del pa so razporejali kot dolgorocne rezervacije za investicijsko
vzdrZevanje. Spremenjena raCunovodska zakonodaja od leta 2000 dalie ne omogoCa veC oblikovanja
sredstev dolgoroCnih rezervacij, omogocena je le Se poraba Se neporabljenih rezerviranih sredstev do
vkljucno leta 2003. Poslovni rezultat je zaradi specificne dejavnosti tezko primerljiv z ostalimi bolniSnicami v
drzavi (razen v dolo¢enih segmentih kot npr. plata na zaposlenega). Prav tako je prakticno onemogocena
primerjava finanénih kazalcev s podobnimi bolniSnicami v tujini, ker sta nacin financiranja ter raunovodska
ter finan¢na zakonodaja s slovensko neprimerljiva. Iz letnih poro€il bolniSnice je razvidno, da uspesno
izpolnjujejo doloCene poslovno financne nacrte: zagotavljajo lastno investicijsko sposobnost, vse materialne
in nematerialne nalozbe financirajo iz lastnih sredstev brez udelezbe kreditov ali drugih sredstev,
zagotovljena je kratkoro€na in v visokem delezu tudi dolgoro¢na placilna sposobnost, kar pomeni, da redno
izpolnjujejo svoje obveznosti do dobaviteliev. Analiza gibanja posameznih vrst stroSkov kaze na
enakomerno gibanje posameznih kategorij, s tem da na doloceni del (npr. plae zaposlenih in drugi stroski
zaposlenih) vodstvo bolniSnice nima moznosti velikega vplivanja. Najvedji delez stroSkov odpade na stroske
dela (zato je nujno racionalno obnaSanje pri zaposlovanju, izkoriS€anju notranjin rezerv ter omejevanje
nadurnega dela) ter na stroske zdravstvenega materiala (Poslovno poroCilo OBV, 2001, str. 20; Poslovno
poroCilo OBV, 2002, str. 24-25).

Med temeljnimi cilji bolniSnice je poleg doseganja pozitivnega poslovanja ustvarjanje prihodkov na trgu.
Nova zakonodaja med prihodke trZzne dejavnosti priznava dohodke, pridobljene z opravljanjem zdravstvenih
storitev samopla¢nikom-fiziénim in pravnim osebam iz drzave in tujine, prihodke od prodaje prehrane
zaposlenim ter zunanjim naroCnikom, itd. Cilj bolniSnice je, da se delez tovrstnih prihodkov v strukturi letno
povecuje vsaj za 1 odstotno tocko. Pozitiven rezultat trzne dejavnosti namre¢ omogoca tako vecja vlaganja
v novo opremo kakor tudi povecana sredstva za delovno stimulacijo zaposlenih.

Dodatna merila uspesnosti bolniSnice

Bolnisnica vsako leto sklepa pogodbo z ZZZS, v kateri je natan¢no doloena vrsta in koliCina zdravstvenih
storitev, ki jih je bolniSnica dolZna realizirati v celoti. Realizacijo storitev redno spremljajo, nekatere dnevno
(npr. zasedenost postelj), nekatere tedensko (realizacija velikin operacij, dnevne bolni$nice ipd.), najved
rezultatov pa spremljajo meseéno. Takoj po zakljucenem meseCnem fakturiranju preverijo realizacijo
zdravstvenih storitev po vrstah storitev v pogodbi z ZZZS, tako da realizacijo primerjajo z mese¢nim planom
ter kumulativo. Pogodbene obveznosti do ZZZS Ze leta v celoti realizirajo oziroma celo presegajo.



Glede dejavnosti, ki jih opravljajo (ni urgence), lahko planirajo neenakomerno porazdelitev storitev po
posameznih mesecih oziroma trimese¢nih obdobjih. Tako v Casu 4-tedenskega kolektivnega dopusta v
poletnih mesecih praviloma ne izvajajo operacij, zaprejo oba velika bolniSka paviljona, razpiSejo najve¢ eno
specialisticno ortopedsko ambulanto dnevno ter zmanj$ajo tudi obseg preiskav na slikovni diagnostiki.

Delez OBV v $tevilu obravnavanih premerov na ortopedskih oddelkih slovenskih bolnisnic naras¢a (Slika 6)
ob relativno enakem deleZu v Stevilu realiziranih bolniSko oskrbnih dni, kar pomeni, da lezalno dobo iz leta v
leto krajSajo (Slika 7), Ceprav v OBV zdravijo septicne primere tudi iz drugih bolniSnic. Bolniki pa imajo v
povprecju dva do tri krat daljSo lezalno dobo kot ostali ortopedski primeri (Mezek, 2002). SkrajSevanje
leZzalne dobe oziroma povpre¢nega trajanja zdravljenja je eden izmed ciliev bolniSnice, saj pomembno
vpliva na zadovoljstvo bolnikov in na stroSke bolniSnice. Vsekakor pa je pri skrajSevanju leZalne dobe
osnovno vodilo, da zdravljenje zaradi tega ne sme biti okrnjeno. Ravno nasprotno: prav izboljSani nacini
zdravljenja omogocajo varno kraj$anje trajanja zdravljenja.

Slika 6: DeleZ posameznih ortopedskih bolnisnic v Stevilu obravnavanih primerov
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Vir: Poslovno porocilo OBV, 2001, str. 21.

Slika 7: LeZalna doba (v dnevih) v OBV
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Ena od strateSkih usmeritev bolniSnice je povecevanje Stevila operativnih posegov v primerjavi s Stevilom
konzervativno zdravljenih bolnikov. Strategijo redno spremljajo, za njeno uresni¢evanje so predlagali
zavarovalnici ustrezno prestrukturiranje storitev in zmanjSujejo Stevilo postelj. Za manjSe posege na kolenu
in rami ter druge manjSe operacije so v letu 1996 uvedli dnevno bolnidnico. V prvem letu so zaradi
nepoznavanja povpradevanja slabo planirali oziroma je realizacija mo&no odstopala od plana. Ze leta 1999
in 2000 je zanimanje bolnikov za tovrstne posege naraslo in je tudi strokovno utemeljeno, zato so v pogodbi
z ZZZS povecali obseg teh storitev.

UCinkovitost in donosnost nalozb ter izkoriSCenosti opreme in naprav ne spremljajo z ekonomskega vidika
saj glede na dejavnost to ni smotrno (saj se medicinska stroka izredno hitro razvija , Se posebej pa sama
diagnostika in z njo povezana medicinska oprema oziroma aparature). UCinkovitost in donosnost
posameznih nalozb je Se posebej vprasljiva z omejenostjo prodaje. S pogodbenim partneriem ZZZS imajo
tono dolocene koliCine storitev in preiskav, ki jih morajo opraviti, preseganje pogodbenega obsega pa ni
placano. Zato je Se posebej pomembno, da zdravstvene storitve prodajajo tudi na trgu in tako izkoristijo
dolo¢eno aparaturo bolj smotrno. Z ZZZS imajo sklenejo pogodbo za realizacijo 1150 preiskav letno. Letno
kvoto vsako leto nekoliko presezejo, gre za nujne primere, ki se dodatno uvrstijo v program. Zaradi izredno
drage naprave in njene hitre zastarelosti je pomembno, da je le-ta ¢im bolj izkori¢ena, in tako so dodatne
preiskave za samoplacnike izvajali predvsem v popoldanskem ¢asu.

4. Razprava o pomenu kakovosti v slovenski zdravstveni dejavnosti in v OBV

Zdravje je na$e najve&je bogastvo, pravijo. Zal pa je nase zdravje odvisno tudi od zdravstvenega sistema
drzave v kateri zivimo. V zadnjem Casu se v javnosti v skoraj vsaki veCerni informativni oddaji ali dnevnem
tisku pojavljajo Stevilne kritiCne razprave o zdravstvu. Zdi se, da je predvsem letodnja zdravniska stavka
odprla Stevilne in nekoC nedotakljive teme, kot so strokovne napake, zdravniSke place, podkupovanje,
Cakalne dobe, spremembe delovnega ¢asa, odnos do bolnika ali kakovost zdravstvenih storitev. Zdravstvo
je prislo pod drobnogled javnosti kot Se nikoli doslej in kot redko katera druga javna sluzba. OCitno je zares
priSel ¢as za reformo v zdravstvu.

V preteklosti so mnogi spretno izkori§¢ali neurejene razmere v zdravstvu in od tega lepo ali udobno Ziveli.
Lepo zato, ker je bilo v tej nepregledni mrezi odnosov tezko ugotoviti, kdo je sploh za kaj odgovoren. In
udobno zato, ker nihCe ni ocenjeval kakovosti, u€inkovitosti in gospodarnosti dela z nagrajevanjem dobrih in
kaznovanjem slabih. Zato je povsem razumljivo, da se mnogi upirajo (in se $e bodo) vsakr$ni spremembi
nereda. Vendar pa je nekaj ze dolgo jasno: navadni bolniki, ki iS¢ejo medicinsko pomoc¢ po redni poti, niso
delezni najvisje kakovosti storitev, ki bi je lahko bili. Na to pogosto vplivajo osebna znanstva in nakljucje, na
katerega zdravnika v kateri bolniSnici so bolniki naleteli. Obstajajo torej velike razlike v obravnavi, kar ni
pravicno. Poleg tega je neuCinkovitost javnega zdravstva priCela vedno ve¢ bolnikov preusmerjati k
zasebnikom. BogatejSi so si s placilom lahko privo$€ili boljSo, hitrejSo in prijaznejSo oskrbo, zdravniki pa so
delali v bolj urejenem in produktivnem okolju, ¢e so zapustili javno zdravstvo. Vse to je vodilo v $e bolj
nepravicen sistem, kot ga recimo poznajo v sosedn;i ltaliji. Iz spremljanja njihovih poro€il in dogodkov na



podrocju zdravstva vidim, da je njihov bolnik skoraj mote¢ dejavnik, ki zdravnikom krade €as. Vseeno se mi
zdi, da se je Slovenija odlocila za drugacno pot, ki v ospredje postavlja spoStovanje solidarnosti, pravicnosti
in socialnih vrednot po vzoru skandinavskih drzav.

Kot majhna drzava brez mocne industrije ali naravnih bogastev, bomo vedno bolj odvisni od izvoza lastnega
znanja in storitev, podobno kot velja za Svico ali Luksemburg. Kakovost bo na$a najmocnej$a prednost v
tekmi z vecjimi, bogatejSimi in razvitejSimi drzavami. Tudi v zdravstvu. VpraSanje pa je, kako visoko mesto
med nasimi druzbenimi vrednotami zavzema zdravje in kaj smo zanj pripravljeni zrtvovati. Ce ocenjujem
Slovence po pojavnosti alkoholizma, samomorih, Stevilu prometnih nesre¢, pridem do sklepa, da radi Zivimo
tvegano in nepremislieno, zanemarjamo preventivo bolezni in povrhu kazemo Se nekaj resnih
samouni¢evalskih tezenj. Ali si sploh zelimo boljSega zdravstva? Trenutno obstaja nizka sploSna podpora in
pripravljenost za zdravstveno reformo. Bolniki bi radi bolj$e zdravstvo, vendar nismo pripravljeni sami vioZiti
ve€. Zdravniki so nezadovoljni z obstoje¢im stanjem, vendar se vodstvo njihovih organizacij najbolj upira
spremembam. Osrednja ovira za uspesnost reforme je v zastareli miselnosti in zaviranju napredka s strani
tistih, ki bi morali predstavljati gonilno silo razvoja medicine. To so vodstva zdravniskih organizacij, ki so bila
do sedaj bolj usmerjena vase in uveljavljanje lastnega druzbenega ugleda kot v korist in potrebe bolnikov.
Za ugled zdravniSkega poklica si ne bi bilo treba delati sivih las, ta se bo z boljSo u€inkovitostjo, kakovostjo
in prijaznostjo dela pojavil sam od sebe.

Ocenjevanje in primerjava kakovosti predstavijata glavni pogoj za napredek v znanosti. Kakovost v
zdravstvu ne sme biti sama sebi namen, predvsem ne sme predstavljati tisto, kar je priznano s certifikati ali
urejeno s standardi in protokoli, ampak to, kar kot dobro obCuti na eni strani zdravstveni delavec (zdravnik,
sestra), na drugi strani pa uporabnik storitev (bolnik, placnik). Ce bi na osnovi kakovosti nagrajevali dobre
zdravnike in bolniSnice, bi interesi bolnikov s tem prisli sami od sebe v srediSCe pozornosti. Hkrati bi z
ugotavljanjem slabosti, bolniSnicam dali moznost in spodbudo, da napake odpravijo, Se preden te povzrogijo
ve€jo Skodo na bolnikih. Nujna je torej reforma zdravstva, v katerem bodo dobri zdravniki in dobre
bolniSnice s svojo kakovostjo, ucinkovitostjo in prijaznostjo predstavljali gonilno silo napredka medicine ter
bodo lahko bolniki svobodno in z enakimi pravicami izbirali med razliénimi ponudniki zdravstvenih storitev.

V OBV se zavedajo moznosti, ki jih imajo. Kot relativno majhna bolninica, v kateri opravljajo specificne in
samo dologene zdravstvene storitve, je veliko lazje uvajati kakrSnekoli spremembe in prilagoditi se izzivom
okolja. Ze sedaj se dobro prilagajajo na zacetke privatizacije v zdravstvu (€i$cenje prostorov oddajajo
zasebnemu servisu, prijavljajo se na drZzavne razpise za izvajanje operacij, ki niso nujne in tako pridobivajo
dodatna sredstva, ipd.). Zavedajo se, da lahko z nudenjem dodatnih storitev (postoperativna rehabilitacija,
nadstandardne sobe, ipd.), privabijo nekatere paciente, ki si Zelijo odliCnosti. Zavedajo pa se tudi, da je
predvsem kakovost tista 'vrlina', ki jih bo privedla do razlikovanja od drugih. V nekaterih evropskih drzavah
(Nizozemska, Anglija, Svica), pa tudi v ZDA, vsake tri mesece objavijo listo najbolj$ih, oziroma najbol;
cenjenih bolnidnic na podlagi razli¢nih kriterijev (zadovoljstvo pacientov, Stevilo objavljenih strokovnih
¢lankov, nove metode pri posegih, idr.) (Hindle, 2003, str. 5). Prav tako objavijo listo zdravnikov, ki delajo v



posameznih ustanovah, ki tako prinesejo 'svoji* bolnidnici sloves. Veliko pacientov se, e Ze imajo mozZnost
izbire, odloca prav na podlagi teh kriterijev.

BolniSnica Valdoltra je, s tem ko se je odlo€ila oceniti svoje delovanje s pomo&jo EFQM modela, Sele na
zacetku poti do odli¢nosti. Med analiziranjem poslovanja organizacije, so me namre¢ najbolj zmotili rezultati
ankete o zadovoljstvu zaposlenih. Odnose s sodelavci so zaposleni sicer ocenili visoko, ravno tako
pripadnost bolninici. Izkazalo pa se je, da niso Cisto zadovoljni s funkcijo vodenja. Najbolj so izpostavili
obCutek, da je njihovo delo v bolniSnici premalo opazno in cenjeno ter premalo vezano na doseZene
rezultate ter da od vodij priakujejo mnogo bolj jasno izrazanje priCakovanj, jasno porazdelitev odgovornosti
in skrb za stalen strokovni razvoj sodelavcev. PriCakujejo, da bo njihova delovna uspesnost ocenjena, da
bodo pohvaljeni in pravitno nagrajeni za dobro delo ter napredovanje na podlagi izkazanih sposobnosti.
Vse to pa me je zmotilo ker menim, da je ravno vodstvo tisto, ki mora odrazati predanost kakovosti, ki mora
pouciti celotno osebje o uporabi metod kakovosti in prednostih, ki jih bodo te prinesle. Skratka, vodilni so
tisti, ki morajo zadeti z uvajanjem kulture kakovosti med zaposlene. Ce bodo zaposleni nezaupljivi do svojih
vodilnih, bodo zavracCali vsakrSne spremembe in izboljSevanje kakovosti z kakrSnimi koli modeli ne bo
uspesno, saj je za uspeh najbolj potrebno sodelovanje ravno tistih zaposlenih, ki so v neposrednem stiku s
pacienti in vplivajo na njihovo zaznavanje kakovosti. Visoko kakovostna dejavnost ni tista, ki zadovolji
potrebe uporabnikov in zahteve nadrejenih na radun blaginje zaposlenih. Ce zaposleni ¢utijo, da so
preobremenijeni in izkori§¢ani ter da niso dovolj nagrajeni za svoje delo, bo vsakr$en trud s strani vodstva
zaman.



Sklep

Na$ zdravstveni sistem je bil do nedavnega razmeroma stabilen, v zadnjem desetletju smo uspeli doseci
poveCanje kakovosti in racionalizirati delo, v kar nas je sililo dejstvo, da smo imeli iz leta v leto manj
sredstev na razpolago. Stroski v zdravstvu so namre€ zaradi vedno vecjega povprasevanja po zdravstvenih
storitvah zaceli skokovito narascati. Vzrok temu je v naras¢anju $tevila starejsih bolnikov, ki potrebujejo ve¢
zdravstvene oskrbe kot mlajsi, v razvoju znanosti, ki prinada vedno boljSe in draZje diagnosti¢ne postopke in
zdravila ter v vedno bolj informiranih uporabnikih, ki bolje kot v preteklosti poznamo svoje pravice in
moznosti. Vse to je privedlo do potrebe po reformi zdravstvenega sistema. Reforma nam obljublja ogromno
prednosti: veCjo dostopnost do zdravstvenih storitev, vecjo pravinost pri zbiranju sredstev in poStenost
njihovem razporejanju med izvajalce po potrebah drzavljanov, izboljSano ucinkovitost in gospodarnost pri
ravnanju s sredstvi. Obljublja nam skrajSanje ¢akalnih dob, veéjo konkurenco med izvajalci in zato tudi bolj
kakovostne storitve.

Opredelitev in razumevanje koncepta kakovosti v zdravstvu je kljucnega pomena, e Zelimo trajno izbolj3ati
kakovost zdravstvene dejavnosti. Zavedati se moramo tega, da kakovost razlicno dojemajo uporabniki
storitev, izvajalci storitev ali pa vodstvo neke zdravstvene organizacije. Razlicnost staliS¢ zato otezuje
odloanje o najustreznejSi opredelitvi kakovosti na tem podrocju. Iz literature iz tega podroCja sem
zakljucila, da je najbolj sprejemljiva tista opredelitev kakovosti, ki upoSteva vse tri interesne skupine in
poudarja zadovoljstvo uporabnikov.

Vprasanje kakovosti v zdravstvu je zaCelo izstopati vse bolj v ospredje v zaCetku 90 let. Mnoge drZave (kot
tudi nasa), so bile prisiliene zaceti iskati naCine za izboljanje svojih storitev in zaceti bolj uginkovito
izkoriSCati obstojeCi denar. Da te 'omejitve' ne bi ogrozile kakovosti storitev, so se zaceli v zdravstvenih
ustanovah uveljavljati ustrezni nabori standardov kakovosti, ki so jih morale te izpolnjevati za certificiranje
in izpolnjevanje pogojev za poslovanje v javni mrezi. Zdravstvene ustanove so se zacele vkljuCevati v
projekte, ki so jih organizirale razne vladne ustanove (Ministrstvo za zdravje, Institut za varovanje zdravja,
ZdravniSka zbornica) in tako zelele doseci izboljSanje kakovosti storitev.

Eden izmed takih standardov kakovosti je tudi t.i. Model odli¢nosti EFQM, ki so ga letos prilagodili tudi za
organizacije v javnem sektorju. Model predstavlja orodje, ki organizacijam pomaga oceniti, kako dale¢ so na
poti do odli¢nosti, tako da ugotovijo kakSne so njihove prednosti in slabosti, kie so vrzeli in kak$ne so
mozne reSitve. Osnovo modela predstavljajo merila, ki so podlaga za ocenjevanje trenutnega stanja.
Bolnisnica, ki se je tudi odlo€ila, da bo poskusala izbolj$ati kakovost svojih storitev na podlagi omenjenega
modela, je Ortopedska bolniSnica Valdoltra. Ocenila sem delovanje bolniSnice na podlagi meril modela in
prisla do ugotovitev, da je OBV tista slovenska bolni$nica, ki je sicer Sele na poti do odli¢nosti, vendar sem
prepriana, da jim bo z nenehnim prizadevanjem vseh zaposlenih za izboljSevanje kakovosti, z natan¢no
dolo&enimi cilji in aktivnostmi za doseganje teh, vendarle uspelo.
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Priloga 1

Japonska je Ze v petdesetih letih razvila svoj sistemski pristop obvladovanja kakovosti (Total Quality
Management), katerega razvoj in posledica sta bila zaznamovana v letu 1951 s podelitvijo prve nagrade za
kakovost, t. i. Demingove nagrade (po Amerianu dr. W. Edwards Demingu), najboljSim podjetjem po vrsti
pomembnih kazalcev oz. meril. V ZDA so v zaCetku Sestdesetih let v avtomobilski in oborozevalni industriji
intenzivno zaceli pripravljati zahteve za ustrezen sistem zagotavljanja kakovosti na podlagi posebnih
vpraSalnikov in tako prisli tudi do prvih oblik standardov. V osemdesetih letih so ZDA dopolnile japonski
model TQM in ga prilagodile ameriSkim razmeram ter v letu 1988 podelile tudi prvo nagrado za kakovost, t.
i. Malcolm Baldrige National Quality Award (MBNQA). V zahodni Evropi so v tem Casu zaceli s prvimi
izdajami standardov serije ISO 9000 in hitrim vzponom Stevila certificiranih sistemov kakovosti. Kljub temu
pa se je na podlagi raziskav in primerjav produktivnosti v avtomobilski industriji izkazalo, da so evropski
proizvajalci avtomobilov dale¢ za Japonsko in ZDA. To je v letu 1990 spodbudilo Stirinajst vodilnih evropskih
podjetij, da so ustanovili Evropski sklad za upravljanje kakovosti — European Foundation for Quality
Management (v nadaljevanju: EFQM) z nalogo razviti pristop 0z. model, katerega uporaba bo dvignila
konkurencnost tudi v Evropi. EFQM je ob podpori Evropske organizacije za kakovost (EOQ) in Evropske
komisije (EU-DG Ill) razvil model za poslovno odliénost, ki je $e danes podlaga evropski nagradi za
kakovost (European Quality Award) in je zdruZil izkuSnje MBNQA in Demingove nagrade. V letu 1992 je
bila Ze podeljena prva nagrada. Z razvojem modela je bil storjen korak naprej od filozofije zagotavljanja
kakovosti, saj model vsebuje elemente, ki zajemajo celoten poslovni sistem in tako predstavijajo sistemsko
nadgradnjo. Danes je po Evropi ustanovljenih Ze veliko nacionalnih nagrad, katerim je v najvecji meri
podlaga evropski model poslovne odli¢nosti.

Tudi v Sloveniji smo se po osamosvojitvi zaceli sooCati z zahtevami novih trgov, ki so morali ¢ez no¢
zamenjati jugoslovanskega. Tako je postalo jasno, kaj pomeni kakovost za naSo konkurenénost,
produktivnost in Zivljenjski standard. Izhajajo€ iz te jasno prepoznane potrebe in vse bolj jasno oblikovane
nacionalne zavesti o kakovosti je Vlada RS predlagala DrZzavnemu zboru Zakon o priznanju Republike
Slovenije za poslovno odli¢nost. Po dveh pilotnih letih (1996 in 1997) je leta 1998 tudi nasa drzava dobila
nacionalno priznanje kot najvisje priznanje za dosezke na podro¢ju odli¢nosti poslovanja oziroma delovanja,
ki je v osnovi (model poslovne odli¢nosti) enak evropski nagradi za kakovost.


http://www.quality.nist.gov/

Priloga 2

Slika 1: Prikaz organiziranosti OBV

DIREKTOR
5 GLAVNA SESTRA POMOCNIK DIREKTORJA .
MEDICINSKO PODROCJE (PODROCJE ZA ZNANSTVENO- POMOCNIK DIREKTORJA
ZDRAVSTVENE RAZISKOVALNO IN ZA UPRAVNO-POSLOVNO
NEGE) PEDAGOSKO PODROCJE PODROCJE
Vir: Statut OBV, 1994, str. 5; Mezek, 2002.
Slika 2: Podrobnejsi prikaz organiziranosti medicinskega podrocja
. MEDICINSKO PODROCJE
SPECIALISTICNE \ INTENZIVNA NEGA
AMBULANTE
BOLNISKI ODDELKI 'V
OKVIRU BOLNISKIH FIZIOTERAPIJA
PAVILJONOV A, B, C
ENOTE ZA SLIKOVNO LEKARNA
DIAGNOSTIKO
LABORATORI OPERACIJSKI BLOK BOLNISNICNE OKUZBE

Vir: Statut OBV, 1994, str. 6; Mezek, 2002.

Medicinsko podroCje je predvsem glede na vsebino dela razdeljeno na 9 podrocij. Paviljoni temeljijo na
starem nacinu gradnje bolniSnice. Gre za tri loCene stavbe (A, B in C), ki so razdeljene na ve¢ ortopedskih
oddelkov. Vsak pavilion ima svojega predstojnika. To so delavci s posebnimi pooblastili in odgovornostmi in
so po funkciji ¢lani bolnidniénega strokovno-medicinskega sveta in sveta za ekonomsko-upravno podrocje.
Paviljona A in B imata po tri oddelke, paviljon C pa dva. V pavilion A sodi e oddelek intenzivne nege-

septike.




Slika 3: Podrobnejsi prikaz organiziranosti podroCja zdravstvene nege

GLAVNA SESTRA
(PODROCJE
SPECIALISTICNE ARRASETYENE NEEIS) BOLNISNICNA HIGIENA
AMBULANTE

BOLNISKI ODDELKI V OPERACIJSKI BLOK S
OKVIRU BOLNISNICNIH CENTRALNO
PAVILJONOV A, BINC STERILIZIACIJO

Vir: Statut OBV, 1994, str. 7; Babi¢, 2002.

Organiziranost zdravstvene nege je od leta 2000 avtonomna s funkcionalno povezavo z medicinskim
podrocjem. Avtonomni poloZaj krepi pozicijo zdravstvene nege kot posebne stroke in omogoca njen razvoj,
planiranje in racionalnejSe organiziranje. Daje podlago za pripravo ter uvajanje strokovnih standardov ter
spremljanje in vrednotenje rezultatov.

Znanstveno-raziskovalno in pedagosko podrocje do leta 2000 ni bilo posebna organizacijska enota, na ¢elu
katere bi bil poseben vodja. Leta 2001 so zaposlili pomoénico direktorja za to podrocje. Cilj bolniSnice je
razvijanje raziskovalnih projektov, objavljanje strokovnih ¢lankov in podiplomski Studij za doktorate ter
sodelovanje z drugimi raziskovalnimi institucijami. Temelji na programih in se izvaja v ostalih organizacijskih
enotah in v sodelovanju z zunanjimi znanstveno raziskovalnimi ustanovami.

Slika 4: PodrobnejSa organiziranost upravno poslovnih funkcij

POMOCNIK DIREKTORJA
ZA UPRAVNO-POSLOVNO

PODROCJE
SPLOSNI KADROVSKI SEKTOR NABAVNI SEKTOR
FINANCNO ) )
RACUNOVODSKI SEKTOR TEHNICNO VZDRZEVALNI

SEKTOR

SEKTOR ZA EKONOMIKO SEKTOR BOLNISNICNE
POSLOVANJA IN PREHRANE
INFORMATIKO

Vir: Statut OBV, 1994, str. 7.



