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Predgovor

Publikacija Procesni pristup obracunu troskova u sustavu zdravstva rezultat je empirij-
skog istrazivanja na projektu ,Poslovni procesi u implementaciji obracuna troskova u
sustavu zdravstva” financiranog od strane SveuciliSta u Zagrebu iz namjenskih sred-
stava Potpora znanstvenom i umjetnickom istrazivanju za 2015. godinu te empirijskog
istrazivanja internih dokumenata Klinickog bolnickog centra Zagreb (KBC Zagreb)
koje se provodi od 2014. godine u okviru projekta br. 8509 ,Accounting and financial
reporting reform as a means for strengthening the development of efficient public sector fi-
nancial management in Croatia" financiranog od strane Hrvatske zaklade za znanost.

Publikacija je namijenjena znanstvenoj i Siroj stru¢noj kao i ostaloj zainteresiranoj
javnosti kako bi se priblizila tema obracuna troSkova u sustavu zdravstva i pove-
¢ala informiranost i svjesnost o potrebi pracenja i upravljanja troskovima u javnim
bolnicama te izracunu cijene kostanja zdravstvenih usluga. Publikacija ovakvog
sadrzaja nije do sada bila dostupna na hrvatskom jeziku te ¢e njezino objavljiva-
nje pomodi svim zainteresiranima u upoznavanju s metodologijom racunovodstva
troskova, ali i njegovim specificnostima u sustavu javnog zdravstva.

Publikacija je strukturirana logi¢nim slijedom koji polazi od obiljezja javnog zdrav-
stvenog sustava u Republici Hrvatskoj u kojem se ukratko opisuje zakonski okvir su-
stava zdravstva, financiranje javnog zdravstva te okvir racunovodstva i financijskog
izvjeStavanja koji se primjenjuje u javnom zdravstvenom sustavu. Naglasak je na
potrebi razumijevanja i povezivanja nacina i modela financiranja zdravstva i njemu
primjerenog racunovodstvenog i izvjeStajnog okvira namijenjenog eksternom izvje-
Stavanju s racunovodstvenim i izvjeStajnim okvirom namijenjenom internom izvje-
Stavanju i usmjerenom donoSenju upravljackin odluka u zdravstvenim ustanovama.

U sljedecih Sest poglavlja publikacije prezentirani su razliciti pristupi obracunu
troSkova u sustavu zdravstva i primjeri primjene temeljeni na studijama slucaja
domacih i inozemnih autora. Drugo poglavlje publikacije prikazuje obiljezja tradici-
onalne metode obracuna troskova i daje primjere primjene u pojedinim zdravstve-
nim ustanovama. Trece poglavlje sadrzi teoretski prikaz razvoja metode obracuna
troSkova po aktivnostima (ABC metode) u sustavu zdravstva i navodi uspjesne pri-
mjere u implementaciji s uoCenim koristima za ustanove koje su ju implementirale.
Cetvrto poglavlje publikacije daje prikaz razvoja nove metode primjenjive u susta-
vu zdravstva koja je izvedenica iz metode obracuna troskova po aktivnostima i
zasnovana je na vremenu utroSenom u pruzanju zdravstvenih usluga.
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Peto, Sesto i sedmo poglavlje prikazuje studije slucaja koje se aplikativho bave
primjenom metoda obracuna troskova u zdravstvenim ustanovama. Prezentira-
no je istrazivanje kroz studije slucaja Italije gdje su prikazana tri razlicita odjela
SveuciliSne bolnice u Trstu s primijenjenom metodologijom obracuna troskova po
aktivnostima zasnovane na vremenu utrosenom u pruzanju zdravstvenih usluga
svakog odjela. Takoder je prezentirano racunovodstveno pracenje pruzanja zdrav-
stvene usluge na razini doma zdravlja u Bosni i Hercegovini u podrucju primarne
zdravstvene zastite pri ¢emu se prikazuje proces pruzanja zdravstvene usluge i
pripadajuci troskovi primjenom obracuna troskova po aktivnostima (ABC metoda)
i obracuna troskova po aktivnostima zasnovane na vremenu utroSenom u pruza-
nju zdravstvenih usluga (TDABC metode) te prikazuje razlika izmedu navedenih
metoda. U sedmom poglavlju prikazan je model obracuna troskova na Klinici X Kli-
nickog bolnickog centra Zagreb (KBC Zagreb). Prikazani model je kombinacija tra-
dicionalnog pristupa alokacije troskova, obracuna troskova po aktivnostima (ABC
metoda) i obracuna troskova po aktivnostima zasnovanim na vremenu utrosenom
u pruzanju zdravstvenih usluga (TDABC metode). Priizradi modela u procesu inter-
vjuiranja napravljena je snimka poslovnih procesa kao podloga izradi modela koji
odrazava mogucnost obracuna troskova uvjetovanu specificnostima poslovanja i
postojeceg nacina pracenja te evidencije troskova KBGa Zagreb.

Zahvaljujemo se zbog posebnog doprinosa izv. prof. dr. sc. Micheleu Bertoniju i njegovim
kolegama sa Sveucilista u Trstu (Universita degli Studi di Trieste, Dipartimento di Scienze
Economiche, Aziendali, Matematiche e Statistiche “Bruno de Finetti”) i SveuciliSne bolni-
ce u Trstu (Azienda Ospedaliero-Universitaria “Ospedali Riuniti” of Trieste) na pripremlje-
nom materijalu studija slucaja ltalije na engleskom jeziku, a koji je na hrvatski jezik pre-
vela Silvija Krceli¢. Zahvaljujemo se i dr. sc. Jagodi Osmancevi¢ s Ekonomskog fakulteta
Univerziteta u Bihacu na pripremljenoj studiji slucaja Bosne i Hercegovine. Takoder se
zahvaljujerno Upravi i djelatnicima KBGa Zagreb, posebice Klinici X na iznimnoj suradniji
pri uvidu u njihove aktivnosti i u internu dokumentaciju, a posebnu zahvalu upucujemo
gosp. Borisu Harcetu na prepoznavanju vaznosti implementacije modela obracuna tros-
kova te izracuna troSkova za pruzene usluge u KBGu Zagreb.

Zahvaljujemo se recenzentima prof. dr. sc. Miri Dimitri¢, Davoru Katavicu, dipl. oecc.
iizv. prof. dr. sc. Davoru Vasiceku, Cije su primjedbe i sugestije bile vrlo korisne tije-
kom nastanka ove publikacije te nakladniku Centru za razvoj javnog i neprofitnog
sektora - TIM4PIN koji je prepoznao vaznost publikacije za razvoj racunovodstva
troskova u sustavu javnog zdravstva u Republici Hrvatskoj te kao nakladnik za-
interesiranoj javnosti ucinio materiju dostupnom. Zahvaljujemo i svima ostalima
koji su pridonijeli objavljivanju ove publikacije, posebno svima koji ¢e ¢itanjem i
proucavanjem ovog teksta potvrditi opravdanost objave i osobno obogatiti svoje
spoznaje o procesnom pristupu racunovodstvu troskova u sustavu zdravstva.

Urednica
lzv. prof. dr. sc. lvana Drazic Lutilsky
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1. OBILJEZJA JAVNOG ZDRAVSTVENOG SUSTAVA REPUBLIKE
HRVATSKE

1.1. ZDRAVSTVENA ZASTITA | EKONOMSKE KARAKTERISTIKE
ZDRAVSTVA

Pojam zdravlja zbog znacaja koje ima za pojedinca i drustvo u cjelini ne pripada
isklju¢ivo medicinskoj struci te su prisutne mnoge definicije zdravlja: medicinske,
socioloske, ekonomske, psiholoske, ekoloSke i druge. ,Zdravlje je stanje potpunog
fizickog, mentalnog i druStvenog blagostanja, a ne samo odsustva bolesti ili nes-
posobnosti.”

Zdravlje, odnosno bolest, posljedica je djelovanja nasljednih faktora i faktora koji
se mogu podijeliti u tri skupine (Jaksi¢ i dr. 2000:43):

1. socijalno-ekonomski faktori (medu koje treba ubrajiti i fizicku okolinu);
2. utjecaji vezani uz odgoj, obrazovanje i kultury;
3. utjecaji koji proizlaze iz sustava zdravstvene i socijalne zastite.

LijeCenje bolesti i mjere za oCuvanje zdravlja stanovnistva provode se kroz sustav
zdravstva. ,Briga o javnom zdravlju i zdravstveni sustavi zemalja oblikovani su od-
lukama vlada i nacinima provodenija tih odluka. U tom je smislu zdravstveni sustav
rezultat odluka o nacinu prikupljanja i alokacije resursa, organizacije javnih dobara,
pruzanju zdravstvene zastite, upravljanja i organizacije radnih mjesta u zdravstve-
nim ustanovama” (Ostoji¢, R, Bilas, V., Franc, S. 2012:19).

Zdravstvo je javna sluzba od posebnog drustvenog interesa koja organizirano dje-
luje u zdravstvenim ustanovama (javnim i privatnim), skupnoj ili pojedinacnoj pri-
vatnoj praksi. Pojam zdravstva uZi je od pojma zdravstvene zaStite koja obuhvaca,
osim aktivnosti koje se odvijaju unutar zdravstvenih institucija, i sve ostale mjere

' Definicija zdravlja dr. Andrije Stampara

Dr. Andrija Stampar otac je preventivne medicine i to ne samo u Hrvatskoj, nego i u svijetu, a njego-
va definicija zdravlja kao stanja potpunog fizickog, mentalnog i drustvenog blagostanja, a ne samo
odsustva bolesti ili nesposobnosti, odrzala se do danasnjih dana te je ugradena u Ustav Svjetske
zdravstvene organizacije. http://www.hzjz.hr/zavod/ posjet 16.11.2015.
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na oCuvanju i unaprjedenju zdravlja koje provode drugi sektori i stanovniStvo u
cjelini.

U Republici Hrvatskoj zdravstvena zastita osigurava se na cjelokupnom teritoriju i
usmjerena je na cjelokupno stanovnistvo.

Hrvatski Zakon o zdravstvenoj zastiti (Narodne novine 2008:4097) definira zdrav-
stvenu zastitu kao sustav drustvenih, skupnih i individualnih mjera, usluga i ak-
tivnosti za oCuvanje i unapredenje zdravlja, sprecavanje bolesti, rano otkrivanje
bolesti, pravodobno lijeCenje te zdravstvenu njegu i rehabilitaciju. Zdravstvena
zastita stanovniStva Republike Hrvatske provodi se na nacelima sveobuhvatnosti,
kontinuiranosti, dostupnosti i cjelovitog pristupa u primarnoj zdravstvenoj zasti-
ti, a specijaliziranog pristupa u specijalisticko-konzilijarnoj i bolnickoj zdravstvenoj
zastiti. Nadalje, zdravstvena djelatnost je djelatnost od interesa za Republiku Hr-
vatsku koja se obavlja kao javna sluzba i koju po stru¢no-medicinskoj doktrini i uz
uporabu medicinske tehnologije obavljaju zdravstveni radnici pri pruzanju zdrav-
stvene zastite. Republika Hrvatska mjerama gospodarske i socijalne politike stva-
ra uvjete za provodenje zdravstvene zastite, kao i uvjete za zastitu i ouvanje te po-
boljSanje zdravlja stanovniStva te uskladuje djelovanje i razvoj na svim podrucjima
zdravstva u cilju osiguranja ostvarivanja zdravstvene zastite stanovnistva. Jedinice
lokalne i podrucne (regionalne) samouprave u skladu s utvrdenim pravima i obve-
zama osiguravaju uvjete za zastitu, oCuvanje i poboljSanje zdravlja stanovniStva,
organiziraju i osiguravaju ostvarivanje zdravstvene zastite na svom podrudju.

Mjere zdravstvene zastite provode se na temelju plana i programa mjera zdrav-
stvene zastite koje na prijedlog drzavnih zdravstvenih zavoda donosi ministar,
po prethodno pribavljenom misljenju nadleznih komora, a to su (Narodne novine
2008:4097):

1. zastita od ekoloskih ¢imbenika Stetnih za zdravlje ukljucujuci sve mjere za ocu-
vanje, unapredenje, pracenje i poboljSanje zdravstvenih i higijenskih uvjeta za
zivot i rad Covjeka,

2. provodenje zdravstvenog odgoja, prosvjecivanje i promicanje zdravlja s ciljem
unapredenja dusevne i tjelesne sposobnosti osoba,

3. otkrivanje i otklanjanje uzroka bolesti, odnosno sprecavanje i suzbijanje bolesti
te ozljeda i njihovih posljedica,

4. mijere i aktivnosti za sprecavanje, pravodobno otkrivanje i suzbijanje zaraznih i
kroni¢nih masovnih bolesti,

5. mjere zdravstvene zastite u vezi s radom i radnim okoliSem (specificna zdrav-
stvena zastita radnika),

6. lijeCenje irehabilitacija oboljelih, tjelesno i dusevno ostecenih i ozlijedenih oso-
ba te osoba s invaliditetom,

7. posebne mjere zdravstvene zastite stanovnistva starijeg od 65 godina zivota,

2
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8. palijativna skrb za neizljecivo bolesne, odnosno umiruce,

9. osiguravanje cjelovite (preventivne, kurativne i rehabilitacijske) zdravstvene za-
Stite djece i mladeZi,
10. osiguravanije cjelovite zdravstvene zastite Zena, a posebno u vezi s planiranjem
obitelji, trudnocom, porodajem i maj¢instvom,

11. opskrba lijekovima i medicinskim proizvodima za zdravstvenu zastitu,
12. pregledi umrlih.

Dobro zdravlje stanovnistva teznja je svake zemlje bez obzira na njenu razvijenost
jer doprinosi povecanju ljudskog potencijala koji je temelj drustvene produktivno-
sti, ekonomskog rasta i razvitka. Literatura o ekonomici zdravstva obic¢no istice da
zdravlje nije roba ili dobro na koje djeluju temeljni zakoni trziSta te trziSni mehaniz-
mi ne dovode do efikasne alokacije resursa u zdravstvu. ,Kada se na zdravlje gleda
kao na potrosno dobro, tada ono ima izravan utjecaj na pojedinca, buduci da ljudi
Zele biti zdravi. Kao kapitalno, dobro zdravlje ima utjecaj na pojedinca i na cjelo-
kupno trziste jer se smatra da zdravi ljudi manje vremena provode na bolovanju,
odnosno da su sposobniji za rad i obavljanje radnih aktivnostiizravno ili neizravno
povezanih s trziStem. Nadalje, pretpostavka je da viSe rada povecava dohodak i
zadovoljstvo. Pojedinci su ti koji potrazuju, ali i ,proizvode” zdravlje. Mnogo ¢imbe-
nika utje€e na tzv. proizvodnju zdravlja, a zdravstveni sustav je jedan od njih: od
ostalih mogu se izdvojiti obrazovanje, okruzenje, socioekonomski status, biologija
i genetika” (Ostoji¢, R., Bilas, V., Franc, S. 2012:8).

Ekonomske karakteristike zdravstva i zdravstvenih usluga su sljedece (Jurkovic¢
1986:140):

,neregularnost i nepredvidivost izbijanja bolesti za pojedinca,

RN

2. postojanje tzv. eksternih efekata (eksternalija),

3. nesposobnost pojedinca da u vedini slu¢ajeva ocijeni svoje zdravstveno stanje,
odnosno izuzetno vazna uloga medicinskih stru¢njaka u prosudivanju nuzno-
sti, opsega i nacina medicinskog tretmana u konkretnom slucaju,

4. dvostrukikarakter izdataka za zdravstvenu zastitu - oni su uvijek potrosnja, ne-
Sto Sto izravno povecava zivotni standard (kvalitetu Zivota pojedinca), ali isto-
dobno u velikom broju slucajeva i investicija,

5. zdravstveno podrudje istodobno je intenzivno i radom i kapitalom, tj. po jedini-
Ci outputa zahtijeva relativno visoko angaZziranje i rada i kapitala.

6. povezanost i meduzavisnost osnovne djelatnosti (pruzanje zdravstvenih uslu-
ga) s procesom obrazovanja novih kadrova, koja je toliko istaknuta da zdravstvo
ima gotovo sve karakteristike proizvodnje vezanih proizvoda, i

7. zdravstvena je djelatnost netecevinskog karaktera”
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|zvori sredstava i ukupni resursi potrebni za zastitu zdravlja i borbu protiv bolesti ogra-
ni¢eni su Cak i u najbogatijim zemljama svijeta, a zdravstvene potrebe, potencirane
napretkom znanosti i svijesti o zdravlju, sve vece te se pojavljuje jaz izmedu potraznje
za zdravstvenim uslugama i mogucnosti financiranja takve zdravstvene potrosnje.

Vecinom se istice konflikt koji proizlazi iz ¢injenice da je pravo na zdravstvenu zasti-
tu Siroko definirano, a mogucnosti financiranja zdravstvene zastite s druge stane
ovisne su o javnim politikama i proracunskim ogranicenjima te se modeli financira-
nja nalaze izmedu sveobuhvatnog drzavnog zdravstvenog osiguranja do potpuno
trziSnog zdravstvenog osiguranja.

Rastudi trend udjela rashoda za zdravstvo u bruto domacem proizvodu pojacao je
interes za politiku i financiranje zdravstva.

Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije rashodi za zdravstvo u Repu-
blici Hrvatskoj imali su trend rasta do 2010. godine kada dolazi do sanacija u zdrav-
stvu i biljezi se smanjenje udjela rashoda za zdravstvo u BDP-u.

Tablica 1.1. Rashodi za zdravstvo u Republici Hrvatskoj u razdoblju 2002.-2015.

Hrvatska
2013 12012 | 2011 {2010 | 2009 | 2008 | 2007 | 2006 | 2005 | 2004 | 2003 | 2002

Indikator / godine

Ukupni rashodi za
zdravstvo kao postotak 73| 73 | 73 | 84 | 82| 78 | 75 7 7 66 | 64 | 63
u BDP-u

Izvor: World Health Organization (2015) http://apps.who.int/gho/data/node.country.country-HRV, po-
sjet 30.11.2015.

Istrazuju se mogucnosti unapredenja poslovanja zdravstvenih ustanova, istrazuju-
¢i cijene zdravstvenih usluga i modele financiranja zdravstvene zastite uvazavajuci
pritom zdravstveno stanje i potrebe stanovnistva, odnosno sve aspekte sustava
zdravstva.

1.2. ZAKONSKI OKVIR ZDRAVSTVENOG SUSTAVA

Zdravstveni sustav u Republici Hrvatskoj ureden je zakonskim okvirom koji uklju-
Cuje sliedece zakone: Zakon o zdravstvenoj zastiti, Zakon o zastiti prava pacijenata
te Zakon o obveznom zdravstvenom osiguranju i Zakon o dobrovoljnom zdrav-
stvenom osiguranju. Osim toga postoji i niz drugih zakonskih i podzakonskih aka-
ta, pravilnika i odluka kojima se definiraju standardi i normativi provodenja zdrav-
stvene zastite i mreza zdravstvene djelatnosti.

Zakonom o zdravstvenoj zastiti (Narodne novine 2008:4097) ureduju se nacela i
mjere zdravstvene zastite, prava i obveze osoba u koriStenju zdravstvene zasti-
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te, nositelji drustvene skrbi za zdravlje stanovnistva, sadrzaj i organizacijski oblici
obavljanja zdravstvene djelatnosti te nadzor nad obavljanjem zdravstvene djelat-
nosti. Svaka osoba ima pravo na zdravstvenu zastitu i na mogucnost ostvarenja
najvise moguce razine zdravlja. Svaka je osoba obvezna brinuti se o svome zdrav-
lju. Nitko ne smije ugroziti zdravlje drugih. Svaka osoba je u hitnim slucajevima
obvezna pruziti prvu pomoc¢ ozlijedenoj ili bolesnoj osobi i omogucditi joj pristup do
hitne medicinske pomodi.

Zakon o zastiti prava pacijenata (Narodne novine 2004:2953) ureduje moralne,
eticke i gradanske norme ponasanja korisnika i davatelja zdravstvenih usluga. Za-
konom o zastiti prava pacijenata svakom pacijentu jamci se opce i jednako pravo
na kvalitetnu i kontinuiranu zdravstvenu zastitu primjerenu njegovom zdravstve-
nom stanju, sukladno opceprihvacenim stru¢nim standardima i etickim nacelima,
u najboljem interesu pacijenta uz postivanje njegovih osobnih stavova. Zastita pra-
va pacijenata provodi se na nacelu humanosti, koje se ostvaruje osiguravanjem
postivanja pacijenta kao ljudskog bica, osiguravanjem prava na fizicki i mentalni
integritet pacijenta, zastitom osobnosti pacijenta ukljucuju¢i poStivanje njegove
privatnosti, svjetonazora te moralnih i vjerskih uvjerenja, i na nacelu dostupnosti
koje podrazumijeva jednaku mogucnost zastite prava svih pacijenata na podrucju
Republike Hrvatske.

Osnovna prava koja regulira Zakon o zastiti prava pacijenata su prava na: suodlu-
¢ivanje, obavijestenost, odbijanje primitka obavijesti, prihvac¢anje ili odbijanje po-
jedinoga dijagnostickog, odnosno terapijskog postupka, zastitu pacijenta koji nije
sposoban dati pristanak, zastitu pacijenta nad kojim se obavlja znanstveno istrazi-
vanje, zastitu pacijenta vezano uz zahvate na ljudskom genomu, pravo na pristup
medicinskoj dokumentaciji, pravo na povjerljivost, pravo na odrzavanje osobnih
kontakata, pravo na samovoljno napustanje zdravstvene ustanove, pravo na pri-

vatnost i naknadu Stete.

Zakon o obveznom zdravstvenom osiguranju (Narodne novine 2013:1666) ureduje
opseg prava i obveza u koristenju zdravstvene zastite te uvjete i nacin ostvarivanja
i financiranja osiguranja. Osnovno je zdravstveno osiguranje u Republici Hrvatskoj
obvezno i provodi ga Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje.

Obveznim zdravstvenim osiguranjem osiguravaju se svim osiguranim osobama
sva prava i obveze iz obveznog zdravstvenog osiguranja pod jednakim uvjetima na
nacelima uzajamnosti, solidarnosti i jednakosti. U okviru prava iz obveznog zdrav-
stvenog osiguranja osiguravaju se i prava za slucaj ozljede na radu i profesionalne
bolesti koje obuhvacaju i mjere za provodenje specificne zdravstvene zastite rad-
nika te dijagnosticke postupke pri sumnji na profesionalnu bolest.

Zakonom o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju (Narodne novine 2006:2016)
ureduju se vrste, uvjeti i nacin provodenja dobrovoljnoga zdravstvenog osiguranja.
Dobrovoljno zdravstveno osiguranje jest: dopunsko zdravstveno osiguranje, do-
datno i privatno.
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Dopunsko i dodatno zdravstveno osiguranje ugovaraju se kao dugorocna osigura-
nja najmanje u trajanju od godine dana, a sukladno propisima iz podrucja osigura-
nja to su nezivotna osiguranja. Dopunskim zdravstvenim osiguranjem osigurava se
pokrice dijela troSkova do pune cijene zdravstvene zastite iz obveznog zdravstve-
nog osiguranja koje ne podmiruje Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje. Do-
datnim zdravstvenim osiguranjem osigurava se visi standard zdravstvene zastite
u odnosu na standard zdravstvene zastite iz obveznog zdravstvenog osiguranja te
vedi opseg prava u odnosu na prava iz obveznog zdravstvenog osiguranja.

Privatnim zdravstvenim osiguranjem osigurava se zdravstvena zastita fizickim oso-
bama koje borave u Republici Hrvatskoj, a koje se nisu obvezne osigurati sukladno
Zakonu o obveznom zdravstvenom osiguranju i Zakonu o zdravstvenoj zastiti stra-
naca u Republici Hrvatskoj.

U cilju provodenja zdravstvene zastite Republika Hrvatska donosi Plan zdravstve-
ne zastite (Narodne novine 2012:1980) kojim se odreduju zadace i ciljevi zdrav-
stvene zaStite, prioritetna razvojna podrucja, zdravstvene potrebe stanovniStva
od posebnoga interesa za Republiku Hrvatsku, specifictne potrebe i moguc¢nosti
ostvarivanja zdravstvene zastite na pojedinim podrucjima, nositelji zadaca i rokovi
za ostvarivanje Plana, osnove razvoja zdravstvene djelatnosti po razinama, uklju-
Cujudi izobrazbu i usavrSavanje kadrova te osnove razvoja sustava zdravstvene
zastite i mjerila za odredivanje mreze javne zdravstvene sluzbe uvazavajudi dostu-
pnost zdravstvene zastite po podrucjima.

Mrezom javne zdravstvene sluzbe odreduje se za podrucje Republike Hrvatske,
odnosno jedinice podrucne (regionalne) samouprave, potreban broj zdravstvenih
ustanova te privatnih zdravstvenih radnika s kojima Hrvatski zavod za zdravstveno
osiguranje sklapa ugovor o provodenju zdravstvene zastite. Mjerila za odredivanje
MreZe javne zdravstvene sluzbe za primarnu, sekundarnu i tercijarnu razinu zdrav-
stvene djelatnosti te za razinu zdravstvenih zavoda su ukupan broj stanovnika,
ukupan broj osiguranih osoba, demografske karakteristike stanovnika, zdravstve-
no stanje stanovnistva, socijalna struktura stanovnika, gravitiraju¢i broj stanovni-
ka, karakteristike pojedinih podrudja, raspolozivost zdravstvenim resursima, utje-
caj okoliSa na zdravlje stanovnistva i gospodarske moguc¢nosti.

1.3. ORGANIZACIJA ZDRAVSTVENE ZASTITE

Nadleznost za organizaciju i upravljanje zdravstvenim sustavom je na Ministar-
stvu zdravlja koje je odgovorno za zdravstvenu politiku te obavlja upravne i druge
poslove iz podrucja zdravstvenog sustava. Uz Ministarstvo zdravlja vazno mjesto
hrvatskog sustava javnog zdravstva zauzima Hrvatski zavod za zdravstveno osigu-
ranje (dalje u tekstu HZZO) koji provodi obvezno zdravstveno osiguranje stanov-
nistva i sudjeluje uz Ministarstvo zdravlja u kreiranju drzavnog proracuna u dijelu
koji se odnosi na odredivanje ukupne javne potroSnje za zdravstvo.
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Prema Zakonu o zdravstvenoj zastiti (Narodne novine 2006:4097) zdravstvena za-
Stita na teritoriju Republike Hrvatske provodi se na Cetiri razine:

e primarnoj

e sekundarnoj

e tercijarnoj, te

e na razini zdravstvenih zavoda.

,Ustanove koje obavljaju zdravstvenu djelatnost su zdravstvene ustanove u drzav-
nom vlasnistvu, odnosno viasnistvu zupanija te zdravstvene ustanove u privatnom
vlasnistvu. U drzavnom vlasnistvu su klinike, klinicki bolnicki centri i drzavni zdrav-
stveni zavodi. U viasniStvu zupanija su domovi zdravlja, poliklinike, opce i specijalne
bolnice, ljekarne, ustanove za hitnu medicinsku pomo¢, za zdravstvenu njegu u
kuci te zupanijski zavodi za javno zdravstvo.

Tijekom 2002. godine zapoceo je proces udruzivanja domova zdravlja zbog Cega
se njihov broj smanjivao sa 120 u 2001. na 49 u 2014. godini. Od 73 bolnicke usta-
nove i ljeciliSta, deset specijaliziranih bolnica i pet ljeciliSta nalazi se u privatnom
vlasnistvu.

Krajem 2014. godine registrirano je ukupno 5.399 jedinica privatne prakse (ordina-
cije, laboratoriji, privatna praksa ljekarnika, privatna praksa fizioterapeuta i zdrav-
stvene njege u kuci)” (Poljicanin, Benjak, ur., 2015:9).

Zdravstvena zastita na primarnoj razini obuhvaca: pra¢enje zdravstvenog sta-
nja stanovnika i predlaganje mjera za zastitu i unapredenje zdravlja stanovnika,
sprecavanje i otkrivanje bolesti kao i lijecenje i rehabilitaciju bolesnika, specificnu
preventivnu zdravstvenu zastitu djece i mladeZi, osobito u osnovnim i srednjim
Skolama te visokim uciliStima na svom podrucju, zdravstvenu zastitu osoba starijih
od 65 godina, zdravstvenu zastitu Zena, zdravstvenu zastitu osoba s invaliditetom,
preventivnu zdravstvenu zastitu rizi¢nih skupina i ostalih stanovnika u skladu s
programima preventivne zdravstvene zastite i organiziranjem obveznih preventiv-
nih pregleda, savjetovanje, zdravstveno prosvjecivanje i promicanje zdravlja radi
njegovog ocuvanja i unapredenja, higijensko-epidemioloSku zastitu, sprecavanje,
otkrivanje i lijeCenje bolesti zubi i usta s rehabilitacijom, zdravstvenu rehabilita-
ciju djece i mladezi s poremecajima u tjelesnom i dusevnom razvoju, patronazne
posjete, zdravstvenu njegu u kuci bolesnika, medicinu rada, hitnu medicinu, palija-
tivnu skrb, zastitu mentalnoga zdravlja, opskrbu i izradu lijekova te opskrbu medi-
cinskim proizvodima, sanitetski prijevoz.

Zdravstvene ustanove na primarnoj razini zdravstvene djelatnosti jesu: dom
zdravlja, ustanova za zdravstvenu skrb, ustanova za zdravstvenu njegu, ustanova
za palijativnu skrb.

Zdravstvena djelatnost na sekundarnoj razini obuhvaca specijalisticko-konzilijarnu
i bolnicku djelatnost. Specijalisticko-konzilijarna djelatnost u odnosu na zdravstve-
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nu djelatnost na primarnoj razini obuhvaca slozenije mjere i postupke u pogledu
prevencije, dijagnosticiranja te lijecenja bolesti i ozljeda, provodenja ambulantne
rehabilitacije te medicinske rehabilitacije u kuci korisnika, odnosno Sticenika u
ustanovama za socijalnu skrb. Bolni¢ka djelatnost obuhvaca dijagnosticiranje, lije-
Cenje i medicinsku rehabilitaciju, zdravstvenu njegu te boravak i prehranu pacije-
nata u bolnicama.

Zdravstvene ustanove na sekundarnoj razini su poliklinike, bolnice i ljecilista. Poli-
klinika je zdravstvena ustanova u kojoj se obavlja specijalisticko-konzilijarna zdrav-
stvena zastita, dijagnostika i medicinska rehabilitacija, osim bolnickog lijecenja. Po-
liklinika ovisno o djelatnostima za koje se osniva moze osigurati uvjete za dnevnu
bolnicu. Opca bolnica je zdravstvena ustanova koja obavlja najmanje djelatnosti
kirurgije, interne medicine, pedijatrije, ginekologije i porodiljstva te hitne medicine
i ima posteljne, dijagnosticke i druge mogucnosti prilagodene svojoj namjeni. Spe-
cijalna bolnica jest zdravstvena ustanova za specijalisticko-konzilijarno i bolnicko
ljecenje odredenih bolesti ili odredenih dobnih skupina stanovniStva. Ljeciliste je
zdravstvena ustanova u kojoj se prirodnim ljiekovitim izvorima provodi preventivna
zdravstvena zastita, specijalisticka i bolnicka rehabilitacija.

Zdravstvena djelatnost na tercijarnoj razini obuhvaca pruzanje najslozenijih oblika
zdravstvene zastite iz specijalisticko-konzilijarnih i bolnickih djelatnosti, znanstve-
no-istrazivacki rad te izvodenje nastave na temelju ugovora za potrebe nastavnih
ustanova zdravstvenog usmjerenija.

Zdravstvene ustanove na tercijarnoj razini zdravstvene djelatnosti jesu: klinika, kli-
nicka bolnica i klinicki bolnicki centar.

Djelatnost zdravstvenih zavoda dio je zdravstvene djelatnosti koja se obavlja na
primarnoj, sekundarnoj i tercijarnoj razini, a obuhvaca javnozdravstvene djelat-
nosti, djelatnosti transfuzijske medicine, medicine rada, mentalnog zdravlja, tok-
sikologije i hitne medicine iz okvira prava i duznosti Republike Hrvatske i jedinica
podrucne (regionalne) samouprave. Zdravstveni zavodi jesu drzavni zdravstveni
zavodi i zavodi za javno zdravstvo jedinica podruc¢ne (regionalne) samouprave te
zavodi za hitnu medicinu jedinica podrucne (regionalne) samouprave.

1.4. FINANCIRANJE JAVNOG ZDRAVSTVA

Financiranje zdravstvene zastite zauzima srediSnje mjesto u funkcioniranju zdrav-
stvenog sustava. Nije moguce pronaci dvije zemlje koje imaju potpuno jednak su-
stav financiranja zdravstvene zastite. Razumijevanje danasnjih sustava financiranja
zdravstvene zastite zahtijeva poznavanje njihovog povijesnog razvoja, uvjetovano-
sti specificnostima koje je razvijala i njegovala svaka pojedina zemlja te su postali
sastavni elementi tradicije tih zemalja, a koji u znacajnoj mjeri utjeCu na danasnje
sustave financiranja.
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,Potpunapokrivenostzdravstvaznacidasvatkoimapristupkvalitetnimzdravstvenim
uslugama koje su potrebne bez rizika financijskih poteskoca radi plac¢anja tih usluga.
To zahtijeva snazan, ucinkovit, dobro upravljani zdravstveni sustav, pristup osnov-
nim lijekovima i tehnologijama i dovoljno motivirane, zdravstvene djelatnike. Izazov
za vecinu zemalja je kako prosiriti zdravstvene usluge da bi se zadovoljile rastuce
potrebe s ogranicenim resursima” (World Health Organization 2013:6).

,Pod sustavom financiranja zdravstvene zastite podrazumijevamo skup nacela,
pravila, mehanizama, instrumenata i metoda pomocu kojih se odvija proces ,pri-
kupljanja” sredstava zdravstvene zastite te njihova distribucija davateljima zdrav-
stvene zastite” (Letica 1984:169).

Danas su uglavnom prisutni mjesoviti modeli financiranja temeljeni na nekom od
osnovnih modela financiranja zdravstvene zastite. Prisutna je kombinacija javnog i
privatnog financiranja zdravstvene zastite s razli¢itim udjelima.

Sustav financiranja zdravstvene zastite mozemo klasificirati u tri modela ovisno o
tome 3to je preteziti izvor financiranja: sredstva zdravstvenog osiguranja, sredstva
proracuna i sredstva korisnika usluge/pacijenta, na:

1. model obveznog zdravstvenog osiguranja (Bismarckov model),
2. nacionalne zdravstvene zastite (Beveridgeov model) i
3. trziSni model.

Bismarckov model je sustav socijalnog osiguranja gdje se pokrivenost pojedinca
zdravstvenim uslugama postize kroz sustav osiguranja i pripadnost nekoj specific-
noj kategoriji osiguranika, a Beveridgeov model je sustav nacionalne zastite gdje
se opca pokrivenost postize financiranjem izravno od drzave (kroz proracun) iz
sredstava prikupljienih putem poreza ili drugih prihoda i primitaka drzave.

Model financiranja putem doprinosa za zdravstveno osiguranje (Bismarckov model)
temelji se na nacelima solidarnosti i uzajamnosti, a zdravstvena zastita financira
se iz doprinosa za zdravstveno osiguranje. U Republici Hrvatskoj stopa doprinosa
za zdravstvenu zastitu utvrdena je na place zaposlenih koju uplacuju poslodavci,
a izmjenom Zakona o doprinosima (Narodne novine 2014:732) utvrdena je stopa
doprinosa za zdravstveno osiguranje na 15%. 1z navedenih doprinosa financiraju
se uz radno aktivno stanovniStvo i druge radno neaktivne skupine stanovnistva
koje imaju pravo na zdravstvenu zastitu: poput osoba mladih od 18 godina, neza-
poslenih, umirovljenika, invalidaidr.

Model financiranja putem sredstava proracuna (Beveridgeov model) polazi od toga
da se zdravstvena zastita financira iz drzavnog ili lokalnih proracuna, a sredstva
se prikupljaju kroz oporezivanje za opce namjene. Tako prikupljena sredstva ras-
poreduju se odlukama vlada kroz proracunsku proceduru te se odreduje i dio koji
pripada sustavu zdravstva. Potencijalni nedostatak ovog modela je da su iznosi
koji se izdvajaju za zdravstvo ovisni o politickim odlukama te relativno niski, a kao
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prednost istiCe se visok stupanj pravednosti i lagano upravljanje jer su sredstva
centralizirana.

Model privatnog financiranja zdravstvene zastite ukljuCuje financiranje sustava pu-
tem privatnog zdravstvenog osiguranja i izravnog placanja troskova zdravstvene
zastite. Socijalni segment je u ovom modelu u potpunosti izostavljen $to podra-
zumijeva da se svaka usluga u zdravstvu placa, a placa ju pacijent u cijelosti bilo iz
sredstava privatnog osiguranja ili izravno pri koristenju pojedine usluge.

,Zdravstveni sustav RH ne funkcionira iskljuc¢ivo prema jednom modelu financira-
nja, ve¢ je kombinacija Bismarckovog modela (temeljenog na socijalnom osigura-
nju, odnosno doprinosima koje gradani izdvajaju iz place) te Beveridgeovog mode-
la koji se temelji na proracunskim prihodima, a sve zbog manjka prihoda po osnovi
iskljucivo Beveridgeovog modela financiranja.”

U Republici Hrvatskoj sustav financiranja je pretezito javan, uloga privatnog zdrav-
stvenog osiguranja je zanemariva. Oko 80% troSkova zdravstvene zasStite financira
se iz obveznih doprinosa za zdravstveno osiguranje. Ostalih 20% troSkova zdrav-
stvene zastite se pokriva iz drzavnog proracuna iz opc¢ih proracunskinh prihoda te
iz dopunskog i privatnog zdravstvenog osiguranja.

Financiranje zdravstvenih usluga obavlja HZZO koji kao posredna institucija ubire
prihode (doprinos za zdravstveno osiguranje i druge prihode) i raspodjeljuje ih
pruzateljima zdravstvenih usluga.

Istaknuta je uloga HZZO-a kao srediSnje financijske institucije zdravstvenog su-
stava. Sredstva za obvezno zdravstveno osiguranje prikupljala su se do 2001. pu-
tem izravnih uplata doprinosa za zdravstveno osiguranje na racune HZZ0-a, a od
2002. doprinosi za zdravstveno osiguranje uplac¢uju se na racun Drzavne riznice
(sredisnjeg drzavnog proracuna), alii dalje, s obzirom na zakonsko uredenje zdrav-
stvenog sustava, zadrzavaju obiljeZje doprinosa i prate se kao izvor financiranja
zdravstvenog sustava. Ponovno, 2015. uplata doprinosa za zdravstveno osiguranje
usmjerava se izravno na racun HZZ0O-a.

,HZZ0 opc¢im aktom uz suglasnost ministra nadleznog za zdravstvo, po prethodno
pribavljenom misljienju nadleznih komora, a u skladu s utvrdenim opsegom prava
na zdravstvenu zastitu iz obveznog zdravstvenog osiguranja utvrduje nacin pro-
vodenja zdravstvene zasite, elemente i kriterije za raspisivanje natjecaja i osnove
za sklapanje ugovora sa zdravstvenim ustanovama i privatnim zdravstvenim rad-
nicima koji su ukljuceni u mrezu javne zdravstvene sluzbe, mrezu hitne medicine
i mrezu ugovornih subjekata medicine rada, punu cijenu pojedine zdravstvene
usluge iz obveznog zdravstvenog osiguranja, maksimalni godisnji iznos sredstava
za provodenje ugovorene bolnicke zdravstvene zastite te nacin i rokove plac¢anja
racuna za pruzenu zdravstvenu zastitu iz obveznog zdravstvenog osiguranja” (Na-
rodne novine 2013:1666).
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Sustav plac¢anja primarne i bolnicke zdravstvene zastite koji je podlozan Cestim
promjenama i unapredenju, mjesovit je i ukljucuje nekoliko mehanizama.

Placanje zdravstvene zaStite u primarnoj zdravstvenoj zastiti obavlja se putem gla-
varine - iznos po osiguranoj osobi, putem standardnog tima, putem placanja odre-
denih usluga prema dijagnosticko-terapijskom postupku, a moguce je ostvariti i
dodatna sredstva sudjelovanjem u posebnim programima (preventivni programi).

Bolnicke zdravstvene ustanove financiraju se putem mjesecnih proracuna - limita
koji ustanove trebaju opravdati ispostavljenim racunima za izvrseni rad. Ugovor
o provodenju bolni¢ke zdravstvene zastite obvezno sadrzi najveci godisnji iznos
sredstava za provodenje ugovorene bolnicke zdravstvene zastite, koji je rezultat
kapaciteta zdravstvene ustanove, ugovorenih postelja i dijagnostickih i terapijskih
postupaka lijecnika. Uz definiranje ukupnog proracuna bolnicka zastita plac¢ena
je mehanizmom: cijena usluge mnozena s brojem izvrsenih usluga, putem racuna
koje zdravstvena ustanova ispostavlja za izvrSene zdravstvene usluge i na taj nacin
opravdava dobivena sredstva. ,Bolnicka zdravstvena zastita plac¢a se putem dija-
gnosticko-terapijskih skupina (DTS) i putem cijene dana bolnickog lijeCenja (DBL)
za stacionarno lijeCenje, a putem Popisa dijagnostickin i terapijskih postupaka u
zdravstvenim djelatnostima (Plava knjiga) i putem dijagnostic¢ko-terapijskih postu-
paka (DTP) za specijalisticko-konzilijarnu zdravstvenu zastitu. (HZZO, http://www.
hzzo.hr/zdravstveni-sustav-rh/financiranje-zdravstvene-zastite/)

Sredstva HZZ0O-a doznalena ugovorenim zdravstvenim ustanovama i privatnim
zdravstvenim radnicima strogo su namjenska i koriste se namjenski za pokrice pla-
¢a zaposlenih u zdravstvu i materijalne troskove zdravstvene zastite iz osnovnog i
dopunskog zdravstvenog osiguranja. Razvoj i investicije u sustavu zdravstva finan-
ciraju se izvan ugovorenih sredstava s HZZO-om.

Drugi znacajan izvor financiranja zdravstvenih ustanova su sredstva proracuna:
drzavnog proracuna i proracuna jedinica lokalne i podrucne (regionalne) samo-
uprave. Ovisno o osnivackim i upravljackim pravima, srediSnja drzava financira
klinicke bolnice i klini¢ke bolnicke centre, a Zupanije financiraju opce i specijalne
bolnice i centre primarne zdravstvene zastite u svom vlasniStvu. Sredstva prora-
¢una za financiranje zdravstvenih usluga su decentralizirana. Kroz proces fiskalne
decentralizacije 2001. godine na jedinice lokalne i podrucne regionalne samoupra-
ve (zupanije i gradove) prenijele su se ovlasti i sredstva za financiranje zdravstva.
Decentralizirana sredstva namijenjena su za investicijsko ulaganje u objekte, me-
dicinsku i nemedicinsku opremu te prijevozna sredstva, za investicijsko i tekuce
odrzavanje zdravstvene ustanove i informatizaciju, odnosno nabavu i odrzavanje
racunalnih programa i racunalne opreme. Zakonom o financiranju jedinica lokal-
ne i podrucne (regionalne) samouprave (Narodne novine 2012a:643) utvrduju se
nacini i izvori sredstava za pokri¢e decentraliziranih troskova u sustavu zdravstva.
S ciliem ravnomjernog financiranja svih zdravstvenih ustanova, Vlada Republike
Hrvatske Odlukom utvrduje minimalne financijske standarde za decentralizirane
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funkcije za tekucu godinu (Narodne novine 2015a:285). Kapitalne investicije u su-
stavu zdravstva financiraju se putem decentraliziranih sredstava u dijelu namije-
njenom za investicije, ali i dodatnim sredstvima ministarstva nadleznog za zdrav-
stvo, dodatnim sredstvima jedinica lokalne i podrucne (regionalne) samouprave,
sredstvima fondova Europske unije, kao i sredstvima donacija (trgovackih drusta-
va, fizickih osoba).

Uz navedene izvore financiranja zdravstvene ustanove ostvaruju prihode i iz osta-
lih izvora (vlastitih izvora): ostvarivanjem prihoda po posebnim propisima i obav-
ljanjem poslova na trzistu. Ostvarivanje prihoda po posebnim propisima vezano je
uz placanje participacije korisnika usluga do pune cijene usluge, placanje zastite
neosiguranih osoba i stranaca, refundacije sredstava za obavljene usluge stranim
drzavljanima i sl. Zdravstvene ustanove neke poslove obavljaju na trzistu i teme-
liem toga ostvaruju prihode (prihodi ostvareni od iznajmljivanja prostora, usluge
vjeStacenjaisl.).

1.5. RACUNOVODSTVO | FINANCIJSKO 1ZVJESTAVANJE

Jazizmedu stalno prisutnog trenda povecane potraznje za zdravstvenim uslugama
i ograniCenih sredstava unutar kojih djeluju zdravstvene ustanove rezultira broj-
nim reformama u sustavu zdravstva. ,Brojne promjene poput onih u demografskoj
strukturi, promjene stila Zivljenja, urbanizacija, digitalizacija te rastuca potraznja za
boljim pristupom kvalitetnim zdravstvenim uslugama glavni su ¢cimbenici restruk-
turiranja i postavljanja novih prioriteta zdravstvenog sustava svake zemlje” (Osto-
ji¢, R, Bilas, V., Franc, S. 2012:186).

Sustav javnog zdravstva financira se preko HZZO-a koji je imao status izvanprora-
Cunskog fonda koji do 2002. godine nije bio integriran u sustav proracuna. Jedna
od znacajnijih financijskih reformi sustava zdravstva datira od sredine 2001. i po-
Cetka 2002. godine kada je zapocet proces decentralizacije i kada je zdravstvenim
ustanovama promijenjen status, a HZZO-u nacin uplate doprinosa za zdravstveno
osiguranje na nacin da se doprinos uplacuje u drzavni proracun na jedinstveni
racun Drzavne riznice. Ustanove u zdravstvu i dalje se financiraju putem doprino-
sa, ali kao dio srediSnjeg proracuna i proracuna jedinica lokalne i podrucne (regi-
onalne) samouprave postaju proracunski korisnici i obveznici unificiranog prora-
¢unskog rac¢unovodstva. S pocetkom 2015. godine ponovno je uplata doprinosa
za zdravstveno osiguranje usmjerena na racun HZZ0O-a, ali se ne mijenja status
zdravstvenih ustanova koje ovisno o tome tko je osnivac ustanove i dalje posluju
kao proracunski korisnici.

Navedeni status relevantan je za primjenu obveznog racunovodstvenog okvira i fi-
nancijskog izvjeStavanja - proracunskog racunovodstva koje se temelji na odredba-
ma Zakona o proracunu. ,Proracunsko racunovodstvo je racunovodstveni sustav
koji se odnosi na knjigovodstveno pracenje, analiziranje i izvjeStavanje o poslovnim
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dogadajima proracuna te proracunskih i izvanproracunskih korisnika” (Narodne
novine 2008b:2791). ,Proracunsko racunovodstvo prati visok stupanj normativiz-
ma i specificni ciljevi i zahtjevi izvjeStavanja drugaciji su od izvjeStavanja profitnog
sektora” (Vasicek, V., Dragija, M., ur. 2011:3). Pravila proracunskog racunovodstva
i financijskog izvjeStavanja definirana su provedbenim propisima donesenim na
temelju Zakona o proracunu. To su: Pravilnik o proracunskom racunovodstvu i ra-
¢unskom planu kojim je reguliran sadrzaj racunskog plana i pravila evidencije u
sustavu proracuna (Narodne novine 2014a:2374) te Pravilnik o financijskom izvje-
Stavanju u proracunskom racunovodstvu kojim je regulirano financijsko izvjeSta-
vanje (Narodne novine 2015:59). Uz navedeno, posebno je regulirano izvjeStavanje
0 izvrSavanju proracuna kroz Pravilnik o polugodisnjem i godiSnjem izvjeStaju o
izvrSenju proracuna (Narodne novine 2013¢:396).

,Proracunski racunovodstveni sustav u Republici Hrvatskoj ima prepoznatljiva obi-
liezja koja je moguce sazeti u sljiedece:

e Obvezna primjena proracunskog racunovodstva i financijskog izvjeStavanja za
proracune, proracunske korisnike i izvanproracunske korisnike,

e Koristenje obveznog racunskog plana proracuna i dosljedna primjena obvezu-

jucih pravila evidencije transakcija i poslovnih dogadaja (propisane sheme knji-
zenja i kontiranje),

e Obvezna primjena proracunskih klasifikacija: organizacijske, ekonomske, funk-
cijske, lokacijske i programske u podrucju planiranja proracuna, izvrSavanja
proracuna, racunovodstva i financijskog izvjeStavanja,

e Osnove proracunskog racunovodstva temelje se na Medunarodnim racuno-
vodstvenim standardima za javni sektor,

e Primjena modificirane racunovodstvene osnove nastanka dogadaja,

e Dosljedna primjena medunarodno priznatog i usporedivog analitickog okvira
financijskog i statistickog izvjeStavanja,

e Obveza periodi¢nog i godiSnjeg izvjeStavanja, obvezna izrada konsolidiranog
polugodiSnjeg i godisnjeg obracuna proracuna Republike Hrvatske (VasSicek, V.
2007:235-236)".

Izbor racunovodstvene osnove (racunovodstvenog koncepta) odreduje raspon
informacija koje pruza racunovodstveni sustav. Racunovodstvena osnova iskazi-
vanja poslovnih dogadaja definira trenutak priznavanja prihoda, primitaka, rasho-
da, izdataka, imovine i obveza u financijskim izvjeStajima, tj. odreduje obracunsko
razdoblje u kojem ce biti iskazani. U proracunskom racunovodstvu kao racuno-
vodstvena osnova primijenjen je modificirani nastanak dogadaja - modificirana

obracunska osnova.

Definicija modificiranog nastanka dogadaja znac¢i da se (Narodne novine
2014a:2374):
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e ,neiskazuje rashod amortizacije nefinancijske dugotrajne imovine,
e neiskazuju prihodiirashodi uslijed promjena vrijednosti nefinancijske imovine,

o prihodi priznaju u izvjeStajnom razdoblju u kojemu su postali raspolozivi i pod
uvjetom da se mogu izmijeriti,

e rashodi priznaju na temelju nastanka poslovnog dogadaja (obveza) i u izvjestaj-
nom razdoblju na koje se odnose neovisno o placanju,

e rashodi za utrosak kratkotrajne nefinancijske imovine priznaju se u trenutku na-
bave i u visini njene nabavne vrijednosti. Iznimno, u djelatnosti zdravstva te u
obavljanju vlastite trgovacke i proizvodacke djelatnosti rashodi za kratkotrajnu
nefinancijsku imovinu iskazuju se u trenutku stvarnog utroska odnosno prodaje,

e za donacije nefinancijske imovine iskazuju se prihodii rashodi”.

Propisano proracunsko racunovodstvo duzni su primijeniti: drzavni proracun
i proracuni jedinica lokalne i podrucne (regionalne) samouprave te proracunski
korisnici drzavnog proracuna i proracunski korisnici proracuna jedinica lokalne i
podrucne (regionalne) samouprave. Pojedine odredbe navedenog okvira ureduju
proracunske odnose i pravila koja se primjenjuju na izvanproracunske fondove,
trgovacka drustva i druge pravne osobe u kojima drzava, odnosno jedinica lokalne
i podrucne (regionalne) samouprave ima odlucujudi utjecaj na upravljanje i to na
izradu financijskih planova, upravljanje novcanim sredstvima, zaduzivanje i dava-
nje jamstava, racunovodstvo, izradu i podnosenje izvjestaja i provedbu proracun-
skog nadzora, a koji se, s obzirom na izvore financiranja, ukljucuju u op¢i proracun
- izvanproracunski korisnici.

Sustav proracunskog racunovodstva i eksternog financijskog izvjeStavanja zbog
svojih karakteristika sveobuhvatnosti, opseznosti, velikog broja razli¢itih korisnika i
kratkih rokova izvjeStavanja nije u potpunosti primjeren za izvjestavanje o specific¢-
nostima zdravstvenih ustanova. Zdravstvena djelatnost ne financira se kao tipicni
proracunski korisnik po pojedinim vrstama rashoda usvojenog financijskog plana
te je jedina djelatnost u sustavu proracuna koja se financira na temelju ugovornog
odnosa o realizaciji konkretnih programa i pruzenih usluga zdravstvene zastite.
Specificnost racunovodstva i financijskog izvjeStavanja zdravstvenih ustanova pro-
izlazi iz slozenosti obuhvata navedenih ekonomskih i financijskih kategorija koje su
predmet racunovodstvene evidencije.

,Kako ra¢unovodstvo (tj. proces racunovodstvenog pracenja poslovanja) nije samo
sebi svrhom, nego je cjelokupna racunovodstvena aktivnost usmjerena stvaranju
informacija potrebnih korisnicima u procesu poslovnog odlucivanja, potrebno je
informacije prezentirati u obliku i mediju prepoznatljivom i nadasve razumljivom
korisnicima kojima su namijenjene. To ukazuje na potrebu sastavljanja:

o eksternih (temeljnih) financijskih izvjeStaja - osnovnih financijskih izvjeStaja koji
udovoljavaju uobicajenim potrebama vecine korisnika i
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e internih izvjeStaja - specificnih financijskih (racunovodstvenih) izvjeStaja koji
pruzaju dodatne informacije koje zadovoljavaju posebne potrebe za informa-
cijama odredenog, ponajprije internog, korisnika” (Vasicek, V., Dragija, M., ur.
2011:6).

Osim opcepoznatih ciljeva financijskog izvjeStavanja - prezentiranje informaci-
ja o financijskom polozaju i uspjesSnosti poslovanja, isticu se i ciljevi specifi¢ni za
proracunsko izvjeStavanje - osiguravanje informacija o uskladenosti proracunske
potrosnje sa zakonskim okvirom i ogranicenjima postavljenim kroz proracun. Isti-
Ce se uloga financijskih izvjeStaja u pracenju izvrSenja proracuna i izvjeStavanja o
proracunskoj potrosnji te u osiguranju informacijske baze za upravljanje i nadzor
poslovanja pojedinog proracunskog korisnika i drzave u cjelini.

U Medunarodnom racunovodstvenom standardu 1 Prezentiranje financijskih iz-
vjeStaja navodi se namjena financijskih izvjeStaja te se isticu koristi od informacija
sadrzanih u financijskim izvjeStajima. ,Cilj sastavljanja i prezentiranja financijskih
izvjeStaja je pruziti informaciju o financijskom polozaju, uspjeSnosti i novéanom
toku izvjeStajnog subjekta, koja je korisna Sirokom krugu korisnika u donosenju i
ocjeni odluka o alokaciji resursa. Medunarodni racunovodstveni standard 1 Pre-
zentiranje financijskih izvjeStaja posebno istice specificne namjene kojima se mo-
raju udovoljiti financijski izvjeStaji jedinica javnog sektora:

QL

Pribavljanje informacije o izvorima, alokaciji i upotrebi financijskih resursa;

o

Pribavljanje informacija o tome kako jedinica financira svoje aktivnosti i udovo-
ljava nov€anim zahtjevima;

c. Pribavljanje informacija korisnih u procjeni sposobnosti jedinice za financiranje
njenih aktivnosti i udovoljavanje njenim obvezama (redovnim i izvanrednimy;

d. Pribavljanje informacije o financijskim uvjetima i promjenama u njima;

e. Pribavljanje zbirnih informacija korisnih u procjeni mogucnosti (izvrsenja) jedi-
nice u podrucju troskova usluga, efikasnosti i izvrsenja.

Financijski izvjeStaji takoder trebaju biti prezentirani korisnicima sa svrhom:

e ukazivanja jesu li steeni i upotrijebljeni resursi u skladu sa zakonskim i ugo-
vornim zahtjevima, ukljucujuci financijska ogranicenja ustanovljena od strane
nadleznih zakonskih autoritets;

e ukazivanja jesu li steCeni i koriSteni resursi u skladu sa zakonski usvojenim pro-
racunom” (Roje, G., Vasicek, V., ur. 2015:72)

,U okviru nacionalne regulative navodi se da je osnovna svrha financijskih izvje-

Staja dati informacije o financijskom polozaju i uspjeSnosti ispunjenja postavljenih

cilieva (poslovanja) proracuna, proracunskih i izvanproracunskih korisnika” (Narod-

ne novine, 2015:59).
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Zakonskim okvirom financijskog izvjeStavanja odredeno je da:
o financijske izvjeStaje sastavljaju proracun i proracunski korisnici,

o financijski izvjeStaji sadrze informacije o stanju i strukturi te promjenama u vri-
jednosti i obujmu imovine, obveza, vlastitih izvora, prihoda, rashoda, primitaka
i izdataka, odnosno novcanih tokova,

e sastavljaju se za razdoblja u tijeku godine i za proracunsku godinu.

Pravilnikom o financijskom izvjesStavanju u proracunskom racunovodstvu kao glav-
ni financijski izvjestaji propisuju se (Narodne novine 2015:59):

e Bilanca na Obrascu: BIL,
e |zvjeStaj o prihodima i rashodima, primicima i izdacima na Obrascu: PR-RAS,
e IzvjeStaj o rashodima prema funkcijskoj klasifikaciji na Obrascu: RAS-funkcijski,

e |zvjeStaj o promjenama u vrijednosti i obujmu imovine i obveza na Obrascu:
P-VRIO,

e |zvjeStaj o obvezama na Obrascu: OBVEZE.

Navedeni financijski izvjestaji daju sintetizirane podatke o cjelini poslovanja izraze-
no u novcanim pokazateljima na temelju strogo reguliranih pravila i udovoljavaju
zahtjevima izvjeStavanja prema eksternim korisnicima (prvenstveno Ministarstvu
financija).

Uz ove temeljne financijske izvjeStaje koji se sastavljaju i dostavljaju instituciji
ovlastenoj za obradu podataka (Financijskoj agenciji) na upotrebu Ministarstvu
financija, Ministarstvu zdravlja i HZZO-u, jedinicama lokalne i podrucne (regional-
ne) samouprave (za ustanove koje se financiraju iz decentraliziranih sredstava) te
Drzavnoj reviziji, zdravstvene ustanove su temeljem ugovora duzne periodi¢no i
kontinuirano dodatno izvjeStavati HZZO o elementima financijskog poslovanija.

Dodatne izvjeStaje kreira sam HZZO, a ustanove imaju obvezu dostavljanja istih
mjesecno, kvartalno i godisnje. U tim izvjeStajima obuhvaceni su svi prihodi i ras-
hodi, primici i izdaci kao i u temeljnim financijskim izvjestajima, s tom razlikom da je
grupiranje racunovodstvenih podataka prilagodeno poslovanju zdravstvenih usta-
nova te se podaci ne mogu komparirati s drugim usporedivim podacima (na primjer
iz temeljnih financijskih izvjestaja) zbog razlicitih metodoloskih osnova i pristupa u
selekciji i odabiru podataka. IzvjeStaji sadrze i nefinancijske informacije koje su rele-
vantne za pracenje realizacije ugovora zdravstvenih ustanova s HZZO-om.

IzvjeStavanje davatelja zdravstvenih usluga prema HZZO-u temelji se na tome da
zdravstvene ustanove mjesecno, kvartalno i godisSnje dostavljaju podatke o finan-

cijskim pokazateljima poslovanja putem web portala.

lzvjeStavanje prema HZZO-u sadrzi sljedece slogove (izvjeStaje) (HZZO, http://www.
hzzo.hr/hzzo-za-partnere/prikupljianje-financijskih-izvjesca-ustanova-u-zdravstvu/):
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e Vodedislog (op¢i podaci: naziv ustanove, razdoblje izvjeStavanja)

e Podaci o zaposlenicima (promjene u broju zdravstvenih i nezdravstvenih dje-
latnika, pripravnici, dezurstva i pripravnosti), imovini (nov¢ana, zalihe), posebno
skupim lijekovima

o Slog prihoda (primitaka) iizdataka (dio izdataka)
o Sloga izdataka

e Slog obveza (dospjelost)

e Slog potrazivanja (dospjelost)

o Slog zaposlenika i bolnicke zdravstvene zastite (broj zaposlenika, broj postelja i
bolesnika)

e Slog dnevne bolnice i poliklinicko-konzilijarne zdravstvene zastite (broj postelja,
stolaca, usluga i slucajeva)

e Slog izdataka za zaposlene (struktura bruto place, ostali izdaci za zaposlene)

e Slog prihoda (ostvareni i fakturirani prihodi po vrsti zdravstvene zastite i uplati-
telju)

e Slog broja zaposlenih na godisnjoj i kvartalnoj razini (broj zaposlenih na pocet-
ku i na kraju razdoblja, prosjecan broj zaposlenih.

S pozicija zdravstvenih ustanova eksterno izvjeStavanje je razdvojeno na izvjesSta-
vanje sukladno propisima proracunskog racunovodstva i izvjeStavanje sukladno za-
htjevima HZZO-a. Medutim, i uz takvo slozeno i zahtjevno eksterno izvjeStavanje
¢injenica je da nedostaju informacije potrebne za donoSenje poslovnih odluka te za
upravljanje bolnicama na kratki i dugi rok. Racunovodstveno informacijski sustavi
bolnica naglasak stavljaju na sastavljanje eksternih financijskih izvjeStaja dok se in-
terniizvjestaji koji su u funkdciji upravljanja koriste povremeno i rezultat su trenutnih
zahtjeva uprave, a ne kvalitetnog i razvijenog instrumentarija racunovodstva tros-
kova i upravljackog racunovodstva. Do sada provedena istrazivanja ocjene kvalitete
racunovodstvenih informacija za potrebe upravljanja u javnom zdravstvu ukazuju na
potvrdu hipoteze da aktualni sustav racunovodstva nije primjeren potrebama objek-
tivnog pracenja poslovanja i iskazivanja rezultata poslovanja zdravstvenih ustanova.
,Sagledavajudi rezultate provedenih istrazivanja i rangirajuci vaznost razloga koriste-
nja propisanog sustava financijskog izvjeStavanja uoavamo da je na prvom mjestu
il kao najvazniji razlog koristenja propisanog sustava financijskog izvjeStavanja, ispu-
njavanje zakonske obveze izvjeStavanja, zatim pracenje izvrsenja financijskog plana
pa uspjesno vodenje poslovne politike i, na kraju, usporedba s ostalim istovrsnim
ustanovama” (Vasicek, V., Dragija, M., ur. 2011:206).

Interni obracun i ciljevi internog izvjeStavanja podredeni su zahtjevima internih
korisnika. ,Kreiranje internih financijskih izvjeStaja u domeni je internih korisnika
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i stoga nisu standardizirani i ne mogu biti propisani. Takav pristup kreiranju sadr-
zaja i strukture internih financijskih izvjestaja daje puno fleksibilnosti i mogu¢nosti
da se udovolji pojedinacnim i specificnim zahtjevima internih korisnika. S druge
strane nedostatak standardizacije zahtijeva viSe napora, rada i znanja potrebnih
za kreiranje internih izvjestaja. Medutim, metodoloSka osnova je poznata, znan-
stveno utemeljena i prakti¢no provjerena. Rijec je o instrumentariju upravljackog
racunovodstva i racunovodstva troskova.

MetodoloSka osnovica pripreme internih obracuna i izbor odgovarajuceg sustava
i metoda obracuna troskova, koji treba uvaziti specificnosti poslovnog procesa,
informacijske zahtjeve menadzmenta i razvijenost poslovnog i racunovodstvenog
sustava, mora biti uskladen sa svrhom, ciliem i zadacima poslovanja te mora osi-
gurati kvalitetno i cjelovito izvjeStavanje o rezultatima po svim hijerarhijskim razi-
nama menadzmenta (Vasicek, V., Dragija, M., ur. 2011:6).

Imajuci u vidu Cinjenicu da se od zdravstvenih ustanova konstantno zahtijeva da
poslovanje bude vodeno ,trziSnim” principima te se upozorava na ekonomicno i
djelotvorno troSenje sredstava neupitno je da je potrebno razvijati instrumentarij
racunovodstva troskova i upravljackog racunovodstva.

Razvojinternog izvjeStavanja omogucuje pruzanje dodatnih informacija, Cesto vise
analitickog karaktera, djelomi¢no i nefinancijske naravi, a koje su zahvaljujuci infor-
matizaciji zdravstvenog sektora dobile standardiziranu formu internih financijskih
izvjesStaja. U podlozi internih izvjestaja nalaze se informacije iz racunovodstvenog
informacijskog sustava, ali i informacije iz drugih neracunovodstvenih izvjestajnih
sustava kroz koje se osiguravaju nefinancijske informacije poput: podaci o struktu-
ri zaposlenih, podaci o broju lezajeva, podaci o dezurstvima i pripravnosti, podaci
o pacijentima i sl. Interno izvjeStavanje moze osigurati informacije o: troskovima po
pacijentu, troskovima po pruzenoj usluzi, troskovima pojedinih programa, alokaciji
i potrosnji sredstava prema izvorima financiranja.

Interni financijski izvjeStaji postaju uz propisane eksterne financijske izvjeStaje ne-
izostavni dio periodicnih i godisnjih izvjes¢a o poslovanju zdravstvenih ustanova te
tako postaju kvalitetna podloga za ucinkovitije planiranje, odlucivanje i upravljanje
zdravstvenom ustanovom.
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2. TRADICIONALNI OBRACUN TROSKOVA

2.1. VREDNOVANJE ZDRAVSTVENIH USLUGA

Osnovni cilj zdravstvenog sustava je da se poboljSa vrijednost pruzena pacijentima.
U svom cClanku Robert S. Kaplan i Michael E. Porter ,How to solve the cost crisis in
Health care?” objasnjavaju vrijednost zdravstvenih usluga i objasnjavaju mjerenje
troskova (2011). Prema njima se vrijednost u sustavu zdravstva mjeri kroz ishode
pacijenata ostvarenih kroz utroSene resurse. Nije vazan broj razli¢itin zdravstvenih
usluga ili volumen zdravstvenih usluga, ve¢ ostvarena vrijednost za pacijente. Vise
usluga ili vise skupljih usluga ne znaci nuzno kvalitetniji i bolji zdravstveni sustav.
Kako bi se uspjesno upravljalo vrijednoSc¢u zdravstvenih usluga, ishodi pacijenata
i troSkovi pruzenih usluga moraju se mjeriti na razini pacijenta. Mjerenje ishoda i
troSkova mora se omoguciti za cijeli ciklus posebnog medicinskog stanja pojedinog
pacijenta, Sto Cesto zahtijeva tim lije¢nika viSestrukih specijalnosti izvodedi vise-
struke intervencije od dijagnoze do lijecenja i administriranja. Medicinsko stanje
pacijenta je skup povezanih okolnosti koje je najbolje rjeSavati koordiniranim pri-
stupom te bi morao biti Siroko definiran kako bi ukljucio sve moguce komplikacije i
prisutnost visSestrukih kroni¢nih oboljenja. Primjerice, trosak lijecenja pacijenta od
dijabetesa, osim endokrinoloskih zdravstvenih usluga, mora ukljucivati i lijecenje
povezanih medicinskih stanja s dijabetesom kao $to su vaskularne bolesti, bolesti
mreznice i bolesti bubrega. Za primarnu i preventivnu zdravstvenu njegu, jedinica
za mjerenje vrijednosti je specifictna populacija pacijenata odnosno grupa ljudi sa
slicnim potrebama primarne zdravstvene njege, kao Sto su npr. zdrava djeca ili
stariji s visestrukim kroni¢nim stanjima. Prema Porteru (2010) formula za izracun
vrijednosti zdravstvenih usluga je sljedeca:

Vrijednost = Ishodi lijecenja/Troskovi ‘

Ishodi lije¢enja ili pacijenata kao prva komponenta mjere za vrijednost promatra
se za bilo koje medicinsko stanje ili populaciju pacijenata. Trebali bi se mjeriti kroz
viSestruku dimenziju, koja ukljucuje prezivljavanje, mogucnost funkcioniranja, tra-
janje zdravstvene njege, neugodu i komplikacije te odrzivost oporavka. Bolje mje-
renje ishoda samo Ce po sebi voditi do znacajnog poboljSanja vrijednosti pruzenih
zdravstvenih usluga jer ¢e fokus pruzatelja zdravstvenih usluga preusmijeriti od
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pruzanja potpuno nadoknadenih usluga prema poboljSanju zdravstvenog statusa
pacijenata. Kako ishodi lijecenja dobivaju sve ve¢u paznju na svim razinama, mje-
renje troskova koji omogucavaju ishode nisu pod povecalom na isti nacin. U okviru
vrijednosti, relevantni troskovi su ukupni troskovi svih resursa kao sto su: lije¢nicko
i administrativno osoblje, lijekovi, medicinski materijal, oprema i prostor, koristeni
kroz cijeli ciklus zdravstvene njege pacijenta u lijecenju specifitcnog medicinskog
stanja, ukljucujuci i tretman povezanih medicinskih stanja. Vrijednost pruzenih
zdravstvenih usluga povecava se kroz poboljsanje ishoda lijecenja pod sli¢nim ili
smanjenim troskovima, a zadrzavajuci istu kvalitetu ishoda. Snazan vrijednosni po-
kretac u sustavu zdravstva je da bi bolji ishodi lijeCenja trebali snositi nize ukupne
troSkove lijeCenja. TroSedi viSe na rano otkrivanje bolesti i bolje dijagnosticiranje,
ali i prevenciju, Cesto ima za posljedicu manje kompleksno jeftinije zdravstvene
njege kasnije. U zdravstvenom sustavu (vise nego u bilo kojem drugom) stvarno
je moguce poboljSati ishode lije¢enja, a istovremeno smanjujuci troskove. Kljuc za
taj potencijal je u kombinaciji to¢nog mjerenja troskova sa sistematicnim mjere-
njem ishoda lijeCenja. Na taj nacin pruzatelji zdravstvenih usluga mogu iskoristiti
medicinsko osoblje, opremu, prostore i administrativne resurse puno ucinkovitije,
usmjeravajuci pacijente kroz procese biraju¢i medicinske tretmane i postupke koji
poboljSavaju ishode lijecenja, a pritom eliminirajuci one koji to onemogucuju. Na-
redna poglavlja se upravo bave troskovima u sustavu javnog zdravstva kao naziv-
nikom u jednadzbi vrijednosti zdravstvenih usluga.

Kako se mijenja svijest gradana, odnosno pacijenata, i njihova zelja za poznava-
njem sustava zdravstva i nacina financiranja te jaca svijest o Sto kvalitetnijoj pru-
zenoj zdravstvenoj usluzi, javlja se i potreba za transparentnim iskazom utrosenih
proracunskih sredstava u zdravstvenom sustavu.

Financiranje sustava zdravstva, kroz DTS i DTP metodologije, kako je opisano u
poglavlju 1.4, imalo je za cilj ravnomjernu raspodjelu prihoda, posebice u bolnica-
ma i klinickim bolnickim centrima prema kapacitetima i koli¢ini izvrsenih usluga.
Medutim, u postavljanju navedene metodologije nije se vodilo racuna o stvarnim
troskovima izvrsenih usluga, posebice o fiksnim troskovima koji prvenstveno ovise
o veli€ini i stupnju opremljenosti same bolnice ili klinickog bolnickog centra.

Pristupi drugih u primjeni slicne metodologije pri utvrdivanju DTS-a i DTP-a preci-
znije su uzimali u obzir strukturu troskova. Americki program ,Medicare”, uveden
1983. godine, bio je prvi savezni program za uvodenje prilagodbe u sloZzenost posla
pomocu ABC modela za financiranje zdravstvene usluge. Sustav je koristen za kon-
trolu slozenosti posla i rezultirao je dijagnostickim - terapijskim postupkom (DTP),
sustav klasifikacije koji olakSava grupiranje pacijenata na temelju obrade pojedi-
nog pacijenta i potrebnih troskova. Dakle, krenulo se od snimke troskova i njihove
standardizacije, a koji su postali podloga za utvrdivanje prinoda.

U Republici Hrvatskoj se krenulo od raspolozivih sredstava za pojedinu zdravstve-
nu ustanovy, tj. od kreiranja prihoda, a pritom su se zanemarili troskovi. Logi¢no
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je za oCekivati da Ce kapaciteti (broj ugovorenih kreveta) utjecati i na fakturirane pri-
hode te da ¢e, Sto je bolnica veca, imati veli broj ugovorenih kreveta, a samim time
i bolju realizaciju prihoda. Medutim, povecani prihodi uzrokuju konzumaciju odre-
denih resursa odnosno stvaranje troskova. Isto tako, popunjenost kapaciteta ovisi
i 0 puno drugih faktora (tipovi pacijenata, uska grla koja nastaju izmedu pojedinih
odjela, bolovanja medicinskog osoblja i sl.). Na zanemarivanje troSkova ima utjecaj
i razvoj eksternog financijskog izvjeStavanja zasnovanog na modificiranoj obracun-
skoj osnovi koja zanemaruje evidenciju troskova, posebice troskova amortizacije koji
su u velikim bolnickim sustavima itekako znacajni. Zbog financijske krize konstantno
se rade korekcije u moguce ostvarivim prihodima preko DTS i DTP metodologija fi-
nanciranja bolnica i klinickih bolnickih centara. Medutim, troskovi ostaju konstantni,
odnosno Cak i rastu, Sto dovodi do neprofitabilnosti pojedinih bolnica i klinickih bol-
nickih centara koji konzumiraju visoke fiksne troSkove. Danas je trend u zdravstvu u
zemljama svijeta, pruziti Sto kvalitetniju uslugu uz Sto nize troskove.

Medutim, da bi se to u Republici Hrvatskoj moglo posti¢i neupitno je poznavanje
troskova, njihova alokacija na pruzene zdravstvene usluge i pacijente, ali i uprav-
ljanje troskovima na svim razinama odlucivanja. S obzirom na sve navedeno op-
ravdano je razmisljanje kako je zdravstveni sustav spreman za promjene. Klju¢na
promjena koja je pretpostavka nizu drugih promjena i unapredenja je pracenje
troskova, odnosno uvodenje internog obracuna troskova u sustavu zdravstva kako
bi se utvrdilo koliko koSta pruzena zdravstvena usluga ili pojedini pacijent.

No, kako bi se troskovi u zdravstvenom sustavu angazirali na optimalan nacin po-
trebno je osigurati odgovarajucu informacijsku podlogu koja se primarno oslanja
na adekvatnu metodu obracuna troskova. To se moze omoguditi ili uvodenjem
pune obracunske osnove u sustav zdravstva ili razvojem posebnog modula za in-
terni obracun koji bi se naslanjao na postojecu evidenciju razvijenu na modificira-
noj obrac¢unskoj osnovi.

Da bi se uspjesnije gospodarilo, odnosno upravljalo zdravstvenim ustanovama,
potrebne su istinite i pravovaljane informacije na kojima se moze bazirati proces
donosenja poslovnih odluka. Metoda obracuna troskova je nuzna kako bi se me-
nadzmentu zdravstvene organizacije osigurale informacije o vrsti i koli¢ini utro-
Senih resursa, a samim time i omogucili i preduvjeti za: kontrolu, upravljanje i po-
tencijalno smanjenje troskova. Izuzetno je vazna i politicka volja ili razvijena svijest
pojedinaca o potrebi za internim obracunom troskova, a sve s ciliem pruzanja sto
kvalitetnije zdravstvene usluge uz optimalno angaziranje troskova. Preko dobive-
nih informacija moguce je pratiti realizaciju razlicito postavljenih ciljeva i zadataka
za zdravstveni sustav. Tako je cilj u¢inkovitije, djelotvornije i efikasnije upravljanje
javnim sredstvima, podizanje svijesti odgovornosti uprava zdravstvenih ustanova
i njihovih zaposlenika prema korisnicima njihovih usluga te ujedno umjesto mje-
renja ,inputa” postaje vazno mjerenje i kontrola ,outputa”. Takvi procesi mijenjaju
cjelokupnu filozofiju racunovodstvenog sustava javnog zdravstva.
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2.2. UPRAVLJANJE TROSKOVIMA U SUSTAVU ZDRAVSTVA

Upravljanje troskovima moze se definirati kao postizanje upravljackih ciljeva na
temelju optimalnog angaziranja troskova. Upravljanje troskovima uobicajeno obu-
hvaca sljedece aktivnosti (Belak, 1995: 130):

e predvidanje, planiranje, budzetiranje i kontrolu troskova;

e analize koje pokazuju ponaSanje troskova ovisno o promjenama okolnosti u
kojima su nastali;

e analizu uzroka odstupanja od predvidenih veli¢ing;
e zadrzavanje troskova u prihvatljivim granicama;

e osiguranje informacija menadzerima, kako bi oni mogli odabrati izmedu alter-
nativa u cilju postizanja optimalnih ekonomskih rezultata.

Kako bi se navedene aktivnosti mogle ispuniti potrebna je odgovarajuca informa-
cijska podloga. Glavni izvor informacija za upravljanje trosSkovima je racunovod-
stvo, to¢nije racunovodstvo troskova. Racunovodstvo troskova na temelju metoda
za obracun troskova osigurava potrebne informacije koje su nuzne za upravljanje
troskovima. Medutim, dobivanje takvih informacija iz racunovodstva troskova ovisi
i 0 evidenciji troSkova u financijskom racunovodstvu prema punoj obracunskoj os-
novi odnosno o pracenju i evidenciji svih nastalih troskova u jednom obracunskom
razdoblju.

Trenutno, informacije dobivene iz eksternih financijskih izvjeStaja prema pravilima
proracunskog racunovodstva, premda zadovoljavaju ciljeve eksternog izvjeStava-
nja, nisu dovoljan izvor informacija internim korisnicima u procesu odlucivanja. U
tom slucaju, informacije trebaju proizadi iz internih racunovodstvenih izvjeStaja
koji ¢e sadrzavati i dodatne informacije o troSkovima.

Osim svoje povijesne uloge koja se ocituje u utvrdivanju vrijednosti zaliha ili ne-
kih drugih oblika imovine za potrebe financijskog racunovodstva, racunovodstvo
troSkova u sustavu zdravstva (kao jednom od segmenata javnog sektora) ima i vise
osnovnih upravljackih funkcija kao $to su (IFAGPSC: Perspectives on Cost Accoun-
ting for Government, Study 12, 2000):

e planiranje,

o kontrola i smanjenje troskova,
e utvrdivanje cijena i naknada,
e mijerenje rezultata poslovanja,

e oCjena programa,

e razlicitosti izbora ekonomskih odluka.
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Ciljevi ratunovodstva troskova odreduju koji ¢e se koncepti obracuna troskova
koristiti. Koncept obrac¢una ukupnih troskova koji se dobiva iz uporabe potpune
obracunske osnove koristi se kod planiranja i to s ciljem kontrole troSkova i sma-
njenjem istih. Koncept obracuna ukupnih troSkova se, takoder, Cesto koristi i po-
vezuje s mjerenjem uspjesnosti i evaluacijom programa. Takoder je vazno pravilno
odrediti nositelje troskova i pravilno ih evaluirati, klasificirati relevantne troskove,
ali i izabrati te aplicirati metodu obracuna troskova na nositelje troskova. Nositelji
troskova su jedinice Ciji se troskovi upravo trebaju izmijeriti, Sto u sustavu zdravstva
moze biti pojedini pacijent, ali i pruzena zdravstvena usluga.

lako su definirani nositelji troskova klju¢ni za menadzment u procesu donosenja od-
luka, dodatni nositelji troskova mogu biti identificirani sa svrhom dobivanja informa-
cija, npr. visina troskova na pojedinim aktivnostima unutar programa ili visina trosko-
va na dugorocnim projektima. Zahtjevi kod odredivanja nositelja troskova su sljiede(i
(IFAGPSC: Perspectives on Cost Accounting for Government, Study 12, 2000):

e koji su zadaci i ciljevi racunovodstva troskova i nositelja troskova,
- koje se odluke mogu donijeti temeljene na informacijama o troskovima,
o koja je frekvencija zeljene informacije i troskova koji ih pruzaju.

Za interne potrebe relevantna su i mjesta troskova koja sudjeluju u procesima,
aktivnostima i programima. Pri odredivanju mjesta troskova po kojima se planiraju
i prate troskovi u zdravstvenim ustanovama mora se prije svega uvaziti podjela
mjesta troskova prema funkcijama. Na vezu funkcije i mjesta troskova upucuje
i definicija Ivana Turka (1973:127) u kojoj kaze da je mjesto troska ... ono mjesto na
kojemu nastaju troskovi vrsenja odredene funkcije. Uvazavajuci funkcionalan kriterij
podjele u zdravstvenim ustanovama, mjesta troskova dijele se na:

a) mijesta troSkova pruzanja zdravstvenih usluga, i

b) administrativha mjesta troskova.

Mjesta troSkova pruzanja zdravstvenih usluga, prema funkciji u procesu medicin-
skih postupaka, procedura i operacijskih zahvata, mogu se podijeliti na:

1. Mjesta troSkova glavne djelatnosti kao Sto su klinike ili odjeli koji u pravilu gene-
riraju i prihode;

2. Mjesta troSkova pomocne djelatnosti kao Sto su laboratorij ili radiologija koji
pruzaju dijagnosticke postupke za pacijente smjestene na glavna mjesta tros-
kova.

Svi nastali troskovi na mjestima troskova pruzanja zdravstvenih usluga i admini-
strativnim mjestima troskova, u konacnici, trebali bi se rasporediti na nositelje tros-
kova, odnosno ili na pacijente ili na pruzene usluge.

Kao Sto postoji izbor pri odabiru i definiranju nositelja troskova, kreiranju i defini-
ranju mjesta troskova, tako postoji izbor pri klasifikaciji troskova, $to opet ovisi 0
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razlicitim ciljevima dobivenih informacija o troskovima kroz racunovodstvo trosko-
va. Za raspored troskova na nositelje vazna je troskovna klasifikacija. Tako je vazno
razluciti fiksne od varijabilnih troskova, direktne od indirektnih te kontrolabilnih od
nekontrolabilnih. Izabrani koncept troskova je dobar ako odgovara postavljenim
ciljevima obracuna troskova koji se stavljaju u kontekst vizije, misije i svrhe djelova-
nja zdravstvene ustanove. U teoriji, ali i praksi, za uporabu i implementaciju tros-
kova u sustavu zdravstva, susrecu se razlicite mogucnosti utvrdivanja, rasclambe i

obuhvacanja troskova, kao npr. po (prema Drazi¢ Lutilsky, 2006):

a) prirodnoj vrsti ili pojavnom obliku (troskovi amortizacije, troskovi rada, troskovi
materijala, troskovi energije, troskovi tudih usluga...);

b) mogucnosti njihova obuhvacanja po nositeljima troska (direktni kao trosak me-
dicinskog osoblja ili medicinskog materijala i lijekova i indirektni troskovi kao
elektri¢na energija);

C) reagiranju na stupanj zaposlenosti (fiksni i varijabilni troSkovi);

d) mogucnosti dodjeljivanja segmentima ili mjestima troskova (kontrolabilni i ne-
kontrolabilni troskovi);

e) nacinu njihova predvidanja i pouzdanosti primjene (normativni i standardni
troskovi).

Kvaliteta i to¢nost informacije o troskovima u procesima javnog zdravstva itekako
ovisi 0 konceptima troskova. Boljim koristenjem informacija koje pruza racunovod-
stvo troSkova, posebice u dijelu primjene metoda obracuna troskova, a koje se
danas nedovoljno koristi u sustavu zdravstva, znacajno bi se podigla kvaliteta racu-
novodstvenih informacija kao podloga za odlucivanje javnog managementa, a 5to
bi se izravno odrazilo na ucinkovitost i uspjeSnost u pruzanju zdravstvenih usluga
i zadovoljstvo korisnika zdravstvenih usluga.

2.3. TRADICIONALNI SUSTAVI OBRACUNA TROSKOVA

Poznavanje i implementacija odgovarajuceg sustava obracuna troskova vazno je
pruzateljima zdravstvenih usluga jer je povecanje troSkova zajedno sa zahtjevima
za transparentnos¢u u podrudju rashoda javnog zdravstva podiglo vaznost dostu-
pnih informacija o troskovima zdravstvenih ustanova.

Tradicionalne metode obracuna troSkova temelje se na razgranicenju troskova u
nekoliko osnovnih skupina (Pavlovi¢, Skrti¢, 1997:102):

troSkove direktnog materijala,

troSkove direktnog rada,

troSkove proizvodnih rezija (indirektni troskovi),

troskove upravne i prometne rezije (troskovi administracije).
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Vidljivo je kako je vazna podjela na direktne i indirektne troskove te je ta podjela
troSkova klju¢na i kod tradicionalnih i suvremenih metoda obracuna troskova. U
djelatnosti zdravstva podjela troskova na direktne i indirektne moze biti naprav-
liena s aspekta nositelja troskova: pacijenta ili pruzene usluge. Direktno pripisivi
troskovi mogu se direktno pripisati pojedinoj usluzi ili pojedinom pacijentu kao
primjerice troskovi medicinskog materijala i lijekova. Ili se mogu direktno alocirati
na uslugu ili pacijenta kao primjerice troskovi medicinskog osoblja preko utrose-
nih sati rada. Indirektni troskovi su opdi ili zajednicki troskovi za koje se u trenut-
ku nastanka ne moZe odrediti na koju se uslugu odnose, koji se rasporeduju u
konacnici na nositelje preko kljuca ili baze za alokaciju. Primjer takvog troska je
elektri¢na energija ili odrzavanje. Znaci, takva vrsta troska se rasporeduje prvo
na sva mjesta troskova pa zatim na nositelje troska, odnosno na pacijente ili na
pruzene usluge.

Prema tradicionalnom sustavu obracuna troskova, redoslijed faza obracuna tros-
kova je kako slijedi (Spaji¢, ur., 2001:397):

e Razvrstavanje troskova i evidentiranje troskova po prirodnim vrstama;
e Rasporedivanje i evidentiranje troskova po mjestima troskova;

e Obracun internih ucinaka i rasporedivanje sekundarnih troskova na mijesta
troskova;

e Rasporedivanje troskova na nositelje troskova;

e Obracun troskova za dovrsenu proizvodnju tijekom razdoblja, odnosno nedo-
vrSenu proizvodnju na kraju razdoblja (prijenos troskova za dovrSene proizvo-
de s konta proizvodnje na konto zaliha gotovih proizvoda).

U prvoj fazi troskovi se evidentiraju i razvrstavaju u financijskom racunovodstvu u
racunovodstveno-informacijskom sustavu. U drugoj fazi troSkovi se razvrstavaju
prema mjestima troskova. Mjesta troskova u sustavu zdravstva mogu se proma-
trati kao glavna mjesta troskova (klinike, odjeli i sl.), pomoc¢na mjesta troskova (la-
boratorij, ostali dijagnosticki odjeli) te administrativho mjesto troska. Vazno je ras-
porediti troSkove s pomo¢nih mjesta troskova na glavna mjesta troskova jer su oni
podrska glavnim mjestima troskova u pruzanju zdravstvene usluge pacijentima.
U bolnicama i klinickim bolnickim centrima raspored troskova pomoc¢nih mjesta
troskova na glavna mjesta troska moguce je rijesiti na nacin internog fakturiranja
(Sto opet podrazumijeva poznavanje troskova) ili preko internih uputnica.

Ova zadnja faza utvrdivanja dovrSene i nedovrSene proizvodnje, s aspekta pro-
matranja zdravstvenih usluga nepotrebna je obzirom kako su zdravstvene usluge
pruzene pacijentima ili nisu. Dakle, ne postoji zaliha ne pruzenih usluga.

Metode obracuna troskova uobicajeno se kategoriziraju na tradicionalne metode |
suvremene metode. Prema svojoj prirodi, tradicionalne metode usko su povezane
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s vrstom proizvodnje ili usluge koja se pruza pa se zavisno o tome mogu podijeliti
na (Spaji¢, ur., 2001: 397):

e metodu obracuna troskova proizvodnije po radnom nalogu; i
e procesnu metodu obracuna troskova proizvodnije.

Metoda obracuna troskova po radnom nalogu je tradicionalna metoda koja se
uglavnom primjenjuje u slucaju proizvodnje po narudzbi. Drugim rijecima, to znaci
da je metoda komplementarna s poslovanjem onih organizacija koje proizvode re-
lativno manje kolic¢ine razlicitih serija proizvoda, pri ¢emu se proizvodi medusobno
razlikuju u tipovima ugradenog materijala ili izvrSenog rada (Gulin, 2000:15). Kod
obracuna po radnom nalogu za svaki proizvod, odnosno seriju istovrsnih proizvo-
da, ispostavlja se posebni radni nalog. Prema tome, radni nalog predstavlja jedini-
cu proizvoda ili skupinu prepoznatljivih proizvoda koji se proizvode po odvojenim
specifikacijama kupaca (Percevi¢, 2006: 653).

Aplikacija metode obracuna troskova po radnom nalogu u zdravstvu znacila bi da
zdravstvene ustanove svakog pojedinog pacijenta tretiraju kao posao ili rad te bi
sukladno toj pretpostavci svaki pacijent uz svoju povijest bolesti imao i listu tros-
kova koji se odnose na pojedine medicinske tretmane.

Dakle, u ovom modelu ulaskom pacijenta u zdravstvenu ustanovu, zapravo zapo-
¢inje ,proizvodni” proces lijecenja tog pacijenta. Za potrebe ovog modela modifi-

cirana verzija povijesti bolesti pacijenta, kojoj je pridodana lista troSkova, moze se
koristiti kao svojevrstan radni nalog.

Svi resursi koji se utrose na pojedinog pacijenta, poput lijekova, unose se u listu
troSkova koja je priloZzena povijesti bolesti. Drugim rijecima, na taj se nacin svi tros-
kovi direktnog materijala pripisuju onim pacijentima koji su taj materijal i utrosili. S
druge strane, lijecnici vode evidenciju o tome koliko su vremena provodili s pojedi-
nim pacijentom kako bi se mogao utvrditi troSak direktnog rada. U konacnici, po-
trebno je alocirati i indirektne troskove na pojedinog pacijenta. U slucaju alokacije
indirektnih troskova koristi se kljuc ili baza za alokaciju, a klju¢ u zdravstvenim usta-
novama ovisit ¢e ponajprije o vrsti zdravstvene usluge koja se pruza. Primjerice,
ako je rijeC o operaciji efektivan nacin alokacije indirektnih troskova (amortizacija
prostora, grijanja, hladenja, oprema i sl.) bilo bi trajanje operacije.

Na taj nacin bi zdravstvena ustanova mogla uc¢inkovito upravljati sa svojim uku-
pnim troskovima na nacin da troskove na razini pojedinog pacijenta usporeduje
s prihodima na razini pojedinog pacijenta odnosno na razini pojedinog odjela ili
klinike (Finkler, Ward, 1999:82-87). Takav nacin pra¢enja omogucio bi i pra¢enje
profitabilnosti, ne samo klinika ili odjela, ve¢ i same bolnice ili klinickog bolnickog
centra.
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Slika 1. Prikaz obracuna troSkova po radnom nalogu u bolnici

Ukupni indirektni
troskovi bolnice

Pomoc¢na mjesta troskova
(laboratorij, radiologija,
prehrana pacijenata isl.) -
direktni troskovi

Administracija

Direktni troskovi

1. FAZA Raspored indirektnih troskova administracije

bolnice preko kljuca na sva mjesta troskova,
Kklinike i pomoé¢na mjesta troskova ‘
1 1 1 1 1
. , Klinika 3 - . -
Klinikal Klinika 2 . L Klinika 4 Klinika 5 Klinika n
. g . AN direktni troskovi . . g . . g . g
Kirektni troskovi klinike] Hirektni troskovi klinike] inik direktni troskovi klinike] direktni trogkovi klinike] Jdirektni trogkovi klinike}
inike

I

Pacijenti - direktni
troskovi lijekova i
medicinskog materijala

pojedinog pacijenta

Pacijenti - direktni
troskovi lijekova i
medicinskog materijala
pojedinog pacijenta

Pacijenti - direktni
trotkovi lijekova i
medicinskog materijala
pojedinog pacijenta

Pacijenti - direktni
troskovi lijekova i
medicinskog materijala
pojedinog pacijenta

Pacijenti - direktni
trogkovi lijekova i
medicinskog materijala
pojedinog pacijenta

Pacijenti - direktni
troskovi lijekova i
medicinskog materijala
pojedinog pacijenta

2.FAZA Raspored indirektnih troskova s pomo¢nih mjesta troskova
na glavna mjesta troskova preko internih uputnica ili internih
faktura, a administracije preko broja zaposlenih u klinikama

3.FAZA Raspored svih indirektnih troskova klinike na pacijente
preko sati trajanja operacijskog zahvata ili broja dana lezanja, a
direktni troskovi klinike kao rad medicinskog osoblja se preko sati
rada na pojedinom pacijentu direktno pripisuju medicinskom

materijalu i lijekovima utroSenim po pojedinom pacijentu

Izvor: obrada autora

Procesna metoda obracuna troskova koristi se u onim subjektima koji proizvode
velike koli¢ine homogenih proizvoda kod kojih je tesko identificirati jedinicu proi-
zvoda s njenim pripadaju¢im troskom. Procesna proizvodnja odvija se kroz odre-
deni broj faza pri cemu se u okviru svake faze odvijaju odredeni proizvodni procesi
(primjerice proizvodnja prehrambenih proizvoda). Svaki proizvodni proces uzroku-
je odredene troskove proizvodnje. Poznavajuci obiljezja procesne metode moze
se zakljuciti da njena primjena nije neprikladna u zdravstvu za izracun troskova
pruzenih usluga upravo iz razloga 3to se svaka usluga moze identificirati (Finkler,
Ward, 1999:82-87). Ukoliko se svaka pruzena usluga moze identificirati tada joj se
mogu pridruziti na neki nacin svi pripadajuci troskovi.

U hrvatskim zdravstvenim ustanovama nije standardizirano pracenje troskova po
pacijentima ili pruzenim uslugama. Razloga ima vise, ali je vazno istaknuti povijesni
slijed (pokrivali su se svi nastali troskovi pri ¢emu se nije ulazilo u strukturu tros-
kova) pa sadasnji nacin financiranja zdravstva koji naglasak stavlja na fakturiranje
prema DTS i DTP postupcima, ali i primjena modificirane obracunske osnove u
racunovodstveno-informacijskom sustavu zdravstvenih ustanova koji ne poznaje
troSak amortizacije i priznaje naplac¢enu realizaciju.
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Americke zdravstvene ustanove zbog trziSnog pristupa zdravstvenim uslugama
otiSle su najdalje u razvoju racunovodstva troskova odnosno internog obracuna
troSkova. U nastavku se prikazuju dvije najcesce korisStene tradicionalne metode
obracuna troskova u americkim zdravstvenim ustanovama.

2.3.1. ODNOS TROSKOVA | PRIHODA

Odnos troskova i prihoda ili engl. ,Ratio of Cost to Charge” (nadalje RCC) jedna je od
najcesce koriStenih metoda za alokaciju troskova u americkom zdravstvenom su-
stavu (do 90-ih godina proslog stoljeca). Primarni razlog njene rasprostranjenosti
je u tome Sto se ova metoda moze jednostavno implementirati, lagano odrzavati |
jednostavna je za razumijevanje. Pod RCC metodom, iznos naknade odnosno pri-
hoda je mjera na temelju koje se troskovi alociraju (Oracle, 2011:4).

No, jos jedan od razloga zbog kojeg se ova metoda koristila u velikoj mjeri jest Sto je
americki osiguravatelj Medicare zahtijevao koriStenje ove metode kao dio njihovih
formulara o izvjeStavanju o troskovima. Medicareov izvjeStaj o troskovima primar-
no je dizajniran za izracun povrata naknade, a ne kao metoda za alokaciju troskova
te je stoga Cesto rezultirala nepreciznim rezultatima za izracune troska pruzenih
usluga (Baker, 1998:20). Dakle, RCC metodu su morali koristiti pruzatelji zdravstve-
nih usluga koji su koristili Medicareov program. No, to viSe nije slucaj i Medicare od
1999. godine koristi malo suvremeniju metodu temeljenu na relativnoj vrijednosti
jedinice usluge ili engl. ,Relative Value Units” (nadalje RVU). Unato¢ tome, postoje
odredene procjene koje ukazuju kako vise od pedeset posto zdravstvenih organi-
zacija jos uvijek koristi ili se vratilo koristenju RCC metode (Drazi¢ Lutilsky, Petrusa,
2015:2).

RCC metoda procjenjuje troSkove procedura u zdravstvu na temelju iznosa na-
knade, a moZe se opisati kao jednostavna metoda za procjenu troskova na pro-
ceduralnoj razini (Drazi¢ Lutilsky, Petrusa, 2015:2). U okviru ove metode troskovi
se sakupljaju u troSkovnim centrima ili na razini odjela odnosno klinika. Zatim se
racuna omjer kao proporcija ukupnih troskova odjela ili centra troskova u odno-
su na ukupan iznos naknade koji dobiva taj troskovni centar ili odjel za obavlje-
ne usluge. Kako bi se izracunao troSak pojedinog postupka uzima se omjer na
razini odjela (troskovnog centra) koji se zatim multiplicira sa stvarnim iznosom
naknade za svaki pojedini postupak. Primjena u hrvatskim bolnicama i klinickim
bolnickim centrima znacila bi da se na taj nacin mogu izracunati troSkovi pru-
zenih usluga tek nakon fakturiranja svih prihoda prema HZZO-u. Medutim, to
bi takoder znacilo raspodjelu ukupnih indirektnih troskova bolnice ili klinickog
bolnickog centra na odjele ili klinike kao mjesta troskova. Takav nacin alokacije
opet podrazumijeva uporabu baza ili klju€eva za raspored indirektnih troSkova
na mjesta troskova. Zbog toga, za upotrebu RCC metode postoje tri pretpostav-
ke (Baker, 1998:25):
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e indirektni troskovi nalaze se u istom troskovnom bazenu - $to bi omogucilo
raspodjelu troskova na mjesta troskova preko jednog kljuca za raspodjely;

e naknade odgovaraju intenzitetu tretmana - $to bi se moglo tvrditi za neke jed-
nostavnije zahvate ili postupke, no, ne bi se moglo primijeniti na operacijske
zahvate koji ovise od pacijenta do pacijenta i teZine dijagnoze;

e svaki tretman u jednakoj mjeri konzumira resurse i opce troskove - to je takoder
neto¢no promatrajuci prirodu operacijskih zahvata ili medicinskih postupaka.

Postupak implementacije RCC metode prikazan je u sljedecem primjeru (prema
Drazi¢ Lutilsky, Petrusa, 2015:2). Pretpostavimo kako se obracun troSkova radi
kvartalno. U prvom koraku potrebno je izracunati omjer troskova i naknade. U
ovom primjeru mjesto troskova predstavlja klinika bolnice koja obavlja odredene
operacijske zahvate. Ukupni direktni troSkovi su troskovi rada medicinskog osoblja,
medicinskog materijala i lijekova te iznose 392.468 kn, dok ukupni indirektni tros-
kovi kao Sto su primjerice odrzavanje, elektri¢na energija, amortizacija, rasporede-
ni Nna to mjesto troska iznose 198.765 kn. Ukupno fakturirani prihodi su 674.758
kn. Putem sljedece formule dobivamo omjer ukupnih troskova i ukupnog iznosa
prihoda na razini troskovnog centra.

U drugom koraku potrebno je izracunati trosak pojedine procedure. Ako pretpo-
stavimo da iznos prihoda po medicinskom postupku iznosi 33.000 kn dobivamo
sliededi rezultat:

RCV = Direktni + Indirektni troskovi/Ukupno fakturirani prihodi =
=591.233/674.758 = 0.8762

33.000kn* 0.8762 = 28.914 kn (prihod* RCC = trosak)

Dakle, kao Sto se moze vidjeti iz primjera ova je metoda poprilicno jednoznacna jer
koristi ukupne troskove kao udio u prihodima koji dolaze u obliku naknada i zatim
koristi taj udio za izracun troSkova svih usluga. Uz gore navedene pretpostavke
za troskove, takoder je i pretpostavka za fakturirane prihode odnosno da je fak-
turiranje prema nekoj cijeni usluge, a sve usluge x cijena je ukupni prihod, ukupni
troskovi koji su alocirani na to prihodno mjesto sluze da se provjeri pokrivaju i
prihodi ukupne rashode. Svaki trosak usluge odreden je kao RCC omjer od cijene
usluge, odnosno da se ti zahvati i postupci obracunavaju po istom DTS Sifrarniku.
Glavni problem koji se pojavljuje koriStenjem ove metode jest taj $to ona upravo
zbog jednoznacnog pristupa prihodima i troskovima pruzenih usluga ne pruza re-
levantne informacije za donoSenje odluka niti omogucava pracenje po pacijentu
kao nositelju troskova. Takav nacin obracuna troskova mozda bi bio primjeren u
primarnoj zdravstvenoj zastiti. Dakle, moze se zakljuciti kako RCC metoda ne do-
prinosi efikasnijem upravljanju troskova u zdravstvenoj ustanovi. Razlog tome je
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Sto RCC metoda prema prirodi kojoj je strukturirana ne potice niti racunovode, niti
upravu zdravstvene ustanove na analizu viastitih podataka kako bi se identificirali
,pokretaci troskova” i mjerio stvarni utrosak resursa (Oracle, 2011:5).

2.3.2. RELATIVNA VRIJEDNOST JEDINICE USLUGE

Relativna vrijednost jedinice usluge ili engl. ,Relative Value Units” (RVU) sli¢no kao i
prethodno objasnjena RCC metoda predstavlja mjeru ¢ija je svrha izracun naknade
za pruzene zdravstvene usluge, no radi svoje fleksibilne primjene koristila se i kao
tradicionalna metoda za alokaciju troskova u ameri¢kom zdravstvenom sustavu
(Drazi¢ Lutilsky, Petrusa, 2015:2).

RVU model je dio Sireg modela Resources-Based Relative Value Scale (RBRVS) koji
se koristi za kvantificiranje naknade medicinskih usluga. RBRVS je izrazito vazan
sustav iz razloga Sto su ga americki privatni zdravstveni osiguravatelji poput Me-
dicarea, Medicaida i ostali privatni osiguravatelji koristili kako bi odredili iznos pla-
¢anja za lijecnicke usluge (Baker, 1998:16). Iz tog je razloga veliki broj medicinskih
praksi i institucija koristio RVU metodu prije uvodenja obracuna troskova prema
aktivnostima.

RVU metoda prati specificne troskove za vrijeme pruzanja medicinske usluge ili
lijeCenja. Iz tog razloga ponekad se smatra i ,bottom-up metodom” jer zapocinje s
uslugom. Kao $to i samo ime RVU metode implicira, metoda se koristi za mjerenje
relativne vrijednosti resursa koji se utroSe prilikom pruzanja svake zdravstvene
usluge.

Srz RVU metode je sljedeca (Drazi¢ Lutilsky, Petrusa, 2015:2):

e Prvo se troskovi alociraju ve¢im troskovnim komponentama koje se sastoje od
direktnog rada i direktnog materijala;

e nakon toga se formira RVU indeks koji odreduje udio svake troskovne kompo-
nente u pojedinom postupkuy;

e U konacnici nakon Sto se formira RVU indeks on se koristi kako bi se odredio
troSak postupka.

Vazno je napomenuti kako se RVU jedinice mogu dodijeliti na razini djelatnostii na
temelju poslovanja pojedine zdravstvene ustanove. Ako se dodjeljuju na razini in-
dustrije RVU jedinice se razlikuju i s obzirom na geografsko podrucje pa je to jedan
od razloga zasto trosak lijecnickih usluga nije bio isti primjerice u New Yorku i na
Floridi (Drazi¢ Lutilsky, Petrusa, 2015:3). Dakle, RVU jedinice koriste se za kvantifi-
kaciju i usporedbu razlicitin medicinskih usluga od posjeta primarne zdravstvene
zastite do primjerice operacije (Drazi¢ Lutilsky, Petrusa, 2015:3).RVU jedinice teme-
lie se naindeksu od 1,0 i pruzaju ujednaceno mjerenje Sto podrazumijeva da Sto je
postupak kompleksniji to je i visi RVU, Sto uvelike podsjeca na kalkulaciju pomocu
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ekvivalentnih brojeva za raspored troSkova u proizvodniji sli¢nih proizvoda u pro-
cesnoj proizvodnii.

RVU jedinice su izraz relativnog troska postupka u odnosu na drugi postupak u
okviru istog odjela (Finkler, Ward, 1999:106). RaCunaju se na nacin da se provede
studija kojom se utvrduje koli¢ina resursa koju konzumira svaki postupak ili ope-
racijski zahvat. Razliciti postupci ili operacijski zahvati (ili organizacijske jedinice) se
zatim usporeduju i veza se uspostavlja (Finkler, Ward, 1999:74). Primjer implemen-
tacije RVU metode na slucaju Klinike za kardijalnu kirurgiju gdje se RVU jedinice
racunaju na temelju poslovanja te klinike je dan u nastavku.

U ovom primjeru se pretpostavlja kako je alokacija opcih troskova sukladna s aloka-
cijom direktnih troskova. Takoder, pretpostavlja se da Klinika za kardijalnu kirurgiju
provodi operacijske zahvate, toc¢nije 5 razlicitih operacijskin zahvata i postoje samo
dvije kategorije direktnih troskova: direktan rad medicinskog osoblja te medicin-
skog materijala i lijekova. Obracun troskova se radi na kvartalnoj razini. Ti troskovi
se mjere za svaki operacijski zahvat pojedinacno kako prikazuje sljedeca tablica.

Tablica 2.1. Primjeri operacijskih zahvata

Operacijski Operacijski Operacijski Operacijski Operacijski

Stavka zahvat 1 zahvat 2 zahvat 3 zahvat 4 zahvat 5

Broj obavljenih
operacijskih zahvata 80 150 100 60 40
Direktni troskovi po testu u kn
Direktan rad

medicinskog osoblja 800,00 661,20 417,40 280,00 1.065,00
Medicinski materijal i

lijekovi 105,00 150,00 55,00 20,00 185,00
Ukupni direktni troskovi

po zahvatu u kn 905,00 811,20 4724 300,00 1.250,00

Izvor: prilagodeno prema Hankins, R. W. i Baker, J. J. (2004) Management Accounting for Health Care
Organizations: Tools and Techniques For Decision Support. Jones & Bartlett Learning, str. 85.

Nakon S$to se utvrdio direktni troSak potrebno je izraCunati prosjecan tip
operacijskog zahvata kojem c¢e biti dodijeliena RVU = 1. Prosjecan trosak je
905,00+811,2+472,4+300,00+ 1.250,00)/5 = 3.738,60/5 = 747,72 kn. Obzirom kako
je prosjecnom trosku dodijeljen RVU=1, pojedinacni operacijski zahvati imaju slje-
dece RVU jedinice:

Operacijski zahvat 1 =905,00/ 747,72 = 1,2103 RVU
Operacijski zahvat 2 = 811,20/747,72 = 1,0848 RVU
Operacijski zahvat 3 = 472,40/747,72 = 0,6317 RVU
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Operacijski zahvat 4 = 300,00/747,72 = 0,4012 RVU
Operacijski zahvat 5 = 1.250,00/747,72 = 1,6717 RVU

Na temelju predocenih RVU jedinica indirektni troskovi Klinike za kardijalnu kirurgi-
ju alociraju se na sljedeci nacin:

Ukupne RVU jedinice u razdoblju = 80* 1,2103 + 150* 1,0848 + 100* 0,6317 + 60*
0,4012 + 40* 1,6717 = 96,824 + 162,72 + 63,17 + 24,072 + 66,868 = 413,65 RVU.

Ako pretpostavimo da su ukupni indirektni troskovi Klinike za kardijalnu kirurgiju
291.860 kn, tada Ce opci trosak po pojedinoj RVU jedinici iznositi 291.860/413,65 =
705,57 kn. Op¢i troskovi bit ¢e alocirani na pojedine operacijske zahvate na sljiededi
nacin:

Operacijski zahvat 1 = 705,57 kn * 1,2103 RVU = 853,95 kn

Operacijski zahvat 2 = 705,57 kn * 1,0848 RVU = 765,40 kn

Operacijski zahvat 3 = 705,57 kn * 0,6317 RVU = 445,71 kn

Operacijski zahvat 4 = 705,57 kn * 0,4012 RVU = 283,07 kn

Operacijski zahvat 5 = 705,57 kn * 1,6717 RVU = 1.179,50 kn

Na temelju prikazanog izracuna ukupni troskovi operacijskih zahvata prikazani su
u Tablici 2.2.

Tablica 2.2. Prikaz ukupnih troSkova operacijskih zahvata Klinike za kardijalnu kirurgiju

Operacijski | Operacijski | Operacijski | Operacijski | Operacijski

Stavka zahvat 1 zahvat 2 zahvat 3 zahvat 4 zahvat 5

Broj obavljenih
operacijskih zahvata 30 150 100 60 40
Ukupni direktni

troskovi po zahvatu
u kn 905,00 811,20 472,4 300,00 1.250,00

Ukupni indirektni
troSkovi po zahvatu

ukn 853,95 765,40 445,71 283,07 1.179,50
UKUPNI TROSKOVI 1.758,95 1.576,60 918,11 583,07 2.429,50
|zvor: autor

Glavni nedostaci RVU metode su pretpostavka da svaka RVU jedinica konzumira
identican set resursa u konstantnoj proporciji; kompliciranija metoda u odnosu na
RCC metodu; ogranicena preciznost jer se najcesce primjenjuju industrijski stan-
dardi, a ne iskustvo zdravstvene ustanove; te se RVU jedinice redovito moraju azu-
rirati. Glavne prednosti RVU metode su da omogucava procjenu troskova na razini
pojedinog postupka ili operacijskog zahvata, do razine da moze procijeniti troskove
na razini odjela, usluge ili pojedinog pacijenta; iako kompliciranija od RCC metode,
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RVU metoda puno je jednostavnija za koriStenje u odnosu na suvremene meto-
de, odnosno metode obracuna troskova prema aktivnostima te je dosta preciznija
metoda u odnosu na RCC metodu.

Zdravstvenim ustanovama su potrebni podaci o troskovima kako bi mogle donositi
racionalne odluke koje se temelje na pravovaljanim i pravovremenim informaci-
jama. Kako bi se omogucilo strateSko upravljanje zdravstvenim organizacijama i
adekvatna naplata zdravstvenih usluga u okviru americkoga sustava razvijene su
prikazane RCC i RVU metode. Tradicionalne metode su inferiornije u odnosu na su-
vremene metode jer pruzaju: manje precizne rezultate, slabije razgranicenje izme-
du profitabilnih i neprofitabilnih usluga ili mjesta troskova, manje informacija po-
trebnih za formiranje cijena i strategiju poslovanja, slabije prepoznaju relevantne
troskove (Drazi¢ Lutilsky, Petrusa, 2015:3). Bez obzira $to su zdravstvene usluge
javno dobro, vazno je urediti sustav zbog transparentnosti utrosenih financijskih
sredstava te zbog ucinkovitosti i efikasnosti zdravstvenih ustanova.

No, kao sto je prikazano, navedene metode primarno se koriste zbog njihove prak-
ti¢nosti i jednostavne implementacije, a manje zbog preciznosti njihovih rezultata.
Prema tome mozemo zakljuciti kako bi vece zdravstvene ustanove poput bolnica i
klinickih bolnickih centara s ve¢im kapacitetom odnosno brojem ugovorenih kreve-
ta trebale vecu paznju posvetiti prikupljanju Sto preciznijih i pouzdanijih informaci-
ja o troskovima pomocu kojih ¢e uprava donositi odluke.

S druge strane, zbog jednostavnije primjene, manje zdravstvene organizacije po-
put obiteljskih praksiilije¢nika opce medicine trebali biimplementirati tradicional-
ne metode kako bi koristi njihove upotrebe mogle nadmasiti nedostatke nepra-
¢enja troskova uopce. Bez detaljnijih podataka i informacija o troSkovima, gotovo
je nemoguce da zdravstvene ustanove, ali i HZZO i Ministarstvo zdravlja strateski
upravljaju svojim poslovanjem i minimiziraju utjecaj rastucih troskova.

U sljedecem poglavlju je pojasnjena suvremena metoda obracuna troskova teme-
liem aktivnostiili engl. ,Activity Based Costing method” (ABC metoda) koja ispravlja
sve nedostatke tradicionalnih metoda obracuna troskova.
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3.1. ABC METODA - TEORETSKI OKVIR | IMPLEMENTACIJA

ABC metoda (engl. Activity Based Costing) jedna je od najpoznatijih troskovnih meto-
da u posljednjih tridesetak godina (Wegmann & Nozile, 2009). Profesori s Harwar-
da, Kaplan i Cooper, razvili su spomenutu metodu obracuna troskova temeljem
aktivnosti krajem 1980-ih. Svoju promociju u praksi ova metoda dozivljava 1990-ih.
ABC metoda javlja se u razdoblju kada informaticka tehnologija pocinje dozivljavati
svoj eksponencijalni rast te se u tom kontekstu znacajno pocela mijenjati struktura
troskova proizvodnje kod poslovnih subjekata. Naime, u ukupnoj strukturi tros-
kova sve viSe pocinju dominirati indirektni troskovi, dok se direktni troskovi proi-
zvodnje, direktan rad i direktni materijal, smanjuju. U takvim uvjetima, ABC metoda
pojavila se kako bi zadovoljila potrebu za to¢nom informacijom o ukupnim trosko-
vima proizvoda ili usluge. Kaplan i Cooper (1991) isticu kako informacija dobivena
tradicionalnim obracunom troskova nije ni pravovremena, a ni dovoljno to¢na te se
ne moze nositi s modernim upravljackim zahtjevima. Dakle, ABC metoda osigurava
tocniju metodologiju troskovnog menadzmenta obzirom da se fokusira upravo na
rastuce indirektne i dodatne troskove.

Primarna svrha ABC metode je da osigura to¢nu i pouzdanu alokaciju troskova, a
samim time i to¢nu i pouzdanu evaluaciju profitabilnosti proizvoda/usluga. Shod-
no navedenom, u okolnostima kada u ukupnoj strukturi troskova dominiraju in-
direktni troskovi, cilj je definirati najprikladniji nacin alokacije indirektnih troskova
na troskove objekta. ABC metoda polazi od negiranja pretpostavke tradicionalnog
obracuna troskova prema kojem proizvodi ili usluge direktno konzumiraju resurse
(Awasthi, 1994). Polazna pretpostavka ABC metode glasi: nositelji troskova konzu-
miraju aktivnosti, a aktivnosti konzumiraju odredene resurse (Horngren, Data, & Fo-
ster, 2003). Dakle, okosnicu ABC metode ¢ine aktivnosti i troSkovni objekti koji su
povezani preko faktora troSenja (engl. cost driver) (Aldogan, Austill, & Kocakulah,
2014). Pritom je faktor troSenja bilo koji faktor koji ima direktnu uzro¢no-posljedic-
nu vezu s konzumiranim resursima (Weygandt, Kieso, & Kimmel, 2005). Naravno
da kompleksnost ABC metode ovisi o broju aktivnosti jer Sto je vedi broj aktivnosti
samim time je i sama troskovna metodologija kompleksnija. Pritom se aktivnost
moze definirati kao bilo koji dogadaj, akcija, transakcija ili posao u sklopu koje na-
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staje troSak prilikom proizvodnje proizvoda ili pruzanja usluga (Weygandt, Kieso,
& Kimmel, 2005).

Direktni troskovi, direktni materijal i direktan rad ne predstavljaju problem pri-
likom alokacije troskova na konac¢ne nositelje odnosno proizvode, usluge ili na
nesto trece Sto se smatra nositeljem troska kao na primjer krajnji korisnik usluge
ili proizvoda. Drugim rijecima, i kod tradicionalnog obracuna troskova i kod ABC
metode direktni troskovi se mogu direktno pratiti po nositeljima. Stoga je glav-
na paznja usmjerena na indirektne troskove. Na donjoj slici prikazana je razlika
u alokaciji indirektnih troSkova izmedu tradicionalnog obracuna troskova i ABC
metode.

Slika 3.1. Tradicionalni obracun troSkova vs. ABC metoda

Tradicionalni obra¢un ABC metoda
troskova
Indirektni troskovi Indirektni troskovi
1. faza alokacije 1. faza alokacije: faktori
trosenja resursa
Mjesta troskova Aktivnosti
2. faza alokacije: 2. faza alokacije: faktori
Kkljucevi troSenja aktivnosti
Direktni troskovi | Proizvodi/usluge/korisnici Proizvodi/usluge/korisnici Direktni troskovi

Izvor: Obrada autora prema Drury (Drury, 2012)

Sa slike 3.1. evidentno je da oba sustava obracuna troskova, tradicionalni sustav
obracuna troskova i ABC metoda, imaju alokaciju kroz dvije faze (Lanen, Anderson,
& Maher, 2008). No, sam proces alokacije je u potpunosti razli¢it buduci da je rijec
0 sasvim razlicitim metodologijama evidentiranja, prac¢enja i alociranja indirektnih
troskova na nositelje troskova. Naime, kod tradicionalnog obracuna troskova indi-
rektni troskovi se u prvoj fazi identificiraju i prate po mjestima troskova, a zatim se
u drugoj fazi alociraju pomocu jednostavnih kljuceva kao Sto su sati rada ili strojni
sati na konac¢ne nositelje troskova. S druge strane, kod ABC metode prva faza alo-
kacije odvija se tako da se indirektni troskovi po prirodnim vrstama alociraju preko
faktora troSenja resursa na aktivnosti, a u drugoj fazi se troskovi s pojedinih aktiv-
nosti alociraju na konacne nositelje troskova preko faktora troskova aktivnosti. Ri-
jec je o slozenoj alokaciji kojoj prethodi utvrdivanje odgovarajucih faktora trosenja
koji uzrokuju nastanak troskova. Buduc¢i da ABC metoda koristi velik broj faktora

38



OBRACUN TROSKOVA PO PROCESIMA

troSenja ovisno kako pojedine aktivnosti konzumiraju resurse te kako troSkovni
objekti konzumiraju aktivnosti, samim time ABC metoda tocnije mjeri indirektne
troskove po nositeljima troskova (Drury, 2012). Dakle, koriStenje razli¢itih faktora
troSenja ima za cilj to¢no prikazati uzro¢no-posljedic¢nu vezu izmedu odredene ak-
tivnosti i troskovnog objekta (proizvoda/usluge/korisnika). Samim time, ABC meto-
da spada u izrazito kompleksne metode obracuna troskova te je potrebno znatno
viSe truda i resursa za samu implementaciju spomenute metode u odnosu na tra-
dicionalni sustav obracuna troskova. Njena primjena u praksi je opravdana samo
ukoliko koristi od njene implementacije nadilaze troskove same implementacije i
provodenja.

Implementacija ABC metode odvija se u sljede¢im fazama (Horngren, C.T., Datar S.
M., Foster, G., 2006: 148-149):

1. Identifikacija proizvoda/usluga/korisnika koji su nositelji troSkova

e Implementacija ABC metode zapocinje definiranjem nositelja troskova po ko-
jima Ce se pratiti troskovi. Nositelji troskovi odnosno troskovi objekti su u
pravilu proizvodi ili usluge, no u posljednje vrijeme se kao nositelji pojavljuju i
krajnji korisnici.

2. Utvrdivanje glavnih aktivnosti i baza, odnosno faktora troSenja po tim ak-
tivnostima

e Klju¢ni korak kod primjene ABC metode je utvrdivanje aktivnosti po kojima ¢e
se identificiratii pratiti op¢i troskovi proizvodnje. Broj i vrsta aktivnosti ovisi o
samom poslovnom subjektu, odnosno njegovom menadzmentu, organizaciji
i vrsti djelatnosti te troskovima i koristima od pracenja opcih troskova pro-
izvodnje po viSe razlicitih vrsta aktivnosti. Uz svaku identificiranu aktivnost
definira se faktor trosenja, odnosno baza za alokaciju opcih troskova proi-

zvodnje s aktivnosti na proizvode/usluge.
3. Utvrdivanje direktnih troSkova proizvoda/usluga

e Direktni troSkovi proizvodnje obuhvacaju troskove direktnog materijala i
troSkove direktnog rada, iako se kod ABC metode kao direktni troskovi proi-
zvodnje mogu Kklasificirati i neki drugi troskovi (na primjer troskovi odrzavanja
opreme kojom se proizvodi konkretni proizvod).

4. Utvrdivanje indirektnih troSkova proizvodnje (opcih troSkova proizvodnje)
po pojedinim aktivnostima

e Opci troskovi proizvodnje se, nakon iskazivanja po prirodnim vrstama u fi-
nancijskom racunovodstvu, alociraju po utvrdenim aktivnostima preko fakto-
ra troSenja resursa. Jedan indirektan trosak proizvodnje moze imati kauzalnu
vezu s dvije ili viSe vrsta aktivnosti, stoga se mora u odredenoj proporciji alo-
cirati na sve aktivnosti koje su ga uzrokovale. Baze za alokaciju opcih troskova
proizvodnje na aktivnosti odnosno faktori troSenja resursa prikazuju u kojoj
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mjeri odredena aktivnost uzrokuje nastanak konkretnog troska. Broj alokacij-
skih baza proporcionalan je broju identificiranih aktivnosti.

5. Alokacija indirektnih troSkova proizvodnje na nositelje troSkova putem
utvrdenih faktora troSenja.

e Nakon Sto se opci troskovi proizvodnje alociraju na pojedine aktivnosti, po-
trebno ih je s aktivnosti alocirati na pojedine proizvode/usluge/korisnike koji
su definirani kao nositelji troskova. Postupak alokacije op¢ih troskova proi-
zvodnje s aktivnosti na troskovne objekte provodi se putem faktora troSenja
koji se utvrduju kao odnos izmedu troSkova aktivnostii izabrane baze za alo-
kaciju opc¢ih troSkova proizvodnje na proizvode. Faktori trosenja prikazuju u
kojoj mjeri odredeni nositelj troskova koristi odredenu aktivnost.

6. Utvrdivanje indirektnih troSkova proizvodnje po jedinici proizvoda/usluga/
korisnika.

e Kada je obavljena alokacija opcih troskova sa svih aktivnosti na konacne no-
sitelje troSkova, moguce je izraCunati ukupne indirektne troskove po pojedi-
nom nositelju.

7. Utvrdivanje ukupnih i jedinicnih troSkova pojedinih proizvoda/usluga/kori-
snika.

e U konacnici zbrajaju se ukupni direktni i indirektni troSkovi po nositeljima
troskova te se utvrduju jedini¢ni troskovi pojedinih proizvoda/usluga/kori-
snika.

ABC metoda obracuna troskova aktivnosti primjenjiva je i za poslovne subjekte koji
se bave proizvodnjom i za poslovne subjekte koji pruzaju usluge. Nadalje, iako je
spomenuta metoda u praksi dominantno primjenjivana u profitnom sektoru, u po-
sljednje vrijeme sve je zamjetnija primjena u javnom sektoru i to 0sobito u sustavu
obrazovanja i zdravstva.

Primjena ABC metode ne mora nuzno znaciti iskljuc¢ivanje sustava obracuna tros-
kova po radnom nalogu ili procesnog sustava obracuna troskova. Stoga se u prak-
si koriste i hibridni modeli obracuna troskova koji se po svojim karakteristikama
nalaze negdje izmedu tradicionalnog obracuna troskova i ABC metode obracuna
troSkova.

U sljedecoj tablici sazeto su prikazane prednostii nedostaci primjene ABC metode.
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Tablica 3.1. Prednosti i nedostaci ABC metode

Prednosti ABC metode Nedostaci ABC metode
- bolja identifikacija i kontrola troSkova resursa |- trazi nov¢ana i intelektualna ulaganja
- mogucnost reduciranja velikog broja - zahtijeva obiman rad na prikupljanju i obradi
aktivnosti koje ne dodaju vrijednost podataka
proizvodima i uslugama, tj. nepotrebnih
aktivnosti
- mogucnost redizajniranja aktivnosti u - zahtijeva primjenu specijaliziranog softvera
cilju unapredenja procesa i usteda na
troskovima
- bolje dodjeljivanje indirektnin troskova na - stvara zasebnu skupinu poslovnih knjiga koje
proizvode i usluge mogu dovesti do konfuzije
- mogucnost izrade realnijeg plana i proracuna |- teskoce kod identificiranja generatora
aktivnosti
- jasnije povezivanje troskova s odgovornoscu - nemogucnost preciznijeg definiranja utjecaja
osoblja generatora troskova na aktivnosti
- uzima u obzir da se troskovi ne mijenjaju - nije uvijek relevantna za odlucivanje,
samo s volumenom djelatnosti i radijasnu odnosno, troskovi proizvoda ili usluga koji
diobu izmedu kratkoro¢nih i dugoroc¢nih se obracunavaju ne moraju biti povoljni za
varijabilnih troskova koriStenje u svim situacijama bududi da se po
ABC metodi ukljucuju varijabilni i fiksni troskovi
- raspored troskova na aktivnosti obavlja s
ciliem uspostavljanja uzro¢no-posljedi¢nin
veza izmedu troskova i uzrocnika troskova
- pridaje interese svim funkcijama u organizaciji

Izvor: Obrada autora prema Cokins (Cokins, 1996)

Kao Sto je vidljivo iz tablice, prednosti koriStenja ABC metode su brojne te se u
nastavku isticu samo najznacajnije. U uvjetima rastucih indirektnih troskova, ABC
metoda osigurava toc¢niju alokaciju troskova na konacne nositelje u odnosu na tra-
dicionalne metode obracuna troskova, a $to u konacnici vodi to¢nijem donosenju
odluka o cijenama i pouzdanijem planiranju (Homburg, 2004). Takoder, kroz proces
implementacije ABC metode identificiraju se sve aktivnosti, a samim time i aktivno-
sti koje ne stvaraju dodanu vrijednost sto omogucava menadzerima da ih smanje
ili eliminiraju. Ova metoda osigurava detaljne, pouzdane i pravovremene informa-
Cije za analizu profitabilnosti. Sama metoda se moze primijeniti na sve indirektne
troskove, a ne samo na opce troskove proizvodnje. Nadalje, ABC metoda osigurava
sveobuhvatnu informacijsku podlogu za razvoj suvremenih upravljackih instru-
mentarija koji mogu osigurati ucinkovitije upravljanje od strane menadzmenta (El-
deburg & Wolcott, 2005). U konacnici koristi od implementacije ABC razlikuju se od
poslovnog subjekta do subjekta i stoga svaki subjekt treba prije same implemen-
tacije napraviti detaljnu cost-benefit analizu kako bi se uvidjelo hoce li koristi od
primjene ABC metode nadilaziti trodkove. Sto se ti¢e glavnih nedostataka primjene
ABC metode, istice se da je rije¢ o znanstvenom pristupu, sama metodologija je
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kompleksna, vremenski konzumira puno vremena i iziskuje znacajne financijske
resurse (Wegmann & Nozile, 2009).

3.2. PRIMJENA ABC METODE U ZDRAVSTVU - PREGLED
LITERATURE

U sustavu zdravstva pristupan je trend rastuce potraznje za zdravstvenim usluga-
ma uz istovremeno limitirana financijska sredstva. U takvim su uvjetima zdravstve-
ne ustanove izloZzene brojnim reformskim procesima, a u kontekstu ucinkovitijeg
upravljanja troskovima i prihodima kao jedan od kljucnih reformskih procesa istice
se uvodenije i/ili unaprjedenje upravljackog informacijskog sustava odnosno inter-
nog obracuna. Kao $to je bilo istaknuto u sklopu poglavlja 1.5. navedeno pred-
mnijeva uvodenje instrumentarija racunovodstva troskova i upravljackog racuno-
vodstva u zdravstvene ustanove. Instrumentarij racunovodstva troskova koji se u
posljednjih nekoliko godina sve ucestalije implementira na zdravstvenim instituci-
jama je model rasporedivanja troskova na bazi aktivnosti odnosno procesa. Rije¢
je o razlicitim inacicama ABC metode te se stoga u nastavku opisuje primjena spo-
menute troSkovne metodologije kod zdravstvenih ustanova u izabranim zemljama
te se prezentiraju konkretni primjeriimplementacije, odnosno dobra praksa zdrav-
stvenih ustanova koje koriste spomenutu metodologiju.

3.2.1. PRIMJENA ABC METODE U ENGLESKOJ, FINSKOJ, FRANCUSKO),
NJEMACKOJ | IRSKOJ

Slijedeci americku praksu, razvijene europske zemlje su u proteklih dvadesetak
godina takoder krenule s implementacijom ABC metode u sustavu zdravstva. Au-
tori O'Reilly et al. (O'Reilly, Busse, Ha'kkinen, Or, Street, & Wiley, 2012, str. 73-101)
istrazili su primjenu ABC metode u izabranih pet europskih zemalja: Engleskoj,
Finskoj, Francuskoj, Njemackoj i Irskoj. Glavna svrha njihovog istrazivanja bila je
ispitati razloge uvodenja spomenute troskovne metodologije te sam nacin razvo-
ja i provedbe. Kroz izabrane zemlje prikazano je kako se ABC metodologija moze
implementirati u zdravstvene sustave s razli¢itom organizacijskom strukturom, ra-
zlicitim sustavom financiranja te razli¢itim ukljuc¢ivanjem javnog/privatnog sektora
u pruzanje zdravstvenih usluga. Unatoc razlikama u pristupima i nacinima imple-
mentacije ABC metode kao podloge za financiranje zdravstvenih institucija u raz-
doblju od 1990.-2000., zemlje dijele nekoliko zajednickih ciljeva same implementa-
cije koji su ukljucivali povecanje ucinkovitosti, poboljSanje kvalitete i unaprjedenje
transparentnosti. U nastavku se prikazuju glavni rezultati spomenutog istrazivanja
koji su preuzeti iz znanstvenog rada skupine autora (O'Reilly, Busse, Ha'kkinen, Or,
Street, & Wiley, 2012).
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U donjoj tablici prikazano je vrijeme i nacin uvodenja ABC metode u izabranim

zemljama.

Tablica 3.2. Uvodenje financiranja temeljem ABC metode u izabranim zemljama

Godina uvodenja Engleska Finska Francuska Njemacka Irska
ABC 2003./2004. 1997. 2004./2005. (a)' 2003./2004. 1993.
Proces uvodenja | ufazamakroz |uvedenana postupno uvodenje | uvedena kroz | postupno
ABC metode 4-godiSnje dobrovoljnoj U javnim bolnicama | Cetiri faze uvodenje za
razdoblje do bazi u pojedinim | 2004.-2008. (c)® javne bolnice
2007.-2008. (by* | bolnickim
okruzima
Aktualni proracun i placanje po Neprofitne javne placanje globalni
mehanizam ugovori sluCajuiisplata |i privatne bolnice: po slucaju proracun
naknada dnevnica globalni proracuni. | i isplata
Profitne privatne dnevnica
bolnice: dnevnice i
naknada za uslugu
Karakteristike
zdravstvenog Engleska Finska Francuska Njemacka Irska
sustava
Pristup bolnickim | univerzalno, univerzalno, ali
uslugama besplatno do univerzalno univerzalno univerzalno | ne nuzno do
toCke upotrebe toCke upotrebe
na mjestu na mjestu
usluge usluge
PruZanje bolnickih | pretezno javni | privatni i javni privatni i javni sektor | privatni i javni | pretezno javni
usluga sektor sektor sektor sektor
Glavni izvor iz poreza iz poreza socijalno osiguranje | zdravstveno | iz poreza
financiranja socijalno
osiguranje

lzvor: Prilagodeno prema (O'Reilly, Busse, Ha'kkinen, Or, Street, & Wiley, 2012)

Iz same tablice razvidno je da je proces uvodenja ABC metode krenuo razli¢ito u
promatranim zemljama. U Irskoj je najranije krenulo uvodenje ABC metode. Nai-
me, 1993. godine nakon preporuke Komisije za financiranje zdravstva, napravlje-
na je prilagodba proracuna bolnica koja je bazirana na uspjesnosti te uvodenju
slozenih prilagodenih aktivnosti. Od svog uvodenja u Irskoj, financiranje temeljem
aktivnosti trostruko se povecalo po opsegu bolnica koje sudjeluju. U Finskoj je
uvodenje ABC metodologije zapocelo 1997. godine kada je jedan od 21 bolnicka
okruga usvojio DTS kao placanje bazirano na case-based metodi. Trenutno 13 od

" (a) Primjenjuje se na sve bolnice od 2008.

2 (b) Ali promjenjivo s trenutnim ucinkom na osnivacke fondove.

3 (c) Primjenjuje se na privatne bolnice od 2005. Cijene su prilagodene za sve bolnice do 2012.
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21 bolnickih okruga koristi DTS financiranje bazirano na case-based metodi. U En-
gleskoj, Francuskoj i Njemackoj financiranje bazirano na ABC metodi uvedeno je
tijekom 2003./2004. godine. Shema financiranja bazirana na aktivnostima proma-
trana je kao nacin na koji ¢e se stimulirati natjecanje izmedu javnih i privatnih pru-
zatelja zdravstvenih usluga. ABC sustav uvoden je u pravilu postepeno u fazama
kroz nekoliko godina, omogucavajuci bolnicama i investitorima dovoljno vremena
za prilagodbu, ¢ime se smanjuje vjerojatnost eventualnog odbacivanja sustava. U
pocetku, primjena ABC sustava bila je ogranicena na pojedine bolnice (fondovi za
osnivanje u Engleskoj) i relativno malim sudjelovanjem bolnica (Engleska i Francu-

ska), s pocetnim gubitcima i ogranicenjima (Njemacka).

Unatoc varijacijama u implementaciji ABC metode kod promatranih zemalja, pri-
sutni su i neki zajednicki ciljevi uvodenja spomenute metodologije u sustav zdrav-
stva. Primjerice, u Engleskoj je prioritet povecanje ucinkovitosti, dok je u Francu-
skoj (gdje privatne bolnice imaju vaznu ulogu u obavljanju operacija i gdje nema
problema s cekanjem) naglasak na povecanju transparentnosti i pravednosti u
financiranju izmedu javnih i privatnih pruzatelja usluga i na pruzanju kvalitetnije
usluge. Sljedeca tablica pokazuje neke zajednicke, ali i pojedinacne ciljeve politike
za uvodenje ABC metode.

Tablica 3.3. Ciljevi politike za uvodenje financiranja na temelju ABC metode

Cilj Engleska | Finska | Francuska | Njemacka | Irska
Povecanje ucinkovitosti + + + +
Prosirenje aktivnosti +
Omoguciti laksi izbor pacijentima +
Smanjiti liste Cekanja +
PoboljSati kvalitetu usluge + + +

Osigurati pravednu raspodjelu resursa po + + + +
zemljopisnim podrucjima te po i unutar
zdravstvenih sektora

PoboljSati transparentnost bolnickog financiranja, + + + +
aktivnosti i upravljanje
Pokrice troSkova proizvodnije +
Stvoriti jednake uvjete za placanje javnim i + +
privatnim bolnicama
PoboljSati dokumentaciju internih procesa i +
povecati utjecaj menadZmenta koji ¢e povecati
ucinkovitost i kvalitetu usluge

Uspostaviti vezu izmedu aktivnosti i usluga + + +

Izvor: Prilagodeno prema (O'Reilly, Busse, Ha'kkinen, Or, Street, & Wiley, 2012)

Svaka od promatranih zemalja imala je svoje ciljeve koji su se razlikovali, ali je u pra-
vilu naglasak bio na poboljSanju ucinkovitosti, unapredenju transparentnosti i pra-
vednosti u financiranju izmedu javnih i privatnih pruzatelja usluga te pruzanje kvali-
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tetnije usluge. Primjena ABC metode pridonijela je poboljSanju poslovanja slozenih
zdravstvenih sustava, ali i dalje su potrebne brojne prilagodbe da se osigura kvaliteta
zdravstvene zaStite, pravedniji sustav pruzanja usluga te bolja alokacija troskova.

Promatranim zemljama je zajednicko financiranje temeljem ABC metode, no po-
stoje znacajne razlike medu zemljama u nacinu implementacije i razvoja spome-
nutog troskovnog mehanizma. Istrazivanje razlika u pet zemalja obuhvatilo je Cetiri
glavna podrucja (O'Reilly, Busse, Ha'kkinen, Or, Street, & Wiley, 2012):

1. bolnic¢ku djelatnost,

2. bolnicke troskove,

3. utvrdivanje cijena/tarifa i
4. kontrolne mehanizme.

1. Bolnicka djelatnost

U Engleskoj, Francuskoj i Njemackoj zahtijevalo se da sve relevantne bolnice sudje-
luju u implementaciji ABC metode. Sudjelovanje svih bolnica smanjuje moguc¢nost
da se trosak prebacuje na druge institucije u okviru bolnickog sektora, ali bolnice
jo$ uvijek pokuSavaju smanijiti svoje troskove prebacujuci pacijente u druge dije-
love zdravstvenog sustava koji nisu povezani s ovakvim nacinom isplate. Svih pet
zemalja koristi ABC metodu da nadoknade dnevne slucajeve i bolnicko lijecenje.
Engleska, Finska i Irska koriste sustav za ambulantno lijecenje. U Njemackoj posto-
ji stroga organizacijska podjela izmedu pruzanja bolnickih i ambulantnih usluga:
udruzenje regionalnih lije¢nika ima ucinkovit monopol nad pruzanjem ambulantne
njege, dok je u bolnicama dopusteno samo stacionarno (odjelno) lijecenje. Ova
podjela ogranicava prosirenje ABC sustava na ambulantno lijecenje. U Francuskoj
se za ambulantnu uslugu pruzenu u bolnici ispla¢uje naknada temeljem meha-
nizma ,Cijena puta usluga”, kao u ambulantnom sektoru. Shema koja se koristi za
klasifikaciju aktivnosti u skupine sa slicnom upotrebom resursa i slicnim bolnickim
karakteristikama klju¢na je za ABC sustav. Postoji znatna razlika u broju skupina
shema koje svaka zemlja koristi (npr. broj DTS-a u Francuskoj je tri puta veci nego
u Irskoj). Ne postoji dogovor u literaturi o optimalnom broju skupina. S teorijskog
gledista prednosti manje skupine, u smislu poticanja ucinkovitosti i smanjenja mo-
guc¢nosti manipulacije podacima, trebaju neutralizirati potencijalne nedostatke
biranja troskovno manje zahtjevnijih pacijenata i opadanja kvalitete.

2. Bolnicki troSkovi

Svaka od pet promatranih zemalja usvojila je razlicit pristup usporedivanja poda-
taka o troskovima. Pristup odozdo prema gore koristi se u Njemackoj i Finskoj te
se temelji na podacima po pacijentu o upotrebi resursa po jedinici troska. TroSak
po pacijentu smatra se tocnijim pristupom jer se temelji na stvarnoj, a ne na pro-
sjeCnoj upotrebi resursa. Zbog nedostatka podataka o troskovima po pacijentu, u

Engleskoj, Francuskoj i Irskoj se koristi pristup odozgo prema dolje i ukljucuje do-
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djelu znacajnih bolnickih troSkova na odredene usluge i specijaliziranosti. Podaci o
troSkovima mogu biti prikupljieni po uzorku pojedine bolnice (kao u Finskoj, Fran-
cuskoj i Njemackoj) ili po bolni¢koj populaciji koja sudjeluje u provedbi ABC metode
(kao u Irskoj). Pristup na temelju uzorka osigurava dobru kvalitetu podataka po
relativno niskim administrativnim troskovima osiguravajuci da bolnice pruzaju po-
datke u odgovaraju¢em formatu. Nedostatak ovog pristupa je da uzorak moze biti
nereprezentativan pa moze prikazivati pogresne informacije. Pouzdanost metoda
obracuna troskova, kao i to¢nost i transparentnost podataka o troskovima, izni-
mno su vazni za uvodenje i funkcioniranje ABC metode. Na primjer u Francuskoj
postoji problem nedostatka transparentnih informacija o troskovima, a navedeno
predstavlja veliki problem u pogledu razvoja ABC metode.

Mehanizmi za financiranje kapitalnih troskova razlikuju se od zemlje do zemlje
Sto prikazuje sljedeca tablica. Iskljucivanjem kapitalnih troskova iz ABC metode
(Njemacka i Irska) lokalne, regionalne i nacionalne vlade zadrzale su kontrolu nad
odlukama povezanih s planiranjem novih bolnickih zgrada i opreme. S druge pak
strane, u Francuskoj i Engleskoj, kapitalni troskovi su ukljuceni u cijenu DTS-a. Me-
dutim, znacajan se dio kapitalnih troskova financira kroz specificne isplate fran-
cuskim javnim bolnicama kao pomoc u financiranju skupih investicijskih planova
nametnutima nedavnim zdravstvenim reformama.

Tablica 3.4. Pristupi za usporedivanje podataka o troSkovima

Engleska Finska Francuska Njemacka Irska (e)'°

Metodologija odozgo prema | odozdo prema | odozgo prema | odozdo prema | odozgo prema
troSkovnog dolje gore dolje (¢)*® gore dolje
racunovodstva
Uzorak sve Nacionalne sve bolnice uzorak uzorak sve izabrane

zdravstvene unajvecem bolnice

sluzbe (a)" bolni¢kom okrugu
Broj (%) bolnica u sve bolnice
uzorku Nacionalne

zdravstvene

sluzbe 5 99 125 39

Ukljucivanje
kapitalnih troSkova +(b)”? + + X (d)“ X

Izvor: Prilagodeno prema (O'Reilly, Busse, Ha'kkinen, Or, Street, & Wiley, 2012)

4 (e) Pilot projekt je pokrenut 2009. godine kako bi se procijenili potencijalni pristupi za razinu troskova
po pacijentu.

> (a) Podaci o troSkovima samo su za bolnice Nacionalne zdravstvene sluzbe.

6 (b) Pokriveno kroz ABC financiranje i zasebnih potpora.

7 (c) Mali udio troskova odreduje se na razini pacijenta.

8(d) Financirano od strane drzavnih vlasti.

46



OBRACUN TROSKOVA PO PROCESIMA

3. Utvrdivanje cijena/tarifa

U tri zemlje (Engleska, Francuska, Irska) cijene su formirane na nacionalnoj razini.
Unutar decentraliziranog sustava zdravstva u Finskoj cijene variraju unutar bolnic-
kih okruga, odrazavajuci platni sustav odreden na lokalnoj razini. Unatoc 3to javni
i privatni pruzatelji zdravstvene usluge podlijezu ABC metodi oni se u Engleskoj,
Francuskoj i Njemackoj ne suocavaju s istom cijenom. Ako troskovi bolnica nisu u
cijelosti pod njihovom kontrolom, takva konkurencija moze biti Stetna za kvalitetu
zdravstvene njege. Stovise, ignorirajudi strukturne razlike izmedu bolnica u odre-
divanju cijena moZe se ugroziti sposobnost sustava da osigura potrebnu zastitu,
kao i pravednost sustava. Dakle, razli¢ite tarife mogu se koristiti za podeSavanje
troSkovnih razlika koje su pod utjecajem vanjskih varijabli, a time i stvoriti pravedno
natjecateljsko okruzenje izmedu javnog i privatnog sektora.

U svih pet zemalja kao osnova za utvrdivanje tarifa koriSteni su prosjecni troskovi,
Sto je kritizirano s nekoliko razloga. Prvo, promatrane bolnice s visokim prosjecnim
troSkovima po aktivnosti poticu povecanje aktivnosti ako je grani¢ni trosak maniji
ili jednak cijeni/prosje¢nom trosku, Sto bi moglo dovesti do pruzanja njege koja
je financijski neodrziva i/ili medicinski neodgovarajuca. Drugo, povezanost izme-
du cijene i prosjecnog troska potice priblizavanje prosjeku, radije nego poticanju
napretka u performansama. Trece, cijene ne moraju odrazavati vrijednost usluge
i, stoga, to moZe rezultirati proizvodnjom neodgovaraju¢e kombinacije usluga s
drustvenog glediSta. Nedavne inicijative odmaknule su se od prosjecnog troska u
namjeri poboljSanja kvalitete i da se smanje neobjasnjive razlike u bolnickoj praksi.
Uvodenjem najbolje prakse tarifa u Engleskoj se uspostavlja veza izmedu placanja
i pruzanja visokokvalitetne njege, dok se u Njemackoj u obzir uzimaju odredeni
indikatori kvalitete u pruzanju usluge.

Gotovo su sve zemlje uvele korekcije cijena i/ili dopunske mehanizme placanja u
priznavanju ogranicenja vezanih uz ABC metodu za pojedine vrste djelatnosti ili
slucajeve. Dakle, dok se cijene mogu unaprijed odrediti, prilagodbe za specificne
slucajeve koji odskacu od normale (koriste¢i pla¢anje dnevnicama ovisno o duljini
prekovremenog rada) znace da sustav nije perspektivan i da se neki od financijskih
rizika dijele izmedu pruzatelja i korisnika usluga. Odredeni skuplji lijekovi i uredaji
nisu obuhvaceni ABC metodom u svim zemljama, osim Finske te se placaju iznad
DTS cijene.

4. Kontrolni mehanizmi

Financijski poticaj bolnicama da povecaju aktivnost unutar inicijalno uspostavljene
ABC metode moze dovesti do neodrzive potrosnje i moze biti potencijalno pove-
zan s losim zdravstvenim ishodima. Svaka zemlja je usvojila razli¢it pristup u rjesa-
vanju navedenog problema. U Engleskoj, Njemackoj i Irskoj obujam usluga odre-
den je na lokalnoj razini, $to je navedeno u ugovorima izmedu bolnica i korisnika
usluge. U Njemackoj se DTS cijene uskladuju ako se usluge pruzaju iznad (ili ispod)
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ugovorene koli¢ine u okviru dogovorenog godisnjeg ugovora izmedu pacijentovih
fondova i bolnica. Na taj nacin je onemogucen bolnicki poticaj da se poveca aktiv-
nost iznad ugovorene razine. | u Francuskoj se koristi spomenuta strategija, iako
u praksi postoje neke razlike: ako u bolnici izdaci prelaze nacionalnu ciljanu razinu
sve bolnice se suocavaju sa smanjenjem cijena. Taj nacin je kritiziran zbog stvara-
nja neizvjesnosti oko cijene s kojima se suocavaju bolnice. U Finskoj opcine i bolnic-
ki okruzi pregovaraju o kolicini i cijeni usluga. Proracun svakog bolnickog okruga
temelji se na tim pregovorima i odluku donosi vijeCe koje se sastoji od ¢lanova
svake opcine te je odgovorno za odredivanje nacina pla¢anja i razinu cijena. Ako
se prekoraci proracun bolnickog okruga, op¢ine moraju pokriti manjak iz vlasti-
tih izvora, uglavnom pla¢anjem vece cijene bolnicke usluge. Povecanje bolnickih
troskova financira se povecanjem lokalne porezne stope ili smanjenjem dodi-
jeljenih sredstava socijalnim djelatnostima, kulturnim aktivnostima, sportskim
dvoranama, itd. Iz navedenog je vidljivo da se potice opcine da ucinkovito dijele
resurse, ali i da na razuman nacin stvaraju troskove. Zbog nedavnog uvodenja
ABC metode u pojedinim zemljama prerano je za procjenu njezinog utjecaja. ABC
metoda se ne provodi u kontroliranim uvjetima pa je tesko izdvojiti njezin ucinak
od druge politike koja je istodobno uvedena. Potencijal ABC metode za postiza-
njem povecane aktivnosti i poboljSane ucinkovitosti moze ovisiti o prethodnom
mehanizmu isplate svake zemlje, kao i o specificnom dizajnu i upravljanju novim
sustavom. S obzirom na vremensko razdoblje, kra¢a razdoblja su nedovoljna da
se uoCe promjene ako se reforme provode kroz nekoliko godina, dok duza raz-
doblja mogu biti predmet potencijalnih zbunjuju¢ih ¢imbenika zbog uvodenja
druge politike tijekom prijelaznog razdoblja. Povezanost financiranja i aktivnosti
unutar ABC metode pruza bolnicama poticaj za povecanje protocnosti pacijena-
ta. Ta pretpostavka je podrzana od strane empirijskih dokaza koji pokazuju da je
obujam aktivnosti povec¢an nakon uvodenja ABC metode u Engleskoj, Francuskoj
i Njemackoj. U pokuSaju da se poveca protocnost pacijenata, a smanje troskovi,
bolnice su povecale udio aktivnosti koje se odnose na slucajeve po danu. Kako
bi se izbjeglo povecanje dnevnih aktivnosti koje bi mogle rezultirati neodgova-
raju¢im i neucinkovitim pruzanjem usluga, Fond zdravstvenog osiguranja uveo
je definiciju dnevne aktivnosti da se sprijeci zloupotreba sustava. Uz navedeni
problem, postojiirizik laznog predstavljanja podataka o bolesniku u svrhu ostva-
rivanja veCe naknade. U Engleskoj je Komisija za reviziju u svojoj prvoj nacionalnoj
reviziji podataka izmedu 2007. 1 2008. godine dosla do rezultata da su pogreske
bile slucajne ili prouzrocene nepaznjom te je stopa pogreske pala u narednim
poslovnim godinama. U relativno kratkom vremenskom razdoblju usvajanje ABC
metode u pet europskih zdravstvenih sustava pridonosi poboljSanju ucinkovito-
sti u sloZzenim bolni¢kim sektorima. Buduc¢i smjer ABC metode je jasan; potrebne
su daljnje prilagodbe da se u potpunosti razmotri sve veci naglasak na kvalitetu
zdravstvene skrbi i stvaranju vrijednosti.
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3.2.2. PRIMJERI DOBRE PRAKSE IMPLEMENTACI/E ABC METODE U

SUSTAVU ZDRAVSTVA

U nastavku Ce biti prezentirani radovi koji teoretski i prakti¢no istrazuju implemen-
taciju ABC metode na zdravstvenim institucijama.

Jedan od najranijih radova koji je istrazivao primjenu ABC metode u bolnicama
napisao je autor Udpa 1996. godine. Naime, rije¢ je o radu u okviru kojeg se istra-
zuju implementacija ABC metode preko dosadasnje zdravstvene prakse i postu-
paka odnosno preko DTS-a, sustava aktivnosti pacijenata, menadzmenta slucaja
te kriticke analize (Udpa, 1996, str. 83-96). Udpa je razvio ABC model na nacin da
je prezentirao 7 koraka razvoja i implementacije spomenutog troskovnog modela:

1. korak: Osnivanje cross-funkcionalnog upravnog odbora

Kako bi se moglo krenuti s procesom implementacije ABC metode prvo je po-
trebno formirati odbor koji ¢e biti odgovoran za samu implementaciju i evalu-
aciju nove troskovne metodologije. Odbor bi trebao ukljucivati menadzment,
lijecnike, medicinsko osoblje, racunovode, informaticare i po potrebi vanjske
konzultante te bi se trebao sastajati redovito kako bi mogao identificirati sva
pitanja koja bi mogla utjecati na samu implementaciju ABC metode, ali i edu-
cirati ostale o samoj metodi kako bi ista bila Sto lakSe prihvacena.

2. Ildentifikacija DTS-a za analizu

Potrebno je izabrati inicijalne DTS-ove za analizu bazirajuci se na volumenu,
odnosno koli¢ini DTS-a, financijskom ucinku (visoki troskovi, niska profitabil-
nost), mjerama varijance, mjerama rizika i slicno. Bolnice u pravilu imaju naj-
vece koristi od analize DTS-a koji imaju velik broj slucaja, a nisku marzu.

3. Napraviti profil sustava zdravstvene skrbi

Koristenjem menadzmenta slucaja, potrebno je napraviti analizu aktivnosti,
odnosno svih operacija i procesa koji nastaju od ulaza pacijenta do otpusta
pacijenta. Menadzment slucaja je i model i tehnologija restrukturiranja pro-
cesa bolnice na nacin da osigurava pacijentu primanje odgovarajuce zdrav-
stvene usluge na efikasan i troskovno ucinkovit nacin. Kada se menadzment
slucaja integrira sa sustavom racunovodstva troskova, trebaju se uzeti u obzir
dvije perspektive, a to su: procesi unutar bolnice i direktna skrb pacijenata.

4. Agregirati aktivnosti

Broj aktivnosti u bolnicama je tako velik da nije ekonomicno alocirati troSkove
na svaku pojedinu aktivnost. Stoga mnoge aktivnosti trebaju biti agregirane
na nacin da ulaze u zaseban troskovni bazen. Zatim se za svaki troskovni
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bazen treba koristiti odgovarajuci faktor trosenja preko kojeg se troskovi ak-
tivnosti mogu to¢no rasporediti na razlicite usluge/pacijente.

5. Analiza tijeka troSkova koriStenjem faktora troSenja

e Potrebno je utvrditi i analizirati sve troskove kao i njihov tijek vezan uz aktiv-
nosti. Navedeni zadatak nije trivijalan buduci da u pravilu postoji na stotine
razlicitih troskovnih kategorija u bolnicama te su pritom dostupne samo in-
formacije o kontu na kojem je trosak proknjizen i objasnjenje same transakci-
je temeljem koje je trosak nastao. Faktori troSenja prve faze sluze kako bi se
troSkovi inputa pratili po troSkovnim bazenima za svaki centar zdruzenih ak-
tivnosti. Pritom se direktni troskovi direktno mogu alocirati na centre trosko-
va dok se indirektni alociraju preko faktora trosenja. Najces¢i faktori troSenja
prve faze su: broj zaposlenika, vrijednost opreme, broj sati odrzavanja, velici-
na prostora, broj dostava i slicno. Faktori trosenja druge razine koriste se za
izraCun iznosa resursa aktivnosti koji su konzumirani po razlicitim DTS-ovima
ili po pacijentima. Tipicni faktori troSenja druge faze su: broj upisanih paci-
jenata, broj procedura po pojedinoj vrsti, broj testova, broj obroka, broj na-
rudzbi medicinske opreme, broj sati po pojedinoj vrsti aktivnosti i sli¢no.

6. Educiranje svih zaposlenika u bolnici o ABC metodi

e Educiranje podrazumijeva seminare prije same implementacije kako bi svi bili
upoznati s konceptom i koristima od implementacije ABC metode, a nakon
periodi¢ne edukacije i sastanci kojima je cilj izvjeStavati o samom razvoju ABC
metode, ali i prodiskutirati o bilo kojem problemu koji se pojavio ili se moze
pojaviti.

7. Ocijeniti i analizirati informacije i rezultate

o Analizirati informacije dobivene primjenom ABC metode te komparirati s kon-
vencionalnim troskovnim sustavom. To¢na alokacija indirektnih troskova kod
ABC metode osigurava u konacnici tocno izvjeStavanje o troskovima ¢ime se
reducira rizik donoSenja pogresnih odluka o cijenama.

Dakle, u ovom radu su prikazani koraci u primjeni ABC metode prvenstveno na-
mijenjeni za menadzment bolnice te Udpa (1996) istiCe da je u praksi vrlo Cesto
mnogo izazovnije i kompleksnije promijeniti perspektivu menadzmenta, nego pri-
mijeniti ABC model.

Arnaboldi i Lapsley (2005) istraZuju slucaj zdravstvene institucije u Velikoj Britaniji
koja je implementirala ABC metodu s ciliem osiguravanja tocnijih informacija za po-
trebe kontrole i donosenja odluka. Njihov rad je zapravo longitudinalna studija koja
daje uvid u proces donosenija i stupanja na snagu troskovnih inovacija u zdravstvu.

Zdravstvena institucija o kojoj je rijec je Sluzba za transfuziju koja je dio Nacionalne
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zdravstvene sluzbe Velike Britanije. Organizacija Sluzbe za transfuziju je slozena jer
obavlja Sirok spektar aktivnosti vezanih uz obradu krvi, a one su grupirane u Cetiri
glavne podjedinice: lanac opskrbe krvlju, obrada proteina, bolni¢ko postavljanje
dijagnoza i bolnicke usluge (Arnaboldi & Lapsley, 2005). Sluzba za transfuziju ima
i dva proizvodna pogona koja su ovdje imenovana PL1 i PL2. Proizvodni pogon PL1
odgovoran je za opskrbu bolnica s plazmama, a proizvodni pogon PL2 ima ulogu
razvoja i proizvodnje proizvoda za upotrebu.

Provedeno istrazivanje ukljucivalo je cijelu organizaciju (a ne samo podjedinice),
sve faze ,stvaranja” ABC metode, uslugu transfuzije i upravljanje studijom. Ana-
lizirale su se razli¢ite razine i jedinice unutar Sluzbe za transfuziju: organizacija
kao cjelina, Cetiri podjedinice u kojima je razvijen sustav i odredene osobe unutar
organizacije. Podaci su prikupljieni pomocu Cetiri izvora:

e javna dokumentacija koja ukljucuje godisnje izvjeStaje, dokumente i internet-
ske izvore,

e intervju (s glavnim predstavnicima Sluzbe za transfuziju koji su bili ukljuceni u
provedbu ABC metode i imali su razli¢ite pozicije unutar organizacije ukljucujuci
vrhovne, operativne i poslovne menadzere, voditelje laboratorija i bolnicare te
ravnatelje bolnica),

e posjet organizaciji,
e pristup informacijskom sustavu organizacije.

Postupak primjene ABC metode provodio se u Cetiri glavne faze:

1. faza: Pokretanje i usvajanje

e Pocetna ideja o provedbi ABC metode u Sluzbi za transfuziju pojavila se 1993.
godine od strane vrhovnog menadzmenta kako bi se razumijela struktura
troSkova u centru za transfuziju. Posebnost u ovom pokusSaju je da nisu po-
stojali nikakvi formalni zahtjevi od strane srediSnje vlasti da se implementi-
ra spomenuta metoda. Ovaj prvi pokusaj nije realiziran jer je posvecenost
projektu bila ograni¢ena na nekoliko ljudi unutar organizacije i vrhovni me-
nadZment nije osigurao potrebna financijska i ljudska sredstva za uspjesSnu
provedbu. Naime, 1996. godine ponovno se pokrece zaceta ideja o provedbi
ABC metode koja je ukljucivala vrhovni menadzment Sto je dovelo do defini-
ranja opsega strategije i identificiranja projektnog tima. Opseg je bio defini-
ran odabirom podjedinica u kojima se implementira nova racunovodstvena
tehnika, ali vidjevsi iskustva drugih organizacija u javnom sektoru Sluzba za
transfuziju suzila je opseg i fokusirala se na jedno odredeno podrucje, pro-
izvodni pogon 2 (PL2). Slozenost poslova i nedostatak kompetencija unutar
osoblja zahtijevalo je zaposljavanje vanjskog suradnika. Uvodenje metode je
zaustavljeno jer je 1997. godine bila potrebna reorganizacija sustava te su
resursi usmjereni drugdje. Tre¢i i posljednji pokusaj je zapoceo 2000. godi-
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ne kada je menadzment uvidio potrebu za donoSenjem preciznijeg sustava
obracuna troskova. Izmedu 1997. i 2000. godine dogodilo se mnogo pro-
mjena u okruzenju koje su zahtijevale bolje razumijevanje troskova: sve veca
uloga vlade u kontroli izdataka, kontinuirano smanjenje sredstava i prilika za
razvoj marketinskih aktivnosti organizacija. Osoblje unutar organizacije uvi-
djelo je moguc¢nost da Sluzba za transfuziju postane manje ovisna o javnim
izvorima sredstava Nacionalne zdravstvene zastite kroz povecanje prihoda

prodajom svojih proizvoda izvan Velike Britanije.

2. faza: Projektiranje sustava

e Koraci u provedbi ABC metode su identificiranje i mapiranje aktivnosti, de-
finiranje resursa i troskova svake aktivnosti, identifikacija faktora troskova i
konacan odabir aktivnosti i faktora troSenja koji ¢e predstavljati operativni
sustav. Veliki utjecaj na uspjesno projektiranje i provedbu ovog troskovnog
modela imali su i sami zaposlenici koji su bili ukljueni u proces implementa-
cije. Veca ukljucenost osoblja u provedbiima dvostruku ulogu: upoznavanje
osoblja sa sustavom koji ¢e oni koristiti i njihova predanost moze smanijiti
otpornost tijekom provedbe. Kao $to je bilo istaknuto, tre¢i pokusaj projek-
tiranja zapoceo je 2000. godine pod potporom odjela za upravljanje kojemu
je ova inicijativa bila prioritet. Prethodno iskustvo Sluzbe za transfuziju uka-
zalo je na potrebu direktnog ukljuc¢ivanja osoblja. Medutim, njihov nedosta-
tak znanja zahtijevao je da menadzment zaposli racunovodu s iskustvom
u primjeni ABC metode, koji je ujedno postao i voditelj projekta. Slozenost
organizacije, specificnost proizvodnih procesa i usluga zahtijevalo je Cetiri
razlicita tima koji su upravljali projektom u podjedinicama Sluzbe za trans-
fuziju: lanac opskrbe, dva proizvodna pogona i bolnicke usluge. Podjedinica
bolnicka usluga bila je najveca i ukljucivala je lije¢nike, laboratorijske teh-
nicare i financijske savjetnike. Njihovo razli¢ito videnje projekta uvjetovalo
je izbacivanje ove podjedinice Sto je produljilo vrijeme projekta. Slozenost
procesa unutar Sluzbe za transfuziju bio je jos jedan veliki problem u pro-
jektiranju ABC metode. Autori pojedinih istrazivackih radova upozorili su
da je primjenjivanje ABC metodologije slozeno jer je identifikacija aktivnosti
i faktora troSenja nositelja izuzetno slozena. Karakteristike Sluzbe za trans-
fuziju predstavljaju slozeni kontekst u kojem se nalaze Cetiri podjedinice sa
znacajnim razlikama. Uspostava Cetiri radna tima pomogla je u rjeSavanju
ovog problema. Svi timovi bili su predani u identificiranju aktivnosti i faktora
troSenja. Proizvodni pogon (PL2) nije zahtijevao puno posla jer se tim mogao
osloniti na podatke dobivane tijekom prijasnjih pokusaja, na znanje vode tima
ABC projekta i na jasne smjerove projekta. Proizvodni pogon (PL1) bio je slo-
zen zbog proizvodnih procesa koji nisu bili razumljivi radnom timu. Vidljivo je
da su sposobnosti radnih timova vazne jer slozenost ABC sustava zahtijeva
znanje na razlic¢itim razinama u organizaciji.
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3. faza: Provedba

e Koraci na koje se ova faza moze podijeliti znacajno se razlikuju ako se ABC
studija provodi kao ad hoc vjezba ili se provodi na nacin da postane rutinski
sustav. Ti koraci ujedno ovise o koli¢ini podataka potrebnih za odrzavanje
ABC sustava, Sto je rezultiralo time da se mnoge organizacije odlucuju da nisu
za upotrebu ABC metode kao rutine, ali ju koriste kao ad hoc vjezbu. Doista,
ad hoc vjezbe su vrlo korisne kako bi se bolje razumijeli faktori trosenja te
identificirale aktivnosti koje nose ili ne nose dodanu vrijednost. Slucaj koji
je predstavljen u sklopu ovog rada temelji se na zelji da se ABC metoda im-
plementira kao rutinski sustav. Spomenuti koraci koji su potrebni da se ABC
metoda integrira u postojedi racunovodstveni sustav su: prikupljanje podata-
ka, unos podataka i izracun te revizija racunovodstvenog sustava. Zelja za iz-
gradnjom rutinskog sustava zahtijevala je da vrhovni menadzment Sluzbe za
transfuziju na samom pocetku ulozi nov€ana sredstva u novu informacijsku
podrsku koja ¢e biti podrska implementaciji ABC metode. Odabir softvera
je krucijalan buduc¢i da treba uzeti u obzir Citav niz elemenata: iskoristivost,
interakcija s ostalim informacijskim sustavima, moguénost modificiranja ak-
tivnosti i faktora trosenja i mogucnost izvjestavanja odnosno sastavljanja iz-
vjeStaja. Vrhovni menadzment je stoga odlucio nabaviti fleksibilan softver koji
Ce prilagoditi u postojeci informacijski sustav od strane Cetiri voditelja tima
kako bi se stvorile trajne ovlasti unutar organizacije i zadrzalo vlasnistvo nad
cijelim procesom provedbe. Vode timova suocile su se s mnogim problemi-
ma u prijenosu podataka (troskova, aktivnosti, faktora troSenja) jer softver
nije bilo lako prilagoditi te se ova situacija pogorsavala zbog neodgovarajuce
educiranosti o samom softveru. Edukacija za softver omogucena je dva mje-
seca nakon nabave informacijskog sustava. Provedba modela u proizvodnom
pogonu (PL2) bila je jednostavnija jer se tim sastojao od osobe s potrebnim
vjeStinama za rad s informacijskim sustavom i koji je poznavao ABC metodu.
Problemi u provedbi bili su vezani uz teSkoce u organiziranju svih podataka
koje je trebalo unijeti u softver: troSkove aktivnosti i faktore trosenja. Voditel]
tima u proizvodnom pogonu (PL2) uspio je rijesiti taj problem izradom Excel
datoteke u koju je unio informacije o svim troskovima koje je trebalo aloci-
rati na aktivnosti; utvrdio je osnovu za raspodjelu troskova na aktivnosti te
je u konacnici kvantificirao sve faktore troSenja. Kroz navedeni medukorak
uspjelo se organizirati informacije na odgovarajuc¢i nacin prije samog kori-
Stenja softvera. Usvajanje softvera sa spomenutim problemom i nedostatak
holisticke vizije bili su vodedi problemi za provedbu u proizvodnom pogonu
(PL1); tim je definirao aktivnosti i faktore troSenja, ali su naisli na probleme u
alokaciji troskova na aktivnosti.

Nakon toga uslijedio je unos podataka te je definicija softvera zavrSena u
svim podjedinicama, ali su se pojavila dva problema: sve podjedinice nisu
imale softver za mjerenje radnog vremena i postojali su problemi u interakciji
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kuplienog softvera s postoje¢im informacijskim sustavom. U trenutku odabi-
ra informacijskog sustava oba pitanja su bila razmatrana, ali je stvarna pro-
vedba ukljucivala odredene komplikacije. Vrhovni menadzment usvojio je dje-
lomicni rucni prijenos podataka, s namjerom da se informacijski sustav koristi
kako bi povezao ABC sustav s racunovodstvenim sustavom, bazom podataka
radnog vremena osoblja i bazom podataka o proizvodniji, koji je omogucio
mnogo podataka koristenih kao faktori trosenja.

4. faza: KoriStenje informacija

Zadnja faza ove studije analizira stvarno koristenje informacija dobivenih kroz
ABC informacijski sustav. Menadzeri u pogonu PL2 poceli su koristiti informa-
cije iz ABC sustava ¢im su postale dostupne. Menadzeri su uvidjeli da su dobi-
veni podaci od iznimne vaznosti za procjenu troskova proizvoda i usluga koji
se prodaju izvan Nacionalne zdravstvene sluzbe, a za koje se prije nije znao
jedinicni troSak. Takva situacija tipic¢na je za institucije u javhom sektoru u
kojima je pitanje troSkova zanemarivano iz dva razloga: prvi razlog je potreba
da se pruzi javna usluga gradanima neovisno o troskovnoj strukturi pruzene
usluge i drugi razlog je oslanjanje na drzavno odnosno javno financiranje.
No, promjene u okruzenju i Sirenje trzista izvan Velike Britanije za promatra-
nu zdravstvenu ustanovu donijelo je problem evaluacije profitabilnosti novih
trzista i proizvoda. Menadzeri su koristenjem ABC metode ukazali na listu
proizvoda i klijenata koji nisu profitabilni. Temeljem provedenih evaluacija,
sljededi korak u proizvodnom pogonu (PL2) bio je donoSenje odluka; prvo su
odlucili pregovarati o viSim cijenama gdje je to bilo moguce, a zatim su odlucili
prestati proizvoditi neke neprofitabilne proizvode.

Kroz navedeni rad detaljno su prikazane sve faze razvoja ABC metode unutar jed-
ne zdravstvene institucije te dobiveni nalazi upucuju na kompleksnost uvodenja
racunovodstvenih inovacija odnosno ABC metode u slozene sustave kao Sto je to
zdravstveni sustav.

Nadalje, interesantan rad o konkretnoj prakticnoj primjeni ABC metode napisali su
autori Agyar, Ersoy, Baykara i Ucar (2007). Naime, spomenuti autori su prezentirali
razvoj ABC modela na odjelu urologije koji se nalazi u sklopu sveuciliSne bolnice.
Sam razvoj ABC metode za odjel urologije ukljucivao je sljedece korake (Agyar, Er-
soy, Baykara, & Ucar, 2007):

1.

korak: analiza svih aktivnosti odjela urologije i izracun ukupnih direk-
tnih troskova;

Kako bi se identificirale sve aktivnosti odjela urologije te iste grupirale u baze-
ne aktivnosti provedena je vremenska studija, promatranje i intervju sa svim
zaposlenicima odjela. Kako bi se razvio praktican i trosSkovno ucinkovit ABC
sustav, u ovoj studiji identificirano je ukupno 49 aktivnosti odjela urologije
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koje su grupirane u 6 troskovnih grupa. Takoder, temeljem intervjua identi-
ficirano je koji su troskovi direktni te je takoder utvrdeno koliko se vremena
troSi na odredene lijecnicke procedure i postupke. Troskovi lije¢nika smatrani
su direktnim troSkovima te su u izracun uzimani samo dijelovi troskova placa
koje financira bolnica iz svojih sredstava te nije uziman dio place koji isplacuje
drzava. Za rasporedivanje troskova placa koristeni su sati rada. TroSkovi di-
rektnog materijala po aktivnostima izraCunati su preko evidencija o pacijenti-
ma i intervjua s lije¢nicima i medicinskim sestrama.

2. korak: utvrdivanje faktora troSenja prve razine;

* Za alokaciju indirektnih troskova na grupe aktivnosti koristeni su faktori tro-
Senja prve razine koji su uzimani na nacin da najbolje odrzavaju uzro¢no-po-
sljiedi¢nu vezu izmedu samog troska i aktivnosti. Tako su sljedeci indirektni
troSkovi rasporedivani preko broja osoblja: troSak nabave stacionarnog ma-
terijala, trosak odjece, troSak materijala za imovinu, ostali indirektan materi-
jal. Zatim troSak lijekova, laboratorijskih nabava i sli¢cno bio je rasporedivan
preko broja pacijenata. TroSak nabave tehnickog materijala za odrzavanje,
troSak placa Cistacica, trosak klime, grijanja i ostali troskovi alocirani su preko
metara kvadratnih. TroSkovi odrzavanja, tehnickih usluga i amortizacije ras-
poredivani su preko koli¢ina medicinske opreme.

3. korak: izra€un ukupnih troSkova svih aktivnosti;
* Nakon sto su direktni i indirektni troSkovi alocirani na grupe aktivnosti, utvr-
duju se ukupni troskovi po pojedinim grupama aktivnosti.
4. korak: utvrdivanje faktora troSenja druge razine;

* Kako bi se troskovi pojedinih grupa aktivnosti alocirali na nositelje troskova
(preglede, operacije i tretmane) identificirani su troskovi druge razine aktiv-
nosti. Kao faktori troSenja druge razine aktivnosti koristi se broj pacijenata,
sati rada i dani.

5. korak: izracun faktora troSenja po pojedinoj grupi aktivnosti i utvrdi-
vanje indirektnih troSkova po razli¢itim postupcima lijecenja;

* Nakon $to su utvrdeni faktori trosenja po pojedinoj grupi aktivnosti, slijedi
racunski postupak utvrdivanja troskova po faktoru troSenja i nakon toga se
indirektni troskovi s grupe aktivnosti alociraju na nositelje troskova.

6. korak: utvrdivanje ukupnih direktnih i indirektnih troSkova po razlici-
tim postupcima lije€enja.

* Osim izracuna troskova razlicitih postupaka lijecenja ukljucujuci i troskove

operacija, osiguran je izracun i dnevnih troskova po pacijentu za svaku vrstu
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lijecenja. Navedeni izracuni komparirani su s tradicionalnim sustavom obra-
cuna troskova.

Autori naglasavaju kako troskovi lijec¢nickih postupaka i operacija izracunatih po
ABC metodi ukazuju na veliku razliku u konzumaciji resursa u odnosu na tradi-
cionalnu metodu obracuna troSkova. Naime, koristenjem dvorazinske alokacije
troskova kod ABC metode znatno je unaprijedena alokacija indirektnih troskova
jer je detaljnija i to¢nija alokacija indirektnih troskova te uzima u obzir uzroc¢no-po-
sljedi¢nu vezu izmedu resursa i aktivnosti preko faktora trosenja resursa te uzroc-
no-posljedi¢nu vezu izmedu aktivnosti i konac¢nih nositelja troskova preko faktora
troSenja aktivnosti.

Jos jedan relevantan rad vezan uz samu implementaciju ABC metode na zdravstve-
nim institucijama napisali su autori Popesko i Novak (2011). Autori su istaknuli kako
su zdravstvene institucije izlozene brojnim izazovima u pogledu balansiranja limi-
tiranih financijskih resursa i troSkova pruzenih usluga. Kako bi zdravstvene institu-
Cije uspjeSno odgovorile na navedene izazove potrebno je da postanu troskovno
ucinkovitije, a navedeno podrazumijeva razvoj adekvatnog racunovodstvenog in-
formacijskog sustava (Popesko & Novak, 2011). U tom kontekstu Popesko i Novak
(2011) temeljem provedenog pregleda relevantne literature koja istrazuje primjenu
ABC metode identificiraju individualne korake primjene ABC metode te debatira-
ju o razlikama u samoj primjeni spomenute troskove. Prvi korak implementacije
ABC metode vezan je uz identificiranje glavnih aktivnosti. Autoriisticu da je pritom
potrebno uzeti u obzir sliedece procedure: analizu organizacijske strukture zdrav-
stvene institucije, analizu radnog mjesta, analizu troskova osoblja. Naime, koriste-
¢i navedene analize nemoguce je da se neka aktivnost predvidi. Drugi korak je
dodjeljivanje troskova u troskovne bazene/troskovne centre za svaku aktivnost.
Ovaj drugi korak u pravilu iziskuje puno vremena buduci da se u praksi vrlo Cesto
dogada da se glavne aktivnosti ne poklapaju sa strukturom odjela. U pravilu je po-
trebno identificirati faktore troSenja resursa preko kojeg Ce se troskovi alocirati na
aktivnosti. NajceSce se koriste sljededi faktori troSenja resursa: radno opterecenje
osoblja u satima za alokaciju troSkova osoblja, metri kvadratni za alokaciju trosko-
va najma, amortizacije, grijanja i sli¢nih indirektnih troskova, broj alata, broj opre-
me. Ukoliko ne postoji adekvatan faktor troSenja resursa koristi se procjena. To¢na
alokacija troskova na definirane aktivnosti jedna je od kljucnih tocaka implemen-
tacije ABC metode. Tredi korak je identifikacija faktora troSenja za svaku aktivnost.
Naime, potrebno je izracunati primarnu stopu za svaku aktivnost kroz sljedeca
Cetiri koraka: odredivanje odgovarajuceg faktora trosenja za svaku individualnu
aktivnost, odredivanje izlazne mjere za svaku individualnu aktivnost, izracunava-
nje primarne stope za svaku aktivnost, dodjeljivanje troskova pomoc¢nih aktivnosti
na glavnu aktivnost. Navedeni koraci imaju mnogo specificnosti koje ovise 0 samoj
zdravstvenoj instituciji te je postavljanje adekvatnog faktora troSenja ¢esto upitno
kao i izracun stope. Prvenstveno vecina studija koje istrazuju ovu problematiku
indiciraju problem prikupljanja to¢nog broja sati rada po aktivnostima. U konacnici,
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potrebno je troskove s aktivnosti alocirati na nositelje troskova. Ovaj korak je vrlo
znacajan bududi da menadzment treba odluditi Sto ¢e biti konacni nositelj trosko-
va: je li to pacijent ili vrsta usluge?

Aldogan, Austil i Kocakulahe (2014) napisali su rad u kojem su istrazili jedini¢ne
troskove usluga primjenom ABC metode te su iste komparirali s tradicionalnim
obracunom troskova. Autori su odabrali odjel ginekologije koji ima 3 podjedinice
te su izracunali cijenu prirodnog poroda i carskog poroda pomocu tradicionalnog
obracuna troskova, a zatim su izracunali pomocu ABC metode. Njihova studija
slu¢aja implementacije ABC metode rezultirala je s nalazom da je prirodni porod
manje isplativ, a carski porod viSe isplativ u odnosu na rezultate tradicionalne me-
tode obracuna troskova. Autori su stoga zakljucili da su pomocu ABC metode me-
nadzeri u moguc¢nosti dobiti tocniju raspodjelu indirektnih troskova $to u konacnici
omogucuje svrsishodnu analizu prihoda i troskova te donosSenje tocnijih odluka o
cijenama, proracunu bolnice te strategijama planiranja.

Teoretsku primjenu metode obracuna troskova temeljem aktivnosti istrazivali su
i autori Drazi¢ Lutilsky i Butorac (2014). Autori su krenuli s koristima od primjene
ABC metode te su istaknuli sliedece: (1) ABC metoda pomaze pri izracunu jedi-
nicnog troska lijecenja pacijenata, (2) ABC metoda daje mogucénost odredivanja
troskovne aktivnosti koje nisu izravno vezane uz medicinske usluge, kao i aktiv-
nosti administrativnog karaktera (prac¢enje pacijentove povijesti bolesti), (3) ABC
metoda osigurava korisne informacije o vrsti i kolicini koristenih resursa te odre-
duje potencijalne izvore smanjenja troskova, odrzavaju¢i razinu kvalitete (Drazi¢
Lutilsky & Butorac, 2014). Nadalje, autori isticu kako implementacija ABC metode
u zdravstvenom sustavu zahtijeva ne samo promjene kao rezultat kvantitativninh
promjena, vec i promjene u samom funkcioniranju organizacije.

Koraci implementacije ABC metode prikazani su u nastavku teksta (Drazi¢ Lutilsky
& Butorac, 2014):

1. Definiranje nositelja troSkova. Hoce i to biti usluge ili pacijenti? S ABC me-
todom mogu se izracunati jedini¢ni troskovi i usluge i pacijenta, ovisno o speci-
ficnostima pojedinih bolnica i zdravstvenih usluga koje nude.

2. Razlikovanje i definiranje te obuhvadanje direktnih i indirektnih tros-
kova. Direktni troskovi mogu se direktno pripisati usluzi ili pacijentu pa su di-
rektno pripisivi troskovi. lli se mogu direktno alocirati na odredene aktivnosti pa
tek onda na uslugu ili pacijenta. Indirektni troskovi su op¢i ili zajednicki troSkovi
koji se takoder rasporeduju u konacnici na nositelje troskova, ali se prije toga
moraju rasporediti na sve pripadajuce aktivnosti. Primjer takvog troska je elek-
tri¢na energija ili odrzavanje. Znaci, takva vrsta troska rasporeduje se prvo na
sve aktivnosti pa zatim na nositelje troska odnosno u ovom slucaju na pacijen-
te. U tablici 3.5. prikazani su moguci direktni i indirektni troskovi na hipotetskom
primjeru bolnice.
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Tablica. 3.5. Direktni i indirektni troSkovi

Direktni troskovi

Indirektni troskovi

Lijekovi i drugi medicinski materijali

Materijali za popravke

Kemijski reagensi i dijagnosticki materijali

Administrativni materijali

Medicinska oprema (jednom koristena)

Pribor za ciS¢enje

Place lije¢nika

Troskovi telefona i racunala

Tiskanice

TroSkovi iznajmljivanja, najma ili zakupa (leasinga)

Ostali materijali

Ostale usluge

OdrZavanje i popravak nemedicinske opreme

Place medicinskih sestara i drugog osoblja

Eksterne usluge lijecenja

Odjeca (zastitna i radna)

Postanske usluge

Komunalne usluge

Bankarske usluge

Amortizacija

Savjetodavne usluge

Pravne usluge

Autoservis

Ostale beneficije

Osiguranje imovine

Zastupanje i oglasavanje

lzvor: (Drazi¢ Lutilsky & Butorac, 2014)

3. Definiranje aktivnosti ili procesa u bolnici. To su sve aktivnosti koje bolni-
ca poduzima s ciljem ostvarivanja svoje djelatnosti odnosno pruzanja usluga.
Aktivnosti se definiraju prema nositeljima troskova. Ukoliko je nositelj troska
pacijent onda bi osnovni proces ili aktivnosti tretmana pacijenta mogle biti:

e Al.registracija pacijenta,

e A2.razgovor s pacijentom i fizicki pregled,

e A3.laboratorijski pregled,

e A4. davanje dijagnoze,

o A6. registracija davanih lijekova,

e A7.administrativne aktivnosti.

A5. izvodenje medicinskih postupaka,

Opcenito, nacela definiranja aktivnosti u zdravstvenim organizacijama su sli¢na
proizvodnim organizacijama. Broj aktivnosti, odnosno dubina detaljnog opisa su-
stava, izraduje se po izboru. Pri primjeni ABC metode na cijelu organizaciju vazno
je zadrzati ogranicen broj aktivnosti kako bi se izbjegla prevelika koli¢ina podataka,
dok je kod primjene ABC metode na pojedinim dijelovima organizacije potrebno
dobiti detaljniju strukturu aktivnosti, sto je moguce s definiranjem podaktivnosti.
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Nositelji troSkova u zdravstvenoj ustanovi mogu biti vrsta bolesti, homogena gru-
pa pacijenata, medicinska procedura/zahvat, odredeni lijecnik, itd.

Kako bi se ABC metoda implementirala, potrebno je odrediti stavke koje su pred-
met implementacije, odnosno odrediti direktne i indirektne troskove. Prema po-
stavljenim aktivnostima treba napraviti distinkciju izmedu svih mogucih tipova
pacijenata. Moguce je da neki pacijenti sudjeluju samo u nekim aktivnostima pri-
mjerice pacijent tipa 3 dok e pacijent tipa 10 sudjelovati u svim aktivnostima.

Tablica 3.6. Tipovi pacijenata prema definiranim aktivnostima

Aktivnosti A1. A2. A3. A4, AS. A6. A7.
Registracija | Razgovor | Labor. | Davanje | Med. | Registracija | Adminis-

Pacijenti pacijenata | i pregled | pregled | dijagnoze | postupci| lijekova tracija
Tip P1 X X
Tip P2 X X X
Tip P3 X X X X
Tip P4 X X X X X
Tip P5 X X X X X X
Tip P6 X X X X X X
Tip P7 X X X X
Tip P8 X X X X
Tip P9 X X X X X
Tip P10 X X X X X X

lzvor: (Drazi¢ Lutilsky & Butorac, 2014)

4. Raspodjela direktnih i indirektnih troSkova na aktivnosti. Indirektni i di-
rektno alocirani troskovi se preko faktora troSenja ili uzro¢nika troSenja raspo-
reduju na aktivnosti. Cesto je potrebno definirati uzro¢nika troka kao &to su
pojedine aktivnosti lije¢nika pa ¢ak i prostor (kvadratni metri prostora u kojima
se obavlja pregled), kako bi se troskovi efikasno mogli alocirati specificnoj aktiv-

nosti, a nuzno je pri prac¢enju troska.

Jedna od faza provodenja ABC metode, najceSce i najduza faza, u zdravstvenom
sustavu je spajanje troskova resursa s aktivnostima. Alokacija troSkova definira-
nim aktivnostima moze biti vrlo komplicirana te na kraju zauzeti veliku kolic¢inu
vremena ukupne implementacije jer se struktura aktivnosti i struktura zdravstve-
nih odjela najceSce sukobljavaju. Matrica troskovnih aktivnosti koja prikazuje vezu
izmedu indirektnih troSkova i aktivnosti moze biti od velike vaznosti za alociranje
troSkova aktivnostima. Troskovi resursa mogu se dodjeljivati aktivnostima na slje-
deca tri nacina (C'O Guin, 1991):;

e Direktnim zaracunavanjem,
e Procjenom,
e Arbitrarnom alokacijom.
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Direktnim zaraCunavanjem mijeri se stvarno koriStenje resursa po aktivnostima te
se primjenjuje kada se odredeni trosSak moze neposredno vezati uz odredenu ak-
tivnost. Dodjela troskova direktnim zaracunavanjem je skup, ali ujedno i najtocniji
nacin dodjele troskova. Za dodjeljivanje troskova procjenom potrebno je pomocu
upitnika ili drugih tehnika istrazivanja utvrditi stope iskoristenosti resursa od stra-
ne aktivnosti i primijeniti ih kao uzrocnike. Ako se neki resurs trosi izvodenjem
viSe aktivnosti, potrebno je utvrditi omjer njihove potrosnje koji e Sto preciznije
odrazavati koristi koje pojedina aktivnost ima od odredenog resursa. Neki troskovi
mogu imati brojne uzrocnike, ali se u tom slucaju koriste samo oni koji su najrele-
vantniji. Oni se odreduju ispitivanjem zaposlenika koji su najblize upoznati s odre-
denom aktivnosti kako bi upravo oni ukazali na faktor koji najviSe utjeCe na vrijeme
i napor koju aktivnost iziskuje. Cesto je potrebno definirati pokretac troska kao $to
su pojedine aktivnosti lije¢nika pa ¢ak i prostor (kvadratni metri prostora u kojima
se obavlja pregled), kako bi se efikasno troskovi mogli alocirati specificnoj aktivno-
sti, a nuzno je pri pracenju troska iz odredene dokumentacije. Utvrdivanja aktiv-
nosti i pokretaca troSkova u bolni¢kim sustavima su izrazito kompleksna. Razlog
tome je 3to je glavna komponenta troskova ,Covjek” odnosno lijecnici i medicinske
sestre, a ne stroj kao npr. u proizvodnim poduzecdima. Stoga se za sustav zdravstva
kao i za sustav obrazovanja preporuca ABC metoda temeljena na vremenu (odno-
sno da su pokretaci troskova u velikoj vecini sati rada), a ne tradicionalna ABC me-
toda temeljena na razli¢itim bazama za raspodjelu troskova. U ovom konkretnom
slucaju direktni troskovi se raspodjeljuju na aktivnosti jer nisu direktno pripisivi
svakom pacijentu dok se indirektni troskovi preko utvrdenih pokretaca troskova
ili procjenom raspodjeljuju na aktivnosti. Nakon raspodjele direktnih i indirektnih
troSkova moguce je utvrditi ukupne troskove za svaku pojedinu aktivnost.

Tablica 3.7. Raspored direktnih i indirektnih troSkova na aktivnosti

Aktivnosti A1l. A2. A3. A4. AS5. A6. A7.
Registracija | Razgovor | Labor. | Davanje Med. | Registracija | Adminis-

TroSkovi pacijenata | i pregled | Pregled | dijagnoze | postupci | lijekova tracija
Direktni troSkovi
Lijekovi i drugi
medicinski materijali X X X
Kemijski reagensi i
dijagnosticki materijali X X
Medicinska oprema
(jednom koristena) X X X
Place administrativnog
osoblja X
Place lije¢nika X X
Tiskanice X X X X
Ostali materijali X X X X
OdrZavanje i popravak
nemedicinske opreme X X X X
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Nastavak tablice 3.7.

Aktivnosti A1, A2. A3. A4. AS5. A6. A7.
Registracija | Razgovor | Labor. | Davanje | Med. | Registracija | Adminis-

TroSkovi pacijenata | i pregled | Pregled | dijagnoze | postupci | lijekova tracija
Eksterne usluge
lijecenja X X X X
Postanske usluge X
Bankarske usluge X
Savjetodavne usluge X
Pravne usluge X X
Autoservis X X
Ostale beneficije X
Osiguranje imovine X
Zastupanje i
oglasavanje X
Indirektni troSkovi
Materijali za popravke X X X X
Administrativni
materijali X X X X X X X
Pribor za CiS¢enje X X X X X X X
TroSkovi telefona i
racunala X X X X X X X
TroSkovi iznajmljivanja,
najma ili zakupa
(leasinga) X X X X X X X
Ostale usluge X X X X X X X
Place medicinskih
sestara i drugog osoblja X X X X X X
Odjeca (zastitna i
radna) X X X X X X
Komunalne usluge X X X X X X X
Amortizacija X X X X X X X
UKUPNI TROSKOVI

lzvor: (Drazi¢ Lutilsky & Butorac, 2014)

Ti ukupni troSkovi aktivnosti se dijele s brojem pacijenata koji su koristili svaku
aktivnost kako bi se izracunao trosak po jednom pacijentu.
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Tablica 3.8. Utvrdivanje jedini¢nog troska pacijenta po aktivnosti

Direktan | Indirektan | Ukupan Broj TroSak po jednom

Aktivnosti . . “ " " . .
troSak troSak troSak | pacijenata | pacijentu u aktivnosti

Al. registracija pacijenta

A2. razgovor s pacijentom i fizicki
pregled

A3. laboratorijski pregled

A4. davanje dijagnoze

AS. izvodenje medicinskih
postupaka

Ab. registracija davanih lijekova
A7. administrativne aktivnosti

lzvor: (Drazi¢ Lutilsky & Butorac, 2014)

Nakon definiranja troska po jednom pacijentu kroz svaku aktivnost, vracamo se na
Tablicu 3.6. u kojoj smo utvrdili tipove pacijenata koji sudjeluju u razlicitim aktivno-
stima te se zbrajaju trosSkovi po pacijentu. Primjerice, ako pacijent tipa 1 sudjeluje
u 1.1 7. aktivnosti, troSak po pacijentu 1.i 7. aktivnosti se zbrajaju i dobije se troSak
za tip 1 pacijenta.

Tablica 3.9. Utvrdivanje troSka aktivnosti po pacijentu

) Aktivnosti A1 A2 A3 Ad A5 A6 A7 UKUPNO

Pacijent

Tip P1 X X
Tip P2 X X X
Tip P3 X X X X
Tip P4 X X X X X
Tip PS X X X X , X
Tip P6 X X X X . X
Tip P7 X X X X
Tip P8 X X . X
Tip P9 X X X X ‘
Tip P10 X X X X X : .

Izvor: (Drazic¢ Lutilsky & Butorac, 2014)

U konacnici autori Drazi¢ Lutilsky i Butorac (2014) isti¢u kako se ABC metodom
mogu izracunati jedini¢ni troskovi i usluge i pacijenta, ovisno o specificnostima
pojedinih bolnica i zdravstvenih usluga koje nude. Na taj nacin moguce je utvr-
diti troSak bolnickih usluga po pojedinom pacijentu te ustvrditi tocan i objektivan
troSak zdravstvenih usluga u bolnicama. Takav nacin utvrdivanja troska omogucio
bi realniju nadoknadu troskova od HZZ0-a i omogucio bolnicama likvidnost i pod-
mirivanje svih nastalih troSkova. U Republici Hrvatskoj praksa utvrdivanja nakna-

62



OBRACUN TROSKOVA PO PROCESIMA

da za pruzene usluge uobicajeno je politicko pitanje i odredeni iznosi naknada ili
taksi viSe imaju politicko i socijalno, nego ekonomsko obiljezje Sto je u konacnici
pogreSno jer ne pruza realnu sliku o stvarno nastalim troSkovima (Drazi¢ Lutil-
sky & Butorac, 2014). Naposljetku, Drazi¢ Lutilsky i Butorac naglasavaju kako bi se
uvodenjem ABC metode u sustav bolnica omogudila i sigurnija naplata usluga na
trzistu, ukoliko bi se bolnice odlucile da s odredenim uslugama izadu na trziSte jer
bi se na taj nacin omogucila potencijalna izvrsnost odredenih usluga i bolnica, ali i
pronalazenje novih nacina financiranja.
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4. ABC METODA TEMELJENA NA VREMENU

4.1. RAZVITAK NOVIH METODA OBRACUNA TROSKOVA

Nedostaci tradicionalnih metoda obracuna troskova uklonili su se s uvodenjem
ABC metode u proizvodne i usluzne sektore za vrednovanje proizvoda ili usluga.
ABC metoda se u razvijenim zemljama s vremenom pocela koristiti i u javnom sek-
toru, posebice u sustavu zdravstva i visokog obrazovanja. Medutim, unatoc teoret-
skoj superiornosti nad tradicionalnim metodama obracuna troskova, ABC metoda
nije uspjela u potpunosti zamijeniti tradicionalne obracune troskova u vecini or-
ganizacija pa tako i u zdravstvenom sustavu. Implementacija ABC metode Cak i u
profitnim subjektima razocaravajuce je niska i ve¢ina implementiranih ABC susta-
va nije se odrzala u duzem vremenskom razdoblju (Tse, Gong, 2009:41). NajceSce
spominjani razlozi neuspjeha u implementaciji ABC metode su (Kaplan, Anderson,
2004): ekstenzivna u vremenu i konzumaciji resursa, nedostatak integracije ABC
metode s ostalim dijelovima organizacijskog informatickog sustava, kompleksnost
odrzavanja ABC metode u velikim organizacijama i nedostatak podrske uprav-
ljackih struktura. Takoder, mnoge organizacije ne implementiraju ABC metodu u
potpunosti nakon provedene analize svojih organizacijskih aktivnosti (Baird et al.,
2004), ve¢ jednostavno iskoriste dobivene informacije za pobolj$anje svojih po-
stoje¢ih modela obracuna troskova (Tse, Gong, 2009:42). Implementacija ABC me-
tode podrazumijeva da organizacija analizira uzrocno-posljiedi¢nu vezu izmedu
aktivnosti odnosno procesa i organizacijskih rezultata. Takva analiza omogucuje
menadZmentu razumijevanje dodane vrijednosti organizacijskih aktivnosti i mo-
guc¢nost eliminacije onih aktivnosti koje ne dodaju vrijednost (Tse, Gong, 2009:42)
te je korisna menadzmentu i u slu¢ajevima da ABC metoda nije nakon toga imple-
mentirana. Upravo zbog gore navedenih razloga s krajem 20. stoljeca razvijaju se
dvije nove troskovne metode: Time-Driven Activity - Based Costing (TDABC) ili obra-
¢un troskova prema aktivnostima zasnovan na vremenu i Resource Consumption
Accounting (RCA) ili raCunovodstvo konzumiranih resursa. Obje metode su se ra-
zvile kao izvedenice ABC metode kako bi rijeSile njezine nedostatke, ali strategije
u postizanju ciljeva su vrlo razlicite izmedu te dvije metode (Tse, Gong, 2009:42).
TDABC metoda je varijanta ABC metode koja je razvijena da pojednostavni imple-
mentaciju i odrzavanje troskovnog upravljackog sustava (Kaplan, Anderson, 2004).
Ta metoda koristi kvantitativne faktore troSenja bazirane na aktivnostima resursa
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koji se koriste u pruzanju zdravstvenih usluga i uklanjajuci troskovne bazene po
aktivnostima. Teoreticari tvrde kako zbog toga TDABC metoda moze pruziti tocniju
informaciju o troSkovima dok istovremeno ne zahtijeva iscrpno intervjuiranje za-
poslenika. RCA metoda je kombinacija njemackih troskovnih metoda s ABC meto-
dom u ERP sustavu (engl. Enterprise Resource Planning).

Tablica 4.1. Usporedba TDABC i RCA metode

Uvjeti TDABC RCA
1. Povezanost s informacijskim Nezavisna ERP zavisna
sustavom
2. Organizacija bazena resursa Troskovno bazirani resursni bazeni | Tehnolo3ko bazirani resursni bazeni
3. Sastav bazena resursa Svi troskovi resursa su varijabilni TroSkovi resursa mogu biti fiksni i
varijabilni
4. Medualokacija resursa Ne postoji izmedu resursnih bazena | Postoji medualokacija
5. Alokacija troskova resursa na Alokacija bazirana na aktivnostima | Alokacija bazirana na aktivnostima ili
nositelje troskova na volumenu

lzvor: Tse, M.S.C., Gong, M.,Z. (2009): Recognition of idle resources in Time - Driven Activity - Based
Costing and Resource Consumption Accounting Models, JAMAR

Za razliku od TDABC metode, RCA metoda nije razvijena kako bi pojednostavnila
obracun troskova, vec¢ se oslanja na integraciju s ERP sustavom u rjeSavanju kom-
pleksnosti problema (Webber, Clinton, 2004). Opce svojstvo obje metode u odno-
su na ABC metodu je kako razlikuju neiskoriSteni kapacitet odnosno neiskoristene
resurse. Obje metode priznaju Cinjenicu kako dio resursa ipak nece biti iskoriSten
u normalnom tijeku poslovanja te ¢e ostati neiskoristen. Zbog toga, troskovi re-
sursa se rasporeduju na nositelje troskova samo onda kada su ti resursi stvarno i
konzumirani (Tse, Gong, 2009:42). Svi troSkovi resursa koji nisu konzumirani ostaju
nerasporedeni.

4.2. OBRACUN TROSKOVA PREMA AKTIVNOSTI ZASNOVAN NA
VREMENU (TDABC)

To¢no mjerenje troskova u zdravstvu tezak je zadatak, uglavhom zbog inherentne
slozenosti samog zdravstva (Kaplan, Porter, 2011). U stvari, svaki tretman uklju-
Cuje potrosnju vise razlicitih vrsta resursa - osoblje, opremu, prostor i medicinski
materijal - svaki s razli¢itim mogu¢nostima i troskovima. Ako se slijedi puni ciklus
zdravstvene njege, postaje jasno kako se razliciti resursi, koji se odnose na razlicite
centre odgovornosti, aktiviraju svaki put kada pacijent zahtijeva lijecenje. Ova mje-
Savina klinickih i administrativnih aktivnosti i raznolikost medicinskih stanja pacije-
nata daje kompleksnost procesu, Cinedi izracun troskova izrazito teskim (Frances-
coni, 1993; Waters i al, 2001; Doyle i sur, 2002, 2008; Geri i Ronen, 2005; Jarvinen,
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2005; Cinquini sur, 2009; Chea, 2011; Bahadori sur, 2012; Eriksen i sur, 2011; Groves
i sur, 2013; Kaplan i sur, 2013; Kuchta & Zabek, 2011; Popesko, 2013).

Vec¢ kompleksan proces zdravstvene njege jos vise komplicira vrlo fragmentiran
nacin na koji se danas pruza zdravstvena njega (Kaplan & Porter, 2011). Pruzanje
zdravstvene njege je takoder specificno jer pacijenti s istim bolestima Cesto prola-
ze razlicite putove u sustavu. Tu je i nedostatak standardizacije zbog Cinjenice da
medicinska praksa omogucuje znatnu diskreciju - lijecnici u istoj organizacijskoj
jedinici obavljaju isti medicinski proces Cesto koristedi razlicite postupke, lijekove,
uredaje, pretrage i opremu. U operativnom smislu, zdravstvo se moZe opisati kao
vrlo prilagodenu trgovinu (Kaplan, Porter, 2011). Time-Driven Activity Based Co-
sting (TDABC) je poboljsanje tradicionalne ABC metode obzirom kako se pokazalo
da je ABC metoda u sustavu zdravstva izuzetno zahtjevna za implementaciju. Za-
govornici TDABC metode tvrde da poboljSava izvornu metodologiju ABC metode i
to na nacin da eliminira potrebu za dugotrajnom implementacijom, subjektivnosti,
intervjuiranje i ankete o procesu za definiranje troSenja resursa; da smanjuje vrije-
me obrade koje je potrebno za razradu podatka (Sto omogucuje detaljnije raspo-
redivanje potrosnje resursa prema obrascu); da je lakSa za odrzavanje i azuriranje;
i da omogucuje tocnije prikaze iznad/ispod kapaciteta izrazene u jedinicama vre-
mena (Kaplan, Anderson, 2004; Cleland, 2004; Kaplan, 2005; Demeere et al, 2009;
Dewi i sur, 2009; Dejnega, 2011; Okeret et al,, 2013). Jedno od glavnih poboljsanja
kroz primjenu TDABC metode je upravo u fokusu stavljenom na troskove iskoriste-
nog i neiskoristenog kapaciteta. Prije njezinoga uvodenja mnoge zdravstvene usta-
nove imale su vrlo malo uvida i razumijevanja o mjestu i trosku i neiskoriStenom
kapacitetu (Gupta, Galloway, 2003:136). Vezano uz mjerenje neiskoristenih kapaci-
teta, TDABC metoda pruza uzro¢no-posljedi¢nu vezu izmedu troskova koristenih
resursa i troskova stvarno raspolozivih resursa. Kaplan i Cooper (1998:118) iz tog
su razloga razvili sliede¢u temeljnu jednadzbu:

TroSak isporucenih resursa = troSak iskoriStenih resursa + troSak neiskoriStenog resursa

TDABC dodjeljuje troskove resursa izravno nositeljima troskova pomocu koncepta
koji zahtijeva samo dva seta procjena (Drazi¢ Lutilsky, Petrusa, 2015:1):

1. U prvom koraku TDABC metode izraCunava se troSak kapaciteta resursa. Prvi
korak TDABC metode je izracun troska svih resursa, osoblja, nadzora, popunje-
nosti, opreme i tehnologije koja je dodijeljena odredenoj organizacijskoj jedinici.
Zatim se ukupan troSak dijeli s kapacitetom vremena koje je potrebno zaposle-
nicima da stvarno obave rad odjela i na taj nacin se dobiva stopa troska kapa-
citeta. Ukupan trosak sumira se po zaposleniku koji obavlja zdravstvenu uslugu

te se zatim taj trosak dijeli s raspolozivim vremenom istog zaposlenika.

Stopa troska zaposlenika koji pruza zdravstvenu uslugu = Ukupan trosak
resursa potreban za obavljanje zdravstvene usluge / Raspoloziv kapacitet
vremena po zaposleniku koji pruza zdravstvenu uslugu
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2. Udrugom koraku, TDABC metoda koristi stopu troska kapaciteta kako bi dovela

troSkove resursa odjela u vezu s troskovnim objektima na nacin da procjeni
potraznju za kapacitetom resursa (vrijeme) koju svaki troskovni objekt zahtije-
va. Procjene vremena koje su potrebne za obavljanje svake pojedine aktivno-
sti dobivaju se putem intervjua ili promatranjem aktivnosti. No, TDABC model
uvazava i Cinjenicu da odredeni medicinski postupci mogu biti jednostavniji ili
kompleksniji te stoga zahtijevaju razlicit utroSak vremena i resursa. Kako bi se
kompleksnost medicinskih postupaka uzela u obzir razvijene su vremenske jed-
nadzbe za pruzene usluge koje ukljucuju stope troska svih zaposlenika involvi-
ranih u pruzanje odredene medicinske usluge.

Kako bi se mogao implementirati TDABC model i izracunali troskovi lijecenja pomo-
¢u TDABC metode potrebno je provesti nekoliko osnovnih koraka (Drazi¢ Lutilsky,
Petrusa, 2015:2):

1.

Definirati i izabrati zdravstvena stanja - za akutna stanja trebaju se ispitati svi
troSkovi vezani uz to stanje od pocetka do kraja zdravstvene njege, ukljucuju-
¢i sve komplikacije i povezane bolesti. Za kroni¢na stanja, definiraju se ciklusi
zdravstvene njege kroz vremensko razdoblje, kao $to je godina dana.

. Definirati vrijednosni lanac za pruzenu zdravstvenu uslugu - stavlja se fokus na cje-

lokupan ciklus pruzanja zdravstvene usluge radije nego na individualan proces.
Uobicajeno, put pacijenta pocinje s prevencijom odnosno monitoringom, slje-
deca faza je dijagnosticiranje, zatim priprema za operaciju, operacija, oporavak
te kontrole. Takav pristup od prevencije omogucuje identifikaciju relevantnih
dimenzija u cjelokupnom ciklusu lijecenja kroz koje se mogu mijeriti ishodi lije-
Cenja. Takoder, to je i polazna tocka za mapiranje procesa svake pojedine aktiv-
nosti.

. lzraditi procesne mape za sve aktivnosti pruzanja usluga - graficki prikazati glavne

aktivnosti ukljucene u proces lijeCenja pacijenta, zajedno s mjestima tih aktiv-
nosti. Razviti procesne mape za svaku aktivnost koja se isporucuje tijekom cje-
lokupnog ciklusa zdravstvene njege pacijenta i dokumentirati razne pruzatelje
usluga koji su u izravnoj interakciji s pacijentom.

Procijeniti vrijeme - za sve interakcije izmedu zdravstvenih pruzatelja i pacijenata.
Za kratke i jeftinije procese koji ne variraju od pacijenta do pacijenta, preporu-
Ca se koriStenje standardnog vremena jer je to jeftinije nego snimati stvarno
utroseno vrijeme. Stvarno utroseno vrijeme bi se trebalo racunati samo za one
skuplje i manje predvidive procese koji konzumiraju vrijeme. To se posebice od-
nosi na one procese koji zahtijevaju vise razlicitih lije¢nika i medicinskih sestara
izvodeci kompleksnije usluge poput operacijskih zahvata ili pregledi pacijenata
s kompleksnijim medicinskim stanjem.

. Procijeniti troskove resursa koji su potrebni za pruzanje medicinske njege - procje-

njuju se direktni troskovi svakog resursa koji je ukljucen u zdravstvenu njegu
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pacijenta. Direktni troskovi obuhvacaju naknade za zaposlenike, amortizaciju ili
zakup opreme, potrosni materijal i ostale operativne troskove. Takoder, prepo-
znata su i obuhvacaju se sva indirektna sredstva koja sluze kao podrska primar-
nim resursima prilikom pruzanja skrbi. Ovi podaci su prikupljeni iz glavne knji-
ge, proracunskog sustava i drugih IT sustava. Takoder, u sveuciliSnim bolnicama
mora se uzeti u obzir i vrijeme lijecnika koje se troSi na nastavu i istrazivanje.
Preporuca se iskazivanje vremena utrosenog u radu s pacijentima u postotku koji
se zatim pomnozi s troskovima rada i naknada kako bi se izracunao trosak njego-
vog rada s pacijentima. Ostatak bi se trebao pripisati troskovima nastave i istra-
zivanja. Izracun za medicinske sestre vidljiv je iz primjera s pacijentom X. Kada se
racuna troSak lijekova i medicinskog materijala ukljucuju se troskovi resursa koji
su ukljuceni u nabavu i stavljanje na mjesto za uporabu pacijentima za vrijeme
pruzanja zdravstvene usluge kao npr. nabava, skladiStenje, sterilizacija i isporuka.

6. Odrediti stvaran kapacitet svakog zaposlenika ili resursa - sati na raspolaganju za
njegu bolesnika.

7. lzracunati stopu kapaciteta troskova - za svakog zaposlenika ili resurs koji se kori-
sti na temelju podataka prikupljenih u koracima 4 i 5.

8. lzracunati ukupne troskove njege nastale tijekom cjelokupnog ciklusa lijecenja - za-
pocinje jednostavnim mnozenjem stope troskova kapaciteta (ukljucujuci pove-
zane troskove podrske) za svaki resurs koji se koristi u svakom procesu njege
pacijenta s koli¢cinom vremena koje je pacijent proveo s tim resursom. Zatim, svi
se troskovi svih procesa koji su povezani s odredenim pacijentom u komplet-
nom ciklusu njege sumiraju kako bi se dobili ukupni troskovi zdravstvene njege
za pacijenta.

Kako bi se objasnilo na koji nacin funkcionira TDABC i vremenske jednadzbe kori-
stit ¢e se jednostavan primjer za utvrdivanje troska po pacijentu (Kaplan, Porter,
2011:51-52). Pretpostavimo pacijenta X koji dolazi kao vanjski pacijent u bolnicu. Kako
bi izraCunali ukupne troskove zdravstvene njege pacijenta X prvo se moraju iden-
tificirati procesi kroz koje prolazi i resurse koje konzumira prolazeci kroz procese.
Pretpostavimo kako pacijent X koristi administrativni proces prilikom registriranja i
za dobivanje dokumentacije te medicinski proces za lijecenje. Ti procesi zahtijevaju
administratora, medicinsku sestru i lije¢nika. Iz informacija o utroSenom vremenu
zaposlenika vidljivo je kako je pacijent X potrosio 18 (0,3 sata) minuta s administrato-
rom, 24 minute s medicinskom sestrom (0,4 sata) i 9 minuta (0,15 sata) s lije¢nikom.

Sliedece se racuna stopa troska kapaciteta za svaki resurs. To¢nije koliko kosta, po
satu ili po minuti, za resurse da budu raspoloZivi za posao koji je povezan s paci-
jentima koriste¢i jednadzbu:

Stopa troSka zaposlenika koji pruZa zdravstvenu uslugu = Ukupan troSak re-
sursa potreban za obavijanje zdravstvene usluge / RaspoloZiv kapacitet vre-
mena po zaposleniku koji pruZza zdravstvenu uslugu
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Nazivnik agregira sve troskove povezane s resursima koji sudjeluju u pruzanju
zdravstvene usluge pacijentu X vezuci se uz zaposlenike. Navedeno ukljucuje bru-
to placu i sve troSkove vezane uz pojedinog zaposlenika. Tome se dodaju ostali
troSkovi koji omogucuju zaposlenicima obavljanje zdravstvene usluge. Tipi¢no, to
ukljuCuje postotak troskova vezanih uz nadzor zaposlenika, prostor (sobe ili urede
koje zaposlenik koristi), opremu, informacijsku tehnologiju (IT) i telekomunikaciju
koriStenu u redovnom obavljanju poslova. Na ovaj nacin, vecina troskova resursa
s pomoc¢nih mjesta troSkova moze biti dodijeljena resursu koji se direktno moze
pripisati pojedinom pacijentu. TroSkovi nadzora, primjerice, mogu se rasporedi-
ti preko broja ljudi koje npr. predstojnik klinike nadzire odnosno kojima upravlja.
Troskovi prostora su u funkciji popunjenosti ili iznajmljivanja; IT troSkovi su bazira-
ni na individualnom koristenju racunala te telekomunikacijskih proizvoda i usluga.
Pretpostavimo kako su za medicinsku sestru ukupni troskovi sljededi:

Troskovi U kunama
Godisnji troSkovi placa i naknada 390.000,00
Troskovi nadzora (10% troskova nadzora medicinskih sestara) 54.000,00
Popunjenost (9 metara kvadratnih) 7.200,00 po m2 za 12 mjeseci 64.800,00
IT i podrska 15.360,00
Ukupni godisnji troskovi 524.160,00
Mjesecni troskovi (godisnji/12 mjeseci) 43.680,00

Dalje, racuna se raspolozivost medicinske sestre za brigu o pacijentima Sto ¢e po-
sluziti kao denominator za jednadzbu izracuna stope troska kapaciteta. Izracun
zapocinje s danima u godini (365 dana) od kojih se oduzimaju svi dani u godini u
kojima medicinska sestra nije raspoloziva za rad s pacijentima.

RaspoloZivi dani u godini

Ukupan broj dana 365

Minus dani vikenda 104

Minus dani godisnjeg odmora 20

Minus drZavni praznici 12

Minus dani bolovanja 5

Ukupno raspoloZivi dani u godini 224

Ukupno raspoloZivi dani u mjesecu 18.6666666

Nakon raspolozivosti dana u godini za rad s pacijentima, racunaju se raspolozivi
sata rada s pacijentima u danu.
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Radni sati u danu 7.5
Minus pauza 0.5
Minus sastandi, trening, edukacija 1
Raspolozivi radni sati u danu 6

Dakle, medicinska sestra u slucaju pacijenta X raspoloziva je za rad s pacijentima
18,66666 radnih dana s po 6 radnih sati s pacijentima u danu. To iznosi 112 sati
rada mjesecno (18,66666 dana * 6 sati = 112 sati)

Stopa troska kapaciteta za medicinsku sestru = 43.680,00/112 sati = 390,00

Kada se ukupan mjesecni troSak resursa za medicinsku sestru podijeli s ukupnim
mjesecnim satima rada dobije se stopa troska kapaciteta za medicinsku sestru od
390,00 kn.

Ukoliko za nas primjer pacijenta X pretpostavimo kako je stopa troska kapaciteta
za administratora 270,00 kn, a za lijec¢nika 1.800,00 kn moze se izracunati trosak
pacijenta X po utroSenom vremenu resursa.

TroSak kapaciteta medicinske sestre = 0,4 sata * 390,00 kn = 156,00 kn
TroSak kapaciteta administratora = 0,3 sata * 270,00 kn = 81,00 kn
TroSak kapaciteta lijecnika = 0,15 sata * 1.800,00 kn = 270,00 kn
Ukupan trosak posjete pacijenta X je 507,00 kn.

lako je primjer za pacijenta X jednostavan, prikazuje sva vazna polazista kod izracu-
na troska zdravstvene usluge po pacijentu. Uzimajuci u obzir vremensku jednadz-
bu pretpostavimo pacijenta Y koji se kod medicinske sestre na preliminarnom pre-
gledu zadrzao 35 minuta (0,58333333 sata), kod administratora 15 minuta (0,25
sata), a kod lije¢nika 20 minuta (0,333333 sata), dobijemo sljededi izracun.

Trosak pacijenta Y = (0,5833333*%390,00)+(0,25*270,00)+(0,333333%1.800,00) =
=227,49+67,50+599,99=895,00 kuna

Iz navedenog primjera vidljivo je kako je nuzno voditi raCuna o utrosenom vreme-
nu o radu s pacijentima svih klju¢nih sudionika u pruzanju zdravstvene usluge. Tro-
Sak kapaciteta dovoljno je preispitivati onda kada postoje informacije kako je doslo
do promjene samog troska ili stope preko koje se alocirao na samog zaposlenika.

U nastavku je prikazan kompleksniji primjer implementacije TDABC metode , Odje-
la za plasticnu kirurgiju u Klinici za djecje bolesti u Bostonu” (Henrikus et al., 2012:50-
57; Kaplan, 2014; Drazi¢ Lutilsky, Petrusa, 2015).
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U ovom primjeru promatraju se konzultacije koje se odnose na tri razlicite vrste
razloga dolaska u bolnicu, odnosno tri razli¢ite medicinske dijagnoze:

1. Deformacijska plagiocefalija (engl. Deformational Plagiocephaly) - lijeci se putem
promjena pozicija spavanja, viezbama i posebnom kacigom za oblikovanje luba-
nje.

2. Srastanje kostiju glave (engl. Craniosynostosis) - za uspjesan oporavak potrebna
je operacija.

3. KozZna ekscizija (engl. Skin excision) - za oporavak potrebna je operacija odstra-
njenja dijelova koze.

Kako bi se prikupili potrebni podaci za izradu TDABC metode te dobili precizni i
transparentni podaci o troskovima na razini pacijenta koriste se procesne mape
dobivene intervjuima zaposlenika. Putem procesnih mapa prikazuje se cjelokupan
ciklus lijecenja (od trenutka dolaska pacijenta u bolnicu do njegovog otpustanja).
U ovom slucaju postoje tri razlicita ciklusa lijecenja pa je stoga potrebno izraditi 3
razli¢ite mape procesa.

Slika 4.1. prikazuje koji proces prolazi pacijent za svaki od 3 navedena medicinska
sluCaja. U okviru svake faze procesa, navedeno je medicinsko osoblje (ambulan-
ta, asistenti, medicinske sestre i lije¢nici odnosno kirurzi) koje je zaduzeno za
pojedini postupak, zajedno s vremenom koje je potrebno da se postupak izvrsi.
Vrijeme se utvrduje na temelju provedenih intervjua i izravnim promatranjem.
U ovom slucaju ne koriste se prethodno opisane vremenske jednadzbe jer su
postupci poprilicno standardizirani, uz jednu iznimku koja se pojavljuje u okviru
konzultacija za medicinski problem koZne ekscizije, zakazivanje operacije. Tada,
ukoliko je rije¢ o tezem slucaju koji zahtijeva kompliciraniju operaciju, dodaje se
10% dodatnog vremena.

Nakon Sto je proces utvrden, u drugom koraku je potrebno za svaki resurs koji
se koristi izracunati stopu troska kapaciteta (trosak po minuti). Kod izracuna ove
stope prvo je potrebno utvrditi sve troskove koji su povezani s lijeCenjem pacijenta
na razini odjela, poput: placa, bonusa, naknada, potpornih resursa, opreme, admi-
nistrativnih troskova (najam prostora, rezije, uredske potrepstine), osiguranja (od
tuzbi zbog nesavjesnog lijecenja) itd. Nakon, $to su utvrdeni troskovi pojedinog
odjela, oni se dodjeljuju pojedinom resursu odnosno zaposleniku odjela. Struktura
troSkova za pojedine resurse nalazi se u nastavku.
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Tablica 4.2. Struktura troskova resursa

stavka Lu'ecnlk Osoblje u' Ovlastena Asistent Ukupno
(kirurg) | ambulanti sestra

Kompenzacije (placa i bonusi) odjela na
godisnjoj bazi $5500.000| $390.000| $1.098500| $235300| $7.223.800
Osiguranje odjela na godisnjoj bazi $980.000 $980.000
Administrativni troskovi (najam, reZije,
itd.) odjela na godisnjoj bazi $400.000| $148200| $247.000| $123500| $918.700
Ukupni troskovi odjela $6.880.000| $538200| $1345500| $358.800| $9.122.500
Vrijeme provedeno na predavanjima i
istrazivanju 25%
Vrijeme provedeno u bolnici 75%
TroSkovi kirurga za vrijeme provedeno
u bolnici $5.160.000
Potrosni medicinski materijal i
medicinska oprema $67.200
Ukupni troskovi bolnice $5227200| $538.200| $1.345500| $358.800| $7.469.700
Broj zaposlenih 10 6 10 5 31
Godisnji troskovi bolnice po
zaposlenom $522.720 $89.700 $134.550 $71.760

lzvor: Kaplan, R. S. (2014) Introduction to Time-Driven Activity-Based Costing in Health Care, Harvard Bu-
siness School, Dublin, Irska.

Na ovom primjeru mozemo vidjeti kako ukupni troskovi odjela iznose 9.122.500
$. Nakon, ukupnih troskova odjela pojavljuje se stavka vrijeme provedeno na pre-
davanjima i istrazivanjima i vrijeme provedeno u bolnici. Ova stavka se odnosi
samo na lijecnike i pokazuju koliko radnog vremena lijecnici provode u bolnici, a
koliko vremena provode na predavanjima i istrazivanjima. Obzirom kako kirurzi
75% svog radnog vremena provode u bolnici, tada i 75% troskova (5.160.000 $)
treba pokriti bolnica. Nakon toga, lijecnicima se i pridodaju troskovi potrosnog
medicinskog materijala (poput kacige za oblikovanje lubanje) i medicinske opre-
me (ukoliko se koristi dugotrajna medicinska oprema koristi se trosak amortiza-
cije) koja se upotrebljavala tijekom svakog procesa. Kod medicinskog materijala
koji je utroSen uzima se u obzir nabavna cijena. Nakon Sto su sve stavke uzete
u obzir ukupni troskovi svih odjela iznose 7.469.700 $. U konacnici kada se uku-
pni troskovi svakog odjela podijele s brojem zaposlenika dolazi se do godisnjeg
troska po pojedinom djelatniku pojedinog odjela, koji su prikazani u posljednjem
redu tablice.

Zatim, kako bi se izracunala stopa troska kapaciteta potrebno je utvrditi kapaci-
tet. Kapacitet predstavlja vrijeme koje svaki resurs (osoblje i oprema) ima raspo-

lozivo za pacijenta. U sljedecoj tablici prikazan je izracun kapaciteta i stope troska
resursa.
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Tablica 4.3. Kapacitet resursa i stopa troSka resursa

Resurs Lij.e(':nik Osoblje u' Ovlastena Asistent
(kirurg) ambulanti sestra

Broj tjedana u godini 52 52 52 52
Umanjeno za broj tjedana u godini koji su 8 6 6 6
nedostupni
Radni tjedni 44 46 46 46
Radni sati po danu 10 8 8 8
Umanjeno za sate provedene na: pauzama, 12 1,5 1,5 15
treninzima i sastancima
Dostupni sati (dnevno) 8,8 6,5 6,5 6,5
Broj sati provedenih na istrazivanju i predavanjima 2,2 0 0 0
Broj sati provedenih u bolnici na dnevnoj bazi 6,6 6,5 6,5 6,5
Broj minuta provedenih u bolnici na dnevnoj bazi 396 390 390 390
Kapacitet (minute u godini) 87.120 89.700 89.700 89.700
Godisnji troSak po osobi $522.720,00 | $89.700,00 | $ 134.550,00| $71.760,00
Stopa troSka resursa (troSak po minuti) $6,00 $1,00 $1,50 $0,80

Izvor: Kaplan, R. S. (2014) Introduction to Time-Driven Activity-Based Costing in Health Care, Harvard Bu-
siness School, Dublin, Ireland.

IzraCun kapaciteta je sljedeci: broj tjedana u godini (52) umanjuje se za broj ne-
radnih tjedana (koji ukljucuju: godisnje, blagdane, bolovanja, itd.). Lijecnici godisnje
imaju 8 neradnih tjedana ili 44 radna tjedna. Radno vrijeme lijecnika iznosi 10 sati
dnevno, a kada se oduzme vrijeme koje prosjecno provedu na pauzama, sastanci-
ma i treninzima dolazi se do zakljucka kako radeci provode 8,8 sati dnevno.

No, kao Sto je prethodno prikazano (tablica 1), radno vrijeme lijecnika dijeli se iz-
medu radnog vremena u bolnici (75% vremena) i vremena koje lijecnici provode
odrzavajuci predavanja i vodeci istrazivanja (25% vremena). Na temelju takve po-
dijele radnog vremena dolazimo do izracuna kako lijecnici 6,6 sati ili 396 minuta
radnog vremena provode u bolnici. Zatim se 396 minuta mnoZi s brojem radnih
dana u godini, ¢ime dobivamo kapacitet koji iznosi 87.120 minuta godisnje. Kako
bismo izracunali stopu troska kapaciteta, godisnji trosak po lijecniku 522.720 dije-
limo s 87.120 minuta godisSnje. Na taj nacin dobivamo stopu troska kapaciteta koja
za lije¢nike iznosi 6 $ po minuti.

Zatim, koristeci podatke iz mape procesa (Slika 4.1.) dobivamo sljedece podatke.
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Tablica 4.4. Vrijeme potrebno za provedbu procesa

Vrijeme koje osoblje provede u Lije€nik Osoblje u Ovlastena .
; . . Asistent
procesu (minute) (kirurg) ambulanti sestra
Deformacijska plagiocefalija 18 8 23 5
Kozna ekscizija 22 555 20 5
Srastanje kostiju glave 40 10,5 23 10

Izvor: Kaplan, R. S. (2014) Introduction to Time-Driven Activity-Based Costing in Health Care, Harvard Bu-
siness School, Dublin, Irska.

Na prethodnoj tablici prikazan je angazman (u minutama) po osoblju za svaki pro-
ces posebno. MnoZenjem minuta angazmana sa stopom troska kapaciteta dobi-
vamo podatke o trosku svakog procesa po pacijentu. U konacnici, ti nam podaci i

omogucuju izracun TDABC profita.

Tablica 2.5. TDABC profit (u dolarima)

. . . Prosjecna
.1.- r?s.";\k Tros‘ak Trovsak TroSak |Ukupan| Naknada | naknada | TDABC
Proces lije¢nika | osobljau | ovlastene | . M . !
. . asistenta | troSak |zauslugu | osigura- | Profit
(kirurg) | ambulanti | sestre R
vatelja
1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9.

Deformacijska
plagiocefalija 108,00 8,00 34,50 4,00 154,50 350,00 224,00 69,50
KoZna ekscizija 132,00 55,50 30,00 4,00 221,50 | 350,00 224,00 2,50
Srastanje kostiju
glave 240,00 10,50 34,50 8,00 293,00 | 350,00 224,00 | (69,00)

Izvor: Kaplan, R. S. (2014) introduction to Time-Driven Activity-Based Costing in Health Care, Harvard
Business School, Dublin, Irska.

Tablica iznad prikazuje pojedinacan i ukupan trosak (6. stupac) svakog djelatnika
u procesima. Nakon ukupnog troska u 7. stupcu prikazana je naknada za uslu-
gu (iznosi 350 $) koja se naplacuje izravno od pacijenata ukoliko nisu osigurani ili
njihov osiguravatelj nema sklopljen ugovor s doticnom bolnicom. U predzadnjem
stupcu nalazi se prosjecna naknada osiguravatelja, koju je osiguravatelj ugovorio s
bolnicom, za pojedinu proceduru. Osiguravateljeva naknada isplacuje se ukoliko su
pacijenti osigurani. U ovom slucaju svi su pacijenti osigurani i stoga se u konacnici
dobiva TDABC profit razlikom izmedu prosjecne naknade osiguravatelja i ukupnog
troska. Na temelju izracuna mozemo vidjeti kako je proces deformacijske plagio-
cefalije profitabilan, kozna ekscizija je na rubu profitabilnosti, a procedura lijecenja
srastanja kostiju glave je neprofitabilna.

Nakon Sto je utvrden trosak po pojedinom djelatniku dodaje se broj djelatnika koji
je potreban za obavljanje prikazanih aktivnosti.
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Tablica 4.6. Potrebni resursi (u dolarima)

ABC METODA TEMELJENA NA VREMENU

stavka Lu'ecnlk Osoblje u. Ovlastena Asistent Trogak
(kirurg) | ambulanti | sestra
Godidnji trosak (pojedinacno) 522.720,00 89.700,00 | 134.550,00| 71.760,00
Kapacitet (u minutama na godisnjoj bazi) |  87.120,00 89.700,00 | 89.700,00 | 89.700,00
Potreban broj djelatnika 2 2 2 1
Ukupan godisnji trosak 1.045.440,00 | 179.400,00 | 269.100,00 | 71.760,00 | 1.565.700,00
Ukupan kapacitet (u minutama na
godisnjoj bazi) 174.240,00 | 179.400,00 | 179.400,00 | 89.700,00

Izvor: Kaplan, R. S. (2014) Introduction to Time-Driven Activity-Based Costing in Health Care, Harvard Bu-
siness School, Dublin, Irska.

U tablici iznad prikazan je ukupan godisnji trosak kojeg ima pojedini odjel i ukupan

godisnji troSak kojeg snosi bolnica (1.565.700 $) za prikazana 3 procesa. No, kako bi se
prikazali potpuni troskovi potrebno je jos nadodati broj posjeta po svakom procesu.

Tablica 4.7. Broj posjeta po svakom procesu na godiSnjoj bazi

Medicinski problem Broj posjeta (godiSnje)

Deformacijska plagiocefalija 5400
Kozna ekscizija 2000
Srastanje kostiju glave 800

lzvor: Kaplan, R. S. (2014) Introduction to Time-Driven Activity-Based Costing in Health Care, Harvard Bu-
siness School, Dublin, Irska.

Prema tome, ukoliko u komponentu vremena ukljuc¢imo i broj posjeta (broj pacije-
nata) po pojedinoj proceduri dobivamo sljedece podatke.

Tablica 4.8. GodisSnji utroSak resursa plasticne kirurgije

Stavka Luecn:;)(klru- a(::Ob:IIJ: n:i 0\;I:Sstt;na Asistent TroSak
Ukupan godisnji trosak $1.04544000| $179.40000| $269.10000| $71.760,00| $1.565.700,00
Ukupan kapaditet (u minutama
na godisnjoj bazi) 174.240 179.400 179.400 89.700
IskoriSteni kapacitet (u
minutama na godisnjoj bazi) 173.200 162.600 182.600 45.000
Utroak kapaciteta 99% 91% 102% 50%
Iskoristeni kapacitet (u $ na
godinjoj bazi) $1.039.200 $162.600 $273.900 $36.000 $1.511.700
Neiskoristeni kapacitet $6.240 $16.800 $-4.800 $35.760 $54.000

Izvor: Kaplan, R. S. (2014) Introduction to Time-Driven Activity-Based Costing in Health Care, Harvard Bu-
siness School, Dublin, Irska.
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Kako bi se utvrdile stvarno utroSene minute na 3 procesa (iskorisSteni kapacitet)
potrebno je pomnoZiti vrijeme koje je potrebno za obavljanje pojedine aktivno-
sti s brojem posjeta. Primjer kalkulacije za lijecnike je sljedeci: 18 minuta * 5.400
posjeta + 22 minute * 2.000 posjeta + 40 minuta * 800 posjeta = 173.200 minu-
ta godisnje. Kako bismo izracunali utroSak kapaciteta naprosto podijelimo stavku
Jskoristeni kapacitet” (173.200) sa stavkom ,Ukupan kapacitet” (174.240) i na taj
nacin dobivamo utroSak kapaciteta (99%). Zatim se utroSak kapaciteta mnozi s
ukupnim godisnjim troskom (1.045.440 $) Cime se dobiva stvarni troSak odjela od-
nosno iskoristeni kapacitet koji je izrazen u nov€anim jedinicama (1.039.200 $), a
razlika izmedu ukupnog i stvarnog troska odjela predstavlja neiskoristeni kapacitet
(6.240 $).

Znanje o stvarnim troskovima jedno je od najznacajnijih pitanja u zdravstvenim
organizacijama. Na temelju troSkova pruzenih usluga uprave zdravstvenih usta-
nova moraju ¢esto pronaci ravnotezu izmedu poslovnih odluka i pruzanja usluga
koje su socijalnog karaktera. S ogranicenim sredstvima, Celnici zdravstvenih orga-
nizacija Cesto moraju paZzljivo odabrati kako Ce koristiti ogranicene resurse koji su
na raspolaganju zdravstvenim organizacijama. Upravo u toj Cinjenici leZi i jedna
od najvecih prednosti TDABC metode. Jednom kada se TDABC sustav uspostavi,
voditelji odjela i ravnatelji mogu pregledati troskove neiskoristenih kapaciteta i raz-
misljati o radnjama kojim bi se smanijili troskovi neiskoriStenih resursa u narednim
razdobljima i time smanijili ukupni troskovi pruzanja usluge, a pritom ne utjecudi na
kvalitetu pruzene skrbi. Takoder, TDABC metoda im omogucava da prate te radnje
tijekom vremena. Menadzeri mogu i jednostavno azurirati svoje TDABC metoda,
da bi odrazavali promjene u radnim uvjetima. Za dodavanje vise aktivnosti za odjel,
oni ne moraju ponovno intervjuirati osoblje, ve¢ mogu jednostavno procijeniti je-
dinice vremena koje su potrebne za svaku novu djelatnost. Prema tome, TDABC je
superiornija metoda u odnosu na metode koje joj kronoloski prethode i to uglav-
nom jer pruza tocnije informacije, jednostavna je za implementaciju i odrzavanje
te ne zahtijeva veliki utrosak resursa organizacije.
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5. ANALIZA PRIMJENE TDABC METODE - STUDIJA SLUCAJA
ITALIJE

5.1. METODE | PROVEDBA ISTRAZIVANJA

Provedene su tri studije slucaja u bolnicama te su sazeti rezultati istrazivanja o
analizi procesa i koristenju TDABC metode u Azienda Ospedaliero-Universitaria
(nadalje u tekstu AOU - Sto je identi¢no nasim Svucilisnim bolnicama) of Trieste,
Italy. Ovo poglavlje napisali su Michele Bertoni, Bruno De Rossa, Guido Grisi sa
SveuciliSta u Trstu i Alessio Rebelli s AOU. Tekst s engleskog jezika prevela je Silvija
Krcelic.

Cilj projekta bio je poboljsati troskovni sustav u AOU i to kroz znacajke TDABC
metode. Bolnicki sustav se zapravo i dalje temelji na tradicionalnoj paradigmi te
organizacijsku strukturu i kontrole temelji na centrima odgovornosti. To joS uvijek
moze biti korisno za kontrolu budzeta, ali nije sigurno da ¢e koristiti za odredivanje
tocnih troskova za specifi¢ne tretmane lijecenja u bolnicama, pogotovo kad se fti
tretmani lijecenja razlikuju po slozenosti, ali i po intenzitetu koristenja resursa.

Podaci o troskovima prikupljeni u trenutnom AOU sustavu troskova imaju ne-
dostatak razlucivosti potreban kako bi se ispravno povezala potrosnja resursa s
odredenim aktivnostima ili procesima koji se izvode. Dakle, vrlo je teSko izracunati
realnu cijenu detaljnog nositelja troskova. Sve studije slucaja su se razvile kroz mul-
tidisciplinarne timove u kojima postoji zajednicki doprinos te kompetencije koje se
odnose na razli¢ita znanstvena podrucja, medicinu i racunovodstvo.

5.2. STUDIJA SLUCAJA 1: MJERENJE TROSKOVA U HEMODINAMICI

Ova studija slucaja opisuje projekt koji je u 2012. godini proveden na Kardiovasku-
larnom odjelu u AOU (Azienda Ospedaliera Universitaria - sveuciliSna bolnica) u
Trstu, Italija, tocnije na Odjelu kardiologije kako bi se izmijerili troSkovi dvaju speci-
ficnih postupaka. G. Sinagra, voditelj Kardiovaskularnog odjela sveucilisne bolnice
u Trstu, znacajno je pridonio razvoju ove studije slucaja, zajedno s A. Salvi, A. Per-
kaniL. Massa. Autori su takoder zahvalni C. Ciccarelli, koji je razvio tezu o ovoj temi
pod nadzorom G. Sinagra, A. Rebelli i G. Grisi te cijelom osoblju Odjela kardiologije.
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Organizacijska struktura jedinice predstavlja visoku razinu slozenosti, a relevantni
podaci su pohranjeni u mnogo baza podataka. Iz tih razloga, analiza je prelimi-
narno usmjerena na makro aspekte organizacije, ogranic¢avajuci mikroanalizu na
samo dva specificna dijagnosticka i terapijska postupka. Dva istrazivana procesa
igraju relevantnu ulogu u aktivnostima provedenim u okviru organizacijske jedini-
ce. Kao preliminarni rezultat, razvijena je sljedeca organizacijska shema kako bi se
prikazala struktura Kardiovaskularnog odjela:

Konvencionalni sustav troskova, koji je ve¢ usvojen u bolnici i podijeljen na cen-
tre odgovornosti, ne posjeduje zahtijevanu razinu analize koja je potrebna kako bi
pokazala kompleksnost organizacije. Na primjer, Kardiovaskularni odjel ima devet
razlicitih klinika (svaka zahtijeva odredeni troskovni centar), dok je bolnicki troSkov-
ni sustav organiziran tako da ima samo jedan troskovni centar za sve klinike uklju-
Cene u odjel. Stoga je potrebno provesti odredene faze za definiranje analitickih
troskovnih centara i mjerenje resursa koje koriste. Navedeni resursi su grupirani
po svojoj prirodi na sljede¢i nacin:

1. Troskovi rada: Fiksni troSkovi koji su rasporedeni na troskovne centre na teme-
lju smjena.

2. TroSkovi iskoristenja opreme: Fiksni troskovi koji odgovaraju godiSnjem iznosu
amortizacije.

3. Potrodni materijal: Varijabilni troskovi, posebno onaj dio koji se odnosi na me-
dicinski materijal (najrelevantniji zbog svoje vrijednosti) specificni su za svako
pojedino lijecenje. Pojam specificni u ovom kontekstu oznacava trosak resur-
sa koji se koristi iskljucivo za odredeno lijecenje ili u odredenom troskovnom
centru.

Slika 5.1. Organizacijska struktura Kardiovaskularnog odjela

KARDIOVASKULARNI ODJEL

.’_
‘_

Hospitalizacija
Koronarna jedinica
Hemodinamika
Elektropsihologija
Ehokardiografija
Rehabilitacija
Ergonometrija
Elektrokardiografija
Zastoj srca
Diobena klinika
Klinika za holter
Pacemaker
Srcane aritmije
Kardiomiopatija
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4. Privremena njega i medicinske usluge: Varijabilni troSkovi vezani za specificne
zahtjeve.

5. Administrativni i op¢i troskovi: Neizravni troSkovi koji nisu direktno povezani na
troSkovne centre, ve¢ su rasporedeni na osnovi tradicionalne baze.

Nakon Sto je izraCunat iznos troska resursa za svaki troskovni centar, fokus projek-
ta postao je trosak svakog pojedinog lijecenja. S obzirom na visoku razinu tehnicke
slozenosti te ogranicenje vremena i troskova, cilj projekta bio je izmjeriti trosak na
samo nekoliko tretmana lijecenja. Stoga je istrazivacki tim fokus lijecenja prebacio
na Kliniku za hemodinamiku (jedna od devet klinika Kardiovaskularnog odjela) koja
se bavi bolestima vezanim uz cirkulaciju krvi. Fokus je stavljen upravo na ovu klini-
ku jer se ovdje obavlja oko 1800 tretmana lijecenja koji se razlikuju prema prirodi
i slozenosti i razvrstani su u tri kategorije: tretmani po vlastitom izboru, zurni tre-
tmani i hitni slucajevi.

Cilj studije slucaja bio je izmjeriti troSkove koji se mogu povezati s aktivnostima
unutar Kardiovaskularnog odjela. Analiza se provodila na tri tipa aktivnosti: ko-
ronarografija, perkutana koronarna angioplastika (PTCA) i zatim koronarografija
PTCA koje odgovaraju razlicitim DTS-ovima (Skupine povezane dijagnozom). Slje-
dedi korak bio je definiranje tijeka aktivnosti unutar promatranih organizacijskih
jedinica kako bi se definirali troSkovi objekata. U prvoj fazi istrazivanja u fokusu su
bile odabrane aktivnosti dok se u kasnijim fazama istrazivanja analiza Siri na inte-
rakciju medu pojedinim aktivnostima.

Kao sto je prikazano na Slici 5.2., tretmani po vlastitom izboru zapocinju dolaskom
pacijenta u bolnicu i to postavljanjem dijagnoze. Nakon toga slijedi hospitalizacija
i lijecenje (dijagnosticko ili terapijsko). Nakon lijecenja provodi se set kontrola te
otpustanje iz bolnice. Gornji grafikon prikazuje standardnu proceduru u Klinici. U
stvarnosti se mogu dogoditi znacajna odstupanja od navedenog slijeda aktivnosti.

To ovisi 0 svakom pojedinom pacijentu te o rezultatima lijecenja. Slijed aktivnosti
znacajno se mijenja u hitnim slucajevima gdje je postupak zapoceo na prijemu
Hitne pomodi. Analizom koju je obavio istrazivacki tim identificirane su razlicite

Slika 5.2. Tijek procesa tretmana po vlastitom izboru

Prijava pacijenta Dijagnoza Hemodinamicki Lijecenje i Otpustanje
tretman hospitalizacija

Analizirani proces
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vrste postupaka s obzirom na vrstu tretmana (tretmani po vlastitom izboru, Zurni
tretmani i hitni slucajevi). Tablica 5.1. sumira koli¢ine analiziranih pojedinacnih tre-
tmana, grupiranih po kategorijama.

Tablica 5.1. Koli¢ina analiziranih tretmana

Broj analiziranih tretmana

Prosjecno vrijeme (u minutama)

Koronarografija 938 88,0
Angioplastika bez koronarografije 40 96,7
Koronarografija nakon angioplastike 554 120,8
Ostali tretmani 254 141,6
Ukupan broj tretmana 1786 106,0

Proces raspodjele troskova koji je razvijen u Klinici za hemodinamiku za tri medi-
cinska tretmana koji su ranije spomenuti (koronarografija, PTCA, koronarografija +

PTCA) prikazan je na slici 5.3.

Raspodjela troskova provedena je u Cetiri faze. Prva faza obuhvaca odredivanje
troskova koji se mogu pripisati troskovnim objektima (npr. tretmani lijecenja). 1z-
ravni troskovi sastoje se od lijekova, medicinskih i op¢ih materijala, posteljine, la-
boratorijskih analiza te ostalih dijagnostickih postupaka koje pruzaju drugi odjeli.
Preciznost mjerenja troskova osigurana je prac¢enjem tijekom obavljanja aktivnosti.

Slika 5.3. Logika raspodjele troSkova na Kardiovaskularnom odjelu

Korak 2
Indirektni Op¢i jedini¢ni
jedinicni trosak troskovi
Hospitalizacijska Koronarna Laboratorij za
jedinica jedinica hemodinamiku

‘ Indirektni linijski troskovi
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Ukoliko neki podatak nije bilo moguce izmjeriti na ovaj nacin, podaci su prikupljeni
na nacin da su se uzeli u obzir racuni za materijal. Iznos tih troskova je oko 350€
za koronarografiju, 1225€ za PTCA bez koronarografije i 1484€ za koronarografiju
+ PTCA.

U drugoj fazi izvrSena je raspodjela indirektnih i opcih troskova na troskovne cen-
tre i to prema odredenim bazama. Najvazniji op¢i trosak je trosak osoblja koji iznosi
otprilike 7 milijuna eura godisnje, Sto odgovara 134 radnika s punim radnim vre-
menom. Baza za raspodjelu ovog troska je trajanje prosjecne smjene. Polazedi od
godisnjeg troska koji je dobiven kroz tradicionalni sustav troskova bilo je moguce
rasporediti troskove osoblja na odredene troskovne centre kao bazu koristedi vri-
jeme posveceno od strane osoblja razlicitih profesija (lije¢nici, medicinske sestre,
fizioterapeuti i tehnicari) prema troskovnom centru. Privremene promjene osoblja
medu razlicitim troskovnim centrima precizno su snimljene kako bi se dobila pre-
cizna mjera troskova. Tablica 5.2. prikazuje detaljno vrijeme i podatke o trosku koji
Su vazni za ovaj proces.

Treba napomenuti da podatci iskazani u prethodnoj tablici predstavljaju sami po
sebi znacajan ucinak na upravljanje bolnicom omoguceno temeljitom organizacij-
skom analizom koju obavlja tim. Iz tocke glediSta mjerenja troskova, visoka razina
detalja iz analize omogucila nam je identificirati to¢nu mjeSavinu aktivnosti koje
obavlja osoblje razlicite struke te izraCunati tocan trosak resursa koje koriste.

Ostali opd¢i troSkovi odnose se na amortizaciju, odrzavanje, ¢is¢enje, pranje rublja,
komunalije, osiguranje te ostale opce troskove. Takoder, unutar opcih troskova
svrstava se i dio potrosnog materijala (medicinskog i nemedicinskog) te dio trosko-
va privremene njege za koje nisu bili uzeti u obzir racuni pri mjerenju izravnih tros-
kova. Ovi troskovi klasificirani su kao neizravni zbog nedostataka u informacijskom
sustavu bolnice koji ne pruza dovoljno detaljne informacije prema kojima bi nave-
deni troskovi bili klasificirani u izravne. Rasporedeni su na nositelje trosSkova prema

tradicionalnom troskovnom modelu, tj. uzimajuci u obzir centre odgovornosti.

Tredi korak bila je raspodjela indirektnih troskova (amortizacija medicinske opre-
me, amortizacija namjestaja, troskovi koristeni iz razlicitih linija za viSestruke pro-
cedure). Oni su raspodijeljeni na razlicite linije. Rezultati drugog i treceg koraka
prikazani su u Tablici 5.3.

Cetvrti korak odnosi se na tro3ak hospitalizacije. Baza za raspodjelu tog trogka
bila je broj dana provedenih u bolnici. Navedena baza odabrana je od strane pro-
jektnog tima s ciliem pojednostavljenja i ograni¢enja sloZzenosti postupka mje-
renja troskova, kada je projekt bio na pocetku razvoja. Kako bi dobili preciznije
informacije o troskovima bilo bi moguce primijeniti nositelje resursa sposobne
za podnoSenje tretmana razlicite slozenosti i duljine tretmana izvedenih u korist
hospitaliziranih bolesnika i intenzitet potroSnje resursa. Uprava bolnice je svjesna
pogresaka u mjerenju koje proizlaze iz ovog izbora i trenutno razmatra koristenje
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viSe informativnog nositelja koji je slican onima gore opisanim. Tablica 5.4. prikazu-
je relativnu vaznost koriStenja resursa za obi¢nu hospitalizaciju i za hospitalizaciju
u koronarnoj jedinici (intenzivna skrb) te pruza informacije o prosjecnim troskovi-
ma koji proizlaze iz kombiniranja dvije klase troskova. Treba naglasiti da uporaba
prosjecnog troska poput ovog moze dovesti do prekomjernog financiranja ucinaka
medu tretmanima koji zahtijevaju razlicite razine njege.

U posljednjem cetvrtom koraku, nositelji aktivnosti takoder se primjenjuju radi
pracenja kolic¢ine resursa koji se koriste u hemodinami¢nom troskovnom centru
pri ¢emu su dva troskovna objekta uzeta u obzir. U ovom se slucaju tim odlucio
na metodu baziranu na vremenu. Kao primjer, za troskove medicinskog osoblja,
nositelj aktivnosti vezan je za standardno trajanje lijecenja te je tako izracunata
(prikazano u Okviru 5.1).

Odjel ima dvije kirurske sobe namijenjene tretmanima hemodinamike. Njihov pro-
izvodni kapacitet odreden je kao zbroj sati programiranih aktivnosti (sedam sati
dnevno, pet dana u tjednu - praznici se ne racunaju) i sati potrebnih za hitne slu-
Cajeve. Drugi dodatak je odreden s obzirom na broj sati u kojima Cetiri specijalizi-
rana kardiologa koji rade na Odjelu u pravilu moraju biti na raspolaganju za hitne
slucajeve. Organizacijska analiza, razvijena od strane istrazivackog tima, kako bi se
procijenio utjecaj kadrovskin smjena na razinu proizvodnje, otkrila je visoku razinu
ucinkovitosti postignute u upravljanju resursima. Zapravo, postojanje neiskoriste-
nih kapaciteta je u potpunosti opravdana potrebom za neposredno lijecenje hitnih
slucajeva (15% od godisSnjeg broja tretmana) i odgovaraju¢em broju zurnosti tre-
tmana koje obavlja jedinica (44% od godisnjih slucajeva) za Sto planiranje, naravno,
nije moguce.

Visoka ucestalost zurnih i hitnih tretmana moze se objasniti klju¢nom ulogom koju
bolnica ima u okolnom referentnom podrucju (pokrajine Trst i Gorizia, s ukupnim
stanovnistvom od 376 500 stanovnika). Valja primijetiti da je gore opisan kapacitet
proizvodnje izmjeren u smislu teorijskog kapaciteta, dok autori ABC metode obic¢-
no sugeriraju koristenje prakti¢nog kapaciteta (Cooper i Kaplan, 1998:112; Kaplan
i Anderson, 2007:52-54), kao Sto je maksimalna razina na kojoj organizacija moze
djelovati ucinkovito, uzevsi u obzir neizbjezne poslovne prekide, kao 5to je vrijeme
za popravak ili vrijeme cekanja. Ovaj izbor je napravljen zbog pojednostavljenja
procesa mjerenja troskova te je primijenjena na sljedece dvije studije slucaja.
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Tablica 5.3. Indirektni troSkovi koji terete razlicite jedinice

Jedini¢ni TroSkovi linija makro aktivnosti (€)
Nositelji troSkova trokovi Hospital. | Koronarna | Hemodina- | Ostale
kardiologije (€) | jedinica | jedinica mika linije
Lije¢nici i medicinske sestre 7,155,392 2,036,893 2,198,719 977522 1,942,257
Drugo osoblje 112,298 32,312 32,777 11,847 35,362
Materijal 61,547 36,114 25,433
Kemijski i radioloski testovi 942,529 553,043 389,486
Instrumenti, namjestaj 743,515 50,163 133,358 402,031 157,964
Bolnicka hrana 202,722 152,216 50,506
Usluge pranja i povezane isporuke 371,013 84,14 72,819 19,747 194,307
Usluge ¢is¢enja 248,772 58,991 82,298 26,788 80,695
Opdi troskovi 1,965,896 605,962 567,085 167,648 625,202
Ukupno 11,803,684 3,609,834 | 3,552,481 | 1,605582 | 3,035,787

Tablica 5.4. Usporedba troSkova redovne hospitalizacije i intenzivnog lijeCenja (Koronarna

jedinica)

Nositelji troSkova Hospital.jedinica K;);:ir:i\::a Ukupno
Lije¢nici i medicinske sestre 2,036,893 2,198,719 4,235,613
Drugo osoblje 32,312 32,777 65,089
Materijal 36,114 25,433 61,547
Kemijski i radiolo3ki testovi 553,043 389,486 942,529
Instrumenti, namjestaj 50,163 133,358 183,52
Bolnicka hrana 152,216 50,506 202,722
Usluge pranja i povezane isporuke 84,14 72,819 156,959
Usluge Ciscenja 58,991 82,298 141,289
Op¢i troskovi 605,962 567,085 1,173,046
Ukupno 3,609,834 3,552,481 7,162,315
Ukupno dana u hospitalizaciji 10,235 2,196 12,431
Ukupno dana u dnevnoj bolnici 883 883
Ukupno 11,118 2,196 13,314
Tro3ak po danu 325 1,618 538
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Okvir 5.1:

Prosjecno ukupno vrijeme potrebno za tretman

TroSak osoblja x
Ukupno raspolozivo vrijeme u kirurskim salama

Osim troSkova osoblja, prethodno navedeni nositelj aktivnosti smatra se pogodnim
za raspored vecini drugih stavki troskova, ukljucujuci opremu, pranja rublja, tajnic-
kih troskova, komunalija, upravljanja ljudskim resursima, usluga cis¢enja, usluga
zbrinjavanja otpada, grijanja i hladenja, sigurnosne, pravne usluge, IT usluge, itd.

Za neke od tih troskova, vozac u potpunosti ne odrazava uzro¢no-posljedic¢nu vezu
izmedu koriStenja resursa i pruzene usluge. Medutim, uvedena pogreska mjerenja
ne smatra se relevantnom, a prednosti koje proizlaze iz racionalizacije procesa
mjerenja troskova su znacajne. Druga vrsta nositelja, bazira se na koristenoj koli-
Cini robe ili lijekova i odnosi se na upravne troskove i troskove kupnje te bolnicke
troskove lijekova. U skladu s Metodologijom koju su u pocetku predlozili Cooper i
Kaplan (1992:P.3), prema kojoj sustav za mjerenje troskova mora biti osmisljien u
cilju ispunjenja sljedece jednadzbe:

Dostupnost aktivnosti = Iskoristene aktivnosti + NeiskoriSteni kapaciteti

TroSkovni model dizajniran od strane tima razdvaja troskove neiskoristenih kapaci-
teta koji se odnose na Kliniku za hemodinamiku od ukupnih troskova koji se mogu
pripisati tretmanu. TroSkove neiskoristenog kapaciteta koje se u ovom kontekstu
moze prikladno opisati kao troskovi uzrokovani “spremnosti za izvodenje”, procje-
njuju se kao 23% ukupnih troskova. Kao Sto je ve¢ spomenuto, taj iznos moze se
smatrati umjerenim, zbog postignutog stupnja optimizacije u koristenju ljudskih
resursa.

Tablica 5.5. prikazuje nespecificne troskove (ukupno i po jedinici) koji su rezultat
procesa mjerenja troskova razvijenog u Odjelu kardiologije primjenjuju¢i na tros-
kovne objekte odabrane za ovu studiju.

Kao S$to je prikazano, nakon odvajanja troskova neiskoriStenog kapaciteta od tros-
ka obavljanja djelatnosti, uprava bolnice odlucila je dodijeliti taj trosak na jedan
tretman kako bi izracunala punu cijenu. Ovakva je odluka donesena s obzirom
na to da se na ovaj dio kapaciteta ne gleda kao neucinkovit, ve¢ kao ogranicenje
nametnuto zbog osobitosti zdravstvenih usluga koje obavljaju u drzavnim tijelima i
za koje moraju biti spremni suociti se sa zurnim i hitnim slucajevima. Ovaj zahtjev,
s ekonomske tocke gledista, ogleda se u povecanju prosjecnog troska za prosjecni
intenzitet (izborni, Zurni i hitni) kojim se tretmani pruzaju. Intenzitet tretmana stoga
pokrece intenzitet koristenja resursa. Medutim, treba napomenuti da su troskovi
neiskoristenog kapaciteta dodijeljeni tretmani na temelju njihovog volumena, ¢ime
bi se uzelo u obzir viSe nositelja aktivnosti, a ne trajanje ili intenzitet nositelja.
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Konacni rezultati mjerenja troskova sazeti su u sljede¢im tablicama. Stupac broj 3
u Tablici 5.6. prikazuje iznose specifi¢nih troskova utvrdenih u koraku 1. procesa,
dok stupac 4 sazima kombinacije rezultata koraka 2, 3 i 4. Ukupan troSak svakog
postupka stoga odreduje zbroj njegovih izravnih i neizravnih troskova. Tablica 5.7.
sazima prosjecCni troSak hospitalizacije.

S obzirom na zajednicke podatke koji su prikazani u tablicama 5.6.1 5.7, moguce je
odrediti standardnu cijenu razlicitih vrsta tretmana koji proizlaze iz kombinacije va-
rijabli (vrsta tretmana i duljina i vrsta hospitalizacije). To dovodi do razlicitih razina
troskova za svaku vrstu tretmana, ovisno o duzini i o vrsti potrebne hospitalizacije.
Takoder je moguce izracunati prosjecnu okvirnu cijenu za ponavljajuce klase tre-
tmana. Na primjer, u slucaju koronarografije iza koje slijedi angioplastika, od 544
promatranih slucajeva, 494 su tretirani kao slucajevi isklju¢ivo unutar Odjela za
kardiologiju; stoga je troSak hospitalizacije u tablici 5.4. prikladan. Prosjec¢na duljina
hospitalizacije za ovaj tretman bila je 6,3 dana, od ¢ega 1,5 na intenzivnoj njezi, 5to
dovodi do ukupne cijene za lijeCenje prikazane u tablici 5.8.

Tablica 5.5. Neizravni troSkovi razlicitih tretmana

TroSkovi laboratorija za hemodinamiku (€)
Nositelji Koronarografija PTCA Koronarografija Ostalo NeiskoriSteni
troskova Ukubno nakon PTCA kapacitet
i Ukupno Po Ukupno Po Ukupno Po Ukupno
PO | sedinici |~ P | jedinici | ~ P | jedinici | T

Lijecnici i
medicinske sestre | 977,522 | 328,804 351| 15408 385| 266,581 481 143,268
Drugo osoblje 11,847 3,985 4 187 5 3231 6 1,736
Instrumenti,
namjestaj 402,031 | 135229 1441 6337 158 | 109,638 198 | 58923
Usluge ciscenja 26,788 9,011 10 422 11 7,305 13 3,926
Usluge pranja i
povezane isporuke 19,747 6,042 7 311 8 5,385 10 2,894
Op(i troskovi 167,648 | 47,695 51 2,997 3| 50019 53| 29137
Ukupno 1,605,582 | 531,366 566 | 25,661 570 | 442,159 761| 239,885| 366,512
TeZina postupka 1.00 0.44 0.02 0.35 0.19
Tro3ak
neiskoristenog
kapaciteta 159,816 170 | 7,489 187 | 129,572 234| 69,635
Indirektni
troSkovi 691,181 737| 33,15 757 | 571,731 995 | 309,52
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Tablica 5.6. Jedini€ni troSkovi promatranih dijagnostickih i terapijskih tretmana

Broj Prosjecno Direktni Indirektni Ukupni
procedura | trajanje (u min) | troSkovijedne | troSkovijedne | troSkovijedne
1) (2) procedure (3) procedure (4) | procedure (5)
Koronarografija 938 88.0 350 737 1,087
PTCA 40 96.7 1,225 757 1,982
Koronarografija +
PTCA 554 120.8 1,484 995 2,479
Ukupno/prosjek 1,532 100.1 €783 €831 €1,61

Tablica 5.7. Prosjecni jedinicni troSak hospitalizacije

Hospitalizacijska jedinica Koronarna jedinica Prosjek
TroSak jednog dana hospitalizacije (€) 325 1.618 538

Tablica 5.8. Ukupan troSak odabranog tretmana, ukljucujuci hospitalizaciju

Koronarografija i angioplastika TroSkovi(€)
TroSak procedure 2,479
TroSak hospitalizacijske jedinice 1,560
TroSak koronarne jedinice 2,427
Ukupno 6,466

5.3. STUDIJA SLUCAJA 2: MJERENJE TROSKOVA U
ODONTOSTOMATOLOGI)I

Druga studijaslucaja je o Dentalnojistomatoloskojklinici unutar Odjela specijalizira-
nogzakirurgijuAOU (Azienda OspedalieraUniversitaria-sveuciliSna bolnica)u Trstu,
Italija. R. Di Lenarda, predsjednica Odjela za medicinske, kirurSke i zdravstvene
znanosti Sveucilista u Trstu i voditelj Dentalne i stomatoloske klinike na AOU (sve-
ucilisne bolnice) u Trstu, znacajno su pridonijeli razvoju ove studije slucaja. Autori
su takoder zahvalni A. Avanzini, koji je razvio magistarski rad o ovoj temi (pod nad-
zorom R. Di Lenarda, A. Rebellii G. Grisi) i osoblju dentalne i stomatoloske jedinice.

Klinika, koja ugosc¢uje diplomski studij u Odontostomatoloskoj kirurgiji, usvojila je
organizacijski model gdje nastava, istrazivanje i pomo¢ pacijentima koegzistiraju. U
ovoj jedinici tri aktivnosti proizvode opipljive sinergijske prednosti Sto ¢e detaljno
biti objasnjeno u nastavku. Ukljucenost studenata medicine u aktivnosti klinike
omogucuje im da usavrSavaju svoje vjestine, zahvaljujud¢i ucenju kroz izvodenje
procesa $to istovremeno dovodi do povecanja razine ucinkovitosti tretmana u kli-
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nici. Zapravo, njihova prisutnost omogucuje da klinika izvede znacajnu kolicinu tre-
tmana bez odgovarajuceg povecanja troskova osoblja. Ocito, ovaj model zahtijeva
stalnu prisutnost mentora koji nadgledaju aktivnosti koje se izvode od strane stu-
denata medicine, unutar granica svojih ovlasti, cime se omogucuje prijenos znanja
i sposobnosti putem terenske obuke.

Ova studija slucaja povezuje, s jedne strane, proces razvijen kako bi se izracunao
stvarni trosak tretmana provedenih u klinici, a s druge strane provedene “Sto ako»
analize, koje su provedene kako bi se ocijenile “uStede” koje su opisane organizacij-
skim modelom. Svi prikupljeni podaci odnose se na 2011. godinu.

Slicno prethodnoj studiji slucaja, projektni tim proveo je dubinsku analizu orga-
nizacijske strukture klinike kako bi se utvrdile makro-aktivnosti izvrSene unutar
organizacije i definirani troskovni centri nuzni za proces raspodjele troskova. Slika
5.4. prikazuje identificirane troskovne centre kao rezultat prve faze istrazivanja.

Slika 5.4. Osnovni i pomoc¢ni troSkovni centri identificirani u Klinici
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Razliciti troskovni centri prikazani na Slici 5.4. uglavnhom posebno prikuplja-
ju troskove resursa koji se koriste za obavljanje istog skupa aktivnosti. TroSak
tih sredstava povezan je s pripadaju¢im centrima s obzirom na specifi¢nu upo-
rabu opreme i fizickog prostora. Isto se moze reci i za troskove rada koji su po-
vezani s pripadaju¢im troskovnim centrima u skladu sa specificnim i rigoro-
znim rasporedom smjena osoblja koji je usvojen. U terminima ABC metode,
parametri koriSteni za povezivanje troSkova resursa s troSkovnim centrima
nazivaju se nositelji resursa. Pomocdni i opci troskovi klinike rasporedeni su na tros-

kovne centre koristeci tradicionalnu bazu za raspodjelu.

Neki troskovni centri (hospitalizacija i operacijska sala) zbrajaju ukupan trosak re-
sursa. Volumen outputa proizveden na temelju tih resursa zanemariv je u odnosu
na glavno podrucje djelovanja, ambulantnu skrb. U stvari, s obzirom na kasniju
vaznost, relativni troskovni centar podijeljen je viSe analiticki. Na drugoj razini, tros-
kovni centar odgovara setu aktivnosti koje su grupirane prema sli¢nosti u terapij-
skim svojstvima i upotrebi pojedinih resursa. S obzirom na ucestalost ambulantne
njege, studija sluaja usmjerena je na troskove ambulantnih tretmana. Kako bi se
izracunali troskovi, bilo je potrebno utvrditi troSkove pomo¢nih usluga (prijava,
zubnilaboratorij i sterilizacija) koji su time sakupljeni u specificnim troskovnim cen-
trima. Ti troSkovi su na kraju dodijeljeni primarnim troskovnim centrima. TroSak
centra pod nazivom “opc¢i trosak” je samo zbroj neizravnih troskova koji ne mogu
biti ispravno pripisani drugim troskovnim centrima i uglavnom je izraden iz prak-
ti¢nih razloga.

Tablica 5.9. prikazuje postoje¢e odnose izmedu troskovnih centara i volumena
odabranih tretmana (opisan kao aktivnost u ABC terminologiji) izvedenih koristeci
resurse koji pripadaju troskovnim centrima, naglasavajuci kako isti tretman moze
provesti koristenjem resursa koji se odnose na razlicite troskovne centre.

Mjerenje troskova koji se mogu posebno pripisati svakom tretmanu (uglavnom se
sastoje od materijala i lijekova) je teSka, ali neophodna, faza istraZivackog proce-
sa. Slozenost ovog poduhvata je uglavnom nedostatak detaljne baze podataka u
informacijskom sustavu bolnice. Zapravo, kao jedina informacija koja je dostupna
je ukupan iznos materijala i lijekova konzumiranih u izvjeStajnom razdoblju i po-
dijeliena je u pet glavnih kategorija. Racun za materijal (BOM) za svaki tretman
je pripremljen zahvaljujudi izravnoj uklju¢enosti medicinskog i klinickog osoblja.
Medutim, samo racuni za najrelevantnije troskove su uzeti u obzir, dok se preostali
materijalni troskovi pripisuju tretmanima na temelju volumena.

Kao $to je ve¢ spomenuto, za proces mjerenja troskova razvijenog od strane tima
potrebno je prethodno utvrdivanje troskova pomoc¢nih usluga. Stoga su identifici-
rana tri pomocna troskovna centra (zubni laboratoriji, sterilizacija i prijava). Odre-
deni iznos se zatim rasporeduje prema dolje do glavnih troSkovnih centara. U
jednom slucaju cijeli trosak dodatnog troskovnog centra (zubotehnicki laboratorij)
prebacen je na jedan primarni troskovni centar (stomatoloske protetike i gnatologi-
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je)jer je ukupan output sluzio kao input kasnije u nastavku procesa. U svim drugim
slu¢ajevima, troskovi su rasporedeni na primarne troskovne centre pomocu od-
govarajucih tradicionalnih baza. Organizacijsku strukturu ove Klinike karakterizira
prisutnost sluzbe za prijavu dok se u drugim bolnickim odjelima uglavnom oslanja-
ju na centralizirani sustav prijave. Prema tome, trosak tretmana utvrdenih u ovom
slucaju, za razliku od troskova obracunatih za Kliniku za hemodinamiku, takoder
ukljucuje troskove resursa koji se koriste za obavljanje ove djelatnosti. Tablica 5.10
prikazuje rezultate raspodjele troSkova pomocnih centara na primarne centre.

Nakon $to je utvrden puni iznos troSkova koji se odnose na primarne troSkov-
ne centre, ti troskovi se rasporeduju na pojedinacne tretmane koristeci nosite-
lje aktivnosti koji su diferencirani izmedu troska osoblja i ostalih fiksnih troSkova.
Nositelj intenziteta (vrijeme koje je potrebno za obavljanje svakog pojedinog tre-
tmana) odabran je kako bi se rasporedili troSkovi osoblja (prethodno se pripisu-
ju troskovnom centru) na svaki tretman. Razlog koriStenja nositelja intenziteta je
u nedostatku naglasavanja razlicitih troskova koji proizlaze iz koristenja osoblja s
razlicitim vjeStinama i placama. Zapravo, nositelj intenziteta izabrao je odredenu
kombinaciju podataka o vremenu potrebnom za obavljanje zadatka razlicite kate-
gorije osoblja, ali i njihov trosak po satu. Ostali troskovi uglavnom su raspodijeljeni
pomocu trajanja.

Kvantificiranje vremena potrebnog za razlicite tretmane jedna je od kompleksnih
zadada s kojima se suocavaju projektni timovi jer takva mjerenja nikada prije nisu
provodena unutar organizacije. Osim toga, kako bi se odredio nositelj intenziteta,
potrebno je povezati troSkove osoblja, prosjecno vrijeme za obavljanje tretmana
koje je izmjereno za svaku kategoriju uklju¢enog osoblja (lijecnici, medicinske se-
stre, medicinski studenti, itd). U tu svrhu, svaka obrada podijeljena je u tri faze:

1) Priprema pacijenta i potrebnih uredaja;
2) LijeCenje;
3) Cis¢enje i resetiranje zubne jedinice.

Lije¢nici su rijetko ukljueni u prvu fazu, a nikada u tre¢u. Usvojena metodologija
ne dopusta

odvajanje troskova za neiskoriSteni kapacitet koji je, dakle, pripisan tretmanu. Pro-
ces raspodjele troskova sazet je na Slici 5.5..
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KaostojeprikazanonaSlici5.5., razliciti troskovni centriza primarne aktivnostimogu
obavljatiistetretmanezatonjihovacijenamozevariratiovisnootomegdjeseobavlja.lz
tograzloga,projektnitimsmatrapotrebnimizracunprosjecnecijenesvakogtretmana.
Pri projektiranju ovog modela mjerenja troskova, odluceno je da se uzmu u obzir
samo stvarni troskovi nastali u bolnici. TroSak studenata medicine koji ne primaju
placu iz bolnice, dakle, ne utjeCe na navedeni proces izracuna troskova. Ova od-
luka je svjesno donesena od strane projektnog tima kako bi u potpunosti cijenili
znacajne ucinke ustede koje generira ovaj oblik organizacije. Kao primjer podataka
dobivenih provodenjem mijerenja troskova, Tablica 5.11. prikazuje troSak odabra-
nih tretmana obavljenih koriStenjem resursa koji se odnose na odredeni troskovni
centar (oralna i peridontalna kirurgija). U naknadnim fazama projekta, istrazivac-

Slika 5.5. Proces raspodjele troSkova u Dentalnoj i stomatoloskoj klinici

Direktni
troSkovi Prosjecni troSak
aktivnosti
tretmana

Direktni
troskovi

odjela

Pomo¢ni
troskovi
odjela

Opci

troskovi

Tretmani
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ki tim razvio je simulaciju s ciliem kvantificiranja ograni¢avanja ucinaka troskova
generiranih zahvaljujuci ukljucivanju studenata medicine u analizirane procese. U
prethodnoj fazi procesa, troskovi su izracunati primjenom “top-down” pristupa.
Naime, pocetna tocka za izracun bio je iznos ukupnih troskova nastalih u bolnici
za lijeCnike zaposlene u Dentalnoj i stomatoloskoj klinici koji je tada bio povezan s
razlicitim troskovnim centrima kao $to je prikazano u Tablici 5.12.

Tablica 5.11. Ukupni i jedinicni troSkovi odabranih tretmana koji se obavljaju u Dentalnom
i parodontalnom kirurSkom troSkovnom centru

Koli¢ina Tro3ak po jedinici
Malo Sivanje 4,357 2215
Skidanje terapeutskih uredaja 3,610 15.53
Vadenje mlijecnih zubi 2,33 33.39
Vadenje korijena 1,698 36.18
Kratki posjet 444 19.83
Skidanje dentalne proteze 389 18.03
Kirursko vadenje zuba 350 55.00
Lijecenje zapaljenja desni (gingivitis) 295 69.70
Intraoralna radiografija 273 15.26
Posjet specijalistu 252 25.30
Ortopantomografija 177 15.75
Stomatolosko skaliranje i poliranje korijena 49 34.23
Ostalo previjanje rana 41 18.01
Lijecenje stomatitisa 30 29.77
Stomatolo3ke restauracije kroz punjenje - do 2 sloja 23 46.74
Pre-prosthtetic zahvat 22 27.20
Stomatoloke restauracije kroz punjenje - vise od 2 sloja 21 49,53
Uklanjanje oralne lezije 20 35.64
Zagladivanje korijena 19 3548
Oralni bris 16 15.82
Oralna biopsija 16 32.83
Uklanjanje unutarnje fiksacije 13 38.59
Ostali stomatoloski popravci (selektivno poliranje) 13 32.98
Uklanjanje gingive tkiva 9 2498
Biopsija gingive 9 32.83
Gingivoplastika 8 27.16
Zamjena kruna 8 19.40
Vadenje zuba 7 28.65
Osteoplastika 7 44.54
Apikoektomija 6 44.90
Uklanjanje donje Celjusti dentalne lezije 5 61.16
Pricvri¢ivanje 5 47.20
Poliranje zubi 4 21.27
Privcemeno punjenje 4 18.48
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Simulacija obuhvaca “bottom-up” pristup pokuSavajuci procijeniti ukupne troskove li-
jecnikapotrebnihzaobavljanjeistogskupa aktivnostikoje nudiKlinika, pocevsiodstan-
dardnihtroskovalijecenja. Prvikoraksastojise od odredivanjacijenapominutiradame-
dicinskogosoblja. Godisnjaprosjecnacijenalijecnikapodijeljenajesprosjecnimbrojem
radnih minuta, Sto je rezultiralo troskovima lije¢nika oko 1 € po minuti. Na temelju
standardnog vremena svakog tretmana (izmjereno u prvoj fazi projekta), istrazi-
vacki tim izracunao je ukupne minute potrebne za obavljanje raznih tretmana koje
nude u klinici. Ovom pristupu dopusteno je dodavanje vrijednosti na temelju dje-
latnosti studenata medicine kao da su lijecnici zaposleni u bolnici. Rezultati simula-
cije su u Tablici 5.12. i pokazuju znatnu razliku u potrebnim financijskim sredstvima
pod pretpostavkom ponude istog skupa i volumena tretmana. lako se temelji na
krajnje pojednostavljenim pretpostavkama, prethodno opisana simulacija jo$ uvi-
jek doprinosi boljem razumijevanju ekonomskih koristi koje proizlaze iz svojstve-
nog nacina organiziranja procesa isporuke tretmana.

Tablica 5.12. Simulirani “bottom-up” pristup u izra€unu troSkova lije€nika u Dentalnoj i sto-
matoloskoj klinici

... .| Brojlije€nika Prosjecni Simulirani troSkovi
Stvarni troSkovi . - A
. . " potrebnih za godisniji bazirani na outputu
TroSkovni centar prema “bottom- L . " "
up” pristupu (€) baznu koli€inu troSak prema “bottom-up
PP P outputa lijecnika (€) pristupu (€)
Soba za hitne slucajeve 91,785.51 293 84,005 245,879.92
Dentalna pedijatrija 36,714.21 093 84,005 78,227.59
Klasi¢ni zahvati 45,892.76 3.87 84,005 324,982.31
Prostetika i gnatologija 59,856.04 0.64 84,005 54,097.05
Endodontika 45,892.76 1.34 84,005 112,852.77
Oralna patologija 45,892.76 0.82 84,005 68,899.35
Oralna i peridontalna
kirurgija 64,249.86 2.87 84,005 241,207.88
Higijena i prevencija 45,892.76 4.59 84,005 385,803.49
Bolnicka klinika 18,357.10 0.21 84,005 17,390.07
Ukupno 454,533.74 18.21 84,005 1,529,340.41

5.4. STUDIJA SLUCAJA 3: ANALIZA TROSKOVA KOMPJUTORIZIRANE
TOMOGRAFIJE

Treca studija slucaja izgradena je na prethodnim iskustvima mjerenja troskova u
radiologiji (Stacul sur, 2006, 2009) i razvijena je na Odjelu radiologije Sveucilisne
bolnice u Trstu koja nudi strucne radiolosSke tretmane grupirane u sljedec¢a pod-
rucja: intervencijska radiologija, ehografija, nuklearna magnetska rezonanca i kom-
pjutorizirana tomografija. M. A. Cova, voditeljica Odjela radiologije u AOU (sveuci-
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liSna bolnica) u Trstu znacajno je pridonijela razvoju ove studije slucaja, zajedno s
R. Cuttin, F. De Grassi. Autori su takoder zahvalni V. Tolot koji je razvio Magistarski
rad o ovoj temi (pod nadzorom M. A. Cova, A. Rebelli i G. Grisi) i cijelom osoblju
Odjela radiologije.

Dizajniran je posebni troskovni centar za svako od prethodno navedenih podrudja.
Projekt je, medutim, u prvom redu usmjeren na analizu nositelja troskova rele-
vantnih za tretmane kompjutorizirane tomografije (CT). U stvari, odjel je nedavno
uloZio u novu CT opremu ¢ime se Siri niz dijagnostickih tretmana koje odjel nudi i
volumen aktivnosti koje obavlja. Svi podaci prikupljeni u ovom istrazivanju odnose
se na 2012. godinu.

Poseban naglasak stavljen je na vrijeme kao glavnu odrednicu troSkova za CT jer
se lijeCenje izvodi pod uvjetom hitnosti. S obzirom na veliku koli¢inu tretmana koji
se izvode pod tim okolnostima, nije bilo moguce koristiti opremu na poziv osoblja.
Umjesto toga, bilo je potrebno imati raspolozivo osoblje na licu mjesta kako bi se
suocili sa zurnim i hitnim situacijama. Ovo razlikuje organizaciju Odjela radiologije
iz Hemodinamicke klinike i dovodi do vece razlike u troSkovima izmedu izabranih
i hitnih CT tretmana u usporedbi s istim u odnosu na izraCunatim tretmanima he-
modinamike.

Primijenjena metodologija je razvijena kroz sljedece faze:
1. Organizacijska analiza s ciljem identifikacije:

a. Razli¢itog seta resursa namijenjenih obavljaju istog tipa stru¢nih tretmana
(troskovni centri);

b. Klasteri tretmana koji se razlikuju prema vrsti i uvjetima izvedbe (izborni/
hitnosti);

2. Definicija troSkova specifi¢na za svaki klaster (uglavnom troskovi potrosnog ma-
terijala).

3. Odredivanje odgovarajucih nositelja resursa i drugih baza za raspodjele tros-
kova potrebnih kako bi rezijske troskove povezali ili rasporedili na prethodno
identificirane troskovne centre;

4. Definicija odgovarajucih nositelja aktivnosti neophodnih za povezivanje ukupnih
troSkova iz prethodnog koraka s razli¢itim tretmanima.

Bolnicki sustav troskovnog racunovodstva agregira sve financijske podatke o odjelu
radiologije ujedantrodakiako je odjel podijeljen nadvijerazli¢ite podjedinice. Stovie,
razina analize podataka troskovnog racunovodstvenog sustava nije adekvatna za
ciljeve projektnog tima. To je dovelo do nekih poteskoca u prikupljanju i analiziranju
svih potrebnih podatka koje su prevladane samo zahvaljuju¢i medusobnom funk-
cioniranju tima.
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S obzirom na fazu 1B, u pocetku je identificirano sedam vrsta CT tretmana:
1. CT angiogram,

2. Abdominalni CT,

3. CTvrata,

4. CT lubanje,

5. CT skeletnog misSica,

6. Torakalni CT,

7. CT mokracnog sustava.

Tablica 5.13. Raspored koriStenja CT opreme

CT odjeljak 1
Vremenski raspon Pon Uto Sri Cet Pet Sub Ned Praznici
7:20-14:00 Izabrani | Izabrani | Izabrani | Izabrani | Izabrani | Hitni Hitni Hitni
14:00-20:00 Hitni Hitni | Izabrani | Hitni Hitni Hitni Hitni Hitni
20:00-7:20 Hitni Hitni Hitni Hitni Hitni Hitni Hitni Hitni
CT odjeljak 1
Vremenski raspon Pon Uto Sri Cet Pet Sub Ned Praznici
7:20-14:00 Izabrani | Izabrani | Izabrani | Izabrani | Izabrani / / /
14:00-20:00 Izabrani | Izabrani | Izabrani | Izabrani | Izabrani / / /
20:00-7:20 / / / / / / / /

Svi navedeni tretmani diferencirani su s obzirom na koriStenje kontrastnog medija
(tj. tvari koja se koristi za poboljSanje kontrasta struktura ili tekucine u tijelu na
medicinskoj slici), budu¢i da njegova uporaba odreduje povecanje vremena po-
trebnog za obavljanje tretmana, dodajudi daljnje medicinske postupke koji su inace
nepotrebni. Osim toga, tretmani su diferencirani ovisno o tome je li pacijent bio
unutarnji ili vanjski (za vecinu vanjskih pacijenta tretman je izabran). To je dovelo
do 28 teorijskih klastera tretmana ciji je broj potom smanjen na 24 zahvaljujudi
eliminaciji nekih nevjerojatnih kombinacija (neki tretmani izvode se samo pomocu
kontrastnog medija). Tako identificirani klasteri predstavljaju konacne troskovne
objekte izabrane od strane istrazivackog tima. Kao Sto je ranije spomenuto, jedan
relevantan ¢imbenik koji utjeCe na iznos troskova lijecenja manifestira se koriste-
njem resursa tijekom no¢ne smjene i odmora, u skladu s organizacijom rada koja je
usvojena od strane jedinice, Sto zahtijeva prisutnost osoblja tijekom tih razdoblja.
Kao Sto je objasnjeno kasnije, taj faktor utjece na koli¢inu raspoloZive snage, a time
i na cijenu hitnih tretmana.
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CTtretmaniseizvode pomocudvaodvojenasetaresursa(CTstrojeviifizicka mjesta),
od sada pod nazivom “dijelova”, s ukupnom proizvodnjom od oko 21 000 tretmana
godisnje. Tablica 5.13. prikazuje vremenski raspored za dvije skupine sredstava:
Kao sto je prikazano u Tablici 5.13., dva dijela ne rade uvijek istovremeno. Odjeljak 1
je operativan 24 sata dnevno, 7 dana tjedno, dok odjeljak 2 ne radi nocu i vikendom
i praznicima (iako se ponekad koristi kao rezervni pogon tijekom zastoja odjeljka 1).
Dakle, ukupan kapacitet je slozen s obzirom na radno vrijeme oba odjeljka zajedno,
ukljucujuci osoblje i opremu. Sto je veca razina troskova uzrokovanih hitnim sluca-
jevima (zbog nuznosti sredstava na raspolaganju kroz duze vremensko razdoblje) i
razlicite stope iskoristenosti kapaciteta tijekom hitnih slucajeva (zbog ucinkovitijeg
zasicenja mogucih izbornih tretmana), Cini posebno vaznim razlikovanje troskova
tretmana u odnosu na ovaj opis aktivnosti. U literaturi o racunovodstvu pojavljuju
se kodirane sheme povezane sa svakom aktivnoscu koje olakSavaju izvjeStavanje o
troSkovima aktivnosti (Kaplan i Cooper, 1998: 92). Iz tog razloga, odredivanje cijene
po jedinicisvakogodjeljkasmatralose manjerelevantno. Osimtoga, razli¢ituopremu
koriStenu od strane dva odjeljka, karakteriziraju razlicite razine ucinkovitosti sto
moze dovesti do razlicitih razina troskova po tretmanu, bez znacaja s ekonomske
tocke glediSta, bududi da koriStenje razli¢itih uredaja nije povezano s namjernim
izborom.

Slika 5.6. istice sljedece korake:
1. TroSkovi materijala rasporedeni su na tretmane (korak 1).

2. Neizravniiopcitroskovirasporedujusenarazli¢itetroSkovnecentre,ukljucujuciione
relevantne za nasu analizu (CT), koriStenjem nositelja resursa i odgovarajuce
baze za raspodjelu (korak 2).

3. TroSkovi koji se izravno odnose na jedan troskovni centar izravno se rasporedu-
ju na njega (faza 3).

4. TroSkovi CT trosSkovnog centra razlikuju se zbog radnih sati posvecenih izbornim
tretmanima i vremenom potrebnim za hitne slucajeve (korak 4). Naravno, nosi-
telj resursa koji se koristi u ovom koraku je trajanje.

5. Troskovi koji se odnose na svaki troskovni centar povezani su na tretmane, po-
mocu djelovanja nositelja koji je predstavljen kao trajanje.
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Slika 5.6. Koraci postupka mjerenja troSkova za CT tretmane

Korak 2

Korak 1

Direktni
troskovi

Indirektni Opdi jedinicni
jedini¢ni trosak troskovi
Ostale linije
aktivnosti
CT izabrano
vrijeme
Direktni CT odijeli
troskovi
CT hitno
Korak 5 vrijeme
Korak 4 Korak 5

Tablica 5.14 Izravni troSkovi CT tretmana

Tretman S kontrastom/bez kontrasta Tro3ak direktnog materijala (€)
CT angiogram S kontrastom 304
Bez kontrasta 09
Abdominalni CT S kontrastom 29,8
Bez kontrasta 09
(T vrata S kontrastom 29,4
Bez kontrasta 09
CT lubanje S kontrastom 29,4
Bez kontrasta 09
CT skeletnog misica S kontrastom 294
Bez kontrasta 09
Torakalni CT S kontrastom 29,4
Bez kontrasta 09
CT mokraénog sustava S kontrastom 29,7
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Tablica 5.15. TroSkovi osoblja podijeljeni po kategorijama u troSkovnim centrima u radiologiji
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Tablica 5.14. prikazuje izravne tros-
kove lijeCenja, obi¢no potrosne
materijale. Kao rezultat aktivnosti
provedenih u koraku 2, Tablica 5.15.
prikazuje trosak osoblja, podijeljen
po kategorijama na CT troskovne
centre i za druge kombinirane tros-
kovne centre. Tablica 5.16 prikazuje
obujam proizvodnje i iznos jedinic¢-
nih troskova za sve klastere tre-
tmana koji se dobivaju kao konacan
rezultat opisanog procesa mjerenja
troskova. Omijer volumena hitnih
i izbornih tretmana je 3:4, a omjer
izmedu njihovih troskova varira od
1,8 do 2,1 ovisno o tretmanu. Isti
omjer troskova kada se izracunava,
uzimajuc¢i u obzir prosjecnu cijenu
za svaku od dvije klase lijecenja,
smanjuje se na 1,5 zbog vece tezi-
ne izbornih tretmana (karakterizira
nizi trosak po jedinici). Uprava bolni-
ce smatra da omjer 1,5 predstavlja
valjanu mijeru razlicitog intenziteta
U potrosnji resursa izmedu hitnih i
izabranih tretmana. Prosjecna cije-
na po tretmanu izracunata ignori-
ranjem atributa hitnosti, priblizno
je jednaka 126 €. Dakle, jasno je da
postoji pogreska mjerenja jer pod-
cjenjuje (od € 31 ili 19,7%) troSkove
hitnih tretmana i precjenjuje (od €
24 ili 23,6%) troskove izabranih tre-
tmana. Veli¢ina pogreske pokazuje
kako usporedba moze biti pogres-
na. Konkretno, usporedbe su ne-
pravilne kada se provode u smislu
troskova po jedinici (fj. na temelju
volumena). Takvi izracuni, u stvari,
ne dopustaju da se adekvatno raz-
motri veca kompleksnost (i, prema
tome, povecanje troskova) koja pro-
izlazi iz izvedbe hitnih tretmana.
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Tablica 5.16. Konacni potrosak jedinice podijeljen prema vrsti CT-a, podrijetlu pacijenta i
vremenu lije€enja (izborni/hitno)

Hitni Izabrani Ukupno/prosjek
S kontras- - - .
Tretman | tom/bez | Kontrast . |Trosakpo| | TroSakpo| | TroSakpo
kontrasta Koli¢ina | jedinici |Kolicina | jedinici |Koli¢ina | jedinici
(€) (€) (€)
cr Eksterni | s kontrastom | 4 314 695 162 699 163
angiogram
Bez kontrasta
) S kontrastom 567 323 753 166 1,320 233
Interni
Bez kontrasta
A,bggmi”a" Eksterni | s yontrastom | 16 283 904 149 920 151
ni
Bez kontrasta 1 160 127 76 128 76
| Skontrastom 972 270 1,335 142 2,307 196
Interni
Bez kontrasta | 245 159 185 75 430 123
CTvrata Eksterni | s yontrastom | 4 259 148 138 152 142
Bez kontrasta 1 134 1 64 2 99
| Skontrastom 19 239 73 128 92 151
Interni
Bez kontrasta 4 133 8 63 12 86
CTlubanje | Eksterni | syontrastom | 7 183 310 103 317 105
Bez kontrasta 6 113 469 55 475 56
| Skontrastom 245 186 508 104 753 131
Interni
Bez kontrasta | 5,527 113 3,321 54 8,848 91
cr Eksterni | 5 yontrastom 17 104 17 104
skeletnog
migica Bez kontrasta 2 154 229 73 231 74
| Skontrastom 65 290 65 152 130 221
Interni
Bez kontrasta 1,32 155 828 73 2,148 123
Torakalni CT |~ Eksterni | s kontrastom | 18 243 459 131 477 135
Bez kontrasta 5 130 128 62 133 64
| Skontrastom 278 237 750 127 1,028 157
Interni
Bez kontrasta 104 129 494 60 598 72
o Eksterni | s yontrastom | 1 385 124 197 125 199
mokracnog
sustava Bez kontrasta
) S kontrastom 3 377 73 191 76 199
Interni
Bez kontrasta
Ukupno/prosjek 9,414 157 12,004 102 21,418 126
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5.5. SMJER BUDUCIH ISTRAZIVANJA

Metodologija primijenjena u prethodnim studijama slucaja dopusta identifikaciju
jedinstvenog okvira za organizacijsku analizu i mjerenje troskova koji je razvijen u
okviru Sveucilisne bolnice u Trstu. Navedeni okvir osjetljiv je za primjenu u drugim
jedinicama bolnice kako bi u potpunosti procijenio razlike u troskovima lijecenja
koje proizlaze iz slozenosti u obavljanju aktivnosti i razli¢ite uporabe raspolozivih
resursa. Tako generirani podaci mogu se naknadno koristiti za razvoj novih oblika
organizacije kojima se smanjuje razina slozenosti procesa (bez utjecaja na volumen
i kvalitetu zbrinjavanja) i iznos neiskoristenog kapaciteta. U cilju poboljSanja razi-
ne uspjesnosti zdravstvenih procesa neophodno je da se prijedu granice odjela.
Smanjenje troskova i poboljSanja performansi, u stvari, moze se posti¢i samo kroz
promjenu nacina lijecenja, usvajaju¢i ono sto Cokins (2001:38) naziva “unakrsno
funkcionalni proces koji se temelji na razmisljianju”. Svrha racunovodstva je pruziti
donositeljima odluka pouzdane i relevantne informacije. Njegova je vrijednost zato
maksimalna ako se dovodi do promjene nepotrebne rutine. Dodatne moguénosti
istrazivanja postoje u ispitivanju kako se sustavi mogu konfigurirati da bi se posti-
gao taj cil].

5.6. ZAKLJUCAK

Primjena ABC metode unutar sveuciliSne bolnice u Trstu, u cilju dobivanja novih
i relevantnih informacija o troskovima odabranih tretmana, istaknula je sljedeca
pitanja:

1. ABC metoda posebno je korisna za vrednovanje razlicite razine slozenosti na
kojima se aktivnosti mogu obavljati. Slozenost je, u stvari, jedna je od tipicnih
karakteristika zdravstvenih usluga zbog uske povezanosti izmedu svih razlicitih
aktivnosti uklju¢enih u terapijske procese i zbog visokog tehnoloskog sadrzaja
koristenih resursa. Stovise, procesi u zdravstvu ne mogu se lako standardizirati
bududi da su nacini njihova izvrSenja uvjetovani stanjem pacijenta. Tri studije
slucaja naglasile su znacajne razlike u troskovima koji proizlaze iz konteksta ka-
rakteriziranja razlicitih stupnjeva slozenosti. U isto vrijeme, slucajevi ilustriraju
koriStenu metodologiju mjerenja troskova, isticuci kako se analiza slozenog su-
stava moze obavljati samo usvajanjem niza slozenih parametara. U stvari, svaka
organizacija ukljuc¢ena u isporuku kompleksnih aktivnosti treba usvojiti slozen
(a time i skuplji) menadzerski racunovodstveni sustav. Prednosti, u smislu rele-
vantnosti informacija koje generira sustav, gotovo uvijek vrate troskove.

2. Neke organizacije, kao Sto su bolnice, banke i osiguravajuca drustva vec koriste
mjerenja jer su podlozne raznim oblicima kontrole od strane vanjskih tijela koja
zahtijevaju konstantan protok podataka. U tim okolnostima razvijanje napred-
nog sustava troskovnog racunovodstva je relativno pojednostavljen proces jer:

105



PROCESNI PRISTUP OBRACUNU TROSKOVA U SUSTAVU ZDRAVSTVA

a. Dostupne baze su Cesto vec primjenjive na zadatku, iako moze biti potrebna
integracija i prilagodbe.

b. Okupljanje novih podataka potrebnih za ispunjenje informacija koje nedosta-
ju je obi¢no olakSano zbog navike na mjerenja.

3. Tvrtkeimajupunukoristod ABC metode akoih koristite kao osnovu zarazvoj“sto-
ako"analize.InformacijekojegeneriraABCmetodanetrebajubitisustavne,alimogu
bitiproizvedenenaadhocosnovikadatoorganizacijskiprocesodlucivanjazahtijeva.
Relevantnost ABC informacija je povezana sa sposobnosti skretanja pozornosti
na odrednice troSkova. Stoga, ABC metoda je valjana podrska za donosenje od-
luka iizvrstan alat za analizu troskova, ali to nuzno ne predstavlja najucinkovitiji
sustav mjerenja troskova. Na temelju analize aktivnosti, ABC sustavi su skloni
visokoj stopi zastarjelosti, a njihovi troskovi odrzavaju strmu tendenciju jer se
aktivnosti razvijaju s vremenom, posebno u sloZzenim organizacijama. Tradicio-
nalni sustavi troskovnog racunovodstva, s druge strane, imaju tendenciju da su
stabilniji i jeftiniji jer se centar odgovornosti mijenja rjede od provedenih aktiv-
nosti. Nazalost, kvaliteta informacija koje pruzaju nije na razini kao informacije
koje osigurava provedba ABC metode.
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6. MODEL IZRACUNA TROSKOVA PRUZENIH USLUGA PREMA
ABC | TDABC METODI - STUDIJA SLUCAJA U BOSNI |
HERCEGOVINI

6.1. METODE | PROVEDBA ISTRAZIVANJA

Model je zasnovan na primjeru pruzanja medicinskih usluga na primarnom nivou
zdravstvene zastite. Cili modela je ukazati na razlike u trosSkovima pruzanja ove us-
luge s aspekta klasi¢ne ABC i TDABC metode. Prikupljeni su podaci metodom inter-
vjua u 2013. godini u Domu zdravlja Unsko-sanskog kantona u Bosni i Hercegovini
u sklopu pisanja doktorske disertacije autorice dr. sc. Jagode Osmancevic¢ s Eko-
nomskog fakulteta Univerziteta u Bihacu, obranjenog 29. prosinca 2015 godine.

6.2. PRIJEDLOG MODELA IZRACUNA TROSKVA PRUZENIH USLUGA
PRIMJENOM KLASICNE ABC METODE

RjeSavanje problema jednoobraznosti rasporeda troskova na medicinske usluge
kao nosioce troskova, vezano je za alokaciju indirektnih troskova, odnosno za se-
kundarne aktivnosti djelatnosti pruzanja zdravstvene zastite na medicinske uslu-
ge. Pretpostavimo, radi lakSeg razumijevanja problematike, da u odjelu obiteljske
medicine rade lije¢nik, medicinska sestra (tehnicar) te recepcionar. Administrativni
radnik i radnik na odrzavanju opsluzuju i druge odjele. Odjel pruza samo uslugu
prvog opceg lijecnickog pregleda sa ili bez laboratorijskih pretraga, koju tradicio-
nalni sistem obracuna troskova promatra kao jednu uslugu (Sifra 101001) s cijenom
koStanja (prodajnom cijenom) od 6,80 KM. Lije¢nik je dana xx.yy.20zz. godine, oba-
vio 30 lijecnickih pregleda, odnosno pruzio 30 puta uslugu prvog opceg lijecnickog
pregleda: od Cega 13 lijecnickih pregleda bez izdavanja zahtjeva za laboratorijskim
nalazima i 17 lije¢nickih pregleda sa zahtijevanim laboratorijskim pretragama.

Raspored indirektnih troskova putem tradicionalne kalkulacije cijene koStanja us-
luge sa ili bez laboratorijskih pretraga, pri Cemu se indirektni troSkovi recepcionara
i medicinske sestre (tehnicara) rasporeduju na nosioce temeljem sati direktnog
rada, uz istovremenu komparaciju s kalkulacijom cijene kostanja klasicnom ABC
metodom, izgleda ovako:
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Tablica 6.1. Komparacija rezultata operativne djelatnosti po usluzi primjenom tradicional-
nog sistema obracuna troSkova i klasicne ABC metode

TRADICIONALNI SISTEM KLASICNA ABC METODA
101001 + Labor. 101001 + Labor.
101001 (13) nalaz (17) 101001 (13) nalaz (17)
Po Po Po Po
Ukupno usluzi Ukupno usluzi Ukupno usluzi Ukupno usluzi
Prihodi od prodaje 8840 | 680 | 11560 | 6,80 8840 | 6,80 115,60 6,80
TroSkovi prodaje
Direktni troskovi
Direktan rad 3154 |243 4125 | 2,43 | 2366 |1,82 48,98 2,88
Direktan materijal 0,65 | 0,05 085 | 0,05 065 | 005 0,85 0,05
Ukupno direktni troskovi 3219 | 248 4210 | 248 2431 | 1,87 49,83 2,93
Indirektni troskovi
Recepcionar 1830 | 1,41 2393 | 1,41 3316 | 255 52,34 3,08
Medicinska sestra 2050 | 1,58 26,81 1,58 1025 | 0,79 13,41 0,79
Odrzavanje 044 | 0,03 058 | 003 043 | 003 0,57 0,03
Administracija 733 | 056 959 | 056 733 | 056 9,59 0,56
Ukupno indirektni trokovi 46,58 | 3,58 60,91 3,58 5118 | 394 75,90 4,47
Ukupni troskovi prodaje 7877 | 6,06 | 103,01 6,06 7549 | 581 125,73 7,40
Rezultat 963 | 074 1259 | 0,74 1291 | 099 -10,13 -0,60
Troskovi uprave i administr. 585 | 045 7,65 0,45 585 | 045 7,65 0,45
Rezultat operativne djelatn. 3,78 | 0,29 494 | 029 7,06 | 0,54 -17,78 -1,05

Analiza Tablice 6.1. ukazuje na to da tradicionalni sistem obracuna trosSkova pru-
zanje ovih dviju usluga smatra jednoobrazno, kao identi¢ne usluge, neovisno od
toga postoje liili ne laboratorijske usluge - to je opci prvi lijecnicki pregled koji po
Tarifi zdravstvenih usluga donesenoj od strane Zavoda zdravstvenog osiguranja i
reosiguranja Federacije Bosne i Hercegovine 1.1.2008. godine nosi 10 bodova. Ti
se bodovi mnoze s nov¢anom vrijednosti boda te se na taj nacin dobije “prodajna
cijena” tih usluga - koja bi u biti trebala biti i maksimalan iznos troSkova pruzanja
tih usluga. Pored Tarife, razvijene su i tzv. norme rada. Tako lije¢nik (direktan rad)
ima dnevnu normu od 30 pacijenata.

Trosak direktnog rada po jednoj od ovih usluga, obzirom da se tretiraju jednoobra-
zno utvrden je po sljede¢em obrascu:

BRUTO MJESECNA PLACA U KM
BROJ RADNIH DANAXDNEVNA NORMA USLUGA

TROSAK DIREKTNOG RADA PO USLUZI U KM =

Primijenjeno, izracun je sljedeci:

1.601,45 KM

2,43 KM /USLUZI = 22 % 30
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Po istom obrascu, a prema normativima koji se odnose na njih utvrdene su visine
ostalih troskova.

Da bi smo mogli primijeniti klasi¢cnu ABC metodu, prvo moramo mapirati aktivnosti
pruzanja medicinske usluge: Sifra 101001, u slucaju pruzanja ove usluge "bez" i "sa"
dodatnim medicinskim uslugama (laboratorijskim pretragama), a potom napraviti
kalkulacije cijene koStanja iste, pod istim uvjetima. Mapiranje aktivnosti pruzanja
medicinske usluge: Sifra: 101001 - lijecnicki pregled u ordinaciji — prvi prikazuje
sliedeca slika:

Slika 6.1. Mapiranje aktivnosti opceg prvog lijecnickog pregleda, Sifra: 101001

R L L TN

H ODJEL OBITELJSKE MEDICINE .
‘----------------------------------------------------------------O
PACIJENT / NAPLATA RECEPCIONER MED. SESTRA (TEHNICAR) LIJECNIK
TELEFONSKI ZAKAZUJE )
TERMIN 5 min—{ PRIKUPLJA INFORMACIJE
2min

BILJEZI U PLANERU

TERMINA PREGLEDA

3min
. POTVRDUJE TERMIN I
PRIJAVLJUJE DOLAZAK |—2 min OSIGURANJE

5min

UNOSI U LISTU
ZA OBRACUN PRUZENIH
USLUGA

3mmin TRAZI MEDICINSKI
KARTON

5min

PRIPREMA PACIJENTA 12 min

PITUJE, POSTAVLIR
DIJAGNOZU, LUECL

ODJAVAPACIJENTA K i

3min

ARHIVIRA MEDICINSKI
KARTON

6min

OBRADUJE RADNE
PAPIRE

Mapiranje aktivnosti pruzanja medicinske usluge opceg lijeCnickog pregleda s
ukljucenim laboratorijskim pretragama (primarne aktivnosti odjela za laboratorij-
sko-mikrobioloSku dijagnostiku) obavljenim i prezentiranim lije¢niku isti dan prika-
zuje sljedeca slika:

PRIJEM, OBRACUN
PRUZENIH USLUGA
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Shema 6.2. Mapiranje aktivnosti opéeg prvog lije¢nickog pregleda s uklju¢enim laboratorij-
skim pretragama, Sifra: 101001

SoiELGaiTEL 3 5 ShEL L

PACLIENT I NAPLATA RECEPCIONER MED. SESTRA (TENICAR) LUECNIK PACIIENT /NAPLATA RECEPCIONER MED, SESTRA (IENICAR) LABORATOR. TEHNICAR

TELEFONSKI ZAKAZURY ¢ PRIKUPLIA
TERMIN INFORMACIIE

2min

BILIEZI UPLANERD
TERMINA PREGLEDA

PRIJAVLILIE DOLAZAK }—2 i

Unosiuisry pYTTE
n oAt P 3 o TZMEDICINSKE
prHA
st
SRIPRENA PACLENTA Y101

b

2mi

A Ay
i TIEA LAe
vy

P

VoLten

Smin

MINIMUM 3 min
uzmAKRY ovisN0 0D 12voD1 TEST
VRSTE USLUGE.

i
[ omerezuare N\
POVRATAK NAODJEL NALAZA (ODIAVA
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Postavlja se pitanje: “Zasto mapirati aktivnosti?” Naime, sudionici u procesu
pruzanja medicinske usluge, kao skupa aktivnosti klju¢ni su akteri troska. Pri
tom se pod sudionicima ne podrazumijeva samo radna snaga, nego i predmeti
i sredstva za rad. Nakon Sto odredimo sudionike u nastanku troska neophodno
je definirati vrijeme trajanja pojedinih aktivnosti. Vrijeme nam je kljucni faktor
za raspored troska na nosioce. Trajanje aktivnosti odreduje visinu troskova po
usluzi. TroSak direktnog materijala je statican. Naime, neovisno od toga radi li
se o kalkulaciji tradicionalnog sistema obracuna troskova ili klasi¢ne ABC meto-
de, pri opéem prvom lijecnickom pregledu bez ili s laboratorijskim pretragama,
lijeCnik ¢e upotrijebiti, primjera radi, jednu Spatulu da vidi je li grlo upaljeno ili
ne, a nabavna vrijednost te Spatule je ve¢ definirana njenom kupovinom. Sudi-
onici u procesu pruzanja medicinske usluge, kao skupa aktivnosti, utvrduju se
promatranjem, ispitivanjem i u konacnici biljezenjem. Takoder, vrijeme trajanja
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aktivnosti utvrduje se promatranjem, mjerenjem i biljezenjem vremena trajanja
aktivnosti. Najveci dio posla predstavlja objektivno utvrdivanje intervala vreme-
na trajanja aktivnosti. Nakon Sto se utvrdi taj interval, kalkulacija predstavlja
najlaksi dio posla.

Analizirajuci naredne dvije tablice, odnosno kalkulacije, vidimo da cijena kostanja
medicinske usluge prvog opceg lijecnickog pregleda, Sifra 101001 iznosi 5,80 KM,
dok cijena kostanja iste te usluge, ukoliko je potrebno napraviti dodatno i labora-
torijske pretrage kako bi se postavila ispravna dijagnoza, kosta 7,39 KM. Do odstu-
panja u cijeni koStanja od 1,59 KM dovode dodatne aktivnosti u procesu $to se vidi
komparacijom Slika 6.1.1 6.2. Prilikom razmatranja odstupanja u cijeni kostanja, ne
smijemo zaboraviti da su laboratorijske usluge druge, dodatne, nove usluge koje
imaju svoju neovisnu vrijednost (cijenu kostanja - prodajnu vrijednost), ovisno od
tipa pretrage te da njihova vrijednost ne ulazi u cijenu koStanja ove usluge, iz razlo-
ga Stoje to usluga drugog odjela, ¢ija cijena kostanja apsorbira troskove tog drugog
odjela, odjela laboratorijsko-mikrobioloske dijagnostike. Izvodenje laboratorijskih
pretraga donosi prihod i stvara rashod samo u odjelu laboratorijsko-mikrobiolos-
ke dijagnostike. Dakle, u oba slucaja radi se o jednoj te istoj usluzi, opéem prvom
lijecnickom pregledu.

Tablica 6.2. Obracun troSkova pruZene medicinske usluge prvog lijecnickog pregleda, Sifra
101001 primjenom klasicne ABC metode - Odjel obiteljske medicine - period do
1.1.2011. godine

. " " Uzrocnici Rasporedivanje direktnih troskova i ”"5"’“°
Aktivnost Hijerarhija M N S troSak u
troSkova alokacija indirektnih troSkova km
Direktni troSkovi
Rasporedivanje Koli¢ina za
troSkova raspored
Direktan rad | " pitivanie, . 0,15 km/min rada 12 min 182
(jecnik) | v Postavljanje | Aktivnostina .
- - o Pregled pacijenta
Direktan dijagnoze, razini usluge 005
materijal | v Lijecenje '

Ukupno direktni troSkovi | 1,87

Indirektni troskovi

- . Koli¢ina za
Klju¢ za alokaciju p
alokaciju
; Telefonski
Pacijent ‘ ‘
zakazuje termin
Prikuplja Aktivnosti Broj poziva 0,4 km/ pozivy 1pozivpacijenta | 0,44
informacije odrZavanja pacijenta
Recepcionar | BiljeZi neprekidnosti
P Bileziu p\aneru preidan Broj zakazanih 0,18 km/zakazanom .
termina pruzanja recleda recledu 1 zakazani pregled | 0,18
pregleda usluga preg pree
Pacijent | Prijava dolaska
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Nastavak tablice 6.2.

. . " Uzrocnici Rasporedivanje direktnih troSkova i Uklvjpno
Aktivnost Hijerarhija M N, . v troSak u
troskova alokacija indirektnih troSkova km
Potvrduje Broj prijavijenih | 0,26 km/prijavijenom 1 prijavijeni
. 0,26
termin pregleda dolazaka dolasku dolazak
Potvrduje AKtivnosti Kontrola 0,18 km/ kontroli 1 kontrola
: : . zdravstvenog zdravstvenog zdravstvenog 0,18
osiguranje odrzavanja , ‘ , , . .
. . , osiguranja osiguranja osiguranja
Recepcionar neprekidnosti Y S——— F———
- pruzanja roy priavient 0,44 km/prijavjenom prijavient
Unosi u listu | dolazaka s X dolazak s
. usiuga ‘ dolasku s potvrdenim .
za obracun potvrdenim . potvrdenim 0,44
. : zdravstvenim :
pruzenih usluga zdravstvenim : ‘ zdravstvenim
‘ ‘ osiguranjem . .
osiguranjem osiguranjem
Trazi medicinski | Aktivnosti Broj pacijenataza | 0,30 km/pacijentu za 1 pacijent za 030
Med. sestra karton odrzavanja pregled pregled pregled '
- . neprekidnosti | Broj pripremljenih 0,49 km/ 1 pripremljeni
(tehnicar) Priprema . . . . p
acienta pruzanja pacijenata za pripremljenom pacijent za 049
pac usluga pregled pacijentu za pregled pregled
Odjava pacienta . ' Broj pr?gledamh 0,26 km/pfegledanom 1 pregﬂ\edanl 026
Aktivnosti pacijenata pacijentu pacijent
: Arh\‘w.ranje odrzayama | BrojzavrSenih 0,26 km/zavrSenom .
Recepcionar | medicinskog | neprekidnosti 1 zavrSenipregled | 0,26
K . pregleda pregledu
artona pruzanja
i usluga i pruzeni enoi
Obrada vradmh g Broj pruzenih 0,52 km/prgzenq 1 pruzena usluga 053
papira usluga usluzi
Aktivnosti
Administrac. E)bracun odrzayama | Brojobratuna 0,56 lfm/obracunu Wvobracun 056
pruzenih usluga | neprekidnosti pruzene usluge pruzene usluge
poslovanja
Cicenje Aktivnosti o 0,00109 km/m?ko- | 20 m?koristenog
y P Koristeni prostor o 0,02
prostorija odrzavanja ristenog prostora prostora
Odrzavanje . neprekidno- Y o
Odrzavanje stipruzanja | Koristenje opreme 001 km/korwstenq 1 koristenje 0,01
opreme usluga opremi opreme
UKUPNO INDIREKTNI TROSKOVI | 3,94
UKUPNI TROSKOVI | 5,81
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Tablica 6.3. Obracun troSkova pruZene medicinske usluge prvog lijecnickog pregleda s
uklju€enim laboratorijskim pretragama, Sifra 101001 primjenom klasi¢éne ABC

metode - Odjel obiteljske medicine - period do 1.1.2011. godine

. . . UzrocCnici Rasporedivanje direktnih troSkova i Ukl,jpno
Aktivnost Hijerarhija N Lo S troSak u
troSkova alokacija indirektnih troSkova km
Direktni troskovi
Rasporedivanje Koli¢ina za
troskova raspored
v Ispitivanje 0,15 km/min rada 10 min 1,52
Direktan rad v Zahtijeva 0,15 km/min rada 2 min 0,30
lzﬁ,e;:;)a laboratorijske 0,15 km/min rada 1 min 0,15
J pr?trage 0,15 km/min rada 3min 045
v Prijem 0,15 km/min rada 3min 045
informacije i Aktivnostina Precled paciienta
potvrda ulaska | razini usluge gied pac]
, v Biliezi u karton
D\rekt?n rezultate lab. 0,05
materijal Pretraga
v Postavija
dijagnozu, lijeci
Ukupno direktni troSkovi | 2,93
Indirektni troskovi
Kljuc za alokaciju Kollcma“za
alokaciju
; Telefonski
Pacijent ) .
zakazuje termin
. P”kUpIJ?. AktlvnosF| Broj poziva 044 km/pozwu 1 poziv pacijenta 0,44
informacije odrzavanja pacijenta
R i kidnosti
ecepcionar Biljezi u planeru neprevl rjos I Broj zakazanih | 0,18 km/zakazanom 1 zakazani
termina pregleda prozana pregleda pregledu pregled 0.18
usluga
Pacijent Prijava dolaska
Potvrduje termin Broj prijavljenin 0,26 km/ 1 prijavijeni
. 026
pregleda dolazaka prijavijenom dolasku dolazak
Potvrduje Aktivnosti Kontrola 0,18 km/kontroli 1 kontrola
) . . zdravstvenog zdravstvenog zdravstvenog 018
osiguranje odrzavanja , , . . . .
, 4 , osiguranja osiguranja osiguranja
Recepcionar neprekidnosti P T
oruzanja Broj prijavljenih 0,44 km/ 1 prijavijeni
Unosi u listu za usluga dolazaka s prijavijenom dolasku dolazak s
obracun pruzenih potvrdenim S potvrdenim potvrdenim 04
usluga zdravstvenim zdravstvenim zdravstvenim
osiguranjem osiguranjem osiguranjem
Trazi medicinski Aktivnosti Broj pacijenata za | 0,30 Kkm/pacijentu 1 pacijent za 030
Ved. Sesira karton odrZavanja pregled za pregled pregled '
(teﬁm'éar) Pribrema paci neprekidnosti | Broj pripremlenih | 0,49 km/pripreml- | 1 pripremljeni
P 'entap pruzanja pacijenata za jenom pacijentu za | pacijent za pre- 049
J usluga pregled pregled gled
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Nastavak tablice 6.3.

Aktivnost Hiierarhiia Uzrocnici Rasporedivanje direktnih troSkova i tL:'I:s”]:: 3
! ! troskova alokacija indirektnih troSkova km
Ispunjava AktlvnosF| Broj pacijenata 0,26 km/ “
- odrZavanja L v 1 narudzbenica
: narudzbenicu : ) upucenih na narudzbenici za .
Recepcionar . neprekidnosti ) ) za laboratorijske 0,26
za laboratorijske (U3ania laboratorijske. laboratorijske etrae
nalaze puslug; Pretrage pretrage pretrag
Odlaziu
laborator. -
Mikrobiolo3ki
odjel
Pacijent
Prijavijuje
povratak na
odjel obiteljske
medicine
Prijem informacije o 0,09 km/ L
Broj prijavljenin - 1 prijavijeni
0 povratku dolazaka s prijavijenom dolasku dolazaks
pacijenta na odjel naoravlienim lab S napravljenim laboratori 0,09
s napravljenim Aktivnosti pNa\gzima ' laboratorijskim Nalazimajl
lab. Nalazima odrzavanja nalazima
Recepcionar Obavjestava neprekidnosti 0,09 km/
ljie¢nika o pruzanja Broj prijavljenih ri'av\‘elnom dolasku 1 prijavijeni
povratku usluga dolazaka s P Js nja avlienim dolazak s 009
pacijenta s napravijenim lab. IaboFr)ato rJ‘\‘skim laboratori). '
laboratorijskim Nalazima : : Nalazima
nalazima nalazima
) Ceka uredu
Pacijent
dozvolu za ulazak
Broj prijavljenih ri'av\%gzrm/o\asku 1 prijavijeni
Odobrava ulazak dolazaka s P Js nja avlienim dolazak s 009
pacijentu napravijenim lab. P J . laboratori). '
Nalazima laboratoriskim Nalazima
Aktivnosti nalazima
odrzavanja Broj pregledanih 0.26 k/ 1 pregledani
Recepcionar | Odjava pacijenta | neprekidnosti /P “g pregledanom P g 0,26
. pacijenata . pacijent
pruzanja pacijentu
iviranj sluga
r:tggllﬁgkf UL Broj zavrSenih | 0,26 km/zavrSenom 1 zavrseni 026
kartona & pregleda pregledu pregled '
Obrada .radn\h Broj pruzenih 0,53 km/prgzenol 1 prusenausluga | 053
papira usluga usluzi
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Nastavak tablice 6.3.

. " " Uzrocnici Rasporedivanje direktnih troSkova i Ukl,jpno
Aktivnost Hijerarhija N Lo . . troSak u
troskova alokacija indirektnih troSkova km
Aktivnosti
Administrac. E)bﬁacun odrzayanja | Broj obratuna 0,56 lfm/obracunu Wvobracun 056
pruzenih usluga | neprekidnosti pruZene usluge pruZene usluge
poslovanja
Ciscenje Aktivnosti . 0,00109 km/m? | 20 m?koristenog
- . Koristeni prostor o 0,02
prostorija odrzavanja koriStenog prostora prostora
OdrZavanje neprekidnosti
vy OdrZavanje P V‘ o3 Y 0,01 km/koristenoj 1 koristenje
pruzanja | Koristenje opreme . 0,01
opreme opremi opreme
usluga
Ukupno indirektni troskovi | 4,46
Ukupni troskovi | 7,40

Tablice 6.2.16.3. prikazuju obracun troskva pruzene medicinske usluge prvog op-
Ceg lijecnickog pregleda, Sifra 101001, u situacijama kada nije, odnosno je potrebno
uciniti dodatne laboratorijske usluge da bi se izvrsSila usluga prvog opceg lijecnic-
kog pregleda. Iste su napravljene na osnovi Slike 6.1. Mapiranje aktivnosti opceg
prvog lije¢nickog pregleda, Sifra: 101001 i Slike 6.2. Mapiranje aktivnosti opceg
prvog lijecnickog pregleda s uklju¢enim laboratorijskim pretragama, Sifra: 101001.
Pojasnjenja radi, na osnovi Slike 6.1., Tablica 6.2. se sacinjava na osnovi sljedeca tri
temeljna koraka:

K-1: Identificirati aktivnosti sudionika s aspekta, radi li se o sudionicima zaposleni-
cima zdravstvene ustanove, tj. davaocima usluga (recepcionar, medicinska sestra,
lijecnik) ili se radi o klijentima zdravstvene ustanove, tj. korisnicima, konzumentima
medicinskih usluga (pacijent). Razlog za isto sadrzan je u tome Sto aktivnosti ko-
risnika medicinskih usluga kratkoro¢no ne utjecu na uspjesnost poslovanja, tj. ne
stvaraju troskove. S dugorocnog aspekta, mogu se javiti dodatni troskovi, nastali
kao posljedica praznog hoda pacijenta, a koji je produzio vrijeme pruzanja medi-
cinske usluge pacijentu, kojem se moze pogorsati zdravstveno stanje u vremenu
Cekanja konzumacije (prazan hod). Medutim, pri prvoj identifikaciji aktivnosti po-
trebno je razluciti aspekt vertikalne dimenzije raCunovodstva aktivnosti, tj. klasi¢ne
ABC metode (kratkorocan aspekt troskova - pogled dodjele troskova nosiocima)
od horizontalne dimenzije racunovodstva aktivnosti, tj. TDABC metode (dugoro-
¢an aspekt troskova - procesni pogled).

K-2: Identificirati direktne troSkove (direktan rad - lijecnik, direktan materijal) te
indirektne troskove (recepcionar, medicinska sestra), zbog npr. identifikacije aktiv-
nosti koje ne dodaju vrijednost medicinskoj usluzi, praznog hoda u aktivnostima,
realnosti raspodjele pomoc¢nih (indirektnih) aktivnosti u procesu pruzanja usluga
na pruzene usluge i sli¢no.
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K-3: Utvrditi cijenu koStanja svake aktivnosti na osnovi formula. Odabir parametra
za vrednovanje aktivnosti ovisi od procjene, koja se zasniva na polazistu: Sto bolje
prikazuje, mjeri i/ili vrednuje aktivnost Ciji se trosak analizira. Formule za izracune
pojedinih iznosa u kalkulacijama su sljedece:

e |zracuniznosa: 0,15165 KM / min RADA

BRUTO MJESECNA PLACAU KM

TROSAK RADAPO MINUTI = BROJ RADNIH DANA x BROJ] RADNIH SATI x 60 MINUTA

1.601,449 KM

0,15165 KM/ min RADA = 577d X 85 X G0min

e IzraCuniznosa: 1,81983 KM - ukupno trosak u KM

UKUPAN TROSAK DIREKTNOG RADA
= TROSAK DIREKTNOG RADA U KM PO MINUTI DIREKTNOG RADA
X POTREBNO VRIJEME DA SE AKTIVNOST PROVEDE

1,81983 KM = 0,15165 KM /min X 12 min

Ista procedura utvrdivanja troska je i za sve ostale aktivnosti u procesu gdje je
vrijeme parametar tih aktivnosti. U slucaju da se uzme neki drugi parametar, npr.
m?, tada se izracun zasniva na sljedecoj formuli:

TROSAK CISCENJA PROSTORIJA PO m?
_ BRUTO MJESECNA PLACA RADNIKA NA ODRZAVANJU U KM
" BR.RAD.DANA x DNEV.NORMA U m? ZA ODRZ.PROST.PO RADN.

Kod Tablice 6.3. napravljena su na osnovi Slike 6.2. temeljna tri prethodno spo-
menuta koraka. Na njih se dodaje jo$ jedan korak, koji prethodi svim temeljnim
koracima. On je:

K-0: Identificirati aktivnosti koje pripadaju odjelu usluge Cija se cijena koStanja utvr-
duje (Razdvaijiti aktivnosti Odjela obiteljske medicine od aktivnosti Odjela laborato-
rijsko-mikrobioloSke dijagnostike).

Razlike u konacnim iznosima cijene kostanja medicinske usluge prvog opceg lijec-
nickog pregleda, Sifra 101001, po Tablicama 6.2. 1 6.3. posljedica su dodatnog utro-
Senog vremena potrebnog da se aktivnosti obave. U slucaju direktnog rada:

e opcilijecnicki pregled: 0,15165 KM/min RADA x 12 min (po mapi aktivnosti) = 1,820

e opdi lijecnicki pregled s laboratorijskim pretragama: 0,15165 KM/min RADA x
(10+2+1+3+3) min (po mapi aktivnosti) = 2,881

Isti obracun je i u drugim aktivnostima.
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6.3. PRIJEDLOG MODELA OBRACUNA TROSKOVA PRUZENE
USLUGE PRIMJENOM TDABC METODE

Kvalitetne menadzerske odluke usmjerene na povecanje uspjeSnosti poslovanja
zdravstvenih ustanova ne mogu se donijeti samo na bazi informacija o strukturi
troskova medicinskih usluga. Zasto je cijena koStanja medicinskih usluga tolika,
objasnjava nam horizontalni, tzv. procesni pristup. Da bismo lakSe razumijeli "kako”
i "kakve” informacije za poslovno odlucivanje kreira i pruza horizontalni pristup
moramo razumijeti pojmove: (1) efikasnost aktivnosti, (2) vrijeme potrebno za izvr-
Senje aktivnosti i (3) kvaliteta obavljenog posla. Naime, horizontalni pristup racu-
novodstva aktivnosti nije ograni¢en samo na proces pruzanja medicinskih usluga,
kao skupa aktivnosti, on razmatra i vrednuje svaku pojedinu aktivnost u procesu.

Mjerenje efikasnosti aktivnosti u sustini predstavlja usporedbu pruzenih medicin-
skih usluga i iznosa iskoristenih resursa. Efikasnost aktivnosti je vrlo bitna za uspjes-
no poslovanje zdravstvenih ustanova s obzirom na to da one egzistiraju i konkuriraju
na podlozi troskovne kompetitivnosti. Naprimjer, efikasnost aktivnosti obrade i pre-
vijanja rane pri pruzanju usluge primarne obrade rane sa Sivanjem, Sifra: 101046, s
aspekta utroSenog potrosnog materijala moze se razlikovati od lije¢nika do lijecnika.

Naime, lije¢nik N. N. moZze utroSiti puno vise potroSnog materijala pri obradi rane
- posjekotina na staklo (vrsta konca, tamponi, zavoji, kopce, flasteri, dezinficirajuca
sredstva: rivanol sol, hidrogen, acidi borici sol...), nego lijecnik M. M. pri obradi iste
takve rane uz istu kvalitetu - krajnji rezultat pruzanja te medicinske usluge. Odstu-
panja u kolic¢ini potroSnog materijala predstavljaju rasipnistvo, koje nepotrebno
povecava troskove jer ne dodaje (povecava) vrijednost toj medicinskoj usluzi. Ana-
liza efikasnosti aktivnosti kroz osiguravanje nefinancijskih informacija omogucuje
menadZmentu zdravstvene ustanove eliminaciju rasipnistva.

Vrednovanje efikasnosti obavljanja neke aktivnosti, odnosno procesa pruzanja
medicinskih usluga kao skupa aktivnosti, nuzno je s aspekta uspjesSnosti poslova-
nja zdravstvenim ustanovama. Kriteriji za vrednovanje efikasnosti obavljanja neke
aktivnosti, odnosno procesa pruzanja medicinskih usluga kao skupa aktivnosti,
mogu biti, primjerice, broj greSaka u procesu pruzanja medicinskih usluga, posto-
tak neprovedenih aktivnosti, odnosno nepruzenih usluga, zbog neraspolozivosti
potrebnih resursa da se predvidene i potrebne aktivnosti realiziraju, broj novih
korisnika medicinskih usluga, koeficijent obrta sredstava, postotak trziSnog udje-
la, postotak pokrivenosti ukupnih potreba pojedinih korisnika medicinskih usluga,
broj prituzbi i sugestija, broj karakteristika u procesu pruzanja medicinskih usluga,
kao skupa aktivnosti, koje nadmasuju konkurentne zdravstvene ustanove i sli¢no.

Informacije o vremenu potrebnom da se neka aktivnost obavi te pojava odstu-
panja medu pojedinim akterima aktivnosti povecava kvalitetu menadzerskih od-
luka vezanu za kontinuirana poboljSanja aktivnosti i procesa, s ciliem povecanja
uspjeSnosti poslovanja zdravstvenih ustanova. Da bismo mogli primijeniti racuno-
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vodstvo aktivnosti, prvo moramo mapirati aktivnosti pruzanja medicinske usluge:
Sifra 1010071,

Naredna tablica, napravljena na bazi Slike 6.1., prikazuje vrijeme potrebno da se
obave aktivnosti pri pruzanju usluge prvog lijecnickog pregleda, Sifra 101001 bez
eliminacije aktivnosti koje ne dodaju vrijednost.

Tablica 6.4. Analiza vremena potrebnog da se obave aktivnosti pri pruZanju usluge prvog
lije€nickog pregleda, Sifra 101001 bez eliminacije aktivnosti koje ne dodaju vri-

jednost
© £ Resursi
= TE | =
g y 253 = £
S 2 22| %R |8 _1 5 58 8= 8| &
£ g 58|38 Sz 5|5 2§ £ %
T 2 8| 5|ES £ |35 22| 2| 3
= = o S o |X 0| = e |2 | = N
g < ExX | g |g= E| 8|52 E| 5
2 2y 25 |E|2|37|¥|°
> = a =
Direktni troskovi
pireitan rad . ~— |o20Rs.| 1,82| 182
(lijecnik) Ispitivanje, postavljanje
i dijagnoze, lijeCenje
D|rektlz.m jag J I 005 005
materijal
Ukupno direktni troskovi 1,87 | 1,82| 0,05
Indirektni troskovi
Pacijent Telefonski zakazuje termin
Prikuplja informacije 0,08 RS.| 044 044
R , - ,
ecepcionar Biljezi u planeru termina 003RS. | 018 018
pregleda
Pacijent Prijava dolaska
Potvrduje termin pregleda 0,05RS. | 026 0,26
. Potvrduje osiguranje 0,03RS.| 018 0,18
Recepcionar Unosi u listu za obracun
_ 008RS.| 044 0,44
pruzenih usluga
Med. Sestra Trazi medicinski karton 0,05RS. | 030 030
(tehnicar) Priprema pacijenta 0,08RS.| 0,49 0,49
Odjava pacijenta 0,05RS. | 0,26 0,26
Recepcionar | Arhiviranje medicinskog kartona | 0,05R.S. | 0,26 0,26
Obrada radnih papira 0,70RS.| 0,52 0,52
Administracija Obracun pruzenih usluga 0,10RS. | 0,56 0,56
. Cig¢enje prostorija 017RS. | 0,02 0,02
Odrzavanje 2 X
OdrZavanje opreme 0,08RS.| 0,01 0,01
Ukupno indirektni troSkovi 3,94 2,55| 0,79| 0,56 0,03
Prosjecno ukupno vrijeme potrebno 116 RS 0,20 | 048] 013| 010] 0,25
da se pruzi usluga T RS. RS.| RS.| RS.| RS
Ukupni troskovi 581, 1,82| 0,05/ 255| 0,79| 0,56 | 0,03
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Pojasnjenja radi, na osnovi Slike 6.1., Tablica 6.4. je napravljena na osnovi prethod-
no tri spomenuta temeljna koraka kojima se dodaje jos jedan korak. On je:

K-4: Utvrditi ukupno vrijeme procesa pruzanja usluge prvog lijecnickog pregleda, $i-
fra 707007 na osnovi formule:

UKUPNO VRIJEME PROCESA PRUZANJA MEDICINSKE USLUGE

0,20 7.s. DIREKTNOG RADA LIJECNIKA

+ 0,48 1.5.RADA RECEPCIONARA

+ 0,13 r.s.RADA MEDICINSKE SESTRE (TEHNICARA)

+ 0,10 7.s. RADA ADMINISTRACIJE + 0,2571.s.RADANA ODRZAVAN]JU
1,16 r.s.

Svako odstupanje od prosjecnog vremena potrebnog da se obavi pojedina aktiv-
nost zahtijeva pozornost menadzmenta. Naime, ukoliko naprimjer lije¢niku N. N.
treba viSe vremena za pruziti ovu uslugu, naprimjer 0,25 radnih sati, nego lije¢niku
M. M. koji ovu uslugu pruzi za 0,20 radna sata, tada menadzment mora preispitati
efikasnost aktivnosti lije¢nika N. N. Ovakvo odstupanje povecava troskove pruza-
nja te usluge, $to u konacnici pri nepromijenjenim prihodima od te usluge, na bazi
Tarife smanjuje profitabilnost pruzanja te usluge.

Tablica 6.5. Utjecaj vremena obavljanja aktivnosti na profitabilnost medicinske usluge i
uspjesSnost poslovanja zdravstvene ustanove

Podaci Lije€nik
M.M. N. N.
UtroSeni radni sati 0,20 0,25
Prihodi od prodaje 6,80 6,80
Troskovi prodaje
Direktni trodkovi Direktan rad 1,82 2,27
Direktan materijal 0,05 0,05
Ukupno direktni troSkovi 1,87 2,32
Indirektni troskovi Recepcionar 2,55 2,55
Medicinska sestra 0,79 0,79
Odrzavanje 0,03 0,03
Administracija 0,56 0,560
Ukupno indirektni troSkovi 3,94 3,94
Ukupni troskovi prodaje 5,81 6,26
Bruto rezultat 0,99 0,54
Troskovi zajednickih sluzbi 0,45 0,45
Rezultat operativne djelatnosti 0,54 0,09

Analizirajuci prethodnu tablicu, mozemo uociti da ¢e povecanje direktnih sati rada
lije¢nika N. N. za 0,05 radna sata u odnosu na lije¢nika M. M. pri pruzanju usluge
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prvog opceg lijecnickog pregleda, Sifra 101001, pri ostalim nepromijenjenim uvje-
tima (promjene u kolicini drugih inputa) dovesti do smanjenja bruto rezultata za
45,80% ((1 - (0,53821/0,99300))*100) po jednoj pruzenoj usluzi, odnosno do sma-
njenja rezultata od operativne djelatnosti za 83,76% ((1 - (0,08821/0,54300))*100).

Vrednovanje vremena obavljanja aktivnosti u procesu pruzanja medicinskih usluga
pretpostavka je za uspjeSno mjerenje neiskoristenog kapaciteta. Troskovi neisko-
ristenog kapaciteta opterecuju financijski rezultat poslovanja zdravstvene usta-
nove i time smanjuju uspjesnost poslovanja zdravstvene ustanove. Menadzment
zdravstvene ustanove na bazi vrednovanja vremena obavljanja aktivnosti u pro-
cesu pruzanja medicinskih usluga dobiva potpunije informacije za donoSenje kva-
litetnih poslovnih odluka usmjerenih na povecanje nivoa uspjesSnosti poslovanja
zdravstvene ustanove.

Kriteriji za vrednovanje vremena obavljanja neke aktivnosti, odnosno procesa pru-
zanja medicinskih usluga kao skupa aktivnosti mogu biti, primjerice, prosjecno vrije-
me Cekanja, postotak pruzenih medicinskih usluga na vrijeme, postotak zadovoljnih
korisnika medicinskih usluga brzinom pruzanja medicinskih usluga i slicno. Neke od
metoda vrednovanja vremena obavljanja aktivnosti u procesu pruzanja medicinskih
usluga mogu biti: anketni upitnici izvodacima aktivnosti, skale procjene vremena
obavljanja tih aktivnosti na bazi dosadasnje prakse, kao iinterna (unutar zaposlenika
zdravstvene ustanove) i eksterna (zaposlenici konkurentnih zdravstvenih ustanova)
komparacija s najboljim u djelatnosti (engl. benchmarking) (Osmancevi¢, 2015:167).

Kvaliteta pruzenih medicinskih usluga u mnogome utjeCe na povecanje uspjes-
nosti zdravstvene ustanove. Naime, iako je korisnik medicinskih usluga u pravilu
nesposoban procijeniti kvalitetu pruzene medicinske usluge, potrebu i cijenu me-
dicinske usluge, ipak postoje odredeni signali od strane korisnika, a koji govore
menadzmentu o kvaliteti medicinskih usluga.

Kvaliteta obavljenih aktivnosti sudionika u procesu pruzanja medicinskih usluga,
danas ima presudnu ulogu za opstanak zdravstvenih ustanova. Kvaliteta u zdrav-
stvenim ustanovama obuhvaca kontinuirano unapredenje svih faktora koji su po-
vezani s procesom pretvaranja inputa u medicinske usluge, kao outpute. Ukupna
kvaliteta u zdravstvu prema definiranju Agencije za kvalitet i akreditaciju u zdrav-
stvu u Federaciji Bosne i Hercegovine - AKAZ obuhvaca integraciju i sinergiju tri
pogleda na kvalitetu, i to (AKAZ, 2015):

o kvaliteta za korisnika (ono Sto korisnici i njegovatelji traze od usluge),

o profesionalna kvaliteta (lije¢nicii drugi stru¢njaci procjenjuju jesu li zadovoljene
potrebe pacijenta, jesu li usluge tehnicki ispravno pruzene ijesu li primijenjene
odgovarajuce procedure s ciliem da se zadovolje potrebe korisnika),

e kvaliteta za menadZzment (medicinska zastita se ocjenjuje u odnosu na efika-
snost, ucinkovitost i produktivnost, unutar zadanih ogranicenja i smjernica koje
su propisali donositelji politickih i financijskih odluka u zdravstvenom sistemu).
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Postoji mnostvo definicija kvalitete u zdravstvu, ali svima je zajednicki fokus na
kupca medicinskih usluga i Sto potpunije zadovoljenje njegovih potreba. Pri tome
gurui nauke o kvaliteti Juran Joseph M. i Gryna Frank M. navode da pod pojmom
kupca treba podrazumijevati svakog onog tko utjeCe na uslugu ili proces (Juran J.
M. i Gryna F. M., 1999:3). U teoriji i praksi, prakti¢ne postavke upravljanja kvalite-
tom sazete su u Demingovom krugu, tzv. PDCA krugu, a koje su u potpunosti kom-
patibilne s integriranim sistemom ABC/TDABC metodom. Naime, PDCA krug polazi
od ideje da se proces kontinuiranog unapredenja poslovanja zdravstvenih usta-
nova, a time i kontinuiranog unapredenja kvalitete u zdravstvenim ustanovama,
kao proces ostvarenja osnovnog, ranije definiranog cilja poslovanja zdravstvenih
ustanova, vrsi kontinuirano kroz aktivnosti ciklusa: (a) planiraj (engl. plan), (b) ucini
(engl. do), (c) provjeri (check) i (d) djeluj (act).

Dakle, Demingov krug polazi od toga da se postojedi procesi detaljno istraze i ana-
liziraju, standardiziraju, razvije se plan unapredenja procesa i kreiraju mjerila za
ocjenu plana. Plan se potom provodi u praksi na manjoj grupi. Nakon provedbe
plana, ostvareni se rezultati usporeduju s ciljevima utvrdenim u planu. Ukoliko su
rezultati uspjesni, plan se implementira u praksi kroz Siroki krug aktera (Lazibat T.,
2009:91). Primjena integriranog sistema racunovodstva aktivnosti i menadzmenta
aktivnosti, odnosno klasi¢ne ABC i TDABC metode omogucava analizu procesa,
kroz analizu aktivnosti i identifikaciju aktivnosti i procesa koje (ne) dodaju vrijed-
nost medicinskoj usluzi kao rezultatu izvodenja procesa, kao i kontrolu implemen-
tiranih planova u zdravstvenim ustanovama.

Na primjer, identifikacija aktivnosti koje ne dodaju vrijednost pruzanju medicinske
usluge prvog lijecnickog pregleda, Sifra 101001, omogucila je eliminaciju tih aktiv-
nosti kroz inoviranje, tj. unapredenje procesa, sto prikazuje tablica 6.6.

Unapredenje procesa povecalo je efikasnost aktivnosti, skratilo vrijeme pruzanja
medicinske usluge i povecalo kvalitetu pruzene usluge, ali i zadovoljstvo kupca, a
samim time, u konacnici, i uspjesnost poslovanja zdravstvene ustanove. Drugim
rijeCima, primjena racunovodstva aktivnosti u zdravstvenim ustanovama omogu-
¢ila je standardizaciju procesa, a time i kontrolu procesa i redukciju eventualnih,
naprijed dokazanih pogubnih odstupanja za uspjeSnost poslovanja zdravstvene
ustanove. Daljnja unapredenja procesa mogla bi, na primjer, i¢i u pravcu da se
eliminira aktivnost odjave pacijenta kod recepcionara, koja obuhvaca primjerice:
popunjavanje izdanih recepata za lijekove i uputnice za daljnje specijalisticko-kon-
zilijarne preglede, umrezavanjem ljekarnii lije¢nickih ordinacija i zdravstvenih usta-
nova primarne i sekundarne zastite, $to bi omogucilo slanje elektronskog recepta
i/ili uputnice specijalistu. Naime, izdavanje recepta bilo u papirnoj ili pak elektron-
skoj formi iziskuje vrijeme lijeCnika vezano za upis odgovarajuceg lijeka i doze na
recept. Aktivnost recepcionara vezana je za dopunu opcih podataka: ime i prezime
pacijenta, godina rodenja, tko je nositelj obveznog zdravstvenog osiguranja, mje-
sto prebivalista i sli¢no.
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Nakon implementacije ovog unapredenja aktivnosti, a time i kvalitete usluge, sto
bi opet povecalo uspjesnost poslovanja zdravstvene ustanove, novo unaprede-
nje kvalitete smanjenjem vremena potrebnog da se obave aktivnosti u procesu
pruzanja medicinskih usluga moglo bi se uvesti kod, na primjer, aktivnosti potvr-
divanja postojanja i prijave na obavezno zdravstveno osiguranje, umrezavanjem
recepcije u zdravstvenoj ustanovi i zavoda za zdravstveno osiguranje, gdje bi se
jednostavnim skeniranjem zdravstvene knjizice automatski dobili podaci o redov-
nim uplatama zdravstvenog osiguranja. Ovo unapredenje procesa, dakako, vece
pozitivne efekte iskazalo bi kroz minimizaciju troskova poslovanja sluzbi Zavoda

za zdravstveno osiguranje zaduzenih za ovjeru knjizica i eliminaciju nepotrebnog
Cekanja na ovjeru.

Medutim, ne smije se izostaviti iz vida Cinjenica da su i Zavod za zdravstveno osi-
guranje i Zdravstvene ustanove za pruzanje zdravstvene zastite stanovnistvu dio
jednog veceg zdravstvenog sistema. UStede na troSkovima u jednom sektoru omo-
gucile bi preusmjeravanje prihoda na druge sektore i na taj nacin, ciklus unapre-
denja kvalitete nikad ne staje. Primjena integriranog sistema klasi¢ne ABC metode
i TDABC metode uvijek teZi k poboljSanju postojeceg stanja.

Dakle, menadzment zdravstvenih ustanova ima dvojaku korist od primjene integri-
ranog sistema klasicne ABC metode i TDABC metode u zdravstvenim ustanovama
(Osmancevi¢, 2011:89):

e korisnost od detaljnih informacija o stvarnim troskovima medicinskih usluga
(strukturi troska); i

e korisnost od detaljnih informacija o efikasnosti pojedinih aktivnosti u proce-
su (aktivnosti koje dodaju/ne dodaju vrijednost procesu), vremenu potrebnom
da se medicinska usluga pruzi, odnosno aktivnost ili skup aktivnosti kao pro-
ces obavi, te kvaliteti pruzenih medicinskih usluga, aktivhostima i procesima u
zdravstvenim ustanovama, kao i informacije o uskim grlima u procesu upravlja-
nja kvalitetom u zdravstvu.

Na bazi ovih informacija menadzment zdravstvene ustanove ima prave (kvalitetne)
informacije za poslovno odlucivanje usmjereno na povecanje uspjeSnosti poslova-
nja zdravstvenih ustanova, vezano za donosenje odluka, na primjer: treba li nekog
lije¢nika otpustiti, treba li nekog nagraditi, treba li mijenjati procedure obavljanja
aktivnosti i sli¢no.

Kvaliteta obavljenih aktivnosti, odnosno kvaliteta procesa pruzanja medicinskih
usluga kao skupa aktivnosti ne bi trebala biti stvar dobre volje menadzmenta |
zaposlenika zdravstvene ustanove. Uzrocno-posljedicne veze izmedu kvalitete i
poslovne uspjesnosti su nepobitne. Vrednovanje kvalitete u zdravstvenim usta-
novama vazno je zbog utjecaja kvalitete na troskove zdravstvene ustanove, njene
prihode, kao i na samu konkurentsku poziciju zdravstvene ustanove. Utjecaj kva-
litete na troskove zdravstvene ustanove izrazava se u formi troskova za kvalitetu
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i troskova zbog nekvalitete (troskova loSe kvalitete) (Lazibat T., 2009:138). Troskovi
za kvalitetu u biti predstavljaju troSkove zdravstvene ustanove koji nastaju s ciliem
odrzavanja troskova propusta i pogresaka na minimum, kao i troskove koji se jav-
ljaju pri odredivanju stupnja uskladenosti sa zahtjevima kvalitete u zdravstvu.

Mjerenje troSkova loSe kvalitete vrsi se s ciliem kvantifikacije veli¢ine problema
vezanog za kvalitetu, kako bi se dizajnirale i implementirale korekcije i u konacni-
ci pratila eventualna poboljSanja. Primjeri troskova loSe kvalitete u zdravstvenim
ustanovama mogu biti: pogreSna dijagnoza, neodgovarajuca terapija, nepotrebna
terapija, nepotrebne pretrage, ponovni pregledi zbog nekvalitetnog prethodnog
pregleda, ponovna ispitivanja zbog izgubljenih ranijih rezultata ispitivanja, sud-
ske presude i vansudske nagodbe zbog ugrozavanja zdravlja korisnika medicin-
skih usluga i slicno. Primjena integriranog sistema klasicne ABC i TDABC metode u
zdravstvenim ustanovama minimizira troskove losSe kvalitete.

6.4. ZAKLJUCAK

Istrazivanja u radu ukazala su na to da menadzment zdravstvene ustanove pri pri-
mjeni tradicionalnog sistema obracuna troskova nema stvarne i realne podatke o
trosku usluge prvog opceg lijecnickog pregleda u situaciji kada nije, odnosno jest
potrebno obaviti dodatne laboratorijske pretrage da bi se postavila dijagnoza. Nai-
me, tradicionalni sistem obracuna troskova ove dvije usluge promatra kao identi¢ne.
Vertikalni pristup racunovodstva aktivnosti, odnosno ABC metoda obracuna tros-
kova, analizom aktivnosti u procesima pruzanja ove usluge u situacijama kada nije,
odnosno jest potrebno napraviti dodatne laboratorijske pretrage da bi se postavila
dijagnoza, ukazao je da iste stvaraju razli¢ite ukupne troskove pruzanja ovih usluga.

Naime, prema kalkulaciji tradicionalnog racunovodstva menadzment zdravstvene
ustanove smatra da ostvaruje pozitivnu razliku izmedu prihoda i rashoda nastalih
po osnovi ove usluge u oba slucaja u istoj vrijednosti. Isto je posljedica jednoobra-
znog tretiranja ovih usluga kao identi¢nih. Medutim, kalkulacija racunovodstva ak-
tivnosti ukazala je na to da zdravstvena ustanova samo u slucaju da nisu potrebne
laboratorijske pretrage ostvaruje pozitivnu razliku izmedu prihoda i rashoda, dok
u slucaju kada jesu potrebne laboratorijske pretrage da bi se postavila dijagnoza
tada ostvaruje negativnu razliku izmedu prihoda i rashoda. Isto je posljedica do-
datnih aktivnosti koje se javljaju u slucaju kada su potrebne laboratorijske pretrage
da bi se postavila dijagnoza. U konkretnom slucaju kalkulacije ABC modela pruzile
su informacije o stvarnoj strukturi troskova pruzanja medicinske usluge u situaciji
kada nije, odnosno jest potrebno pruziti laboratorijske usluge da bi se postavila
dijagnoza te stvorile pretpostavku za analizu aktivnosti koje ne dodaju vrijednost
usluzi s ciljem njihove eliminacije.

Horizontalni pristup rac¢unovodstva aktivnosti, odnosno TDABC metoda pruza in-
formacije o efikasnosti aktivnosti, vremenu potrebnom da se odredena aktivnost
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U procesu pruzanja medicinske usluge, prvi opdi lije¢nicki pregled kada nije po-
trebno pruziti dodatne laboratorijske pretrage, provede te informacije o kvaliteti
pruZzene medicinske usluge.

Analiziran je i prikazan utjecaj povecanja vremena pruzanja aktivnosti lijecnika
za 0,05 radnih sati po usluzi prvog opceg lijecnickog pregleda, primjenom TDABC
metode, na financijski rezultat proiziSao od pruzanja te usluge. Povecanje vreme-
na obavljanja aktivnosti u odnosu na standardnu realnu strukturu troSkova pre-
ma ABC metodi dovelo je u konkretnom slucaju do smanjenja bruto rezultata za
45,80%, odnosno rezultata od operativne djelatnosti za 83,76%.

Nadalje, ABC metoda omogucuje, kako smo ve¢ konstatirali, eliminaciju aktivno-
sti koje ne dodaju vrijednost u procesu pruzanja medicinske usluge prvog opceg
lijecnickog pregleda. Pristupom TDABC metode prikazan je utjecaj eliminacije ak-
tivnosti koje ne dodaju vrijednost procesu pruzanja usluge na smanjenje troskova
aktivnosti, s aspekta efikasnosti pruzanja aktivnosti i smanjenja vremena da se
aktivnosti provede. Isto je napravljeno bez smanjenja kvalitete pruzene usluge. Cak
Sto viSe, kvaliteta se povecala jer se skratilo vrijeme konzumiranja usluge.

KljuCne rezultate istrazivanja mozemo sumirati u sliedecoj tablici:

Tablica 6.7. Vrijednosti troSka, odnosno cijene koStanja medicinske usluge prvog opceg li-
je€nickog pregleda po ABC i TDABC metodi

Metoda/cilj metode V"vj ednost
troska u km
ABC/struktura troska, stvarna cijena kostanja kod usluge prvog opceg lijecnickog pregleda bez S g
laboratorijskih pretraga, bez eliminacije aktivnosti koje ne dodaju vrijednost usluzi '
ABC/struktura troska, stvarna cijena kostanja kod usluge prvog opceg lijecnickog pregleda s 740

laboratorijskim pretragama, bez eliminacije aktivnosti koje ne dodaju vrijednost usluzi
TDAB(/analiza vremena obavljanja aktivnosti na trosak pruzanja usluge prvog opceg lijecnickog
pregleda bez laboratorijskih pretraga u situaciji kada nisu eliminirane aktivnosti koje ne dodaju 5,81
vrijednost usluzi

TDABC/analiza utjecaja odstupanja vremena obavljanja aktivnosti na trosak pruzanja usluge
prvog opceg lijecnickog pregleda bez laboratorijskih pretraga u odnosu na ranije utvrden, u 6,26
situaciji kada nisu eliminirane aktivnosti koje ne dodaju vrijednost usluzi

TDABC/analiza vremena obavljanja aktivnosti na trosak pruzanja usluge prvog opceg lijecnickog
pregleda bez laboratorijskih pretraga nakon eliminacije aktivnosti koje ne dodaju vrijednost usluzi 531
s aspekta efikasnosti aktivnosti u procesu

Dakle, ABC metoda ukazuje na razlike u stvarnoj cijeni koStanja medicinske usluge
prvog opceg lijecnickog pregleda u situaciji kada nije, odnosno jest potrebno pru-
ziti dodatne laboratorijske pretrage da bi se postavila dijagnoza (5,81 KM : 7,40 KM)
Sto je posljedica dodatnih aktivnosti koje ne dodaju vrijednost samoj usluzi. Naime,
ovdje treba istaknuti da troskovi aktivnosti procesa pruzanja usluga laboratorijskih
pretraga nisu uklju¢ene u obracun jer se radi o drugim neovisnim medicinskim
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uslugama te da se ove dvije usluge ("bez” i “sa” laboratorijskim pretragama) treti-
raju kao identi¢ne u tradicionalnom sistemu obracuna troskova.

Nadalje, TDABC metoda u slucaju medicinske usluge prvog opceg lijecnickog pre-
gleda bez laboratorijskih pretraga u situaciji kada nisu eliminirane aktivnosti koje
ne dodaju vrijednosti usluzi ukazuje na utjecaj povecanja vremena obavljanja ak-
tivnosti primjerice lijecnika za 20% (0,20 radnih sati : 0,25 radnih sati) na povecanje
ukupnog troska pruzanja te usluge za 7,74% u odnosu na ocekivani troSak (5,81
KM).

ABC metoda stvorila je osnovu za identifikaciju aktivnosti koje ne dodaju vrijednost
usluzi. Primijenjeno, dovelo je do eliminacije istih uz povecanje efikasnosti aktivno-
sti pruzanja medicinske usluge prvog opceg lije¢nickog pregleda bez laboratorij-
skih pretraga. S aspekta ABC metode isto je dovelo do smanjenja troska pruzanja
te usluge za -8,60%, dok je s aspekta TDABC metode dovelo do skra¢enja vremena
pruzanja svih aktivnosti u procesu pruzanja ove usluge za 10,26% (1,17 radnih sati
: 1,05 radnih sati). Smanjenje ukupnog troska ucinjeno je na nacin da kvaliteta pru-
zene usluge ostane na istom ili ¢ak viSem niovu (smanjuje se vrijeme konzumiranja
usluge).

ABC i TDABC metode, integrirane i sinkronizirane, stvaraju kvalitetne pretpostavke
za uspjesno poslovanje zdravstvene ustanove i kontinuirano upravljanje kvalitetom.
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7. MODEL OBRACUNA TROSKOVA PREMA PROCESIMA
- SLUCA] HRVATSKE

7.1. METODE | PROVEDBA ISTRAZIVANJA

U ovom poglavlju opisan je potencijalni model implementacije obracuna troskova
prema procesima za kliniku X Klinickog bolnickog centra Zagreb. Model je oblikovan
temeljem intervjua sa zaposlenicima (rujan, listopad 2015. godine) te empirijskog
istrazivanja internih dokumenata Klinickog bolnickog centra Zagreb koje se provo-
di od 2014. godine u sklopu projekta br. 8509 ,Accounting and financial reporting
reform as a means for strengthening the development of efficient public sector
financial management in Croatia” financiranog od strane Hrvatske zaklade za zna-
nost. Samo intervjuiranje provedeno je u sklopu financijske potpore SveuciliSta u
Zagrebu projekta ,Poslovni procesi u implementaciji obracuna troskova u sustavu
zdravstva". Prijedlog modela temeljen na postoje¢em nacinu evidentiranja trosko-
va i u konacnici bi mogao imati unapredenja u smislu renoviranja kriterija raspodje-
le indirektnih troskova na mjesta troskova i pracenju nefinancijskih podataka kljuc-
nih za implementaciju ABC metode te unaprjedenju u pracenju poslovnih procesa
i troskova izmedu Klinika. Prikazani model je realan, temeljen na snimci postojecih
procesa, ali troskovi koristeni za izracun su pretpostavljeni tj. hipotetski.

Koraci u izvedbi ABC modela kao metode za obracun troskova na Klinici X su slje-
dedi:
1. Utvrdivanje nositelja troska na Klinici X;

2. Utvrdivanje troskova koji nastaju na razini Klinickog bolnickog centra Zagreb
(indirektni troskovi za cijeli Bolnicki centar) te nacin njihovog rasporeda na
Kliniku X;

3. Utvrdivanje troskova koji se mogu direktno pripisati mjestu troska odnosno Kli-
nici X;

4. Utvrdivanje troSkova koji se mogu direktno pripisati nositelju troska odnosno
pacijentu;

5. Utvrdivanje ukupnih troskova za mjesto troska - Klinika X;
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6. Snimak i izrada modela poslovnih procesa na Klinici X kako bi se utvrdili resursi
(troskovi) i zaposlenici koji u njima sudjeluju temeljem kojih su se utanacili pot-
procesi odnosno aktivnosti relevantni za ABC metodu;

7. Utvrdivanje troskova po pojedinom potprocesu odnosno aktivnosti;

8. Utvrdivanje faktora troSenja po pojedinoj aktivnosti te raspored troSkova aktiv-
nosti na pacijente;

9. Utvrdivanje jedini¢nog troska pacijenta na Klinici X u 2014. godini.

Model koji je koristen predstavlja kombinaciju tradicionalne metode rasporeda troskova
na mjesta troskova ili centre odgovornosti koji obavljaju pruzanje usluge i suvremene
metode (klasicne ABC metode) odnosno utvrdivanja procesa i potprocesa na samom
mjestu troska ili centru odgovornosti kako bi te troskove dodijelili nositelju troskova.

U prikazu 1 prikazan je logicki slijed implementacije ABC metode na Kliniku X.

Prikaz 7.1. Raspored troSkova pomoc¢u procesa na pacijente

KBC Zagreb — nastaju indirektni troSkovi na razini cijele ustanove te se
preko kljuceva za raspored moraju rasporediti na Kliniku X.

JJ/

Klinika X — mjesto troska ili centar odgovornosti na kojem nastaju direktni

troskovi zbog pruzanja medicinskih usluga te se rasporeduju na procese

(potprocesi ili aktivnosti). Neki ¢e biti direktni u odnosu na procese dok

¢e neki troskovi postati indirektni te e se koristiti klju¢ za raspored na
procese (potprocese ili aktivnosti).

{J/

Procesi (potprocesi ili aktivnosti) kroz koje prolazi pacijent zbog dobivanja

medicinske usluge. Procesi uzrokuju nastanak troskova.

\\}

Pacijent prolazeci kroz procese konzumira odredene resurse iz procesnih

troskovnih bazena. Medutim, neki troskovi su direktno pripisivi pacijentu.
Konacan trosak pacijenta sadrzavat ¢e te direktno pripisive troskove

pacijenta i troskove alocirane kroz procese.
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7.2. UTVRBIVANJE NOSITELJA TROSKOVA | TROSKOVA ZA KLINIKU X

U ovom djelu objasnjeno je prvih pet koraka u implementaciji ABC metode na Kli-
nici X. Klinika X dio je Klinickog bolnickog centra Zagreb sa 72 zaposlena u 2014.
godini, a od tog broja je 16 lijecnika, 44 medicinske sestre i 12 zaposlenika koji se
ubrajaju u pomo¢no i administrativno osoblje. Unutar klinike mogu se razlikovati
3 vrste pacijenata, a to su: hitni pacijenti, Zurni pacijenti te elektivni pacijenti. Hit-
ni pacijenti su pacijenti koji su operirani isti dan kada je postavljena dijagnoza i
oni nisu uopce bili planirani za operativni zahvat. U 2014. godini bilo je 211 takvih
pacijenata. Nadalje, zurni pacijenti su pacijenti koji su zadrzani u bolnici nakon po-
stavljene dijagnoze te su operirani u kra¢em vremenskom periodu. U pravilu je
rijeC o pacijentima iz drugih bolnica ili drugih klinika unutar bolnice. U 2014. godini
registrirano je 316 Zzurnih pacijenata. Treca vrsta su elektivni pacijenti kojima je
postavljena dijagnoza te su otpusteni iz bolnice i kod kuce Cekaju datum operacije.
Takvih pacijenata je u 2014. godini bilo 281. Sveukupno u 2014. godini u Klinici X
Klinickog bolnickog centra Zagreb operirano je 808 pacijenata. Postoje takoder i
pacijenti koji prolaze proces zaprimanja pacijenata, ali nakon registracije, pregleda
i postavljanja dijagnoze se dijagnosticira da nisu za operativni postupak. Klinika
X pruza 5 osnovnih usluga odnosno izvodi 5 standardnih operacija za odrasle:
operacija koronarnih krvnih Zila, operacija sr¢anog zaliska, operacija uzlazne aorte,
operacija sr¢ane ovojnice i ostale operacije poput novotvorina ili ugruska. Speci-
ficnost operacija u Klinici X je ta da su svi pacijenti nakon operacije smjeSteni na
intenzivnu njegu, ali navedena jedinica nije dio Klinike X, vec je rije¢ o zasebnom
odjelu. Nadalje, jos$ jedna specificnost ogleda se u tome Sto je vecina operacija
izvedena s kardiopulmonarnom premosnicom (izvantjelesni krvotok), a navedeno
dodatno poskupljuje sam operativni zahvat.

Kao nositelj troSkova odreden je pacijent Klinike X upravo iz razloga Sto se pa-
cijenti mogu klasificirati u 4 tipa pacijenata koji mogu biti podvrgnuti pet razlicitih
operacijskih zahvata. Pruzena usluga Klinike X ovisi 0 medicnskom stanju pacijenta.
Pacijent dolazi u bolnicu, lijeci se i nakon lijecenja odlaziiz bolnice. Moze se zakljuciti
kako pacijent uzrokuje nastanak troskova upravo zbog razlicitih medicinskih stanja
Sto zahtijeva konzumaciju odredenih resursa kao $to su rad medicinskog osoblja,
opreme, lijekova, medicinskog materijala, leZzanje u bolnici i sl. Vazno je napome-
nuti kako uz ove prepoznatljive navedene troskove, na razini cijelog KBGa Zagreb
nastaju i troskovi elektricne energije, troskovi toplinarstva, troskovi plina, troskovi
vode, servis i odrzavanje medicinske opreme, troskovi ¢istoce, usluge najma rublja
te CiS¢enja i pranja, trosak osiguranja imovine, trosak osiguranja od profesionalne
odgovornosti, troskovi osiguranja od javne odgovornosti, troSak zateznih kamata,
amortizacije zgrade te troSkovi postanskih usluga, troSkovi zbrinjavanja otpada,
troskovi ekoloskih usluga, troskovi odrzavanja fotokopirnih strojeva i pisaca, tros-
kovi odrzavanja dizala, troSak odrzavanja klima uredaja, troSkovi vatrodojavnog
sustava te usluge drugih nezdravstvenih usluga. S obzirom kako ti troSkovi nastaju
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i fakturiraju se za cijeli KBC Zagreb (razlicite fakture za razlicite lokacije kao sto su
Salata, Petrova, Kidpati¢eva i sl.) moraju se raspodijeliti preko klju¢eva za raspodje-
lu troSkova na Kliniku X kao mjesto troska ili centar odgovornosti profitnog karak-
tera jer Klinika X generira prihode za pruzene usluge, ali i troSkove za obavljanje tih
usluga. Ti navedeni troskovi su indirektnog karaktera jer se ne mogu direktno ras-
podijeliti na nositelje troskova odnosno pacijente, vec se prvo moraju raspodijeliti
na Kliniku X, a zatim na pacijente. Medutim, ne raspodjeljuju se svi navedeni tros-
kovi na Kliniku X, ve¢ samo oni troskovi koje konzumira Klinika X. U tablici 1. prika-
zani su indirektni troskovi koji se raspodjeljuju na Kliniku X s njihovim klju¢evima za
raspored. TroSkovi e se grupirati u skupine prema kljucevima za raspored. Vazno
je napomenuti kako su za izracun svih troskova uzeti u obzir i troskovi amortizacije
zgrade i amortizacije opreme koja se po modificiranom obracunskom nacelu ne
evidentiraju kao troSak.

Tablica 7.1. Ukupni indirektni troSkovi KBC-a Zagreb koji se raspodjeljuju na Kliniku X preko
klju€eva za raspored

Skupina troSkova TroSkovi svrstani u skupinu Klju€ za raspored na Kliniku X
1. Komunalni troskovi i troSkovi elektricne energije, troskovi
amortizacija toplinarstva, troskovi plina, trodkovi vode, Metri kvadratni
troskovi Cistoce, amortizacija zgrade
2. Troskovi usluga CiS¢enja i | TroSkovi najma rublja, troskovi Ciscenja i Kilogrami rublja
pranja pranja rublja
3. Tro$kovi osiguranja bolnice | Troskovi osiguranja od profesionalne Broj zaposlenih lije¢nika
odgovornosti i troskovi osiguranja od javne
odgovornosti
4. TroSak imovine TroSkovi servisa i odrzavanja medicinske Broj medicinske i ostale imovine

imovine i troSkovi osiguranja imovine

Raspodjela troskova je prikazana na primjeru skupine TroSkova usluga Cis¢enja i
pranja gdje je klju¢ za raspored kilogrami rublja. Ukupni troskovi usluga ¢iS¢enja i
pranja za KBC Zagreb su 10,273,655.36 kuna. Ti troSkovi dijele se s ukupnom kolici-
nom rublja 1,497,475.61 kilograma. Dobije se trosak po kilogramu od 6.860649543
kn/kg. Tada se taj jedinicni trosak mnozi s koli¢cinom rublja u kilogramima na Kilinici
X. Ukupni kilogrami za Kliniku X su 84,191.0254. Umnoskom 6.860649543 kn/kg i
84,191.0254 kg dobije se trosak za Kliniku X od 577,605.12 kuna.

Nakon raspodijele ukupnih indirektnih troskova KBGa Zagreb na Kliniku X preko
navedenih kljuCeva za raspored dobiveni su sljedeci troskovi za Kliniku X koji su
prikazani u Tablici 7.2.

134



MODEL OBRACUNA TROSKOVA PREMA PROCESIMA - SLUCA| HRVATSKE

Tablica 7.2. Rasporedeni indirektni troSkovi na Kliniku X

Skupina troSkova TroSkovi svrstani u skupinu Troskovi r'asfporedenl
na Kliniku X

1. Komunalni troskovi i amortizacija | troSkovi elektri¢ne energije, troskovi
toplinarstva, troskovi plina, troskovi vode, 1,207,414.95
troskovi Cistoce, amortizacija zgrade

2. Troskovi usluga CiS¢enja i pranja Troskovi najma rublja, troskovi cis¢enja i 577,605.12
pranja rublja

3. Troskovi osiguranja bolnice Troskovi osiguranja od profesionalne 1165311
odgovornosti i troskovi osiguranja od javne B
odgovornosti

4. TroSak imovine Troskovi servisa i odrZavanja medicinske 943,264.03
imovine i troSkovi osiguranja imovine

UKUPNO INDIREKTNI TROSKOVI 2,739,937.21

U sljedecoj tablici prikazani su troskovi koji se mogu direktno pripisati Klinici X od-
nosno evidentiraju se po nastanku na mjesto troskova.

Tablica 7.3. Direktni troskovi Klinike X

Direktni troSkovi Klinike X Iznos
1. lzdaci za place zaposlenika (troskovi lije¢nika, medicinskih sestara i place Cistacica) 10,486,000.04
2. Prijevoz 305,052.39
3. SluZbena putovanja 6,091.00
4. Strucno usavravanje 21,611.20
5. Uredski materijal 27,702.25
6. Sredstva za Ciscenje 26,173.83
7. Razni potrosni materijal (Zarulje, baterije,...) 6,621.92
8. Tehnicki materijal 22,514.67
9. Medicinski plinovi 100,120.29
10. Medicinski sitni inventar 14,834.91
11. Tekuce i investicijsko odrzavanje klime i rashladnih uredaja 1,908.68
12. Amortizacija opreme 744,467.60
13. Najam opreme 17.48
14. TroSkovi mobitela 13,468.97
15. Troskovi drugih zdravstvenih ustanova 22,135.00
16. Graficke i tiskarske usluge 541.05
17. Objavljivanje oglasa za javnu nabavu 14,549.59
18. Ostale nespomenute usluge 10,008.77
19. Pripravnici - stru¢ni ispiti 600
20. Ugovor o djelu - vanjski suradnici 2,039.01
21. Trosak prehrambenih namirnica 540,385.00
UKUPNO DIREKTNI TROSKOVI KLINIKE X 12,366,843.59
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Takoder, postoje i troSkovi koji se direktno mogu pripisati pacijentu Klinike X. To
su lijekovi, utroseni medicinski materijal i troSak laboratorijskih pretraga koje se
obavljaju za svakog pojedinog pacijenta (ti troskovi su dio odjela za laboratorijske
pretrage, radiologije i sl.).

Tablica 7.4. Direktni troSkovi praceni po pacijentu

Direktni tro3kovi pacijenta Iznos
Lijekovi 1,294,153.04
Potro3ni materijal 23,067,351.99
Tro3ak laboratorijskih pretraga 2,388,589.00
UKUPNO DIREKTNI TROSKOVI PACIJENTA 26,750,094.03

Gore sve navedeno upucuje kako se na nositelja troskova preko procesa raspore-
duju indirektni troskovi i direktni troskovi Klinike X koji ¢e se u konacnici zbrajati s
direktnim troskovima pacijenta X kako bi se dobio ukupan troSak po pacijentu. Na-
vedeni troskovi su ukupni troskovi Klinike X. Isti troSkovi ¢e se preko faktora trose-
nja rasporediti na pacijente preko aktivnosti, osim direktnih troSkova po pacijentu.
Formula za izracun troska po pacijentu je kako slijedi:

TROSAK PO PACIJENTU = Direktan tro3ak pacijenta
+ direktan trosak Klinike X + indirektan troSak Klinike X

U sljedec¢em djelu prikazani su modeli poslovnih procesa na Klinici X. Pomocu tih
modela su se utvrdili potprocesi, troskovi koje konzumiraju i direktni i indirektni
troSkovi u odnosu na potprocese.

7.3. POSLOVNI PROCESI U SUSTAVU ZDRAVSTVA

Ne postoji dogovorena, jedinstvena definicija poslovnog procesa. Umjesto toga,
postoji vise definicija, koje uzimaju u obzir odredeno podrucje s vlastitog gledista,
koncentrirajuci se na vlastiti set problema i kontekst uporabe.

Rummler i Brache (1995:45) definirali su poslovni proces kao “niz poslovnih koraka
koji se izvrSavaju kako bi se proizveo proizvod ili usluga”. Ako je proizvod ili usluga
namijenjena za vanjskog kupca onda je to primarni proces, inaCe se svrstava u
procese podrske.

Prema Harringtonu (1991.), Martinu (1994.) i Davenportu (1993.) poslovni proces

je niz logicki povezanih aktivnosti koje koriste resurse poduzeca, a Ciji je krajnji cilj
zadovoljenje potreba kupaca za proizvodima ili uslugama odgovarajuce kvalitete i
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cijene, u adekvatnom vremenskom roku, uz istovremeno ostvarivanje neke vrijed-
nosti. (Bosilj Vuksi¢, Kovaci¢, 2004:9)

Smith i Fingar (2003:47) navode da je poslovni proces “potpuni i dinamicki koordi-
nirani niz suradnickih i transakcijskih aktivnosti koje donose vrijednost kupcima”.

Bosilj Vuksi¢, Hernaus i Kovacic¢ (2008:19) definiraju osnovne karakteristike poslov-
nih procesa kako slijedi:

e svaki procesima svrhu,

e svaki proces ima vlasnika,

o svaki procesima pocetak i zavrsetak,

e U proces ulaze inputi, a izlaze outputi,

e proces je sastavljen od sekvencijski izvedivih aktivnosti,

e natemelju ulazaiizlaza procesa lako se utvrduje uspjeSnost procesa,

e da biproces opstao treba imati poznate unutarnje i vanjske dobavljace i potro-
sace,
e unaprjedenje procesa je neizbjezno.

Poslovni procesi u zdravstvenom sustavu mogu se klasificirati kao istovjetni ge-
nericki procesi ili medicinski postupci obrade (Becker et al, 2007). Obje vrste pro-
cesa mogu biti dizajnirani i provesti se kao interakcijski izmedu odjela ili klinika.
Istovjetni genericki procesi pomazu koordinirati zdravstvene procese medu razli-
Citim zaposlenicima i organizacijskim jedinicama ili klinikama (Becker et al, 2007).
Medicinski postupci obrade su oni koji predstavljaju stvarnu skrb i oni su temeljni
procesi unutar zdravstvenih ustanova. Oni ovise o medicinskom znanju zaposle-
nika i tumacenju specificnih podataka pacijenata. Oni bi takoder trebali biti fleksi-
bilni jer se razlikuju od pacijenta do pacijenta i njihovog opceg statusa. Mapiranje
procesa je najucinkovitiji nacin upravljanja zdravstvenom ustanovom na bilo kojoj
razini. Na taj nacin zdravstvena ustanova moze podrzati svoje sveukupne ciljeve.
PoboljSanjem procesa, zdravstvena ustanova moze poboljsati unutarnju ucinkovi-
tost, djelotvornost, prilagodljivost i razinu usluge pacijentima. Mapiranje procesa
poboljSava naSe razumijevanje procesa i, u biti, povecava nase razumijevanje po-
slovanja i operativne izvedbe.

Dokumentiranje procesa koji ukljucuju ljude, posebno zaposlenike, moze dovesti
do uvida i promjene koje mogu pomoci u poboljSanju podrucja djelovanja. Jedan
od nacina da se shvati proces je da se poc¢ne razmisljati o glavnim elementima -
ulaz, izlaz, koraci aktivnosti, kontrolne tocke za donosenje oduka, zaposlenicima i
funkcijama. PoboljSanje procesa ukljucuje eliminaciju cijelin procesa ili potprocesa
koji su nepotrebni; automatizaciju rucnih koraka aktivnosti; kombinacija aktivnosti;

outsourcing elemenata procesa; mijenja mjesto gdje se obavljaju koraci ili ljudi koji
ih obavljaju; mijenjanje ili modificiranje u koracima izvedbe aktivnosti.
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7.3.1. O EVENT -DRIVEN PROCESS CHAIN MODELIRANJU

Event-driven Process Chains (nadalje u tekstu EPC) metoda (Nuttgens, 1997:2) je
razvijena unutar ARIS (Architecture of integrated Information Systems) (Scheer, 1992.)
okvira u svrhu modeliranja poslovnih procesa. Za mapiranje procesa na Klinici X
koriSten je EPC model. U EPC modelu, proces se sastoji od sekvenci dogadaja koji
aktiviraju poslovne funkcije, koje su same po sebi rezultati drugih funkcija osim po-
Cetnih dogadaja koji aktiviraju cijeli proces. U modeliranju prikazanih pod procesa
koriStena je EPC metoda.

EPC nam omogucuje da modeliramo poslovni proces iz poslovne perspektive. Ek-
splicitni prikaz pojave relevantnih situacija dogadajima i strukturom u kojoj se do-
gadaji i funkcije izmjenjuju, dovest ¢e do opsirnog i Cesto prilicno slozenog prikaza

procesa (Weske, 2007: 168-169).

EPC procesni lanac sastoji se od sljede¢ih elemenata/objekata (van der Aalst,
1999:642):

o Funkcija: Funkcija je osnovni gradevni blok. Funkcija odgovara aktivnosti (zada-
tak, procesni korak) koju treba izvrsiti.

o Dogadaj: Dogadaj opisuju situacije prije i/ili nakon Sto se funkcija izvrSava. Funk-
Cije su povezane dogadajima. Dogadaj moze odgovarati post stanju jedne funk-
cije i djelovati kao preduvjet druge funkcije.

o Logicki prikljucci/operatori: Prikljucci se mogu koristiti za povezivanje aktivnosti
i dogadaja. Na taj nacin protok kontrole je specificiran. Postoje tri vrste priklju-
Caka: AND (i), XOR (iskljucivi ili) i OR (ili). (Tablica 7.5.)

Tablica 7.5. Vrste i uloge logickih operatora u EPC modeliranju

Vrsta
operatora

Simbol
operatora y 4

Najmanje jedan (a najviSe svi)

AND XOR OR

Procesni koradi koji slijede

Uloga kod ) ) " | Samo jedan procesni korak : S,
. pravilo moraju se odviti i Lo Wy procesni koraci koji slijede ce se

grananja L koji slijedi ¢e se odviti. "

odvijaju se paralelno. odbviti.

Svi koraci unutar grana Procesni koraci unutar samo | Procesni koraci unutar najmanje
Uloga kod ) . S - . R '
spaiania koje se spajaju moraju biti |jedne grane moraju biti jedne grane (a najviSe svih) moraju

pajanj dovrSeni kako bi se odvilo | dovrSeni kako bi se odvilo biti dovrSeni kako bi se odvilo pravilo

grana L o e

pravilo koje slijedi. pravilo koje slijedi. koje slijedi.

lzvor: izrada autora prema (Scheer, Thomas, Adam, 2005.)
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Opisani EPC lanac naziva se osnovni EPC lanac. Moguce je prosiriti EPC lanac s en-
titetima (stvarima u stvarnom svijetu), poslovnim objektima (npr. podatci) i organiza-
cijskim jedinicama. Na taj nacin moguce je modelirati ulaze i izlaze funkcije u smislu
entiteta, poslovnih objekata i dijelova organizacije.

Motiviran prostornim ogranicenjima stranice knjige i ispisa, Keller i Teufel uvode
sucelje procesa za povezivanje EPC modela na razlicitim stranicama (Keller, Teufel,
1998.) koje se opisuje elementom process interface. SuCelje procesa definira tocku
u EPC procesu gdje se drugi EPC proces pokrece. Pokrenuti postupak ne vraca
kontrolu na sucelje procesa. Sucelje procesa moze se smatrati skracenim zapisom
za hijerarhijsku funkciju nakon koje slijedi zavrsni dogadaj (Mendling, Neumann,
NUttgens, 2005:4).

7.3.2. PROTOTIP POSLOVNIH PROCESA -PRIMJER KLINIKE X

U nastavku je prikazan prototip modela glavnih procesa Klinike X koji mogu po-
sluziti kao polaziSte za rasporedivanje troskova po pojedinim aktivnostima u ABC
metodi. Za modeliranje procesa je koriStena EPC metoda u alatu Aris Express. EPC
je odabran zbog svoje razumljivosti i jednostavnosti. Naime, prilikom modeliranja i
odredivanja troskova po aktivnostima po ABC metodi, bila je nuzna cesta komuni-
kacija sa sudionicima tih procesa. Proces modeliranja poslovnih procesa, neovisno
o njihovoj krajnjoj svrsi, zahtijeva osnovno razumijevanije ciljeva i koristenih meto-
da do granica u kojoj ¢e sudionici uz pomoc struc¢njaka modi revidirati i potvrditi
popisane aktivnosti i modele, kako bi modeli bili reprezentativni i mogli stvarno od-
razavati procesno, a kasnije i troskovno stanje zdravstvene ustanove. EPC metoda
tako postaje alat razumljiv racunovodstvenim i drugim poslovnim konzultantima
kao i sudionicima procesa, odnosno medicinskom osoblju. Njegova dodana vri-
jednost se ocituje u mogucoj daljnjoj uporabi od strane menadzmenta klinike kao
osnove za analizu trenutnog poslovanja klinike sa stajaliSta poslovne orijentacije
te potpore odlucivanju o alteracijama ili uvodenju novih procesa. EPC se prikazao
kao prikladna metoda uzevsi u obzir i velik broj sudionika u pojedinom procesu.
EPC notacija dopusta pridruZivanje vise osoba jednoj aktivnosti $to joj omogucuje
prikaz timskog obavljanja zadatka.

Temeljem intervjua sa sudionicima procesa Klinike X, odredena su tri glavna pro-
cesa klinike: Prijem pacijenta, Obrada pacijenta i Otpustanje pacijenta s pripadajucim
potprocesima odnosno aktivnostima. (Tablica 7.6.).
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Tablica 7.6. Procesi Klinike X

Glavni procesi 1. Prijem pacijenta 2. Obrada pacijenta 3. Otpustanje
1.1. Registracija pacijenta 2.1. Protokol za neposrednu 3.1. Administracija (pisanje
- upis preoperativnu obradu otpusnog pisma)

1.2. Pregled (razgovor,

Potprocesi anamneza, fizicki pregled) 2.2. Operativni zahvat

1.3. Dijagnosticki postupci | 2.3. Intenzivna njega, Sok soba

2.4. Postoperativni oporavak i

1.4. Postavljanje indikacije . .
pracenje pacijenta

Bitno je napomenuti kako je na pojedinim mjestima koristen objekt process interfa-
ce kako bi bila jasnija dinamika, slijed i meduovisnost (pod)procesa.

Zbog troska administracije i vremena rada koje zahtijeva, bilo je nuzno evidentirati
mjesta na kojima se dodatni resursi troSe na administrativne aktivnosti. Vecina
podataka se upisuje u Bolnicki informacijski sustav (BIS), a odredivanje termina
za operacije provodi se preko bolnickog sustava Kerio. Tokovi podataka, ulaznih i
izlaznih informacija u obliku uputnica su upucivali na mjesto obracunavanija troska.
Primjerice, na temelju izdane uputnice, pacijent preglede moze obaviti u ustanovi
koju sam odabere, dok se pretrage temeljem interne uputnice obavljaju iskljucivo
unutar bolnice. Dodatne napomene ili poslovna pravila naznacena su u pravokut-
nicima pored dogadaja ili aktivnosti na koju se odnose.

7.3.2.1. Proces 1. Prijem pacijenta 1.1. Registracija pacijenta -
upis

Slika 7.1. Prikazuje proces Prijema pacijenta, potproces Registracija pacijenta - upis.
U prvom dijelu prikazan je ulazak pacijenta u sustav. Njime zapocinju aktivnosti
vezane za pacijenta na klinici. To je prvi upis, odvija se preko ambulante te prethodi
pregledu u ambulanti (proces 1.2, kasnije objasnjen). U vecini sluCajeva pacijent se
direktno ukljuCuje u ovaj dio procesa kontaktiranjem ambulante i narucivanjem za
pregled. Iznimke postoje u slucaju hitnijih intervencija kada se pacijent mora operi-
rati unutar 24 sata (tzv. Zurni pacijenti). Tada je njegova povezanost s prvim dijelom
upisa samo administrativne prirode, a takav pacijent ne prolazi proces pregleda u
ambulanti (proces 1.2.), ve¢ direktno dolazi na odjel.

Dolaskom na odjel pocinje drugi dio upisa, upis na odjel, gdje model moze imati
tri procesna tijeka, ovisno o nacinu na koji pacijent postaje korisnik usluga Klinike
X. Razlike u tijekovima se ocituju u razlikama koriStenja resursa, posebice resursa
rada. Tako u slucaju prijema elektivnog pacijenta, ambulantna sestra vrsi upis, a
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elektivni pacijent samostalno dolazi na odjel, dok u druga dva slucaja upis vrsi
glavna sestra odjela, a pacijent se, ovisno o stanju, primjereno transportira na
odjel.

SloZzenost i dinami¢nost u modeliranju poslovnih procesa ustanove koja pruza
zdravstvene usluge, moze se lako uociti u navedenom modelu gdje je koriStena
hijerarhijska dekompozicija. Naime, proces 1.1. se veze objektom process interface
s procesom pregleda pacijenta (1. Prijem pacijenta 1.2. Pregled (razgovor, anamneza,
fizicki pregled)). Nakon Sto je obavljen pregled u ambulanti te kada je na njemu
ustanovljena potreba za stavljanjem na listu za operaciju, aktivnosti vezane uz pa-
cijenta se nastavljaju. Trazi mu se raspolozivi termin za operaciju te pacijent dolazi
na odjel.

Nakon Sto je pacijent upisan na odjel i nakon Sto je obavljena koordinacija pri-
manja na odjel, pacijentova registracija je zavrsena. Prije nego zapocnu aktivnosti
usko vezane uz operativni zahvat (2. Obrada pacijenta), pacijent Ce, osim Pregleda
u ambulanti (7.2)), proci kroz procese Dijagnostickih postupaka (1.3.) i Postavljanja
indikacije (1.4.) koji su navedeni u slici 7.1.

7.3.2.2. Proces 1. Prijem pacijenta 1.2. Pregled (razgovor,
anamneza, fizicki pregled)

Proces Pregled pacijenta zapocinje dolaskom pacijenta u ambulantu. Termin dola-
ska je unaprijed bio dogovoren i dio je procesa 1.1. Registracija pacijenta - upis.

Pregled vrsi ambulantni lijecnik ¢iju ulogu na dati dan dogovorno obnasa jedan od
lijecnika s klinike. On ne mora nuzno fizicki pregledati pacijenta, ako smatra da ¢e
anamnezu moci primjereno upisati temeljem lijecnicke dokumentacije i razgovora.
Ambulantna sestra je konstantno prisutna. Evidentira podatke o pacijentu i pregle-
du te skenira dokumentaciju.

Dnevno se u prosjeku obradi 10 pacijenata u ambulanti, a pregledi mogu biti kon-
trolni ili prvi, $to je naznaceno operatorom grananja XOR. Na kontrolni pregled
dolaze pacijenti koji su ve¢ operirani na Klinici X i zavrsili su proces oporavka, a isti
se moze ponavljati u slu¢aju kada lije¢nik pacijentu odredi dodatne preglede. Takve
pretrage se tada mogu obaviti iskljucivo unutar bolnice te se za njih izdaje interna
uputnica.

Prvi pregled zavrSava definiranjem potrebe za operacijom. Pacijent ¢e tada prodi
koordinaciju primanja na odjel i drugi upis (7.7.), a potom ¢e uslijediti proces 1.3.
Dijagnosticki postupci. (Slika 7.2.)
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Proces 1. Prijem pacijenta

1.2. Pregled (razgovor,
anamneza, fizicki pregled)

Slika 7.2.
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uputnica

pregledu, izdaj

U sluéaju odredivanja dodatnih pretraga na
- preglede mogude obaviti jedine na klinicl
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7.3.2.3. Proces 1. Prijem pacijenta 1.3. Dijagnosticki postupci

Dijagnosticki pregledi obavljaju se na zahtjev lijecnika, a klinika ih evidentira preko
dvije mogucnosti; temeljem interne uputnice ili obi¢ne uputnice.

Postupci temeljem obi¢ne uputnice nastaju kao posljiedica pacijentovog odabira
bolnice za mjesto obavljanja pretraga, dok ¢e boravak na odjelu Klinike X nuzno
zahtijevati prolazak kroz proces dijagnostickih postupaka. U slucaju kada se dija-
gnosticki postupci odvijaju uz priloZzenu internu uputnicu, pacijent je ve¢ smjesten
na odjelu te njegov boravak i pregledi zahtijevaju dodatne resurse. Dodatni resursi
koji se koriste nastaju iz aktivnosti priprema za pretragu i angaziranja pomoc¢nog
djelatnika.

1.3. Dijagnosticki postupci su jedan od krac¢ih modela procesa na Klinici X, ali ¢e
njegovo pojavljivanje biti nuzno i u drugim modelima, sto e biti prikazano kasnije.
(Slika 7.3.)

7.3.2.4. Proces 1. Prijem pacijenta 1.4. Postavljanje indikacije

Postavljanjem indikacije lijecnici daju naznaku o primjeni lijekova i izvodenju ope-
racijskog zahvata za pojedinog pacijenta. U proces su ukljuceni kardiokirurg i ane-
steziolog koji analiziraju pacijentovo stanje temeljem povijesti bolesti i podataka
unesenih u sustav BIS.

Nakon $to je postavljena indikacija i odreden anestezioloski postupak, lijecenje
pacijenta se moze nastaviti te se on ukljuCuje u potproces 2.1. Protokol za nepo-
srednu preoperativnu obradu i ostale aktivnosti vezane za proces 2. Obrada paci-
Jenta. (Slika 7.4.)

7.3.2.5. Proces 2. Obrada pacijenata 2.1. Protokol za
neposrednu preoperativnu obradu

Regularna procedura u procesu Protokol za neposrednu preoperativnu obradu koju
prolaze elektivni pacijenti zapocinje potrebom smjesStanja pacijenta na odjel. Ubr-
zo nakon smjestanja na odjel, pacijent se prepusta na skrb sobnoj sestri, a lijecenje
je opravdano internom uputnicom. Narucivanje lijekova za pojedinog pacijenta iz
interne ljekarne vrsi se preko AX zahtjevnica te je za njega odgovorna glavna se-
stra. Nakon koraka provjere dostupnosti kreveta na intenzivnoj njezi, gdje ¢e paci-
jent biti smjeSten nakon operativnog zahvata, proces postaje kompleksniji.

U slu¢aju potpune popunjenosti koja se moze nepredvidivo pojaviti komplikacija-
ma stanja drugih pacijenata na intenzivnoj njezi ili zauzimanjem kreveta od strane
hitno operiranih pacijenata, pacijentu se mora zakazati drugi moguci termin za
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operaciju. TraZenje termina za operaciju obavlja glavna sestra te je istovjetan tra-
zenju termina prilikom prvog upisa (detaljan tijek procesa pogledati u 1.7. - funkcija
TraZenje termina za operaciju).

Uz postojanje raspolozivog kreveta na intenzivnoj njezi, jos dva uvjeta moraju biti
zadovoljena kako bi pacijent nastavio proces neposredne preoperativne obrade.
Ti uvjeti obuhvacaju valjanu dokumentaciju i medicinske nalaze te dovoljnu koli-
¢inu raspolozivih zaliha krvi potrebnu za operativni zahvat. U slucaju da su oba
uvjeta zadovoljena, operacija se odobrava za tekuci dan. Pacijent se uvrstava na
dnevnu listu.

U proces Protokola za neposrednu preoperativnu obradu uklju¢ene su i regularne
preoperacijske pretrage koje obuhvacaju vadenje krvi i ostale laboratorijske pre-
trage kako bi rezultati testiranja bili svjezi i ispravno odrazavali pacijentovo stanje.

Procesom 2.1. fizioterapeut se prvi put ukljuCuje u proces lijecenja pacijenta na
Klinici X. Njegovo sudjelovanje je ovdje jo$ uvijek samo edukativne prirode, uz ko-
ristenje pomagala za izvodenje edukativnih vjezbi. Angazmanom specijalista i po-
mocnog djelatnika, zavrSava proces Protokola za neposrednu preoperativnu obradu
elektivnog pacijenta.

Alternativnu verziju navedenom tijeku procesa 2.7. predstavlja obrada pacijenta
koji je hitni slucaj. Njegova neposredna preoperativna obrada je kraca te obuhvaca
obavljanje dijagnostickin postupaka ranije opisanih u 1.3. Dijagnosticki postupci kao
i postavljanje indikacije na licu mjesta.

ZavrSetkom procesa 2.1. Protokol za neposrednu preoperativnu obradu, pacijent je
spreman za premjestanje u salu i poCetak procesa 2.2. Operativni zahvat. (Slika 7.5.)

7.3.2.6. Proces 2. Obrada pacijenta 2.2. Operativni zahvat

Slika 7.6 prikazuje proces 2.2. Operativni zahvat koji ukljuCuje najvise sudionika u
ovom prototipu modela te koristi velik broj ostalih resursa. Osim lijecnika kirurga,
specijalista i specijalizanata koji formiraju operacijski tim, u aktivnosti vezane za za-
hvat uklju¢eno je osoblje zaposleno na radnom mjestu u operativnoj sali, poput in-
strumentarki, kao i pomo¢no te drugo stru¢no medicinsko osoblje. Operacijski tim
se obavezno sastoji od tri osobe: glavnog operatera, prvog asistenta i drugog asi-
stenta. Za stolom je za vrijeme operiranja, osim operacijskog tima, takoder prisutna i
jedna instrumentarka (u modelu nazvana ,instrumentarka za stolom”), dok je ostalo
osoblje po strani i prisutno u sali, a obuhvaca: anesteziologa, anestezioloskog teh-
nicara, perfuzionista, perfuzionistickog tehnicara i drugu, pomo¢nu instrumentarku
(,cirkuliraju¢a instrumentarka" koja je rasporedena na tri sale u smjeni).

Proces 2.2. obuhvaca siri raspon usluga i aktivnosti od samog operiranja od stra-
ne operativnog tima. Aktivnosti direktno vezane uz operativni zahvat zapocinju
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Slika 7.4. Proces 1. Prijem pacijenta 1.4. Postavljanje indikacije
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jedan do dva sata prije ulaska operacijskog tima u salu, a nastavit ¢e se i nakon
premjestanja pacijenta na intenzivnu njegu. Aktivnosti koje prethode operiranju
su objasnjene u nastavku.

Premjestanje pacijenta u salu pokrece procesne aktivnosti u dvije grane koje se
odvijaju istovremeno. Paralelno uz donoSenje doza krvi u salu, obavljaju se aktiv-
nosti pripreme operacijskog polja, pacijenta za stolom te instrumenata i materijala
koji ¢e se koristiti prilikom operacije. Jednokratni materijal se evidentira u ,biljez-
nicu sale”. Slijede anestezioloSke radnje koje prethode izvodenju operacije. Dio
osoblja asistira pri operaciji ili je prisutno u pripravnosti u sali. Vrijeme izvodenja
aktivnosti usko vezanih uz samo operiranje nije navedeno u modelu premda ovisi
o vrsti operacije koja se izvodi.

Nastavak operacije moze zahtijevati aktivnosti koje generiraju dodatne troskove, a
obuhvacaju potrebu za perfuzionistickim postupkom, dodavanjem krvnih prepa-
rata ili uvodenjem lijekova. Zatvaranjem rane zavrseno je operiranje. Anesteziolog
procjenjuje je li potrebno ukljucivanje potpore ili dodataka te se pacijent premjesta
u Sok sobu. Daljnju skrb o njemu, opisanu modelom 2. Obrada pacijenta 2.3. Inten-
zivna njega, Sok soba, preuzima jedinica intenzivne njege.

Ostatak aktivnosti vezanih uz operativni zahvat odvija se nakon premjestaja paci-
jenta na intenzivnu njegu, a ukljucuje prikupljanje i sortiranje otpada, administra-
tivnu aktivnost unoSenja DTS-a u CEZIH sustav od strane lijecnika te sterilizaciju
finijih instrumenata. Sterilizacija ostalih instrumenata koristenih pri operiranju od-
vija se centralno na razini bolnice. (Slika 7.6.)

7.3.2.7. Proces 2. Obrada pacijenta 2.3. Intenzivna njega, Sok
soba

Slika 7.7. prikazuje proces Intenzivne njege u Sok sobi u kojem osim anesteziologa,
koji su zaposlenici odjela intenzivne njege, sudjeluju i lijecnici s Klinike X.

Opasnost od komplikacija kod tek operiranih pacijenata u Sok sobi je velika. Zbog
toga bitnu ulogu u oporavku pacijenta, uz konstantno pracenje njegovog stanja,
ima aktivnost stabilizacije pacijenta. Stabilizacija zahtijeva u prosjeku devedeset
minuta posvecenosti anesteziologa samo jednom pacijentu.

Tok procesa obrade pacijenta na intenzivnoj njezi mogu mijenjati posebni dogada-
ji, u nasem slucaju dijagnosticki postupci, kirurski zahvati i potrebne intervencije
odredenog osoblja. Potrebe za intervencijom i dodatnim procedurama ovise o sta-
nju u kojem se pacijent nalazi. U slucaju potrebnih dijagnostickih obrada, anestezi-
olog prati pacijenta u njihovom obavljanju. Pozivanje lije¢nika i fizioteraputa odvija
se na zahtjev anesteziologa.
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Proces 2. Obrada pacijenta

2.2. Operativni zahvat

Slika 7.6.
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Proces Obrade pacijenta u jedinici intenzivne njege zavrSava funkcijom zamjene
pacijenta, kada se pacijent nakon prosje¢no tri dana boravka u Sok sobi vraca na
odjel, a njegovo mjesto popunjava novi, tek operirani pacijent.

ZavrSetkom procesa 2.3. stvoreni su uvjeti za odvijanje procesa Postoperativnog
oporavaka i pracenja pacijenta (2.4.).

7.3.2.8. Proces 2. Obrada pacijenta 2.4. Postoperativni
oporavak i pracdenje pacijenta

Posljednje aktivnosti vezane za oporavak pacijenta na klinici su opisane modelom
sa Slike 8. Proces 2.4. Postoperativni oporavak i pracenje pacijenta sastoji se od dva
glavna dijela izmedu kojih se nalazi to¢ka u kojoj zapocinje EPC proces otpustanja
pacijenta 3.7. Administracija (pisanje otpusnog pisma), $to je i naznaceno objektom
process interface. Prvi dio obuhvaca boravak na odjelu, a drugi pracenje nakon od-
laska s klinike.

Prvi dio procesa zapocinje povratkom pacijenta na odjel. Dodjeljuje mu se soba
s video nadzorom i monitoringom. Narucivanje lijekova u procesu 2.4. vrsi glavna
sestra preko zahtjevnica AX, a slijedeci propisanu terapiju od strane lijecnika. Ak-
tivnosti koje slijede su uglavhom administrativne prirode. Uz aktivhu dnevnu skrb
lijecnika o pacijentu, boravak na odjelu ukljucuje i svakodnevni rad fizioterapeuta.
SloZzenost rada i angazman fizioterapeuta ¢e ovisiti o danu boravka pacijenta na
odjelu. Rad s tek operiranim pacijentima je kraci, dok iznimni slucajevi boravka na
odjela traju 7 ili viSe dana te sa sobom nose pretpostavku komplikacija i rizik od do-
datnih poteskoca koje su posljedica fizicke neaktivnosti te stoga zahtijevaju dulju
dnevnu intervenciju fizioterapeuta.

Nakon odvijanja povezanog procesa 3.1. Administracija (pisanje otpusnog pisma), na-
stavlja se lijecenje pacijenta. Naime, pacijentovim otpustom iz bolnice ne prestaje
skrb o njemu. Pacijent se nastavlja voditi u tzv. virtualnom odjelu sve dok lijecnik
ne ustvrdi kako takva skrb viSe nije potrebna. Vecina pacijenata u ku¢nom lije¢enju
prilozi klinici uputnicu, iako ta procedura nije obavezna.

7.3.2.9. Proces 3. Otpustanje pacijenta 3.1. Administracija
(pisanje otpusnog pisma)

Posljednji prikazani model opisuje proces 3. Otpustanje pacijenta za Sto je potrebno
obaviti niz administrativnih radnji. Proces zavrSava pacijentovim otpustom iz bol-
nice ¢ime se on prestaje voditi kao pacijent odjela Klinike X.
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Slika 7.9. Proces 3. Otpustanje pacijenta 3.1. Administracija (pisanje otpusnog pisma)
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7.4. UTVRDIVANJE TROSKOVA PO POJEDINOM POTPROCESU
ODNOSNO AKTIVNOSTI

U prvoj fazi se pristupilo utvrdivanju matrice pacijenata i potprocesa, odnosno
utvrdeno je kako koji tip pacijenata prolazi kroz koji potproces. Sve vrste pacijenata
ne prolaze kroz svih devet potprocesa buduci da je rijeC o razlic¢itim pacijentima. Na
primjer, elektivni i zurni pacijenti prolaze kroz cijeli prvi proces, prijem pacijenata
odnosno kroz aktivnosti registracije, pregleda, dijagnostickog postupka i postav-
ljanja indikacije. Hitni pacijenti direktno krec¢u s Cetvrtom aktivnoscu, postavljanje
indikacije.

Matrica izmedu razli¢itih vrsta pacijenata i potprocesa prikazana je u donjoj tablici.

Tablica 7.7. Matrica pacijenata i potprocesa

. Hitni Zurni Elektivni | ' ocuenti Ifojl
Potprocesi R Lo L ne trebaju
pacijenti | pacijenti pacijenti .
operaciju
1.1. Registracija X X X
1.2. Pregled X X X
1.3. Dijagnosticki postupak X X X
1.4. Postavljanje indikacije X X X X
2.1. Protokol za trenutnim preoperativnim X X
tretmanom
2.2. Operacija X X X
2.3. Intenzivna njega X X X
2.4. Postoperativni oporavak i pracenje pacijenata X X X
3.1. Pisanje otpusnog pisma X X X X

U prvom potprocesu medicinska sestra upisuje pacijente i pomaze lije¢niku pri-
likom zaprimanja pacijenata. Drugi potproces obuhvac¢a sam pregled pacijenta
od strane lije¢nika. Ukoliko je pacijentu potrebna operacija tada se provodi dija-
gnosticki postupak poput laboratorijskin pregleda i ostalih pregleda, nakon Cega
slijedi aktivnost postavljanja dijagnoze. Ako je rijeC o elektivnom pacijentu tada
se dogovara datum operacije shodno listi ¢ekanja, te pacijent odlazi ku¢i do da-
tuma operacije. Pacijent dolazi jedan do dva dana prije same operacije, te krece
peti potproces odnosno protokol za trenutnim preoperativnim tretmanom koji uk-
ljuCuje kateterizaciju pacijenta, narucivanje krvi krvne grupe pacijenta, razgovor
i priprema s anesteziologom. Nakon toga slijedi Sesti potproces, sama operacija.
Prethodno je objasnjeno da postoji pet standardnih operacija unutar same klini-
ke. Poslije operacije slijedi potproces intenzivne njege koja se provodi u posebnoj
jedinici intenzivne njege, te je rije¢ o drugoj klinici bolnice. Uobic¢ajeno je da se na
odjelu intenzivne njege provedu dva do tri dana nakon ¢ega se pacijent vraca u kli-
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niku na postoperativni oporavak i pracenje. Potproces postoperativnog oporavka i
pracenja u pravilu traje pet do sedam dana nakon ¢ega slijedi otpust iz bolnice i po-
sliednja aktivnost, pisanje otpusnog pisma. Osim navedenog scenarija kod osmog
potprocesa postoji mogucnost da pacijent umre ili da se javi potreba da se pacijent
mora prebaciti u drugu kliniku unutar bolnice ili u drugu bolnicu. Potrebno je tako-
der naglasiti da hitni pacijenti ne prolaze prva tri potprocesa, dok zurni i elektivni
pacijenti u pravilu prolaze sve potprocese. Nadalje, pacijenti kojima nije potrebna
operacija prolaze samo prva Cetiri potprocesa, registraciju i pregled, dijagnosticki
postupak i postavljanje indikacije.

Nastavno, na identificirane potprocese utvrdeni su svi direktni i indirektni troskovi
koji su vezani uz promatranu kliniku. TroSkovi su identificirani na nacin da su podi-
jeljeni u dvije grupe, direktni troskovi i indirektni troskovi u odnosu na potprocese.
Pritom se direktni troskovi mogu direktno alocirati na potprocese pomocu nekih
faktora trosenja. Dok se s druge strane indirektni troSkovi ne mogu direktno alo-
cirati na krajnje nositelje, usluge ili pacijente. Dakle, indirektni troskovi se po ABC
metodi prvo alociraju na potprocese, a zatim u drugoj fazi s potprocesa na paci-
jente. U Tablici 7.8. dan je pregled svih direktnih i indirektnih troskova u odnosu na
potprocese.

Tablica 7.8. Pregled direktnih i indirektnih troSkova u odnosu na potprocese

Direktni troSkovi Indirektni troSkovi

TroSak placa zaposlenih lije¢nika Komunalni troskovi i amortizacija

TroSak pla¢a medicinskih sestara TroSkovi usluga Ci¢enja i pranja

TroSak prijevoza zaposlenika TroSkovi placa Cistacica

TroSak sluzbenih putovanja Sredstva za CiS¢enje

TroSak profesionalnog razvoja Razni potrosni materijal (Zarulje, baterije,...)

TroSak uredskog materijala Tehnicki materijal

TroSak osiguranja bolnice Tekuce i investicijsko odrzavanje klime i rashladnih uredaja
TroSak imovine Objavljivanje oglasa za javnu nabavu

TroSak prehrambenih namirnica Troskovi drugih zdravstvenih ustanova

Troskovi mobitela

Graficke i tiskarske usluge

Ostale nespomenute usluge

Pripravnici - struni ispiti

Ugovor o djelu-vanjski suradnici

Medicinski plinovi

Medicinski sitni inventar

TroSak amortizacije opreme

Najam opreme

163



I PROCESNI PRISTUP OBRACUNU TROSKOVA U SUSTAVU ZDRAVSTVA

|z tablice je vidljivo kako neki indirektni troSkovi u odnosu na potprocese posta-
ju direktni troSkovi. To i je najveca prednost ABC metode jer neki indirektni tros-
kovi promatrani kroz procese postaju direktni. Temeljem provedenih intervjua sa
zaposlenicima te mapiranjem poslovnih procesa, utvrdena je matrica troskova i
potprocesa. Drugim rije¢ima, u Tablici 7.9. prikazano je u kojim su potprocesima
konzumirani pojedini troskovi, direktni i indirektni troskovi.

Tablica 7.9. Matrica troSkova i potprocesa

Direktni troskovi 11. 1.2 | 13. | 14, | 21. | 2.2. | 23. | 24. | 31
TroSak placa specijalizanata X X X X X X X
TroSak placa srednjih lijecnika X X X X
TroSak placa starijih lijecnika X X X X
TroSak placa anesteziologa X X X

TroSak placa prefuzionista X

TroSak pla¢a administracije X X
Trosak pla¢a medicinskih sestara X X X X X X X
TroSak prijevoza zaposlenika X X X X X X X X X
TroSak sluzbenih putovanja X X X X X X X
TroSak profesionalnog razvoja

TroSak uredskog materijala X
TroSak osiguranja bolnice X X X X X X X X X
Tro3ak imovine X X X X X X
TroSak prehrambenih namirnica X X
TroSkovi mobitela X X X X X X X X X
Graficke i tiskarske usluge X X X X X X X X X
Ostale nespomenute usluge X X X X X X X X X
Pripravnici - strucni ispiti X X X X X X X X X
Ugovor o djelu - vanjski suradnici X

Medicinski plinovi X

Medicinski sitni inventar X

Tro$ak amortizacije opreme X X X X X X X X X
Najam opreme X X
Indirektni troSkovi

Komunalni troskovi i amortizacija X X X X X X X X X
TrosSkovi usluga Cis¢enja i pranja X X X X X X X X X
Troskovi placa istacica X X X X X X X X X
Sredstva za CiS¢enje X X X X X X X X X
Razni potrosni materijal (Zarulje, baterije,...) X X X X X X X X X
Tehnicki materijal X X X X X X X X X
Tekuce i investicijsko odrzavanje klime i X X X X X X X X X
rashladnih uredaja

Objavljivanje oglasa za javnu nabavu X X X X X X X X X
Troskovi drugih zdravstvenih ustanova X X X X X X X X X
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Za gornju tablicu je vazno naglasiti kako su troskovi lijecnika za potrebe izracuna
rasclanjeni na troskove specijalizanata (oni sudjeluju u svim potprocesima), trosko-
ve starijih lije¢nika i predstojnika Klinike X (koji sudjeluju uglavnom u operacijama i
intenzivnoj njezi, te potpisivanju otpusnog pisma) te troskovi srednjih lijecnika koji
sudjeluju u postavljanju indikacija, operacijama i intenzivnoj njezi). Takoder, ras¢la-
njuju se na trosak pla¢a administracije, anesteziologa i prefuzionista. Obzirom kako
se i troSak prijevoza lijecnika, trosak sluzbenih putovanja, trosak profesionalnog
razvoja, trosak osiguranja bolnice, troskovi mobitela lijecnika, graficke i tiskarske
usluge, pripravnici - stru¢niispiti mogu vezati to¢no uz pojedinog lijecnika, prikaza-
ni su u gornjoj tablici kako sudjeluju u svim potprocesima. Ugovor o djelu-vanjski
suradnici odnosi se na osobu koja obavlja pranje medicinskog posuda.

S obzirom na iste faktore troSenja, troskovi zaposlenika odnosno svi troskovi koji
se vezu uz lijecnike bit ¢e grupirani u istu skupinu troskova. Isto vrijedi za sve ostale
troSkove koji se preko nekog mijerljivog faktora troSenja mogu rasporediti na ak-
tivnosti i zatim na nositelje troskova. Faktor troSenja resursa na primjeru Klinike X
mogu biti sati rada lije¢nika utroSeni za pojedinu aktivnost. Nadalje, faktor trosenja
moZze biti povrsina prostora, npr. operacijske sale. U pravilu za Kliniku X se mogu
koristiti slijededi faktori troSenja:

e iskoristivost zaposlenika u satima rada - za alokaciju troskova zaposlenika na
potprocese buduci da u ukupnoj strukturi troskova dominiraju troskovi zapo-
slenika,

e prostor klinike u metrima kvadratnim - za alokaciju komunalnih troskova, tros-
kova amortizacije, troSkova grijanja i elektricne energije na aktivnosti,

o koli¢ina opreme, alata i sli¢no,

e procjena - u slucajevima kada je nemoguce identificirati faktor troSenja tada se
indirektni troskovi mogu alocirati procjenom, no i dalje se naglasak stavlja na
precizniju alokaciju troskova na potprocese koja je klju¢na prilikom implemen-
tacije ABC metode.

Tablica 7.10. Direktni i indirektni troSkovi u odnosu na potprocese

Direktni troSkovi 22,138,158.86
TroSak placa specijalizanata 200,635.23
Trosak placa srednjih lijecnika 3,456,539.31
TroSak placa starijih lijecnika 1,162,144.00
TroSak plac¢a administracije 348,743.31
TroSak placa anesteziologa 9,099,184.83
TroSak placa prefuzionista 780,347.29
TroSak placa medicinskih sestara 4,344,167.01
TroSak prijevoza zaposlenika 305,052.39
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Nastavak tablice 7.10.

Direktni troSkovi 22,138,158.86
TroSak sluzbenih putovanja 6,091.00
TroSak profesionalnog razvoja 21,611.20
TroSak uredskog materijala 27,702.25
TroSak osiguranja bolnice 11,653.11
TroSak imovine 943,264.03
TroSak prehrambenih namirnica 540,385.00
TroSkovi mobitela 13,468.97
Graficke i tiskarske usluge 541.05
Ostale nespomenute usluge 10,008.77
Pripravnici - strucni ispiti 600
Ugovor o djelu-vanjski suradnici 2,039.01
Medicinski plinovi 100,120.29
Medicinski sitni inventar 14,834.91
TroSak amortizacije opreme 744,467.60
Najam opreme 17.48
Indirektni troSkovi 2,067,806.77
Komunalni troskovi i amortizacija 1,207,414.95
Troskovi usluga CiS¢enja i pranja 577,605.12
Troskovi placa Cistacica 193,423.89
Sredstva za CiS¢enje 26,173.83
Razni potro$ni materijal (Zarulje, baterije,...) 6,621.92
Tehnicki materijal 22,514.61
Tekuce i investicijsko odrzavanje klime i rashladnih uredaja 1,908.68
Objavljivanje oglasa za javnu nabavu 10,008.77
Troskovi drugih zdravstvenih ustanova 22,135.00
UKUPNO TRO3KOVI 24,205,965.63

Ukupni troskovi su se povecali za place anesteziologa koji pripadaju drugom mje-
stu troska, ali se njihov rad pripisuje Klinici X zbog obavljanja usluga u preopera-
tivnom, operacijskom i postoperativnom potprocesu. Trosak plac¢a administracije

takoder se rasporeduje, ali na samo prvi i zadnji potproces, iako administracija
sudjeluje i u procesu fakturiranja prema HZZO-u.
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Tablica 7.11. Prikaz troSkova grupiranih prema faktorima troSenja

Grupirani direktni troSkovi | TroSkovi svrstani u grupu Faktori troSenja
TroSkovi lijecnika TroSak placa zaposlenih lije¢nika, trosak prijevoza lijenika, | Satirada
(specijalizanata, srednjih i | troSak sluzbenih putovanja, trosak profesionalnog razvoja,

starijih lijecnika) troSak osiguranja bolnice, troskovi mobitela lijecnika,

graficke i tiskarske usluge, pripravnici - stru¢ni ispiti, Ugovor
o djelu -vanjski suradnici

TroSkovi medicinskih TroSak placa medicinskih sestara, trosak prijevoza Sati rada
sestara medicinskih sestara, troSak mobitela medicinskih sestara

TroSak prehrambenih TroSak prehrambenih namirnica Broj obroka
namirnica

TroSak amortizacije TroSak imovine, troSak amortizacije opreme, trodak najma | Broj opreme
opreme opreme

Grupirani indirektni TroSkovi svrstani u grupu Faktori trosenja
troSkovi

TroSkovi prostora Komunalni troskovi i amortizacija, troskovi usluga ¢is¢enja | Metri kvadratni

i pranja, troskovi placa Cistacica, sredstva za Cis¢enje, razni
potrosni materijal (Zarulje, baterije,...), tehnicki materijal

Tekuce i investicijsko TroSkovi za tekuce i investicijsko odrzavanje klime i Broj klima i
odrZavanje klime i rashladnih klima uredaja rashladnih
rashladnih uredaja uredaja
Ostali troSkovi Objavljivanje oglasa za javnu nabavu, troskovi drugih Odredeni
zdravstvenih ustanova procjenom

Iz gornje tablice vidljivo je kako ova zadnja grupa indirektnih troskova Ostali tros-
kovi je odredena procjenom. Obzirom kako se radi o malom iznosu i nije moguce
utvrditi adekvatan faktor troSenja, pristupilo se procjenjivanju tih troskova po pot-
procesima.

Za razliku od indirektnih troskova, direktni troskovi se ili direktno prebacuju
na potprocese ili preko neke alokacijske baze. Na primjer, troSkovi zaposlenika
mogu biti alocirani ili direktno na aktivnosti ako je rije¢ o zaposleniku koji radi u
samo jednoj aktivnosti ili preko sati rada utroSenih u pojedinim potprocesima.
Dakle, glavni izazov predstavljaju indirektni trosSkovi za koje je potrebno utvrdi-
ti adekvatne faktore troSenja. Nakon Sto su odredeni faktori troSenja resursa
jednostavno je alocirati indirektne troskove na potprocese, a slijedom cega se
dobiva ukupan trosak pojedinog potprocesa nakon $to se zbroje ukupni direktni
i indirektni troskovi koji su konzumirani u sklopu samog potprocesa. Ukupni tros-
kovi po pojedinom potprocesu dijele se s brojem pacijenata koji su prosli kroz
pojedini potproces, te se na taj nacin izraCunavaju jedinicni troskovi pacijenta
za svaki potproces. Stoga bi hitni pacijenti u ovom modelu konzumirali troSkove
od Cetvrtog do devetog potprocesa dok bi zurni i elektivni pacijenti konzumirali
troskove svih devet potprocesa.
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Tablica 7.12. Ukupno grupirani troSkovi prema faktorima troSenja

Ukupni troSkovi grupirani po kljucu za raspored I1znos Ukupni f::;?’:::;sema po
Trosak placa specijalizanata 254,322.12 | Sati rada

TroSak placa srednjih lijecnika 3,526,258.36 | Sati rada

TroSak placa starijih lijecnika 1,238,495.10 | Sati rada

Trosak plac¢a administracije 429,532.45 | Sati rada

Trodak placa anesteziologa 9,099,184.83 | Sati rada

TroSak placa prefuzionista 833,434.18 | Direktno na potproces operacija
TroSak pla¢a medicinskih sestara 4,399,292.91 | Sati rada

TroSak prehrambenih namirnica 540,385.00 | Broj obroka

TroSak amortizacije opreme 1,687,749.11 | Broj opreme

TroSkovi prostora 2,033,754.32 | Kvadratni metar prostora
Tekuce i investicijsko odrzavanje klime i rashladnih uredaja 1,908.68 | Broj rashladnih i klima uredaja
Ostali troskovi 42,152.54 | Procjena

Medicinski plinovi 100,120.29 | Direktno na potproces operacija
Medicinski sitni inventar 14,834.91 | Direktno na potproces operacija
UKUPNO 24,201,424.81

Preko faktora troSenja troskovi Ce se raspodijeliti po potprocesima. Ukupni sati
rada kao faktor troSenja racunani su po potprocesima odnosno koliko je vremena
potrebno za obavljanje odredenih aktivnosti u radu s pacijentima po pojedinom
potprocesu. Za sve potprocese osim operacija informacije o vremenu obavljanja
rada s pacijentima dobivene su kroz intervjuiranje zaposlenika odnosno kroz ma-
piranje potprocesa. Za potproces operacije informacija o utrosenom vremenu do-
biveni su iz knjige operacijskih protokola. Za izracun troskova rasporedenih preko
sati rada na pojedine potprocese uzeti su u obzir sati rada svih zaposlenika na go-
disnjoj razini kao baza kako bi se utvrdio koliko kosta sat rada lije¢nika, medicinskih
sestara, administracije i anesteziologa. Zatim se taj troSak rada po satu mnozio s
ukupnim vremenom po pojedinom potprocesu kako bi se izracunao trosak poje-
dinog potprocesa. Trosak placa prefuzionista se direktno dodjeljuje potprocesu
Operacija. Ono Sto je bilo uoceno kod anesteziologa je kako oni dolaze bar sat vre-
mena ranije u operacijsku salu kako bi se sve pripremilo za operaciju dok se u knji-
gu operacijskog protokola biljeze sati trajanja operacije od ulaska lijecnika. Takoder,
U razgovoru sa specijalizantom uoceno je kako se radi i do 2 sata viSe dnevno od
onog Sto je stvarno zabiljezeno. Troskovi kojima je faktor troSenja kvadratni metar
dijelio se s ukupnim kvadratnim metrima Klinike X te se preko kvadratnih metara
na kojima se obavljaju potprocesi taj trosak rasporedio na potprocese. Dakle, izra-
¢unao se trosak po kvadratnom metru koji se mnozio s kvadratnim metrom pro-
stora na kojem se obavljaju procesi. TroSak kojemu je broj opreme faktor trosenja
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u potprocesima podijelio se s ukupnom opremom te se zatim izracunao trosak
po opremi. Taj troSak po opremi se mnozio s brojem opreme u prostoru u kojem
se obavljaju procesi. Trosak prehrambenih namirnica se dijelio s ukupnim brojem
obroka te se izracunao trosak po obroku. Taj troSak po obroku se zatim mnozio s
brojem obroka u preoperativnom i postoperativhom potprocesu kako bi se izra-
¢unao trosak po tim potprocesima. Medicinski plinovi i medicinski sitni inventar se
direktno dodjeljuju potprocesu Operacija jer se i odnose na taj potproces. Ostali
troSkovi su se u jednakom omjeru rasporedili na sve potprocese.

Tablica 7.13. Matrica ovisnosti potprocesa i grupiranih troSkova

© 2|3 2
Potprocesi % _E g 2 sl s g -E g 5.2 N
c 9,5 g2 g E @ © 3 S
= k=
flE2els5|8 S| c/s|/s s|E9 s| €
AHFEEEIEEHE R IR
SIEls|E| g 2lel=slL& 2l ecs|8|EE
8 5|5 E|2 ¢l 88 S|2EE SE
20 (8| B s|lals|le NS | S XL
o B 2ol s|G|2EE SIS 2 8|2
Sle|S|S8 8|Ele|ls e g=|F|E|%
sIels| 2|35 alsl<c Elw SE| B 5|E
o| 2| g2 Slo|ms|olcs 0| @l T
~ | = x| X |X |8 2| Q| S| =g = L
s x| ¥ s 8,3 2 2w F|T=E °
i) S | ] o| o] x X [HHn \dJ ©» [
olwm|’g| |2 = || m| O Y wm =
- . el I < = el = 7 I S =
TroSkovi FlEF ol e|F <
= = L=
1.1. Registracija X X X X | X X X
1.2. Obrada pacijenta X X X1 x| X |X
1.3. Dijagnosticki postupci X X XX X | X
1.4. Postavljanje indikacije X | X X XX X | X
2.1. Protokol za trenutnim
predoperativnim tretmanom X | X X | X[ X|X X X
2.2. Operacija X | X X | X XX X | X|X]|X
2.3. Intenzivna njega X | X|X X XX X | X
2.4. Postoperativni oporavak i pracenje X | X|X XX | XX X | X
pacijenata
3.1. Pisanje otpusnog pisma X | X | X|X X XX X | X

Rasporedeni troskovi preko faktora trosenja vidljivi su u tablici 7.14.
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Tablica 7.15. Ukupni troSkovi po potprocesima

Potprocesi Ukupni troskovi po potprocesima
1.1. Registracija 549,819
1.2. Obrada pacijenta 829,202
1.3. Dijagnosticki postupci 1,658,404
1.4. Postavljanje indikacije 786,301
2.1. Protokol za trenutnim preoperativnim tretmanom 4,032,376
2.2. Operacija 8,858,943
2.3. Intenzivna njega 3,614,706
2.4. Postoperativni oporavak i pracenje pacijenata 2,314,534
3.1. Pisanje otpusnog pisma 1,557,141
Ukupni troskovi 24,201,425

|z dobivenog modela vidljivo je kako je potproces Operacija najskuplji potproces
i da konzumira najviSe troskova. To je i razumljivo s obzirom na samu slozenost
primjenjivin procedura, ali i utroSenog vremena.

Tablica 7.16. TroSak po pacijentu

N 5 5| gz |22
Pacijenti §_ é £ ‘i g ‘i g ‘i T % =§
Potprocesi 3 )§ = § R § E’ E_ %“3 z-’.
2 c
1.1. Registracija 549,819 0| 183273| 183273| 183273
1.2. Obrada pacijenta 829,202 0| 276400| 276400| 276,400
1.3. Dijagnosticki postupci 1,658,404 0| 552,8017| 552801| 552801
1.4. Postavljanje indikacije 786,301 | 235890| 157260| 157,260| 235,890
2.1. Protokol za trenutnim preoperativnim 4,032,376 | 1344,124 (1,344,124 | 1,344,124 0
tretmanom
2.2. Operacija 8,858,943 | 3,543,577 | 2,657,683 | 2,657,683 0
2.3. Intenzivna njega 3,614,706 | 1,807,353 | 903,676| 903,676
2.4. Postoperativni oporavak i pracenje 2,314,534 | 925813 | 694360 | 694,360
pacijenata
3.1. Pisanje otpusnog pisma 1,557,141 389285| 389285| 389285| 389,285
Ukupni trokovi 24,201,425 | 8,246,043 | 7,158,863 | 7,158,863 | 1,637,649
Broj pacijenata 211 316 281 34
Tro3ak po pacijentu 39,080.77 | 22,654.63 | 2547638 | 48,166.16

171



PROCESNI PRISTUP OBRACUNU TROSKOVA U SUSTAVU ZDRAVSTVA

Ukupni troskovi po pojedinom potprocesu dijele se s brojem pacijenata koji su
prosli kroz pojedini potproces, te se na taj nacin izracunavaju jedini¢ni troskovi
pacijenta za svaki potproces. Stoga bi hitni pacijenti u ovom modelu konzumirali
troSkove od Cetvrtog do devetog potprocesa dok bi zurni i elektivni pacijenti kon-
zumirali troSkove svih devet potprocesa. Ovdje je prikazano koliko bi kosStao poje-
dini pacijent koji konzumira odredene potprocese, a samim time i troskove. Medu-
tim, iz interne evidencije bilo bi moguce izracunati za svakog pacijenta po imenu i
prezimenu koliko kosta, ukoliko se uzme u obzir da pacijenti konzumiraju razlicito
vremena u potprocesu Operacija i oporavak nakon operacije. Dakle, za tocan izra-
¢un po pojedinacnom pacijentu koristili bi se podaci o satima trajanja operacije i
dana lezanja u bolnici. Logicno je da oni pacijenti koji su duze na operaciji i duze se
opravljaju nakon operacije vise koStaju odnosno konzumiraju viSe troskova.

Na svakog pojedinacnog pacijenta jos se dodjeljuju direktno troskovi po pacijentu.
Obzirom kako se lijekovi i potroseni materijal te laboratorijske pretrage vezu uz
ime pacijenta, logi¢no je da se i dodjeljuju svakom pojedinacnom pacijentu koji je
konzumirao resurse.

Tablica 7.17. Ukupno direktni troSkovi pacijenta

Direktni troSkovi pacijenta Iznos
Lijekovi 1,294,153.04
Potrosni materijal 23,067,351.99
Tro3ak laboratorijskih pretraga 2,388,589.00
UKUPNO DIREKTNI TROSKOVI PACIJENTA 26,750,094.03

Kada bi se vodili istom logikom pa dijelili u jednakom iznosu te direktne trosSkove
pacijenata na sve pacijente tada bi izracun bio sljededi:

Tablica 7.18. Direktni troSkovi po pacijentu

Direktan tro3ak Trosak po pacijentu
Lijekovi 1,601.675
Potrosni materijal 28,548.7
Tro3ak laboratorijskih pretraga 2,833.439

Trosak lijekova i potroSnog materijala dijeli se sa svih 808 pacijenata dok se trosak
laboratorijskih pretraga dijeli jo$ i na pacijente koji nisu trebali operaciju.
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7.5. ZAKLJUCAK

Model koji je koristen u ovoj studiji slucaja predstavlja kombinaciju tradicionalne
metode rasporeda troSkova na mjesta troskova i suvremene metode (klasic¢ne
ABC metode) odnosno utvrdivanja procesa i potprocesa na samom mjestu troska
kako bi te troSkovi dodijelili nositelju troskova. U izvedbi modela uzeta su u obzir
ogranicenja koja proizlaze iz zateCenog stanja izvedbe poslovnih procesa i nacina
pracenja troskova te je moguce i sam model unaprijediti u smislu redefiniranja kri-
terija raspodjele indirektnih troSkova na mjesta troskova i pracenju nefinancijskih
podataka klju¢nih za implementaciju ABC metode u pracenju poslovnih procesa i
troskova izmedu Klinika. U radu su prikazani modeli poslovnih procesa na Klinici X.
Pomocu tih modela su se utvrdili potprocesi te utvrdile podloge za pracenje tros-
kova koje ti potprocesi konzumiraju kao i utvrdivanje faktora troSenja za raspored
troskova u konacnici na nositelje troSkova - pacijente.

Iz izvedenog modela vidljivo je kako je moguce izracunati troSak po pojedinom
pacijentu kao nositelju troska. Medutim, to iziskuje puno nefinancijskih informa-
cija iz bolnickog informacijskog sustava i interne evidencije KBGa Zagreb. Kako
bi se mogao primijeniti izracun trosSka pojedinog pacijenta ili usluge na cijeli KBC
Zagreb nuzno je uvesti odredene promijene u evidenciji troskova u financijskom
racunovodstvu kako bi bila Sto tocnija informacija o prirodi troskova ali i o nacinu
obuhvata po aktivnostima (interno fakturiranje, interne uputnice). Cilj je da Sto vise
troskova bude iskazano kao direktni troskovi, a Sto manje kao indirektni troskovi. S
obzirom kako se na ovoj Klinici X izvodi pet razlicitih tipova operacija, nije moguce
jednoznacno utvrditi trosak pojedinih tipova operacija kao usluga jer Ce troskovi
istih prvenstveno ovisiti o0 medicinskom stanju pacijenta tako da se navedeni po-
datci u izraCunima mogu smatrati prosjecnim vrijednostima.

Poznate prednosti primjene ABC metode potvrduju se u ovom primjeru. TroSkovi
su rasporedeni na nositelja troska uz maksimalno moguce uvazavanje dostupnih
podataka o prirodi troska, mjestu nastanka, aktivnostima koje konzumiraju tros-
kove te uzroc¢niku troska, a s ciljem dobivanja Sto preciznije informacije o trosku
pruzene usluge po pacijentu.
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Bez znanja o nuznim i objektivno potrebnim troSkovima za odredenu razinu kvalitete zdravstvene uslu-
ge i bez sustava mjerenja stvarno nastalih troSkova odgovarajuce alociranih na pojedine zdravstvene
usluge nije moguce upravljati zdravstvenim organizacijama niti sustavom u cjelini. To pogoduje poli-
tickom voluntarizmu u financiranju zdravstvenog sustava, cime zdravstvena zastita kao javno dobro
postaje poligon za eksperimentiranje. Ovim djelom, prvim takve vrste i obuhvata u Hrvatskoj, pokaza-
no je strucnoj i Siroj javnosti da je usprkos sloZenosti i brojnim specificnostima zdravstvene djelatno-
sti moguce mjeriti troSkove zdravstvenih usluga te da je kroz prezentirani procesni pristup obracunu
troSkova moguce uspostaviti sustav njihove kontrole i racionalizacije, te eliminirati aktivnosti koje ne
doprinose vrijednosti usluge. Na taj nacin je moguce zdravstvene organizacije postaviti u ulogu aktiv-
nog sudionika u kreiranju sustava financiranja iz pozicije trZiSne konkurentnosti. Primjeri prezentirani
u ovoj knjizi pokazuju da su mnogi drugi to vec¢ ucinili, te da bi uvodenje suvremenog procesnog obra-
Cuna i upravijanja troSkovima u zdravstvene organizacije trebao biti nezaobilazni dio svakog buduéeg
reformiranja zdravstvenog sustava.

Prof.dr.sc. Mira Dimitri¢

Knjiga daje vrlo znacajan doprinos na temu uvodenja obracuna troSkova u sustavu zdravstva, posebno
u Hrvatskaoj, i to iz nekoliko razloga. Prvo, na jednom mjestu daje sveobuhvatan, ali i vrlo detaljan prikaz
pravnih, racunovodstvenih i organizacijskih obiljeZja javnog zdravstvenog sustava u Hrvatskoj. Navedeno
Jje naZalost vrlo rijetko u hrvatskoj strucnoj literaturi i samo po sebi je korisno za razne dionike, a moZe
sluZiti i kao osnova za druga istraZivanja i analize o funkcioniranju hrvatskog zdravstvenog sustava ili za
daljnje reforme. Drugo, knjiga vjerojatno po prvi puta u hrvatskoj znanstvenoj literaturi ovako detaljno
obraduje temu obracuna troSkova u zdravstvu, prezentirajuci i relevantnu svjetsku teoriju i analizirajuci
njihovu primjenu kroz primjere iz prakse, ukazujuci pritom i na prednosti i nedostatke. Trece, a Sto je
ujedno i najveci originalni pojedinacni doprinos, je vrlo detaljna analiza moguceg uvodenja modela obra-
Cuna trosSkova prema procesima na primjeru jedne klinike u najvecoj hrvatskoj bolnici. Moguca prepreka
Siroj primjeni ove knjige u hrvatskoj praksi je sloZenost i relativna skupo¢a uvodenja modernijih metoda
obracuna troskova, na sto i autori upozoravaju. Kako vecina hrvatskih bolnica ne prati sustavno trosSkove
po npr. pacijentu ili postupku, ako bi ih knjiga potakla barem na uvodenje neke od tradicionalnih metoda
obracuna, bio bi to vec vrlo znacajan doprinos. | posljednje, ali ne manje bitno je da autori kroz cijelu
knjigu, a posebno u spomenutom zadnjem poglaviju, zapravo uspjesno dokazuju da je uvodenje modernih
metoda obracuna troskova i u hrvatskom zdravstvu doista izvedivo i vrlo korisno, a ne samo znanstvena
fantastika ili administrativno nametnuta procedura. Knjiga, bez sumnje daje veliki doprinos, u Hrvatskoj
pomalo zapostavijenoj, znanstvenoj disciplini ekonomike zdravstva.

Davor Katavic, dipl.oec

Aktualnost ove publikacije je u Cinjenici da se upravljanje troSkovima u sustavu zdravstva prezentira
koristenjem suvremenih metoda obracuna troSkova i primjerima dobre prakse - studijama slucaja.
Pritom se naglaSava jasna uloga obracuna troSkova u procesu donoSenja upravljackih odluka na svim
razinama zdravstvenog sustava, a posebno u financiranju sustava i optimizaciji procesa pruZanja uslu-
ga. Publikacija je vrlo uspjeSan spoj znanstveno-teorijskih spoznaja i procjene mogucih koristi i nedo-
stataka u praktiénoj primjeni pri emu se Citatelj upucuje na potrebu stalnog reformskog pristupa i
unaprijedenja sustava obracuna troskova u zdravstvu.

Izv.prof.dr.sc. Davor Vasicek
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