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POVZETEK

Vsebina diplomske naloge se umesc¢a na podrocje ekonomskih analiz u¢inkovitosti delovanja
splos$nih bolnisnic. V okviru delovanja splo$nih bolniSnic analiziramo ekonomske ucinke
delovanja dnevnih bolniSnic. Dnevne bolniSnice so posebna modaliteta izvajanja zdravstvenih
storitev, ki se skladajo z izvajanjem klasi¢ne hospitalne dejavnosti. Bistvena razlika je v
poteku. Ta je casovno omejen na obdobje enega dne, kar povzroci serijo strukturnih
sprememb pri ekonomskem vidiku delovanja dnevne bolniSnice v primerjavi s klasicno
hospitalno dejavnostjo. Na tem dejstvu skozi vsebino diplomske naloge razvijamo testiranje
osrednje hipoteze, ki trdi, da je ekonomska ucinkovitost dnevnih bolnisnic boljSa v primerjavi
s klasi¢nim hospitalnim modelom. Na osnovi dobljenih podatkov smo izvedli empiricno
analizo za Splosno bolnis$nico Izola. Dobljeni rezultati kazejo, da je v obravnavanem primeru
model dnevne bolniSnice ekonomsko bolj ucinkovit kot klasi¢na hospitalna dejavnost. Do
tega rezultat smo prisli skozi proces deskriptivne in empiri¢ne analize, ki je uokvirjena v
sklop petih vsebinskih poglavij.

Kljucne besede: dnevna bolniSnica, ekonomska analiza, ucinkovitost, prihodki, stroski

SUMMARY

A content of the research is based on the economic efficiency analysis covering general
hospital activities. We analyze economic effects of a day hospital activities, within general
hospital activities. Day hospitals are specific modalities of implementation of health services,
which are consistent with the classical hospital activities. The main difference is in
organization of health services, where day hospital activities are limited to a period of one
day. These lead us to structural changes in the economic aspect of the day hospital
organization, when this is compared with traditional hospital activities. By using a.m. fact
through the content of our research, we develop and test the main hypothesis, which argues
that economic efficiency of day hospitals is higher than conventional hospital model. Based
on the data obtained, we have performed an empirical analysis of the Izola General Hospital.
The results in our case indicating, that the model of day hospital is economically more
efficient than the traditional hospital model. We have made the conclusion through the

process of descriptive and empirical analysis, which is framed in a set of five chapters.
Key words: day hospital, the economic analysis, efficiency, incomes, costs
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1 UVOD

1.1 Opredelitev podrocja in opis problema

Podroc¢je proucevanja diplomske naloge se navezuje na ekonomsko analizo ucinkovitosti
procesov v sploSni bolnisnici. Fokus analize so procesi izvajanja zdravstvenih storitev v
okviru t. i. dnevne bolnisnice (angl. Day Surgery Ward — DSW). Model dnevne bolniSnice je
rezultat postopnega razvoja. Njegovo evolucijsko zaledje je nastajalo v zdravstvenih sistemih,
znacilnih za razvite zahodne drzave. Dnevna bolniSnica predstavlja locen in samostojen
oddelek, kjer se dogajajo sprejem, zdravljenje in odpust bolnikov. Zdravstvena obravnava in
odpust iz bolniSnice sta pri dnevni bolniSnici uresnic¢ena v enem dnevu, kar pacientu omogoca
hitro vrnitev v domace okolje. Operativni posegi in celoten potek zdravljenja potekajo po prej

dogovorjenih protokolih — po t. i. klini¢nih poteh, ki tak hiter proces tudi omogocajo.

Ob strokovnem merilu (pocutje pacienta) je prav ekonomsko merilo eden izmed klju¢nih
vplivnih dejavnikov razvoja dnevne bolniSnice v sklopu splosnih bolniSnic. Osnovno
teoreticno izhodisce diplomske naloge tako predstavlja mikroekonomska teorija, in sicer v
tistem delu vsebin, ki se navezujejo na ucinkovitost procesov. Prav od tod izvira tudi
ekonomska argumentacija modela dnevne bolniSnice v sklopu sploSnih bolniSnic. Po
ekonomskih merilih je namre¢ dnevna bolnisnica tisti konceptualni okvir, ki maksimira
ekonomsko uc¢inkovitost delovanja splosnih bolnisnic v okviru hospitalne dejavnosti.

Dejstvo relativne ekonomske ucinkovitosti dnevne bolnisSnice v primerjavi s klasi¢no
enodnevno obravnavo je spodbudilo prizadevanja za prenos koncepta dnevne bolnisnice tudi
v domac (slovenski) prostor. Vendar ostaja obseg implementacije modelov dnevne bolnisnice
v sklopu splosne bolnisnice v domafem prostoru omejen. Na izpostavljeno dejstvo se
navezuje osrednji problem, ki ga izpostavljamo kot predmet proucevanja v diplomski nalogi,
to je proucitev ekonomske ucinkovitosti dnevne bolni$nice v Splosni bolnisnici Izola. V luci
tako opredeljenega problema postavljamo naslednje raziskovalno vprasanje: »Kaksna je
predvidena ekonomska ucinkovitost uvedbe dnevne bolniSnice v Splosni bolni$nici Izola?«

Izhajajo¢ iz povzetih znacilnosti dnevne bolniSnice pricakujemo, da bo odgovor na
postavljeno raziskovalno vprasanje v prid dnevni bolniSnici. S tem argumentom tudi
utemeljujemo naslednjo osrednjo hipotezo, ki bo predmet empiricnega preverjanja:
»Ekonomska ucinkovitost dnevne bolniSnice je vecja kot ekonomska ucinkovitost klasi¢ne

enodnevne obravnave.«



1.2 Metode analize

Za uresniCitev postavljenih ciljev je uporabljen splet deskriptivnih in analiticnih metod
proucevanja. Razmejevanje med pretezno uporabo prvih oz. drugih je podrejena vsebinski
strukturiranosti diplomske naloge. Vsebina je razdeljena v tri sklope.

Prvi sklop je teoreticne narave. V njem so opisani teoreti¢ni koncepti dnevne bolnisnice in
merilo ekonomske u¢inkovitosti. Osrednje metodolosko orodje, ki ga uporabim v tem sklopu,
so torej deskriptivne metode. Te vkljucujejo povzemanje strokovne literature s podrocja

modelov dnevne bolni$nice in teorijo ekonomske ucinkovitosti.

Drugi sklop je empiri¢ne narave. Njegova vsebina temelji na uporabi analiticnih metod.

Izmed teh prevladuje uporaba izraCunavanja statisticnih parametrov, kot so: relativni delezi,

povprecne vrednosti, standardni odkloni, kumulativne vrednosti. Empiri¢na analiza je sicer

izdelana v treh korakih:

— V prvem koraku je uresnicena analiza obstojecega stanja delovanja bolniSnice po treh
merilih: vsebinskem, stroSkovnem in prihodkovnem.

— V drugem koraku je izdelana simulacija delovanja bolniSnice ob pogojih, da bi bili vsi
izbrani primeri uresni€eni po konceptu dnevne bolnisnice. Simulacija je tako kot v prvem
koraku uresni¢ena po treh merilih: vsebinskem, stroskovnem in prihodkovnem.

— V tretjem koraku je izdelana primerjalna analiza med obstoje¢im stanjem in potencialnim
(simuliranim) stanjem. Na ta nacin je doseZen klju¢ni rezultat — to je odgovor na
definirano osrednje raziskovalno vprasanje: »KakSna je predvidena ekonomska
ucinkovitost uvedbe dnevne bolniSnice v Splosni bolnisnici 1zola?« Hkrati so dobljeni
rezultati uresniCene primerjalne analize tudi osnova za sprejem sklepa v zvezi s

postavljeno osrednjo hipotezo.

Tretji sklop diplomske naloge obsega sklep, v katerem je z uporabo deskriptivnih metod
uresniCena sinteza klju¢nih sklepov teoreti¢nega in empiri¢énega dela naloge.



2 TEORETICEN DEL

Namen teoreti¢nega dela naloge je opisati teoretine koncepte dnevne bolnisnice in merila
ekonomske ucinkovitosti. V prvem delu teoreticnega dela predstavljamo pojem dnevne
bolni$nice in njen nastanek oziroma razvoj v zdravstvenih sistemih, znacilnih za nekatere
razvite drzave po svetu. Delovanje dnevne bolni$nice povecuje ekonomsko ucinkovitost, kar
je pripeljalo do prenosa koncepta dnevne bolnisnice tudi v slovenski prostor, zato v
nadaljevanju predstavljamo uveljavljeni model dnevne bolnisnice v Sloveniji.

V drugem delu teoreticnega dela naloge se osredoto¢amo na teorijo ekonomske ucinkovitosti,
kjer najprej predstavimo uvodno pojasnilo o pomenu ucinkovitosti, sledi povzetek razli¢nih
definiciji ter metodologij proucevanja ucinkovitosti, kar nas pripelje do matemati¢nih nacinov
merjenja ucinkovitosti. V zadnjem delu teoreti€nega dela predstavimo Se ucinkovitost v
zdravstvu, kjer so najprej povzete analize uCinkovitosti, ki so bile opravljene na tem podrocju,
za tem se osredoto¢imo na posebnosti zdravstva, ki veljajo glede na klasicne ekonomske
zakone, in opredelimo nekatere segmente neucinkovitosti v zdravstvu.

2.1 Dnevna bolniSnica

2.1.1 Definicija

Kot smo predstavili v uvodu, je dnevna bolnisnica nas osrednji predmet proucevanja po
merilu uéinkovitosti. Zaradi tega tudi zacenjamo teoreti¢ni del z njeno predstavitvijo.

Royal College of Surgeons iz Velike Britanije opredeljuje dejavnost dnevne bolniSnice kot
sprejem pacienta na preiskavo, postopek/poseg, ali na planirano operacijo ne-hospitaliziranih
pacientov, ki potrebujejo po-operativno opazovanje ali opapzovanje po posegu (Darzi 2002,
2). TakSen nacin obravnave je ekonomsko ucinkovitejsi, prav tako je obiCajno manjsa

moznost zdravstvenih zapletov kot pri obravnavi hospitaliziranih pacientov.

V Sloveniji Ministrstvo za zdravje definira dnevno bolniSnico kot bolniSnico, ki opravlja
povsem enako dejavnost kot bolniski oddelek. Dnevna bolniSnica deluje 12 ur dnevno (od 8.
do 20. ure) pet dni na teden (od ponedeljka do petka). Namenjena je poliklinicnim (zunanjim)
bolnikom, ki po opravljenih zahtevnejSih, invazivnih diagnosti¢nih preiskavah oziroma
manjsih kirurSkih posegih potrebujejo nekajurni pocitek, nego, oskrbo in zdravstveni nadzor
(Ministrstvo za zdravije 2008, 44).

Dnevna bolniSnica oziroma operacije v dnevnem oddelku so moderen, ucinkovit in
ekonomicen nacin kirurSkega in ginekoloSkega zdravljenja, ki dosega visoko kakovost oskrbe
in zadovoljstvo bolnikov. Dnevni oddelek je jasno organizirana zaklju¢ena enota, praviloma
lo¢ena od ostalih bolni$ni¢nih oddelkov. Sprejem, zdravljenje in odpust se dogajajo na enem



mestu. Jutranji sprejem in odpust zvecer nudi bolniku, ki potrebuje kirurski ali ginekoloski
poseg, hitro vrnitev v domace okolje. Operativni poseg in celoten potek zdravljenja poteka po
prej dogovorjenem protokolu, po klini¢ni poti, ki tak hiter proces omogoca. PodaljSanje
hospitalizacije preko noci in ponoven sprejemi predstavljajo odklon. Delez teh pri zdravljenju
se zaradi tega lahko Steje kot kazalnik kakovosti zdravstvene oskrbe (Rems, Lindi¢ in Kunci¢
Mandelc 2008).

Tudi v zdravstvu je finan¢ni vidik procesa pomemben. Ob jasno definiranem programu dela
in njegovem placilu je nujno treba poskrbeti, da je poraba sredstev maksimalno racionalna.
Zagotavljanje racionalnosti temelji pri dnevni bolniSnici na konceptu klini¢ne poti. Vse
obravnave v dnevni bolniSnici so vodene po klini¢nih poteh in vse klini¢ne poti imajo jasno
definiran stroskovnik. To omogoca natan¢no spremljanje porabe zahtevanih virov,

pripadajocih stroSkov in kon¢nega rezultata dnevne obravnave pacienta.

Zdravljenje v dnevni bolnisnici je tudi z vidika medicinske stroke enako ucinkovito kot
bolnisni¢no zdravljenje, le da tu dosegamo vecje zadovoljstvo bolnikov, saj jim v bolni$nici
ni treba ostati toliko Casa, kot to velja v povprec¢ju pri klasi¢nih enodnevnih obravnavah. Z
ekonomskega vidika pa je ekonomsko bistveno bolj u¢inkovito, saj z dobro organiziranim
delom v dnevni bolniSnici vplivamo na zmanjSanje stroSkov za bolniSni¢no zdravljenje in
rehabilitacijo. Obravnave v dnevni bolnisnici so prijaznejSe za bolnika, razbremenjujoce za
bolnisnicni oddelek, ki se vseskozi soofa s prezasedenostjo in pomanjkanjem postelj, ter
cenejSe, kar je ob stalnem pomanjkanju denarja v zdravstveni blagajni tudi zelo pomembno
(Trontelj 2010). S konceptom dnevne bolnis$nice se uporablja manj naporov, manj prostora,
manj kapitala in manj Casa, da se zdravljenje konfa z manj odkloni kot pri obi¢ajnem
hospitalnem zdravljenju.

Koncept dnevne bolnisnice je nastajal postopoma. Ze desetletja je tak koncept aktiven v
razlicnih svetovnih in zahodnoevropskih zdravstvenih sistemih, prakticno povsod, kjer je
uveljavljen sistem financiranja po skupinah primerljivih primerov (SPP). V takih sistemih je
obicajno, da se za zagotovitev standardnih posegov definira celoten proces, ki mu pravimo
klini¢na pot. Ta zapis procesa je tako hkrati zavarovanje pacienta, da dobi tisto, kar potrebuje,
in da je pridruzen tudi stroSkovnik, ki zagotavlja, da gre za racionalno porabo. Trenutno so
najbolj ucinkoviti avstralski in tudi zahodnoevropski koncepti dnevne bolniSnice, ki so si med
seboj zelo podobni in so primerni za vse veje kirurgije. V bolnisnicnem okolju, kjer je mocno

zakoreninjena stara praksa, je preskok v take modele tezak in dolgotrajen.

Model dnevne bolnisnice nudi u€inkovito obravnavo, ki maksimalno izkoris¢a zmogljivosti in
se izogiba nepotrebnim sprejemom na oddelek. Stev ilo operativnih posegov v dnevni
bolni$nici naras¢a. Rems, Lindi¢ in Kun¢i¢ Mandelc (2008) navajajo, da so v Veliki Britaniji
ze leta 1999 predvidevali, da bi bilo mogoce polovico planiranih operacij opraviti v dnevnem
oddelku, v prihodnosti pa naj bi se ta odstotek povecal na tri Cetrtine. V Zdruzenih drzavah



Amerike je bilo ob prelomu tisoCletja v dnevni bolniSnici opravljeno kar 65 % programskih
operacij.

Dnevna bolni$nica je torej sodoben koncept, ki pridobiva vse vecji pomen. V nadaljevanju

predstavljamo pregleden opis njene geneze v svetovnem merilu.

2.1.2 Geneza dnevne bolnisnice

Koncept organizacije operativne dejavnosti z znacilnostjo dnevne prehodnosti pacientov
(»walk in walk out«) izvira v letu 1900, ko je James Nicoll, kirurg iz Glasgowske bolnisnice,
ugotovil, da je zdravljenje otrok uspesnejse s fizioloSkega in psiholoskega vidika, ¢e otrok
lezi v bolniSnici ¢im kraj$i ¢as in se ¢im prej vrne v domace okolje (Jarrett 1995).

Zacetki delovanja dnevne kirurSke dejavnosti segajo v leto 1962 v posameznih bolniSnicah
Zdruzenih drzav Amerike. Vendar se Sele odprtje in delovanje »Surgicentra« v Phoenixu leta
1971 uposteva kot zacetek sodobnega delovanja dnevne obravnave kirurSkih pacientov.
Center v Phoenixu je bil prva samostojna bolnisnica v ZDA, ki je z ekipo kirurgov,
anesteziologov in specializiranih medicinskih sester izvajal sodoben pristop dnevne kirurske
obravnave (Jarrett in Staniszewski 2006). Dobro organizirano dnevno bolnis$nico, kjer je
prisoten jutranji sprejem in vecerni odpust bolnika, so torej prvi vpeljali v Zdruzenih drzavah
Amerike. Pri razvoju tega ucinkovitega in gospodarnega nacina izvajanja zdravstvene storitve
zaostaja vecina drzav po svetu. V zadnjih petnajstih letih sta se jim uspeli priblizati le Velika
Britanija in Avstralija.

V Veliki Britaniji je majhno Stevilo navduSencev zaelo razvijati in uveljavljati koncept
dnevne bolnisnice v zacetku leta 1980. Kljub sStevilnim dokazom, ki so kazali v korist dnevni
bolni$nici, je bila javnost sprva precej zaskrbljena. Zdravstvena stroka pa se je zavedala
prednosti, ki jih omenjeni koncept prinasa, zato si je prizadevala za njegovo hitro Siritev.
Pojavilo se je zavedanje o koristnosti, ki jih dnevna bolniSnica prinasa tako pacientom kot
tudi izvajalcem zdravstvenih storitev. Leta 1988 so ustanovili Britansko zdruZenje za dnevno
kirurgijo (»British Association of Day Surgery«), katerega prvotni cilji so bili (Jarrett in Ogg
2009, 62):

— Siritev koncepta dnevne bolnisnice v Veliki Britaniji,

— spodbujanje izobrazevanja ter visoko kakovostnega zdravljenja,

— vodenje raziskav in objavljanje ugotovitev,

— organiziranje srecanj, seminarjev, konferenc ter predavanj,

— zagotavljanje nasvetov o gradnji in upravljanju dnevne bolnisnice,

— ohranjanje visokih kirurskih, anestetskih in zdravstveno negovalnih standardov.

Zdruzenje je kmalu postalo multinacionalno in odprto za Stevilne povezave z drzavami, ki so
ze imele uveden koncept dnevne bolnisnice. Od leta 1990 do 1997 so sodelovali pri objavi



Stevilnih dokumentov, ki so porocali o delovanju dnevnih bolni$nic. Med avtorji teh porocil je
bilo veliko znanih imen, vklju¢no z Jarrettom, Oggom, Devlinom, Pennom, Ralphsom in
Wilkinsonom. Stevilne britanske zdravstvene organizacije so se za¢ele zanimati za uvedbo
dnevne bolnisnice, zaradi ¢esar so se predstavniki udelezevali predavanj in srecanj, kjer so
razpravljali o pomanjkljivostih in moznih izboljSavah koncepta dnevne bolni$nice. Vse
bistvene navedbe, potrebne za ustanovitev dnevne bolniSnice, so bile zbrane leta 2004 v
priro¢niku One-day surgery. V kasnejSem obdobju se je model dnevne bolniSnice mocno
oprijel vecine javnih in zasebnih zdravstvenih organizacij, med njimi predvsem bolnisnic, kar
je pripeljalo do rezultata, da v zadnjih letih opravijo v okviru dnevne bolniSnice od 50 do
60 % vseh kirurskih posegov (Jarrett in Ogg 2009, 63).

V Auvstraliji pa je Zdruzenje avstralskih kirurgov leta 1981 naredilo prvi korak za vzpostavitev
ustrezno visokih standardov, ki so potrebni za delovanje dnevne bolnisnice. Delovna skupina,
ki si je prizadevala za uvedbo dnevnih bolnisnic, je bila ustanovljena skupaj s predstavniki
Medicinske fakultete, Drustva anesteziologov Avstralije in Avstralskega zdruzenja kirurgov.
Porocila ter priporo€ila o modelu dnevne bolniSnice so bila objavljena in poslana vladi ter
ministru za zdravje septembra 1981. Vlada na zalost ni bila zmozna dojeti potenciala modela
dnevne bolnisnice, zato je do realizacije dnevne bolnisnice priSlo Sele v letu 1985. Aprila
1986 se je ponovno sestala prvotna delovna skupina, ki je opravila revizijo delovanja modela
dnevne bolniSnice. Pripravili so standarde za akreditacijo dnevne bolniSnice in priceli z
izvajanjem prostovoljnih raziskav na tem podrocju. Sprejeta je bila tudi pomembna odlocCitev
o uvedbi »Dneva drzavnosti dnevne bolniSnice«. Minister za zdravje je kon¢no priznal, da
ima dnevna bolniSnica bistvene prednosti tako za bolnike in medicinsko stroko kot tudi za
zdravstvene organe in vlado. Do konca leta 1999 jim je uspelo ustanoviti 190 samostojnih
centrov dnevne bolnisnice. V aktualnem obdobju polovico vseh kirurSkih operacij opravijo v
okviru dnevne bolnisnice. Predvidevajo pa, da bodo v petih letih uspeli dose¢i Zdruzene
drzave Amerike, ki izvedejo kar 65 % vseh kirurS8kih posegov in postopkov v dnevnih
bolnis$nicah (Anderson in Chapman 2010).

Roberts (2005) navaja, da lahko v Avstraliji model dnevne bolniSnice izvajajo v javnih in
zasebnih bolniSnicah ali v samostojnih centrih dnevne bolniSnice, ki so bili ustanovljeni
posebej za ta namen. Ravno samostojni centri dnevne bolniSnice so najboljsi dokaz
enostavnosti, ucinkovitosti in gospodarnosti dnevnih obravnav. Vecina jih je
multidisciplinarnih, kar pomeni, da uresni¢ijo Siroko paleto storitev razli¢nih kirurskih
specialnosti. Sem spadajo plastina in rekonstruktivna kirurgija, kirurgija roke, estetska
kirurgija, proktologija in abdominalna kirurgija, okulistika, Zilna kirurgija ter laserska
dermatokirurgija. Izkazalo se je, da so ti centri najbolj finan¢no donosni. Imajo namre¢ to
prednost, da imajo najvi§jo produktivnost in najnizje stroske na pacienta, kar pripomore tudi k
izboljSanju stroSkovne ucinkovitosti. Dnevno bolni$nico v javnih in zasebnih bolni$nicah pa

morajo razviti in upravljati lo¢eno od ostalih bolniSni¢nih storitev.



Avstralski model oblikovanja vec¢jih samostojni centrov dnevne bolnisnice je predstavljen na
spodnji sliki 1. 1z nje so razvidne znacilnosti modela, ki so bistvenega pomena za zagotovitev
ucinkovite oskrbe in visokih standardov kakovosti, kar omogoca nemoten tok bolnika skozi
celoten proces zdravljenja. Ta model dnevne bolniSnice nudi poleg klasi¢ne dnevne
obravnave Se dve dodatni storitvi. Namenjeni sta bolnikom, ki potrebujejo podaljSano (nocno)
okrevanje ali pa nastanitev z omejeno oskrbo po odpustu iz dnevnega oddelka. Omenjeni
storitvi bosta vedno bolj pomembni, saj se Stevilo operacij v dnevnih bolniSnicah povecuje in
stroka predvideva, da bodo v naslednjih letih v okviru dnevne bolnisnice opravili od 75 % do
80 % vseh kirurskih posegov (Roberts 2005).
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Slika 1: Prostorska organiziranost avstralskega modela dnevne bolniSnice
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Pred zacetkom oblikovanja dnevne bolniSnice je pomembno razmisliti o njeni postavitvi. V
Avstraliji se je kot najboljSa mozna reSitev izkazala postavitev samostojnega objekta, saj
prinasa najvecjo ekonomsko ucinkovitost, bolnikom pa najvecjo stopnjo zadovoljstva.
pred prostorom, kjer poteka sprejem, in pred prostorom za odpust. Za nujne prevoze mora biti
urejen poseben in preprost dostop. Prednost prinasa rahlo nagnjeno pobocje, ki omogoca
postavitev kletnih prostorov pod operacijskimi sobami. Izkazalo se je, da so to idealni prostori
za skladiscenje medicinskih plinskih jeklenk, kompresorjev, odpadkov ali za postavitev
pralnice za bolniSni¢no perilo. Kletne in zgornje prostore naj povezuje manjse dvigalo, kar
prispeva k ve¢ji funkcionalnosti objekta. V praksi se sicer pojavlja, da so samostojni centri
dnevne bolniSnice v Avstraliji ve¢nadstropni objekti, ki pa morajo prav tako zagotavljati
veliko parkiri§¢e za avtomobile in lo¢en dostop za nujne prevoze (Roberts 2005).

Anderson in Chapman (2010) navajata, da so prednosti modela dnevne bolnisnice, ki ga

izvajajo v Avstraliji, naslednje:

— Za bolnika: bolnik ima skrbno nacrtovan in zagotovljen dan sprejema v dnevno
bolnis$nico, opredeljen je Cas izvajanja operacije, stroSek operacije je fiksen, motnje
zivljenjskega sloga so minimalne, omogocena mu je hitrejSa vrnitev na delo in zmanjsa se
moznost navzkrizne okuzbe. DruZine so prisotne v kasnejSih fazah nege bolnika na domu,
okrevanje je hitro, zadovoljstvo bolnika se poveca. Otrokom operacije v dnevni bolni$nici
omogocajo, da lahko strasi ostanejo z njimi prakti¢no ves dan.

— Za kirurga: model dnevne bolniSnice odpravlja pretirano birokracijo, izboljSuje
produktivnost in omogoca nacrtovan obratovalni ¢as z visoko stopnjo prilagodljivost
Stevila obravnavanih primerov.

—  Za anesteziologa: prihaja do izkljuCevanja birokracije, prisotna je vecja ucinkovitost,
obremenitev je nacrtovana, objekt je zgrajen tako, da omogoca enostaven dostop novim
bolnikom, ki potrebujejo predhodno oceno anestezista.

—  Za zaposlene: zaposleni imajo predviden delovnik, nocnega in prazni¢nega dela ni, kar je
Se posebej privlacno za negovalno osebje, ki imajo tudi moznost fleksibilnega urnika.

— Za bolnisnice: zmanjSanje primerov, ki potrebujejo hospitalno zdravljenje, omogoca
maksimalno razpolozljivost za zdravljenje akutnih in vecji kirurSkih posegov, kar mo¢no
pomaga pri skrajSevanju ¢akalnih vrst.

— Za vlade: prisotne so gospodarske koristi zaradi nizjih stroSkov na bolnika in nizjih
stroskov hospitalnega zdravljenja. Zdravstvene storitve so bolj u¢inkovite, enostavnejse
in dostopne $irsi populaciji.

—  Za zdravstveno zavarovanje: nizji stroski na bolnika oziroma na storitev v primerjavi s

klasi¢nim hospitalnim zdravljenjem v javnih ali zasebnih bolnisnicah.



2.1.3 Koncept dnevne bolnisnice v Sloveniji

Kljub temu, da dnevna bolniSnica maksimira ekonomsko ucinkovitost delovanja splosnih
bolnisnic v okviru hospitalne dejavnosti, ostaja obseg implementacije modelov dnevne
bolniSnice v sklopu sploSne bolniSnice v slovenskem prostoru omejen. V bolniSni¢nem
okolju, kjer je mocno zakoreninjena stara praksa, je namre¢ preskok v take modele zelo tezek
in dolgotrajen. Eden izmed referen¢nih pilotskih projektov vpeljave modela dnevne bolniSnice
v splosnih bolni$nicah je razvijala Splosna bolni$nica Jesenice. Trenutno pa je ta koncept v

slovenskem okolju Se vedno izjema.

Spomladi leta 2003 so v Splosni bolniSnici Jesenice (SBJ) zaceli z organiziranjem
»enodnevne bolnisnice«, kot so jo sprva imenovali. Kasneje so dolocili uraden naziv »dnevni
oddelek«. O delovanju dnevnega oddelka so obvestili direktorje zdravstvenih domov, vodjo
zdravnikov splosne medicine, splosne zdravnike zasebnike, ginekologe in vodje medicinskih
sester (Kunc¢i¢ Mandelc in Barovic¢ 2005, 196).

Rems, Lindi¢ in Kunc¢i¢ Mandelc (2008, 174) navajajo, da so prve primere v dnevnem
oddelku SBJ opravili oktobra 2003. Njihova organizacija dela in dnevnega oddelka samega je
trenutno Se vedno edini primer v drzavi. Dnevni oddelek imajo locen od glavnih bolni$ni¢nih
oddelkov. Ima svojo sprejemnico, operacijsko sobo in lahko sprejme do osem bolnikov
dnevno. Ob zacetku projekta so se odlocili, da bodo vsi bolniki zdravljeni po predhodno
dogovorjenih protokolih in klini¢nih poteh, ki so bili vnaprej dogovorjeni in sprejeti med
vsemi poklicnimi profili. Zaradi potrebe po boljsi organiziranosti so ze ob zacetku uvedli
delovno mesto koordinatorja primera. V konkretnem primeru je to medicinska sestra, ki
neposredno in samostojno usmerja celoten proces zdravljenja: naroCanje, nacrtovanje,
spremljanje na oddelku in tudi po odpustu. Na dnevnem oddelku se izvajata kirurSka in
ginekoloska dejavnost.

Po odpustu iz dnevne bolniSnice je v klini¢ni poti predviden telefonski klic koordinatorjae
primera, ki vsakega bolnika povprasa o pocutju, bole€ini in drugih tezavah. Klic se opravi
drugi ali tretji dan po posegu in se zabelezi v klinicno pot kot odklon, ¢e odstopa od
predvidenega prej dogovorjenega protokola. Po protokolu o delu na dnevnem oddelku so za
poseg v takSni obliki primerni bolniki, ki so ocenjeni po ASA 1-2 (American Society of
Anesthesiologists Physical Status Classification System) in so oddaljeni do najve¢ 50 km od
bolniSnice oziroma potrebujejo do nje do pol ure voznje. Pri nekaterih bolj definiranih
posegih se odstopa od teh omejitev (Rems, Lindi¢ in Kun¢i¢ Mandelc 2008, 174).

Vsi bolniki se morajo ob pregledu v ambulanti, ko se s kirurgom dogovorijo za poseg, strinjati
s posegom v dnevnem oddelku. Dobijo tudi vse informacije ustno oz. pisno. O sprejemu jih
obvestijo dva tedna pred predvidenim ¢asom operacije, ko se koordinator primera natan¢neje
dogovori o podrobnostih sprejema in odpusta.



Po operativnem posegu, ki mora biti dokoncan pred 15. uro, so bolniki odpusceni med 19. in
20. uro s popolno dokumentacijo in navodili, ki vkljucujejo tudi odpustno pismo. V primeru
tezav, ki bi onemogocale odpust, se odpustni zdravnik odlo¢i o premestitvi na klasi¢ni
oddelek. Pred opustom pacient izpolni priloznostni vpraSalnik v zvezi z njegoovim
zdravstvenim stanjem ob odpustu. VpraSalnik vsebuje vprasanja o bolecini, glavobolu,
slabosti in bruhanju, prekrvavitvi preveze rane, hematomu in oteklini. V primeru tezav se
bolnik po presoji koordinatorja primera napoti na kontrolo k osebnemu zdravniku ali
operaterju. Bolniki in zaposleni so takSen nacin dela sprejeli z zadovoljstvom in si v
prihodnosti Zelijo dejavnost razsiriti na dve operacijski sobi in pridobiti Se ve¢ postelj (Rems,
Lindi¢ in Kunc¢i¢ Mandelc 2008, 174).

Rezultati delovanja dnevne bolniSnice v SploSni bolnisnici Jesenice so spodbudni. V zadnjih
letih na dnevnem oddelku Splosne bolnisnice Jesenice zdravijo vedno ve¢ kirurskih bolnikov,
in sicer priblizno dobro tretjino vseh programsko operiranih bolnikov na kirurSkem oddelku
bolnisnice (Horvat, TuSar in Kramar 2011).

Kunc¢i¢ Mandelc in Barovi¢ (2005, 201) navajata, da je bilo najve¢ opravljenih operacij
artroskopij kolena (770), dimeljskih kil (546), odstranitev osteosintetskega materiala (250) in
operacij na roki (119). Ostalih posegov (fimoza, hidrokela, eksostoza, vazektomija, vecji
lipomi, manjSe operacije stopal in podobno) je bilo skupaj 241. Najpogostejsi vzroki za
premestitev na vecer odpusta na klasi¢en bolniSni¢ni oddelek so bili anestezioloski (2,3 %),
nato kirurski (1,8 %), medicinski (0,3 %) in drugi (0,3 %). Skupno je bilo 91 bolnikov (4,7 %)
bolnikov premescenih na oddelek na dan operacije. Med operiranimi ni bilo umrlih. Odkloni,
ki so bili ugotovljeni po odpustu, so bili majhni. Bilo je 91 (4,7 %) kirurSkih obravnav s
premestitvijo oziroma podaljSanjem hospitalizacije preko noci. Na nenacrtovani pregled k
osebnemu zdravniku ali specialistu je bilo napotenih 49 (2,5 %) bolnikov. Od teh je bilo v
zgodnjem obdobju po odpustu sprejetih pet bolnikov (0,26 %), ostali so bili zdravljeni
ambulanto. Vzroki za prezgodnji kontrolni pregled so bili razli¢ni. Odkloni od klini¢ne poti so
nastali pri skupno 140 bolnikih (premestitve, ambulantni odkloni in ponovni sprejemi), ki so
bili operirani v dnevnem oddelku; to predstavlja 7,2 % vseh operiranih bolnikov.

Dnevna bolnisnica v Splosni bolnisnici Jesenice deluje od leta 2003. V njej je opravljenih
povprecno pet operacij dnevno. Ob placevanju na osnovi skupin primerljivih primerov (SPP)
je celoten prihodek dnevne bolniSnice v letu 2009 znaSal 938.487 evrov. Glede na to, da je
dnevni oddelek ponoci zaprt in tudi podnevi deluje z manj osebja, je potreba po osebju
zmanjSana. Na letni rav ni je stroSek dela tako manjsi za 105.963 evrov. Delez prihranka v
prihodku zaradi delovne sile je 11,29 %. Ce bi bolniki leZali v bolni$nici en oskrbni dan veg,
bi bili stroski takSne obravnave zaradi drugih variabilnih stroskov za 4,97 % vecji, v primeru
podaljsanja za dva dni pa bi bili ti stroski ve&ji za 9,59 % (Rems in Cerne Budkovi¢ 2010,
130).
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Navedeni podatki temeljijo na ocenah, izpeljanih iz opazovanj za Splosno bolnisnico Jesenice
in nakazujejo pricakovano vecjo ekonomsko ucinkovitost dnevne bolniSnice v primerjavi s
klasi¢nim hospitalnim modelom zdravljenja. Dnevna bolniSnica je osrednji predmet
proucevanja, ucinkovitost pa njen osrednji atribut, ki ga analiziramo. Prav zaradi tega

razvijamo v naslednjem poglavju pregled vsebinskih vidikov uc¢inkovitosti.

2.2 Ucdinkovitost v ekonomski teoriji

2.2.1 Izhodis¢a

Ucinkovitost je eno izmed osrednjih vsebinskih jeder ekonomske teorije. Tradicionalno
vpraSanje mikroekonomske teorije je, kako ¢im ucinkoviteje razporediti proizvodne dejavnike
in proizvode ter storitve med razlicne proizvodnje, porabe, podjetja in porabnike. Merilo
ucinkovitosti je tesno vezano na prvi ekonomski zakon, to je zakon relativne redkosti dobrin.
Ta objektivna zakonitost izpostavlja opazanje omejenosti dobrin, medtem ko se zelje
(potrebe) zdijo neomejene.

Ce sestejemo vse Zelje, bomo ugotovili, da preprosto ni dovolj dobrin za to, da zadovoljimo
vse potrosnikove zelje. Pri danih neomejenih zeljah in omejenih dobrinah je pomembno, da
kar najbolj uc¢inkovito (u)porabljamo razpolozljivo koli¢ino. Da je merilo uc¢inkovitosti eden
izmed osrednjih postulatov ekonomske vede, navajata tudi Samuelson in Nordhaus (2002), ki
definirata ucinkovitost s tako uporabo druzbenih virov, ki da najve¢ outputa za zadovoljevanje
Cloveskih Zelja in potreb. Ucinkovitost pomeni odsotnost zapravljanja, razsipnosti,

neracionalne uporabe virov.

Merilo ucinkovitosti je neposredno povezano z optimizacijo, ki je matemati¢ni pojem in
pomeni izbor najboljSe izbire izmed razpoloZljivih alternativ. Ko proucujemo ucinkovitost, je
kljucno vprasanje, kaj je predmet optimizacije. V ekonomski teoriji imamo opravka z najmanj
Stirimi vsebinskimi sklopi oziroma procesi, ki tvorijo znameniti ekonomski krozni tok in na
katere je vezano merilo ucinkovitosti. Ti procesi so: proizvodnja, menjava, razdelitev in
poraba. Razen tega loCimo dva razlicna pogleda na te procese. Prvi pogled je
mikroekonomski, drugi pogled je makroekonomski. Pri tem moramo pri mikroekonomskem
pogledu loc¢it med tistim, ki izhaja iz geneze mikroekonomske teorije, in tistim, ki izhaja iz
geneze t. 1. poslovnih ved (raCunovodstvo, finance, marketing).

Kljub temu, da je ucinkovitost eden temeljnih postulatov ekonomske teorije, pa se na tem
podro¢ju sreCamo z vsebinsko heterogenostjo znotraj posameznega sklopa — to je
makroekonomskega, mikroekonomskega in podjetniSkega. S pozicije makroekonomike
definirata Samuelson in Nordhaus (2002) ekonomsko u¢inkovitost kot tako porabo druzbenih
virov, ki daje najvecji output za zadovoljevanje zelja in potreb druzbe. Po drugi strani pa

avtorja definirata Stiri temeljne makroekonomske cilje, ki poudarjajo merilo maksimuma ali
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minimuma — ¢im vecja gospodarska rast, polna zaposlenost, ¢im niZja inflacija in pokritost
uvoza z izvozom. V mikroekonomskih vsebinah je heterogenost Se vecja. Ob sploSnem
terminu  ekonomske ucinkovitosti mikroekonomska teorija izpostavlja Se Paretovo
ucinkovitost, ekonomic¢nost, tehni¢no ucinkovitost, alokacijsko ucinkovitost, stroSkovno
ucinkovitost, u¢inkovitost trgov, x-neucinkovitost. Poseben vidik u¢inkovitosti pa vpeljujejo
Se poslovne vede s tem, ko opredeljujejo ucinkovitost po merilu minimizacije odstopanja
uresni¢enih ciljev z naértovanimi cilji.'

S tem, ko smo sooceni s tremi razlicnimi pogledi na ucinkovitost (makroekonomski vidik,
mikroekonomski vidik, vidik poslovnih ved), se soo¢imo tudi z vprasanjem hierarhije
oziroma vzro¢no-posledi¢ne zveze. Dolo¢a ucinkovitost na mikroekonomski ravni
ucinkovitost na makroekonomski ravni ali obratno? V vsebinskem pogledu se to vprasanje
zrcali v znani dihotomiji o (ne)aktivnosti ekonomske politike. Razvoj in obstoj razli¢nih
ekonomskih Sol je dokaz, da na to vprasanje ne obstaja enolicen odgovor. Gre namreC za
vprasSanje ucinkovitosti ekonomskih sistemov. Po tem merilu se je izkazal trzni sistem
kapitalistiénega gospodarstva kot najustreznejS$i model. Vendar ob pomembni omejitvi —

popolnem delovanju trgov, kar je doseZeno zgolj v trzni strukturi popolne konkurence.’

Glavni pogoj, da dosezemo ulinkovitost v gospodarstvu, so torej razmere popolne
konkurence. Vendar so znacilnosti popolne konkurence take, da ni mogoce pricakovati, da so
v gospodarstvih uresni¢ene. Nepopolna konkurenca pa ni sposobna usmerjati gospodarstva k
ucinkovitim stanjem. Poleg nepopolne konkurence trg ne deluje druzbeno ucinkovito Se v
dveh primerih, in sicer ko gre za tako imenovane zunanje ucinke in ko gre za javne dobrine.
Te primere imenujemo trzne nepopolnosti in v bistvu opozarjajo na mesta, kjer preprosto

receno trg ne deluje (Tajnikar 2006).

Trg zdravstvenih storitev, kamor sodi dejavnost splosnih bolniSnic, je mo¢no reguliran in
financiran iz virov, ki oblikujejo drZzavni proracun. Zagotovo ne gre za trg, ki bi ga lahko
oznacili s trzno strukturo popolne konkurence, kar pomeni, da je delovanje ponudbene strani
trga (sploSnih bolniSnic) izpostavljeno dejavnikom neucinkovitosti. Skladno z zgoraj

' To je zlasti znacilno za racunovodsko stroko. Koletnik (1997) navaja, da ekonomsko ucinkovitost ali
gospodarnost poslovanja spremljamo in presojamo z vidika doseganja nacrtovanega obsega stroskov v
podjetju, splosSne ekonomske ucinkovitosti podjetja in doseganja nacrtovane splosne ekonomske ucinkovitosti
podjetja. Doseganje nacrtovnega obsega stroSkov v podjetju presojamo s pomocjo ugotavljanja pomembnih
odklonov med nacrtovanimi in uresnic¢enimi stroski po vrstah, mestih in nosilcih ter s pomocjo splosno znanega
analitskega inStrumentarija. Splosno ekonomsko ucinkovitost podjetja presojamo s kazalnikom ucinkovitosti, ki
ga izracunamo s pomocjo vrednosti in stroskov uresni¢enih ucinkov. To nam Se ne omogoca, da bi spoznali
kakovost gospodarjenja. To spoznamo 3ele tedaj, ko v medsebojni odnos postavimo uresni¢eno in nartovano
vrednost kazalnika. S tem lahko presodimo doseganje nacrtovane splosne ekonomske ucinkovitosti podjetja.

2 Trg v razmerah pri popolni konkurenci in ob racionalnem obnasanju gospodarskih subjektov usmerja njihovo
ravnanje k ucinkovitim gospodarskim odlocitvam in k ucinkovitemu gospodarstvu v celoti (Tajnikar 2006, 42).
Nacela ekonomske ucinkovitosti so verjetno ena izmed najpomembnejSih nacel v ekonomski teoriji.
Opredelimo jih lahko z modelom sploSnega ravnotezja. Obicajno jih imenujemo Paretova nacela ucinkovitosti
(Samuelson in Naordhaus 2002, 266).
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opisanim smo usmerjeni v mikroekonomski vidik ucinkovitosti v povezavi z vidikom
poslovnih ved. Ker pa obstaja na tem podro¢ju ve¢ razli¢ic ucinkovitosti, moramo najpre;j

razviti ustrezen sistem definicij in pripadajocih matemati¢nih nac¢inov merjenja ucinkovitosti.

2.2.2 Razlicice ucinkovitosti v ekonomski teoriji

Kot smo omenili Ze v prejSnjem poglavju, v ekonomski teoriji obstaja ve¢ vrst pogledov in
opredelitev ucinkovitosti. Vsem opredelitvam pa je skupno, da ucinkovitost razumejo kot
medsebojen odnos med inputom in outputom.

Prva razli€ica je najbolj splosna definicija ucinkovitosti v ekonomski teoriji. Ta pravi (Stambt
2006, 8), da o ucinkovitosti govorimo takrat, ko definiran output ustvarimo z minimalnim
inputom (opredeljen vlozek virov) ali ¢e z doloCenim inputom lahko proizvedemo

maksimalen output (opredeljen izlozek).

Druga razli€ica je proizvodna ucinkovitost (angl. production efficiency). Njena rast odraza
dejstvo, ko lahko pove¢amo proizvodnjo ene dobrine le, ¢e zmanjSamo proizvodnjo kaksne
druge dobrine. Proizvodna ucinkovitost je torej polozaj, ko druzba ne more povecati outputa
ene dobrine brez zmanjSanja koli¢ine druge dobrine. To pomeni, da je gospodarstvo pri
proizvodni u¢inkovitosti na krivulji proizvodnih moznosti (Samuelson in Nordhaus 2002, 14).

Tretja razli¢ica ucinkovitosti je tehnicna ucinkovitost (angl. technical efficiency). Proizvajalci
blaga in storitev so tehni¢no ucinkoviti pri proizvodnji dolocene vrste blaga ali storitve takrat,
ko proizvajajo blago ali storitev oziroma output v obsegu, ki ga omogocajo razpolozljiva
tehnologija in razpoloZljivi proizvodni dejavniki oziroma inputi. Na podoben nacin bi lahko
opredelili proizvajalce kot tehni¢no ucinkovite pri proizvodnji doloCene vrste outputa v
primeru, ko dolo¢en obseg outputa proizvajajo z zaposlitvijo najmanjSega moznega obsega
proizvodnih dejavnikov oziroma inputov, ki ga omogoca razpoloZljiva tehnologija. Za
tehni¢no ucinkovite proizvajalce velja, da uporabljajo najustreznejSe razmerje med outputi in
uporabljenimi inputi, ki ga omogoca razpolozljiva tehnologija, ki se prikazuje s proizvodno

oziroma produkcijsko funkcijo (DoSenovi¢ Bonca 2010, 97).

Cetrta razliGica je alokacijska ucinkovitost (angl. allocative efficiency), ki se nanasa na
vprasanje razporeditve proizvodnih dejavnikov in proizvodnje razli¢nih vrst blaga in storitev

znotraj posameznega proizvajalca in med proizvajalci doloenega gospodarstva.
Peta razliCica je stroskovna ucinkovitost. StroSkovna ucinkovitost (angl. cost efficiency)

nastopi, kadar podjetje danega outputa ne more proizvesti z nizjimi stroski. Stroskovna

evee

oo

stopnjo outputa stroskovno ucinkovit, kadar ne obstaja noben drug proces, ki bi ga lahko

13



uporabili za proizvodnjo te stopnje outputa po nizjih stroSkih na enoto. Z
narodnogospodarskega vidika to pomeni, da o uc¢inkovitosti lahko govorimo takrat, kadar je
gospodarstvo na (zgornji) meji svojih proizvodnih zmoznosti. Podjetje je stroSkovno
ucinkovito, ¢e je hkrati tehnicno in alokacijsko u¢inkovito (Zori¢ 2006).

Sesta razli¢ica je t.1i. X-neucinkovitost. Rebernik (1999, 69—70) navaja, da nas koncept X-
neucinkovitost opozarja, da podjetja ne delajo tako dobro, ucinkovito, ali ne iS€ejo in ne
uporabljajo novih informacij tako zavzeto, kot bi lahko. Clovekova aktivnost in produktivna
mo¢ ni tako invaribilna, kot velja za fizicne zmogljivosti ali druge materialne inpute. Podjetje
zato ni tako ucinkovito, kot bi glede na proizvodne vire, s katerimi razpolaga, ali bi lahko
razpolagalo, lahko bilo. X-neucinkovitost se pojavlja zaradi pomanjkljivosti v upravljanju in
vodenju podjetja. Do nje pride vselej, kadar se prvine poslovnega procesa, s katerimi
razpolaga podjetje, izrabljajo tako, da tudi ¢e proizvajajo pravi produkt, po¢no to manj

produktivno, kot bi bilo mogoce.

Sedma razli¢ica u¢inkovitosti je vzajemen splet produktivnosti, ekonomicnosti in donosnosti.
Turk (2003, 289-290) navaja, da je produktivnost pravzaprav tehni¢na ucinkovitost
poslovanja. V tem primeru je poslovanje tem bolj uc¢inkovito, ¢im vecjo koli¢ino poslovnih
uc¢inkov dosezemo na zaposlenca v obracunskem obdobju. Na produktivnost vplivajo
tehni¢no-tehnoloski, druzbeni in organizacijski dejavniki. Tehni¢no-tehnoloski dejavniki so
na primer posebnosti proizvoda, tehnoloSkega procesa, delovnih sredstev, predmetov dela,
delovnih razmer ali tehni¢ne opremljenosti. Med druzbene dejavnike vStevamo na primer
visoke cene predmetov dela, ki narekujejo zamenjavo s cenejSimi, kar lahko zmanjsa
produktivnost. Organizacijski dejavniki, ki zmanjSujejo produktivnost, so lahko neprimerna
strokovnost zaposlenih, neprimerna intenzivnost dela ali neprimerna organiziranost dela.
Produktivnost je mogoce oceniti Sele tedaj, ko jo primerjamo s produktivnostjo v kakem
drugem obracunskem obdobju ali v kaki drugi gospodarski druZzbi.

Ekonomicnost pomeni, da je poslovanje tem bolj u¢inkovito, ¢im vecjo koli¢ino poslovnih
ucinkov pridobimo na enoto stroSka. Nanj vplivajo tehni¢no-tehnoloski, druzbeni in
organizacijski dejavniki, podobno kot pri produktivnosti. Prav tako je ekonomi¢nost mogoce
oceniti Sele tedaj, ko jo primerjamo z ekonomicnostjo v kakem drugem obra¢unskem obdobju
ali v kaki drugi gospodarski druzbi (Turk 2003, 292).

Donosnost pa je zlasti financna ucinkovitost poslovanja. Vendar jo je mogoce osvetljevati na
razlicne nacine. Najprej so tu lastniki gospodarske druzbe, ki so prispevali kapital in
pricakujejo njegovo ustrezno oplajanje, Se zlasti pri podjetjih, medtem ko pri zavodih takSno
gledanje ni toliko pomembno. Iz njihovega zornega kota je najoprijemljivejsi kazalnik tisti, ki
prikazuje Gisto donosnost kapitala. Cisti dobiek obsega tako tisti del, ki ostaja v kapitalu, kot
tudi tistega, ki pripada lastnikom v obliki dividend ali drugih delezev. Poslovanje je iz tega

ee ye

dobicek s tedanjim kapitalom kot vlozkom lastnikov. V stanju kapitala pa ne smemo
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upostevati njegovega povecanja v prou¢evanem obdobju iz samega Cistega dobicka (Rebernik
1999, 266).

2.2.3  Metodoloski vidiki analize uéinkovitosti

Metodoloski vidik analize uc€inkovitosti bomo povzeli po avtorici DoSenovi¢ Bonca (2010,
114-135).

NajenostavnejSa metoda, namenjena ocenjevanju ucinkovitosti, je primerjalna analiza (angl.
benchmarking), ki nam omogoca oceno relativne (primerjalne) uc€inkovitosti za posamezne
enote opazovanja (na primer organizacije). Pri tem je nujno, da so opazovane enote med seboj
primerljive, saj lahko v nasprotnem primeru pride do zamenjave heterogenosti za

neucinkovitost. Kot osnovo za primerjavo obi¢ajno vzamemo najucinkovitejSo organizacijo v

opazovanem vzorcu. S primerjalno analizo torej ocenimo ucinkovitost izbrane organizacije na

podlagi najboljSe organizacije v opazovanem vzorcu ali pa u¢inkovitost izbrane organizacije
ocenimo na podlagi povpre¢ja opazovanega vzorca. Med najpogosteje uporabljene metode
uvrs¢amo:

— analizo ucinkovitosti na podlagi primerjave razli¢nih kazalnikov (angl. ratio analysis),

— analizo ucinkovitosti na podlagi ocenjevanja funkcij, ki odrazajo proizvodno tehnologijo,
z metodo najmanjSih kvadratov (angl. least squares estimation of production
technologies),

— analizo na podlagi indeksov celotne faktorske produktivnosti (angl. total factor
productivity indices),

— analizo na podlagi ekonometricnega ocenjevanja mejnih funkcij (angl. frontier functions)

in z metodo ovojnice podatkov (angl. data envelopment analysis).

NajpreprostejSa metoda je analiza oziroma primerjava razlicnih kazalnikov, ki odrazajo
ucinkovitost posamezne organizacije. Na primeru bolni$nic lahko med tovrstne kazalnike
uvrstimo Stevilo hospitaliziranih bolnikov na zdravnika, Stevilo postelj na zdravnika,
povprecno lezalno dobo, Stevilo umrlih na tiso¢ odpuscenih bolnikov itd. Za vsak izbrani
kazalnik lahko opredelimo najboljSo organizacijo (angl. benchmark ali best performer), na
podlagi vrednosti kazalnika najboljSe organizacije pa lahko standardiziramo vsak izbrani
kazalnik za vse organizacije na nacin, da opredelimo razmerje med vrednostjo kazalnika

posamezne organizacije in vrednostjo kazalnika najboljSe organizacije.

Uporaba metode, ki proucuje ekonomsko ucinkovitost na podlagi ocenjevanja proizvodnih in
stroskovnih funkcij z metodo najmanjsih kvadratov, za osnovo uporablja povpre¢no
ucinkovitost organizacij v opazovanem vzorcu. Ocene produkcijskih funkcij organizacij v
opazovanem vzorcu se uporabljajo kot podlaga za oceno tehni¢ne ucinkovitosti posamezne
organizacije, kjer odklone od ocenjenih regresij lahko interpretiramo kot mere tehnine

neucinkovitosti. Organizacijo z ni¢elno vrednostjo odklona lahko opredelimo kot organizacijo
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s povprecno tehni¢no ucinkovitostjo. Za organizacije z negativnim odklonom naj bi bila
znacCilna podpovprecna tehni¢na ucinkovitost, za organizacije s pozitivhim odklonom pa

nadpovprecna tehni¢na u¢inkovitost.

Analizo ekonomske ucinkovitosti lahko opravimo tudi na podlagi indeksov skupne faktorske
produktivnosti. Spremembo celotne faktorske produktivnosti obi¢ajno izra¢unamo s pomocjo
indeksov, ki za doloceno opazovano organizacijo odrazajo spremembe v obsegu proizvedenih
outputov in obsegu uporabljenih inputov med dvema razliénima ¢asovnima obdobjema.
TakSen izracun spremembe v produktivnosti je mogo¢ z uporabo dolocenih indeksov za
izracun indeksov koli¢in inputov in indeksov koli¢in outputov na podlagi podatkov o cenah in
koli¢inah tako inputov kot outputov opazovanih organizacij. Izracun tak$nih indeksov temelji
na domnevi, da so opazovane organizacije tehni¢no ucinkovite in da njihovo obnasanje sledi

ciljem maksimizacije prihodkov in minimizacije stroskov.

Metode za proucevanje ucinkovitosti na podlagi ekonometricnega ocenjevanja mejnih funkeij
lahko razdelimo glede na to, ali gre za oceno deterministi¢nih mejnih funkcij ali stohasti¢nih
robnih funkcij, in glede na to, ali so za oceno funkcij razpolozljivi podatki iz ¢asovne serije,
prese¢ni podatki ali panelni podatki. Deterministi¢ne robne funkcije se ocenjujejo s pomocjo
metode popravljenih najmanjSih kvadratov, ki temelji na oceni mejne funkcije z metodo
najmanjsih kvadrantov, ocenjeno funkcijo pa zamakne tako, da ima vsaj eden od ocenjenih
odklonov nic¢elno vrednost, ostali pa so negativni. Ocena stohasti¢nih robnih funkcij se od
ocene deterministicnih robnih funkcij razlikuje z vidika interpretacije odklona. V primeru
ocene stohasticnih robnih funkcij je odklon pripisan dvema dejavnikoma, to so Sumi ter
napake merjenja in neucinkovitost.

Poleg zgoraj opisanega ekonometricnega nacina empiri¢nega ocenjevanja neucinkovitosti
imamo za merjenje neucinkovitosti na voljo tudi metode matemati¢nega programiranja. Izmed
teh je najpopularnejSa t.i. metoda ovojnice podatkov (DEA), ki omogoca analizo
ucinkovitosti posamezne opazovane organizacije in tudi opredelitev zgledov za opazovano
neucinkovito organizacijo. DEA metoda omogoca ocenitev ciljev za posamezno neucinkovito
organizacijo, kar pomeni oceno tistth obsegov inputov in outputov, pri katerih bi ta
organizacija dosegla ucinkovitost. S pomo¢jo te metode lahko merimo spremembe v
ucinkovitost in tudi razloge zanje. Poleg tega omogoca, da za dolo¢eno opazovano

organizacijo ugotovimo, kaksni so donosi obsega pri dolo¢eni ravni proizvodnje.

Izbira metode empiricne analize ucinkovitosti je odvisna od vec¢ dejavnikov, med temi so
klju¢ni zlasti: namen analize, razpoloZljivost podatkov, izvedljivost analize, opredeljena
zahtevnostna raven analize. Po merilu zahtevnosti in posledi¢no bogati vsebini rezultatov
analize sta najzahtevnejSa ekonometri¢ni nacin in matemati¢no programiranje. Vendar za ta
dva nacina potrebujemo kakovostno in po merilu Stevila opazovanj obsezno zbirko podatkov.
Razen tega nobene od obeh skupin metod praviloma ne uporabimo brez predhodne izhodis¢ne
analize, ki je vselej neke vrste razliCica primerjalne analize (»benchmarking«). Primerjalna
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analiza je sicer metodolosko manj zahtevna, posledicno nam za njeno aplikacijo ni treba
preverjati zahtevane kakovosti uporabljene zbirke podatkov (uporabimo tisto, kar imamo na

razpolago) in na transparenten nacin izvedemo empiricno merjenje ucinkovitosti.

V naSem primeru bomo empiri¢no analizo uresnicili na osnovi uporabe primerjalne analize.

To utemeljujemo z naslednjima dejstvoma:

— Empiri¢na analiza se navezuje na SploSno bolni$nico Izola (SBI). Za to organizacijo ni
razpolozljivih izhodis¢nih analiz o ucinkovitosti in predstavlja pricujoc¢e delo eno izmed
osnovnih analiz.

—  Ce bi zeleli aplicirati ekonometri¢ne metode ali pa metode matemati¢nega programiranja,
bi to zahtevalo nadpovprecno investicijo v pripravo ustrezne zbirke podatkov (o tem
podrobneje piSemo v poglavju 2.2.4).

2.3 Ucinkovitost v zdravstvu

Zdravstvena dejavnost obsega ukrepe in aktivnosti, ki jih po medicinski doktrini in ob uporabi
medicinske tehnologije opravljajo zdravstveni delavci oziroma delavke in zdravstveni
sodelavci oziroma sodelavke pri varovanju zdravja ter pri preprecevanju, odkrivanju in
zdravljenju bolnikov in poSkodovancev. Zdravstvena dejavnost se opravlja na primarni,
sekundarni in terciarni ravni. Na primarni ravni obsega osnovno zdravstveno dejavnost in
lekarniSsko dejavnost. Opravljajo jo zdravstveni domovi, zdravstvene postaje, patronazne
sluzbe, zasebni zdravstveni delavci in lekarne. Na sekundarni ravni obsega specialistino
ambulantno in bolni$ni¢no dejavnost, na tej ravni delujejo sploSne bolniSnice in specialne
bolniSnice. Zdravstvena dejavnost na terciarni ravni pa obsega opravljanje dejavnosti klinik,
klini¢nih institutov ali klini¢nih oddelkov ter drugih pooblascenih zdravstvenih zavodov. Kot
posebna specialisticna dejavnost se na sekundarni in terciarni ravni opravlja socialno-
medicinska, higienska, epidemioloska in zdravstveno-ekoloska dejavnost. Pri proucevanju
ucinkovitosti v zdravstvu moramo opisano hierarhijo ustrezno uposStevati. V nadaljevanju
razvijamo pregled geneze analiz ucinkovitosti v zdravstvu, specifi¢nost trga zdravstvenih
storitev ter segmente neucinkovitosti v sklopu zdravstvene dejavnosti.

2.3.1 Analize ucinkovitosti v zdravstvu

Ena od lastnosti 20. stoletja je izboljSanje socialnih in ekonomskih razmer razvitih drzav ter
napredek v medicini. To je pripeljalo do daljSe pricakovane Zzivljenjske dobe in staranja
prebivalstva, ki postaja vedno bolj zahtevno in vedno bolj povprasuje po zdravstvenih
storitvah. Posledi¢no pridobiva zdravstvo in ucinkovita oskrba s tovrstnimi storitvami vedno
ve€ji pomen za prebivalstvo. Tak$no stanje je pripeljalo do Se ene lastnosti zdravstvene
dejavnosti v 20. stoletju: vecjega Stevila raziskav v ekonomskih znanostih na podrocju
zdravstva. Vecina raziskav se osredotoca prav na bolni$nice, saj te predstavljajo najvecji delez
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izdatkov zdravstvenega varstva. VecCina raziskav bolnisnic je opravljenih na podlagi primerjav
med bolniSnicami, tudi zaradi razvoja analiticnih orodij, ki takSne raziskave omogocajo
(Kaljanac 2006, 1).

Analize ucinkovitosti v zdravstvu so relativno mlade, saj se je Sele z razvojem medicinske
tehnologije v 20. stoletju in z razSiritvijo zdravstvenega zavarovanja pojavilo zavedanje o
pomembnosti zdravstva. Ekonomisti so se Sele konec 50-ih let preteklega stoletja zaceli
posvecati vpraSanjem, ki se nana$ajo na ucinkovito razdelitev virov za zdravstvo, prve Studije
ucinkovitosti v zdravstvu pa so bile opravljene v prvi polovici 80-ih let. Od takrat naprej
pridobivajo tovrstne Studije vedno vecjo pomen, kar se kaze v tem, da jih je bilo najvec
opravljenih Sele v zadnjem desetletju. Vecina teh analiz je osredotocenih prav na bolnisnice,
saj te predstavljajo najvecji delez izdatkov zdravstvenega varstva. V Sloveniji je ta delez v
letu 2002 presegel 50 odstotkov, v letu 2005 pa 60 odstotkov. V prihodnjih letih lahko
pricakujemo Se vecje povecanje obsega izdatkov zaradi staranja prebivalstva in zaradi vedno
vec¢jega napredka v tehnologiji (Tajnikar in DoSenovi¢ 2005, 5).

Koliksni bi lahko bili prihranki v zdravstvu, ¢e bi se izboljSala ekonomska ucinkovitost
izvajalcev, brez podrobnejSih analiz ni mogoce re¢i, nedvoumno pa je v tem segmentu
zdravstva treba izdelati metodologijo za spremljanje delovanja izvajalcev in nato postaviti
mehanizme, ki bodo spodbujali vecjo ucinkovitost in s tem manjSo porabo sredstev za
zdravstvo.

Kranjec (2006, 138) navaja, da z vidika ekonomsko opredeljene ucinkovitosti, ki izhaja iz
zaklju¢nih ra¢unov slovenskih bolnisnic, ni mogoce sklepati na njihovo ucinkovitost. Po teh
podatkih so akumulirani primanjkljaji bolniSnic v obdobju 2000-2004 znasali 32,55 milijonov
evrov, pri tem pa najvecjo izgubo med njimi izkazujejo Splosna bolniSnica Izola, SploSna
bolniSnica Celje in Klini¢ni center Ljubljana. ResnejSih analiz vzrokov za izgube ni,
najveckrat pa se izgube pokrivajo iz proracunskih sredstev oziroma dolg prevzame drZzava
preko Zavoda za zdravstveno zavarovanje. V letu 2005 je drzava v javni dolg prevzela
dolgove Zavoda za zdravstveno zavarovanje v visini 11,83 milijonov evrov. Za zdravstvene
domove je bila prvi¢ izdelana analiza, ki je ocenjevala ucinkovitost s pomoc¢jo mejnih
stroskovnih funkcij; izdelali so jo na Ekonomski fakulteti v Ljubljani. Za bolnisnice pa je M
inistrstvo za zdravje prvi€ opravilo pilotno Studijo, s katero so zeleli ugotoviti produktivnost
zdravnikov in izkoriS¢enost kapacitet.

Vecina avtorjev, ki so se ukvarjali z zdravstvom, so se v svojih S$tudijah, v katerih so
preucevali organizacijo, financiranje in u¢inkovitost v preskrbi z zdravstvenimi storitvami, v
glavnem osredotocali na preucevanje dejavnikov stroSkov, stopnje neucinkovitosti in na
dejavnike obstojecih neucinkovitosti (Tajnikar in DoSenovi¢ 2005, 6).

Analiza InStituta za ekonomske raziskave v zdravstvu (Pezdir 2008) je pokazala, da je
odsotnost kakrSnega koli ekonomskega merila pri ocenjevanju poslovanja zdravstvenega
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sistema lahko zelo nevarna, saj povecCuje tveganje pomanjkanja denarja za zdravstveno
obravnavo bolnikov. Vsak neucinkovito potroSen evro manjSo dostopnost do zdravstvenih
programov za slovenske drzavljane. Seveda ob racionalni predpostavki, da so javno-finan¢na
sredstva, namenjena za zdravstvo, omejena. Poleg tega to pomeni, da je zdravstveni sistem
organiziran tako, da bolnik ne dobi maksimalnega zdravstvenega ucinka za vsak vplacani

evro, ampak imajo od tega koristi interesne skupine v zdravstvu.

2.3.2 Posebnosti zdravstva glede na trg in ekonomiko

Pri vseh organizacijah, ne glede na to, ali se ukvarjajo z gospodarsko ali negospodarsko
dejavnostjo, najdemo enake ekonomske kategorije, razlike pa nastopijo na strani ciljev. Pri
podjetjih so vedno bolj pomembni gospodarsko pridobitni cilji. Podjetja nastopajo s svojimi
poslovnimi u¢inki praviloma na konkurenc¢nem trgu z njegovimi zakonitostmi, medtem ko so
zdravstveni zavodi vezani na sporazume z uporabniki. Podjetja pri poslovanju praviloma
tvegajo; medtem ko je trajnost poslovanja zdravstvenih zavodov v znatni meri zagotovljena.
Podjetja morajo sama skrbeti za nenehen razvoj in Sirjenje, medtem ko pri zdravstvenih
zavodih to ni nujno. Podjetja morajo skrbeti za zadosten dobicek, ki omogoca normalno
oplajanje kapitala in oblikovanje rezerv, medtem ko so tovrstne potrebe pri zdravstvenih
zavodih bistveno manjSe, ¢e sploh obstajajo. Podjetja so pri odlo¢anju neprimerno bolj
samostojna kot zdravstveni zavodi, pri katerih so v organih upravljanja lahko tudi uporabniki
njihovih storitev.

Za izvajanje zdravstvenih storitev je znaCilna negotovost glede nastopa bolezni, poteka

zdravljenja, stroSkov, delovanja zdravil in Se Stevilnih drugih dejavnikov. V taks$nih razmerah

ni na voljo ustreznih informacij, ki so potrebne za ucinkovito delovanje trga, in to predvsem

zaradi naslednjih razlogov (Kranjec 2003, 86; Keber in drugi 2003, 44):

— Obstaja informacijska asimetrija med ponudniki in povpraSevalci — na podroc¢ju izvajanja
so zaradi boljse informiranosti v prednosti ponudniki (zdravniki) pred povprasevalci, na
podro¢ju financiranja (zavarovanja zdravstvenih tveganj) pa povprasevalci pred
ponudniki (zavarovalnicami). Zaradi te asimetrije trg ali ne obstaja ali deluje defektno.

— Moralni hazard — ker storitve plata zavarovanje, jih izvajalci pretirano izvajajo in
predpisujejo, uporabniki pa v pretirani meri uporabljajo.

— »Posnemanje smetane« — zasebne zavarovalnice izbirajo bogate in zdrave ali manj bolne
zavarovance, v javnem sistemu pa ostanejo revnejsi in bolj bolni.

— Zdravstvo ima pomembne eksterne ucinke, zaradi katerih je zaZelena in potrebna
druzbena intervencija (javno zdravstvo, nalezljive bolezni).

— Eti¢no pogojena neucinkovitost — transfuzija krvi bolniku v terminalni fazi bolezni ali
operacija kolka bolniku z aidsom leto dni pred smrtjo predstavlja s staliS¢a u¢inkovitosti
neracionalno porabo sredstev.

— Problem zdravstva je navsezadnje problem pravi¢nosti.
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Trgi zdravstvenih storitev so znacilen primer trgov z nepopolno konkurenco, saj predpostavke
popolne konkurence niso izpolnjene. Na ucinkovitost trgov zdravstvenih storitev, pa tudi
trgov nasploh, vplivata dve znacilnosti: nepopolna konkurenca in trzne nepopolnosti. Uc¢inki
nepopolne konkurence, ki izvirajo iz obstoja monopolov, oligopolov, kartelov ali drugih
znacilnosti nepopolne konkurence, so splosno znani z drugih trgov in prenosljivi tudi na trge
zdravstvenih storitev. U¢inki trznih nepopolnostih pa so manj poznani, manj transparentni in
jih teze opredelimo v praksi. Stevilni so bili opaZeni prav na trgih zdravstvenih storitev. Trzne
nepopolnosti prinasajo odklone od splosno uveljavljenih nacel tako pri oblikovanju cene kot
tudi pri kakovosti proizvodov in storitev. Ker predpostavke popolne konkurence niso
izpolnjene, nekateri dvomijo, da bi uvajanje elementov konkurencnosti povecevalo
ucinkovitost delovanja trgov zdravstvenih storitev. Negativne posledice odpirajo celo
vprasanja, ali lahko zdravstvene storitve sploh delujejo po nacelu ponudbe in povprasevanja,
ali pa je bolje, da jih urejamo le na ponudbeni strani (Jakli¢ 2005, 11).

Zaradi vseh trznih nepopolnosti so trgi zdravstvenih storitev tradicionalno uravnavani in so
podroc¢je Stevilnih drZavnih intervencij. Vecina drzav i8¢e odgovore na vprasanje, kako
povecati ucinkovitost zdravstvenega sistema, Cesar se lotevajo z razliCnimi zdravstvenimi
reformami. RdeCa nit reformnega vprasanja je pri tem vpraSanje financiranja. Kot navajajo
Keber in drugi (2003, 45), se veCina zdravstvenih reform, ki se lotevajo financiranja
zdravstvenega sistema, ukvarja s problemom (ne)ucinkovitosti. Za ta namen pa moramo
poznati potencialne vire oziroma segmente neucinkovitosti v zdravstvu, kar je predmet nasSe

analize v naslednjem poglavju.

2.3.3 Segmenti (ne)ucinkovitosti v zdravstvu

Ucinkovitost v zdravstvu moramo iskati na poti od zagotavljanja financ¢nih sredstev za
zdravstveno varstvo do samega procesa zdravljenja. Glavna podro¢ja neucinkovitosti v
zdravstvu nastajajo:

— na podroc¢ju lastni$tva oziroma odnosa med javno in zasebno lastnino,

— priupravljanju in organizaciji zdravstvenega sistema,

— na podrocju financiranja zdravstva,

— na podro¢ju drzavnega urejanja ter

— napodrocju trznega gospodarjenja in konkurence.

Prvo podro¢je neucinkovitosti v zdravstvu je lastniStvo oziroma odnos med zasebno in javno
lastnino izvajalcev ter placnikov storitev zdravstvenega varstva. Z vidika Paretovih nacel
ucinkovitosti je smiselno domnevati, da uveljavljanje zasebne lastnine povecuje ucinkovitost
izvajalcev in plac¢nikov. Ucinkovitost je tudi v zdravstvu povezana z razgrajevanjem drzavne
lastnine, z njeno delno privatizacijo ter z izpostavljanjem vplivu konkurence zasebne lastnine.
Konkurenca med drzavnim in zasebnim sektorjem v zdravstvu pa lahko poveca ucinkovitost
obeh (Dosenovi¢ 2004, 7). Javno zdravstvo naj bi v primerjavi z zasebnim slabo gospodarilo s
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sredstvi, dosegalo niZjo donosnost, ekonomicnost in produktivnost. Razlogi za to so v
lastniStvu javnega zdravstva, ki je pod okriljem drzave, poslovanje pa je lahko podrejeno
ciljem placnika. Drzave in zaposlenih tako nih¢e ne sili, da bi prevzeli odgovornost lastnika.
Direktorji javnih zdravstvenih ustanov niso prisiljeni upoStevati stroSkovne ucinkovitosti in
konkurirati z zasebnim sektorjem kot obiCajne gospodarske druzbe, saj se izgube v javnem
zdravstvu prenasSajo v blagajno Zavoda za zdravstveno zavarovanje in iz te blagajne v drzavni
proracun. Po mnenju nekaterih bi bilo zato treba znacaj javnih izvajalcev pripeljati blize
podjetniskemu organiziranju, kar se dogaja v javnem sektorju tudi povsod po svetu (Tajnikar
in DoSenovi¢ 2005, 16—-17). Kljub prednostim zasebnega sektorja pa je treba opozoriti tudi na
njegove slabosti. Za zasebno dejavnost je znacilno, da ne skrbi za javni interes. Tak sistem je
tako lahko veliko bolj krivicen do drzavljanov — uporabnikov zdravstvenega varstva. Javni
sistem tako pogosto opravlja naloge, ki bi jih moralo zasebno zdravstvo, ki hoce delovati ¢im
bolj racionalno, po nacelu minimalnih stroSkov. To pa naj bi bil tudi razlog za izgube v
javnem sektorju (Urani¢ 2006, 12).

Ucinkovitost v zdravstvu je povezana z ucinkovitim upravljanjem in organiziranjem
izvajalcev, placnikov in dobaviteljev. Smiselno je domnevati, da izvajalci ne dosegajo
optimalnega obsega, da ne dosegajo maksimalne uc¢inkovitosti znotraj svoje proizvodnje in da
njihova struktura ponudbe ni usklajena s strukturo povpraSevanja. Konkurenca in definirana
lastnina zahtevata poseben tip organizacije, ki je v osnovi podjetniSka. Zato smemo
domnevati, da lahko ve¢ja ucCinkovitost izhaja iz podjetniSke organizacije izvajalcev,
pla¢nikov in delno celo drzave (DoSenovi¢ 2004, 7). Javni zavodi so v Sloveniji organizirani
v skladu z birokratsko paradigmo organizacije. Delujejo po natan¢no dolocenih pravilih, zato
je poudarjena hierarhi¢na kontrola delovanja usluzbencev. Pri poslovanju so tako v ospredju
formalni vidiki javne odgovornosti, kakovost in gospodarnost pa je drugotnega pomena. To
pa je tudi eden od razlogov za togost in neucinkovitost organizacije zdravstvenega sistema.
Tudi poslovna kultura v slovenskem zdravstvu ni dobra. Prevladuje linijska zvrst hierarhije, ki
je sicer enostavna za vzpostavljanje in razumljiva vecini udelezencev, omogoca strogo
kontrolo in delovno disciplino, vendar pa prinasa tudi Stevilne slabosti. Te so zapiranje v svoj
oddelek, spodbujanje oddel¢nega partikularizma, zaostrovanje konkurence med posameznimi
oddel¢nimi managerji itd. (Tajnikar in DoSenovi¢ 2003, 14).

Problem financiranja zdravstvenega varstva v Sloveniji se nanaSa na proraunski nacin
financiranja, ki spodbuja zapravljanje. Pri tem nacinu financiranja ima vsaka organizacijska
enota v zdravstvu vnaprej opredeljeno koli¢ino finanénih sredstev za vsako aktivnost. Ce jih
ne porabi v tekoCem letu (ne opravi programa), so ta sredstva zanjo izgubljena. Vsaka
bolni$nica ima namre¢ dolo¢eno $tevilo pacientov na leto. Ce jih oskrbi manj, mora del
dodeljenega denarja vrniti. Sredstva, ki so porabljena za hospitalizacijo teh bolnikov, so
izgubljena, naslednje leto pa bolniSnica dobi ustrezno manj sredstev. Na ta nacin so izvajalci
zdravstvenega varstva spodbujeni, da porabijo vse, kar jim je na voljo, in da opravijo program
ne glede na koristnost ali racionalnost. Slovenske bolniSnice tako sprejemajo bolnike, katerih
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hospitalizacija sploh ne bi bila potrebna (Tajnikar in DoSenovi¢ 2005, 16—17). Problem pa
lezi tudi v nalinu financiranja oziroma plaevanja zdravnikov v javnem zdravstvu. Vsi
dosedanji nacini razporejanja sredstev sledijo potrebam izvajalcev in ne drzavljanov.
Spodbujajo izvajalce k prenosu obravnave, odgovornosti in stroSkov od sebe na vi§jo raven.
Sistem spodbuja le koordinacijo bolniSni¢nih aktivnosti, ne pa reSevanja zdravstvenih
problemov konkretnih bolnikov (Keber in drugi 2003, 114).

Zaradi trznih nepopolnosti in neucinkovitosti je za trge zdravstvenih storitev znacilna visoka
stopnja drzavnega urejanja. Namen tega je povecati socialno blaginjo. Drzava mora za
uresnicevanja splo$nih nacel zdravstvenega varstva urejati obseg, vrste in kakovost
zdravstvenih storitev, organiziranost pla¢nikov v skladu z naceli zdravstvenega varstva, zaradi
odsotnosti trznega mehanizma in ustreznih ravnoteznih cen vplivati na lokacijo produkcijskih
dejavnikov, v primerih nepopolnih in asimetricnih informacij, eksternalij in javnih dobrin
zdravstvenega varstva pa vplivati tudi na obseg storitev ter lokacijo produkcijskih dejavnikov.
Urejati mora tudi odnos med dobavitelji ter izvajalci, zlasti dobavitelji zdravil, in zagotavljati

ustrezno akreditacijo izvajalcem (Dosenovi¢ 2004, 51-55).

Neucinkovitost v zdravstvu se pojavlja tudi zaradi odsotnosti trznega gospodarjenja in
konkurence, pri tem pa je smiselno domnevati, da nastajajo problemi neucinkovitosti v
zdravstvu zaradi razmer na trgu delovne sile zdravstvenih delavcev, zaradi monopolizacije
trga dobaviteljev in ker ne obstaja trg storitev zdravstvenega varstva. Konkurenca je povsod
zunanja prisila, ki nagrajuje u€inkovitejSe in stroSkovno ucinkovitejse, in sicer ne glede na to,
ali se potem to izraza v nizji ceni ali v bolj raznoliki in kakovostni ponudbi. Obstajajo vsaj
Stiri tekme, v katere moramo vkljuciti izvajalce in organizacije zdravstvenega varstva. Gre za
tekmo med izvajalci za denar, tekmo za bolnike, tekmo med dobavitelji za izvajalce ter tekmo
med zavarovalnicami za zavarovance (Dosenovi¢ 2004, 8). Res je, da v zdravstvu zaradi vec
razlogov ne deluje konkurenc¢ni trg, kot ga postulira ekonomska teorija, ne drzi pa trditev, da
zato ne veljajo ekonomske zakonitosti. Vi§ja cena tudi v zdravstvu pomeni vecjo ponudbo in

manjse povprasevanje, nizja cena pa manjso ponudbo in vecje povprasevanje.

Na neucinkovitost v zdravstvu pa v veliki meri vplivajo tudi bolni$nice, ki pri upravljanju in
organizaciji zdravstvenega zavoda ne delujejo v skladu z nekaterimi ekonomskimi naceli.
Doloceni procesi se izvajajo tako, da ne dosegajo svoje maksimalne ucinkovitosti, kar po
nepotrebnem povecuje stroSke zdravstvenih storitev. Z izoblikovanjem doloc¢enih predlogov
za prenovo procesov bi bilo mogoce doseCi vecjo ucinkovitost in uspeSnost poslovanja
bolniSnice, zato se bomo v nadaljevanju osredoto¢ili na analizo procesov izvajanja
zdravstvenih storitev v okviru dnevne bolniSnice. V Splosni bolnisnici Izola, ki je predmet
opazovanja v tej diplomski nalogi, trenutno vse enodnevne obravnave opravljajo na klasi¢en
hospitalen nacin, zato si v nadaljevanju poglejmo nekatere znacilnosti opravljanja omenjenih
zdravstvenih storitev.
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3 SPLOSNA BOLNISNICA IZOLA

Splosna bolnisnica Izola (SBI) je ena izmed bolnisnic v Sloveniji, ki opravlja zdravstvene
storitve na sekundarni ravni. Splo$na bolniSnica Izola skrbi za zdravje obCanov za SirSe
podroc¢je Primorske. Poleg zdravljenja v oZjem pomenu besede so v bolnisnici organizirane
tudi dejavnosti, ki delujejo na podrocju preventive, na podro¢ju osves€anja in svetovanja
prebivalstvu za zdrav nacin Zivljenja. V Splo$ni bolnisnici Izola izvajajo celovito bolni$ni¢no
in ambulantno-specialisticno zdravstveno oskrbo na sekundarni ravni organiziranja
zdravstvene dejavnosti za prebivalce primorske regije. BolniSnica je organizirana tako, da so
v njej zastopani Stirje veliki medicinski oddelki, in sicer oddelek za kirurgijo, oddelek za
interno medicino, oddelek za ginekologijo in porodnistvo ter oddelek za pediatrijo, poleg
omenjenih pa Se oddelek medicinskih sluzb.

V Splosni bolnisnici Izola se je na kirurskem oddelku v letu 2010 povecalo Stevilo hospitalno
obravnavanih bolnikov, povecala se je rast materialnih stroskov in znizala SPP utez. V letu
2010 so sprejeli na bolni$ni¢no zdravljenje 5242 bolnikov in poSkodovancev. Najvecji del
tega povecCanja gre na racun dodatnega programa iz naslova nacionalnega razpisa, v okviru
katerega so opravili 497 operacij in seveda tudi hospitalizacij. Od tega je bilo 4215 bolnikov
sprejeto na kirurSki oddelek, 581 pa na uroloski oddelek. Povprecna lezalna doba je v letu
2010 znasala 4,4 dni in je nekoliko kraj$a kot v letu poprej. Krajsa lezalna doba gre predvsem
na racun krajSanja lezalne dobe na travmatoloskem oddelku in intenzivni terapiji. Za skoraj
10 % pa se je podaljSala lezalna doba na abdominalni kirurgiji. V letu 2010 je na kirurSkem
oddelku umrlo 84 bolnikov, kar je za 19 bolnikov oziroma 18 % manj kot v letu 2009. Delez
umrlih med vsemi sprejetimi je v zadnjih letih relativno konstanten in se giblje okoli 2,5 %
vseh sprejemov. Najve¢ bolnikov, in sicer 76 %, je umrlo v enoti intenzivne terapije, kar je za
22 % vec kot prejSnjem letu. Povprecno je bilo na kirurSkem oddelku dnevno zasedenih 57
postelj, medtem ko je bilo leto poprej povprec¢no zasedenih 61 postelj. Povprecna SPP utez za
splosno kirurgijo v letu 2010 je bila za hospitalizirane bolnike 1,52, v letu 2009 pa je znaSala
1,62 in pomeni za 7 % nizjo povprecno SPP utez. Predvsem je bilo opaziti nizke utezi v prvi
polovici leta, kar je deloma povezano tudi z nedoslednim belezenjem in obracunavanju
diagnoz. V Splosni bolnisnici Izola Se vedno nimajo definiranega delovnega mesta za
zaposlenega, ki bi skrbel za pravilen vnos in Sifriranje ustreznih diagnoz. Povprecna SPP utez
na uroloSkem oddelku je bila v lanskem letu 1,13, medtem ko je bila v prej$njem letu 1,17.
Skupna utez za urologijo in splosno kirurgijo je bila tako 1,47, v letu 2009 pa je znasala
zavidljivih 1,57 (Rener 2011).

Hospitalna enota ginekolosko-porodniskega oddelka v Splosni bolnisnici Izola ima svoje
prostore v prvem in drugem nadstropju stavbe in obsega 42 postelj za ginekologijo, patolosko
nosecnost in otro¢nice, porodni blok s tremi porodnimi posteljami ter dve operacijski dvorani.
Ugotavljamo, da zdravijo vecino ginekoloskih obolenj ter zapletov v nosecnosti in ob porodu.
Letno opravijo 1200 velikih in malih operacij. V njihovi porodnisnici je vsako leto rojenih
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leto priblizno 800 otrok, porodnicam nudijo razliéne moZnosti rojevanja in lajSanja porodnih
bolecin, med drugim tudi epiduralno porodno analgezijo. Na ginekoloSko-porodniskem
oddelku so v letu 2010 glede na leto 2009 obravnavali skoraj enako Stevilo pacientk, vendar
statisticni podatki kazejo zmanjSanje za 223 primerov. Razlog je drugac¢no belezenje
primerov. Ob predhodni hospitalizaciji porod ni nov primer. Taka realizacija je bila za leto
2010 Ze predvidevana v letu 2009, kajti tretjina vseh porodnic je hospitalizirana ze pred
porodom. Zaradi tega se je poviSala utez, vendar je u¢inek manjsi, kot ¢e bi realizirali 200
primerov ve¢. V letu 2010 so oskrbeli 2.397 pacientov, kar prinaSa negativne ucinke, saj so v
letu 2009 oskrbeli za 168 pacientov ve€. Povprecna lezalna doba je bila 3,7 dni. V primerjavi
s predhodnimi leti se je opazno povecala, kar pomeni, da pacienti v povpre¢ju na oddelku
lezijo dalj ¢asa. Stevilo porodov se je za malenkost povecalo, in sicer na 764, leta 2009 je bilo
namre¢ 754 porodov. Deset porodov ve¢ kot leto poprej ni velik presezek, vendar je
pomembno dejstvo, da se Stevilo porodov ne niza. V letu 2010 je opazen trend rasti velikih
ginekoloskih operativnih posegov, prav tako pa se je bistveno povecalo Stevilo operacij
karcinomov dojke. Na oddelku ni opaznega bistvenega razvoja, za kar je eden od moznih
razlogov v dolgotrajni in zastareli laparoskopski opremi. Vodstvo bolniSnice pravi, da naj bi
se to v letu 2011 spremenilo. Od junija 2010 dalje ginekolosko-porodniski oddelek nudi tudi
moznost medikamentozne prekinitve nosecnosti. Za ta postopek so uredili tudi klini¢no pot
(Rener 2011).

Eden izmed ciljev SploSne bolnisnice Izola je, da bolniSnica doseze status ucinkovitega
izvajalca javne sluzbe. Z analizo uc¢inkovitosti in uspesnosti procesov ter z izoblikovanjem
dolo¢enih predlogov za prenovo procesov bi bilo mogoce doseCi vecjo ucinkovitost in
uspesnost poslovanja bolniSnice, zato se bomo v nadaljevanju osredotocili na analizo
procesov izvajanja zdravstvenih storitev v okviru dnevne bolni$nice. Splosna bolni$nica Izola
trenutno opravlja enodnevne obravnave na klasi¢en hospitalen nacin, zaradi ¢esar ne dosega
maksimalne ucinkovitosti. Uvedba modela dnevne bolniSnice omogoca razvoj novih
dejavnosti, ki naj bi nastale predvsem na podlagi spros¢enih zmogljivosti v bolni$nici. Ta
model omogoca izvedbo tipiCnega preobrata procesov, ki bi bolniSnico spremenili v
organizacijo, ki bi na podjetnisko bolj u€inkovit nacin izvajala dejavnosti in naloge, ki sledijo
iz javne sluzbe, in ob tem razvila dejavnosti, ki so lahko v korist uporabniku bolnisnice,
Hkrati lahko izbolj$ajo u€inkovitost in uspesnost bolniSnice z izrabo spros¢enih ¢loveskih in

materialnih zmogljivosti v njej.

Organizacija dnevne bolniSnice v Splosni bolniSnici Izola je eden izmed ukrepov, ki je
kljuénega pomena za uspesnost poslovanja bolnisnice in na katerega lahko bolni$nica vpliva.
Splosna bolnisnica Izola mora poslovno leto 2011 in vsa prihodnja leta poslovati z
uravnotezenimi prihodki in odhodki ter brez izgub iz tekoCega poslovanja, kar bo brez
temeljite prenove dolocenih procesov zelo tezko izvedljivo. S preobratom procesov
opravljanja enodnevnih obravnav bi dosegli ve¢jo ucinkovitost zaposlenih ob istoCasnem
nudenju visoko kakovostnih storitev ter tudi pocenili izvajanje javne zdravstvene sluzbe. Z
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uvedbo novega enodnevnega oddelka v Splosni bolnisnici Izola in s procesno organiziranostjo
bo evidentiranje opravljenega efektivnega dela bolj preprosto in transparentno, bolj enostavno
bo prepoznati morebitne presezne zmogljivosti. Vse to pa je bistvenega pomena ob dejstvu, da
ima SploSna bolniSnica Izola iz leta v leto vi§je stroske dela, stroske materiala in storitev.
Bolnisnica bo z uvedbo novega dnevnega oddelka dosegla strokovni napredek in morebitne
neizkoris¢ene zmogljivosti usmerila v tiste dejavnosti, ki so zaradi slabe organiziranosti
prikrajSane, s ¢imer bi zaposleni dobili motivacijo in mozZnosti za strokovni razvoj.

Na kirurSkem oddelku v Splosni bolnisnici Izola je vpeljana jutranja vizita, po kateri se
kirurgi razporedijo po svojih delovi$¢ih in so ponovno na oddelku ob koncu delovnika. Soba
za pooperativni nadzor ni ustrezno opremljena. Veckrat se pojavijo tezave zaradi bolnikov, ki
imajo okuzbo in je lahko nevarna za druge bolnike (zagnojene rane, abscesi, MRSA,
gangrene). Tak$ni pacienti bi morali biti izolirani. V ta namen bo treba organizirati poseben
odsek za zdravljenje kirursSkih infekcij, kjer bodo koncentrirani tovrstni bolniki, hkrati pa
oskrbljeni z dodatnim osebjem, kar bo zmanjSalo moznost prenosa okuzbe. Za bolj
individualizirano oskrbo bo treba sobe zmanjSati na najve¢ triposteljne. V ta namen
predstavlja nov oddelek dnevne bolniSnice idealno resitev, saj bi s tem ustanovili loCen in
samostojen oddelek, kjer bolniki, ki so bili operirani v sklopu enodnevnih obravnav, nimajo
stika z ostalimi bolniki, ki lezijo na klasicnem hospitalnem oddelku. V tem primeru pride torej

do preprecitve obolevnosti zaradi infekcij.

V Splosni bolnisnici Izola trenutno opravljajo vse kirurSke in ginekoloske operacije vklju¢no
z enodnevnimi obravnavami na klasi¢nem oddelku, kjer so vsi pacienti hospitalizirani
obicajno dan pred posegom in lezijo v bolniSnici nekaj dni po posegu. Za bolnika to pomeni,
da je cakalna doba za posamezno operacijo lahko zelo dolga, Cas izvajanja operacije ni
natan¢no opredeljen in stroSek posamezne operacije lahko niha. Bolnik, ki je operiran na
klasicnem oddelku v Splo$ni bolni$nici Izola, je hospitaliziran najmanj 48 ur in v bolniski
sobi lezi s Stevilnimi drugimi bolniki, ki prestajajo zahtevnejSe kirurSke posege. Zaradi tega se
poveca moznost navzkriznih okuzb in nastopijo motnje zZivljenjskega sloga bolnika, kar za
operacije v okviru dnevne bolni$nice ni znacilno. DruZine pri enodnevnih operacijah na
klasi¢en hospitalen na¢in ne morejo biti prisotne, kar ne pripomore k ve¢jemu zadovoljstvu

bolnika. Zlasti to velja za otroke, ki si Zelijo stalno prisotnost in skrb svojih starSev.

V Splosni bolni$nici Izola se pri enodnevnih obravnavah ukvarjajo s pretirano birokracijo in
produktivnost ne dosega najvi§je mozne stopnje. Klasicen oddelek nima nacrtovanega
obratovalnega cCasa, kar pomeni vecjo obremenjenost tako za medicinsko kot tudi
nemedicinsko osebje. V primeru uvedbe dnevne bolnisnice je mo¢ dolociti natan¢no Stevilo in
Cas obravnavanih primerov, kar pripelje do vecjega zadovoljstva zaposlenih in boljse
organiziranosti dela. Trenutno v bolniSnici v okviru dnevnih obravnav ne dosegajo

maksimalne u¢inkovitosti in obremenitev osebja ni nacrtovana.
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Klasi¢ni hospitalni oddelki niso ustrezno grajeni za potrebe izvajanja storitev dnevne
bolniSnice, zato ne omogoc€ajo enostavnega dostopa novim bolnikom, ki potrebujejo
predhodno oceno anesteziologa. Zaposleni bolnikom ne morejo posvecati maksimalne
pozornosti, saj se hkrati ukvarjajo z ve¢jim Stevilom bolnikov, kot je to v primeru dnevne
bolniSnice. Obic¢ajno so v prednosti bolniki, ki so prestali tezje operacijske posege, in
bolnikom, ki so operirani v sklopu enodnevnih obravnav, ni zagotovljen individualen pristop
zaposlenih.

Trenutno je v Splosni bolnisnici Izola kirursSki oddelek kadrovsko podhranjen in zaposleni so
po njihovem mnenju pretirano obremenjeni. Ce bi se odlo¢ili za uvedbo koncepta dnevne
bolnis$nice, bi to za zaposlene pomenilo, da imajo predviden delovnik, izognili bi se
prazni¢nemu in nocnemu delu, kar je Se posebej privlacno za negovalno osebje. Na celotnem
kirurSkem oddelku imajo zaposlenih 205 zdravstvenih in devet nezdravstvenih delavcev. S
premestitvijo enodnevnih obravnav, ki jih sedaj opravljajo na klasicnem oddelku, bi to
pomenilo, da bi se obstojeCa kadrovska struktura lahko razbremenila za priblizno 1000

primerov letno.

V Splosni bolnisnici Izola bi z zmanjSanjem Stevila primerov, ki potrebujejo hospitalno
zdravljenje, omogocili maksimalno razpolozljivost za zdravljenje akutnih in ve¢jih kirurskih
posegov, kar bi mocno prispevalo k skrajSanju cakalnih vrst. Operacije, pri katerih pacient
potrebuje hospitalno zdravljenje, predstavljajo za bolniSnico visje stroSke bivanja pacientov.
Za posege je treba zagotoviti ve¢ medicinskega kot tudi nemedicinskega osebja. Potrebne so
vecje koli¢ine in pogostejse pranje bolniSni¢nega perila. Dnevne bolniSnice uporabljajo
bolnisnicno perilo za enkratno uporabo, kar predstavlja bistveno nizji stroSek za bolniSnico.
Pacienti, ki so operirani na klasi¢cnem oddelku, dobijo v Splosni bolniSnici [zola dnevno
najmanj tri obroke, v sklopu dnevne bolniSnice pa pacientu pripada le ¢aj in prepecenec. Pri
zdravilih in medicinskem materialu bi se z uvedbo koncepta dnevne bolniSnice zmanjsali
predvsem stroSki anestezije. Na klasicnem oddelku namre¢ pacienti dobijo preteZzno sploSno
anestezijo, ki je drazja v primerjavi z lokalno anestezijo, ki jo uporabljajo v dnevnih
bolniSnicah. V Splosni bolni$nici Izola pacienti na operacije, ki spadajo v sklop enodnevnih
obravnav, obicajno ne pridejo z vsemi potrebnimi laboratorijskimi izvidi, kar pomeni za bol
niSnico dodaten stroSek izvajanja dodatnih preislav.. V dnevno bolnisnico je pacient sprejet,
ko opravi vse potrebne preiskave in pridobi izvide, ki jih opravijo na primarni ravni

zdravstvene dejavnosti.

Z uvedbo koncepta dnevne bolnisnice bi se pojavile gospodarske koristi zaradi nizjih stroSkov
na bolnika in nizjih stroskov hospitalnega zdravljenja. Zdravstvene storitve v Splosni
bolnisnici Izola bi postale bolj u¢inkovite, enostavne in dostopnejse $irsi populaciji.

Na podlagi mnenja zdravniske stroke predvidevamo, da bi lahko operacijo dimeljske kile,
artroskopijo kolena, operacijo karpalnega kanala, krénih zil, odstranitev osteosintetskega
materiala, obrezovanje, kiretazo in abortus opravljali v Splosni bolnisnici Izola v okviru
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dnevne bolniSnice, ki bi predstavljala samostojen in lo¢en oddelek od ostalih bolniSni¢nih
oddelkov. Podatki kaZejo, da bi bilo v dnevni oddelek moc¢ premestiti ve¢ kot 1000 primerov
letno, kar predstavlja priblizno 15 % vseh obravnav, ki jih trenutno opravijo na kirurSkem in
ginekoloSkem oddelku.

V nadaljevanju prikazujemo podrobnejSe izratune uvedbe koncepta dnevne bolniSnice v
Splosni bolnisnici Izola.
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4 EMPIRICNI DEL

V tem poglavju razvijamo empiri¢no analizo ekonomske ucinkovitosti dnevne bolniSnice v

primerjavi s klasi¢no hospitalno obravnavo. Empiricna analiza je aplicirana na primer Splosne

bolni$nice Izola (SBI) in je uresni¢ena v Stirih korakih.

— Prvi korak obsega predstavitev algoritma za simulacijo ucinkov transformacije
hospitalnih obravnav v obravnave v okviru dnevne bolni$nice. Klju¢ni ucinek, ki ga
spremljamo, je nihanje ekonomske ucinkovitosti. Na osnovi dobljenih rezultatov bomo

lahko oblikovali sklep v zvezi z osrednjo hipotezo, ki smo jo uvodoma postavili v osr¢je

na$e analize.

— Drugi korak empiri¢ne analize razkriva podrobnosti (vsebino in omejitve) uporabljenih
podatkov. Uporabljeni podatki so pridobljeni pri SploSni bolniSnici Izola in so interne

narave.

— Tretji korak je izvedba simulacije na ravni posameznega oddelka (kirurgija, interna

medicina, ginekologija ter porodniStvo, pediatrija) in na ravni bolnisnice kot celote.

—  Cetrti korak je povzetek klju¢nih ugotovitev.

4.1 Model za simulacijo

Za potrebe empiricnega dela smo razvili izvirni model za simulacijo ekonomskih uc¢inkov
transformacije klasicnih hospitalnih obravnav v obravnave v okviru dnevne bolnisnice.

Operativno smo za delovanje modela uporabili orodje Excell, sam model pa ima naslednje

Stiri vsebinske sklope.

Prvi vsebinski sklop je sklop SPP. S kratico SPP oznacujemo skupine primerljivih primerov

(slika 2), ki so v naSem primeru uporabljeni kot merilo za opredeljevanje obravnave.

7627 Spremijanje po zakljudenem zdravienju z endo
F0sZ Sprostitey karpainega kanala
E7B Manjse okvare koZe brez spremijajodih bolezen
f5418 Kompleksna terapesdska gastroskopiia pri manj
60C Podkodbe Starost < 65
DE4Z Laringotrahettis in epiglatitis (vnetie arla,
66 Druge disgnoze pri boleznih ufes, nosu, ust i
F3668 Boledina v trebuhu ali mezenterijski adenitis
F507 Druge podkodbe glave
B3B Druge okvare oéesa brez spremljgjodih bolezen
132 Miringotomija (paracenteza bobniéa) = pritrdi
G0Z Opekline, premestitey v drugo enoto za akutno
15618 Krvavitve iz prebavil Starost=65 brez katastr
51C Bolezni celic rdede vrste brez katastrofainih
5708 Ostale diagnoze prebavneda sistema brez spram
5B Podkodbe kofe, podkoZneaa tkiva in dojke Star
D657 Podkodba in deformacija nosu
667 Zodftey sednice
54Z Ostale diagnoze = podrodia modkeoa reprodukei
FO37 Apneje (prenehanje dihanja) med spanjem
71C Okvare miic in kit Starost =70 brez spremis

Prvi vsehinski sklop
— SPP primeri

Slika 2: Prvi vsebinski sklop — SPP primeri
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Za vsak SPP primer razpolagamo s podatkom o njegovi frekvenci in o njegovi povprecni
utezi. Povpre¢na utez posameznega SPP primera je indikacija zahtevnosti zdravljenja, kar
implicira tudi povezavo s stroski zdravljenja posameznega primera. V prvi iteraciji simulacije
(IT) smo SPP primere razvrstili po merilu povprecne utezi od najmanjSe (najenostavne;jsi
primeri) do najvecje vrednosti utezi (najzahtevnejSi primeri). Posledi¢no so SPP primeri v

prvem vsebinskem sklopu razvrsceni po vrstnem redu, kot ga doloc¢a prva iteracija (I1).

Drugi vsebinski sklop je sklop Prihodki, ki vkljucuje Sest vsebinskih razseznosti podatkov
(slika 3).

PRIHODKI
Stevilo Powp. “Wsota “Wrednost | Skupaj 4
SPF ute? SPF uteZi wrednost /
- B3 1593 8,293.48 9903244470 5
1 3 0.3} 069 11941’"@%_____6
m| _-TH 2821 11941 33,685.56
2 0.3 527 11841 5,2692.91
/T 0.33 363 115941 4,334.58
3/ 45 0.35 16.8 11941 20,060,858
1 0.36 036 11941 42988
32 0.36 1152 11941 13,756.03 ; i i
161 0.36 5796 11841 £9,210.04 Dl'l..lgl vsebinski
B9 037] 2553 11941 3048537 sklop
£ 0.37 24420 11841 2915992 — Prihodki
3 0.37 1.11 1194 .1 1,325.45
1 0.37 037 115841 441.82
3 0.3a 114 11841 136127
5 0.38 19 11941 226879
41 0.38 1599 11941 19 093 66
318 0.39] 12402 11941 148 09225
37 0.40 148 11841 17 b7 268
3 0.40 1.2 11941 1,432.92
13 0.40 52 118941 5,209.32
1 0.41 0.41 1194 1 489.58
3 0.42 1260 11941 1,604 57
L 22f oe7] o904 we41 1103348

Slika 3: Drugi vsebinski sklop — Prihodki

Prvi podatek (1) je podatek o Stevilu SPP. Iz zgornje slike 3 izhaja, da je bilo v sklopu
dolo¢enega oddelka uresni¢enih 6223 SPP, kjer je bil na primer prvi SPP uresnicen trikrat,
drugi SPP 91-krat itd.

Drugi podatek (2) opredeljuje t. i. povprecno utez. Kot je prikazano v sliki 3, narasca vrednost
utezi (od najmanjSe proti najvecji) skladno z uresnicitvijo prve iteracije (I1). V konkretnem
primeru je povprecna utez na ravni oddelka znasala 1,93 (povpre¢na utez vseh obravnavanih
SPP), utez prvega obravnavanega primera (SPP), ki je bil obravnavan trikrat, pa znasa v tem
primeru 0,23.

Tretji podatek (3) je vsota SPP; opredeljen je kot zmnozek Stevila SPP (1) in povprecne utezi
(2). Druga iteracija (12) v nasem algoritmu torej pomeni mnoZenje Stevila SPP s pripadajoco

povprecno utezjo.
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Cetrti podatek (4) je vrednost uteZi — ta podatek je eksogeno dolo¢en in enak za vse SPP
primere. V konkretnem primeru je njegova vrednost 1.194,10 evra. Z mnoZenjem vrednosti
utezi in vsote SPP izraCunamo vrednost prihodkov iz naslova posameznega SPP primera.
Izrac¢un prihodkov je predmet tretje iteracije (I13), rezultati pa so zabelezeni v obliki podatkov
(5) in (6). Peti podatek meri skupno vrednost prihodkov za vse uresnicene SPP, Sesti podatek
pa vrednost prihodkov za posamezni uresnic¢eni SPP.

Tretji vsebinski sklop modela je sklop Stroski, ki obsega tri podatke, kot je to ponazorjeno v

spodnji sliki 4.
STROSKI
11— 1 2 3 4 5 6 7 g 9 Skupaj
22— 660,366.38  2,208,963.35 2522021 225 967.42 T7,931.52  21,232.67 65,830.11  6,158,873.78  $18,585.37  10,262,970.81
33— BRO36636 220896335 2522021 225967 42 77352 2 23267 £5,33011 6158,673.78 " 10262,97051
54.94 183.78 2.10 18,80 6.48 177 5.48 512.41 68,10 753 56
224621 751372 B5.79 766 62 265,08 7222 22382 2004921 278430 3430916
41962 140366 16.03 143,59 43.52 13.49 4183 391358 520,16 552140
269,04 566.65 11.04 5890 3.1 929 2681 26970 366.29 449205
133770 447467 51.09 457 74 157 66 43.01 13335 1247596 1G58.20 a8 57
20.66 95.89 109 981 338 092 266 26794 3553 445 43
917.26] 306634 3503 31368 108.25 29.49 9144 BE54.34 113705 1425571] | Tretji vsebinski
4F1605 1543761 17626 157920 54463 14839 JE006 4304204 572078 7172403
203282 679990 7764 695 B0 239.90 6536 20265 16959.00 251967 3159273 sklop
1044.44 650425 74.26 BE5. 36 229,47 F2.52 193.84  18,134.68 241031 3021913 — Stroki
BA.36 295 B4 336 30,24 10.43 284 a.a1 £24.70 10956 137350
2345 96,55 113 10.08 348 095 294 7477 .52 45757
90.77 30364 347 3106 1071 292 9.05 54658 11252 141072
151.29 506,06 574 8177 17.85 456 1508 141097 167 53 2351 20
127320 4258.93 4863 435 67 150,25 40.94 12692 1167444 1578.25 19,787 22
9EFEOR 3303265 3714 3a7910 116538 3741 95442 9209928 1224106 15347180
117645 394197 45.01 40325 139.07 7.689 1748 1099072  1460.79 1831462
95.55 319.62 3ES 270 11.28 307 9.53 89114 118,44 148457
41405 138502 1581 141,68 4885 1331 41.28)  3861.60 513.24 5,434 57
3265 109.20 1.25 a7 385 106 324 304.47 40.47 50736
100.33 334 353 34,33 11.64 323 10.00 535.70 124 36 155322

Slika 4: Tretji vsebinski sklop — Stroski

Prvi podatek (1) v tem vsebinskem sklopu razkriva Sifro vrste stroska. V nasem primeru smo
celotne stroske razdelili v devet kategorij, kot sledi:
1 — stroSki medicinskega materiala,

2 — stroski dela,

3 — stroSki amortizacije,

4 — stroski laboratorijskih storitev,

5 — stroski zivil,

6 — stroski drugega porabljenega materiala,

7 — stro8ki drugih storitev,

8 — fiksni splosni stroski,

9 — relativno fiksni splo$ni stroski.

Drugi podatek (2) je kumulativna vsota posamezne vrste stroskov (ta je eksogeno dolocena in
izvira iz uporabljenih podatkov), tretji podatek (3) pa je kontrolne narave, saj preverja, ali se
vsota posamezne vrste stroska, ki je pripisana posameznemu SPP, sklada z eksogeno danim
podatkom (2). V tretjem vsebinskem sklopu se uresniCi Cetrta iteracija (I4) simulacijskega
modela, to je porazdeljevanje posameznih vrst stroSkov med SPP primere. Obstojeci
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informacijski sistem SploSne bolniSnice Izola, katere podatek uporabljamo, namre¢ ne
zagotavlja povezave med posameznimi SPP in nastalimi stro$ki.’ Za simulacijo spreminjanja
ekonomske ucinkovitosti delovanja bolniSnice ob stopnjevanju deleza SPP, uresni¢enih v
dnevni bolnisnici, je ta povezava nujna. Zaradi tega smo jo vzpostavili z uporabo
uveljavljenih metod ekonomike podjetja — to je porazdelitvenih kljuc¢ev. Uporabili smo kljuc,

opisan v nadaljevanju.

Skupno vrednost posamezne vrste stroskov (podatek dva) smo mnozili z utezjo, ki pripada
posameznemu SPP. Pri tem je bila utez posameznega SPP dolo¢ena z naslednjo enacbo:

SPP,
PU g /
: (1
PUstr | g7
= USPP "

n
Pri tem imajo posamezne spremenljivke in oznake naslednji pomen:

- PUg, —povpretna utez SPP,

- PU, —povpretna utez vseh SPP (dan je kot podatek 2 v drugem vsebinskem sklopu —
glej sliko 3),

- ST, — stevilo posameznih SPP primerov,

— 1 —indeks, ki oznacuje posamezni SPP,

— n —kon¢no Stevilo vseh SPP.

Znotraj tega vsebinskega sklopa se uresniCuje Se peta iteracija (I5), ki se navezuje na
porazdeljevanje stroskov med dnevno bolnisnico in klasi¢ni hospitalni del, ter Sesta iteracija
(I6), ki se navezuje na porazdeljevanje uresni¢enih prihodkov med dnevno bolniSnico in
klasi¢ni hospitalni del.

Peta iteracija (I5) v splosnem deluje tako, da opredeli najprej stroske znotraj dnevne
bolnisnice, razliko do celotnih stroskov pa pripise klasi¢nemu hospitalnemu delu. Vendar pa
delovanje dnevne bolniSnice prinasa dolo¢ene posebnosti, kar vpliva na opredeljevanje
posameznih vrst stroskov. Posebnosti veljajo za naslednje vrst stroskov pod Siframi: 2 —
stroski dela (ti so obravnavani kot relativno fiksni stroski), 4 — stroski laboratorijskih storitev
(teh ni, saj pacienti opravijo vse potrebne preiskave na primarni ravni zdravstvenega varstva)

in 9 — relativno fiksni splo$ni stroski (tudi ti so obravnavani kot relativno fiksni stroski).

Stroski pod Sifro 2 in 9 so torej relativno fiksni stroski, kar pomeni, da ostajajo do dolo¢enega
obsega uresnicevanja SPP v okviru dnevne bolniSnice nespremenjeni, ko je ta meja presezena,
se povecajo, ostanejo znotraj druge meje ponovno nespremenjeni, ko je druga meja preseZena,

* 0 tej omejitvi pisemo podrobneje v poglavju 4.2.
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pa se ponovno povecajo. V primeru stroSkov dela smo predpostavili podvojitev, potrojitev itd.
— odvisno od Stevila pove€anja intervalov. Stroske pod Sifro 9 smo porazdeljevali znotraj
posameznega intervala po kljucu, ki je enak z enacbo (1) definirani utezi, le da se ta ne
navezuje na vse SPP primere, ampak zgolj na SPP primere znotraj intervala (meje intervala so
oznacene z »roza« vrstico). Enacba (1) je tako prevedena v obliko:

2)

Pri tem imajo posamezne spremenljivke in oznake naslednji pomen:

- PUg, —povpretna utez SPP,

- PUg, —povprecna utezZ vseh SPP (dan je kot podatek 2 v drugem vsebinskem sklopu —
glej sliko 3),

- ST, — Stevilo posameznih SPP primerov,

— 1 —indeks, ki oznacuje posamezni SPP,

— j —indeks, ki oznacuje posamezni interval SPP,

— k —koncno Stevilo vseh SPP znotraj intervala.

Iteracija 6 (16) deluje preprosto tako, da prenese ves dohodek SPP, ki je uresni¢en v dnevni
bolnisnici, v korist dnevne bolnisnice, ¢e pa je SPP izveden znotraj klasi¢nega hospitalnega
dela, je dohodek pripisan temu delu.

Cetrti vsebinski sklop je sklop Rezultati, ki ima petnajst vsebinskih razseznosti, kot je to
prikazano v spodnji sliki 5 za en sklop (interval) SPP primerov.

1 2 3 a 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
max

307.00 6,223.00 8,203.48 1.00 1.00 9.903,244.47 10,262,970.81 09649 8,600,747.38  9,903244.47  1.0975 1,662,253.43 0.00 0.8542 14517
1 3 089 0.0005 0.0001 §2393 853.86 0.9649 785.30 823.93 10492 10,262,185.51 000242054 0.96404266 0.9649 ‘,";
1 a4 28.80 00151 0.0035 3450949 35763.02 0.8649 32,691.39 34,509.49 10432 10,230079.42 956673498 0.96467024 0.8650 =
1 11 3417 00178 0.0041 40,502.40 42 284 51 09649 35,889 23 40,502.40 1.0492 10,224 08158 986244207 096462866 09650 3
1 122 3780 00198 0.0046 45,136.93 46, 776.54 0.9649 4302057 45,136.98 10492 1021995024 985810749 0.96459447 0.9650 g
1 170 24 .60 00273 0.0066 65,197 486 67,566.11 0.8649 62140.62 63,197.66 10432 10,200,829.89 9636046 61 09644358 0.8650 |
1 17 54 96 00275 0.0066 B5 627 74 65,011 60 09649 62,550 54 B5,627.74 1.0492 1020042027 983761673 096443249 09650 =%
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1 ikl 178.91 00521 0.0216 213636.43 221,396.55 0.8649 2035193 213,636.43 10432 10,059,351.50 963960604 0.96324351 0.8651 ,3
1 552 194 .90 00887 0.0235 232,730.09 24118380 09649 221 817 69 232,730.08 1.0492 10,041,15512 967051438 096308803 09651 ‘:
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1 927 34179 01490 0.0412 408,131 .44 422 956 44 09649 388,994 .71 408,131 .44 1.0492 8987397610 9489511303 096163014 09652

Slika 5: Cetrti vsebinski sklop — Rezultati
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Podatek (1) razkriva, ali je dolocen SPP prenesen v dnevno bolniSnico ali ne — €e je v stolpcu
TKOEF (transformacijski koeficient) vrednost ena pomeni, da je realizacija celotnega SPP
primera prenesena v dnevno bolniSnico, €e je na primer pripisana vrednost 0,5, pomeni, da je
le 50 % teh SPP primerov prenesenih v dnevno bolniSnico, ostali pa se uresniujejo v
klasi¢nem hospitalnem delu, vrednost 0 pa pomeni, da se celoten SPP primer uresnicuje v
klasicnem hospitalnem delu. Z opredeljevanjem vrednosti v stolpcu TKOEF torej
uresniCujemo transformacijo posameznih SPP primerov iz njihove obravnave v hospitalnem

delu v obravnavo v dnevni bolnisnici.

Podatek (2) je kumulativna frekvenca SPP primerov, podatek (3) pa kumulativna vsota SPP
primerov.* Podatka (4) in (5) sta pripadajodi relativni kumulativni frekvenci SPP primerov
oziroma pripadajo¢ih kumulativnih vsot. Podatek (6) je kumulativni prihodek na ravni
oddelka, podatek (7) pa kumulativni stroSek na ravni oddelka. Podatek (8) je relativni
koeficient, izracunan v sklopu iteracije sedem (I7), in meri razmerje med prihodki in stroski
na ravni oddelka.

Podatek (9) meri kumulativne prihodke, uresni¢ene v dnevni bolnisnici znotraj oddelka,
podatek (10) pa meri kumulativne prihodke v dnevni bolniSnici znotraj oddelka. Na osnovi
primerjav teh dveh podatkov je dolocen podatek (11), ki je relativni koeficient, izraCunan v
iteraciji osem (I8) in odraza razmerje med prihodki in stroSki dnevne bolniSnice znotraj
izbranega oddelka.

Podatek (12) meri kumulativne prihodke, uresnicene v klasi¢nem hospitalnem delu znotraj
oddelka, podatek (13) pa meri kumulativne prihodke v klasicnem hospitalnem delu znotraj
oddelka. Na osnovi primerjav teh dveh podatkov je doloCen podatek (14), ki je relativni
koeficient, izracunan v iteraciji devet (I9) in odraza razmerje med prihodki in stroski v

klasi¢nem hospitalnem delu znotraj izbranega oddelka.

Podatek (15) meri razmerje med prihodki in stroski na ravni oddelka kot celote in je izraCunan
v iteraciji deset (110).

Simulacijski model je torej skupek Stirih vsebinskih sklopov, znotraj katerih je skupaj
opredeljenih deset iteracij. Postopek simulacije temelji na povecevanju deleza SPP primerov,
ki jih uresni¢imo v dnevni bolni$nici. Pri tem povecevanje teh deleZzev ni zvezno, ampak je
uokvirjeno v posamezne intervale. Definiranje intervalov temelji na izkustvenem mmerilu, da
lahko znotraj ene dnevne bolnisnice obravnavamo skupaj na letni ravni do 1000 primerov.

Ker je obravnavana bolniSnica kot celota razdeljena znotraj hospitalnega dela na Stiri oddelke,

.....

tretja na pediatrijo ter Cetrta na ginekologijo in porodniStvo. Preden uresni¢imo proces

* Glej razlago vsote SPP pri sliki 3.
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simulacije za vsak oddelek posebej, pa moramo pojasniti dolo¢ene pomembne omejitve v
zvezi z uporabljenimi podatki, kar izpostavljamo v naslednjem poglavju.

4.2  Uporabljeni podatki

Za simulacijo smo uporabili podatke Splogne bolnisnice Izola za leto 2010. Ze v predhodnem
poglavju smo poudarili, da obstojec¢i informacijski sistem ne zagotavlja neposredne
povezanosti med podatki, ¢e kot merilo opazovanja postavimo SPP. Vizualno je bistvo
problema ponazorjeno s spodnjo sliko 6.

Posamezne vrste stroskov

Slika 6: Problem neposredne povezanosti med podatki

Glede na razpoloZljive podatke je nasa osnovna enota opazovanja SPP, ki je zaradi tega
opredeljen kot stroskovni nosilec, ¢eprav bi moral biti kot stroSkovni nosilec opredeljen
posamezen pacient. Dodatno omejitev pa povzro€a dejstvo, da stroski niso evidentirani po
stroSkovnem nosilcu (pacientu), niti po priblizku stroSkovnega nosilca (SPP), ampak
neodvisno od vsega po stroSkovnih mestih. Zaradi tega ni vzpostavljena sistemati¢na zveza
med nastajanjem stroSkov in z njimi povezanih prihodkov. Povezavo smo morali zagotoviti
sicer z uporabo obic¢ajnih metod — to je razdelitvenih kljucev, kar pa zahteva pazljivost pri
interpretaciji rezultatov z vidika to¢nosti. Kot smo opisali v predhodnem poglavju (enacba 1
in 2), smo za definiranje porazdelitvenih kljuev uporabili dvostopenjsko izraCunavanje utezi,
s ¢emer smo Zeleli prepreciti povsem linearno porazdeljevanje stroSkov med SPP, a glede na
to, da utez izraCunana po dvosotpenjskem procesu ne temelji na nobeni nelienarni

transformaciji, ostajajo porazdelitvena razmerja v osnovi linearna.

V luci izpostavljenih omejitev agregatni podatki za bolnis$nico v letu 2010 kazejo naslednje
znacilnosti (preglednica 1).
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Preglednica 1:

Agregatni podatki za bolniSnico v letu 2010

Vrsta podatka

Vrednost

Stevilo SPP primerov
Povprecna utez
Vstopa SPP

Prihodki

Stroski

P/S

16.867

1,16
19.603,23
23.408.216,95
24.597.205,10
0,9517

To so agregatni podatki, ki so opredeljeni

nadaljevanju opisujemo rezultate simulacij.
4.3

Simulacija za oddelek kirurgije

4.3.1 Obstojece stanje

Oddelek kirurgije obsega tri pododdelke:

tudi po posameznih oddelkih, za katere v

pododdelek splosne kirurgije, okulisti¢ni

pododdelek in otorinolaringoloski pododdelek. V letu 2010 je bilo v tem oddelku uresni¢enih

311 SPP razli¢ic s kumulativno frekvenco 6.223 obravnavanih primerov pri povprecni utezi
SPP 1,33 in kumulativni vsoti SPP 8.293,48 (preglednica 2).

Preglednica 2: Povzetek klju¢nih kazalnikov delovanja oddelka kirurgije v letu 2010

Kazalnik

Vrednost

Stevilo SPP razligic
Kumulativna frekvenca
Povpre¢na utez
Kumulativna vsota SPP
Stroski v mio EUR
Prihodki v mio EUR
Prihodki vs. stroski (P/S)

311
6.223
1,33
8.293,48
10,3

9,9

0,96

Pri tem obsegu opravljenih storitev so prihodki obravnavanega oddelka v letu 2010 znasali

9,9 milijonov evrov. Ustvarjeni prihodki na oddelku kirurgije v letu 2010 se navezujejo na

akutno bolni$ni¢no obravnavo. V strukturi prihodkov na ravni bolniSnice predstavljajo

prihodki v sklopu oddelka kirurgije 42,31 % celotnih prihodkov bolniSnice za akutno

bolnisni¢no obravnavo.

Glede na izdelano klasifikacijo stroskov v devet skupin, kot je to prikazano v zgornji tabeli,

poudarjamo, da so stroSki medicinskega materiala in zdravil znasali 660.366,38 EUR, stroski
dela so bili 2.208.963,35 EUR, stroski amortizacije 25.220,21 EUR, stroski laboratorijskih
storitev 225.967,42 EUR, stroski zivil 77.931,52 EUR, stroski drugega porabljenega materiala
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21.232,67 EUR in stroski drugih storitev 65.830,11 EUR. Vrednost fiksnih splo$nih stroSkov
je bila 6.158.873,78 EUR, relativno fiksnih sploSnih stroskov pa 818.585,37 EUR
(preglednica 3).

Preglednica 3: Stroski oddelka kirurgije v letu 2010

Stroski Vrednost

660.366,38
2.208.963,35
25.220,21
225.967,42
77.931,52
21.232,67
65.830,11
6.158.873,78
818.585,37

—

O 0 3 O L B W N

Pri prevzetem nacinu povezovanja uresnicenih celotnih prihodkov s celotnimi stroski znasa
stopnja pokrivanja celotnih stroSkov 96 odstotkov, kar odraza stanje negativnega poslovnega
izida. To je torej obstojeCe stanje. V naslednjem poglavju pa prikazujemo rezultate simulacije,
ki temelji na prenasanju klasi¢nih hospitalnih obravnav v dnevno bolnisnico. Ker gre za
simulacijo predpostavljenih sprememb, govorimo o potencialnem stanju.

4.3.2 Potencialno stanje

Izhodis¢e simulacije potencialnega stanja je doloCanje vrednosti transformacijskega

koeficienta. Kot smo ze predstavili v poglavju 4.1, je vloga transformacijskega koeficienta

doloCanje deleza SPP primera, ki se uresni¢i v dnevni bolniSnici. Prav tako moramo

upostevati stopnjevanje simulacije, ki ni zvezno, ampak poteka v intervalih. Obseg intervala

je opredeljen s kumulativno frekvenco SPP primerov, pri ¢emer je mejna vrednost 15 % vseh

opravljenih primerov na oddelku kirurgije. Kumulativna frekvenca SPP primerov na kirurgiji

znaSa 6.223, kar se sklada z opredelitvijo Sestih intervalov, kot sledi:

— Interval 1 obsega polje od prve razli¢ice SPP primera do vklju¢no 25. razli¢ice SPP
primera.

— Interval 2 obsega polje od 26. razli¢ice SPP primera do vklju¢no 69. razli¢ice SPP
primera.

— Interval 3 obsega polje od 70. razli¢ice SPP primera do vklju¢no 102. razlic¢ice SPP
primera.

— Interval 4 obsega polje od 103. razli¢ice SPP primera do vklju¢no 133. razli¢ice SPP
primera.

— Interval 5 obsega polje od 134. razli¢ice SPP primera do vklju¢no 169. razli¢ice SPP

primera.
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— Interval 6 obsega polje od 170. razli¢ice SPP primera do vklju¢no 311. razli¢ice SPP

primera.

Intervali so torej opredeljeni na osnovi povecevanja kumulativnega deleza SPP primerov, ki
jih prenasamo v izvedbo pod okrilje dnevne bolnisnice. Pri tem pa se to povecevanje primerov
stopnjuje po merilu zveznega naraSanja povprecne utezi, zaradi Cesar povprecno utez
opredeljujemo kot merilo primerjave, kot je to ponazorjeno na spodnji sliki 7.

1.0000 — - —
Kum ulativni delef{ —
SPP primerov _ _ —
R
0.2000 —
r Kumulativna
- vsota
Iy SPP primerov
0.6000 —
J
I
~
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’J -
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"
208
245
312
386
4.90
E.Al

e ]

Povpredna utei
Slika 7: Prenos kumulativnega deleZa in kumulativne vsote SPP primerov — kirurgija

Dejstvo je, da je prenos kumulativnega deleza SPP primerov pod okrilje dnevne bolnisnice
hitrejsi od prenosa kumulativne vsote SPP primerov. To je posledica dejstva, da je prenos
podrejen naraS¢anju povprecne utezi. Ta rast ni enakomerna, kar vpliva na neenakomerno
poveCevanje kumulativnega deleza SPP primerov v primerjavi s kumulativnho vsoto SPP

primerov.

Z vidika ekonomskih ucinkov povecevanja SPP primerov v dnevni bolniSnici se z
agregatnega vidika oddelka kirurgije prihodki ne bi spremenili. Stevilo pacientov, ki so
obravnavani po enakem SPP primeru, se ne spremeni. Prav tako ostanejo enake povprecne
utezi in posledi¢no tudi vsote SPP primerov. Cena ene utezi z uvedbo koncepta dnevne
bolniSnice ostane enaka, kar pomeni, da se tudi skupne vrednosti SPP primerov ne
spremenijo. Za kirurSki oddelek to pomeni, da bo delezen enakih prihodkov za akutno
bolnisni¢no obravnavo kot v stanju, ko dnevna bolnis$nica ni uvedena. Kljub temu, da ostajajo
z agregatnega vidika celotni prihodki na oddelku kirurgije nespremenjeni, pa se spreminja
njihov obseg, ustvarjen v okviru dnevne bolni$nice. Ce bi vse SPP primere prenesli v dnevno
bolni$nico, bi bili vsi dohodki ustvarjeni v sklopu tega dela kirurgije. Pri simulaciji pa smo za
povecevanje Stevila primerov uporabili Sest intervalnih povecanj, kar v odvisnosti od
kumulativnega deleza SPP primerov in kumulativne vsote SPP primerov dolofa obseg

prihodkov, uresnicenih v sklopu dnevne bolnisnice, ob posameznem intervalnem povecanju.
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Na strani stroskov pa se obseg stroSkov z uvedbo koncepta dnevne bolniSnice spremeni tudi
na agregatni ravni. Posamezne izmed devetih vrst stroSkov se razliéno odzivajo na
transformacijo.

Prva skupina stroskov so stroSki medicinskega materiala in zdravil. Ne glede na to, ali se
posegi opravljajo na klasi¢en hospitalen nacin ali pa v dnevni bolniSnici, se omenjeni strosek
praviloma ne spremeni, saj se operacijski posegi opravljajo po enakem standardnem postopku.
Izjema pri medicinskem materialu in zdravilih so stroski anestezije. Po pavsalnih ocenah naj
bi stroski anestezije v dnevni bolnisnici dosegali 50 % stroSkov anestezije v klasi¢ni
hospitalni izvedbi. V naSem primeru Zal ne razpolagamo z dovolj natan¢nimi podatki, ki bi
nam omogocili izloCanje stroSkov anestezije iz vsote celotnih stroSkov medicinskega
materiala in zdravil. Zaradi tega ostajajo stroski iz te skupine pri izvedeni simulacije
precenjeni.

Druga vrsta so stroski dela. Ti se bistveno spremenijo. Z uvedbo dnevne bolnis$nice se namrec
spremeni struktura zaposlenih. Enodnevni oddelek lahko po strokovnem merilu ucinkovito
izvaja storitve zdravljenja pri nasledn;ji sestavi (Rener 2011):

—  tri srednje medicinske sestre,

— dva zdravnika specialista,

— dve inStrumentarki,

— en anesteziolog,

— en anestezijski tehnik,

— ena diplomirana medicinska sestra.

Taksna sestava lahko obvladuje obseg dela v intervalu do 1.000 obravnavanih SPP primerov,
kar se sklada z opredeljevanjem intervalnega povecanja SPP primerov pod okrilje dnevne
bolnisnice. Poleg optimizacije Stevila zaposlenih (kadrovski normativi, struktura kadrov) pa
nizji strosek dela izhaja tudi iz optimalnega delovnega ¢asa (manj delovnih dni, ni no¢nega,
nedeljskega dela itd.). Ob upostevanju definirane kadrovske strukture in ob identificiranih
drugih virih racionalizacije stroSkov dela znaSajo stroSki dela ene zdravstvene ekipe (torej
stroski dela enega enodnevnega oddelka v sklopu kirurgije) 8 % celotnih stroskov dela pri
obstoje¢em stanju. Ce bi uvedli dodaten oddelek, bi se stroki dela v enodnevni bolnignici (ta
bi imela v tem primeru dve enoti) povecali na 16 % obstoje¢ih celotnih stroskov dela. Ce bi
uvedli vseh Sest enot dnevne bolniSnice v sklopu kirurgije, bi znasali stroski dela 48 %
obstojecih stroskov dela.

Tretja vrsta stroskov je amortizacija. Ta strosek je v okviru kirurgije kot celote obravnavane
kot fiksen stroSek in se prenasa v breme dnevne bolni$nice skladno s povecevanjem

kumulativnega deleza SPP primerov, ki jih uresni¢imo v sklopu dnevne bolnisnice.
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Cetrta vrsta stro§kov so strogki laboratorijskih storitev. Ti stroski se pojavljajo izkljuéno pri
hospitalni obravnavi. Pri obravnavi v sklopu enodnevne bolnisnice teh stroSkov ni, saj opravi

pacient vse zahtevane preiskave na primarni ravni zdravstvenega varstva.

Peta vrsta so stroski porabljenih Zivil. Te stroske smo obravnavali kot fiksne stroske, saj
nismo razpolagali z dovolj natan¢nimi podatki, ki bi nam omogocali utemeljeno razlocevanje
dinamike teh stroskov v primeru dnevne bolniSnice in v primeru klasicne hospitalne
obravnave. Zaradi tega smo uporabili klasi¢en klju¢ porazdeljevanja teh stroskov med dnevno
bolniSnico in hospitalnim delom po kriteriju deleza SPP primerov.

Sesta vrsta so stroski drugega porabljenega materiala in sedma skupina so stroski drugih
storitev. Za obe vrsti velja, da se podobno kot prva, tretja in peta vrsta stroSkov ne
spreminjajo. Zaradi tega so tudi v naSih izracunih ob uvedbi dnevne bolniSnice ostali

nespremenjeni. V ta sklop obravnave sodi tudi osma vrsta stroskov.

Za deveto vrsto stroSkov pa velja, da ostajajo fiksni zgolj znotraj posameznega intervala
delovanja dnevne bolnisnice. Ce dodamo novo enoto dnevne bolnisnice, se poveajo. Gre
torej za relativno fiksne stroske, ki smo jih porazdeljevali med dnevno bolnisnico in klasi¢ni
hospitalni del skladno z definicijsko enacbo (2).

4.3.3 Skiep

Prihodki in stroski se torej z uvedbo dnevne bolniSnice spreminjajo in raznoliko
porazdeljujejo znotraj oddelka kirurgije med enoto, ki jo pokriva dnevna bolniSnica, in
klasicno hospitalno enoto. Na spodnji sliki je ponazorjena dinamika gibanja razmerja med
celotnimi prihodki in celotnimi stroski ob stopnjevanju transformacije posameznih obravnav
od klasi¢ne hospitalne obravnave k obravnavi v sklopu dnevne bolnisnice.

1.2000

Pokritost stroskov s prihodki ’____d_']_e_":'!'l_i‘_ ............ EERRERE
--------------------------------- bolnisnica Pokritost stroskov
1.0000 s prihodki
--------------- - skupaj

Delezprimerov prenesen

0.8000 v dnevno bolnisnico
0.6000 . E
Pokritost stroskov ™,
s prihodki -
0.4000 p—— :

-hospitalni del :

Relativni koeficient

0.2000

0.0000

I ) T N S 4 \
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Povprecna utez

Slika 8: Razmerje med celotnimi prihodki in stroski — kirurgija
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Na sliki 8 je ponazorjen potek treh spremenljivk v odvisnosti od povprecne utezi ob hkratni
kontroli povecevanja SPP primerov, ki jih prenasamo v izvedbo pod okriljem dnevne
bolnisnice. Dobljeni rezultati kazejo, da bi bilo z vidika ekonomske ucinkovitosti delovanje
dnevne bolniSnice v celotnem obsegu boljSe od obstojeCega stanja in bi zagotavljalo
permanentno pokrivanje stroSkov izvajanja zdravljenja s predvidenimi prihodki. Ekonomska
ucinkovitost oddelka kirurgije kot celote bi se prav tako signifikantno povecala. Tocka
preloma nastopi pri prenosu 86 % vseh SPP primerov pod okrilje dnevne bolnisnice.

4.4 Simulacija oddelka interne medicine

4.4.1 Obstojece stanje

Oddelek interne medicine obsega dva pododdelka, in sicer pododdelek za splosno internistiko
ter pododdelek za nevrologijo. V letu 2010 je bilo v tem oddelku uresnicenih 267 SPP razlicic
s kumulativno frekvenco 4.641 obravnavanih primerov pri povprecni utezi SPP 1,60 in
kumulativni vsoti SPP 7.445,85 (preglednica 4).

Preglednica 4: Povzetek klju¢nih kazalnikov delovanja oddelka interne medicine v letu

2010
Kazalnik Vrednost
Stevilo SPP razligic 267
Kumulativna frekvenca 4.641
Povprec€na utez 1,60
Kumulativna vsota SPP 7.445,85
Stroski v mio EUR 8,6
Prihodki v mio EUR 8,9
Prihodki vs. stroski (P/S) 1,04

Pri tem obsegu opravljenih storitev so prihodki obravnavanega oddelka v letu 2010 znasali
8,9 milijonov evrov. Ustvarjeni prihodki na oddelku interne medicine v letu 2010 se
navezujejo na akutno bolniSnicno obravnavo. V strukturi prihodkov na ravni bolnisnice
predstavljajo prihodki v sklopu oddelka interne medicine 37,98 % celotnih prihodkov
bolni$nice za akutno bolni$ni¢no obravnavo.

StroSki interne medicine so enako kot na kirurgiji razdeljeni v devet skupin. Stroski
medicinskega materiala in zdravil so v letu 2010 v Splosni bolnisnici Izola znaSali 889.146,49
EUR, stroski dela so bili 2.441.100,56 EUR, stroski amortizacije 105.543,50 EUR, stroski
laboratorijskih storitev 300.171,39 EUR, stroski zivil 80.530,49 EUR, stroski drugega
porabljenega materiala 23.450,11 EUR in stroski drugih storitev 112.469,87 EUR. Strosek
fiksnih splosnih stroskov znasa 3.742.031,30 EUR, relativno fiksnih splosnih stroskov pa
430.834,40 EUR (preglednica 5).
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Preglednica S: Stroski oddelka interne medicine v letu 2010

Stroski Vrednost
1 889.146,49
2 2.441.100,56
3 105.543,50
4 300.171,39
5 80.530,49
6 23.450,11
7 112.469,87
8 3.742.031,30
9 430.834,40

Iz obstojeega stanja na oddelku interne medicine je razvidno, da pri prevzetem nacinu
povezovanja celotnih prihodkov s celotnimi stroski ustvarijo Stiriodstoten donos, kar odraza
stanje pozitivnega poslovnega izida. V naslednjem poglavju po vzoru analize za oddelke
kirurgije prikazujemo rezultate simulacije, ki temelji na prenaSanju klasi¢nih hospitalnih
obravnav v dnevno bolnis$nico.

4.4.2 Potencialno stanje

Po vzoru simulacije za oddelke kirurgije in skladno z opredeljeno metodologijo, opisano v

poglavju 4.1, je simulacija determinirana z vrednostjo transformacijskega koeficienta. Tudi v

primeru interne medicine stopnjevanje simulacije ni zvezno, ampak poteka v intervalih.

Obseg intervala je opredeljen s kumulativno frekvenco SPP primerov, pri ¢emer je mejna

vrednost 1000 primerov. Kumulativna frekvenca SPP primerov na interni medicini znasa

4.641, kar se sklada z opredelitvijo petih intervalov, kot sledi:

— Interval 1 obsega polje od prve razli¢ice SPP primera do vklju¢no 52. razli¢ice SPP
primera.

— Interval 2 obsega polje od 53. razli¢ice SPP primera do vkljuéno 123. razli¢ice SPP
primera.

— Interval 3 obsega polje od 124. razli¢ice SPP primera do vklju¢no 154. razli¢ice SPP
primera.

— Interval 4 obsega polje od 155. razli¢ice SPP primera do vkljuéno 211. razli¢ice SPP
primera.

— Interval 5 obsega polje od 212. razli¢ice SPP primera do vklju¢no 267. razli¢ice SPP
primera.

Intervali so torej opredeljeni na osnovi povecevanja kumulativnega deleza SPP primerov, ki
jih prenasamo v izvedbo pod okrilje dnevne bolniSnice. Pri tem se to poveCevanje primerov
stopnjuje po merilu zveznega naraSanja povprecne utezi, zaradi Cesar povprecno utez
opredeljujemo kot merilo primerjave, kot je to ponazorjeno na spodnji sliki 9.
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Slika 9: Prenos kumulativnega deleZa in kumulativne vsote SPP primerov — interna
medicina

Tudi v primeru interne medicine je prenos kumulativnega deleza SPP primerov pod okrilje
dnevne bolnisnice hitrejSi od prenosa kumulativne vsote SPP primerov, kar je posledica
podrejenega naras¢anju povprecne utezi.

Z vidika ekonomskih ucinkov povecCevanja SPP primerov v dnevni bolniSnici se z
agregatnega vidika oddelka interne medicine prihodki ne bi spremenili. To potrjuje dejstvo,
da se Stevilo pacientov, ki so obravnavani po enakem SPP primeru, ne spremeni. Prav tako
ostanejo enake povprecne utezi in posledicno tudi vsote SPP primerov. Cena ene utezi z
uvedbo koncepta dnevne bolniSnice ostane enaka, kar pomeni, da se tudi skupne vrednosti
SPP primerov ne spremenijo. Na oddelku interne medicine bi torej za akutno bolni$ni¢no
obravnavo od placnika zdravstvenih storitev prejeli enako koli¢ino sredstev. Kljub temu, da
ostajajo z agregatnega vidika celotni prihodki na oddelku interne medicine nespremenjeni, pa
se spreminja njihov obseg, ustvarjen v okviru dnevne bolniSnice. Pri simulaciji smo za
poveCevanje Stevila primerov uporabili pet intervalnih povecanj, kar v odvisnosti od
kumulativnega deleza SPP primerov in kumulativne vsote SPP primerov dolofa obseg

prihodkov, uresni¢enih v sklopu dnevne bolniSnice ob posameznem intervalnem povecanju.

Obseg stroskov se z uvedbo koncepta dnevne bolniSnice spremeni tudi na agregatni ravni
oddelka za interno medicino.

Prva vrsta stroskov, ki predstavljajo stroSek medicinskega materiala in zdravil, se praviloma
ne spremeni, saj se dejavnosti in posegi opravljajo na enak nacin pri klasicnem hospitalnem
zdravljenju in tudi v primeru dnevne bolniSnice. Enako kot na oddelku kirurgije pa so izjema
pri medicinskem materialu in zdravilih stroski anestezije. Po pavsalnih ocenah naj bi dosegali
stroski anestezije v dnevni bolnisnici 50 % stroSkov anestezije v klasi¢ni hospitalni izvedbi. V
naSem primeru zal ne razpolagamo z dovolj natan¢nimi podatki, ki bi nam omogocili
izloCanje stroSkov anestezije iz vsote celotnih stroSkov medicinskega materiala in zdravil.
Zaradi tega ostajajo stroski iz te skupine pri izvedeni simulacije precenjeni.
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Druga vrsta so stroski dela. Ti se bistveno spremenijo. Z uvedbo dnevne bolnis$nice se namrec
spremeni struktura zaposlenith. Enodnevni oddelek lahko po strokovnem merilu ucinkovito
izvaja storitve zdravljenja pri nasledn;ji sestavi (Rener 2011):

— tri srednje medicinske sestre,

— trije zdravniki specialisti,

— dve inStrumentarki,

— en anesteziolog,

— en anestezijski tehnik,

— ena diplomirana medicinska sestra.

Taksna sestava lahko obvladuje obseg dela v intervalu do 1.000 obravnavanih SPP primerov,
kar se sklada z opredeljevanjem intervalnega povecanja SPP primerov pod okriljem dnevne
bolni$nice. NiZzji stroski dela izhajajo torej iz optimizacije Stevila zaposlenih in iz optimalnega
delovnega Casa. Ob upostevanju definirane kadrovske strukture in ob identificiranih drugih
virih racionalizacije stroskov dela znaSajo stroSki dela enega enodnevnega oddelka v sklopu
interne medicine 9,3 % celotnih stroskov dela pri obstojedem stanju. Ce bi uvedli dodaten
oddelek, bi se stroski dela v enodnevni bolniSnici povecali na 18,6 % obstojecih celotnih
stroskov dela. Ce bi uvedli vseh pet enot dnevne bolnisnice v sklopu interne medicine, bi
znaSali stroski dela 46,5 % obstojecih stroSkov dela.

Tretja vrsta so stroSki amortizacije. Ta stroSek je v okviru oddelka interne medicine kot celote
obravnavan kot fiksen stroSek in se prenasa v breme dnevne bolnisnice skladno s
poveCevanjem kumulativnega deleza SPP primerov, ki jih uresni¢imo v sklopu dnevne

bolnisnice.

Cetrta vrsta so stroki laboratorijskih storitev. Ti se pojavljajo izkljuéno pri klasi¢nem
hospitalnem zdravljenju. Pri obravnavi v sklopu dnevne bolnisnice teh stroskov ni, saj stroske

laboratorijskih storitev pokriva primarna raven zdravstvenega varstva.

Peta vrsta so stroski porabljenih Zivil. Te stroske smo obravnavali kot fiksne stroske, saj
nismo razpolagali z dovolj natan¢nimi podatki, ki bi nam omogocali utemeljeno razlo¢evanje
dinamike teh stroskov. Zaradi tega smo uporabili klasi¢en klju¢ porazdeljevanja teh stroskov
med dnevno bolniSnico in hospitalni del po merilu deleza SPP primerov.

Sesta vrsta so stroski drugega porabljenega materiala in sedma skupina so stroski drugih
storitev. Za obe vrsti velja, da se podobno kot prva, tretja in peta vrsta stroSkov ne
spreminjajo. Zaradi tega so tudi v naSih izracunih ob uvedbi dnevne bolniSnice ostali

nespremenjeni. V ta sklop obravnave sodi tudi osma vrsta stroskov.

Za deveto vrsto stroskov pa velja, da ostajajo fiksni zgolj znotraj posameznega intervala

delovanja dnevne bolniSnice. Ce dodamo novo enoto dnevne bolniSnice, se povecajo. Gre
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torej za relativno fiksne stroske, ki smo jih porazdeljevali med dnevno bolniSnico in klasi¢ni
hospitalni del skladno z definicijsko enacbo (2).

4.4.3 Sklep

Prihodki in stroski se torej z uvedbo dnevne bolniSnice spreminjajo in raznoliko
porazdeljujejo znotraj oddelka interne medicine med enoto, ki jo pokriva dnevna bolni$nica,
in klasi¢no hospitalno enoto. Na spodnji sliki 10 je ponazorjena dinamika gibanja razmerja
med celotnimi prihodki in celotnimi stroski ob stopnjevanju transformacije posameznih

obravnav od klasi¢ne hospitalne obravnave k obravnavi v sklopu dnevne bolnisnice.
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Slika 10: Razmerje med celotnimi prihodki in stroski — interna medicina

V sliki je ponazorjen potek treh spremenljivk v odvisnosti od povprene utezi ob hkratni
kontroli povecevanja SPP primerov, ki jih prenasamo v izvedbo pod okriljem dnevne
bolnisnice. Dobljeni rezultati kazejo, da bi bilo z vidika ekonomske ucinkovitosti delovanje
dnevne bolnisnice v celotnem obsegu boljSe od obstojeCega stanja in bi zagotavljalo
permanentno pokrivanje strosSkov izvajanja zdravljenja s predvidenimi prihodki. Ekonomska
ucinkovitost oddelka interne medicine kot celote pa bi se signifikantno povecala od prenosa
vec kot 40 % vseh SPP primerov pod okrilje dnevne bolnisnice.

4.5  Simulacija za oddelek pediatrije

Oddelek pediatrije je enako kot oddelek interne medicine enovit oddelek. V letu 2010 je bilo
v tem oddelku uresni¢enih 113 SPP razli¢ic s kumulativno frekvenco 3.540 obravnavanih
primerov pri povprecni utezi SPP 0,56 in kumulativni vsoti SPP 2.054,92 (preglednica 6).
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Preglednica 6: Povzetek klju¢nih kazalnikov delovanja oddelka pediatrije v letu 2010

Kazalnik Vrednost
Stevilo SPP razli¢ic 113
Kumulativna frekvenca 3.540
Povprecna utez 0,56
Kumulativna vsota SPP 2.054,92
Stroski v mio EUR 2,8
Prihodki v mio EUR 2,5
Prihodki vs. stroski (P/S) 0,88

Pri tem obsegu opravljenih storitev so prihodki oddelka pediatrije v letu 2010 znasali 2,5
milijonov evrov. Ustvarjeni prihodki na tem oddelku v letu 2010 se navezujejo na akutno
bolni$ni¢no obravnavo. V strukturi prihodkov na ravni bolniSnice predstavljajo prihodki v
sklopu tega oddelka 10,48 % celotnih prihodkov bolniSnice za akutno bolnisni¢no obravnavo.

Glede na ze izdelano klasifikacijo stroskov v devet skupin lahko ugotovimo, da so stroSki
medicinskega materiala in zdravil znasali 103.602,11 EUR, stroski dela so bili 861.842,77
EUR, stroski amortizacije 9.464,73 EUR, stroski laboratorijskih storitev 137.822,28 EUR,
stroSki zivil 28.547,55 EUR, stroski drugega porabljenega materiala 11.249,57 EUR, stroski
drugih storitev pa 33.256,45 EUR. Vrednost fiksnih splosnih stroskov znasa 1.263.603,56
EUR, relativno fiksnih splo$nih stroskov pa 344.667,52 EUR (preglednica 7).

Preglednica 7: Stroski oddelka pediatrije v letu 2010

Stroski Vrednost
1 103.602,11
2 861.842,77
3 9.464,73
4 137.822,28
5 25.547,55
6 11.249,57
7 33.256,45
8 1.263.603,56
9 344.667,52

V sklopu pediatrije smo pri izratunu druge vrste stroSkov upostevali enako kadrovsko
strukturo kot v primeru kirurgije. To je (Rener 2011):

— tri srednje medicinske sestre,

— dva zdravnika specialista,

— dve inStrumentarki,

— en anesteziolog,

— en anestezijski tehnik,
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— ena diplomirana medicinska sestra.

TaksSna sestava lahko obvladuje obseg dela v intervalu do 1.000 obravnavanih SPP primerov
in predstavlja 29 % celotnih stroskov dela v obstojecCem sistemu pediatrije.

Pri prevzetem nacinu povezovanja uresnicenih celotnih prihodkov s celotnimi stroski znasa
stopnja pokrivanja celotnih stroSkov 88 odstotkov, kar odraza stanje negativnega poslovnega

izida.

Za pediatrijo velja enak koncept pri simulaciji prihodkov in stroskov, kot smo to utemeljevali
v predhodnih dveh poglavjih za kirurgijo in za interno medicino.
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Slika 11: Razmerje med celotnimi prihodki in stroski - pediatrija

V zgornji sliki 11 rezultati kazejo, da bi bilo z vidika ekonomske ucinkovitosti delovanje
dnevne bolniSnice v celotnem obsegu boljSe od obstojeCega stanja in bi zagotavljalo
permanentno pokrivanje stroskov izvajanja zdravljenja s predvidenimi prihodki. Je pa v tem
primeru tendenca gibanja ekonomske ucinkovitosti dnevne bolniSnice v povezavi s
stopnjevanjem deleza prenesenih SPP primerov pod njeno okrilje negativno. Kljub
negativnemu stopnjevanju, pa bi bil kumulativni ucinek pozitiven. Rezultati simulacije
namre¢ kazejo, da bi uvajanje dnevne bolni$nice v tem oddelku signifikantno povecevalo
skupno ekonomsko ucinkovitost oddelka kot celote od deleza 20 % vseh SPP primerov
prenesenih pod okrilje dnevne bolniSnice.

4.6  Ginekologija in porodnistvo

Oddelek za ginekologijo in porodniStvo je sestavljen iz dveh pododdelkov, in sicer iz
ginekoloskega pododdelka in pododdelka za porodnistvo. V letu 2010 je bilo v tem oddelku
uresnicenih 80 SPP razli¢ic s kumulativno frekvenco 2.463 obravnavanih primerov pri
povprecni utezi SPP 0,73 in kumulativni vsoti SPP 1.808,98 (preglednica 8).
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Preglednica 8: Povzetek klju¢nih kazalnikov delovanja oddelka za ginekologijo ter
porodnistvo v letu 2010

Kazalnik Vrednost
Stevilo SPP razligic 80
Kumulativna frekvenca 2.463
Povprecna utez 0,73
Kumulativna vsota SPP 1.808,98
Stroski v mio EUR 3,0
Prihodki v mio EUR 2,2
Prihodki vs. stroski (P/S) 0,72

Pri tem obsegu opravljenih storitev so prihodki oddelka ginekologije ter porodniStva v letu
2010 znaSali 2,2 milijonov evrov. Ustvarjeni prihodki na tem oddelku v letu 2010 se
navezujejo na akutno bolniSni¢no obravnavo. V strukturi prihodkov na ravni bolniSnice
predstavljajo prihodki v sklopu tega oddelka 9,22 % celotnih prihodkov bolnisnice za akutno
bolnis§ni¢no obravnavo.

Preglednica 9 prikazuje klasifikacijo devetih razli¢nih vrst stroSkov. Podatki kazejo, da so
stroSki medicinskega materiala in zdravil znasali 131.441,80 EUR. StroSki dela so bili
1.380.910,41 EUR, stroski amortizacije 32.561,69 EUR, stroski laboratorijskih storitev
72.462,24 EUR, stroski zivil 33.212,11 EUR, stroSki drugega porabljenega materiala
14.949,50 EUR, stroski drugih storitev pa 12.483,63 EUR. Fiksni splosni stroski imajo
vrednost 961.376,34 EUR, relativno fiksni splo$ni stroski pa 344.667,52 EUR.

Preglednica 9: StroSki oddelka ginekologije ter porodnistva v letu 2010

Stroski Vrednost
1 131.441,80
2 1.380.910,41
3 32.561,69
4 72.462,24
5 33.212,11
6 14.949,50
7 12.483,63
8 961.376,34
9 344.667,52

Kot v primeru pediatrije smo tudi v sklopu ginekologije in porodnistva pri izraCunu druge
vrste stroskov upoStevali enako kadrovsko strukturo kot v primeru kirurgije. To je (Rener
2011):

—  tri srednje medicinske sestre,

— trije zdravniki specialisti,
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— dve inStrumentarki,
— en anesteziolog,
— en anestezijski tehnik,

— ena diplomirana medicinska sestra.

Taks$na sestava lahko obvladuje obseg dela v intervalu do 1.000 obravnavanih SPP primerov
in predstavlja 21 % celotnih stroskov dela v obstojecem sistemu ginekologije ter porodniStva.

Pri prevzetem nacinu povezovanja uresnicenih celotnih prihodkov s celotnimi stroski znasSa
stopnja pokrivanja celotnih stroSkov 72 odstotkov, kar odraza stanje negativnega poslovnega
izida.

Za ginekologijo in porodniStvo velja enak koncept pri simulaciji prihodkov in stroskov, kot
smo to utemeljevali v predhodnih treh poglavjih za kirurgijo, interno medicino in pediatrijo.
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Slika 12: Razmerje med celotnimi prihodki in stroski — ginekologija in porodnistvo

V zgornji sliki 12 je ponazorjeno povecevanje SPP primerov, ki jih prenasamo v izvedbo pod
okrilje dnevne bolnisnice. Tendenca je enaka kot v primeru pediatrije, s tem, da je
stopnjevanje padanja ekonomske ucinkovitosti dnevne bolniSnice v sklopu ginekologije in
porodniStva Se izrazitejSe. Simulirani rezultati v tem primeru tudi pokazejo, da nastopi
intenzivnej$i pozitivni u€inek na ekonomsko ucinkovitost oddelka kot celote Sele pri prenosu
vec kot 40 % deleza vseh SPP primerov pod okrilje dnevne bolniSnice.
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5 SKLEP

V pricujo¢i diplomski nalogi smo s teoreticnega in empiricnega vidika proucevali
ucinkovitost dnevne bolniSnice. Nase osrednje raziskovalno vprasanje pri tem je bilo: »Ali je
model dnevne bolniSnice bolj ucinkovit v primerjavi s klasiénim hospitalnim nacinom
obravnave pacientov?« V luci tako postavljenega raziskovalnega vpraSanja smo definirali
osrednjo hipotezo, ki trdi, da je koncept dnevne bolniSnice ekonomsko bolj ucinkovit kot
klasi¢ne hospitalne obravnave. Za namen testiranja hipoteze smo uresnicili splet deskriptivnih

metod in izdelali celovito analizo u¢inkovitosti dnevnih bolni$nic.

Raziskovalni postopek smo zaceli s primerjavo definicij dnevne bolniSnice in njeno genezo v
svetovnem merilu. Na osnovi pregleda razpolozljive referencne literature lahko nedvomno
sklenemo, da je koncept dnevne bolniSnice najbolj razvit v ameriSkem in avstralskem
prostoru. V evropskem prostoru je tak koncept najbolj razsirjen v Veliki Britaniji. Razvoj

dnevnih bolnis$nic je vzpostavljen tudi v slovenskem prostoru.

Kot izhaja iz proucene referen¢ne literature, prinasa koncept dnevne bolnisnice dve skupini
bistvenih prednosti. Prva skupina se navezuje na prednosti rezultatov zdravljenja in poteka
zdravljenja, druga prednost pa ima ekonomsko zaledje. Obe skupini prednosti sta med seboj
povezani. Prvi¢, pacienta obravnavamo od sprejema do odpusta v okviru enega delovnega
dne. Posledi¢no je pacient kraj$i Cas v obravnavi na stroSke bolni$nice. Klju¢na prednost
vpeljave dnevne bolnisnice je jasno definiranje klini¢nih poti, kar samo po sebi vnaSa najvi§jo
stopnjo sledljivosti vseh procesov, kar konéno omogoca vzpostavitev tudi ucinkovitega
nadzora nad ekonomiko procesov v bolnisnici.

Vsi zbrani argumenti, povzeti po strokovni literaturi, torej nakazujejo, da je koncept dnevne
bolniSnice bolj ucinkovit. Lasten empiri¢ni test tako opredeljene hipoteze smo izvedli na
primeru podatkov za Splo$no bolniSnico Izola. Podatki se navezujejo na leto 2010 in so
segmentirani med Stiri oddelke.

Prvi je oddelek kirurgije, za katerega naSa simulacija kaZze naslednje rezultate. Pri obstojeCem
stanju — torej brez vpeljave dnevne bolniSnice — je po izdelanih ocenah pokritost stroskov na
ravni 96 odstotkov. Glede na obseg SPP primerov iz leta 2010 je mogoce v sklopu kirurgije
vzpostaviti Sest oddelkov dnevne bolniSnice. Pri tem bi posamezna enota dnevne bolnisnice

ves Cas ohranjala pokritost stroskov z uresnicenimi prihodki.

Drugi je oddelek interne medicine. Pri obstojeCem stanju je po podatkih iz leta 2010 znasala
pokritost stroskov s prihodki 104 odstotke, kar pomeni, da je ta oddelek ves Cas ohranjal
pozitiven ekonomski rezultat. Glede na obseg SPP primerov je mogoce vzpostavit pet enot
dnevne bolnisnice, pri ¢emer bi prihodki v posamezni enoti v povprec¢ju presegali stroske za
kar 37 odstotkov.
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Tretji oddelek je pediatrija. Ta je v letu 2010 ustvarila ekonomsko i1zgubo, saj je bila pokritost
stroSkov s prihodki na ravni 88 odstotkov. Upostevajo¢ obseg SPP primerov, ki se realizirajo
v oddelku pediatrije, bi bilo mogoce vzpostaviti tri enote dnevne bolniSnice. Na ravni
posamezne enote dnevne bolnisnice bi znaSala v povprecju raven pokritost stroskov s prihodki
116 %

Cetrti oddelek je oddelek ginekologije in porodnistva, katerega pokritost stroskov s prihodki
je bila v letu 2010 na ravni 72 odstotkov. Ce bi vpeljali dnevno bolnisnico, bi znasala raven
pokritosti stroskov s prihodki v povprecju stosedem odstotkov.

Ce bi preslikali koncept dnevne bolnisnice na vse §tiri oddelke, bi povpretna stopnja
pokritosti stroSkov s prihodki znaSala 121 %. To nedvomno kaze, da je ekonomska
ucinkovitost modela dnevne bolniSnice v primerjavi s klasicnim hospitalnim modelom
bistveno vecja. Na osnovi tega rezultata torej ne moremo zavrniti postavljene hipoteze in
lahko sprejmemo sklep, da je ekonomska ucinkovitost modela dnevne bolniSnice vecja v

primerjavi s klasi¢no hospitalno obravnavo pacientov.

Ob tem nespornem sklepu pa moramo opozoriti na dolo¢ene omejitve, ki sicer ne vplivajo na
rezultat testiranja hipoteze, vplivajo pa na velikost ocenjenega presezka prihodkov nad
stroski, ki bi nastal v primeru vpeljevanja dnevne bolni$nice.

Prva omejitev je neustrezna povezava med podatki o procesih zdravljenja in z njimi
povezanimi stroski. Na to smo v empiri¢nem delu posebej opozorili. Rezultati nasih simulacij
so pogojeni z uporabo kljucev, po katerih pripisujemo nastale stroske posamezni razli¢ici SPP
primerov. To je edina razpolozljiva reSitev, ki pa daje zgolj priblizne rezultate. Za natancne
ocene bi bilo treba vzpostavit informacijski sistem, ki bi omogocal merjenje stroSkov po

obravnavanem pacientu in ne zgolj po stroSkovnem mestu.

Druga omejitev je povezana s strokovnimi (neekonomskimi) merili vzpostavljanja dnevne
bolnisnice. V naSem primeru smo stopnjevali prenos SPP primerov v okvir dnevne bolniSnice
po merilu narasanja povprecne utezi za posamezno razli¢ico SPP primera. Zaceli smo pri
najmanjsi vrednosti, kar implicira najenostavnejSe primere zdravljenja, in na koncu prenesli
pod okrilje dnevne bolniSnice primere z najvecjo SPP utezjo, kar implicira najtezje primere
zdravljenja. To je sicer tehnicisticno merilo, ki se navezuje na potrebo, da mora pri
vzpostavljanju dnevne bolniSnice sodelovati medicinska stroka. Vnaprej lahko tukaj
pricakujemo izkljucljivost — tisto, kar je ekonomsko najbolj ucinkovito, je za medicinsko
stroko povsem nesprejemljivo. Vzpostavitev modela dnevne bolniSnice mora torej potekati
postopoma (gradualisti¢no) s sprotnim revidiranjem Zelenih ekonomskih ucinkov.
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