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Slovensko zdravstvo se srec¢uje z vedno veé¢jimi tezavami. Na eni strani

se podaljsujejo ¢akalne dobe, na drugi pa za zdravstveno varstvo name-
njamo vedno ve¢ sredstev. V zadnjih letih imajo predvsem izvajalci na se-
kundarni ravni zdravstvene dejavnosti vedno vedje tezave z likvidnostjo
sredstev, zato je osrednji izziv zagotoviti finan¢no vzdrznost sistema. Gle-
de na vedno veéje zahteve po restriktivni fiskalni politiki, ki je posledica
predvsem finan¢ne krize vecine drzav po svetu, se je treba lotiti reorga-
nizacije in optimizacije slovenskega zdravstvenega sistema. Glede na dej-
stvo, da se za bolni$ni¢no dejavnost namenja daleé najveé sredstev znotraj
zdravstvenega varstva in da se izvajalci na sekundarni ravni zdravstvene
dejavnosti sre¢ujejo z najvedjimi tezavami, je smiselno preucevati pristo-
pe za optimizacijo izvajalcev sekundarne ravni zdravstvene dejavnosti. V
tej luci je vpeljava ekonomskih mehanizmov za preudevanje uéinkovito-
sti izvajalcev in optimalne velikosti, optimalnih lokacij ter optimalne-
ga Stevila izvajalcev in posledi¢no postavitev optimalne mreze sekundar-
ne zdravstvene dejavnosti klju¢ do prihrankov oziroma udinkovitejSega
zdravstvenega sistema.

Raziskovalci Ze vrsto leto poskusajo odgovoriti na vprasanje, kak$na
je u¢inkovita mreza izvajalcev zdravstvene dejavnosti. Mreza zdravstve-
nega varstva je namre¢ ena izmed temeljnih izto¢nic pri oblikovanju
zdravstvene politike. Vprasanje pa ni pomembno samo z vidika obliko-
valcev zdravstvene politike, ampak tudi z vidika druzbe kot celote, saj
mreza zdravstvenega varstva na eni strani oblikuje ponudbeno stran, na
drugi strani pa vpliva tudi na povpra$evanje po zdravstvenih storitvah.
Pri oblikovanju mreZe zdravstvene dejavnosti je treba slediti cilju maksi-
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miranja ekonomske u¢inkovitosti izvajalcev zdravstvene dejavnosti in ci-
lju maksimiranja dostopnosti izvajalcev zdravstvenih storitev do posa-
meznega bolnika. Pri zagotavljanju prvega cilja moramo upostevati, da
je eden izmed klju¢nih dejavnikov ekonomske u¢inkovitosti tudi veli-
kost izvajalcev, ki je povezana z ustrezno stopnjo koncentracije zdrav-
stvenih dejavnosti. Pri uresnicevanju drugega cilja paje treba zagotoviti,
da se zdravstvene storitve ¢im bolj priblizajo posameznemu bolniku, pri
¢emer sta klju¢na dejavnika dostopnosti lokacija in $tevilo izvajalcev se-
kundarne zdravstvene dejavnosti. Skladno z obema ciljema mreze zdrav-
stvenega varstva v monografiji preu¢ujemo mere ué¢inkovitosti izvajalcev
sckundarne zdravstvene dejavnosti, njihovo optimalno velikost in opti-
malne lokacije ter $tevilo izvajalcev sekundarne zdravstvene dejavnosti,
kar je podlaga za oblikovanje u¢inkovite mreze sekundarne zdravstvene
dejavnosti.

Izdatki za zdravstvo v veéini razvitih drzav vse bolj nara$¢ajo in pred-
stavljajo pomemben delez v bruto domac¢em proizvodu — BDP. Zaradi
staranja prebivalstva, ve¢je ozave$¢enosti ljudi, predvsem pa zaradi uva-
janja sodobnejsih zdravstvenih tehnologij se zdravstvo srecuje s potrebo
po vedno vedji porabi sredstev. V zadnjih letih predstavlja glavni razlog za
rast deleza zdravstvenih izdatkov v BDP-ju predvsem hiter napredek na
podrodju zdravstvene tehnologije, pri ¢emer je pri¢akovati, da se bo v pri-
hodnosti pritisk na rast zdravstvenih izdatkov samo $e poveéeval (Do-
Senovi¢ Bonca 2014). Ob predpostavki, da bodo zdravstvu namenjena
sredstva vsaj Se nekaj let ostala na enaki ravni, kar je posledica predvsem
ckonomske krize in restriktivne fiskalne politike z omejevanjem prora-
¢unske porabe, je treba, ¢e ne zelimo zaustaviti napredka in razvoja na
podroéju zdravstva, povecati u¢inkovitost zdravstvenega sistema. Med
ukrepi, s katerimi lahko pove¢amo udinkovitost zdravstvenega sistema,
je optimizacija mreze zdravstvenega varstva. Za udinkovit zdravstve-
ni sistem je torej klju¢no odgovoriti na vprasanja o mrezi zdravstvene-
ga varstva.

V prihodnje bo torej za oblikovalce zdravstvene politike eden iz-
med klju¢nih izzivov postavitev u¢inkovite mreze zdravstvene dejavno-
sti. Mreza zdravstvenega varstva v razvitih trznih gospodarstvih in v lite-
raturi velja za enega klju¢nih nefinan¢nih mehanizmov selekcije in s tem
tudi racionalnega obnasanja bolnikov kot porabnikov zdravstvenih sto-
ritev (Drummond idr. 2003; Nixon idr. 2004; Pouvourville idr. 2005).
V monografiji se osredoto¢amo na bolni$ni¢no dejavnost, pri ¢emer po-
skusamo prikazati moznosti za postavitev u¢inkovite mreze sckundarne
zdravstvene dejavnosti. To izhaja iz ugotovitve, da se v vecini drzav za se-
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kundarno raven zdravstvene dejavnosti namenja najve¢ sredstev, name-
njenih izvajanju zdravstvenega varstva. Bolni$ni¢na dejavnost bo kljub
nara$¢ajodemu pomenu primarne ravni zdravstvene dejavnosti tudi v pri-
hodnje zahtevala velik delez finanénih sredstev, ki se namenjajo za zdrav-
stveno varstvo. Skladno s tem je preuc¢evanje delovanja bolni$ni¢ne dejav-
nosti $e posebej pomembno, saj je z optimizacijo sekundarne zdravstvene
dejavnosti mogoce ustvariti pomembne prihranke v celotnem sistemu
zdravstvenega varstva.

Opredeljevanje mreze sekundarne zdravstvene dejavnosti je poveza-
no s funkcijo zdravstvenega varstva. Zdravstvena funkcija ima namre¢
specifi¢no obliko in vsebuje tri korake. V teh treh korakih ugotavlja-
mo uéinkovitost in uspe$nost zdravstvenega varstva. V prvem koraku se
vzpostavlja odnos med inputi in outputi v obliki zdravstvenih storitev
(Feldstein 2011). Prav v tem odnosu se oblikuje ckonomska ué¢inkovitost
v obliki tehni¢ne, alokacijske in stroskovne u¢inkovitosti (Debreu 1951;
Koopmans 1951; Farrell 1957; Coelli, Prasada Rao in Battese 1998; Zhu
2003; Coelli idr. 2005). Dejavniki teh uéinkovitosti so razli¢ni, oblika
mreze zdravstvenega varstva pa lahko vpliva nanje preko ve¢je ali manjse
stopnje koncentracije zdravstvenih dejavnosti. Ta namre¢ odlo¢a o veli-
kosti izvajalcev. Velikost izvajalcev tako predstavlja pomemben dejavnik
njihove u¢inkovitosti. Tako v teoriji kot v praksi zato govorimo o opti-
malni velikosti izvajalcev (Pindyck in Rubinfeld 2013; Mankiw 2014).
Ustrezna stopnja koncentracije zdravstvenih dejavnosti oziroma opti-
malna velikost zdravstvenih izvajalcev je torej povezana s prvim korakom
zdravstvene funkcije. S tem korakom je tako povezan cilj doseganja cko-
nomske u¢inkovitosti izvajalcev v mrezi zdravstvenega varstva.

Drugi korak zdravstvene funkcije je vezan na odnos med obsegom
in vrsto zdravstvenih storitev ter zdravjem prebivalstva (Feldstein 2011).
Ekonomska u¢inkovitost tako ni povezana z drugim korakom zdrav-
stvene funkcije, slednje pa velja tudi za tretji korak zdravstvene funkcije,
ki vzpostavlja odnos med zdravjem prebivalstva in koristnostjo, ki jo to
zdravje prina$a posamezniku (Zweifel, Breyer in Kifmann 2009). Sta pa
drugi in zlasti tretji korak zdravstvene funkcije povezan s ciljem zdrav-
stvene storitve ¢im bolj pribliZati posameznemu prebivalcu in s tem do-
sedi vedjo stopnjo dostopnosti zdravstvenega varstva. To pomeni, da ¢im
bliZje so lokacijsko storitve zdravstvenega varstva bolniku, tem bolj lah-
ko ob enakem obsegu in strukturi prispevajo k zdravju prebivalstva. Po
drugi strani pa naj bi veljalo, da dostopnost zdravstvenih storitev prebi-
valstvu in zlasti bolnikom sama po sebi vpliva na koristnost, ki jo te sto-
ritve lahko izzovejo pri bolnikih. Domnevamo torej, da je dostopnost
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sama po sebi odvisna od ponudbe zdravstvenih storitev, ki vpliva na ko-
ristnost, ki jo zdravje daje posamezniku. Vpliv zdravstvenih storitev pre-
ko zdravja na koristnost bolnikov tako kaze uspesnost zdravstvenega
varstva (Berndt 2000; Phelps 2012).

Razumljivo je, da ekonomska uc¢inkovitost v prvem koraku zdrav-
stvene funkcije sama po sebi $e ne zagotavlja uspesnosti zdravstvenega
varstva v drugem in tretjem koraku zdravstvene funkcije ter da so doloce-
ne organizacijske oblike mreze zdravstvenega varstva, ki so u¢inkovite v
prvem koraku, lahko neuspesne z vidika drugega in zlasti tretjega koraka
zdravstvene funkcije. Organizacijska oblika, ki zagotavlja visoko stopnjo
ckonomske u¢inkovitosti, na primer v vseh primerih ne zagotavlja tudi
visoke stopnje koristnosti pri posameznem prebivalcu, ¢e je tak3na po-
nudba zdravstvenih storitev zelo oddaljena od posameznika in mu je zato
tudi manj dostopna.

V monografiji preu¢ujemo tehni¢no, alokacijsko in stroskovno u¢in-
kovitost v obliki ekonomske ué¢inkovitosti, ki je definirana skladno z ozjo
opredelitvijo zdravstvene funkcije. Ekonomska u¢inkovitost je povezana
z velikostjo izvajalcey, zato je klju¢no vprasanje, kaks$na je optimalna veli-
kost izvajalcev zdravstvene dejavnosti. Pri definiranju optimalne velikosti
bolnisnice smo sledili mikroekonomski teoriji, ki je v bistvu v ozadju tudi
skoraj vseh drugih teorij o optimalni velikosti podjetja. Stopnja dostop-
nosti zdravstvenega varstva pa je povezana z drugim in tretjem korakom
zdravstvene funkcije, kar pomeni, da smo pri dolo¢itvi $tevila bolni$nic
in njihove optimalne lokacije sledili $irsi opredelitvi zdravstvene funkci-
je (Berndt 2000; Feldstein 2011; Phelps 2012). Posamezno zdravstveno
storitev smo tako poskusali ¢im bolj geografsko priblizati vsakemu po-
sameznemu prebivalcu, hkrati pa so ponudniki teh zdravstvenih storitev
organizirani na nadin, da preko optimalne velikosti dosegajo tehni¢no,
alokacijsko in stroskovno ué¢inkovitost.

Postavitev mreze sekundarne zdravstvene dejavnosti je kompleksen
problem in se dotika razli¢nih podro¢dij ekonomskih in medicinskih ved
pa tudi geodetskih znanosti. Temeljna znacilnost dosedanjega preuceva-
nja mreze zdravstvenega varstva je v tem, da raziskovalci v splo§nem svo-
jega preucevanja niso zasnovali na teoriji ali niso imeli namena povezati
teoreti¢nih spoznanj z empiri¢nim preué¢evanjem. Predlagani model mre-
ze sekundarne zdravstvene dejavnosti je tako izrazito aplikativne narave,
hkrati nudi podlago za oblikovanje u¢inkovitega sistema zdravstvenega
varstva tako v slovenskem kot tudi v svetovnem prostoru.



Ucinkovitost izvajalcev
zdravstvene dejavnosti

Oblikovalci zdravstvene politike se pogosto srecujejo z vprasanjem obli-
kovanja mreze sekundarne ravni zdravstvenega varstva. Odgovori na
vpra$anja o mrezi so klju¢ni za celoten zdravstveni sistem, saj v svojem bi-
stvu definirajo ponudbeno stran, hkrati pa vplivajo tudi na povpraseva-
nje po zdravstvenih storitvah. Mrezo sekundarne zdravstvene dejavnosti
sestavljajo izvajalci zdravstvenih storitev na sekundarni ravni. Eden iz-
med temeljnih dejavnikov mreze je u¢inkovitost izvajalcev zdravstvene
dejavnosti. Od doseganja ekonomske uc¢inkovitosti izvajalcev so odvisni
izdatki za zdravstveno varstvo, kar vpliva na celotno obliko mreze sekun-
darne zdravstvene dejavnosti.

V tem delu monografije analiziramo u¢inkovitost izvajalcev sekun-
darne zdravstvene dejavnosti, ki se oblikuje v obliki tehni¢ne, alokacij-
ske in stroskovne u¢inkovitosti. Na podlagi ocenjevanja mer u¢inkovito-
sti opredelimo koli¢nike posameznih mer ué¢inkovitosti, kar predstavlja
podlago pri definiranju ekonomsko najucinkovitej$e slovenske splosne
bolnisnice. Z analiziranjem koli¢nikov tehni¢ne, alokacijske in stroskov-
ne ué¢inkovitosti Zelimo odgovoriti na vprasanje, kaksna u¢inkovita splo-
$na bolni$nica naj deluje znotraj mreze sekundarne zdravstvene dejavno-
sti. Na ta nacin lahko identificiramo naju¢inkovitej$o slovensko splosno
bolnisnico.

Teoreti¢ne iztoénice preucevanja ucinkovitosti izvajalcev zdravstvene
dejavnosti

Utinkovitost je eden izmed temeljnih pojmov, ki jih obravnavamo v so-
dobni ekonomski teoriji. V svojem bistvu ponazarja odnos med porablje-
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nimi inputi in outputi. V primeru podjetja govorimo o razmerju med po-
rabljenimi proizvodnimi dejavniki in obsegom proizvodnje. S pojmom
uc¢inkovitost ponazarjamo ckonomsko ué¢inkovitost, ki se kaze v obliki
tehni¢ne, alokacijske in stroskovne u¢inkovitosti. Izto¢nice znotraj eko-
nomske teorije, ki govorijo o u¢inkovitosti podjetij, lahko uporabimo
tudi pri definiranju u¢inkovitosti izvajalcev zdravstvene dejavnosti.

Oprﬁdﬁ/zﬁ)u pojma ucinkovitost zZnotraj ekonomske teorije

Prvo opredelitev pojma udinkovitost v ekonomski teoriji je podal Farrell
(1957); ta temeljil na delu Debreua (1951) in Koopmansa (1951). Farrell je
uvedel pojem relativne u¢inkovitosti, v katerem je u¢inkovitost osrednje
enote za sprejemanje poslovnih odlo¢itev (angl. decision making unir)
lahko v primerjal z u¢inkovitostjo druge enote. Opredelil je tri vrste u¢in-
kovitosti — tehni¢no u¢inkovitost, alokacijsko u¢inkovitost in stroskovno
oziroma ekonomsko u¢inkovitost. Farrell je v svojem besedilu za pojmo-
vanje alokacijske u¢inkovitosti uporabil izraz »ucinkovitost cen«, eko-
nomsko uc¢inkovitost pa je opredelili kot »splo$no u¢inkovitost«. Teh-
ni¢na u¢inkovitost se nana$a na spodobnost proizvajalca, da dani obseg
outputa proizvede z minimalnim obsegom inputov. Kot tehni¢no udin-
kovitega proizvajalca lahko opredelimo tudi tistega, ki z danimi inputi
proizvede najvedji moZen obseg outputov. Prva moznost je torej mera teh-
ni¢ne uéinkovitosti, usmerjena k inputom, medtem ko drugo moznost
imenujemo mera tehni¢ne udinkovitosti, usmerjena k outputom. Alo-
kacijsko u¢inkovitost proizvajalec doseze, ¢e za proizvodnjo dolo¢enega
obsega outputa uporablja ustrezno kombinacijo inputov glede na njiho-
ve relativne cene. Medtem ko lahko proizvajalec dolo¢eno raven outpu-
ta proizvede z razli¢no kombinacijo inputov, je proizvajalec alokacijsko
ucinkovit le, ¢e se inputi kombinirajo na naéin, ki omogoc¢a proizvodnjo z
najnizjimi moznimi stroski. Tehni¢na in alokacijska u¢inkovitost sta dve
sestavini skupne stroskovne u¢inkovitosti, ki jo imenujemo tudi ekonom-
ska uc¢inkovitost (Farrell 1957). Stroskovna oziroma ekonomska u¢inko-
vitost je opredeljena kot produkt tehni¢ne in alokacijske u¢inkovitosti.
Proizvajalec je torej stroskovno ucdinkovit, ¢e je hkrati tehni¢no in tudi
alokacijsko u¢inkovit (Debreu 1951; Farrell 1957; Coelli, Prasada Rao in
Battese 1998; Coelli idr. 2005; Daraio in Simar 2007; Fried, Lovell in
Schmidt 2008; Greene 2008).

Tehni¢na uc¢inkovitost

Proizvajalci so tehni¢no u¢inkoviti, ¢e proizvajajo dolo¢en obseg outputa
v maksimalnem obsegu glede na razpolozljivo tehnologijo in razpolozlji-
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ve proizvodne dejavnike oziroma inpute. Na enak nacin lahko opredeli-
mo proizvajalce kot tehni¢no uéinkovite, ko pri proizvodnji dolo¢enega
obsega outputa uporabljajo najmanjsi mozni obseg proizvodnih dejavni-
kov oziroma inputov skladno z razpolozljivo tehnologijo (Coelli, Prasa-
da Rao in Battese 1998; Coelli idr. 2005; Fried, Lovell in Schmidt 2008;
Greene 2008). Koopmans (1951) v svojem delu navaja, da je proizvajalec
tehni¢no udinkovit, ¢e mora ob povedanju posameznega outputa zmanj-
$ati koli¢ino vsaj enega od preostalih outputov, ali v primeru, ko mora
povecati koli¢ino vsaj enega od uporabljenih inputov. Koopmans (1951)
v nadaljevanju navaja, da je proizvajalec tehni¢no u¢inkovit, ¢e mora ob
zmanj$anju koli¢ine posameznega inputa povecati koli¢ino vsaj enega od
preostalih inputov, ali v primeru, ko mora zmanjsati koli¢ino vsaj enega
od proizvedenih outputov. Tehni¢no u¢inkovit proizvajalec lahko torej
dano raven outputa proizvede z manj$o koli¢ino uporabljenih inputov,
druga moznost pa je, da z dano koli¢ino inputov proizvede visjo raven
outputa (Daraio in Simar 2007).

L

X/q1

>

0 x1/qu

Slika 1: Tehnieni ucinkovitost in neucinkovitost, usmerjeni k inputom
Vir: prircjeno po Coclliidr. (2005, 52).

Tehni¢no udinkovitost, kjer mora proizvajalec proizvajati dan obseg
outputa z najmanj$im obsegom inputov, imenujemo mera tehni¢ne ucin-
kovitosti, usmerjena k inputom, ki sta jo Debreu (1951) in Farrell (1957)
opredelila kot najve¢je mozno sorazmerno zmanj$anje inputov glede na
dano raven outputa in razpoloZljive tehnologije. Tehni¢no ucinkoviti
proizvajalci so torej tisti, ki uporabljajo najugodnejse razmerje med raz-
li¢nimi inputi. V primerjavi s tehni¢no neu¢inkovitimi proizvajalci lahko
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tehni¢no u¢inkoviti proizvajalci proizvedejo enak obseg outputa z manj-
$o koli¢ino porabljenih inputov. Tehni¢no udinkovitost opredelimo na
podlagi produkcijske funkcije, ki je v obliki izokvante. Primer produkcij-
ske funkcije s tehni¢no u¢inkovitimi in neu¢inkovitimi proizvajalci pri-
kazuje slika 1.

Predpostavljamo, da imajo proizvajalci na voljo dva proizvodna dejav-
nika, input x_in input x, s katerima proizvajajo dolo¢en obseg outputa
q, ob predpostavki konstantnih donosov obsega. Poznavanje posameznih
to¢k proizvodnje omogoca merjenje tehni¢ne ué¢inkovitosti. Proizvajalci
na produkcijski funkciji, ki uporabljajo najugodnej$o kombinacijo inpu-
tov ob dolo¢enem outputu, so tehni¢no u¢inkoviti in se zato nahajajo se
na izokvanti SS”. Proizvajalci, ki proizvajajo s tak$nimi kombinacijami
inputov, da se nahajajo izven izokvante SS”, pa so tehni¢no neucinkovi-
ti. V tem primeru namre¢ proizvajajo z vedjim obsegom inputa od kon-
kurentov. Pri tak$nih kombinacijah inputov je namre¢ mogoce proizves-
ti vedji obseg outputa.

Za proizvajalce B, F in C, ki jih prikazuje slika 1, torej velja, da so
tehni¢no u¢inkoviti, saj ni proizvajalca, ki bi potreboval manj inputov.
Njihova mera u¢inkovitosti je 1. Za proizvajalce, ki proizvajajo s kombi-
nacijami inputov, ki jih prikazujejo to¢ke D, A in E, pa velja, da so tehni¢-
no neu¢inkoviti. Tehni¢na neudinkovitost je oddaljenost od produkcij-
ske funkcije in je na sliki 1 prikazana kot razdalja od to¢ke A do tocke F.
Tehni¢no u¢inkovitost proizvajalca torej definiramo kot (Coelli, Prasada
Rao in Battese 1998; Coelli idr. 2005; Hollingsworth in Peacock 2008;
Bogetoft in Otto 2011):

TE=0F/0 A, (2.1)
kar je enako:
TE=1-FA/0 A=1—d,(x,q) (2.2)

Razmerje OF/0A je kazalnik stopnje tehni¢ne u¢inkovitosti proizva-
jalca, ki zavzame vrednost med 0 in 1. Vrednost 1 pomeni, da je proizva-
jalec v celoti tehni¢no u¢inkovit, ¢e pa kazalnik zavzame vrednost manjso
od 1, pa pomeni, da je proizvajalec tehni¢no neuc¢inkovit. Razmerje OF/0A
nam pove, za koliko odstotkov mora proizvajalec zmanjsati obseg porablje-
nih inputov, &e Zeli postati tehni¢no uéinkovit. Ce je, na primer, tehni¢na
ucinkovitost proizvajalca A 0,75, potem znasa njegova tehni¢na neudin-
kovitost 0,25, kar pomeni 25 odstotkov. Proizvajalec F namre¢ potrebu-
je zgolj 75 odstotkov inputov od tehni¢no neudinkovitega proizvajalca A.
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Zgoraj omenjena k inputom usmerjana tehni¢na udinkovitost se
ukvarja z vpra$anjem, ki nam pove, za koliko se lahko koli¢ine inputov
zmanj$ajo, ¢e ne zelimo spreminjati koli¢ine outputa? Lahko pa posta-
vimo tudi alternativno vprasanje: »Za koliko lahko pove¢amo koli¢ino
outputa ob predpostavki, da ohranimo nespremenjene koli¢ine inputove«
(Coelli, Prasada Rao in Battese 1998; Coelli idr. 2005) V tem primeru do-
bimo mere tehni¢ne uéinkovitosti, usmerjene v outpute, ki so nasprot-
ne od mer tehni¢ne u¢inkovitosti, usmerjene k inputom. Mera tehni¢ne
uc¢inkovitost, usmerjena v outpute, je enaka, ¢e od vrednosti ena odsteje-
mo najvedje mozno sorazmerno zmanjsanje inputov glede na dano raven
outputa in razpolozljivo tehnologijo. Z drugimi besedami — mera tehni¢-
ne udinkovitosti je enaka maksimalnemu sorazmernemu povecanju vseh
outputov, ki je mozno ob dani ravni inputov in razpolozljivi tehnologiji
(Debreu 1951; Farrell 1957). Razliko med merami tehni¢ne ué¢inkovito-
sti, usmerjene v outpute in inpute lahko ponazorimo s pomo¢jo prepros-
tega primera, ki vklju¢uje input X; in output q,. To je prikazano na sli-
ki 2, kjer je produkcijska funkcija s padajo¢imi donosi obsega oznacena z
f(x) in neud¢inkovitost proizvajalca s to¢ko P.

o A

0 C X

Slika 2: Padajoci donosi obsega

Vir: prircjeno po Coclliidr. (2005, 55).

Debreu-Farrellova mera tehni¢ne uéinkovitosti, usmerjena k inpu-
tom, je enake razmerju AB/AP, medtem ko mero tehni¢ne uéinkovito-
sti, usmerjeno k outputom, predstavlja razmerje CP/CD. Mere tehni¢ne
ucdinkovitosti, usmerjene k outputom, so enake meram tehni¢ne ué¢inko-
vitosti, usmerjenim k inputom zgolj v primeru, ko imamo v obeh prime-
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rih opravka s konstantnimi donosi obsega (Fire in Lovell 1978). Konstan-

tne donose obsega prikazuje slika 3, kjer za neu¢inkovitega proizvajalca P

velja, daje AB/AP=CP/CD.

fx)
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v

0 C X

Slika 3: Konstantni donosi obsega
Vir: prircjeno po Coclliidr. (2005, 55).

qu’)n'

Slika 4: Tehni¢ni ucinkovitost in neucinkovitost, usmerjeni k outputom
Vir: prircjeno po Coclliidr. (2005, 55).

Sedaj lahko mere tehni¢ne u¢inkovitosti, usmerjene k outputom, pri-
kazemo na primeru, ko proizvajalec proizvaja dva outputa, q, in q,, in
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input x,. Ce predpostavimo, da imamo opravka s konstantnimi dono-
si obsega, lahko prikaZzemo produkcijo funkcijo v dveh dimenzijah. Ta
primer je prikazan na sliki 4, kjer je krivulja produkcijska funkcija SS” in
to¢ka A ustreza tehni¢ni neuéinkovitosti proizvajalca. Pri tem je treba
upostevati, da tehni¢no neudinkovit proizvajalec A lezi pod krivuljo, saj
krivulja SS’ predstavlja zgornjo mejo proizvodnih moznosti.

Debreu-Farrellova mera tehni¢ne u¢inkovitosti, usmerjena k outpu-
tom, je opredeljena na nadin, ki ga ponazarja spodnje razmerje (Debreu
1951; Farrell 1957; Fire, Grosskopfin Lovell 1985 in 1994). Na sliki 4 raz-
dalja AB ponazarja tehni¢no neuc¢inkovitost, kar predstavlja vrednost, za
katero bi lahko proizvajalec povecal output, ne da bi pri tem povecal ob-
seg zaposlenih inputov. Mero tehni¢ne uéinkovitosti, usmerjeno k out-
putom, lahko torej ponazorimo z naslednjim razmerjem (Coelli, Prasada
Rao in Battese 1998; Coelli idr. 2005):

TE=0A/0B=d,(x,q). (23)

Razmerje 0 A/0 B je kazalnik stopnje tehni¢ne ué¢inkovitosti proiz-
vajalca, ki zavzame vrednost med 0 in 1. Vrednost 1 pomeni, da je proiz-
vajalec v celoti tehni¢no uéinkovit, ¢e pa kazalnik zavzame vrednost, ki je
ve¢ja od 1, to pomeni, da je proizvajalec tehni¢no neu¢inkovit.

;\lol\';lcijs]\'a uc¢inkovitost

Pri alokacijski udinkovitosti si je treba zastaviti naslednja vprasanja:
»Kaksna je optimalna kombinacija proizvodnih dejavnikov oziroma
inputov, da proizvedemo output z minimalnimi moZznimi stroski? Za
koliko lahko pove¢amo dobicek, ¢e izvedemo preprosto prerazporeditev
inputov oziroma uporabimo druga¢no kombinacijo inputov?« Pri aloka-
cijski u¢inkovitosti mora torej proizvajalec izbrati kombinacijo inputov v
pravih razmerjih glede na njihove cene, kar mu bo omogo¢ilo, da bo out-
put proizvajal z najniZjimi povpreénimi stroski. Ce je proizvajalec alo-
kacijsko u¢inkovit, doseze tudi maksimalen dobi¢ek. V tem primeru bo
namre¢ izbral tak$no kombinacijo proizvodnih dejavnikov, pri katerih
bodo stroski na enoto proizvoda najmanjsi (Badunenko, Fritsch in Step-
han 2006; Fried, Lovell in Schmidt 2008).

Alokacijsko u¢inkovitost lahko ocenjujemo, ¢e poznamo cene inpu-
tov. Ocenjevanje alokacijske u¢inkovitosti brez cen inputov je namre¢
precej zahtevno. Nekateri znanstveniki, kot npr. Farrell (1957), so s tem
namenom alokacijsko uéinkovitost poimenovali u¢inkovitost cen, ki
se nana$a na sposobnosti proizvajalca, da izbere optimalno kombinaci-
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jo inputov ob danih cenah. Ce razpolagamo s podatki o cenah inputov
in ¢e proizvajalec sledi konceptu minimiranja stroskov in maksimiranja
prihodkov, lahko dolo¢imo mere alokacijske u¢inkovitosti. Alokacijsko
ucinkovit proizvajalec priizbiri inputov izbere ustrezno kombinacijo pro-
izvodnih dejavnikov, na primer dela in kapitala, s katerimi lahko proizve-
de dolo¢eno koli¢ino proizvodov z najnizjimi povpre¢nimi stroski glede
na cene surovin in delovne sile, ki prevladujejo (Daraio in Simar 2007).

Ce zelimo meriti alokacijsko u¢inkovitost, moramo v koordinat-
nem sistemu poleg produkcijske funkcije opredeliti $e premico minimal-
nih stroskov. Grafi¢no to pomeni, da moramo poleg izokvante vrisati Se
izokosto. Izokosta povezuje vse tiste tocke, ki kazejo tiste kombinacije
proizvodnih dejavnikov pri njihovih danih cenah, ki ohranjajo enako ra-
ven stroskov. Proizvajalec, ki Zeli minimirati svoje stroske, bo torej iskal
tocko, v kateri bodo stroski na enoto proizvoda najmanjsi, kar prikazu-
je slika s.

o 4
=
=
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Slika 5t Alokacijsl(i uc¢inkovitost in ncuéinl\'ovitost, usmcrjcni k inputom

Vir: prirejeno po Coclliidr. (2005, 52).

Alokacijska u¢inkovitost ocenjuje, ali proizvajalec uporablja razli¢ne
proizvodne dejavnike oziroma inpute v najbolj$em razmerju glede na nji-
hove cene. Naklon premice enakih stroskov ali izokoste, ki je na grafu
oznacena z AA”, je enak razmerju cen med dvema proizvodnima dejav-
nikoma. Ce Zeli biti proizvajalec alokacijsko u¢inkovit, mora uporablja-
ti tak$no razmerje inputov, da se bo nahajal v to¢ki F. Z drugimi beseda-
mi — mora se nahajati v to¢ki, kjer je premica enakih stroskov tangenta na
produkcijsko funkcijo. V to¢ki F je proizvajalec tako tehni¢no kot tudi
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alokacijsko u¢inkovit. Skladno s sliko s lahko alokacijsko u¢inkovitost
matemati¢no opredelimo kot razmerje (Coelli, Prasada Rao in Battese
1998; Coelliidr. 2005; Hollingsworth in Peacock 2008; Bogetoft in Otto
2011):

AE = 0D"/0D’, (2.4)
kar je enako:

AE=1-D"D'/0. (25)

YA

»

0 qifxi

Slika 6: Alokacijski ucinkovitost in ncuéinkovitost, usmcrjcni k outputom

Vir: prircjeno po Coelliidr. (2005, 55).

Ta enacba izhaja iz ugotovitve, da razdalja D’D” predstavlja znizanje
proizvodnih stroskov, ki bi se pojavili, ¢e bi proizvajalec presel iz sicer teh-
ni¢no uéinkovite, vendar alokacijsko neuc¢inkovite to¢ke D’ v tehni¢no
in hkrati tudi alokacijsko u¢inkovito to¢ko F. Proizvajalec bo alokacijsko
neu¢inkovit tudi, ¢e bo uporabljal sicer tehni¢no u¢inkovito kombinacijo
inputov, vendar ta hkrati ne bo ustrezna glede na relativne cene inputov.
Alokacijsko neu¢inkovitost proizvajalca lahko v tem primeru odpravimo
s prerazporeditvijo inputov in uporabo druga¢ne kombinacije inputov.
Podobno kot pri tehni¢ni ué¢inkovitosti lahko alokacijsko u¢inkovitost
ugotavljajmo tudi na primeru modela, usmerjenega v outpute. Mere alo-
kacijske ué¢inkovitosti, usmerjene k outputom, lahko prikaZzemo na pri-
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meru, ko proizvajalec proizvaja dva outputa, q, in q,, in input X,;. Ce
predpostavimo, da imamo opravka s konstantnimi donosi obsega, lah-
ko prikazemo mejo proizvodnih moznosti in funkcijo enakih prihodkov
v dveh dimenzijah. V primeri, ko Zelimo meriti alokacijsko u¢inkovitost,
moramo na produkcijsko funkcijo ZZ” vrisati tangento DD”. To prika-
zuje slika 6.

Alokacijsko u¢inkovitost lahko merimo, ko razpolagamo s podatki o
cenah outputov. Nasliki 6 razdalja BC ponazarja alokacijsko neu¢inkovi-
tost, kar predstavlja vrednost, za katero bi lahko proizvajalec povecal pri-
hodek, ne da bi pri tem spremenil obseg razpolozljivih inputov. Proizvaja-
lec bo alokacijsko neu¢inkovit, ¢e bo uporabljal sicer tehni¢no u¢inkovito
kombinacijo inputov, vendar ta hkrati ne bo ustrezna glede na relativne
cene inputov. Alokacijsko neu¢inkovitost proizvajalca lahko v tem prime-
ru odpravimo s prerazporeditvijo inputov in uporabo druga¢ne kombina-
cije inputov. Medtem ko je proizvajalec, ki ga oznaluje to¢ka B tehni¢no
uc¢inkovit, ker lezi na meji proizvodnih moznosti, bi lahko proizvajalec
dosegel visji prihodek v to¢ki B’. To je tocka, kjer je mejna stopnja pro-
izvodne transformacije enaka razmerju cen p_in p. Ce Zeli proizvajalec
povecati prihodke, bo moral proizvajati ve¢ proizvoda q; in manj pro-
izvoda q,. Mero alokacijske uc¢inkovitosti, usmerjeno k outputom, lah-
ko ponazorimo z naslednjim razmerjem (Coelli, Prasada Rao in Batte-
se 1998; Coelli idr. 2005; Hollingsworth in Peacock 2008; Bogetoft in
Otto 2011):

AE=0B/0C. (2.6)

Razmerje 0 B/0 C je kazalnik stopnje alokacijske ué¢inkovitosti pro-
izvajalca, ki zavzame vrednost med 0 in 1. Vrednost 1 pomeni, da je pro-
izvajalec v celoti alokacijsko u¢inkovit, ¢e pa kazalnik zavzame vrednost,
vedjo od 1, pa pomeni, da je proizvajalec alokacijsko neu¢inkovit.

Stroskovna uc¢inkovitost

Alokacijska in tehni¢na u¢inkovitost predstavljata skupno stroskovno
uéinkovitost, imenovano tudi ekonomska ucinkovitost (Farrell 1957).
Stroskovno oziroma ckonomsko uc¢inkovitost opredelimo kot produke
med tehni¢no in alokacijsko ué¢inkovitostjo. Proizvajalec ni tehni¢no in
alokacijsko ucinkovit, ¢e za proizvodnjo dolo¢enega obsega outputa ne
uporablja minimalne koli¢ine proizvodnih dejavnikov, hkrati pa pri tem
tudi nima najnizjih moznih stroskov. To pomeni, da je stroskovna ucin-
kovitost dosezena le, ¢e proizvajalec uporablja najmanj$o mozno koli¢ino
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inputov ter ¢e se inputi kombinirajo na nacin, ki omogoc¢a proizvodnjo
dolo¢enega obsega outputa z najnizjimi moznimi stroski. Proizvajalci
morajo torej poleg optimalne koli¢ine in kombinacije inputov proizvaja-
ti $e z najnizjimi moznimi stroski (Coelli, Prasada Rao in Battese 1998;
Coelli idr. 2005; Daraio in Simar 2007; Fried, Lovell in Schmidt 2008;
Greene 2008).

0 xi/q

Slika 7: Stroskovna uc¢inkovitost, usmerjena k inputom

Vir: prircjeno po Coelliidr. (2005, 52).

Proizvajalec je lahko stroskovno neuéinkovit zaradi dveh razlogov.
Prvi¢ — v primeru tehni¢ne neudinkovitosti, kar pomeni, da se ne naha-
ja na izokvanti (D). V tem primeru proizvajalec uporablja prevelike koli-
¢ine inputov za proizvodnjo dolo¢enega obsega outputa. Drugi¢ — zaradi
alokacijske neucinkovitosti, kar pomeni, da se ne nahaja na premici mini-
malnih stroskov (C). Proizvajalec bo stroskovno neutinkovit, ée bo upo-
rabljal sicer tehni¢no uc¢inkovito kombinacijo inputov, vendar ta hkra-
ti ne bo ustrezna glede na relativne cene inputov. To pomeni, da bo v tem
primeru sicer dosegal tehni¢no u¢inkovitost, vendar na drugi strani ne
bo dosegal alokacijske u¢inkovitosti. Skladno s tem lahko opredelimo, da
obstajata dve sestavini skupne stroskovne u¢inkovitosti. Prva sestavina je
tehni¢na udinkovitost, druga sestavina pa je alokacijska u¢inkovitost. Z
drugimi besedami — obstaja ve¢ kot en sam vir stroskovne neuc¢inkovito-
sti. Stroskovna neucinkovitost je lahko torej posledica tako tehni¢ne kot
tudi alokacijske neu¢inkovitosti (Fried, Lovell in Schmidt 2008; Gree-
ne 2008).

Alokacijska in tehni¢na u¢inkovitost sta elementa stroskovne ucin-
kovitosti. Stroskovna udinkovitost je namre¢ opredeljena kot produke
tehni¢ne in alokacijske u¢inkovitosti. To pomeni, da proizvajalec, ki ne
bo hkrati tako tehni¢no kot tudi alokacijsko u¢inkovit, v nobenem pri-
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meru ne bo stroskovno ué¢inkovit. Stroskovno u¢inkovitega proizvajalca
prikazujemo na sliki 7.

Proizvajalec F dosega oboje, in sicer tako tehni¢no kot tudi alokacij-
sko u¢inkovitost, zato je tudi stroskovno oziroma eckonomsko u¢inkovit.
Mera stroskovne ué¢inkovitosti je odvisna tako od mere tehni¢ne kot tudi
od mere alokacijske u¢inkovitosti. Za stroskovno udinkovitega proizva-
jalca velja, da je njegova mera ué¢inkovitosti 1. V primeru stro$kovne ne-
ucinkovitosti pa velja, da je mera u¢inkovitosti proizvajalca manjsa od 1.

Krivulji SS” in AA” se stikata v to¢ki F, v kateri je proizvajalec hkra-
ti tehni¢no in tudi alokacijsko u¢inkovit, zato ga lahko opredelimo kot
stroskovno u¢inkovitega proizvajalca. V to¢ki C je proizvajalec sicer teh-
ni¢no uéinkovit, vendar je alokacijsko neué¢inkovit, zato ga ne moremo
opredeliti kot stroskovno ucinkovitega. Stroskovno neudinkovit pa je
tudi proizvajalec D, ki ne dosega niti tehni¢ne in niti alokacijske u¢inko-
vitosti. Za proizvajalca D lahko izra¢unamo mero stroskovne neuéinko-
vitosti. To naredimo tako, da iz to¢ke D potegnemo premico do koordi-
natnega izhodis¢a. V to¢ki D” je visina stroskov enaka kot v to¢ki F, zato
lahko stroskovno ucinkovitost opredelimo kot razdaljo od izhodis¢a do
toc¢ke D” ter razdaljo od izhodi$¢a do to¢ke D (Coelli, Prasada Rao in Ba-
ttese 1998; Coelli idr. 2005; Hollingsworth in Peacock 2008; Bogetoft in
Otto 2011):

CE = 0D"/0D, (27)

kar je enako:
CE=1-D"D/0OD. (2.8)

Stroskovna ucinkovitost je oddaljenost proizvajalca od izokoste.
Stroskovno neudinkovitost proizvajalca D lahko v tem primeru odpra-
vimo tako, da dano raven outputa glede na produkcijsko funkcijo za¢ne-
mo proizvajati z manj$o koli¢ino inputov, kar prikazuje to¢ka D’. S tem
odpravimo tehni¢no neudinkovitost proizvajalca. Nato pa moramo dano
raven outputa zaceti proizvajati $e z najnizjimi povpre¢nimi scroski. V
primeru, ko proizvajalec sicer uporablja tehni¢no u¢inkovito kombinaci-
jo inputov, vendar ta hkrati ni ustrezna glede na relativne cene inputov,
lahko z uporabo druga¢ne kombinacije inputov oziroma s prerazporedi-
tvijo inputov doseze enak obseg proizvodnje pri nizjih stroskih. S tem
odpravimo $e alokacijsko neuc¢inkovitost.

Stroskovna oziroma ekonomska ué¢inkovitost je opredeljena kot pro-
duket tehni¢ne in alokacijske u¢inkovitosti, zato lahko ena¢bo strokovne
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uéinkovitosti opredelimo tudi matemati¢no, in sicer kot (Coelli, Prasada
Rao in Battese 1998; Coelli idr. 2005; Hollingsworth in Peacock 2008;
Bogetoft in Otto 2011):

CE:TE*AE, (7__9)
kar je enako:
CE = (0D'/0D) = (0D"/0D") = 0D"/0D. (2.10)

Pri modelu, usmerjenem v outpute, pa lahko ekonomsko oziroma
stroskovno udinkovitost opredelimo z mero prihodkovne uéinkovitosti.
V tem primeru torej nimamo ve¢ opravka s stroskovno u¢inkovitostjo,
ampak s prihodkovno uc¢inkovitostjo. Mere prihodkovne u¢inkovitosti,
usmerjene k outputom, lahko prikazemo na primeru, ko proizvajalec pro-
izvaja dva outputa, qI in q2, in input xI1. Ceimamo opravka s konstantni-
mi donosi obsega, lahko prikazemo mejo proizvodnih moznosti in funk-
cijo enakih prihodkov v dveh dimenzijah. To je razvidno iz slike 8.

qz/X1

v

0 qi/xi
Slika 8: Prihodkovna u¢inkovitost, usmerjena k outputom

V primeru, ko je proizvajalec usmerjen k outputom, izhaja iz dane-
ga obsega inputov, kar pomeni, da so v tem primeru podani tudi stro-
ski. Skladno s tem je mogoce cilj maksimiranja dobic¢ka uresni¢evati s ci-
ljem maksimiranja prihodkov. Pri usmerjenosti v outpute je prihodkovna
uc¢inkovitost enaka razmerju med dejanskimi prihodki in maksimalnimi
moznimi prihodki. Proizvajalec je lahko prihodkovno neuc¢inkovit za-
radi dveh razlogov. Prvi¢ — v primeru tehni¢ne neuc¢inkovitosti, kar po-
meni, da se ne nahaja na meji proizvodnih moznosti SS’. V tem primeru
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proizvajalec proizvaja premajhen obseg outputov glede na dano koli¢ino
inputov. Drugi¢ — zaradi alokacijske neu¢inkovitosti, kar pomeni, da se
ne nahaja na krivulji maksimalnih prihodkov ZZ”. Proizvajalec je aloka-
cijsko neu¢inkovit tudi, ¢e uporablja sicer tehni¢no u¢inkovito kombina-
cijo inputov, vendar ta hkrati ni ustrezna glede na relativne cene inputov.
Proizvajalec lahko s proizvodnjo druga¢ne kombinacije outputov ozi-
roma s prerazporeditvijo proizvodnje z uporabo enake koli¢ine inputov
oziroma z enakimi stroski doseze visje prihodke, kar pomeni, da doseze
tudi visji dobi¢ek. Mero prihodkovne u¢inkovitosti lahko ponazorimo z
naslednjim razmerjem (Coelli, Prasada Rao in Battese 1998; Coelli idr.
200s; Hollingsworth in Peacock 2008; Bogetoft in Otto 2011):

RE = 0A4/0C. (2.11)

Stroskovna oziroma ekonomska ué¢inkovitost je opredeljena kot pro-
duket tehni¢ne in alokacijske u¢inkovitosti, zato lahko enacbo stroskovne
ucinkovitosti opredelimo tudi matemati¢no, in sicer kot (Coelli, Prasada
Rao in Battese 1998; Coelli idr. 2005; Hollingsworth in Peacock 2008;
Bogetoft in Otto 2011):

RE = TE % AE, (2.12)

kar je enako:

RE = (0A/0B) % (0B/0C) = 0A/0C. (2.13)

Razmerje 0 A/0 B je kazalnik stopnje prihodkovne ucinkovitosti
proizvajalca, ki lahko zavzame vrednost med 0 in 1. Vrednost 1 pome-
ni, da je proizvajalec v celoti prihodkovno ucinkovit, ¢e pa kazalnik zav-
zame vrednost, manj$o od 1, to pomeni, da je proizvajalec prihodkovno
neucinkovit.

Opredelitev pojma ulinkovitosti pri izvajalcib zdravstvene dejavnosti

Obstajata dva nacdina za merjenje outputa zdravstvenega varstva. Prvi¢ —
storitve zdravstvenega varstva (m) je mogoce opredeliti kot konéni out-
put, ki ga proizvajajo izvajalci zdravstvenih storitev. Zdravstvena funkcija
v tem primeru prikazuje odnos med zdravstvenimi storitvami in proizvo-
dnimi dejavniki oziroma inputi, s pomo¢jo katerih posamezni izvajalec
zagotavlja zdravstvene storitve. Inpute lahko opredelimo v obliki inpu-
ta delo in inputa kapital. V primeru izvajalcev zdravstvenih storitev so v
inputu delo zajeti zdravniki, medicinski sestre in drugi zdravstveni delav-
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ci, v inputu kapital pa bolniske postelje, oprema, medicinski material in
podobno. Drugi¢ — storitve zdravstvenega varstva ne obravnavamo kot
kon¢ni output, temve¢ kot enega izmed inputov, ki prispevajo k ohranja-
nju in izbolj$evanju zdravstvenega stanja (H) . V tem primeru so torej sto-
ritve zdravstvenega varstva zgolj eden od inputov, ki vstopajo v zdravstve-
no funkcijo, ki kaze odnos med zdravjem oziroma zdravstvenim stanjem
naeni strani ter zdravstvenimi storitvami in ostalimi inputi na drugi stra-
ni. To razmerje je mo¢ prikazati z naslednjo ena¢bo (Feldstein 20115 Do-
$enovié¢ Bonca 2014):

H = f'Im= f(input)]. (2.14)

Ce opazujemo zgornjo enatbo, vidimo, da je v zdravstveni ekonomi-
ki zdravstvena funkcija definirana na poseben nacin in vsebuje ve¢ kora-
kov. V prvem koraku se vzpostavlja odnos med inputi in outputi v obliki
zdravstvenih storitev. Prav v tem odnosu se oblikuje ckonomska u¢inko-
vitost v obliki tehni¢ne, alokacijske in stroskovne u¢inkovitosti. Ce Ze-
limo preudevati u¢inkovitost izvajalcev zdravstvene dejavnosti, moramo
torej upostevati prvi korak oziroma ozjo opredelitev zdravstvene funkci-
je. Drugi korak oziroma Sir$a opredelitev zdravstvene funkcije pa je ve-
zana na odnos med obsegom in vrsto zdravstvenih storitev ter zdravjem
prebivalstva. Ucinkovitost izvajalcev zdravstvenega varstva ni povezana
s $irSo opredelitvijo zdravstvene funkcije. Ce upostevamo drugi korak
zdravstvene funkcije, ki prikazuje odnos med zdravjem oziroma zdrav-
stvenim stanjem in zdravstvenimi storitvami kot del inputov, lahko pre-
uéujemo uspes$nost izvajalcev zdravstvenega varstva (Feldstein 20115 Do-
$enovi¢ Bonca 2014).

Preudevanje odnosa med zdravstvenimi storitvami in inputi predsta-
vlja osnovo za merjenje ckonomske uc¢inkovitosti, ki se oblikuje v obliki
tehni¢ne, alokacijske in stroskovne uéinkovitosti izvajalcev zdravstvene
dejavnosti. Podobno kot za proizvajalce obi¢ajnih vrst dobrin velja tudi
za izvajalce zdravstvenih storitev, da so tehni¢no udinkoviti, ¢e proizva-
jajo dolo¢en obseg zdravstvenih storitev z zaposlitvijo minimalne kolidi-
ne proizvodnih dejavnikov oziroma inputov glede na razpolozljivo teh-
nologijo. Podobno lahko opredelimo izvajalce zdravstvene dejavnosti kot
tehni¢no u¢inkovite v primeru, ko z danimi proizvodnimi dejavniki ozi-
roma inputi in razpoloZzljivo tehnologijo proizvajajo maksimalen obseg
zdravstvenih storitev. Tehni¢no u¢inkovit izvajalec zdravstvene dejavno-
sti tako uporablja najustreznejSe razmerje med uporabljenimi inputi in
outputi. V praksi to pomeni, da uporablja najugodnej$e razmerje med
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Stevilom zdravstvenega osebja, bolniskih postelj, opreme in podobno ter
Stevilom pregledov ali $tevilom operacij.

Alokacijsko u¢inkovitost pri izvajalcih zdravstvene dejavnosti lahko
definiramo na enak nacin, kot smo definirali alokacijsko u¢inkovitost pri
proizvajalcih znotraj ekonomske teorije. Alokacijsko u¢inkovitost izva-
jalec zdravstvene dejavnosti doseze, ¢e za proizvodnjo dolo¢enega obse-
ga zdravstvenih storitev uporablja ustrezno kombinacijo inputov glede na
njihove relativne cene. Medtem ko je dolo¢en obseg zdravstvenih storitev
mogoce proizvesti z razli¢no kombinacijo inputov, je izvajalec zdravstve-
nih storitev alokacijsko u¢inkovit le, ¢e zaposluje inpute v tak$nem raz-
merju, ki omogo¢ajo proizvodnjo zdravstvenih storitev z najniZjimi moz-
nimi stroski. Feldstein (2011) navaja nekatere posebnosti pri proizvodnji
zdravstvenih storitev. Med njimi so omejitve zaradi medsebojne zamen-
ljivosti nekaterih proizvodnih dejavnikov, kot so zdravniki in medicinske
sestre. Posebnost pri izvajalcih zdravstvenih storitev je tudi netrzno obli-
kovanje cen proizvodnih dejavnikov in outputov, nepopolna konkurenca
in odsotnost zasebne lastnine. Toda kljub navedenim posebnostim lahko
mere alokacijske u¢inkovitosti izvajalcev zdravstvene dejavnosti opredeli-
mo na enak nacin, kot je bilo to prikazano v razdelku »Opredelitev poj-
ma udinkovitost znotraj ekonomske teorije«.

Stroskovno oziroma ekonomsko uc¢inkovitost izvajalcev zdravstvene
dejavnosti opredelimo kot produkt tehni¢ne in alokacijske u¢inkovitosti
izvajalcev zdravstvene dejavnosti. To pomeni, da sta tehni¢na in aloka-
cijska u¢inkovitost dve sestavini skupne stroskovne u¢inkovitosti izvajal-
cev zdravstvene dejavnosti. Ta opredelitev je enaka opredelitvi stroskovne
ucdinkovitosti pri proizvajalcih obi¢ajnih vrst dobrin. Izvajalec zdravstve-
nih storitev ni tehni¢no in alokacijsko u¢inkovit, ¢e nima najnizjih stro-
skov pri proizvodnji dolo¢enega obsega zdravstvenih storitev. To pomeni,
da je stroskovna uc¢inkovitost dosezena le, ¢e se inputi, ki jih pri izvajal-
cih zdravstvenih storitev izrazimo v obliki zdravstvenega osebja, zgradb,
opreme bolniskih postelj, medicinskega materialna, zdravil in drugih
inputov, kombinirajo na nacin, ki omogoca proizvodnjo dolo¢enega ob-
sega zdravstvenih storitev z najnizjimi moznimi stroski po enoti proizvo-
dnje. Izvajalci zdravstvene dejavnosti morajo torej pri proizvodnji z naj-
nizjimi moznimi stroski uporabiti optimalno kombinacije inputov.

Ce opazujemo $ir$o opredelitev zdravstvene funkcije, vidimo, da pri-
kazuje odnos med zdravstvenimi storitvami in zdravjem prebivalstva. V
zdravstveni ekonomiki se preoblikovanje zdravstvenih storitev v zdravje
obravnava kot standardna produkcijska funkcija. Potreba po zdravju, ki
jo lahko opredelimo kot kon¢ni output, vodi k povprasevanju po razli¢-
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nih zdravstvenih storitvah (m). Potreba po zdravstvenih storitvah je iz-
peljana in je odvisna od inputov, na primer cen, resnosti posameznikove
bolezni in dojemanja u¢inkovitosti zdravljenja (Phelps 2012). Potreba po
zdravju (H) torej vodi do povprasevanja po zdravstvenih storitvah (m),
ki proizvaja oziroma »vraca zdravje«:

H=f(m). (2.15)

Ker v ekonomiji ta postopek obravnavamo kot standardno produk-
cijsko funkcijo, lahko predpostavljamo, da je mejna produktivnost zdrav-
stvenih storitev pozitivna in da se inkrementalni u¢inek zdravstvenih sto-
ritev na zdravje zmanjsuje s povecevanjem uporabe zdravstvenih storitev
(Phelps 2012). Oba izida, torej tako zdravstvene storitve kot tudi zdravje
prebivalstva, sta odvisna tudi od dejanske bolezni, ki jo ima posameznik.
Zdravje tako lahko dojemamo kot funkcijo bolezni (D) in zdravstvenih
storitev (m):

H= f(m,D) (2.16)
ali
H= HO- D+ f(m). (2.17)

H,D in m so vektorji velikih dimenzij, ki predstavljajo razli¢ne vidi-
ke zdravja, razli¢ne bolezni in razli¢ne oblike zdravljenja (Phelps 2012).
Funkcije zdravja na splo$no merijo prispevek zdravstvenih storitev k
zdravju, in sicer po koli¢ini posameznih komponent zdravstvenih stori-
tev (na primer $tevilo zdravnikov in bolni$ni¢nih postelj na tiso¢ prebi-
valcev), uporabi storitev (na primer $tevilo obiskov na zdravnika) ali po
skupni potrosnji zdravstvenih storitev (Feldstein 2011).

Treba je omeniti $e nekaj stvari. Prvi¢ — kot Ze omenjeno, zdravstve-
ne storitve (m) ne morejo biti opisane kot homogena dejavnost. V pra-
ksi namre¢ poznamo S$tevilne medicinske posege in v okviru tehnolo-
$kega napredka njihova kompleksnost in raznolikost nara$cata izredno
hitro. Drugi¢ — merjenje proizvodnje je tezavno, ko je smrtnost le eden
izmed mogoc¢ih izidov. Obolevnost, bole¢ina in trpljenje, funkcionalna
in ¢ustvena oslabitev ter kakovost zivljenja so $e drugi vidiki odziva na
zdravljenje (Berndt 2000). Stevilni postopki zdravljenja ne spreminjajo
konéne stopnje zdravja, na katero se posameznik vrne s wpomod¢jo na-
ravnega postopka ozdravitve, vendar pa ti postopki to pospesijo. Podob-
no pri neozdravljivih boleznih lahko zdravstvene storitve napredovanje
bolezni le upocasnijo. Tretji¢ — zdravstvene storitve niso edini dejavnik,
ki vpliva na zdravje. Zivljenjski slog posameznika lahko zmanjsa stopnjo
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zdravja (na primer negativni u¢inki uzivanja alkohola) ali prispeva (na
primer zdrave prehranjevalne navade) k stopnji zdravja. Drugi inputi pro-
izvodnje zdravija so $e, na primer, znanje, ¢as in okolje (Berndt 2000). Ce
X ; oznacuje skupek dobrin, ki imajo negativne u¢inke na zdravje, X pa
skupek dobrin, ki k zdravju prispevajo, potem je mogoce funkcijo zdrav-
ja prikazati s spodnjo ena¢bo (Phelps 2012):

H= f(m,D,XB,XG)' (2.18)

Tezave, povezane z merjenem zdravstvenega stanja oziroma zdravja
prebivalstva, imajo v tem kontekstu pomembno vlogo. Na ravni celotne
populacije oziroma na agregatni ravni se kot mere zdravja lahko upora-
bljajo stopnje umrljivosti, stopnje obolevnosti, stopnje splo$nega zdravja,
pri¢akovana zivljenjska doba in podobno. Sodobna literatura pa zdravje
vse redkeje opredeljuje z zgoraj omenjenimi merami zdravja. V novejSem
¢asu se pri ugotavljanju zdravja in zdravstvenih izidov uporabljajo pristo-
pi, po katerih bolniki ocenijo svoje zdravstveno stanje. Pri opredeljevanju
se obi¢ajno definira fizi¢no zdravje, mentalno zdravje, opravljanje vloge v
druzbi, dojemanje splosnega pocutja, pojava simptomov, povezanih z bo-
leznijo oziroma zdravljenjem (Bowling 2005).

Obstaja pa $e tretji korak zdravstvene funkcije, ki vzpostavlja odnos
med zdravjem prebivalstva in koristnostjo, ki jo to zdravje prinasa posa-
mezniku. Pri najsirsi opredelitvi zdravstvene funkcije je torej poleg inpu-
tov, zdravstvenih storitev in zdravja prebivalstva smiselno upostevati Se
koristnost, ki se pri posamezniku poveca skladno z izbolj$anim zdra-
vstvenim stanjem. Vpliv zdravstvenih storitev preko zdravja na koristnost
bolnikov se prav tako kaZze v uspe$nosti zdravstvenega varstva (Tajnikar
in Dogenovi¢ Bonca 2011):

U= f"{H= fIm= f(input)l}. (2.19)

Ce opazujemo najsir$o opredelitev zdravstvene funkcije, vidimo, da
prikazuje odnos med zdravjem prebivalstva in koristnostjo. Koristnost
posameznika je tako posledica izbolj$anega zdravstvenega stanja oziroma
zdravja posameznika. Potreba po izboljSanem zdravju vodi k povpraseva-
nju po razli¢nih zdravstvenih storitvah (m). Potreba po zdravstvenih sto-
ritvah pa je izpeljana in je odvisna od inputov. Koristnost (U) torej vodi
do povprasevanja po izbolj$anjem zdravju oziroma zdravstvenem stanju

U= f(H). (2.20)
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Pri tem je treba omeniti, da zdravje ni edini element funkcije ko-
ristnosti posameznika, medtem ko je mejna koristnost zdravja pozitivna.
V funkcijo koristnosti posameznika poleg zdravja (H) vstopa tudi nabor
obicajnih vrst blaga in storitev (x), zato ima funkcija koristnosti nasle-

dnjo obliko:o

U= f(H,x). (2.21)

Z drugimi besedami — zdravje (H) in obi¢ajne vrste dobrin (X) so
substituti in jih lahko v funkciji koristnosti med seboj zamenjujemo.
Zaro trditev, da bi se morali posamezniki izogniti porabi dobrin, ki ne-
gativno vpliva na njihovo zdravje, ni neizpodbitna. Kon¢ni cilj posame-
znega potro$nika namre¢ ni maksimiranje zdravja oziroma zdravstvene-
ga stanja, ampak dose¢i maksimalno koristnost. To je jasno razvidno iz
funkcije koristnosti, ki na eni strani sicer upo$teva moznost, da potro-
$nja dolocenih vrst blaga ali storitev lahko negativno vpliva na zdravje
oziroma zdravstveno stanje, vendar lahko na drugi strani kljub temu pri-
speva h koristnosti potro$nika (Dosenovi¢ Bonéa 2014). Phelps (2012)
pri tem navaja, da lahko nabor dobrin X 5 predvidoma poveca koristnost
posameznika. Ker zdravje sestavlja veliko razli¢nih kategorij, kot so pri-
¢akovana Zivljenjska doba (H), odsotnost bole¢ine (H,) in mobilnosti
(H,), lahko funkcijo koristnosti zapisemo tudi v naslednji obliki (Phelps

2012):
U= f(x,H,H,,..,H), (2.22)
ali natanéneje:
U = f(x,H,,H,,..,Hy,,zs,s,si,op), (2.23)

pri tem je zs — zivljenjski slog, s — spol, 57 — stopnja izobrazbe in op —
okolje in podobno.

Zivljenjski slog, spol, stopnja izobrazbe, okolje in drugi dejavniki
neposredno vplivajo na koristnost in hkrati tudi posredno vplivajo na
zdravje prek vpliva na zdravstveno stanje. Zavedati se je treba, da se lah-
ko pojavi tudi negativen neposreden vpliv na koristnost posameznika, na
primer, ko ima bolnik hude bole¢ine v procesu zdravljenja. Funkcija ko-
ristnosti ima med¢asovne ucinke potrosnje na koristnost. Potrosnja dob-
rin lahko vpliva na prihodnje zdravstveno stanje, hkrati pa prinasa tudi
takojSen neposreden udinek na koristnost posameznika. Podoben u¢inek
ima tudi potro$nja zdravstvenih storitev, ki vpliva na koristnost posame-

35



36

Mrezaslovenskih sp]o§11i11 bolnisnic

znika in hkrati tudi na njegovo zdravje s ¢asovnim zamikom. Prek vpli-
va na prihodnje mozZnosti potrosnje se lahko zgodi, da sedanji zdravstveni
posegi vplivajo na moznosti prihodnje potro$nje (Berndt 2000).

Ce povzamemo — v zdravstveni ekonomiki pojem u¢inkovitosti izva-
jalcev zdravstvene dejavnostilahko preuc¢ujemo, ¢e uporabljamo ozjo opre-
delitev zdravstvene funkcije, pri kateri so output storitve zdravstvenega
varstva. V prvem koraku se vzpostavlja odnos med inputi in outputi v ob-
liki zdravstvenih storitev. Prav v tem odnosu se oblikuje ekonomska u¢in-
kovitost v obliki tehni¢ne, alokacijske in stroskovne uéinkovitosti. Teh-
ni¢na u¢inkovitost govori o maksimiranju odnosa med outputi in inputi,
o ustrezni kombinaciji med inputi glede na njihove cene, ki minimira stro-
$ke, govori alokacijska u¢inkovitost, stroSkovna pa zajema obe vrsti udin-
kovitosti. S prvim korakom zdravstvene funkcije je tako povezan cilj dose-
ganja ckonomske ucinkovitosti izvajalcev zdravstvene dejavnosti.

Drugi korak zdravstvene funkcije je vezan na odnos med obsegom in
vrsto zdravstvenih storitev ter zdravjem prebivalstva. Ekonomska u¢in-
kovitost izvajalcev zdravstvene dejavnosti ni povezana s tem korakom
zdravstvene funkcije. Slednje velja tudi za tretji korak zdravstvene funk-
cije, ki vzpostavlja odnos med zdravjem prebivalstva in koristnostjo,
ki jo to zdravje prinasa posamezniku. Z drugim korakom zdravstvene
funkcije namre¢ maksimiramo zdravje oziroma zdravstveno stanje pre-
bivalstva. V tretjem koraku zdravstvene funkcije pa poskusamo dose-
¢i ¢im vedjo koristnost za posameznega potros$nika. Vpliv zdravstvenih
storitev na zdravje, poleg tega pa tudi vpliv zdravstvenih storitev pre-
ko zdravja na koristnost bolnikov kaze uspe$nost izvajalcev zdravstve-
ne dejavnosti.

V praksi o uspe$nem izvajalcu zdravstvene dejavnosti govorimo tak-
rat, ko ta zagotavlja tak$ne zdravstvene storitve, ki v ¢im vedji meri pri-
spevajo k izbolj$anju izidov zdravljenja obravnavanih bolnikov. V tem
primeru so torej storitve zdravstvenega varstva zgolj eden od inputov,
ki vstopajo v zdravstveno funkcijo, ki ponazarja odnos med zdravjem
oziroma zdravstvenim stanjem na eni strani ter zdravstvenimi storitva-
mi in ostalimi inputi na drugi strani. Uspes$nost izvajalca zdravstvene
dejavnosti lahko opredelimo $e Sire. Velja namre¢, da je ponudnik us-
pesen, ¢e zagotavlja najvedjo mozno koristnost za posameznega potro-
$nika. V zdravstveno funkcijo kot inputi vstopajo tako zdravje kot tudi
zdravstvene storitve in proizvodni dejavniki oziroma ostali inputi, kar
prikazuje odnos med koristnostjo na eni strani in zdravjem, zdravstve-
nimi storitvami ter ostalimi inputi na drugi strani (Do$enovi¢ Bon¢a
2010; 2014).
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Opredelitev pojma ucinkovitosti znotraj mree zdravstvenega varstva

V prvem koraku zdravstvene funkcije se vzpostavlja odnos med inputi
in outputi v obliki zdravstvenih storitev. V tem odnosu se oblikuje eko-
nomska oziroma stro$kovna uéinkovitost, in sicer v obliki tehnié¢ne, alo-
kacijske in stro$kovne u¢inkovitosti. Tehni¢na u¢inkovitost govori o pra-
vem razmerju med obsegom inputov in outputov, o ustrezni kombinaciji
med inputi glede na njihove cene, ki minimira stroske, govori alokacijska
uc¢inkovitost, stroskovna pa je produkt tehni¢ne in alokacijske u¢inkovi-
tosti. Dejavniki teh u¢inkovitosti so razli¢ni, oblika mreze zdravstvene-
ga varstva pa lahko vpliva nanje preko ve¢je ali manjse stopnje koncentra-
cije in integracije zdravstvenih dejavnosti. Ta namre¢ odlo¢a o velikosti
izvajalcev, velikost izvajalcev pa je klju¢ni dejavnik njihove ué¢inkovitosti.
Tako v teoriji kot v praksi zato govorimo o optimalni velikosti izvajalcev.

Ustrezna stopnja koncentracije in integracije zdravstvenih dejavno-
sti oziroma optimalna velikost zdravstvenih izvajalcev je torej povezana
s prvim korakom zdravstvene funkcije. S tem korakom je tako povezan
cilj doseganja ckonomske uc¢inkovitosti izvajalcev v mrezi zdravstvenega
varstva.

Drugi korak zdravstvene funkcije je vezan na odnos med obsegom in
vrsto zdravstvenih storitev ter zdravjem prebivalstva. Ekonomska udin-
kovitost kot eden od dveh konfliktnih ciljev mreze zdravstvenega varstva
ni povezana s tem korakom zdravstvene funkcije. Slednje velja tudi za
tretji korak zdravstvene funkcije, ki vzpostavlja odnos med zdravjem pre-
bivalstva in koristnostjo, ki jo to zdravje prinaa posamezniku. Je pa z
drugim in zlasti tretjim korakom zdravstvene funkcije povezan cilj, da se
zdravstvene storitve ¢im bolj priblizajo posameznemu prebivalcu in se s
tem doseZe vedja stopnja dostopnosti zdravstvenega varstva. Smiselno je
upostevati dve domnevi. Po prvi naj bi veljalo, da lokacijsko ¢im bliZje so
storitve zdravstvenega varstva bolniku, tem bolj lahko prispevajo ob ena-
kem obsegu in strukturi k zdravju prebivalstva. Po drugi pa naj bi veljalo,
da dostopnost zdravstvenih storitev prebivalstvu in zlasti bolnikom sama
po sebi vpliva na koristnost, ki jo te storitve lahko izzovejo pri bolnikih.
Domnevamo torej, da je dostopnost sama po sebi znacilnost ponudbe
zdravstvenih storitev, ki vpliva na koristnost, ki jo zdravje daje posame-
zniku. Vpliv zdravstvenih storitev preko zdravja na koristnost bolnikov
kaZe uspesnost zdravstvenega varstva.

Razumljivo je, da ekonomska ucinkovitost v prvem koraku zdrav-
stvene funkcije sama po sebi $e ne zagotavlja uspe$nosti zdravstvenega
varstva v drugem in tretjem koraku zdravstvene funkcije ter da so dolo-
¢ene organizacijske oblike mreZe zdravstvenega varstva, ki so u¢inkovite
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v prvem koraku, lahko neuspesne z vidika drugega in zlasti tretjega kora-
ka zdravstvene funkcije. Organizacijska oblika, ki zagotavlja visoko stop-
njo ckonomske ué¢inkovitosti, na primer, ne zagotavlja v vseh primerih
tudi visoke stopnje koristnosti pri posameznem prebivalcu, ¢e je tak$na
ponudba zdravstvenih storitev zelo oddaljena od posameznika in mu je
zato tudi manj dostopna.

Na podlagi povedanega bi morali z mreZo zdravstvenega varstva do-
se¢i, da ob danih drugih dejavnikih zdravstvene funkcije ob danih inputi
v zdravstveno varstvo dosezemo maksimalno koristnost za prebivalstvo.
Pri tem pa izhajamo iz predpostavke, da je funkcija koristnosti prebival-
stva istosmerno povezana z maksimiranjem dostopnosti do zdravstvenih
storitev in optimalno velikostjo izvajalcev, zveza med dostopnostjo in ve-
likostjo izvajalcev pa je obratnosmerna. Prav zaradi te obratnosmerne po-
vezanosti med dostopnostjo in velikostjo izvajalcev ne gre za prepros-
to enosmerno maksimiranje zdravstvene funkcije v vseh treh korakih,
pa¢ pa gre za optimiranje te funkcije z oblikovanjem mreze zdravstve-
nega varstva. Verjetno bi lahko trdili, da bi dosegli teoretski optimum
tedaj, ko bi bila posamezna zdravstvena storitev maksimalno geografsko
priblizana vsakemu posameznemu prebivalcu v obliki, ki jo zdravstvena
tehnologija omogoca, in kakovosti, ki jo prebivalec pri¢akuje, hkrati pa
bi bili ponudniki teh zdravstvenih storitev organizirani na naéin, da bi
preko optimalne velikost dosegali maksimalno tehni¢no in alokacijsko
utinkovitost.

Merjenje ucinkovitosti izvajalcev zdravstvene dejavnosti

V zdravstvenem varstvu lahko udinkovitost izvajalcev zdravstvene de-
javnosti preu¢ujemo z metodami primerjalne analize, ki definirajo uéin-
kovitosti na podlagi primerjave kazalnikov med razli¢nimi izvajalci
zdravstvene dejavnosti. Kazalniki u¢inkovitosti so eden izmed najbol;
uveljavljenih pripomockov za spremljanje u¢inkovitosti delovanja enot
za sprejemanje poslovnih odlo¢itev. Kvantitativni kazalniki so namenje-
ni primerjavi med razli¢nimi enotami za sprejemanje poslovnih odlo¢i-
tev (relativna $tevila) ali pa merijo u¢inkovitost nad posameznim parom
spremenljivk (razmerje med outputom in inputom). Znotraj analize ozi-
roma primerjave razli¢nih kazalnikov je treba zagotoviti primerljivost po-
datkov posameznih izvajalcev, saj lahko v nasprotnem primeru heteroge-
nost napa¢no interpretiramo kot posledico neudinkovitosti. Kot osnovo
za primerjavo obicajno dolo¢imo naju¢inkovitej$ega izvajalca, lahko pa
nam osnovo za primerjavo predstavlja tudi povpre¢na ué¢inkovitost izva-
jalcev znotraj opazovanega vzorca (Ozcan 2008).
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Metoda primerjalne analize nam torej omogoca oceno udinkovitosti
posameznega izvajalca glede na najbolj$ega izvajalca znotraj opazovane-
ga vzorca ali pa oceno u¢inkovitosti posameznega izvajalca glede na pov-
predje celotnega opazovanega vzorca. Omenjena primerjalna analiza je
najpreprostej$a metoda merjenja ekonomske u¢inkovitosti znotraj zdrav-
stvenega varstva. To metodo uporablja vedina drzav po svetu za statisti¢-
no spremljanje kazalnikov u¢inkovitosti sistema zdravstvenega varstva.
Posamezne bolni$nice oziroma drZzave pripravljajo ¢etrtletna porodila, ki
jih zbirajo nekatere svetovne organizacije za primerjavo statisti¢nih po-
datkov med razli¢nimi drzavami sveta. V tovrstne kazalnike uvr§¢amo
na primer $tevilo umrlih na 1.000 odpuséenih bolnikov, Stevilo bolnis-
kih postelj na 1.000 prebivalcev, stopnjo hospitalizacije na 1.000 bolni-
kov, povpre¢no lezalno dobo in podobno (Ersoy idr. 1997). Na podlagi
vrednosti kazalnika, ki jo pripiSemo najbolj$emu izvajalcu, lahko analizi-
ramo razmerje med stopnjo kazalnika posameznega izvajalca in stopnjo
kazalnika najboljiega izvajalca (Ozcan 2008).

Kazalniki u¢inkovitosti torej predstavljajo razmerja med outputi in
inputi posameznih enot za sprejemanje poslovnih odloditev, kar pome-
ni, da je u¢inkovitost opredeljena kot Stevilo enot outputa, ki jih izvajalec
proizvede na enoto inputa. Uporaba enostavnih kazalnikov, ki v primer-
jalni analizi u¢inkovitosti izvajalcev kazejo razmerja med razli¢nimi de-
javniki, pogosto prikazejo nehomogene rezultate. V praksi to pomeni, da
lahko tako dobljeni rezultati pogosto zavajajo managerje in odlo¢evalce
pri sprejemanju odlo¢itev. Ena¢bo kazalnikov u¢inkovitosti primerjalne
analize lahko zapiSemo kot (Ozcan 2008):

.. . Output
Utinkovitost = ————. (2.24)
Input

Druga pogosto uporabljena metoda za preuéevanje u¢inkovitosti
izvajalcev je metoda ocenjevanja funkcij s pomo¢jo metode najmanjsih
kvadratov. V zdravstvu je to metodo prvi uporabil Feldstein (1967). Pri
tej metodi obi¢ajno ocenjujemo predvsem proizvodne funkcije. Feld-
stein (1967) je v svoji $tudiji ocenil proizvodne funkcije britanskih bol-
ninic, pri ¢emer je to predstavljalo osnovo za nadaljnje preucevanje teh-
ni¢ne u¢inkovitosti bolnisnic. Na podlagi odklonov od ocenjenih regresij
so bile dolo¢ene posamezne mere tehni¢ne uéinkovitosti. Bolnisnice, ki
so imele odklon opredeljen z ni¢elno vrednostjo, so bile opredeljene kot
povpre¢no tehni¢no uéinkovite bolnisnice. Bolnisnice, ki so imele nega-
tiven odklon, so bile interpretirane kot podpovpre¢no tehni¢no u¢inko-
vite bolnisnice. To pa pomeni, da so bile bolni$nice s pozitivhim odklo-

nom, opredeljene kot nadpovpre¢no tehni¢no u¢inkovite bolnisnice.
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Lastnosti metode najmanjsih kvadratov pri ocenjevanju funkcij ima-
jo Stevilne prednosti v primerjavi z enostavnimi kazalniki primerjalne
analize. Metoda se namre¢ lahko uporablja za merjenje tehni¢nih spre-
memb z uporabo ¢asovnih vrst. Prav tako pa se s to metodo lahko ugo-
tavlja tudi ekonomije obsega, ki se nanasa na dodatne prihranke pri
stroskih, ko proizvodnja ve¢jega obsega outputa povzro¢i znizanje pov-
pre¢nih stroskov pri proizvajalcu (Ozcan 2008). Kadar ugotovimo, da
proporcionalnemu povecanju proizvodnih dejavnikov oziroma inputov
sledi proporcionalno povecanje koli¢ine outputa, opredelimo konstantne
donose obsega. Ce proporcionalnemu povetanju inputov sledi nadpro-
porcionalno povecanje koli¢ine outputa, opredelimo nara$cajoce donose
obsega. Ce pa proporcionalnemu povetanju inputov sledi podproporcio-
nalno povecanje koli¢ine proizvoda, opredelimo padajo¢e donose obsega
(Street in Jacobs 2002).

Ocenjevanje u¢inkovitosti z metodo najmanjsih kvadratov je sicer z
ckonometri¢nega vidika dokaj preprosto, saj ne vklju¢uje zahtevnih ma-
temati¢nih operacij. Metoda najmanjsih kvadratov pri opredeljevanju
mer ucinkovitosti kot osnovo uposteva povpre¢no ucinkovitost izvajal-
cev znotraj opazovanega vzorca. Proizvodne funkcije, ki jih ocenjujemo s
pomodjo metode najmanjsih kvadratov, obi¢ajno tako niso v skladu s kla-
si¢no ekonomsko teorijo. Proizvodna funkcije mora izrazati maksima-
len mozZen output, ki ga lahko izvajalci proizvedejo glede na razpolozljive
proizvodne dejavnike in glede na dano tehnologijo. Metoda najmanj-
$ih kvadratov je omejena zaradi predpostavke o linearnosti vseh inputov
in outputov, hkrati pa ne more razlikovati med u¢inkovitimi in neudin-
kovitimi izvajalci. Kljub moznosti vpogleda v razpon med bolj in manj
uc¢inkovitimi izvajalci s to metodo ni mogoce ugotoviti stopnje u¢inkovi-
tosti posameznega izvajalca. U¢inkovitost izvajalcev se ocenjuje na pod-
lagi povpre¢ne u¢inkovitosti vzorca in ne glede na mozne mejne funkcije
(Coelli in Lawrence 2006; Langabeer in Helton 2012).

Pri ocenjevanju funkcij z metodo najmanjsih kvadratov se pred-
postavlja, da so izvajalci zdravstvenega varstva u¢inkoviti. Z njo ni mogo-
¢e opredeliti posameznih neucinkovitih enot, poleg tega pa je treba vnap-
rej opredeliti proizvodno funkcijo, ki je posledica njenega parametri¢nega
oblikovanja. Kljub pomanjkljivostim je metoda najmanjsih kvadratov pri
ocenjevanju funkcij zelo priljubljena parametrijska analiza. Z metodo
najmanj$ih kvadratov lahko ocenjujemo ve¢ razli¢nih inputov in outpu-
tov, ob tem pa se predpostavlja tudi nepojasnjene sluc¢ajne ostanke e. Splo-
$na formula za regresijo najmanjsih kvadratov je (Ozcan 2008):
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Y=Bo+B.x,+B,x,+.. 4B, x +e. (2.25)

Pri tem predpostavljamo: (1) da za vsako vrednost x, y, obstaja na-
klju¢na spremenljivka y/x=,+B,X;; () da so vrednosti y neodvi-
sne ena od druge; (3) da je srednja vrednost y ravna premica funkcije
X,y =P,+[,x,+e; (4) da je varianca y enaka za vse x in da ima y nor-
malno porazdelitev za vsako vrednost x.

Tretja metoda za merjene ucinkovitosti izvajalcev zdravstvene dejav-
nosti je metoda izracuna celotne faktorske produktivnosti. Ta metoda
meri spremembe v u¢inkovitosti z uporabo indeksov, ki pri posameznem
izvajalcu odrazajo spremembe glede na obseg proizvedenih outputov in
obseg porabljenih inputov znotraj dveh razli¢nih ¢asovnih obdobij. Pri
merjenju sprememb se najpogosteje uporabljajo Laspeyresov, Paschejev,
Fisherjev, Tornqvistovih in Malmquistov indeks. Razlika med Laspeyre-
sovim in Paschejevim indeksov je v tem, ali se za utez uporablja osnov-
no $tevilo ali trenutno $tevilo koli¢in. Fisherjev indeks poskusa odpraviti
to razliko na nacin, da uporablja geometri¢no povpre¢je Laspeyresove-
ga in Paschejevega indeksa, podobno velja tudi za Térnqvistov indeks, ki
uporablja razli¢na geometrijska povpredja za ceno in koli¢ino (Coelli idr.
200s; Fried, Lovell in Schmidt 2008; Ozcan 2008).

Indeksi Laspeyresa, Pascheja, Fisherja in Tornqvista so neparametri¢-
ni pristopi, ki se lahko uporabljajo na prese¢nih ali panelnih podatkih za
merjenje dosezenih rezultatov dveh zdravstvenih organizacij v enem ¢a-
sovnem obdobju ali za u¢inkovitost ene zdravstvene organizacije v dveh
¢asovnih obdobjih. Slabost te metodologije je, da je ni mogoce uporab-
ljati, ¢e Zelimo primerjati ve¢ kot dve zdravstveni organizaciji v istem ¢a-
sovnem obdobju ali za ve¢ ¢asovnih obdobij. Znotraj metodologije sku-
pne faktorske produktivnosti je najpogosteje uporabljen Malmquistov
indeks, ki odpravlja nekatere pomanjkljivosti drugih indeksov, ki smo jih
omenili zgoraj. Z Malmquistovim indeksom lahko raziskovalci znotraj
zdravstvenega varstva primerjajo $tevilne zdravstvene organizacije v dveh
¢asovnih obdobjih. Malmquistov indeks je mogoce dobiti z mejnim pris-
topom metode podatkovnih ovojnic ali metode stohasti¢ne mejne anali-
ze, ki ju predstavljamo v nadaljevanju. Prednost Malmquistovega indeksa
je, da ne predpostavlja, da so izvajalci u¢inkoviti, hkrati pa ni treba opre-
deliti cene inputov in outputov (Coelli idr. 2005; Fried, Lovell in Sch-
midt 2008; Ozcan 2008).

Skupna faktorska produktivnost je v ekonomiji parameter, ki pred-
stavlja izide enot za sprejemanje poslovnih odlo¢itev z natan¢no definira-
nimi outputi, pri ¢emer se predpostavlja, da inputi na noben nacin niso
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povezani z outputi. Skupna faktorska produktivnost meri spremembo re-
zultata, ki ni posledica sprememb v obsegu inputov. Gre torej za opazo-
vanje povecanja uCinkovitosti zaradi tehnoloske ali organizacijske inova-
tivnosti in razvoja. Matemati¢no lahko to opredelimo kot (Ozcan 2008):

lqub

>
TFP,,=""—-. (2.26)
2

Iﬂqla

V formuli indeks TFP ;, meri spremembo vrednosti izbrane koli¢ine
doloc¢enega $tevila outputov od obdobja a do obdobja b; a torej predsta-
vlja prvo dolo¢eno obdobje, b drugo dolo¢eno obdobje, p cene outputov
in q koli¢ino outputov.

Cetrta zelo pogosta metoda ocenjevanja ulinkovitosti izvajalcev
zdravstvene dejavnosti je metoda SFA. To metodo lahko delimo glede na
to, ali imamo za ocenjevanje mejnih funkcij na voljo prese¢ne podatke ali
panelne podatke. Prvi model za analizo stohasti¢nih mejnih funkcij na
podlagi prese¢nih podatkov so razvili Aigner, Lovell in Schmidt (1977)
ter Meeusen in van den Broeck (1977), ki so ocenili mejno proizvodno
funkcijo z metodo najvedjega verjetja. Ko se ocenjuje mejna stroskovna
funkcija, je pristop popolnoma enak, saj je stroskovna funkcija v
ckonomiji zrcalna slika proizvodne funkcije. Osnovni model deli celoten
odklon ¢; na dva dela. Prvi del celotnega odklona ¢, imenujemo slu¢ajna
napaka ali beli $um, ki jo ozna¢ujemo z v,. Ta del predstavlja moznost iz-
bire napa¢ne funkcijske oblike, nenamerno opustitev ustreznih spremen-
ljivk, napake pri podatkih in vpliv slu¢ajnih dogodkov, na katere dolo¢en
izvajalec znotraj opazovanega vzorca ne more vplivati. Drugi del celotne-
ga odklona €; pa ponazarja mero neucinkovitosti U, , na katero izvajalec
lahko vpliva.

V prese¢nih modelih stohasti¢ne mejne proizvodne funkcije se obi-
¢ajno predpostavlja, da je slu¢ajna napaka v, neodvisno in identi¢no po-
razdeljena normalna slu¢ajna spremenljivka z ni¢elno srednjo vrednostjo
in varianco 0., kar predstavlja predpostavko v omenjenih modelih. Slu-
¢ajna spremenljivka neuc¢inkovitosti U; je lahko porazdeljena na razli¢ne
nacdine (Schmidt in Sickles 1984). Lahko uporabimo predpostavko o po-
lovi¢ni normalni porazdelitvi, eksponentni porazdelitvi (Aigner, Lovell
in Schmidt 1977; Meeusen in van den Broeck 1977), ali okrnjeni normal-
ni porazdelitvi (Stevenson 1980). Poleg omenjenih predpostavk pa lahko
uporabimo tudi predpostavko o dvoparametri¢ni gama porazdelitvi (Ste-
venson 1980; Greene 1990).
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Pri merjenju u¢inkovitosti z metodo ocenjevanja mejnih proizvodnih
in stroskovnih funkcij je pomembno vprasanje, kako definirati pojasnje-
valne spremenljivke. Opredelitev modelov mejnih funkcij v prvem kora-
ku zahteva opredelitev funkcijske oblike odnosa med inputi in outputi v
proizvodnem procesu. Neoklasi¢na ekonomska teorija pravi, da med po-
jasnjevalne spremenljivke obi¢ajno vklju¢imo tiste spremenljivke, na ka-
tere izvajalci lahko vplivajo. V vedini primerov lahko managerji vplivajo
na spremenljivke, ki se nanagajo na obseg in cene porabljenih inputov (Ja-
cobs, Smith in Street 2006). Med spremenljivke mejnih funkcij pa lah-
ko uvrstimo tudi okoljske spremenljivke, na katere managerji v veéini
primerov ne morejo vplivati. Obi¢ajno med te spremenljivke uvr§¢amo
lastni$tvo (javni ali zasebni izvajalci), znacilnosti lokacije (obmo¢je gos-
te ali redke poseljenosti), mo¢ sindikatov, drzavno regulacijo in podobno
(Coelli idr. 2005).

V primeru, ko pri ocenjevanju mejnih funkcij poleg pojasnjevalnih
spremenljivk vklju¢imo tudi okoljske spremenljivke, lahko domnevamo,
da okoljske spremenljivke niso korelirane s slu¢ajno stohasti¢no napako
V; in slu¢ajno spremenljivko neucinkovitosti y, . To je verjetno najenostav-
nejsi nadin opredeljevanja okoljskih spremenljivk znotraj dolo¢ene mejne
funkcije. U¢inkovitost posameznega izvajalca se v tem primeru spreminja
glede na obicajne vrste inputov in ne na podlagi okoljskih spremenljivk. V
primeru prese¢nih podatkov to vodi do modela, ki ga lahko opredelimo
z naslednjo obliko (Coelli, Perelman in Romano 1999; Coelli idr. 2005):

Ing; = xif + zjy+ vi — u;, (2.27)

z;'pri tem predstavlja vekror okoljskih spremenljivk, ¥ pa vektor ne-
znanih parametrov.

Ko domnevamo, da so mere u¢inkovitosti povezane z variabilnostjo
okoljskih spremenljivk, pa je treba mejne funkcije oceniti v dveh korakih
(Pitt in Lee 1981). Prvi korak vklju¢uje ocenjevanje mejnih funkcij tako,
da mejne funkcije ocenimo zgolj s parametri neodvisnih spremenljivk,
okoljske spremenljivke pa v tem koraku izpustimo. V drugem koraku re-
zultate, ki smo jih izracunali v prvem koraku, opredelimo kot odvisno
spremenljivko, nato pa skladno s tem pojasnimo okoljske spremenljivke.
Pristop, kjer ocenjujemo mejne funkcije v dveh korakih, ima $tevilne po-
manjkljivosti (Caudill, Ford in Gropper 1995; Wang in Schmidt 2002).

Kumbhakar, Ghost in McGuckin (1991) so, da bi odpravili pomanj-
kljivosti pristopa v dveh korakih, predlagali ocenjevanje mejnih funkcij
na podlagi metode najvedjega verjetja, ki pojasnjuje odklon U; v odnosu
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do okoljskih spremenljivk v enem koraku. Pri ocenjevanju mejnih funk-
cij je v tem primeru treba predpostaviti, da je del slu¢ajne spremenljivke
U; odvisen od okoljskih spremenljivk, drugi del pa neodvisen od okoljskih
spremenljivk. Pregled pristopa ocenjevanja mejnih funkcij v enem koraku
natanéneje pojasnjujeta Kumbhakar in Lovell (2003). Model, ki obravna-
va opazovane okoljske spremenljivke, za katere se predpostavlja, da nepos-
redno vplivajo na komponente mejnih funkeij, lahko opredelimo na nas-
lednji na¢in (Kumbhakar, Ghosh in McGuckin 1991):

Ing; = x/B+ v, - w (2.28)

in
u~N( z{y,03) (2.29)

Utinki neu¢inkovitosti pri mejnih funkcijah imajo porazdelitev, ki
se spreminja skladno z z;’, kar pomeni, da niso ve¢ enakomerno porazde-
ljeni. Ta model sta Battese in Coelli (1992 in 1995) kasneje nagradila tudi
za primere, ko razpolagamo s panelnimi podatki.

Schmidt in T.-F. Lin (1984) navajata, da lahko z uporabo panelnih
podatkov odpravimo nekatere pomanjkljivosti modelov, ki uporabljajo
prese¢ne podatke. Ko ocenjujemo mejne funkcije s pomoéjo stohastic-
nih modelov, moramo pri delitvi odklona ¢, vedno predpostaviti tudi po-
razdelitev slu¢ajne spremenljivke neuéinkovitosti U; . Ce imamo na voljo
panelne podatke, ki zajemajo vegje Stevilo opazovanih enot v razli¢nih
¢asovnih obdobjih, pa se lahko z uporabo modela s stalnimi u¢inki izog-
nemo definiranju predpostavk o porazdelitvi neu¢inkovitosti. Neodvisne
spremenljivke pri ocenjevanju mejnih funkcij za prese¢ne podatke obi-
¢ajno opredelimo kot spremenljivke, ki niso korelirane s slu¢ajno spre-
menljivko U; . Ce razpolagamo s panelnimi podatki, ki vklju¢ujejo daljse
¢asovno obdobje, predpostavke o korelaciji neodvisnih spremenljivk s slu-
¢ajno spremenljivko u; ni treba opredeliti.

Pri uporabi panelnih podatkov in modela s stalnimi uéinki velja, da
se skrite individualne znacilnosti oziroma skrita heterogenost opazova-
nih izvajalcev opredeli z oceno stalnega ucinka. Prednost ocenjevanja
mejnih funkcij s stalnimi u¢inki pa ima na drugi strani tudi slabost. V
tem primeru so namre¢ stalni u¢inki v celoti pripisani posledici neudin-
kovitosti. Skupna pomanjkljivost vseh modelov je torej, da ocenjene mere
ucdinkovitosti pogosto neustrezno odrazajo dejanske mere neudinkovito-
sti izvajalcev znotraj opazovanega vzorca. Ce ocenjene mejne proizvodne
in mejne stroskovne funkcije ne upostevajo skritih dejavnikov, so stalni



Ucinkovitost i7.vajalccv zdravstvene dcj avnosti

u¢inki med drugim posledica neu¢inkovitosti in hkrati tudi skrite hete-
rogenosti med izvajalci, kar z vidika analize obi¢ajno ni ustrezno. Za od-
pravo omenjenih pomanjkljivosti so nekateri avtorji poskusali izboljsati
model s stalnimi u¢inki (Greene 2008). V nabor pojasnjevalnih spremen-
ljivk so poskusali vkljuditi slamnate spremenljivke, ki so bile ocenjene z
metodo najvecdjega verjetja.

Peta in hkrati tudi najpogosteje uporabljena metoda za merjenje eko-
nomske uc¢inkovitosti izvajalcev zdravstvene dejavnosti je metoda DEA.
To metodo je prvi predstavil Farrell (1957), ki je v svoji $tudiji zapisal, da je
njegov cilj poenotiti metodologijo merjenja u¢inkovitosti tako, da bo pri-
merna za merjenje u¢inkovitosti katere koli produkcijske enote za spreje-
manje poslovnih odlo¢itev. Njegov pristop je temeljil na analizi dejavno-
sti, mero u¢inkovitosti pa je opredelil kot razmerje med inputi in outputi.
DEA je metoda linearnega programiranja oziroma optimizacijska meto-
da, ki se lahko uporablja za merjenje tehni¢ne, alokacijske in stroskovne
uéinkovitosti za ve¢ razli¢nih outputov in inputov (Farrell 1957). Rezul-
tat je ocenjena mera relativne ucinkovitosti glede na najbolj$e razmerje
med inputi in outputi, ki ga doseZe posamezen izvajalec znotraj opazo-
vanega vzorca.

Metoda DEA je primer neparametri¢nega pristopa izra¢unava-
nja u¢inkovitosti posameznih opazovanih enot, kar pomeni, da nam ne
omogoca lo¢evanja med u¢inkom neudinkovitosti in u¢inkom slu¢ajnih
odklonov, zato se vsi odkloni od mejne funkcije pripisejo posledici ne-
uc¢inkovitosti enote za sprejemanje poslovnih odloditev. Farrellovo idejo
merjenja u¢inkovitosti so nadgradili Charnes, Cooper in Rhodes (1978).
Njihova $tudija je zajemala evalvacijo javnih programov, kjer so nepara-
metri¢ne mejne proizvodne funkcije izra¢unali na podlagi linearnega
programiranja. Mere u¢inkovitosti so bile opredeljene kot relativne mera
uéinkovitosti enot poslovnega odlo¢anja glede na podatkovno ovojnico.
Relativno uc¢inkovitost enot poslovnega odlo¢anja merimo kot razmerje
med inputi in outputi v proizvodnem procesu. Pri tem predpostavljamo,
da so outputi in inputi vsch enot enako kakovostni in da znizanje ravni
porabljenih proizvodnih dejavnikov oziroma inputov ne spremeni kako-
vosti proizvedenih outputov.

Od leta 1978 dalje je bilo z metodo DEA opravljenih veliko raziskav,
kjer so za raziskovanje uporabljali veliko razli¢nih kombinacij spremen-
ljivk. Metoda DEA je posebej uporabna, kadar preu¢ujemo razli¢ne izva-
jalce, ki pa uporabljajo podobne inpute za proizvodnjo homogenih out-
putov in kjer produkcijske funkcije ni mogoce jasno definirati (Sherman
1984). Metoda DEA je bila v zdravstvu najveckrat uporabljena v raziska-
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vah in primerjavah u¢inkovitosti izvajalcev na sekundarni ravni zdra-
vstvene dejavnosti ter izvajalcev na primarni ravni zdravstvene dejavnosti
(Dash, Vaishnavi in Muraleedharan 2010).

V raziskavah je mogoce zaslediti predvsem dva pristopa merjenja
ucinkovitosti na podlagi metode DEA. Prvi pristop je k inputom usmer-
jen pristop, ki meri u¢inkovitost izvajalcev na naéin, da minimira inpu-
te za doseganje danega obsega outputa. Drugi pristop pa je k outputom
usmerjen pristop merjenja u¢inkovitosti, ki meri u¢inkovitost tako, da
maksimira output ob danih inputih (Coelli idr. 2005). Na podlagi osnov-
nega modela metode podatkovne ovojnice so se razvili tudi razli¢ni pris-
topi, ki pa se med seboj razlikujejo glede na predpostavko o uporabljeni
tehnologiji in glede na predpostavko o donosih obsega (Rouse, Harri-
son in Chen 2010). Najpogostejsi modeli donosov obsega so modeli kon-
stantnih donosov obsega, ki so jih pri preuc¢evanju u¢inkovitosti v svoji
$tudiji prvi uporabili Charnes, Cooper in Rhodes (1978). Poznamo tudi
$e drugo skupino donosov obsega, to so variabilni donosi obsega, ki jih
je v svoji Studiji prvi uporabil Afriat (1972). Variabilni donosi obsega so
se kasneje uveljavili na podlagi $tudije Bankerja, Charnesa in Cooper-
ja (1984). Poznamo pa $e modele ne-nara$¢ajocih donosov obsega in mo-
dele ne-upadajo¢ih donosov obsega (Zhu 2003). Natanénejse so oba pri-
stopa merjenja u¢inkovitosti metodolosko opisali tudi Cooper, Seiford in
Zhu (2004), C. Daraio in Simar (2007), Thanassoulis, M. C. S. Portela in
Despié¢ (2008).

S predstavljenimi modeli metode DEA lahko na eni strani izra¢una-
mo mere tehni¢ne, alokacijske in stroskovne oziroma ekonomske u¢inko-
vitosti na podlagi prese¢nih podatkov, na drugi strani pa tudi na podlagi
panelnih podatkov. Panelni podatki znotraj metode DEA ne omogoca-
jo tako Sirokega nabora pristopov, kot je to zna¢ilno pri ocenjevanju mer
uc¢inkovitosti s pomo¢jo metode SFA. Nekatere prednosti uporabe pa-
nelnih podatkov pri metodi SFA lahko uporabimo tudi znotraj meto-
de DEA. Te prednosti so natanéno opredelili Fried, Lovell in Schmidt
(2008). Panelni podatki nam omogocajo oblikovanje skupnega vzorca, ki
ga imenujemo tudi zdruZzeni vzorec opazovanih enot za sprejemanje po-
slovnih odlo¢itev. Ta nam nato omogoca, da opredelimo eno mnozico in
mejo proizvodnih mozZnosti. V primeru, ko panel zajema dolgo ¢asovno
obdobje, pa ta pristop ni primeren, saj se predpostavlja, da se meja proiz-
vodnih mozZnosti, ki predstavlja naju¢inkovitej$e kombinacije inputov in
outputov, v ¢asu ne spreminja. Pri tem je glavna prednost omenjenega pri-
stopa, da za vsako enoto za sprejemanje poslovnih odlo¢itev lahko izrac¢u-
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namo toliko mer u¢inkovitosti, kolikor je dolZina preuc¢evanega obdobja
(Dosenovi¢ Bonéa 2014).

V primeru, ko panel oblikujemo iz letnih podatkov o posameznem
izvajalcu, nam to omogoca, da za dolo¢eno leto opredelimo mnozice mej-
nih proizvodnih moznosti. S primerjavo razli¢nih mejnih proizvodnih
moznosti v razli¢nih letih lahko definiramo tudi tehnoloski napredek.
Ce pride do sekanja mejnih proizvodnih moZnosti, to pomeni, da je to
lahko posledica tehnoloskega napredka ali tehnoloskega zaostanka znot-
raj posameznih obmodij proizvodnje. Slabost tega pristopa je, da se mere
u¢inkovitosti med seboj precej razlikujejo. Panel je mogoce oblikovati
tudi tako, da se oblikuje ve¢ zdruzenih vzorcev, ki se medsebojno prek-
rivajo. Skladno s prvim in drugim pristopom ta pristop predstavlja vime-
sno alternativo, hkrati pa nam omogo¢a preucevanje sprememb v u¢inko-
vitosti skozi razli¢na ¢asovna obdobja, ki jih zajema posamezen zdruzen
vzorec. Ko razpolagamo s panelnimi podatki, obstaja moznost, da se prva
meja oblikuje na podlagi podatkov prvega leta opazovanja, nato se dru-
ga meja oblikuje na podlagi podatkov drugega leta in tako dalje za vsa na-
slednja leta opazovanega obdobja. Znotraj tega pristopa ne obstaja moz-
nost, da bi prislo do tehnoloskega zaostanka. Kot zadnji izmed pristopov
pa je pristop, pri katerem vsaki¢ posebej preuc¢ujemo dve zaporedni leti.
Tako najprej preuc¢ujemo izvajalce na podlagi podatkov prvega in druge-
ga leta, zatem preucujemo izvajalce na podlagi podatkov drugega in tret-
jega, nato opazujemo izvajalce na podlagi podatkov tretjega in Cetrtega
leta in tako dalje vse do konca opazovanega obdobja (Fried, Lovell in Sch-
midt 2008).

Pregled preucevanja ucinkovitosti izvajalcev zdravstvene dejavnosti

Prvi, ki so se zaceli ukvarjati s preu¢evanjem ucinkovitosti v zdravstve-
nem varstvu, so bili Charnes, Cooper in Rhodes (1978). Odloéevalci
na drzavni ravni in oblikovalci zdravstvene politike so se zaradi hitre-
ga nara$c¢anja finanénih izdatkov za zdravstveno varstvo zaceli zaveda-
ti pomembnosti obvladovanja stroskov oziroma izdatkov za zdravstveno
varstvo. To je spodbudilo $tevilne raziskovalce, med njimi tudi Morti-
merja (2002), da so pospe$eno zaleli razvijati metode, tehnike in pristo-
pe merjenja uc¢inkovitosti izvajalcev zdravstvene dejavnosti. Vecina razi-
skovalcev je najve¢ pozornosti namenila izvajalcem na sekundarni ravni
zdravstvenega varstva. To je skladno s tem, da se za bolni$ni¢no dejavnost
namenja dale¢ najve¢ sredstev znotraj zdravstvenega varstva (Fryer, An-
tony in Ogden 2009).
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Raziskovalci so sprva ocenjevali u¢inkovitost poslovanja izvajalcev
seckundarne zdravstvene dejavnosti na podlagi primerjalne analize raz-
li¢nih enostavnih kazalnikov u¢inkovitosti oziroma preprostih razmerij
(Copeland in Jacobs 1981). Primerjalne analize so bile zaradi omejitev na
preprosta razmerja z dvema spremenljivkama izdelane na podlagi ve¢ raz-
merij, zaradi esar so se tako raziskovalci kot tudi odloéevalci srecevali s
$tevilnimi omejitvami. Uporaba te metode je pogosto podala mesane re-
zultate, kar pomeni, da so bili posamezni izvajalci zdravstvene dejavnosti
na podlagi nekaterih kazalnikov povsem u¢inkoviti, medtem ko so drugi
kazalniki odrazali njihovo neu¢inkovitost (Ozcan 2008). Kljub omenje-
nim pomanjkljivostim pa primerjalno analizo zaradi njene enostavnosti
oziroma preprostosti nekateri raziskovalci uporabljajo Se v danasnjem
¢asu (Berg idr. 2005; Linna, Hikkinen in Magnussen 2006). Konsenz o
spremljanju dolo¢enih kazalnikov znotraj razli¢nih drzav omogoda pri-
merjavo izvajalcev zdravstvene dejavnosti tudi med razli¢nimi drzavami.
Kazalniki se spremljajo na drzavni ravni za potrebe analize nekaterih to¢-
no doloc¢enih vidikov poslovanja. Na podlagi dobljenih rezultatov Stevil-
ne mednarodne institucije primerjajo zdravstvene sisteme razli¢nih drzav
(Ministrstvo za zdravje Republike Slovenije 2010).

Znotraj primerjalne analize so se razvili notranji kazalniki, ki naj
bi sluzili odlo¢evalcem in managerjem izvajalcev zdravstvene dejavno-
sti za spremljanje in izbolj$anje izidov poslovanja. Poleg notranjih kazal-
nikov poznamo znotraj primerjalne analize tudi zunanje dejavnike, ki
sluzijo oblikovalcem zdravstvene politike, odlo¢evalcem na drzavni rav-
ni, pla¢nikom, bolnikom in drugim deleznikom zdravstvenega varstva,
da ¢im laze ocenijo u¢inkovitost izvajanja zdravstvenih storitev, hkrati
pa jih lahko primerjajo z ocenami zdravstvenih storitev drugih izvajal-
cev zdravstvene dejavnosti. Podrobneje so notranje in zunanje kazalnike
opredelili Berg in sodelavci (2005), in sicer na podlagi naslednjih meril:
pomembnost izida kazalnika, pomembnost obravnavanega podro¢ja in
moznost potenciala za izboljSanje u¢inkovitosti poslovanja.

Skozi zgodovino so raziskovalci razvijali tudi kompleksnej$e metode
in pristope. Ena izmed prvih naprednejsih metod za merjenje u¢inkovito-
sti znotraj javnega sektorja je bila metoda SFA (Aigner, Lovell in Schmide
1977). Ena izmed prvih $tudij, ki je poskusala metodo SFA tudi aplicira-
ti na izvajalcih zdravstvene dejavnosti, je bila Studija Hoflerja in Follan-
da (1991). Avtorja navajata, da je metoda SFA najto¢nejsa metoda ocenje-
vanja u¢inkovitosti poslovanja bolni$nice in njenih stroskov. Po njunem
mnenju naj bi bila pomanjkljivost drugih metod ta, da te ne omogocajo
vklju¢evanja minimalnih stroskov izvajalca skladno z ekonomsko teori-
jo. V svoji $tudiji sta dokazala, da strukturne razlike v stroskih razli¢nih
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bolni$nic temeljijo na naslednjih merilih: prvi¢ — na lastni$tvu bolnisnic,
torej glede na to, ali so bolni$nice javne ali zasebne; drugi¢ — na statu-
su bolnisnice, to pomeni, da med seboj razlikujejo mestne in podezelske
bolnisnice; tretji¢ — na $tevilu opravljenih storitev oziroma glede na to,
koliksno $tevilo zdravstvenih storitev opravijo bolni$nice.

Zuckerman, Hadley in L. Iezzoni (1994) so uporabili prese¢ni mo-
del stohasti¢ne mejne analize za izpeljavo posebne mere neucinkovitosti
bolnisnic. Avtorji so ugotovili, da spodbujanje u¢inkovitosti, ki omogoc¢a
nagrajevanje bolni$nic, ki so sposobne proizvajati skladno z minimalnimi
stroski, in kaznovanje tistih, ki imajo dejanske stroske visje od minimal-
nih, omogoc¢a doseganje vije ravni u¢inkovitosti poslovanja bolnisnic.
Veliko zanimanje med raziskovalci je povzrodilo vprasanje, koliko pri-
hrankov lahko ustvarimo z zmanj$evanjem neudinkovitosti bolni$nic. V
tej ludi so preudevali u¢inkovitost bolni$nic $tevilni avtorji, in sicer Linna
(1998) na primeru finskih bolni$nic ter Prior in M. Sola (2000) na prime-
ru $panskih bolnisnic. R. Jacobs (2001) je v svoji $tudiji na primeru bri-
tanskih bolni$nic prav tako pokazala, da lahko z zmanj$evanjem neucin-
kovitosti ustvarimo pomembne prihranke. Podobno navajajo tudi Li in
Rosenman (2001) ter Rosko (2001), ki so preucevali u¢inkovitost ameris-
kih bolni$nic, Blank in E. Eggink (2004) pa sta z metodo SFA preucevala
uc¢inkovitost nizozemskih splosnih bolni$nic.

Veéina novejsih Studij, ki uporabljajo metodo SFA, se nanasa na ame-
riske bolnisnice. M. E. Deily in N. L. McKay (2006) sta v svoji $tudiji pre-
ucevali kakovost zdravstvene obravnave preko umrljivosti bolnikov v po-
vezavi z u¢inkovitostjo bolni$nic. Povpre¢no ucinkovitost bolnisnic sta
izra¢unali s pomod¢jo hibridne funkcije za ameriske bolnisnice, ki zagota-
vljajo akutno obravnavo bolnikov. Ugotovili sta, da je povpre¢na u¢inko-
vitost bolni3nic zna3ala 0,87. S. Yaisawarng in Burgess (2006) sta preude-
vala odnos med u¢inkovitostjo in dostopnostjo ter kakovostjo izvajalcev
zdravstvenih storitev. Ugotovila sta, da povpre¢na u¢inkovitost bolnisnic
znotraj opazovanega vzorca znasa 0,97. Rosko (2004) je v svoji Studiji s po-
modjo metode SFA prav tako preuceval vpliv kakovosti na u¢inkovitost
bolnisnic, vendar je ugotovil, da ima kakovost minimalen vpliv na u¢in-
kovitost izvajalcev zdravstvene dejavnosti. McKay, M. E. Deily in Dorner
(2003) so ocenil u¢inkovitost ameriskih bolnisnic na zelo velikem vzor-
cu. U¢inkovitost so preucevali pri 4.075 ameriskih bolni$nicah. Ugotovi-
li so, da so naju¢inkoviteje tiste bolni$nice, ki imajo nepridobiten znacaj,
njihova povpre¢na mera uéinkovitosti je znasala 0,86, sledijo javne bol-
ni$nice, pri katerih je povpre¢na mera u¢inkovitosti znasala 0,85, in nato
$e bolnisnice s pridobitnim znacajem, pri katerih je bila povpre¢na mera
ucinkovitosti 0,84.
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Linna, Hikkinen in Magnussen (2006) so ugotavljali u¢inkovitost
finskih bolnisnic, ki so jih primerjali tudi z norveskimi bolni$nicami.
B. Gannon (2005) je preuceval uéinkovitost bolnisnic z uporabo razli¢-
nih funkcijskih oblik. Pri tem je za ocenjevanje mejnih funkcij upora-
bil Cobb-Douglasovo funkcijsko obliko ter translogaritemsko funkcij-
sko obliko. Znotraj opazovanega vzorca, kjer je vkljudil irske bolnisnice,
je ugotovil visoke stopnje neuc¢inkovitosti. Street (2003) pa je ocenjeval
mere u¢inkovitosti bolni$nic najprej z metodo SFA, nato pa rezultate pri-
merjal $e z rezultati, ki so bili pridobljeni z uporabo popravljene metode
ocenjevanja funkcij s pomo¢jo metode najmanjsih kvadratov. Ugotovil je,
da sta obe metodi priblizno enako rangirali bolni$nice po njihovi u¢inko-
vitosti, pri ¢emer pa je metoda SFA postavila mejno funkcijo u¢inkovito-
sti bistveno vi$e v primerjavi z metodo najmanjsih kvadratov.

Metoda DEA je bila na podlagi zgodnjih del Farrella (1957) kasneje
uporabljena tudi v zdravstvu. Za preucevanje uc¢inkovitosti bolnisnic je
prvi to metodo uporabil Nunamaker (1983), ki je preuceval u¢inkovitost
storitev zdravstvene nege, in Sherman (1984), ki je preuceval u¢inkovitost
vzorca ameris$kih bolni$nic. Njegov glavni namen je bil preizkusiti ustre-
znost mejnih modelov, predvsem metode podatkovne ovojnice v ¢asu, ki
se je takrat uporabljala na podrodju zdravstvenega varstva. Od leta 1990
se je znotraj zdravstvene eckonomike pojavil velik interes za merjenje u¢in-
kovitosti bolni$nic in hkrati tudi za preu¢evanje dejavnikov u¢inkovito-
sti bolnisnic s pomo¢jo metode DEA. Podro¢je raziskovanja se je razsiri-
lo tudi na druga podro¢ja zdravstvenega varstva.

Raziskovalci se tako niso ve¢ ukvarjali zgolj s preu¢evanjem bolni-
$ni¢ne dejavnosti, ampak so se zaceli osredotocati tudi na druga podrodja
znotraj sistema zdravstvenega varstva. Nyman in Bricker (1989) sta z me-
todo DEA preudevala u¢inkovitost domov za ostarele, Fire in sodelavci
(1994) so ugotavljali produktivnost $vedskih lekarn, Puig-Junoy (1998) je
preuceval u¢inkovitost enot intenzivne nege, H. Ozgen in Ozcan (2002)
pa sta ocenjevala ué¢inkovitost dializnih centrov. Studije u¢inkovitosti
bolnisnic so bile sprva usmerjene zgolj na dolo¢en tip bolni$nic, na pri-
mer na velike urbane bolni$nice (O'Neill 1998), ali pa na univerzitetne
bolnisnice, ki opravljajo raziskovalno in razvojno dejavnost (Grosskopf,
Margaritis in Valdmanis 2001). Preucevanja vedjega Stevila bolnisnic so
se lotili Sele leta 2004, ko so primerjali tehni¢no u¢inkovitosti ameris-
kih bolni$nic v letu 1998 in tehni¢no uc¢inkovitost bolni$nic v letu 2001
(Harrison, Coppola in Wakefield 2004).

Kasneje je veliko Stevilo avtorjev z metodo DEA preucevalo vpliv
lastnine bolni$nic, velikost bolni$nic, kakovost bolni$nic in podobno na
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njihove mere u¢inkovitosti. Nekatere $tudije navajajo, da so pridobitne
bolni$nice manj u¢inkovite v primerjavi s tistimi, ki imajo nepridobiten
znalaj (Koop, Osiewalski in Steel 1997; Ozcan in Luke 1993). Na drugi
strani pa Chang in sodelavci (2004) navajajo, da so pridobitne bolni$ni-
ce w¢inkoviteje v primerjavi z nepridobitnimi. Studija Gruce in D. Nath
(2001) je pokazala, da razli¢ne velikosti bolni$nic niso korelirane z mera-
mi uéinkovitosti, B. Watcharasriroj in Tang (2004) pa sta v svoji $tudiji
ugotovila, da so bolni$nice ve¢je velikosti zavzele visje vrednosti u¢inko-
vitosti. L. R. Mobley in Magnussen (2002) sta preucevala vpliv kakovo-
sti storitev v bolnisnici na njihovo u¢inkovitost in na zadovoljstvo zapo-
slenih. Studija je prikazala precej presenetljive rezultate, ki kazejo, da je
nizka kakovost zdravstvenih storitev povezana z nezadovoljstvom zapo-
slenih in hkrati tudi z neu¢inkovitostjo bolnisnic. Ferrando in sodelav-
ci (2005) pa navajajo, da bi z ustreznimi smernicami lahko povecali u¢in-
kovitost bolnisnic, ne da bi to vplivalo na kakovost zdravstvene oskrbe.

Metodologija za izra¢un udinkovitosti izvajalcev zdravstvene
dejavnosti

Pregled raziskav na podro¢ju zdravstva kaze, da sta najpogosteje upora-
bljena pristopa pri ocenjevanju u¢inkovitosti izvajalcev zdravstvene de-
javnosti parametri¢en pristop ocenjevanja mejnih funkcij in neparametri-
¢en ali deterministi¢en pristop ocenjevanja mejnih funkcij. Najpogosteje
uporabljena metoda prvega pristopa je metoda SFA, s katero ocenjujemo
parametri¢ne stohasti¢ne modele, najpogosteje uporabljena metoda dru-
gega pristopa pa je metoda DEA, s katero ocenjujemo neparametri¢ne ali
deterministi¢ne modele. Metoda SFA in metoda DEA sodita v skupi-
no analiti¢nih rigoroznih metod benchmarkinga, kjer se uporablja tako
imenovana funkcija razdalje, ki meri u¢inkovitost posameznega izvajal-
ca zdravstvene dejavnosti glede na u¢inkovitega izvajalca, ki se nahaja na
mejni proizvodni ali stroskovni funkciji. Metodi se razlikujeta glede na
uporabo razli¢nih pristopov pri ocenjevanju mejnih funkcij. Z metodo
SFA lahko izra¢unamo koli¢nike mer u¢inkovitosti, ki temeljijo na eko-
nometri¢nem ocenjevanju stohasti¢nih mejnih funkcij, z metodo DEA
pa lahko izra¢unamo koli¢nike mer u¢inkovitosti, ki temeljijo na meto-
di linearnega programiranja. Pri definiranju meje proizvodnih moznosti
obe metodi uporabljata razli¢ne predpostavke o slu¢ajnih napakah oziro-
ma belem $umu in neu¢inkovitosti.

Metodo SFA imenujemo stohasti¢na metoda, ker omogoca lo¢evanje
neucinkovitosti izvajalca od slu¢ajnih napak oziroma belega Suma, ki nas-
tane zaradi metodoloskih napak. Med te napake uvr§¢amo na primer iz-
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biro napa¢ne funkcijske oblike, vpliv spremenljivke, ki smo jo nenamerno
izpustili znotraj modela, napake v podatkih in podobno (Simar in Wil-
son 2000; Farsi in Filippini 2004). Metodo DEA pa uvr§¢amo med nepa-
rametri¢ne metode, kar pomeni, da pri njej ni mogoce razlikovati u¢inka
uc¢inkovitosti od u¢inka belega $uma (Fried, Lovell in Schmidt 2008), zato
vse odklone od meje proizvodnih moznosti pripiSemo neudinkovitosti iz-
vajalcev. Avtorji najpogosteje navajajo, da je pri raziskavah merjenja u¢in-
kovitosti prednost metode DEA pred metodo SFA v tem, da ne zahteva
opredelitve funkcijske oblike mejne funkcije, saj v tem primeru vse mejne
funkcije ponazarjajo deterministi¢ne funkcije opazovanih vrednosti (Far-
siin Filippini 2004). Metoda DEA je relativno nezahtevna za izvedbo, kar
je razlog, da v literaturi pri preuc¢evanju u¢inkovitosti izvajalcev zdravstve-
nega varstva najdemo $tevilne raziskave z uporabo te metode.

Nasa analiza temeljil na spoznanjih Bauerja in soavtorjev (1998), ki
zagovarjajo tezo, da je pri izbiri metodologije treba uporabiti ve¢ razli¢-
nih pristopov, kar pomeni, da ni treba sprejeti odlo¢itve o najboljsi meto-
di merjenja u¢inkovitosti. Glede na prvo postavljeno hipotezo smo v nasi
analizi u¢inkovitosti izvajalcev seckundarne zdravstvene dejavnosti upo-
rabili obe metodi, torej tako metodo DEA kot tudi metodo SFA. Obe
metodi sta nam omogo¢ili izra¢un tehni¢ne, alokacijske in stroskovne
uc¢inkovitosti. Izbrali smo ju z namenom, da bi na podlagi mer tehni¢ne,
alokacijske in stroskovne u¢inkovitosti opredelili ekonomsko naju¢inko-
vitej$o splosno bolnisnico, ki jo v nadaljevanju uporabimo kot osnovno
enoto za postavitev mreze sekundarne zdravstvene dejavnosti. Ekonom-
sko najucinkovitej$a splo$na bolnis$nica namre¢ predstavlja teoreti¢nega
izvajalca sekundarne ravni zdravstvene dejavnosti, kar nam podaja odgo-
vor na vpra$anje, kaksnega izvajalca sekundarne zdravstvene dejavnosti
potrebujemo znotraj mreze zdravstvene dejavnosti. Obe metodi upora-
bimo tudi z namenom preverjanja konsistentnosti rezultatov.

Ocenjevanje ulinkovitosti z metodo SFA

Metoda SFA je ckonometri¢na metoda, ki vse odklone opazovane enote
za sprejemanje poslovnih odlo¢itev od mejne proizvodne funkcije ne pri-
pise izklju¢no neuéinkovitosti enote, ampak uposteva, da lahko odkloni
nastanejo zaradi dejavnikov, na katere ni mogoc&e vplivati. Metoda SFA
omogoca lo¢evanje neudinkovitosti enote od stohasti¢ne slu¢ajne napa-
ke oziroma belega $uma, ki prav tako vpliva na proizvodnjo in stroske
izvajalcev, vendar nanje managerji ne morejo Vplivati. Sem uvr$¢amo na
primer izbiro napa¢ne funkcijske oblike, nenamerno opustitev ustrez-
nih spremenljivk, napake pri podatkih, vpliv slu¢ajnih dogodkov, kot so

okvare delovnih sredstev, slabo vreme in podobno (Greene 2008).
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Prvi model stohasti¢ne mejne analize so uvedli Aigner, Lovell in Sch-
midt (1977) ter Meeusen in van den Broeck (1977) na podlagi prese¢nih
podatkov. Na tej osnovi so bili nato opredeljeni $tevilni modeli, ki so oce-
njevali stohasti¢ne mejne funkcije in pomenijo prilagoditev oziroma nad-
gradnjo osnovnega modela za preucevanje u€inkovitosti na podlagi baze
panelnih podatkov. ObseZen pregled razvoja teh modelov so v svojih $tu-
dijah podali $tevilni raziskovalci (Bauer 1990; Forsund, Lovell in Sch-
midt 1980; Greene 2003; Kumbhakar in Lovell 2003; Greene 2008; Hol-
lingsworth 2008).

V skladu z razpolozljivimi podatki tehni¢no uéinkovitost izvajalcev
zdravstvene dejavnosti ocenjujemo na osnovi prese¢nega modela stoha-
sti¢ne mejne proizvodne funkcije z eno enac¢bo. Ker ne razpolagamo zgolj
z informacijami o koli¢inskem obsegu inputov in outputov, ampak ima-
mo na voljo tudi podatke o cenah inputov in outputov, lahko ocenjuje-
mo tudi stroskovno udinkovitost izvajalcev zdravstvene dejavnosti. Tudi
v tem primeru stroSkovno ué¢inkovitost analiziramo na osnovi prese¢ne-
ga modela stohasti¢ne mejne stroskovne funkcije z eno enacbo, ki pa smo
ga zaradi dualitete med proizvodno in stroskovno funkcijo izpeljali na
podlagi prvega modela. Ocene tehni¢ne in stroskovne udinkovitosti iz-
vajalcev zdravstvene dejavnosti nam omogodajo tudi izracun njihove alo-
kacijske u¢inkovitosti. Alokacijska u¢inkovitost je izra¢unana na podla-
gi primerjave tehni¢ne in stroskovne u¢inkovitosti izvajalcev zdravstvene
dejavnosti, in sicer na nadin, da je alokacijska u¢inkovitost izra¢unana kot
razmerje med stroskovno in tehni¢no ué¢inkovitostjo.

Na tem mestu moramo opozoriti e na eno dejstvo, ki se nanasa na
preucevanje mer tehni¢ne, alokacijske in stroskovne u¢inkovitosti. Oce-
na stohasti¢ne mejne proizvodne funkcije nam omogoca zgolj ocenjeva-
nje mer tehni¢ne u¢inkovitosti, medtem ko nam ocena stohasti¢ne mejne
stro$kovne funkcije omogoca ocenjevanje mer stroskovne, alokacijske in
tudi tehni¢ne u¢inkovitosti izvajalcev zdravstvene dejavnosti. Stroskovna
uc¢inkovitost je namre¢ sestavljena iz tehni¢ne in alokacijske u¢inkovito-
sti, kar pomeni, da lahko stroskovno neu¢inkovitost razdelimo na njeni
dve osnovni komponenti, pri ¢emer prva ponazarja tehni¢no neudinko-
vitost, druga pa alokacijsko neu¢inkovitost izvajalcev zdravstvene dejav-
nosti. Pri izra¢unu posameznih mer u¢inkovitosti uporabljamo program

Shazam, ki ga je razvil Kenneth White (1993).

()ccnjcmnjc stohasti¢ne mejne proizvodnc ﬁmkcijc
Proizvodna funkcija ponazarja odnos med outputi in inputi. V ekonom-

ski teoriji obi¢ajno izrazimo proizvodno funkcijo kot odnos med neod-
visno spremenljivko in eno ali ve¢ pojasnjevalnimi spremenljivkami. To
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pomeni, da proizvodna funkcija obi¢ajno ponazarja odnos med enim out-
putom in ve¢ inputi. Matemati¢no lahko to zapi$emo v naslednji obliki:

y = f(x1,x2,...,xn); (2,30)

y v tem primeru predstavlja odvisno spremenljivko, medtem ko
x,(n=1,..., N) predstavlja pojasnjevalne spremenljivke, f(.) pa ozna-
¢uje matemati¢no funkcijo. Prvi korak pri ocenjevanju odnosa med od-
visno in pojasnjevalnimi spremenljivkami je, da dolo¢imo algebrai¢no
obliko matemati¢ne funkeije f(.) .

Razli¢ne algebrske oblike matemati¢ne funkcije f () omogocajo izbi-
ro razli¢nih funkcijskih oblik. V $tudijah najpogosteje najdemo linear-
no funkcijo, Cobb-Douglasovo funkcijo (Cobb in Douglas 1928), kva-
dratno funkcijo, normalizirano kvadratno funkcijo, translogaritemsko
funkcijo (Christensen, Jorgenson in Lau 1973), posploSeno Leontiefo-
vo funkcijo (Diewert 1971), funkcijo konstantne elasti¢nosti zamenjave
CES (McFadden 1963). Skupna znacilnost vseh funkcijskih oblik je, da
vsebujejo neznane parametre f, in fB,,, ki jih je treba oceniti. Pri izbi-
ri med temi razli¢nimi oblikami obi¢ajno dajemo prednost tistim, ki so
fleksibilne, teoreti¢no konsistentne, konsistentne glede na empiri¢na dej-
stva, omogocajo konsistentno statisti¢no ocenjevanje itd.

Cobb-Douglasovo funkcijsko obliko lahko zapi§emo na naslednji na-

¢in (Coelli idr. 2005):

N
y=5oHXf“- (2:31)
n=1

Translogaritemska funkcijska oblika pa ima naslednjo specifikacijo
(Coelli idr. 2005):

N N N
1
y = exp (Bo + Zﬂn Inx, + Ez z B Inx, In ). (2.32)
n=1

n=1m=1

Ce Cobb-Douglasovo funkcijsko obliko logaritmiramo, dobimo nas-
lednji zapis:

N
Iny=A,+. B,Inx, kjer A;=In B, . (2.33)
n=1

Ce logaritmiramo translogaritemsko funkcijsko obliko, pa dobimo
naslednjo specifikacijo:
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N N N
1
In y=Bo+ 2, B,lnx,+5 2, 2, Bulnx,Inx, . (2:34)
n=1 =1 m=1

Pri ocenjevanju proizvodnih funkcij mozen vir napak ekonometri¢-
nih ocen predstavljajo izbira napa¢ne funkcijske oblike ter nenamerna
opustitev ustreznih spremenljivk, ki predstavljajo desno stran enacbe. Do-
daten vir napak pa se nana$a na napake pri podatkih in vpliv slu¢ajnih do-
godkov, ki jih v ekonometri¢nem ocenjevanju proizvodnih funkcij opre-
delimo kot slu¢ajno napako ali beli Sum. Pri opredeljevanju proizvodnih
funkcij je treba tako kombinirane u¢inke napak vkljuditi v obliki slu¢aj-
nih spremenljivk. To prikazuje naslednja specifikacija (Coelli idr. 2005):

yi=xif+vii=1,..,1; (2.35)

Yi pri tem oznaluje i opazovanje odvisne spremenljivke, X’ je vektor
K x1 pojasnjevalnih spremenljivk, B je povezana z vektorjem K x1 ne-
znanih parametrov, V; predstavlja slu¢ajno napako, I pa oznaéuje Stevilo
opazovanj v naboru podatkov. Glede na izbrano funkcijsko obliko, s ka-
tero ocenjujemo proizvodne funkcije, so lahko odvisne in pojasnjevalne
spremenljivke v zgornji specifikaciji razli¢ne funkcije outputov in inpu-
tov. V primeru, da Zelimo pojasniti odnos med outputom @; in inputom
Xy;, X,; in X3; s translogaritemsko funkcijsko obliko, bomo dobili nasled-
njo specifikacijo:

yi=Ing, (2.36)

1
Inx;;
In Xy
In x3;

1
E(Inx”)2

= 2.
i Inx; In xy; (2:37)

Inx;; In x3;
1
E(In le')z

In Xy In X3

1
E(In le')z

in
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B = (Bo B1 B2 Bs Bi1 Prz P13 Baz Bz B33)’. (2.38)

Nasa naslednja naloga je oceniti neznani parameter g . Poznamo dva
glavna nacina ocenjevanja regresijskega koeficienta f8, to sta metoda naj-
vedjega verjetja in metoda najmanjsih kvadratov. Znotraj obeh metod je
treba definirati napake, pri ¢emer metoda najmanjs$ih kvadratov ne zahte-
va predpostavk o porazdelitvi napak, medtem ko je pri metodi najvedjega
verjetja treba opredeliti predpostavko o porazdelitvi napak.

Najpogostejse predpostavke v zvezi z napakami so (Coelli idr. 2005):

E(v,)=0, (239)
E(v,]=d" (2.40)
E(v,v,)=0zavsei#s. (2.41)

Regresijska ena¢ba y; = x/f + v; 1 in zgoraj omenjene predpostav-
ke so znane kot klasi¢en linearni regresijski model. Tehni¢no gledano ta
model vklju¢uje tudi predpostavko, da spremenljivke X; niso naklju¢ne in
natanéno linearne, kar pomeni, da so na isti premici.

Metoda najmanjsih kvadratov ocenjuje koeficient f tako, da minimi-
ra vsoto deviacij med y;s in njihovo srednjo vrednostjo. Funkcijo, ki iz-
raza vsoto kvadratov, lahko zapi§emo kot funkcijo koeficienta f na nas-
lednji naéin:

1

1
SUB) = D (- Eyd)? = D (i - xi)2. (2.42)
=1

i i=1

Maksimiranje te funkcije v zvezi s koeficientom B je enostavna ra-
¢unska operacija, ki vklju¢uje dolo¢itev vektorja, ki ga odvajamo in ena-
¢imo z ni¢. Resitev teh matemati¢nih pogojev predstavlja cenilko metode
navadnih najmanjsih kvadratov:

b = (Z xpc{) inyi . (2-43)

i=1 =1

Bistvo metode najmanjsih kvadratov je, da gre pri njej za minimira-
nje kvadratov vsote odklonov pravih vrednosti od ocenjenih vrednosti.
Pri njej torej i§¢emo tako vrednost, ki minimira neko funkcijo. Pri upo-
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rabi metode najmanjsih kvadratov je treba definirati model in hkrati tudi
napake, vendar pri tem ni treba opredeliti nobenih predpostavk o njihovi
porazdelitvi. Pomanjkljivost te metode je, da z njeno uporabo ne izvemo
ni¢esar o standardni napaki ocen koeficientov oziroma njihovi porazde-
litvi. Kljub temu je mogode porazdelitev predpostaviti, saj so ocene koefi-
cientov linearne kombinacije spremenljivke y (Gauss 2004).

Metoda najvedjega verjetja pa je podprta z idejo, da dolo¢en vzorec
opazovanj pogosteje pripada neki dolo¢eni porazdelitvi kot drugi. Ce je
n primer povpre¢na vrednost vzorca Y = 5,3 pri nespremenjenih osta-
lih pogojih, je verjetneje, da ima vzorec porazdelitev s srednjo vrednos-
tjo =5, kot pa porazdelitev p=100. Metoda najvedjega verjetja oceni
vrednost neznanega parametra tako, da maksimira verjetnost naklju¢no
doloc¢enega vzorca opazovanj.

Pri uporabi metode najvedjega verjetja za oceno parametrov klasi¢ne-
galinearnega regresijskega modela moramo najprej opredeliti predpostav-
ko o porazdelitvi standardnih napak. Najpogostej$a predpostavka je, da
so slu¢ajne napake normalno porazdeljene. To lahko zapiSemo v nasled-

nji obliki (Coelli idr. 2005):
v;~iidN(0,0?). (2.44)

Zgornja specifikacija ponazarja, da so napake neodvisno in identi¢-
no porazdeljene normalne slu¢ajne spremenljivke z ni¢elno srednjo vre-
dnostjo in varianco a’ . Uporaba razmerja med y; in v, skupaj z znani-
mi lastnostmi obi¢ajnih slu¢ajnih spremenljivk nam omogoc¢a naslednji
zapis:

yi~iidN(x!B,0?). (2.45)

Skupno funkcijo gostote za vektor opazovanj y = (yq,y,,...y;) pa
lahko zapi$emo kot:

I
L(y| B, o) = (2mo?)"2 exp{ z } (2.46)

i=

Funkcija gostote skupne verjetnosti je znana tudi kot funkcija verje-
tja, ki izraza verjetnost opazovanja vzorca kot funkcijo neznanih parame-
trov f in ¢°. Metoda najvedjega verjetja je cenilka koeficienta 8, ki jo de-
finiramo z maksimiranjem zgornje funkcije. Ekvivalentno jo je mogoce
izra¢unati tudi z maksimiranjem logaritma funkcije verjetja:
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I 1 1
InL = _Eln(zn) —Eln(az) —FZ(%_xiﬁ)z. (2.47)

Maksimiranje funkcije najve¢jega verjetja je preprosta matemati¢na
operacija diferencialnega ra¢una. Ko je desna stran enac¢be enaka vsoti
kvadratov v enacbi 2.47, je maksimiranje funkcije najve¢jega verjetja ena-
ko minimiranju vsote kvadratov. V posebnem primeru klasi¢nega line-
arnega regresijskega modela z normalno porazdelitvijo napak je metoda
najvedjega verjetja za ocenjevanje koeficienta f enaka metodi najmanjsih
kvadratov.

Metoda najvedjega verjetja je v empiri¢nih Studijah zelo Zelena, saj
ima asimptotsko lastnost, to pomeni, da ponazarja znacilnosti velikega
vzorca. Z ve¢anjem velikosti vzorca n proti neskon¢nosti se porazdelitev
regresijskega koeficienta f po metodi najveé¢jega verjetja priblizuje nor-
malni porazdelitvi. Prednost metode najvedjega verjetja je, da je dosledna,
hkrati pa je z metodo definiran tudi postopek izpeljave variance. Metoda
sicer zahteva definiranje predpostavke o porazdelitvi napak, vendar nam
poda asimptotsko porazdelitev omenjenih napak glede na pravo vrednost
parametrov v populaciji (Rice 2009).

Ce torej predpostavljamo, da imamo na voljo prese¢ne podatke za I
izvajalcev, ki proizvajajo en output q,, lahko ocenimo mejno proizvod-
no funkcij z linearno Cobb-Douglasovo funkcijsko obliko. V tem prime-
ru lahko logaritem Cobb-Douglasove oblike zapiSemo na naslednji na¢in
(Coelli idr. 2005):

Inqi=xi’ﬁ+ gi=1,...,1. (2.48)

Pri tem g, opredeljuje output i podjetja, xi'je vektor K x1, ki pona-
zarja logaritem inputov, f je vektor neznanih parametrov, €; pa oznaluje
odklon od mejne proizvodne funkcije in je povezan s tehni¢no neudinko-
vitostjo. V monografiji smo uporabili model Aignerja, Lovella in Schmid-
ta (1977) ter Meeusna in van den Broecka (1977), ti so predlagali uporabo
stohasti¢ne mejne proizvodne funkcije v naslednji obliki:

Inqi=xi’,8+vi—uii= 1,...1. (7_,49)

Ta funkcija je enaka funkciji 2.48, pri ¢emer je odklon od funkcije
€ razdeljen na del, ki se nanawsa na slu¢ajno napako V;, in na del, ki se
nanasa na tehni¢no neudinkovitost U, izvajalca j. Zgoraj opredeljen mo-
del definiramo kot stohasti¢no mejno proizvodno funkcijo zato, ker so
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mere outputa omejene s stohasti¢nimi oziroma slu¢ajnimi spremenljivka-
mi exp (x;f + v;). Slu¢ajna napaka Vv, je lahko pozitivna ali negativna,
zato se stohasti¢ni mejni rezultati razlikujejo glede deterministi¢ni del
modela exp (x;f3).

Pri tem je mogoce opredeliti razli¢ne vrste predstavljenega preseéne-
ga modela stohasti¢ne mejne proizvodne funkcije. Med seboj se razliku-
jejo glede na izbiro razli¢nih funkcijskih oblik in porazdelitev slu¢ajne
napake v, in spremenljivko neu¢inkovitosti U, . V monografiji predpostav-
ljamo, da je slu¢ajna spremenljivka v, identi¢no porazdeljena normalna
slu¢ajna spremenljivka z ni¢elno srednjo vrednostjo in varianco o ’ hkra-
ti pa je skupaj s spremenljivko neudinkovitosti U, nekorelirana v odnosu
do pojasnjevalne spremenljivke X;. Sprejeti je treba tudi predpostavko o
porazdelitvi slu¢ajne spremenljivke neucinkovitosti U, ki je lahko poraz-
deljena polovi¢no normalno, eksponentno, okrnjeno normalno ali dvo-
parametri¢no gama. V tem delu bomo sledili priporo¢ilu Coellija in soav-
torjev (2005), ki pravijo, da je predpostavko o porazdelitvi spremenljivke
neucinkovitosti u; treba sprejeti na osnovi programa, ki ga uporabljamo
znotraj metode stohasti¢ne mejne analize. Za potrebe testiranja hipotez
uporabljamo programski paket Shazam, ki omogoca upostevanje pred-
postavke, da je spremenljivka neucinkovitosti u; porazdeljena polovi¢no
normalno. Hkrati je to v literaturi tudi najpogosteje uporabljena pred-
postavka pri analizah merjenja u¢inkovitosti (Bauer 1990; Coelli 1995).

Tako smo znotraj modela sholasti¢ne mejne proizvodne funkcije s
polovi¢no normalno porazdelitvijo sprejeli naslednje predpostavke:

- v;~iidN(0,02), (2:50)

u;~iidN(0, 07) to je nenegativno polovi¢na normalna porazde-
litev in

- V; inu; sta glede na pojasnjevalne spremenljivke med seboj po-
razdeljeni neodvisno.

Prva in tretja predpostavka sta klasi¢ni predpostavki, ki jih sprejema-
jo raziskovalci prakti¢no v vseh studijah. Medtem ko je slu¢ajna napaka
V; identi¢no porazdeljena normalna slu¢ajna spremenljivka z ni¢elno sre-
dnjo vrednostjo, sta V; in U; glede na pojasnjevalne spremenljivke in hkra-
ti tudi med seboj porazdeljeni neodvisno. Slu¢ajna spremenljivka neucin-
kovitosti u; pajeidenti¢no porazdeljena nenegativna polovi¢no normalna
spremenljivka z ni¢elno srednjo vrednostjo in varianco 0, . Pri tem pred-
postavljamo tudi, da ima slu¢ajna napaka v, enake lastnosti, kot jih ima
slu¢ajna napaka V; pri klasi¢nem linearnem regresijskem modelu.
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Neznane pramatere f3; pri mejni proizvodnji funkciji smo ocenjevali z
metodo najveéjega verjetja. To je najpogosteje uporabljena metoda za oce-
njevanje prese¢nih modelov stohasti¢ne mejne proizvodne funkcije, ki so
jo predlagali ze Aigner, Lovell in Schmidt (1977). Povedali smo, da lahko
metodo najvedjega verjetja opredelimo tako, da maksimirano logaritem
funkcije verjetja za I vzorec izvajalcev. V tem primeru dobimo naslednjo
specifikacijo.

5 1

InLiq(y| B,c,2) = — %In (%) + Zlnqb (— %) -

i=1

1 d 5
FZ & . (2.51)

V tem primeru je q vektor log-outputov, & = v; — u; = Inq; — x{f
je sestavljena napaka oziroma odklon, ¢(x) pa predstavlja kumulativno
porazdelitveno funkcijo standardne slu¢ajne napake, ovrednotene glede
nax.

Ocenjevanje stohasti¢ne mejne stroskovne Funkcijc

Ce imamo na voljo podatke o cenah inputov in outputov, hkrati pa sle-
dimo konceptu minimiranja stroskov, lahko ocenimo ekonomske znacil-
nosti proizvodne tehnologije in stroskovno u¢inkovitost opazovanega iz-
vajalca. Ko imamo na voljo prese¢ne podatke za izvajalca i, lahko mejno
stro$kovno funkcijo zapi$emo na naslednji nacin:

Cizc(wl,i’WZ,i"")WN,i’ql,i’qz,i’---)qM,i) . (252)

Pri tem ¢; predstavlja strosek izvajalca i, w  je cena inputa n, q,; je
output m in c(.) je stroskovna funkcija, ki je nepadajoéa, linearno ho-
mogena in konkavna v povezavi s cenami. Stroskovna funkcija prikazuje
vse mozne kombinacije, ki omogo¢ajo proizvodnjo z najnizjimi moznimi
stroski. Ena¢ba 2.52 nam pove, da so opazovani stroski vedji ali enaki mi-
nimalnim moznim stro$kom.

Kot obi¢ajno je prvi korak pri opredelitvi mejne stroskovne funkcije
pri ocenjevanju odnosa med inputi in outputi izbira funkcijske oblike
c(.). Pri merjenju u¢inkovitosti sta najbolj priporo¢eni funkcijski obliki
Cobb-Douglasova funkcijska oblika in translogaritemska funkcijska ob-
lika. Cobb-Douglasovo obliko mejne stroskovne funkcije lahko prikaze-
mo na naslednji nacin:
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N M
In Ci:mBo"'z B,In Wn,i"'z ¢,,In qn,itVvtuy; (2.53)

n=1 m=1

Ce so parametri Bo nenegativni in ustrezajo pogoju:

2. B.=1, (254)

lahko z upostevanjem pogojev v enacbi 2.54, dobimo homogeno-
-omejitveno Cobb-Douglasovo mejno stroskovno funkcijo:

M

N-1
Infci/wy,)=108,+ > in(wni/w, )+ Ing,. +
n=1

m=1

v, tu,. (2-55)

V tem primeru je V; slu¢ajna spremenljivka, ki predstavlja beli $um
oziroma napake merjenja, na katere izvajalec ne more vplivati, U; pa pred-
stavlja nenegativno spremenljivko, ki predstavlja stroskovno neuc¢inkovi-
tost izvajalca. Ta funkcija je nepadajoca, linearno homogena in konkavna
glede na inpute. Vidimo, da ima odklon ¢; v tem primeru druga¢no obli-
ko kot v primeru stohasti¢ne mejne proizvodne funkcije: £;=v;+u;, kar
pomeni, da ima pozitiven naklon.

Na enak nacin lahko prikaZemo tudi translogaritemsko obliko mejne
stro$kovne funkcije, ki ima naslednjo specifikacijo:

N N
1
Inc - ﬁ0+zn 1.8n|nwm+ﬁqlnql+522ﬁnm

—_

n=

In w,,; Z Bgm N q; Inwp; + Bgq(In qL + v + y (2.56)

m=1

Iz tega izhaja, da je C; i opazovanje stroskov, w so cene inputov, q; pa
predstavlja output. Mejna stroskovna funkcija se v ostalih zna¢ilnostih ne
razlikuje v primerjavi z mejno proizvodno funkcijo, kar je logi¢na posle-
dica tega, da sta proizvodna in stro$kovna funkcija med seboj dualiteteni.
Pri ocenjevanju parametrov stohasti¢ne mejne stroskovne funkcije smo
uporabljali enakew predpostavke, kot smo jih uporabljali pri stohasti¢ni
mejni proizvodni funkciji.

Pri opredeljevanju prese¢nih modelov stohasti¢ne mejne stroskov-
ne funkcije smo predpostavljali, da za na¢in ocenjevanja regresijskega ko-
eficienta B uporabimo metodo najvedjega verjetja. Znotraj modela sto-
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hasti¢ne mejne stroskovne funkcije s polovi¢no normalno porazdelitvijo
smo sprejeli predpostavke, da je slu¢ajna spremenljivka V; identi¢no po-
razdeljena normalna slu¢ajna spremenljivka z ni¢elno srednjo vrednostjo
in varianco ¢? , hkrati pa je skupaj z nenegativno spremenljivko neucin-
kovitosti U; nekorelirana v odnosu do pojasnjevalnih spremenljivk. Spre-
jeli smo tudi predpostavko, da je slu¢ajna spremenljivka neu¢inkovitosti
U; identi¢no porazdeljena nenegativna polovi¢no normalna spremenljiv-

N . . . 2
ka z ni¢elno srednjo vrednostjo in varianco 0.

Ekonometri¢ni model stohasti¢ne mejne Pl‘()i'/\'()dnc fun ]\'cijc

Pri vsaki opredelitvi ekonometri¢nega modela stohasti¢ne mejne proiz-
vodne funkcije je vedno najprej treba sprejeti sklep o funkcijskem odno-
su med outputi in inputi. Na podlagi klasi¢ne ekonomske, ekonometri¢-
ne ter matemati¢ne teorije, na osnovi postavljenih hipotez in na podlagi
zbranih podatkov smo se odlo¢ili, da bomo pri opredelitvi modela upo-
Stevali, da izvajalci na sekundarni zdravstveni ravni proizvajajo en poslov-
ni u¢inke oziroma output (q) z dvema proizvodnima dejavnikoma, to sta
delo (L) in kapital (K ). Pri definiranju outputa smo upostevali priporo-
¢ila Coellija in soavtorjev (2005), ki navajajo, da je treba output izvajalcev
opredeliti kot enoten agregiran poslovni u¢inek. Proizvodno funkcija i

izvajalca lahko tako opredelimo na naslednji nadin:

q:=q(L,K;) . (2:57)

Za ocenjevanje te proizvodne funkcije z metodo stohasti¢ne mejne
analize je treba opredeliti $e funkcijsko obliko odnosa med neodvisno in
pojasnjevalnimi spremenljivkami. Znotraj vsakega modela so funkcijski
odnosi razli¢ni, zato se obic¢ajno tudi funkcijske oblike med seboj razli-
kujejo. Odlotitev o izbiri funkcijske oblike ni nikoli vnaprej dolo¢ena in
zahteva temeljit premislek raziskovalcev. Odlo¢itev mora temeljiti na pot-
rebah empiri¢nega raziskovanja, kar pomeni, da moramo pri opredelitvi
funkcijske oblike upostevati namen, cilje in zastavljene hipoteze. Pravi-
lo, ki bi definiralo pravo obliko proizvodne funkcije, ne obstaja, zato smo
odlo¢itev o izbiri oblike produkcijske funkcije sprejeli na podlagi konsis-
tentne literature. Za namen nase analize smo sledili priporo¢ilom, ki so
jih opredelili Lau (1986) ter tudi Griffin, Montgomery in Rister (1987).
Po njihovem mnenju se mora izbira nanasati na ekonomske, statisti¢ne
in matemati¢ne znacilnosti funkcijske oblike. Poleg tega pa je treba upo-

Stevati tudi, da mora biti proizvodna funkcija konsistentna in fleksibilna.
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Pri analizi u¢inkovitosti smo uporabili dve razli¢ni funkcijski obliki,
to sta Cobb-Douglasova proizvodna funkcija in translogaritemska proiz-
vodna funkcija. Obe funkcijski obliki sta namre¢ v literaturi najpogo-
steje uporabljeni obliki proizvodne funkcije za merjenje u¢inkovitosti iz-
vajalcev zdravstvene dejavnosti. Obe funkcijski obliki podajata razli¢ne
mere uc¢inkovitosti, kar pomeni, da je njuna primerjava z vidika nase raz-
iskave zelo zanimiva. Cobb-Douglasova funkcijska oblika predpostavlja,
da imajo izvajalci konstantne donose obsega, medtem ko pri translogari-
temski proizvodni funkciji lahko upo$tevamo ekonomije obsega, kar po-
meni, da imajo izvajalci lahko tudi nara$¢ajoce ali padajo¢e donose obse-
ga. Znactilnost obeh funkcijskih oblik je, da sta teoreti¢no konsistentni,
saj se predpostavlja, da sta obe funkciji linearno homogeni, poleg tega pa
sta tudi konkavni, nepadajoci. Cobb-Douglasova funkcijska oblika torej
ni lokalno fleksibilna, je pa zaradi svoje preprostosti uporabe in enostav-
nosti pri interpretaciji rezultatov zelo pogosto uporabljena pri $tudijah
proizvodnih funkcij. Na drugi strani pa je translogaritemska proizvod-
ne funkcija fleksibilnej$a in nam omogoca opredelitev dodatnih znacil-
nosti izvajalcev (Kumbhakar in Lovell 2003; Coelli idr. 2005; Fried, Lo-
vell in Schmidt 2008).

Za enacbo proizvodne funkcije 2.57 smo torej opredelili dve funkcij-
ski obliki, in sicer najprej Cobb-Douglasovo funkcijsko obliko, nato pa
$e translogaritemsko funkcijsko obliko. Pri prvem modelu smo predpos-
tavljali, da obstaja i izvajalcev sekundarne ravni zdravstvene dejavnosti,
pri katerem deterministi¢en del stohasti¢ne mejne proizvodne funkcije
predstavljamo s Cobb-Douglasovo obliko proizvodne funkcije. Prvi mo-

del stohasti¢ne mejne proizvodne funkcije ima naslednjo specifikacijo:
Ing, =Ing, + B, InL, + B InK, +v, —u,. (2.58)

Pri tem modelu predpostavljamo, da imajo vsi izvajalci konstantne
donose obsega. Enacba 2.58 vklju¢uje Cobb-Douglasovo funkcijsko obli-
ko, ki temelji na specifikaciji, ki smo jo opredelili z ena¢bo 2.57.

Pri drugem modelu stohasti¢ne mejne proizvodne funkcije smo prav
tako predpostavljali, da obstaja i izvajalcev sekundarne ravni zdravstvene
dejavnosti, pri katerem pa deterministi¢en del stohasti¢ne mejne proizvo-
dne funkcije predstavljamo s translogaritemsko funkcijsko obliko. Dru-
gi model stohasti¢ne mejne proizvodne funkcije ima naslednjo specifika-

cijo:
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1
Ing, = B, + B, In L, + BInK, +E'BL’L1n LinL +

%ﬂK,Kanianl. + B, xInLInK, +v, —u, (2.59)

Pri tem modelu predpostavljamo variabilne donose obsega. S tem, ko
smo definirali logaritemsko obliko funkcije, smo zadostili merilu linear-
nosti v parametrih. Enac¢ba 2.59 vkljucuje translogaritemsko funkcijsko
obliko in enako kot enacba 2.58 temelji na specifikaciji, ki smo jo oprede-
lili z enacbo 2.57.

Opredelili smo dva modela stohasti¢ne mejne proizvodne funkcije,
ki se med seboj razlikujeta glede na funkcijsko obliko mejne proizvodne
funkcije. Pri obeh modelih smo predpostavljali, da je slu¢ajna spremen-
ljivka neu¢inkovitosti u, polovi¢no normalno porazdeljena in da je slu¢aj-
na napak v, ki odraza beli §um, identi¢no porazdeljena slu¢ajna spremen-
ljivka z ni¢elno srednjo vrednostjo in varianco o} . Parametri B pa so bili
v obeh modeli izra¢unani na podlagi metode najvedjega verjetja.

Ekonometri¢ni model stohasti¢ne mejne stroskovne funkcijc

Pri opredelitvi ekonometri¢nega modela stohasti¢ne mejne stroskovne
funkcije smo najprej sprejeli sklep o funkcijskem odnosu med odvisno
spremenljivko in pojasnjevalnimi spremenljivkami. Na podlagi zdrav-
stvene ekonomike in klasi¢ne ekonomske teorije smo predpostavili, da
izvajalci na sekundarni ravni zdravstvene dejavnosti proizvajajo enoten
agregiran poslovni u¢inek (q) z dvema proizvodnima dejavnikoma, to sta
delo (L) in kapital (K ). Predpostavili smo tudi, da so na dolgi rok vsi pro-
izvodni dejavniki variabilni, kar pomeni, da lahko izvajalci izbirajo med
razli¢nimi kombinacijami dela in kapitala. Pri tem smo upostevali, da iz-
vajalci sledijo konceptu minimiranja stro$kov oziroma da poskusajo pro-
izvajati z minimalnimi povpre¢nimi stroski. Stroskovno funkcijo izvajal-
cai lahko tako opredelimo na naslednji nadin:

Ci:C(qi’PL,i’PK,i)- (2-60)

V tem primeruc; predstavljajo skupne stroske izvajalcai, q paje agre-
giran poslovni u¢inek. Spremenljivka P, predstavlja ceno proizvodnega
dejavnika delo, P g pa ceno proizvodnega dejavnika kapital.

Enako kot pri ocenjevanju stohasti¢ne mejne proizvodne funkcije
smo se odlo¢ili, da bomo opredelili dve funkcijski obliki mejne stroskov-
ne funkcije, to sta Cobb-Douglasova stroskovna funkcija in translogari-
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temska stroskovna funkcija. Za uporabo obeh funkcijskih oblik smo se
odlo¢ili, ker Cobb-Douglasova funkcijska oblika ni lokalno fleksibilna,
je pa najpogosteje uporabljena funkcijska oblika pri opredeljevanju mej-
nih stroskovnih funkcij. Na drugi strani pa je translogaritemska funk-
cijska oblika fleksibilnejsa, vendar je zahtevnej$a z vidika matemati¢nih
ra¢unskih operacij (Kumbhakar in Lovell 2003; Coelli idr. 2005; Fried,
Lovell in Schmidt 2008).

Za enacbo proizvodne funkcije 2.60 smo torej opredelili dve funkcij-
ski obliki, in sicer najprej Cobb-Douglasovo funkcijsko obliko, nato pa $e
translogaritemsko funkcijsko obliko. Ob upostevanju dualitete proizvo-
dne funkcije in stroskovne funkcije, posledi¢no pa tudi Cobb-Dougla-
sove funkcijske oblike mejne proizvodne funkcije in Cobb-Douglasove
funkcijske oblike mejne stroskovne funkcije, smo opredelili prvi model
stohasti¢ne mejne stroskovne funkcije, ki ima naslednjo specifikacijo:

Inc, /PK,i =In g, +ﬂq1n q; +ﬂPLln P, /PK,i v, tu, . (2.61)

Pri tem modelu predpostavljamo, da imajo vsi izvajalci konstantne
donose obsega. Enacba 2.61 vklju¢uje Cobb-Douglasovo funkcijsko obli-
ko, ki temelji na specifikaciji, ki smo jo opredelili z ena¢bo 2.60.

Pri drugem modelu stohasti¢ne mejne stroskovne funkcije smo upo-
$tevali dualiteto translogaritemske funkcijske oblike mejne proizvodne
funkcije in translogaritemske funkcijske oblike mejne stroskovne funk-
cije. Drugi model stohasti¢ne mejne stroskovne funkcije ima naslednjo
specifikacijo:

Inc,/ Py, = p,+ B,Ing, +ﬂPL1n Pl P, +%ﬂq,q1n glng, +

1
EﬂPL,PL InP /P Inb /P, + ,Bq,PL IngInP, /B, +

V. — U, (2.62)

1 1

Izhajali smo iz predpostavke, da je stroskovna funkcija linearno ho-
mogena, poleg tega pa tudi konkavna glede na cene proizvodnih dejav-
nikov, kar nam omogo¢a uporabo translogaritemske linearne oblike sto-
hasti¢ne mejne stroskovne funkcije. Poleg tega je stroskovna funkcija
nepadajoca glede na cene inputov ter hkrati tudi dualitetna glede na tran-
slogaritemsko funkcijsko obliko proizvodne funkcije. Ena¢ba 2.62 torej
vkljucuje translogaritemsko funkcijsko obliko in enako kot enacba 2.61
temelji na specifikaciji, ki smo jo opredelili z ena¢bo 2.60.
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()ccnjcmnjc techni¢ne, ;1101{;1cijs|\'c in stroskovne u¢inkovitosti

Vecina stohasti¢nih mejnih analiz je usmerjena v napovedovanje u¢inkov
neucinkovitosti. Najpogostej$a mera tehni¢ne u¢inkovitosti je definira-
na kot razmerje med opazovanim outputom in ustreznim stohasti¢nim
mejnim outputom. Mero tehni¢ne uéinkovitost torej lahko opredelimo
na naslednji nacin:

_ qi _exp(xif+vi—w)
exp (x;B + v;) exp (x;f + v;)

l. expl-u). (.63

V tem primeru mere tehni¢ne u¢inkovitosti zavzamejo vrednost med
o in 1. Tehni¢no u¢inkovit izvajalec ima mero tehni¢ne u¢inkovitosti 1.
Na podlagi zgornje specifikacije lahko vidimo, da tehni¢na u¢inkovitost
meri output izvajalca i v odnosu do outputa, ki ga proizvaja tehni¢no po-
polnoma ucinkovit izvajalec. To je torej razmerje med opazovano vre-
dnostjo proizvodnje izvajalca in maksimalno vrednostjo proizvodnje, ki
je opredeljena s stohasti¢no mejno proizvodno funkcijo.

Na enak nacin, kot smo opredelili mere tehni¢ne ué¢inkovitosti, lahko
opredelimo tudi mere stroskovne u¢inkovitosti. Mere stroskovne uéinko-
vitosti definiramo kot razmerje med minimalnimi moznimi stroski, ki jih
ponazarja stohasti¢na mejna stroskovna funkcija, in opazovanimi stroski.
Mero stroskovne u¢inkovitosti lahko ponazorimo z naslednjim zapisom:

_exp(xif+v)  explxif+ 1)

CE; =
' o exp (x/B + v; + w;)

=exp(-w). (2.64)

Tudi v tem primeru mere stroSkovne u¢inkovitosti zavzamejo vred-
nosti med o in 1. Za stroskovno u¢inkovitega izvajalca velja, da je njegova
mere stroskovne u¢inkovitosti enaka 1. Enac¢ba 2.64 definira stroskovno
ucinkovitost kot razmerje med minimalnimi moznimi stroski, ki jih lah-
ko izvajalec i doseze v okolju, ki ga ponazarjajo neodvisne spremenljivke,
in opazovanimi stroski izvajalca i. Stroskovna u¢inkovitost torej meri mi-
nimalne mozne stroske v odnosu do dejanskih stroskov.

Alokacijsko uc¢inkovitost pa smo definirali kot razmerje med stro-
$kovno uc¢inkovitostjo in tehni¢no ué¢inkovitostjo. Alokacijska u¢inkovi-
tost je torej izratuna kot:

CE,

AE;= T_Ex (2.65)

V tem primeru vse vrednosti zavzamejo vrednosti med o in 1, pri e-
mer vrednost 1 predstavlja alokacijsko uéinkovitega izvajalca, vrednosti,
ki so manjse od 1, pa alokacijsko neu¢inkovitega izvajalca.
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Ocenjevanje ulinkovitosti z metodo DEA

Za merjenje u¢inkovitosti bomo poleg metode stohasti¢ne mejne anali-
ze uporabili tudi metodo podatkovne ovojnice podatkov. V raziskavah je
metoda DEA zelo pogosto uporabljena metoda, in sicer predvsem zaradi
prednosti, ki smo jo omenili v poglavju 2.2. Bistvo metodologije DEA je,
da omogoca preucevanje u¢inkovitosti tudi v primeru, ko razpolagamo z
majhnim $tevilom enot opazovanja. Poleg tega je bistvena prednost me-
tode DEA, da nam omogoca, da opredelimo poslovni proces izvajalca z
vedjim $tevilom outputov, poleg tega pa z veéjim $tevilom inputov. V mo-
nografiji smo uporabili metodo DEA, da bi preverili konsistentnost re-
zultatov, pridobljenih z metodo SFA.

Metoda DEA vklju¢uje uporabo linearnih matemati¢nih metod pro-
gramiranja za doloditev neparametri¢ne u¢inkovite meje ali izokvante.
Mere ucinkovitosti se nato izra¢unajo na podlagi oddaljenosti enote za
sprejemanje poslovnih odloditev od podatkovne ovojnice. Obsezen pre-
gled te metodologije so podali Fire, S. Grosskopf in Lovell (1985), Sei-
ford in Thrall (1990), Lovell (1993), Charnes idr. (1995), Cooper, Seiford
in Tone (2000) in Thanassoulis (2001), C. Daraio in Simar (2007), Fried,
Lovell in Schmidt (2008), Greene (2008) in drugi.

Pristop doloc¢anja u¢inkovite meje ali izokvante, ki ga je predlagal
Farrell (1957), je v kasnejsih dveh desetletjih povzelo zgolj nekaj avtorjev.
Shephard (1970) in Afriat (1972) sta predlagala matemati¢ne metode pro-
gramiranja, ki so poskusale podati resitve za dolo¢anje u¢inkovite meje
proizvodnje. Studije niso prejele veliko pozornosti vse dokler niso Char-
nes, Cooper in Rhodes (1978) objavili svoje $tudije, v kateri so prvi¢ upo-
rabili izraz metoda ovojnice podatkov. Na osnovi njegovega dela je bilo
potem objavljenih ve¢ sto ¢lankov, v katerih so uporabili in tudi razsiri-
li metodologijo DEA.

Charnes, Cooper in Rhodes (1978) so predlagali model, ki je bil
usmerjen k inputom, poleg tega pa je predpostavljal konstantne dono-
se obsega. Model so poimenovalni model konstantnih donosov obsega,
usmerjen k inputom. V kasnejsih Studijah so bili razviti tudi alternativ-
ni modeli, v katerih so predpostavljali variabilne donose obsega (Banker,
Chames in Cooper 1984; Fire, Grosskopfin Lovell 1985). Metoda DEA v
preteklosti ni bila tako pogosto uporabljena metoda merjenja u¢inkovito-
sti kot metoda SFA. Vedje pozornosti je bila delezna $ele v zadnjih deset-
letjih, ko so jo avtorji zaceli uporabljati na razli¢nih podrogjih, v logistiki,
Solstvu in zdravstvu in drugje (Zhu 2003).

Metoda DEA omogoca izra¢un relativne u¢inkovitosti homogenih
enot glede na podatkovno ovojnico. Te enote se imenujejo enote za spre-
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jemanje poslovnih odlo¢itev. V nasem primeru enote za sprejemanje po-
slovnih odlo¢itev predstavljajo izvajalci na sekundarni ravni zdravstvene
dejavnosti oziroma bolni$nice. DEA je metoda linearnega programiranja,
zato nam omogocda izra¢un ucinkovitosti na podlagi preu¢evanja odnosa
med inputi oziroma proizvodnimi dejavniki ter outputi. Pri tem predpos-
tavljamo, da so vsi izvajalci v opazovanem vzorcu enake kakovosti, hkra-
ti pa tudi, da zmanj$anje obsega inputov ne spremeni kakovosti proizve-
denih outputov.

Oblikovali smo dva modela za merjenje ucinkovitosti izvajalcev.
Prvi je model konstantnih donosov obsega, usmerjen k inputom, dru-
gi pa se imenuje model variabilnih donosov obsega, usmerjen k outpu-
tom. S prvim modelom bomo izra¢unali tako tehni¢no, alokacijsko kot
tudi stroskovno uc¢inkovitost splosnih bolni$nic. Z drugim modelom pa
bomo izra¢unali zgolj tehni¢no uéinkovitost splo$nih bolnisnic. Za izra-
¢un razli¢nih mer u¢inkovitosti namre¢ uporabljamo programski paket
Deap, ki ga je razvil Tomothy Coelli, kar nam znotraj k outputom usmer-
jenega modela omogo¢a zgolj izra¢un mer tehni¢ne uéinkovitosti (Coel-
li 1996). Pri prvem modelu smo predpostavili usmerjenost k inputom gle-
de na dejstvo, da je obseg outputov vsako leto dogovorjen vnaprej, in sicer
na podlagi splo$nega ter podro¢nega dogovora med pla¢nikom in izvajal-
cem zdravstvene dejavnosti. V tem primeru imajo izvajalci output opre-
deljen od zunaj, kar pomeni, da lahko vplivajo zgolj na obseg porabljenih
inputov. Predpostavljali smo tudi konstantne donose obsega, saj smo pri
tem modelu Zeleli definirati naju¢inkovitejse izvajalce ne glede na njiho-
vo velikost. V tem primeru smo upostevali, da bi lahko dolo¢en neudin-
kovit izvajalec dosegel vi$jo u¢inkovitost s prilagoditvijo in prerazporedi-
tvijo uporabljenih inputov, kot tudi s prilagoditvijo svoje velikosti glede
na najvedjo produktivnost. Na ta na¢in smo definirali u¢inkovite izvajal-
ce tako po uporabi inputov kot tudi po velikosti.

V drugem modelu pa smo predpostavljali usmerjenost k outputom, in
sicer na podlagi dejstva, da ve¢ina managerjev v zdravstveni dejavnosti ne
zeli zmanjSevati oziroma spreminjati obsega zaposlenosti inputov. V tem
primeru smo dobili odgovor na vprasanje, za koliko odstotkov bi mora-
li neuc¢inkoviti izvajalci povecati obseg proizvodnje outputov, ¢e bi Zeleli
postati u¢inkoviti. V outpute usmerjen model predstavlja podlago za vsa-
koletna pogajanja s pla¢nikom zdravstvenih storitev, kjer se za vsakega iz-
vajalca posebej vnaprej opredeli obseg proizvedenih outputov. Rezultati
nase analize torej managerjem povedo, koliko storitev bi lahko opazo-
vani izvajalci opravili z razpoloZljivi inputi oziroma za koliko odstotkov
bi lahko z danimi inputi povecali $tevilo opravljenih zdravstvenih stori-
tev. To je torej tudi osnova pri sprejemanju odloditev o krajsanju ¢akal-
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nih vrst. V drugem modelu smo predpostavljali variabilne donose obsega,
kar pomeni, da smo iz mer neué¢inkovitosti izkljucili neu¢inkovitost, ki je
posledica neu¢inkovitosti obsega. To pomeni, da smo predpostavljali, da
niso vsi izvajalci enake velikosti in da lahko dolo¢ena mera neuc¢inkoviti
izhaja iz dejstva, da nekateri opazovani izvajalci niso optimalne velikosti.
Z upostevanjem variabilnih donosov smo tako lo¢ili neu¢inkovitost ob-
sega od ¢iste neudinkovitosti oziroma zmanjsali heterogenost med izva-
jalci, ki je posledica razli¢ne velikosti izvajalcev.

Model konstantnih donosov obscga, usmerjen k inputom

Model konstantnih donosov obsega, usmerjen k inputom, so prvi uved-
li Charnes, Cooper in Rhodes (1978). V tem primeru predvidevamo, da
imamo na razpolagamo podatke za N inpute in M outpute za I §tevi-
lo izvajalcev. Vsak izvajalec i je predstavljen s stolpcem vektorja X; in @;.
N xI matrika inputov, X, in M x I matrika outputov, Q, predstavljajo
podatke za vse izvajalce I.

Osnovni model DEA lahko predstavimo preko matemati¢ne oblike, ki
odraza razmerje inputov in outputov. V tem primeru za vsakega posame-
znega izvajalca Zelimo ponazoriti razmerje vseh outputov preko vseh inpu-
tov. To naredimo tako, da prikazemo razmerje U’ q;/ V'x;, kjer je u vektor
utezi outputa M x I, v paje vektor uteziinputa N x 1 . Optimalne uteZi do-
bimo z matemati¢nim programiranjem po zgledu Coellija idr. (2005):

max, , (u'q;/v'x;),

u'q;

’ .
vy
u,v = 0.

St—L<1,j=12,..1,

(2.66)

S tem dolo¢imo vrednosti U in V. V tem primeru maksimiramo ko-
li¢cnik u¢inkovitosti za izvajalca i, pri ¢emer velja omejitev, da morajo biti
vse mere u¢inkovitosti manjse ali enake 1. Problem specifikacije tega raz-
merja je, da ima neskonéno $tevilo resitev. Da bi se izognili temu proble-
mu, lahko zapi$emo omejitev v’ xi = 1, kar pomeni, da dobimo naslednjo

specifikacijo (Coelli idr. 2005):
max,, (14'qy),
St v'xj =1,
u’qj - v’xj <0,j=12,..1
w2 0. (2.67)
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Pri tem je pri spremembi zapisaiz u in Vv {l in V treba poudariti, da je
to drugacen problem linearnega programiranja. Oblika DEA modela, ki
smo ga opredelili z enacbo 2.67, je opredeljena v multiplikatorski obliki.
Z uporabo dualnosti v linearnem programiranju je mogoce izpeljati ekvi-
valentno obliko reditve omenjenega problema (Coelli idr. 2005):

min, ,0,

St—q,+QA=0,

0x,—XA=0,

A=0. (2.68)

V tem primeru je 0 skalarin A je I X 1 vektor konstant. Ta oblika vklju-
¢uje manj omejitev kot multiplikatorska oblika N+M <I+1 in v splo-
$nem je to klju¢na prednost. Vrednost 0 je koli¢nik u¢inkovitosti izvajalca
i. To zadostuje pogoju O<1, pri ¢emer vrednost 1 oznacuje to¢ko na meji
in s tem tehni¢no ué¢inkovitega izvajalca skladno s Farrellovo (1957) opre-
delitvijo. Upostevati je treba, da mora biti problem linearnega programi-
ranja reSen za I ¢asovna obdobja, in sicer za vsako podjetje v opazovanem
vzorcu. Na ta nac¢in dobimo vrednost 6 za vsakega posameznega izvajalca.

Utinkovita meja tega sklopa predstavlja izokvanto, ki je dolo¢ena na
podlagi vseh podatkovnih to¢k oziroma opazovanih izvajalcev znotraj
vzorca. Prikazani model omogoc¢a izra¢un mer tehni¢ne neuc¢inkovitosti
z ugotavljanjem oddaljenosti opazovanega izvajalca od uc¢inkovite meje
oziroma podatkovne ovojnice podatkov. Na ta na¢in lahko opredelimo
mere tehni¢ne u¢inkovitosti, hkrati pa prikazemo tudi zglede za izvajal-
ce, ki zelijo postati tehni¢no u¢inkoviti. Ta model se imenuje tudi Farrel-
lov model, saj skalar 6 predstavlja Debreu-Farrellovo mero tehni¢ne uéin-
kovitosti (Cooper, Seiford in Zhu 2004).

Stroskovno udinkovitost izvajalcev lahko definiramo na podoben
nacin kot tehni¢no ué¢inkovitost. V primeru modela konstantnih dono-
sov obsega, usmerjenega k inputom, lahko na podlagi ena¢be 2.68, ki pri-
kazuje tehni¢no uéinkovitost izvajalcev, opredelimo tudi model, kons-
tantnih donosov obsega, usmerjen k inputom, ki ponazarja stroskovno
uc¢inkovitost izvajalcev:

ming x w), x*,

St -q;+Q1=0,

x*— X120,

A2 0. (2.69)
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V tem primeru w; prikazuje N x1 vektor cen inputov za izvajalca i,
X; je vektor stroskovnega minimiranja koli¢in inputov za izvajalca i glede
na dane cene inputov W; in raven outputa ;.

Skupno stroskovno ucinkovitost izvajalca i lahko torej izra¢unamo,
kot navajajo Coelli idr. (2005):

CE = %2t (2.70)
WX

Stroskovna u¢inkovitost predstavlja razmerje med minimalnimi stro-
ski in dejanskimi stroski izvajalca i.

Ko razpolagamo s cenami inputov, lahko izra¢unamo tudi alokacij-
sko u¢inkovitost. Alokacijsko u¢inkovitost izvajalcev lahko opredelimo
kot razmerje med stroskovno u¢inkovitostjo modela konstantnih dono-
sov obsega, usmerjenega k inputom, in tehni¢no u¢inkovitostjo modela
konstantnih donosov obsega, usmerjenega k inputom. Alokacijsko u¢in-
kovitost modela konstantnih donosov obsega, usmerjenega k inputom,
torej matemati¢no opredelimo na naslednji na¢in (Coelli idr. 2005):

CE,
TE,

1

AE= . (2.71)

Vse mere alokacijske u¢inkovitosti zavzamejo vrednosti med o in 1.
Za alokacijsko u¢inkovitega izvajalca velja, da je njegova mera alokacijske
uc¢inkovitosti enaka 1, za alokacijsko neu¢inkovitega izvajalca pa velja, da
je njegova mera alokacijske u¢inkovitosti manjsa od 1.

Model variabilnih donosov obscga, usmerjen k outputom

Podobno, kot smo opredelili model konstantnih donosov obsega, usmer-
jen k inputom, lahko opredelimo tudi model variabilnih donosov obse-
ga, usmerjen k outputom. Predpostavka o konstantnih donosih obsega je
primerna, ko nas zanima definiranje u¢inkovitosti izvajalcev ne glede na
njihovo velikost oziroma v ko Zelimo ugotoviti, kateri izvajalci so neucin-
koviti tako zaradi velikostne neu¢inkovitosti kot tudi zaradi ¢iste neudin-
kovitosti. Predpostavko o konstantnih donosih obsega torej uporabimo,
ko nas zanima, kateri izvajalci so u¢inkoviti tako po velikosti kot tudi po
obsegu porabljenih proizvodnih dejavnikov pri tej velikosti. V praksi pa
nas pogosto zanima, kateri izvajalci so u¢inkoviti zgolj glede na razmer-
je med obsegom proizvedenega outputa in obsegom uporabljenih inpu-
tov. To pomeni, da izklju¢imo heterogenost med izvajalci oziroma njiho-
vo razli¢no velikost.
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Razli¢ni avtorji, kot so Afriat (1972), Fire, S. Grosskopf in Logan
(1983) ter Banker, Charnes in Cooper (1984), so predlagali prilagoditev
modela konstantnih donosov obsega, ki prevzame znadilnosti modela
variabilnih donosov obsega. Uporaba predpostavke konstantnih dono-
sov obsega definira rezultate merjenja tehni¢ne uéinkovitosti, ki vklju-
¢ujejo tudi ucinke velikostne u¢inkovitosti. Uporaba modela variabilnih
donosov obsega pa omogoc¢a izra¢un tehni¢ne u¢inkovitosti, ki ne zaja-
me u¢inkov velikostne u¢inkovitosti. Na osnovi modela konstantnih do-
nosov obsega je mogoce problem linearnega programiranja zapisati tudi
za primer variabilnih donosov obsega. To naredimo tako, da v enacbo
2.68 uvedemo omejitev o konveksnosti I1°A = 1 po zgledu Coellija idr.

(2005):
min, ,0,
St—q,+QA=0,
O0x,—XA=0,

1M'A=1,
A>0. (2.72)

V tem primeru je I1 oznacba za vektor J x 1. Ta pristop vkljutu-
je konveksno obliko podatkovne ovojnice, ki se tesneje prilagaja podat-
kovnim to¢kam kot linearna oblika podatkovne ovojnice, ki je znacilna
za konstantne donose obsega. V primeru variabilnih donosov obsega so
mere tehni¢ne u¢inkovitosti obicajno visje ali enake kot v primeru kon-
stantnih donosov obsega.

Upostevati je treba, da konveksnost oblike I1°A = 1. v bistvu zagota-
vlja, da neuc¢inkovitega izvajalca primerjamo zgolj z izvajalcem, ki je po-
dobne velikosti. V tem primeru je podatkovna ovojnica sestavljena iz kon-
veksne kombinacije opazovanih izvajalcev. Ta omejitev konveksnosti pa
v primeru konstantnih donosov obsega ni uvedena, zato v tem modelu
opazovanega izvajalca primerjamo z izvajalci, ki so lahko bistveno veé-
ji ali tudi bistveno manjsi od njega. V tem primeru je vsota utezi A vedja
ali manjsa od ena.

Do sedaj smo prikazali modele, ki so opredelili u¢inkovitost izva-
jalcev kot sorazmerno zmanj$anje uporabe inputov glede na dano raven
outputa. To je skladno z Debreu-Farrellovo mero tehni¢ne u¢inkovito-
sti, usmerjeno v inpute. Mero tehni¢ne u¢inkovitosti je mogoce defi-
nirati kot sorazmerno povecanje outputa glede na dano raven inputov.
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V primeru konstantnih donosov obsega ta dva nac¢ina zavzameta ena-
ke vrednosti mer tehni¢ne u¢inkovitosti. V primeru variabilnih dono-
sov obsega pa se mere tehni¢ne u¢inkovitosti razlikujejo glede na usmer-
jenost k inputom ali k outputom. V vedini $tudij izberejo usmerjenost
k inputom, ker predpostavljajo, da imajo izvajalci vedji vpliv na inpu-
te, kar pomeni, da koli¢ine inputov v tem primeru predstavljajo odvisne
spremenljivke. V nekaterih panogah pa imajo izvajalci podano doloce-
no raven inputa in si zato prizadevajo za proizvodnjo maksimalnega ob-
seg outputa. Kljub temu je znano dejstvo, da izbira usmerjenosti v inpu-
te ali outpute le neznatno vpliva na mere tehni¢ne u¢inkovitosti (Coelli
in Perelman 1999).

Na podoben naéin, kot smo prikazali model variabilnih donosov ob-
sega, usmerjenega k inputom, lahko prikazemo $e model variabilnih do-
nosov obsega, usmerjenega k outputom. DEA model, usmerjen v outpu-
te, je zelo podoben DEA modelu, usmerjenemu v inpute. K outputom
usmerjen modela variabilnih donosov tako lahko prikazemo na nasled-
nji na¢in (Coelli idr. 2005):

min, ;, ¢,

St—¢q+QA=0,

X, —XA>0,

n'a=n1,

A=0. (2.73)

V tem primeru 1<¢@<oo in ¢ —1 ponazarja sorazmerno povelanje
outputa, ki ga lahko izvajalec i doseZe, ¢e ima podano dolo¢eno raven
inputov. Upostevati je treba, da 1/¢ opredeljuje rezultat mere tehni¢ne
ucdinkovitosti, ki variira med o in 1. To imenujemo mera udinkovitosti,
usmerjena v outpute.

V primeru definiranja modela variabilnih donosov obsega, usmerje-
nega k outputom, nam programski paket, ki smo ga izbrali za izra¢un mer
ucinkovitosti, ne omogoca izra¢una prihodkovne in alokacijske u¢inko-
vitosti. Prihodkovno oziroma stroskovno in alokacijsko uéinkovitost
splosnih bolni$nic lahko tako izra¢unamo zgolj pri modelu, ki je usmer-
jen k inputom. Izvajalce, ki so neuc¢inkoviti zaradi svoje velikostne neu¢-
inkovitosti, lahko tako definiramo zgolj na podlagi primerjave tehni¢ne
ucinkovitosti modela, usmerjenega v inpute, in tehni¢ne u¢inkovitosti iz-
vajalcev, usmerjenih v outpute.
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Opredelitev vzorca opazovanih bolnisnic
V Sloveniji delujejo univerzitetne bolnisnice, splosne bolni$nice in spe-
cialne bolni$nice, med katerimi so nekateri izvajalci v drzavni lasti, dru-
gi pa v zasebni lasti. Zasebni izvajalci so po velikosti v primerjavi z javni-
mi bolni$nicami bistveno manjsi, hkrati pa opravljajo zelo majhen in ozek
nabor dejavnosti, zato jih v opazovani vzorec nismo vkljuéili. V Sloveni-
ji deluje $estindvajset bolni$nic, med katerimi sta dve univerzitetni bol-
ni$nici, deset je splo$nih bolni$nic in $tirinajst je specialnih bolnisnic. V
monografiji preu¢ujemo mrezo sekundarne zdravstvene dejavnosti, kar
pomeni, da analiziramo u¢inkovitost zgolj slovenskih splosnih bolni$nic,
medtem ko specialnih bolni$nic v vzorec ne vklju¢ujemo. Pri preuc¢evanju
u¢inkovitosti je namre¢ znotraj vzorca treba zagotoviti ¢im vedjo homo-
genost opazovanih enot. V nasprotnem primeru se lahko zgodi, da he-
terogenost izvajalcev zamenjamo za neudinkovitost, kar pomeni, da do-
bljeni rezultati ne ponazarjajo ustreznih mer uéinkovitosti posameznih
izvajalcev. Na to opozarjajo Stevilni avtorji, med katerimi omenjeno pro-
blematiko posebej izpostavljata B. Watcharasriroj in Tang (2004). Me-
toda SFA in metoda DEA vklju¢ujeta predpostavko, da imajo vsi opazo-
vani izvajalci enako tehnologijo, kar pomeni, da se za njih predpostavlja
enotna mejna proizvodna funkcija. Na to opozarjajo tudi Chen, Hwang
in Shao (2005), ki zaradi omenjenih razlogov v svoji analizi u¢inkovito-
sti zajamejo zgolj nekatere splosne bolnisnice. To je posledica dejstva, da
obstajajo tehnoloske razlike med razli¢nimi bolni$nicami, kar pomeni,
da v vzorec ni mogoce zajeti vseh bolnisnic, saj v tem primeru ni mogoce
dobiti ustreznih ocen u¢inkovitosti izvajalcev. Skladno s povedanim smo
tudi mi v vzorec zajeli zgolj slovenske splosne in univerzitetne bolnisnice.
Prianalizi u¢inkovitosti smo ocenjevali tehni¢no, alokacijsko in stro-
skovno ucinkovitost dvanajstih slovenskih splo$nih bolni$nic. Iz nabo-
ra podatkov smo izklju¢ili specialne bolnisnice tako znotraj metode SFA
kot tudi znotraj metode DEA, saj obe metodi zahtevata homogenost opa-
zovanih enot. Pri tem bi lahko izkljuéili e dve univerzitetni bolnisnici,
vendar zaradi majhnega nabora Stevila opazovanih enot to ni bilo smisel-
no. Poleg tega dolo¢en obseg terciarne ravni zdravstvene dejavnosti op-
ravljajo tudi ostale splo$ne bolnisnice, zato je bilo z vidika nase analize v
nabor podatkov smiselno vklju¢ili tudi oba univerzitetna klini¢na centra.
Vzorec slovenskih splosnih bolni$nic tako predstavlja dvanajst bolni$nic,
in sicer Splo$na bolni$nica BreZice, Splo$na bolni$nica Celje, Splosna bol-
ni$nica Izola, Splo$na bolni$nica Jesenice, Splo§na bolni$nica Murska So-
bota, Splosna bolni$nica Nova Gorica, Splo$na bolni$nica Novo mesto,
Splosna bolni$nica Ptuj, Splo$na bolni$nica Slovenj Gradec, Splosna bol-
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ni$nica Trbovlje, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana in Univerzitetni
klini¢ni center Maribor.

Znotraj analize u¢inkovitosti smo uporabili podatke dvanajstih ana-
liziranih splo$nih bolni$nic v desetletnem obdobju, in sicer med letom
2005 in letom 2014. Pri preudevanju u¢inkovitosti slovenskih splosnih
bolnisnic tako uporabljamo panelne podatke, ki predstavljajo kombina-
cijo prese¢nih podatkov in ¢asovnih vrst. Prednost panelnih podatkov
je, da upostevajo spremembe spremenljivk skozi ¢as in po posameznih
izvajalcih. Na ta nadin razpolagamo s stodvajsetimi opazovanji, kar je
skladno z dejstvom, da smo opazovali dvanajst slovenskih splo$nih bol-
ni$nic skozi desetletno obdobje. Na ta na¢in znotraj metode DEA in me-
tode SFA razpolagamo z zadostnim $tevilom opazovanih enot. Podatke
o inputih, ki smo jih uporabili za ocenjevanje u¢inkovitosti posameznih
splo$nih bolni$nic, smo pridobili iz ra¢unovodskih izkazov oziroma let-
nih poroéil, ki jih zbirata Agencija Republike Slovenije za javnopravne
evidence in storitve — AJPES in ZdruZenje zdravstvenih zavodov Slo-
venije. Eden izmed temeljih virov podatkov o obsegu outputov so nam
predstavljali podatki, ki jih zbira Nacionalni institut za javno zdravje.
Relevantnost podatkov, ki jih zbira Nacionalni institut za javno zdrav-
je smo preverili tudi s podatki, ki jih zbira Zavod za zdravstveno zavaro-
vanje Slovenije.

Podatkiin oprcdc]itcv sprcmcn]ji\']\' ()P;l/.()\’;ll]ill bolnisnic

Metodo SFA in metodo DEA smo uporabili za izra¢un technié¢ne, aloka-
cijske in stroskovne u¢inkovitosti dvanajstih opazovanih splo$nih bolni-
$nic. Pri izra¢unu tehni¢ne u¢inkovitosti smo potrebovali podatke o koli-
¢inskem obsegu proizvedenih outputov in podatke o koli¢inskem obsegu
porabljenih inputov. Pri alokacijski in stroskovni u¢inkovitosti pa smo
poleg podatkov o koli¢inskem obsegu inputov potrebovali e podatke o
cenah inputov. Skladno s tem smo najprej opredelili vrste dejavnosti, ki
jih opravljajo slovenske splo$ne bolni$nice, nato pa e njihov koli¢inski
obseg v posameznih letih znotraj opazovanega obdobja. Poleg podatkov
o obsegu porabljenih inputov pa smo definirali $e cene izbranih inputov
v obdobju med letom 2005 in letom 2014.

Podatke o koli¢inskem obsegu proizvedenih outputov smo prido-
bili od Nacionalnega instituta za javno zdravje in Zavoda za zdravstve-
no zavarovanje Slovenije, s katerim bolnisnice sklenejo pogodbe znot-
raj splo$nega in podro¢nega dogovora o obsegu programa posameznih
zdravstvenih storitev in hkrati tudi o njihovih cenah. Temeljne dejavno-
sti opazovanih slovenskih splo$nih bolni$nic so v skladu z dolo¢ili Splo-
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$nega dogovora za bolni$nice (Zavod za zdravstveno zavarovanje Slove-
nije 2014) razdeljene v ve¢ skupin. Osnovni dve vrsti dejavnosti, ki jih
opravljajo bolni$nice, sta specialisti¢na ambulantna dejavnost in speci-
alisti¢na hospitalna dejavnost. Poleg tega nekatere bolnisnice opravljajo
tudi dializno dejavnost, terciarno dejavnost in druge zdravstvene dejav-
nosti. Skladno s tem smo opredelili ve¢ vrst outputov, ki jih proizvajajo
opazovane splosne bolni$nice. Podatki o obsegu programa zdravstvenih
storitev se na ravni bolni$nice zbirajo lo¢eno, in sicer glede na posamezno
vrsto dejavnosti.

Za izratun tehni¢ne, alokacijske in stroskovne u¢inkovitosti uporab-
ljamo metodologijo SFA in metodologijo DEA, pri ¢emer je treba znot-
raj metode SFA kot output vkljuditi enoten poslovni u¢inek, medtem kot
znotraj metode DEA lahko vklju¢imo vegje Stevilo lo¢enih outputov. Pri
tem je treba upostevati, da veéje Stevilo outputov zahteva tudi vedje Ste-
vilo spremenljivk, ki jih vklju¢imo v posamezne modele. Ker razpolaga-
mo s podatki zgolj dvanajstih slovenskih splo$nih bolnisnic, je treba posa-
mezne vrste outputa vkljuéiti v analizo kot agregirane kazalnike outputa.
Pri tem upostevamo priporo¢ila Golanya in Rolla (1989) ter Dysona idr.
(2001), ki navajajo, da je treba pri dolo¢itvi $tevila outputov upostevati, da
moramo razpolagati vsaj z dvakrat ve¢jim Stevilom opazovanih enot od
zmnozka skupnega $tevila inputov in outputov. Ko uporabimo dve vrsti
inputa, lahko v analizo u¢inkovitosti vklju¢imo maksimalno tri razli¢ne
outpute. Omenjeno pravilo velja, ko uporabimo prese¢ne podatke, hkrati
pa velja enako tudi pri uporabi panelnih podatkov.

V ta namen smo znotraj analize u¢inkovitosti omejili $tevilo outpu-
tov, in sicer na nacin, da smo dolo¢ene vrste dejavnosti, ki jih nekate-
re bolnisnice opravljajo, izklju¢ili iz nabora outputov. Outpute bolnisnic
lahko porazdelimo znotraj petih skupin. Prvo skupino predstavlja out-
put, ki obsega specialisti¢cno ambulantno dejavnost, drugi output zaje-
ma specialisti¢no hospitalno dejavnost, tretji output odraza dializno de-
javnost, ¢etrti output obsega terciarno dejavnost in peti output zajema
druge zdravstvene dejavnosti, ki jih opravljajo bolni$nice. Znotraj analize
u¢inkovitosti smo uporabili dve vrsti outputa, to sta output specialisti¢-
ne ambulantne dejavnosti in output specialisti¢ne hospitalne dejavnosti,
output dializne dejavnosti, output terciarne dejavnosti in output drugih
dejavnosti pa smo iz analize izklju¢ili. Prvi output smo tako definirali
kot output ambulante dejavnosti, drugi output pa kot output hospital-
ne dejavnosti. Pri definiranju outputa smo kot klju¢no merilo uporabi-

li vrsto obravnave bolnikov. Output ambulantne obravnave namre¢ ne
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zahteva hospitalizacije bolnikov, medtem ko se pri outputu hospitalne
dejavnosti predvideva, da pri bolnikih poteka hospitalizacija, kar pome-
ni, da ostanejo v bolni$nici obi¢ajno veé¢ dni.

Nacin spremljanja podatkov nam omogoca, da lahko za potrebe nase
analize izrazimo output ambulante dejavnosti na naéin, da pri opredeli-
tvi koli¢inskega obsega outputa ambulantne dejavnosti uporabimo po-
datke v obliki $tevila primerov ambulante dejavnosti, ki ga izrazimo s
$tevilom obravnavanih bolnikov. Stevilo primerov tako izraza skupno
$tevilo vseh obiskov bolnikov, ki so potrebovali ambulanto obravnavo.
V tem primeru velja, da vsak ambulantni obisk upostevamo kot doda-
ten primer ambulantne dejavnosti, ne glede na dejstvo, da lahko posame-
zno ambulanto isti bolnik obi$¢e ve¢krat. Sem torej uvr§¢amo tako prve
obiske kot tudi ponovne obiske bolnikov. Ce je na primer bolnik dolo¢e-
no ambulanto obiskal trikrat, se $teje, da so bili obravnavani trije bolni-
ki. To pomeni, da se kljub temu, da gre za istega bolnika, pri definiranju
koli¢inskega obsega outputa uposteva, da gre v tem primeru za tri nove
bolnike.

Drugi output za preucevane splo$ne bolniSnice smo definirali kot
output hospitalne dejavnosti. Za potrebe opredelitve koli¢inskega ob-
sega outputa hospitalne dejavnosti smo uporabili $tevilo akutno odpus-
¢enih bolnikov. Za vse slovenske splo$ne bolnisnice je mogoce pridobiti
podatke o $tevilu akutno odpus¢enih bolnikov glede na posamezne sku-
pine primerljivih primerov. Podatki po skupinah primerljivih primerov
vkljucujejo tudi heterogenost med posameznimi obravnavami, vendar so
ti podatki z vidika na$e analize preve¢ podrobni. Zaradi majhnega $tevi-
la opazovanih enot smo tako pri zdruZevanju razli¢nih outputov uposte-
vali skupno $tevilo vseh skupin primerljivih primerov, kar je v nasem pri-
meru ckvivalentno $tevilu akutno odpuséenih bolnikov.

Metoda DEA nam omogo¢a, da v analizo vklju¢imo ve¢ vrst outpu-
tov, zato smo v tem primeru za vse opazovane bolni$nice vkljucili dve
vrIsti outputa, in sicer output ambulantne dejavnosti in output hospital-
ne dejavnosti. Za potrebe metode SFA pa je bilo treba razli¢ne outpute
agregirati v enoten poslovnih u¢inek, kar pomeni, da je bilo treba output
ambulantne dejavnosti in output hospitalne dejavnosti agregirati v eno-
ten kazalnik outputa. Output ambulantne dejavnosti in output hospi-
talne dejavnosti smo zdruzili preko Stevila obravnavanih bolnikov. To
je skladno z dejstvom, da je znotraj literature agregiran poslovni u¢inek
najpogosteje opredeljen v obliki skupnega Stevila bolnikov, ki jih bolni-
$nice obravnavajo v posameznem letu (Ozcan 2008). Tudi vse novejie
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$tudije, ki preucujejo u¢inkovitost bolnisnic, obi¢ajno kot output bolni-
$nice definirajo $tevilo vseh obravnavanih bolnikov (Yangin Zeng 2014;
Kinyanjui, Gachanja in Muchai 2015; Samer 2016). Znotraj metode SFA
je torej output definiran v obliki $tevila obravnavanih bolnikov, ki pred-
stavlja seStevek bolnikov, ki so jih bolni$nice obravnavale znotraj special-
isti¢ne ambulantne dejavnosti in znotraj specialisti¢ne hospitalne dejav-
nosti. Agregiran output je torej vsota outputa ambulantne dejavnosti in
outputa hospitalne dejavnosti.

Poleg podatkov o obsegu outputov pa za analizo u¢inkovitosti potre-
bujemo tudi podatke o obsegu porabljenih inputov. Za analizo tehni¢ne,
alokacijske in stroskovne uc¢inkovitosti potrebujemo podatke tako o ko-
li¢inskem obsegu inputov kot tudi podatke o cenah porabljenih inputov.
Podatke o posameznih vrstah inputov smo pridobili iz ra¢unovodskih iz-
kazov oziroma letnih poslovnih in strokovnih poro¢il opazovanih bolni-
$nic, ki jih zbira AJPES, in iz podatkov o poslovanju zdravstvenih zavo-
dov, ki jih zbira Zdruzenje zdravstvenih zavodov.

Za analizo uéinkovitosti smo oblikovali dve vrsti inputa, in sicer skla-
dno s klasi¢no ekonomsko teorijo smo inpute opredelili v obliki inputa
delo in inputa kapital. Input delo smo izrazili s povpre¢nim $tevilom za-
poslenih, ocenjenim na podlagi opravljenih ur. Ta mera je v primerjavi s
klasi¢no mero proizvodnega dejavnika delo, ki opredeljuje $tevilo zapo-
slenih konec koledarskega leta, primernej$a. Povpre¢no Stevilo zaposle-
nih, ocenjenih na podlagi opravljenih ur, namre¢ uposteva razlike med
tistimi, ki so zaposleni za poln delovni ¢as, in med tistimi, ki so zaposle-
ni za kraj$i delovni ¢as. Poleg tega znotraj opazovanih bolni$nic uposte-
va tudi nadurno delo oziroma dezurstva. To je hkrati v analizah u¢inko-
vitosti tudi najpogosteje uporabljena mera proizvodnega dejavnika delo
(Coelli idr. 2005). Obseg inputa delo v obliki povpre¢nega stevila zapo-
slenih, ocenjenega na podlagi opravljenih ur, smo izra¢unali kot razmer-
je med $tevilom delovnih ur v opazovanem letu in $tevilom moznih ur v
opazovanem letu.

Za izra¢un tehni¢ne u¢inkovitosti izvajalcev poleg podatkov o koli-
¢inskem obsegu inputa delo potrebujemo tudi podatke o koli¢inskem ob-
segu inputa kapital. Obseg inputa kapital smo izrazili v obliki vrednosti
opredmetenih osnovnih sredstev, ki so izrazene v evrih. V ra¢unovod-
skih izkazih so namre¢ opredeljene vrednosti vseh posameznih osnovnih
sredstev, ki jih uporabljajo bolnisnice, med katerimi smo uporabili podat-
ke o vrednosti nepremi¢nin in opreme ter drugih opredmetenih osnov-
nih sredstev. Z uporabo podatkov o vrednosti opredmetenih osnovnih
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sredstev smo zanemarili vpliv stopnje odpisanosti opreme. Obseg inputa
kapital je tako izra¢unan kot vsota vrednosti nepremi¢nin in opreme ter
ostalih opredmetenih osnovnih sredstev. Pri opredelitvi vrednosti opred-
metenih osnovnih sredstev je treba zagotoviti primerljivost podatkov za
celotno opazovano obdobje, zato smo vse vrednosti osnovnih opredmete-
nih sredstev deflacionirali. Nakupne vrednosti opredmetenih osnovnih
sredstev se namred v ¢asu spreminjajo, zato so vse vrednosti deflacionira-
ne na zacetno leto opazovanja, torej na leto 2005. Pri tem smo vrednosti
nepremi¢nin deflacionirali na podlagi indeksa cen stanovanjih nepremic-
nin, vrednosti opreme in drugih opredmetenih osnovnih sredstev pa smo
deflacionirali na podlagi indeksa cen Zivljenjskih proizvodov za zdravila
in medicinske izdelke.

Poleg podatkov o obsegu porabljenih inputov pa za izra¢un aloka-
cijske in stroskovne uc¢inkovitosti potrebujemo podatke o ceni inputov.
Ceno inputa delo smo izra¢unali kot razmerje med letnim stroskom dela
posamezne bolnisnice in povpre¢nim $tevilom zaposlenih, izra¢una-
nim na podlagi $tevila opravljenih ur. Cena dela nam tako pove, kolik-
$en je povpreden letni strosek dela za posamezno bolni$nico na zaposlene-
ga, izrazen v evrih. Ker opazujemo bolnisnice znotraj dalj$ega ¢asovnega
obdobja, je pri izra¢unu cene dela treba upostevati realne stroske dela.
Realne vrednosti stroskov dela smo izracunali tako, da smo nominalne
vrednosti stroskov dela deflacionirali z ustreznim deflatorjem. Pri tem
smo uporabili indeks cen Zivljenjskih potrebs¢in, s pomo¢jo katerega smo
lahko izra¢unali realno vrednost cene dela posamezne bolni$nice, ki po-
nazarja realen strodek dela na posameznega zaposlenega. Skladno s tem
smo pri izra¢unu cene dela nominalne stroske dela deflacionirali na zaée-
tno analizirano leto, torej na leto 200s.

Cena kapitala je odvisna od definiranja obsega inputa kapitala. Pri
analizi u¢inkovitosti smo obseg inputa kapital definirali v obliki osnov-
nih opredmetenih sredstev, s katerimi razpolagajo posamezne bol-
ni$nice. Skladno s tem smo podatke o ceni inputa kapitala, izrazene v
evrih, izra¢unali tako, da smo vsoto stroskov amortizacije in odhodkov
iz financiranja delili z vrednostjo osnovnih opredmetenih sredstev. Za
osnovna opredmetena sredstva je namre¢ znacilno, da se amortizirajo,
kar pomeni, da nastanejo stroski amortizacije, njihov nakup pa lahko
bolnisnice financirajo z lastniskim ali dolZniskim kapitalom. V prime-
ru nakupa osnovnih sredstev z dolzniskim kapitalom nastanejo na ta ra-
¢un odhodki iz financiranja, zato smo pri izratunu cene kapitala uposte-
vali tako stroske amortizacije kot tudi odhodke iz financiranja. Tudi v
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tem primeru je treba opredeliti realno vrednost cene kapitala, kar je mo-
goce na nacin, da vrednosti v Stevcu in imenovalcu deflacioniramo z is-
tim deflatorjem. Cena kapitala predstavlja razmerje med vsoto stroskov
amortizacije in odhodkov za financiranja ter vrednostjo osnovnih opred-
metenih sredstev, kar pomeni da lahko ceno kapitala izra¢unamo tudi
tako, da uporabimo kar nominalne vrednosti, ki jih imamo v $tevcu in
imenovalcu.

Rezultati ocenjevanja mer uc¢inkovitosti izvajalcev zdravstvene
dejavnosti

Mere tehni¢ne, alokacijske in stroskovne udinkovitosti ocenjujemo z
dvema alternativnima metodama, z ekonometri¢no in parametri¢no
stohasti¢no mejno analizo SFA in neparametri¢no metodo linearnega
programiranja DEA. Obe metodi, tako SFA kot tudi DEA, sta analiti¢-
ni strogi metodi primerjalne analize, ki izkori$¢ata funkcije razdalje za
merjenje u¢inkovitosti izvajalcev zdravstvene dejavnosti glede na mej-
ne funkcije. Za oba pristopa so znadilne razli¢ne tehnike ocenjevanja
mejnih funkcij, pri ¢emer uporabljata razli¢ne predpostavke o statisti¢-
nih napakah oziroma belemu $umu in strukturi proizvodne tehnologije
(Kumbhakar in Lovell 2003; Coelli idr. 2005; Fried, Lovell in Schmidt
2008). SFA je stohasti¢na metoda, ki omogoc¢a razlikovanje neuéinko-
vitosti od u¢inkov belega $uma, kar omogoca osnovo za statisti¢no skle-
panje. DEA je po drugi strani neparametri¢na metoda, ki omogoca, da
pri ocenjevanju uéinkovitosti ni treba sprejeti predpostavke o funkcij-
ski obliki, s ¢imer se izognemo morebitnim negativnim u¢inkom na-
pacne izbire funkcijske oblike mejnih funkcij. Metoda DEA ima sicer
pomanjkljivost, da pri njej ni mogoce lo¢evati med ué¢inkom neucin-
kovitosti in u¢inkom belega $uma, vendar pa ima to prednost, da nima
stroge zahteve glede uporabljenih podatkov, kar pomeni, da je v anali-
zo mogoce vkljuditi manjse $tevilo opazovanih enot (Farsi in Filippi-
ni 2004). SFA metoda ima na drugi strani pomanjkljivost, ki izhaja iz
zahteve po rigorozni predpostavki glede oblike mejnih funkcij, hkra-
ti je treba zagotoviti tudi ve¢je $tevilo opazovan;j (Fried, Lovell in Sch-
midt 2008).

Rezultati ocenjevanja ulinkovitosti z metodo SFA

Za preudevanje u¢inkovitosti splo§nih bolni$nic smo znotraj metode SFA
izbrali dve funkcijski obliki proizvodne in stroskovne funkcije, Cobb-
-Douglasovo in translogaritemsko funkcijsko obliko. Rezultati u¢inko-
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vitosti, ki smo jih dobili na podlagi translogaritemske funkcijske oblike,
kazejo, da je glede na uporabljene podatke primernej$a uporaba Cobb-
-Douglasove funkcijske oblike. Pri translogaritemski funkcijski obliki je
namre¢ zahtevana ocena vedjega Stevila spremenljivk, ki vplivajo na manj-
$o ucinkovitost statisti¢ne metode. Poleg tega pa lahko interakcije, ki so
vklju¢ene v model, povzrodijo multikolinearnost, kar pomeni, da se lahko
zgodijo velike napake pri ocenjevanju in tudilahko pride do neskladnosti
samih rezultatov. Znacdilnost translogaritemskega modela je, da definira
lokalni priblizek okoli dolo¢ene tocke, obicajno okoli mediane. Skladno
s tem se model na eni strani zelo dobro prilega opazovanjem, ki so v okoli-
ci mediane, na drugi strani pa definira bistveno manj natanéen priblizek
za opazovanja, ki so dale¢ od mediane.

Rezultati ocenjevanja u¢inkovitosti s translogaritemskim modelom
sicer kazejo, da se podatki bolje prilegajo translogaristemski kot Cobb-
-Douglasovi funkcijski obliki, kar se odraza tudi v vi$jih merah u¢inkovi-
tosti, kljub temu pa rezultati ponazarjajo nestabilnost mer u¢inkovitosti
splosnih bolni$nic, kar pomeni, da je translogaritemska funkcijska obli-
ka manj primerna z vidika nase analize. Skladno s tem smo se odlo¢ili, da
ocenjevanje uc¢inkovitosti splo$nih bolni$nic podrobneje ponazorimo na
primeru Cobb-Douglasove proizvodne in stroskovne funkcije. Ta funk-
cijska oblika je preprostej$a za uporabo, hkrati pa zahteva oceno bistve-
no manjsega $tevila spremenljivk, kar je prakti¢na prednost, ko imamo v
vzorcu vklju¢eno manjse Stevilo opazovanj. Kot smo Ze omenili, imamo v
slovenskem prostoru zgolj dvanajst splosnih bolnisnic, kar nam omogoca
opazovanje manjsega Stevila enot, ki jih reSujemo z uporabo panelnih po-
datkov, zato je uporaba Cobb-Douglasove funkcijske oblike z vidika nase
analize $e toliko primernejsa. Poleg tega je interpretacija rezultatov pri tej
funkcijski obliki bistveno enostavnejsa za razumevanje, saj ne vsebuje in-
terakcijskih vplivov neodvisnih spremenljivk.

Mere tehni¢ne, alokacijske in stroskovne u¢inkovitosti so pri metodi
SFA ocenjene na podlagi ekonometri¢nih ocen proizvodne in stroskov-
ne funkcije. Kot je znano, so pri ckonometri¢nih ocenah stohasti¢ne
mejne funkcije napake merjenja sestavljene iz dveh delov (Kumbha-
kar in Lovell 2003; Fried, Lovell in Schmidt 2008). Prvi se nana$a na
normalno porazdeljeno stohasti¢no napako z ni¢elno sedanjo vredno-
stjo, drugi pa je posledica neu¢inkovitosti ostanka. Mejna proizvodna
funkcija tako kaze maksimalen mozen obseg outputa glede na doloce-
no raven inputov. Mejna stroskovna funkcija pa opredeljuje minimal-
ne mozne stroske glede na dolo¢en obseg outputa, cene proizvodnih de-
javnikov in obstoje¢o proizvodno tehnologijo. Pri proizvodni funkciji
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je neuc¢inkovitost oznacena z nedoseganjem mejne proizvodne funkcije,
pri stroskovni funkciji pa je neu¢inkovitost posledica nedoseganja mej-
ne stroskovne funkcije. Odstopanja posameznega izvajalca zdravstvenih
storitev od mejne proizvodne ali mejne stroskovne funkcije so vsota nor-
malno porazdeljene stohasti¢ne napake z ni¢elno sedanjo vrednostjo in
neucinkovitosti ostanka, ki je v primeru stroskovne funkcije pozitiven,
v primeru proizvodne funkcije pa zavzame negativno vrednost. Pri ne-
uc¢inkovitosti lahko sicer sprejmemo razli¢ne predpostavke o njeni po-
razdelitvi, vendar se pri spremenljivki neu¢inkovitosti obi¢ajno pred-
postavlja polovi¢na normalna porazdelitev, kar velja tudi v primeru nase
analize.

Na tem mestu moramo opozoriti §e na eno dejstvo, ki se nanasa na
preucevanje mer tehni¢ne, alokacijske in stroskovne u¢inkovitosti. Oce-
na mejne proizvodne funkcije nam omogoca zgolj ocenjevanje mer teh-
ni¢ne uc¢inkovitosti, medtem ko nam ocena mejne stroskovne funkcije
omogoca ocenjevanje mer stroskovne, alokacijske in tudi tehni¢ne u¢in-
kovitosti izvajalcev zdravstvene dejavnosti. Stroskovna ucinkovitost je
namre¢ sestavljena iz tehni¢ne in alokacijske u¢inkovitosti, kar pomeni,
da lahko stroskovno neu¢inkovitost razdelimo na njeni dve komponen-
ti, pri ¢emer prva ponazarja tehni¢no neucinkovitost, druga pa alokacij-
sko neucinkovitost izvajalce zdravstvene dejavnosti.

Rezultate ocenjevanja tehni¢ne u¢inkovitosti smo izpeljali na pod-
lagi ocene mejne stroskovne funkcije oziroma stroskovne udinkovito-
sti. Mere tehni¢ne u¢inkovitosti, ocenjene z metodo SFA, kazejo, da se
znotraj posameznih bolni$nic v opazovanem obdobju koli¢niki tehnié¢-
ne u¢inkovitosti niso bistveno spreminjali. Skladno s tem imajo splosne
bolni$nice z najvi$jimi koli¢niki u¢inkovitosti v povpreéju skozi celotno
obdobje visoke mere tehni¢ne u¢inkovitosti. Na drugi strani pa imajo
splo$ne bolni$nice z najnizjimi koli¢niki u¢inkovitosti nizke mere tech-
ni¢ne u¢inkovitosti v vseh letih opazovanja. Ocene mere techni¢ne udin-
kovitosti so tako na podlagi metode SFA konsistentne v celotnem opa-
zovanem obdobju, kar kaze na to, da je dolo¢ena splo$na bolnis$nica, ki je
bila tehni¢no neucinkovita v prvem letu opazovanja, tehni¢no neuéin-
kovita tudi v preostalih devetih letih opazovanja.

Splosna bolni$nica Brezice ima vrednosti tehni¢ne uéinkovitosti
med 0,805 in 0,976, pri ¢emer v zacetnem obdobju opazovanja dosega
visoke mere tehni¢ne u¢inkovitosti, ki v kasnejsem obdobju upadajo, v
zadnjih letih pa se kaZze trend ponovnega nara$¢anja. Pri Splo$ni bol-
ni$nici Celje se koli¢niki tehni¢ne u¢inkovitosti gibljejo med 0,934 in
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0,979, pri tem je ta bolni$nica zaradi relativno konstantnih mer udin-
kovitosti definirana kot tehni¢no najucinkovitej$a splo$na bolnisni-
ca. Splosna bolnisnica Izola zavzame vrednosti tehni¢ne u¢inkovitosti
med 0,781 in 0,896. Njeni koli¢niki tehni¢ne u¢inkovitosti v prvih le-
tih opazovanja v povpredju nara$cajo, v zadnjem obdobju pa je opazno
ponovno upadanje mer tehni¢ne uc¢inkovitosti. Splo$na bolnisnica Je-
senice je tehni¢no najuéinkovitejéa v letih 2008, 2013 in 2014, najniz-
jo mero tehni¢ne u¢inkovitosti pa doseze v letu 2006, ko njen koli¢nik
tehni¢ne ucinkovitosti znasa o,725. Univerzitetni klini¢ni center Lju-
bljana je tehni¢no najbucinkovitejsi v letu 2013, ko njegova mera teh-
ni¢ne u¢inkovitosti znasa 0,891, techni¢no najmanj u¢inkovit pa je v letu
2009, ko je njegov koli¢nik tehni¢ne u¢inkovitosti 0,619. Pri Univerzite-
tnem klini¢nem centru Maribor se mere tehni¢ne u¢inkovitosti gibljejo
med 0,549 in 0,619, pri tem pa najvi$jo mero tehni¢ne u¢inkovitosti do-
seze v letu 2005. Splo$na bolni$nica Murska Sobota je tehni¢no najudin-
kovitej$a v letih 2010, 2011 in 2012, pri ¢emer v letu 2010 doseze najvisjo
mero tehni¢ne ué¢inkovitosti, ki zna$a 0,990, vletih 2011 in 2012 pa njen
koli¢nik tehni¢ne u¢inkovitosti zavzame vrednost 0,976. Splosna bolni-
$nica Nova Gorica zavzame vrednosti tehni¢ne u¢inkovitosti med 0,518
in 0,614, pri tem se njeni koli¢niki v za¢etnem obdobju znizujejo, v zad-
njih letih opazovanja pa se ponovno zvisujejo. Splosna bolni$nica Novo
mesto je najuc¢inkovitej$a v letih 2005 in 2006, kar pomeni, da doseze
najvi$je vrednosti tehni¢ne u¢inkovitosti v zatetnem obdobju, z leti pa
se njene mere tehni¢ne u¢inkovitosti v povpreéju znizujejo. Pri Splosni
bolnisnici Ptuj se koli¢niki tehni¢ne ué¢inkovitosti gibljejo med 0,630 in
0,695, pri tem pa je ta bolni$nica tehni¢no naju¢inkovitejsa v letu 2007.
Splosna bolnisnica Slovenj Gradec najvi$je mere tehni¢ne u¢inkovito-
sti doseze v letih 2012, 2013 in 2014, pri ¢emer njena najvisja mera teh-
ni¢ne u¢inkovitosti znasa 0,517. Splo$na bolnisnica Trbovlje je tehni¢no
najucinkovitej$a v letu 2013, ko je njen koli¢nik tehni¢ne u¢inkovitosti
0,822, najnizjo vrednost tehni¢ne u¢inkovitosti pa doseze ravno v zalet-
ku opazovanega obdobja, to je v letu 2005, ko je njen koli¢nik tehni¢ne
uc¢inkovitosti znasal 0,630.

Za ponazoritev povzetka rezultatov ocenjevanja tehni¢ne uéinko-
vitosti, ki smo jih izpeljali na podlagi ocene mejne stroskovne funkcije,
predstavljamo preglednico 1, ki prikazuje povpre¢ne vrednosti koli¢ni-
kov tehni¢ne u¢inkovitosti posamezne splosne bolni$nice ter njihove mi-
nimalne in maksimalne vrednosti koli¢nikov tehni¢ne u¢inkovitosti, ki
so jih splosne bolni$nice dosegle v celotnem obdobju opazovanja.
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Preglednica 1: Povpre¢na, minimalna in maksimalna tchni¢na u¢inkovitost splosnih

bolnisnic, ocenjena z metodo SFA

Mysfhefen Pov l)l‘f‘cl1.\ tﬁmicm Nlinin?;lln;l tc]lllicll.l hlnl\\i|T1.1||1.1Fc|1|1ic|1.1
ll(l“l\()\ll()\l ll(ll]l\(l\ll()\l ll(ll]l\(i\ll()\l

SBB 0,883 0,805 0,976
SBC 0963 0,934 0,979
SBI 0,834 0,781 0.896
SBJ 0,780 0,725 0,816
UKLLJ 0,727 0,619 0,891
UKCMB 0,585 0,549 0,619
SBMS 0,909 0,852 0,990
SBNG 0,562 0,518 0,614
SBNM 0,789 0,716 0,936
SBP 0,659 0,630 0,695
SBSG 0,461 0378 0517
SBT 0,763 0,822 0,630

Podatki mer tehni¢ne u¢inkovitosti kazejo, da so vletu 2005 tehni¢no
najucinkovitejSe Splosna bolni$nica Brezice, Splo$na bolni$nica Celje in
Splosna bolnisnica Novo mesto. NajniZjo tehni¢no u¢inkovitost ima Splo-
$na bolni$nica Slovenj Gradec, Splo$na bolni$nica Nova Gorica in Univer-
zitetni klini¢ni center Maribor. V letu 2006 so tehni¢no najucinkovitejse
Splosna bolnisnica Brezice, Splo$na bolni$nica Celje in Splo$na bolni$nica
Murska Sobota. Med tehni¢no najmanj u¢inkovite splosne bolnisnice pa
spadajo Splo$na bolnisnica Slovenj Gradec, Splos$na bolni$nica Nova Go-
rica in oba univerzitetna klini¢na centra. V letu 2007 lahko na eni strani
zaznamo spremembo pri Splos$ni bolnisnici Novo mesto, ki ima opazno
nizjo mero tehni¢ne u¢inkovitosti, na drugi strani pa imata v tem letu vis-
jo mero tehni¢ne u¢inkovitosti Splosna bolni$nica Izola in Splo$na bolni-
$nica Trbovlje. V letu 2008 velja, da imajo ponovno najvisje mere tehnié-
ne uc¢inkovitosti Splosna bolni$nica Brezice, Splo$na bolni$nica Celje in
Splosna bolni$nica Murska Sobota. V tem letu je opazno izbolj$ala svoj re-
zultat tudi Splo$na bolnisnica Jesenice. Z visokimi merami tehni¢ne neué-
inkovitosti $e vedno izstopajo Splosna bolnisnica Slovenj Gradec, Splo$na
bolni$nica Ptuj, Splo$na bolni$nica Nova Gorica in oba univerzitetna kli-
ni¢na centra. V letu 2009 je svojo mero tehni¢ne u¢inkovitosti izboljsala
Splosna bolnisnica Izola, ki se tako poleg Splosne bolni$nice Brezice, Splo-
$ne bolnisnice Celje in Splo$ne bolni$nice Murska Sobota uvrica v sku-
pino tehni¢no najuéinkovitej$ih slovenskih splosnih bolnisnic. Situacija v
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letu 2010 je ostala prakti¢no nespremenjena, kar pomeni, da imajo najvis-
je in najnizje mere tehni¢ne u¢inkovitosti iste splosne bolni$nice kot v letu
2009. Vletu 2011 sta tehni¢no najucinkovitejsi Splosna bolnisnica Celje in
Splosna bolni$nica Murska Sobota, na drugi strani pa imata izjemno niz-
ke koli¢nike tehni¢ne u¢inkovitosti Splosna bolnisnica Slovenj Gradec in
Splosna bolni$nica Nova Gorica. Znotraj leta 2012 ni opaznih ve¢jih spre-
memb, kar pomeni, da so v skupini najuc¢inkovitejsih slovenskih splosnih
bolni$nic Se vedno Splosna bolnisnica BreZice, Splosna bolni$nica Celje
in Splo$na bolni$nica Murska Sobota. Splosna bolni$nica Slovenj Gradec
ima v tem letu sicer vi§jo mero tehni¢ne u¢inkovitosti, vendar je hkrati $e
vedno splo$na bolnisnica z najnizjo mero tehni¢ne u¢inkovitosti. Za leto
2013 je znadilno, da najve¢ splo$nih bolni$nic dosega svoje najvisje mere
tehni¢ne uéinkovitosti, kar pomeni, da je za leto 2013 znadilna tudi najvis-
ja povpre¢na mera tehni¢ne uéinkovitosti. V letu 2014 najvisje mere teh-
ni¢ne ucinkovitosti dosezejo Splosna bolni$nica BrezZice, Splosna bolni-
$nica Celje, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana in Splo$na bolni$nica
Murska Sobota. Na drugi strani pa v tem letu z visokimi merami tehni¢ne
neudinkovitosti $e vedno izstopa Splo$na bolni$nica Slovenj Gradec, hkra-
ti pa tudi Univerzitetni klini¢ni center Maribor.

Povzetka rezultatov ocenjevanja tehni¢ne u¢inkovitosti, ki smo jih iz-
peljali na podlagi ocene mejne stroskovne funkcije, predstavljamo v pre-
glednici 2, ki prikazuje povpre¢ne vrednosti koli¢nikov tehni¢ne u¢inko-
vitosti vseh splo$nih bolnisnic skupaj znotraj posameznegaleta. Koli¢nike
povpre¢ne tehni¢ne u¢inkovitosti prikazujemo za celotno opazovano ob-
dobje, kar pomeni od leta 2005 do leta 2014.

Prcglcdnica 2: Povprcéna tehni¢na uc¢inkovitost sploinih bolnisnic znotmj posamcznih lct,

ocenjenaz metodo SFA

Povprecna tchni¢na ucinkovitost

2005 0,752
2006 0,736
2007 0,735
2008 0,729
2009 O.735
2010 0,748
2011 0,738
2012 0,743
2013 O.759

2014 0755
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Metoda SFA nam pokaze, da je skozi celotno opazovano obdobje
tehni¢no najuc¢inkovitejsa slovenska splosna bolnisnica Splo$na bolni-
$nica Celje, ki ima povpreé¢no vrednost tehni¢ne u¢inkovitosti 0,963.
Sledi ji Splosna bolni§nica Murska Sobota s povpre¢nim koli¢nikom
tehni¢ne udinkovitosti 0,909 in Splo$na bolnisnica Brezice s povpre¢-
no mero tehni¢ne ué¢inkovitosti 0,883. Takoj za njima ima najvisjo pov-
pre¢no vrednost tehni¢ne u¢inkovitosti Splosna bolnisnica Izola z mero
techni¢ne u¢inkovitosti 0,834, Splosna bolni$nica Novo mesto s pov-
pre¢nim koli¢nikom tehni¢ne uéinkovitosti 0,789 in Splosna bolnisni-
ca Jesenice s povpre¢no mero tehni¢ne u¢inkovitosti o,780. Najnizjo
vrednost tehni¢ne u¢inkovitosti skozi vsa leta opazovanja ima Splosna
bolnisnica Slovenj Gradec, pri kateri znasa povpre¢na vrednost tehnié-
ne u¢inkovitosti 0,461. Ce bi Splo$na bolni$nica Slovenj Gradec Zelela
postati tehni¢no ué¢inkovita splo$na bolnisnica, bi morala v povpreéju
zmanj$ati obseg zaposlenosti proizvodnih dejavnikov za 53,9 odstotka
ob nespremenjenem obsegu outputa. Splo$na bolni$nica Nova Gorica
je v podobnem poloZaju, saj njena povpreéna mera tehni¢ne ué¢inkovi-
tosti znasa 0,562, kar pomeni, da je v primerjavi z ostalimi slovenski-
mi splo$nimi bolni$nicami tehni¢no manj u¢inkovita. V takem primeru
bi morala Splo$na bolni$nica Nova Gorica zmanjsati obseg zaposlenosti
proizvodnih dejavnikov za 43,8 odstotka, ¢e bi zelela poslovati na meji
proizvodnih zmoznosti.

Rezultati stroskovne uc¢inkovitosti kazejo, da se stroskovna u¢inko-
vitost Splosne bolnisnice Brezice giblje med 0,703 in 0,824, pri ¢emer je
njena stro$kovna uéinkovitost v prvih letih opazovanja najvisja, v zad-
njem obdobju pa najnizja. Pri Splo$ni bolnisnici Celje se koli¢niki stro-
skovne ucinkovitosti gibljejo med 0,834 in 0,879, kar pomeni, da je bila
njena stroskovna uéinkovitost skozi celotno opazovano obdobje relativ-
no konstantna; to jo uvr$¢a v kategorijo stroskovno najucinkovitejse slo-
venske splo$ne bolni$nice. Splo$na bolni$nica Izola zavzame vrednosti
stro$kovne ué¢inkovitosti med 0,708 in 0,801. Ce primerjamo njene mere
stroskovne udinkovitosti od zac¢etka do konca opazovanega obdobja, vi-
dimo, da se stroskovna u¢inkovitost Splo$ne bolnisnice Izola v povpre¢ju
z leti izbolj$uje. Splosna bolnisnica Jesenice zavzame vrednosti stroskov-
ne u¢inkovitosti med 0,760 in 0,881, pri ¢emer v prvem obdobju njene
mere stroSkovne u¢inkovitosti nara$¢ajo, nato v letu 2009 opazno padejo,
v zadnjem obdobju pa ponovno naras¢ajo. Univerzitetni klini¢ni center
Ljubljana je stroskovno najucinkovitejsi v letih 2013 in 2014, ko njegova
mera stroSkovne u¢inkovitosti zna$a 0,766 oziroma 0,758, stroskovno naj-
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manj u¢inkovit pa je vletu 2009, ko je njegov koli¢nik stroskovne u¢inko-
vitosti 0,503. Pri Univerzitetnem klini¢nem centru Maribor se mere stro-
$kovne u¢inkovitosti gibljejo med 0,469 in 0,560, pri ¢emer nekoliko visje
mere stroSkovne ucinkovitosti dosega v zadnjih letih opazovanja. Splo-
$na bolni$nica Murska Sobota je stro$kovno naju¢inkovitej$a v letu 2010,
ko znasa njena mera stroskovne u¢inkovitosti 0,881, stroskovno najmanj
uc¢inkovita pa je v letu 2007, ko zna$a njen koli¢nik stroskovne u¢inkovi-
tosti 0,760. Splosna bolni$nica Nova Gorica zavzame vrednosti stroskov-
ne u¢inkovitosti med 0,457 in 0,539, pri tem pa je ta bolni$nica stroskovno
najucinkovitej$a v letu 2014. To je skladno z dejstvom, da rezultati kaze-
jo, da njene mere stroskovne u¢inkovitosti od za¢etka do konca opazova-
nega obdobja v povpredju z leti nara$éajo. Splosna bolni$nica Novo mesto
je stroskovna naju¢inkovitejsa v letu 2005, ko njena vrednost stroskovne
uc¢inkovitosti znasa 0,856, v kasnejsem obdobju pa rezultati kazejo, da se
njene mere stroSkovne u¢inkovitosti postopno znizujejo. Pri Splosni bol-
ni$nici Ptuj se mere stroskovne u¢inkovitosti gibljejo med 0,547 in 0,615,
pri ¢emer do leta 2010 v povpredju nara$¢ajo, v letu 2011 opazno pade-
jo, v zadnjem obdobju pa za¢nejo postopoma spet nara$cati. Splosna bol-
ni$nica Slovenj Gradec najvisje mere stroskovne uéinkovitosti doseze v
prvem letu opazovanja ter v zadnjih treh letih opazovanja, pri tem pa nje-
na najvi$ja mera stroSkovne uéinkovitosti znasa o,459. Splo$na bolnisni-
ca Trbovlje je stroskovno naju¢inkovitej$a v letu 2013, ko je njen koli¢nik
stroskovne u¢inkovitosti 0,691, najnizjo vrednost stro$kovne u¢inkovito-
sti pa doseZe ravno v zatetku opazovanega obdobja, to je v letu 2005, ko
njen koli¢nik stroskovne u¢inkovitosti znasa 0,526.

Za ponazoritev povzetka rezultatov ocenjevanja stroskovne u¢inko-
vitosti, ki smo jih izpeljali na podlagi ocene mejne stroskovne funkcije,
predstavljamo preglednico 3, ki prikazuje povpre¢ne vrednosti koli¢ni-
kov stroskovne udinkovitosti posamezne splos$ne bolnisnice ter njihove
minimalne in maksimalne vrednosti koli¢nikov stroskovne uc¢inkovito-
sti, ki so jih splo$ne bolni$nice dosegle v celotnem obdobju opazovanja.

Podatki mer stroskovne u¢inkovitosti kazejo, da so v letu 2005 stro-
$kovno najucinkovitejse Splo$na bolnisnica Brezice, Splosna bolnisnica
Celje in Splo$na bolni$nica Novo mesto. Najnizjo stroskovno uéinko-
vitost dosezejo Splosna bolnisnica Slovenj Gradec, Splosna bolnisni-
ca Nova Gorica in Univerzitetni klini¢ni center Maribor. V letu 2006
sta na eni strani stroskovno naju¢inkovitejsi Splo$na bolni$nica BreZice
in Splosna bolni$nica Celje, na drugi strani pa najnizje mere stroskov-
ne ucinkovitosti zavzamejo Splo$na bolni$nica Slovenj Gradec, Splo-
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$na bolni$nica Nova Gorica in oba univerzitetna klini¢na centra. V letu
2007 je Splo$na bolni$nica Brezice poslabsala svoj rezultat, kar pome-
ni, da ima nizjo mero stroskovne ué¢inkovitosti kot v letu 2006, hkrati
pa je svojo mero stro$kovne u¢inkovitosti izbolj$ala Splosna bolni$nica
Izola, ki jo tako v letu 2007 uvr$§¢amo v kategorijo stroskovno najudin-
kovitejsih splosnih bolnisnic. V letu 2008 se situacija ni bistveno spre-
menila, kar pomeni, da so stroskovno najuc¢inkovitejse iste splosne bol-
ni$nice kot v letu 2007, hkrati pa imajo najnizje koli¢nike stroskovne
uc¢inkovitosti ponovno Splosna bolnisnica Slovenj Gradec, Splo$na bol-
ni$nica Nova Gorica in oba univerzitetna klini¢na centra. V letu 2009
je stro$kovno najuc¢inkovitej$a Splosna bolnisnica Celje, vse ostale splo-
$ne bolnisnice pa dosegajo precej nizje koli¢nike stroskovne u¢inkovi-
tosti. Se najopaznej$e povedanje mere stroskovne udinkovitosti v pri-
merjavi z letom poprej se je zgodilo pri Splo$ni bolni$nici Ptuj. V letu
2010 je svojo mero stroskovne ué¢inkovitosti precej izbolj$al Univerzite-
tni klini¢ni center Ljubljana, ki ga tako ne uvr§¢amo ve¢ v skupino stro-
$kovno najmanj u¢inkovitih splo$nih bolni$nic. V tej kategoriji ostajajo
Splosna bolni$nica Slovenj Gradec, Splos$na bolni$nica Nova Gorica in
Univerzitetni klini¢ni center Maribor. V letu 2011 sta stroskovno naju-
¢inkovitejsi Splosna bolnisnica Celje in Splosna bolni$nica Murska So-
bota, ostale splosne bolni$nice pa so stroskovno precej manj u¢inkovite,
pri ¢emer najnizje rezultate stroskovne uéinkovitosti ponovno dosezejo
Splosna bolni$nica Slovenj Gradec, Splo$na bolni$nica Nova Gorica ter
Univerzitetni klini¢ni center Maribor. V letu 2012 je opazna spremem-
ba pri Splo$ni bolnisnici Izola, ki je svojo mero stroskovne ué¢inkovitosti
opazno poslabsala glede na leto 2011, poleg tega pa vidimo, da je Splo-
$na bolni$nica Nova Gorica sicer svojo mero stroskovne u¢inkovitosti
izboljsala, vendar $e vedno sodi v skupino splo$nih bolni$nic z najnizji-
mi merami stroSkovne u¢inkovitosti. V letu 2013 ni opaznih ve¢jih spre-
memb, kar pomeni, da so stroskovno najuc¢inkovitej$e in najmanj uéin-
kovite iste splo$ne bolnisnice kot v preteklem obdobju. Je pa v tem letu
bistveno izboljsal svoje mero stroskovne u¢inkovitosti Univerzitetni kli-
ni¢ni center Ljubljana, ki se v tem letu pribliza stroskovno naju¢inko-
vitej$im slovenskim splo$nim bolni$nicam. V letu 2014 najvi$je mere
stroSkovne u¢inkovitosti dosezejo Splo$na bolni$nica Brezice, Splosna
bolni$nica Celje in Splo$na bolni$nica Murska Sobota. Na drugi stra-
ni pa v tem letu z visokimi merami stroskovne neudinkovitosti e vedno
izstopa Splo$na bolni$nica Slovenj Gradec, hkrati pa tudi Univerzitetni
klini¢ni center Maribor.
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Preglednica 3: Povprec¢na, minimalna in maksimalna stroskovna u¢inkovitost splosnih

bolnisnic, ocenjena z metodo SFA

. . l’t)\ l‘l'L'Cll.l \tlv(‘\l\(l\ na Nli“in\.lln.l \[l't)\l\'()\'l].\ Nldl\\il]].llll.l \tl'(‘\l\(l\ na
Bolnisnica . : ) ) X .
ucinkovitost ucinkovitost ucinkovitost
SBB 0,762 0,703 0,824
SBC 0,862 0,834 0,879
SBI 0,761 0,708 0,801
SBJ 0,697 0,654 0,722
UKLL]J 0,621 0,503 0,766
UKCMB 0,531 0,469 0,560
SBMS 0,812 0,760 0,881
SBNG 0,496 0,457 0539
89

SBNM 0,703 0,634 0,856
SBP 0578 0,547 0,615
SBSG 0,410 0338 0,459
SBT 0,643 0,459 0,691

Povzetek rezultatov ocenjevanja stroskovne ucinkovitosti, ki smo
jih izpeljali na podlagi ocene mejne stroskovne funkcije, predstavljamo
v preglednici 4, ki prikazuje povpre¢ne vrednosti koli¢nikov stroskovne
ucinkovitosti vseh splo$nih bolnisnic skupaj znotraj posameznega leta.
Koli¢nike povpre¢ne stroskovne uéinkovitosti prikazujemo za celotno
opazovano obdobje, torej od leta 2005 do leta 2014.

Prcg]cdnica 4: Povprc(:na stroskovna uc¢inkovitost sploénih bolnisnice Znotraj posamcznih

let, ocenjena z metodo SFA

Pt)\'pl'ccn‘.l stroskovna uc¢inkovitost

2005 0,663
2006 0,651
2007 0,647
2008 0,644
2009 0,646
2010 0,661
2011 0,660
2012 0,661
2013 0,667

2014 0,665
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Metoda SFA nam pokaze, da je skozi celotno opazovano obdobje
stro$kovno naju¢inkovitej$a slovenska splo$na bolnisnica Splosna bolni-
$nica Celje, ki ima povpre¢no vrednost stroskovne ucinkovitosti 0,862.
Ta podatek ni presenetljiv glede na dejstvo, da je Splosna bolnisnica Celje
hkrati tudi tehni¢no naju¢inkovitejsa slovenska splo$na bolni$nica. Sledi
ji Splo$na bolni$nica Murska Sobota s povpre¢nim koli¢nikom stroskov-
ne u¢inkovitosti 0,812 in Splosna bolnisnica Brezice s povpre¢no mero
stro$kovne uéinkovitosti 0,762. Takoj za njima ima najvi§jo povpre¢no
vrednost stroSkovne uéinkovitosti Splosna bolnisnica Izola z mero stro-
$kovne udinkovitosti 0,761, sledita Splosna bolni$nica Novo mesto s pov-
pre¢nim koli¢nikom stroskovne uc¢inkovitosti 0,703 in Splosna bolnisni-
ca Jesenice s povpre¢no mero stroskovne udinkovitosti 0,697. Najnizjo
vrednost stroskovne u¢inkovitosti skozi vsa leta opazovanja ima Splo$na
bolnisnica Slovenj Gradec, pri kateri znasa povpre¢na vrednost stroskov-
ne u¢inkovitosti 0,410. Splosna bolnisnica Slovenj Gradec je neu¢inkovi-
ta zaradi prevelike koli¢ine porabe inputov, poleg tega pa zaradi dejstva,
da ne proizvaja z minimalnimi povpre¢nimi stroski. To pomeni, da mora
uporabiti manjse koli¢ine in hkrati druga¢no kombinacijo inputov, ¢e
zeli postati stroskovno u¢inkovita splosna bolni$nica. Splo$na bolnisnica
Nova Gorica je v podobnem poloZaju, saj njena povpre¢na mera stroskov-
ne u¢inkovitosti znasa 0,496, kar pomeni, da lahko stroskovno neuc¢inko-
vitost odpravi tako, da dano raven outputa za¢ne proizvajati z manjso ko-
li¢ino inputov, hkrati pa mora dano raven outputa zadeti proizvajati Se z
najnizjimi moznimi scroski.

Alokacijsko u¢inkovitost v na§em primeru predstavlja razmerje med
koli¢niki stroskovne in tchni¢ne u¢inkovitosti splosnih bolni$nic, kar
pomeni, da je alokacijska u¢inkovitost izvajalcev zdravstvene dejavno-
sti posledica njihove tehni¢ne in stroskovne u¢inkovitosti. Metoda SFA
nam pokaze, da najvi§je mere alokacijske u¢inkovitosti dosega Splosna
bolni$nica Izola, ki ima povpre¢no vrednost alokacijske u¢inkovitosti
0,913. Sledi ji Univerzitetni klini¢ni center Maribor s povpre¢nim kolié-
nikom alokacijske u¢inkovitosti 0,907 in Splo$na bolni$nica Celje s pov-
pre¢no mero alokacijske u¢inkovitosti 0,895. Takoj za Splo$no bolni$ni-
co Celje imata najvisjo mero alokacijske u¢inkovitosti Splosna bolni$nica
Jesenice in Splo$na bolni$nica Murska Sobota, ki obe zavzameta vrednost
alokacijske u¢inkovitosti 0,893. Rezultati kazejo, da ima najnizji koli¢-
nik alokacijske u¢inkovitosti Splo$na bolni$nica Trbovlje, pri kateri zna-
$a povprecna vrednost alokacijske u¢inkovitosti 0,843. Ce bi Splogna bol-
ni$nica Trbovlje Zelela postati alokacijsko u¢inkovita splo§na bolnisnica,
bi morala v povpreé¢ju znizati stroske proizvodnih dejavnikov za 15,7 od-
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stotka ob nespremenjenem obsegu outputa. Podobno velja za Univerzi-
tetni klini¢ni center Ljubljana, ki ima povpre¢no mero alokacijske ué¢in-
kovitosti 0,853, kar pomeni, da bi moral zmanjsati svoje dejanske stroske
proizvodnih dejavnikov za 14,7 odstotka, ¢e bi Zelel poslovati na premici
minimalnih stroskov.

Do sedaj smo ponazorili rezultate ocenjevanja mer tehniéne, alokacij-
ske in stroskovne u¢inkovitosti na podlagi ocene stohasti¢ne mejne stro-
$kovne funkcije. Na osnovi razpolozljivih podatkov o cenah proizvodnih
dejavnikov ter na podlagi domneve, da izvajalci zdravstvene dejavnosti
minimirajo svoje stroske smo ocenili ekonomske znaéilnosti proizvodne
tehnologije in definirali stroskovno u¢inkovitost na podlagi mejne stro-
skovne funkcije. Poleg tega smo razpolagali tudi s podatki o koli¢inskem
obsegu proizvodnih dejavnikov, kar nam je omogocalo, da smo stroskov-
no u¢inkovitost raz¢lenili na njeni dve osnovni komponenti, to sta teh-
ni¢na in alokacijska u¢inkovitost. Mejna stroskovna funkcija je bila tako
ocenjena z namenom napovedovanja mer stroskovne neuéinkovitosti, ki
grafi¢no predstavljajo inverz razdalje med opazovano splosno bolnisnico
in ocenjeno mejno stroskovno funkcijo. Pri tem so bile vse mere stroskov-
ne ter iz nje izpeljane mere tehni¢ne in alokacijske u¢inkovitosti usmer-
jene k inputom, kar pomeni, da je bila vklju¢ena predpostavka, da vsi iz-
vajalci zdravstvene dejavnosti lahko spreminjajo svoje inpute pri danem
obsegu outputa.

Tehni¢no u¢inkovitost izvajalcev zdravstvene dejavnosti smo ocenili
tudi na podlagi ocene stohasti¢ne mejne proizvodne funkcije, kar vklju-
¢uje predpostavko, da vsi izvajalci zdravstvene dejavnosti maksimira-
jo svoj output glede na dolo¢eno raven inputov. Ocenjevanje stohasti¢ne
mejne proizvodne funkcije zahteva podatke o koli¢inskem obsegu proiz-
vedenega outputa in koli¢inskem obsegu uporabljenih inputov posame-
znih izvajalcev zdravstvene dejavnosti. Skladno s tem nam ocena mejne
proizvodne funkcije omogoca izra¢un zgolj tehni¢ne u¢inkovitosti izva-
jalcev zdravstvene dejavnosti, medtem ko alokacijske in stroskovne uéin-
kovitosti na osnovi mejne proizvodne funkcije ni mogoce preucevati.
Mejna proizvodna funkcije je tako ocenjena z namenom napovedovanja
mer tehni¢ne neuéinkovitosti izvajalcev zdravstvene dejavnosti, ki grafi¢-
no predstavljajo razdaljo med opazovano splosno bolnisnico in ocenje-
no mejno proizvodno funkcijo. Pri tem so vse mere tehni¢ne u¢inkovito-
sti usmerjene k outputom, kar pomeni, da je vklju¢ena predpostavka, da
vsi izvajalci zdravstvene dejavnosti lahko spreminjajo obseg proizvedene-
ga outputa, ne morejo pa vplivati na raven uporabljenih inputov.
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Rezultate ocenjevanja tehni¢ne u¢inkovitosti smo izpeljali na podlagi
ocene mejne proizvodne funkcije. Metoda SFA nam pokaze, da so mere
tehni¢ne udinkovitosti izvajalcev zdravstvene dejavnosti ocenjene na
podlagi mejne proizvodne funkcije zelo podobne meram tehni¢ne udin-
kovitosti, ki smo jih izpeljali na podlagi mejne stroskovne funkcije. To je
logi¢na posledica dejstva, da gre v obeh primerih za ocenjevanje razmer-
ja med koli¢ino proizvedenega outputa in koli¢ino uporabljenih inputov.
Edina razlika v merah tchni¢ne uéinkovitosti je v tem, da v prvem pri-
meru govorimo o merah tehni¢ne u¢inkovitosti, usmerjene k inputom, v
drugem primeru pa govorimo o merah tehni¢ne u¢inkovitosti, usmerjene
k outputom. Skladno s tem so tudi rezultati obeh mer tehni¢ne u¢inko-
vitosti zelo podobni, pri ¢emer pa so mere tehni¢ne ué¢inkovitosti, usmer-
jene k outputom, nekoliko visje, kar je posledica dejstva, da govorimo o
k outputom usmerjenem modelu. Za posamezne splo$ne bolnisnice tako
veljajo enake zakonitosti znotraj obeh modelov, zato rezultatov na tem
mestu ne bomo podrobneje opisovali.

Rezultati ocenjevanja ulinkovitosti z metodo DEA

DEA je neprametri¢na metoda linearnega programiranja, ki preucuje od-
nos med inputi, ki vstopajo v proizvodni proces, in outputom, ki je re-
zultat tega procesa. Z metodo DEA preuc¢ujemo tehni¢no, alokacijsko in
stroskovno u¢inkovitost posameznih izvajalcev zdravstvene dejavnosti v
primerjavi z drugimi izvajalci zdravstvene dejavnosti znotraj panoge. V
prvem koraku metoda DEA definira proizvodne enote, to so v najem pri-
meru slovenske splo$ne bolnisnice, ki proizvajajo maksimalen obseg out-
puta glede na dolo¢eno raven inputov (Zhu 2003). Ta pristop tako ocenju-
je deterministi¢ne mejne funkcije na podlagi opazovanih enot, pri ¢emer
odstopanja od mejne funkcije predstavljajo mere neuc¢inkovitosti. To po-
meni, da DEA metoda ne omogoc¢a razlikovanja neu¢inkovitosti od slu-
¢ajne napake merjenja, kar se $teje kot pomanjkljivost metode DEA v pri-
merjavi z metodo SFA.

Ko razpolagamo s cenami proizvodnih dejavnikov, lahko s pomo¢-
jo metode DEA preu¢ujemo tudi odstopanja dejanskih stroskov posame-
znih izvajalcev zdravstvene dejavnosti glede na njihove minimalne mo-
zne stroske, kar je posledica uporabe neoptimalnega razmerja inputov
glede na relativne cene proizvodnih dejavnikov. Alokacijska u¢inkovi-
tost tako odraza sposobnost izvajalca zdravstvene dejavnosti, da uporab-
lja inpute v pravem razmerju glede na njihove cene in proizvodno teh-
nologijo. Tehni¢na in alokacijska u¢inkovitost sta dve sestavini skupne
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stroskovne u¢inkovitosti, kar pomeni, da se stroskovna u¢inkovitost kaze
tako v obliki tehni¢ne kot tudi alokacijske u¢inkovitosti izvajalcev zdrav-
stvene dejavnosti.

Rezultati DEA modela konstantnih donosov obscgu

Pri DEA modelu konstantnih donosov obsega, usmerjenega k inputom,
obstaja predpostavka, da izvajalci zdravstvene dejavnosti ne morejo pove-
evati oziroma spreminjati obsega proizvodnje, kar pomeni, da je output
v tem primeru za splosne bolnisnice dan. To je skladno z dejstvom, da je
obseg outputa za posamezne izvajalce zdravstvene dejavnosti vsako leto
vnaprej dogovorjen na podlagi pogodbe med izvajalcem in pla¢nikom
zdravstvenih storitev. Posledi¢no to pomeni, da splo$ne bolni$nice lahko
vplivajo zgolj na obseg porabljenih inputov, ne morejo pa spreminjati ob-
sega outputa. Predpostavka o konstantnih donosih obsega nam omogoca,
da definiramo ucinkovite izvajalce ne glede na njihovo velikost. Rezulta-
ti modela konstantnih donosov obsega, usmerjenega k inputom, tako de-
finirajo, katere splo$ne bolnisnice so u¢inkovite tako po velikosti in tudi
po porabi inputov. V tem primeru je upostevano, da lahko dolo¢ena neu-
¢inkovita splo$na bolni$nica doseZe vijo mero u¢inkovitosti tako s prila-
goditvijo svoje velikosti kot tudi s prerazporeditvijo uporabljenih proiz-
vodnih dejavnikov.

Pri tem prikazujemo najprej rezultate ocenjevanja tehni¢ne uéin-
kovitosti modela konstantnih donosov obsega, usmerjenega k inputom.
Koli¢niki tehni¢ne u¢inkovitosti, ocenjeni z metodo DEA, kazejo, da
se posamezne mere techni¢ne u¢inkovitosti z leti bistveno bolj spremi-
njajo znotraj posameznih bolnisnic kot v primeru koli¢nikov tehni¢ne
uc¢inkovitosti, ocenjenih z metodo SFA. Pri tem velja, da so pri meto-
di DEA, kljub bistveno ve¢jemu variiranju mer tehni¢ne u¢inkovitosti,
bolni$nice z najvi§jimi merami $e vedno definirane kot tehni¢no naju-
¢inkovitej$e splo$ne bolni$nice v vseh letih opazovanja. Podobna situa-
cija velja za splo$ne bolni$nice z najnizjimi merami u¢inkovitosti, pri ka-
terih se rezuleati tehni¢ne u¢inkovitosti sicer z leti spreminjajo, vendar
imajo pri tem skozi celotno obdobje status najmanj u¢inkovitih splo$nih
bolnisnic.

Mere tehni¢ne uéinkovitosti izvajalcev zdravstvene dejavnosti kaze-
jo, da koli¢niki tehni¢ne ué¢inkovitost sicer z leti variirajo znotraj posa-
meznih splo$nih bolni$nic, pri ¢emer pa so splo$ne bolnisnice z najvisji-
mi merami ué¢inkovitosti v povpredju tehni¢no u¢inkovite skozi celotno
obdobje. Podobna situacija velja za splo$ne bolni$nice z najnizjimi mera-
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mi u¢inkovitosti, pri katerih se rezultati tehni¢ne u¢inkovitosti sicer z leti
spreminjajo, vendar so pri tem Se vedno definirane kot najmanj u¢inkovi-
te splosne bolni$nice.

Splos$na bolni$nica Brezice je definirana kot tehni¢no udinkovita
splo$na bolnisnica skozi celotno obdobje, saj so njene mere tehni¢ne udin-
kovitosti v vsch letih opazovanja enake 1. Pri Splosni bolnisnici Celje se
koli¢niki tehni¢ne u¢inkovitosti gibljejo med 0,884 in 0,983, pri ¢emer
je ta bolnisnica tehni¢no najuc¢inkovitej$a v letu 2009. Pri Splosni bolni-
$nici Izola se mere tehni¢ne u¢inkovitosti gibljejo med 0,886 in 1. V letih
2007, 2008 in 2009 ta bolni$nica velja za tehni¢no u¢inkovito bolni$ni-
co, v preostalih letih pa so zanjo znadilne razli¢ne mere tehni¢ne neucin-
kovitosti. Splo$na bolnisnica Jesenice velja za tehni¢no u¢inkovito v letu
2014, najnizjo mero tehni¢ne u¢inkovitosti pa zavzame v letu 2010, ko
njen koli¢nik tehni¢ne u¢inkovitosti znasa o0,851. Univerzitetni klini¢ni
center Ljubljana je tehni¢no najudinkovitejsi v letu 2013, ko njegova mera
tehni¢ne u¢inkovitosti znasa 0,664, tchni¢no najmanj uéinkovit pa je v
letu 2007, ko je njegov koli¢nik tehni¢ne u¢inkovitosti o,525. Pri Univer-
zitetnem klini¢nem centru Maribor se mere tehni¢ne u¢inkovitosti gib-
ljiejo med 0,640 in 0,748, pri ¢emer najvi$jo mero tehni¢ne uc¢inkovitosti
doseze v letu 2005s. Splo$na bolni$nica Murska Sobota je tehni¢no u¢in-
kovita v letih 2010 in 2011, najnizja mera techni¢ne uéinkovitosti pa je za-
njo znadilna v letu 2005, ko njen koli¢nik tehni¢ne ué¢inkovitosti znasa
0,883. Pri Splo$ni bolni$nici Nova Gorica se koli¢niki tehni¢ne u¢inko-
vitosti gibljejo med 0,749 in 0,851, pri ¢emer je ta bolni$nica tehni¢no
najucinkovitej$a v letu 2013. Splo$na bolni$nica Novo mesto je u¢inkovi-
tavletih 2005 in 2006, najnizjo mero tehni¢ne u¢inkovitosti pa zavzame
v letu 2010, in sicer 0,797. Splo$na bolni$nica Ptuj najvisjo mero tehnic-
ne ué¢inkovitosti doseze v letu 2006, ko njena mera tehni¢ne u¢inkovito-
sti znasa 0,995, najnizja mera tehni¢ne u¢inkovitosti pa je zanjo znacil-
nav letu 2010, ko njen koli¢nik tehni¢ne u¢inkovitosti zavzame vrednost
0,831. Pri Splo$ni bolnisnici Slovenj Gradec se koli¢niki tehni¢ne uéin-
kovitosti gibljejo med 0,615 in 0,913, pri ¢emer je ta bolnisnica tehni¢-
no naju¢inkovitej$a v letu 2013. Splo$na bolnisnica Trbovlje je tehni¢no
u¢inkovita v letih med 2007 in 2014, najnizjo vrednost tehni¢ne u¢inko-
vitosti pa doseze ravno v zacetku opazovanega obdobja, to je v letu 2005,
ko njen koli¢nik tehni¢ne uéinkovitosti znasa 0,938.

Za ponazoritev povzetka rezultatov ocenjevanja tehni¢ne ucinkovi-
tosti, ki smo jih izpeljali na podlagi ocene modela konstantnih donosov
obsega, usmerjenega k inputom, predstavljamo preglednico s, ki prika-
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zuje povpre¢ne vrednosti koli¢nikov tehni¢ne u¢inkovitosti posamezne
splosne bolnisnice ter njihove minimalne in maksimalne vrednosti koli¢-
nikov tehni¢ne uc¢inkovitosti, ki so jih splo$ne bolni$nice dosegle v celot-
nem obdobju opazovanja.

Prcglcdnica St Povprc(:na, minimalna in maksimalna tehni¢na u¢inkovitost sploénih

bolnisnic, ocenjena z metodo DEA

Povpre¢na tehni¢na Minimalna tehni¢na u¢inko- Maksimalna tehni¢na

Bolnisnica

ucinkovitost vitost ucinkovitost

SBB 1,000 1,000 1,000
SBC 0,915 0,884 0,983
SBI 0,949 0,886 1,000
SBJ 0,900 0,851 1,000
UKLLJ 0587 0,525 0,661
UKCMB 0,683 0,640 0,748
SBMS 0,936 0,883 1,000
SBNG 0,822 0,749 0,851
SBNM 0,879 0,797 1,000
SBP 0,895 0,831 0,995
SBSG 0,845 0,615 0913
SBT 0,991 0,938 1,000

Ce primerjamo podatke splosnih bolnisnic po posameznih letih, vi-
dimo, da sta v letu 2005 tehni¢no u¢inkoviti Splo$na bolni$nica Brezice
in Splo$na bolni$nica Novo mesto. Z nekoliko niZjo mero tehni¢ne uéin-
kovitosti jima sledijo Splo$na bolni$nica Ptuj, Splo$na bolni¥nica Trbo-
vlje in Splo$na bolni$nica Izola. NajniZjo tehni¢no ucinkovitost imajo
Splo$na bolnisnica Slovenj Gradec in oba univerzitetna klini¢na centra.
V letu 2006 se situacija ni bistveno spremenila. Nekoliko visje mere teh-
ni¢ne u¢inkovitosti sta dosegli le Splosna bolni$nica Murska Sobota in
Splo$na bolni$nica Slovenj Gradec. Pri tem imata $e vedno oba univer-
zitetna klini¢na centra nizje koli¢nike tehni¢ne u¢inkovitosti v primer-
javi z ostalimi splo$nimi bolni§nicami. V letu 2007 je opazna spremem-
ba pri Splosni bolni$nici Novo mesto, ki ni ve¢ tehni¢no u¢inkovita, sta
pav tem letu mesto tehni¢no uéinkovite splosne bolnisnice zavzeli Splo-
$na bolni$nica Izola in Splo$na bolni$nica Trbovlje. V letu 2008 velja,
da so tehni¢no ucinkovite Splosna bolnisnica BrezZice, Splo$na bolnisni-
ca Slovenj Gradec in Splo$na bolni$nica Trbovlje. Z nekoliko niZjo mero
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tehni¢ne uéinkovitosti jim sledijo Splosna bolni$nica Celje, Splosna bol-
ni$nica Ptuj, Splosna bolni$nica Jesenice in Splo$na bolni$nica Murska
Sobota. Z visokimi merami tehni¢ne neu¢inkovitosti pa Se vedno iz-
stopata Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana in Univerzitetni klini¢-
ni center Maribor. Situacija v letu 2009 je ostala prakti¢no nespremenje-
na, kar pomeni, da so tehni¢no u¢inkovite in tehni¢no neudinkovite iste
splo$ne bolni$nice kot v letu 2008. Znotraj leta 2010 je na eni strani opa-
zna sprememba pri Splo$ni bolnisnici Murska Sobota, ki je postala teh-
ni¢no u¢inkovita, na drugi strani pa merila tehni¢no u¢inkovite splosne
bolnisnice ne dosega ve¢ Splosna bolni$nica Izola. Znotraj leta 2011 so
$e vedno tehni¢no u¢inkovite Splosna bolni$nica Brezice, Splo$na bolni-
$nica Murska Sobota in Splo$na bolnisnica Trbovlje. Vi§jo mero tehnié-
ne u¢inkovitosti v primerjavi z letom 2010 zavzamejo Splo$na bolni$ni-
ca Jesenice, Splo$na bolnisnica Nova Gorica, Splosna bolni$nica Novo
mesto, Splo$na bolni$nica Ptuj in Splo$na bolni$nica Slovenj Gradec. Ne-
koliko vi$jo vrednost tehni¢ne uéinkovitosti ima tudi Univerzitetni kli-
ni¢ni center Maribor, medtem ko ima Univerzitetni klini¢ni center Lju-
bljana koli¢nik tehni¢ne uéinkovitosti nizji. V letu 2012 je edina vegja
sprememba opazna pri Splo$ni bolni$nici Murska Sobota, ki je izgubila
status tehni¢no udinkovite splo$ne bolnisnice. Za leto 2013 je znadilno,
da najvec splosnih bolnisnic dosega svoje najvisje mere tehni¢ne u¢inko-
vitosti. V primerjavi z ostalimi leti svoj najvisji koli¢nik tehni¢ne ucin-
kovitosti dosegata Splosna bolni¢ina Nova Gorica in Splo$na bolni$nica
Slovenj Gradec. Poleg tega svojo najvisjo vrednost tehni¢ne u¢inkovitosti
dosega tudi Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana, ¢eprav je v primerja-
vi z ostalimi slovenskimi splo§nimi bolni$nicami v tem letu $e vedno tch-
ni¢no najmanj u¢inkovit. V letu 2014 so tehni¢no u¢inkovite tri splosne
bolnisnice, in sicer Splo$na bolnis$nica Brezice, Splo$na bolni$nica Jese-
nice in Splo$na bolnisnica Trbovlje. V tem letu je torej Splo$na bolni$ni-
ca Jesenice povecdala svojo mero tehni¢ne u¢inkovitosti in ima tako sta-
tus tehni¢no u¢inkovite splosne bolnisnice. Enako kot v vseh preostalih
letih pa z visokimi merami tehni¢ne neuéinkovitosti Se vedno izstopa-
ta Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana in Univerzitetni klini¢ni cen-
ter Maribor.

Povzetek rezultatov ocenjevanja tehni¢ne uéinkovitosti, ki smo jih
izpeljali na podlagi modela konstantnih donosov obsega, usmerjenega k
inputom, predstavljamo v preglednici 6, ki prikazuje povpre¢ne vrednosti
koli¢nikov tehni¢ne u¢inkovitosti vseh splosnih bolnisnic skupaj znotraj
posameznega leta. Koli¢nike povpre¢ne tehni¢ne u¢inkovitosti prikazuje-
mo za celotno opazovano obdobje, kar pomeni od leta 2005 do leta 2014.
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Preglednica 6: Povpreena tehni¢na u¢inkovitost splosnih bolnisnice znotraj posameznih let,

ocenjenaz metodo DEA

Pov precna tehni¢na ucinkovitost

2005 0,858
2006 0,882
2007 0,872
2008 0,883
2009 0,868
2010 0,845
2011 0,867
2012 0,871
2013 0,862
2014 0,862

DEA model konstantnih donosov obsega, usmerjen k inputom, torej
pokaze, da je bila skozi celotno opazovano obdobje tehni¢no uéinkovita
Splosna bolnisnica Brezice, kar pomeni, da v vseh letih zavzame vrednost
1. Sledita ji Splo$na bolnisnica Trbovlje s povpre¢no vrednostjo tehni¢ne
uc¢inkovitosti 0,991 in Splosna bolnisnica Izola s koli¢nikom 0,949. Takoj
za njima imata najvi$jo povpre¢no vrednost tehni¢ne uéinkovitosti Splo-
$na bolnisnica Murska Sobota z mero tehni¢ne u¢inkovitosti 0,936 in
Splosna bolnis$nica Celje s koli¢nikom tehni¢ne u¢inkovitosti 0,915. Naj-
nizjo vrednost tehni¢ne uéinkovitosti skozi vsa leta opazovanja ima Uni-
verzitetni klini¢ni center Ljubljana, pri katerem zna$a povpre¢na vred-
nost tehni¢ne u¢inkovitosti 0,587. To pomeni, da bi moral Univerzitetni
klini¢ni center, ¢e zeli doseéi tehni¢no u¢inkovitost, v povpredju zmanj-
$ati obseg zaposlenosti dela in kapitala za 41,3 odstotka ob nespremenje-
nem obsegu outputa. Podobna situacija je pri Univerzitetnem klini¢-
nem centru Maribor, ki je v primerjavi z ostalimi bolni$nicami tehni¢no
manj u¢inkovit. Njegova povpre¢na vrednost tehni¢ne u¢inkovitosti zna-
$a 0,683. V takem primeru bi moral Univerzitetni klini¢ni center Mari-
bor zmanjsati obseg zaposlenosti proizvodnih dejavnikov za 31,7 odstot-
ka, ¢e bi zZelel poslovati na meji proizvodnih moznosti, kar bi pomenilo,
da je tehni¢no uc¢inkovit.

Rezultati kazejo, da je Splosna bolni$nica Brezice stroskovno ué¢inko-
vita skoraj skozi celotno obdobje opazovanja. Edina izjema so leta 2012,
2013 in 2014, ko je njena stroskovna u¢inkovitost nekoliko nizja. Pri Splo-
$ni bolnisnici Celje se koli¢niki stroskovne ucinkovitosti gibljejo med
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0,559 in 0,807, pri ¢emer je ta bolnisnica stroskovno najucinkovitej$a v
letu 2014. Pri Splo$ni bolninici Izola se mere stroskovne u¢inkovitosti
gibljejo med 0,550 in 0,787. Ce pogledamo njene mere stroskovne uéin-
kovitosti od zacetka do konca opazovanega obdobja, vidimo, da se stro-
$kovna udinkovitost Splo$ne bolni$nice Izola v povpreéju z leti povecu-
je. Splosna bolnisnica Jesenice velja za stroskovno u¢inkovito v letu 2014,
najnizjo mero stroskovne u¢inkovitosti pa zavzame v letu 2006, ko je njen
koli¢nik stroskovne ucinkovitosti 0,659. Univerzitetni klini¢ni center
Ljubljana je stros$kovno naju¢inkovitejsi v letu 2014, ko njegova mera stro-
$kovne udinkovitosti znasa 0,611, stroskovno najmanj u¢inkovit pa je v
letu 2009, ko je njegov koli¢nik stroskovne u¢inkovitosti 0,394. Pri Uni-
verzitetnem klini¢nem centru Maribor se mere stroskovne u¢inkovitosti
gibljejo med 0,423 in 0,502, pri ¢emer najvi$jo mero stroskovne ucinkovi-
tosti doseZe v letu 2005. Splo$na bolni$nica Murska Sobota je stroskovno
najucinkovitej$a v letu 2010, ko znasa njena mera stroskovne u¢inkovito-
sti 0,881, stroskovno najmanj ué¢inkovita pa je v letu 2007, ko znasa njen
koli¢nik stroskovne neudinkovitosti 0,387. Pri Splo$ni bolni$nici Nova
Gorica se koli¢niki stroskovne uc¢inkovitosti gibljejo med 0,576 in 0,830,
pri ¢emer je ta bolnisnica stroskovno najucinkovitej$a v letu 2014. To je
skladno z dejstvom, da se njene mere stroskovne u¢inkovitosti od za¢etka
do konca opazovanega obdobja v povpredju z leti povecujejo. Splosna bol-
ni$nica Novo mesto je stro$kovna naju¢inkovitejsa v letu 2005, ko njena
vrednost stroskovne u¢inkovitosti znasa 0,748, najnizjo mero stroskovne
ucinkovitosti pa zavzame v letu 2013, ko njen koli¢nik stroskovne ucin-
kovitosti znasa o0,600. Splosna bolni$nica Ptuj najvi$jo mero stroskovne
uc¢inkovitosti doseze v letu 2014, ko je njena mera stroskovne u¢inkovi-
tosti 0,808, najnizja mera stroskovne uéinkovitosti pa je zanjo znacilna v
letu 2007, ko je njen koli¢nik stroskovne u¢inkovitosti 0,597. Pri Splosni
bolnisnici Slovenj Gradec se koli¢niki stroskovne ucinkovitosti gibljejo
med 0,408 in 0,694, pri ¢emer je ta bolnisnica stroskovno najuéinkovitej-
$avletu 2011. Splo$na bolni$nica Trbovlje je stroskovno u¢inkovita v letih
med 2009 in 2014, najnizjo vrednost stroskovne u¢inkovitosti pa doseze
prav v zacetku opazovanega obdobja, to je v letu 2005, ko njen koli¢nik
stroskovne u¢inkovitosti znasa o,8so.

Za ponazoritev povzetka rezultatov ocenjevanja stroskovne uéinko-
vitosti, ki smo jih izpeljali na podlagi ocene modela konstantnih donosov
obsega, usmerjenega k inputom, predstavljamo preglednico 7, ki prikazu-
je povpre¢ne vrednosti koli¢nikov stroskovne uéinkovitosti posamezne
splosne bolnisnice ter njihove minimalne in maksimalne vrednosti koli¢-
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nikov stroskovne u¢inkovitosti, ki so jih splosne bolni$nice dosegle v ce-
lotnem obdobju opazovanja.

Preg]ednica 7: Povpreéna, minimalna in maksimalna stroskovna ucinkovitost splo§nih

bolnisnic, ocenjena z metodo DEA

Bolniénica Pov prc.cn‘\ \n.'nskm'n.l 1\linim;TIn;\ st-rmkm'lm A\l‘lksil‘ll.;llllil s.trmkm na
ll(ll]kl)\'l[(?\[ ll(lnl\(l\ 1tost ll(ll]]\(?\'lt()\[

SBB 0,986 0,904 1,000
SBC 0,647 0,559 0,807
SBI 0,677 0,550 0,787
SBJ 0,808 0,659 1,000
UKLLJ 0,510 0,525 0,661
UKCMB 0,448 0,640 0,748
SBMS 0,724 0,613 0,881
SBNG 0,671 0576 0,830
SBNM 0,666 0,600 0,748
SBP 0,649 0597 0.808
SBSG 0,585 0,408 0,694
SBT 0,957 0,850 1,000

Podatki mer stroskovne u¢inkovitosti kazejo, da je v letu 2005 stro-
$kovno udinkovita Splo$na bolnisnica Brezice, z nekoliko nizjo mero
stroskovne ucinkovitosti ji sledi Splosna bolni$nica Trbovlje. Najniz-
jo stroskovno u¢inkovitost imajo Splo$na bolni$nica Slovenj Gradec in
oba univerzitetna klini¢na centra. V letu 2006 je nekoliko visjo mero
stroskovne ucinkovitosti dosegla Splosna bolni$nica Slovenj Gradec,
kar pomeni, da imata v tem letu najnizje mere stro$kovne uc¢inkovito-
sti Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana in Univerzitetni klini¢ni cen-
ter Maribor. V letu 2007 se situacija ni bistveno spremenila, je pa opa-
zno dodatno znizanje koli¢nikov obeh univerzitetnih klini¢nih centrov,
ki dosezeta najnizje vrednosti stroskovne u¢inkovitosti med vsemi slo-
venskimi splo§nimi bolni$nicami. V letu 2008 je stroskovno u¢inkovi-
ta Splosna bolni$nica Brezice, relativno visoko mero stroskovne u¢inko-
vitosti ima tudi Splo$na bolni$nica Trbovlje, ostale splosne bolni$nice
pa dosegajo bistveno nizje koli¢nike stroskovne utinkovitosti. Se naj-
opaznej$e povelanje mere stro$kovne ucinkovitosti v primerjavi z le-
tom poprej se je zgodilo pri Splosni bolni$nici Jesenice. V letu 2009 so
se v povpredju koli¢niki mer stroskovne udinkovitosti povecali skoraj
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pri vseh opazovanih splo$nih bolni$nicah. V primerjavi z letom 2008 so
svoj rezultat izboljsale Splo$na bolni$nica Celje, Splosna bolnisnica Izo-
la, Splo$na bolni$nica Jesenice, Splo$na bolni$nica Murska Sobota, Splo-
$na bolni$nica Nova Gorica, Splo$na bolnisnica Slovenj Gradec in Splo-
$na bolni$nica Trbovlje. Ima pa v tem letu presenetljivo najnizjo mero
stroskovne uéinkovitosti glede na vsa ostala leta Univerzitetni klini¢-
ni center Ljubljana, kar pomeni, da je svoj rezultat v primerjavi s pre-
teklim letom poslabsal. V letu 2010 sta stroskovno ucinkoviti Splosna
bolni$nica Brezice in Splo$na bolni$nica Trbovlje. Ostale splosne bolni-
$nice so stroskovno neucinkovite, pri ¢emer najnizje rezultate stroskov-
ne u¢inkovitosti doseZeta ponovno oba univerzitetna klini¢na centra. V
letu 2011 se situacija ni bistveno spremenila, $e vedno ostajata stroskov-
no u¢inkoviti Splo$na bolnisnica BreZice in Splo$na bolni$nica Trbovlje.
So pa v tem letu svojo mero stroskovne u¢inkovitosti izboljsale Splosna
bolni3nica Celje, Splosna bolnisnica Izola, Splosna bolni$nica Jesenice,
Splosna bolni$nica Nova Gorica in Splo$na bolnisnica Slovenj Gradec.
V letu 2012 je status stroskovno ué¢inkovite splosne bolnidnice izgubila
Splosna bolni$nica Brezice, kar pomeni, da je edina bolnisnica, ki poslu-
je z minimalni mozni stroski zgolj Splosna bolni$nica Trbovlje. Rezul-
tati kazejo tudi, da ima Splo$na bolni$nica Slovenj Gradec v primerjavi
z letom poprej opazno nizjo mero stroskovne u¢inkovitosti. V letu 2013
se je edina vedja sprememba pri merah stroskovne u¢inkovitosti zgodila
pri Splosni bolni$nici Slovenj Gradec, ki je svojo mero stroskovne ucin-
kovitosti v primerjavi z letom 2012 $e dodatno poslabsala. V letu 2014
sta stroskovno udinkoviti dve splo$ni bolni$nici, in sicer Splo$na bolni-
$nica Jesenice in Splo$na bolni$nica Trbovlje. V tem letu je torej Splosna
bolnisnica Jesenice bistveno izboljsala svoje poslovanje in ima tako sta-
tus stroskovno uc¢inkovite splosne bolnisnice. Enako kot v vsch preosta-
lih letih pa z visokimi merami stroskovne neu¢inkovitosti $e vedno iz-
stopata Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana in Univerzitetni klini¢ni
center Maribor.

Povzetek rezultatov ocenjevanja stroskovne ué¢inkovitosti, ki smo jih
izpeljali na podlagi modela konstantnih donosov obsega, usmerjenega
k inputom, predstavljamo v preglednici 8, ki prikazuje povpre¢ne vred-
nosti koli¢nikov stroskovne uc¢inkovitosti vseh splosnih bolnisnic sku-
paj znotraj posameznega leta. Koli¢nike povpre¢ne stroskovne ucinko-
vitosti prikazujemo za celotno opazovano obdobje, torej od leta 2005 do
leta 2014.
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Preglednica 8: Povprecna stroskovna ucinkovitost splosnih bolnisnice znotraj posameznih

let, ocenjenaz metodo DEA

l’(?\ precna \tl’()\k()\'lli\ llCil]k(Y\ itost

2005 0,648
2006 0,641
2007 0,642
2008 0,699
2009 0,699
2010 0.735
2011 0,732
2012 0,697
2013 0,680
2014 0,778

DEA model konstantnih donosov obsega, usmerjen k inputom, po-
kaze, da je glede na celotno opazovano obdobje stroskovno najucinko-
vitej$a Splosna bolni$nica Brezice, ki ima povpre¢no vrednost stroskov-
ne udinkovitosti 0,986, sledi ji Splo$na bolnisnica Trbovlje s povpre¢no
vrednostjo stroskovne u¢inkovitosti 0,957. Takoj za njima imata najvisjo
povpre¢no vrednost stroskovne uéinkovitosti Splosna bolni$nica Jeseni-
ce s koli¢nikom 0,808 in Splosna bolni$nica Murska Sobota z mero stro-
$kovne ucinkovitosti 0,724. Najnizje vrednosti stroskovne u¢inkovitosti
pretezno vsa leta opazovanja sta imela Univerzitetni klini¢ni center Ma-
ribor in Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana, pri ¢emer ima slednji v
primerjavi z Univerzitetnim klini¢nim centrom Maribor, $e nizjo pov-
pre¢no vrednost stroskovne u¢inkovitosti. Pri Univerzitetnem klini¢nem
centru Maribor tazna$a 0,446, pri Univerzitetnem klini¢nem centru Lju-
bljana pa o,s10. To pomeni, da je Univerzitetni klini¢ni center Maribor
stroskovno neucinkovit zaradi prevelike koli¢ine porabe inputov, poleg
tega pa zaradi dejstva, da ne proizvaja z minimalnimi povpre¢nimi stro-
$ki. Enako velja za Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana, ki lahko svo-
jo stroskovno neucinkovitost odpravi tako, da dano raven outputa zaéne
proizvajati z manj$o koli¢ino inputov, hkrati pa mora dano raven outputa
zaleti proizvajati $e z najnizjimi moznimi stroki.

Alokacijsko ué¢inkovitost v naSem primeru predstavlja razmerje med
koli¢niki stroskovne in tehni¢ne u¢inkovitosti splosnih bolni$nic, kar
pomeni, da je alokacijska u¢inkovitost izvajalcev zdravstvene dejavnosti
posledica njihove tehni¢ne in stroskovne u¢inkovitosti. DEA model kon-
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stantnih donosov obsega, usmerjen k inputom, pokaze, da najvi$je mere
alokacijske u¢inkovitosti dosega Splo$na bolni$nica Brezice, ki ima pov-
pre¢no vrednost alokacijske u¢inkovitosti 0,965s. Sledita ji Splosna bolni-
$nica Trbovlje s povpre¢nim koli¢nikom alokacijske u¢inkovitosti 0,965
in Splo$na bolni$nica Jesenice s povpre¢no mero alokacijske u¢inkovito-
sti 0,896. Takoj za njima imata najvi§jo mero alokacijske u¢inkovitosti
Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana s povpre¢nim koli¢nikom aloka-
cijske u¢inkovitosti 0,866 in Splo$na bolni$nica Nova Gorica s povpreé¢-
no mero alokacijske u¢inkovitosti 0,818. Rezultati kazejo, da ima najnizji
koli¢nik alokacijske u¢inkovitosti Univerzitetni klini¢ni center Maribor,
pri katerem znaga povpreéna vrednost alokacijske u¢inkovitosti 0,657. Ce
bi Univerzitetni klini¢ni center Maribor Zelel postati alokacijsko u¢inko-
vita splo$na bolni$nica, bi moral v povpreé¢ju znizati stroske proizvodnih
dejavnikov za 34,3 odstotka ob nespremenjenem obsegu outputa. Podob-
no velja za Splosno bolni$nico Izola, ki ima povpre¢no mero alokacijske
uc¢inkovitosti 0,712, kar pomeni, da bi morala zmanjsati svoje dejanske
stroske proizvodnih dejavnikov za 28,8 odstotka, ¢e bi Zelela poslovati na
premici minimalnih strogkov.

Rezultati DE A modela variabilnih donosov ()bscga

Pri DEA modelu variabilnih donosov obsega, usmerjenem k outpu-
tom, obstaja predpostavka, da izvajalci zdravstvene dejavnosti ne more-
jo zmanjSevati oziroma spreminjati obsega zaposlitve svojih proizvodnih
dejavnikov, kar pomeni, da so inputi za izvajalce zdravstvene dejavnosti
dani. Rezultati nam tako povedo, za koliko odstotkov bi morale neuéin-
kovite splosne bolnisnice povelati obseg proizvodnje svojih outputov, ¢e
bi Zelele postati tehni¢no u¢inkovite. V luéi okolja, v katerem poslujejo
splosne bolnisnice, je to zelo pomembna informacija tako za managerje
kot tudi za oblikovalce zdravstvene politike, predvsem za pla¢nika zdrav-
stvenih storitev, ki se odlo¢a o koli¢ini storitev, ki jih priznava in placuje
izvajalcem zdravstvene dejavnosti. DEA model variabilnih donosov ob-
sega, usmerjen k outputom, nam torej pove, koliko storitev lahko posa-
mezna splo$na bolni$nica opravi z razpolozljivi inputi oziroma za koliko
odstotkov lahko z danimi inputi poveca Stevilo opravljenih zdravstvenih
storitev. S predpostavko o variabilnih donosih obsega smo iz mer neucin-
kovitosti izklju¢ili neu¢inkovitost, ki je posledica neudinkovitosti obse-
ga. To pomeni, da je upostevano, da niso vsi izvajalci enako veliki in da
lahko dolo¢ena mera neudinkovitosti izhaja iz dejstva, da niso vsi izvajal-
ci optimalne velikosti. Z upostevanjem variabilnih donosov obsega smo
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tako zmanjsali heterogenost med splo$nimi bolni$nicami, ki je posledica
razli¢ne velikosti.

Koli¢niki tehni¢ne u¢inkovitosti na podlagi modela variabilnih do-
nosov obsega, usmerjenega k outputom, so v primerjavi z modelom kon-
stantnih donosov obsega, usmerjenega k inputom, visji. To je logi¢na
posledica dejstva, da smo v primeru modela variabilnih donosov obse-
ga, usmerjenega k outputom, izklju¢ili neu¢inkovitost, ki izhaja iz neué-
inkovitosti obsega. Mere tehni¢ne neuc¢inkovitosti v tem primeru pona-
zarjajo zgolj neucinkovitost, ki je posledica neuc¢inkovitega razmerja med
obsegom proizvedenega outputa in obsegom porabljenih proizvodnih de-
javnikov. Mere tehni¢ne uéinkovitosti izvajalcev zdravstvene dejavnosti
kazejo, da koli¢niki tehni¢ne u¢inkovitost sicer z leti variirajo znotraj po-
sameznih splo$nih bolnisnic, pri ¢emer pa so splo$ne bolni$nice z najvis-
jimi merami u¢inkovitosti v povpred¢ju tehni¢no u¢inkovite skozi celotno
obdobje. Podobna situacija velja za splo$ne bolni$nice z najnizjimi mera-
mi u¢inkovitosti, pri katerih se rezultati tehni¢ne u¢inkovitosti sicer z leti
spreminjajo, vendar so pri tem $e vedno definirane kot najmanj tehni¢no
ucinkovite splosne bolnisnice.

Splosna bolni$nica BreZice je definirana kot tehni¢no udinkovi-
ta splo$na bolni$nica skozi celotno obdobje, saj so njene mere tehni¢ne
ucinkovitosti v vseh letih opazovanja enake 1. Enako velja za Splosno bol-
ni$nico Celje, ki je skozi vsa opazovana leta tehni¢no ué¢inkovita splona
bolnisnica s povpre¢no mero tehni¢ne u¢inkovitosti 1. Ce primerjamo te
podatke z rezultati modela konstantnih donosov obsega, usmerjenega k
inputom, vidimo, da je tehni¢na neuc¢inkovitost Splo$ne bolnisnice Ce-
lje pri prvem modelu posledica zgolj velikostne neucinkovitosti, saj rezul-
tati kaZejo, da uporablja pravo razmerje med obsegom outputa in obse-
gom porabljenih proizvodnih dejavnikov. Pri Splosni bolni$nici Izola se
mere tehni¢ne u¢inkovitosti znotraj modela variabilnih donosov obsega,
usmerjenega k outputom, gibljejo med 0,934 in 1. V obdobju med letom
2007 in letom 2010 ter v letu 2014 ta bolnisnica velja za tehni¢no uéin-
kovito splo$no bolni$nico, v preostalih letih pa so zanjo znadilne razli¢-
ne mere tehni¢ne neudinkovitosti. Splo$na bolni$nica Jesenice velja za
tehni¢no u¢inkovito v obdobju med letom 2008 in letom 2014, najnizjo
mero tehni¢ne u¢inkovitosti pa zavzame na zatetku opazovanega obdob-
ja, to je v letu 2005, ko njen koli¢nik tehni¢ne u¢inkovitosti znasa 0,929.
Pri Univerzitetnem klini¢nem centru Ljubljana rezultati pokazejo ena-
ko kot v primeru Splo$ne bolnisnice Celje. Univerzitetni klini¢ni cen-
ter Ljubljana je skozi celotno opazovano obdobje tehni¢no uc¢inkovita
splosna bolnisnica s povpre¢no mero tehni¢ne u¢inkovitosti 1. V prime-
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ru modela konstantnih donosov obsega, usmerjenega k inputom, je tako
njegova tehni¢na neudinkovitost posledica zgolj neuc¢inkovitosti obsega,
kar pomeni, da je njegova velikost prevelika. Rezultati modela variabil-
nih donosov obsega, usmerjenega k outputom, namre¢ kazejo, da upo-
rablja pravo razmerjem med obsegom outputa in obsegom porabljenih
inputov. Pri Univerzitetnem klini¢nem centru Maribor se mere tehni¢ne
ucdinkovitosti gibljejo med 0,915 in 1, pri ¢emer najnizjo mero tehni¢ne
uc¢inkovitosti zavzame v letu 2013, ko njegov koli¢nik tehni¢ne u¢inko-
vitosti znasa 0,915. Splo$na bolni$nica Murska Sobota je tehni¢no uéin-
kovita v obdobju med letom 2006 in 2008 ter v obdobju med letom 2010
in letom 2013, najniZja mera tehni¢ne u¢inkovitosti pa je zanjo znadil-
na v letu 2005, ko njen koli¢nik tehni¢ne u¢inkovitosti znasa 0,939. Pri
Splosni bolni$nici Nova Gorica se koli¢niki tehni¢ne u¢inkovitosti gib-
ljejo med 0,850 in 0,992, pri ¢emer je ta bolni$nica tehni¢no naju¢inkovi-
tejSa v letu 2014. Splosna bolni$nica Novo mesto je u¢inkovita v obdob-
ju med letom 2005 in letom 2008, najnizjo mero tehni¢ne u¢inkovitosti
pa zavzame v letu 2013, ko znasa njen koli¢nik tehni¢ne u¢inkovitosti
0,903. Pri Splosni bolnisnici Ptuj se mere tehni¢ne u¢inkovitosti znot-
raj modela variabilnih donosov obsega, usmerjenega k outputom, giblje-
jo med 0,858 in 1. Splo$na bolni$nica Ptuyj je tehni¢no ué¢inkovita zgolj v
letu 2006, v preostalih letih pa so zanjo znadilne razli¢ne mere tehni¢ne
neucdinkovitosti. Splo$na bolni$nica Slovenj Gradec ima znotraj modela
variabilnih donos obsega, usmerjenega k outputom, med vsemi splosni-
mi bolni$nica najnizje koli¢nike tehni¢ne u¢inkovitosti. Boljsi rezulta-
ti znotraj modela konstantnih donosov obsega, usmerjenega k inputom,
kaZejo na dejstvo, da je Splosna bolni$nica Slovenj Gradec sicer veliko-
stno ucinkovita, hkrati pa ne proizvaja maksimalnega obsega outputa
glede na razpoloZljiv obseg proizvodnih dejavnikov. Splosna bolni$nica
Trbovlje je tehni¢no u¢inkovita v letih med 2007 in 2014, najnizjo vred-
nost tehni¢ne u¢inkovitosti pa doseze ravno v zacetku opazovanega ob-
dobja, to je v letu 2005, ko njen koli¢nik tehni¢ne uéinkovitosti znasa
0,945.

Za ponazoritev povzetka rezultatov ocenjevanja tehni¢ne uéinkovi-
tosti, ki smo jih izpeljali na podlagi ocene modela variabilnih donosov
obsega, usmerjenega k outputom, predstavljamo preglednico 9, ki prika-
zuje povpre¢ne vrednosti koli¢nikov tehni¢ne u¢inkovitosti posamezne
splosne bolnisnice ter njihove minimalne in maksimalne vrednosti koli¢-
nikov tehni¢ne uéinkovitosti, ki so jih splosne bolni$nice dosegle v celot-
nem obdobju opazovanja.
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Preglednica 9: Povpre¢na, minimalna in maksimalna tchni¢na u¢inkovitost splosnih

bolnisnic, ocenjena z metodo DEA

Ryeflafiiatien Pov pr.ccn‘\ t.clmiCnn Minin?;\lnn t.chniCnu A\le\ilTl;\lll‘d .tchnicn;l
ucinkovitost ucinkovitost ucinkovitost

SBB 1,000 1,000 1,000
SBC 1,000 1,000 1,000
SBI 0,979 0,934 1,000
SBJ 0,985 0,929 1,000
UKLLJ 1,000 1,000 1,000
UKCMB 0,970 0915 1,000
SBMS 0,992 0,939 1,000
SBNG 0,934 0,850 0,992
SBNM 0,969 0,903 1,000
SBP 0,921 0,858 1,000
SBSG 0,913 0,616 0,997
SBT 0,992 0,945 1,000

Ce primerjamo podatke splo$nih bolni$nic po posameznih letih, vi-
dimo, da so v letu 2005 techni¢no u¢inkoviti Splo$na bolnisnica Brezi-
ce, Splosna bolnisnica Celje, oba univerzitetna klini¢na centra in Splo$na
bolni$nica Novo mesto. Najnizjo tehni¢no u¢inkovitost dosega Splosna
bolnisnica Slovenj Gradec, sledi pa ji Splosna bolni$nica Nova Gorica.
V letu 2006 so tehni¢no ué¢inkovite Splosna bolni$nica Brezice, Splo§na
bolnisnica Celje, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana, Splo$na bolni-
$nica Murska Sobota in Splosna bolni$nica Ptuj. Splosna bolnisnica Nova
Gorica je v tem letu svoj rezultat izboljsala, Splo$na bolni$nica Slovenj
Gradec pa je $e vedno tehni¢no najmanj ué¢inkovita splo$na bolnisnica.
V letu 2007 je u¢inkovitih osem izmed dvanajstih splo$nih bolni$nic, pri
¢emer Splo$na bolni$nica Slovenj Gradec ostaja tehni¢no najmanj ucin-
kovita splo$na bolni$nica. V letu 2008 je znotraj modela variabilnih do-
nosov obsega, usmerjenega k outputom, tehni¢no u¢inkovitih kar devet
splosnih bolni$nic, kar pomeni, da veé¢ina splosnih bolni$nic proizvaja
maksimalen mozen obseg outputa pri dani koli¢ini obsega proizvodnih
dejavnikov. V letu 2009 so tehni¢no neucinkoviti Univerzitetni klini¢ni
center Maribor, Splo$na bolni$nica Murska Sobota, Splo$na bolnisnica
Nova Gorica, Splo$na bolni$nica Novo mesto, Splosna bolnisnica Ptuj in
Splo$na bolni$nica Slovenj Gradec. Med njimi ima najnizji koli¢nik teh-
ni¢ne u¢inkovitosti Splosna bolni$nica Ptuj. V letu 2010 so bile vse splo-
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$ne bolni$nice techni¢no udinkovite, razen Splosne bolnisnice Nova Go-
rica, Splos$ne bolnisnica Novo mesto, Splo$ne bolni$nice Ptyj in Splodne
bolnisnice Slovenj Gradec. V letu 2011 ima tako kot v prejsnjih dveh le-
tih ponovno najvisji koli¢nik tehni¢ne neuc¢inkovitosti Splosna bolni$ni-
ca Ptuj, sledi pa ji Splosna bolni$nica Nova Gorica. V letu 2012 so teh-
ni¢no uc¢inkovite Splosna bolni$nica Brezice, Splosna bolnisnica Celje,
Splosna bolni$nica Jesenice, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana in
Splosna bolni$nica Murska Sobota. V obmo¢ju najnizje techni¢ne uéin-
kovitosti sta $e vedno Splo$na bolni$nica Ptuj in Splo$na bolni$nica Nova
Gorica. V letu 2013 je ué¢inkovitih pet izmed dvanajstih splosnih bolni-
$nic, pri ¢emer Splo$na bolni$nica Ptuj ostaja tehni¢no najmanj u¢inko-
vita splo$na bolni$nica. V letu 2014 so tehni¢no neuc¢inkoviti Univerzite-
tni klini¢ni center Maribor, Splo$na bolni$nica Murska Sobota, Splosna
bolni$nica Nova Gorica, Splosna bolnis$nica Novo mesto, Splo$na bolni-
$nica Ptuj in Splo$na bolnisnica Slovenj Gradec. Med njimi ostaja tehni¢-
no najmanj u¢inkovita Splosna bolnisnica Ptuj.

Povzetek rezultatov ocenjevanja tehni¢ne ué¢inkovitosti, ki smo jih iz-
peljali na podlagi modela variabilnih donosov obsega, usmerjenega k out-
putom, predstavljamo v preglednici 10, ki prikazuje povpre¢ne vrednosti
koli¢nikov tehni¢ne u¢inkovitosti vseh splosnih bolnisnic skupaj znotraj
posameznega leta. Koli¢nike povpre¢ne tehni¢ne uc¢inkovitosti prikazuje-
mo za celotno opazovano obdobje, kar pomeni od leta 2005 do leta 2014.

Prcglcdnica 10: Povprci‘na tchni¢na ucinkovitost splo§11i11 bolnisnice znotraj posamcznih

let, ocenjenaz metodo DEA

Poyprecna tehni¢na ucinkovitost

2005 0934
2006 0,969
2007 0,982
2008 0,985
2009 0,971
2010 0979
2011 0,970
2012 0,972
2013 0.973
2014 ©.979

DEA model variabilnih donosov obsega, usmerjen k outputom, to-
rej pokaze, da so bili skozi celotno opazovano obdobje tehni¢no uéin-
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koviti Splosna bolnisnica Brezice, Splo$na bolni$nica Celje in Univerzi-
tetni klini¢ni Center Ljubljana, kar pomeni, da v vseh letih opazovanja
zavzamejo mero tehni¢ne uéinkovitosti 1. Takoj za njimi imata najvi$jo
povprecno vrednost tehni¢ne u¢inkovitosti Splosna bolnisnica Trbovlje
in Splo$na bolni$nica Murska Sobota, ki obe zavzameta vrednost 0,992.
Sledijo Splo$na bolnisnica Jesenice, ki ima povpre¢no vrednost tehni¢ne
uéinkovitosti 0,985, Splosna bolni$nica Izola s povpre¢no mero tehni¢ne
ucdinkovitosti 0,979 in Univerzitetni klini¢ni center Maribor s povpreé-
nim koli¢nikom tehni¢ne ué¢inkovitosti 0,970. Najnizjo vrednost tehni¢-
ne u¢inkovitosti ima Splo$na bolni$nica Slovenj Gradec, pri kateri znasa
povpre¢na vrednost tehni¢ne u¢inkovitosti 0,913. To pomeni, da bi mo-
rala Splo$na bolnisnica Slovenj Gradec, da bi dosegla tehni¢no ué¢inkovi-
tost, v povpredju povecati obseg proizvedenih outputov za 8,7 odstotka
ob nespremenjenem obsegu proizvodnih dejavnikov. Podobna situacija je
pri Splo$ni bolnisnici Ptuj, ki je v primerjavi z ostalimi splo$nimi bolni-
$nicami tehni¢no manj u¢inkovita. Njena povpre¢na vrednost tehni¢ne
ucdinkovitosti znasa 0,921. V takem primeru bi morala Splo$na bolnisni-
ca Ptuj povecati obseg proizvedenih outputov za 7,9 odstotka, ¢e bi zelela
poslovati na meji proizvodnih moznosti, kar bi pomenilo, da je tehni¢no
uc¢inkovita splo$na bolnisnica.

Primerjava rezultacov metode SFA in metode DEA

Rezultati merjenja u¢inkovitosti se razlikujejo glede na to, ali uporabi-
mo parametri¢no ali neparametri¢no oziroma deterministi¢no tehniko
ocenjevanja uc¢inkovitosti. Metoda SFA je najpogosteje uporabljena me-
toda prvega pristopa, metoda DEA pa je najpogosteje uporabljena meto-
da drugega pristopa. Pri tem SFA ocenjuje mere u¢inkovitosti na osnovi
ckonometri¢nega ocenjevanja stohasti¢nih mejnih funkcij, DEA pa oce-
njuje mere uc¢inkovitosti na podlagi linearnega programiranja. Rezulta-
ti, pridobljeni na podlagi metode SFA, kazejo, da se povpre¢ne mere eko-
nomske ucdinkovitosti splo$nih bolni$nic v obdobju med letom 2005 in
letom 2014 gibljejo med 0,644 in 0,667, pri metodi DEA pa so povpreé-
ne mere ckonomske u¢inkovitosti v razponu med 0,641 in 0,778. Prakti¢-
no v vsch primerih so rezultati ocenjevanja mer u¢inkovitosti z metodo
SFA nizji od rezultatov ocenjevanja mer u¢inkovitosti z metodo DEA. To
pomeni, da so mere neu¢inkovitosti oziroma odmiki od meje proizvod-
ne in stro$kovne funkcije znotraj metode SFA visji v primerjavi z metodo
DEA. Mere ckonomske u¢inkovitost splosnih bolni$nic, ocenjene z me-
todo SFA in metodo DEA, prikazujemo v preglednici 11.
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Preglednica 11: Primerjava mer ckonomske ucinkovitosti, ocenjene z metodo SFA in

metodo DEA
Mere ckonomske u¢inkovitosti ocenjene z Mere ckonomske u¢inkovitosti ocenjene z
metodo SFA metodo DEA

2005 0,663 0,648
2006 0,651 0,641
2007 0,647 0,642
2008 0,644 0,699
2009 0,646 0,699
2010 0,661 0,735
2011 0,660 0,732
2012 0,661 0.697
2013 0,667 0,680
2014 0,665 0778

Splo$na raven ekonomske u¢inkovitosti pri metodi SFA je torej niz-
ja v primerjavi z metodo DEA v vsch desetih letih opazovanja. Ta rezul-
tat sicer ni v skladu s pri¢akovanji glede na tehnike merjenja u¢inkovitosti
vsake posamezne metode. Metoda DEA namre¢ uporablja deterministi-
¢en pristop, kar pomeni, da odstopanje doloc¢ene opazovane enote od
mejne funkcije v celoti pripise neuéinkovitosti. Metoda SFA pa na dru-
gi strani uporablja stohasti¢en pristop, kar pomeni, da odmik opazovane
enote od mejne funkcije razdeli na dva dela, in sicer na stohasti¢no napa-
ko in mero neuéinkovitosti. Skladno s tem bi pri¢akovali, da metoda SFA
oceni vi$je mere uc¢inkovitosti opazovanih izvajalcev.

Kljub temu so podobne rezultate mer ué¢inkovitosti dobili tudi v $te-
vilnih drugih $tudijah (Ferrier in Lovell 1990; Hjalmarsson, Kumbhakar
in Heshmati 1996; Chirikos in Sear 2000; Giuffrida in Gravelle 2001;
Jacobs 2001). Razlika v rezultatih je v naSem primeru posledica dejstva,
da ocenjena stohasti¢na mejna funkcija, opredeljena znotraj metode SFA,
lezi nad ovojnico podatkov oziroma nad mejno funkcijo, dolo¢eno z me-
todo DEA. Otitno je torej, da se stohasti¢na mejna funkcija, ki smo jo de-
finirali znotraj metode SFA, manj prilega podatkom, kot je to znacilno za
mejno funkcijo, ki jo dolo¢i metoda DEA. Znotraj metode SFA smo na-
mre¢ sami izbrali funkcijsko obliko mejne proizvodne in mejne stroskov-
ne funkcije, medtem ko pri metodi DEA te predpostavke ni bilo treba
sprejeti, kar pomeni, da je metoda DEA sama dolo¢ila mejno proizvodno

in mejno stroskovno funkcijo.
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Rezultati mer u¢inkovitosti, ocenjenih s pomo¢&jo metode DEA, ka-
zejo, da se vedina splosnih bolni$nic nahaja na mejni funkciji ali v njeni
neposredni blizini. Skladno s tem sta znotraj opazovanega obdobja vsako
leto popolnoma uéinkoviti obi¢ajno dve slovenski splosni bolnisnici. Re-
zultati tako niso popolnoma v skladu z merami uéinkovitosti, izra¢una-
nimi na podlagi metode SFA. Pri metodi SFA namre¢ nobena izmed opa-
zovanih splo$nih bolni$nic ni popolnoma ué¢inkovita oziroma ne dosega
mere u¢inkovitosti 1, kar pomeni, da nobena splo$na bolni$nica ne lazi
na stohasti¢ni mejni funkciji. To je posledica razlik v na¢inu definiranja
mejne funkcije znotraj obeh metod. V metodi DEA se namre¢ dejanska
opazovanja uporabijo za dolo¢itev ovojnice podatkov, kar pomeni, da bo
vedno vsaj ena splo$na bolni$nica lezala na mejni funkciji. V tem primeru
se torej ne moremo izogniti dejstvu, da bo najmanj ena splo$na bolni$ni-
ca ocenjena kot popolnoma u¢inkovita oziroma z mero u¢inkovitosti 1. V
metodi SFA pa opazovanja sluZzijo zgolj kot pomo¢ pri definiranju stoha-
sti¢cne mejne funkcije.

Med rezultati, ocenjenimi s pomodjo metode SFA in metode DEA,
obstaja Se¢ ena pomembna razlika. Mere u¢inkovitosti znotraj metode
DEA bistveno bolj variirajo glede na mere u¢inkovitosti, ocenjene s po-
mo¢jo metode SFA. Slednja namre¢ omogocda oceno stohasti¢ne napake,
ki ponazarja metodoloske napake, kamor uvr§¢amo napac¢no izbiro funk-
cijske oblike, vpliv spremenljivke, ki smo jo nenamerno izpustili, napake
v podatkih, okoljske dejavnike in podobno. Skladno s tem imajo rezul-
tati, ki smo jih dobili s pomo&jo metode DEA, ve¢jo variabilnost glede
na rezultate, pridobljene s pomo¢jo metode SFA. Kot smo zZe povedali, je
znotraj metode SFA v merah neudinkovitosti izklju¢ena neucinkovitost,
ki je posledica slu¢ajne napake oziroma belega $uma.

Sta pa obe metodi pokazali priblizno enake trende nara$¢anja in pa-
danja mer ué¢inkovitosti v posameznih letih. Koli¢niki ekonomske u¢in-
kovitosti, izra¢unani z metodo SFA, v prvih Sestih letih opazovanja v
povpredju narasc¢ajo, in tako v letu 2010 zavzamejo vrednost 0,661, kar
pomeni, da so na ravni 66,1 odstotka u¢inkovitosti u¢inkovitih splosnih
bolni$nic. Podobno velja za koli¢nike ekonomske u¢inkovitosti, izrac¢u-
nane z metodo DEA, ki v prvih Sestih letih opazovanja v povpre¢ju na-
ra$c¢ajo, pri ¢emer v letu 2010 doseZejo vrednost 0,735, torej so v tem letu
na ravni 73,5 odstotka povpre¢ne u¢inkovitosti u¢inkovitih splosnih bol-
ni$nic. V naslednjih dveh letih mere ekonomske ué¢inkovitosti, izra¢una-
ne z metodo SFA, v povpredju padajo, v letu 2013 pa se ponovno povi$ajo
in tako dosezejo najvisjo vrednost, kiznasa 0,667. V letu 2014 se koli¢niki
ckonomske u¢inkovitosti prakti¢no ne spremenijo, kar pomeni, da osta-
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nejo na priblizno enaki ravni, torej pri 66,5 odstotkih u¢inkovitosti u¢in-
kovitih splo$nih bolni$nic. Podobno velja za mere ekonomske u¢inkovi-
tosti, izra¢unane z metodo DEA, ki po letu 2010 za¢nejo padati, nato pa
v zadnjem letu opazovanja doseZejo svojo najvisjo vrednost, ki je na ravni
77,8 odstotka u¢inkovitosti u¢inkovitih splosnih bolnisnic.

Primerjava koli¢nikov obeh metod ocenjevanja ucinkovitosti splo-
$nih bolnisnic tako kaze, kako pomembno je, da ne uporabimo zgolj ene-
ga pristopa merjena udinkovitosti, ampak posku$amo ocenjevati koli¢-
nike u¢inkovitosti splo$nih bolni$nic z uporabo ve¢ razli¢nih pristopov.
Nasa analiza torej potrjuje spoznanja Bauerja in soavtorjev (1998), ki za-
govarjajo tezo, da je pri izbiri metodologije treba uporabiti ve¢ razli¢nih
pristopov, kar pomeni, da ni treba sprejeti odlocitve o najbolj$i metodi
merjenja u¢inkovitosti. Na ta na¢in preverimo konsistentnost rezultatov,
kar nam predstavlja dobro podlago pri nadaljnjem raziskovanju.

Prcg]cdnica 12: Povezanost mer ckonomske ucinkovitosti ocenjenc z metodo SFA in

mectodo DEA
T'ESFA AESFA CESFA I'EDEA AEDEA CEDEA

TESFA 1,000
AE SFA 0,014 1,00O
CESFA 0,983 0,169 1,000
TEDEA 0,605" 0,157 0,565 1,000
AEDEA 0,229 0,464" 0,138 0,225 1,000
CEDEA 0,468" 0,295 0,404" o713" o771" 1,000

“Povezanost je statisticno znacilna

Za preverjanje konsistentnosti rezultatov metode SFA in metode
DEA smo izvedli Spearmanov korelacijski test, ki preverja povezanost
med ordinalnimi spremenljivkami. Spearmanov korelacijski test pred iz-
ratunom korelacije podatke oziroma vrednosti u¢inkovitosti izvajalcev
zdravstvene dejavnosti preoblikuje v rang, nato pa pri koné¢nem izra¢unu
uporabi razliko med rangi razli¢nih vrednosti. Ko je znotraj Spearmano-
vega koeficienta korelacije rangov statisti¢na znacilnost enaka ali manjsa
od 0,005, govorimo o statisti¢ni povezanosti spremenljivk, ko je stopnja
znadilnosti vedja od 0,005, pa povezanost med spremenljivkami ni stati-
sti¢no znadilna (Lawrence 2013). Spearmanov korelacijski test smo upo-
rabili, ker temelji na korelaciji rangov, kar pomeni, da je v primerjavi z
nekaterimi ostalimi korelacijskimi testi robustnejsi. Spearmanov kore-
lacijski koeficient je neparametrijski koeficient, kar je pomembno zlasti
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ob dejstvu, da metoda DEA uporablja neparametricen pristop izra¢una-
vanja u¢inkovitosti posameznih opazovanih enot. Poleg tega predpos-
tavljamo, da povezanost med rezultati metode SFA in metode DEA ni
linearna.

V preglednici 12 so prikazani korelacijski koeficienti u¢inkovito-
sti, dobljeni z metodama SFA in DEA. Primerjava koeficientov, doblje-
nih z obema metodama, kaZe na stopnjo njune podobnosti. Dobljene
korelacije so srednje velikosti. Tehni¢na u¢inkovitost, ocenjena z meto-
do SFA, korelira s tehni¢no ué¢inkovitostjo, dobljeno na podlagi meto-
de DEA, 0,61. Korelacija med alokacijsko u¢inkovitostjo znotraj metode
SFA ter metode DEA je nizja in zna$a 0,46. Korelacija med mero stro-
$kovne ucinkovitosti, ocenjene z metodo SFA, in mero stroskovne uéin-
kovitosti, ocenjene z metodo DEA, pa znasa o.40. Ce bi bili primerljivi
koeficienti zelo visoki, bi to pomenilo, da sta metodi enaki, kar pomeni,
da nima smisla uporabiti obeh pristopov. V tem primeru bi namre¢ ena
metoda podala popolnoma enake odgovore kot druga. Ce bi bili korela-
cijski koeficienti nizki oziroma zanemarljivi, bi to pomenilo, da metodi
nista podobni in ju zato ne smemo razumeti kot ekvivalenten nacin raz-
iskovanja nasega problema. Ker so koeficienti korelacije med obema me-
todama srednje visoki, to pravzaprav pomeni, da z obema metodama do-
bimo podobne rezultate, ki pa niso popolnoma enaki, zato je pravzaprav
smiselno pri analizi u¢inkovitosti uporabiti oba pristopa, ¢e zelimo pro-
blem raziskati ¢im natanéneje. Srednje visoki koeficienti potrjujejo skla-
dnost obeh metod, hkrati pa potrjujejo tudi, da metodi nista identi¢ni in
zato skupaj ponujata ve¢ informacij kot zgolj posamezna metoda. Ti ko-
eficienti potrjujejo pravilnost odlo¢itve, da pri iskanju odgovorov prever-
jamo mere ckonomske u¢inkovitosti izvajalcev zdravstvene dejavnosti z
obema metodama.

Poleg povezanosti mer eckonomske u¢inkovitosti, ocenjene z meto-
do SFA in metodo DEA, pa nas je zanimala tudi povezava med merami
tehni¢ne, alokacijske in stroskovne u¢inkovitosti znotraj metode SFA in
znotraj metode DEA. V preglednici 13 predstavljamo analizo korelacij-
skih vplivov za koeficiente u¢inkovitosti, dobljene z metodo SFA. Anali-
za je pokazala visoko povezanost med stroskovno in tehni¢no uéinkovi-
tostjo, ki znasa 1,00, kar pomeni, da je bil vrstni red izvajalcev zdravstvene
dejavnosti po velikosti koeficienta stroskovne u¢inkovitosti povsem enak
vrstnemu redu izvajalcev zdravstvene dejavnosti glede na koeficient teh-
ni¢ne u¢inkovitosti. Po drugi strani pa alokacijska u¢inkovitost nizko in
nepomembno korelira tako s tehni¢no u¢inkovitostjo kot tudi s stroskov-
no udinkovitostjo.
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Preglednica 13: Povezava mer stroskovne, tehnicne, alokacijske in u¢inkovitosti znotraj

metode SFA

TE 1,000
AE 0,224 1,000
CE 1,000" 0,224 1,000

“Povezanost je statisticno znacilna

Preglednica 14: Povezava mer stroskovne, tehniéne, alokacijske in ucinkovitosti znotraj

metode DEA
TE AE CE
TE 1,00O
AE 0392 1,000
CE 0,825 0,720" 1,000

“Povezanost je statisticno znacilna

Nekoliko drugaéne rezultate pokaze analiza koeficientov u¢inkovi-
tosti, dobljene z metodo DEA, ki jih prikazujemo v preglednici 14. Ko-
relacijski koeficient med tehni¢no ué¢inkovitostjo in stroskovno uc¢inko-
vitostjo je nekoliko nizji kot v primeru koeficientov znotraj metode SFA
in zna$a 0,83, pri ¢emer velja, da je statisti¢no znadilen. Prav tako obsta-
ja visoka korelacija med stroskovno ué¢inkovitostjo in alokacijsko u¢inko-
vitostjo, ki znasa 0,72 in je tudi statisti¢no znac¢ilna. Nizka in neznacilna
pa je povezanost s tehni¢no ué¢inkovitostjo in alokacijsko u¢inkovitostjo,
kar je seveda tudi pri¢akovano, saj gre za dve lo¢eni meri u¢inkovitosti, ki
temeljita na razli¢nih pristopih. Vsekakor lahko potrdimo izjemno viso-
ko povezanost med stroskovno in tehni¢no uéinkovitostjo, medtem ko se
je povezanost med stroskovno in alokacijsko u¢inkovitostjo znotraj me-
tode DEA izkazala za visoko in pomembno, znotraj metode SFA pa ko-
relacija ni pomembna.

Rezultati merjenja u¢inkovitosti slovenskih splo$nih bolni$nic z me-
todo SFA in metodo DEA so uporabno orodje, ki lahko pomaga mana-
gerjem in pla¢nikom zdravstvenih storitev pri bolj$em razumevanju eko-
nomske u¢inkovitosti izvajalcev zdravstvene dejavnosti. Skladno s tem se
udelezenci laze odlo¢ajo o nadaljnjem poslovanju splosnih bolnisnic, pri
¢emer so jim na voljo najboljse prakse splo$nih bolnisnic, ki so se znot-
raj analize izkazale kot naju¢inkovitej$e splosne bolnisnice. Analiza mer
ucdinkovitosti slovenskih splo$nih bolni$nic pa je $e posebej uporabno
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orodje tudi za oblikovalce zdravstvene politike, predvsem v tistem delu,
ki se navezuje na oblikovanje mreze sekundarne zdravstvene dejavnosti.
Poznavanje mer u¢inkovitosti splo$nih bolni$nic in njihovo spreminjanje
v ¢asu lahko predstavlja osnovo pri zagotavljanju virov za poslovanje splo-
$nih bolni$nic ter pri oblikovanju ponudbene strani znotraj mreze sekun-
darne zdravstvene dejavnosti.
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Optimalna velikost izvajalcev
zdravstvene dejavnosti

Ekonomska uc¢inkovitost izvajalcev zdravstvene dejavnosti je povezana z
obsegom proizvodnje, zato je klju¢no vprasanje, kako velike splosne bol-
ni$nice potrebujemo za oblikovanje u¢inkovite mreze sekundarne zdrav-
stvene dejavnosti. Mreza zdravstvenega varstva mora biti definirana na
nacéin, da dolo¢a velikost izvajalcev, ta pa vpliva potem tako na ponudbe-
no stran kot tudi na stran povpra$evanja po zdravstvenih storitvah. Tako
v teoriji kot v praksi zato govorimo o optimalni velikosti izvajalcev zdrav-
stvene dejavnosti. Optimalna velikost izvajalcev zdravstvene dejavnosti
zajema ustrezno stopnjo koncentracije izvajalcev zdravstvenih dejavno-
sti, kar vpliva na njihovo ekonomsko u¢inkovitost delovanja. Z opredeli-
tvijo optimalne velikosti izvajalcev zagotovimo mozZnost za njihovo raci-
onalno obliko delovanja.

V tem delu monografije poskusamo definirati ekonomsko naju¢inko-
vitej$o splosno bolni$nico ne samo na podlagi analiz mer u¢inkovitosti,
ampak tudi z opredelitvijo njene optimalne velikosti. S tem ne odgovo-
rimo zgolj na vprasanje, kak$na uc¢inkovita splo$na bolni$nica naj deluje
znotraj mreze seckundarne zdravstvene dejavnosti, ampak podajamo tudi
odgovor na vprasanje, koliko storitev mora splo$na bolni$nica proizvajati,
¢e zelimo zagotoviti moZnost za njihovo racionalno obliko delovanja. Na
ta na¢in lahko definiramo optimalno velikost naju¢inkovitejse slovenske
splosne bolnisnice.
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Teoreti¢ne izto¢nice optimalne velikosti izvajalcev zdravstvene
dejavnosti

Izvajalci v javni lasti se obnasajo racionalno in minimirajo stroske in ma-
ksimirajo prihodke, kar je klju¢no za opredelitev njihove optimalne veli-
kosti. Ker gre pri razpravi o velikosti podjetja vedno za problem minimira-
nja stroskov, kar vodi do maksimiranja dobi¢ka, javna lastnina izvajalcev
zdravstvene dejavnosti in njihov nepridobitni znadaj ne spreminja opisa-
nih izto¢nic. Prav tako je pomembno, da izvajalec znotraj mreZze javnega
zdravstva ne glede na lastninsko strukturo deluje ob danih cenah, saj cene
zdravstvenih storitev postavlja pla¢nik javnega zdravstva. To pomeni, da
vsaj na teoretski ravni ni razlogov, da ne bi domnevali, da se javni izvajalec
sckundarne zdravstvene dejavnosti ne bi obnasal enako, kot domnevamo
za podjetje znotraj ekonomske teorije. Pri definiranju optimalne velikos-
ti izvajalca zdravstvene dejavnosti tako izhajamo iz teorije optimalne veli-
kosti podjetja. V ekonomski teoriji o optimalni velikosti podjetja govorijo
mikroekonomska teorija, teorija transakcijskih stroskov, teorija industrij-
ske organizacije in teorija dinami¢nih modelov rasti podjetja. V- mono-
grafiji smo pri definiranju optimalne velikosti izvajalca zdravstvene de-
javnosti sledili mikroekonomski teoriji, ki je v bistvu v ozadju tudi skoraj
vseh drugih teorij.

Optimalna velikost podjetja v ekonomski teoriji

V tem poglavju se bomo ukvarjali s temeljnim vprasanjem, ki pojasnju-
je optimalno velikost podjetij. Velikost podjetij se spreminja s spreminja-
njem proizvodnih zmogljivosti, to pomeni s §tevilom delovnih strojev in
velikostjo proizvodnih prostorov, ki jih uporabljajo v podjetju. Ko se la-
stniki in upravljavci odlodajo o velikosti podjetja, morajo pri definiranju
velikosti podjetja upostevati notranje dejavnike, ki so specifi¢ni za posa-
mezno podjetje. Pri tem je treba biti pozoren in upostevati zlasti tehnolo-
gijo, stroske in posledi¢no tudi dobicek, ki se odrazajo v odnosu med pro-
izvodnimi znadilnostmi podjetja na eni strani in trznimi zna¢ilnostmi na
drugi strani. Skladno s tem ekonomska teorija definira, da podjetje dose-
ga optimalno velikost tako, da na eni strani uposteva notranje dejavni-
ke podjetja, hkrati pa na drugi strani sledi na¢elu maksimiranja dobi¢ka
(Tajnikar 2006a; 2006b). V ckonomski teoriji tako podjetje povecuje svoj
obseg proizvodnje in posledi¢no proizvodne dejavnike do tocke, ki vodi
do maksimiranja dobi¢ka. V tocki, ko ugotovi, da povecevanje velikosti
podjetja povzroci zmanj$evanje dobi¢ka, obsega proizvodnje ni ve¢ smi-
selno poveéevati (You 199s; Tajnikar 2006b; Penrose 2013).
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Podjetje torej dosega optimalno velikost z odlo¢itvami o povecanju
ali zmanjsanju proizvodnih zmogljivosti oziroma obsega proizvodnje. V
ozadju optimalne velikosti podjetja je pridobitni motiv, pri tem pa maksi-
malnega dobic¢ka ni mogoce dosedi s povecevanjem podjetja &ez vse meje.
V ckonomski teoriji pravimo, da ima podjetje svojo optimalno velikost v
tocki, pri kateri doseze maksimalen dobi¢ek (Tajnikar 2006a; 2006b). Pri
tem je klju¢no, da je ta velikost povezana z znadilnostjo povpre¢nih stro-
skov, ki z ve¢anjem podjetja nekaj ¢asa padajo, v kasnejsi fazi pa za¢ne-
jo nara$éati. Ce Zelimo opredeliti optimalno velikost podjetja, moramo
najprej spoznati, kateri so dejavniki, ki vplivajo na optimalno velikost.
Te dejavnike pojasnjujejo $tiri teorije o velikosti podjetja (You 1995). Nji-
hova spoznanja nam omogo¢ajo, da ugotovimo, zakaj so nekatera podje-
tja velika ali srednje velika, druga pa majhna. Poleg tega omenjene teori-
je pojasnjujejo, katera je tista velikost podjetja in kateri so tisti dejavniki,
ki vplivajo na velikost, pri katerih podjetje z vidika trga in lastnika posta-
ne najudinkovitejie. Stiri temeljne teorije, ki govorijo o velikosti podjetja,
so teorija transakcijskih stroskov, teorija industrijske organizacije, teori-
ja dinami¢nih modelov rasti podjetja in klasi¢na mikroekonomska teori-
ja velikosti podjetja (You 1995).

Teorija rl'ansal\'cijs]\'ih stroskov

Teorija transakcijskih stroskov je znana kot temeljna teorija, ki pojasnju-
je obstoj podjetja (Hicks 1935; Coase 1937; 1960). S teorijo transakcijskih
stroskov ne pojasnjujemo zgolj obstoja podjetja, ampak lahko podamo
tudizanimive izto¢nice o tem, kako veliko naj bi bilo podjetje. Osnova te-
orije transakcijskih stroskov je spoznanje, da je posamezno podjetje zgolj
alternativa trznemu mehanizmu, ki se ukvarja z alokacijo proizvodnih
dejavnikov in vodenjem poslovnih transakcij. Razlika med podjetjem in
trznim mehanizmom je v tem, da znotraj podjetja zaposleni v okviru vo-
denja podjetja sprejemajo odlo¢itve, kar imenujemo administrativna ali
poslovodstvena alokacija, na trgu pa cene povzroéajo trzno alokacijo (Co-
ase 1937; 1960; Williamson 198s; Wallis in North 1986; Williamson in
Winter 1991; Barzel in Kochin 1992; Medema 1997).

Vodenje znotraj podjetja in trzni mehanizem povzro¢ata gospo-
darskim subjektom dolo¢ene stroske. Z vidika teorije transakcijskih stro-
$kov je klju¢no, da so v nekaterih primerih trzni transakcijski stroski vis-
ji kot transakcijski stroski, ki nastanejo znotraj podjetja. To spoznanje je
klju¢no za pojasnjevanje smiselnosti obstoja podjetja. Skladno s tem teo-
rija transakcijskih stroskov pravi, da naj bi podjetje obstajalo zato, ker je
trzni mehanizem v dolo¢enih primerih drazji kot vodenje znotraj podje-

117



118

Mrezaslovenskih sp]o§11i11 bolnisnic

tja (Coase 1937; 1960; Barzel in Kochin 1992; Dixit 1996; Williamson
1985; Wallis in North 1986; Williamson in Winter 1991; Rao 2003; Taj-
nikar 2006b; Dietrich 2008). Z drugimi besedami — glavni razlog obsto-
ja podjetja je dejstvo, da je smiselno, da podjetje obstaja, ko lahko znotraj
samega podjetja izvede neko transakcijo po nizjih stroskih glede na ob-
stojece trzne stroske.

Eno izmed pomembnih vprasanj je, zakaj je trzni mehanizem v neka-
terih primerih drazji oziroma neu¢inkovit v primerjavi z izvajanjem tran-
sakcij znotraj podjetja. Trzni transakcijski stroski nastajajo pri subjek-
tih, ki vstopajo v trzne odnose, in so povezani z moznostjo pridobivanja
ustreznih informacij, potrebnih za njihovo odlo¢anje, in s pravilnostjo
njihovih odlo¢itev. Pridobivanje teh informacij gospodarskim subjek-
tom povzro¢a dolo¢ene stroske. Premajhno $tevilo informacij, nezmo-
znost oblikovanja ustreznih odlo¢itev na osnovi teh informacij in nespo-
sobnost vstopanja v vedje $tevilo trznih transakcij je tisto, kar povzroda,
da so trzni transakcijski stroski visji od transakcijskih stroskov znotraj
(Coase 1937; 1960; Williamson 1985; Wallis in North 1986; Williamson
in Winter 1991; Barzel in Kochin 1992; Dixit 1996; Rao 2003; Tajnikar
2006b; Dietrich 2008).

Skladno s tem lo¢imo tri izvore trznih transakcijskih stroskov (Wil-
liamson in Winter 1991; You 1995; Tajnikar 2006b; Stiglitz 2009):

- Prviso povezani z omejeno racionalnostjo, s katero ponazarja-
mo moznost pridobivanja ustreznih informacij, njihovega anali-
ziranja in preoblikovanja v ustrezne odlo¢itve. Pravimo, da je na
trgu tako veliko informacij, da je posameznik informacijsko pre-
ve¢ obremenjen, da bi lahko te informacije pravilno presojal in
na tej osnovi oblikoval ustrezne odlo¢itve. V dolo¢enih primerih
potrebuje informacije, ki jih ni mo¢ pridobiti, ne da bi pri tem
opustil nekatere druge pridobitne dejavnosti. To pa povzrodi na-
stajanje oportunitetnih stroskov informacij. Veliko $tevilo infor-
macij na trgu in njihova slaba preglednost povzro¢ita tudi tezave
pri sprejemanju poslovnih odloditev.

- Na nastajanje transakcijskih stroskov vpliva tudi asimetrija in-
formacij. Trzni partnerji pogosto nimajo enakega dostopa do in-
formacij, kar pomeni, da obstajajo veéje ali manj$e moznosti in-
formiranosti. Ve¢jo ali manj$o informiranost trznih partnerjev
tako posamezniki izkoristijo za pridobivanje svojih premozZenj-
skih koristi, ki pa povzro¢ajo stroske ne le njihovim trznim part-
nerjem, ampak tudi neu¢inkovito alokacijo proizvodnih dejav-
nikov in neu¢inkovite trzne odlo¢itve.



Optimalna VC‘lil(OSt iZ\'ajalccv zdravstvcnc deZlVI]OSti

- Z asimetrijo informacij je pogosto povezano tudi vprasanje
oportunisti¢nega obnasanja. Omejena racionalnost na eni stra-

ni in asimetrija informacij na drugi strani omogocata, da trzni

partnerji pridobivajo dolo¢ene prednosti, ki njihovim partner-

jem povzrodajo stroske oziroma s$kodo, velikokrat tudi kot posle-

dica goljufij in zvijaé.

Obstoj podjetja tako temelji na domnevi, da je potreben obseg tran-
sakcij, ki jih je treba nadzorovati znotraj podjetja, bistveno manjsi kot na
trgu. Znotraj podjetja je na voljo vedje $tevilo izbranih informacij, ki ne
povzrocajo posebnih stroskov pri pridobivanju in ki omogo¢ajo tudi na-
tanénejse usmerjanje k pravim odlo¢itvam. Pri tem zaposleni v podjetju
ne razpolagajo z zelo razli¢nimi informacijami, poleg tega pa je razli¢no
informiranost znotraj podjetja bistveno teze izkoris¢ati (Williamson in
Winter 1991; You 1995; Tajnikar 2006b; Stiglitz 2009). To pomeni, da je
v vsakem primeru znotraj podjetja smiselno organizirati vsaj del dejavno-
sti, pri tem pa vodenje teh dejavnosti, medsebojno usklajevanje, sprejema-
nje odlo¢itev in nadzor temeljijo zgolj na poslovodstvenih odnosih.

Teorija transakcijskih stroskov navaja, da je mogoce v dolo¢enih pri-
merih udinkoviteje voditi poslovne dejavnosti, ¢e se posamezniki orga-
nizirajo znotraj podjetja, pri tem pa ne pride do posredovanja trznih od-
nosov. Toda s tem $e nismo odgovorili na vprasanje, kako veliko naj bo
podjetje. Klju¢no je spoznanje, da so pri tem odlo¢ilnega pomena poslo-
vodstveni stroski oziroma stroski, ki nastanejo z vodenjem dejavnosti v
okviru samega podjetja. Obicajno v teoriji transakcijskih stroskov dom-
nevamo, da z rastjo podjetja poslovodstveni stroski nara$¢ajo. Taksno na-
raj¢anje obicajno pojasnjujejo z dvema skupinama razlogov (You 199s;
Tajnikar 2006b):

-V prvo skupino uvr§¢amo vse tiste, ki so posledica zamenja-
ve mo¢nih trznih spodbud, ki obi¢ajno temeljijo na pridobitnih
motivih z bistveno $ibkejsimi vodstvenimi spodbudami in pri-
silami, zna¢ilnimi za poslovodstvene odnose znotraj podjetja.
Na trgu sta prisila konkurence in nagrada dobicka tista, ki silita
posameznika, da se obnasa racionalno. Znotraj podjetja pa zelo
redko nastancjo taksne prisile, saj se ve¢ina prisil obi¢ajno izob-
likuje v hierarhi¢nih odnosih med nadrejenimi in podrejenimi.
Taksne prisile in spodbude so bistveno $ibkejse in zato vodijo k
manj racionalnemu obnasanju parterjev v poslovodstvenih od-

nosih.
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- Vdrugo skupino razlogov za rast poslovodstvenih stroskov pa
$tejemo tiste, ki izhajajo iz sprememb samih trznih spodbud,
nastalih z organiziranjem podjetja. Te spremembe so obic¢ajno
povezane z vlogo lastnine v trznih odnosih. Nadpovpre¢ni do-
bicek, ki izvira iz u¢inkovitega gospodarjenja na trgu, seveda
tudi v primeru organiziranja podjetja spodbuja lastnika podje-
tja ali pa managerje k u¢inkovitemu gospodarjenju. Drugace pa
je z obi¢ajnim zaposlenim, do katerega omenjene trzne spodbu-
de ne sezejo, saj je njihova racionalnost in u¢inkovitost v najvedji
meri doseZena s poslovodstveno prisilo nadrejenih. Ce bi se tako
eni kot drugi pojavljali na trgu, bi ¢utili trzne spodbude nepos-
redno, hkrati pa bi bili tako lastniki kot zaposleni spodbujeni
na enak na¢in. Cim veje je podjetje, tem veéja je hierarhi¢nost,
kompleksnost in razvejanost poslovodstvenih odnosov in teze je
nadzorovati prisile, ki uravnavajo tak$ne odnose. Hkrati posa-
mezniki z ve¢anjem podjetja postajajo vse bolj oddaljeni od tr-
znih spodbud, kar pomeni, da postajajo vse manj pomembne za
racionalno sodelovanje posameznika v proizvodnem procesu in
transakcijah znotraj podjetja.

Bistvo teorije transakcijskih stroskov je torej teza, da bo podjetje ob-
stajalo v primeru, ko bodo za enako opravljeno transakcijo stroski znotraj
podjetja nizji, kot znasajo stroski trzne alokacije oziroma trznega meha-
nizma. Pri tem se pojavi vprasanje, v katerih primerih bo podjetje veliko
ter kdaj bo podjetje majhno. You (1995) pravi, da bo podjetje raslo v pri-
merih, ko bo organiziralo dodane transakcije, pri ¢emer bo njihovo vode-
nje znotraj podjetja $e vedno cenejse kot v primeru trznega mehanizma.
Na drugi strani pa se bo podjetje zmanjsevalo, ¢e bo prihajalo do opusca-
nja transakcij, kar se bo zgodilo, ko bo dolo¢ena transakcija na trgu ce-
nej$a. Skladno s tem bo torej optimalna velikost podjetja v tocki, kjer
se bodo transakcijski stroski znotraj podjetja izenadili s transakcijskimi
stro$ki trznega mehanizma.

Teorija industrijske organizacije

S teorijo industrijske organizacije pojasnjujemo velikost podjetja na pod-
lagi trditve, da je velikost podjetja povezana z u¢inki nepopolne konku-
rence (You 1995). Znaéilnost industrijske organizacije kot vede v sodob-
ni ekonomiki je, da predvideva, da sodobna konkurenca na eni strani ni
nepopolna, hkrati pa na drugi strani tudi ni povsem monopolna, ampak
je sestavljena iz razli¢nih konkuren¢nih oblik, ki jih s skupnim imenom
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poimenujemo nepopolna konkurenca. V takih razmerah torej zasledi-
mo velika, srednje velika ali mala podjetja, kar je posledica dejstva, da trg
sestavljajo najrazli¢nejse trzne strukeure z razli¢no velikostjo in razli¢no
konkuren¢nostjo. Na ta nadin si podjetja pridobijo razli¢no trzno mo¢ in
razli¢en trzni delez, kar pa posledi¢no vpliva na to, kako velika postanejo
podjetja (You 1995; Tommaso in Dubbini 2000; Tajnikar 2006b).

Nepopolna konkurenca je skupni pojem razli¢nih trznih strukeur,
kar pomeni, da jo sestavljajo razli¢ne oblike konkurence (Bojnec idr.
2007; Samuelson in Nordhaus 2010; Pindyck in Rubinfeld 2013). Mala
podjetja lahko v panogi prezivijo, ¢e blaga ne diferencirajo z reklamo, ka-
kovostjo in prodajnimi potmi. To je posledica dejstva, da velika podjetja,
ki delujejo v razmerah nepopolne konkurence, zaradi svojega monopol-
nega polozaja ne postavljajo cene v minimumu povpre¢nih stroskov. To
pa omogoca, da na trgu preZivijo tudi manjsa in stroskovno manj udin-
kovita podjetja. Tak je primer cenovnega vodstva, kjer lahko nekaj veli-
kih oligopolisti¢nih podjetij deluje skupaj z malimi podjetji na ta nacin,
da tako eni kot drugi maksimirajo svoj dobi¢ek. Prav tako je tak primer
mozen tedaj, ko velika monopolisti¢na podjetja dovoljujejo manj ucin-
kovitim malim podjetjem, da prezivijo, ker lahko obstoj malih podjetij,
$e posebej v razmerah cikli¢nega gibanja trga, omogoca tudi dolgoro¢no
maksimiranje dobi¢kov velikih podjetij (Weis 1979; You 1995; Tajnikar
2006a; 2006b).

Se nazornej$a razlaga razlik v velikosti podjetij v razli¢nih sektorjih
in tudi znotraj neke dejavnosti je prisotna v primeru, ko blago ni diferen-
cirano s pomo¢jo reklame, ko podjetja ne ponujajo razli¢no kakovostnih
proizvodov ter ko podjetja ne prodajajo blaga na razli¢ne nacine. V teh
primerih trg razpade na tako imenovane trzne segmente, ki jih pogosto
definiramo kot ni$ne trge. Tak$na trzna segmentacija vodi do $tevilnih in
med seboj razli¢nih trgov, ki zahtevajo razli¢no tehnologijo, pri tem pa se
pojavlja tudi razli¢no veliko povprasevanje. Zaradi poslovodnih stroskov
in pogosto tudi zaradi neustrezne tehnologije na taksnih trznih segmen-
tih velikokrat velika podjetja ne morejo izoblikovati ustrezne ponudbe.
Posledi¢no v teh primerih na trgih prevladujejo manj$a podjetja (Weis
1979; You 1995; Tajnikar 2006b).

Diferenciacija v vsch navedenih primerih nastane predvsem z inve-
stiranjem v reklamo, kakovost in prodajne poti, kar posledi¢no pomeni,
da postane problem optimalnega investiranja v diferenciacijo blaga pove-
zan z velikostjo podjetja. Ce se pri oglasevanju pojavijo ekonomije obse-
ga, lahko take ekonomije obsega vodijo do ve¢jih podjetij. To zelo nazor-
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no ponazarja primer, ko manj$a podjetja niso sposobna ustvariti lastnih
blagovnih znamk (You 1995).

V primeru, ko imamo opravka z nepopolno konkurenco, na velikost
podjetja ne vplivajo zgolj dejavniki, ki jih pripisujemo trzni segmentaci-
ji in nepopolni konkurenci. Pri tem je smiselno opredeliti vsaj $e tiri de-
javnike, ki govorijo v prid malim podjetjem (You 1995; Tajnikar 2006b):

-V primeru visoke segmentacije trgov je zelo pomembna fleksi-
bilnost podjetij, ki pa je pri ve¢jih podjetjih obi¢ajno bistveno
manj$a v primerjavi z manjs$imi podjetji. Fleksibilnost je poveza-
na tako s tehnologijo kot tudi z organizacijo. Visoka stopnja tr-

Zne negotovosti in spreminjajoce se povprasevanje na posame-

znih trgih ne omogocata obstoja velikih podjetij, saj niso dovolj

122 fleksibilna, da bi se jim prilagajala.

- Velikost podjetij je povezana tudi z nekonkurenénimi oblikami
nastajanja cen proizvodnih dejavnikov, ki v primeru nepopolne
konkurence niso enake za vse kupce. Nizke place tako obicajno
spodbujajo nastanek manjsih podjetij, saj so nizke plae obicaj-
no povezane s $ibko mo¢jo sindikatov. Manjsa podjetja so pogos-
to soocdena tudi z visokimi stroski kapitala zaradi manjse vloge
majhnih podjetjih na kapitalskih trgih.

- Trzna segmentacija povzrodi nastajanje velikega $tevila trznih
nis, pri katerih je povprasevanje obi¢ajno majhno in kratkotraj-
no. V tem kontekstu so edino mala podjetja sposobna u¢inkovi-
to pokrivati tak$ne trzne nise.

-V procesu deindustrializacije in pove¢evanja razvoja storitvenih
dejavnosti se pogosto oblikujejo trgi, ki zahtevajo v vedji meri
podjetja manjse velikosti, ki so hkrati tudi delovno intenziv-
nejsa.

Teorija dinami¢nih modelov

V okviru teorije dinami¢nih modelov lahko najdemo ve¢ razlag o velikos-
ti podjetij. Tako imenovane stohasti¢ne teorije o velikostni distribuciji iz-
hajajo iz Gibratovega zakona, ki pravi, da stopnja rasti podjetja ni odvi-
sna od sedanje velikosti in od njegove pretekle rasti (Gibrat 1931; Simon
in Bonini 1958; You 1995). Po tem zakonu je velikost podjetij rezultat slu-
¢ajnosti in ne tehnologije, transakeijskih stroskov ali trzne segmentaci-
je. Ta teorija torej pravi, da velikosti podjetij ne dolo¢a noben sistemati¢-
ni dejavnik.
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Kljub temu pa v kasnejSem obdobju You (1995) najava, da naj bi na
taks$no slu¢ajno distribucijo velikosti podjetja vplivali vsaj trije dejavniki,
ki modificirajo splo$no obliko Gibratovega zakona. Prvi dejavnik so vsto-
piin izstopi v dolo¢eno dejavnost. Drugi dejavnik je ugotovitev, da obsta-
ja negativna povezava med starostjo podjetja in stopnjo rasti podjetja, kar
pomeni, da starejse kot je podjetje, nizja je njegova stopnja rasti. Tretji de-
javnik pa je povezan s spoznanjem, da velika podjetja rastejo stabilneje.

Na tej osnovi bi lahko sklepali, da je velikost podjetja sicer slu¢ajna
spremenljivka, vendar ima gospodarstvo z ve¢jim $tevilom novih nasta-
lih podjetij ve¢ manjsih podjetij z visjo stopnjo rasti, hkrati pa tudi z manj
stabilno stopnjo rasti (Vining 1976; Evans 1987; You 1995; Garnsey idr.
2004).

Ta ugotovitev je delno povezana s spoznanjem, da lahko v tem okvi-
ru govorimo o zivljenjskem ciklusu podjetja (Marshall 2013). Zivljenjski
ciklus podjetja je tako v veliki meri podlaga za pojasnjevanje podjetniske
rasti. Po tej teoriji velja, da mlada podjetja obicajno laze propadejo, med-
tem ko naj bi stareja podjetja poslovala varneje in stabilneje (You 1995;
Tajnikar 2006b; Marshall 2013).

Ta spoznanja temeljijo na teoriji u¢enja, ki predpostavlja, da nova nas-
tala podjetja postanejo u¢inkovita ele v kasnej$em obdobju, ko si pridobi-
jo ustrezne izkusnje, starej$a podjetja pa so prav zaradi obseznih izkusen;j
u¢inkovitej$a, kar pomeni, da posledi¢no niso v taki meri izpostavljena
nevarnostim propada (Jovanovic 1982). Starej$a podjetja imajo tako obi-
¢ajno stabilnejso stopnjo rasti, ki pa je v ve¢ini primerov nizja kot pri mla-
dih podjetjih. Posledi¢no to pomeni, da so mlada podjetja po opredelitvi
manj$a, ki $e niso dosegla optimalne velikosti in Sele z u¢enjem pridobiva-
jo konkurenénost in velikost. Na velikost podjetij pomembno vpliva tudi
dejstvo, da podjetja propadajo in tako omogo¢ajo prostor novim nastalim
podjetjem (Jovanovic 1982; You 1995; Tajnikar 2006b).

Na podobno razlago naletimo tudi v okviru modelov o tako imeno-
vanem inovacijskem ciklu (Schumpeter 2008). V teh modelih podjetja
niso v stati¢nem ravnotezju, poleg tega tudi ne obstajajo dinami¢ni pro-
cesi, ki bi omogo¢ili prilagoditev takemu ravnotezju. Podjetje naj bi bilo
ves ¢as pod vplivom tehnoloskih in organizacijskih sprememb, s katerimi
naj bi utrjevalo svoj polozaj na trgu. Inovacije tako na eni strani zaostru-
jejo konkurenco, na drugi strani pa konkurenca zahteva vse intenzivnejse
inoviranje v podjetju. Kljub temu pa moZznosti za inoviranje znotraj pod-
jetja niso enake. V zelo inovativnih panogah so manjsa podjetja bistve-
no primernej$a za inovacije, vendar so hkrati v zgodnjih fazah Zivljenj-
skega cikla. Za inoviranje v tehnolosko zrelejsih panogah, ki zahtevajo
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ve¢ denarnih sredstev in ve¢ investicij v inoviranje, pa so primernejsa ve-
lika podjetja (You 199s; Tajnikar 2006b; Schumpeter 2008). Na ta na-
¢in lahko razlozimo pojav malih in velikih podjetij v razli¢nih gospodar-

skih panogah.

Klasi¢na mikrockonomska teorija velikosti podjctja

Klasi¢na mikrockonomska teorija velikosti podjetja temelji na mikroeko-
nomskih nacelih (Panzar 1989). Po tej teoriji velja, da posamezno podje-
tje i§¢e dolo¢eno ravnotezje, pri katerem doseze maksimalni dobi¢ek. Ta
teorija velja v primeru popolne konkurence, kar pomeni, da se podjetja
vsaj v zacetku analize zgolj prilagajajo cenam na trgu, in da na znadilnos-
ti podjetniskega okolja ne morejo vplivati. Skladno s to teorijo je podjetje
treba upravljati na nacin, da proizvaja tak$en obseg proizvodnje in zapo-
sluje taksen obseg proizvodnih dejavnikov, da doseze maksimalni dobi-
ek (Tajnikar 2006b; Mas-Colell, Whinston in Green 2012; Krugman in
Wells 2013; Pindyck in Rubinfeld 2013; Besanko, Mankiw 2014; Braecut-
igam in Rockett 2015).

Klju¢no za razumevanje mikroekonomske teorije velikosti podjetja
je poznavanje nekaj temeljnih pojmov mikroekonomije. Na tem mestu je
treba poudariti, da stroske preucuje teorija stroskov, ta pa temelji na teo-
riji proizvodnje. Stroski namre¢ nastajajo z uporabo proizvodnih dejav-
nikov v proizvodnem procesu. Ker proizvodnja potcka v znotraj posame-
znih podjetij, je v teoriji stroskov in proizvodnje pozornost usmerjena k
preucevanju posameznega podjetja.

Kratkoroéna analiza teorije proizvodnje

Osnova kratkoro¢ne teorije proizvodnje je dejstvo, da lahko analizira-
mo proizvodnjo posameznega podjetja ob predpostavki, da je mogoce v
podjetju spreminjati obseg zaposlitve zgolj enega proizvodnega dejavni-
ka. Ta dejavnik se imenuje variabilni proizvodni dejavnik. Ker je obseg
uporabe ostalih proizvodnih dejavnikov v tem ¢asu nespremenjen, je to
tipi¢na kratkoro¢na analiza. Za kratkoro¢no analizo je namre¢ znadil-
no, da je vsaj en proizvodni dejavnik fiksen in s tem dolo¢a razpolozlji-
ve proizvodne zmogljivosti podjetja. Kratkoro¢na analiza je torej analiza
pri danih proizvodnih zmogljivostih (Tajnikar 2006a; 2006b; Samuelson
in Nordhaus 2010; Jain in Khanna 2011; Mas-Colell, Whinston in Gre-
en 2012; Krugman in Wells 2013; Pindyck in Rubinfeld 2013; Mankiw
2014; Besanko, Bracutigam in Rockett 2015).
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S spreminjanjem obsega zaposlitve variabilnega proizvodnega dejav-
nika lahko opredelimo celotne, povpre¢ne in mejne proizvode, kar prika-
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Slika 9: Funkcija TP, AP in MP

Vir: prircjeno po Jain in Khanna (2011, 190).

Te kategorije so povezane s pojmom proizvodna funkcija, ki pona-
zarja enoli¢no opredeljen odnos med koli¢ino proizvodnih dejavnikov, to
sta delo in kapital, ter koli¢inskim obsegom proizvodnje. To pomeni, da
so tako proizvodni dejavniki kot tudi proizvodnja merjeni s koli¢inski-
mi in ne z denarnimi enotami. S spreminjanem obsega zaposlitve varia-
bilnega proizvodnega dejavnika lahko torej opredelimo odnos med vari-
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abilnim proizvodnim dejavnikom in koli¢inskim obsegom proizvodnje.
Taksen odnos odraza proizvodna funkcija (Tajnikar 2006a; 2006b; Sa-
muelson in Marks 2010; Jain in Khanna 2011; Mas-Colell, Whinston in
Green 2012; Krugman in Wells 2013; Pindyck in Rubinfeld 2013; Man-
kiw 2014).

Taksne oblike krivulj proizvodnje izrazajo tako imenovani zakon pa-
dajocih donosov. Zakon padajoc¢ih donosov pravi, da se donosi posame-
znih enot uporabljenega variabilnega proizvodnega dejavnika spreminja-
jo glede na odnos med koli¢ino variabilnega proizvodnega dejavnika in
koli¢ino uporabljenega fiksnega proizvodnega dejavnika. Pri manjsi ko-
li¢ini variabilnega proizvodnega dejavnika in velikih koli¢inah fiksnega
proizvodnega dejavnika donos dodatno uporabljenih enot variabilnega
proizvodnega dejavnika nara$c¢a. To ponazarja nara$¢ajo¢i del funkcije
mejnega proizvoda. Toda z uporabo dodatnih enot variabilnega proizvo-
dnega dejavnika hitro dosezemo to¢ko, ko dodatno uporabljene enote ob
dani koli¢ini enot fiksnega proizvodnega dejavnika vse manj vplivajo na
povecevanje proizvodnje. To pa povzro¢i, da zaéne mejni proizvod pada-
ti. Zakon o padajo¢ih donosih se tako kaze v funkciji mejnega proizvo-
da, in sicer od tiste to¢ke dalje, ko za¢ne mejni proizvod padati. Ce to
funkcijo opazujemo na sliki 9, lahko vidimo, da jo v prvem delu obliku-
je zakon nara$¢ajo¢ih donosov, v najvisji to¢ki na krivulji pa prevlada za-
kon padajo¢ih donosov. Ob tem je treba poudariti, da zakon padajo¢ih
donosov velja ob predpostavki, da je vsaj en proizvodni dejavnik fiksen
oziroma nespremenljiv (Tajnikar 2006a; 2006b; Rebernik 2008; Jain in
Khanna 2011; Mas-Colell, Whinston in Green 2012; Krugman in Wells
2013; Pindyck in Rubinfeld 2013; Besanko, Bracutigam in Rockett 2015).

Dolgorocna analiza proizvodnje funkcije

Razlikovati moramo med donosi, ki opredeljujejo obliko kratkoro¢ne pro-
izvodne funkcije, imenujemo jih tudi donosi variabilnega proizvodnega
dejavnika, ter tako imenovanimi donosi obsega. Donosi obsega so katego-
rija, ki je povezana z dolgoro¢no analizo in kaze spreminjanje obsega pro-
izvodnje, ko se sorazmerno spreminja koli¢ina vseh uporabljenih proizvo-
dnih dejavnikov. Poznamo konstantne, nara$¢ajoce in padajoce donose
obsega. Za konstantne donose obsega je znacilno, da se proizvodnja pove-
¢a za enak odstotek kot uporaba vseh proizvodnih dejavnikov. Ce se upo-
raba proizvodnih dejavnikov na primer poveca za deset odstotkov, se tudi
proizvodnja poveca za deset odstotkov. O narasc¢ajocih donosih obsega go-
vorimo takrat, ko je povecanje proizvodnje nad sorazmerjem, o padajoc¢ih
donosih obsega pa govorimo takrat, ko je povecanje proizvodnje pod so-
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razmerno s poveéanjem uporabljenih proizvodnih dejavnikov (Zizmond
idr. 2005; Tajnikar 2006a; 2006b; Bojnec idr. 2007; Rebernik 2008; Jain
in Khanna 2011; Krugman in Wells 2013; Pindyck in Rubinfeld 2013).

V gospodarstvu sre¢amo vse tri donose obsega. Konstantni donosi
obsega nastancjo, ko dva delavca z dvema enakima strojema proizvede-
ta dvakrat ve¢ kot en delavec z enim strojem. Nara$¢ajo¢i donosi obse-
ga so obicajno posledica povec¢anja proizvodnje, ki omogoca veéjo delitev
dela in specializacijo pa tudi uveljavljanje produktivnejsih in bolj specia-
liziranih strojev. Padajo¢i donosi obsega pa najpogosteje nastanejo zara-
di tega, ker pove¢an obseg proizvodnje onemogo¢i u¢inkovito upravljanje
podjetij in usklajevanje $tevilnih postopkov in oddelkov znotraj podje-
tja. Stevilo komunikacijskih kanalov postane vse veéje, $tevilo sestankov,
koli¢ina administrativnega dela, $tevilo telefonskih klicev se povecujejo
s povecanjem obsega dejavnosti. Vse teze je nadzorovati upravljavske od-
lo¢itve, zato u¢inkovitost posla pada in zato pride do padajoc¢ih donosov
obsega. Razlogi za nara$¢ajoce, konstantne in padajo¢e donose variabil-
nega proizvodnega dejavnika se razlikujejo od razlogov za narascajoce,
konstantne in padajo¢e donose obsega. Tako lahko domnevamo, da so
padajoci donosi na kratek rok skladni tako s konstantnimi, nara$cajo-
¢imi in padajo¢imi donosi obsega na dolgi rok (Tajnikar 2006a; 2006b;
McGuigan, Moyer in Harris 2008; Rebernik 2008; Mas-Colell, Whin-
ston in Green 2012; Krugman in Wells 2013; Pindyck in Rubinfeld 2013).

Kratkoroina analiza teorije stroskov

Stroske posameznega podjetja lahko preu¢ujemo na podlagi poznavanja
proizvodnje funkcije in cen proizvodnih dejavnikov. Stroske uvajamo v
analizo s pomo¢jo stroskovnih funkcij. Poznamo veé vrst stroskov. Fi-
ksni stroski so tisti stroki, ki niso odvisni od obsega proizvodnje in na-
stanejo s porabo fiksnih proizvodnih dejavnikov. Taks$ni stroski so na-
jemnine, obresti, nekateri davki na premozenje, nekatera zavarovanja in
podobno. Druga skupina stro$kov so variabilni stroski, ki se spreminja-
jo z obsegom proizvodnje in nastanejo s porabo variabilnih proizvodnih
dejavnikov. Tipi¢ni variabilni stroski so materialni stroski, razli¢ne vrste
dela, nekateri davki in podobno. Celotni stroski pa so denarno ovredno-
teni potroski proizvodnih dejavnikov, ki jih dobimo tako, da sestejmo
skupne fiksne in skupne variabilne stroske. Poleg teh stroskov poznamo
tudi tri skupine povpre¢nih stroskov. Povpreéni stroski so vsota povpred-
nih fiksnih stroskov in povpre¢nih variabilnih stroskov. Povpre¢ni fiksni
stroski so fiksni stroski na enoto proizvodnje, povpreé¢ni variabilni stro-
$ki pa so variabilni stroski na enoto proizvodnje. Pri tem poznamo $e mej-
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ne stroske, ki merijo, za koliko se spremenijo celotni stroski, ¢e podjetje
proizvede dodatno enoto proizvoda (Zizmond idr. 200s; Tajnikar 2006a;
2006b; Bojnec idr. 2007; Rebernik 2008; Samuelson in Marks 20105 Sa-
muelson in Nordhaus 2010; Jain in Khanna 2011; Mas-Colell, Whin-
ston in Green 2012; Krugman in Wells 2013; Pindyck in Rubinfeld 2013;
Mankiw 2014; Besanko, Bracutigam in Rockett 2015).
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TC - celotni strofki, VC — variabilni stro$ki, FC - fiksni strogki, AC — povpreéni
strotki, AVC — povpreéni variabilni strogki, AFC — povpreéni fiksni strodki, MC —
mejni stroski

Slika 1o: Funkcija TC, VC, FC, AC, AVC, AFC inMC

Vir: prircjeno po Jain in Khanna (2011,235-241).

Z grafi¢no analizo lahko opredelimo povezavo med razli¢nimi vrsta-
mi skupnih, povpre¢nih in mejnih stroskov, kar prikazujemo v sliki ro.
Povpre¢ne stroske kaze naklonski kot premice, ki te¢e iz koordinatnega
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izhodi$¢a do posameznih to¢k na funkciji celotnih stroskov. Tako lahko
vidimo, da padajoca funkcija povpre¢nih fiksnih stroskov izvira iz dane
velikosti fiksnih stroskov, ki je neodvisna od obsega proizvodnje. U ob-
lika povpre¢nih variabilnih stroskov je povezana z znano obliko varia-
bilnih stroskov, po kateri variabilni stroski najprej naras¢ajo s padajoco
stopnjo rasti, potem pa za¢nejo narascati vse hitreje, tako da se stopnja
rasti skupnih variabilnih stroskov zvi$uje. Mejne stroske grafi¢no izrazi-
mo s tangento na funkcijo celotnih stroskov. U oblika mejnih stroskov
pojasnjuje tudi ze opisano obliko variabilnih stroskov in celotnih stro-
skov (Johnston 1960; Tajnikar 2006a; 2006b; McGuigan, Moyer in Har-
ris 2008; Rebernik 2008; Jain in Khanna 2011; Mas-Colell, Whinston in
Green 2012; Krugman in Wells 2013; Pindyck in Rubinfeld 2013; Besan-
ko, Bracutigam in Rockett 2015).

Dolgorocna analiza teorije stroskov

Dolgoro¢ne povpreéne stroske moramo opazovati ob predpostavki, da so
vsi proizvodni dejavniki variabilni. Oblika krivulje dolgoro¢nih celotnih
stroskov je zrcalna slike krivulje dolgoro¢nega celotnega proizvoda in je
posledica u¢inkov zakona donosov obsega. Nanjo najprej vplivajo naras-
¢ajodi, kasneje pa padajoci donosi obsega. Iz take funkcije dolgoro¢nih
celotnih stroskov lahko izpeljemo tudi funkcijo dolgoro¢nih povpre¢nih
stroskov in njej ustrezno funkcijo dolgoro¢nih mejnih stroskov, kar prika-
zuje slika 11 (Johnston 1960; Koutsoyiannis 1987; Tajnikar 2006a; 2006b;
McGuigan, Moyer in Harris 2008; Rebernik 2008; Henderson 2011; Jain
in Khanna 2011; Krugman in Wells 2013; Messner 2013; Pindyck in Ru-
binfeld 2013; Mankiw 2014; Besanko, Bracutigam in Rockett 2015).
Pomenska razlika med kratkoro¢no in dolgoro¢no analizo stroskov je
v tem, da proizvajalec lahko na dolgi rok spreminja velikost podjetja ali,
z drugim besedami, obseg proizvodnih zmogljivosti. Ko smo prikazali
kratkoro¢ne krivulje povpre¢nih stroskov in mejnih stroskov, smo pred-
videvali, da ima podjetje dane proizvodne zmogljivosti, to pa posledic¢-
no pomeni, da lahko za vsako proizvodno zmogljivost dolo¢imo posebni
krivulji povpre¢nih in mejnih stroskov. Z drugimi besedami — proizva-
jalec ima toliko razli¢nih povpre¢nih in mejnih stroskov, kolikor ima na
voljo razli¢nih proizvodnih zmogljivosti. Dolgoro¢ne stroskovne funkci-
je potem grafi¢no dobimo na nacin, da upo$tevamo vse mozne proizvod-
ne zmogljivosti, to je vse mozne velikosti podjetja, ali da zdruzimo v eno
skico vse mozne povpredne in mejne stroske. Ker ti povpre¢ni in mejni
stroski ustrezajo posameznim proizvodnim zmogljivostim, jih imenuje-
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mo kratkoro¢ni povpre¢ni in mejni stroski. To pomeni, da so tudi dolgo-
ro¢ni povprecni stroski in dolgoro¢ni mejni stroski le kratkoro¢ni pov-
pre¢ni stroski in kratkoro¢ni mejni stroski, ki jih proizvajalec izbere iz
celotnega sklada kratkoro¢nih povpre¢nih in mejnih stroskov, ki so zanj
prek razli¢nih proizvodnih zmogljivosti dosegljivi. Tako dolgoro¢ni pov-
pre¢ni stroski niso ni¢ drugega kot ovojnica kratkoro¢nih povpre¢ni stro-
skov (Johnston 1960; Koutsoyiannis 1987; Tajnikar 2006a; 2006b; Mc-
Guigan, Moyer in Harris 2008; Rebernik 2008; Henderson 2011; Jain in
Khanna 2011; Krugman in Wells 2013; Messner 2013; Pindyck in Rubin-
feld 2013; Mankiw 2014; Besanko, Bracutigam in Rockett 2015).
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STC -~ kratkoroéni celotni strodki, LTC -~ dolgoroéni celotni stroski, SAC ~
kratkoroéni povpreéni strodki, LAC — dolgoroéni povpreéni strogki, SMC ~
kratkoroéni mejni strofki, LMC — dolgorogni mejni strogki

Slika r1: Funkcija STC, SAC, SMC in LTC,LAC in LMC

Vir: prircjeno po Jain in Khanna 2011, (248-252).



Optimalna VC‘lil(OSt iZ\'ajalccv zdravstvcnc deZlVI]OSti

Kratkorotno ravnotezje podjetja pri popolni konkurenci

Pri popolni konkurenci se posamezni proizvajalec odlo¢a za taksen ob-
seg proizvodnje, s katerim izpolni mejno nacelo, kar pomeni, da je dana
cena na trgu enaka mejnim stroskom. V tem primeru ustvari maksima-
len dobic¢ek.

Za popolno konkurenco je znadilno, da posamezen ponudnik ne
more vplivati na trzno ceno, to pa pomeni, da se lahko trzni ceni prilaga-
ja zgolj z obsegom svoje proizvodnje in prodaje blaga. Tako je zanj trzna
cena dana ne glede na to, kaksen je obseg njegove proizvodnje. Taksne
razmere doloc¢ajo tudi njegovo funkcijo prihodka, ki je zmnozek proizve-
dene in prodane koli¢ine ter cene blaga, funkcija pa je premica, ki tece iz
koordinatnega izhodis¢a, saj je pri prodaji ni¢ tudi njegov prihodek nié.
Nagib njegove funkcije prihodka pa je odvisen od cene blaga. Cim visja
je cena, tem bolj je funkcija celotnega prihodka strma (Tajnikar 2006a;
2006b; Rebernik 2008; Jain in Khanna 2011; Krugman in Wells 2013;
Pindyck in Rubinfeld 2013; Mankiw 2014).

Podjetje doseze ravnotezje pri tistem obsegu proizvodnje, pri kate-
rem je dobicek najvedji. Ker je dobi¢ek enak razliki me celotnimi prihod-
ki in celotnimi stroski, funkciji celotnih prihodkov in celotnih stroskov
pa smo Ze opredelili, je optimalni obseg proizvodnje (Q_), pri katerem
podjetje doseze najvedji mozni dobicek, tisti, pri katerem je razlika med
celotnimi prihodki in celotni stroski najvedja. Toc¢ko, pri katerem posta-
nejo celotni prihodki vedji od celotnih stroskov, imenujemo toc¢ka indi-
ferentnosti oziroma to¢ka preloma (Tajnikar 2006a; 2006b; McGuigan,
Moyer in Harris 2008; Rebernik 2008; Jain in Khanna 2011; Mas-Colell,
Whinston in Green 2012; Krugman in Wells 2013; Pindyck in Rubinfe-
Id 2013; Mankiw 2014).

Z vidika teorije cen je precej znadilnejsi na¢in opredeljevanja ravno-
tezja podjetja na podlagi povpre¢nih in mejnih koli¢in. Za opredelitev
ravnotezja podjetja potrebujemo poleg povpre¢nih stroskov in mejnih
stroskov $e tako imenovano premico cene. Za popolno konkurenco je
znacilno, da je cena (P)) za popolnega ponudnika dana z ravnotezjem
na trgu. Po tej ceni lahko prodajo katero koli koli¢ino blaga. Premica,
ki to ceno kaze grafi¢no, je premica cene. To je hkrati krivulja povpra-
S$evanja po proizvodih posameznega popolnega konkurenta (Johnston
1960; Tajnikar 2006a; 2006b; McGuigan, Moyer in Harris 2008; Re-
bernik 2008; Mas-Colell, Whinston in Green 2012; Krugman in Wells
2013; Pindyck in Rubinfeld 2013; Mankiw 2014; Besanko, Bracutigam
in Rockett 2015). Kratokoro¢no ravnotezje popolnega konkurenta gra-
fi¢no prikazujemo v sliki 12.
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Slika 12: Kratkoro¢no ravnotezje popolnega konkurenta
Vir: prirejeno po Jain in Khanna (2011, 321).

Tudi v tem primeru skusamo najprej opredeliti koli¢ino proizvodnje,
pri kateri bo popoln konkurent kar najbolj poveéal svoj dobi¢ek. Ze vnap-
rej lahko re¢emo, da je to tista koli¢ina proizvodnje, pri kateri se bodo
mejni stroski izenadili s ceno blaga na trgu. To domnevo imenujemo mej-
no nacelo, ki ga lahko utemeljimo na naslednji na¢in. Mejni stroski po-
menijo dodatne stroske, ki nastanejo s proizvodnjo dodatne enote outpu-
ta, cena pa je zasluzek, ki ga proizvajalec doseZe s prodajo dodatne enote.
Vse dokler je cena visja od mejnih stroskov, to pa je do presecis¢a mejnih
stroskov s premico cene, so zasluzki s prodajo dodatnih enot blaga vedji
kot stroski proizvodnje teh enot. To pa pomeni, da poveanje obsega pro-
izvodnje in prodaje v tem primeru poveluje tudi celoten dobicek.

Vsaka dodatno proizvedena in prodana enota blaga poveca celoten
dobic¢ek podjetja, kar ponazarja funkcija mejnega dobi¢ka. Ko pa so mej-
ni stroski veéji od cene dodatno proizvedene enote blaga, proizvajalca do-
datno proizvedene enote stanejo ve¢, kot je njegov prihodek od proda-
je teh enot na trgu. Zato dodatno proizvedene enote zmanjsujejo celoten
dobic¢ek. To se zgodi v primeru, ko je mejni dobi¢ek negativen, kar pome-
ni, da nastane z dodatno proizvedeno enoto mejna izguba. To pa pomeni,
da se celotni dobi¢ek zmanj$uje. Maksimalen dobiéek je torej dosezen pri
tistem obsegu proizvodnje, pri katerem se mejni stroski izenacijo z dano
trzno ceno blaga (Zizmond idr. 200s; Tajnikar 2006a; 2006b; McGui-
gan, Moyer in Harris 2008; Rebernik 2008; Jain in Khanna 2011; Mas-
-Colell, Whinston in Green 2012; Krugman in Wells 2013; Pindyck in
Rubinfeld 2013; Mankiw 2014; Besanko, Bracutigam in Rockett 2015).
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Ali je celoten dobicek, ki ga s pribliZzevanjem prese¢i$¢u mejnih stro-
$kov s ceno blaga maksimiramo, pozitiven ali negativen, je odvisno od
funkcij povpre¢nih stroskov. Ce je funkcija povpre¢nih stroskov takina,
da pri ravnoteznem obsegu proizvodnje cena presega povpreéne stroske,
je dobilek pozitiven, e pa je cena nizja od povpreéni stroskov, pa je celo-
ten dobi¢ek negativen (Zizmond idr. 2005; Tajnikar 2006a; 2006b; Mc-
Guigan, Moyer in Harris 2008; Rebernik 2008; Jain in Khanna 2011;
Mas-Colell, Whinston in Green 2012; Krugman in Wells 2013; Pin-
dyck in Rubinfeld 2013; Mankiw 2014; Besanko, Bracutigam in Rockett
2015).

Na kratek rok bo proizvajalec proizvajal tudi, ¢e je cena nizja od pov-
pre¢nih skupnih stroskov, vendar mora biti hkrati vi$ja od povpre¢nih
variabilnih stroskov. V tem primeru se s celotnimi prihodki pokrijejo vsi
variabilni stroki in tudi del fiksnih stroskov. Njegova izguba je potem
enaka razliki med skupnimi fiksnimi stroski in pokritim delom teh stro-
skov. Ce proizvajalec v tem primeru ne bi proizvajal, bi pri njem $e ved-
no nastajali fiksni stroski, kar pomeni, da bi bila izguba posledi¢no ve¢-
ja, kot &e proizvaja. Zato je najnizja cena, pri kateri je smiselno, da popoln
konkurent $e proizvaja, tista, ki je na ravni minimuma povpre¢nih vari-
abilnih stroskov. Skozi to najnizjo toc¢ko te¢e tudi funkcija mejnih stro-
$kov. Prav ravnotezna koli¢ina proizvodnje pa lahko ustreza tudi to¢ki,
kjer se sekajo premica cena, funkcija mejnih stroskov in funkcija povpre¢-
nih variabilnih stroskov. Tako to¢ko imenujemo to¢ka indiferentnosti
(Zizmond idr. 200s; Tajnikar 2006a; 2006b; McGuigan, Moyer in Har-
ris 2008; Rebernik 2008; Jain in Khanna 2011; Mas-Colell, Whinston in
Green 20125 Krugman in Wells 2013; Pindyck in Rubinfeld 2013; Man-
kiw 2014; Besanko, Bracutigam in Rockett 2015).

Dolgorocno ravnotezje pri popolni konkurenci

Dolgoro¢no ravnotezje popolnega konkurenta temelji na domnevi, da so
vsi proizvodni dejavniki variabilni. To pa pomeni, da lahko spreminja-
mo tudi obseg uporabe tistih proizvodnih dejavnikov, ki so bili na kratek
rok fiksni. Ker so to tisti proizvodni dejavniki, ki dolo¢ajo velikost pod-
jetja, je na dolgi rok odlo¢ilno vprasanje, kako veliko naj bo podjetje. Ko
smo govorili o dolgoro¢nih povpre¢nih stroskih in dolgoro¢ni proizvo-
dni funkciji, smo spoznali, da so dolgoro¢ni povpre¢ni stroski opredeljeni
prav s spreminjajo¢imi se donosi obsega, ki nastanejo ob razli¢nih velikos-
tih posameznih podjetij (Johnston 1960; Koutsoyiannis 1987; Tajnikar
2006a; 2006b; McGuigan, Moyer in Harris 2008; Rebernik 2008; Hen-
derson 2011; Krugman in Wells 2013; Messner 2013; Pindyck in Rubin-
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feld 2013; Mankiw 2014; Besanko, Bracutigam in Rockett 2015). Dolgo-
ro¢no ravnotezje popolnega konkurenta grafi¢no prikazujemo v sliki 13.
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Slika 13: Dolgoroéno ravnotezje popolncga konkurenta

Vir: prir¢jeno pojain in Khanna (2011, 324).

Tako se mora podjetje na dolgi rok najprej odlo¢iti, kako veliko naj bo
oziroma kak$no proizvodno zmogljivost bo izbralo, potem pa mora znot-
raj te odlo¢itve opredeliti tudi svoje kratkoro¢no ravnotezje. To je ravno-
tezje, ki ga podjetje i$¢e pri danih proizvodnih zmogljivostih s spremi-
njanem obsega uporabe variabilnega proizvodnega dejavnika. Nobenega
razloga ni, zakaj se podjetje tudi na dolgi rok ne bi ravnalo po povpre¢-
nih in mejnih stroskih. V tem primeru mora seveda upostevati dolgoro¢-
ne povprecne stroske, dolgoro¢ne mejne stroske in ceno blaga na trgu, ki
jo poznamo Ze iz kratkoro¢ne analize ravnotezja popolnega konkurenta.
Dolgoro¢no ravnotezje posameznega popolnega konkurenta je dosezeno
pri tistem obsegu proizvodnje, pri katerem se dolgoro¢ni mejni stroski
izenadijo s ceno blaga na trgu. Ta obseg proizvodnje najprej doloca veli-
kost podjetja oziroma izbrano proizvodno zmogljivost (Johnston 1960;
Koutsoyiannis 1987; Tajnikar 2006a; 2006b; McGuigan, Moyer in Har-
ris 2008; Rebernik 2008; Pindyck in Rubinfeld 2013; Mankiw 2014; Be-
sanko, Bracutigam in Rockett 2015).

Ker bo popoln konkurent, ki si prizadeva k maksimiranju dobicka,
izbral tako proizvodno zmogljivost, ki mu bo pri dolgoro¢ni optimalni
koli¢ini proizvodnje hkrati zagotavljala kratkoro¢no ravnotezje, mora
skozi toc¢ko, v kateri se sekata premica cena in krivulja dolgoro¢nih mej-
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nih stroskov, te¢i tudi krivulja kratkoro¢nih mejnih stroskov. V tej to¢ki
so torej kratkoro¢ni in dolgoro¢ni mejni stroski enaki. Samo v primeru,
da kratkoro¢na krivulja mejnih stroskov tece skozi to to¢ko, je pri dolgo-
ro¢nem ravnotezju zagotovljeno tudi kratkoro¢no ravnotezje med ceno
in kratkoro¢nimi mejnimi stroski. Ce paso v tej to¢ki kratkoro¢ni in dol-
goro¢ni mejni stroski enaki, mejni stroski pa dolo¢ajo spremembe pov-
pre¢nih stroskov, se morajo pri dolgoro¢no optimalni koli¢ini proizvo-
dnje popolnega konkurenta spremeniti kratkoro¢ni povpreéni stroski
enako, kot se spreminjajo dolgoro¢ni povpre¢ni stroski. V sliki 13 mora-
mo to izrazit z enako nagnjenostjo krivulj kratkoro¢nih povpreé¢nih stro-
$kov in dolgoro¢nih povpre¢nih stroskov. To pa je mozno samo takrat,
ko se krivulja kratkoro¢nih povpre¢nih strokov dotika dolgoro¢nih pov-
pre¢nih stroskov. Zato je za dolgoro¢no optimalno velikost podjetja ozi-
roma dolgoro¢no optimalno proizvodno zmogljivost znacilno, da mej-
ni stroski te zmogljivosti te¢ejo skozi to¢ko presecis¢a premice cene in
dolgoro¢nih mejnih stroskov, kratkoroéni povpreéni stroski pa se pri tej
koli¢ini dotikajo funkcije dolgoro¢nih povpre¢nih stroskov (Johnston
1960; Koutsoyiannis 1987; Tajnikar 2006a; 2006b; McGuigan, Moyer in
Harris 2008; Rebernik 2008; Pindyck in Rubinfeld 2013; Mankiw 2014;
Besanko, Bracutigam in Rockett 2015).

Optimalna velikost izvajalcev zdravstvene dejavnosti

Ugotovili smo, da obstajajo vsaj Stiri teorije optimalne velikosti podjetij,
v naSem primeru izvajalcev zdravstvene dejavnosti. Skladno s predstavlje-
nimi teoreti¢nimi izto¢nicami $tirih razli¢nih teorij optimalne velikosti
podjetja bomo pri definiranju optimalne velikosti izvajalcev sekundarne
zdravstvene dejavnosti uporabili mikroekonomsko teorijo, ki je v bistvu v
ozadju tudi skoraj vseh drugih teorij. Optimalno velikost splosne bolni-
$nice bomo tako poskusali definirati na teoreti¢nih izto¢nicah dolgoro¢-
ne analize teorije proizvodnje in dolgoro¢ne analize teorije stroskov. Pri
tem se bomo osredotodili predvsem na dolgoro¢no ravnotezje izvajalcev
sekundarne zdravstvene dejavnosti.

Z vidika mikrockonomske teorije se optimalne velikosti podjetij bi-
stveno razlikujejo glede na tip konkurence, v kateri podjetja delujejo. Ta
ugotovitev je tudi izto¢nica teorije industrijske organizacije, ki govori o
optimalni velikosti podjetja. Teoreti¢no lahko tako opazujemo optimal-
no velikost podjetja v razmerah popolne in nepopolne konkurence. Pri
tem klju¢ne razlike med definiranjem optimalne velikosti v obeh tipih
konkurence izhajajo iz na¢ina oblikovanja cen, s katerimi se sooca po-
nudnik. V razmerah popolne konkurence so cene za ponudnika dane na

135



136

Mrezaslovenskih sp]o§11i11 bolnisnic

trgu in se lahko prilagaja le s koli¢ino ponudbe, pri ¢emer s svojo koli¢i-
no ponudbe ni sposoben spreminjati trznih cen. V razmerah nepopolne
konkurence pa lahko posploseno domnevamo, da ponudnik s svojo po-
nudbo oblikuje tudi trzne cene in da lahko proda veéjo koli¢ino blaga le
tako, da zniza svoje ponudbene cene (Koutsoyiannis 1987; You 1995; Taj-
nikar 2006a; 2006b; Rebernik 2008; Krugman in Wells 2013; Pindyck in
Rubinfeld 2013; Mankiw 2014; Besanko, Bracutigam in Rockett 2015).

Klju¢no za dolo¢itev optimalne velikost izvajalca zdravstvene de-
javnosti je poznavanje osnovnih zakonitosti mikroekonomske teorije
podjetja, ki veljajo tudi za izvajalca sekundarne zdravstvene dejavnosti.
Kratkoro¢na analiza tako temelji na domnevi, da izvajalec zdravstvene
dejavnosti posluje v razmerah, ko so vsaj nekateri dejavniki po obsegu fi-
ksni in nespremenljivi. Tako predpostavljamo, da so proizvodne zmoglji-
vosti v obliki operacijskih dvoran, zgradb, zemlje in podobno za izvajalca
zdravstvene dejavnosti dane. Ob fiksnih proizvodnih dejavnikih pa naj bi
obstajali tudi variabilni proizvodni dejavniki. Pri tem predpostavljamo,
da je klju¢en variabilni proizvodni dejavnik v osnovi delo, ki ga v splo$ni
bolni$nici predstavljajo zdravniki, medicinske sestre in drugo zdravstve-
no ter nezdravstveno osebje. Za kratkoro¢no analizo je tako znacilno, da
izvajalec zdravstvene dejavnosti vodi in opravlja bolni$nico ob danih pro-
izvodnih zmogljivostih in spremenljivih moznostih zaposlovanja dela. Ta
analiza temelji tudi na domnevi o tako imenovanih naras$¢ajo¢ih in pada-
jo¢ih donosih variabilnega proizvodnega dejavnika. Ta domneva pomeni,
da se produktivnost izvajalcev najprej poveluje, ¢e ob fiksnem proizvo-
dnem dejavniku zdravstvene dejavnosti zaposlujejo vse ve¢ in ve¢ varia-
bilnega proizvodnega dejavnika, po dolo¢eni tocki pa je koli¢ina fiksne-
ga proizvodnega dejavnika taks$na, da u¢inkovito povecanje variabilnega
proizvodnega dejavnika ni ve¢ mogoce.

Nara$¢ajoci in padajo¢i donosi variabilnega proizvodnega dejavni-
ka se tako pri izvajalcih zdravstvene dejavnosti izrazijo v tipi¢ni U-obliki
povprecnih stroskov. Ob vse vedjem zaposlovanju variabilnega proizvo-
dnega dejavnika ob danih proizvodnih zmogljivostih povpre¢ni stroski
najprej padajo, dosezejo svoj minimum, potem pa zacnejo nara$cati. Spre-
membe povpre¢nih stroskov izrazajo tako imenovani mejni stroski. Ti
nam povedo, za koliko se spremenijo celotni stroski, ¢e zaposlimo dodat-
no enoto variabilnega proizvodnega dejavnika. Dokler so mejni stroski
manj$i od povpre¢nih, se povpre¢ni stroski zmanjsujejo, ko pa mejni stro-
$ki postancjo vedji od povpreénih, se zaénejo povpreéni stroski poveceva-
ti. Mejni stroski izvajalcev zdravstvene dejavnosti imajo prav tako znacil-
no U-obliko, te¢ejo pa na tako, da sekajo povpreéne stroske skozi njihovo



Optimalna velikost izvajalccv zdravstvene dcjavnosti

minimalno vrednost, in sicer od spodaj navzgor. Optimalen obseg proiz-
vodnje izvajalca zdravstvene dejavnosti grafi¢no prikazujemo v sliki 14.
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Slika 14: Optimalcn obscg proizvodn}'c izvajalca zdravstvene dcjavnosti

Po mejnem nadelu je torej za izvajalca zdravstvene dejavnosti smisel-
no povecevati zaposlovanje variabilnega proizvodnega dejavnika, s tem
pa tudi povedevanje obsega proizvodnje do tiste koli¢ine, ko se mejni stro-
$ki izenadijo s trzno ceno. Prav s to koli¢ino so z dodatno prodano enoto
zasluzili ve¢, kot jih je stala. Po tej koli¢ini so stroski dodatne enote veé-
ji, kot lahko z njo zasluZijo na trgu. Zato je celoten prihodek maksimalen
v to¢ki, kjer se mejni stroski izenadijo z dano trzno ceno. Za managerje je
torej smiselno, da povecujejo obseg proizvodnje in jo omejijo na koli¢ino,
pri kateri so mejni stroski enaki ceni na trgu. V tem primeru bo namre¢
dosezen maksimalen dobi¢ek.

S tem $e nismo dolo¢ili, kako naj bi izvajalec sekundarne zdravstve-
ne dejavnosti ravnal, ko se odlo¢a o optimalni velikosti proizvodnje. Do
sedaj smo razlozili, kaj se zgodi na kratek rok, ¢e izvajalec zdravstvene
dejavnosti maksimira dobi¢ek. Ker domnevamo, da so kratkoro¢ni pov-
pre¢ni stroski nara$cajodi oziroma da rastejo z vecanjem obsega proizvo-
dnje ob danih proizvodnih zmogljivosti, padajo¢i donosi variabilnega
proizvodnega dejavnika povzrolajo, da za izvajalca zdravstvene dejav-
nosti ni smiselno, da poveéuje obseg proizvodnje do skrajne meje proiz-
vodnih zmogljivosti. Vendar v okviru kratkoro¢ne analize $e ne more-
mo govoriti o velikosti izvajalca zdravstvene dejavnosti, saj v tem primeru
domnevamo, da so proizvodne zmogljivosti dane, s tem pa je posredno
opredeljena tudi velikost.
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Razprava o optimalni velikosti izvajalca zdravstvene dejavnosti tako
spada v razpravo o njegovem dolgoro¢nem ravnotezju. Velikost izvajalca
namre¢ lahko spreminjamo le, ¢e domnevamo, da noben proizvodni de-
javnik ni za bolninico fiksen, kar je definicija dolgega roka. Sele v dol-
goro¢ni analizi torej domnevamo, da se lahko spreminjajo tudi proizvo-
dne zmogljivosti. Dolgoro¢na analiza je v osnovi opredeljena kot analiza
razmer, v katerih so vsi proizvodni dejavniki variabilni, kar pomeni, da
jih ponudnik lahko poljubno spreminja z vidika njihove velikosti. V pra-
ksi to pomeni, da lahko bolni$nica ne le zaposluje dodatne delavee, kupu-
je ve¢ materiala, porabi ve¢ elektrike, pa¢ pa lahko kupi tudi nove stroje,
gradi ve¢je zgradbe, pridobi patente in podobno.

Pri poveevanju vseh dejavnikov nastajajo dolo¢eni donosi, ki jih v
tem primeru imenujemo donosi obsega. Sestavljeni so iz tako imenova-
nih ekonomij obsega in disekonomij obsega. Ekonomije obsega so pos-
ledica spoznanja, da dolgoro¢ni povpre¢ni stroski padajo, ¢e poveluje-
mo vse proizvodne dejavnike, torej tako tiste, ki so v kratkoro¢ni analizi
fiksni, kot tudi tiste, ki so v kratkoro¢ni analizi variabilni. Ta domne-
va naj bi bila povezana z u¢inki tehnologije. Z ve¢anjem podjetja prihaja
do podrobnejse delitve dela, do ve¢je specializacije in s tem tudi do vedje
ucdinkovitosti vseh proizvodnih dejavnikov, ki sodelujejo v proizvodnem
procesu. Hkrati je tak$na delitev dela povezana tudi z dolo¢enimi ué¢inki
tako imenovane druzbene delitve dela, to je delitve dela med ponudniki,
ki prav tako vpliva na povec¢anje u¢inkovitosti podjetniskih dejavnikov.
Obi¢ajno domnevamo, da te ckonomije sprva delujejo zelo izrazito, po-
tem pa se njihova mo¢ z velikostjo izvajalca zmanj$uje in zato pri doloce-
ni velikosti podjetja prenchajo delovati (Johnston 1960; Tajnikar 2006a;
2006b; Rebernik 2008; Henderson 2011; Messner 2013; Pindyck in Ru-
binfeld 2013).

V okviru mikroekonomske teorije podjetja oziroma znotraj dolgo-
ro¢ne analize izpostavljamo poseben dejavnik, ki ne pride pretirano do
izraza pri kratkoro¢ni analizi, in ki vsaj v kratkoro¢ni analizi ni sestav-
ni del podjetja. To so poslovne in podjetniske sposobnosti upravljanja,
nadzora in sprejemanja tveganja. Prav ti dejavniki dolgoro¢nega poslova-
nja naj bi bili v dolgoro¢ni analizi edini fiksen dejavnik, ki ga ni mogoce
spreminjati, kar pomeni, da povzroéajo disckonomije obsega. Sposobnos-
ti vodenja in podjetnistva vplivajo na u¢inkovitost organizacije znotraj
podjetja (Johnston 1960; Tajnikar 2006a; 2006b; Rebernik 2008; Hen-
derson 2011; Messner 2013; Pindyck in Rubinfeld 2013). To pomeni, da
dolgoro¢no splosne bolnisnice ne smemo upravljati zgolj kot mnozico de-
lavcev in opreme, pa¢ pa moramo razumeti, da je splosna bolni$nica pred-
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vsem druzbena organizacija, ki jo je treba upravljati. Na upravljanje take
druZbene organizacije pa je vezan omejen dejavnik vodstvenih in pod-
jetniskih sposobnosti. Prav upravljanje, ki obsega odlo¢anje, uresniceva-
nje odloditev, nadzor in sprejemanje ter razumevanje Stevilnih informa-
cij znotraj bolni$nice, sproza nastajanje njihovih disekonomij obsega. To
pomeni, da, ¢im vedji bo izvajalec zdravstvene dejavnosti, tem teze ga bo
ué¢inkovito upravljati kot druzbeno organizacijo. To pa potem posledi¢-
no vpliva na nastajanje padajo¢ih donosov obsega in naras¢anje dolgoro¢-
nih povpre¢nih stroskov.

Optimalna velikost izvajalca sekundarne zdravstvene dejavnosti je
potem vsaj v osnovi opredeljena s to¢ko, pri kateri kombiniranje ekonomij
obsega in disckonomij obsega vodi do dolgoro¢nih minimalnih povpre¢-
nih stroskov. Dolgoro¢ni minimalni povpre¢ni stroski pa niso ni¢ druge-
ga kot povpre¢ni stroski tistega obrata in tipa obrata, ki dajejo hkrati tudi
kratkoro¢ne minimalne povpre¢ne stroske. Znotraj mikroekonomske te-
orije trg pripelje do take velikosti, ¢e konkurenca zniza cene na raven dol-
goro¢nih minimalnih povpre¢nih stroskov popolnega konkurenta in ¢e
ta maksimira dobi¢ek. Maksimiranje dobi¢ka zahteva izenacitev njego-
vih dolgoro¢nih mejnih stroskov z dano ceno na trgu. To pa se zgodi pri
dolgoro¢nih minimalnih povpreénih stroskih, ko je cena na ravni najniz-
jih dolgoro¢nih povpre¢nih stroskov popolnega konkurenta (Johnston
1960; Koutsoyiannis 1987; Posnett 2002; Tajnikar 2006a; 2006b; McGu-
igan, Moyer in Harris 2008; Rebernik 2008; Henderson 20115 Kristen-
sen idr. 2013; Messner 2013; Pindyck in Rubinfeld 2013; Mankiw 2014;
Besanko, Bracutigam in Rockett 2015). Enako torej velja tudi za izvajalca
zdravstvene dejavnosti. Optimalna velikost splosne bolni$nice je torej pri
minimumu njenih dolgoro¢nih povpre¢nih stroskov, ¢e pla¢nik zdrav-
stvenih storitev postavi ceno na raven dolgoro¢nih minimalnih povpre¢-
nih stroskov in ¢e splo$na bolni$nica sledi cilju minimiranja stroskov ter
maksimiranja prihodkov. Ce je cena na trgu nad minimalnimi dolgoroé-
nimi povpre¢nimi stroski, sta optimalen obseg proizvodnje in ustrezna
velikost splosne bolni$nice ve¢ja, saj mejni stroski narascajo s koli¢ino po-
nudbe. Optimalno velikost izvajalca zdravstvene dejavnosti grafi¢no pri-
kazujemo v sliki 1s.

Teoreti¢ne izto¢nice optimalne velikosti podjetja znotraj mikro-
ekonomske teorije lahko torej uporabimo tudi kot podlago za definira-
nje optimalne velikosti izvajalca sekundarne zdravstvene dejavnosti. To
je skladno s predpostavko, da se izvajalci v javni lasti obnasajo racional-
no in minimirajo stroske oziroma maksimirajo prihodke, kar je klju¢no
za opredelitev optimalne velikosti. Ker gre pri razpravi o velikosti ponu-
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dnika, kot smo pokazali, vedno za problem minimiranja stroskov in ma-
ksimiranja prihodkov, javna lastnina izvajalcev in njihov nepridobitni
znacaj ne spreminjata opisanih izto¢nic. To pomeni, da Vsaj na teoret-
ski ravni ni razlogov, da ne bi domnevali, da se javni izvajalec sekundarne
zdravstvene dejavnosti ne bi obnasal enako, kot domnevamo za podjetje
v mikroekonomski teoriji.
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Slika 1 5t Optimalna velikost izvajal(a zdravstvene dcjavnosti

Prav tako je pomembno, da izvajalec znotraj mreze javnega zdravstva
ne glede na lastninsko strukturo deluje ob danih cenah, saj cene zdrav-
stvenih storitev postavlja pla¢nik javnega zdravstva. Pri zdravstvenem
varstvu gre namre¢ za regulirani trg, kjer je cena na trgu dana — dolo-
¢ajo pla¢nik —, kar pomeni, da izvajalec zdravstvene dejavnosti ne more
vplivati na ceno storitev, ki jih ponuja na trgu. To pa pomeni, da se posa-
mezen izvajalec zdravstvene dejavnosti lahko trzni ceni prilagaja zgolj z
obsegom svoje proizvodnje oziroma s koli¢ino zdravstvenih storitev. Pri
tem je pomembno dejstvo, da je zanj trzna cena dana ne glede na to, kak-
$en je obseg njegove proizvodnje. Na teoretski ravni torej lahko predpos-
tavljamo, da za izvajalca zdravstvene dejavnosti veljajo podobne razmere
kot za podjetje v primeru popolne konkurence, za katerega je znacilno,
da sprejema dano trzno ceno, pri tem pa se trgu prilagaja zgolj z obse-
gom proizvodnje. Izto¢nice, ki govorijo o optimalni velikosti podjetja,
zato veljajo tudi za izvajalca zdravstvenega varstva v okviru mreze javne-
ga zdravstva.
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Metodologija za ocenjevanje optimalne velikosti izvajalca
zdravstvene dejavnosti

Na podlagi opredelitve optimalne velikosti izvajalca zdravstvene dejav-
nosti lahko z ve¢jo gotovostjo definiramo ekonomsko naju¢inkovitejso
slovensko splo$no bolni$nico. Glede na ugotovitev, da znotraj metode
SFA in metode DEA nima ista bolnis$nica najvi$je mere ckonomske uéin-
kovitosti, lahko odlo¢itev o ekonomsko najuc¢inkovite;jsi splosni bolnisni-
ci sprejmemo, ¢e preko dolgoro¢nih funkcij opredelimo tudi optimalno
velikost splosne bolni$nice. V nadaljevanju smo tako preverjali, ali katera
izmed splo$nih bolnisnic, ki zavzame najvi$je mere eckonomske u¢inkovi-
tosti, dosega tudi dolgoro¢no ravnotezje. To pomeni, da analiziramo, ali
se nahaja na to¢ki optimalne velikosti bolni$nice. To smo ugotovili s po-
mod¢jo analize stroskovnih funkcij splo$nih bolni$nic, pri ¢emer smo se
osredotodili na Splo$no bolnisnico Celje, ki ima najvisje mere ckonomske
uc¢inkovitosti znotraj metode SFA, in Splosno bolnisnico Brezice, ki do-
sega najvisje mere ckonomske uc¢inkovitosti znotraj metode DEA.

Pri izpeljavi in analizi stroskovnih funkcij izvajalca sekundarne
zdravstvene dejavnosti se je treba zavedati, da razprava o optimalni veli-
kosti splo$ne bolnisnice spada v razpravo o njenem dolgoro¢nem ravno-
tezju. Velikost splo$ne bolnisnice lahko spreminjamo le, ¢e domnevamo,
da noben proizvodni dejavnik ni za bolnisnico fiksen, kar je definicija
dolgega roka. To pomeni, da lahko dolo¢imo optimalno velikost splosne
bolnisnice, ¢e analiziramo njene dolgoro¢ne stroskovne funkcije. Na dol-
gi rok krojijo dolgoro¢ne povprecne stroske ekonomije obsega, ki v sme-
ri zniZevanja dolgoro¢nih povpre¢nih stroskov izvirajo iz delitve dela in
so pogojene s tehnologijo v sektorju, v smeri njihovega povecevanja pa iz-
virajo iz problemov upravljanja ter vodenja. Ce je vsaj en dejavnik fiksen,
bolni$nica ne more ve¢ izbirati svoje velikosti, saj je ta dolo¢ena z obse-
gom fiksnega proizvodnega dejavnika, in lahko izbira le optimalen obseg
proizvodnje oziroma dejavnosti ob dani velikosti.

Klju¢no za dolo¢itev optimalne velikosti splosne bolnisnice je izra-
¢un posameznih analiti¢nih konceptov dolgoro¢ne stroskovne funkcije,
pri ¢emer je izradun odvisen od tega, v kaksni obliki je funkcija podana.
Lahko jo namre¢ predstavimo v obliki zapisa v preglednici, v obliki mate-
mati¢ne specifikacije ali v grafi¢ni obliki. Skladno s tem je optimalna veli-
kost izvajalca sckundarne zdravstvene dejavnosti analizirana z diskretni-
mi, zveznimi in grafitnimi analizami. Diskretna analiza nam omogoc¢a,
da predstavimo podatke o dolgoro¢nih celotnih stroskih in koli¢ini pro-
izvodnje v tabelari¢ni obliki. V prvem koraku smo tako z diskretno ana-
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lizo najprej opredelili dolgoro¢no stroskovno funkcijo splosne bolni$ni-
ce, ki prikazuje razmerje med celotnimi stroski in obsegom proizvodnje
na dolgi rok. Na podlagi dolgoro¢nih celotnih stroskov smo ugotovili,
kaksni denarni izdatki so potrebni za proizvodnjo dolo¢ene koli¢ine out-
puta. Dolgoro¢ni celotni stroski predstavljajo vsoto vseh stroskov izvajal-
ca zdravstvene dejavnosti, torej stroskov dela in stroskov kapitala.

V drugem koraku smo uporabili zvezno analizo, ki nam je omogo-
¢ila, da opredelimo zvezo med dolgoro¢nimi celotnimi stroski in ob-
segom proizvodnje z matemati¢no funkcijo. S pomo¢jo regresijskega
modela smo podatke iz diskretne analize preoblikovali v konkretne ma-
temati¢ne specifikacije ocen dolgoro¢nih stroskovnih funkcij. Na ta na-
¢in smo funkcijo dolgoro¢nih celotnih stroskov opredelili $e v obliki zve-
zne analize, ki nam je omogo¢ila, da smo dobljene rezultate primerjali $e
z vrednostmi, pridobljenimi iz diskretnih zapisov. Zavedamo se, da upo-
raba regresijske analize ni popolnoma primerna metoda glede na dejstvo,
da imamo na razpolago majhno $tevilo enot opazovanja. V Sloveniji delu-
je dvanajst splosnih bolnisnic, zato smo lahko znotraj regresijskega mode-
la uporabili zgolj dvanajst opazovanih enot v razli¢nih ¢asovnih obdob-
jih. Skladno s tem so tudi rezultati ocenjenega nelinearnega regresijskega
modela interpretirani s previdnostjo.

Na podlagi dolgoro¢ne stroskovne funkcije smo z matemati¢nimi
operacijami izra¢unali funkcijo dolgoro¢nih povpre¢nih stroskov. Dol-
goro¢ni povpreéni stroski nam povedo, koliko znasa v denarju ovredno-
tena poraba proizvodnih dejavnikov pri proizvodnji ene enote proizvoda.
Na ta na¢in smo opredelili, koliko bolni$nico v povpredju stane proizvo-
dnja ene enote outpuwta. Dolgoro¢ni povpreéni stroski tako predstavlja-
jo stroske na enoto proizvedenega proizvoda, kar pomeni, da dolgoro¢ne
povpre¢ne stroske izra¢unamo tako, da dolgoro¢ne celotne stroske deli-
mo s $tevilom proizvedenih enot:

Dolgorocni povprecni strosSki = % = LAC. (3.1)

Na enak naéin, kot smo izra¢unali funkcijo dolgoro¢nih povpre¢-
nih stroskov, smo izra¢unali tudi funkcijo dolgoro¢nih mejnih stroskov.
S tem smo definirali, za koliko se spremenijo dolgoro¢ni celotni stroski,
¢e proizvedemo dodatno enoto proizvoda. Mejni stroski so eden od kljué-
nih pojmov ekonomije in so posebna analiti¢na vrsta stroskov. Dolgoro¢-
ni mejni stroski tako oznacujejo dodatne stroske pri proizvodnji ene do-
datne enote outputa. Matemati¢no jih zapisemo kot:

Dolgorocni povprecni strodki = % = LAC, (3.2)
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oziroma pri zvezni analizi kot:

LTC

Dolgorocni mejni stroSki = W

= LMC. (3-3)

Ce upostevamo mikroekonomsko teorijo o velikosti podjetja in jo
apliciramo na izvajalce zdravstvenih storitev, ugotovimo, da je optimal-
na velikost splo$ne bolni$nice pri velikosti, ki daje minimalne dolgoro¢-
ne povprecne stroske. Trg namre¢ pripelje do take velikosti, ¢e pla¢nik
zdravstvenih storitev zniZa cene na raven minimalnih dolgoro¢nih povp-
re¢nih stroskov posamezne splosne bolni$nice in ¢e ta minimira stroske
ter maksimira prihodke. Minimum dolgoro¢nih povpre¢nih stroskov
smo matemati¢no izracunali tako, da smo dolgoro¢ne povpreéne stroske
najprej odvajali, nato pa smo odvod enadili z ni¢. Matemati¢no to zapise-
mo kot:

oer=0. (3.4)

Minimiranje stroskov ter maksimiranje prihodkov zahteva izenadi-
tev bolnisni¢nih dolgoro¢nih mejnih stroskov z dano ceno na trgu. Ce
je cena na trgu nad minimalnimi dolgoro¢nimi povpre¢nimi stroski iz-
vajalca, sta optimalen obseg proizvodnje in ustrezna velikost splosne bol-
ni$nice ved¢ja, saj mejni stroski narascajo s koli¢ino ponudbe. Poleg dol-
goro¢nih povpre¢nih stroskov in dolgoro¢nih mejnih stroskov smo tako
potrebovali $e premico cene. Premico cene smo dolo¢ili tako, da smo izra-
¢unali povpreéno ceno, ki jo pla¢nik zdravstvenih storitev pla¢a posame-
zni bolni$nici za opravljeno storitev. Presecis¢e funkcije dolgoro¢nih mej-
nih stroskov in premice cene smo matemati¢no izra¢unali kot:

P=LMC. (3.5)

V tretjem koraku smo uporabili grafi¢no analizo, ki nam je omogo¢i-
la predstaviti funkcijsko povezanost med dolgoro¢nimi celotnimi stroski
in obsegom proizvodnje $e grafi¢no v ustreznem koordinatnem sistemu.
Z uporabo podatkov iz diskretne in zvezne analize funkcije dolgoro¢nih
celotnih stroskov, dolgoro¢nih povpreé¢nih stroskov, dolgoro¢nih mejnih
stroskov in premice smo torej izdelali $e grafi¢no analizo omenjenih vrst
stroskov. Grafi¢no smo dolo¢ili tudi presec¢i$¢e dane trzne cene in mejnih
stroskov. Na ta na¢in smo opredelili optimalen obseg proizvodnje ozi-
roma optimalno velikost izvajalcev sekundarne zdravstvene dejavnosti.
Iz grafi¢ne analize smo lahko od¢itali, ali je velikost bolni$nice optimal-
na, ko je mejni stroSek enak trzni ceni v minimumu povpreé¢nih stroskov.
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Za oceno dolgoro¢nih stroskovnih funkcij smo uporabili regresijski
model. Postopek regresijske analize smo uporabili z namenom opredeli-
tve matematic¢ne specifikacije dolgoro¢nih stroskovnih funkcij splosnih
bolnisnic. Regresijska analiza je namre¢ ena izmed najpogosteje upora-
bljenih ekonometri¢nih metod za ocenjevanje posameznih vrst funkcij
znotraj teorije proizvodnje in teorije stroskov. Bistvo regresijske analize
je, da preucuje odnos med eno odvisno spremenljivko in eno ali ve¢ neod-
visnimi spremenljivkami, in sicer z namenom ocenjevanja vrednosti od-
visne spremenljivke ob danih vrednostih neodvisne spremenljivke (Guja-
rati in Porter 2010). Pri tem se zavedamo, da nam uporaba regresijskega
modela zaradi majhnega $tevila enot opazovanja ne omogoca sprejemanja
rezultatov z veliko gotovostjo oziroma posplosevanja dobljenih rezulta-
tov na sploh na vse izvajalce zdravstvene dejavnosti, saj je v modelih zaje-
ta zgolj populacija slovenskih splo$nih bolnisnic, zato so tudi rezultati in-
terpretirani s previdnostjo.

Pri uporabi regresijskega modela je treba dolo¢iti funkcijsko obliko
regresijske enacbe, ki ima pomembne posledice za oceno razli¢nih kri-
vulj dolgoro¢nih stroskov. Pri analizi ocenjevanja dolgoro¢ne stroskov-
ne funkcije poznamo tri najpogosteje uporabljene funkcijske oblike, to
so kubi¢na, kvadratna in linearna funkcijska oblika. Vsaka izmed njih
ponazarja razli¢no obliko krivulje dolgoro¢nih stroskov. Poznamo tudi
druge funkcijske oblike stroskovnih funkcij, na primer Cobb-Dougla-
sovo funkcijsko obliko, vendar se v statisti¢nih raziskavah najpogosteje
uporabljajo kubi¢na, kvadratna in linearna funkcijska oblika (Petersen in
Lewis 1994; McGuigan, Moyer in Harris 2008; Henderson 2011). Eko-
nomisti morajo pri analizah, ki ponazarjajo razmerje med dolgoro¢nimi
stroski in obsegom proizvodnje, izbrati eno izmed nastetih oblik funkcij.

V primeru, ko je razmerje med stroski in outputom linearne oblike,
ima funkcijska oblika linearne funkcije celotnih stroskov naslednji zapis
(Petersen in Lewis 1994; Henderson 2011):

LTC=b,+b, Q. (3.6)

Na ta nadin ocenimo statisti¢na parametra b, in b,. Linearna funkcij-
ska oblika celotnih stroskov nam omogo¢a zapis linearne funkcijske obli-
ke povpre¢nih stroskov (Petersen in Lewis 1994; Henderson 2011):

b,
LAC=6+Q, (37)
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Na tej osnovi je mogoce v naslednjem koraku definirati tudi linear-
no funkcijsko obliko mejnih stroskov (Petersen in Lewis 1994; Hender-
son 2.011):

LMC=b,. (3-8)

Krivulje celotnih, povpre¢nih in mejnih stroskov, ki so v skladu z li-
nearnim modelom, so prikazane na sliki 16. Te funkcije imajo naslednje
lastnosti: celotni stroski nara$¢ajo sorazmerno z obsegom proizvodnje,
povpreéni stroski na zacetku padajo, nato pa se vse bolj priblizujejo vred-
nostim mejnih stroskov, mejni stroski pa so konstantni pri vrednosti pa-
rametrab,.
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0 Q
AC,
MC
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Q

Slika 16: Lincarna funkcija celotnih, povprcénih in mcjnih stroskov

Vir: prirejeno po Petersen in Lewis (1994, 243).
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Lahko se zgodi, da se izmerjeni podatki najbolje prilegajo kaksni ne-
linearni funkcij, kar pomeni, da odnos med stroski in outputi ne pona-
zarja linearnega razmerja. V tem primeru govorimo o nelinearni regresi-
ji. Ko je odnos med neodvisno in odvisno spremenljivko polinomski, ima
torej regresijski model naslednjo obliko:

v, =Byt px,+px” AP tei=1,.,Tink>1,
I>k+1 (3.9)

Pri tem €; predstavlja napako ocene, ki je normalno porazdelje-
na naklju¢na spremenljivka, za katero je znacdilno matemati¢no upanje
E(gi)=0 invarianca V'(gi)=0.

Ce je zveza med odvisno in neodvisno spremenljivko kvadratna, ima
model naslednjo obliko:

Yi=Bo+Bix+Bax +&,, (3.10)

Zveza med odvisno in neodvisno spremenljivko je v veliki vedini pri-
merov tudi kubi¢na in takrat ima model naslednjo obliko:

yi:BO+lei+ﬁzxi2+B3Xi3+€i- (3.11)

Parametre b, b,,b,,b, poiS¢emo z metodo najmanjsih kvadratov,
tako da minimiramo funkcijo:

f(ﬁo:ﬁwﬂzrﬁs) =

I
Z(}’i = Po — Brixi — 32xi2 - 539513 - fi)2~ (3.12)
i=1

Minimiranje lahko izvedemo z iskanjem stacionarne toc¢ke, nato pa
dobimo linearen sistem enacb za koeficiente 5.

Ce smo torej ugotovili, da izmerjeni podatki ne ustrezajo linearni
funkcijski obliki, moramo izbrati eno izmed nelinearnih funkcij, ki se
kar najbolje prilega parom merjenja. Ce se opazovane enote kar najbolje
prilegajo kvadratni funkcijski obliki, lahko v tem primeru funkcijo ce-
lotnih stroskov definiramo v obliki kvadratne funkcijske oblike (Peter-
sen in Lewis 1994; McGuigan, Moyer in Harris 2008; Henderson 2011):

LTC=cy+c, Q+c,Q” . (3.13)
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Pari merjenja pa se pogosto $e bolje prilegajo kubi¢ni funkcijski obli-
ki, kar matemati¢no zapisemo kot (Henderson 2011; McGuigan, Moyer
in Harris 2008; Petersen in Lewis 1994):

LTC=dy+d,Q+d,Q°+d;Q’. (3.14)

Kvadratna in kubi¢na funkcijska oblika sta pogosto uporabljeni funk-
cijski obliki, saj predpostavljata nelinearno razmerje ocenjevanih spre-
menljivk. Parametre v enacbah 3.13 in 3.14 obi¢ajno ocenimo neposred-
no po metodi regresije nagmanjéih kvadratov. Enacba 3.14 je nelinearna
v spremenljivkah Q, Q*Q”, hkrati pa je lincarna v parametrih d,,d,, d.,
zato lahko metodo najmanjsih kvadratov uporabimo brez preoblikova-
nja enacbe.
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Slika 17: Kvadratna funkcija celotnih, p()vprcénih in mcjnih stroskov
Vir: prirejeno po Petersen in Lewis (1994, 244).
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Ceprav je oblika kvadratne ali kubi¢ne funkcije odvisna od ocenje-
nih parametrov, tipi¢na oblika stroskovne funkcije temelji na funkcijskih
oblikah, ki jih prikazujemo v sliki 17 in sliki 18. Kvadratna funkcija ima
naslednje lastnosti: celotni stroski nara$¢ajo po vedno visji stopnji, pov-
pre¢ni stroski narascajo nelinearno, mejni stroski pa nara$¢ajo linearno
glede na output. Povpreéne stroske izra¢unamo tako, da funkcijo celot-
nih strogkov delimo s koli¢ino proizvodnje (Petersen in Lewis 1994; Mc-
Guigan, Moyer in Harris 2008; Henderson 2011):

c
LAC=60+01+CZQ. (3.15)

Mejne stroske izratunamo kot prvi odvod funkcije celotnih stroskov.
To pomeni, da jih zapisemo kot (Petersen in Lewis 1994; McGuigan,
Moyer in Harris 2008; Henderson 2011):

= C1 =+ 2C2Q, (3.16)

Tipi¢na oblika celotnih stroskov, povpre¢nih stroskov in mejnih
stros$kov temelji na kubi¢ni funkcijski obliki, ki jo prikazujemo v sliki 18.
Kubi¢na funkcija ima naslednje lastnosti: celotni stroski najprej naras-
¢ajo po vedno niZji stopnji, nato pa naras¢ajo po vedno visji stopnji, pov-
pre¢ni in mejni stroski pa imajo tipi¢no U-funkcijsko obliko. Povpre¢ne
stroske tako definiramo kot (Petersen in Lewis 1994; McGuigan, Moyer
in Harris 2008; Henderson 2011):

dO 2
LAC:6+d+d2Q+d3Q : (3.17)

Mejne stroske lahko zapi$emo kot (Petersen in Lewis 1994; McGui-
gan, Moyer in Harris 2008; Henderson 2011):

oLTC

LMC =
C 20

= d1 + 2d2Q + 3d3Q2. (3.18)

Z izrisom celotnih stroskov v odvisnosti od koli¢inskega obsega pro-
izvodnje je mogoce ugotoviti, katera od navedenih treh funkcijskih ob-
lik najbolje predstavlja razmerje, ki obstaja med dvema spremenljivkama.
To pa predstavlja klju¢en podatek pri odlo¢anju o funkcijski obliki stro-
skovnih funkcij.

Na tem mestu moramo izpostaviti $e eno dejstvo. Oblika dolgoro¢-
nih povpre¢nih stroskov je odvisna od ekonomij in disckonomij obsega,
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zato je kubi¢na funkcijska oblika, ki je v skladu z ekonomijami in diseko-
nomija obsega, obi¢ajno najprimernejsa funkcijska oblika pri ocenjevanju
stros$kovnih funkcij.

TC &
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Slika 18: Kubi¢na funkcija celotnih, povprcénih in mcjnih stroskov

Vir: prirejeno po Petersen in Lewis (1994, 245).

Eden izmed problemov pri analizi stroskovnih funkcij na podla-
gi prese¢nih podatkov je, da se lahko zgodi, da ocenjena funkcija dolgo-
ro¢nih povpre¢nih stroskov in popolnoma enaka aktualni dolgoroé¢ni
funkciji povpre¢nih stroskov (Johnson 1972). To prikazujemo na sliki
19, kjer so opredeljene Stiri krivulje kratkoro¢nih povpreénih stroskov

(SAC,,SAC,,SAC,,SAC,). Iz mikrockonomske teorije vemo, da dol-
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goro¢ne stroskovne funkcije grafitno dobimo na nacin, da upostevamo
vse mozne proizvodne zmogljivosti, to je vse mozne velikosti ponudni-
ka, ali da zdruZimo v eno skico vse mozne kratkoro¢ne povpre¢ne stro-
$ke. Tako dolgoro¢ni povpreéni stroski niso ni¢ drugega kot ovojnica raz-
li¢nih kratkoro¢nih povpre¢nih stroskov.

Pri analizi stroskovnih funkcij na podlagi prese¢nih podatkov je
vklju¢ena predpostavka, da ponudniki proizvajajo na to¢ki optimalnega
obsega proizvodnje, torej na tisti tocki svoje SAC krivulje, ki je del njiho-
ve LAC krivulje. Ce torej Zelimo natanéno oceniti LAC krivuljo, mora-
jo ponudniki, ki imajo svoje kratkoroéne povpreéne stroske opredeljene s
krivuljami SAC,, SAC,, SAC,, SAC,, proizvajati v to¢kah A", C", G",
R". Ce v resnici ponudniki proizvajajo v totkah A*, C*, G*, R*, potem se
ocenjena dolgoro¢na krivulja povpre¢nih stroskov razlikuje od aktualne
krivulje dolgoro¢nih povpre¢nih stroskov.

P

[

10"

Slika 19: Ocenjena funkcija dolgoro¢nih povpre¢nih stroskov

Vzorec opazovanih bolnisnic

Situacija znotraj slovenskega zdravstvenega sistema metodolosko omogo-
¢a iskanje dolgoro¢ne stroskovne funkcija izvajalca zdravstvene dejavno-
sti na osnovni obstoje¢ih splo$nih bolni$nic. Dobra stran tega modela je,
da ne gre za vzorec splosnih bolni$nic, pa¢ pa kar za populacijo vseh slo-
venskih splosnih bolnisnic, kar pomeni, da so posplo$evanja na nase splo-
$ne bolni$nice neomejena. Seveda pa se zavedamo, da pri tem ne moremo
govoriti o rezultatih, ki veljajo nasploh. To je skladno z dejstvom, da nas
zanima predvsem optimalna velikost izvajalca zdravstvene dejavnosti, ki
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izhaja iz zna¢ilnosti in ob pogojih, ki jih je mogoce dosedi znotraj sloven-
skega zdravstvenega sistema.

V Sloveniji deluje Sestindvajset bolni$nic, med katerimi sta dve uni-
verzitetni bolnisnici, deset je splosnih bolni$nic in $tirinajst je specialnih
bolni$nic. V tem delu preu¢ujemo optimalno velikost slovenske splosne
bolnisnice, kar pomeni, da analiziramo zgolj slovenske splosne bolni-
$nice, medtem ko specialnih bolni$nic v vzorec ne vklju¢ujemo. Znot-
raj vzorca je namre¢ treba zagotoviti ¢im vedjo homogenost opazovanih
enot. Pri tem smo iz analize izklju¢ili Univerzitetni klini¢ni center Lju-
bljana, saj je za potrebe ocene dolgoroé¢ne stroskovne funkcije treba zago-
toviti, da imajo vsi proizvodni obrati v preu¢evanem vzorcu enako teh-
nologijo. Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana je terciarna zdravstvena
ustanova, ki obravnava najtezje bolnike in skladno s tem se tudi njegova
tehnologija razlikuje v primerjavi z ostalimi slovenskimi splo$nimi bol-
ni$nicami. Iz nabora podatkov bi lahko sicer izklju¢ili tudi Univerzitetni
klini¢ni center Maribor, vendar se je ta nedavno preoblikoval iz splosne
bolnisnice v univerzitetno, kar pomeni, da je njegova proizvodna tehno-
logija primerljiva s tehnologijo preostalih splosnih bolnisnic. V nabor po-
datkov smo tako vklju¢ili deset splosnih bolnisnic in eno univerzitetno
bolni$nico.

Za potrebe regresijske analize smo pridobili podatke za enajst splo-
$nih bolni$nic, ki delujejo znotraj mreze sekundarne zdravstvene dejav-
nosti v Sloveniji. Vzorec slovenskih splo$nih bolnisnic tako predstavlja
enajst bolni$nic, in sicer Splosna bolni$nica Brezice, Splosna bolni$nica
Celje, Splosna bolnisnica Izola, Splo$na bolni$nica Jesenice, Splosna bol-
ni$nica Murska Sobota, Splo$na bolni$nica Nova Gorica, Splo$na bol-
ni$nica Novo mesto, Splo$na bolni$nica Ptuj, Splo$na bolnisnica Slo-
venj Gradec, Splo$na bolni$nica Trbovlje in Univerzitetni klini¢ni center
Maribor.

Pri ocenjevanju optimalne velikosti slovenske splosne bolnisnice smo
uporabili podatke iz letnih in strokovnih poro¢il enajstih analiziranih
splosnih bolnisnic v desetletnem obdobju, in sicer med letom 2005 in le-
tom 2014. Prvi temeljni vir podatkov o stroskih posameznih bolninic so
nam predstavljali ra¢unovodski izkazi oziroma letna poro¢ila, ki jih zbi-
rata AJPES in ZdruZzenje zdravstvenih zavodov Slovenije. Drugi temelj-
ni virov podatkov o obsegu outputov so nam predstavljali podatki, ki jih
zbira Nacionalni institut za javno zdravje. Relevantnost podatkov, ki jih
zbira Nacionalni intitut za javno zdravje smo preverili tudi s podatki, ki
jih zbira Ministrstvo za zdravje.
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Podatki in spremenljivke opazovanih bolnisnic

Pri statisti¢nem ocenjevanju dolgoro¢nih stroskovnih funkcij lahko upo-
rabljamo regresijsko analizo tako na podlagi ¢asovnih vrst kot tudi na
podlagi prese¢nih podatkov. V primeru ¢asovnih vrst obi¢ajno opazuje-
mo posameznega izvajalca v daljSem ¢asovnem obdobju, kar pomeni, da
imamo na voljo podatke o stroskih in obsegu proizvodnje za ve¢ razli¢-
nih let. Prese¢ne podatke pa uporabljamo, ko opazujemo veé razli¢nih iz-
vajalcev ob nekem to¢no doloc¢enem ¢asu. Prese¢ni podatki nam podajajo
informacije o stroskih in obsegu outputa ve¢ razli¢nih izvajalcev v istem
¢asovnem trenutku (Johnston 1961; Johnson 1972; Koutsoyiannis 1987).

Pri ocenjevanju dolgoro¢nih stroskovnih funkcij na podlagi ¢asov-
nih vrst pridobimo podatke o stroskih in outputih posameznega izvajal-
ca, ki je imel v opazovanem obdobju razli¢no velike proizvodne obrate.
Ko za analizo uporabljamo ¢asovne vrste, se obi¢ajno sre¢ujemo s proble-
mom, kako zagotoviti, da se ostali dejavniki, ki vplivajo na output, v ¢asu
ne bodo spreminjali. Glede na to, da se s casom tehnologija v podjetju sko-
raj vedno spreminja, je ocenjevanje dolgoro¢nih stroskovnih funkcij na
podlagi ¢asovnih vrst precej tezavno (Johnston 1961; Johnson 1972; Ko-
utsoyiannis 1987).

Zgoraj navedeni razlogi pri ocenjevanju dolgoro¢nih stroskovnih
funkcij utemeljujejo uporabo prese¢nih podatkov. Pri tem je treba zbrati
podatke razli¢nih proizvodnih obratov oziroma izvajalcev, ki se nanasa-
jo na dolo¢eno raven outputa, in podatke o stroskih, ki nastajajo znotraj
proizvodnega procesa v vsakem obratu. Podatki morajo biti zbrani tako,
da prepredijo napake merjenja, kar pomeni, da se morajo nanasati na de-
jansko raven ali stopnjo proizvodnje v tem obdobju in hkrati tudi na de-
jansko visino stroskov, ki morajo biti povezani z ravnijo proizvodnje v
vsakem opazovanem obratu (Christensen in Greene 1976; Koutsoyiannis
1987; McGuigan, Moyer in Harris 2008; Samuelson in Marks 2010).

Klju¢na prednost ocenjevanja dolgoro¢nih stroskovnih funkcij na
podlagi prese¢nih podatkov je, da se izognemo problemu spreminjanja
tehnologije, saj imamo na voljo podatke o stroskih in outputih razli¢no
velikih obratov oziroma razli¢no velikih izvajalcev v nekem to¢no dolo-
¢enem trenutku. Skladno s priporoéili A. Koutsoyiannis (1987) smo se
tudi mi odlo¢ili, da preu¢ujemo dolgorocne stroskovne funkcije z regre-
sijsko analizo, ki temelji na prese¢nih podatkih.

Pri ocenjevanju dolgoro¢nih stroskovnih funkcij v okviru prese¢nih
podatkov smo predvidevali:

- davsaka splo$na bolnisnica prilagodi svoje poslovanje tako, da
posluje skladno z optimalnim obsegom proizvodnje;
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- daje med splo$nimi bolni$nicami tehnologija naklju¢no poraz-
deljena, kar pomeni, da imajo nekatere manjse bolni$nice staro
tehnologijo, druge imajo naprednej$o tehnologijo, in enako velja
tudi za velike bolni$nice;

- daje podjetniska sposobnost naklju¢no povezana z razli¢nimi
velikostmi splo$nih bolnisnic.

Prese¢ni podatki so nam omogo¢ili izdelavo opisnih in sklepnih sta-
tistik. Da bi dosegli cilje ocenjevanja dolgoro¢nih stroskovnih funkcij,
smo uporabili opisno statistiko, vklju¢no z mediano, odstotki in povpreé-
ji. Regresijsko analizo smo uporabili za oceno razli¢nih stroskovnih funk-
cij na dolgi rok. Obstaja ve¢ razlogov za sprejetje tega postopka v okviru
ocenjevanja dolgoro¢nih stroskovnih funkcij. V prvi vrsti prese¢ni podat-
ki prihajajo iz razli¢nih bolni$nic z razli¢no velikostjo proizvodnih obra-
tov, drugi¢, vsi podatki so zbrani v istem ¢asovnem trenutku, kar pome-
ni, da ni mogoce, da bi se tehnologija spreminjala, tretji¢, ni potrebe po
obravnavanju sprememb cen.

Dolgoro¢no stroskovno funkcijo izvajalca zdravstvene dejavnosti
smo ocenili na podlagi prese¢nih podatkov, pri ¢emer se zavedamo, da
regresijska analiza ni popolnoma primerna metoda, saj razpolagamo z
majhnim $tevilom enot opazovanja, zato smo pri ocenjevanju dolgoro¢-
nih stroskovnih funkcij definirali deset razli¢nih regresijskih modelov, ki
se nanasajo na podatke o izvajalcih za obdobje od leta 2005 do leta 2014.
To pomeni, da so v prvem regresijskem modelu vklju¢eni podatki splo-
$nih bolni$nic zaleto 2005, v drugem so zajeti podatki za leto 2006, v tret-
jem so podatki za leto 2007, v &etrtem so vkljuc¢eni podatki za leto 2008,
v petem so zajeti podatki za leto 2009, v $estem so podatki za leto 2010,
v sedmem so vklju¢eni podatki za leto 2011, v osmem so zajeti podatki
za leto 2012, v devetem so podatki za leto 2013 in v desetem so vkljuce-
ni podatki splo$nih bolnisnic za leto 2014. NajlaZe bi ustrezno dolgoro¢-
no stroskovno funkcijo izvajalca zdravstvene dejavnosti seveda pridobili
na osnovi prese¢nih podatkov vedjega Stevila splo$nih bolnisnic, kar pa je
mogoce zgolj v drzavah, kjer znotraj sistema zdravstvenega varstva deluje
vedje Stevilo splosnih bolni$nic.

Posamicen regresijski model in iz njega izhajajo¢a dolgoro¢na stro-
skovna funkcija sicer veliko povesta o zakonitostih gibanja funkcije v
opazovanem letu, vendar pa lahko posamezni specifi¢ni dejavniki, ki se
odrazajo v poslovanju splosnih bolnisnic znotraj tega leta, pomembno
vplivajo na obliko dolgoro¢ne stroskovne funkcije. Temu smo se izogni-
li tako, da smo poiskali deset dolgoro¢nih stroskovnih funkciji, ki teme-
ljjjo na podatkih desetih razli¢nih let, pri ¢emer smo poskusali opredeliti
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najznacilnej$o obliko dolgoro¢ne stroskovne funkcije izvajalca zdravstve-
ne dejavnosti. Tak$na ocena je smiselna predvsem zato, da dobimo zanes-
ljivejs$i vpogled na dolgoro¢no stroskovno funkcijo izvajalca zdravstvene
dejavnosti.

Pridobljeni podatki zajemajo vrednosti o stroskih ter o outputu opa-
zovanih splo$nih bolni$nic. Podatke o stroskih splo$nih bolnisnic smo
pridobili s strani AJPES-a ter Zdruzenja zdravstvenih zavodov, podatke
o outputu splo$nih bolnisnic pa so nam omogo¢ili na Nacionalnem in-
$titutu za javno zdravje in Ministrstvu za zdravje. Pri tem smo se posebe;j
osredoto¢ili na podatke o stroskih in obsegu outputa Splosne bolni$nice
Celje, ki dosega najvi$je mere u¢inkovitosti znotraj metode SFA, in Splo-
$ne bolni$nice BrezZice, ki dosega najvisje vrednosti u¢inkovitosti znotraj
metode DEA. Podatke o stroskih in outputu po posameznih dejavnostih,
ki veljajo za Splo$no bolni$nico Celje in Splo$no bolni$nico Brezice, smo
tako preverili na podlagi njihovih internih dokumentov.

Dolgoro¢na analiza stroskovnih funkcij predvideva oceno celotnih
stros$kov opazovanih izvajalcev. Za potrebe opredelitve celotnih stroskov
smo uporabili podatke o vseh strogkih, ki jih imajo posamezne opazova-
ne splodne bolnisnice znotraj dolo¢enega leta. Celotni stroski skladno z
izkazi prihodkov in odhodkov vklju¢ujejo stroske blaga, materiala in sto-
ritev, stroske dela, stroske amortizacije, druge stroske, finan¢ne odhod-
ke, druge odhodke in prevrednotene poslovne odhodke. Celotni stroski
predstavljajo denarne izdatke splo$nih bolni$nic, zato so skladno z eko-
nomsko teorijo opredeljeni kot sestevek stroskov dela in stroskov kapita-
la, izrazenih v evrih. Glede na to, da znotraj posameznih regresijskih mo-
delov uporabljamo prese¢ne podatke, so celotni stroski v vseh regresijskih
modelih izrazeni v nominalnih vrednostih. Celotni stroski so povezani s
stroski, ki nastajajo znotraj dveh vrst dejavnosti, ki jih opravljajo izvajal-
ci zdravstvene dejavnosti.

Pri dolgoro¢ni analizi stroskovnih funkcij potrebujemo tudi oceno
koli¢inskega obsega proizvedenega outputa. Koli¢inski obseg outputa
smo skladno s priporo¢ili Dranoveja (1998) definirali v obliki Stevila bol-
nikov na leto. To je torej tisto $tevilo bolnikov, ki jih posamezna bolni-
$nica sprejme in obravnava v enem letu. Koli¢inski obseg proizvedenega
outputa v naSem primeru vklju¢uje dve vrsti outputa, ki zajemata razli¢ne
vrste zdravstvenih dejavnosti. Nadin spremljanja podatkov nam namre¢
omogoca, da za potrebe nae analize izrazimo koli¢inski obseg outputa
skladno z dejavnostmi, ki jih opravljajo izvajalci sckundarne zdravstve-
ne dejavnosti.
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Splosne bolni$nice opravljajo dejavnosti, ki niso povezane s hospitali-
zacijo in zahtevajo ambulantno obravnavo bolnika, imenujemo jih speci-
alisti¢ne zunaj-bolni$ni¢ne zdravstvene dejavnosti. Poleg tega splosne bol-
ni$nice opravljajo tudi dejavnosti, pri katerih je prisotna hospitalizacija,
kar imenujemo specialisti¢na hospitalna dejavnost. Koli¢inski obseg spe-
cialisti¢ne zunaj-bolni$ni¢ne zdravstvene dejavnosti je v najem primeru
opredeljen v obliki Stevila primerov ambulante dejavnosti, ki ga izrazimo s
$tevilom obravnavanih bolnikov. Stevilo ambulantnih primerov ponazar-
ja tako prve obiske kot tudi ponovne obiske bolnikov. Za potrebe oprede-
litve koli¢inskega obsega specialisti¢ne hospitalne dejavnosti pa smo upo-
rabili podatke o $tevilu akutno odpus¢enih bolnikov, ki izvirajo iz skupin
primerljivih primerov. Agregiran koli¢inski obseg proizvedenega outpu-
ta je tako definiran kot sestevek bolnikov, ki so jih izvajalci obravnavali
znotraj specialisti¢ne zunaj-bolni$ni¢ne oziroma ambulante zdravstvene
dejavnosti in specialisti¢ne oziroma akutne hospitalne obravnave.

Pri definiranju optimalne velikosti izvajalca zdravstvene dejavnosti
je treba izpeljati tudi funkcijo dolgoro¢nih povpre¢nih stroskov Pri iz-
peljavi funkcije dolgoro¢nih povpre¢nih stroskov smo uporabili podat-
ke o celotnem proizvodu in podatke o povpre¢nih stroskih, pri ¢emer so
povpreéni strodki izrazeni kot stro$ki na enoto proizvedenega outputa.
Za izpeljavo funkcije dolgoro¢nih mejnih stroskov smo uporabili podat-
ke o celotnem proizvodu ter podatke o mejnih stroskih, kjer mejni stroski
predstavljajo stroske, ki nastanejo s proizvodnjo dodatne enote outputa.
Za dolotitev presecis¢a mejnih stroskov in dane cene smo opredelili tudi
ceno storitev, ki jo pla¢nik zdravstvenih storitev placuje izvajalcem zdra-
vstvene dejavnosti.

Rezultati ocenjevanja optimalne velikosti izvajalca zdravstvene
dejavnosti

Pri ocenjevanju optimalne velikosti izvajalca zdravstvene dejavnosti smo
preverjali tri najbolj priljubljene funkcijske oblike ocenjevanja dolgoro¢-
nih stroskovnih funkcij, linearno, kvadratno in kubi¢no funkcijsko obli-
ko. Funkcija dolgoro¢nih celotnih stroskov ponazarja odnos med stroski
in dejavniki, ki nanje vplivajo. Klju¢ni dejavniki, ki dolgoro¢no vpliva-
jo na rast stro$kov posameznega proizvajalca, so velikost proizvodnega
obrata, raven outputa, cene inputov, tehnologija, u¢inkovitost vodstva in
podobno. V matemati¢ni obliki lahko funkcijo stroskov zapisemo kot:

C=f(x.). (3.19)
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C ponazarja stroske, ki so lahko opredeljeni kot stroski na enoto ali
skupni stroski, X pa predstavljen raven proizvodnje oziroma koli¢inski
obseg outputa. Raven proizvodnje in celotni stroski so pozitivho pove-
zani, kar pomeni, da v primeru povecanja proizvodnje celotni stroski na-
ra$cajo, v primeru zmanj$anja proizvodnje pa celotni stroski padajo. To je
posledica dejstva, da pove¢ana raven proizvodnje zahteva tudi vedjo pora-
bo materiala, elektrike, delovne sile in podobno. Na dolgi rok pa se z na-
ra§¢anjem proizvodnje ne povecujejo zgolj variabilni proizvodni dejavni-
ki, ampak tudi tisti proizvodni dejavniki, ki so na kratek rok fiksni. To
pomeni, da bodo na dolgi rok poleg nara$¢anja materialnih stroskov, stro-
skov elektrike in stroskov dela nara$¢ali tudi stroski, ki so povezani z na-
kupom novih zgradb, naprav in opreme. V praksi je uporabnost katere
koli funkcije stroskov, torej tako funkcije celotnih stroskov, funkcije pov-
pre¢nih stroskov in funkcije mejnih stroskov, odvisna predvsem od pra-
vilne izbire funkcijske oblike.

Na podlagi determinacijskih koeficientov se je izkazalo, da kubi¢-
na funkcijska oblika stroskovne funkcije najbolje ponazarja odnos med
celotnimi stroski in outputom v vseh letih opazovanja. Povzetek regre-
sijskih modelov korelacijskih koeficientov — R in determinacijskih koe-
ficientov R* oziroma popravljenih determinacijskih koeficientov — popra-
vljeni R* za vseh deset let kaze, da najve¢ pojasnjene skupne variance
ponazarja kubi¢na funkcijska oblika. Ze linearna funkcijska oblika omo-
goc¢a zanesljivo napovedovanje, popravljeni determinacijskih koeficien-
ti se gibljejo med 0,895 v letu 2011 in 0,923 v letu 2005, vendar lahko
pri tem ved skupne pojasnjene variance ponazorimo z uporabo kvadra-
tne funkcijske oblike — popravljeni determinacijski koeficienti se gibljejo
0,896 vletu 2014 in 0,929 vletu 200s. Se najvec pojasnjene skupne varian-
ce pa lahko opredelimo znotraj kubi¢ne funkcijske oblike, kjer se popra-
vljeni determinacijski koeficienti gibljejo med 0,906 v letu 2014 in 0,954 v
letu 2006. Pri tem veljajo enake zakonitosti tudi pri korelacijskih koefici-
entih, ki so prav tako najvisji pri opredelitvi kubi¢ne funkcijske oblike in
se tako gibljejo med 0,962 in 0,983. Za opredelitev dolgoro¢ne stroskov-
ne funkcije izvajalca zdravstvene dejavnosti je tako najprimernej$a kubic-
na funkcijska oblika.

Popravljeni determinacijski koeficient znotraj vseh regresijskih mo-
delov je visok, kar pomeni, da gre ve¢ina skupne variance na ra¢un po-
jasnjevalne spremenljivke, zato so omenjeni modeli zadovoljivi za napo-
vedovanje, $e posebej ker ne govorimo o vzorcu splo$nih bolni$nic, pa¢
pa kar o populaciji vseh slovenskih splosnih bolni$nic. Ob upos$tevanem
razmerju ena proti deset med odvisno in pojasnjevalnimi spremenljivka-
mi ter visokem popravljenem determinacijskem koeficientu nam prika-
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zani regresijski modeli, ki temeljijo na kubi¢ni funkcijski obliki, omogo-
¢ajo oceno funkcij dolgoro¢nih celotnih stroskov izvajalcev sekundarne
zdravstvene dejavnosti.

Domnevo linearne regresije torej lahko zavrnemo, saj nam rezuleati
kazejo, da so primernejsi nelinearni modeli regresije. Skladno z opisani-
mi rezultati smo se torej za potrebe nase analize odlo¢ili, da bomo dolgo-
ro¢no funkcijo celotnih stroskov izvajalca zdravstvene dejavnosti oce-
nili na podlagi kubi¢ne funkcijske oblike. To je posledica dejstva, da se
izmerjeni podatki najbolje prilagajajo kubi¢ni funkcijski obliki. Hkrati
je to skladno tudi z ekonomsko teorijo dolgoro¢ne teorije stroskov. Zve-
za med neodvisno in odvisno spremenljivko je torej kubi¢na, zato lahko
poenostavljeno obliko kubi¢ne funkcijske oblike dolgoro¢ne stroskovne
funkcije zapi$emo kot:

TC=(x,~ ,xi2 ,x,~3), (3.20)

splosno obliko kubi¢ne funkcijske oblike dolgoro¢ne stroskovne
funkcije pa kot:

LTC=B, x;+B, X" +Bsx; +e; (3.21)

kjer so:

- LTC = dolgoro¢ni celotni stroski,
- X = $tevilo obravnavanih bolnikov na leto,
- € =slucajna spremenljivka.

Izra¢unali smo vse vrednosti nelinearnih regresijskih modelov, kar
nam je bila osnova za matemati¢ne zapise funkcij dolgoro¢nih celotnih
stroskov, ki temeljijo na kubi¢ni funkcijski obliki. Pri tem smo opredeli-
li regresijske modele za vsa opazovana leta. Povzetek regresijskih mode-
lov in ocene njihovih parametrov prikazujemo v preglednici 15 in pregle-
dnici 16.

V naslednjem koraku smo Zeleli preveriti, ali so regresijski modeli kot
celota ustrezni, torej ali jih je sploh smiselno uporabiti za nadaljnjo razla-
go. Za testiranje statisti¢nih znacilnosti posameznega regresijskega mode-
la smo uporabili test analize variance za vsako leto opazovanja, kar pona-
zarjajo F-testi. Iz preglednice 15 lahko razberemo, da so vrednosti Sig., ki
oznadujejo to¢no stopnjo znadilnosti, v vseh primerih manjse od o,0s, to
pa pomeni, da ima koli¢inski obseg outputa statisti¢no znacilen vpliv na
spreminjanje celotnih stroskov. Vrednosti Sig. v vseh letih znasajo 0,000,
kar pomeni, da statisti¢na znacilnost velja za celotno obdobje opazovanja.
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Preglednica 15: Povzetek regresijskih modelov

S . Popravljeni R*
()p.]l_(l\ anj
2005 11 0,980 0,959 0,944 63,111 0,000
2006 11 0,983 0,966 0,954 76,826 0,000
2007 11 0,976 0,953 0,935 53,583 0,000
2008 11 0,979 0,958 0,943 61,477 0,000
2009 11 0,978 0,957 0,941 59,016 0,000
2010 11 0,982 0,965 0,951 72,584 0,000
2011 11 0,965 0,932 0,906 36,295 0,000
2012 11 0,976 0,953 0,936 54,490 0,000
2013 11 0,961 0,924 0,904 32585 0,000
158 2014 11 0,962 0,925 0,906 32,709 0,000

Preglednica 16: Ocene parametrov regresijskih modelov
& P gresy

Vrednost parametra Q_ Vrednost parametra Q* Vrednost parametra Q*
2005 431,915 —-0,003 5.887E-9
2006 469,704 —0,003 687359
2007 466312 —0,003 6,235E-9
2008 532,042 —0,003 6,617E-9
2009 558,725 —-0,003 6,418E-9
2010 621,771 —0,004 7.888E-9
2011 546,112 —0,003 6,057E-9
2012 567,183 0,003 6383k-9
2013 338,670 —0,001 2,261k-9
2014 316379 —0,001 1,878E-9
Povprecje 484,881 ~0,003 5.65E-09

Preglednica 16 prikazuje, da v letu 2005 ocene parametrov
zavzamejo  naslednje  vrednosti: B,=431,915, B,=—0,00255,
B5=0,00000000 589 . To pomeni, da lahko ocenjeno funkcijo dolgoro¢-
nih celotnih stroskov na podlagi podatkov za leto 2005 zapi$emo kot:

LTC=431,915Q —0,00255Q*+0,00000000589 Q. (3.22)
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Vletu2006znasajo ocene parametrov: El =469,704 , [/3\2 =-—0,00292
in B,=0,00000000 687 . Ocenjeno funkcijo dolgoroénih celotnih stro-
$kov na podlagi podatkov za leto 2006 lahko zapiSemo kot:

LTC=469,704Q—0,00292 Q*+0,00000000687 Q". (3.23)

V letu 2007 ocene parametrov zavzamejo naslednje vrednosti:
B,=466,312, B,=—0,00272, B,=0,00000000 624. To pomeni, da
lahko ocenjeno funkcijo dolgoroénih celotnih stroskov na podlagi po-
datkov za leto 2007 zapiSemo kot:

LTC=466,312Q—0,00272Q*+0,00000000624 Q. (3.24)

Vletu2008 znagajo ocene parametrov: l/i'\l =532,042, [;\2 =—0,00302
in B,=0,00000000 662 - Ocenjeno funkcijo dolgoro¢nih celotnih stro-
skov na podlagi podatkov za leto 2008 lahko zapi$emo kot:

LTC=532,042 Q—0,00302 Q°+0,00000000662 Q" (3.25)

V letu 2009 ocene parametroy zavzamejo naslednje vrednosti:
Bl =558,725, B,=—0,00306 in ,83— 0,00000000 642 . To pomeni,
dalahko ocenjeno funkcijo dolgoro¢nih celotnih stroskov na podlagi po-
datkov za leto 2009 zapiSemo kot:

LTC=558,725Q—0,00306 Q°+0,00000000642 Q° . (3.26)

V letu 2010 zna$ajo ocene parametrov: 31_621 771, BZ:—O 00372
in 8,=0,00000000 789 . Ocenjeno funkcijo dolgoro¢nih celotnih stro-
skov na podlagi podatkov za leto 2010 lahko zapi$emo kot:

LTC=621,771Q—0,00372 Q*+0,00000000789 Q> . (3.27)

V letu 2011 ocene parametrov zavzamejo naslednje vrednosti:
B,=546,112, B,=—0,00284, $,=0,00000000606 . To pomeni, da
lahko ocenjeno funkcijo dolgoro¢nih celotnih stroskov na podlagi po-
datkov za leto 2011 zapi$emo kot:

LTC=546,112 Q—0,00284 Q*+0,00000000606 Q. (3.28)

V letu 2012 znasajo ocene parametrov: [/3\12567,183 , @2—0,0031
in B;:o ,00000000 638 - Ocenjeno funkcijo dolgoro¢nih celotnih stro-
skov na podlagi podatkov za leto 2012 lahko zapisemo kot:
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LTC=567,183Q—0,0031Q°+0,00000000638 Q° . (3.29)

V letu 2013 ocene parametrov zavzamejo naslednje vrednosti:
B,=338,67, B,=—0,000902, B,=0,00000000 226 . To pomeni, da
lahko ocenjeno funkcijo dolgoro¢nih celotnih stroskov na podlagi po-
datkov za leto 2013 zapisemo kot:

LTC=338,67 Q—0,000902Q*+0,00000000226 Q*, (3.30)

Vletu2o014znasajoocene parametrov: El =316,379, B\z =—0,000706
in B;=0,00000000 188 . Ocenjeno funkcijo dolgoro¢nih celotnih stro-
$kov na podlagi podatkov za leto 2014 lahko zapisemo kot:

LTC=316,379Q—0,000707Q*+0,00000000188 Q°. (3.31)

Za prikaz povpre¢nih ocen parametrov regresqsklh modelov smo iz-
ra¢unali tudi povpredje vrednosti parametrov B, ﬁ2 in B, . Rezultati iz-
ratunov kazejo, da zna$a povpre¢ni koeficient B, =484 ,881 , povpreé-
ni koeficient §,=—0,003 in povpre¢ni koeficient B,=0,00000000565.

Posamic¢en presecni regresijski model in iz njega izhajajoca dolgo-
ro¢na stro$kovna funkcija sicer veliko povesta o zakonitostih gibanja ce-
lotnih stroskov in obsega proizvodnje v opazovanem letu, vendar lahko
potencialne posebnosti pri poslovanju bolni$nice znotraj opazovanega
leta pomembno vplivajo na obliko dolgoro¢ne stroskovne funkcije. Da
bi ugotovili, ali znotraj opazovanega obdobja obstajajo morebitna odsto-
panja, smo poiskali deset dolgoro¢nih stroskovnih funkcij za deset let,
pri ¢emer smo poskusali opredeliti neko najznacilnej$o obliko dolgoro¢-
ne stroskovne funkcije. To grafi¢no prikazujemo v sliki 20. Taksna oce-
na je smiselna predvsem zato, da dobimo zanesljivejsi vpogled v dolgoro¢-
no stroskovno funkcijo izvajalca zdravstvene dejavnosti, ki je manj pod
vplivov morebitnih specifi¢nih dejavnikov poslovanja, ki lahko izvirajo
na primer iz nakazila dolo¢enega zneska denarja posamezni splosni bol-
nisnici za pokritje njenih preteklih izgub.

Iz slike 20 vidimo, da so vse dolgoro¢ne funkcije celotnih stroskov
precej podobne. Opazno pa je, da sta regresijska modela, ki sta opredelje-
na na podlagi podatkov izvajalcev zdravstvene dejavnosti za leto 2013 in
2014, nekoliko druga¢na od preostalih modelov. Kubi¢na funkcijska ob-
lika obeh regresijskih modelov se precej bolj priblizuje linearni funkcijski
obliki. To pomeni, da znotraj omenjenih dveh modelov ekonomije in di-
sekonomije obsega delujejo bistveno manj izrazito, kot to velja pri preo-
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stalih dolgoro¢nih funkcijah celotnih stroskov. Kljub temu vsi regresijski
modeli kaZejo podobne zakonitosti gibanja funkcij, kar pomeni, da nam
opredelitev optimalne velikosti izvajalca na podlagi funkcije dolgoro¢-
nih celotnih stroskov, ki izvira iz prese¢nih podatkov za eno leto, lahko
omogo¢i relevantno oceno okvirne toc¢ke optimalnega obsega proizvod-
nje oziroma optimalne velikosti izvajalca zdravstvene dejavnosti.

Funkcije LTC

v mio evrih

X 100000

Slika 20: Ocenjence funkcije dolgoro¢nih celotnih stroskov

Za definiranje optimalne velikosti izvajalca sekundarne zdravstve-
ne dejavnosti je seveda smiselno podrobneje analizirati zadnje opazova-
no leto oziroma funkcijo dolgoro¢nih celotnih stroskov, ki izhaja iz zad-
njega leta, za katerega so podatki na voljo. To je namre¢ krivulja celotnih
stro$kov izvajalcev zdravstvene dejavnosti na dolgi rok, ki je najaktualne;j-
$a glede na opazovano obdobje. Skladno s tem v nadaljevanju podrobneje
prikazemo postopek definiranja optimalne velikosti izvajalca sekundar-
ne zdravstvene dejavnosti na osnovi dolgoro¢ne stroskovne funkcije, ki je
opredeljena na podlagi podatkov o celotnih stroskih in koli¢inskem ob-
segu outputa splosnih bolnisnic za leto 2014.

V nadaljevanju torej predstavljamo rezultate empiri¢ne in grafi¢ne
analize dolgoro¢ne stroskovne funkcije za izvajalca sekundarne zdrav-
stvene dejavnosti, ki se nanasa na podatke splo$nih bolni$nic za leto 2014.
Empiri¢no analizo smo razdelili v dva dela. V prvem delu smo v okviru
diskretne analize ugotavljali vrednosti dolgoro¢nih povpreénih stroskov
in dolgoro¢nih mejnih stroskov, ki so bile izra¢unane na podlagi nume-
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ri¢nih vrednosti, podanih v obliki tabele. V drugem delu pa smo za pot-
rebe zvezne analize izpeljali matemati¢ne specifikacije funkcije dolgo-
ro¢nih povpre¢nih stroskov in dolgoro¢nih mejnih stroskov. Na podlagi
matemati¢nih zapisov smo lahko izra¢unali koli¢ino proizvodnje oziro-
ma koli¢inski obseg outputa, pri katerem ima izvajalec sekundarne zdrav-
stvene dejavnosti optimalno velikost. V okviru grafi¢ne analize pa smo
ugotavljali obnaganje krivulj dolgoro¢nih celotnih stroskov, dolgoro¢nih
povpre¢nih stroskov in dolgoro¢nih mejnih stroskov ter premice cene.
Preverjali smo osnovne ekonomske zakonitosti in grafi¢no od¢itali, ali je
optimalna velikost izvajalca sekundarne zdravstvene dejavnosti v mini-
mumu dolgoro¢nih povpreénih stroskov.

Diskretna analiza optz'ma/nc velikosti izvajd/m zdravstvene d@jﬂvnostz’

Diskretna analiza ponazarja dolgoro¢no stroskovno funkcijo v tabela-
ri¢ni obliki. V ekonomski teoriji je to obic¢ajen nacin predstavitve stro-
skovnih funkcij, saj nam opazovanja nekega izvajalca obi¢ajno ponazar-
jajo razli¢ne kombinacije koli¢in outputa in celotnih stroskov, ki jih ima
ponudnik, v nagem primeru izvajalec sekundarne zdravstvene dejavnosti,
zaradi porabe proizvodnih dejavnikov. Podatke o outputu, celotnih in
povpre¢nih stroskih za leto 2014 prikazujemo v preglednici 17.

reglednica 17: Podatki o outpurtu, celotnih in povprecnih stroskih za leto 201
Pregled 7: Podatk p lotnih in povpreenil skih za | 4
5

Output (Q) v obliki stevila Celotni stroski (TC) Povprecni stroski (AC)

Opazovanje
I J obravnavanih bolnikov vevrih vevrih

1 76.552 14.748.12.4 192,655
2 396.428 90.845.914 229,161
3 156791 39.617.853 252,743
4 130.131 31.634.285 243,096
5 393.285 171.519.001 436,119
6 207562 43.030.130 207312
7 140.942 41.286.450 292,932
8 193.941 50391518 259,829
9 85.318 23316.024 273,284
10 109.436 38.111.431 348,253

1 65.658 14.798.157 225382
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Celotni stroski nam torej povedo, kaksni denarni izdatki so potreb-
ni za proizvodnjo dolo¢ene koli¢ine outputa (Zizmond idr. 2005; Bojnec
idr. 2007; Samuelson in Nordhaus 2010). Dolgoro¢ni celotni stroski so
zrcalna slika dolgoro¢nega celotnega proizvoda in so posledica u¢inkov
zakona donosov obsega. Najprej na celotne stroske vplivajo nara$éajodi,
kasneje pa padajo¢i donosi obsega (Tajnikar 2006a; Rebernik 2008; Sa-
muelson in Nordhaus 2010). Dolgoro¢ni celotni stroski torej najprej na-
rascajo po padajocih stopnji, pri ve¢jem obsegu proizvodnje pa po naras-
¢ajocih stopnjah.

Povpreéni stroski izbrane ravni outputa merijo, koliko v povpredju
stane proizvedena enota outputa (Zizmond idr. 2005; Bojnec idr. 2007;
Samuelson in Nordhaus 2010). V primeru, ko se nahajamo na obmo¢ju
naras¢ajoc¢ih donosov obsega in so cene inputov enake, dolgoro¢ni pov-
pre¢ni stroski upadajo. V tem primeru imamo opravka z ekonomijami
obsega. Ce se nahajamo na obmo¢ju nara$¢ajoc¢ih dolgoro¢nih povpreé-
nih strogkov, pa govorimo o diseckonomijah obsega (Tajnikar 2006a; Boj-
nec idr. 2007; Rebernik 2008; Samuelson in Nordhaus 2010).

Mejni stroski merijo, za koliko se spremenijo celotni stroski, ¢e ponu-
dnik proizvede dodatno (mejno) enoto outputa (Zizmond idr. 2005; Boj-
necidr. 2007; Samuelson in Nordhaus 2010). Dolgoro¢ni mejni stroski so
nizji od dolgoro¢nih povpre¢nih stroskov, dokler ti padajo, pri vrednos-
ti, pri kateri so dolgoro¢ni povpreéni stroski minimalni, imajo dolgoro¢-
ni mejni stroski enako vrednost, ko dolgoro¢ni povpreéni stroski naras-
¢ajo, pa so dolgoro¢ni mejni stroski visji (Tajnikar 2006a; Rebernik 2008;
Samuelson in Nordhaus 2010).

Zvezna analiza optimalne velikosti izvajalca zdravstvene dejavnosti

Rezultati diskretne analize so primerni za prakti¢no uporabo, vendar iz-
racuni pogosto niso natan¢ni. V tem primeru lahko vrednosti posame-
znih analiti¢nih konceptov izra¢unamo zgolj na podlagi diskretnih vred-
nosti o celotnih stroskih in obsegu proizvodnje. Mejne stroske lahko
tako izra¢unamo zgolj za dodatno enoto outputa, ne moremo pa jih izra-
¢unati za infinitezimalno majhno spremembeo.

Za potrebe zahtevnejse analize je tako primernej$aa uporaba zvezne
analize. Za uporabo te metode smo potrebovali dolgoro¢no stroskovno
funkcijo, ki je podana v obliki zvezne matemati¢ne funkcije. S pomo¢-
jo nelinearnega regresijskega modela smo prisli do ocenjene dolgoro¢ne
funkcije celotnih stroskov, ki temelji na podatkih o celotnih stroskih in
koli¢inskem obsegu proizvodnje izvajalcev zdravstvene dejavnosti v letu
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2014. Dolgoro¢na stroskovna funkcija, ki velja za izvajalca sekundarne
zdravstvene dejavnosti, ima naslednjo kubi¢no funkcijsko obliko:

LTC=316,379 Q—0,000707Q°+0,00000000188 Q°. (3-32)

Dolgoro¢ni celotni stroski v tem primeru niso podani z diskretno
vrednostjo, ampak so izrazeni kot funkcija koli¢inskega obsega proizvo-
dnje. Q predstavlja output v obliki $tevila obravnavanih pacientov in do-
lo¢a visino dolgoro¢nih celotnih stroskov.

Ce 7elimo izradunati dolgoro¢no funkcijo povpre¢nih stroskov, mo-
ramo najprej opredeliti splo$no formulo dolgoro¢nih povpre¢nih stro-
skov, ki pravi, da je treba dolgoro¢ne celotne stroske deliti s spremenljiv-
ko, ki meri obseg proizvodnje:

_LTC
Q

V nasem primeru smo dolgoro¢ne povpreéne stroske izra¢unali na

LAC (3.33)

naslednji nadin:

_ 316,379 Q—0,000707 Q*+0,00000000188 Q”
Q
LAC =316,379—0,000707 Q +0,00000000188 Q>. (3.34)

LAC

Zvezna analiza nam omogoca izrat¢un dolgoro¢nih mejnih stroskov
kot odvod funkcije dolgoro¢nih celotnih stroskov po spremenljivki, ki
meri obseg proizvodnje. Splo$ni definicijski obrazec za izra¢un dolgoro¢-
nih mejnih stroskov pri zvezni analizi je torej:

0LTC
ILMC=——
20 (335)
V naSem primeru smo dolgoro¢ne mejne stroske izracunali tako, da
smo odvajali dolgoro¢no funkcijo celotnih stroskov po spremenljivki ~<:

9(316,379Q—0,000707 Q*+0,00000000188 Q)
0Q

LMC=316,379—0,00141Q+0,00000000564 Q. (3.36)

LMC=

Povedali smo, da je optimalna velikost izvajalcev zdravstvene dejav-
nosti pri velikosti, ki daje minimalne dolgoro¢ne povpre¢ne stroske. To
velja v primeru, ko je trZna cena postavljena na raven minimalnih dolgo-

.. . . Y ; v e . S
ro¢nih povpreénih stroskov splosne bolni$nice in ¢e ta minimira stroske
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ter maksimira prihodke. Ce Zelimo izra¢unati optimalno velikost splo-
$ne bolni$nice, moramo torej izracunati Se minimum dolgoro¢nih pov-
pre¢nih stroskov. To naredimo tako, da funkcijo dolgoro¢nih povpree-
nih stroskov najprej odvajamo, nato pa jo ena¢imo z 0:

0 ggc =-0,000707+0,00000000376 Q
—0,000707+0,00000000376 Q =0
Q=188031,915. (3.37)

Rezultat nam pokaze, da je optimalna velikost slovenske splosne bol-
ni$nice pri 188.032 bolnikih letno. To je raven proizvodnje, pri kateri so
ckonomije obsega najve¢je. Povpre¢na cena storitve, ki jo placuje pla¢-
nik zdravstvenih storitev, zna$a v opazovanem obdobju 309,61 evrov. To
pomeni, da je cena na trgu nad minimalnimi dolgoro¢nimi povpre¢ni-
mi stro$ki bolni$nice, zato je tudi optimalna velikost bolni$nice ustrezno
vedja, saj mejni stroski nara$éajo s koli¢ino ponudbe. Ce Zelimo izraéuna-
ti, kje je to¢ka maksimalnega dobic¢ka oziroma optimalne velikosti bol-
ni$nice, moramo izenaditi bolni§ni¢ne dolgoro¢ne mejne stroske z dano
ceno na trgu. Ce povpreéno ceno na storitev izena¢imo z dolgoro¢nimi
mejni stroski, dobimo:

LMC =316,379—0,00141Q+0,00000000564 Q°
316,379 —0,00141Q+0,00000000564 Q*=309,61
Q=245103,383. (3.38)

Vidimo torej, da je glede na obstojece stanje optimalna velikost splo-
$ne bolni$nice pri vedjem obsegu proizvodnje in ne na ravni minimal-
nih dolgoro¢nih povpreénih stroskov. To je posledica dejstva, da je plae-
nik zdravstvenih storitev postavil povpre¢no ceno storitve na visjo raven.
Taksen rezultat dobimo tako v primeru ocenjevanja optimalne velikos-
ti izvajalca sekundarne zdravstvene dejavnosti na podlagi podatkov splo-
$nih bolni$nic za leto 2014, kot tudi pri ocenjevanju optimalne velikos-
ti izvajalca na podlagi podatkov splosnih bolni$nic za vsa preostala leta.
Z vidika vodenja splo$ne bolnisnice sta za vodstvo pomembna oba prika-
zana rezultata, na eni strani je klju¢na informacija tista, ki pove, pri ka-
teri koli¢ini proizvodnje ima splo$na bolni$nica najnizje stroske na enoto
proizvedenega outputa, na drugi strani pa je pomemben tudi rezultat, ki
opredeli to¢ko maksimalnega dobi¢ka oziroma optimalne velikosti splo-
$ne bolnisnice.

165



166

Mrezaslovenskih sp]o§11i11 bolnisnic

Ce dobljene rezultate primerjamo s podatki o koli¢ini proizvedenega
outputa posameznih izvajalcev zdravstvene dejavnosti, vidimo, da se no-
bena od slovenskih splosnih bolni$nic ne nahaja natanko na toc¢ki opti-
malne velikosti. Se pa izmed vseh splosnih bolniSnic optimalni velikosti
najbolj priblizata Splo$na bolnisnica Celje in Splo$na bolni$nica Murska
Sobota. Ostale splosne bolnisnice odstopajo bistveno bolj od obsega pro-
izvodnje, ki omogo¢a doseganje maksimalnega dobi¢ka. Ce pri tem upo-
$tevamo rezultate, ki smo jih dobili z analizo SFA in analizo DEA, lahko
ugotovimo, da se rezultati opredelitve optimalne velikosti izvajalca zdrav-
stvene dejavnosti bistveno bolj skladajo z rezultati, ki jih je podala meto-
da SFA. Skladno z metodo SFA namre¢ najvisje mere u¢inkovitosti dosega
Splosna bolnidnica Celje, pri ¢emer pa vidimo, da Splo$na bolni$nica Celje
spada tudi v skupino bolni$nic, ki se na podlagi ocenjevanja dolgoro¢nih
stroskovnih funkcij najbolj pribliZajo optimalni velikosti. Skladno z me-
todo DEA najvi$je mere u¢inkovitosti dosega Splo$na bolni$nica Brezi-
ce, pri ¢emer pa se ta bolni$nica na podlagi ocenjevanja dolgoro¢nih stro-
skovnih funkcij ne nahaja v blizini to¢ke optimalne velikosti bolni$nice.

Pri regresijskih modelih smo uporabili prese¢ne podatke za slovenske
splosne bolni$nice, pri ¢emer smo definiranje optimalne velikosti izva-
jalca sekundarne zdravstvene dejavnosti podrobneje prikazali na osnovi
dolgoro¢ne funkcije celotnih stroskov, ki je ocenjena na podlagi podat-
kov splosnih bolni$nic za leto 2014. Zaradi majhnega $tevila enot opa-
zovanja ne moremo s popolno gotovostjo trditi, da je tocka optimalne
velikosti izvajalca zdravstvene dejavnosti natanko pri obravnavi 245.831
bolnikov letno. Za potrditev te trditve bi morali razpolagati z ve¢jim $te-
vilom splo$nih bolni$nic, vendar znotraj slovenskega zdravstvenega siste-
ma deluje zgolj dvanajst splo$nih bolninic, kar nam ne omogoca opazo-
vanja vedjega Stevila enot.

Za vegjo relevantnost rezultatov smo opredelili regresijske mode-
le ocenjevanja dolgoro¢nih stroskovnih funkcij za vseh deset let opazo-
vanj; ti kazejo zelo podobne trende nara$¢anja in padanja posameznih
delov funkcij. Optimalno velikost izvajalca sekundarne zdravstvene de-
javnosti smo tako definirali tudi na osnovi dolgoro¢nih funkcij celotnih
stroskov, ki niso ocenjene zgolj na podlagi podatkov splosnih bolnisnic
za leto 2014, ampak so ocenjene tudi na podlagi podatkov splosnih bol-
ni$nic za vsa preostala leta opazovanja. Glede na podobne trende gibanja
razli¢nih stroskovnih funkcij je tudi optimalna velikost izvajalca sekun-
darne zdravstvene dejavnosti v ostalih primerih pri podobnem obsegu
proizvodnje. Optimalna velikost splo$ne bolni$nice se tako skladno z raz-
licnimi ocenami dolgoro¢nih stroskovnih funkcijah giblje med 245.831
in 274.992 enotami outputa. Skladno s tem lahko sklepamo, da je to¢ka
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opredelitve optimalne velikosti izvajalca sekundarne zdravstvene dejav-
nosti povsem skladna z nasim namenom. Na tem mestu smo namre¢ Zeleli
pokazati zgolj nekatere zakonitosti, ki veljajo pri ocenjevanju dolgoro¢nih
stro$kovnih funkcij, poleg tega pa so nam dobljeni rezultati zgolj v pomo¢
pri definiranju ekonomsko naju¢inkovitejse slovenske splosne bolnisnice.

Graficna analiza optimalne velikosti izvajalca zdravstvene dejavnosti

Z grafi¢no analizo lahko vizualno predstavimo zakonitosti bodisi z upo-
rabo podatkov iz diskretne analize bodisi z uporabo podatkov zvezne
analize. Ker daje zvezna analiza natan¢nejSe podatke, smo za izpeljavo
grafi¢ne analize uporabili te podatke. Grafi¢na analiza stro$kovnih funk-
cij vizualno predstavlja zakonitosti spreminjanja posameznih konceptov
stroskov v odvisnosti od koli¢inskega obsega proizvodnje. S pomo¢jo gra-
ficne analize smo pojasnili tudi klju¢ne zakonitosti, ki veljajo v mikro-
ekonomski teoriji podjetja. V slikah 21 in 22 je prikazano gibanje dolgo-
ro¢nih celotnih stroskov, dolgoro¢nih povpreénih stroskov, dolgoro¢nih
mejnih stroskov in premica cene, ki temeljijo na podatkih splosnih bol-
nisnic v letu 2014.

Funkdija LTC

v mio evrih

TC
3
g

o 1 2 3 4
Q x 100000

—LTC=316,379Q-0,000707Q"2+0,00000000188Q"*3

Slika 21: Occnjcna ﬂmkcija dolgoroénih celotnih stroskov

Gibanje funkcije celotnih stroskov je v skladu z izpeljavo kubi¢ne
funkcijske oblike dolgoro¢nih celotnih stroskov opazovane bolnisnice.
Za krivuljo dolgoro¢nih povpre¢nih stroskov je znadilno, da je inverzna
slika krivulje dolgoro¢nega celotnega proizvoda ter da je posledica ucin-
kov zakona donosa obsega. Nanjo najprej vplivajo nara$¢ajo¢i donosi ob-
sega, kar se kaze z nara$¢anjem stroskov po padajodi stopniji rasti, kasneje
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pa nanjo vplivajo padajo¢i donosi obsega, kar pomeni, da stroski za¢nejo
nara$cati vse hitreje. To je razvidno tudi iz krivulje gibanja dolgoro¢nih
celotnih stroskov, kjer imamo opravka z nara$¢ajo¢imi donosi obsega do
vrednosti priblizno 180.000 enot outputa, od te vrednosti dalje pa celot-
ni stro$ki nara$¢ajo po vedno visji stopnji, kar je posledica padajo¢ih do-
nosov obsega.

Funkgiji LAG LMCin premica cene

0 1 2 3 4
Q x 100000

—— LAC=316,379-0,000707Q+0,00000000188Q2 ——LMC=316,379-0,00141Q:+0,00000000564Q"2
-=-P

Slika 22: Ocenjena funkcija dolgoro¢nih povpreenih in dolgoroc¢nih mejnih stroskov,

ter pl’Cn]lCél cene

Iz funkcije dolgoro¢nih celotnih stroskov lahko izpeljemo funkci-
jo dolgoro¢nih povpre¢nih stroskov. Dolgoro¢ni povpre¢ni stroski se
zmanj$ujejo, dokler so dolgoro¢ni mejni stroski nizji od njih, saj niZji mej-
ni stroski kazejo, da vsaka dodatna enota outputa stane bolni$nico manj,
kot so v povpredju stali do te enote proizvedeni outputi. Na dolgi rok se
torej povprecni stroski zmanjsujejo do obravnave 188.032 bolnikov letno,
kar smo izra¢unali Ze v zvezni analizi dolgoro¢nih povpre¢nih stroskov.
Dolgoro¢ni povpreéni stroski potem nara$cajo, ko so dolgoro¢ni mejni
stroski vi§ji od njih, saj tedaj dodatno proizvedene enote outputa stane-
jo ve¢, kot so v povpredju stale do teh enot proizvedene enote outputa,
to pomeni od obravnave 188.032 bolnikov naprej. V primeru, ko splosna
bolnisnica obravnava 188.032 bolnikov letno, znasajo njeni dolgoro¢nimi
povpre¢nimi stroski priblizno 250 evrov, kar pomeni, da bolnisnico ena
obravnava bolnika v povpreéju stane priblizno 250 evrov.

Mejni stroski se grafi¢no izrazijo s tangento na funkcijo dolgoro¢nih
celotnih stroskov. Oblika dolgoro¢nih mejnih stroskov je podobna obli-
ki dolgoro¢nih povpre¢nih stroskov. Dolgoro¢ni mejni stroski tako v za-
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¢etku padajo, dosezejo svoj minimum, nato pa zacnejo narascati. Ker je
prevojna toc¢ka pri funkciji dolgoro¢nih mejnih stroskov pri manjsih ko-
licinah proizvedenega outputa, kot so koli¢ine, pri katerih premica s ko-
ordinatnega izhodi$¢a doseze svoj polozaj tangente na funkcijo dolgo-
ro¢nih povpreénih stroskov, je najmanjsa vrednost funkcije dolgoro¢nih
mejnih stroskov pri manjsih koli¢inah outputa kot najmanjsa vrednost
dolgoro¢nih povpre¢nih stroskov. To je razvidno tudi iz grafa gibanja kri-
vulje dolgoro¢nih mejnih stroskov, kjer vidimo, da funkcija dolgoro¢nih
mejnih stroskov doseze svoj minimum pri priblizno 125.000 bolnikih le-
tno. Pri tej koli¢ini obravnave bolnikov dolgoro¢ni mejni stroski znasa-
jo priblizno 282 evrov.

Grafi¢no lahko pogledamo $e presecis¢e dane trzne cene in mejnih
stroskov. Za izvajalca zdravstvene dejavnosti je znacilno, da deluje ob da-
nih cenah, saj cene zdravstvenih storitev postavlja pla¢nik javnega zdrav-
stva. Pri zdravstvenemu varstvu gre namre¢ za reguliran trg, kjer ceno na
trgu dolo¢i pla¢nik, kar pomeni, da izvajalec zdravstvene dejavnosti ne
more vplivati na ceno storitev, ki jih ponuja na trgu. Pri tem je pomembno
dejstvo, da je zanj trina cena dana ne glede na to, kaksen je obseg njego-
ve proizvodnje. Premica, ki to ceno kaze grafi¢no, je premica cene. Iz gra-
fa lahko vidimo, da je ta cena postavljena na raven pri priblizno 310 evrih.

Premica cene je pomembna, ker lahko na podlagi njene vrednosti de-
finiramo koli¢ino proizvodnje, pri kateri bo bolni$nica dosegla maksima-
len dobi¢ek. Mejni stroski pomenijo dodatne stroske, ki nastanejo s pro-
izvodnjo ene dodatne enote outputa, cena pa je zasluzek, ki ga bolni$nica
doseze s prodajo dodatne enote outputa. Vse dokler je cena vi$ja od dolgo-
ro¢nih mejnih stroskov, to paje do presecisc¢a krivulj dolgoro¢nih mejnih
stroskov in premice cene, so prihodki bolnisnice s prodajo dodatnih enot
outputa vedji kot stroski proizvodnje teh enot. Ko so dolgoro¢ni mejni
stroski visji od cene dodatno proizvedene enote outputa, pa bolnisnico
dodatno proizvedena enota outputa stane ve¢, kot je njen prihodek s pro-
dajo teh enot. Maksimalen dobi¢ek bolni$nice je torej pri koli¢ini outpu-
ta, pri kateri so dolgoro¢ni mejni stroski enaki ceni outputa. Ze pri zvez-
ni analizi dolgoro¢ne funkcije mejnih stroskov smo izra¢unali, da je to
vrednost, kjer bolni$nica letno obravnava 245.831 bolnikov, kar je nazor-
no potrjuje tudi slika 22.

Ne glede na omejitve, ki izhajajo iz analize optimalne velikosti izva-
jalca zdravstvene dejavnosti, je dolgoro¢na stroskovna funkcija lahko eno
od koristnih orodjih pri vodenju splo$ne bolnisnice. Ocene dolgoro¢nih
stroskovnih funkcij lahko vodstvo splosnih bolni$nice uporabi predvsem
pri sprejemanju odloditev o prihodnjem poslovanju. V procesu odloc¢a-
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nja mora manager jasno razumeti odnos med inputi in koli¢inskim ob-
segom proizvodnje na eni strani ter med proizvodnjo in stroski na drugi
strani. Skladno s tem obstaja za vodstvo splo$nih bolni$nic moznost, da
na osnovi predstavljenih ocen dolgoro¢nih stroskovnih funkcij povecajo
svoj dobicek, in sicer na nacin, da zmanjsajo svoje proizvodne stroske, kar
povzrodi tudi vedjo udinkovitost posamezne splo$ne bolni$nice.

Moramo pa na tem mestu opozoriti $e na eno dejstvo, in sicer, da so
ocene dolgoro¢nih stroskovnih funkcij zgolj matemati¢ne ocene, ki po-
nazarjajo odnos med koli¢ino proizvodnje in posameznimi vrstami stro-
skov, zanemarjajo pa druge dejavnike, ki prav tako lahko vplivajo na ob-
seg proizvodnje. Lahko se torej zgodi, da posamezni splo$ni bolni$nici
zaradi vpliva drugih dejavnikov in ne zgolj zaradi proizvodnih stroskov
ne bo uspelo dosedi izra¢unane optimalne ravni proizvodnje. V tem pri-
meru je torej smiselno, da bolni$nica koli¢ino proizvodnje ustrezno spre-
meni glede na specifi¢ne dejavnike, ki so znaéilne za posamezen proizvo-
dni obrat. Ocene dolgoro¢nih stroskovnih funkcij predstavljajo zgolj eno
izmed orodij, kar pomeni, da mora vodstvo kljub vsemu upostevati tudi
dolo¢ene posebnosti znotraj posamezne splo$ne bolnisnice.



Optimalna lokacija izvajalcev
zdravstvene dejavnosti

V tem delu monografije se ukvarjamo z dolo¢itvijo optimalnih lokacij iz-
vajalcev sekundarne zdravstvene dejavnosti. V drugem delu monografi-
je smo za potrebe oblikovanja u¢inkovite mreze sekundarne zdravstve-
ne dejavnosti analizirali mere u¢inkovitosti splo$nih bolni$nic, v tretjem
delu smo opredelili njihovo optimalno velikost, rezultat ¢etrtega dela mo-
nografije pa je opredelitev optimalnih lokacij in $tevila izvajalcev sekun-
darne zdravstvene dejavnosti. S tem odgovorimo na vprasanje, kje morajo
biti splosne bolni$nice locirane in koliko splo$nih bolni$nic potrebujemo
znotraj mreze seckundarne zdravstvene dejavnosti. Na ta na¢in lahko pri-
kaZzemo mozne projekcije postavitve mreze sekundarne zdravstvene de-
javnosti v Sloveniji.

Pri oblikovanju mreze zdravstvene dejavnosti smo sledili cilju maksi-
miranja dostopnosti do posameznega bolnika. To pomeni, da je bilo tre-
ba zagotoviti, da se zdravstvene storitve ¢im bolj priblizajo posamezne-
mu bolniku, pri ¢emer je klju¢ni dejavnik dostopnosti lokacija izvajalcev.
Pri oblikovanju mreZe pa nismo sledili zgolj cilju maksimiranja dostop-
nosti do posameznega bolnika, temve¢ smo upostevali tudi cilj maksimi-
ranja u¢inkovitosti izvajalcev ob upostevanju njihove optimalne velikos-
ti, ki smo ju podrobno razdelali v drugem in tretjem delu monografije.

Skladno s tem smo oblikovali mrezo sekundarne zdravstvene dejav-
nosti, ki dosega dva cilja, ki sta Ze na prvi pogled konfliktna. Po eni stra-
ni smo mrezo sekundarne zdravstvene dejavnosti oblikovali na na¢in, da
smo zagotovili visoko stopnjo geografske dostopnosti, na drugi strani pa
smo zagotovili tudi racionalno obliko delovanja izvajalcev zdravstvenih
storitev. Konfliktnost med obema ciljema ni omogocala isto¢asnega ma-
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ksimiranja obeh. Oblikovana mreza sekundarne zdravstvene dejavnosti
tako vzpostavlja ravnotezje med ¢im vedjo dostopnostjo do zdravstvenih
storitev na eni strani ter ustrezno stopnjo koncentracije zdravstvenih de-
javnosti, ki z doseganjem optimalne velikosti izvajalcev zagotavljata nji-
hovo u¢inkovitost na drugi strani.

Teoreti¢ne iztocnice optimalne lokacije izvajalcev zdravstvene
dejavnosti

Utinkovito mrezo zdravstvenega varstva lahko doseZzemo, ¢e z danimi
inputi za zdravstveno varstvo dosezemo maksimalno korist za prebival-
stvo. Pri tem izhajamo iz predpostavke, da je koristnost istosmerno pove-
zana z maksimiranjem dostopnosti do zdravstvenih storitev. Maksimal-
no koristnost lahko torej dosezemo z opredelitvijo optimalnih lokacij
izvajalcev zdravstvenih storitev, ki se morajo v ¢im ve¢ji meri pribliza-
ti posameznim prebivalcem. Definiranje optimalnih lokacij pa od nas
zahteva poznavanje teoreti¢nih izhodi$¢ dostopnosti do zdravstvenega
varstva, mozne nacine merjenja prostorske dostopnosti, poznavanje pri-
mernih potovalnih ¢asov do izvajalcev zdravstvene dejavnosti in pozna-
vanje moznih modelov ocenjevanja optimalnih lokacij.

Opredelitev pojma dostopnost do zdravstvenega varstva

Khan in Bhardwaj (1994) pravita, da ima pojem dostopnost do zdravstve-
nega varstva ve¢ definicij, zato se njegov pomen v danem kontekstu po-
gosto predpostavlja. Na razli¢ne pomene pojma dostopnosti je opozoril
tudi Guagliardo (2004), ki je predlagal upo$tevanje razli¢nih stopenj in
dimenzij dostopnosti. Dve najsirsi stopnji sta potencial izvritve zdrav-
stvene oskrbe (angl. potential for care delivery), ki mu sledi realizirana
izvrsitev zdravstvene oskrbe (angl. realized delivery of care). Potencial
zdravstvene oskrbe obstaja v primeru, ko je povprasevanje prisotno v is-
tem ¢asu in prostoru kot sistem nudenja zdravstvene oskrbe. Realizirana
zdravstvena oskrba pa sledi, ko so vse ovire za njeno zagotovitev premaga-
ne. Stevilne ovire lahko pogosto onemogo¢ajo napredovanje iz potencia-
la v realizirano zdravstveno oskrbo.

Penchansky in Thomas (1981) sta ovire zdruzila v pet razli¢nih di-
menzij: razpolozljivost, dostopnost, dosegljivost, sprejemljivost in prila-
gojenost. Podobno v novejsi literaturi navajajo tudi drugi avtorji (Peters
idr. 2008; Levesque, Harris in Russell 2013). Najve¢ pozornosti je obicaj-
no namenjene zadnjim trem dimenzijam, ki odrazajo ureditev financi-
ranja zdravstvenega varstva. Razpolozljivost in dostopnost sta po naravi
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prostorski dimenziji. Razpolozljivost odraza Stevilo lokacij zdravstvenih
storitev, med katerimi lahko bolniki izbirajo. Dostopnost pa se nanasa na
razdaljo ali potovalni ¢as, ki ga potrebujejo bolniki do najblizjega izvajal-
cazdravstvenih storitev. Razlikovanje med pojmom razpolozljivost in do-
stopnost je v nekaterih primerih nujno potrebno, vendar se moramo po
drugi strani zavedati, da je treba v primeru, ko imamo na voljo ve¢ razli¢-
nih zdravstvenih storitev na istem obmod¢ju, dimenziji razpoloZljivost in
dostopnost obravnavati hkrati. Skupen izraz, ki zajema obe dimenziji in
se je v zadnjem casu precej dobro uveljavil tako v zdravstveni geografiji
kot tudi zdravstveni ekonomiki, je pojem prostorska dostopnost (Luo in
Wang 2003a; Guagliardo idr. 2004; Luo 2004).

V splosnem se povprasevanje prebivalstva ne ujema s prostorsko po-
razdelitvijo izvajalcev zdravstvene dejavnosti (Parker in Campbell 1998;
Luo in Wang 2003b; Guagliardo idr. 2004). Cilj zmanj$anja neenakosti
pri dostopu do zdravstvenih storitev $e zdale¢ ni doseZen. Rosenberg in
Hanlon (1996) navajata, da imajo posamezniki z visjimi dohodki boljsi
dostop do druzinskih zdravnikov, poleg tega pa ohranjajo visji zdravstve-
ni status in se bolj posluzujejo preventivnega zdravljenja. S. McLafterty
in Wang (2009) navajata, da pri prebivalcih z nizjim socialno-ekonom-
skim polozajem odkrijejo posamezne vrste raka v bistveno poznejsi fazi.
Zdravje prebivalstva, ki imajo vi$je dohodke, se izboljsuje hitreje, kar po-
meni, da prebivalci iz razli¢nih socialno-ekonomskih skupin skrbijo za
svoje zdravstveno stanje v razli¢ni meri. Izobrazba, zaposlenost, dohodek
in socialna varnost vplivajo na Zivljenjski slog posameznika, ta pa vliva na
zdravje prebivalcev. Poleg tega uporaba zdravil in zdravstvenih storitev
vpliva na obolevnost, umrljivost in pri¢akovano Zivljenjsko dobo (Wang,
Rosenberg in Lo 2008; McLafferty in Wang 2009; Meliker, Goovaerts
idr. 2009; Meliker, Jacquez idr. 2009). Na dostopnost do zdravstvene-
ga varstva torej mocno vpliva okolje, zato ni presenetljivo, da pomanjka-
nje ponudbe zdravstvenega varstva $e posebej prizadene podezelje in rev-
ne mestne skupnosti (Rosenblatt in Lishner 1991; Shen 1998; Rosenthal,
Zaslavsky in Newhouse 2005).

Pri razumevanju tega pojava je torej zelo pomembno, da raziskovanje
prostorske dostopnosti poteka v skladu z ve¢dimenzionalnim konceptom
pogojene interakcije med razli¢nimi prostorskimi dejavniki (geografska
lokacija, potovalna razdalja) in drugimi dejavniki (socialno-ckonomski
status, starost, spol in eti¢na pripadnost) (Joseph in Bantock 1984; Mea-
de in Earickson 2000; Wang 2012). Teoreti¢no bi torej morali biti izvajal-
ci zdravstvenih storitev locirani glede na potencialno povprasevanje, to-
rej predvsem na obmodjih, kjer so potrebe ljudi po zdravstvenem varstvu
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najvedje. V realnosti pa se dogaja, da ravno obmo¢ja, kjer obstaja najvec-
je povprasevanje po doloéenih zdravstvenih storitvah, pogosto ne zago-
tavljajo pokritosti z izvajalci. Shi in soavtorji (2012) so tako v svoji Studi-
ji opredelili podro¢ja, kjer prebivalci nimajo dostopa do vedjih izvajalcev
zdravstvenih storitev, ki se ukvarjajo z zdravljenjem rakavih obolenj. V
ZDA so na primer na obmoéju, kjerje zaznano najvedje povprasevanje po
onkoloskem zdravljenju, odkrili najve¢je nepokrito obmodje z izvajalci,
ki zdravijo rakava obolenja. Prostorsko neskladje med razli¢nimi geograf-
skimi lokacijami zdravstvenih izvajalcev na eni strani in povprasevanjem
prebivalcev na drugi strani predstavlja za oblikovalce zdravstvene politi-
ke kljucen izziv pri zagotavljanju dostopnosti do zdravstvenega varstva.

Sinteza dostopnosti do zdravstvenega varstva

Oddaljenost izvajalca zdravstvenih storitev je predstavljala pomembno
oviro za dostop do zdravstvenega varstva ze v 19. stoletju (Jarvis 1852;
Hunter, Shannon in Sambrook 1986). Do leta 1970 je bilo veliko posku-
sov merjenja prostorske dostopnosti storitev zdravstvenega varstva, opre-
delitev podro¢ij pomanjkanja izvajalcev zdravstvenih storitev in razkri-
tja socialnih razlik v dostopnosti do storitev zdravstvenega varstva glede
na mestna in podezelska obmoé¢ja (Ciocco in Altman 1954; Morrill, Ea-
rickson in Rees 1970; Elesh in Schollaert 1972; Wennberg in Gittelsohn
1973; Shannon in Dever 1974). To so bila Ze v tistem ¢asu dnevno politi¢-
na vprasanja. Poro¢ilo U.S. National Advisory Commission on Health
Manpower (1967) navaja, da imajo premozne soseske bistveno vegje $tevi-
lo zdravstvenih delaveev v primerjavi z revnejsimi predeli. Vse to je spod-
budilo, da se je zdravstvena politika zacela osredotocati tudi na podezel-
ska in me$ana podezelska obmo¢ja, kljub pomanjkanju konsenza o tem,
kako je najbolje opredeliti prostorsko dostopnost izvajalcev zdravstvenih
storitev (Joseph in Bantock 1982; Connor, Hillson in Krawelski 1995s;
Goodman idr. 1997; Fryer idr. 1999; Shi idr. 1999; Fortney, Rost in War-
ren 2000; Luo in Wang 2003a). V istem obdobju je bilo gorivo zelo velika
ovira, kar je povzro¢ilo nastanek redkeje poseljenih obmocij, ki pa so bila
povezana tudi z upadanjem zdravja prebivalstva in upadanjem zdravstve-
ne delovne sile (Salsberg in Forte 2002).

Zaskrbljenost zaradi slabe dostopnosti do zdravstvenih storitev na
podezelskih obmogjih je $e vedno visoka (Council on Graduate Medical
Education 1998; Heinrich 2001). Dostopnosti do izvajalcev zdravstvenih
storitev na podezelskih obmog¢jih, z nekaj izjemami (McGuirk in Porell
1984; Gesler in Meade 1988), analiti¢no niso preucevali vse do sredine se-
demdesetih let preteklega stoletja. Eden od razlogov je, da so intuitivni
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prostorski indikatorji nedvomno primernejsi za redkeje poseljena obmo-
¢ja, medtem ko pri gosteje naseljenih mestnih obmogjih nimajo tako po-
membne vloge. Ironi¢no je, da upadanje raziskav s podroéja dostopnosti
do zdravstvenih storitev sovpada z ve¢jo razpoloZljivostjo zmogljive pro-
gramske in strojne opreme, ki je potrebna za relevantnejse Studije. Razlog
lahko i$¢emo v tem, da je lokacije obstoje¢ih izvajalcev zdravstvene dejav-
nosti tezko spreminjati, predvsem pa je pri tem potrebne veliko politi¢ne
volje, kar raziskovalce obi¢ajno odvraca, da bi se lotevali temeljitih analiz
dostopnosti do zdravstvenih storitev.

V novejsi literaturi obstajajo jasni dokazi o socialni nepravi¢nosti v
prostorski razporeditvi izvajalcev zdravstvenega varstva (Guagliardo idr.
2004). Kljub temu pa obstaja zelo malo $tudij, ki so testirale vpliv ve¢-
je dostopnosti do zdravstvenih storitev na zdravje prebivalstva. V dveh
studijah so Fortney in sodelavci (1995 in 1999) pokazali, da sta razdalja
in potovalni ¢as do najbliZjega izvajalca zdravstvenih storitev pozitivno
vplivala na odvajanje od prepovedanih drog in na verjetnost zdravljenja
zaradi du$evnih bolezni. Athas in sodelavci (2000) ter A. B. Nattinger
in sodelavci (2001) so ugotovili, da je daljsi potovalni ¢as do najblizjega
izvajalca zdravstvenih storitev povezan z zmanj$anim odstotkom Zensk,
ki so se odlotile za zdravljenje raka dojke. Podobno navajajo tudi Me-
den in sodelavci (2002), ki so ugotovili, da obstaja statisti¢na korelacija
med bliZino izvajalcev onkoloskega obsevanja in oceno primernosti radi-
kalne metode mastektomije, pri ¢emer obe metodi dajeta enake rezulta-
te zdravljenja raka dojke. Bolnice, ki so bliZje zdravstvenim ustanovam,
ki izvajajo onkoloska obsevanja, so bistveno nizje ovrednotile manj za-
zeleno in radikalno zdravljenje raka, ki se kon¢a s kirur$ko odstranitvijo
celotne dojke. Goodman idr. (1994; 1997) porocajo, da je ve¢ja oddalje-
nost od bolni$nice povezana z manj$o verjetnostjo za sprejem diskrecij-
skih pogojev.

Studija Buchmuellerja, M. Jacobson in C. Wold (2006) je pokazala,
da ima vedja razdalja do bolni$nice za posledico visje stopnje smrtnosti
zaradi sr¢nih napadov in nenamernih poskodb. Druga Studija, ki so jo
opravili Arcury in sodelavci (2005), kaze, da lahko krajse razdalje med
bolniki in zdravniki povecajo pogostost rednih obiskov zdravnikov na
primarni ravni zdravstvene dejavnosti. Tudi druge $tudije potrjujejo, da
je zgodnje odkrivanje bolezni in zdravljenje negativno povezano s pove-
¢evanjem razdalje oziroma podalj$evanjem potovalnega ¢asa med bolni-
ki in zdravstvenimi storitvami (Campbell idr. 2000; Monnet idr. 2006;
Onega idr. 2008; Meyer 2012). Oddaljenost oziroma razdalja med bolni-
ki in izvajalci zdravstvenih storitev je temeljni vidik merjenja prostorske

175



176

Mrezaslovenskih sp]o§11i11 bolnisnic

dostopnosti, ki se razlikuje glede na razli¢ne klini¢ne prakse in zdravstve-
ne potrebe. Pribolnikih s kardiovaskularnimi obolenji je na primer klju¢-
no, da pridejo do zdravstvene oskrbe v ¢im krajsem ¢asu oziroma v krat-
kem ¢asovnem intervalu (Hare in Barcus 2007; Busingye, Pedigo in Odoi
2011). Kadar gre za redne zdravstvene preglede, obstaja veliko manj ome-
jitev in bolniki so pripravljeni sprejeti dalj$e razdalje oziroma potovalne
¢ase pri dostopu do izvajalcev zdravstvenih storitev (Lovett, Sunnenberg
in Haynes 2004).

Vse zgoraj omenjene $tudije navajajo, da prostorska dostopnost vpli-
va na verjetnost zdravljenja posameznih vrst bolezni. Bistveno manj $tu-
dij pa preucuyje, kako se prostorska dostopnost do izvajalcev zdravstve-
nih storitev neposredno odraza na zdravju prebivalstva. Studija J. Basu in
Friedmana (2001) je pokazala, da so otroci, ki Zivijo na obmogjih s slabso
pokritostjo primarnega zdravstva, pripravljeni dalj ¢asa potovati do bol-
ni$ni¢nih storitev. Rezultati njihovega zdravstvenega stanja so bistveno
slabsi v primerjavi z rezultati zdravstvenega stanja otrok, ki imajo boljso
dostopnost do zdravstvenih storitev. Dolo¢ene bolezni so namre¢ obicaj-
no odkrite v kasnej$ih fazah, kar povzro¢i, da so tudi rezultati zdravlje-
nja nekaterih vrst bolezni bistveno slab$i. J. Basu, Friedman in H. Bur-
stin (2002) ter Parchman in Culler (1999) so podobne $tudije opravili na
odrasli populaciji. Ugotovil so, da je slabsa dostopnost primarnega zdrav-
stvenega sistema povezana z bistveno veé¢jim odstotkom sprejemov bol-
nikov na sekundarni ravni. Britanska raziskava, ki jo je opravil Gulliford
(2002), je pokazala, da so obmo¢ja, kjer primanjkuje splo$nih zdravnikov,
povezana z vi$jimi stopnjami hospitalizacije, ki pa bi se jim lahko s pri-
merno zdravstveno oskrbo v vedini primerov izognili. Nazadnje pa je §tu-
dija umrljivosti v ZDA pokazala, da je umrljivost bistveno manj$a na ob-
modjih, kjer deluje veje $tevilo zdravnikov (Shi in Starfield 2001).

Pomanjkanje zdravstvene oskrbe na poselitvenih obmo¢jih, ki se na-
hajajo na bistveno bolj oddaljenih lokacijah, negativno vpliva na zdravje
tamkaj$njih prebivalcev. Toda kljub desetletnim prizadevanjem obstaja
presenctljivo malo informacij in $tudij o u¢inku prostorske dostopnos-
ti zdravstvenih storitev na zdravje prebivalstva. Najosnovnejsi problem
je, da ne vemo, kaj je najuporabnej$e merilo prostorske dostopnosti. Izbi-
ra merila se v raziskavah razlikuje glede na poseljenost dolo¢enega obmo-
ja, rasne ali etni¢ne sestave in ekonomskega statusa prebivalstva. Pri tem
je smiselno domnevati, da prostorska dostopnost vpliva na zdravje prebi-
valstva, in sicer na neki dolo¢eni to¢ki povecanja razpolozZljivosti zdrav-

stvenih virov. Kljub vsemu pa $e vedno ni znano, kje ta to¢ka dejansko je
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(Wennberg, Freeman in Culp 1987; Goodman idr. 1996; Weinstein, Go-
odman in Wennberg 1998; Goodman idr. 2001).

Prav tako Se ne vemo, kako se u¢inek poveéevanja dostopnosti do
zdravstvenega varstva razlikuje glede na posamezne vrste bolezni. Na pri-
mer, ali ima povecanje dostopnosti do zdravstvenega varstva vedji u¢inek
na bolnike, ki se zdravijo zaradi astme, ali ima ve¢ji u¢inek na bolnike z
boleznimi srca in ozilja. Literatura pri tem vprasanju ni enotna. Nekatere
$tudije namre¢ kazejo, da se izbolj$anje zdravja prebivalstva ob povecanju
dostopnosti do zdravstvenega varstva razlikuje glede na posamezno vrsto
bolezni, medtem ko druge navajajo, da se vse vrste bolezni na povecanje
dostopnosti do zdravstvenega varstva odzivajo enako (Basu in Friedman
2001; Basu, Firedman in Burstin 2002).

Dodatna tezava je, da ni znano, katera raven zdravstvene dejavnosti je
najpomembnej$a pri poveéevanju dostopnosti do zdravstvenega varstva.
Z drugimi besedami, ali je optimalna prostorska dostopnost pomemb-
nejsa pri primarni ravni zdravstvene dejavnosti, ali ima optimalna pro-
storska dostopnost ved¢ji pomeni pri sekundarni ravni zdravstveni dejav-
nosti. Poleg tega pa tudi ni znano, kako je poveéevanje dostopnosti do
zdravstvenega varstva povezano z drugimi dimenzijami dostopnosti, to-
rej z dosegljivostjo, sprejemljivostjo in prilagojenostjo (Guagliardo 2004).

Na tem mestu je treba poudariti, da $e vedno ne obstajajo relevan-
tne $tudije, ki bi ugotavljale, kaksen latentni u¢inek na zdravje prebival-
stva povzrodi povecanje dostopnosti do zdravstvenega varstva. Z drugimi
besedami, po kolik§nem ¢asu je opazno izbolj$anje ali poslabsanje zdrav-
ja prebivalstva. Dokler ne bomo poznali odgovora na to vprasanje, mo-
ramo biti previdni pri razlagi odnosa med povetanjem dostopnosti do
zdravstvenega varstva in zdravstvenim stanjem prebivalstva. Izboljsa-
nje zdravja prebivalstva je namre¢ lahko posledica tudi nekaterih drugih
okolis¢in in ne zgolj pove¢anja dostopnosti do zdravstvenega varstva, kar
je treba upostevati pri interpretaciji rezultatov omenjenih vrst $tudij.

ijmje pmxtamkc’ dostopno;ti zdmwtveneg/z varstva

V tem poglavju se bomo osredoto¢ili na temeljna vprasanja, ki se pojavlja-
jo pri merjenju prostorske dostopnosti storitev zdravstvenega varstva. Pri
tem bo poudarek na metodah merjenja prostorske dostopnosti, ki se upo-
rabljajo predvsem za dolo¢itev prostorske dostopnosti izvajalcev zdrav-
stvene dejavnosti v gosteje poseljenih obmodjih. Vedina obstoje¢ih me-
ril za merjenje prostorske dostopnosti temelji na potencialni interakeiji
med izvajalci zdravstvenih storitev, na primer med zdravniki na primar-
ni ravni zdravstvene dejavnosti, bolni$nicami in prebivalci, ki potrebujejo
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zdravstveno oskrbo oziroma, z drugimi besedami, med ponudbo in pov-
praSevanjem (Guagliardo 2004; Higgs 2005; Wang 2012). Na podro¢ju
zdravstvene geografije je kompleksno in celovito prostorsko analizo, ki je
merila prostorske dostopnosti zdravstvenega varstva, prvi objavil Gesler
(1986), ki je prispeval razvrstitev v Stiri kategorije. Prva kategorija je oskr-
bno razmerje, ki predstavlja razmerje med $tevilom izvajalcev in $tevilom
prebivalstva, druga kategorija je potovalna upornost, ki ponazarja razda-
ljo ali ¢as med bolnikom in izvajalcem zdravstvenih storitev, tretja kate-
gorija je povpre¢na potovalna upornost, ki opredeljuje povpre¢no razda-
ljo do niza izvajalcev zdravstvenih storitev, ¢etrta kategorija pa predstavlja
gravitacijski model vpliva izvajalcev.

()SI{ 1‘lwno raz IﬂCl’jC

Oskrbno razmerje oziroma razmerje med Stevilom izvajalcev in $tevilom
prebivalstva se uporablja predvsem za omejena obmodja znotraj nekega
dolo¢enega ozemlja. Oskrbno razmerje je najbolj priljubljeno merilo pro-
storske dostopnosti, saj njegova uporaba temelji na intuitivnem pristopu,
hkrati pa so viri podatkov raziskovalcem obi¢ajno enostavno dostopni.
Poleg tega za njegovo izracunavanje ne potrebujemo geografskega infor-
macijskega sistema — GIS, ki je ra¢unalnisko podprt podatkovno procesni
sistem za u¢inkovito zajemanje, shranjevanje, vzdrzevanje, obdelavo, ana-
lize, porazdeljevanje in prikazovanje prostorskih (geografskih) podatkov.
V literaturi se oskrbno razmerje uporablja za meritve tako na primarni
kot tudi na sekundarni in terciarni ravni zdravstvene dejavnosti. Oskrb-
na razmerja se izraunavajo za omejena obmodja, kot so drzave, okrozja,
velemesta, mesta ali obmod¢ja zdravstvenih storitev. Rezultati analize so
izrazeni v geografskih enotah. Stevec je pokazatelj zmogljivosti sistema
zdravstvenega varstva, kamor uvr§¢amo $tevilo zdravnikov, $tevilo bolni-
$nic ali $tevilo bolni$ni¢nih postelj, imenovalec pa doloca velikost popu-
lacije znotraj obmod¢ja, ki ponazarja $tevilo oseb, ki v dolo¢enem ¢asu ses-
tavljajo populacijo. V kasnejsih fazah se na omejenih obmogjih pogosto
analizira tudi povezanost oskrbnega razmerja z nekaterimi kazalci izko-
ri§¢enosti zdravstvenega sistema ali kazalci zdravstvenega stanja prebival-
stva (Khan 1992; Perry in Gesler 2000; Radke in Mu 2000; Guagliardo
2004; Cervigni idr. 2008).

Oskrbna razmerja kot razmerja med $tevilom izvajalcev in Stevi-
lom prebivalstva so zelo uporabna v primerih, ko analiziramo velika ge-
ografska obmodja. Uporabljajo se za dolo¢itev minimalnih standardov
zdravstvene oskrbe in identifikacijo slab$e pokritih geografskih obmodij
(Schonfeld, Heston in Falk 1972; Connor, Hillson in Krawelski 1995).
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Oskrbna razmerja pa imajo nekatere pomanjkljivosti; med njimi se sreca-
mo z omejenostjo obmodij z upravnimi oziroma politi¢nimi mejami. Po-
leg tega ne upostevajo moznega prehajanja bolnikov preko meja, kar je $e
posebej izrazito pri manjsih geografskih obmogjih, kot so ob¢ine ali dolo-
¢eni predeli posameznega mesta (Guagliardo 2004; Higgs 2005; Cromley
in McLafferty 2012; Wang 201 2). Oskrbna razmerja prav tako ne zazna-
jo sprememb dostopnosti znotraj meja dolo¢enega obmocja, poleg tega
pa ne upostevajo meril za razdalje oziroma potovalno upornost. Rezulta-
ti in interpretacije razli¢nih $tudij se zato mo¢no razlikujejo glede na ve-
likost, $tevilo in usmeritev $tudije prostorske dostopnosti. Ta problem je
zelo dobro znan $tevilnim geografom in analitikom prostorske dostop-
nosti, ki se zavedajo statisti¢nih pristranskosti, ki lahko pomembno vpli-
vajo na rezultate Studij in statisti¢nih hipotez (Openshaw 1984).

PO(()\"J] na Upornost

Potovalna upornost do najblizjega izvajalca je merilo prostorske dostop-
nosti, ki prav tako kot oskrbno razmerje temelji na intuitivhem pristopu.
Obicajno se meri od bolnikovega stalnega prebivali$¢a oziroma od geo-
grafskega sredi$ca prebivalstva, ali pa od centroida obmo¢ja, kar je odvis-
no od razpolozljivosti podatkov, pa do najblizjega izvajalca zdravstvenih
storitev. Potovalno upornost lahko opredelimo na ve¢ razli¢nih nac¢inov.
Potovalna upornost se lahko nanasa na vi$ino potnih stroskov, ki jih oce-
nimo glede na razdaljo med bolnikom in izvajalcem. Potovalno upornost
lahko opredelimo tudi kot evklidsko razdaljo, to je geometri¢na razdalja
v velrazseznostnem prostoru oziroma obi¢ajna razdalja med dvema to¢-
kama (Guagliardo 2004). V novejsi literaturi se obi¢ajno namesto evklid-
ske razdalje uporablja razdalja ali ¢as potovanja po kategoriziranem cest-
nem omrezju (Brabyn in Beere 2006; Pearce, Witten in Bartie 2006; Dai
2010; Cheng, Wang in Rosenberg 2012; Shiidr. 20125 Delmelle idr. 20135
Wan idr. 2013).

Merilo potovalne upornosti do najblizjega izvajalca je uporabno
predvsem za podezelska obmodja oziroma za obmo¢ja, ki so redkeje pose-
ljena. Na tch predelih je namre¢ verjetnost povprasevanja po najbliZjemu
izvajalcu dale¢ najvedja. Kljub temu pa so Fryer in sodelavci (1999) v svo-
jih Studijah predlozili dokaze o nasprotnem. Kljub primernosti za pode-
zelska obmodja tega merila ne moremo uporabiti na gosteje poseljenih ob-
mod¢jih. Merilo potovalne upornosti je namre¢ bistveno slab$e uporabno
na obmogjih, kjer obstaja niz izvajalcev zdravstvenih storitev na podob-
ni oddaljenosti. Za dolo¢itev prostorske dostopnosti je torej treba uposte-
vati tudi druga merila prostorske dostopnosti in ne zgolj potovalno upor-
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nost. Potovalna upornost je namre¢ slab pokazatelj razpoloZljivosti, zato
je za pravilno razumevanje prostorske dostopnosti treba kombinirati tako
potovalno upornost, ki dolo¢a dostopnost, kot tudi oskrbno razmerje, ki
dolo¢a razpolozljivost zdravstvenega varstva (Fryer idr. 1999; Guagliar-
do 2004).

l)()\ Pl‘CCl]‘J potomlna LIP()I‘I]()S(

Povpre¢na potovalna upornost do najbliZjega izvajalca je zanimiva zato,
ker predstavlja kombinirano merilo tako razpoloZljivosti kot tudi dostop-
nosti sistema zdravstvenega varstva. Tudi ta se meri od to¢ke prebivalic¢a
katerega koli bolnika ali geografskega sedis¢a prebivalstva. V naslednjem
koraku sestejemo potovalne upornosti do vseh izvajalcev zdravstvenih
storitev znotraj omejenega obmodja, nato pa glede na dobljeno vsoto izra-
¢unamo Se njeno povpredje. Pri tem v analizo kot omejeno obmodje obi-
¢ajno vklju¢imo dolo¢eno mesto ali ob¢ino. Povpredna potovalna upor-
nost je v $tudijah prostorske dostopnosti storitev zdravstvenega varstva
zelo redko uporabljeno merilo (Dutt idr. 1986). To izhaja iz dejstva, da
ima povpre¢na potovalna upornost do niza izvajalcev dve klju¢ni pomanj-
kljivosti. Prvi¢, vpliv perifernih izvajalcev je precenjen. Ti namreé pove-
¢ujejo potovalno upornost za bolnike iz nasprotne periferije, kljub temu
da izbirajo storitve zdravstvenega varstva sebi blizjih izvajalcev zdravstve-
nih storitev. Dodaten problem pa se nanasa na prehajanje preko meja. Po-
dobno kot pri oskrbnem razmerju do najblizjega izvajalca bolniki namre¢
pogosto prec¢kajo geografska obmodja in tako poiséejo bliznje zdravstve-
ne storitve zunaj omejenih obmo¢ij (Guagliardo 2004).

Gravitacijski modeli

Gravitacijski model vpliva izvajalcev je prav tako, kot tudi povpre¢na
potovalna upornost do niza izvajalcev, kombinirano merilo, ki vklju¢u-
je tako razpolozljivost kot tudi dostopnost zdravstvenega varstva. Spre-
menjena razli¢ica Newtonovega zakona gravitacije je bila sprva razvita za
napovedovanje potovanj (Reilly 1931) in za pomo¢ pri na¢rtovanju rabe
zemljis¢ (Hansen 1959). Gravitacijski model je najveljavnej$e merilo pro-
storske dostopnosti, ki se lahko uporablja tako za podezelska obmo¢ja kot
tudi za gosteje poseljena obmoéja. Njegova prednost je, da uposteva po-
tencialno interakcijo med posameznim bolnikom in vsakim izvajalcem
zdravstvenih storitev. Zaradi upoStevanja vseh izvajalcev zdravstvene de-
javnosti gravitacijski model v¢asih ozna¢ujemo kot kumulativno opor-
tunitetno merilo prostorske dostopnosti (Guagliardo 2004).
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Poznamo gravitacijske modele, ki merijo prostorsko dostopnost izva-
jalcev zdravstvenih storitev z vidika dostopnosti do elektivnih zdravstve-
nih storitev, in gravitacijske modele, ki merijo prostorsko dostopnost
izvajalcev zdravstvenih storitev do nujne zdravstvene oskrbe. Po elektiv-
nih zdravstvenih storitvah bolniki posezejo, ko jim njihovo zdravstveno
stanje omogoc¢a, da se prosto odlo¢ajo, ali bodo izbrali dolo¢eno stori-
tev zdravstvenega varstva in hkrati tudi katero vrsto zdravstvene storitve
bodo izbrali. Za storitve nujne zdravstvene oskrbe pa je zna¢ilno, da jih je
treba izvesti zaradi nujnih stanj zivljenjske ogroZzenosti ali nenadnih pos-
lab$anj zdravstvenega stanja, kar pomeni, da se bolniki ne morejo prosto
odlocati, ali bodo izbrali dolo¢eno zdravstveno storitev.

Gravitacijski modeli do elektivnih zdravstvenih scoritev

V primeru, ko bolnik zazna dolo¢ene bolezenske znake oziroma zdrav-
stveno potrebo, se lahko odlodi, ali bo sploh povpraseval po zdravstve-
nih storitvah, ali pa si bo pomagal sam. Ce se odlo¢i za povprasevanje po
zdravstvenih storitvah, se nato nadalje odlodi, po kateri storitvi in v okvi-
ru katerega zdravstvenega sistem bo povpra$eval. Pri tem ima na izbiro
javni, zasebni ali pa alternativni sistem zdravstvenega varstva. Po izbiri
vrste zdravstvene storitve in trga prosto izbere izvajalca, pri ¢emer ome-
jitve izhajajo iz izvajal¢eve zmogljivosti. Skladno s to odlo¢itvijo nato pri
izbranem izvajalcu zdravstvenih storitev prosto izbere ¢as storitve, ven-
dar pri tem obstajajo doloc¢ene omejitve, k izhajajo iz izvajal¢eve obreme-
njenosti. Cakalne dobe torej vplivajo na to, kdaj bo izbrano storitev izbra-
nega izvajalca zdravstvenih storitev dejansko tudi uporabil (Pps Medico
2012).

Bolniki se lahko odlo¢ajo med javnim in zasebnim zdravstvenim sis-
temom, med uradno medicino na eni strani in alternativnim zdravstve-
nim sistemom na drugi strani. Globina, do katere lahko bolnik prosto
izbira, je odvisna od sistema, v katerem bolnik povprasuje po storitvah
zdravstvenega varstva. V javnem sistemu zdravstvenega varstva prosta iz-
bira seze do izbire ponudnika primarnega zdravstva. Sele v kasnejsi fazi,
ko se zdravnik na primarni ravni zdravstvene dejavnosti odlo¢i, da bo
bolnika napotil na sekundarno raven zdravstvene dejavnosti, se ta lah-
ko odlo¢i o naslednji izbiri izvajalca. Pri tem se moramo zavedati, da tudi
tukaj takoj naleti na omejitve dostopa zaradi zmogljivosti in obremenje-
nosti ciljnega izvajalca storitev zdravstvenega varstva (Pps Medico 2012).

Vzrok je v pravilih financiranja javnega zdravstva. V javnem zdrav-
stvenem sistemu trzni regulator ponudbe in povprasevanja ni cena, zato
to vlogo prevzema omejevanje dostopa, ki se odraza preko omejevanja iz-
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bire in ¢akalnih dob. Potrebe ljudi oziroma potrebe po zdravstveni os-
krbi so bistveno ve¢je od ponudbe, zato se omejevanju dostopnosti do
zdravstvenih storitev ni mogoce izogniti. Na trgu imajo to vlogo cene,
pri politiki, ki oblikuje sistem zdravstvenega varstva, pa cene ne smejo
omejevati potreb. Namesto cen omenjeni sistemi uporabljajo kot nac¢in
omejevanja ¢akalne dobe, kar prisili bolniki, da ¢akajo tedne, mesece za
kakr3no koli raven zdravstvene oskrbe (Pps Medico 2012; Miller, Benja-
min in North 2014).

Zasebni in tudi alternativni zdravstveni sistem temeljita na samo-
pla¢nikih, kar pomeni, da imajo pri njih omejevalno vlogo cene. V tem
primeru so torej omejitve izbire manjse in bolnik lahko prosto izbira med
vrstami in ravnmi storitev. V vsaki vrsti in na vsaki ravnilahko izbira med
ve¢ oziroma vsemi ponudniki, pri ¢emer je tudi zelo verjetno, da bo na
omejitve zaradi zmogljivosti in obremenjenosti ciljnih izvajalcev naletel
bistveno pozneje, kot to Velja za javni sistem zdravstvenega varstva (Pps
Medico 2012; Miller, Benjamin in North 2014).

Nujen pogoj za elektivnost oziroma za izbiro vrste zdravstvenih sto-
ritev, izvajalca, kraja in ¢asa zdravstvenih storitev je, da bolniku zdrav-
stveno stanje sploh omogoc¢a odloc¢anje in izbiro. To pomeni, da elektiv-
ne zdravstvene storitve niso nujne, poleg tega pa mora biti omogoéeno,
da elektivne zdravstvene storitve izvajajo izvajalci v stacionarnih obratih,
ki pomenijo vozli$¢a v mrezi zdravstvene infrastrukture. Stacionarnost v
smislu lokacijske stalnosti in lokacijske pogojenosti elektivnih zdravstve-
nih storitev je tudi podlaga za relevantnost analiz in meritev prostorske
dostopnosti zdravstvene infrastrukture oziroma izvajalcev zdravstvenih
storitev, ki so dosegljivi na posameznih lokacijah v mreZi zdravstvene de-
javnosti (Pps Medico 2012).

Najpreprostej$a formula enostavnega gravitacijskega modela, ki ga
lahko uporabimo v primeru elektivnih zdravstvenih storitev, ima nasle-
dnjo obliko (Hansen 1959):

S.
A=, - (4.1)

A, predstavlja prostorsko dostopnost s populacijske tocke i, ki je lah-
ko stalno prebivalis¢e bolnika ali centroid obmogja. S; izraza storitveno
zmogljivost izvajalca zdravstvenih storitev na dolodeni lokaciji. Obicaj-
no je merjena kot ekvivalent polne zaposlitve zdravstvenega delavca, ali
pa kot $tevilo bolnis$ni¢nih postelj, ki jih ima izvajalec zdravstvenih stori-
tev. Lahko pa se uporabi tudi morebitno drugo merilo, ki odraza zmoglji-
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vost izvajalca zdravstvene dejavnosti. d oznaéuje potovalno upornost, ki
je razdalja ali ¢as med to¢kamai in j. S je koeficient upadanja tezavnosti
potovanja, véasih ga imenujemo tudi koeficient potovalne vztrajnosti.
predstavlja spremembo tezavnosti potovanja zaradi spremembe potoval-
nega ¢asa ali razdalje. Prostorska dostopnost je boljsa, ko naras¢a stevilo
izvajalcev zdravstvene dejavnosti v $teveu, ali pa takrat, ko se zmanjsuje
potovalna upornost.

Gravitacijske vrednosti lahko uporabimo na ve¢ na¢inov. Na primer,
&e je vrednost A; ocenjena za $tevilna geografska podro¢ja znotraj doloce-
nega obmodja, ki ga analiziramo, potem je mogoc¢e izdelati tridimenzio-
nalni povrsinski model dostopnosti na podlagi omenjenih gravitacijskih
to¢kovnih vrednosti A;. Obmog¢ja z nizkimi vrednostmi tako ustrezajo
obmod¢jem z relativno slabo dostopnostjo zdravstvenega varstva, obmodja
z visokimi vrednostmi pa predstavljajo obmo¢ja, na katerih se nahaja pre-
komerno $tevilo izvajalcev zdravstvene dejavnosti. Vrednosti A; so lahko
ocenjene tudi kot geografsko reprezentativne toc¢ke za posamezna mes-
ta znotraj opazovanega obmodja in jih kot take lahko primerjamo s pov-
pre¢no vrednostjo A; za opazovano obmodje.

Kljub vsesplo$ni uporabnosti pa ima enostaven gravitacijski model
vsaj dve vedji pomanjkljivosti. Prvi¢, A; ne temelji na intuitivhem pristo-
pu, kar otezuje delo oblikovalcem zdravstvene politike. Uporabniki me-
ril obi¢ajno raje razmisljajo o oskrbnem razmerju ali preprosto dolo¢eni
oddaljenosti od ponudnika zdravstvenih storitev, in to kljub prej omenje-
ni tezavi, da to merilo ni primerno za gosteje poseljena obmo¢ja. Drugic,
gravitacijski model obravnava samo ponudbo, ne pa tudi povprasevanja.
A, ki predstavlja razdaljo med dvema razli¢nima izvajalcema zdravstve-
nih storitev, je lahko enaka kljub temu, da en izvajalec lahko oskrbuje
s.000 bolnikov, drugi izvajalec pa zgolj 1.000 bolnikov. V tem primeru je
namre¢ jasno, da oba izvajalca zdravstvenih storitev nista enako dostop-
na (Guagliardo 2004).

Joseph in Bantock (1982) sta predlagala resitev za omenjeni problem.
Dodala sta faktor prilagoditve populacijskega povprasevanja V ;, ki pov-
praSevanje prostorsko razporedi na enak nacin, kot osnovni gravitacijski
model razporeja ponudbo:

P
V=X (42)
J ki

P, ponazarja $tevilo prebivalcev na populacijski to¢ki k, ki je lahko
na primer centroid obmo¢ja, d pa je razdalja med populacijsko to¢ko k in
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lokacijo ponudbe j . Povprasevanje na lokaciji izvajalca j je torej izratuna-
no kot vsota gravitacijskega vpliva vseh populacijskih to¢k in vseh razdalj
do najblizjega izvajalca zdravstvenih storitev.

Josephov in Bantockov (1982) izbolj$an gravitacijski model je tako iz-
razen kot:

AFZ
J

SJ'
B .
dii V.i

(4.3)

Omenjeni model dostopnosti, ki temelji na gravitacijskih naéelih, je v
bistvu razmerje med ponudbo in povprasevanjem (Huff 2000; Luo in Qi
2009; Wang 2012). Predstavljeni gravitacijski model nam omogoca pre-
ucitev geografskih razlik v dostopnosti do izvajalcev zdravstvenih stori-
tev. Kljub svoji uporabnosti njegova uporaba ni enostavna za oblikovalce
zdravstvene politike in strokovnjake na podro¢ju javnega zdravstva, in si-
cer predvsem v tistem delu, ki se navezuje na razlago in izvajanje. Problem
obicajno predstavljajo tudi velike koli¢ine podatkov, geografsko kodirani
podatki posameznih lokacij prebivalstva in lokacij izvajalcev zdravstvene
dejavnosti, ki so potrebni za izvedbo analize. Izbolj$an gravitacijski mo-
del pogosto zahteva velik napor raziskovalcev pri ratunanju in programi-
ranju (Taaffe, Gauthier in O’Kelly 1996; Luo in Whippo 2012).

Razumevanje tega modela je izziv za nove Studije prostorske dostop-
nosti. Naslednji problem je, da je koeficient B obi¢ajno raziskovalcem ne-
znan in lahko tako vklju¢uje veliko razli¢nih matemati¢nih oblik. Oblika
in velikost koeficienta se razlikujeta glede na vrsto storitve in populaci-
jo, ki je zajeta v $tudiji (Talen in Anselin 1998). Empiri¢ne raziskave zah-
tevajo oceno koeficienta £, ki jih je v $tevilnih primerih tezko opredeliti,
zato se oblikovalci zdravstvene politike obicajno izogibajo uporabi ome-
njenega modela. Ne glede na nekatere pomanjkljivosti je izbolj$ani gravi-
tacijskih model lahko zelo koristen in uporaben pri $tudijah prostorske
dostopnosti izvajalcev zdravstvene dejavnosti.

Poznejse raziskave so poskusale $e nadalje izbolj$ati Josephov in Ban-
tockov (1982) gravitacijski model. Luo in Wang (2003a in 2003b) sta raz-
vila metodo dvostopenjskega prekrivanja gravitacijskega obmodja, ki jo
je prvi v svoji $tudiji uporabil Peng (1997), ki pa je raziskoval dostopnost
delovnih mest za prebivalstvo. Metoda dvostopenjskega prekrivanja gra-
vitacijskega obmodja se za¢ne z dolo¢itvijo primernega potovalnega ¢asa
do izvajalca zdravstvenih storitev. Lee (1991) je predlagal, da primeren ¢as
do najblizjega izvajalca zdravstvenih storitev ne sme biti daljsi od 30-mi-
nutne avtomobilske voZnje po kategoriziranem cestnem omreZju. Luo
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in Wang (2003a in 2003b) v nujnem dvostopenjskem procesu navajata,
da je treba najprej opredeliti oskrbno razmerje za vsako lokacijo izvajalca
zdravstvenih storitev, to pa dobimo tako, da $tevilo zdravnikov delimo s
$tevilom prebivalcev, ki zivi znotraj meja 30-minutnega potovalnega ¢asa.
Oskrbna razmerja je treba opredeliti za celotno obmogje, ki ga zajemamo
v $tudiji, in ne zgolj samo za lokacijo enega izvajalca zdravstvenih storitev.
Rezultat so izdelane geografske karte, ki prekrivajo obmodja centroidov
vseh izvajalcev zdravstvenih storitev. Karta torej omogoc¢a prikaz prekri-
vanja enih in praznine med drugimi gravitacijskimi obmo¢ji, ki so navi-
dezno nepreskrbljena.

V drugem koraku je poudarek na populacijskih toc¢kah. Populacij-
ske tocke lahko vklju¢ujejo stalna prebivalis¢a, naselja s $tevilom prebi-
valstva ali pa centroide postnih Stevilk, kar je odvisno od razpolozljivosti
omenjenih podatkov. Za vsako populacijsko to¢ko izra¢unamo koli¢ino
prostorske dostopnosti tako, da se$tejemo oskrbna razmerja, ki smo jih
izra¢unali v prvem koraku in prekrivajo populacijsko to¢ko. Na ta na-
¢in vsaka populacijska to¢ka dobi svojo vrednost prostorske dostopnosti.
Prostorska dostopnost se seSteva zgolj na tisti podrogjih, ki se med seboj
prekrivajo (Luo in Wang 2003a; 2003b).

V prvem koraku torej za vsako lokacijo izvajalca j pois¢emo vse po-
pulacijske to¢ke k znotraj ¢asovnega dosega d, nato pa za omejeno ob-
modje j izracunamo oskrbno razmerje R;. P, so populacijske tocke ali
lokacije stalnega prebivali$¢a ljudi, ki Zivijo znotraj obmo¢ja, za katerega
velja, da je dkj <d,. S; predstavlja $tevilo polno zaposlenih zdravstvenih
delavcey oziroma Stevilo zdravnikov na lokaciji j , d; pa je potovalni ¢as
med lokacijama k in j (Luo in Wang 2003a; Wang 2012):

S,
_ ]
R;

=3 (4-4)
2 ke(dyy<do) Pr

V drugem koraku nato za vsako populacijsko lokacijo I poi§¢emo vse
lokacije izvajalcev  , ki so znotraj omejenega ¢asa potovanja d , nato pa se-
$tejemo vsa oskrbna razmerja na tistih obmogjih, ki se med seboj prekri-
vajo (Luo in Wang 2003a; Wang 2012):

5
= ) R S retan ey Pe (45)
je(dg = do) je(dy=dg) ~keldig=do) Tk
Pri tem velja, da za vsakega prebivalca lahko izra¢unamo prostorsko
dostopnost do storitev zdravstvenega varstva. Posredno lahko na ta na-
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¢in izdelamo tudi karto dostopnosti znotraj neke dolocene regije ali dr-
zave. Dostopnost na posamezni populacijski to¢ki (A,), ki ima v dosegu
3o-minutnega ¢asovnega intervala moznost dostopa zgolj do enega iz-
vajalca zdravstvenih storitev, je enaka oskrbnemu razmerju obmodja iz-
vajalca j (R;). Kadar sta na obmocju populacijske tocke i dostopna dva
izvajalca ali je dostopnih ve¢ izvajalcev, pa A, izratunamo kot sestevek
oskrbnih razmerij za obmodja vseh izvajalcev, ki so dostopni v 30-minut-
nem ¢asovnem intervalu. Vedja vrednost A; kaze na boljSo dostopnost
posamezne lokacije.

Pri omenjenem modelu so vrednosti prostorske dostopnosti izraze-
ne v enotah, ki so enake kot pri oskrbnih razmerjih. Luo in Wang (2003a
in 2003b) sta matemati¢no dokazala, da je njuna metoda v bistvu pose-
ben primer Josephovega in Bantockovega (1982) izbolj$anega gravitacij-
skega modela. Navajata tudi, da je pomanjkljivost metode dvostopenjske-
ga prekrivnega gravitacijskega obmo¢ja prehajanje bolnikov preko meja
dolo¢enega obmodja. Zavedata se, da je po eni strani njuno delo mogo-
¢e izboljsati, po drugi strani pa predstavlja dobro podlago za raziskoval-
ce, ki se ukvarjajo z raziskovanjem prostorske dostopnosti (Luo in Wang
2003a; 2003b).

Metoda dvostopenjskega prekrivanja gravitacijskih obmodjih je pos-
tala zelo priljubljena in je bila zato uporabljena v $tevilnih novejsih Studi-
jah (Yang, Goerge in Mullner 2006; McGrail in Humphreys 2009; Dai
2010; Ngui in Apparicio 2011; Cheng, Wang in Rosenberg 2012; Shi idr.
2012; Wan idr. 2013). Metoda sicer omogo¢a zanesljivejSe merjenje pro-
storske dostopnosti v kategorijah oskrbnega razmerja, ne odpravlja pa
problema navidezne enakovrednosti prostorske dostopnosti znotraj vsa-
kega oskrbnega obmod¢ja. Skladno s tem v literaturi zasledimo tudi neka-
tere poskuse izbolj$anja predstavljenih gravitacijskih modelov.

Dai (2010) je tako v svojem gravitacijskem modelu uporabili Gausso-
vo funkcijo, ki je odpravila nekatere pomanjkljivosti predhodnih metod.
Te so namre¢ v svojih gravitacijskih modelih obic¢ajno zajele tiste prebi-
valce, ki so imeli od svojega prebivali$¢a do izvajalca zdravstvenih stori-
tev maksimalen ¢as potovanja 30 minut. Znotraj tch modelov pa ni bilo
upostevano, da so na eni strani nekateri prebivalci do najbliZjega izvajal-
ca potrebovali zgolj pet minut, na drugi strani pa so bili nekateri odda-
ljeni 30 minut. Zavedati se je treba, da se prostorska dostopnost s pove-
¢evanjem razdalje zmanj$uje, zato ne more biti enaka za tiste prebivalce,
ki imajo do izvajalca pet minut, in za tiste prebivalce, ki imajo do izva-
jalca 30 minut. Prostorska dostopnost znotraj omejenih obmogji se raz-
likuje tudi glede na vrsto izvajalca zdravstvenih storitev ali glede na tip
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naselij (Yang, Goerge in Mullner 2006). Za upostevanje u¢inka upada-
nja prostorske dostopnosti s povedevanjem razdalje sta Luo in Qi (2009)
za prostorsko dostopnost znotraj omejenega obmo¢ja definirala utezi, ki
so omogodile razlikovanje med razli¢nimi ¢asovnimi intervali potovanja.
McGrail in Humphreys (2009) sta predlagala enotno utez za deset-
minutno obdobje, utez z vrednostjo o zunaj 6o-minutnega ¢asovnega in-
tervala in vmesne vrednosti utezi, ki so se gibale med 1 in o za preostale
¢asovne intervale. Za posplositev u¢inka upadanja prostorske dostopnos-
ti s povecevanjem razdalje, kar predstavlja f lahko sintetiziramo Ze prej
omenjene formule (McGrail in Humphreys 2009; Wang 2012):

(4.6)

Formula je podobna kot v primeru izbolj$anega gravitacijskega mode-
la in modela dvostopenjskega prekrivanja gravitacijskega obmo¢ja.

Grav imcij.sl\'i modeli do nujne zdravsevene oskrbe

Poleg elektivnih zdravstvenih storitev bolniki povprasujejo tudi po
tak$nih zdravstvenih storitvah, ki jih je treba izvesti zaradi nujnih stanj
zivljenjske ogrozenosti. V takih okolis¢inah se bolnik praviloma ni spo-
soben prosto odlo¢ati, ali sploh bo izbral neko doloé¢eno storitev, katera
zdravstvenastoritev bo to, kdajin kje oziromakaterega izvajalcazdravstve-
nih storitev bo izbral. Ko gre za ohranitev Zivljenja oziroma sprejemljive-
ga zdravstvenega stanja, mora sprejeti nujne zdravstvene storitve takoj,
in sicer od prvega, najbliZjega ali edinega izvajalca zdravstvenih storitev,
in to na lokaciji, kjer ga je nujno zdravstveno stanje doletelo. To pomeni
doma, na delu, na poti, v za¢asnem prebivalis¢u itd. Zdravstvene storitve,
ki jih bolnik potrebuje v okoli$¢inah, ko do nujne medicinske pomoci
ne more pripotovati sam, obsegajo potovanje usposobljenega in ustrezno
opremljenega zdravstvenega osebja na kraj, kjer se bolnik nahaja, izvedbo
nekaterih zdravstvenih storitev na krajem samem, lahko pa tudi med pre-
vozom v najblizjo zdravstveno ustanovo, obi¢ajno je to bolnisnica.

Pri elektivnih zdravstvenih storitvah, ki jih nudi zgolj stacionarna
zdravstvena oskrba, potovalna upornost uposteva samo ¢as, razdaljo in
stroske poti od bolnika do izbranega izvajalca zdravstvenih storitev. Pri
nujnih primerih pa se sre¢ujemo z mobilno zdravstveno oskrbo, ki jih
uveljavljeni modeli prostorske dostopnosti ne zajemajo. Bistvena razlika
med stacionarnimi in mobilnimi zdravstvenimi storitvami se kaze v tem,
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da je potovalna upornost pri mobilnih zdravstvenih storitvah vsota po-
tovalne upornosti med lokacijo prehospitalne enote [ ter aktualno loka-
cijo bolnika m in potovalne upornosti med lokacijo bolnika m ter loka-
cijo bolnisnice j .

Enostavni gravitacijski model, ki ga je razvil Hansen (1959), brez iz-
boljsave Josephove in Bantockove (1982) predstavlja prostorsko dostop-
nost do poljubne ravni zdravstvene oskrbe, torej tako do primarne kot
tudi do sekundarne ali terciarne ravni zdravstvenega varstva:

S,
A= (47)
J di,'

Hansenov (1959) gravitacijski model lahko uporabimo kot osnovo
za enostavni gravitacijski model do nujne zdravstvene oskrbe. Slednji se
razlikuje v imenovalcu, ki mu je treba dodati potovalno upornost med
lokacijo prehospitalne enote in lokacijo bolnika, ki ga je doletelo nujno
zdravstveno stanje. Enostavni gravitacijski model do nujne zdravstvene

oskrbe predstavlja naslednja formula (Pps Medico 2012):

S,
A=) —I—. 4.8
" Z,: dy,+d?, 48)
A,, predstavlja prostorsko dostopnost z aktualne lokacije bolnika m,

ki potrebuje nujno zdravstveno oskrbo, d,, oznaluje potovalno upornost

Im
med lokacijo prehospitalne enote | in lokacijo bolnika m. To je torej raz-
dalja ali ¢as med to¢kama | in m. d,; pa oznacuje potovalno upornost
med aktualno lokacijo bolnika m in lokacijo bolni$nice j . Povedano dru-
gace — to je razdalja ali ¢as med to¢ko m in tocko j. a je koeficient upa-
danja tezavnosti potovanja oziroma koeficient potovalne vztrajnosti med
lokacijamal in m, f8 pa predstavlja koli¢nik potovalne vztrajnosti med lo-
kacijamam in j.

Nujno zdravstveno oskrbo lahko v istem trenutku potrebuje vedje
$tevilo bolnikov, kar omejuje izvedljivost in uporabnost zgornjega eno-
stavnega modela. Moznost velikega $tevila lokacij m zahteva prilagodi-
tev modela prostorske dostopnosti oziroma mreze izvajalcev zdravstvene
dejavnosti. Kljub temu, da lahko nujno zdravstveno stanje posameznega
bolnika nastopi kjer koli, je za analizo dejanskih mreZ zdravstvene dejav-
nosti, za na¢rtovanje njihovih izbolj$av in za geografsko oziroma statisti¢-
no primerljivost podatka A, primerno upostevati A, =A;. To pomeni,
da se modelira prostorska dostopnost do nujnih zdravstvenih storitev
od lokacije prebivalstva, dolo¢ene s centroidom poselitve i, in potoval-
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no upornostjo med lokacijamil in m, ter m in j, kakor izhaja iz naslednje
formule (Pps Medico 2012):

S.
A= —5- (4.9)
J dzi+d5

Tudi pri modelu prostorske dostopnosti do nujnih zdravstvenih sto-
ritev, enako kot pri modelu elektivnih zdravstvenih storiteyv, je treba upo-
Stevati faktor prilagoditve populacijskega povprasevanja V; iz Josepho-
vega in Bantockovega (1982) modela. To pomeni, da dobimo formulo z
naslednjo obliko (Pps Medico 2012):

A= z% . (4.10)
Jj ( ut di]. ) Vl

Naslednja poenostavitev se nanasa na koli¢nika potovalne vztrajnosti
o in f. Pri prostorski dostopnosti do elektivnih zdravstvenih storitev po-
tovalna vztrajnost pomembno ponderira potovalno razdaljo oziroma ¢as,
zato velja, da a # f # 1. Pri dostopanju do nujnih zdravstvenih storitev pa
se sme predpostaviti, da je relevanten ¢as zgolj absoluten oziroma realen
potovalni ¢as, kar pomeni, da je o = 8 = 1. Ce to upostevamo pri modelu
prostorske dostopnosti do nujnih zdravstvenih storitev, dobimo formulo
z naslednjo obliko (Pps Medico 2012):

Sj

A=, )

) 1

Pogosto se stalna lokacija prehospitalne enote nahaja na isti lokaci-
ji, kot se nahaja najblizja bolni$nica za bolnika, ki potrebuje nujno zdra-
vstveno oskrbo. V takih primerih lahko formulo prostorske dostopnosti
do nujnih zdravstvenih storitev zapi$emo z naslednjo obliko (Pps Medi-
co 2012):

Sj
Ai_zj: TR (4.12)

Predstavitev teoreti¢nih gravitacijskih modelov merjenja prostorske
dostopnosti je predvsem predlog mozne izbire matemati¢nih modelov,
ki jih lahko uporabimo znotraj analiz prostorske dostopnosti. Ti modeli
predstavljajo za raziskovalce dobro teoreti¢no osnovno, njihova izbira pa
je odvisna od raziskovalnega problema, ki ga obravnavajo. Gravitacijski
modeli so vsestransko uporabi, kar pomeni, da jih lahko uporabljamo za
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razli¢na podrodja merjenja prostorske dostopnosti. Skladno s tem tudi v
slovenskem prostoru najdemo raziskave, ki uporabljajo gravitacijske mo-
dele za analize prostorske dostopnosti doloc¢enih ciljev, sicer na drugem
podrodju, kot je tukaj obravnavano, pa vendar v podobnem kontekstu
(Drozg 200s).

Drozg (2005s) je tako analiziral regionalizacijo Slovenije v kontekstu
policentri¢nega razvoja. Ugotovil je, da je bila pri izbiri regionalnih sre-
dis¢ v razli¢nih zasnovah policentri¢nega prostorskega razvoja v Sloveni-
ji upostevana velikost njihovih gravitacijskih obmocij in opremljenost z
osrednjimi dejavnostmi. Za izbiro regionalnih sredis¢ pa je bistveno dvoje.
Prvi¢, opremljenost z osrednjimi dejavnostmi, prvenstveno z upravo, nato
pa Se z zdravstvom, $olstvom in kulturo. Drugi¢, z dostopnostjo do nase-
lij, ki imajo najve¢ kvartarnih dejavnosti. Drozg (2005) je ugotovil, da bi
bilo ob upostevanju 30-minutne dostopnosti v Sloveniji potrebnih 16 re-
gionalnih sredi$¢, in sicer Ljubljana, Maribor, Celje, Koper, Kranj, Mur-
ska Sobota, Novo mesto, Nova Gorica, Ptuj, Slovenj Gradec, BrezZice, Tr-
bovlje, Postojna, Kocevje, Idrija in Tolmin. Za so-minutno dostopnost do
regionalnih sredi$¢ pa bi bilo dovolj osem sredis¢. Ta bi bila Ljubljana, Ma-
ribor, Celje, Koper, Kranj, Murska Sobota, Novo mesto in Nova Gorica.

Primeren potovalni éas do bolnisnice

Prvi, ki so se ukvarjali z dostopnostjo do zdravstvenega varstva, so bili
Bosanac, R. C. Parkinson in Hall (1976). V svoji $tudiji so predlagali kot
standard geografske dostopnosti do sekundarne zdravstvene dejavnosti
30 minut trajajoce potovanje. Po njihovem mnenju je doloditev geograf-
ske dostopnosti do sistema zdravstvenega varstva predpogoj za nadrtova-
nje zdravstvene politike. Kot merilo so neko¢ uporabljali razdaljo do naj-
bliZjega izvajalca zdravstvenih storitev, ¢eprav je danes znano, da je zaradi
spremenljivih topografskih in prometnih vzorcev bistveno relevantnejse
merilo potovalni ¢as. V svoji raziskavi so analizirali skoraj trideset razli¢-
nih virov, ki so bili objavljeni med leti 1954 in 1975. Strinjali so se, da je vse
popularnejsi standard potovalnega ¢asa, ki so ga opredelili kot 30-minu-
tno potovanje do najblizje bolnisnice, primernej$e za dolo¢anje geograf-
ske dostopnosti do zdravstvenih storitev. Pri analizi dostopnosti oziroma
preskrbljenosti prebivalstva v svojem obmo¢ju so ugotovili, da poligoni
3o-minutnih potovalnih ¢asov do akreditiranih bolni$nic zajamejo skoraj
90 odstotkov prebivalcev. To pomeni, da ve¢ kot eden od desetih prebival-
cev ni imel omenjene dostopnosti do seckundarne zdravstvene dejavnosti.

Bosanac, R. C. Parkinson in Hall (1976) niso poskusali postaviti cilj-
nega populacijskega deleza, ki naj bi imel 30-minutno dostopnost. V svo-
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ji analizi so postavili nekaj vprasanj glede na¢inov, kako dostopnost e iz-
boljsati, vendar pri tem nanje niso odgovorili. So pa v diskusiji izpostavili
$e za danasnji ¢as aktualno dilemo, ki pravi, da se tisti, ki se ukvarjajo z
dostopnostjo in dosegom zdravstvenih storitev, soo¢ajo z vprasanji o vlo-
gi majhnih bolni$nic na podezelskih obmo¢jih. Pri tem izpostavljajo pro-
blem majhnih bolni$nic predvsem zaradi njihove vprasljive ekonomske
uéinkovitosti. Bosanac, R. C. Parkinson in Hall (1976) navajajo, da pri-
merjava z nacionalnimi standardi pokaze, da obmogje, ki ga v svoji §tu-
diji analizirajo, podpira nesorazmerno veliko $tevilo majhnih bolnisnic.
Priblizno tretjina prebivalcev drzave se namre¢ nahaja znotraj 30-minut-
nega potovalnega ¢asa do majhne bolnisnice.

Vedina avtorjev je v svojih $tudijah zavzela stali$¢e, da je primeren
potovalni ¢as do najblizje bolnisnice 30-minutni ¢asovni interval (Me-
hrez idr. 1996; Fortney, Rost in Warren 2000). Tudi Messina in sodelavci
(2006) so v analizi geografske dostopnosti bolni$nic oziroma preskrblje-
nosti prebivalstva s storitvami sekundarne zdravstvene dejavnosti zavze-
li stali$¢e, da je najdaljsi potovalni ¢as do najblizje bolnisnice 30 minut,
pri ¢emer je treba upostevati kategorije cest oziroma omejitve hitrosti na
njih. Zavzeli so stali$¢e, da so slab$e preskrbljena tista obmodja, kjer se
dolo¢eno postno obmo¢je nahaja povsem ali delno zunaj 30-minutnega
intervala dostopnosti, hkrati pa znotraj posameznega postnega obmoéja
prebiva vee kot so.000 prebivalcev.

Ministrstvo za zdravje v ZDA (U.S. Department of Health and Hu-
man Services 2002) je oblikovalo smernice v zvezi z dostopom do zdrav-
stvene oskrbe. V svojem programu so navedli, da je za primarno raven
zdravstvene dejavnosti primeren potovalni ¢as 30 minut. Vse, kar presega
3o-minutni ¢asovni interval, pa kaZze na slabo dostopnost do zdravstvenih
storitev. Pri dostopnosti do zobozdravstvenih storitev in do zdravstvenih
ustanov, ki skrbijo za dusevno zdravje prebivalstva, pa je ta interval ne-
koliko daljsi. V tem primeru naj bi potovalni ¢as od bolnika do izvajalca
zdravstveni storitev znasal 40 minut. Pri tem poudarjajo, da je treba upo-
$tevati, da vedina velemest in gosteje poseljenih obmocij uporablja javni
prevoz. Stevilne mestne Cetrti, za katere je znadilna visoka stopnja revici-
ne, so namre¢ povsem odvisne od javnega prevoza, zato je posledi¢no tre-
ba upostevati potovalni ¢as, ki ga omogoca javni prevoz. Na obmogjih, za
katera je znac¢ilna nizka stopnja revi¢ine, pa se prebivalci lahko izogne-
jo javnemu prevozu, zato se pri analizah dostopnosti uposteva potovalni
¢as, ki ga bolniki potrebujejo za potovanje z osebnim vozilom do najbliz-
jega izvajalca zdravstvenih storitev.
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Ministrstvo za zdravje v zvezni drzavi Michigan (Michigan De-
partment of Community Health 2015) je opredelilo omejeno obmogje
kot tisto geografsko obmog¢je, v katerem prebiva vsaj so.ooo prebivalcev.
Akreditirana bolni$nica se mora nahajati znotraj 30-minutnega ¢asovne-
ga intervala dostopnosti. Enak standard pri njih velja tudi za nujno zdrav-
stveno oskrbo. Storitve morajo biti bolnikom na voljo 24 ur na dan in
sedem dni v tednu. Pri definiranju obmodij znotraj 30-minutnega ¢asov-
nega intervala je treba upostevati najkraj$o pot in najnizjo omejitev hitro-
sti za potovanje po cestnem omrezju.

British Columbia (Ministry of Health — Province of British Colum-
bia 2002) je dolo¢ila standard dostopnosti do urgentnih sredis¢. Vsi pre-
bivalci omenjene province naj bi imeli zagotovljeno nujno zdravstveno os-
krbo, do katere se je z osebnim avtomobilom mogoce pripeljati v eni uri.
Standard za dostopnost do splo$nih bolni$nic znasa dve uri trajajoce po-
tovanje od bolnikovega prebivali$¢a do najbliZjega izvajalca zdravstvenih
storitev na sckundarni ravni zdravstvene dejavnosti. Pri storitvah speci-
alisti¢ne dejavnosti pa so kot standard dostopnosti opredelili ¢asovni in-
terval $tirih ur.

V dokumentu o strategiji dostopnosti 2010—2013 je mestni svet v Ply-
mouthu (Plymouth City Council and Plymouth Hospitals NHS Trust
2010) v Veliki Britaniji sprejel izhodis¢e, da je pri dostopnosti do stori-
tev zdravstvenega varstva treba upostevati 30-minutni potovalni cas. Pri
tem je treba upostevati potovalni ¢as, ki ga prebivalcem zagotavlja javni
prevoz. Na tem obmod¢ju namre¢ s4 odstotkov prebivalcev ni lastnikov
osebnih avtomobilov, posledi¢no to pomeni, da uporaba javnega prevo-
za poveda potovalni ¢as za priblizno deset minut v primerjavi z osebnim
avtomobilom.

Daljsi potovalni ¢as od prebivalis¢a do najblizjega izvajalca zdravstve-
nih storitev poveca tveganje za umrljivost in povzro¢i nezelene zaplete
pri zagotavljanju zdravstvene oskrbe (Lyon idr. 2004; Souza in Strachan
200s; Karanicolas idr. 2006; Turrell, Kavanagh in Subramanian 2006;
Probst idr. 2007; Wei idr. 2008). Dejavnost ginekologije pa je drugo po-
drogje, pri katerem lahko potovalni ¢as vpliva na izid zdravstvene oskrbe.
Dostop do ginekoloske oskrbe je pogosto omejena na podezelju oziroma
na redkeje poseljenih obmog¢jih. V zvezi s tem problemom je bilo opravlje-
nih zelo malo $tudij (Parker, Dickinson in Morton-Jones 2000; Dummer
in Parker 2004). Nobena od njih ni pokazala vpliva potovalnega ¢asa
na umrljivost ob porodu. Na tem podroéju so A. C. Ravelli in soavtorji
(2011) ugotovili, da je potovalni ¢as od doma do najblizje porodnisnice, ki
presega 20 minut voznje z osebnim avtomobilom, povezan s pove¢anjem
tveganjem smrti in nezelenih izidov pri porodnicah na Nizozemskem.
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Nemski Zvezni institut za gradbeno, urbanisti¢no in prostorsko raz-
iskovanje (Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung 2011) je
objavil porotilo o dostopnosti do bolni$nic. V dokumentu navajajo, da
tudi za zdravstveno infrastrukturo velja, da je dostopnost pravo merilo
za oceno stopnje preskrbljenosti prebivalstva. Cas voznje z osebnim avto-
mobilom iz njihovega modela dostopnosti je natan¢no ocenjena koli¢ina,
ki je ni mogoce, tako kot v primeru dostopnosti $ol, $teti samo za pribliz-
no vrednost lokacijske primernosti in dejanskih dolzin poti. Pri njih je na
splosno stopnja preskrbljenosti tudi na podezelskih obmog¢jih dobra. Le
redka obmodja so pod 20-minutnim pragom dostopnosti.

V Nemdiji je bila leta 2010 med prebivalci izvedena anketa (Pabst Sci-
ence Publishers 2010), ki je analizirala odnos prebivalcev do dolgih po-
tovalnih ¢asov do bolni$nic. Rezultati ankete, ki je zajela 6.000 anketi-
rancev, so pokazali, da se je tri petine prebivalcev pripravljenih peljati do
bolni$nice pol ure ali $e dalj ¢asa, ena petina bi vzela v zakup eno uro, pre-
ostalih 20 odstotkov pa celo vee kot eno uro trajajoée potovanje. Anketa
je tudi pokazala, da je izbira porodni$nice bistveno odvisna od razloga za
sprejem. Sedem od desetih nose¢nic si je pred porodom ogledalo porodni-
$nico, za izbiro pa so se odlotile glede na to, kako so se tam pocutile. Ena-
ko $tevilo pajih je prav zaradi blizine odklonilo neko porodni$nico. Za 62
odstotkov bolnikov s kroni¢nimi boleznimi je bila odlo¢ilna specializira-
nost bolni3nice, za 60 odstotkov pa priporo¢ilo le¢ecega zdravnika. Vsak
$esti vprasani je navedel, da za nadrtovanje elektivnega obiska bolnisnice
uporablja internetni vir. Med veé kot 60 let starimi uporabniki jih je celo
23 odstotkov iskalo primerno bolnisnico prav po internetu. Rezultati so
relativizirali stali§¢e o pomenu bliZine prebivali$¢a, ki ga vedno znova po-
navljajo oblikovalci zdravstvene politike pri oblikovanju mreze bolnisnic.

Na drugi strani pa Fortney in soavtorji (2011) navajajo, da je najpo-
membnejsi vidik dostopa do izvajalca zdravstvenih storitev njegova loka-
cija. Njihova $tudija je pokazala, da se pacienti obi¢ajno odlo¢ijo za tistega
izvajalca zdravstvenih storitev, ki je dostopen v 30-minutnem ¢asovnem
intervalu. Poleg ¢asovnega intervala dostopnosti je zanje pomembna tudi
cestna infrastruktura, ki naj bi zadovoljevala potrebe po varnem, hitrem
in udobnem prevozu. V svoji $tudiji opozarjajo, da so moznosti dostopa
do izvajalcev zdravstvenih storitev $e posebej pomembne za podezelsko
prebivalstvo, ¢eprav je to vprasanje pomembno tudi za preobremenjena
mestna obmodja in za tiste, ki nimajo osebne oblike prevoza.

Raziskave so torej ugotovile nekatere povezave med potovalnimi ¢asi
do bolnisnic. V zvezi s tem obstaja tudi dolo¢ena meja soglasja glede ¢a-
sovnih intervalov dostopnosti. Kljub temu ni mogoce zaobiti dejstva, da
je odlo¢itev o tem, kaksni potovalni ¢asi naj bi bili sprejemljivi kot meri-
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lo za oblikovanje mreze zdravstvene dejavnosti, Se vedno na strani obliko-
valcev zdravstvene politike.

V nadaljevanju ugotavljamo, ali lahko opisane teoreti¢ne izto¢nice, ki
govorijo o dostopnosti izvajalcev zdravstvenih storitev, uporabimo tudi
na primeru slovenskih splo$nih bolni$nic. Zanima nas torej, ali lahko s
pomodjo opredeljenih teoreti¢nih modelov preu¢ujemo dostopnost izva-
jalcev sekundarne zdravstvene dejavnosti, ali lahko opredelimo tudi op-
timalne lokacije in Stevilo izvajalcev, kar predstavlja osnovo oblikovanja
mreze sekundarne zdravstvene dejavnosti. Skladno s tem v nadaljevanju
predstavljamo metodologijo za preucevanje optimalnih lokacij izvajalcev
zdravstvene dejavnosti.

Metodologija za preucevanje optimalnih lokacij izvajalcev
zdravstvene dejavnosti

Za dolo¢itev optimalnih lokacij izvajalcev sekundarne zdravstvene dejav-
nosti smo najprej izvedli analizo obstoje¢ega stanja prostorske dostopnos-
ti. Analizirali smo obstojece lokacije splo$nih bolni$nic, ki se nahajajo
znotraj obstoje¢e mreze sckundarne zdravstvene dejavnosti v Sloveniji. V
ta namen smo definirali obmo¢ja pokritosti, s katerih se je do obstoje¢ih
splosnih bolni$nic mogoce pripeljati z osebnim avtomobilom v razli¢nih
¢asovnih intervalih. Izra¢unali smo $tevilo prebivalcev, ki gravitira k po-
samezni splo$nih bolni$nici, in deleZ prebivalstva, ki ga bolni$nica pokri-
je znotraj svojega obmodja. Na podlagi naseljj s $tevilom prebivalstva in
na podlagi obstoje¢ih lokacij splo$nih bolni$nic je bilo z orodjem najbliz-
jega objekta izra¢unano, h kateri bolni$nici gravitira dolo¢eno naselje, ob
pogoju, da gravitira k najblizji splo$ni bolnisnici. Za vsako gravitacijsko
obmo¢je je bilo izra¢unano, koliko prebivalcev Zivi znotraj dolo¢enega
obmo¢ja. Na§ namen merjenja prostorske dostopnosti je bil predvsem po-
jasniti relevantnost in objektivnost raziskav s podro¢ja prostorske dostop-
nosti in ne predstaviti predlog matemati¢nega modela za analizo prostor-
ske dostopnosti obstojecih splosnih bolni$nic in za dolo¢anje optimalnih
hipoteti¢nih lokacij slovenskih splosnih bolni$nic.

V ta namen smo v nadaljevanju uporabili eno samo merilo, in sicer
potovalno upornost oziroma potovalni ¢as pri uporabi osebnega motor-
nega vozila na kategoriziranem cestnem omrezju, in sicer od centroida
naselja do centroida obstojece ali hipoteti¢ne lokacije splosne bolnisni-
ce. V tem okviru ni bila izdelana primerjalna analiza dostopnosti z name-
nom ugotavljanja razlik v preskrbljenosti prebivalstva na razli¢nih gra-
vitacijskih obmog¢jih z zdravstvenimi storitvami. Skladno s tem je torej
upostevanje storitvene zmogljivosti izvajalcev zdravstvene dejavnosti, ki
je bila v navedenih formulah podana s $tevilom za polni ¢as zaposlenih
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zdravnikov ali §tevilom bolni$ni¢nih postelj, brez pomena. V nasem pri-
meru smo namre¢ izdelali analizo do istovrstne, enako kakovostne in
enako zmogljive zdravstvene infrastrukture, kar pomeni, da v tem okviru
zado$¢a zgolj analiza ¢asovne razdalje oziroma potovalnega ¢asa.

Modeli, ki smo jih uporabili za izratun ¢asovnih razdalj in lokacij, se
imenujejo modeli lokacija-alokacija. Pri tem smo znotraj analize uporabi-
li razli¢ne modele lokacija-alokacija. Na§ namen je bil namre¢ preveriti,
kateri izmed modelov najbolje pojasnjuje in opredeljuje potencialno mre-
zo sekundarne zdravstvene dejavnosti v Sloveniji.

Modeli lokacija-alokacija
Pri dolo¢anju optimalnih lokacij imamo opravka z lokacijskimi proble-
mi, ki so klasi¢ni optimizacijski modeli, ki se zelo pogosto uporabljajo na
$tevilnih podrogjih in ne zgolj pri dolo¢anju optimalnih lokacij izvajalcev
zdravstvene dejavnosti. Lokacijo nekega objekta je zaradi razli¢nih ko-
munikacijskih, transportnih ter drugih pogojev treba zelo skrbno izbra-
ti, pri ¢emer je treba upostevati mnogo meril. Na podro¢ju zdravstvenega
varstva je $e posebej zelo pomembno, kje so izvajalci zdravstvenih stori-
tev locirani. V primeru, ko so zmogljivosti izvajalcev premalo izkori$¢ene,
ali v primeru, ko so izvajalci locirani na napa¢ni lokaciji, je zdravstveno
stanje prebivalstva na tem obmodju bistveno slabse. Posledice se kazejo
v obliki pove¢ane umrljivosti in obolevnosti prebivalstva. Na podroéju
zdravstvenega varstva je torej lociranje izvajalcev zdravstvenih storitev Se
toliko pomembneje kot na drugih podrogjih.

§tudijc so pokazale, da lahko modeli lokacija-alokacija zagotavljajo
znanstveno podporo pri naértovanju in dolo¢anju optimalnih lokacij
potencialnih objektov (Spaulding in Cromley 2007; Church in Murray
2009; Cromley in McLafferty 2012; Tomintz idr. 2013). Z zmanjeva-
njem celotne tehtane razdalje oziroma ¢asa modeli re$ujejo lokacijske pro-
bleme, hkrati pa dolo¢ajo u¢inkovite lokacije objektov. Pri tem se osredo-
tocajo na tista geografska obmodja, na katerih se pojavi povprasevanje in
potencial za zagotavljanje ponudbe (Spaulding in Cromley 2007; Church
in Murray 2009). Obstaja ve¢ razli¢nih modelov lokacija-alokacija, ki se
med seboj razlikujejo glede na razli¢ne matemati¢ne operacije in glede na
nacin iskanja moznih resitev. Pri tem so razli¢ne matemati¢ne operacije
povezane predvsem s potekom postopka re$evanja problemov znotraj po-
sameznih modelov. To pomeni, da pri enakem lokacijskem problemu mo-
deli predlagajo razli¢ne mozne resitve.

Modeli lokacija-alokacija so bili preu¢evani na Stevilnih podro¢jih
vse od leta 1960 dalje. Najveckrat so bili uporabljeni na podroéju geo-
grafije, ckonomije, industrije in javne uprave (Teixeira in Antunes 2008;
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Cromley in McLafferty 2012). V literaturi obstajajo razli¢ne klasifika-
cije modelov lokacija-alokacija (Daskin 2008; Church in Murray 2009;
Cromley in McLafferty 2012). Mi smo v analizi optimalnih lokacij splo-
$nih bolni$nic uporabili tiste modele, ki se uporabljajo v povezavi z GIS
orodjem, kar pomeni, da so vsebinsko in postopkovno sorodni. Skla-
dno s tem smo uporabili §tiri modele lokacija-alokacija: model minimal-
ne upornosti — MI-model (angl. minimise impedance model), model mi-
nimiranja tevila objektov — MF-model (angl. minimise facilities model),
model maksimalnega pokritja — MC-model (angl. maximise coverage
model) in model maksimalne obiskanosti — MA-model (angl. maximi-
se attendance model).

MI-model

Prvo opredelitev MI-modela p-mediane je predlagal Hakiwmi (1964), ki
navaja: »Zelimo poiskati lokacijo policijske postaje P tako, da je maksi-
malna razdalja od to¢ke P minimum.« MI-model je bil eden izmed prvih
razvitih matemati¢nih modelov, ki se je ukvarjal z minimiranjem tehtane
razdalje med lokacijami ponudbe in povprasevanja (Hakimi 1964; Teitz
in Bart 1968). Bistvo modela je, da stremi k umes¢anju dolo¢enega $tevi-
la objektov, in sicer tako, da sta povpre¢na razdalja in ¢as, ki ga uporabni-
ki potrebujejo, da pridejo do posameznega objekta, ¢im kraj$a (Church in
Sorensen 1994; Church in Murray 2009). MI-model je dvociljni model:
eden od ciljev je kar najbolj zmanjsati agregat ¢asa potovanja med poselit-
venim vozli§¢em in objektom, drugi pa je dolotiti razdaljo, ki uporabni-
ke lo¢uje do najbliZjega objekta (Narula, Ogbu in Samuelsoson 1977). Da
bi dosegli ta cilj, lahko uporabimo naslednjo formulo (Teitz in Bart 1968;
Cromley in McLafferty 2012):

MinimizacijaZ=Y_ Y a;d;x; (4.13)

ielrjer
Pri tem je treba upostevati naslednje omejitve:

- objekt mora biti dodeljen razli¢nim mestom povprasevanja:

xijSijzavse(ij); (4.14)

- odprt objekt je treba razvrstiti glede na povprasevanje:

Z:Jxl.]:lzavsei; (4.15)
jE

- locirati je treba zgolj p objekte:
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Zij:pzavsej, (4.16)

j€l
pri ¢emer je:
x;=(0,1)zavsei€ . (4.17)

Z predstavlja ciljno funkcijo. I je mnozica to¢k povprasevanja, kiso v
vedini primerov vozli§¢a v omreZju skupaj z indeksom i, ki pa predstavlja
dolo¢eno to¢ko povprasevanja. J ponazarja mnozico potencialnih objek-
tov, ki so obi¢ajno vozli§¢a v omrezju skupaj z indeksom j, ki oznacuje
dolo¢eno lokacijo potencialnega objekta. @, je $tevilo ljudi, ki so prisotni
na kraju povprasevanja i. X; je enak 1, ko povprasevanju na kraju i pripi-
$emo objekt j. V primeru, ko lokacija povprasevanja I ni enaka lokaciji
potencialnega objekta j, pa je X; enak 0. p predstavlja $tevilo potencial-
nih objektov, ki jih je treba locirati.

GIS orodje ponuja Stevilne moznosti pri uporabi modelov lokaci-
ja-alokacija. Na podlagi MI-modela lahko v GIS orodju pregledujemo
in ocenjujemo prostorske razporeditve, hkrati pa ugotavljamo tudi do-
stopnost do posameznih storitev. E. K. Cromley in S. L. McLafferty
(2012) sta predstavila MI-model prav na podroéju zdravstvenih storitev,
kjer sta dolotila tako to¢ke povprasevanje kot tudi obseg povpraseva-
nja. Mitropoulos in sodelavei (2006) so predstavili nekaj novih predlo-
gov za povelanje povprasevanja po izvajalcih na primarni ravni zdrav-
stvene dejavnosti. V svoji $tudiji navajajo, da se je pri bolnikih pojavil
povec¢an obseg povprasevanja po bolni$ni¢nih storitvah, kar povzroca
problem preobremenjenosti sekundarne ravni zdravstvene dejavnosti.
Oblikovali so model, ki temelji na MI-modelu in me$anem celo$tevil-
skem programiranju.

Pri uporabi MI-modela je treba upostevati dolo¢ene omejitve. Osnov-
na omejitev je ta, da obstaja dolo¢en prorac¢un za financiranje izvajalcev
zdravstvenih storitev ter da je za vse izvajalce zdravstvenih storitev treba
zagotoviti enako koli¢ino finan¢nih sredstev za njihove nalozbe in $iritev
dejavnosti. MI-model lahko predstavlja osnovo za vse raziskovalce, ki Ze-
lijo analizirati dostopnost do storitev ob upostevanju dolo¢enih omejitev.
Obstajajo pa primeri, ko je uporaba MI-modela manj primerna. Ta model
obi¢ajno ne ustreza sistemom, ki so hierarhi¢ne narave (Hodgson 1988).
Rahman in Smith (2000) navajata, da ima uporaba MI-modela na podro-
&ju zdravstvenega varstva nekatere pomanjkljivosti. Kakovost zdravstve-
nih storitev oziroma izidi zdravljenja se lahko hitro poslabsajo, ko ¢as po-
tovanja preseze neko kriti¢no vrednost. V tem primeru torej MI-model
vodi do nesprejemljivih resitev. Kljub temu je najpomembnej$a prednost
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tega modela, da ima MI-model zmoznost, da se zmanjsa agregat razdalje
med ponudbo in povprasevanjem.

MF-model

Cilj modelov prekrivanja, kamor uvr$¢amo tudi MF-model, je, kako za-
gotoviti popolno pokritost, maksimalno pokritost, ali pa delno pokri-
tost tock povprasevanja, in sicer na podlagi razdalje ali ¢asa potovanja
(Church in Murray 2009).

MF-model i§¢e nadine, kako z minimalnim $tevilom izvajalcev pokri-
ti potrebe uporabnikov znotraj dolo¢ene razdalje ali ¢asovnega interva-
la (ReVelle in Hogan 1989a; Schilling, Jayaraman in Barkhi 1993). Resi-
tev tega problema se razlikuje od drugih, ki i¢ejo nacdin, kako postaviti
omejeno $tevilo izvajalcev za zadovoljitev potreb uporabnikov. MF-mo-
del dolo¢i minimalno $tevilo objektov, kilahko ustrezajo tako omejitvam
razdalje kot tudi ¢asovnim omejitvam. Od leta 1970 je kar nekaj razisko-
valcev poskusalo opredeliti MF-model, s katerimi bi resili probleme loci-
ranja izvajalcev. Prvi tak model so postavili Toregas in sodelavci (1971), s
katerim so poskusali dolo¢iti maksimalen ¢as in razdaljo med uporabni-
ki in lokacijo urgentnih sredi$¢. Gleason (1975) je uporabil MF-model, da
bi izra¢unal minimalno $tevilo avtobusnih postaj na neki doloéeni rela-
ciji, in sicer ob dolo¢itvi maksimalnega $tevila korakov, ki jih ¢lovek sme
narediti iz katere koli to¢ke povprasevanja do najbliZje avtobusne postaje.

Matemati¢no funkcijo za MF-model lahko zapi$emo kot (Schilling,
Jayaraman in Barkhi 1993; Cromley in McLafferty 2012):

Minimizacija Z=z X;, (4.18)
=

Za obseg posameznega mesta povprasevanja je klju¢nega pomena raz-

dalja ali ¢asovni interval od to¢ke povprasevanja do lokacije potencialne-

ga objekta.

> x;=1zavsei. (4.19)

J €N,

Objekt je lahko na potencialni lokaciji j ustanovljen, ali pa tudine. V
odvisnosti od tega zavzamejo vrednost 0 ali 1.

x;=(0,1)zavse j. (4.20)

X; zavzame vrednost o, ¢e objekt ni ustanovljen na lokaciji j. V pri-
meru, ko je objekt ustanovljen na lokaciji j , pa X, zavzame vrednost 1. N;
predstavlja mnozico objektov, ko je razdalja med to¢ko povprasevanja i



Optimalna lokacija i7.vajalccv zdravstvene dcjavnosti

in lokacijo potencialnega objekta j manj$a od definirane razdalje ali po-
tovalnega Casa, kar zapiSemo kot d;;<s . Pri tem se d; nanasa na razdaljo
med tocko povprasevanja i in lokacijo potencialnega objekta j. s pa po-
nazarja simbol za maksimalno razdaljo ali ¢asovni interval dostopnosti.
Kritiki so temu modelu kot glavni slabosti o¢itali, da niso vkljucili
moznosti, da je izvajalec zaseden ali ni dosegljiv. V primeru iskanja bol-
ni$ni¢nih urgentnih sredi$¢ je mozno, da je nek izvajalec namre¢ zaseden
(Marianov in ReVelle 1994). V naslednjih letih je bilo predlaganih nekaj
modificiranih MF-modelov, ki so poskusali odpravili omejitve potenci-
alne zasedenosti izvajalca. ReVelle in K. Hogan (1989a) sta v svojem mo-
delu poskusala oceniti zasedenost izvajalcev, in sicer v okviru geografske
pokritosti okoli vozli§¢a. Z MF-modelom obi¢ajno dolo¢amo optimal-
ne lokacije potencialnih izvajalcev, ki niso vnaprej dolo¢ene (Straitiff in
Cromley 2010). MF-model se torej v glavnem uporablja zato, da bi defi-
niral najmanjse $tevilo izvajalcev, ki lahko pokrijejo povprasevanje na ne-
kem geografskem obmodju. MF-modeli so bili zelo pogosto uporabljeni,
da bi definirali zdravstvene storitve. Bili so tudi eni prvih modelov, ki so
odgovarjali na vprasanje, kako definirati minimalno $tevilo izvajalcev, da
bi pokrili povprasevanje znotraj dolo¢ene razdalje ali ¢asovnega okvira.

MC-model

V MF-modelu se predpostavlja, da sku$amo pokriti vse potrebe upo-
rabnikov. V praksi pa se je pokazalo, da so viri vedno omejeni, zato so
raziskovalci oblikovali MC-model (Church in ReVelle 1974; Spaulding
in Cromley 2007; Murawski in Church 2009), ki posku$a maksimirati
pokritje potreb, ali z drugimi besedami delez prebivalstva, ki mu je sto-
ritev dostopna, in sicer v dolo¢enem ¢asovnem intervalu ali razdalji. Se-
veda se lahko zgodi, da dolo¢eni deli ozemlja ali obmo¢ja v takem mo-
delu niso pokrita s storitvami. MC-model je uporaben takrat, ko obstaja
majhno $tevilo izvajalcev, s katerimi je treba pokriti ¢im vedje Stevilo lju-
di, ki potrebujejo dolo¢ene storitve (Church in Murray 2009; Gu, Wang
in McGregor 2010). Postopki resevanja lokacijskih problemov se torej v
MC-modelu razlikujejo od nacdina re$evanja iste tezave v MF-modelu. V
smislu izbire lokacij objektov MC-model ne Zeli minimirati Stevila po-
tencialnih objektov, ki pokrivajo vse to¢ke povprasevanja znotraj doloce-
ne razdalje ali ¢asovnega intervala. MC-model ponuja resitev, kako pokri-
ti ¢im vedje obmodje povprasevanja, in sicer glede na razdaljo ali ¢asovni
okvir med to¢ko povprasevanja in to¢ko ponudbe.

Matemati¢na funkcija MC-modela je bila zapisana v $tevilnih $tu-
dijah (Church in ReVelle 1974; Murawski in Church 2009; Cromley in
McLafferty 2012):
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MinimiranjeZzz ay;, (4.21)
jes

pri ¢emer velja:

Z Xx;+y,z1zavsei €I. (4.22)

J €N,

Minimiranje Z je odvisno od:

> X;=p, (4.23)

i€l

pri ¢emer je:

xj=(0, 1)zavse j €J, (4.24)
y:=(0,1) zavsei €I . (4.25)

V novejsem &asu sta Spaulding in Cromley (2007) predstavila novo
opredelitev modela maksimalnega pokritja, in sicer z namenom locirati
niz trgovin v 75 mestih v ZDA. Pri tem sta uporabila reprezentativne po-
datke in moznosti, ki jih omogoca GIS orodje. Alexandris in Giannikos
(2010) pa sta predstavila model, ki prav tako temelji na moznostih, ki jih
ponuja GIS orodje. Model sta oblikoval z namenom predstavitve povpra-
$evanja po banénih poslovalnicah v Atenah. Glavna prednost MC-mo-
dela je uporaba poligonov namesto diskretnih to¢k v smislu predstavlja-
nja potreb uporabnikov. Kar nekaj avtorjev je uporabilo MC-model za
izboljanje dostopnosti do zdravstvenih storitev znotraj geografskih ob-
modij, in sicer skozi prilagoditve obstojecih izvajalcev ali z dodajanjem
novih izvajalcev na obmog¢jih, na katerih je dostopnost do zdravstvenih
storitev slaba. Po drugi strani so nekateri ponujali tudi druga¢ne resitve.
L. Murawski in Church (2009) sta na primer predlagala izbolj$anje trans-
portnih poti za izbolj$anje dostopnosti do zdravstvenih storitev v Gani.

MC-model je v glavnem uporabljen za definiranje maksimalnega
geografskega pokritja uporabnikov znotraj doloc¢ene razdalje od ponu-
dnika oziroma izvajalca. Z njim lahko doseZemo povecanje geografske
pokritosti in ponujanje moznih alternativnih resitev, kadar je izvajalec
zaseden. Ta model pomeni pomembno moznost za distribucijo storitev
zdravstvenega varstva. Ceprav MC-model nudi dobro podporo prostor-
skemu naértovanju razli¢nih zmogljivosti izvajalcev, pa mnogi izzivi Se
vedno ostajajo nereseni. Sem uvrs§¢amo posebcj tiste, ki so vezani na raz-
daljo. Za bolj$e razumevanje problema v MC-modelu so tako v MA-mo-
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del vnesli razli¢no upostevanje razdalje med ponudnikom in to¢kami
povprasevanja.

MA-model

Drugi soroden model je model MA, ki Zeli maksimirati obiskanost iz-
vajalca znotraj nekega ¢asovno dostopnega obmodja. Utez oziroma pon-
der za vsako to¢ko povprasevanja ni enak; vedji je tam, kjer je vedja pose-
ljenost, saj je tam tudi veé&je povprasevanje (Holmes, Williams in Brown
1972; Algharib 2011). MA-model je ena vrsta modelov prekrivanja, pri
katerem se matemati¢ne operacije razlikujejo glede na predhodne pred-
stavljene modele. To je tudi klju¢na razlika med MA- in MC-modelom.
Model MA namre¢ zahteva razliéno razmerje povprasevanja oziroma
razli¢no obtezitev tocke povprasevanja glede na razdaljo, ki jo ima upo-
rabnik do izvajalca. Razdalja je torej klju¢ni dejavnik za ponder, ki ga pri-
piSemo vsaki geografski toc¢ki povprasevanja. Ta ponder se zniZuje soraz-
merno s poveéevanjem razdalje med izvajalcem in uporabnikom (Church
in ReVelle 1974; ReVelle in Hogan 1989b; Spaulding in Cromley 2007;
Murawski in Church 2009).

Cilj MA-modela je dolotitev lokacije izvajalcev, ki bodo omogotile
njihovo maksimalno obiskanost. Ta model naj bi povecal koli¢ino tock
povprasevanja, ki jih lahko posamezen izvajalec pokrije glede na dolo¢eno
razdaljo ali ¢asovno omejitev. MA-model predpostavlja, da se moznost za
interakcijo med lokacijami izvajalcev in lokacijami povpra$evanja zmanj-
$uje z naras¢ajoco razdaljo. To pomeni, da verjetnost obiskanosti izvajal-
ca pada linearno, ko se povecuje razdalja. To je razlog, da ta model poisce
moznosti za lociranje izvajalcev, ki so blizu ve¢ine prebivalstva (Algharib
2011). Z drugimi besedami — optimalne lokacije izvajalcev v MA-mode-
lih bodo v neposredni bliZini najvedjega Stevila to¢k povprasevanja.

Matemati¢no funkcijo tega modela so zapisali Holmes, Williams in
Brown (1972):

Z:Zn: iai(s—dv)xij.

i=0 j=0

Denimo, da obstajajo povprasevanje oziroma potrebe v i-ti ploskovni
enoti, nato i=1,2,...n predstavlja skupno $tevilo ljudi. Pri tem predpos-
tavimo, da j=1,2,...n dolo¢a razdaljo med ploskovno enoto i in j, ki je
lahko izmerjena z razli¢nimi merskimi enotami. S predstavlja razdaljo,
ki mora biti znotraj definiranega praga obmo¢ja. Pri odlo¢itvah uporabi-
mo naslednje spremenljivke, ki morajo biti znotraj naslednjih intervalov:
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- X ij:() , ko ploskovna enota i ne pokriva svojih potreb z izvajal-
cemj,

- 0<d B 1, ko ploskovna enota i pokriva svoje potrebe z izvajal-
cem j.

Model MA predpostavlja, da je verjetnost uporabe storitve pri upo-
rabnikih tem manjsa, ¢im dalj$i potovalni ¢as imajo ti do storitve. Posle-
di¢no to pomeni, da se koli¢ina povprasevanja zmanj$uje z oddaljenostjo
od izvajalcev. Povpra$evanje je vedje tam, kjer je poseljenost prebivalstva
vedja. Izvajalci, ki bodo locirani na gosteje poseljenem obmoéju, bodo to-
rej bolj obiskani, kot ¢e bi bili locirani na obrobju nekega naselja, kjer je
poseljenost obi¢ajno manj$a. Za MA-model je znaéilno, da povpraseva-
nju, ki se pojavi zunaj omejenega obmodja, ni dodeljen nobeden izvajalec
in to¢ke povprasevanja ostanejo nepokrite. V primeru, ko je to¢ka pov-
pra$evanja znotraj omejenega obmogja, pa ji dodelimo utez oziroma pon-
der, in sicer glede na oddaljenost od izvajalca. Pri tem je treba upostevati,
da se posamezni to¢ki povprasevanja dodeli ponder zgolj na podlagi raz-
dalje do najblizjega izvajalca storitve.

Za namene analize optimalnih lokacij in $tevila splo$nih bolni$nic
smo uporabili $tiri klasi¢ne modele lokacija-alokacija, ki so nam podali
informacijo, kolik$no je najmanjse $tevilo izvajalcev, ki lahko pokrijejo
potrebe prebivalcev po storitvah zdravstvenega varstva znotraj dolo¢ene-
ga obmogja. To so model MI, model MF, model MC in model MA. Pri
tem smo definirali razli¢ne ¢asovne intervale, ki opredeljujejo maksima-
len potovalni ¢as od toc¢ke povprasevanja do najbliZjega izvajalca zdrav-
stvenih storitev. Na ta na¢in smo dolo¢ili $tevilo izvajalcev, s katerimi
smo poskusali pokriti ¢im vedji delez prebivalcev, ki potrebujejo zdrav-
stvene storitve znotraj dolo¢enega ¢asovnega intervala dostopnosti.

Na$ namen je bil predstaviti mozne projekcije postavitve mreze se-
kundarne zdravstvene dejavnosti, pri ¢emer nismo sledili cilju preobli-
kovanja obstoje¢e mreze, temvec cilju postavitve povsem nove mreZe se-
kundarne zdravstvene dejavnosti. Predstavljene projekcije torej obstojeco
mrezo sekundarne zdravstvene dejavnosti redefinirajo. Obstoje¢a mreza
sekundarne zdravstvene dejavnosti v osnovi ne omogoca u¢inkovitega iz-
vajanja zdravstvenih storitev, zato njeno preoblikovanje v tem okviru ne
bi bilo smiselno. Skladno s tem smo tudi izbrali modele lokacija-alokaci-
ja, ki posku$ajo minimirati $tevilo izvajalcev zdravstvene dejavnosti, ki
so potrebni, da pokrijejo ¢im vedje $tevilo to¢k povprasevanja na podlagi
¢asa potovanja. Modeli lokacija-alokacija ne izbirajo lokacij glede na ob-
stojece stanje izvajalcev, temve¢ dolodijo optimalne lokacije povsem na
novo.
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Na tej tocki je bilo treba za potrebe analize optimalnih lokacij in $te-
vila izvajalcev sekundarne zdravstvene dejavnosti sprejeti Se eno odlodi-
tev. Ta odloditev se nanasa na primeren potovalni ¢as, ki ga posamezen
bolnik potrebuje do najblizjega izvajalca. Maksimalen potovalni ¢as do
najblizje bolni$nice mora biti opredeljen tako, da izvajalcem omogo¢a za-
gotavljanje dobrih zdravstvenih izidov. V literaturi in med oblikovalci
zdravstvene politike ni enotnega mnenja, koliksen je primeren potoval-
ni ¢as do najblizje bolni$nice, zato smo se odlo¢ili, da bomo definirali tri
razli¢ne ¢asovne intervale, ki jih v teoriji najpogosteje omenjajo. Kot prvi
¢asovni interval je opredeljeno 30 minut trajajo¢e potovanje z osebnim
avtomobilom. Drugi interval je vklju¢eval 45-minutno ¢asovno obdobje,
tretji interval je predstavljal 60-minutno ¢asovno obdobje. To pomeni, da
smo kot rezultat dobili tri razli¢ne mozne resitve.

Znotraj metode lokacija-alokacija smo torej definirali razli¢ne mode-
le, ki smo jih uporabili skupaj z orodjem ArcGIS za mrezne analize (angl.
Network Analyst), ki ga je razvilo podjetje Esri (2008). S pomo¢jo Arc-
GIS orodja smo izdelali geografske karte, ki prikazujejo optimalne hipo-
teti¢ne lokacije bolni$nic, do katerih lahko bolniki dostopajo z osebnim
avtomobilom v razli¢nih ¢asovnih intervalih. Rezultata analize sta dva.
Najprej smo opredelili hipoteti¢ne lokacije optimalno lociranih bolni-
$nic, ki omogoc¢ajo dostop do najblizjih bolni$nic v 30-minutnem, 45-mi-
nutnem, 6o-minutnem ¢asovnem intervalu. Drugi rezultat pa prikazujc
$tevilo optimalnih lokacij oziroma hipoteti¢no $tevilo bolnisnic, ki bi za-
gotavljale zdravstveno oskrbo osemdesetim odstotkom celotnega prebi-
valstva Slovenije v navedenih ¢asovnih intervalih.

Podatki in spremenljivke modelov mrete sekundarne zdravstvene
dejavnosti

Pri analizi optimalnih lokacij in $tevila slovenskih splo$nih bolnisnic
smo uporabili podatke o lokacijah naselij z njihovim Stevilom prebival-
cev in podatke o cestni mrezi Slovenije, na podlagi katere smo defini-
rali povpre¢ne potovalne hitrosti na kategoriziranem cestnem omreZju.
Za potrebe analize razli¢nih modelov lokacija-alokacija pa smo oprede-
lili lokacije naselij z ve¢ kot s.ooo prebivalci. Poleg tega smo uporabi-
li tudi razli¢ne ¢asovne intervale, v katerih lahko bolniki dostopajo do
najblizjega izvajalca zdravstvene dejavnosti z osebnim avtomobilom. Za
analizo prostorske dostopnosti obstoje¢ih splosnih bolni$nic smo upo-
rabili podatke o lokacijah obstoje¢ih slovenskih splo$nih bolni$nic. Na
podlagi omenjenih podatkov smo tako v prvem koraku najprej analizi-
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rali obstojece stanje, kjer smo opredelili pokritost prebivalstva s storit-
vami zdravstvenega varstva glede na obstojece lokacije slovenskih splo-
$nih bolni$nic. V drugem koraku smo na podlagi opredeljenih podatkov
opredelili optimalne lokacije in $tevilo hipoteti¢nih splo$nih bolni$nic.
Na ta nac¢in smo definirali tri razli¢ne modele mreze sekundarne zdrav-
stvene dejavnosti.

I,()l\'acijc ll;lSC]ij s $tevilom prcbi\n]st\n

V ArcGis orodje smo vklju¢ili podatke o $tevilu prebivalcev po razli¢nih
administrativnih enotah in na hierarhi¢ni mrezi enako velikih celic. To
nam je omogocalo oznaevanje in povezovanje poljubne prostorske eno-
te ter pregledovanje statisti¢cnih podatkov o $tevilu prebivalcev znotraj
kartografske podloge. Za definiranje $tevila prebivalstva smo izbrali pro-
storsko raven soo m x soo m. To nam je omogoc¢alo, da smo neposredno
prevzete podatke povezali s cestno mrezo, kar nam je omogoc¢alo anali-
ziranje prostorske dostopnosti v nadaljevanju. V tem delu je bilo treba iz-
vesti minimalne popravke centroidov naselij, ¢e so bili ti predale¢ od ce-
stne mreze. Vsi podatki so zadnji javno dostopni podatki, kar pomeni, da
smo uporabili podatke, ki se nanagajo naleto 2015.

Cestna mreza Slovenije

Preko digitalnega zemljevida OpenStreetMap (OpenStreetMap Wiki
Contributors 2016), ki se uporablja pri vse ve¢ analizah prostorske dosto-
pnosti, smo v ArcGis orodje vklju¢ili osnovne podatke o cestnem omrez-
ju. OpenStreetMap se razlikuje od ostalih ponudnikov zemljevidov
predvsem v hitrosti objave posodobitev, saj so spremembe na zemljevidih
dnevno posodobljene. Na tem mestu smo za potrebe nase analize neka-
tere podatke o cestnem omrezju, pridobljene z digitalnim zemljevidom
OpenStreetMap, dopolnili in preoblikovali. Iz nabora podatkov smo iz-
kljudili dolo¢ene kategorije, to so pes poti, kolesarske poti, konjske poti,
avtobusne postaje in podobno, kar z vidika na$e analize ni relevantno.
Poleg tega smo v zemljevid vkljutili dolo¢ene cestne odseke, ki so znotraj
digitalnega zemljevida OpenStreetMap izpus$éeni. V naslednjem koraku
smo v cestno omrezje vnesli podatke o povpre¢nih potovalnih hitrostih.
Uporabljena je bila uradna klasifikacija drzavnih cest 2012 (»Uredba o
kategorizaciji drzavnih cest« 2012). Pripisane povpre¢ne potovalne hi-
trosti podajamo v preglednici 18.
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Prcglcdnica 18: Pripisanc povprecne potovalnc hitrosti na cestnem omrezju

Tip ceste Hitrost vkm/h

Prikljucne ceste

Avtocesta 100
Hitra cesta 90
Glavna cesta 1. redain 2. reda 80
Regionalna cesta 1. redain 2. reda 70
chionalna cesta 3. redain 4.reda 60
Ostale neklasificirane ceste izven nasclja 50
Ulica v spalnem naselju 40

Priklju¢ne ceste

Servirne ceste 40
Avtocesta — prikljucki 100
Hitra cesta - prikljucki 70
Cesta, rezervirana za motorna vozila — priklj ucki 60
Pomembna (medkrajevna) cesta — prikljucki 30
Manjsa cestaz delilno ¢reo - prikljucki 30

Podatkio n;lscljih zve¢ kot 5.000 prcbi\*nlci

Za namene opredelitve optimalnih lokacij in $tevila splo$nih bolni¢in je
bilo treba znotraj modelov lokacija-alokacija v ArcGis orodju opredeliti
mozne lokacije, med katerimi je potem posamezen model definiral opti-
malne lokacije. Pri tem smo uporabili podatke o $tevilu prebivalcev znot-
raj naselij. To smiselno sledi cilju, da Zelimo splo$ne bolnisnice locirati v
krajih, ki imajo vsaj s.ooo prebivalcev. Lociranje splo$nih bolnisnic v kra-
jih z manjsim $tevilom prebivalstva ne bi bilo smiselno. To izhaja iz dej-
stva, da izvajalci, ki so locirani na poseljenih obmo¢jih, lahko pokrijejo
vedje Stevilo to¢k povpra$evanja, hkrati pa je moznost za njihovo obiska-
nost vedja, kot e bi jih locirali na neposeljenih obmogjih.

Glede na podatke o Stevilu prebivalcev po smo definirali 39 takih na-
selij. To so: Ljubljana, Maribor, Celje, Kranj, Koper, Velenje, Novo mesto,
Ptuj, Trbovlje, Kamnik, Jesenice, Nova Gorica, Domzale, gkoﬁa Loka,
Murska Sobota, Izola, Postojna, Logatec, Vrhnika, Kocevje, Slovenska
Bistrica, Slovenj Gradec, Grosuplje, Kr$ko, Ravne na Koroskem, Brezi-
ce, Ajdovs¢ina, Litija, Menges, Zagorje ob Savi, Lucija, Radovljica, Idrija,
Crnomelj, Sezana, Hrastnik, Medvode, Bled in Rogaska Slatina.
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I.okacijc ol\stojcCih splo§11ih bolnisnic

Za potrebe analize prostorske dostopnosti obstoje¢ih splo$nih bolnisnic
smo potrebovali podatke o njihovih to¢nih lokacijah. V analizo smo, kot
Ze omenjeno, zajeli vse splo$ne bolni$nice in dva univerzitetna klini¢na
centra. Podatke, ki so bili vneseni za analizo prostorske dostopnosti v
orodju ArcGis, predstavljamo v preglednici 19.

Preglednica 19: Podatki o lokacijah obstojecih bolnisnic

Bolnisnica Ulica in hisna stevila

1 Splosna bolnisnica Brezice Cernelceva cesta 1 8250 Brezice

2 Splosnabolnisnica Celje Oblakova ulica’s 3000 Celje

3 Splosna bolnisnica Izola Polje 40 6310 [zola

4 Splosnabolnisnica Jesenice Cesta marsala Tita 112 4270 Jesenice

5 Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana  Zaloska cesta 2 1000 Ljubljana

6 Univerzitetni klinicni center Maribor - Ljubljanska ulica s 2000 Maribor

7 Splosna bolnisnica Murska Sobota Ulica dr. Vibnjaka 6 9000 Murska Sobota
8 Splosna bolnisnica Nova Gorica Ulica padlih borcev 13a 5290 Sempeter pri Gorici
9 Splosnabolnisnica Novo mesto Smihelska cesta 1 8000 Novo mesto
10 Splosna bolnisnica Peuj Potrc¢eva cesta 23 2250 Pryj

1 Splosna bolnisnica Slovenj Gradec Gosposvetska cesta 1 2380 Slovenj Gradec
12 Splosna bolnisnica Postojna Rudarska cesta 9 1420 Trbovlje

Rezultati modelov mreze sekundarne zdravstvene dejavnosti

V prvem koraku predstavljamo razporeditev prebivalstva oziroma gosto-
to poseljenosti ter lokacije obstojecih slovenskih splosnih bolni$nic. Ze
na prvi pogled vidimo, da je gostota poseljenosti v Sloveniji neenakomer-
na, kar se kaze v ve¢jem $tevilu prebivalcev, ki Zivijo v vzhodnem in osred-
njem delu Slovenije, medtem kot je zahodni del Slovenije redkeje pose-
ljen. Obstojece stanje kaze, da imamo v vzhodnem delu Slovenije sedem
splo$nih bolnisnic in en univerzitetni klini¢ni center, v osrednji Sloveniji
je en univerzitetni klini¢ni center, v zahodni Sloveniji pa imamo tri splo-
$ne bolnisnice, kar prikazuje slika 23.

V nadaljevanju prikazujemo razporeditev prebivalstva oziroma de-
leZ prebivalstva, ki gravitira k posamezni obstojeéi splo$ni bolnisnici. Pri
tem smo v analizi zajeli merilo, pri katerem se lahko prebivalci pripelje-
jo do najblizjega izvajalca zdravstvenih storitev v ¢asovnem intervalu do
30 minut, v ¢asovnem intervalu od 30 do 45 minut, v ¢asovnem interva-
lu od 45 do 60 minut in v obdobju brez ¢asovnih omejitev. Razporeditev
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prebivalstva, ki gravitira k posamezni bolnisnici, prikazujemo v pregle-
dnici 2o0.

Slika 23: Razporcditcv prebivalstva in lokacijc obstojcéih sploénih bolnisnic

Prcglcdnica 20: Razporcditcv prcbivalstva po obstojcéih bolnisnicah

Bolnisnica Do 30 min 0d30do 45 min Od 45 do 60 min Brez omejitey
Delez Delez Delez Delez
St. preb. preb. St preb. preb. St.preb. preb. St preb. preb.
(V%) (V%) (ves) (Vo)
/ 323.092 15,66 95.752 4,64 24310 118 7.048 0,34
SBB 55.442 2,69 67.462 3,27 67.462 3,27 67.462 3,27
SBC 208.611 10,11 241756 1,72 244.662 1,86 245.026 11,88
SBI 92.606 4,49 106.614 5,17 n7.u8 5,68 118.926 577
SBJ 85.143 4.3 93.632 454 93977 456 96.248 4,67
UKLLJ 588.629 28,53 662164 32,10 693748 33,63 700711 33,97
UKCMB 219.227 10,63 228290 1,07 228.889 1,10 228889 1,10
SBMS 108559 526 119.169 5.78 119.169 578 119.169 5.78
SBNG 81.453 3,95 100.893 489 107.428 5,21 110.706 537
SBNM 92.203 4.47 115.743 5.61 133.484 6.47 136.030 659
SBP 84.107 4,08 93383 453 93.459 453 93.459 453
SBSG 60.552 2,94 68331 331 69.085 335 69.117 3,35
SBT 63.250 3,07 69.685 338 70.083 3,40 70.083 3,40
Skupaj 2.062.874 100,00 2.062.874 100,00 2.062.874 100,00 2.062.874 100,00

Podatke iz preglednice grafi¢no prikazujemo tudi v slikah 24, 25, 26
in 27. Na sliki 24 vidimo obmog¢ja, s katerih lahko bolniki dostopajo do
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najblizjih splo$nih bolni$nic v 30-minutnem ¢asovnem intervalu. V tem
primeru obstojece lokacije splosnih bolni$nic omogocajo dostop 84,34
odstotka prebivalstva, kar pomeni, da zdravstvene storitve na sckundar-
ni ravni zdravstvene dejavnosti v 30-minutnem ¢asovnem intervalu niso
zagotovljene 323.092 prebivalcem. V obstoje¢em stanju najveéji delez pre-
bivalstva gravitira k Univerzitetnemu klini¢nemu centru Ljubljana, in si-
cer 28,53 odstotka celotnega prebivalstva, najmanjsi delez prebivalstva pa
zajame Splo$na bolnisnica BrezZice, h kateri gravitira zgolj 2,69 odstotka
prebivalstva. Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana lahko torej v 30-mi-
nutnem ¢asovnem intervalu oskrbi $88.629 bolnikov, Splosna bolni$nica
Brezice pa s5.442 bolnikov.

Slika 24: Dostopnost do obstojcéih splo§nih bolnisnic v 30-minutnem ¢asovnem intervalu

V sliki 25 prikazujemo obmog¢ja, s katerih se lahko bolniki pripelje-
jo do najblizje splosne bolni$nice z osebnim avtomobilom v 4s-minut-
nem ¢asovnem intervalu. Rezultati nam pokazejo, da je v tem primeru
delez pokritosti obmodij veéji v primerjavi z delezem pokritosti na sli-
ki 24. Znotraj 45-minutnega ¢asovnega intervala do obstoje¢ih splosnih
bolni$nic ne more dostopati 4,65 odstotka prebivalstva, kar pomeni, da
zdravstvene storitve na sckundarni ravni zdravstvene dejavnosti v 45-mi-
nutnem okviru niso dosegljive 95.752 prebivalcem. Najvedji delez prebi-
valstva pokrije Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana, h kateremu gravi-
tira 662.164 prebivalcev. Nasa najvedja splosna bolnisnica lahko v osrednji
Sloveniji znotraj 45-minutnega ¢asovnega intervala oskrbi 32,10 odstotka
prebivalcev. Zanimiv je podatek, da je na drugem mestu po delezu pokri-
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tosti prebivalstva Splo$na bolnisnica Celje, ki pa je po velikosti bistveno
manj$a od Univerzitetnega klini¢nega centra Maribor. Do Splo$ne bolni-
$nice Celje lahko v 45-minutnem ¢asovnem intervalu dostopa 11,72 od-
stotka prebivalcev, kar pomeni, da lahko znotraj omenjenega ¢asovnega
okvira zagotovijo zdravstvene storitve 241.756 prebivalcev.
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Slika 26: Dostopnost do obstojcéih sploénih bolnisnic v 6o-minutnem ¢asovnem intervalu

V sliki 26 prikazujemo obmodja, s katerih se lahko bolniki pripeljejo
do najblizje splo$ne bolnisnice z osebnim avtomobilom v 6o minutah. Re-
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zultati kaZejo, da je v tem primeru delez pokritosti prebivalstva ze zelo vi-
sok. Na podlagi izrisanega zemljevida pokritosti vidimo, da je zelo malo
praznega prostora med posameznimi gravitacijskimi obmogji, kar pome-
ni, da relativno majhen delez prebivalstva ne more dostopati do obstoje¢ih
splo$nih bolni$nic v 6o-minutnem ¢asovnem intervalu. V 6o-minutnem
¢asovnem intervalu obstojecih dvanajst splosnih bolni$nic ne pokrije 1,18
odstotka celotnega prebivalstva. Zanimiv je podatek, da k Splo$ni bolni-
$nici Slovenj Gradec gravitira 3,35 odstotka prebivalstva, k Splosni bolni-
$nici Trbovlje, ki je po velikosti priblizno dvakrat manjs$a splo$na bolnisni-
cav primerjavi s Splo$ni bolni$nico Slovenj Gradec, pa gravitira celo vedji
delez prebivalstva, to je 3,4 odstotka. Do Splosne bolnisnice Trbovlje se
tako v 6o-minutnem ¢asovnem intervalu lahko pripelje 70.083 bolnikov.
V sliki 27 prikazujemo obmo¢ja pokritosti, ki jih zajamejo obstoje-
e splosne bolnisnice, ¢e pri tem ni vklju¢ene nobene ¢asovne omejitve.
Podatki se ne razlikujejo bistveno od podatkov, ki jih dobimo, ¢e v ana-
lizo vklju¢imo merilo 6o-minutnega ¢asovnega intervala. DeleZ prebival-
stva, ki ne gravitira k nobenemu obmod¢ju, je 0,34 odstotka, kar pomeni,
da nima dostopa do storitev na sekundarni ravni zdravstvene dejavno-
sti 7.048 prebivalcev. Ce primerjamo deleze prebivalstva, ki jih obstoje-
e bolnisnice pokrijejo brez ¢asovne omejitve, s podatki, ko je vklju¢en
6o-minutni ¢asovnih interval, vidimo, da se delez prebivalstva, ki graviti-
ra k Splo$ni bolni$nici Brezice, Univerzitetnemu klini¢nemu centru Ma-
ribor, Splosni bolni$nici Murska Sobota, Splo$ni bolnisnici Ptuj, Splo-
$ni bolni$nici Slovenj Gradec in Splosni bolni$nici Trbovlje, ne spremeni.

Slika 27: Dostopnost do obstojecih splosnih bolnisnic brez casovne omgjitve
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Analiza obstojecega stanja slovenskih splo$nih bolni$nic nam poka-
ze, koliksen delez prebivalstva gravitira k posamezni splo$ni bolnisnici
v razli¢nih ¢asovnih intervalih. Na podlagi prikazanih rezultatov lahko
sklepamo, da je delez pokritosti prebivalstva s storitvami na sekundarni
ravni zdravstvene dejavnosti zelo visok. Vecina prebivalstva lahko dosto-
pa do obstojecih splosnih bolni$nic Ze v 30-minutnem ¢asovnem interva-
lu, kar kaze, da je z vidika zagotavljanja ravnotezja med dvema ciljema, to-
rej na eni strani med maksimiranjem ekonomske u¢inkovitosti izvajalcev
zdravstvene dejavnosti, na drugi strani pa med maksimiranjem dostop-
nosti do zdravstvenih storitev, tehtnica nagnjena v prid drugemu cilju.

V nadaljevanju predstavljamo rezultate analiz modelov lokacija-alo-
kacija, ki prikazujejo potencialno mrezo sekundarne zdravstvene dejav-
nosti. Nekateri med njimi so prakti¢no zelo uporabni in predstavljajo
dobro podlago za oblikovalce zdravstvene politike.

Rezultati MI-modela

Prvi model, na podlagi katerega lahko dolo¢imo optimalne lokacije slo-
venskih splo$nih bolnisnic, je MI-model p-mediane oziroma model mi-
nimalne upornosti. Pri tem modelu stremimo k umes¢anju dolo¢enega
$tevila objektov na nadin, da sta povprecna razdalja ali ¢as, ki ga bolnik
potrebuje, da pride do posameznega izvajalca zdravstvene storitve, ¢im
krajsi. MI-model je sicer za na§ raziskovalni problem manj primeren, saj
nas v okviru problema ne zanimajo minimalen povpreéni ¢asi razdalj po-
tovanja vseh pacientov do splo$nih bolnisnic, pa¢ pa zgolj ¢asovne omeji-
tve, v okviru katerih naj bi bile splo$ne bolni$nice dosegljive ¢im vedjemu
$tevilu prebivalcev. MI-model zahteva, da znotraj analize Ze vnaprej defi-
niramo dolo¢eno Stevilo objektov, ki jih Zelimo locirati. V na§em prime-
ru smo tako definirati, da zelimo poiskati optimalne lokacije dvanajstih
splo$nih bolnisnic. Za dvanajst splo$nih bolni$nic smo se odlo¢ili skla-
dno z dejstvom, da tudi znotraj obstoje¢e mreze sekundarne zdravstvene
dejavnosti deluje dvanajst splosnih bolni$nic. Rezultati MI-modela nam
tako omogocajo neposredno primerjavo optimalnih lokacij dvanajstih
splo$nih bolnisnic in lokacij obstoje¢ih splosnih bolni$nic.

V nadaljevanju prikazujemo sliki 28 in 29, ki ponazarjata optimal-
no lociranih dvanajst splo$nih bolni$nic v dveh razli¢nih ¢asovnih inter-
valih dostopnosti. MI-modela definira, da so optimalne lokacije splo$nih
bolnisnic znotraj 30-minutnega ¢asovnega intervala v Novi Gorici, Ko-
pru, Logatcu, Kranju, Grosuplju, Ravnah na Koroskem, Zagorju ob Savi,
Novem mestu, Celju, Krikem, Mariboru in Murski Soboti. Ce primerja-
mo te podatke z obstoje¢imi lokacijami slovenskih splo$nih bolni$nic, vi-
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dimo, da se lokacija Splosne bolni$nice Nova Gorica ne spremeni. Lokaci-
ja Splosne bolnisnice Izola se prestavi v Koper, namesto Univerzitetnega
klini¢nega centra Ljubljana dobimo dve novi lokaciji splosnih bolni$nic,
in sicer v Logatcu ter Grosuplju. Lokacija Splosne bolnisnice Jesenice se
nadomesti z lokacijo v Kranju, Splo$na bolni$nica Trbovlje je na novo lo-
cirana v Zagorju ob Savi, lokacija Splosne bolni$nice Slovenj Gradec se
prestavi v Ravne na Koroskem, lokacija Splo$ne bolnisnice BrezZice pa se
nadomesti z lokacijo v Krskem. Splosna bolni$nica Novo mesto, Splo-

$na bolnisnica Celje, Univerzitetni klini¢ni center Maribor in Splo$na
bolni$nica Murska Sobota ostanejo locirane na istih lokacijah. Lokaci-
ja Splosne bolni$nice Ptuj pa znotraj tega modela ni nadomesé¢ena z dru-
go lokacijo.

Slika 28: MI-model pri 30-minutnem ¢asovnem intervalu

Na podlagi prikazanih rezultatov znotraj slike 29 opazimo, da je pri
4s-minutnem ¢asovnem intervalu pokritost obmodja precej veéja, kar po-
meni, da potencialne lokacije splo$nih bolni$nic zajamejo veéje Stevilo
prebivalstva. Skladno s tem se spremenijo tudi nekatere lokacije splo$nih
bolnisnic, ki so bile v modelu, ki je vklju¢eval 30-minutni ¢asovni inter-
val, locirane v drugih krajih. MI-model definira, da so optimalne lokacije
splosnih bolnisnic znotraj 45-minutnega ¢asovnega intervala v Novi Go-
rici, Kopru, Idriji, Radovljici, Postojni, Kamniku, Koéevju, Slovenj Grad-
cu, Hrastniku, Novem mestu, Slovenski Bistrici in Murski Soboti.

Predstavljen MI-model sluzi zgolj za vzorec, ko razmi$ljamo v sme-
ri raziskovanja optimalnih lokacij znotraj sistema zdravstvenega varstva.
Cilj MI-modela je namre¢ zagotoviti resitve, ki zmanj$ujejo celotno pov-
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pre¢no razdaljo med objekti in to¢kami povprasevanja. Znotraj tega mo-
dela je treba izbrati $tevilo lociranih objektov in razdaljo, ¢e kot meri-
lo uporabimo maksimalno razdaljo. V nasi analizi smo kot merilo sicer
izbrali ¢asovni interval dostopnosti. Uporabnost MI-modela je lahko na
drugih podro¢jih zdravstvenega varstva ve¢ja, kot je pri definiranju opti-
malnih lokacij splo$nih bolni$nic. MI-model bi se izkazal kot koristen, ¢e
bi Zeleli poiskati optimalne lokacije zdravstvenih domov, kjer bi Zeleli mi-
nimirati potne stroske obiskov na domu, ali &e bi Zeleli poiskati optimal-
ne lokacije osrednjih skladi$¢, od koder bi razvazali zdravila in medicin-
ski material posameznim izvajalcem zdravstvene dejavnosti.
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Slika 29: MI-model pri 45-minutnem ¢asovnem intervalu

Rezultati MF-modela

MF-model ali model minimalnega $tevila objektov nam ponuja zanimi-
vo resitev, kjer i$¢emo nadine, kako z minimalnim $tevilom izvajalcev
pokriti potrebe prebivalstva. Ta model je posebno uc¢inkovit takrat, ko
nimamo vnaprej dolo¢enega $tevila potencialnih izvajalcev. Uporaben
je za lociranje najmanjSega potrebnega Stevila razli¢nih nujno potrebnih
zdravstvenih storitev v praznem geografskem prostoru. Od drugih mode-
lov lokacija-alokacija se razlikuje po tem, da ne i$¢e, kam postaviti ome-
jeno Stevilo izvajalcev za zadovoljitev potreb uporabnikov, ampak posku-
$a znotraj mreze minimirati $tevilo izvajalcev. Za potrebe nase analize to
pomeni, da znotraj modela ni treba vnaprej definirati Stevila splosnih bol-
nisnic, ki jih Zelimo locirati.
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Ceprav se zdi, da je MF-model $e najprimernejsi za reevanje nasega
znanstvenega problema, pa vsebuje omenjena resitev nekaj predpostavk, ki
njeno zanimivost zmanjsujejo. Model predpostavlja, da je treba pokriti vse
potrebe prebivalstva, kar pomeni, da analizira optimalne lokacije ob pred-
postavki 100-odstotne pokritosti prebivalstva. To paje tudi razlog, da ome-
njeni model ni najustreznejsi za na$ raziskovalni problem. Resitve, ki jih
ponudi MF-model, z vidika nase raziskave niso najbolj pragmati¢ne, saj ne
omogocajo iskanja ekonomsko upravi¢enih kompromisnih resitev, kjer bi
ugotavljali optimalne lokacije splosnih bolni$nic ob dolo¢enem odstotku
pokritosti prebivalstva. Model na eni strani sicer izra¢una minimalno $te-
vilo splosnih bolni$nic, ki ustrezajo ¢asovnim omejitvam, vendar na dru-
gi strani v model ni mogo¢e vkljuditi tudi merila pokritosti prebivalstva.

Rezultati MF-modela so prikazani v sliki 30, ki ponazarja optimal-
ne lokacije splo$nih bolni$nic znotraj 30-minutnega ¢asovnega interva-
la. Primerjava modelov s 30-minutnim ¢asovnim intervalom ter modela
s 6o-minutnim ¢asovnim intervalom nam pokaze nekatere razlike. MF-
-model je znotraj 30-minutnega ¢asovnega intervala definiral, da je tre-
ba za zadovoljitev vseh potreb prebivalstva locirati 31 splo$nih bolnisnic.
Optimalne lokacije 31 splo$nih bolni$nic so v Novi Gorici, Kopru, Seza-
ni, Ajdovs¢ini, Idriji, Jesenicah, Bledu Radovljici, Postojni, Vrhnika, Sko-
fji Loki, Kranju, Kamniku, Grosuplju, Litiji, Ko¢evju, Ravnah na Ko-
roskem, Slovenj Gradcu, Velenju, Zagorju ob Savi, Hrastniku, Novem
mestu, Crnomlju, Celju, Kr$kem, Brezicah, Slovenski Bistrici, Rogaski
Slatini, Mariboru, Ptuju in Murski Soboti.

Slika 30: MF-model pri 30-minutnem ¢asovnem intervalu
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Na podlagi prikazanih rezultatov v sliki 31 opazimo, da je pri 60-mi-
nutnem ¢asovnem intervalu pokritost obmod&ja ostala enaka kot pri
3o-minutnem ¢asovnem intervalu, se je pa spremenilo Stevilo splosnih
bolnisnic. Pri povedanju ¢asovnega intervala s 30 na 6o minut se je $te-
vilo minimalno potrebnih bolnisnic bistveno zmanj$alo. MF-model je
definiral, da je minimalno $tevilo izvajalcev, ki lahko pokrijejo vse pot-
rebe prebivalcev znotraj 6o-minutnega ¢asovnega intervala, 13. MF-mo-
del nam pokaze, da so optimalne lokacije 13 splo$nih bolni$nic v Novi
Gorici, Jesenicah, Idriji, Postojni, Ljubljani, Ko¢evju, Ravnah na Koro-
$kem, Zagorju ob Savi, Velenju, Crnomlju, Kr$kem, Mariboru in Mur-
ski Soboti.
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Slika 31: MF-model pri 60-minutnem ¢asovnem intervalu

Rezultati MF-modela nam pokazejo, da se ta model razlikuje od
ostalih modelov lokacija-alokacija, ki Zelijo locirati neko dolo¢eno $te-
vilo objektov na obmodju povprasevanja. MF-model poskusa defini-
rati minimalno $tevilo splo$nih bolnisnic, ki jih potrebujemo za zado-
voljitev vseh potreb po bolni$ni¢nih storitvah. Model je sicer podoben
ostalim prikazanim modelom v tistem koraku, ki se navezuje na aloci-
ranje to¢k povprasevanja, vendar se od njih razlikuje v $tevilu izvajal-
cev, ki jih poskusa locirati. MF-model bi lahko bil znotraj zdravstvene-
ga varstva ucinkovit pri iskanju optimalnih lokacij najmanjSega $tevila
urgentnih centrov ali ambulant z osebnimi zdravniki, torej pri tistih iz-
vajalcih zdravstvenih storitev, pri katerih je treba zagotoviti popolno
pokritje to¢k povprasevanja.
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Rezultati MC-modela

MC-model ali model maksimalnega pokritja poskusa maksimirati pot-
rebe uporabnikov oziroma delez prebivalstva, ki mu je dolo¢ena storitev
dostopna v nekem dolo¢enem ¢asovnem obdobju. V tem primeru mo-
del omogoca, da znizujemo merilo pokritosti obmo¢ja, pri tem pa je Se
vedno mogode opredeliti ¢asovni interval dostopnosti, ki definira maksi-
malen ¢as od toc¢ke povprasevanja do tocke izvajalca. Znotraj MC-mo-
dela je treba opredeliti $tevilo objektov, ki jih Zelimo locirati, zato smo
za potrebe nase analize definirali, da Zelimo poiskati optimalne lokaci-
je dvanajstih splo$nih bolni$nic. To nam je omogo¢ilo, da smo optimal-
ne lokacije potencialnih splo$nih bolnisnic lahko primerjali z lokacijami
obstojecih splo$nih bolni$nic. MI-model omogoc¢a izra¢un dolo¢enih re-
levantnih resitev, na podlagi katerih bi lahko oblikovali u¢inkovito mre-
zo sekundarne zdravstven dejavnosti.

Slika 32: MC-model pri 30-minutnem ¢asovnem intervalu

Prikazujemo sliki 32 in 33, kjer smo z MC-modelom poiskali opti-
malne lokacije dvanajstih splo$nih bolnisnic v dveh razli¢nih ¢asovnih
intervalih dostopnosti. MC-model definira, da je dvanajst optimalnih lo-
kacij slovenskih splo$nih bolni$nic znotraj 30-minutnega ¢asovnega in-
tervala v Novi Gorici, Kopru, Logatcu, Kranju, Grosuplju, Ravnah na
Koroskem, Zagorju ob Savi, Novem mestu, Celju, Kr$kem, Mariboru
in Murski Soboti. Ce primerjamo te podatke z obstoje¢imi lokacijami
slovenskih splosnih bolni$nic, vidimo, da se lokacija Splosne bolni3nice
Nova Gorica ne spremeni. Lokacija Splo$ne bolnisnice Izola se prestavi v
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Koper, namesto Univerzitetnega klini¢nega centra Ljubljana dobimo dve
novi lokaciji splosnih bolni$nic, in sicer v Logatcu ter Grosuplju. Lokaci-
ja Splosne bolni$nice Jesenice se nadomesti z lokacijo v Kranju, Splosna
bolnisnica Trbovlje je na novo locirana v Zagorju ob Savi, lokacija Splo-
$ne bolni$nice Slovenj Gradec se prestavi v Ravne na Koroskem, lokacija
Splosne bolnisnice BrezZice pa se nadomesti z lokacijo v Kr$kem. Splo$na
bolni$nica Novo mesto, Splosna bolni$nica Celje, Univerzitetni klini¢ni
center Maribor in Splo$na bolni$nica Murska Sobota ostanejo locirane
na istih lokacijah. Lokacija Splosne bolnisnice Ptuj pa znotraj tega mode-
la ni nadomeséena z drugo lokacijo.

Primerjava slik 32 in 33 nam pokaze, da obstajajo razlike med opti-
malnimi lokacijami znotraj 30-minutnega ¢asovnega intervala in znot-
raj 4s-minutnega ¢asovnega intervala. Znotraj slike 33 opazimo, da je pri
4s-minutnem ¢asovnem intervalu pokritost obmo¢ja precej vedja, kar po-
meni, da potencialne lokacije splo$nih bolni$nic znotraj 4s-minutnega
¢asovnega intervala zajamejo vedji delez celotnega prebivalstva. Skladno
s tem se spremenijo tudi nekatere lokacije splo$nih bolnisnic, ki so bile v
modelu, ki je vklju¢eval 30-minutni ¢asovni interval, locirane v drugih
krajih. MC-model definira, da so optimalne lokacije splosnih bolni$nic
znotraj 4s-minutnega ¢asovnega intervala v Novi Gorici, Kopru, Idri-
ji, Radovljici, Postojni, Kamniku, Kocevju, Slovenj Gradcu, Hrastniku,
Novem mestu, Slovenski Bistrici in Murski Soboti.

Slika 33: MC-model pri 45-minutnem casovnem intervalu
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Namen modela MC je dosedi ¢im vedjo pokritost prebivalstva z
zdravstvenimi storitvami na podlagi ¢asovnega intervala, ki velja od loka-
cije potencialnega bolnika do lokacije splosne bolni$nice. Rezultati MC-
-modela prikazujejo optimalne lokacije dvanajstih splo$nih bolni$nic na
nacin, da posku$ajo maksimirati pokritje to¢k povprasevanja. Uporab-
nost MC-modela se kaze v primerih, ko obstaja majhno $tevilo izvajalcey,
ki morajo v ¢im vedji meri pokriti potrebe prebivalstva. Pri tem se je treba
zavedati, da vse potrebe prebivalstva z omenjenim modelom ne bodo po-
krite, kar se sklada z ekonomskim nacelom, ki pravi, da je treba neomeje-
ne potrebe ljudi zaradi redkosti dobrin omejiti. To velja tudi znotraj siste-
ma zdravstvenega varstva, kjer so potrebe po zdravstveni oskrbi bistveno
vedje od ponudbe, zato je omejevanje dostopnosti do zdravstvenih stori-
tev neizogibno. V ekonomski teoriji to vlogo odigrajo sicer cene na trgu,
znotraj zdravstvenega sistema pa lahko to vlogo prevzame mreza zdrav-
stvene dejavnosti, ki preko optimalno lociranih izvajalcev zdravstvene de-
javnosti oblikuje ponudbo.

Rezultati M A-modela

MA-model je v osnovi podoben MC-modelu, s tem da pri definiranju
optimalnih lokacij razli¢no ponderira to¢ke povprasevanja. MA-mo-
del ponderira to¢ke povprasevanja glede na razdaljo, ki jo ima uporab-
nik do najblizjega izvajalca, ponder pa se zniZuje sorazmerno s povede-
vanjem razdalje med izvajalcem in to¢ko povprasevanja. To je skladno
z dejstvom, da v tem modelu predpostavljamo, da se moZnost za obi-
skanost dolo¢enega izvajalca zmanjsuje s povecevanjem razdalje upo-
rabnika do najblizjega izvajalca. Posledi¢no to pomeni, da je povpra-
$evanje vedje tam, kjer je poseljenost gostej$a. V primerjavi z ostalimi
modeli lokacija-alokacija MA-model locira izvajalce na gosteje poselje-
nih obmogjih.

To je razvidno tudi iz slik 34 in 35, ki prikazujeta optimalne lokacije
dvanajstih splosnih bolni$nic v 30- in 45-minutnem ¢asovnem intervalu.
Rezultati MA-modela, ki vklju¢ujejo optimalne lokacije splo$nih bolni-
$nic znotraj 30-minutnega ¢asovnega intervala, se razlikujejo od rezulta-
tov MC-modela, kjer smo prav tako opredelili optimalne lokacije dva-
najstih splo$nih bolni$nic znotraj 30-minutnega ¢asovnega intervala.
MA-model definira, da bi splo$ne bolni$nice morale biti locirane v Novi
Gorici, Kopru, Kranju, Ljubljani, Zagorju ob Savi, Velenju, Novem mes-
tu, Celju, Krskem, Mariboru, Ptuju in Murski Soboti.

V sliki 35 pa prikazujemo optimalne lokacije dvanajstih splo$nih bol-
ni$nic, dostopnih v 45-minutnem ¢asovnem intervalu. Tudiv tem prime-



Optimalna lokacija izvajalccv zdravstvene dcj avnosti

ru se rezultati MA-modela razlikujejo od rezultatov, ki smo jih predstavili
znotraj MC-modela. Ce bi Zeleli bolniki dostopati do storitev na sekun-
darni ravni zdravstvene dejavnosti, bi morale biti splosne bolni$nice loci-
rane v Novi Gorici, Kopru, Logatcu, Kranju, Ljubljani, Ravnah na Ko-
roskem, Zagorju ob Savi, Novem mestu, Celju, Kr$kem, Mariboru in
Murski Soboti. V tem primeru torej govorimo o optimalnih lokacijah
dvanajstih splo$nih bolnisnic.
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Slika 35: MA-model pri 45-minutnem ¢asovnem intervalu
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Uporaba modela MA nam omogo¢a maksimiranje obiskanosti po-
samezne splosne bolni$nice, hkrati pa nam omogo¢a minimiranje celot-
ne razdalje med splo$nimi bolni$nicami in potencialnimi bolniki. Znot-
raj modela MA je treba izbrati $tevilo objektov, ki jih Zelimo locirati, in
maksimalno ¢asovno oddaljenost od splo$ne bolni$nice do posamezne-
ga prebivalca. Ce primerjamo rezultate, dobljene z MA-modelom, vidi-
mo, da se model razlikuje od ostalih modelov lokacija-alokacija v tem,
da dolo¢i optimalne lokacije splosnih bolni$nic v ve¢jih oziroma goste-
je poseljenih krajih, kar je posledica dejstva, da model MA locira objekte
na obmogjih, kjer Zivi najve¢ potencialnih bolnikov. S tem zagotovimo,
da bodo novo locirane splosne bolni$nice maksimalno obiskane, saj delu-
jejo na obmogdjih najvedjega povprasevanja. Rezultati MA-modela so to-
rej relevantni z vidika raziskovalnega problema, ki ga obravnavamo, zato
v nadaljevanju podrobneje prikazujemo primerjavo obstoje¢ih dvanajstih
bolni$nic in optimalno lociranih dvanajstih bolnis$nic.

Rezultati M A-modela pri primcrja\'i ol\srojccih in optimaln() lociranih sp[oSnih

bolnisnic

V sliki 34 smo Ze prikazali rezultate, ki nam jih ponuja MA-model, ¢e is-
¢emo optimalne lokacije dvanajstih splo$nih bolni$nic znotraj 30-minut-
nega ¢asovnega intervala. Ce primerjamo te rezultate z lokacijami obsto-
je¢ih dvanajstih splo$nih bolnisnic, ki so prikazane v sliki 2.4, vidimo, da
se lokacija Splo$ne bolni$nica Izola nadomesti z lokacijo v Kopru, Splo-
$na bolnisnica Jesenice je na novo locirana v Kranju, Splo$na bolni$nica
Trbovlje se prestavi v Zagorje ob Savi, lokacija Splo$ne bolni$nice Slovenj
Gradec se nadomesti z lokacijo v Velenju, Splo$na bolni$nica Brezice pa
je na novo locirana v Krskem. Pri tem je pomembno izpostaviti, da smo
znotraj MA-modela v primeru, da v mestu $e ni splo$ne bolni$nice, lo-
kacije splo$nih bolni$nic v mestih umestili tako, da so te v blizini vpad-
nic, kar nam omogoc¢a dobro povezljivost z okoliskimi naselji. Primerjavo
lokacij dvanajstih obstoje¢ih splosnih bolni$nic in optimalno lociranih
splo$nih bolni$nic podajamo v sliki 36.

V nadaljevanju nas je zanimalo, kolik$no pokritost prebivalstva do-
sezemo z obstojec¢o mrezo splosnih bolni$nic in koliksen delez pokritosti
prebivalstva dosezemo s potencialno mrezo dvanajstih optimalno locira-
nih splo$nih bolni$nic, ki nam jih definira MA-model. Podatke o $tevi-
lu pokritosti prebivalstva znotraj 30-minutnega ¢asovnega intervala pred-
stavljamo v sliki 37.
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Slika 36: Primerjava obstoje¢ih in optimalno lociranih splosnih bolnisnic znotraj

30-minutnega casovnega intervala

Stevilo pokritosti prebivalstva pri obstojecih in optimalno
lociranih splosnih bolniSnicah
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Slika 37: Primerjava pokritosti prebivalstva za obstojece in optimalno locirane splosne bolnisni-
e znotraj 30-minutnega casovnega intervala

Delez prebivalstva, ki ga pokrivajo obstojece splosne bolni$nice, in
delez prebivalstva, ki ga pokrivajo optimalno locirane bolnisnice, je zelo
podoben. Z obstoje¢imi lokacijami splo$nih bolni$nic znotraj 30-minut-
nega ¢asovnega intervala pokrijemo 84,34 odstotka prebivalstva, z opti-
malno lociranimi splo§nimi bolni$nicami pa znotraj 30-minutnega ¢a-
sovnega intervala pokrijemo 84,56 odstotka prebivalstva. V tem primeru
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bi torej s potencialno mrezo sekundarne zdravstvene dejavnosti zagotovi-
li storitve na sekundarni ravni zdravstvene dejavnosti 4.627 prebivalcem
ve¢. Dvanajst optimalno lociranih splosnih bolni$nic ima v primerjavi z
obstoje¢imi dvanajstimi bolni$nicami visje $tevilo prebivalcev, ki graviti-
rajo k splo$ni bolni$nici z najmanj$im zaledjem. Znotraj obstoje¢e mreze
je to Splosna bolni$nica Brezice, v primeru potencialne mreze pa bi bila
to splo$na bolni$nica v Krskem. Poleg tega ima dvanajst optimalno loci-
ranih splo$nih bolni$nic nizje Stevilo prebivalcev, ki gravitirajo k Uni-
verzitetnemu klini¢nemu centru Ljubljana oziroma splo$ni bolnisnici z
najvedjim zaledjem. Splo$na bolni$nica Celje ima manj zaledja na ra¢un
splosne bolni$nice, ki bi bila locirana v Velenju. Splosna bolni$nica, ki bi
bila locirana v Kranju, pa bi pobrala velik del zaledja tudi na ra¢un Uni-
verzitetnega klini¢nega centra Ljubljana.

Slika 38: Primcrjava obstojcéih in optimalno lociranih sploﬁnih bolnisnic Znotraj 45-minutne-

ga casovnega intervala

Podobne rezultate dobimo, ¢e primerjamo dvanajst obstoje¢ih bolni-
$nic z dvanajstimi optimalno lociranimi bolni$nicami znotraj 45-minu-
tnega ¢asovnega intervala. V sliki 35 smo prikazali rezultate, ki nam jih
ponuja MA-model, ¢e i$¢emo optimalne lokacije dvanajstih splosnih bol-
ni$nic znotraj 4s-minutnega ¢asovnega intervala. Ce primerjamo te re-
zultate z lokacijami obstojecih dvanajstih splo$nih bolnisnic, ki so prika-
zane v sliki 25, vidimo, da se lokacija Splosne bolni$nica Izola nadomesti
z lokacijo v Kopru, Splosna bolni$nica Jesenice je na novo locirana v Kra-
nju, Splosna bolni$nica Trbovlje se prestavi v Zagorje ob Savi, lokacija
Splosne bolni$nice Slovenj Gradec se nadomesti z lokacijo v Ravnah na
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Koroskem, Splo$na bolnisnica BreZice pa je na novo locirana v Krskem.
Pri tem je treba e izpostaviti, da je znotraj modela na eni strani ukinje-
na Splo$na bolnisnica Ptuj, na drugi strani pa nam je model na novo de-
finiral bolni$nico, bi mora biti locirana v Logatcu. Lokacije optimalnih
splosnih bolni$nic v mestih smo v primeru, da v tem mestu $e ni bolni-
$nice, umestili tako, da so te v blizini vpadnic. To nam omogo¢a dobro
povezljivost z okoliskimi naselji. Primerjavo lokacij dvanajstih obstoje¢ih
splosnih bolni$nic in optimalno lociranih splosnih bolni$nic podajamo
v sliki 38.

V sliki 39 prikazujemo pokritost prebivalstva, ki velja za obstojeco
mrezo sekundarne zdravstvene dejavnosti, torej za obstojece splosne bol-
ni$nice in pokritost prebivalstva znotraj potencialne mreze sekundarne
zdravstvene dejavnosti. Na podlagi M A-modela torej prikazujemo podat-
ke o pokritosti prebivalstva v okviru 4s-minutnega ¢asovnega intervala.

Stevilo pokritosti prebivalstva pri obstojecih in optimalno
lociranih splo$nih bolnisnicah
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500000
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Slika 39: Primcrjava pokritosti prsbiva]stva za obstojcét' in optima] no locirane sp]oﬁnc bolnisni-
€e znotraj 45-minutnega casovnega intervala

Delez prebivalstva, ki ga pokrivajo obstoje¢e splosne bolnisnice, je
v primerjavi z delezem prebivalstva, ki ga pokrivajo optimalno locira-
ne bolni$nice, nekoliko viji. Z obstoje¢imi lokacijami splo$nih bolni-
$nic znotraj 4s-minutnega ¢asovnega intervala pokrijemo 95,36 odstotka
prebivalstva, z optimalno lociranimi splo$nimi bolni$nicami pa znot-
raj 4s-minutnega ¢asovnega intervala pokrijemo 96,91 odstotka prebi-
valstva. V tem primeru bi torej s potencialno mrezo sekundarne zdrav-
stvene dejavnosti lahko zagotovili zdravstvene storitve dodatnim 31.949
prebivalcem. Rezultati kazejo, da v dolo¢enih delih Slovenije prihaja do
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manj$ih sprememb lokacij bolni$nic znotraj regij. Ve¢ja sprememba je, da
Splosna bolni$nica Ptuj v 45-minutnem ¢asovnem intervalu ni bila izbra-
na kot optimalna lokacija. Njeno vlogo je prevzela bolnisnica, ki mora
biti locirana v Logatcu. Skladno s tem optimalna bolni$nica v Logatcu
zajema vedji delez prebivalstva v primerjavi z delezZem prebivalstva, ki ga
pokriva Splo$na bolni$nica Ptuj. Poleg tega ima dvanajst optimalno lo-
ciranih splo$nih bolni$nic nizje Stevilo prebivalcev, ki gravitirajo k Uni-
verzitetnemu klini¢nemu centru Ljubljana, ta delez namre¢ prevzemata
bolnisnici v Kranju in Logatcu. Univerzitetnemu klini¢nemu centru Ma-
ribor pa se povecda zaledje zaradi ukinitve Splo$ne bolnisnice Ptuj.

Model MA se je izkazal kot naju¢inkovitejsi model za dolo¢itev opti-
malne mreze sekundarne zdravstvene dejavnosti. Na podlagi tega mode-
la najlaze sledimo cilju opredelitve optimalnih lokacij in $tevila izvajalcev
sekundarne zdravstvene dejavnosti ob predpostavki iskanja ravnotezja
med maksimiranjem ekonomske u¢inkovitosti izvajalcev zdravstvene de-
javnosti in maksimiranjem dostopnosti do zdravstvenih storitev. Poveda-
li smo Ze, da lahko doseZemo teoretski optimum tedaj, ko se posamezna
splosna bolni$nica maksimalno geografsko pribliza vsakemu posamezne-
mu prebivalcu, hkrati pa mora biti organizirana na na¢in, da preko opti-
malne velikosti dosega tudi maksimalno ekonomko u¢inkovitost.

To pomeni, da moramo pri iskanju lokacij in $tevila splo$nih bol-
ni$nic upostevati dejstvo, da bolnisnic ni mogoc&e locirat na nacin, ki bi
omogocal pokritje vseh potreb prebivalstva. S tem bi namre¢ zadostili
zgolj cilju maksimiranja dostopnosti, hkrati pa bi zanemarili cilj dose-
ganja tudi ekonomske uc¢inkovitosti izvajalcev zdravstvene dejavnosti. V
tej ludi je torej iskanje dolo¢enega Stevila splosnih bolni$nic, ki poskusa-
jo v &im vedji meri zagotoviti delez pokritosti prebivalstva z bolni$ni¢ni-
mi storitvami, najustreznej$i nadin iskanja optimalne mreze seckundar-
ne zdravstvene dejavnosti. Minimalno Stevilo splo$nih bolni$nic znotraj
razli¢nih ¢asovnih intervalov smo torej iskali s predpostavko osemdeset-
odstotne pokritosti prebivalstva. To je delez pokritosti, ki je najpogosteje
omenjen kot merilo pokritosti prebivalstva z bolni$ni¢nimi storitvami za
ve¢ino drzav po svetu (World Health Organization 2014).

V nadaljevanju torej prikazujemo, kako smo s pomo¢jo M A-modela
poiskali optimalne lokacije slovenskih splo$nih bolnisnic ob osemdeset-
odstotni pokritosti prebivalstva v razli¢nih ¢asovnih intervalih. V zvezi s
primernimi potovalnimi ¢asi do splosnih bolni$nic sicer obstaja tudi do-
lo¢ena meja soglasja glede nekaterih ¢asovnih intervalov dostopnosti. Pri
tem pa ni mogoce zaobiti dejstva, da je odlo¢itev o tem, kaksni potoval-
ni ¢asi naj bi bili sprejemljivi kot merilo za oblikovanje mreze zdravstve-
ne dejavnosti, $e vedno na strani oblikovalcev zdravstvene politike. Skla-
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dno s tem smo tudi mi oblikovali tri moZne projekcije postavitve mreze
sekundarne zdravstvene dejavnosti, ki zajemajo 30-, 45- in 6o-minutni in-
terval dostopnosti. Odloé¢itev o izbiri mreze je tako na strani oblikoval-
cev zdravstvene politike.

Rezultati M A-model pri minimiranju stevila spl<)§1]ill bolnisnic

Znotraj MA-modela lahko poi§¢emo minimalno $tevilo izvajalcev, ki je
potrebno za zagotovitev osemdesetodstotne pokritosti prebivalstva v raz-
li¢nih ¢asovnih intervalih. V prvem koraku tako analiziramo optimalne
lokacije in $tevilo splo$nih bolni$nic, ki je potrebno za zagotovitev osem-
desetodstotne pokritosti ob predpostavki, da je maksimalen ¢as, ki ga
potrebuje posamezen bolnik do najbliZje splosne bolni$nice, 30 minut.
Znotraj MA-modela lahko ugotovimo, kolik$no je minimalno $tevilo
splosnih bolni$nic za zagotovitev dolo¢enih potreb prebivalstva na nacin,
da postopno zmanjsujemo Stevilo izvajalcev, pri ¢emer vzporedno ugo-
tavljamo, za koliko se na ta ratun zmanjsa delez pokritosti prebivalstva.

Prcglcdnicn 21: Stevilo sploénih bolnisnic in delez pokrit()sti prcbivalccv Znotraj

30-minutnega casovnega intervala

9 ()ptim.l|n<! lociranih bolnisnic 10 ()ptim.ﬂnu lociranih bolnisnic

Bolninica Stevilo prebivalcev  Delez prebivalcev  Stevilo prebivalcey Delez prebivalcev

\.\' %) ‘\ % )
Ce[jc 220370 10,68 209.607 10,16
Murska Sobota 108.637 5,27 108.637 5,27
Ljubljana 482380 23,38 479.671 23,25
Kranj 205.165 9,95 205.165 9,95
Ptuj 84.113 4,08 84.113 4,08
Maribor 218.664 10,60 218.664 10,60
Velenje / / / /
Nova Gorica 81.453 3,95 81.453 3,95
Koper 101.980 494 101,980 494
Zagorje ob Savi / / 67710 3,28
Kriko / / / /
Novo mesto 108523 5.26 108.488 5,26
Skupaj 1.611.285 78,11 1.665.488 80,74

MA-model nam pokaze, da merilu osemdesetodstotne pokritosti
znotraj 3o-minutnega ¢asovnega intervala zadostimo z desetimi opti-
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malno lociranimi splo$nimi bolni$nicami. Na ta naéin dosezemo, da so
zdravstvene storitve na sekundarni ravni zdravstvene dejavnosti v 30-mi-
nutnem ¢asovnem intervalu dostopne 80,74 odstotka celotnega prebival-
stva. Skladno s tem bi imelo dostop do splo$nih bolni$nic v 30-minutnem
¢asovnem intervalu 1.665.488 prebivalcev Slovenije. Ce zmanj$amo Ste-
vilo splo$nih bolni$nic $e za enega izvajalca, pade delez pokritosti pre-
bivalstva na 78,11 odstotka. Z devetimi optimalno lociranimi splo$nimi
bolni$nicami tako zagotovimo dostop do izvajalcev na sekundarni ravni
zdravstvene dejavnosti 1.611.285 prebivalcev Slovenije. Podatke o $tevilu
splosnih bolnisnic in delezu prebivalcev, ki gravitirajo k posamezni opti-
malni lokaciji splosne bolni$nice znotraj 30-minutnega ¢asovnega inter-
vala, prikazujemo v preglednici 21.

V sliki 40 in sliki 41 prikazujemo rezultate MA-modela, ki ponazar-
jajo optimalne lokacije splo$nih bolni$nic ob predpostavki osemdesetod-
stotne pokritosti prebivalstva. Sliki ponazarjata projekciji prostorske do-
stopnosti optimalno lociranih splo$nih bolni$nic znotraj 30-minutnega
¢asovnega intervala. Slika 40 ponazarja devet optimalnih lokacij sloven-
skih splo$nih bolni$nic znotraj 30-minutnega ¢asovnega intervala, s kate-
rimi pokrijemo 78,11 odstotka prebivalstva. V tem primeru MA-model
izvzame splo$no bolnisnico, ki je bila v za¢etnem stanju locirana v Vele-
nju, splosno bolnisnico, ki je bila v Zagorju ob Savi, in splo$no bolni$ni-
co, ki je bila v Krskem. Optimalne lokacije splo$nih bolnisnic bi bile znot-
raj mreze sckundarne zdravstvene dejavnosti tako v Celju, Murski Soboti,
Ljubljani, Kranju, Ptuju, Mariboru, Novi Gorici, Kopru in Novem mestu.

Slika 40: Optimalne lokacije devetih splosnih bolnisnic v 30-minutnem casovnem intervalu
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Slika 41: Optimalnc lokacijc desetih sploénih bolnisnic v 30-minutnem ¢asovnem intervalu

Slika 41 ponazarja deset optimalnih lokacij slovenskih splo$nih bol-
ni$nic znotraj 3o-minutnega ¢asovnega intervala, s katerimi pokrijemo
80,74 odstotka prebivalstva. V tem primeru torej zadostimo merilu osem-
desetodstotne pokritosti prebivalstva, kar je bil na$ zastavljeni cilj. Rezul-
tati nam pokazejo, da je izvzeta splo$na bolnisnica, ki je bila v za¢etnem
stanju znotraj MA-modela locirana v Velenju, in splo$na bolnisnica, ki
je bila locirana v Kr$kem. Optimalne lokacije splosnih bolni$nic bi bile
znotraj mreze sekundarne zdravstvene dejavnosti tako locirane v Celju,
Murski Soboti, Ljubljani, Kranju, Ptuju, Mariboru, Novi Gorici, Kopru,
Zagorju ob Savi in Novem mestu. Na tem mestu je treba izpostaviti kra-
je, do katerih bolniki ne morejo dostopati znotraj 30-minutnega ¢asov-
nega intervala, kar pomeni, da je njihov potovalni ¢as do najblizjega iz-
vajalca zdravstvene dejavnosti daljsi. Na severozahodnem delu Slovenije
znotraj 30-minutnega ¢asovnega intervala ne morejo dostopati prebival-
ci v Kranjski Gori, Bovcu, Kobaridu in Tolminu. V juzni in jugozahodni
Sloveniji so taki kraji Pivka, Ilirska Bistrica, Cerknica, Ribnica, Koéevje
in Crnomelj. V severnem delu Slovenije pa znotraj 30-minutnega ¢asov-
nega intervala do splosne bolni$nice ne morejo dostopati prebivalci v Me-
zici, Crni na Koroskem, Ravnah na Koroskem in Dravogradu.

Ce povisamo interval dostopnosti, kar pomeni, da je maksimalen ¢as,
ki ga potrebujejo bolniki od tocke, kjer se pojavi potreba po zdravstve-
nih storitvah, do najblizje splo$ne bolni$nice 45 minut, se Stevilo splosnih
bolni$nic opazno zmanj$a. Merilu osemdesetodstotne pokritosti prebi-
valstva znotraj 45-minutnega ¢asovnega intervala zadostimo z alocira-
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njem petih splo$nih bolni$nic. Na ta na¢in dosezemo, da so zdravstvene
storitve na sekundarni ravni zdravstvene dcjavnosti Vv 4s-minutnem ca-
sovnem intervalu dostopne 84,35 odstotka celotnega prebivalstva. Skla-
dno s tem bi imelo dostop do splosnih bolni$nic v 45-minutnem ¢asov-
nem intervalu 1.740.072 prebivalcev Slovenije. V primeru zmanj$anja
Stevila splo$nih bolnisnic $e za enega izvajalca se delez pokritosti prebi-
valstva zmanjsa na 77,65 odstotka. To pomeni, da s $tirimi splo§nimi bol-
ni$nicami znotraj 4s-minutnega ¢asovnega intervala lahko zagotovimo
dostop do zdravstvenih storitev na sekundarni ravni zdravstvene dejav-
nosti 1.601.793 prebivalcem Slovenije. To prikazujemo v preglednici 22,
ki ponazarja podatke o $tevilu splosnih bolni$nic in delezu prebivalcev,
ki gravitirajo k posamezni optimalni lokaciji splo$ne bolni$nice znotraj
4s-minutnega ¢asovnega intervala.

Preglednica 22: Stevilo splosnih bolnisnic in delez pokritosti prebivalcey znotraj

45 ’1"(1111[1[1’1(1(5;1 casovncga 1ntcrvala

4 optimalno locirane bolni$nice 5 optimalno lociranih bolnisnic

Bolnisnica

Stevilo prebivalcev  Delez prebivalcev  Stevilo prebivalcev  Delez prebivalcey
(v %) (vo)
Celje 315.598 15,30 314.736 15,26
Murska Sobota / / / /
Logatec / / / /
Ljub]jana 766845 37.17 736.901 35,72
Kranj / / /
Ravne na Koroskem / / / /
Maribor 380.107 18,43 380.107 18,43
Nova Gorica / / / /
Koper 139.243 675 139.243 675
Zagorje ob Savi / / / /
Krsko / / / /
Novo mesto / / 169.085 8,20
Skupaj 1601793 77,65 1.740.072 8435

V nadaljevanju prikazujemo projekciji prostorske dostopnosti opti-
malno lociranih splo$nih bolni$nic znotraj 45-minutnega ¢asovnega in-
tervala. Sliki 42 in 43 prikazujeta rezultate MA-modela, ki ponazarjajo
optimalne lokacije splo$nih bolni$nic ob predpostavki osemdesetodsto-
tne pokritosti prebivalstva. Slika 42 ponazarja $tiri optimalne lokacije
slovenskih splosnih bolni$nic znotraj 45-minutnega ¢asovnega intervala,
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s katerimi pokrijemo 77,65 odstotka prebivalstva. V tem primeru MA-
-model iz mreZe izvzame splo$no bolni$nico, ki je bila v za¢etnem stanju
locirana v Murski Soboti, splosno bolnisnico, ki je bila v Logatcu, splos-
no bolnisnico, ki je bila postavljena v Kranju, splo$no bolni$nico, ki je
bila locirana v Ravnah na Koroskem, prav tako odpade prej locirana splo-
$na bolnisnica v Novi Gorici, splo$na bolnisnica, ki je bila v Zagorju ob
Savi, splo$na bolni$nica, ki je bila postavljena v Kr$kem, in splo$na bolni-
$nica v Novem mestu. Optimalne lokacije splo$nih bolni$nic bi bile znot-
raj mreze sekundarne zdravstvene dejavnosti locirane v §tirih ve¢jih kra-

jih po Sloveniji, to so Celje, Ljubljana, Maribor in Koper.

Slika 42: Optimalnc lokacijc stirih sploénih bolnisnic v 45-minutnem ¢asovnem intervalu

Slika 43 ponazarja pet optimalnih lokacij slovenskih splosnih bol-
ni$nic znotraj 45-minutnega ¢asovnega intervala, s katerimi pokrijemo
84,35 odstotka prebivalstva. V tem primeru torej merilo osemdesetod-
stotne pokritosti prebivalstva celo presezemo, kar je v prid ve&ji dosto-
pnosti in posledi¢no tudi koristnosti za bolnike, ki potrebujejo bolni-
$ni¢no oskrbo. Rezultati nam pokaZejo, da je izvzeta splosna bolnisnica,
ki je bila v za¢etnem stanju znotraj MA-modela locirana v Murski So-
boti, splo$na bolni$nica, ki se je nahajala v Logatcu, splo$na bolni$ni-
ca, ki je bila postavljena v Kranju, splo$na bolnisnica, ki je bila locira-
na v Ravnah na Koroskem, odpade prej locirana splosna bolnisnica v
Novi Gorici, splo$na bolnis$nica, ki se je nahajala v Zagorju ob Savi, in
splo$na bolnisnica, ki je bila postavljena v Krskem. Optimalne lokacije
splosnih bolni$nic bi bile znotraj mreze sckundarne zdravstvene dejav-
nosti locirane v petih ve¢jih krajih po Sloveniji, to so Celje, Ljubljana,
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Maribor, Koper in Novo mesto. V tem primeru znotraj 4s-minutnega
¢asovnega intervala do zdravstvene dejavnosti ne morejo dostopati pre-
bivalci v Kranjski Gori, Bovcu, Kobaridu in Tolminu. V juzni in jugo-
zahodni Sloveniji so taki kraji Ilirska Bistrica in Koc¢evje. V severnem in
severovzhodnem delu Slovenije pa znotraj 45-minutnega ¢asovnega in-
tervala do zdravstvene dejavnosti ne morejo dostopati prebivalci v Me-
zici, Crni na Koroskem, Ravnah na Koroskem, Dravogradu, Lendavi in
Crensovcih.

Slika 43: Optimalnc lokacijc pctih sploénih bolnisnic v 45-minutnem ¢asovnem intervalu

Ce povisamo interval dostopnosti na 60 minut dolg potovalni ¢as,
se $tevilo splo$nih bolni$nic ob&utno zmanj$a. Merilu osemdesetodsto-
tne pokritosti prebivalstva znotraj 6o-minutnega ¢asovnega intervala za-
dostimo z alociranjem zgolj dveh splo$nih bolnisnic. V tem primeru so
bolnis$ni¢ne storitve v 6o-minutnem ¢asovnem intervalu dostopne 81,45
odstotka celotnega prebivalstva. Skladno s tem bi na sekundarni ravni
v 6o-minutnem ¢asovnem intervalu imelo dostop do zdravstvenih sto-
ritev 1.680.207 vseh prebivalcev Slovenije. V primeru dodatnega zmanj-
$anja enega izvajalca, se deleZ pokritosti prebivalstva zmanj$a na ss,49
odstotka, kar je z vidika postavitve optimalne mreZe sekundarne zdrav-
stvene dejavnosti prenizek delez. V tem primeru bi z eno splo$no bolni-
$nico omogotili dostop v okviru 6o-minutnega ¢asovnega intervala zgolj
1.144.725 prebivalcev Slovenije. To prikazujemo v preglednici 23, ki po-
nazarja podatke o Stevilu splo$nih bolnisnic in delezu prebivalcev, ki gra-
vitirajo k posamezni optimalni lokaciji splosne bolni$nice znotraj 6o-mi-
nutnega ¢asovnega intervala.
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Preglednica23: Stevilo splosnih bolnisnic in delez pokritosti prebivalcev znotraj

6o-minutnega casovnega intervala

1 ()ptim.\]n() locirana bolnisnica 2 uptim‘.ﬂnn locirani bolnisnici

Bolnisnica

ivalcev . | . Delez prebivalcev
Stevilo prebivalcev

(V%)

Celie / / / /
Murska Sobota / / / /
Logatec

Ljubljana 1144725 55,49 973523 4719
Kranj / / / /
Ravne na Koroskem / / / /
Maribor / / / /
Nova Gorica / / / /
Koper / / / /
Zagorje ob Savi / / / /
Kisko / / / /
Slovenska Bistrica / / 706.684 34,26
Novo mesto / / / /
Skupaj L144.725 55,49 1.680.207 81,45

V nadaljevanju v sliki 44 prikazujemo rezultate MA-modela, ki po-
nazarja optimalne lokacije slovenskih splo$nih bolni$nic ob predpo-
stavki osemdesetodstotne pokritosti prebivalstva. Pri tem prikazujemo
projekcijo prostorske dostopnosti z zgolj dvema optimalno lociranima
splo$nima bolni$nicama, projekcije prostorske dostopnosti z eno op-
timalno locirano splo$no bolni$nico pa ne prikazujemo, saj taka mre-
za sekundarne zdravstvene dejavnosti z vidika doseganja cilja primerne
pokritosti prebivalstva z bolni$ni¢nimi storitvami ne bi bila u¢inkovi-
ta. Slika 44 prikazuje mrezo optimalno lociranih splo$nih bolni$nic
znotraj 6o-minutnega ¢asovnega intervala. Z dvema optimalno loci-
ranima splo§nima bolni$nicama zagotovimo 81,45 odstotka pokritost
prebivalstva. V tem primeru M A-model iz mreze izvzame splo$no bol-
ni$nico, ki je bila v za¢etnem stanju locirana v Celju, splo$no bolni$ni-
co, ki je bila v Murski Soboti, splo$no bolni$nico, ki je bila postavljena v
Logatcu, splosno bolnisnico, ki je bila v Kranju, splo$no bolni$nico, ki
je bila locirana v Ravnah na Koroskem, splo$no bolni$nico, ki se je na-
hajala v Mariboru, splo$no bolni$nico, ki je bila postavljena v Novi Go-
rici, splo$no bolnisnico, ki je bila v Kopru, splo$no bolni$nico, ki je bila
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locirana v Zagorju ob Savi, splo§no bolnisnico, ki je bila v Krskem, in
splo$no bolni$nico v Novem mestu. Optimalni lokaciji splo$nih bolni-
$nic bi bili znotraj mreze sckundarne zdravstvene dejavnosti locirani v
Ljubljani in Slovenski Bistrici. V tem primeru ni mogoce zagotoviti do-
stopnosti prebivalcem v nekaterih krajih vzhodne Slovenije, med kate-
re spadajo Nova Gorica, Sempeter pri Novi Gorici, Vrtojba, Solkan in
Tolmin. Prav tako ostanejo nepokriti nekateri kraji jugozahodne Slo-
venije, to so Koper, Izola, Lucija, Piran in Portoroz. V vzhodnem in ju-
govzhodnem delu Slovenije znotraj 6o-minutnega ¢asovnega interva-
la ne morejo do izvajalcev zdravstvene dejavnosti dostopati prebivalci
Brezic in Metlike.

Slika 44: Optimalni lokaciji dveh sploénih bolnisnic v 6o-minutnem ¢asovnem intervalu

Skladno s cilji ¢etrtega dela monografije smo tako oblikovali vse tri
mozne projekcije postavitve mreze sekundarne zdravstvene dejavnosti, ki
zajemajo 30-, 45- in 6o-minutni interval dostopnosti. Ugotovili smo, da je
mogoce v Sloveniji oblikovati mrezo sekundarne zdravstvene dejavnosti
znotraj 30-minutnega ¢asovnega intervala z desetimi optimalno locira-
nimi splo$nimi bolni$nicami ob osemdesetodstotni pokritosti prebival-
stva. Ce kot interval dostopnosti dolo¢imo 45 minut trajajoée potova-
nje, lahko mreZzo sekundarne zdravstvene dejavnosti oblikujemo s petimi
optimalno lociranimi splo$nimi bolni$nicami ob osemdesetodstotni po-
kritosti. V primeru 6o-minutnega ¢asovnega intervala pa bi v Sloveniji
zadostovali za oblikovanje u¢inkovite mreze sckundarne zdravstvene de-
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javnosti zgolj dve optimalno locirani splo$ni bolni$nici ob predpostavki
osemdesctodstotne pokritosti prebivalstva.
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Klju¢ne smernice postavitve
optimalne mreZe sekundarne
zdravstvene dejavnosti

V uvodnem delu smo izpostavili, da je oblikovanje mreze sekundarne
zdravstvene dejavnosti v bistvu iskanje optimalnega stanja med dvema
konfliktnima ciljema. Po eni strani naj bi se izvajalci sekundarne zdrav-
stvene dejavnosti v ¢im vedji meri priblizali posameznim bolnikom, po
drugi strani pa naj bi z ustrezno koncentracijo izvajalcev sekundarne
zdravstvene dejavnosti dosegli tudi racionalno obliko njihovega delova-
nja. To pomeni, da naj bi optimizacija vzpostavila ravnotezje med ¢im
vedjo dostopnostjo prebivalstva do zdravstvenih storitev, kar vodi do tem
vedje geografske razprsitve izvajalcev in maksimiranja njihovega Stevila
na eni strani, ter ob upostevanju povprasevanja do doseganja ekonomske
uc¢inkovitosti preko optimalne velikosti izvajalcev na drugi strani. Ker je
mreza sekundarne zdravstvene dejavnosti vedno v osnovi postavljena kot
mreza javnega zdravstva, javni sistem zdravstvenega varstva pa za posa-
mezne izvajalce ne glede na njihovo lastninsko strukturo ustvarja razmere
poslovanja, ki je zelo podobne razmeram, v katerih deluje podjetje znotraj
mikroekonomske teorije, moramo priceti definiranje mreZe javnega zdra-
vstva z definiranjem ekonomske u¢inkovitosti izvajalcev zdravstvene de-
javnosti, ki je povezana z njihovo optimalno velikostjo. Ce tako uposte-
vamo razli¢ne kategorije u¢inkovitosti izvajalcev sekundarne zdravstvene
dejavnosti, njihovo priporo¢eno optimalno velikost in razporeditev pre-
bivalstva, lahko definiramo mrezo sekundarne zdravstvene dejavnosti, s
katero uresni¢imo geografsko dostopnost in hkrati ekonomsko u¢inkovi-
tost izvajalcev sekundarne zdravstvene dejavnosti.

Prvi korak pri definiranju optimalne mreze sekundarne zdravstve-
ne dejavnosti je tako preu¢evanje odnosa med inputi in outputi v obliki
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zdravstvenih storitev. Prav v tem odnosu se oblikuje ekonomska u¢inko-
vitost v obliki tehni¢ne, alokacijske in stroskovne ucinkovitosti. Teh-
ni¢na uéinkovitost govori o maksimiranju odnosa med koli¢inskim ob-
segom outputa in koli¢inskim obsegom inputov, o ustrezni kombinaciji
med inputi glede na njihove cene, ki minimizira stroske, govori aloka-
cijska udinkovitost, stroskovna pa zajema obe uéinkovitosti. Skladno
s tem smo v drugem delu monografije preucevali tehni¢no, alokacijsko
in stroskovno ucdinkovitost izvajalcev sekundarne zdravstvene dejavno-
sti z dvema alternativhima metodama, z ckonometri¢no in parametri¢-
no stohasti¢no mejno analizo SFA in neparametri¢no metodo linearnega
programiranja DEA. Obe metodi, tako SFA kot tudi DEA, sta analiti¢-
ni strogi metodi primerjalne analize, ki izkori$¢ata funkcije razdalje za
merjenje ucinkovitosti izvajalcev zdravstvene dejavnosti glede na mejne
funkcije.

Rezultati metode SFA pokazejo, da je skozi celotno opazovano ob-
dobje stroskovno najucinkovitej$a Splosna bolnisnica Celje, ki ima pov-
pre¢no vrednost stroskovne uéinkovitosti 0,862. Ta podatek ni presene-
tljiv glede na dejstvo, da je Splosna bolni$nica Celje hkrati tudi tehni¢no
najucinkovitej$a slovenska splo$na bolninica. Sledi ji Splo$na bolni$nica
Murska Sobota s povpre¢nim koli¢nikom stroskovne uéinkovitosti 0,812
in Splo$na bolnisnica Brezice s povpre¢no mero tehni¢ne u¢inkovitosti
0,762. Takoj za njima ima najvisjo povpre¢no vrednost stroskovne uéin-
kovitosti Splosna bolninica Izola z mero stroskovne u¢inkovitosti 0,761,
Splosna bolnisnica Novo mesto s povpre¢nim koli¢nikom stroskovne
uc¢inkovitosti 0,703 in Splo$na bolni$nica Jesenice s povpre¢no mero stro-
$kovne udinkovitosti 0,697. Najnizjo vrednost stroskovne u¢inkovitosti
skozi vsa leta opazovanja ima Splo$na bolni$nica Slovenj Gradec, pri kate-
ri znasa povpre¢na vrednost stroskovne ué¢inkovitosti o,410. Splosna bol-
ni$nica Nova Gorica je v podobnem polozaju, saj njena povpre¢na mera
stroS$kovne u¢inkovitosti znasa 0,496.

Rezultati metode DEA pokazejo, da je glede na celotno opazovano
obdobje stroskovno najuéinkovitejsa Splosna bolnisnica Brezice, ki ima
povprecno vrednost stroskovne u¢inkovitosti 0,986, sledi ji Splosna bol-
ni$nica Trbovlje s povpre¢no vrednostjo stroskovne ué¢inkovitosti 0,957.
Takoj za njima ima najvi§jo povpreéno vrednost stroskovne u¢inkovito-
sti Splo$na bolnisnica Jesenice s koli¢nikom 0,808 in Splo$na bolnisni-
ca Murska Sobota z mero stroskovne u¢inkovitosti 0,72 4. Najnizje vred-
nosti stroskovne uéinkovitosti pretezno vsa leta opazovanja sta imela
Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana in Univerzitetni klini¢ni center
Maribor, pri ¢emer ima slednji v primerjavi z Univerzitetnim klini¢nim
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centrom Ljubljana $e niZjo povpre¢no vrednost stroskovne u¢inkovitosti.
Pri Univerzitetnem klini¢nem centru Maribor ta zna$a 0,448, pri Uni-
verzitetnem klini¢nem centru Ljubljana pa o,510.

Rezultati mer u¢inkovitosti splo$nih bolnisnic potrjujejo, da je izvaja-
lec, ki dosega najvisje mere tehni¢ne, alokacijske in stroskovne u¢inkovi-
tosti, tudi ekonomsko naju¢inkovitejsi izvajalec sekundarne zdravstvene
dejavnosti. Ekonomska ué¢inkovitost se namre¢ oblikuje v obliki tehni¢-
ne, alokacijske in stroskovne ucdinkovitosti. To je skladno z dejstvom,
da tchni¢na in alokacijska u¢inkovitost splo$nih bolnisnic predstavljata
skupno stroskovno ucinkovitost, kar pomeni, da sta tehni¢na in aloka-
cijska u¢inkovitost dve sestavini stroskovne uc¢inkovitosti. To potrjuje-
jo tudi rezultati mer stro$kovne u¢inkovitosti, ki ponazarjajo, da je stro-
$kovna u¢inkovitost produkt tehni¢ne in alokacijske u¢inkovitosti. Ce
torej pomnozimo koli¢nike tehni¢ne ucinkovitosti splosnih bolnisnic
z njihovimi koli¢niki alokacijske u¢inkovitosti, ugotovimo, da doblje-
ni rezultat predstavlja stroskovno u¢inkovitost. Splo$na bolnisnica, ki ni
hkrati tako tehni¢no kot tudi alokacijsko u¢inkovita, v nobenem primeru
ni stro$kovno u¢inkovita. Posledi¢no to pomeni, da ima splosna bolni$ni-
ca z najvi§jimi merami tehni¢ne in alokacijske u¢inkovitosti tudi najvis-
je mere stro$kovne u¢inkovitosti. Splo$no bolni$nico, ki dosega najvis-
jo raven stro$kovne uéinkovitosti, tako lahko definiramo kot ekonomsko
najucinkovitejso slovensko splosno bolni$nico.

Dejavniki tehni¢ne, alokacijske in stroSkovne u¢inkovitosti so razli¢-
ni, oblika mreze zdravstvene dejavnosti pa lahko vpliva nanje preko veé-
je ali manj$e stopnje koncentracije zdravstvenih dejavnosti. Ta namred
odloca o velikosti izvajalcev. Velikost izvajalcev je torej eden izmed de-
javnikov njihove u¢inkovitosti. Tako v teoriji kot v praksi govorimo zato
o optimalni velikosti izvajalcev sekundarne zdravstvene dejavnosti. Pri
definiranju ekonomsko ucinkovite splo$ne bolnisnice je torej smiselno
poznati tudi njeno optimalno velikost.

Teoreti¢ne izto¢nice optimalne velikosti podjetja znotraj mikroeko-
nomske teorije lahko uporabimo tudi kot podlago za definiranje optimal-
ne velikosti izvajalca sekundarne zdravstvene dejavnosti. V tem primeru
velja, da so cene za izvajalca dane na trgu in se je mogode prilagajatile s ko-
li¢ino ponudbe, pri ¢emer s svojo koli¢ino ponudbe ni sposoben spremi-
njati trznih cen. To so razmere, ki so znacilne tudi za izvajalce sekundar-
ne zdravstvene dejavnosti. Ceno zdravstvenih storitev namre¢ postavlja
pla¢nik, kar pomeni, da se izvajalec lahko prilagaja trgu le s koli¢ino po-
nudbe, pri ¢emer s svojo koli¢ino ne more spreminjati cen zdravstvenih
storitev. Razprava o optimalni velikosti izvajalcev sckundarne zdravstve-
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ne dejavnosti spada v razpravo o njihovem dolgoro¢nem ravnotezju pod-
jetij. Velikost podjetja namre¢ lahko spreminjamo le, ¢e domnevamo, da
noben proizvodni dejavnik ni za podjetje fiksen, kar je v mikroekonom-
ski teoriji definicija dolgega roka. Prav tako je pomembno, da mikrocko-
nomska opredelitev optimalne velikosti izvajalca sekundarne zdravstvene
dejavnosti uposteva domnevo, da izvajalci minimizirajo stroske ter ma-
ksimirajo prihodke.

Optimalna velikost je v takih razmerah pri minimalnih dolgoro¢nih
povpre¢nih stroskih, ¢e cene, ki jih priznava pla¢nik, tezijo k tem stro-
$kom. Minimalni dolgoro¢ni povpre¢ni stroski pa so dolo¢eni z u¢inki
delitve dela in tehnologije ter problemi upravljanja ter vodenja. Delitev
dela in tehnologija dajeta ekonomijo obsega in zahtevata veéji obseg de-
javnosti, problemi upravljanja in vodenja pa so v ozadju tako imenovanih
disekonomij obsega in omejujejo velikost izvajalca. Splosna bolnisnica je
tipi¢na organizacija, ki ji spodnjo mejo velikosti opredeljuje znacaj nje-
ne dejavnosti. Ta zahteva velike investicije v zgradbe in opremo, tehnolo-
$ko pa je znotraj njih uveljavljena visoka stopnja delitve dela, ki se izraza
v oddel¢ni organizaciji, pri tem pa vsaj na sploh oddelkov ni mogoce osa-
mosvojiti in razdvojiti, in sicer zaradi tokov bolnikov, ki te¢ejo med raz-
li¢nimi oddelki. Zato so za splo$no bolni$nico dolgoro¢no znacilne izra-
zite ckonomije obsega. Ob tem pa so dokaj strogo postavljene tudi zgornje
meje velikosti splo$ne bolni$nice, ki onemogocajo njeno uéinkovitost pri
velikih obsegih dejavnosti. To izvira iz pomena dejavnika dela, ki ga je
tezko uc¢inkovito voditi ob prevelikih obsegih enot, zato v bolnisnici hit-
ro nastajajo disckonomije obsega, ¢e se $tevilo zaposlenih v posameznih
oddelkih poveluje preko meja.

Klju¢en za dolo¢itev optimalne velikosti splosne bolni$nice je izra-
¢un posameznih analiti¢nih konceptov dolgoro¢ne stroskovne funkcije,
pri ¢emer je izra¢un odvisen od tega, v kaksni obliki je funkcija poda-
na. Lahko jo namre¢ predstavimo v obliki zapisa v tabeli, v obliki mate-
mati¢ne specifikacije ali v grafi¢ni obliki. Skladno s tem smo optimalno
velikost izvajalca sckundarne zdravstvene dejavnosti analizirali z dis-
kretnimi, zveznimi in grafi¢tnimi analizami, pri ¢emer smo uporabili ve¢
razli¢nih regresijskih modelov. Posamicen regresijski model in iz njega iz-
hajajo¢a dolgoro¢na stroskovna funkcija sicer veliko povesta o zakonito-
stih gibanja funkcije v opazovanem letu, vendar pa lahko posamezni spe-
cifi¢ni dejavniki, ki se odrazajo v poslovanju splo$nih bolni$nic znotraj
tega leta, pomembno vplivajo na obliko dolgoro¢ne stroskovne funkcije.
Skladno s tem smo poiskali deset dolgoro¢nih stroskovnih funkeiji, ki te-
meljijo na podatkih desetih razli¢nih let, pri ¢éemer smo poskusali oprede-
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liti najznacilnej$o obliko dolgoro¢ne stroskovne funkcije izvajalca zdra-
vstvene dejavnosti. Tak$na ocena je smiselna predvsem zato, da dobimo
zanesljivej$i pogled na dolgoro¢no stroskovno funkcijo izvajalca zdrav-
stvene dejavnosti.

Optimalna velikost izvajalcev zdravstvene dejavnosti je pri velikosti,
ki daje minimalne dolgoro¢ne povpreéne stroske. To velja v primeru, ko
je trzna cena postavljena na raven minimalnih dolgoro¢nih povpre¢nih
stroskov splo$ne bolni$nice in ¢ ta minimizira stroske ter maksimira pri-
hodke. Ce izra¢unamo optimalno velikost izvajalca sekundarne zdrav-
stvene dejavnosti skladno z minimumom dolgoro¢nih povpreénih stro-
$kov, nam rezultat pokaze, da ima optimalna splo$na bolni$nica najnizje
stroske na enoto proizvodnje pri 188.032 bolnikih letno. To velja v prime-
ru podatkov splo$nih bolni$nic za leto 2014. Ce upostevamo rezultate, ki
temeljijo na podatkih splo$nih bolnisnic za celotno opazovano obdobje,
torej od leta 2005 do leta 2014, pa vidimo, da se najnizji stroski na enoto
proizvodnje gibljejo od 188.032 do 242.947 obravnav bolnikov letno. To
je raven proizvodnje, pri kateri so ekonomije obsega najvedje.

ODb upostevanju dejstva, da je povpreéna cena storitve, ki jo pla¢-
nik zdravstvenih storitev platuje izvajalcem zdravstvene dejavnosti, nad
minimalnimi dolgoro¢nimi povpre¢nimi stroski, je optimalna velikost
splosne bolnisnice na podlagi podatkov splo$nih bolni$nic za leto 2014
pri vedjem obsegu proizvodnje, to je pri 245.831 bolnikih letno. To je pos-
ledica dejstva, da dolgoro¢ni mejni stroski narascajo s koli¢ino ponud-
be. Izra¢un to¢ke maksimalnega dobic¢ka oziroma optimalne velikosti
splosne bolni$nice na podatkih splo$nih bolnisnic za vsch deset opazo-
vanih let pa kaze, da se ob izenacitvi bolni$ni¢nih dolgoro¢nih mejnih
stroskov z dano ceno na trgu optimalna velikost splo$ne bolni$nice gi-
blje med 245.831 in 274.992 obravnav bolnikov letno. Z vidika vodenja
splosne bolnisnice sta za vodstvo pomembni obe informaciji, torej tako
informacija, ki pove, pri kateri koli¢ini proizvodnje ima splo$na bolni-
$nica najnizje stroske na enoto proizvodnje, kot tudi informacija, ki opre-
deli to¢ko maksimalnega dobic¢ka oziroma optimalne velikosti splosne
bolni$nice.

Rezultati diskretnih zapisov sicer pokazejo, da se nobena izmed slo-
venskih splo$nih bolni$nic ne nahaja natanko na ro¢ki optimalne veli-
kosti, se paizmed vseh splo$nih bolni$nic optimalni velikost najbolj prib-
lizata Splo$na bolnisnica Celje in Splo$na bolni$nica Murska Sobota. Ce
pri tem upos$tevamo rezultate, ki smo jih dobili znotraj analize SFA in
analize DEA, lahko ugotovimo, da se rezultati opredelitve optimalne ve-
likosti izvajalca zdravstvene dejavnosti skladajo z rezultati, ki jih je po-
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dala metoda SFA. Znotraj metode SFA namre¢ najvi$je mere u¢inkovi-
tosti dosegata Splosna bolni$nica Celje in Splo$na bolni$nica Murska
Sobota. Obe splosni bolni$nici pa spadata tudi v skupino bolnisnic, ki
se na podlagi ocenjevanja dolgoro¢nih stroskovnih funkcij najbolj prib-
liza optimalni velikosti izvajalca zdravstvene dejavnosti. Na drugi strani
je metoda DEA definirala, da najvi$je mere u¢inkovitosti dosega Splosna
bolnisnica Brezice, pri ¢emer pa se ta bolni$nica na podlagi ocenjevanja
dolgoro¢nih stroskovnih funkcij ne nahaja v blizini to¢ke optimalne veli-
kosti splo$ne bolnisnice. Skladno s tem vidimo, da so v nafem primeru na
podlagi definiranja optimalne velikosti izvajalca zdravstvene dejavnosti
relevantnejsi z metodo SFA dobljeni rezultati. To je tudi podlaga pri nasi
odlo¢itvi, ko smo se odlo¢ili, da kot ekonomsko najuc¢inkovitejso sloven-
sko splo$no bolni$nico definiramo Splo$no bolni$nico Celje.

Z vidika ekonomske uc¢inkovitosti je smiselno, da splo$na bolnisni-
ca proizvaja tisto koli¢ino proizvodnje, pri kateri ima najnizje stroske na
posameznega obravnavanega bolnika. Skladno s tem je tudi racionalna
odlotitev pla¢nika zdravstvenih storitev, da postavi ceno na raven mini-
malnih dolgoro¢nih stroskov, kar izvajalce prisili, da proizvajajo v to¢-
ki, kjer imajo najnizje stroske na posamezno proizvedeno enoto. Pretekli
poslovni rezultati izvajalcev sekundarne zdravstvene dejavnosti v Slove-
niji kazejo, da ve¢ina izvajalcev posluje v blizini to¢ke nic¢elnega dobi¢-
ka. Skladno s tem smo predvidevali, da je pla¢nik zdravstvenih storitev
postavil ceno na raven minimalnih dolgoro¢nih povpre¢nih stroskov,
kar pomeni, da je to¢ka optimalne velikost ob pogoju presecis¢a dolgo-
ro¢nih mejnih stroskov in premice cene ravno v minimumu dolgoro¢nih
povpre¢nih stroskov. Zvezna in grafi¢na analiza ocenjevanja dolgoro¢nih
stros$kovnih funkcij sta nam pokazali, da optimalna velikost izvajalca se-
kundarne zdravstvene dejavnosti ni v minimumu dolgoro¢nih povpred-
nih stroskov, saj je cena zdravstvenih storitev postavljena visje, skladno s
tem pa je tudi preseci$c¢e dolgoro¢nih mejnih stroskov in premice cene,
ki dolo¢a optimalno velikost izvajalca zdravstvene dejavnosti, pri ve¢jem
obsegu proizvodnje.

Kot ekonomsko naju¢inkovitejSo slovensko splosno bolnisnico smo
opredelili Splosno bolni$nico Celje. Nasa odloditev je posledica dejstva,
da na ta naéin definiramo ekonomsko najuéinkovitejso splosno bolni-
$nico ne samo na podlagi analiz mer tehni¢ne, alokacijske in stroskov-
ne ucinkovitosti, ampak tudi z opredelitvijo njene optimalne velikosti.
S tem ne odgovorimo zgolj na vprasanje, kak$na u¢inkovita splosna bol-
ni$nica naj deluje znotraj mreze sekundarne zdravstvene dejavnosti, am-
pak podajamo tudi odgovor na vprasanje, koliko storitev mora splosna
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bolni$nica proizvajati, ¢e Zeli slediti ckonomskim nacelom. S tem zados-
timo dvema ciljema monografije, torej na eni strani identificiramo eko-
nomsko naju¢inkovitej$o slovensko splosno bolni$nico, hkrati pa defi-
niramo tudi njeno optimalno velikost. Kot ekonomsko naju¢inkovitejsa
slovenska splo$na bolnisnica je torej definirana Splo$na bolnisnica Celje,
kiima optimalno velikost pri obravnavi med 245.831 in 274.992 bolnikov
letno. Splosna bolnisnica Celje predstavlja teoreti¢nega izvajalca sekun-
darne ravni zdravstvene dejavnosti, ki ima najvi$jo mero tehni¢ne, aloka-
cijske in stroskovne u¢inkovitosti, hkrati pa se nahaja tudi v blizini to¢ke
optimalne velikosti. S tem doseZemo prvi cilj mreze sekundarne zdra-
vstvene dejavnosti, ki je z ustrezno koncentracijo izvajalcev sekundarne
zdravstvene dejavnosti zagotoviti racionalno obliko njihovega delovanja.
To pomeni, da z doseganjem optimalne velikosti splo$ne bolni$nice za-
gotavljamo njihovo ekonomsko u¢inkovitost znotraj mreze sekundarne
zdravstvene dejavnosti.

Ekonomska ucinkovitost ima obratnosmerno povezavo z dosto-
pnostjo izvajalcev seckundarne zdravstvene dejavnosti, kar pomeni, da je
treba poiskati teoretski optimum na nadin, da je posamezna zdravstvena
storitev maksimalno geografsko priblizana vsakemu posameznemu pre-
bivalcu v obliki, ki jo zdravstvena tehnologija omogoc¢a, in kakovosti, ki
jo prebivalec pri¢akuje, hkrati pa so ponudniki teh zdravstvenih storitev
organizirani na nacin, da preko optimalne velikost dosegajo maksimal-
no tehni¢no, alokacijsko in stroskovno u¢inkovitost. To je mogoce dose-
¢i tako, da definiramo tudi optimalne lokacije in $tevilo izvajalcev sekun-
darne zdravstvene dejavnosti, ki se poskusajo v ¢im vedji meri priblizati
posameznemu prebivalcu oziroma ki poskusajo zagotoviti ¢im vedjo do-
stopnost zdravstvenih storitev prebivalstvu.

Za namene analize optimalnih lokacij in $tevila splo$nih bolni$nic
smo uporabili klasi¢ne modele lokacija-alokacija, ki so nam v prvem kora-
ku podali informacijo, kje morajo biti locirane splo$ne bolni$nice znotraj
mreze sekundarne zdravstvene dejavnosti. Izdelali smo geografske karte,
ki prikazujejo optimalne hipoteti¢ne lokacije bolnisnic, do katerih lahko
bolniki dostopajo z osebnim avtomobilom v razli¢nih ¢asovnih interva-
lih. Pri tem ni mogode zaobiti dejstva, da je odlo¢itev o tem, kaksni po-
tovalni ¢asi naj bi bili sprejemljivi kot merilo za oblikovanje mreze zdrav-
stvene dejavnosti, Se vedno na strani oblikovalcev zdravstvene politike.
Maksimalen potovalni ¢as do najblizje bolni$nice mora biti opredeljen
tako, da izvajalcem omogoca zagotavljanje dobrih zdravstvenih izidov. V
literaturi in med oblikovalci zdravstvene politike ni enotnega mnenja, ko-
lik$en je primeren potovalni ¢as do najblizje bolni$nice, zato smo se od-
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lo¢ili, da bomo definirali tri razli¢ne ¢asovne intervale, ki jih v teoriji naj-
pogosteje omenjamo. Kot prvi ¢asovni interval je opredeljeno 30 minut
trajajo¢e potovanje z osebnim avtomobilom. Drugi interval je vklju¢eval
4s-minutno ¢asovno obdobje, tretji interval je predstavljal 6o-minutno
¢asovno obdobje. To pomeni, da smo kot rezultat dobili tri razli¢ne mo-
Zne resitve.

Razli¢ne modele lokacija-alokacija smo uporabili skupaj z orodjem
ArcGIS za mrezne analize. Modeli lokacija-alokacija nam niso poda-
li zgolj informacije, kje morajo biti locirane splosne bolni$nice, ampak
so nam v drugem koraku odgovorili tudi na vprasanje, koliksno je naj-
manjse $tevilo izvajalcev, ki lahko pokrije potrebe prebivalcev po stori-
tvah zdravstvenega varstva znotraj dolo¢enega obmodja. Na ta na¢in smo
dolo¢ili tudi Stevilo izvajalcev, s katerimi smo poskusali pokriti ¢im vis-
ji delez prebivalstva, ki potrebuje zdravstvene storitve. Stevilo splosnih
bolnisnic se enako kot v primeru opredelitve optimalnih lokacij splosnih
bolnisnic razlikuje glede na razli¢ne ¢asovne intervale. Projekcije prostor-
ske dostopnosti izvajalcev sekundarne zdravstvene dejavnosti tako prika-
zujejo dva rezultata, pri ¢emer prvi rezultat predstavlja hipoteti¢ne loka-
cije optimalno lociranih splosnih bolnisnic, drugi rezultat pa ponazarja
Stevilo taks$nih lokacij oziroma hipoteti¢no $tevilo splosnih bolnisnic,
ki osemdesetim odstotkom prebivalstva zagotavljajo dostopnost do bol-
ni$ni¢nih storitev v razli¢nih ¢asovnih intervalih. Rezultati, ki se kaze-
jo v razli¢nih lokacijah in razli¢nem $tevilu splo$nih bolnis$nic, so posle-
dica razlik med tremi ¢asovnimi intervali dostopnosti. Ti predstavljajo
povpreen potovalni ¢as z osebnim avtomobilom, ki ga bolniki potrebu-
jejo za potovanje od toc¢ke, kjer se pojavi potreba po zdravstvenih stori-
tvah, do najblizje splo$ne bolnisnice.

Znotraj prve projekcije prostorske dostopnosti smo kot maksima-
len ¢asovni interval dostopnosti, ki ga potrebujejo bolniki do najblizje
splosne bolni$nice, definirali 30 minut dolgo potovanje z osebnim av-
tomobilom. V tem primeru so rezultati pokazali, da lahko zagotovimo
dostopnost osemdesetim odstotkom prebivalstva z desetimi optimalno
lociranimi bolni$nicami. Optimalne lokacije splosnih bolni3nic bi bile
znotraj mreze sekundarne zdravstvene dejavnosti locirane v Celju, Mur-
ski Soboti, Ljubljani, Kranju, Ptuju, Mariboru, Novi Gorici, Kopru, Za-
gorju ob Savi in Novem mestu. V primerjavi z obstoje¢im stanjem bi se
torej zmanj$alo $tevilo izvajalcev na sekundarni ravni zdravstvene dejav-
nosti za dve bolnisnici. Poleg tega pa bi bile splo$ne bolnisnice locirane na
drugih lokacijah. Znotraj obalno-kraske regije bi se lokacija Splosne bol-
ni$nice Izole prestavila v Koper, znotraj zasavske regije pa bi se lokacija
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Splosne bolnisnice Trbovlje zamenjala z lokacijo v Zagorju ob Savi. V po-
savski regiji bi bila izlo¢ena Splo$na bolni$nica Brezice, v koroski regiji pa
Splosna bolnisnica Slovenj Gradec.

V drugi projekciji prostorske dostopnosti smo kot maksimalen ¢asov-
ni interval dostopnosti, ki ga potrebujejo bolniki za potovanje do najbliz-
je splo$ne bolnisnice, definirali 45 minut dolgo potovanje z osebnim av-
tomobilom. Skladno z dalj$im ¢asovnim intervalom dostopnosti bi v tem
primeru potrebovali pet splosnih bolnisnic za pokritje potreb osemdese-
tih odstotkov prebivalstva. Optimalno locirane bolnisnice bi bile v petih
vedjih krajih v Sloveniji, to so Celje, Ljubljana, Maribor, Koper in Novo
mesto. Glede na obstoje¢o mrezo seckundarne zdravstvene dejavnosti bi
imeli znotraj potencialne mreze sekundarne zdravstvene dejavnosti se-
dem splosnih bolni$nic manj. Na ta nacin bi bila znotraj posavske regije
izlo¢ena Splosna bolnisnica Brezice, znotraj gorenjske regije ne bi bilo ve¢
Splosne bolni$nice Jesenice, v pomurski regiji bi se izognili Splosni bol-
ni$nici Murska Sobota, v goriski regiji bi bila izlo¢ena Splo$na bolnisni-
ca Nova Gorica, v podravski regiji ne bi bilo ve¢ Splosne bolni$nice Ptuj,
v koroski regiji bi se izognili Splo$ni bolnisnici Slovenj Gradec, v zasavski
regiji pa bi bila izlo¢ena Splosna bolni$nica Trbovlje. V obmo¢ju obalno-
-kraske regije bi se lokacija Splo$ne bolnisnice Izola prestavila v Koper.

V tretji projekciji prostorske dostopnosti smo kot maksimalen ¢asov-
ni interval dostopnosti, ki ga potrebujejo bolniki do najblizje splosne bol-
ni$nice, definirali 60 minut dolgo potovanje z osebnim avtomobilom. V
tem primeru bi, da bi dosegli osemdeset odstotno pokritost prebivalstva
znotraj omenjenega Casovnega intervala, potrebovali zgolj dve splo$ni
bolni$nici. Potencialno mrezo sekundarne zdravstvene dejavnosti bi tako
sestavljali zgolj dve optimalno locirani splo$ni bolni$nici. Prva splo$na
bolnisnica bi bila locirana znotraj osrednjeslovenske regije, natanéneje v
Ljubljani, druga splo$na bolni$nic pa bi bila locirana v podravski regiji, in
sicer v Slovenski Bistrici. Splo$na bolni$nica Brezice, Splo$na bolni$nica
Cclje, Splo$na bolnisnica Izola, Splosna bolni$nica Jesenice, Univerzite-
tni klini¢ni center Maribor, Splosna bolni$nica Murska Sobota, Splosna
bolni$nica Nova Gorica, Splo$na bolnisnica Novo mesto, Splo$na bolni-
$nica Ptuj, Splo$na bolni$nica Slovenj Gradec in Splosna bolni$nica Tr-
bovlje pa bi bile iz mreZe sekundarne zdravstvene dejavnosti izvzete.

Skladno z dobljenimi rezultati smo lahko preverili hipotezo 3, kjer
smo predvidevali, da so optimalne lokacije slovenskih splosnih bolnisnic
odvisne od lokacij naselij s tevilom prebivalstva, povpre¢ne potovalne hi-
trosti na kategoriziranem cestnem omreZzju in ¢asovnega intervala dosto-
pnosti. Skladno z rezultati analize projekcij postavitve optimalne mreze
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sekundarne zdravstvene dejavnosti smo z definiranjem merila, ki govori
o maksimalnem intervalu dostopnosti, ki je z vidika koristnosti Se spre-
jemljiv za bolnika, definirali optimalne lokacije slovenskih splosnih bol-
ni$nic. Pri tem smo upostevali tako gostoto prebivalstva, lokacije naselij
s $tevilom prebivalstva, kot tudi povpreéne potovalne hitrosti na kate-
goriziranem cestnem omrezju. Rezultati variirajo glede na opisana meri-
la, pri ¢emer smo posebej prikazali, kako se spreminjajo optimalne loka-
cije splo$nih bolni$nic s spreminjanjem ¢asovnega intervala dostopnosti.
V razli¢nih modelih smo z definiranjem maksimalnega potovalnega ¢asa
podrobneje prikazali mozne oblike mreze sekundarne zdravstvene dejav-
nosti. S tem smo pokazali, kako so optimalne lokacije slovenskih splo-
$nih bolni$nic odvisne od lokacij naseljj s Stevilom prebivalstva, povpre¢-
ne potovalne hitrosti na kategoriziranem cestnem omrezju in ¢asovnega
intervala dostopnosti. Hipotezo 3 smo tako na osnovi rezultatov sprejeli.

Z definiranjem optimalnih lokacij in $tevila splo$nih bolnisnic znot-
raj razli¢nih ¢asovnih intervalov smo opredelili tri najrelevantnejse pro-
jekcije postavitve izvajalcev znotraj mreze sckundarne zdravstvene dejav-
nosti, ki zagotavljajo dostopnost do zdravstvenih storitev v posameznem
¢asovnem okviru osemdesetim odstotkom prebivalstva. S tem odgovo-
rimo na vpra$anje, kje morajo biti splo$ne bolni$nice locirane in koliko
splosnih bolni$nic potrebujemo znotraj mreze sekundarne zdravstvene
dejavnosti. Na ta na¢in zadostimo cilju monografije, ki je prikazati razli¢-
ne mozne projekcije postavitve mreze sekundarne zdravstvene dejavnosti
v Sloveniji. Ce se oblikovalci zdravstvene politike torej odlo¢ijo, da je tre-
ba vse storitve sekundarne ravni zdravstvene dejavnosti zagotoviti prebi-
valcem znotraj 30-minutnega ¢asovnega intervala, v Sloveniji potrebuje-
mo deset splo$nih bolnisnic. Ce se v okviru zdravstvene politike sprejme
sklep, da se slovenskemu zdravstvenemu sistemu nameni manj finan¢nih
sredstev ter da je dovolj, da so bolni$ni¢ne storitve prebivalcem dostopne
znotraj 4s-minutnega ¢asovnega intervala, potem v Sloveniji potrebuje-
mo pet splo$nih bolnisnic. Ce pa se oblikovalci zdravstvene politike od-
lo&ijo, da bodo zagotovili storitve na sekundarni ravni zdravstvene dejav-
nosti prebivalcem zgolj znotraj 6o-minutnega ¢asovnega intervala, potem
sta v Sloveniji dovolj zgolj dve splo$ni bolnisnici.

Z definiranjem optimalnih lokacij in $tevila splo$nih bolni$nic dose-
zemo drugi cilj mreze sekundarne zdravstvene dejavnosti, ki je zagotoviti,
da se storitve na sekundarni ravni zdravstvene dejavnosti ¢im bolj pribli-
Zajo posameznemu prebivalcu, kar pomeni, da je mogoce ob danih pogo-
jih doseci ve¢jo stopnjo dostopnosti zdravstvenega varstva. Pri tem se je
treba zavedati, ¢im bliZje so storitve zdravstvenega varstva bolniku, tem
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bolj lahko prispevajo ob enakem obsegu in strukturi k zdravju prebival-
stva. Posledi¢no to pomeni, da dostopnost zdravstvenih storitev prebival-
stvu in zlasti bolnikom sama po sebi vpliva na koristnost, ki jo te storitve
lahko izzovejo pri bolnikih. Domnevamo torej, da je dostopnost sama po
sebi znadilnost ponudbe zdravstvenih storitev, ki vpliva na koristnost, ki
jo zdravje daje posamezniku. Vpliv zdravstvenih storitev preko zdravja na
korist bolnikov kaze uspe$nost zdravstvenega varstva.

Razumljivo je, da ekonomska udinkovitost izvajalcev sekundarne
zdravstvene dejavnosti sama po sebi $e ne zagotavlja uspesnosti zdravstve-
nega varstva ter da so dolo¢ene organizacijske oblike mreze sekundar-
ne zdravstvene dejavnosti, ki zagotavljajo zgolj ekonomsko uc¢inkovitost
izvajalcev sekundarne ravni zdravstvene dejavnosti, neuspe$ne z vidi-
ka zagotavljanja koristi za prebivalce oziroma bolnike. To pomeni, da
na primer organizacijska oblika, ki zagotavlja visoko stopnjo ekonom-
ske uc¢inkovitosti, ne zagotavlja v vseh primerih tudi visoke stopnje ko-
ristnosti pri posameznem prebivalcu, ¢e je tak$na ponudba zdravstvenih
storitev zelo oddaljena od posameznika in mu je zato tudi manj dostopna.

Na podlagi povedanega moramo mrezo sekundarne zdravstvene de-
javnosti oblikovati tako, da ob danih inputih v zdravstveno varstvo do-
sezemo maksimalno koristnost za prebivalstvo. Teoretski optimum torej
lahko dosezemo tedaj, ko so ponudniki zdravstvenih storitev organizira-
ni na nadin, da preko optimalne velikost dosegajo maksimalno tehni¢no,
alokacijsko in stroskovno u¢inkovitost, hkrati pa je posamezna zdravstve-
na storitev maksimalno geografsko priblizana vsakemu posameznemu
prebivalcu. Na podlagi dobljenih rezultatov lahko zaklju¢imo, da teoret-
ski optimum dosezemo, ko so znotraj mreze sekundarne zdravstvene de-
javnosti splo$ne bolni$nice organizirane na nacin, da letno opravijo od
245.831 do 274.992 obravnav bolnikov, hkrati pa je znotraj mreze sekun-
darne zdravstvene dejavnosti alociranih deset splosnih bolnisnic, s kate-
rimi zagotovimo dostopnost do zdravstvenih storitev osemdesetim od-
stotkom prebivalstva v okviru 30-minutnega potovalnega ¢asa.

Znotraj mreze sckundarne zdravstvene dejavnosti je smiselno mul-
tiplicirati splo$no bolni$nico, ki maksimira odnos med koli¢inskim ob-
segom outputa in koli¢inskim obsegom inputov, s ¢imer zagotovimo
tehni¢no udinkovitost ponudnikov. Primer tak$ne bolni$nice je Splo-
$na bolnisnica Celje, ki hkrati uporablja tudi ustrezno kombinacijo med
inputi glede na njihove cene. Ce so znotraj mreZe sekundarne zdravstvene
dejavnosti organizirane bolni$nice, ki so podobne Splosne bolni$nici Ce-
lje, s tem dosezemo tudi alokacijsko u¢inkovitost ponudnikov. Splosna
bolni$nica Celje je posledi¢no tudi stroskovno naju¢inkovitejsa slovenska
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splosna bolnis$nica, kar pomeni, da poleg optimalne kombinacije koli¢in-
skega obsega outputa in inputov proizvaja tudi z minimalnimi moznimi
stroski. Ce znotraj mreze sekundarne zdravstvene dejavnosti delujejo bol-
ni$nice, podobne Splosni bolni$nici Celje, zagotovimo maksimalno teh-
ni¢no, alokacijsko in stroskovno uc¢inkovitost ponudnikov zdravstvenih
storitev. Splo$ne bolni$nice bi morale biti organizirane na na¢in, da dose-
gajo optimalno velikost, kar pomeni, da morajo letno opraviti od 245.831
do 274.992 zdravstvenih storitev. Pri definiranju optimalnega modela
mreze sekundarne zdravstvene dejavnosti sta tako pomembni dve infor-
maciji. Prvi¢, znotraj mreze morajo biti organizirane bolni$nice, ki so po-
dobne Splosni bolnisnici Celje, drugi¢, bolni$nice morajo letno obravna-
vatiod 245.831 do 274.992 bolnikov. U¢inkovitost delovanja ponudnikov
znotraj mreze sekundarne zdravstvene dejavnosti namre¢ zagotovimo z
ustrezno stopnjo koncentracije in integracije ponudnikov zdravstvenih
storitev oziroma z doseganjem njihove optimalne velikosti.

Na drugi strani mora biti znotraj mreze sekundarne zdravstvene de-
javnosti organiziranih deset splo$nih bolni$nic, ki omogocajo dostop
osemdesetim odstotkom prebivalstva v 30-minutnem ¢asovnem interva-
lu. V tem primeru morajo biti splosne bolni$nice locirane v Celju, Murski
Soboti, Ljubljani, Kranju, Ptuju, Mariboru, Novi Gorici, Kopru, Zagor-
ju ob Savi in Novem mestu. Izmed treh predlaganih modelov, ki prika-
zujejo projekcije prostorske dostopnosti izvajalcev sekundarne zdravstve-
ne dejavnosti znotraj 30-, 45- in 6o-minutnega ¢asovnega intervala, smo
izbrali model, ki omogo¢a dostop do splosnih bolnisnic osemdesetim od-
stotkom prebivalstva v okviru 30 minut dolgega potovalnega ¢asa iz dveh
razlogov. Izmed predlaganih modelov projekcije prostorske dostopnosti
ta model zagotavlja maksimalno koristnost za posameznika, ki povpra-
$uje po zdravstvenih storitvah, saj zajema najkrajsi ¢asovni interval, ki ga
bolniki potrebujejo, da pridejo do najblizjega izvajalca zdravstvenih sto-
ritev. Hkrati s tem modelom ob upostevanju optimalne velikosti oziro-
ma optimalnega $tevila zdravstvenih storitev, ki bi jih morale splo$ne bol-
ni$nice opraviti, zagotovimo, da izvajalci pokrijejo potrebe prebivalstva
po bolni$ni¢nih storitvah. Znotraj izbranega optimalnega modela mreze
sekundarne zdravstvene dejavnosti bi namre¢ izvajalci opravili priblizno
enako Stevilo zdravstvenih storitev, kot jih opravijo vse splo$ne bolnisnice
znotraj obstoje¢e mreze sekundarne zdravstvene dejavnosti. Z desetimi
splo$nimi bolni$nicami, ki letno opravijo od 245.831 do 274.992 obrav-
nav bolnikov, tako zagotovimo priblizno enako $tevilo zdravstvenih sto-
ritev kot z obstoje¢imi dvanajstimi splo§nimi bolni§nicami.
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S tem smo pokazali, kako lahko v Sloveniji oblikujemo teoreti¢ni mo-
del mreze sekundarne zdravstvene dejavnosti, s katerim je mogoce celo-
vito in na spoznanjih sodobne ekonomske teorije o u¢inkovitosti, mikro-
ckonomske teorije podjetja in teorije lokacije pojasniti dejavnike mreze
sekundarne zdravstvene dejavnosti ter s tem prispevati k poglobljene-
mu razumevanju mreze zdravstvenega varstva. Na ta na¢in smo zados-
tili osrednjemu cilju monografije, ki je bil izoblikovati in preizkusiti mo-
del mreze sekundarne zdravstvene dejavnosti. Pri tem se je treba zavedati,
da so odgovori na vprasanja o mrezi zdravstvenega varstva klju¢ni za nag§
zdravstveni sistem, saj ne definirajo le ponudbene strani v nasem zdrav-
stvu, pa¢ pa odlodilno vplivajo tudi na racionalnost povprasevanja po
zdravstvenih storitvah. Mreza zdravstvenega varstva povsod po svetu in
v literaturi velja za enega klju¢nih nefinanénih mehanizmov selekcije in s
tem tudi racionalnega obnasanja bolnikov kot porabnikov zdravstvenih
storitev, kar pomeni, da lahko z oblikovanjem optimalnega modela mre-
ze sekundarne zdravstvene dejavnosti ustvarimo pomembne prihranke
ne samo znotraj sckundarne zdravstvene dejavnosti, ampak tudi v celot-
nem sistemu zdravstvenega varstva.

Postavitev mreZze zdravstvene dejavnosti je kompleksen problem in
se dotika razli¢nih podrodij ekonomskih in medicinskih ved pa tudi ge-
odetskih znanosti. Temeljna znacilnost dosedanjega preucevanja mreze
zdravstvenega varstva je v tem, da raziskovalci v splo§nem svojega preucde-
vanja niso temeljili na teoriji ali niso imeli namena povezati teoreti¢nih
spoznanj z empiri¢nim preu¢evanjem. Predlagani optimalni model mre-
ze sckundarne zdravstvene dejavnosti je tako izrazito aplikativne narave,
hkrati pa nudi podlago za oblikovanje u¢inkovitega sistema zdravstvene-
ga varstva tako v slovenskem kot tudi v svetovnem prostoru.

Skladno z opredelitvijo teoreti¢nega modela mreZe sekundarne
zdravstvene dejavnosti Zelimo na tem mestu pokazati mozen model raz-
iskovanja mreZe zdravstvenega varstva, ki je koristno orodje pri vseh na-
daljnjih raziskovanjih na podro&ju zdravstva, predvsem pa na tistih pod-
rogjih, ki se nana$ajo na uc¢inkovitost izvajalcev zdravstvene dejavnosti,
njihovo optimalno velikost in optimalne lokacije ter $tevila izvajalcev
zdravstvene dejavnosti. Model raziskovanja je uporaben za vse oblikoval-
ce zdravstvene politike in tiste, ki Zelijo preucevati ter oblikovati mrezo
zdravstvenega varstva celovito oziroma na podlagi vedjega Stevila dejav-
nikov, ki nanjo neposredno vplivajo. Oblikovan je skladno z dejavniki in
rezultati analiz, ki smo jih izvedli v okviru monografije. V modelu razi-
skovanja so zajeti tudi tisti dejavniki, ki jih v monografiji nismo preuce-
vali, hkrati pa prestavljajo pomemben vidik mreZe zdravstvenega varstva.
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Omenjeni dejavniki namre¢ niso neposredno povezani z ekonomskimi

vedami, ampak vklju¢ujejo predvsem znanje s podro¢ja medicinskih ved,

Zato

to presega namen monograﬁje.

Zaradi lazje predstave model raziskovanja mreze zdravstvenega

varstva predstavljamo tudi v slikovni obliki, kar ponazarja slika 4s.
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Na podlagi prikazanega modela raziskovanja je mogoce oblikovati te-

oreti¢en model mreZe zdravstvenega varstva ne zgolj za sekundarno raven

zdravstvene dejavnosti, ampak tudi za primarno in terciarno raven zdrav-

stvene dejavnosti. Omenjeni model raziskovanja je lahko dobra podlaga

tudi za vse raziskovalce in oblikovalce zdravstvene politike, ki jih zani-
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majo specifi¢ni dejavniki mreze zdravstvenega varstva, kar pomeni, da se
lahko osredoto¢ijo zgolj na posamezen del prikazanega modela, ki pona-
zarja mozen nacin raziskovanja posameznih vrst dejavnikov. Model raz-
iskovanja mreZe zdravstvenega varstva je zasnovan tako, da ga je mogoce
uporabiti kot celoto, hkrati pa je mogoce uporabiti zgolj njegove posa-
mezne dele, ki ponazarjajo mozen naéin raziskovanja posamezne skupine
dejavnikov mreze zdravstvenega varstva.

Mrezo zdravstvenega varstva je mogoce oblikovati na nacin, da preu-
¢ujemo uéinkovitost in uspe$nost zdravstvenega varstva. V prvem kora-
ku je treba preucevati odnos med inputi in outputi v obliki zdravstvenih
storitev, o ¢emer govori ekonomska u¢inkovitost izvajalcev zdravstvenega
varstva. Ekonomska u¢inkovitost se oblikuje v obliki tehni¢ne, alokacij-
ske in stroskovne u¢inkovitosti. Tehni¢na u¢inkovitost govori o maksimi-
ranju odnosa med koli¢inskim obsegom outputa in koli¢inskim obsegom
inputov. Alokacijska u¢inkovitost govori ustrezni kombinaciji med inpu-
ti glede na njihove cene, pri ¢emer je treba inpute kombinirati na na¢in, da
omogocajo proizvodnjo z najnizjimi moznimi stroski. V tem primeru bo
proizvajalec izbral tak$no kombinacijo proizvodnih dejavnikov, da bodo
stroski na enoto proizvoda najmanjsi. Stroskovna u¢inkovitost je oprede-
ljena kot produkt med tehni¢no in alokacijsko ué¢inkovitostjo. Stroskov-
na u¢inkovitost je dosezena le, ¢e proizvajalec uporablja najmanj$o mozno
koli¢ino inputov ter ¢e inpute kombinira tako, da omogoc¢a proizvodnjo
dolo¢enega obsega outputa z najnizjimi moznimi stroski.

V drugem koraku je pri raziskovanju mreze zdravstvenega varstva
smiselno opredeliti optimalno velikost izvajalcev zdravstvene dejavno-
sti. Pri tem je glede na lastninsko strukturo in razmere, v katerih delu-
jejo izvajalci zdravstvene dejavnosti, smiselno uporabili mikroekonom-
sko teorijo, ki je v bistvu v ozadju tudi skoraj vseh drugih teorij optimalne
velikosti. Optimalno velikost izvajalcev zdravstvene dejavnosti je treba
opredeliti na teoreti¢nih izto¢nicah dolgoro¢ne analize teorije proizvo-
dnje in dolgoro¢ne analize teorije stroskov. Razprava o optimalni velikos-
ti ponudnikov namre¢ spada v razpravo o dolgoro¢nem ravnotezju izva-
jalcev zdravstvene dejavnosti. Velikost ponudnika je mogoce spreminjati
le, ¢e se domneva, da noben proizvodni dejavnik ni za podjetje fiksen, kar
je v mikroekonomski teoriji definicija dolgega roka. Ce je vsaj en dejav-
nik fiksen, ponudnik ne more ve¢ izbirati svoje velikosti, saj je ta dolo¢ena
z obsegom fiksnega dejavnika, in lahko izbira le optimalen obseg proiz-
vodnje oziroma dejavnosti ob dani velikosti. Prav tako je pomembno, da
mikroekonomska razlaga optimalne velikosti uposteva domnevo, da po-
nudniki maksimirajo svoj dobicek.
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V tretjem koraku je pri raziskovanju mreze zdravstvenega varstva
smiselno opredeliti tudi uspesnost izvajalcev zdravstvene dejavnosti, ki se
kaze v obliki odnosa med zdravstvenimi storitvami in koristnostjo, ki jo
te zdravstvene storitve prina$ajo posamezniku. Maksimalno koristnost
je mogoce dosedi, ¢e se posamezna zdravstvena storitev maksimalno geo-
grafsko pribliza vsakemu posameznemu prebivalcu v obliki, ki jo zdrav-
stvena tehnologija omogoc¢a. To je mogoce doseci na nacin, da definira-
mo optimalne lokacije in Stevilo izvajalcev zdravstvene dejavnosti, ki se
posku$ajo v ¢im vedji meri pribliZzati posameznemu prebivalcu oziroma
ki poskusajo prebivalcem zagotoviti ¢im vedjo dostopnost do zdravstve-
nih storitev.

Za dolotitev optimalnih lokacij izvajalcev zdravstvene dejavnosti je
najpogosteje uporabljeno eno samo merilo, to je potovalna upornost ozi-
roma potovalni ¢as pri uporabi osebnega motornega vozila na katego-
riziranem cestnem omreZju, in sicer od centroida naselja do centroida
hipoteti¢ne lokacije izvajalca zdravstvene dejavnosti. Z variiranjem raz-
li¢nih ¢asovnih intervalov, ki predstavljajo potovalno pot, ki jo potrebu-
jejo bolniki do najblizjega izvajalca zdravstvene dejavnosti, vplivamo na
koristnost, ki je posledica dostopnosti prebivalstva do storitev zdravstve-
nega varstva. Cim krajsi je ¢asovni interval dostopnosti do najbliZjega
izvajalca zdravstvenih storitev, tem veéja je koristnost za prebivalstvo.
Pri definiranju optimalnih lokacij in $tevila izvajalcev zdravstvene de-
javnosti gre obicajno za analizo in projekcijo prostorske dostopnosti do
domnevno istovrstne, enako kakovostne in enako zmogljive zdravstve-
ne infrastrukture, kar pomeni, da je merilo ¢as dostopnosti najrelevant-
nejSe. Pri razli¢nih ¢asovnih intervalih se Stevilo in lokacije izvajalcev
zdravstvene dejavnosti, ki so vkljuéeni v mrezo zdravstvenega varstva,
razlikujejo.

V ¢detrtem koraku je pri raziskovanju mreze zdravstvcnega varstva
smiselno opredeliti tudi drugi vidik uspe$nosti izvajalcev zdravstvene de-
javnosti, ki prav tako kaze odnos med zdravstvenimi storitvami in ko-
ristnostjo, ki jo te zdravstvene storitve prinasajo posamezniku. Maksi-
malno koristnost je namre¢ mogoce dosedi tudi z doseganjem kakovosti,
ki jo prebivalec pri¢akuje od zdravstvenih storitev. Presojanje kakovo-
sti obravnav bolnikov je tako pomemben dejavnik opredeljevanja mre-
Ze zdravstvenega varstva. Z zagotavljanjem opredeljene kakovosti zdrav-
stvenih izidov namre¢ pomembno vplivamo na koristnost prebivalcev.
Pri opredeljevanju kakovosti izvajalcev zdravstvene dejavnosti se obicaj-
no sklicujemo na nabor kazalnikov in kazalcev kakovosti, ki kazejo mero
kakovosti obravnav bolnikov. Pregled in nadzor nad kakovostjo zdrav-
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stvenih izidov je klju¢nega pomena, ko se oblikovalci zdravstvene politi-
ke odlo¢ajo o meri kakovosti, ki jo morajo izvajalci zdravstvene dejavno-
sti dosegati znotraj mreZe zdravstvenega varstva.
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Osrednji cilj monografije je bil izoblikovati in preizkusiti model mreze
sekundarne zdravstvene dejavnosti v Sloveniji, s katerim je mogoce celo-
vito in na spoznanjih sodobne ekonomske teorije u¢inkovitosti, mikro-
ckonomske teorije podjetja in teorije lokacije pojasniti dejavnike mreze
sckundarne zdravstvene dejavnosti ter s tem prispevati k poglobljenemu
razumevanju mreze zdravstvenega varstva ne le v Sloveniji, ampak na po-
dro¢ju preuc¢evanja mrez zdravstvenega varstva na sploh v svetu. K temu
nas je spodbudilo spoznanje, da do sedaj v literaturi mreza zdravstvene-
ga varstva ni bila obravnavana celovito, ampak so bili pri tem uporabljeni
zgolj posamezni parcialni pristopi. Skladno s tem smo v monografiji pre-
ucevali dejavnike mreze sekundarne zdravstvene dejavnosti, ki so bili v
dosedanjih raziskovanjih zanemarjeni. Na§ namen je bil na izviren nadin
analizirati u¢inkovitost splo$nih bolni$nic, optimalno velikost splosnih
bolnisnic in optimalne lokacije ter $tevilo splo$nih bolni$nic z namenom
razvoja modela mreze sekundarne zdravstvene dejavnosti.

V ta namen smo v drugem delu monografije z analizo mer u¢inko-
vitosti, izmerjenih z metodo stohasti¢ne mejne analize, in mer uéinko-
vitosti, izra¢unanih z metodo podatkovnih ovojnic, izra¢unali koli¢ni-
ke tehni¢ne, alokacijske in stroskovne ucinkovitosti splosnih bolni$nic.
Ti so bili merjeni tako s parametri¢no metodo stohasti¢ne mejne analize
kot tudi z neparametri¢no metodo podatkovnih ovojnic. Rezultati me-
tode SFA so pokazali, da je skozi celotno opazovano obdobje stroskovno
najucinkovitej$a slovenska splosna bolnisnica Splosna bolnisnica Celje.
Ta podatek je skladen z dejstvom, da je Splosna bolnisnica Celje na eni
strani znotraj metode SFA tehni¢no najucinkovitej$a slovenska splosna
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bolnisnica, hkrati pa spada v skupino splo$nih bolnisnic, ki dosegajo tudi
najvisje mere alokacijske u¢inkovitosti. Rezultati metode DEA pa so po-
kazali, da je glede na celotno opazovano obdobje stroskovno najucinko-
vitejSa Splosna bolnisnica Brezice, ki je znotraj metode DEA hkrati tudi
tehni¢no in alokacijsko naju¢inkovitejsa slovenska splo$na bolni$nica.

V tretjem delu monografije smo za opredelitev optimalne velikosti
splosne bolnisnice uporabili posamezne analiti¢ne koncepte dolgoro¢ne
stro$kovne funkcije. Optimalno velikost izvajalca sekundarne zdravstve-
ne dejavnosti smo analizirali z diskretnimi, zveznimi in grafi¢nimi ana-
lizami, pri ¢emer smo uporabili ve¢ razli¢nih regresijskih modelov. Ce bi
bila trZzna cena postavljena na raven minimalnih dolgoro¢nih povpre¢nih
stroskov splo$ne bolni$nice, se najnizji stroski na enoto proizvodnje ozi-
roma optimalna velikost slovenske splosne bolni$nice giblje med 188.032
in 242.947 obravnavami bolnikov letno. Ob upostevanju dejstva, da je
povpre¢na cena storitve, ki jo pla¢nik zdravstvenih storitev placuje izva-
jalcem zdravstvene dejavnosti nad minimalnimi dolgoro¢nimi povpred-
nimi stroki, je optimalna velikost splo$ne bolnisnice pri ve¢jem obsegu
proizvodnje, to je med 245.831 in 274.992 obravnavami bolnikov letno.
Z vidika vodenja splo$ne bolni$nice sta za vodstvo pomembni obe infor-
maciji, torej tako informacija, ki pove, pri kateri koli¢ini proizvodnje ima
splosna bolni$nica najnizje stroske na enoto proizvodnje, kot tudi infor-
macija, ki opredeli to¢ko maksimalnega dobi¢ka oziroma optimalne veli-
kosti splo$ne bolni$nice.

V ¢etrtem delu monografije smo skladno z namenom definirali op-
timalne lokacije in Stevilo splosnih bolni$nic znotraj mreze sckundarne
zdravstvene dejavnosti. Pri tem smo uporabili klasi¢ne modele lokacija-
-alokacija skupaj z orodjem ArcGIS za mrezne analize. Projekcije pro-
storske dostopnosti izvajalcev sekundarne zdravstvene dejavnosti tako
prikazujejo dva rezultata, pri ¢emer prvi rezultat predstavlja hipoteti¢-
ne lokacije optimalno lociranih splo$nih bolni$nic, drugi rezultat pa po-
nazarja $tevilo tak$nih lokacij oziroma hipoteti¢no $tevilo splosnih bol-
nisnic, ki zagotavljajo osemdesetim odstotkom prebivalstva dostopnost
do bolni$ni¢nih storitev v razli¢nih ¢asovnih intervalih. Ce definiramo
3o-minutni ¢asovni interval, v Sloveniji potrebujemo deset splo$nih bol-
ni$nic, ki morajo biti locirane v Celju, Murski Soboti, Ljubljani, Kranju,
Ptuju, Mariboru, Novi Gorici, Kopru, Zagorju ob Savi in Novem mestu.
Ce sprejmemo sklep, da bodo bolni$ni¢ne storitve prebivalcem dostopne
znotraj 4s-minutnega ¢asovnega intervala, potem v Sloveniji potrebuje-
mo pet splo$nih bolnisnic, ki morajo biti locirane v Celju, Ljubljani, Ma-
riboru, Kopru in Novem mestu. Ce definiramo 6o-minutni ¢asovni in-
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terval, pa sta v Sloveniji dovolj zgolj dve splo$ni bolni$nici, ki morata biti
locirani v Ljubljani in Slovenski Bistrici.

V zadnjem delu smo pokazali, kako lahko z analiziranjem u¢inko-
vitosti splo$nih bolni$nic, definiranjem optimalne velikosti splosne bol-
ni$nice in z opredelitvijo optimalnih lokacij ter $tevila splo$nih bolni-
$nic oblikujemo uéinkovito mrezo sekundarne zdravstvene dejavnosti.
Pri tem smo sledili dvema ciljema vsake mreze zdravstvenega varstva, to
je cilj maksimiranja u¢inkovitosti izvajalcev zdravstvene dejavnosti in cilj
maksimiranja dostopnosti zdravstvenih storitev do posameznega bolni-
ka. Na ta na¢in smo oblikovali mrezo sekundarne zdravstvene dejavno-
sti, ki zagotavlja racionalno obliko delovanja splo$nih bolni$nic, hkrati
pa omogoca prebivalcem ¢im veéjo dostopnost do bolnisni¢nih storitev.
V konéni fazi smo oblikovali tudi model raziskovanja mreZe zdravstvene-
ga varstva, ki je koristno orodje pri vseh nadaljnjih raziskovanjih na po-
dro¢ju zdravstva. Model je uporaben za vse oblikovalce zdravstvene po-
litike in za tiste, ki Zelijo preucevati ter oblikovati mrezo zdravstvenega
varstva celovito oziroma na podlagi ve¢jega $tevila dejavnikov, ki nanjo
neposredno vplivajo.
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Recenziji

I

V monografiji avtorica obravnava oblikovanje mreze splo$nih bolni-
$nic v Sloveniji, ki predstavlja eno izmed temeljnih izto¢nic pri obliko-
vanju zdravstvene politike. Pri oblikovanju mreze zdravstvene dejavno-
sti je treba slediti cilju maksimiranja ekonomske u¢inkovitosti izvajalcev
zdravxstvene dejavnosti in cilju maksimiranja dostopnosti izvajalca zdrav-
stvenih storitev za posameznega bolnika. Osrednji cilj je bil razviti in pre-
izkusiti teoreti¢ni model mreze sekundarne zdravstvene dejavnosti v Slo-
veniji, s katerim je mogoce celovito in na spoznanjih sodobne ekonomske
teorije o u¢inkovitosti, mikroekonomske teorije podjetja in teorije loka-
cije pojasniti dejavnike mreze sekundarne dejavnosti ter s tem prispevati
k poglobljenemu razumevanju mrezZe zdravstvenega varstva v Sloveniji in
nasploh v svetu. Monografija dokazuje, da lahko na podlagi analiziranja
mer u¢inkovitosti izvajalcev sekundarne zdravstvene dejavnosti, na pod-
lagi definiranja njihove optimalne velikosti in na podlagi opredelitve op-
timalnih lokacij ter Stevila izvajalcev sekundarne zdravstvene dejavnosti
oblikujemo uc¢inkovito mrezo sekundarne zdravstvene dejavnosti. Razi-
skava prispeva rezultate in spoznanja, ki so pomembni tako pri pogloblje-
nemu razumevanju mreze sckundarne zdravstvene dejavnosti kot tudi pri
razumevanju mreze zdravstvenega varstva nasploh, kar je klju¢no za obli-
kovanje u¢inkovitega zdravstvenega sistema.

Monografiji je napisana v Sestih poglavjih. V uvodnem poglavju av-
torica predstavi uvodne misli in obravnavano tematiko. Drugo poglav-
je obravnava uéinkovitost izvajalcev zdravstvene dejavnosti, kjer avtori-
ca preucuje tehni¢no, alokacijsko in stroskovno ué¢inkovitost slovenskih
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splosnih bolni$nic. V nadaljevanju se v tretjem poglavju avtorica ukvar-
ja z optimalno velikostjo izvajalcev zdravstvene dejavnost, kjer na podla-
gi diskretne, zvezne in grafi¢ne analize dolo¢i optimalno velikost sloven-
ske splosne bolnisnice. V &etrtem poglavju avtorica preucuje optimalno
lokacijo izvajalcev zdravstvene dejavnosti, kjer predstavi obstoje¢o mrezo
sekundarne zdravstvene dejavnosti v Sloveniji in razli¢ne mozne projek-
cije postavitve optimalnih lokacij ter $tevila splo$nih bolni$nic v Slove-
niji. V petem poglavju so podani klju¢ne smernice postavitve optimal-
ne mreze sckundarne zdravstvene dejavnosti in optimalni modeli mreze
splosnih bolni$nic v Sloveniji. V zaklju¢ku petega poglavja je predstavljen
tudi model raziskovanja mreze zdravstvenega varstva, ki je koristno orod-
je pri vseh nadaljnjih raziskovanjih na podroé¢ju zdravstva. Monografi-
ja se zakljuci s sklepnim poglavjem, v katerem so povzete klju¢ne ugoto-
vitve, kjer avtorica povzame, kako lahko z analiziranjem ué¢inkovitosti
splosnih bolni$nic, definiranjem optimalne velikosti splo$ne bolni$nice
in opredelitvijo optimalnih lokacij ter $tevila splo$nih bolni$nic obliku-
jemo ucinkovito mrezo sekundarne zdravstvene dejavnosti. Pri tem sledi
dvema ciljema vsake mreze zdravstvenega varstva, to je cilju maksimira-
nja u¢inkovitosti izvajalcev zdravstvene dejavnosti in cilju maksimiranja
dostopnosti zdravstvenih storitev za posameznega bolnika. Na ta nadin je
oblikovana mreza sekundarne zdravstvene dejavnosti, ki zagotavlja racio-
nalno obliko delovanja splosnih bolni$nic, hkrati pa prebivalcem omogo-
¢a ¢im vedjo dostopnost do bolnisni¢nih storitev.

Glavni izvirni prispevek monografije k znanosti je oblikovanje uéin-
kovitega modela mreze sekundarne zdravstvene dejavnosti v Sloveniji.
Pregled literature pokaze veliko pomanjkanje teoreti¢nih in empiri¢nih
spoznanj pri raziskovanju mreZe zdravstvenega varstva. Mreze sekundar-
ne zdravstvene dejavnosti niso zasnovane na podlagi ekonomskih ocen
ucinkovitosti, optimalne velikosti, lokacije in $tevila splo$nih bolni$nic,
ampak zgolj na osnovi nekaterih posameznih ocen in smiselnosti obsto-
ja dolo¢enih izvajalcev sekundarne zdravstvene dejavnosti. Nihée se ni lo-
til celovite analize ustrezne stopnje koncentracije izvajalcev zdravstvene
dejavnosti, ki z doseganjem optimalne velikosti prispeva tudi k ekonom-
ski u¢inkovitosti njihovega delovanja. Monografija predstavlja znanstve-
no delo, ki celovito opredeli mrezo sekundarne zdravstvene dejavnosti na
podlagi razli¢nih dejavnikov, ki nanjo vplivajo, pri ¢emer so kljuéni de-
javniki prav analizirane mere tehni¢ne, alokacijske in stroskovne u¢inko-
vitosti splo$nih bolni$nic, optimalna velikost splo$ne bolni$nice ter opti-
malne lokacije in $tevilo splo$nih bolnisnic.

Tema monografije je zelo aktualna, kar se kaze tudi v izrazito apli-
kativni vrednosti modela mreze sekundarne zdravstvene dejavnosti. Iz-
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oblikovane so konkretne resitve, ki predstavljajo osnovo za optimizacijo
in reorganizacijo sekundarne zdravstvene dejavnosti v Sloveniji. Model
je zasnovan tako, da ga ni mogoce aplicirati samo v slovenskem prosto-
ru, ampak tudi v svetovnem merilu, pri ¢emer predstavlja koristne te-
oreti¢ne in empiri¢ne izto¢nice nasploh za vse oblikovalce zdravstvene

politike.

Alojz Ihan

II

Monografija vsebuje $est glavnih poglavij. V uvodu avtorica predstavlja
opis znanstvenega podro¢ja, opredelitev znanstvenega problema, namen
ter cilje in izhajajoce predpostavke. V drugem poglavju predstavlja vse-
binsko zaokrozeno celoto raziskovanja u¢inkovitosti zdravstvene dejav-
nosti, tj. teoreti¢ne izto¢nice preucevanja u¢inkovitosti, metodologijo za
izra¢un udinkovitosti izvajalcev zdravstvene dejavnosti in seveda rezul-
tate ocenjevanja mer ucinkovitosti. V tretjem poglavju predstavlja zaok-
rozeno tematiko optimalne velikosti izvajalcev zdravstvene dejavnosti,
kjer prav tako najdemo teoreti¢ne izto¢nice iskanja optimalne velikosti
izvajalca, ustrezno metodologijo in rezultate. Cetrto poglavje spet prina-
$a zaokrozeno vsebinsko celoto, kjer si podobno sledijo podpoglavja te-
oreti¢nih izto¢nic, metodologije in konéno rezultatov projekcij postavi-
tve splo$nih bolnisnic v Slovenji. V petem poglavju avtorica predstavlja
klju¢ne ugotovitve raziskave in posebej opredeljuje klju¢ni prispevek k
znanosti in stroki, hkrati pa opise tudi moznosti za nadaljnje raziskova-
nje. V Sestem poglavju so podani sklepi, temu pa sledi $e seznam upora-
bljene literature.

V monografiji avtorica obravnava oblikovanje mreze splo$nih bolni-
$nic v Sloveniji, ki predstavlja eno izmed temeljnih izto¢nic pri oblikova-
nju zdravstvene politike. Osrednji cilj je bil razviti in preizkusiti teoreti¢-
ni model mreze sekundarne zdravstvene dejavnosti v Sloveniji, s katerim
je mogoce celovito in na spoznanjih sodobne ekonomske teorije o uéin-
kovitosti, mikroekonomske teorije podjetja in teorije lokacije pojasniti
dejavnike mreze sekundarne dejavnosti ter s tem prispevati k pogloblje-
nemu razumevanju mreze zdravstvenega varstva v Sloveniji in nasploh v
svetu. Monografija dokazuje, da lahko na podlagi analiziranja mer u¢in-
kovitosti izvajalcev sekundarne zdravstvene dejavnosti, na podlagi defi-
niranja njihove optimalne velikosti in na podlagi opredelitve optimalnih
lokacij ter $tevila izvajalcev sekundarne zdravstvene dejavnosti oblikuje-
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mo uc¢inkovito mrezo sckundarne zdravstvene dejavnosti. Raziskava pri-
speva rezultate in spoznanja, ki so pomembni tako pri poglobljenemu
razumevanju mreze sckundarne zdravstvene dejavnosti kot tudi pri razu-
mevanju mreze zdravstvenega varstva nasploh, kar je klju¢no za oblikova-
nje u¢inkovitega zdravstvenega sistema.

Monografiji je napisana v Sestih poglavijih. Delo vklju¢uje 23 pregle-
dnic in 45 slik, 18 strani oziroma 325 virov literature. Avtorica je uporab-
ljali tako domaco kot predvsem tujo literaturo. Uporabila je tri metodolo-
$ke pristope glede na tri analiti¢ne in med seboj povezane dele raziskave.
V prvem delu je z metodo deskripcije in vzro¢no-posledi¢ne analize ter
metodami klasifikacije, primerjave in sinteze kriti¢no podala pregled lite-
rature na podro¢ju empiri¢nega in teoreti¢nega preucevanja u¢inkovito-
sti v zdravstvu. V drugem delu je opredelila teoreti¢ne izto¢nice, na osno-
vi katerih je v nadaljevanju postavila mikroekonomski model optimalne
velikosti slovenske splosne bolni$nice. V tretjem delu je izdelala pregled
zasnov, metod in problemov prostorske dostopnosti izvajalcev zdravstve-
ne dejavnosti. Avtorica je oblikovala optimalni model mreze sekundar-
ne zdravstvene dejavnosti, s katerim se ustvarijo pomembni prihranki ne
samo znotraj sckundarne zdravstvene dejavnosti, ampak tudi v celotnem
sistemu zdravstvenega varstva.

Tematika je izjemno kompleksna in na tovrstnem podroéju tako ob-
sezno zasnovanega dela $e ni bilo, niti v svetu, $e manj v Sloveniji. Osnov-
na teza je kompleksna in popolnoma izvirno postavljena, iz nje izhaja
potreba po specifi¢ni metodologiji, ki je v Sloveniji doslej v tovrstnih raz-
iskavah $e niso uporabljali. Delo temelji na nekaterih popolnoma novih,
ustvarjalnih in samosvojih resitvah, ki omogocajo uporabo potrebnih
podatkov na povsem nov in izviren nacin. Z vidika metodologije razisko-
vanja monografija prinasa kar nekaj klju¢ni izvirnih prispevkov k znano-
sti. Mednje pristevamo kompleksno metodologijo, s katero se je avtorica
lotila raziskovanja problematike u¢inkovitosti, velikosti in lokacije izva-
jalcev zdravstvene dejavnosti. Izviren prispevek se kaze tudi skozi rese-
vanje problemov definiranja kompozitnih spremenljivk, ki na nov nac¢in
predstavljajo storitve izvajalcev zdravstvenega varstva in ponderirajo nji-
hovo tezo. Prav tako je izvirna metodologija za postavitev optimalnih lo-
kacij. Na osnovi teh izvirnih prispevkov je avtorica postavila smernice za
raziskovanje tudi nekaterih drugih fenomenov in storitev znotraj izvajal-
cev zdravstvene dejavnosti. Nenazadnje je izviren prispevek model mreze
sckundarne zdravstvene dejavnosti, ki predstavlja ¢isto nov pristop k re-
$evanju omenjene problematike. Z metodoloskega stalis¢a je poglavitni
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prispevek monografije definiranje mreze sekundarne zdravstvene dejav-
nosti, ki ga doslej ni bilo mogoce zaslediti nikjer na svetu. Seveda pa ima
delo tudi veliko in zelo Siroko aplikativno vrednost za slovensko zdrav-
stveno politiko.

Gaj Vidmar
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