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1UvoD

V okvirih aktualne javne razprave v zvezi z zdravstveno oskrbo je vse pogosteje sliSati
kriticne besede, kot so »nezmoznost financiranja in finan¢na destabilizacija, groznje pred
finan¢nim kolapsom, ogrozanje preskrbe pacientov, neskoncne Cakalne liste« ter podobne.
Navedeni problemi nakazujejo, da je v sistemu zdravstvenega varstva in na drugih podrocjih,
povezanih z zdravstvom, treba izboljSati nekatere dosedanje reSitve ter pospesiti ze zacete
procese izboljsav.

Finan¢na sredstva, s katerimi izvajalci zdravstvenih storitev razpolagajo, so vedno bolj
omejena - taksen trend je zaznan tako na nacionalni kot na mednarodni ravni. Hkrati so vse
vecje zahteve danasSnje vrhunske medicine, ki razvija vedno nova znanja in uvaja nove
metode zdravljenja. Posledi¢no so vecja tudi pric¢akovanja uporabnikov zdravstvenih storitev,
kar pa ima za posledico povecanje porabe finan¢nih virov.

Permanentno rasto¢ potencial medicinskih storitev, kot tudi kontinuirano rasto¢a pri¢akovana
zivljenjska doba ljudi spodbujata Stevilne politike, ekonomiste in zdravstvene delavce k
iskanju odgovorov za zagotavljanje stabilnega zdravstvenega sistema, ki bo pravicen za vse
drzavljane. Ze tri leta je od tega, kar je bil objavljen predlog zdravstvene reforme v obliki
posebnega dokumenta. V njem je predstavljena analiza stanja zdravstvenega varstva in
pripravljen predlog reforme zdravstvene oskrbe. Eden izmed zapisanih ciljev v tako
imenovani beli knjigi je tudi vecja ulinkovitost upravljanja in regulacije sistema
zdravstvenega varstva.

Pri izpolnjevanju ciljev zdravstvene reforme je opaziti, da je doseganje ucinkovitosti v
bolniSnicah, katerim drZava in zavarovalnice narekujejo pogoje za delo, postavljeno na
stranski tir. BolniSnice so se posledicno primarno koncentrirale na uvajanje sistema celovite
kakovosti. U¢inkovitost je po mojem mnenju sekundarnega pomena. Nekaj ve¢ pozornosti je
v okviru poslovanja namenjene prihodkovni strani, kjer se bolniSnice zavzemajo za placilo
izvedenih storitev, stroski pa s strani bolnisnic niso natan¢no opredeljeni.

Cilj diplomskega dela je predstaviti pristope za vrednotenje ucinkovitosti izvajanja
zdravstvenih storitev. OsredotoCil se bom predvsem na odhodkovno stran poslovanja s
poudarkom na spremljanju stroskov. Odgovorne zdravstvene delavce zelim opozoriti na
dejstvo, da bo v prihodnje treba v poveanem obsegu doseci izenaenje dveh nasprotujocih
razvojnih tendenc - na eni strani rasto¢e tehni€ne sposobnosti nudenja storitev in na drugi
strani zmanjSevanja finan¢nih sredstev, pri katerem pa mora ostati preskrba pacientov na
najvi§jem nivoju in prioritetna, saj se bo s tem prispevalo k ucinkovitejSemu delovanju
bolnisnic. Vodstvom bolniSnic bom utemeljil, da se morajo zavedati, da so bolniSnice po
vstopu v Evropsko unijo del enotnega trga, kjer bodo na trgu ostale le bolnisnice, ki bodo
imele jasno izrazeno vizijo ter poslanstvo, zaCrtane strategije in opredeljene cilje. Le tako



bodo lahko uc¢inkovito izvajale svojo dejavnost in nudile kakovostne storitve ne le bolnikom,
pac pa tudi SirSemu krogu povprasevalcev.

V prvem poglavju je predstavljen nacin delovanja in financiranja zdravstvenega sistema.
Opredeljeni so osnovni akterji in definirani pojmi. V nadaljevanju je prikazan pogled na
ucinkovitost zdravstvenega sistema. Predstavljeno je, kako razli¢ni akterji definirajo
ucinkovitost in kaksni so pogledi nanjo, pa tudi katere cilje si izvajalci, v mojem primeru
bolnisnice, zastavljajo za doseganje ucinkovitosti. V nadaljevanju sem se osredotoCil na
spremljanje ucinkovitosti poslovanja, kjer so podlaga razlicno opredeljeni kazalniki.
Pokazano je, kateri so najpogosteje uporabljeni kazalniki, s katerimi se meri u¢inkovitost, pri
¢emer so izpostavljeni kazalniki poslovanja, kazalniki spremljanja uéinkovitosti izrabe virov
(kadrovskih, prostorskih, opremskih) in Se nekateri drugi kazalniki, ki sluzijo spremljanju
ucinkovitosti (npr. vlaganje v informacijsko tehnologijo, u¢inkovita raba energije, ...).

Drugo, najobseznejSe poglavje je namenjeno predlogom izboljSav. Le-ti so uporabni v vseh
bolni$nicah. V izodis¢u predstavim predloge ukrepov na vladnem in nadaljujem s
predstavitvijo ukrepov na bolniSni¢nem nivoju. Pokazati Zelim, da je za uvajanje ucinkovitosti
potrebno zelo dobro poznati trende, ki se bodo porajali v prihodnosti.

V nadaljevanju predstavljam nacine, ki se uvajajo za spremljanje izvajanja zdravstvenih
storitev. Na tem mestu ponazorim, kako se razmeji osnovne in spremljajoCe storitve ter
definira kazalnike, ki se pri tem uporabljajo. Na kratko opiSem tudi osnovni nacin financiranja
sistema placevanja storitev v preteklosti in smernice prihodnosti, pri tem se osredotoCam
predvsem na obracun izvedenih storitev po skupinah primerljivih primerov, s katerimi
dokazem, da je za izboljSanje spremljanja u¢inkovitosti zdravstvenih storitev klju¢no dolociti,
katere so osnovne in katere spremljajoCe storitve ter poznati kazalnike za spremljanje
ucinkovitosti. 'V naslednjem podpoglavju predstavim sistem placevanja izvedenih
zdravstvenih storitev, razvoj do trenutnega stanja in predvidene premike v prihodnosti.
Predstavim izracune, ki se uporabljajo v tujini, kjer je bil ze pred leti poseben poudarek
namenjen ucinkovitemu izvajanju storitev, katerega osnova je spremljanje stroskov storitev.
Na podlagi opredeljenih dejavnikov predstavljam klju¢ne elemente, s katerimi lahko
bolni$nice izboljSajo svojo ucinkovitost. S pomocjo opredelitve kljucnih dejavnikov in
organizacijskih procesov bralce seznanim s pristopi, s katerimi je mo¢ meriti uc¢inkovitost
bolniSnic. Pri tem teoreticno definiram, kako se da spremljati stroske, in predstavim
kalkulacijo po stroskovnih mestih ter stroskovnih nosilcih in moZznosti nadzora. Ostali
predlogi za izboljSanje poslovanja se nanaSajo na stimulacije za kadrovski management in
pomen vlaganja v informacijski sistem. V zaklju¢ku obravnavam ucinkovito nabavo blaga
(materiala), ki ga bolniSnice potrebujejo za izvajanje samih storitev in moznosti oddaje
storitev zunanjim izvajalcem. Na tem mestu predstavim racun stroskovne primerljivosti,
break-even analizo in analizo obcutljivosti. S pomocjo opravljenih izracunov je dolocljivo,
katero storitev se v bolnisnici izvaja stroSkovno ter organizacijsko ucinkovito in z njo hkrati
pokriva potrebe medicinske stoke ter predstavlja perspektivo tudi za prihodnje.



V uvodu tretjega poglavja na prakticnem primeru Splosne bolnisnice Murska Sobota opisem
postavljeno vizijo in poslanstvo, cilje, ki jih Zeli bolnisnica doseci, cilje ter naloge, ki naj bi jo
vodile do doseganja postavljenih ciljev in vsebino finan¢nega plana. Povzamem tudi, kako se
trenutno spremlja izvajanje zdravstvenih storitev in poskusam ugotoviti, ali se slednje izvajajo
ucinkovito ter kako se spremljajo stroski tega izvajanja. Nakazem tudi klju¢ne ovire, ki
preprecujejo, da bi bolnis$nica spremljala ucinkovitost izvajanja svojih storitev in celotnega
poslovanja.

V sklepnem, Cetrtem poglavju, strnem ugotovitve in predlagane reSitve ter podam svoje
mnenje glede poslovanja zdravstvenih ustanov, v mojem primeru bolni$nic, njihovega
spremljanja ucinkovitosti in stroskov, s poudarkom na stroSkih izvajanja zdravstvenih
storitev.

2 UCINKOVITOST V ZDRAVSTVU

V zdravstveni dejavnosti se nenechno dogajajo spremembe, ki so Se posebej intenzivne prav v
zadnjih letih. Zaradi nakopicenih problemov, katerih reSevanje je prav gotovo v interesu tako
drzave kot vseh njenih drzavljanov, je treba v sistemu zdravstvenega varstva in na drugih
podro¢jih, povezanih z zdravstvom, spremeniti dosedanje resitve ter pospesiti zaCete procese
izboljsav. Pricakovanja in zahteve slovenskih drzavljanov glede zdravja ter zdravstvenega
varstva so primerljive z zahtevami prebivalcev socialno najrazvitejSih drzav. Pri¢akujejo
ohranjanje solidarnosti, boljSo dostopnost, nove programe, vecjo moznost izbire, hitrejSo
odzivnost izvajalcev, vecjo kakovost in pomembnejso soudelezbo pri odlocanju (Zdravstvena
reforma, 2003, str. 17).

Tudi na ravni Evropske unije je dozorelo spoznanje, da se bo nujno soociti s Stevilnimi izzivi.
Oblikovati bo treba strategijo, ki bo pod okriljem skupnosti izboljSala zdravstveno stanje v
prihajajocih letih in zdravstvo uvrstiti v sam center skupnih politik Evropske unije. Klju¢nega
pomena bodo tudi investicije na zdravstvenem podro¢ju, saj bodo zdravstvene potrebe
dolgorocno postale ekonomska prioriteta. Evropska unija sicer ne bo posegala v nacionalne
pristojnosti posameznih drzav €lanic, lahko pa se zavzema za izmenjavo dobre prakse med
drzavami (Watson, 2004, str. 8-9).

2.1 Posebnosti javnih zdravstvenih zavodov

Vc¢asih je prevladovalo prepri¢anje, da mora zakonitosti ekonomike poznati le podjetje, ki se
ukvarja z gospodarsko dejavnostjo in posluje na prostem trgu. Danes vemo, da tako pri
podjetjih, kot tudi pri zavodih, ne glede na to, s katero dejavnostjo (gospodarsko ali
negospodarsko) se ukvarjajo, najdemo enake ekonomske kategorije in skorajda enaka
ekonomska stremljenja. Subjekte, ki se ukvarjajo z gospodarsko dejavnostjo, oznaimo kot
podjetja, tiste, ki se ukvarjajo z negospodarskimi dejavnostmi, pa kot zavode.
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Pri podjetjih so vedno pomembni gospodarsko pridobitni cilji, medtem ko so pri zavodih
pomembni predvsem ostali cilji (katerih rdeca nit je javno dobro). Podjetja pri poslovanju
praviloma tvegajo, kar pomeni, da lahko kaj hitro tudi propadejo, medtem ko je trajnost
poslovanja zavodov v znatni meri zagotovljena. Podjetja morajo skrbeti za zadosten dobicek,
ki omogoca normalno oplajanje kapitala in ohranjanje rezerv, po drugi strani pa so tovrstne
potrebe pri zavodih bistveno manjse. Podjetja so pri odlocanju tudi bistveno bolj samostojna
kot zavodi, v katerih so v organih upravljanja lahko tudi uporabniki njihovih storitev (Turk,
2003, str. 27-29).

2.2 Finanéno poslovanje javnih zdravstvenih zavodov

Za razliko od pravnih subjektov, ki so razvr§¢eni med neposredne uporabnike drzavnega
oziroma ob¢inskih proradunov', so zdravstveni zavodi uvréeni med tako imenovane posredne
uporabnike proraduna’. Zaradi tega je v skladu z dologili Zakona o javnih financah (v
nadaljevanju ZJF) tudi finan¢no poslovanje (in planiranje) drugacno, kar je vidno iz kontnih
nacrtov in predvsem iz finan¢nih planov, ki so osnova za prejemanje proracunskih finan¢nih
sredstev.

Medtem ko imajo za neposredne proracunske uporabnike postavke finan¢nega plana zakonska
dolocila, pomenijo financni vir za posamezne postavke in imajo le en dokument (finan¢ni
plan), gre pri zdravstvenih zavodih bolj za neke vrste odkup delovnega programa. Finan¢ni
plan pri slednjih pomeni le finan¢no ovrednotenje po merilih, ki jih dolo¢ata Splo$ni dogovor
in Podro¢ni dogovor za bolniSnice, ki sta dogovorjena med partnerji dogovarjanja:

- Zavodom za zdravstveno zavarovanje Slovenije,

- Ministrstvom za zdravje in

- Zdruzenjem zdravstvenih zavodov Slovenije’.

' Neposredni proracunski uporabniki so drzavni in obg&inski organi ter organizacije, vkljuéno z obé&insko upravo,
ki so ustanovljeni z zakonom, ob¢inskim odlokom ali drugim pravnim aktom, in ozji deli ob¢in, ki so pravne
osebe (Pravilnik o dolo¢itvi neporednih in posrednih uporabnikov drzavnega ter ob¢inskih proracunov, 2003).

> Posredni uporabniki drzavnega oziroma obginskih proradunov so pravne osebe (Pravilnik o dologitvi
neporednih in posrednih uporabnikov drzavnega in ob¢inskih proracunov, 2003),
1. ki so organizirane v pravno organizacijski obliki javni zavod, javna agencija ali javni sklad,
2. Kkaterih ustanovitelj in lastnik je drzava oziroma obcina,
3. ki izvajajo javno sluzbo ali dejavnost v javnem interesu ali druge naloge, s katerimi se izvajajo javne
funkcije in
4. ki sredstva za financiranje pridobivajo iz drzavnega ali ob¢inskih proracunov, ZZZS ali ZPIS in drugih
virov.

? Zdruzenje zdravstvenih zavodov Slovenije so ustanovili javni zdravstveni zavodi decembra leta 1992, s Gemer
so se po sprejemu nove zakonodaje na podro¢ju zdravstva v novi samostojni drzavi odlocili imeti svoje
zdruzenje, v katerem bi uresnicevali skupne interese in s tem nadaljevali s povezovanjem zdravstvenih zavodov
v zdruZenje, ki ima svoje zagetke Ze v letu 1965. Clanstvo v ZdruZenju je prostovoljno, vanj pa je vkljuéenih 59
zdravstvenih domov, 24 bolniSnic, devet zavodov za zdravstveno varstvo, Institut za varovanje zdravja
Republike Slovenije, Zavod Republike Slovenije za transfuzijsko medicino ter tri skupnosti zdravstvenih
zavodov, skupno torej 97 javnih zavodov na podroc¢ju zdravstva (ZdruZenje zdravstvenih zavodov, 2006)

4



Finan¢ni plani zdravstvenih zavodov so torej bolj podobni planom raznih pravnih subjektov s
podro¢ja gospodarstva, ¢eprav tudi to v celoti ne drzi, saj so zdravstveni zavodi po svojem
delovanju nepridobitni javni zavodi, kar seveda tudi pomeni, da ne morejo planirati npr.
dobicka (za razliko od pravnih subjektov v gospodarstvu ali javnih zavodov gospodarskega
znacaja). Skratka, zdravstveni zavodi so tudi glede financnega planiranja nekje med
gospodarskimi pravnimi subjekti in neposrednimi proracunskimi porabniki, torej imajo
specifi¢ni polozaj.

Za javni zdravstveni zavod je najpomembnejSi planski akt Pogodba z Zavodom za
zdravstveno zavarovanje Slovenije (v nadaljevanju ZZZS) o obsegu delovnega programa, ki
se dogovarja z glavnim financerjem ZZZS. Kar dobrih 98 odstotkov vseh prihodkov se
financira na podlagi sklenjene pogodbe, le neznatni del, 1 do 2 odstotka vseh prihodkov, pa
javni zdravstveni zavod — bolni$nica — planira kot prihodek na trgu®, npr. dejavnost kuhinje za
zaposlene in zunanje kupce, pranje perila drugim zavodom ter podjetjem, opravljanje
hospitalnih in specialistiénih ambulantnih samoplac¢niskih storitev ter podobne.

Merila za vrednotenje delovnega programa so v sistemu financiranja zdravstvene dejavnosti
dogovorjena z ZZZS. Obseg se vsako leto na novo dolo¢i v Podrocnem dogovoru za
bolnisnice, in sicer za vsako dejavnost bolniSnice posebej, torej loceno za bolni$ni¢no
hospitalno dejavnost in lo¢eno za bolniSni¢no specialisticno ambulantno dejavnost.

V okviru bolni$ni¢no hospitalne dejavnosti razlikujemo med (Sistem financiranja zdravstvene
dejavnosti, 2006):

- akutno bolni$ni¢no obravnavo,

- neakutno bolni$ni¢no obravnavo,

- ostalimi dejavnostmi v bolni$ni¢ni dejavnosti,

- storitvami na terciarni ravni,

- loceno zaraCunljivimi materiali in storitvami,

- tujimi storitvami in

- dezurno sluzbo.

NajpomembnejSa za bolniSnice je akutna bolni$ni¢na obravnava. Osnova za zaracunavanje
opravljenega dela akutnih bolni$ni¢nih obravnav temelji na Skupini primerljivih primerov (v
nadaljevanju SPP). Seznam SPP je utezen, kar pomeni, da ima vsak SPP dolo¢eno utez. Cena
za eno utez je dolocena v Podrocnem dogovoru za bolniSnice in se spreminja v skladu z
vsakoletnim podro¢nim dogovorom za bolni$nice.

Neakutna bolni$ni¢na obravnava praviloma predstavlja nadaljevanje akutne diagnosti¢ne in
terapevtske bolniSnicne obravnave. Neakutna bolniSnicna obravnava obsega podaljSano

* Iz poslovnih poro¢il zdravstvenih zavodov je mo¢ videti, da so razlike med njimi glede prihodkov, ki so
dosezeni s trznimi dejavnostmi, minimalne.
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bolni$ni¢no zdravljenje, zdravstveno nego in paliativno oskrbo. Program neakutne
bolnisni¢ne obravnave izvajalci Zavodu zaracunavajo na podlagi bolni$ni¢no-oskrbnih dni.
Cena bolnisni¢no-oskrbnega dne je prav tako dolo¢ena v Podroénem dogovoru za bolni$nice.

Ostale dejavnosti v bolnisnici, med katere uvrS¢amo programe na podrocju psihiatrije,
spremstva oseb na bolniSni¢ni obravnavi (vkljuno dojeCe matere) in druge izvajalci
obracunavajo kot primere. Za program invalidne mladine pa izvajalci obracunavajo
bolni$ni¢no oskrbne dni. (Izvajalci oblikujejo primer in bolni$ni¢no-oskrbni dan kot storitev v
okviru bolni$ni¢nega zdravljenja po podskupinah bolnisni¢ne dejavnosti v skladu s Sifrantom
Zavoda).

Storitve na terciarni ravni po Zakonu o zdravstveni dejavnosti dolo¢a Ministrstvo za zdravije.
Financ¢na sredstva za terciarno dejavnost partnerji opredelijo v vsakoletnem Dogovoru.

LocCeno zaraCunljive materiale in storitve opredelijo partnerji prav tako z vsakoletnim
Dogovorom. Izvajalci zaraCunavajo Zavodu lo¢eno zaracunljiv material in storitve v viSini
nabavne cene materiala oziroma dejanskih stroskov storitve.

»Tuja storitev« je diagnosticna storitev (na materialu), ki je bila opravljena v drugem zavodu,
ne pa v zavodu, kjer je bila zavarovana oseba pregledana. Narocnik storitve je tudi placnik le-
te, ne glede na to, ali je bil material odvzet ob pregledu ali v drugem zavodu.

V primeru urgentnega — nedogovorjenega sprejema, ko sta potrebna pregled ali intervencija v
specialistiéni ambulanti, se storitve, izvedene v okviru dezurne sluzbe, obracunajo po tako
imenovani »Zeleni knjigi«’.

Pogoje in nacine financiranja specialisticne ambulantne dejavnosti prav tako ureja vsakoletni
Dogovor. Storitve se obracunavajo v skladu z Zeleno knjigo. Vrednosti tock se dolocijo za
posamezne oZje specialistiéne ambulantne dejavnosti. Ce posamezen izvajalec opravlja veé
ozjih specialisticnih ambulantnih dejavnosti, za vsako pogodbeno dejavnost uporablja
veljavno ceno tocke. Za posamezne specialisticno-ambulantne dejavnosti so v vsakoletnem
Dogovoru opredeljeni standardi za delo ambulant. Tako morajo izvajalci doseci
standardizirano Stevilo tock, da si zagotovijo 100-odstotno placilo planiranih finan¢nih
sredstev. Partnerji lahko v Dogovoru opredelijo tudi druge elemente za ugotavljanje
realizacije programa, kot je na primer Stevilo obiskov.

Vendar je v prihodnje pricakovati, da se bo delez prihodkov, ki bodo dosezeni na trgu in ne
bodo financirani s strani javnih sredstev (ZZZS), poveceval v bolniSnicah, ki bodo
pripravljene sprejeti nove izzive ter priloznosti, ki se bodo porodile na trgu. S povecanjem
trznih prihodkov pa se bo povecevala tudi konkurenénost med bolni$nicami na slovenskem in
SirSem evropskem prostoru. Prav zato bodo morale bolniSnice nacrtno graditi na izboljSanju

> MKB-10. Mednarodna klasifikacija boleznih in sorodnih zdravstvenih problemov za statistiéne namene.
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ucinkovitosti poslovanja in poiskati svoje trzne niSe ter ponuditi kakovostne storitve za
primerno ceno.

2.3 Ucinkovitost v zdravstveni dejavnosti

Mnogi akterji v zdravstvu in zdravstveni oskrbi $e niso dojeli, da bodo v prihodnosti morali
poiskati in izkoristiti ponujene priloznosti, s katerimi bodo izboljsali ter dopolnili zdravstvene
storitve. Namen zdravstvenih storitev ni le ozdraviti, ampak tudi zas¢ititi ali izboljSati zdravije.
Ali je to storjeno na ucinkovit nacin, je odvisno od tega, katere storitve so opravljene in kako
so organizirane (World Health Report, 2000, str. 49).

Med mnogimi zdravstvenimi politiki in praktiki se pojavlja prepricanje, da je v zdravstvu
nemogoce uskladiti naceli zdravstvene pravic¢nosti in ekonomske ucinkovitosti (zniZanje
stroskov, gospodarnost, donosnost in omejevanje porabe v zdravstvu). K takSnemu
prepri¢anju so moc¢no prispevali tudi nekateri vplivni zdravstveni ekonomisti na zahodu, ki so
zagovarjali teze o prostem trgu zdravstvenih storitev in ustvarili predsodek, da sta ekonomska
ucinkovitost in (zdravstvena) pravi¢nost radikalno nasprotni naceli, vsaj ko gre za teorijo in
prakso.

Danasnje reforme javnega sektorja so po mnenju Krambergerja (2006, str. 48) napacno
konceptualizirane. Opona$ajo namre¢ trzne cilje. Zavzemajo se, podobno kot velja za trzni
podsistem, za vecjo ekonomsko ucinkovitost in vecjo socialno varnost javno-upravnih
podsistemov (med njimi tudi zdravstva). Naj spomnim na §tevilna predpisana trzna nacela — o
kakovosti javnega upravljanja in o novem javnem managementu. Kramberger trdi, da so to
lahko le izvorni cilji trznih organizacij in ljudi, ki so v njih zaposleni. Po njegovem mnenju
drzava ni podjetje, ki bi tezilo k parcialni ekonomski ucinkovitosti, ampak je predvsem
instrument kolektiva, ki z monopolom sile povezuje Stevilna locena druzbena polja, v katerih
parcialno delujejo gospodinjstva, poklicne in interesne skupine ter trzne organizacije. Drzava
bi morala po njegovem mnenju le namesc¢ati in nadomescati primanjkljaje, ¢esar parcialnim
ciljem in dejavnostim ni dano dobavljati. Poudarja, da se mora drzava — v nasprotju s trgom —
zavzemati za vecjo ekonomsko varnost in vecjo socialno uc¢inkovitost.

Prav zato moramo biti pri definiranju ucinkovitosti v zdravstveni dejavnosti zelo previdni.
Moramo se vprasati ali so lahko zdravstveni sistem in zdravstvena politika ter Se zlasti praksa
zagotavljanja zdravstvenih storitev, ki so usmerjeni k uresnic¢evanju nacela pravicnosti, hkrati
eticni ter ucinkoviti.

Pravilno je treba definirati zdravstveno ekonomiko kot uporabno ekonomsko (znanstveno in
strokovno) disciplino, ki uporablja teoreticna znanja in vesCine, da bi nasla odgovore na
vprasanja o optimalni razporeditvi redkih zdravstveno-varstvenih virov (resursov) na mikro
(pri sprejemanju klini¢nih, investicijskih, upravnih in poslovnih odlo¢itev) in makro ravni (pri
sprejemanju sistemskih in drugih javno-zdravstvenih in politi¢nih sklepov).
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Zdravstveni sektor torej v celoti res ne deluje po enaki (trzni) logiki kot drugi sektorji drzavne
in mednarodne ekonomije (gospodarstva), vendar je del sektorja vseeno mogoce organizirati
na nacin, da bodo redki proizvodni ali storitveni viri (denar, naravni in proizvodni delovni
viri, oprema, vodstvene in upravljalske sposobnosti itd.) dosegli maksimalni ucinek ali
rezultat oziroma najugodnejSe razmerje med inputom in outputom, ne da bi pri tem zmanjsali
kakovost zdravstvenih storitev (Letica, 2003, str. 21-24).

Etika in ucinkovitost torej sta zdruzljiva pojma, potrebno je le poiskati pravilno razmerje med
njima. Bolni$nice imajo zahtevno nalogo, da oskrbijo tudi »drage« paciente, nujne primere —
nesreCe, ki najveckrat potegnejo za sabo mocno zdravniSsko ekipo in posebno zdravstveno
nego, njihov cilj je zdraviti in zmanjsati trpljenje. Prav v takih (tezkih) primerih bolniSnice ne
smejo pozabiti, da morajo racionalno ravnati in po potrebi tudi sodelovati z drugimi
bolni$nicami, saj je obi¢ajno ravno pri kompleksnih posegih mogoce dose¢i najvecje
prihranke.

2.3.1 Definiranje uéinkovitosti

Izvajanje storitev je gospodarno in ucinkovito, ¢e je pridobljen definiran output z minimalnim
inputom (ovrednoten vlozek virov) ali ¢e z definiranim inputom lahko proizvedemo
maksimalen output. Ucinkovitost pri opravljanju zdravstvenih storitev je vedno zanimivo
podrocgje, saj je ne moremo meriti le neposredno z vloZzenim inputom in dobljenim outputom
ali drugimi ocitnimi kazalniki dodane vrednosti, ampak je treba postaviti mehanizme za
presojanje ucinkovitosti in nadalje tudi uspeSnosti Se na podlagi drugih kriterijev (Musek
Lesnik, 2003, str. 27).

Ce govorimo o uéinkovitosti v zdravstvu, imamo v mislih, da morajo v nasem primeru
izvajalci zdravstvenih storitev sredstva uporabljati u¢inkovito, kar pomeni, da morajo ob
visoki kakovosti storitev zadovoljiti ¢im vec potreb drzavljanov. Pravicen naCin razporejanja
virov pa naj bi ustvarjal vzpodbude za spremembe obnaSanja izvajalcev in vplival na
ucinkovitost, enakopravnost ter kakovost rezultatov (Zdravstvena reforma, 2003, str. 20-21).

Ucinkovitost je kazalnik, ki nam pove, koliko outputa je dosezeno v razmerju do inputa
(virov). Logi¢no je, da veC outputa za enak input prispeva vec¢jo ucinkovitost, kot velja tudi ob
enakem outputu z manj inputa. Tipi¢na enota, s katero obi¢ajno merimo ucinkovitost, je enota
stroSkov (na primer stroSki nabave, stroski zdravil po ambulantnem bolniku), pa tudi delovno
razmerje (dnevi hospitalizacije na zdravstveni kader). Veckrat pa se uporablja tudi pojem
bolnisni¢na oskrba, ki zajema Sirsi koncept kot ucinkovitost, saj uposteva Se Stevilne storitve
in njihovo kakovost, seveda pa tudi u¢inkovitost. Definiranje parametra bolnisni¢ne oskrbe
nam pomaga pri oblikovanju in usmerjanju bolniSnicnega managementa (Walford, Grant
1998, str. ii).



2.3.2 Cilji za izboljSanje uc¢inkovitosti

Zdravstveni sistem je bil vsa leta usmerjen k izvajalcem in ne k drzavljanom, premalo je
vzpodbujal u€inkovitost ter povsem zanemaril pomen dobre klini¢ne prakse. Tako bo treba
temeljito definirati cilje, ki bodo vzpodbudili izvajalce, da bodo ob visoki kakovosti tezili tudi
k povecanju ucinkovitosti. Vendar moramo biti pri definiranju ciljev, ki se nanasajo na
ucinkovitost zdravstvene oskrbe glede na zgoraj navedene argumente, zelo previdni.

V zdravstveni reformi je cilj, ki opredeljuje u€inkovitost, upraviceno postavljen na peto mesto
izmed Sestih ciljev. Lahko bi trdili, da so cilji (Zdravstvena reforma, 2003, str. 24)

pravi¢nost pri zagotavljanju sredstev za zdravstveno varstvo,

razporejanje sredstev po potrebah drzavljanov,

boljsa dostopnost do zdravstvenega sistema in

razvoj sistema celovite kakovosti

predpogoj, da lahko v naslednje koraku za na$ cilj postavimo tudi ve¢jo ucinkovitost
zdravstvenega sistema. Predvsem razvoj celovitega sistema kakovosti je po moji oceni klju¢ni
pomemben predpogoj za izboljSanje (dvig) ucinkovitosti.

Za izboljSanje ucinkovitosti v zdravstvu moramo slediti naslednjim ciljem (Zdravstvena
reforma, 2003, str. 24):
- zmanjSevanje administrativnih stroskov, ki nastanejo pri zbiranju in razporejanju
sredstev zbiralca ter placnika,
- vzpostavitev popolne preglednosti pri razporejanju sredstev,
- zagotavljanje pravocasne dostopnosti, da se izognemo nepotrebnim zdravstvenim
obravnavam,
- zmanjSevanje Stevila nepotrebnih preiskav, posegov, zdravil in
- zmanjSevanje stroSkov zdravljenja, ki so posledica slab$ih izidov zdravljenja in
zapletov med zdravljenjem, z izboljSanjem kakovosti.

Cilji za povecanje ucinkovitost so podani, treba jih bo le v ve¢ji meri uresnicevati v praksi.
Definirane cilje bi lahko dosegli s povecanjem avtonomije izvajalcev in uporabo vzpodbud, ki
jih je mogoce prenesti iz podjetnistva — vklju¢no z omogocanjem konkurence med izvajalci.

2.3.3 Udinki uvajanja ucinkovitosti

Pri bolniSnicah kot izvajalcih zdravstvenih storitev gledamo na vlozeni kapital skozi
pricakovane splo$ne koristi. Ne zanima nas (primarno) dobicek, temve¢ dolocena koli€ina,
kakovost ucinkov in njihova razdelitev. To pa seveda Se ne pomeni, da je presojanje
ucinkovitosti v takih poslovnih sistemih, ki gospodarijo s sredstvi v opisanih okolis¢inah,
odve¢ (Melavc, 2000, str. 121). Prav tako se mora presoditi pricakovana ucinkovitost
(tehni¢na pri¢akovanja — dolocena koli¢ina in kakovost u¢inkov).
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Boljsa izraba virov, njihovo boljSe razporejanje med izvajalce po potrebah drzavljanov naj bi
posledi¢no prispevali k povecanju obsega zdravstvenih programov in s tem k povecanju
dostopnosti drzavljanov do zdravstvenih storitev. Spremenjen nacin financiranja (predvsem
izvajalcev) naj bi vzpodbujal k kakovosti zdravstvenih storitev, posledicno pa tudi k dvigu
ucinkovitosti.

Z ukrepi, ki bodo usmerjeni v izboljSanje kakovosti izvedenih storitev in k povecCanju
ucinkovitosti, lahko pricakujemo (Schirmer, 1998, str. 29):
- vpeljavo moderne medicinske tehnike, ki bo zagotovila natan¢no postavitev diagnoze
in optimalno terapijo,
- strozje preverjanje indikatorjev bolniSni¢ne oskrbe,
- racionalno in stroskovno ugodno uporabo razpolozljive medicinske opreme,
- var¢no uporabo medicinskih pripomockov in potrosnih medicinskih materialov,
- natan¢no nacrtovanje delovnega osebja za posamezna delovna mesta (podrocja) v
bolni$nici in
- optimalni potek ter izpeljavo procesov zdravljenja, ki bo dogovorjena med bolnisnico
ter zdravniki s ciljem znizanja stroSkov.

2.4 Spremljanje ucinkovitosti v zdravstvu

Zaradi enostavnosti razumevanja za SirSo javnost se v zdravstvu uporabljajo prilagojeni
kazalniki za spremljanje ucinkovitosti, iz katerih lahko tudi neekonomska javnost razbere
njihov pomen. Lahko povemo, da se spremljajo globalni kazalniki poslovanja, ki pa kljub
enostavnosti pokazejo financno »zdravje« izvajalcev.

Izvajanje zdravstvenih storitev je gospodarno oziroma ucinkovito, ¢e je pridobljen definiran
output z minimalnim inputom (ovrednoten vlozek virov) ali ¢e z definiranim inputom lahko
proizvedemo maksimalen output. Na zdravstvenem podro¢ju lahko govorimo o (Renner,
2001, str. 75):

- »primarnem« outputu (to je ponovna vzpostavitev zdravja pacienta) in

- »sekundarnem« outputu (to so posamezne medicinske in nemedicinske storitve, kot seStevek
input faktorjev osebja ter stvari).

StroSkovno ovrednotenje je mogoce le za »sekundarni« output, kjer lahko ugotovimo, koliko
inputov smo uporabili za opravljeno storitev. Tako imenovanega »primarnega« outputa, ko je
pacientu ponovno vrnjeno zdravje ali izboljSano zdravstveno stanje, pa ni mogoce izmeriti v
Stevilkah.
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2.4.1 Kazalniki za spremljanje u¢inkovitosti

Zadnjih nekaj let je bilo povsod po svetu veliko sprememb tudi v zdravstvu. Nova vprasanja v
zvezi z razvijanjem alternativnih metod zagotavljanja storitev bolnikom v bolniSnicah ter
ustreznostjo ¢loveskih virov se pojavljajo dnevno. Povecala se je torej potreba po merjenju
informacij o uspeSnosti bolni$nic in njithovem razkritju v javnosti. To je sprozilo uporabo
uravnotezenih kazalcev za ocenjevanje uspeSnosti zdravstva s financnega in kakovostnega
vidika.

Cilji, katerim se pri spremljanju kazalnikov sledi, so sledeci (Setnikar-Cankar, Seljak, 2003,
str. 142):

- spodbujanje razkrivanja izboljSav, ker objavljanje kazalcev uspeSnosti omogoca
uspesnejSim organizacijam, da razkrijejo svojo prakso drugim organizacijam, ki lahko
na ta nacin izbolj$ajo svoje poslovanje,

- povefanje pomena racunovodskih informacij, ker dopolnijo druge podatke o
opravljanju dejavnosti,

- izboljSanje kakovosti podatkov, ker morajo biti podatki zanesljivi in primerljivi, da
lahko managerji ter zdravniki pregledujejo podatke drugih in izboljSujejo kakovost
takih podatkov.

BolniSnice morajo spremljati tudi zakonsko predpisane kazalnike. V kolikor Zzelimo
podrobneje analizirati u¢inkovitost poslovanja bolnisnic, je priporo€ljivo spremljati kazalnike,
ki so razdeljeni v tri osnovne skupine, in sicer (Robida 2006, str. 58):

- kazalniki poslovanja,

- kazalniki spremljanja ucinkovitosti izrabe virov in

- drugi kazalniki.

V nadaljevanju so predstavljeni najpomembnejsi kazalniki, ki so bili s strani Ministrstva za
zdravje® predlagani bolni$nicam za izraun. Z izratunom kazalnikov se da spremljati in
medsebojno primerjati po skupinah sorodne bolnisnice. BolniSnice so v tem primeru
razporejene v Sest skupin, in sicer na bolnis$nice s terciarno dejavnostjo, regijske bolniSnice,
specialne bolnisnice, porodnisnice, psihiatrije in specialne oddelke.

2.4.1.1 Kazalniki poslovanja bolniSnic, ki jih predpisuje Ministrstvo za zdravje
Kazalniki poslovanja bolnisnic, ki jih predpisuje Ministrstvo za zdravje, so:
Kazalnik gospodarnosti:

Vpisejo se celotni prihodki in celotni odhodki iz bilance uspeha zavoda - tako se izracuna
koeficient celotne gospodarnosti poslovanja zdravstvenega zavoda.

% Kakovost v zdravstvu: Uvajanje izbolj$evanja kakovosti v bolnignice (junij 2006)
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Delez porabljenih amortizacijskih sredstev:

Vpise se znesek (viSina) nalozb (investicij) iz lastnih amortizacijskih sredstev in pogodbeno
priznana sredstva s strani ZZZS za amortizacijo. V primeru, da za nabavo dolo¢enega
osnovnega sredstva najamemo kredit, se v nalozbe iz amortizacijskih sredstev v teko¢em letu
vkljuci glavnica za odplacilo kredita v obravnavanem letu.

Stopnja odpisanosti opreme:
Vpise se podatek o popravku vrednosti opreme in drugih opredmetenih osnovnih sredstev ter
oprema in druga opredmetena osnovna sredstva.

Koeficient placilne sposobnosti:

Pokaze dejansko Stevilo dni za placilo. Je razlika med datumom nastanka dolznisko-
upniSkega razmerja in dnevom pladila posameznega racuna dobavitelju. Tako dobimo
dejansko Stevilo dni za placilo dobaviteljem kot izracunano povprecje placil vsem
dobaviteljem.

Povprecno Stevilo dogovorjenih dni za placilo je razlika med datumom nastanka dolznisko-
upniSkega razmerja in datumom valute. VpiSe se Stevilo dni za pladilo kot izra¢unano
povprecje dogovorjenih placil vsem dobaviteljem.

Koeficient zapadlih obveznosti:
Kot zapadle obveznosti navedemo povprecje zapadlih obveznosti na dolocen datum,
izratunamo pa tudi vse obveznosti do dobaviteljev na doloCen datum.

Dneve vezave zalog materiala:
Kazalec, kjer se vpisejo podatki o zalogah iz bilance stanja in stroskih materiala iz bilance
uspeha.

2.4.1.2 Kazalniki spremljanja ucinkovitosti izrabe virov

Ucinkovitost izrabe virov spremljamo s kazalniki, ki se nanaSajo na:
- kadrovske vire,
- prostorske vire in
- opremske vire.

Kadrovski vir je prav gotovo najpomembnejSi vir pri spremljanju ucinkovitosti bolnisnic,
predvsem iz razloga, ker gre pri njem za delovno silo, katere na trgu primanjkuje. Za izracun
produktivnosti kadra vzamemo vse redno zaposlene v zavodu, kakor tudi vse oblike dela
zunanjih izvajalcev. Posebnost je, da ne navajamo fizicno zaposlenih delavcev, ampak
delavce na podlagi delovnih ur. Kazalnike produktivnosti kadrovskih virov se racuna posebej
za kategorije zdravnikov in kategorije negovalnega kadra. Posebej se racuna Se produktivnost
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na operativnih strokah, kategorije zdravstvenih sodelavcev in nezdravstvenih delavcev pa se
spremljajo le evidencno.

Prostorske vire je priporocljivo spremljati loeno za hospital, ambulante in dializo. Pri tem se
uposteva dejanska funkcionalna povrsina, na kateri se dejavnost opravlja. Servisne dejavnosti
in skupni prostori se pristejejo, tako da je seStevek dejanska povrsina bolnisnice. Izkoris¢enost
prostorskih virov se izra¢una iz skupne povrSine in Stevila primerov oziroma obiskov v
ambulanti ali glede na povpre¢no dnevno Stevilo dializ.

Pri virih opreme se za izra¢un uporabljajo podatki iz knjigovodskih evidenc, ne glede na
odpisanost. Za posamezne izbrane aparature se lahko izracunajo kazalniki oziroma njihova
izkorisc¢enost.

2.4.1.3 Drugi kazalniki spremljanja uc¢inkovitosti

Poleg navedenih lahko spremljamo Se druge kazalnike, ki so pomembni za ucinkovito
poslovanje bolnisnice. V zadnjem casu se tako velik pomen pripisuje stroSkom vlaganja v
informacijsko tehnologijo (v nadaljevanju IT), ki pa ne zajema samo nabave IT (racunalniki,
strezniki, komunikacijska tehnologija), ampak tudi nabavo sistemske programske opreme
(licence za Windows, Aix, Linox), nabavo aplikativne programske opreme (Office, aplikacije-
nakup, vzdrzevanje) in druge storitve zunanjih izvajalcev na podrocju IT ter stroSke lastnega
IT osebja.

V zdravstveni dejavnosti so pomemben stroSek tudi stroski izobraZevanja in izplacane
dnevnice, kilometrine, kotizacije, literatura, katerim pa je tezko pripisati ucinkovitost oziroma
upravicenost.

Vse ve¢ pozornosti je treba posvetiti tudi stroSkom energije, kjer se ugotovlja, da so
bolniSnice zelo velik porabnik. Ocenjuje se, da so bolniSnice porabniki energije z
ekonomskim varcevalnim potencialom, ki je ocenjen na priblizno 20 do 30 odstotkov, kar ni
zanemarljiv delez. (Center za energetsko ucinkovitost, 2001)

Na podlagi izracunanih kazalnikov bi lahko bila v prihodnje opravljena tudi primerjalna
analiza (benchmarking’) med bolnisnicami. Vendar se pojavijo tezave, ker kazalniki med
seboj velikokrat niso primerljivi, saj bolniSnice operirajo z razlicnimi podatkovnimi bazami.

7 Benchmarking ali primerjalna analiza je ena najbolj mnogostranskih in u¢inkovitih tehnik za izbolj3anje
poslovanja, ki so na voljo menedzerjem. Kljucno za uspesno primerjalno analizo je najprej to, da poznate sebe,
Se preden se sestanete z drugim podjetjiem. Ce ne veste, kako delate, &e ne izdelujete prikazov delovnega procesa
in ne veste, kako to meriti, nimate nicesar, kar bi lahko delili z drugimi. Benchmarking je dvosmerna pot. Za
karkoli prosite drugega, morate biti enako pripravljeni tudi deliti. Naslednja najpomembnejsa stvar pa je, da
ocenite, kdo ta proces izvaja precej bolje od vas. Ko ste odkljukali ti dve tocki, je primerjalna analiza le Se
postopek, v katerem zbiramo podatke, raz¢lenjujemo in izboljSujemo proces. Dve tretjini dela pri primerjalni
analizi je opravljenega v prvem koraku - spoznavanju lastnega delovanja (Longmire, 2006).
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Vse omenjene kazalnike je torej smiselno spremljati le v primeru, ko bi vse bolni$nice na
enak nacin zajemale podatke in tako primerljivo izracunale posamezne definirane kazalnike.

3 PREDLOGI IZBOLJSAV V SEKTORJU ZDRAVSTVA

Kljub temu, da se zaposleni zavedajo vedno bolj ali manj velikih stroskov, ki nastajajo v
zdravstvu, pa se Se vedno sli§i mnenje, da so zdravstveni delavci dolzni bolniku nuditi vse,
kar medicinska stroka v tistem trenutku premore, kdo bo za to zagotovil finan¢na sredstva, pa
ni njihova skrb. Vendar bi bilo po mojem mnenju poleg strokovno medicinskih razlogov treba
pri odlocitvi za nacin zdravljenja v vecji meri upostevati tudi eti¢ni in ekonomski vidik.

Mnogokrat zdravstveni delavcei tudi vedo, kako bi bilo mozno doloc¢ene postopke diagnostike
in zdravljenja poceniti, brez vec¢je Skode za bolnika, pa kljub temu na tem podro¢ju ne
naredijo nicesar ali skoraj niCesar. Sklicujejo se na to, da nimajo ustreznih informacij o
finan¢ni plati svojega dela, saj je sistem, v katerem delajo, premalo transparenten. Poleg tega,
pravijo, je prevec rigiden, da bi zaposlene postavil v neposredno odvisnost od ekonomskih
ucinkov njihovega dela. Sami pa lahko ugotovimo, da je po drugi strani ta rigidnost verjetno
tudi vzrok, da celo financer njihovega dela ne najde pravega nacina, da bi tam, kjer
medicinska stroka pokaze pripravljenost za racionalizacijo, naredil odloCilen, pa Ceprav
droben korak v tej smeri (Bertole, 2003, str. 132-134).

Tako kot v preteklosti tudi v prihodnje ni mogoce pricakovati bistveno vecjih sredstev za
bolniSni¢no dejavnost. Dosedanji ukrepi velikokrat ne prinaSajo resitev, ki bi bolniSnicam
dolgorocno omogocile delovanje brez izgub. Zanimivo je, da placnik natancno dolo¢a obseg
dela in sredstva zanj, vsebine dela oz. posameznih storitev ter stroSkov zanje, predvsem v
bolniSnicnem delu, pa natan¢neje ne analizirajo ter primerjajo, ¢eprav se od bolniSnice do
bolniSnice razlikujejo (Setnikar-Cankar 2003, str. 144).

Prav navedeno bi moralo bolni$nice spodbuditi, da bi zacele nacrtno spremljati ucinkovitost
izvajanja zdravstvenih storitev. Obseg programa zdravstvenih storitev lahko bolnisnice Ze
sedaj povecajo v okviru razpolozljivih finanénih sredstev. V okviru obstojecega programa
zdravstvenih storitev so mozna tudi prestrukturiranja med posameznimi dejavnostmi oziroma
uvajanje novih programov in celo novih dejavnosti (po odobritvi Ministrstva za zdravje) ob
soc¢asnem opuscanju in zmanjSevanju obstojecih programov.

3.1 Predlogi izboljSav na vladni ravni

Med reformnimi ukrepi je po mnenju Koprivnikarja (2006, str. 42-45) zelo poudarjen umik
drzave iz gospodarstva, pogresamo pa umik drzave iz odlo¢anja v vsakodnevnih poslovnih
zadevah. V primeru javnih zavodov se to kaze v obliki podrobne in toge regulative, ki preko
Stevilnih predpisov ter soglasij prakticno onemogoca samostojno poslovodenje zavodov.
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Poslovodenje drzave je preko predpisov pocasno, neu¢inkovito in neprilagodljivo razlicnim
situacijam. Zato menim, da bo morala drzava jasno opredeliti temeljne cilje in metode za
njihovo doseganje prepustiti vodstvom zavodov. Seveda pa mora lastnik (drzava) glede na
izpopolnjevanje zastavljenih ciljev tudi ukrepati s stimulacijami, sankcijami ali zamenjavo
vodstva.

Centralizacija je smiselna in nujna samo v smislu koordiniranega, preglednega in ciljnega
izvajanja dejavnosti. Moramo pa paziti, da ne bi bilo centralizirano samo pripravljanje
predlogov in izvajanje konkretnih aktivnosti, saj je treba upostevati specifi¢nost posamezne
situacije. Predvsem pa bi centralizacija izvajalce postavila v pasivno vlogo, nosilcem
centralne funkcije pa nalozila obsezne, zahtevne in drage naloge, katerim brez povecevanja
stroskov le-ti ne bi bili kos.

Morda naj nas pri iskanju predlogov spremlja le Se ugotovitev Krambergerja (2006, str. 48):
»Socialna ucinkovitost je vse tisto, kar ekonomska ucinkovitost ni.« Pri iskanju predlogov
bomo morali paziti, da ne bo obveljala njegova trditev.

3.2 Predlogi izboljSav na bolni$ni¢ni ravni

V prihodnosti bodo bolnisnice storitvene organizacije, ki bodo razpolagale s kompleksnim
znanjem. V kolikor zelimo zgraditi bolniSnico za prihodnost, moramo pristopiti sistematicno
in na interdisciplinaren nacin ter si pomagati s pomocjo stalnih analiz.

Uveljaviti bo treba procesno organiziranost, ki bo temeljila na u€inkovitejsi organizaciji in na
soudelezbi zaposlenih. Tak$no organiziranost uvaja vecina sodobnih organizacij kot odgovor
na trende, ki so prisotni v poslovnem svetu. To so racionalizacija poslovanja, usmeritev k
zadovoljnemu uporabniku in poslovnemu partnerju (v primeru bolnisnic k naro¢niku storitev -
pacientu), poveCanju vrednosti izdelkov oziroma storitev, skrajSevanje poslovnega cikla
(procesa) in s tem stroSkov poslovanja in prilagodljivost (trznim) potrebam (Zdravstvena
reforma, 2003).

Dejavniki, ki bodo vplivali na izdatke za storitve, ki jih opravljajo bolnisnice, lahko delimo na
zunanje in notranje. Zunanji dejavniki obsegajo spremembe v starostni strukturi prebivalstva,
spremembe v zdravstvenem stanju prebivalstva, razvoj medicinske znanosti, vecjo
osvescenost prebivalstva, itd. Na izdatke za bolni$ni¢no zdravljenje vplivajo tudi dejavniki
kot so notranja organizacija in upravljanje bolniSnice, organizacija dela in produktivnost,
razpoloZljivost opreme in kadrov, motivacija zaposlenih, itd. Ti dejavniki so v tesni povezavi
z modeli placevanja bolniSni¢ne dejavnosti (Cegler, 2005, str. 49).
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Tabela 1: Graditev bolniSnice prihodnosti

BolniSnica danes BolniSnica prihodnosti

Osredotocanje na funkcije/specialiste Osredotocanje na pretok: logistika, pacienti,
informacije, proizvodnja in storitve, znanje

Ucinkovit oddelek Ucinkovit bolni$nicni sistem

Izolirane profesionalne skupine Interdisciplinarni timi

Introspektivni posamezniki Ekstravertirani ponudniki storitev

Osredotocenost na stroske Osredotoc¢enje na potrosnike in kvalitetne
cilje

Reaktivni odziv na osnovno oskrbo Proaktivno sodelovanje z osnovno oskrbo

Neodvisni informacijski sistem Mrezni informacijski sistem

Razvoj profesionalne/poklicne Razvoj profesionalne/poklicne in

kompetence/pristojnosti organizacijske pristojnosti

Vir: Sundin, 2003, str. 23.

3.3 IzboljSanje spremljanja izvajanja zdravstvenih storitev

Slovenija je z ambicioznim programom reforme zdravstvenega sektorja uvedla tudi nov nacin
financiranja akutnih bolniSni¢nih obravnav, ki se za izvedeno storitev placujejo izvajalcem.
Odlogila se je za avstralski model SPP® razlicice, kar se je pokazalo v izhodii¢u pametno v
smislu stroSkov, hitrosti uvajanja in uporabnosti (Hindle, Burchfield 2003, str. 98). Navedena
reforma pa bi na drugi strani morala spodbuditi bolniSnice, da bi bolj sistematicno zacele
spremljati nastanek stroskov, saj ima vecina bolniSnic ze relativno dobro oblikovane
informacijske sisteme.

Glede na spremenjen nacin financiranja so se bolniSnice osredotoCale predvsem na osvojitev
uvedene klasifikacije diagnoz in posegov, da bi dobile ¢im ve¢ finan¢nih sredstev. Na drugi
strani pa je na stranski tir potisnjeno spremljanje stroskov - tako bolnisnice Se vedno ne vedo,
ali z izvajanjem dolocene storitve pokrijejo stroSke, oziroma nimajo podatka, koliko stroSkov

¥ Avstralska razli¢ica SPP (Skupine primerljivih primerov): uporabljajo jo vse agencije zdravstvenega varstva v
Avstraliji, tudi v Nem¢iji, Novi Zelandiji in Singapurju. V nekaterih drugih drzavah je v fazi preizkuSanja v
drugih pa jo uporabljajo na lokalni ravni.
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bolni$nica dejansko ima za izvedeno storitev. V nadaljevanju bomo predstavili, kako naj bi se
bolnisnica (kljub pomanjkljivim stroSkovnim izra¢unom) odlocala, ali naj Se naprej izvaja
dolocene storitve za paciente oziroma kdaj naj razmislja v smeri napotitve pacientov v druge
zdravstvene ustanove.

Zanimivo je, da so v zvezi s financiranjem zdravstva ugotovili, da so si sistemi financiranja
zdravstva v razli¢nih drzavah podobni zlasti v tem, da sistemi financiranja storitev in kontrola
cen glede na vrsto diagnoze ne spodbujajo kakovosti zdravstvenih storitev (Setnikar-Cankar,
2003, str. 143).

3.3.1 Dolocitev osnovnih in spremljajoc€ih storitev

Posamezne zdravstvene storitve imajo v bolniSnici razlicno stopnjo pomembnosti. Tako so
nekatere storitve definirane kot osnovne storitve, za opravljanje teh storitev je bila bolniSnica
tudi ustanovljena, druge storitve pa se odvijajo v okviru podpornih oziroma spremljajocih
storitev in dopolnjujejo osnovno dejavnost.

V kolik$ni meri je izvajanje doloc¢enih zdravstvenih storitev pomembno za bolniSnico, se
lahko oceni glede na pomen storitve za nemoteno opravljanje namena bolniSnice, storitvene
dejavnosti pa so definirane tudi na podlagi Zakona o zavodih (Uradni list RS, §t. 121/1991) in
Zakon o zdravstveni dejavnosti (Uradni list RS, §t. 36/2004).

Da bi lahko bolnisnica pravilno opredelila svoje osnovne storitve in definirala, katere storitve
so bistvenega pomena za njen obstoj, mora dobro poznati poslovni proces v bolnisnici. Pri
tem moramo poudariti, da ni univerzalne reSitve oziroma univerzalne kombinacije, ki bi
dolocala, katere so osnovne in katere spremljajoCe storitve (je pa mnogo napacnih
kombinacij). V pomoc¢ pri dolo€itvi osnovnih in spremljajocih storitev lahko sluzijo naslednja
vprasanja (Puybarand, Hinks, 2002, str. 234-236):

Katere storitve so osnovne in jih ne morejo zacasno izvajati drugi izvajalci?

- Katere so spremljajoce in niso kriti¢ne za organizacijo kot celoto, torej se lahko hitro
najdejo substituti?

- Katere storitve lahko, ¢e kratek Cas delujejo z minimalno pozornostjo (odsotnostjo
nadzorovanja), povzro¢ijo odklon od normalnih rezultatov in hitro dosezejo kriticno
mejo? (To lahko vpliva na natan¢no opredelitev osnovnih storitev in doloca, katere so
prioritetne storitve.)

- Lokacija in prostorska opredelitev sta prav tako pomembna dejavnika pri opredelitvi.
Doloci se, ali obstaja moznost, da bi se doloCena storitev izvajala kje drugje, tudi v
drugi organizaciji.
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- Komunikacija med samim izvajanjem v organizaciji je prav tako pomemben element,
saj je treba dolociti, kaksne so komunikacijske poti in kako jih vzpostavimo.
Pomanjkanje komunikacije med izvajanjem osnovne in spremljajocih storitev lahko
pripelje do konfliktnih situacij ter posledi¢no do velikih tezav.

- Kako pomemben (kriticen) je dolo¢en produkt (storitev) za organizacijo?

Posamezne bolnisnice imajo glede na svojo opredeljeno vizijo in strategijo razli¢no definirane
osnovne storitve, zato ponujajo razlicno vrsto ter nivoje storitev. Na podlagi izvajanja
zdravstvenih storitev so definirane tudi dejavnosti za vsako bolnisnico posebej. Odvisne so od
vrste, velikosti, lege in oskrbne naloge bolniSnice. Natancno so opredeljene s statutom in
drugimi splosnimi akti, v okviru katerih se ureja organizacija zavoda, organi, njihove
pristojnosti in naéin odlocanja ter druga vprasanja, pomembna za opravljanje dejavnosti in
poslovanje zavoda.

V bolnisnicah je tako k osnovni dejavnosti v vsakem primeru vsteta medicinska storitev in
storitev zdravstvene nege, ki se nudi pacientu. Vse ostale storitve, ki niso neposredno
povezane s pacientom, lahko uvrs€amo k spremljajo¢im storitvam (Spectaris, 2004). V
primeru, ko storitev ni bistvenega pomena za obstoj bolniSnice, lahko pri¢nemo razmisljati o
tem, ali jo bomo sami izvajali — ali je lastna izvedba stroSkovno sprejemljiva, ali pa bomo
pacienta raje napotili v drugo bolnisnico, oziroma bodo preiskavo opravili drugi, ki so za-to
specializirani.

Poleg kriterija stroSkov za doloceno bolni$nico so pomembni Se drugi kriteriji, zaradi katerih
je osnovnim zdravstvenim storitvam, ki jih izvaja bolni$nica, treba posvecati posebno
pozornost (Renner, 2001, str. 30):

- izvajanje storitve zahteva specifi¢na znanja, ki jih je tezko pridobiti in katerih izguba
bi pomenila poslabsanje kakovosti storitve;

- ponudba in izvajanje podobnih storitev sta omejeni, zato lahko trdimo, da ima storitev
za nas trzno vrednost;

- v primeru izvajanja storitve nismo odvisni od drugih izvajalcev.

Koncentracija na izvajanje osnovnih storitev bo omogocila bolniSnicam, da prezivijo v
konkuren¢nem boju. S koncentracijo na osnovni proces se bo povecala gospodarnost (nadzor
stroskov) in koncentriralo specificno strokovno znanje. Prav tako bo lazje zagotoviti tehni¢ni
napredek in slediti trendom razvoja, ker se bo vsak specialist (zdravnik) osredotocal predvsem
na svoje primarno podrocje, katerega bo v podrobnosti poznal in redno spremljal.
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3.3.2 Opredelitev kazalnikov za spremljanje u¢inkovitosti storitev

Za izvajanje storitev v bolniSnici bi moralo veljati, da je nujno dolo€iti uravnotezen splet
kriterijev, na osnovi katerih je lahko sprejeta kvantitativno in kakovostno utemeljena
odlo¢itev, ki temelji na skupnem dogovoru razli¢nih interesnih skupin. Ceprav (Zal) velja, da
je vsaka sprejeta odlo€itev o izvajanju zdravstvene storitve v bolni$nici v prvi vrsti zdravniska
odlocitev, Sele v drugi liniji pa lahko (v okviru zelo omejenih moznosti) govorimo o
gospodarskih oziroma ekonomskih odlo¢itvah.

3.3.2.1 Pomen storitve za bolniSnico

Tako je v bolniSnicah zaslediti dve osnovni nagnjenji - nekatere bolni$nice dajejo prednost
kvantitativnim kriterijem za spremljanje odlocitev, kjer je v ospredju spremljanje stroskov,
torej so v ospredju kriteriji ekonomicnosti oziroma gospodarnosti (kot jih najdemo bolj v
gospodarskem sektorju). Druge bolniSnice pa so se koncentrirale na kakovostne kriterije, kjer
je poudarek na skrbno dolo€eni kakovosti posameznih storitev, kar utemeljujejo s tem, da
bolniSnica nikakor ni podjetje, ki bi proizvajalo »obi€ajne« proizvode in storitve (Schirmer,
1998, str. 14).

Dolocitev, kakSen pomen ima zdravstvena storitev za organizacijo, igra posebej pomembno
vlogo. Pri tem lahko v osnovi razlikujemo med dvema storitvama. Prvo so storitve, ki so
zasidrane v odlocitveno »varnem« obmocju, torej so kljuCnega pomena za bolniSnico —
osnovne storitve (verjetno jih bomo izvajali ne glede na stroske). Na drugi strani pa se
znajdejo storitve, ki za delovanje bolni$nice niso bistvenega pomena (spremljajoce storitve,
podporne - nemedicinske storitve) in v primeru le-teh zaCnemo razmisljati, ali je racionalno
izvajati storitev v okviru bolniSnice, ali pa bi bilo morda bolje, da bi jih izvajali zunanji
ponudniki.

3.3.2.2 Vrsta zdravstvene storitve

Storitve lahko po kriteriju specifi€no potrebnega znanja za izvajanje delimo v dve osnovni
vrsti, in sicer (Renner, 2001, str. 75):

- O standardni storitvi govorimo, ko gre za storitev, ki jo brez posebnosti lahko izvajajo
v mnogih bolniSnicah na sekundarnem nivoju (ni potreben visji nivo strokovnega
znanja).

- Specialisti¢na storitev se izvaja na vi§jem nivoju. Za doloceno specialisti¢no storitev
je potrebnega ve¢ kompleksnega znanja (specialisti za doloceno podrocje) in dodatne
opreme, ki je na razpolago le v dolocenih bolnisnicah.
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V istem kontekstu, le da se tokrat kot kriterij postavi kompleksnost izvedenih zdravstvenih
storitev, lahko govorimo (Renner, 2001, str. 76) o:

- enostavnih storitvah, kjer za izvajanje niso potrebni zapleteni postopki, koordinacija
razli¢nih strokovnjakov in specifi¢na oprema ter

- kompleksnih storitvah, kjer je proces izvajanja na vi§jem nivoju in zahteva timsko
delo SirSega kroga zdravnikov ter velikokrat tudi posebno drago medicinsko opremo.

Vsekakor bodo bolj u¢inkovite in uspesne bolnisnice, ki bodo ekskluzivno ali bolj kakovostno
od drugih izvajale izbrane specialisticne storitve, ter bolniSnice s Sirokim spektrom
kompleksnih storitev.

3.3.2.3 Organiziranost pri izvajanju zdravstvene storitve

Med funkcijskimi podrocji v bolni$nicah (to so posamezni oddelki in odseki, katerih storitve
so vkljucene v skupni proces, torej zdravljenje in oskrbo pacienta) nastane pri izvajanju
kompleksnih zdravstvenih storitev mocna integracijska povezanost vseh zadevajocih
funkcijskih podro¢ij. Ravno zaradi tega je zelo pomembno, da se dolocijo storitvene meje in
definirajo kriti¢ne tocke med posameznimi oddelki, odseki, sluzbami bolnisnice.

Pri sprejemanju organizacijskih sprememb v bolniSnicah sta lahko na tem podro¢ju v pomoc:
- klini¢na pot in
- definiranje kriti¢nih tock.

Klini¢na pot opisuje optimalno oskrbo pacienta in nam pove, katero oskrbo bo dobil pacient.
V okviru klini¢nih poti tako natan¢no definiramo:

- procese,

- organizacijo in

- odgovornost nosilcev.

V primeru, ko se odloCamo za spremembe, lahko ugotovimo, kje v procesu bo prislo do
sprememb in kako bodo le-te vplivale na nadaljnje izvajanje storitev.

V poslovnem procesu je vedno potrebno definirati tudi kriticne tocke med razli¢cnimi oddelki
in odseki, tudi z zunanjimi izvajalci storitev. Z definiranjem kriticnih to¢k odpravimo
pomanjkljivost, ki je zaznana pri klini¢nih poteh (osredotocenost na osnovni proces). Jasno je,
da razli¢ne oblike organiziranosti vplivajo na stroSkovno situacijo v bolniSnici in tudi na
kakovost izvajanja storitev.
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3.3.2.4 Konkuren¢ni ponudniki zdravstvenih storitev

Pacienti ze dolgo niso ve¢ objekt za diagnoze in obravnave, za ucenje profesije ali za
raziskovalni namen. Pacienti imajo pravice, svobodo izbire in pravico do vplivanja. Oni
zahtevajo sodelovanje pri odlocitvah pred in po diagnozi, v teku obravnave in nege ter do
konca zivljenja.

Sledeci trendi, ki se pojavljajo, postajajo vsesplosen izziv medicinskim sluzbam v bolni$nicah
in povecujejo konkuren¢nost med bolnisnicami (Sundin, 2003, str. 23):

- od ekspanzije (Sirjenja) do varCevanja,

- od centralizacije k decentralizaciji,

- od hvaleznih pacientov k zahtevnim strankam in potrosnikom,

- od odloc¢itvenih organizacij k organizacijam z rezultati,

- od problemsko orientiranih k orientiranim k resitvam,

- od pocasnega normativno planiranega k hitrim trznim orientacijam,

- od hierarhi¢ne organizacije k mrezni organizaciji,

- od omejenih »zaklenjenih« enot k odprtemu sistemu kvalitete,

- od vertikalnih delov k horizontalnim procesom.

Zdravstveni zavodi so ena od najbolj kompleksnih podjetij sedanjosti, kjer bo ravno zaradi
navedenega Se bolj prisla do izraza konkuren¢nost med ponudniki - bolniSnicami. V
notranjosti teh organizacij se zahteva, da so organizacijske pristojnosti na ustrezni ravni.
Razviti jih moramo sistemati¢no, s pomocjo stalnih analiz in izpeljati na interdisciplinaren
nacin ter zagotavljati fleksibilno delovanje. Le tako bomo lahko konkurenéno nastopili na trgu
bolni$nic in dosegli, da bo vedno bolj mobilni pacient izbral ravno naSo bolniSnico, saj mu
bomo v konkurenci z ostalimi oskrbnimi organizacijami nudili najboljSo kvaliteto (ob za to
kvlaiteto najbolj sprejemljivih stroSkih).

3.4 Predlog za spremljanje stroskov izvajanja zdravstvenih storitev

V zadnjih letih je bilo na podro¢ju spremljanja izvajanja zdravstvenih storitev marsikaj
spremenjenega. NajveCje premike je prispevalo spremljanje skupin primerljivih primerov
(SPP), po katerih za veliko Stevilo diagnoz zdravstvena zavarovalnica placuje opravljene
storitve v bolnis$nicah. V bolniSnicah je opaziti, da so vso energijo usmerile v natan¢no pisanje
izvedenih diagnoz, kjer poskusajo z evidentiranjem vseh opravljenih storitev pridobiti ¢im ve¢
finan¢nih sredstev. Na drugi strani pa Se nihCe ni sistemati¢no pristopil k spremljanju
stroskov. Za vecino diagnoz tako nih¢e ne ve povedati in/ali izracunati, kolikSen je dejanski
strosSek izvedenih storitev.
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3.4.1 Pretekli sistem placevanja storitev

Vkolikor bomo Zeleli sistemati¢no pristopiti k spremljanju stroskov, moramo poznati tudi do
danes prehojeno pot. Za financiranje bolniSnicne obravnave se je v preteklosti uporabljal
model financiranja, po katerem se je proracunski delez bolniSnicam odmerjal na osnovi
njihove realizacije. V tem primeru je drzava dolocila celoten obseg finan¢nih sredstev, ki je
bil nato proporcionalno razdeljen med bolnisnice na osnovi ciljne ravni dejavnosti. V zacetku
90-tih se je dejavnost bolnisnic merila na podlagi zdravstvenih posegov — pri ¢emer so bile za
vsak poseg opredeljene okvirne vrednosti placil. Leta 1993 so bili ti elementi zdruzeni v
enostavno klasifikacijo Stevila dni bolniSnicne obravnave, leta 1999 pa je bila vpeljana
enostavna klasifikacija po primeru. Leta 2002 se je zacelo vpeljevati platevanje po primeru za
akutno bolnisni¢no obravnavo na osnovi izpolnjene klasifikacije meSanih primerov, pri tem je
sistem SPP najbolj zaZelen, saj predstavlja de facto mednarodni standard (Hindle, Burchfield,
2003, str. 98-105).

Do leta 1993 je model placevanja specialisti¢nih bolniSni¢nih obravnav temeljil na stroSkovno
ovrednotenih storitvah, katerih skupna koli¢ina je bila omejena na letni ravni. Posamezni
bolnik je predstavljal seStevek vseh opravljenih storitev. Administrativno nezahtevni model je
izvajalce spodbujal k proizvodnji storitev, ki so bile dobro placane. KoliCina storitev je bila
predvsem odslikava zmogljivosti izvajalca, zato je placevanje po storitvah na prvo mesto
postavljalo moznosti in potrebe izvajalcev, ne pa potreb bolnikov (Ceglar, Marusic, 2004, str.
73-77).

V letu 1993 uvedeno placevanje specialisticnih bolnisni¢nih obravnav po bolniSnicno
oskrbnih dnevih je izvajalce spodbudilo k zmanjSanju storitev med lezanjem v bolnisnici,
podaljSanje lezalne dobe pa je morebitni u¢inek iz naslova zmanjSevanja storitev iznicilo.
Placevanje bolnisnicno oskrbnih dni je zavrlo skrajSevanje lezalnih dob v bolniSnicah
(Dorijan, Hindle, Mate, 2002, str. 312-347).

Model placevanja po primerih je bil v Sloveniji uveden v letu 2000. Novi okvir pla¢evanja po
primerih, ki je bil v Sloveniji uveden v letu 2002, postavlja bolniSnicam nove okvire. V prvi
vrsti je bolniSnice vzpodbudil k skrajSevanju lezalne dobe, kar je nedvomno zmanjsalo stroske
ter povecalo ucinkovitost izvajalcev. Ob omenjenih prednostih je model ohranil slabosti
placevanja po bolnisni¢no-oskrbnih dnevih, saj ni uposteval razli¢ne teze obravnav bolnikov,
bolniSnice pa so bile Se naprej neenako placane za enake opravljene storitve. Poleg tega ni
vseboval nadzornih mehanizmov, prav tako pa ni vzpodbujal za razvoj ucinkovitej$ih nacinov
zdravljenja (Ceglar, Marusic¢, 2004, str. 73-77). Pomanjkanje nadzora je vplivalo na Sirjenje
moralnega tveganja, kot tudi na pobiranje smetane pri dolocenih izvajalcih, saj je omogocalo
manipulacije, kot so sprejemanje nezapletenih bolnikov, administrativno povecanje Stevila
primerov, premeSc¢anje tezkih bolnikov v terciarne ustanove.
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3.4.2 Orisi novega sistema placevanja storitev

Pomanjkljivosti modela placevanja po primerih naj bi odpravili z uvedbo modela po skupinah
primerljivih primerov, ki je bil uveden v letu 2003. Pri novem modelu naj bi se placevalo na
podlagi celotnega postopka obravnave bolnika ter sorazmerno stroSkom obravnave. Model
razvr$€a vse bolnike v skupine primerov, ki so primerljivi po diagnozah ali standardiziranih
tipth obravnav. Model placevanja je administrativno in izvedbeno najbolj zahteven.
Postavitev je povezana z dostopnostjo podatkov o klini¢nih obravnavah in stroskih.

Vendar naj bi nov model placevanja zagotavljal pravi¢nost in primernost razporejanja
sredstev med izvajalce. Posamezne izvajalce zdravstvenih storitev naj bi vzpodbujal k
optimizaciji stroSkov z vzdrzevanjem povprecne porabe v obsegu placila za posamezne

skupine primerov (SPP).

Tabela 2: Klju¢ni dejavniki pri uvajanju SPP

Izkupicek po primeru

Stroski po primeru

Dobicek/izguba
vsote pokritja

Zajemanje/dokumentiranje
opravljenih storitev

StroSkovni racun za kontrolo
gospodarnosti in za vodenje
zavoda

StrateSko nacrtovanje
storitvenega obsega glede na
razmere na trgu in stroSke pokritja

Popolno in korektno
razvr§Canje (diagnoza) za
obracun storitev

Optimiranje procesa za
odstranitev neucinkovitih in
nepotrebno visokih stroskov

Storitvena kontrola;
kontrola izkupicka,

kontrola stroskov za vodenje
zavoda

Povezovanje informacijskega
sistema, izgradnja sistema
razpolozljivih podatkov in
integracija podatkov

Razvoj organizacijskih
struktur za okrepitev
storitvene in stroskovne
odgovornosti

Razvoj organizacijske strukture in
vzpodbujanje k usmerjanju in
vodenju zavoda

Orientiranost na paciente/
Kakovostni management za
optimiranje ogleda

Management sprememb;
reSevanje in premagovanje
zahtev s sodelavci s pomocjo
akceptiranja in motiviranja

Management sprememb;
reSevanje in premagovanje
zahtev s sodelavci s pomocjo
akceptiranja in motiviranja

Uveljavljanje strategije
konkuren¢nosti (nova poslovanja
podrocja, povezave,...

Marketing usmerjen na zunanje
povpraSevanje in razmere na trgu

Vir: Krankenhaus-Management im DRG-Zeitalter, 2002.
Izvajalci oziroma bolniSnice bodo morale izboljSati kakovost zbranih podatkov, kot tudi

ucinkovitost izvajanja storitev. Klju¢ni dejavniki in koraki, ki bodo pripomogli k
ucinkovitosti poslovanja bolnisnic, so prikazani v Tabeli 2.
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Tabelo lahko komentiramo kot razliko med izkupickom po primeru, kateremu smo odsteli
stroske po primeru in dobili rezultat, ki je lahko pozitiven (izkupic¢ek oz. prihodki pokrivajo
stroske po primeru) ali pa negativen. Vecina bolnisnic se Se vedno v vecji meri ukvarja z
zajemanjem podatkov, kjer se trudijo, da bi ¢im bolj popolno in korektno razvrstili pacienta
ter tako dosegli visjo utez in boljse placilo za opravljeno storitev. V prihodnje pa bo verjetno s
pomocjo informacijskega sistema, ki bo omogocal razpolaganje s kvalitetno informacijsko
bazo, razvoj Sel v smeri spremljanja stroskov in v kon¢ni fazi do strateskega nacrtovanja ter
razvoja organizacijske strukture, ki bo sledila razmeram na trgu.

3.4.3 Organizacija storitvenega procesa

V kolikor Zelimo spremljati pot pacienta v bolni$nici, moramo natan¢no definirati, skozi
katere oddelke gre v Casu, ko se tam nahaja. Poenostavljeno je zajemanje opravljenih storitev
v procesu obravnave predstavljeno v Sliki 1, kot vzor¢ni primer je predstavljen potek poti v
primeru operativnega posega.

Slika 1: Zajemanje storitev v procesu obravnave pacienta

Ambulanta Hospital
Pregled - .| Predoperacijska Intenzivna Splosna
preiskave N nega > 3d nega i nega
. s : . .
-diagnoze -diagnoze - postopek -diagnoza -diagnoza
- Cas dela - diagnostika operacije -postopek -postopek
- podatki o (npr. laboratorij) | -Cas operaterja -Cas dela -Cas dela
pacientu - Cas dela -¢as -porabljen -Cas pregledov
- porabljeni - podatki o inStrumentarjev material -porabljeni
material pacientu -Cas anastezije material
- porabljeni -CAS AN+IN -Cas za prehrano
mflterlal b -porabljeni
- Cas za prehrano | o L0

- Tehnicno zajemanje (npr. s ¢italcem) |:> 1. Infrastruktura
- Roc¢no zapisovanje 2. Motivacija

Vir: Krankenhaus-Management im DRG-Zeitalter, 2002.
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V tem primeru je lahko pacient najprej sprejet na pregled v specialisticno ambulanto, kjer se
ugotovi diagnoza, lahko pa je sprejet neposredno v hospital. Pri izvajanju same storitve je za
bolnisnico bistveno, da se natancno belezijo vse aktivnosti, ki se izvajajo medtem ko gre
pacient skozi razlicne faze v procesu. Tako je potrebno postaviti in zapisati diagnozo,
opredeliti, katero osebje je delalo s pacientom in koliko ¢asa (v razli¢nih fazah), kaksen je bil
porabljen material, katerih dodatnih (medicinskih in nemedicinskih) storitev je bil delezen
pacient in na katerih aparaturah se je opravljala storitev. Bolnisnice bodo veliko lazje
spremljale obravnavo pacienta, ¢e 1imajo dobro oblikovan informacijski sistem
(infrastrukturo); v tem primeru se bodo izognile Stevilnim »c¢loveskim« napakam, ki se
porajajo pri rocnem zajemanju podatkov.

3.4.4 Oblikovanje stroSkovnih izracunov

Ko bomo natan¢no definirali proces oziroma postopek poti, skozi katero bo Sel pacient v nasi
bolni$nici, bomo lahko stopili k naslednjemu koraku, oblikovanju stroSkovnega ratuna po
stroskovnih nosilcih. Iz spremljanega procesa bo vidno, katere storitve se izvajajo na njegovi
poti skozi bolnisnico, v naslednji fazi pa bo mogoce izgraditi tudi sam kontroling, v okviru
katerega bomo nadzirali samo izvajanje storitev in oblikovali predloge za izboljsave.

Iz same strukture izvedene zdravstvene storitve se da razdeliti, na katerem oddelku
(ambulanti) se je nahajal pacient v dolo¢enem trenutku, kakSen je njegov primer za obracun in
katere storitve so bile opravljene ter na katerih mestih.

BolniSnica bo najprej oblikovala stroSkovne izracune na podlagi trenutno spremljanih
stroskov po direktnih stroskovnih mestih in indirektnih stroskovnih mestih, katera bo
prilagajala zahtevam za oblikovanje natan¢nih stroSkovnih izracunov. Direktni (neposredni)
stroski so torej tisti stroSki, pri katerih lahko definiramo stroskovno mesto, kjer nastajajo,
oziroma jih stroSkovno mesto povzroc¢a (Sorsak, 2005, str. 70).

Indirektni stroski so tisti stroski, katerih ne moremo pripisati dolo¢enemu stroskovnemu
mestu, ker nastanejo na vi§jih ravneh in se nanasajo na vec¢ stroSkovnih mest (SorSak, 2005,
str. 70). Indirektni stroSki nastanejo na stroskovnih mestih in se prerazporejajo na direktna
stroskovna mesta. Razlikujemo med:
- indirektnimi stroSkovnimi mesti medicinske dejavnosti (lekarna, centralna sterilizacija,
transfuzija, fizioterapija, ...) in
- indirektnimi stroSkovnimi mesti nemedicinske dejavnosti (uprava, finan¢no-
racunovodstvo, druga administrativna opravila).
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Slika 2: Kalkulacija stroskovnih nosilcev

Struktura storitve

Opravljena storitev

Skupina Delne Storitvena | Koli¢ina Enota Obracunsko
primera storitve mesta nacelo
Ambulanta | Ambulanta 30 | Osebje - min. 0,80
Splosna 20 | Zdravniki — min. 1,00
kirurgija
Sprejem Administracija 10 | Osebje - min. 0,80
Funkcijska |Rentgen 100 | Tocke 1,00
diagnostika |EKG 100 | Tocke 1,00
OoP OP 240 | Osebje - min. 0,80
Splo$na 160 | Zdravniki - min 1,00
K40 Hernia kirurgija
Anestezija 200 | Osebje - min. 1,00
Sterilizacija 1 | Kos 50,00
Zdravstvena |Oddelek 200 | PPR - min. 1,00
nega Splosna 20 | Zdravniki - min 1,00
kirurgija
Obracun Administracija 20 | Osebje - min. 0,80
Dodani skupni stroski storitev
Dodani skupni stroski infrastrukture
Skupayj
Zbir listin po delih Kalkulacija dejanskih in planiranih stro$kov

Vir: Krankenhaus-Management im DRG-Zeitalter, 2002.

Na vseh stroSkovnih mestih se priporoca, da se najprej evidentirajo direktni stroski materiala,
ki se tam uporablja. Da se zagotovijo ti podatki, mora vsaka organizacijska enota narocati in
prevzemati material posebej. Tezave se lahko pojavijo v manjSih bolniSnicah, kjer se doloc¢eni
naroceni material uporablja tako v ambulanti, kot na oddelku. V tem primeru je treba stroske
materiala razdeliti na posamezno stroskovno mesto glede na delez porabe na posameznem
stroSkovnem mestu. Poleg materiala se na posamezno stroSkovno mesto vezejo direktno tudi
stroSki dela. Tudi tu lahko nastanejo tezave, e doloCen delavec dela na ve¢ stroSkovnih
mestih (organizacijskih enotah). V tem primeru je potrebno stroske dela deliti na osnovi
opravljenih ur dela po posameznih stroskovnih mestih. Za tocen izracun amortizacije moramo
prostore in opremo razdeliti po stroskovnih mestih. Tudi pri stroskih opreme se pojavljajo
podobne tezave kot pri stroskih delavcev (opremo npr. uporabljajo specialisticne ambulante in

oddelek).
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Pri razporejanju indirektnih stroSkov na direktna stroSkovna mesta lahko izbiramo med
razli¢nimi alternativami. Bistveno je, da bodo indirektni stroski kar se da natan¢no razporejeni
na direktna stroSkovna mesta. Predstavljam tri mozne nacine razporejanja (Deutsche
Krankenhausgesellschaft, 2002, str. 12-13):

- Notranji izracun stroskov

V okviru notranjega izracuna stroskov so posamezni stro$ki medicinskih (indirektnih)
stroSkovnih mest (npr. lekarna, laboratorij, RTG, sterilizacija, sluzba za obvladovanje
bolni$ni¢nih okuzb) in nemedicinskih (indirektnih) stroskovnih mest (kuhinja, pralnica,
¢is€enje, notranji transport, vzdrzevanje, upravljanje in vodenje), z indirektnih stroskovnih
mest na podlagi opravicenih povzro¢enih stroskov po kljucu ali z obra¢unom opravljenih
storitev’ razporejeni na direktna stroskovna mesta. Za vsako direktno stroskovno mesto se
doloci, kaksni so stroSki medicinskih in nemedicinskih stroskovnih mest (ali opravljenih
storitev) in na koncu so le-ti razporejeni posameznemu direktnemu stroSkovnemu mestu.

- Poenostavljena delitev stroskov

Stroski indirektnih medicinskih stroSkovnih mest so na podlagi opravi¢enih povzrocenih
stroSkov po klju¢u razporejeni na direktna stroSkovna mesta. Stroski nemedicinskih
indirektnih stro§kovnih mest pa so v tem primeru razporejeni na skupno osnovo in nato po
Stevilu negovalnih dni (ali po drugem ustreznem kljucu) razdeljeni na posamezna direktna
stroSkovna mesta.

- Kombinirana delitev stroskov

Kombinacija prve in druge alternative: stroSke indirektnih medicinskih stroskovnih mest
na podlagi opravicenih povzrocenih stroSkov po klju€u razporejamo na direktna
stroskovna mesta, stroski nemedicinskih indirektnih stroskovnih mest pa so delno
razporejeni na direktna stroSkovna mesta na podlagi opravicenih povzro€enih stroskov po
kljuCu ali z obratunom opravljenih storitev. Tisti stroski, katerih ni mogoce dodeliti
posameznim stroskovnim mestom, pa so razporejeni na skupno osnovo in nato po Stevilu
negovalnih dni (ali po drugem ustreznem klju¢u) razporejeni na posamezna direktna
stroSkovna mesta.

Najbolje bi bilo, ¢e bi vsi stroski bili razporejeni po prvi alternativi. Kot kompromisna resitev
se lahko uporabi tudi tretja alternativa, le v posebnih primerih pa naj bi se uporabljala za
izraCun stroSkov tudi druga alternativa, in sicer izklju€no v bolnisnicah, ki nimajo ustrezne
podlage za izracun stroskov po prvi ali tretji alternativi.

? Za natan¢nejSe spremljanje in razporeditev stroskov je obratun na osnovi internih cen zelo primeren. Na ta
nacin bo stroskovno mesto (na primer hospitalni oddelek), ki je narocil recimo laboratorijsko obravnavo,
dejansko obremenjen s stroskom, ki ga je povzrocil.
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Naslednja delitev stroskov, ki pomembno vpliva na objektivnost pri obracunavanju stroskov,
je delitev na (Sorsak, 2005, str. 70):

- izvirne (primarne) stroske in

- izpeljane (sekundarne) stroske.

Izvirni ali primarni stro$ki nastanejo in se pojavijo v svoji prvotni obliki v dolo¢eni
organizacijski enoti. Kadar pa doloCena organizacijska enota opravlja storitve za drugo
organizacijsko enoto, je to v okviru internega obracuna poslovanja zaracunana storitev, kar
predstavlja izpeljane ali sestavljene oziroma sekundarne stroske. V bolni$nicah je veliko
sekundarnih stroskov zaradi razvejane dejavnosti, kjer ob glavnih stroskovnih mestih delujejo
Se Stevilna pomozna stroskovna mesta.

Ko smo natan¢no definirali stroSkovna mesta, nam je znano, kje nastanejo stroski (na katerem
direktnem in katerem indirektnem stroskovnem mestu) in ko je definirano, kateri stroski so
izvirni ter kateri izvedeni, lahko pristopimo k razporejanju stroskov po stroskovnih nosilcih.

Spremljanje stroskov poslovanja po stroskovnih mestih, kar so v bolni$nicah bolniki, pomeni
bistveni kvantitativni korak naprej pri metodiki spremljanja stroskov. Najprej je bilo treba v
tem primeru razresiti vpraSanje, kaj je osnovna primerljiva enota dela bolnisnice. Dolgo so se
kot osnovna enota dela bolniSnice smatrale opravljene zdravstvene storitve. Vendar so
zdravstvene storitve le vlozek (input) v proces zdravljenja bolnika. Osnovni produkt dela
bolniSnice pa je v bistvu zdravljen, oziroma ¢e je mozno ozdravljen bolnik (SorSak 2005, 76).
Ker se zdravljenje od bolnika do bolnika razlikuje, kar je povezano z razli¢nimi diagnozami,
se zdi nemogoce za vsakega pacienta tocno dolociti, kateri stroSki so nastali pri njegovem
zdravljenju. Zato so bile razvite skupine, v katere se razvr$€ajo pacienti s podobnimi
diagnozami (SPP). Tako lahko stroSke vseeno razporedimo po stroskovnih nosilcih.

Pri oblikovanju stroSkovnega izraCuna moramo biti pozorni predvsem na tri korake, ki so
bistvenega pomena za natan¢no delitev stroskov, in sicer (Deutsche Krankenhausgesellschaft,
2002, str. 15):

- Izracun stroskov osebja
Izracun stroSkov osebja predstavlja bistveni korak pri oblikovanju stroskovnega racuna.
Lahko trdimo, da predstavlja osnovo za izpeljavo vseh treh omenjenih alternativ delitve
stroSkov na direktna stroSkovna mesta. StroSki osebja so delno razporejeni na zbirno
stroskovno mesto, in sicer v primerih, ko dolo¢eni delavci izvajajo opravila (delo) za razlicna
stroSkovna mesta. Primer: zdravniki kirurgi so razporejeni na stroSkovno mesto »kirurgija«,
vendar pa dobro vemo, da opravljajo delo tako na kirurSkem oddelku kot tudi v operacijskem
bloku (OP), poleg tega pa Se v specialisti¢ni ambulanti (npr. zZilna ambulanta) in na urgenci za
nujne primere. V tem primeru je nujno skupno stroSkovno mesto »kirurgija« v stroSkovnem
raCunu razdeliti na stroSkovna mesta »kirurski oddelek«, »OP«, »urgenca«, »zilna
ambulanta«. Stroski osebja so v tem primeru razdeljeni na podlagi ustreznih dokumentov, iz
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katerih je razvidno delo po mestih (v urah) ali na podlagi ocene'’. Pri tem ni nujno, da kot
osnovo za razporeditev stroSkov upostevamo tudi delo nemedicinskega osebja.

- Razbremenitev indirektnih stroskovnih mest
Stroski, ki so vkljuCeni v racunski postopek z posrednih stroskovnih mest, so s pomocjo
kljuca za obracun razdeljeni na ustrezna neposredna stroskovna mesta. Bolnisnice lahko same
definirajo kljuce za razporeditev po kljucu za obrac¢un. Kot alternativa pa se lahko uporablja
obracun na osnovi internih cen.

- Razmejitev stroskov, ki ne zajemajo SPP
V bolnisnici nastanejo tudi stroski, ki niso placani po SPP, zato jih prikazujemo loc¢eno. Za
njih se lahko oblikuje skupno stroskovno mesto in prav tako oblikuje ustrezna delitev s
pomocjo stroSkovnega racuna.

Vsaka bolnisnica se lahko sama odloc¢i, kako bo delila in izpeljala delitev oziroma stroskovni
izracun, predvsem je od vsake bolniSnice odvisno, kako podrobno bo prikazovala stroske po
stroskovnih mestih'" |

Zbiranje stroskov po stroskovnih skupinah je lahko prikazano po sledecih skupinah:
- Skupina 1: stroski zdravniskih ur
- Skupina 2: stroski negovalnega osebja
- Skupina 3: stroski pomoznega medicinskega osebja
- Skupina 4: stroski medicinskega materiala
- Skupina 5: stroski implantatov in transplantatov
- Skupina 6: stroski medicinskega potroSnega materiala
- Skupina 7: stroski (osebja in materialni) medicinske infrastrukture
- Skupina 8: stroski (osebja in materialni) nemedicinske infrastrukture.

Da bi vsem bolniSnicam in drugim zdravstvenim zavodom priblizali spremljanje stroskov, je
bil v okviru ZdruZenja zdravstvenih zavodov Slovenije pripravljen enotni kontni nacrt z
dodatnimi analiti¢cnimi konti, predvsem za podrobnejsi prikaz stroskov in prihodkov. Vendar
se bolniSnice niso dogovorile za poenoteni sistem oblikovanja stroskovnih mest in za
poenoteni sistem vodenja stroSkov na stroskovnih mestih. Vzrok lezi v tem, da je poenoten
sistem oblikovanja stroSkovnih mest tezko oblikovati zaradi razli¢ne organizacijske strukture
bolnisnic, zato bo podroc¢je prenosa stroskov (t.i. sekundarnih stroskov) med stroSkovnimi
mesti (za slovenske bolniSnice) Se nekaj Casa ostalo nedore¢eno in bo vsaka bolniSnica glede
na svojo organizacijsko strukturo sama zase oblikovala najustreznejsi prenos.

1% Kako pomembna je natan¢na delitev stroskov dela nam pove podatek, da je v povpregju za slovenske
bolni$nice odstotek stroSkov dela v celotnem prihodku 54,66 odstotkov (Zavod za zdravstveno zavarovanje
Slovenije, 2005).

" Verjetno za manjse bolni$nice ni smiselna (in mozna) podrobna delitev stroskov, ker le-ti niso natanéno
razporejeni na (posredna in neposredna) stroskovna mesta.
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3.4.5 IzboljSanje notranjega nadzora

Predpogoj za vzpostavitev ucinkovitega notranjega nadzora v vsaki bolnisnici je, da je jasno
zaCrtana vizija, zapisane vrednote in poslanstvo ter oblikovane strategije poslovanja. Prav
tako mora imeti bolni$nica zastavljene cilje in naloge, katerim bo sledila saj bo le tako uspela
zagotoviti transparenten sistem poslovanja, ki bo vkljuceval tudi sistem kontrol ter notranjega
nadzora.

Sistem kontrole mora omogocati preventivno in korektivno delovanje z namenom sprotnega
odpravljanja napak ter s tem preprecevanje napak in $kod, ki bi povzrocale dodatne stroske za
bolni$nice. Predstavili bomo pregled najpomembnejSih ukrepov in nalog v zvezi z
oblikovanjem kontrole delovanja, ki ¢akajo bolnisnice v prihodnje. Vkolikor bodo bolnisnice
zelele slediti razvoju financiranja zdravstvenega sistema bodo morale osvojiti pla¢evanje po
sistemu SPP. V nadaljevanju bomo predstavili pregled najpomembnejsih ukrepov in nalog, ki
¢akajo bolnisnice v prihodnje.

V prvi vrsti bo treba organizirati evidentiranje storitev, dolo¢iti njihovo natanc¢no Sifriranje in
razvr$¢anje v skupine. Del nalog bo verjetno izveden na visji ravni, torej Ze v okviru
zavarovalnic, ki placujejo izvedene storitve, bolniSnice pa bodo morale v tem primeru
izpogajati ¢im ugodnejSe cene, tako da bodo pokrile stroske, ki so nastali z izvajanjem
storitev.

Primarno se bodo morale bolni$nice osredotocCiti na sam izracun izvedenih storitev, tako da
bodo sposobne obraCunati storitve, popolno in korektno zajeti in zabeleziti relevantne
(bistvene) podatke o izvedenih storitvah (ne le zapisati diagnozo ampak tudi postopek), na
koncu pa izvesti Se nadaljnjo obdelavo podatkov. Navedeno ne bi smelo predstavljati ve¢jih
tezav, saj se ze sedaj zahteva sistemati¢no spremljanje storitev - treba bo torej le dopolniti in
nadgraditi Ze obstojece delovanje.

V naslednjem koraku bo treba razviti stroSkovni racun, in sicer na taki ravni, da bodo v
naslednji fazi stroSki lahko natan¢no razdeljeni na stroSkovne nosilce. Navedeno je nujno
storiti zato, ker bo v tem primeru lahko v prihodnje posredovan rezultat o ucinkovitosti
posameznih SPP, za kar bomo potrebovali tudi racun stroSkovnih nosilcev, ki bo usmerjen v
spremljanje po diagnozah.

Za izpeljavo izboljSav moramo izgraditi kontrolni sistem. Kontrolni sistem je nepogresljiv
instrument tudi v gospodarskih podjetjih, predvsem je v ospredju v kriznem obdobju.
Bolnisnice ga potrebujejo, ker omogoca reSevanje na prvi pogled neresljivih nalog z
individualnimi ciljnimi nalogami in resitvami, podprto s tehnikami kontrolinga.
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Kontrolni sistem lahko v grobem delimo na dva dela (Krankenhaus-Management in DRG-
Zeitalter, 2002):

1. Kontroling storitev

Ze danes bi morala imeti bolni$nica podatke o izvajanju storitev pod nadzorom, kar pomeni
da bi poznala ceno (prihodek), ki jo krije zavarovalnica za pacienta (ali pacient sam), in
odhodek (strosek), ki je nastal pri opravljanju storitve. V okviru SPP bo bolni$nica vedno
morala imeti optimalno kombinacijo rentabilnih in manj rentabilnih primerov. Da pa bi
dosegli zastavljeno ciljno kombinacijo (in tudi s tem povezane prihodke - izkupicke),
potrebujemo kontrolni sistem za storitve.

2. Stroskovni kontroling in kontroling izkupicka (prihodkov)

Prav tako mora imeti bolniSnica pod nadzorom svoje stroske in prispevke za pokritje.
Ucinkovitost se mora dosegati s planiranjem storitvene kombinacije, ki bo omogocala
optimalni prispevek za pokritje. TakSen nacin planiranja se lahko doseze s stroSkovnim
modelom, ki je naravnan v usmerjanje po storitvah. Za doseganje plana moramo definirati
odgovornosti in spremljati tekoCe dogajanje o tem, kaj vse je bilo do sedaj dosezenega.

Slika 3: Izvajanje (nadziranje) storitev v za¢rtanih okvirjih

Letni plan
SPP

Viri @ Stroski

Plan:
- storitveni cilji

Korekturni okrepi:
- optimiranje procesa

planiranje po veljavnih
standardih

- podpora inf. sistema /
- zagotovitev osebja

- opredelitev osebja

\rAazpoloilj iva sredstva

Izvajanje in

Vodenje tekoce zajemanje
dejanskega stanja
Primerjava Analiza odklonov Dejansko stanje:

Dejansko-planirano: in napovedi - trenutni rezultati
(prognoze) za

zakljucek leta

- Mesecno v obravnavanem primeru

- kontroling - stanje osebja

- Splosno storitve

Vir: Krankenhaus-Management im DRG-Zeitalter, 2002.
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Integrirano letno planiranje naj bi zajemalo mesecne plane po skupinah primerljivih primerov.
Pri tem moramo upostevati razpolozljivost kapacitet in sredstev (viri) in planirati, kaksni bodo
stroski pri izvajanju ter moznost kombiniranja v primerih, ko je treba koordinirati razlicne
storitve (SPP).

Osnova za uvedbo ucinkovitih kontrol so urejena naslednja bazi¢na podroc¢ja (Klancar, 2005,
str. 88-91):

- transparenten sistem stroSkovnih mest,

- transparenten pregled stroskov,

- transparenten pregled virov sredstev in

- jasni mehanizmi za obvladovanje stroskov.

V Casu izvajanja je treba ves Cas spremljati dogajanje in pripravljati poroc¢ila o tekocem
stanju. Tako se lahko takoj naredi analiza odklonov (dejansko — planirano) in napove, kaksni
bi lahko bili pricakovani rezultati. Iz kon¢nih poroc¢il mora biti razvidno, kje se ne dosega in
kje se presega planirana vrednost. Celotno spremljanje in nadziranje ne bo smiselno, vkolikor
v primeru odstopanj ne bodo sledili korekturni ukrepi.

Torej, vkolikor bomo Zeleli resni¢no izboljsati uspesnost bolnisnic, ne bo dovolj samo sedeti
za pisalno mizo in zapisovati smernice ter nacela, temvec¢ bo treba motivirati vse zaposlene v
bolnisnici, jih pouciti o njihovih nalogah (ter posledicah v primeru neizpolnjevanja nalog) in
se aktivno vkljuciti kot moderator.

Urad Republike Slovenije za nadzor proracuna je izdal usmeritve za nadzor kontrole, da bi
proracunskim uporabnikom, med katere uvr§¢amo tudi bolnisnice, olajSal zaCetne napore pri
vzpostavitvi kontrolnih sistemov v skladu z mednarodno sprejetimi standardi, evropsko
prakso in evropsko zakonodajo. Namen nadzora naj bi bil zagotoviti smotrno in pravilno
finan¢no poslovodenje, uc¢inkovite notranje kontrole in nujno koordinirano ravnanje.

3.5 Drugi predlogi za izboljSanje poslovanja

Poleg natan¢nega poznavanja organizacijskega procesa izvajanja storitev in oblikovanja
stroSkovnih izraCunov bo treba ustrezno motivirati zaposlene, da bodo sprejeli in izvajali
predlagane ukrepe, ter zagotoviti informacijsko bazo, ki bo posredovala uporabne informacije.
Nekoliko bolj zakonsko omejene so omejitve na nabavnem podroc¢ju, zato bo tezje doseci
pozitivne premike. S pridrzkom je v zakljuc¢ku predstavljen Se predlog oddajanja zdravstvenih
in podpornih storitev zunanjim ponudnikom.
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3.5.1 Stimulativni ukrepi za kadrovski management

Management je kljuen pri izvajanju reform zdravstvenega sektorja. Vendar bomo z
destimulativnimi ukrepi, katerim smo pri¢a v imenu izvajanja zdravstvene reforme in ki jih bo
prinesel novi zakon o javnih usluzbencih, izgubili sposoben management (predvsem
vodstveno-upravni kader), na katerem sloni glavna teza.

Za racionalno poslovanje vseh zdravstvenih izvajalcev (ne le bolni$nic) je potrebno doloceno
specifiéno znanje, katerega vsi zdravstveni delavci (tudi zdravniki) ne morejo obvladati.
Vendar medicinski strokovnjaki na vodilnih mestih morajo poznati zakonitosti zdravstvene
ekonomike (lahko zaprosijo tudi za podporo strokovnjakov iz tega podrocja), zato bo treba
izoblikovati posebne izobraZevalne programe (npr. podiplomski Studij zdravstvenega
managementa), ki bodo koncentrirani na posebnosti »managementa v zdravstvu«.

Sodobna teorija in praksa managementa razvitih zahodnoevropskih drzav potrjuje, da je
razvoj managementa vse bolj klju€en tudi za podrocje zdravstva, ker omogoca ucinkovitejSo
in bolj smotrno porabo njegovih virov, ¢eprav je nujno poudariti, da u€¢inkovitost ne more biti
edino merilo managerske uspesnosti na tem podro&ju'®.

Najpomembne;jsi cilj sodobnega razvoja zdravstvenega managementa je v zagotavljanju
ravnoteZja med ekonomskimi in socialnimi vidiki. Uresni¢evanje tega cilja pa je lahko
uspeSno predvsem s kreiranjem profesionalizma in kakovosti managementa, ki temelji na
sistemati¢nem izobrazevanju ter usposabljanju izvajalcev managerskih nalog v zdravstvu.
Ustrezna managerska znanja, ki jih izobrazevanje in usposabljanje preneseta v organizacijsko
prakso, so temeljni pogoj za uspesnejSe obvladovanje problemov kakovosti na tem podrocju
(Ritonja, 1998, str. 8).

Za celotni javni sektor velja, da bo prav najbolj sposobne treba stimulirati v obliki vecjih
pristojnosti, moznosti odlo¢anja o kadrovskih in poslovnih zadevah, pa tudi v finan¢ni obliki.
V nasprotnem primeru bodo bolj sposobni posamezniki poiskali druge zaposlitve (predvsem v
gospodarstvu), manj sposobni pa ostali v javnem sektorju. Njim pa ni mogoce prepustiti vecje
odgovornosti, saj se bodo ujeli v zaCaran krog zmanjSevanja pristojnosti managementa in
centralizacijo odlocanja.

3.5.2 Vlaganje v informacijske sisteme

Informacijski sistemi postajajo vse bolj pomemben podporni sistem vsake organizacije.
Potrebe in pri¢akovanja povpre¢nega uporabnika informacijskih storitev so v nekaj letih
narasle celo hitreje od samega razvoja informacijske tehnologije. Organizacije zdravstva bi

'2 Mnogi so prepricani, da bo veliko potrebno vlagati tudi v komunikacijo znotraj zdravstvenih ustanov, med
zdravstvenimi sodelavci.
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morale veliko vlagati v primerno in odzivno informacijsko tehnologijo, ki bi bila med
posameznimi organizacijami kompatibilna (moznost primerjanja podatkov).

Proces dela v le-teh organizacijah, ki zajema diagnostiko, zdravljenje in nego, zajema
zgos¢eno ogromno znanja. Ucinkovita podpora je obicajno kljuénega pomena pri
racionalnosti, ucinkovitosti, predvsem pa natanc¢nosti izvedbe glavnih procesov. Zato so
velikega pomena dosledna uporaba, nadzor in skupno zavedanje, da u¢inkovita informacijska
podpora ni samopostrezba (Rebec, 2006, str. 67).

Zato se bo treba nacrtno ukvarjati z razvojem upravljanja kakovosti informacijskega sistema,
saj se zavedamo, da je kakovost informacijskega sistema celota karakteristik vseh virov:

- dataware (podatki in podatkovni viri),

- software (programi, navodila, sistemski SW),

- lifeware (ljudje v informacijskih procesih),

- hardware (racunalniki, komunikacije) in

- orgware (organizacija, procedure).

Podrocja, kjer je kakovost Se posebej pomembna so:
- razvoj programske opreme, njeno uvajanje in vzdrzevanje,
- nabava strojne in programske opreme,
- vsakodnevni operativni postopki in varovanje ter zascita,
- upravljanje s ¢loveskimi viri,
- splosna administracija.

Informacijske sluzbe v bolnisSnicah se bodo morale vkljucevati na vseh podro¢jih. Z dvigom
kakovosti informacijskega sistema bodo brez dvoma prispevale k dvigu kakovosti poslovanja
v bolniSnici. Za kakovostno informacijsko mrezo bo treba zagotoviti permanentno
vzdrzevanje in nenehno nadgrajevanje ter dopolnjevanje internih standardov, dopolnjevanje
postopkov in njihovo izboljSevanje.

Posebno skrb bo treba nameniti izobraZevanju zaposlenih, da bodo le-ti seznanjeni z
moznostmi, ki jih ponuja razpolozljivi informacijski sistem za njihovo podrocje dela ter tudi
upostevati predloge, ki jih bodo za izboljSanje delovanja informacijskega sistema podali
zaposleni.

3.5.3 IzboljSanje nabave blaga in storitev od ponudnikov

Pomanjkljiva sistemska ureditev in strogo predpisani (zZivljenjsko neprakti¢ni) zakonski
okvirji povzrocajo bolniSnicam tezave pri narocaju razlicnega blaga ter storitev in izvajanju
gradenj. Najve¢ nepravilnosti in neucinkovitosti je na podroc¢ju javnega narocanja zdravil ter
medicinsko potrosnega materiala. Le-te so zbrane v Povzetku zbirnega porocila o ugotovitvah
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revizij pravilnosti in ufinkovitosti nabave zdravil in medicinskega potroSnega materiala v

splo$nih bolnisnicah (Racunsko sodis¢e, 2003). Za odpravo tezav bi morali:

V notranjih aktih natan¢no dolociti naloge in odgovornosti nosilcev posameznih nalog
v procesu izbire dobaviteljev ter zagotoviti strokovno podlago za presojo
upravi¢enosti nabav in s tem zmanjSan vpliv subjektivne presoje na odlocCitve o
nabavah.

Pri zdravilih in materialu vedno ugotoviti, ali se v bolniSnici uporabljajo, in na tej
podlagi oblikovati sezname artiklov, ki se bodo narocali z razpisom ter jih vsako leto
azurirati. Treba bo organizirati strokovna sreCanja, na katerih bi obravnavali
najpogostejse nepravilnosti in pomanjkljivosti pri predpisovanju zdravil ter druga
vprasanja s podroc¢ja farmakoterapije in farmakoekonomike.

Z uvedbo ustrezne programske opreme avtomatizirati potek nabave na podlagi
izvedenega postopka oddaje javnega narocila, vpeljati potrebne kontrolne mehanizme
in hkrati zagotoviti ustrezno bazo za nacrtovanje nabavnih aktivnosti v prihodnjih
letih.

V procesu nacrtovanja nabave veC pozornosti nameniti soodvisnosti predmeta
naro¢anja in izbranega postopka izbire"”. Prav tako bo kljuéno posvetiti ve& pozornosti
opisu predmeta javnega narocila, kjer obicajno prihaja do najvecjih tezav - predvsem
strokovnemu delu komisije, ki bo pripravila sam opis predmeta javnega narocila, je
treba pojasniti zahteve, ki izhajajo iz zakona o javnih naro¢ilih.

Spremljati izvajanje pogodb in obvezno izdelati pisna porocila z oceno in priporocili
oziroma predlogi za morebitne spremembe ter izboljSave, ki bi jih bilo priporocljivo
uveljaviti pri izvedbi bodocega javnega narocila.

Ministrstvo za zdravje bo moralo Se naprej krepiti svojo vlogo na tem podro¢ju z
uveljavitvijo enotnih standardov in strokovnih kriterijev presoje kvalitete ter drugih
zahtevanih lastnosti zdravil in medicinskega potroSnega materiala. Predvsem na
podro¢ju obvladovanja izdatkov za zdravila bo treba uveljaviti mehanizme
stimuliranja in nadzora za varnejSe predpisovanje ter izdajanje zdravil na recept glede
na raven ciljne skupine. V ta namen bodo Ministrstvo za zdravje, Agencija RS za

13 Zakon o javnih naro¢ilih ponuja razli¢ne moznosti postopkov izvedbe javnega naro¢ila. V okviru predloga

novega zakona o javnem narocaju so mogoci sledeci postopki:

postopek s pogajanju brez predhodne objave,
postopek s pogajanji s predhodno objavo,
odprti postopek,

omejeni postopek,

okvirni sporazum,

konkuren¢ni dialog.
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zdravila in medicinske pripomocke in ZZZS dvakrat letno obnavljali seznam
medsebojno zamenljivih zdravil.

Ucinkovitost nabave blaga in storitev ter izvajanje gradenj v zdravstvenih organizacijah se bo
lahko izboljsalo le v primeru, ko bodo oblikovane timske skupine, ki dobo sistemati¢no
pristopile k reSevanju problemov, predvsem pri vecjih gradbenih investicijah, pa tudi pri
nabavi opreme. Potrebno bi bilo torej v vsakem primeru pripraviti investicijske Studije in
plane nabav.

3.5.4 Oddaja zdravstvenih in podpornih storitev zunanjim ponudnikom

BolniSnice se bodo morale prej ali slej vprasati »Quo vadis«? Na dlani je, da v tujini
storitvena (medicinska podjetja) ponujajo bolniSnicam velik obseg storitev in Se bolj je
zanimiv podatek, da je ve¢ kot 90 odstotkov bolniSnic s temi storitvami zadovoljnih, zelo
zadovoljnih ali pa nimajo nobenih pripomb.

Vzroki za zadovoljstvo so predvsem sledeci (Spectarius, 2004).:
- storitve so zelo hitro opravljene,
- zanesljivost pri sami izvedbi storitev je visoka in
- ni nepotrebnih birokratskih ovir pri izvajanju storitve.

Bolnisnice lahko pricakujejo od storitvenih (medicinskih) podjetij v prihodnosti poleg velike
cenovne fleksibilnosti tudi izpolnitev individualnih narocil in Se boljSe svetovanje (predloge
za izboljSanje). Ravno zaradi navedenega razloga bo moral vodstveni management v
bolniSnicah posebno pozornost nameniti moZznosti izvajanja storitev s strani zunanjih
ponudnikov.

Za ekonomsko vrednotenje pri odloCitvah za oddajo storitev zunanjim izvajalcem
najpogosteje uporabljamo:

- racun stroskovne primerjave in

- break-even analizo, ki ju dopolnjujemo z

- analizo obcutljivosti.

Racun stroskovne primerjave, kot Ze sam naziv pove, primerja stroSke za posamezne
alternative. V racunu stroSkovne primerjave so postavljeni lastni stroSki (prva moznost)
nasproti stroSkom, ki so v povezavi s tujim izvajanjem (druga moznost). Najbolj smiselno (in
enostavno) je v primeru organizacijskih sprememb (odloCitev za zunanjega izvajalca)
pripraviti stroSkovni ra¢un na osnovi stroskovnih mest. Vendar se bodo morale bolni$nice bolj
posvetiti Se procesnemu stroSkovnemu racunu, ki vsebuje znanja namenjena obvladovanju
procesnih (strukturnih) stroskov. V srediS¢u je v tem primeru proces v bolnis$nici in ne
posamezna stroSkovna mesta. Ne gre veC le za zajetje stroSkov, ampak za stroSkovni
menedzment, ki je usmerjen v znizanje stroskov, ki lahko nastane ob spremembi strukture
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(organizacije) in z vplivom na nastanek stroskov. Procesni stroskovni racun se torej uporablja
v primeru, ko se za tocno dolocen postopek ugotavljajo in dolocajo stroski (Schirmer, 1998,
str. 216-217).

Break-even analiza (prag pokritja) nam pokaze toCko, pri kateri se cena (stroski) izvajanja
storitev v bolni$nici izenaci s ceno (ponudbo) zunanjega izvajalca. Break-even analiza se zelo
pogosto uporablja v gospodarski dejavnosti. Pri uporabi analize moramo vedeti, koliko
storitev bomo izvedli v dolo¢enem ¢asovnem obdobju in kaksni so stroski lastnega izvajanja
storitve ter ceno, ki nam jo ponuja zunanji izvajalec.

Pomembni vplivni faktorji za sprejemanje odlocitve med lastno in tujo izvedbo storitve so
obi¢ajno senzitivni, spremembe pa predstavljene glede na vplivanje na rezultat. Z analizo
obcutljivosti torej ugotavljamo, v kolik$ni meri je ciljna vrednost pri posamezni »klasi¢ni«
metodi dovzetna za morebitne odklone vrednosti enega ali ve¢ vhodnih parametrov (npr.
Sirina nihanj pri izvajanju storitve, zasedenost kapacitet v primeru oddaje storitve, moznost
nastanka ozkih grl, vpliv na delovna mesta v primeru oddaje) oziroma v kolik$ni meri bi
mogli taksni negativni odkloni vplivati na odlocitev (Belak, 1997, str. 185-186). Analiza
obcutljivosti ni metoda, ki bi omogocala neposredno odlo¢anje, je pa dokaj preprosta metoda,
s katero lahko pridobimo koristne podatke in informacije. Ravno pri sprejemanju odlocitev v
bolni$nicah pa so le-ti veliko bolj pomembni kot goli stroske pri izvajanju storitve.

4 PREDSTAVITEV POSEBNOSTI POSLOVANJA SPLOSNE BOLNISNICE MURSKA SOBOTA
4.1 Vrednote, poslanstvo in vizija bolniSnice

Vrednote so srediS¢e organizacije in doloCajo prepri¢anja organizacije, njena pri¢akovanja,
staliS¢a oziroma naravnanost in nenazadnje njena ravnanja ter dejanja. Vrednote so v samem
jedru filozofije vsake organizacije, so pomemben element kulture organizacije, njihovo
poznavanje pa je klju¢ do njene vecje u€inkovitosti (Musek Lesnik, 2003, str. 235).

Vrednote Splosne bolni$nice Murska Sobota so:
- skrb,
- strokovnost,
- humanost,
- Strpnost in
- prijaznost.

Zaposlenim so z vrednotami zapisana skupna prepricanja in nacela organizacije, dolo¢ena
skupna usmeritev ter ponujene smernice za vsakodnevno vedenje.
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Poslanstvo Splosne bolnisnice Murska Sobota je izrazeno z dvema besedama:
( 0 ) zdraviti ljudi

V skromnih dveh besedah ni najbolj jasno opredeljeno poslanstvo. V okviru poslanstva bi
bolnisnica lahko jasneje izrazila svojo identiteto, zapisala kaj naj bi bolniSnico lo¢ilo od
drugih bolnisnic. Poslanstvo pa bi moralo sluziti tudi kot vir navdiha in motivacije
zaposlenim.

Uspeh vsake organizacije temelji na ustvarjalnosti, navdusenju in u¢inkovitemu strokovnemu
delu njenih zaposlenih. Zato lahko vabljiva in privlatna vizija uresnicljive prihodnosti
organizacije, ki vzbudi zelje ter motivacijo zaposlenih, mo¢no vpliva na njeno uspesnost.

Vizija splosne bolniSnice Murska Sobota se glasi:
Postati ugledna in mednarodno priznana regionalna bolnisnica.

Zgolj dejstvo, da so opredeljene vrednote, poslanstvo in vizija, $e ne zagotavlja uspesnosti in
ucinkovitosti. Mnogo bolj pomembno je, kaj bo organizacija storila za njihovo uresni¢evanje
in ali ima na pravih mestih »prave ljudi«, ki so zmozni uresniciti »prave stvari«.

4.2 Programski cilji bolniSnice in zastavljene naloge

Bolnisnica je v svojih planskih aktih zapisala programske cilje in naloge, ki si jih je prizadeva
uresniciti preteklih letih ter so Se vedno aktualni tudi v tekocem letu in bodo brez dvoma
ostali v planskih aktih Se v prihodnjih letih.

Prvi cilj je zaklju¢iti poslovno leto brez bilanéne izgube, le ta je tudi dolgoroden. Ceprav je v
zadnjih letih tekom leta situacija vecinoma neugodna, je do sedaj bolnisnica (razen leta 2005,
ko je bila izguba 98 milijonov slovenskih tolarjev) uspevala zakljuciti leto blizu pozitivne
nicle. Vecjo tezavo predstavljajo neplacane obveznosti iz preteklih let (znaSale naj bi Ze Cez
700 milijonov tolarjev).

Tudi za drugi postavljen cilj lahko povemo, da je dolgoro¢ne narave - govori o zagotavljanju
bolni$ni¢nega zdravstvenega varstva na sekundarni ravni vsem prebivalcem oziroma
zavarovancem pomurske zdravstvene regije in iz SirSega obmocja. Pri tem so izpostavljene
tudi organizacijske izboljSave, kot so izboljSanje dostopnosti do zdravstvenih storitev z
zmanjSanjem ¢akalnih dob, naro€anjem pacientov na uro in boljSo izrabo delovnega casa.

Vsekakor mora biti ciljna naloga bolnisSnice zagotavljanje bolniSni¢nih zdravstvenih storitev
na osnovi sklenjene pogodbe z Zavodom za zdravstveno zavarovanje Slovenije, pri tem pa je
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treba ¢im bolj to¢no dosegati pogodbene plane med letom in na letni ravni, da ne bo prislo do
nedoseganja niti bistvenega preseganja programov fiziénega obsega storitev.

Povecanje odgovornosti vseh zaposlenih v bolniSnici v zvezi z varénim in pravilnim
ravnanjem z opremo in drugimi osnovnimi sredstvi ter ekonomiziranje pri porabi zdravil in
medicinsko potrosnega materiala ter drugega materiala in doseganje ve¢je ucinkovitosti dela
pri izvajanju storitev. V gospodarskih dejavnostih bi se zdel ta cilj sam po sebi umeven,
vendar se v bolniSnici, kjer gre za javna sredstva, zaposleni pogosto ne zavedajo nacela
dobrega gospodarjenja.

Izziv predstavlja postavljen cilj, v okviru katerega Zeli bolniSnica povecati delo za placnike
izven Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije v dejavnostih, kjer je zdravstvene in
druge storitve mogoce tudi trziti, saj je iz bilance vidno, da je do sedaj kar dobrih 98
odstotkov vseh prihodkov pokrito ravno iz navedenega vira.

Na drugi strani pa Zeli bolniSnica zmanjsati nepotrebno narocanje zdravstvenih storitev pri
drugih zdravstvenih zavodih, kar pa verjetno ne bo smiselno in opravi¢ljivo v vsakem
primeru, Se posebej ne takrat, ko bi bila ogrozena kakovost storitve, ki se izvaja za pacienta.

Prav tako zeli zmanjsati obseg storitev laboratorijske dejavnosti z manj naro€anja tovrstnih
storitev v okviru specialisticno ambulantne dejavnosti in hospitalne dejavnosti v okviru hisne
medicinske doktrine. Posebej naj bi se prepreCilo podvajanje opravljanja posameznih
laboratorijskih storitev.

Velik problem bolnisnici predstavlja odliv pacientov, zato si je kot cilj postavila zmanjSanje
odliva pacientov v druge zdravstvene zavode v Sloveniji, posebno na oddelkih, kjer je ta ve¢ji
kot 20 odstotkov. Trenutni je najvecji odliv opaziti na pediatriji, kirurgiji in na oddelku za
bolezni uses, nosu in grla.

Skupaj z drugimi podobnimi slovenskimi bolnisSnicami in po dogovoru z ZZZS in
Ministrstvom za zdravje se bo prikljucila k standardiziranju postopkov in nacinov v
diagnostiki ter terapiji. Izvajala bo aktivnosti po podro¢jih kakovosti ter akreditacije v
zdravstvu, ki je cilj Ministrstva za zdravje in ga zahteva tudi EU. Kot dopolnilo se bo
investiralo tudi v »Management v zdravstvu«, da bo mogoce z ustreznimi znanji doseci
zastavljene cilje.

Za vsako novo dejavnost si bo prizadevala, da bo pridobila soglasje strokovnih organov
Ministrstva za zdravje ter ZZZS glede financiranja storitev. Tako si bo na primer prizadevala
razsiriti dejavnost patologije Se s histopatologijo, kjer bodo v prvi fazi zagotavljali preiskavo
mrzlega reza.

Vse bolj aktualen cilj postaja tudi ¢im hitrejSe prilagajanje spremembam v financiranju
zdravstva ter nacinu in metodologiji evidentiranja ter obraCunavanja storitev; posebna
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pozornost bo namenjena evidentiranju in Sifriranju skupin primerljivih primerov (SPP)
oziroma diagnoz.

Kar malce nerealisti¢en se zdi cilj, v okviru katerega si zeli bolniSnica razsiritev bolniSni¢ne
dejavnosti na vseh podrog¢jih, sicer s pripombo, kjer je to mozno glede na ciljne normative in
obstojece pogoje dela.

Bolj uresnicljiv pa je cilj, v okviru katerega si je bolnisSnica zadala nalogo, da se mora tudi v
prihodnje prijavljati na dodatne razpise Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije
(operacija sive mrene, ipd.) ter Ministrstva za zdravje, obCin in druge razpise (Cezmejno
sodelovanje, uc¢inkovito preprecevanje bolnisni¢nih okuzb, uc¢inkovito ravnanje z energijo).

V okviru kadrovskega managementa je cilj bolniSnice zmanjsati odsotnost zaposlenih z dela
pri tistih vrstah, ki bremenijo sredstva bolnisnice, s povecanjem motiviranosti za kvalitetnejse
in uspesnejse delo. Prav tako zeli racionalizirati nekatere stroske zaposlenih (prevoz na delo
in z dela, malice, ipd.)

Med pomembnejSimi cilji naj omenim Se zaletek delovanja zdravstvene dejavnosti z
namenom dobiti domace strokovnjake in vzpostaviti bazo, ki bo omogocala usposabljanje
specializantov ter drugih strokovnjakov.

Splosni cilj, ki naj bi ga bolniSnica uresniCila, je izvajanje nadaljnjih organizacijskih
sprememb v bolniSnici s ciljem ucinkovitega in racionalnega izvajanja zdravstvenih storitev
(organiziranje negovalnega oddelka na eni lokaciji ipd.).

Pri dolo¢anju obsega in vsebine programa zdravstvenih storitev, zdravstvenih zmogljivosti in
pri dolocitvi obsega financnih sredstev bolniSnica skupaj s partnerji uposteva postopno
uveljavitev doloc¢il oziroma usmeritev Nacionalnega programa zdravstvenega varstva
Republike Slovenije'*. Program svojih storitev je zato prestrukturirala v dejavnosti, v katerih
je potrebno zagotoviti skrajSanje cakalnih dob, da se prepreci Skodo za zdravje ljudi.

4.3 Finan¢ni nacrt bolniSnice

Finan¢ni nacrt je (Zakon o javnih financah, 1999) akt posrednega proracunskega uporabnika,
s katerim le-ta opredeljuje svoje finan¢no poslovanje, v katerem so predvideni prihodki in
drugi prejemki ter odhodki in drugi izdatki za tekocCe leto. Finan¢ni nacrt je izdelan
primerjalno na realizacijo prihodkov in odhodkov iz preteklih let ter je v skladu z Zakonom o
racunovodstvu (2002).

"' NPVZ (Uradni list RS $t. 49/2000).
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Finan&ni naért' je narejen za:
- prihodke in odhodke doloc¢enih uporabnikov po bilan¢nem nacelu,
- prihodke in odhodke dolo¢enih uporabnikov po vrstah dejavnosti,
- prihodke in odhodke po nacelu denarnega toka,
- bilanco stanja,
- financ¢ne kazalnike.

Prihodki in odhodki dolocenih uporabnikov po bilanénem nacelu prikazujejo planirane
celotne prihodke v primerjavi s preteklim letom.
A) Celotni prihodki so sestavljeni iz:

- prihodkov od poslovanja (po pogodbah z ZZZS, z Zavodom Republike Slovenije za
zaposlovanje za financiranje javnih del, z Ministrstvom za zdravje za placilo
sekundarijev, place pripravnikov, prihodki drugih javnih zdravstvenih zavodov, ...)

- finan¢nih prihodkov (obresti, dividende...)

- izrednih prihodkov (donacije, odSkodnine, vracila zaradi neizpolnitve pogodbenih
obveznosti)

B) Celotni odhodki so sestavljeni iz:

stroSkov materiala (zdravila, strokovna literatura, zivila, Cistila, pisarniski material,
on)

- stroskov storitev (vzdrzevanje, telefon, posta, ...),

- stroskov dela (place zaposlenih, nagrade, odpravnine, ...),

- amortizacije,

- drugih stroSkov, odhodkov financiranja in izrednih odhodkov.

Po bilancnem nacelu je pri prihodkih in odhodkih dolo¢enih uporabnikov po vrstah
dejavnostih posebej prikazano, ali so slednji za opravljanje javne sluzbe ali za prodajo blaga
ter storitev na trgu. Ravno iz tega prikaza se da razbrati, da doseZeni trzni prihodki Se ne
presegajo 1 odstotka celotnih prihodkov, indeks pa le pocasi narasca.

Prihodki in odhodki po nacelu denarnega toka so prav tako sestavljeni iz:
- prihodkov in odhodkov za izvajanje javne sluzbe ter
- prihodkov in odhodkov od prodaje blaga ter storitev na trgu,

.....

kontov amortizacije.

V bilanci stanja so prikazana:
A) sredstva:
- dolgoro¢na sredstva in sredstva v upravljanju (OS in DI) in
- kratkoroCna sredstva in aktivne Casovne razmejitve (denarna sredstva v blagajni,
sredstva na racunih, terjatve do kupcev, uporabnikov, finan¢ne nalozbe),
- zaloge (zdravil, ostalega zdravstvenega in potroSnega materiala)

"> Navodilo o pripravi finanénih naértov posrednih uporabnikov drzavnega in obéinskih proraéunov (Uradni list
RS, §t. 91/2000).
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B) obveznosti:

- kratkoro¢ne obveznosti in pasivne Casovne razmejitve (obveznosti do dobaviteljev,
obveznosti iz poslovanja, ...)

- lastni viri in dolgoro¢ne obveznosti.

Obvezni finanéni kazalci se izratunavajo po metodologiji iz podatkov prihodkov in odhodkov
po bilanénem nacelu ter bilance stanja in so sledeci:

- gospodarnost poslovanja,

- celotna gospodarnost,

- odpisanost osnovnih sredstev,

- koeficient obracanja zalog in materiala,

- koeficient obracanja zalog zdravil in sanitetnega materiala,

- dobickonosnost prihodkov od poslovanja,

- dobickonosnost prihodkov,

- delez kratkoro¢nega financiranja,

- delez dolgoro¢nega financiranja,

- pokritost kratkoro¢nih obveznosti in pokritost dolgoro¢nih obveznosti.

Za uresnicevanje zastavljenih poslovnih (finan¢nih) nacrtov bo potrebno uc¢inkovito vodenje
zavoda. Pri vodenju morajo sodelovati upravni, strokovni in poslovni vodje ter drugi
zaposleni, katerih polozaj temelji na vodenju. Tako bo treba (v manjsi meri) zagotoviti nove
vire za delovanje ter (kar je bolj pomembno), gospodarno koristiti obstojece, se povezovati in
usklajevati vse dejavnosti v bolnisnici.

4.4 Poslovanje bolniSnice

Bolnisnica svoje poslovne ukrepe izvaja v skladu s postavljenimi cilji in nalogami ter po
sprejetih  finanénih nacrtih. Veliko pozornosti posvecajo zagotavljanju bolniSni¢nega
zdravstvenega varstva, kjer je podlaga sklenjena pogodba z ZZZS. V okviru organizacijskih
sprememb je vzpostavljen sistem ucinkovitega belezenja izvedenih storitev, kar je pripomoglo
k izpolnjevanju pogodbenih planov in izboljSanju pogajalske pozicije za novo pogodbeno
obdobje ter povecanju prihodkov bolniSnice.

Glavni problem v poslovanju bolniSnice predstavlja obvladovanje stroSkov. Indeks stroskov
vsa leta rase hitreje od priznane stopnje inflacije. Med najhitreje rastocimi stroski so:

- stroSki materiala,

- stroski storitev,

- stroski pla¢ (in nadomestil).

ReSevanje tega problema se zacenja s spremljanjem stroSkov in nadaljuje z njihovim
analiziranjem, planiranjem ter nadziranjem. Sluzba za zdravstveno ekonomiko, plan in analize
redno pripravlja porocila o gibanju stroSkov. Vendar dokler ne bo vzpostavljen kvaliteten
sistem za spremljanje stroskov po stroSkovnih mestih in v ¢im ve¢ji meri tudi po stroskovnih
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nosilcih ne bo mogoce dose¢i pozitivnih rezultatov. Prvi koraki so Ze storjeni, saj ima
bolnisnica zelo dobro oblikovan stroskovnik in dokaj dobro spremlja stroSke po stroskovnih
mestih. Bistveno slabsa pa je situacija na podro¢ju spremljanja stroSkov po stroskovnih
nosilcih, kar so v bolniSnicah pacienti.

Uvajanje novega obra¢unskega sistema za financiranje bolni$nic na osnovi SPP od bolnisnice
nujno zahteva vzpostavitev sistema za spremljanje strosSkov po stroskovnih nosilcih —
pacientih. Predlagam, da bolnisnica sledi ukrepom, predstavljenim v drugem poglavju
Cetrtega podpoglavja. S sistemom preteklega placevanja storitev so dobro seznanjeni, tako da
prehod na nov nacin financiranja ne bi smel biti tezaven, potrebno bo le stalno slediti
spremembam in jih tudi sprejemati.

Spremlja naj se pot pacienta v bolniSnici, kar je mogoCe dose¢i s poznavanjem
organizacijskega procesa. Le-ta predstavlja v naslednji fazi podlago za oblikovanje
stroskovnih izracunov, kjer se natancno dolo¢i nastanek in delitev stroSkov. Poznavanje
procesa in nastanka stroSkov je brezpredmetno, ¢e ni zagotovljen nadzor oziroma kontrolni
sistem. S pomocjo kontrolnega sistema se zaznava odklone od nacrtovanih vrednosti in
predlaga ukrepe izboljsav.

Brez motiviranja zaposlenega kadra ni mogo¢e doseéi zastavljenih ciljev. Ce zaposleni v
bolnisnici ne sprejemajo predlaganih izboljSav, ne bo mogoce doseci pozitivnih rezultatov.
Velik poudarek pa je tudi na ucinkovitem informacijskem sistemu. Razvijanje programske
opreme, ki bo omogocala belezenje prihodkov, in spremljanje nastanka stroSkov ter njihove
delitve po stroskovnih nosilcih je nujno potrebno. Informacijski sistem vsekakor zavzema
klju¢no mesto.

Vodstvo bolniSnice mora v ¢im krajSem casu postaviti jasno strategijo, kako pristopiti k
izvajanju opisanih predlogov. V nasprotnem primeru lahko bolni$nica zaostane v razvoju in
vse bolj izgublja v konkurencnem boju s primerljivimi regionalnimi bolni§nicami v drzavi ter
evropskem prostoru.

5 SKLEP

Slovenski zdravstveni sistem, kot tudi drugi zdravstveni sistemi v Evropi in svetu, je bil v
zadnjih letih prica korenitim spremembam. Vse vecji poudarek je bil posveCen povecanju
kakovosti zdravstvenih storitev, medtem ko so se na drugi strani izvajalci srecali z omejenimi
finan¢nimi viri. Ravno slednje dejstvo jih je prisililo, da so zaceli razmisljati, kako povecati
ucinkovitost poslovanja. Za doseganje pozitivnih rezultatov je nujno potrebno poznati cilje in
kazalnike. V ospredju so vsekakor kazalniki gospodarnosti, ki najve¢ pripomorejo k
izboljSanju ucinkovitosti poslovanja, kot tudi kazalniki za spremljanje ucinkovitosti izrabe
razli¢nih virov.
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Za izboljSanje ucinkovitosti poslovanja zdravstvenih ustanov je treba stalno spremljati
spremembe v nacinu financiranja zdravstvenih storitev. Poznati je nujno znacilnosti preteklih
nacinov financiranja, da bi se lahko izucili na napakah, in spremljati spremembe, da bi mogli
dose¢i morebitne prednosti pred drugimi konkurenénimi zdravstvenimi ustanovami. Iz
trenutne osredotocenosti na spremljanje prihodkov in doseganje planov je treba preiti na
natan¢no definiranje procesov izvajanja storitev v okviru postavljenih kazalnikov in
spremljanje stroskov.

Pri oblikovanju stroskovnih izratunov se mora natancno opredeliti proces izvajanja storitev,
drugace ne bo mogoce natan¢no definirati stroSkovnih mest, v naslednji fazi pa bo Se tezje
razmejiti stroSkovne nosilce. Skratka brez natancnega evidentiranja posrednih in neposrednih
stroskov, kot tudi primarnih in sekundarnih stroSkov ne bo mogoce natancno spremljati
nastanka stroskov ter u¢inkovitosti poslovanja.

Tudi v obravnavanem prakti¢cnem primeru Splosne bolnisnice Murska Sobota je zaznati, da je
kot regionalna bolniSnica nenehno podvrzena spremembam, ki jih je prinasalo neprestano
spreminjanje nacinov financiranja. Tako si je kot cilj poslovanja postavila pridobitev ¢im
ve¢jih prihodkov s strani ZZZS. Preveckrat se bolniSnica strogo drzi zacrtanih okvirjev
(planov), kar ji zmanjSuje moZnosti za vnaSanje sprememb in izboljSav. Moto bolni$nice je:
doseci plan, dobiti placilo ZZZS, torej izpolniti zastavljene cilje. Vrti se torej v smeri
ohranitve dosezenega (izpogajanih planov). Koliko jo v resnici stane izvajanje storitev, ali se
stroski pokrijejo s placilom ZZZS, ne ve povedati nihce, saj so stroskovni izraCuni nepopolni.

Bolnisnice (ne le za obravnavan primer) se morajo zavedati, da je premalo le razvijati sistem
kakovosti — za prezivetje bodo morale ¢im prej vzpostaviti informacijski sistem, ki bo
omogocal transparentno spremljanje stroSkov (odhodkov) in na drugi strani prihodkov ter bo
podpora pri sprejemanju odloc¢itev. Ob tem pa se ne smejo zanemariti Se drugi dejavniki,
predvsem je treba posebno pozornost posvetiti kadrovski politiki, s poudarkom na medsebojni
komunikaciji med zaposlenimi. Vkolikor bo (razSirjeno) vodstvo bolniSnic jasno zapisalo
poslanstvo, vrednote in vizijo ter postavilo uresnicljivo dolgoro¢no in kratkoro¢no strategijo,
prav gotovo ne bo tezav pri doseganju zastavljenih ciljev.
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