Fondacija Centar za javno pravo
Stiftung Kompetenzzentrum fiir Offentliches Recht
Foundation Public Law Centre

Zilha Ademaj
Finansiranje zdravstvene zastite iz obaveznog
zdravstvenog osiguranja
Sadrzaj
1. Uvod

2. Zakonska regulativa
3. Finansiranje zdravstvene zastite iz obaveznogvatyenog osguranja
3.1. Sredstva doprinosa za obavezno zdravstygigaranje
3.2. Dodatni doprinos za zdravstvenu zastiimitea na privremenom radu u inostranstvu
3.3. Sredstva budzeta
3.4. LEno we&e osiguranih lica u pokiu troSkova zdravstvene zastite (participacija)
3.5. Ostali izvori finansiranja
4. Alokacija sredstava
5. N&in finansiranja usluga zdravstvene zastite i drygdva iz obaveznog zdravstvenog
osiguranja
5.1. Modeli ugovaranja pruzanja usluga zdraarstvzastite iznd zavoda zdravstvenog
osiguranja i zdravstvenih ustanova
5.2. Uticaj odabranog modela ugovaranja na nkx@litet zdravstvene zastite
6. Analiza ostvarenih i utroSenih sredstava u obawm zdravstvenom osiguranju u Federaciji
BiH u 2012. godini
6.1. Ostvarena sredstva
6.2. PotroSnja u zdravstvenom sektoru
7. Zakljwak

1. Uvod

Finansiranje zdravstvene zastite na teret obavezd@ystvenog osiguranja se razlikuje kako na
nivou entiteta u Bosni i Hercegovini (FederacijasBe i Hercegovine i Republika Srpska), tako i
na nivou kantona u Federaciji Bosne i Hercegovine.

Razlike u nainu finansiranja uzrokovane su prvenstveno ustavhirakonskim odrebama,
prema kojima je sistem zdravstva u Bosni i Herca@gowrganiziran na decentraliziranom
principu. Decentralizirani sistem zdravstva je wgpoljen na temelju odredbi Dejtonskog

" Autorica je dipl.ecc, rukovodilac sluzbe za ekortami planiranje Federalnog zavoda zdravstvenoguwsja i
reosiguranja. Recenzirani rad, recenzenti: Edigey@r (Leipzig) i Aida Hurtek Pita (Sarajevo).
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mirovnog sporazuma, koji u osnovi ima potpunu fragmmciju sa tendencijom zatvaranja u
lokalne okvire. Pored toga, finansiranje zdravséveastite je uvjetovano i stepenom ekonomske
modi entiteta, odnosno kantona u Federaciji Bosne icéfgovine, a koja se prema svim
ekonomskim parametrima, na osnovu zvaaiobjavljenih podataka, u z¥egnoj mjeri razlikuje.

Kada je u pitanju zdravstvena djelatnost, ekononms&é entiteta i kantona u Federaciji BiH se
ogleda u visini sredstava koja se izdvajaju za eba® zdravstveno osiguranje. Na visinu
sredstava koja se ostvaruju u obaveznom zdravstversagguranju utjée niz faktora, od kojih su
kao najzn#ajniji: visina osnovica i stopa za obten i uplatu doprinosa za obavezno zdravstveno
osiguranje, obuhvat stanovniStva zdravstvenim @aigem i stepenom naplate doprinosa. Po
pitanju visine stopa i osnovica za obavezno zdvavst osiguranje, tri su kijma zakona kojima
se regulira ova oblast i to: Zakon o zdravstvenaiguwanju, Zakon o doprinosima i Zakon o
porezu na dohodak.

U oba entiteta, zdravstvena djelatnost se gajvalijelom finansira sredstvima iz obaveznog
zdravstvenog osiguranja, a najvelio sredstava u obaveznom zdravstvenom osiguraaju
ostvaruje od doprinosa za obavezno zdravstvenai@sige.

Zakonski propisi kojima je regulisano izdvajanjedstva za obavezno zdravstveno osiguranje se
zna&ajno razlikuju na nivou entiteta, a u FederacijHBpostoje razlike kod svih kategorija
osiguranika, osim za zaposlene kod poslodavacanzmnera. S obzirom da nisu dostupni
sveobuhvatni podaci o financiranju zdravstveneiteastRepublici Srpskoj, u ovom teksia se
detaljno elaborirati stanje u Federaciji Bosne idégovine.

2. Zakonska regulativa

Zdravstvenu djelatnost u Federaciji Bosne i Hergago reguliraju Ustav Federacije Bosne i
Hercegovine, zakonski i podzakonski akti. Ona olatiéivoblast zdravstvenog osiguranja i
zdravstvene zastite.

U skladu sa odredbamd. Ill t. 2 i 3 Ustava Federacije Bosne i Hercegevi', sistem
zdravstvene zastite i sistem zdravstvenog osigaranj Federaciji Bosne i1 Hercegovine
koncipiran je na osnovama podijeljene nadleznoatneiu federalne i kantonalne vlasti.
Federalna vlast ima pravo ufiwati politiku i donositi zakone koji secti ovih nadleznosti¢{.

Il t. 3), a kantoni imaju pravo utdiivati politiku i provoditi zakoned]. Il t. 3 st. 4). U skladu sa
potrebama, nadleznosti u oblasti zdravstva ostuasgl od strane kantona koordinirano od
federalne vlastiq. Il 3 st. 1) pri ¢emu federalna vlast uzima u obzir razé situacije u
pojedinim kantonima i potrebu za fleksibildoSu provaenju. Saglasno navedenim ustavnim
odredbama doneseni su temeljni zakoni kojima seliragoblast zdravstva i to: Zakon o
zdravstvenom osigurarfji Zakon o zdravstvenoj zasfjtiZzakon o obaveznim evidencijama u
oblasti zdravstvai Zakon o pravima, obavezama i odgovornostimajeaatd. Zakonom o
zdravstvenom osiguranju je ueno da svi grdani Federacije BiH imaju pravo na zdravstveno

1 SI. nov. FBiH 1/94, 13/97, 16/02, 22/02, 52/02/083 9/04, 20/04, 33/04, 71/05, 72/05 i 88/08.
2 81. nov. FBiH 30/97, 7/02, 70/08 i 48/11.

3 SI. nov. FBiH 46/10.

4 Sl. nov. FBiH 37/12.

5 SI. nov. FBiH40/10.
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osiguranje. Ovim zakonom je propisano da se prapdnavstveno osiguranje u Federaciji BiH
mozZe ostvariti na nivou obaveznog, proSirenog irdetljnog zdravstvenog osiguranja.

Pravo na obavezno zdravstveno osiguranje imajwcagci, a to su lica u radnom odnosu kao i
druga lica koja vrSe oddene djelatnosti ili imaju oddeno svojstvo saglasno odredbathal9
Zakona o zdravstvenom osiguranju, kaflanovi porodice osiguranika koji to pravocstipod
odreienim uvjetima u skladu s4 20 ovog zakona.

Iz obaveznog zdravstvenog osiguranja se osigurgwaua na zdravstvenu zastitu kao i druga
prava iz osnova obaveznog zdravstvenog osigur&ajdrzaj i obim prava je definiran Odlukom

o utvdivanju osnovnog paketa zdravstvenih pfavRrosireno zdravstveno osiguranje se moze
po zakonu uvesti ako se tim osiguranjem zeli ositjweti obim prava od obima prava koja su
obuhva&ena obaveznim zdravstvenim osiguranjem. Ukolik@wsinici zele ostvariti @@ obim
prava od obima prava $gnog po osnovu obaveznog i proSirenog zdravstversoguranja,
ovim zakonom je ostavljena magost da svoje potrebe za zdravstvenom zasStitom mogu
realizirati putem dobrovoljnog zdravstvenog osigjaa Dobrovoljno osiguranje se obezhjge

kroz zajednicu koja nastaje udruzivanjem korisnikkod privatnih osiguravajéih organizacija

i druStava.

U Federaciji BiH do danas nije uvedeno proSirenawestveno osiguranje. Razloga je viSe, a
kljuéno je to Sto su stope doprinosa za obavezno z#mwstosiguranje veoma visoke te je i
obim prava koja se finansiraju iz obaveznog zdrearstg osiguranja na zavidnom nivou, a s
druge strane je evidentan nizak stepen materijatrogwnosti za uplatu dodatnog doprinosa za
proSireno zdravstveno osiguranje. Dobrovoljno zsieeno osiguranje je u manjoj mjeri
zastuplieno i to uglavnom preko osigurav#ju druStava, a n&pse su to osiguranja u
kombinaciji sa zivotnim osiguranjem.

Zakonom o zdravstvenoj zastiti je propisano da sviide ima pravo na zdravstvenu zastitu.
Zdravstvena zastita u smislu ovog zakona obuhvatans drustvenih, grupnih i individualnih
mjera, usluga i aktivnosti zacevanje i unapréenje zdravlja, spri@avanje bolesti, rano
otkrivanje bolesti, blagovremeno ienje, te zdravstvenu njegu i rehabilitaciju, kgoimjenu
zdravstvenih tehnologija.

Iz navedenih zakonskih propisa se moze zaéiijda svaki grdanin ima pravo na zdravstveno
osiguranje po nekom osnovu, te da svakignin ima pravo na zdravstvenu zastitu.duem,

da bi se otklonile nejaste u tum&enju navedenih prava, mora se jasnocisti pravo na
zdravstvenu zastitu imaju sva lica u Federaciji &3 Hercegovine, s tim Sto pravo na
zdravstvenu zastitu i druga prava iz obaveznogvativanog osiguranja imaju samo osigurana
lica, odnosno osiguranicidlanovi njihove porodice koji to pravo &ti po osnovu obaveznog
osiguranja osiguranika saglasno Zakonu o zdravetweosiguranju, a ostala lica koja nemaju
status osiguranog lica, odnosno neosigurana licaajon platiti uslugu zdravstvene zastitenb

ili neko trete lice u njihovo ime.

5 SI. nov. FBiH 21/09.
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3. Finansiranje zdravstvene zastite iz obaveznog mVstvenog osiguranja

Odredbamacl. 80 i 82 Zakona o zdravstvenom osiguranju je [@@mo iz kojih izvora se
ostvaruju sredstva za finansiranje zdravstvenateda&rugih prava iz obaveznog zdravstvenog
osiguranja. Ova sredstva, saglasno navedenim zakowisiguravaju se iz sljedp izvora:

- doprinosa za obavezno zdravstveno osiguranje;

- dodatnog doprinosa za zdravstvenu zastitu u inustira,;

- sredstava budzeta;

- sredstava 8nog we&a osiguranih lica u pokiu troSkova zdravstvene zastite

(participacija);
- drugih izvora.

3.1. Sredstva doprinosa za obavezno zdravstvegarasije

Najveti dio sredstava koja se ostvaruju u obaveznom stiramom osiguranjdine sredstva od
doprinosa za obavezno zdravstveno osiguranje. Bagrza obavezno zdravstveno osiguranje
obra&unava se na pta radnika koji su u radnom odnosu kod pravnih ickih lica, na prihod
lica koja obavljaju djelatnostcinim radom, penzije i invalidnine koje se ostvanzjpenzijskog i
invalidskog osiguranja, stalnu n&anu pomo i za lica koja su smjeStena u ustanovama socijalne
zastite, prihode od samostalne estradne djelairastorskin prava i patenata, poljoprivredne
djelatnosti. Osnovice i stope doprinosa, t€imaobra&unavanja i uplate doprinosa na dga
radnika zaposlenih kod pravnih i fikih lica propisane su Zakonom o doprinosirm@akonom

o porezu na dohod&k.

Prema ovim zakonima, doprinos za obavezno zdravstvasiguranje za zaposlene kod
poslodavaca (pravnih i figih lica) su jedinstvene za Federaciju BiH. OsnhaviEa obr&un
doprinos&tini pla¢a i druga na primanja zaposlenika, a otwa se vrSi po stopi od 12,5 % iz
osnovice na teret zaposlenika, a 4% na teret pagtad na utwdenu osnovicu. Za ostale
kategorije osiguranika, a u skladu&a84 Zakona o zdravstvenom osiguranju, visinu 9gr&
stope doprinosa, tim obratunavanja i uplate doprinosa utuje svojim propisima zakonodavno
tijelo kantona na prijedlog kantonalnog zavoda ¥singenog osiguranja.

lako se navedenom odrebom Zakona o zdravstvenaynrasiu tretira i kategorija osiguranika,
penzionera, Vlada Federacije BiH je 2004. godibegzzastite penzionog fonda, donijela odluku
kojom je utvrdila jedinstvenu osnovicu i stopu dopsa za obran i uplatu doprinosa za
penzionere za cijelu Federaciju BiH i to u procentul1,2% na iznos isplane penzije. Uplatu
doprinosa za sve penzionere u Federaciji Bosneréddevine vrsi Federalni zavod PIO/MIO.
Navedena odluka Vlade Federacije BiH nije u sklpdye u suprotnosti sa odredba&ha84 i 85
Zakona o zdravstvenom osiguranju kojima je promsaa osnovicu i stopu za obtm
doprinosa utwtuje zakonodavno tijelo kantona na prijedlog kanboog zavoda zdravstvenog
osiguranja. Méutim, navedena odluka Vlade Federacije BiH se zvenprimjenjuje, i pored
¢injenice da su kantonalni zavodi zdravstvenog asigja imali primjedbe na donoSenje ovakve
odluke. Primjedbe su se odnosile na visinu stoperidosa koja je u odnosu na sve ostale
kategorije osiguranika izuzetno niska, a posebrmsikima u vid&injenica da su penzioneri i
najveti korisnici zdravstvene zastite. Zbog toga kantaau uskladili svoju odluke o visini stope

7 SI. nov. FBiH 35/98, 54/00, 16/01, 37/01, 1/02Q67i 14/08.
8 SI. nov. FBiH 10/08.
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doprinosa za penzionere, niti za ostale kategmgmuranika za koje imaju nadleznost za
utvrdivenje osnovice i stope doprinosa, tako da se aseavstope doprinosa se razlikuju od
kantona do kantona.

U cilju ujedn&avanja visine osnovica i stopa na nivou Federd&iit Odlukom o utvdivanju
osnovnog paketa zdravstvenih prava je propisaneeabaza sve kantone da usaglase minimalne
osnovice i stope doprinosa za one kategorije oargka koje su u nadleznosti zakonodavnih
tijela kantona. Ovo usaglasavanje ni do danaszayeseno .

Od ukupnog iznosa ohbtanatog doprinosa, za bilo koju kategoriju osigukanuplata doprinosa
se vrSi na r&un kantonalanog zavoda zdravstvenog osiguranjanesiz od 91% obtanatog
doprinosa i 9% na tan Federalnog zavoda zdravstvenog osiguranja ige@ja. Sredstva
koja se osiguravaju u obaveznom zdravstvenom aagurna nivou kantona sluze za
finansiranje zdravstvene zastite i drugih pravabaveznog zdravstvenog osiguranja osiguranih
lica sa podrg&ja domicilnog kantona.

Sredstva koja se umaju na r&un Federalnog zavoda zdravstvenog osiguranja ige@sja
sluze za finansiranje odtenih prioritetnih programa zdravstvene zastite jslodenijin oblika
zdravstvene zastite, za sva osigurana lica sa Padkederacije Bosne i Hercegovine, pod
jednakim uvjetima. Ovi programi se realiziraju putéederalnog fonda solidarnosti. Federalni
fond solidarnosti je uspostavljen 2002. godine wirok Federalnog zavoda zdravstvenog
osiguranja i reosiguranja sa cillem da se svim wsigm licima u Federaciji Bosne i
Hercegovine omodi pristup zdravstvenim uslugama koje su najslogenmajskuplje, a koje
vecina kantona u Federaciji Bosne i Hercegovine nijaaglenosti osigurati i finansirati. To se
odnosi na zdravstvene usluge iz oblasti invazivmetérventne kardiologije i kardiohirurgije,
transplantologije, vaskularne hirurgije, neurohije, ortopedije, lij¢enje malignih oboljenja,
dijalizni tretman bolesnika sa bubreznom insufioggom, te provdenje odrdenih preventivnih
programa za djecu.

Za finansiranje navedenih zdravstvenih usluga gmma, federalni fond solidarnosti, pored
sredstava koja ostvaruje po osnovu doprinosa zeeaba zdravstveno osiguranja, obe#bgg i

iz budZeta Federacije Bosne i Hercegovine. (Deajaljm ostvarenim sredstvima iz obaveznog
zdavstevnog osiguranja nastavku pod 6.1).

3.2. Dodatni doprinos za zdravstvenu zastitu raaim& privremnom radu u inostranstvu

Za zdravstveno osiguranje zaposlenika kojeg posbkddi federalni organ uprave uputi na rad u
inostranstvo, Odlukom Vlade Federacije Bitdtvrdena je obaveza uplate posebnog doprinosa
za zdravstveno osiguranje za vrijeme boravka na vadostranstvu. Sredstva ovog doprinosa se
iskljucivo koriste za pléanje troSkova za koriStenje zdravstvenih uslugargame boravka na
radu u inostranstvu, a saglasnodomearodnim ugovorima o socijalnom osiguranju zaldjum
izmedu Bosne i Hercegovine i drzave u koju se zaposlenidrzavni sluzbenici Salju na
priviemeni rad.

Ovom odlukom je utvena visina doprinosa u fiksnom mjésem iznosu. Za poslodavce je
utvrdena visina doprinosa za svakog zaposlenika u iznds#0,00 KM za vrijeme boravka na
radu u drzavama bivse SFRJ i 70,00 KM za vrijeme@Wa na radu u ostalim drzavama, a u

9 Sl. nov. FBiH 74/08.

Copyright © FCJP
Fondacija Centar za javno pravo




Fondacija Centar za javno pravo
Stiftung Kompetenzzentrum fiir Offentliches Recht
Foundation Public Law Centre

slicaju boravkaclanova porodice pta se dodatni doprinos u iznosu od 20,00 KM po swako
¢lanu porodice mjesao.

Za drzavne sluzbenike na funkciji diplomatskocgkdnzularnog predstavnika, odnosno drzavnog
sluzbenika u dong@m diplomatskom ili konzularnom predstavniStvu asitmanstvu ili za osobu
koja obavlja poslove za pravnu ili féku osobu rezidenta Federacije Bosne i HercegoViize i
medunarodnu organizaciju, doprinos sedalal iznosu od 80,00 KM, a u shju boravkalanova
porodice pléa se dodatni doprinos u iznosu od 30,00 KM po swaianu porodice mjeseo.

Sredstva ovog doprinosa se uplp Federalnom zavodu zdravstvenog osiguranjasigecanja
koji je nadlezan za ptanje troSkova za izvrSene usluge zdravstvene ea&fiposlenika na
privremenom radu u inostranstvu. Od ukupnog izn&registava naptanih po osnovu ovog
doprinosa dio se izdvaja u rezerve koje se formiraj Federalnom zavodu zdravstvenog
osiguranja i reosiguranja i to najvise do 10% odpriog iznosa naptenih sredstava po osnovu
ovog doprinosa. Sredstva rezervi se koriste zaréeje obaveza nastalih po osnovu ranije
ostvarenih zadravstvenih usluga koje nisutghe u tekéem izvjeStajnom razdoblju. NeutroSena
uplatena sredstva refundiraju se u korist obveznikatamaprinosa.

3.3. Sredstva budzeta

Za provaenje zdravstvene zastite dijelom se osiguravajdstve i iz budzeta Federacije Boshe
i Hercegovine, kantona i oéma u skladu sa odredbam# 80 Zakona o zdravstvenom
osiguranju.

Iz budZeta Federacije Bosne i Hercegovine, saglasinedbamal. 11 Zakona o zdravstvenoj
zastiti, osiguravaju se sredstva za pdmme zdravstvene zastite koja se odnosi na pruzanje
zdravstvenih usluga i koristenje lijekova u okvirtograma federalnog fonda solidarnosti, kao i
za prova@enje mjera u funkciji druStvene brige za zdravljg nivou Federacije Bosne i
Hercegovine i to: epidemiolosko gemje i suzbijenja zaraznih bolesti, prevenciju,bganje i
lijec¢enje karantenskih bolesti, prevenciju malignih ggh i HIV/AIDS-a i zdravstvenu zastitu
drugih rizénih grupa, spr&avanje i otklanjanje posljedica prouzrokovanih quiimim
nepogodama, sufinansiranje prdeaja Programa federalnog fonda solidarnosti. Ptogd, iz
budzeta Federacije Bosne i Hercegovine se izdvegaguistva za investicijska ulaganja u
zdravstvene ustanove od 2am za Federaciju Bosne i Hercegovine, odnosnaogé&kojima

je Federacija Bosne i Hercegovine ostiva

U skladu sa odredbam# 12. Zakona o zdravstvenoj zastiti, u budzetinaatkna se trebaju
osigurati sredstva za pradenje mjera zdravstvene zaStite od interesa zdagena podmiju
kantona i to: provéenje epidemioloSke, zdravstveno-statligti, socijalno medicinske,
zdravstveno-ekoloSke djelatnosti, prevencija bglesiere zasStite od zaraznih bolesti, rad
mrtvozornéke sluzbe, donoSenje zakona i podzakonskih ak&t@eskog plana zdravstvene
zaStite, préenje zdravstvenog stanja stanovniStva i dr, te nyeSeosnivgkih prava nad

zdravstvenim ustanovamdji je osniva kanton, a Sto podrazumijeva investicijska ulaganja
informatizaciju zdravstvene djelatnosti.

Na nivou ogine iz budzeta se osiguravaju sredstva za udapje rada i kvaliteta zdravstvenih
usluga u zdravstvenim ustanovafiiaje osniva opina. Saglasno odredbania 89 Zakona o
zdravstvenom osiguranju, iz budzeta kantona direp mogu se izdvajati sredstva za poédri
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poveanih troSkova zdravstvene zastite koji se ne moghrifp sredstvima ostvarenim u
kantonalnim zavodima zdravstvenog osiguranja.

3.4. Lno we§'e osiguranih lica u pokéu troSkova zdravstvene zastite (participacija)

Kao potpora u finansiranju zdravstvene zasStiteediamacl. 80 i 90 Zakona o zdravstvenom
osiguranju je preddena mogunost ostvarivanja sredstava po osno¥adg we&a osiguranih
lica u troSkovima zdravstvene zasStite. Participaaijviduje zakonodavno tijelo kantona na
prijedlog kantonalnog zavoda zdravstvenog osigacarifriterije, n&in uplate i visinu
participacije nadlezni kantonalni organ ulwje u ovisnosti od materijalne situacije u
kantonalnom zavodu zdravstvenog osiguranja, uziénajwbzir i socijalne prilike osiguranih
lica. S obzirom da su i u pogledu visine particigatbile zn&ajne razlike po kantonima,
Odlukom o utvdivanju osnovnog paketa zdravstvenih prava obavezave kantone da svoje
odluke usaglase sa Odlukom o maksimalnom iznosticjpacije koja je donesena na nivou
Federacije Bosne i Hercegovine. Ovom odlukom jepigan maksimalan iznos participacije
utvrden u konvertibilnim markama i to za odeme usluge i oboljenja koje, prilikom koriStenja
tih usluga, treba da plate osigurana lica obvezmldtanja participacije. Od péanja
participacije, prema ovoj odluci, oslatene su odiene kategorije osiguranih lica: djeca do
navrSene 15. godine Zivota, redodaici i studenti do navrSene 26. godine Zivota, ostagje
od 65 godina, penzioneri sa minimalnim iznosom penzica sa invaliditetom, socijalno
ugrozene kategorije i dr., kao i lica koja bolugh @boljenja kao Sto su: zarazne bolesti, maligna
oboljenja tuberkuloza, inzuloovisni dijabetes, paraplegij&viadriplegije, misine distrofije,
multipla skleroza, cerebralne paralize, bubrezredtiona dijlizi, duSevni porendaji.

Do kraja 2012. godine nije izvrSeno usaglaSavaajea/edenom federalnom odlukom u svim
kantonima. Neki kantoni kao Sto je: Tuzlanski, Umsianski, Hercegovlo-neretvanski i
Zapadno-hercegovki su umjesto participacije uveli premije osiguaanPremiju osiguranja
placaju sva osigurana lica na qaiku godine, a uplatom premije se osigurano liaekpm
koriStenja usluga zdravstvene zaStite ostabplaanja participacije, bez obzira koje usluge i
koliko puta u toku godine koristi usluge zdravswerastite. Visina premije po kantonima se
razlikuje.

Kantoni koji su uveli premiju osiguranja, kao obliknog we&a osiguranih lica u troSkovima
zdravstvene zastite, smatraju da se na ova@jnnasigurava vé stepen solidarnosti nda
osiguranim licima, a isti je jednostavniji i racaniji u smislu administriranja. Kao krajniji
rezultat postize se ¥e finansijski efekat jer se smanjenju troSkovi adisiracije na
evidentiranju i naplati premije osiguranja.

Kantoni koji, kao oblik lEnog we&a osiguranih lica u troSkovima zdravstvene zastite,
primjenjuju Odluku o participaciji misljenja su garticipaciju treba da plate samo ona lica koja
koriste usluge zdravstvene zaStite i da nema petzd véim stepenom solidarnosti od
zajantene solidarnosti koja je u osnovi obaveznog zdvavetg osiguranja, a taéer su
misljenja dace se na taj i@ ograniiti nepotrebno koristenje usluga zdravstvene &g&itSto u
nasim uvjetima i nije rijedak staj.

Na ovom primjeru se pokazuje stepen neusaglasSeprogtisa u Federaciji Bosne i Hercegovine.
U ovom sl@aju nisu u pitanju samo razlike u visintdbg we&a osiguranih lica u troSkovima
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zdravstvene zastite, nego se radi o sustinskinikkeamh u izboru modela planja lénog we&a
osiguranih lica u troSkovima zdravstvene zastite.

3.5. Ostali izvori finansiranja

U svrhu finansiranja zdravstvene zastite, zavodiawzstvenog osiguranja mogu ostvarivati
sredstva i iz drugih izvora, kao Sto su:
- kamate na deponovana sredstva damana kod banaka;
- finansijske donacije ili donacije u stvarima kao Su: oprema, medicinski materijali,
lijekovi, a koji su u funkciji pruzanja usluga z@stvene zastite, te porgiptakse i dr.

Sva sredstva koja se ostvaruju u obaveznom zdewsiw osiguranju evidentiraju se odvojeno i
prati njihova potrosSnja u skladu sa d®nim namjenama. Sredstva za ostvarivanje prava po
osnovu povrede na radu ili profesinalnog oboljesggguravaju u cjelosti poslodavci iz svojih
sredstava. Poslodavci su obavezni da se reosigwajsldajeve nastupanja ovih rizika.
Reosiguranje rizika do sada nije bila praksa, tdkoposlodavci snose troSkove zdravstvene
zaStite za skajeve povreda na poslu ili profesionalnih oboljenja

4. Alokacija sredstava

Sredstva ostvarena u obaveznom zdravstvenom osjgukariste se za pruzanje zdravstvenih
usluga i ostvarivanje drugih prava koja su u negarsoj vezi sa koriStenjem usluga zdravstvene
zaStite. Zdravstvena zasStita se obavlja na prinmarneekundarnom i tercijarnom nivou.
Zdravstvena zastita narimarnom nivou se obavlja u domovima zdravlja, ambulantama
porodine medicine, ustanovama hitne medicinske pomastanovama za njegu u dui
palijativnu njegu, te centrima za fizikalnu i mdnta rehabilitaciju. Zdravstvena zasStita na
sekundarnomi tercijarnom nivou se provodi kao specijaligtio-konsultativna i bolrka
zdravstvena zastita. Ustanove sekundarne zdraesteastite su poliklinike i bolnice, a
tercijarana zdravstvena zaStita se provodi u bkim zdravstvenim ustanovama koje su
osposobljene za obavljanje najslozenijih oblikaazdtvene zastite, a to su univerzitetsko-
klinicke bolnice.

Pored usluga zdravstvene zastite, iz sredstavaeahay zdravstvenog osiguranja se finansiraju i
druga prava kao 5to su prava na lijekove dexe Esencijalnom listom lijeko¥a ortopedska i
druga pomagala propisana Listom ortopedskih i drgpggimagala, prevoz bolesnika, te prava na
naknadu plée za vrijeme priviemene spignosti za rad, odnosno za vrijeme bolovanja. Iz
obaveznog zdravstvenog osiguranja finansiraju $@made pldée samo za bolovanja preko 42
dana, a do 42 dana naknadu iépja poslodavac kod koga osiguranik ima svojstvaozbgmog
lica.

lako su prava na zdravstvenu zastitu i druga pilavabaveznog zdravstvenog osiguranja
definirana Zakonom o zdravstvenom osiguranju, aukmth o utvdivanju osnovnog paketa
zdravstvenih prava utéen sadrzaj usluga zdravstvene zastite, kao minizdnavstvenih prava,
zavodi zdravstvenog osiguranja za svaku godinu slepmogram zdravstvene zastite kojim se
precizno definira sadrzaj i obim zdravstvenih ualugdrugih prava koje&e se za tu godinu

19 Esencijelna lista lijekova sadrzi gerige nazive lijekova neophodnih za osiguranje zdxaarse zastite u okviru
standarda obaveznog zdravstvenog osiguranja u FB&Hosnovu ove liste lijekova usaglaSavaju se kaaite
pozitivne liste lijekova, koje pored gengkog naziva lijeka, sadrze i za%&ne nazive lijeka.
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osiguravati i finansirati. Program zdravstvene ig@Se osnova za zaklfivanje ugovora o
pruzanju zdravstvenih usluga sa zdravstvenim ostana, saglasnol. 37 i 38 Zakona o
zdravstvenom osiguranju.

Pri izradi programa zdravstvene zastite potrebna@di u obzir sve relevantne faktore koji su od
utjecaja za utdivanje potreba za zdravstvenom zasStitom, a timeotrgbnih sredstava za
koriStenje zdravstvene zastite, kao Sto su podadiupnoj populaciji, broju osiguranih lica po
starosnoj i polnoj strukturi, @ppodaci o podr&ju, povrsni i gustini naseljenosti, konfiguraciji
terena, saobéajnoj povezanosti i kao najvazniji podaci su podacstrukturi oboljevanja
stanovniStva. Kantonalni programi zdravstvene tadteba da sadrze programe zdravstvene
zaStite za svaku ému za koju je nadlezan kanton, uvazaeajsve speciktnosti odrédenog
opéinskog podrdja.

Program zdravstvene zastite sluzi kao osnov zarplga ukupno potrebnih sredstava i alokaciju
sredstava za pruzanje zdravstvenih usluga po na/adravstvene zastite i za ostvarivanje
drugih prava iz osnova obaveznog zdravstvenog maigal Program zdravstvene zastite donosi
zavod zdravstvenog osiguranja uz prethodnu sagtasiaadleznog ministarstva zdravstva.

Na osnhovu programa zdravstvene zaStite, a u skkauplaniranim sredstvima, zavodi
zdravstvenog osiguranja svojim finansijskim planatvrduju visinu troSkova, odnosno alociraju
sredstva po nivoima zdravstvene zastite, a u olsxiakkog nivoa zdravstvene zastite pojetita
po medicinskim specijalnostima i vrstama zdravstveisiuga.

5. Nain finansiranja usluga zdravstvene zastite i drugihprava iz obaveznog zdravstvenog
osiguranja

Finansiranje pruzanja usluga zdravstvene zastilgSea osnovu zaklfienih ugovora izmiu
nadleznog zavoda zdravstvenog osiguranja, kao dijgma - kupca usluga i zdravstvenih
ustanova, kao prodavca - pruzaoca usluga. Ugovosemutviduje vrsta, obim i kvalitet
zdravstvenih usluga, te iznos naknade koja seapta pruzanje ugovorenih usluga, kao dima
obraunavanja i pléanja usluga.

Saglasno ustvanim nadleznostima i odredbama Zakoralravstvenom osiguranju, dna
finansiranja u kantonima uttwje kantonalni zavod zdravstvenog osiguranja nawasRriterija i
mjerila koje propisuje zakonodavno tijelo kantoKantonalni zavodi zdravstvenog osiguranja
su do sada primjenjivali razlte modele finansiranja zdravstvene zastite.

N&tin finansiranja ostalin prava iz obaveznog zdrasisbg osiguranja, kantonalni zavodi
zdravstvenog osiguranja samostalno diyw. Vetina kantonalnih zavoda samostalno provodi
postupak nabavke lijekova sa Esencijalne listé&diy@a koji se izdaju na recept, a distribuciju i
izdavanje lijekova na recept pacijentima, povjejaeotekama sa kojima zaldjuju ugovor, uz
placanje naknade koja se ugovara po jednom izdatonptece

Nabavka ortopedskih i drugih medicinskih pomaga&arsi na isti nan kao i nabavka lijekova,

s tim Sto neki zavodi vrSe neposrednu isporuku j@aiti na osnovu propisane medicinske
dokumentacije, a neki zavodi to povjeravaju zdnesim ustanovama. Isporuka preko
zdravstvenih ustanova se uglavnom odnosi na imgdi@arkoji se ugrduju prilikom pruzanja
zdravstvene usluge, a koji su svrastani u mediainskmagala prema Odluci o ortopedskim i
drugim medicinskim pomagalima kao Sto su na prinpeoteze, silikonske proteze, vaskularne
proteze, stane i neurohirursSke valvule, pacemaketn@proteze, intraokularnecke za @i i sl.
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Isplata naknada za bolovanja preko 42 dana senu lsntonalnim zavodima vrSi na idefan
natin, odnosno obraun i isplatu naknade zaposleniku za vrijeme bolgvamSi poslodavac, a
nakon toga poslodovac ispostavlja dokumentacijosmvu koje kantonalni zavod zdravstvenog
osiguranja refundira iznos isgkne naknade. Osnovica za dhma naknade za vrijeme
bolovanja, néin isplate, kao i uvjeti po kojima se moze @lmati i isplatiti naknada propisani su
Zakonom o zdravstvenom osiguranju.

Federalni zavod zdravstvenog osiguranja i reosigaraa zdravstvene usluge koje se finansiraju
iz sredstava fonda solidarnosti Federacije BiH¢alapo cijenama koje su utiene po
slucaju/dijagnozi, a koje uklguju troSkove postupaka dijagnosticiranja idgeja. Za lijekove
koji se finansiraju iz sredstava fonda solidarnéstderacije BiH, postupak nabavke provodi
Federalni zavod zdravstvenog osiguranja i reosigara isporuka se vrsi svim zdravstvenim
ustanovama koje provode postupakiieja navedenim lijekovima.

5.1. Modeli ugovaranja pruzanja usluga zdravstveagtite izméu zavoda zdravstvenog
osiguranja i zdravstvenih ustanova

Teorija zdravstvene ekonomike poznaje viSe modeémsiranja zdravstvene zastite
u Bosni i Hercegovini, kao i u zemljama bivSe Juaege, u primjeni su tri osnovna modela i to:

- finansiranje na bazi cijena pojedéméh zdravstvenih usluga, procedura i postupaka
dijagnosticiranja i lijéenja;

- finansiranje na bazi programa zdravstvene zasatnavanih na temelju standarda i
normativa zdravstvene zastite;

- finansiranja troSkova rada zaposlenih u zdravstvastanovi i materijalnih troskova, s
tim Sto se visina troSkova rada utuje na osnovu procjenjenog potrebnog broja radnika,
slozenosti poslova po kvalifikacionoj strukturi iisle satnice koja je propisana
kolektivnim ugovorima, a materijalni troSkovi seopjenjuju na osnovu planiranog obima
usluga.

Moguwée su i kombinacije ovih modela u finansiranju.

Svaki od navedenih modela finansiranja ima prednoshedostatke, kako za zavode
zdravstvenog osiguranja, tako i za zdravstvenenosta U primjeni bilo kojeg od pomenutih
modela, dosadasSnja praksa je pokazala da su ptedaogavode zdravstvenog osiguranja kao
finansijere, najeXe nedostaci za zdravstvenu ustanovu - pruzaocavstdeamih usluga i
obrnuto.

Generalno se mozedieda ne postoji idealan model koji bi u potpunasdovoljio pruzaoce
usluga i finansijere, ne samo na paguuBosne i Hercegovine, negéak i u razvijenim
zemljama svijeta. Zdravstvena zastita je veomaakljglatnostak i za veoma razvijene zemlje.
Sa ciliem da se produzi zivotni vijeélovjeka, ogramna sredstva se ulazu u istraZzivargavioj
medicinskih tehnologija i u farmaceutskoj industilbog toga su u razvijenim zemljama stalni
pokuSaji na iznalaZzenju takvih modela finansirakgg ¢e omoguiti zadovoljenje potreba za
zdravstvenom zastitom, ali istovremeno i potupuoatiolu u zdravstvenoj potrosnji. Ovo se
narcito odnosi na bolku zdravstvenu zastitu koja je najskuplja i za ksguizdvaja naju@ dio
zdravstvenog novca, posebno u zemljama u kojimaeptesna zdravstvena zastita nije na
zadovoljavjéem nivou.
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U posljednjin 10 godina v@a razvijenih zemalja, uklfwju¢i zemlje Evropske unije, SAD,
Australiju, Kanadu, je preuzela DRG model finansjgabolnike zdravstvene zastite Ovaj
model je prihvden u ovim zemljama nakon Sto je testiran po nekotjkdina, od 5-7 godina i
ocjenjen je kao model sa nizom prednosti u odnassve ostale.

U Bosni i Hercegovini su neposredno iza rata pakierbrojne reforme u zdravstvu koje su
imale za cilj da se uredi sistem finansiranja, koe®, organizacije, upravljanja resursima u
zdravstvu i pruzanju usluga zdravstvene zastiteo gdtrosSnje na zdravstvo u GDP-u je veoma
visok u odnosu na prihode koji se ostvaruju u Bagtércegovini, a Sto je uzrokovano brojnim
slabostima u pogledu efikasnosti, ptamosti i kvalitetu zdravstvenih usluga, kao i iznadge
fragmentaciji u pruzanju i finansiranju zdravstvezastite. U okviru projekta Svjetske banke pod
nazivom ,Tehntka pom@ za socijalno osiguranje (SITAP), u periodu od 2Q087. godine
razvijen je i testiran novi model ganja davalaca zdravstvenih usluga i to za primarnu
zdravstvenu zastitu na bazi kapitacije, a za Bkinipo DRG-u. Bosna i Hercegovina je
prihvatila ove modele u finansiranju zdravstvenstiza a u toku 2012. godine je z&pta sa
implementacijom DRG-a u bokkoj zdravstvenoj zastiti. Obzirom da je razvijenzm@amljama
bio potreban period od 5-7 godina za testiranj@tppnu implemntaciju DRG-a, za Bosnu i
Hercegovinu sa oskudnim finansijskim i drugim resuea, ¢ce vjerovatno biti potrebno i viSe
vremena za potpunu implementaciju.

Zbog zn&ajnih razlika u n&nu finansiranja zdravstvene zastite po kantoninkederaciji BiH,

u cilju ujedng&avanja finansiranja, Odlukom o uéwanju osnovnog paketa zdravstvenih prava,
utvrdena je obaveza donoSenja jedinstvene metodologijenk se blize utvduju kriteriji i
mjerila ugovaranja izn# zdravstvene ustanova i nadleznog zavoda zdrawggvesiguranija,
kako bi se priviemeno, do potpune implementacijavpéenin novih modela finansiranja,
ujednaili uvjeti i nadin finansiranja zdravstvene zaStite na pdéflrucijele Federacije BiH.
Navedena jedinstvena metodologija donesena je 2. 2fadini, ali njena primjena jos uvijek nije
zvangno otpaela.

5.2. Uticaj odabranog modela ugovaranja na nivealitet zdravstvene zastite

Izbor modela finansiranja usluga zdravstvene zptivenstveno zavisi od visine sredstava koja
se ostvaruju u kantonalnom zavodu zdravstvenogicsiga, a ne manje vazni faktori su i sistem
kontrole namjenskog troSenja sredstava, kontroddileta pruzenih zdravstvenih usluga, greski u
obraunu troSkova zdravstvene zastite i eventualnih gmeew prikazivanju troSkova, podjele
rizika u sl&aju povéanih potreba za zdravstvenom zastitom, odnosn@$ge iznad visine
planiranih sredstava.

Finansiranje na bazi standarda i normativa zdravstvzaStite je za zavode zdravstvenog
osiguranja najsigurniji @n finansiranja iz razloga Sto se Program zdravstvezasStite
koncipiran na ovim osnovama moZe precizno progmisredstva ravnomjerno alocirati, a
pracenje realizacije programa je, sa stanoviSta admamige, relativno jednostavno. Metim,
kod ovog modela zdravstvene ustanove nisu motieien rade veliki obim usluga, a upitan je
kvalitet pruzenih usluga. Zdravstvene ustanove glavaom ogrardiavaju na obim usluga i

" DRG je skréenica odDiagnosis Related Grougso u prevodu ziadijagnostiko-terapijske skupine, a u osnovi
predstavlja pléanje troSkova po epizodi, ptemu je epizoda period od prijema do otpusta iz ibelnTrajanje
epizode moze varirati od slgja do sldaja, ali bez obzira na te varijacije cijena kojaferdena po epizodi je ista.
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kvalitet koji se moze osigurati do visine sredstag@vorenih za program, jer bi u protivnom
preuzele rizik da snose gubitke u poslovanju pawsriroskova powsanog obima i kvaliteta
usluga. Ovo se naravno odnosi samo na one zdraestustanove koje imaju veliki broj
pacijenata i koje pruzaju veoma sloZene zdravstushege. Zavodi zdravstvenog osiguranja koji
primjenjuju ovakav model finansiranja moraju osegurdobar monitoring u provenju
programa kao i sistem izvjeStavanja, kako sa sidteowbima usluga tako i po pitanju kvalitete
usluga.

Finansiranje na bazi cijena pojedinén zdravstvenih uslugadnosno pojediraih postupaka i
procedura u dijagnosticiranju i ljenju je zasigurno najbolji model za zdravstvenanste,
osim za one zdravstvene ustanove koje imaju mdojersu patologiju i mali obim usluga. Po
ovakvom sistemu finansiranja zdravstvene ustanovadivirane da pruzaju ¥eobim i kvalitet
zdravstvenih usluga, jer nisu opterae visinom troSkova koji mogu nastati u pruzarmju t
usluga, obzirom da ih mogu i naplatiti. igim, ovakav né&n finansiranja je neprihvatljiv za
zavode zdravstvenog osiguranja koji su ogfami visinom sredstava. Poseban problem je
uspostava kontrole u pruzanju zdravstvenih uslugaiglu ocjene opravdanosti praemja svih
postupaka dijagnosticiranja i ljenja, a posebno iz razloga Sto joS uvijek nisu igeoge klinéke
vodilje za sva oboljenja Sto omagva zdravstvenim ustanovama da ponekad i nepotrebno
ponavljaju dijagnostke postupke i produzavaju boravak pacijenta u bolni

Finansiranje troSkova rada i materijalnih troSkoea za zavode zdravstvenog osiguranja
prihvatljiv model sa stanoviSta planiranja i rasjetsl sredstava, odnosno sigurnosti u pogledu
obezbjdivanja sredstava, jednostavan po pitanju admirastjid, ali manjkav po pitanju kontrole
u pruzanju zdravstvenih usluga, fgaja troSkova po uslugama i drugim bitnim statistn
parametrima. Za zdravstvene ustanove je ovakavinndinansiranja ogradavajlti i
demotivirajiti po pitanju obima i kvaliteta usluga i sa veomdimali nikakvim moguénostima

za ulaganja u edukaciju kadrova i razvoj medicingkihnologija. Ovakav ga finansiranja je
bio najve&im dijelom zastuplijen u Federaciji Bosne i Hercdgevsve dok nisu pokrenute
reforme u zdravstvu. Imajuu vidu prevashodni cilj da se pokrenutim reforn@aspostave
mjerila izvrSenja zdravstvenih usluga, uspostastesn utvdivanja i pra&enja troSkova raalitih
zdravstvenih usluga, te uspostave indikatori ketdita Sto je upravo manjkavost ovakvogjmea
finansiranja, neki kantonalni zavodi zdravstvensgoranja, kao Sto su Unsko-sanski, Tuzlanski
i Zenicko-dobojski, su se orijentirali na finansiranje adstvene zastite na bazi standarda i
normativa zdravstvene zastite. Finansiranje na bigana pojedinéih zdravstvenih usluga se
primjenjuje samo za odtene zdravstvene usluge, ali ne za finansiranj®lagnog programa
zdravstvene zasStite, zato Sto za ovakav vid fimang niti jedan kantonalni zavod nema
dovoljno sredstava niti mognosti kontrole.

6. Analiza ostvarenih i utroSenih sredstava u obawmom zdravstvenom osiguranju u
Federaciji BiH u 2012. godini

6.1. Ostvarena sredstva

Kako je vé navedeno, brojni su faktori koji dti na visinu sredstava koja se ostvaruju u
obaveznom zdravstvenom osiguranju, a posebno akiongeu vidu ¢injenica da je sistem
zdravstva, uspostavljen na decentraliziranom poinciveoma slozen. Iskazane razlike po
kantonima u pogledu stepena obuhvata stanovniSbawveanim zdravstvenim osiguranjem,
visini osnovica i stopa za olian i uplatu doprinosa za zdravstveno osiguranjeizvera
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finansiranja, neminovno se odrazavaju i na visiredstava koja se u ostvaruju u kantonalnim
zavodima zdravstvenog osiguranja, a Sto implicirazlike u obimu prava osiguranih lica na
zdravstvenu zastitu.

U Federaciji BiH, u 2012. godini je registriranougkio 2.023.049 osiguranih lica od kojih
1.225.352 osiguranika i 797.68lanova porodice osiguranika. Broj osiguranika u220dodini
je povean za 2,2% u odnosu na 2011. godinu, ali je smahjein ¢alnova porodice koji
ostvaruju pravo po osnovu osiguranja osiguranik®,5806, tako da je ukupan broj osiguranih

lica povean za 1,1% .

Struktura osiguranih lica po kategorijama osiguagajsljedéa

Kategorija osiguranja 2011. godina| 2012. godina] hex
Zaposleni kod poslodavaca 473.043 470.250 99,4
Poljoprivrednici 9.643 8.593 89,1
Penzioneri 370.647 390.865 105,5
Nezaposleni na birou za zaposljavanje 230.731 255.8 106,5
Invalidi i civilne Zrtve rata 47.804 495 100,2
Ino-osiguranici 35.501 33.824 95,3
Ostali osiguranici 24.339 21.614 88,8
Lica koja sama plaju doprinos 7.082 6.486 91,6
Ukupno 1.198.790 1.225.352 102,2

Izvor podataka: Obréun sredstava u zdravstvu Federacije BiH za 201dirgo

Poveanje broja osiguranih lica, odnosno péamie obuhvata stanovniStva zdravstvenim
osiguranjem se svakako moze ocijeniti pozitivhienttom. Médutim, zabrinjavajde je to Sto se
poveava broj osiguranika iz kategorije penzionera, pegkenih i invalidnih lica, dok se broj
osiguranika iz kategorije radno aktivhog stanowiSsmanjuje, a posebno zaposlenih kod
poslodavaca koji nose najpirgeret zdravstvenog osiguranja.

Obuhvat stanovniStva zdravstvenim osiguranjem sejaea svake godine, a u 2012. godini
obuhvat na nivou Federacije BiH je 86,52 %, Statzda je 13,58 % zdravstveno neosiguranih
lica u Federaciji BiH. Obuhvat stanovniStva zdragsim osiguranjem se razlikuje po kantonima
i kre¢e se od 67,07% u Kantonu 10 do 95,74% u Kantonaj&ar.

U narednom tabelarnom pregledu prikazan je obulstat@ovniStva osiguranjem po kantonima,
za period od 2010-2012. godine.
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KANTON
OBUHVAT STANOVNISTVA
ZDRAVSTVENIM

BROJ STANOVNIKA BROJ OSIGURANIH LICA OSIGURANJEM

2010. 2011. 2012. 2010. 2011. 2012.
Unskc-sansk 287.86¢ 287.83¢ 212.40° 72,9¢ 73,2¢ 73,7¢
Posavski 39.520 39.585 31.17¢ 79,11 79,12 79,31
Tuzlanski 499.047 499.221 1 46.180 87,82 87,87 89,40
Zenicko-dobojsk | 400.12¢ 399.85¢ 346.14¢ 82,45 86,2¢ 86,65
Bosansko-
podrinjski 32.931 32.818 2b.87 | 77,62 78,24 79,20
Srednje-bosanski| 254.572 254.003 220.163 84,23 85,32 86,82
Hercegovéko
neretvanski 225.268 224.902 6191.120 84,36 84,21 85,07
Zapadno-
hercegovéki 81.433 81.414 74.798 89,65 | 92,00 91,79
Kanton Sarajevo 436.572 438.757 421.962 93,94 94,49 95,74
Kanton 10- Livno| 80.322 79.879 53.218 66,84 66,70 67,07
Ukupno 2.337.660 | 2.338.270 2.023.049 84,55 85,55 86,52
Izvor podataka: Obréun sredstava u zdravstvu Federacije Bosne i Henego za 2012.

godinu.

Imajwéi u vidu podatke o povanju ukupnog broja osiguranika i p@e@ju obuhvata
stanovniStva zdravstvenim osiguranjem moglo bi aklj&iti da bi se po tom osnovu, ne
uzimajuwi druge faktore, srazmjerno trebala péate i sredstva od doprinosa za obavezno
zdravstveno osiguranje. Sredstva od doprinosa ravzveno osiguranje su u 2012. godini
pove&ana u odnosu na ostvarena sredstva u 2011. gadlisia manjom stopom rasta od broja
osiguranika, iz razloga Sto je p@am broj osiguranika za koje se vrSi minimalna wplat

doprinosa, a smanjen je broj osiguranika zaposkenik

Posmatrano po kategorijama osiguranja, evidentnmegazmjera desa broja osiguranika po
kategorijama osiguranja u ukupnom broju registiirassiguranika i visine ostvarenih prihoda od
doprinosa po kategorijama osiguranja. Slifgdeodaci ilustruju stepen nesrazmjernogeia
broja osiguranika kao korisnika zdravstvene zastitdsine sredstava koja se uflgu za
zdravstveno osiguranje:
- osiguranici zaposleni kod poslodavaca u ukupnorjulsiguranika destvuju sa 38,4%,

a u prihodima od doprinosa sa 95%;

- osiguranici penzioneri u ukupnom broju osiguranikastvuju sa 31,9%, a u prihodima

od doprinosa sa 1,5%;

- osiguranici nezaposleni prijavljeni na osiguranjekupnom broju osiguranikatestvuju

sa 20,06%, a u prihodima od doprinosa sa 2 %;
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- ostale kategorije osiguranikacastvuju u ukupnom broju osiguranika sa 9,1%, a u
ukupnim prihodima od doprinosa sa 1,5%.

Iz navedenih podataka je evidentno da sredstvadvtvenu zastitu koja se osiguravaju iz
doprinosa za obavezno zdravstveno osiguranje ¢igjveijelom od 95% se osiguravaju od
doprinosa zaposlenih kod poslodavaca, dok sve eostategorije osiguranika ceastvuju
simbolicno u odnosu na prava koja se obedubje tim sredstvima.

To zn&i da najveéi teret u obezbjlivanju sredstava za zdravstvenu zastitu snose leapdé®d
poslodavaca, tako da svaka promjena koja se odaasvu kategoriju osiguranika kao Sto je npr.
broj zaposlenih kod poslodavaca, visinecéplavisina stope doprinosa, u najug mjeri se
odrazava i na visinu sredstava koja se ostvarujospovu doprinosa.

Pored zaposlenih kod poslodavaca, najbrojnija kat@gosiguranika su penzioneri koji su
istovremeno i naju@ korisnici zdravstvene zaStite, a sredstva koja ugpdecuju na ime
zdravstvenog osiguranja penzionera su sinthaliPrema podacima za 2012. godfmrosj&an
mjese&ni iznos doprinosa za zdravstveno osiguranje pogedpenzioneru iznosi 3,44 KM, dok
je prosj€an mjeseéni iznos doprinosa po zaposlenom kod poslodavabad@/KM. Ako se ima
vidu ¢injenica da su penzije u Federaciji Bosne i Hergggoveoma niske i da su penzioneri sa
takvim penzijama na rubu prezivljavanja, ne mozecskivati da se iz penzija izdvajadréznos
sredstava za zdravstvenu zastitu, ali sa stangwiitaba za zdravstvenom zastitom i troSkova, ta
sredstva nisu dovoljna, te bi bilo nuzno da sewskpju dodatna sredstva iz budzeta.

U 2012. godini ostvarena sredstva u obaveznom gti@wom osiguranju iznosila su 1.195. mil.
KM, od ¢ega u kantonalnim zavodima zdravstvenog osigura@jal. mil. KM, a u Federalnom
zavodu zdravstvenog osiguranja 124. mil. KM. Ostmarsredstva u 2012. godini sutaea 2%

u odnosu na 2011. godinu, a Sto predstavlja najstidpu rasta u posljednjih 10 godina, a to je
posljedica ekonomske krize, odnosno pada privredrsagoja i pada broja zaposlenih. Od
ukupnog iznosa ostvarenih sredstava u obaveznomwvsstenom osiguranju, nagiedio je
ostvaren iz doprinosa za zdravstveno osigurangnosu od 1.093 mil. KM ili 91,4%, budzeta
42 mil. KM ili 3,5%, licnog we&a osiguranih lica u troSkovima zdravstvene za8dtenil KM

ili 2.8% a iz svih drugih izvora 26 mil. KM ili 2%.

Pored sredstava ostvarenih u okviru obaveznog gtr@wog osiguranja, u 2012. godini je
ostvareno i 351 mil. KM izvan obaveznog zdravstygeosiguranija, a to su sredstva kojadgra
izdvajaju iz dZzepa za planje zdravstvenih usluga i kupovinu lijekova. Nemauzdanog
podatka koliki dio od ovih sredstava su platilidaai koji nisu zdravstveno osigurani, a koliko je
uceke osiguranih lica kojacesto koriste zdravstvene usluge kod privatnin zsteanih
djelatnika i pl&aju licnim sredstvima i poredinjenice da u javnim zdravstvenim ustanovama
mogu ostvariti prava na zdravstvene usluge bezedsapléanja.

Podaci o ostvarenim sredstvima u privathom sektosu potpuni iz razloga Sto je od 1.006
registriranih privatnih zdravstvenih djelatnika,datke dostavilo 737 djelatnika, odnosno 73%.
Procjenjuje se da su u privatnom sektoru ostvare@@no véa sredstva od iznosa za koji su
zvanino dostavljeni i objavljeni podaci.

12 |zvor podataka: Obtan sredstava u zdravstvu FBiH za 2012.
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6.2. PotroSnja u zdravstvenom sektoru

Sredstva koja se ostvaruju u obaveznom zdravstveosiguranju nisu dovoljna za podei
potreba za zdravstvenom zastitom svihigrea u Federaciji Bosne i Hercegovine.

Od ukupne potrosSnje koja je Federaciji BiH u 20@2dini iznosila 1.670,00 mil. KM, iz
obaveznog zdravstvenog osiguranja je pokriveno2QD7/mil. KM, odnosno 71%, a 417,00 mil.
KM je ostvareno iz drugih izvora, atkga najvéi dio su léna sredstva gdana. Kako je vé
istaknuto, u Federaciji Bosne i Hercegovine je segano preko 1.000 privatnih zdravstvenih
djelatnika, od kojih najw@ broj pruza usluge specijaligkio-konsultativhe zdravstvene zastite i
dijagnostéke usluge.

lako su po Zakonu o zdravstvenoj zastiti i Zakonjawmim nabavkama Bosne i Hercegovine
privatni djelatnici izjedn&ni sa zdravstvenim ustanovama u javnom sektod,ujdjek se
veoma mali broj zdravstvenih usluga koje se pruaprivatnom sektoru finansira iz sredstava
obaveznog zdravstvenog osiguranja. Kantonalni zawallavstvenog osiguranja ugovaraju
pruzanje zdravstvenih usluga u privatnom sektormosau sl¢ajevima kada zdravstvene
ustanove u javhom sektoru nisu u mégosti pruziti odréene usluge ili je za pruzanje takvih
usluga pacijentima potreban duzi pertadanja.

| pored cinjenice da grdani - osigurana lica imaju pravo na zdravstvenutizaha teret
obaveznog zdravstvenog osiguranja, sv@ keoj graiana koji imaju zdravstveno osiguranje se
opredjeljuje za zdravstvene usluge u privathom sektiz razloga Sto na taj &a imaju
moguenost vlastitog izbora ljekara i zdravstvenu uslugogu ostvariti bezekanja, bez obzira
Sto tu uslugu mora platiti iz valstitog dZzepa.

Kada se posmatra zdravstvena potrosnja po kantordradene su ziajne razlike u visini
ukupne potroSnje po osiguranom licu, a Sto je pd&lp neravnomjernosti u visini sredstava koja
se ostvaruju iz obaveznog zdravstvenog osiguraojggmtonima, ali su evidentne i razlike u
potrosnji po pojedinim vidovima zdravstvene zastdgo se nar&to ogleda u omjeru raspodjele
sredstava izm# primarne zdravstvene zastite i bokuag lijecenja. U kantonima kao Sto su
Tulanski, Unsko-sanski, Herceg@ka-neretvanski w@ dio sredstava se izdvaja za primarnu
nego za bolku zdravstvenu zastitu. Nasuprot ovim kantonim&antonu Sarajevo se znatno
vedi dio izdvaja za bolrtku zdravstvenu zastitu. U ostalim kantonima jecmjer srazmjeran.
Razlozi za ovakve razlike u raspodijeli iztneprimarne i bolrike zdravstvene zastite su brojni,
a kao najzné&jniji su stepen razvoja boltiih kapaciteta i dostupnost zdravstvene zastiteasvi
pacijentima, posebno kada je u pitanju visokodifemrana zdravstvena zastita.

U Kantonu Sarajevo je skoncentriran na&jvedio zdravstvenih bolgkih kapaciteta
visokodiferencirane zdravstvene zastite, a zbogotgalne kompaktnosti takva zdravstvena
zastita je dostupna svim osiguranim licima KantBasaajevo. lako se ovo moze smatrati velikom
prednosu gratana koji zive u Kantonu Sarajevo, to isto moZze Ibititirajuci faktor za razvoj
primarne zdravstvene zasStite usljéelga grdani ponekad i nepotrebno zadovoljavaju svoje
potrebe na boldkom lije¢enju, a koje se mogu rijeSiti na nivou ambulantiigggenja. U
kantonima koji nemaju razvijene kapacitete b&kei zdravstvene zastite ili imaju teritorijalnu
disperziju preferiraju ulaganja u primarnu zdraesty zastitu i na taj &an, sa ogrardienim
sredstvima, nastoje dadralio zdravstvenih potreba zadovolje putem ambulagtijetenja. Za
pruzenje slozenijih zdravstvenih usluga pacijeetiupiéuju u klinicke centre van kantona, a
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takvo lijecenje je znatno skuplje nego kada secéjge provodi u zdravstvenoj ustanovi na
podrwju domicilnog kantona.

Po kantonima su evidentne razlike i po pitanju @&tje lijekova na recept, ortopedskih
pomagala i drugih prava iz obaveznog zdravstversiguoanja. Potrosnja lijekova na recept je u
ovisnosti od esencijalne liste lijekova koji sediisiraju iz obaveznog zdravstvenog osiguranja.

Navedene razlike se ilustruju podacima o prog)¢ potrosnji po osiguranom licu i progjej
potroSnji lijekova na recept po osiguranom licui lsoj prikazani u narednoj tabeli.

2010 2011 2012
Pros;j. Prosj. Prosj.
potroSnja iz |Prosj. potr.na potroSnja iz |Prosj. potr.na potro$nja iz |Prosj. potr.na

R. ob. osig. po | recept po ob. osig. po | recept po ob. osig. po | recept po
br. |Kanton Br.osig.lica | osig. licu osig.licu Br.osig.lica | osig. licu osig.licu Br.osig.lica | osig. licu osig.licu
1 |Unsko-sanski 210.077 423 61 210.853 434 54 212.407 450 57
2 |Posavski 31.265 500 32 31.319 503 30 31.176 507 36
3 |Tuzlanski 438.248 489 83 438.661 506 93 446.180 509 93
4 |Zenick o-dobojski 329.994 471 55 345.035 466 55 346.148 483 61
5 [Bosansko- 25.560 583 74 25.676 571 61 25.877 601 62

podrinjski
6 |Srednje-bosanski 214.427 432 53 216.715 434 43 220.163 427 44
7 |Hercegov. 190.033 610 46 180.396 727 77 191.120 677 77

neretvanski

Zapadno-
g [FApEcne 73.005 495 69 74.900 482 68 74.798 511 52

hercegovacki
9 |Sarajevo 410.121 822 141 414.566 842 151 421.962 874 160
10 |Kanton 10 53.691 520 53 53.283 570 73 53.218 581 49

UKUPNO FBiH 1.976.421 556 79 2.000.404 576 85 2.023.049 585 87

Izvor podataka: Obréun sredstava u zdravstvu Federacije Bosne i Hendegoza 2012.
godinu.

Prema podacima prikazanim u tabeli, u 2012. gopginsj&na potroSnja po osiguranom licu
godiSnje na nivou Federacije Bosne i Hercegovinanpesila 585,00 KM. Najniza prosjea
potrosSnja je u Unsko-sanskom kantonu od 450,00 &Majvéa u Kantonu Sarajevo od 874,00
KM. Prosj&na potrosnja lijekova na recept na nivou Federdjene i Hercegovine iznosila je
87,00 KM po osiguranom licu, a posmatrano po kantamajniza je u Posavskom kantonu od
36,00 KM, dok je nawa u Kantonu Sarajevo od 160,00 KM. Samo su dvaokant to Kanton
Sarajevo i Tuzlanski kanton imali &e prosj€énu potroSnju od prosi@e potroSnje na nivou
Federacije BiH.

7. Zaklju ¢ak

Decentralizirani sistem organizacije zdravstva neoun Federacije BiH, baziran na autonomiji
kantona u ostvarivanju i alokaciji sredstava izv@znog zdravstvenog osiguranja ima za rezultat
zna&ajne razlike kako u obimu prava osiguranih licazdaavstvenu zastitu tako i u pogledu
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dostupnosti zdravstvene zastite. Razlike u ostaajiv sredstava iz obaveznog zdravstvenog
osiguranja po kantonima su uzrokovane razlikamabuheatu stanovniStva zdravstvenim
osiguranjem, neujedafenim stopama i osnovicama za ahnma doprinosa, broju zaposlenih,
visini placa.

Na ostvarivanje prava na zdravstvenu zastitu iugweist zdravstvene zastite, pored visine
sredstava, od utjecaja su i¢cimaraspodijele sredstava po nivoima i vidovima zdraene zastite,
natin ugovaranja pruzanja usluga zdravstvene zasgtirejjenost zdravstvenih kapaciteta, stepen
edukacije zdravstvenih kadrova i dr.

Radi ujednaavanja prava na zdravstvenu zastitu u svim kantaninkederaciji BiH, Parlament
Federacije BiH je 2009. godine donio Odluku o diveinju osnovnog paketa zdravstvenih prava
kojom je propisana obaveza za sve kantone da:deskfanimalne stope i osnovice doprinosa za
obavezno zdravstveno osiguranje, usklade eserzijhste lijekova sa Federalnom listom,
usklade odluke o obimu prava na koriStenje ortokibds drugih medicinskih pomagala sa
Federalnom listom, usklade odluke o neposrednam®Xu osiguranih lica u troSkovima
koriStenja zdravstvene zastite sa Federalnom odiukanaksimalnom ¢e&u osiguranih lica u
troSkovima zdravstvene zastite, te da se donesasjednu metodologiju kojom se blize
utvrduju kriteriji i mjerila ugovaranja izm# zdravstvenih ustanova i nadleznog zavoda
zdravstvenog osiguranja. Nedostgufinansijska sredstava, po kantonima, za pienge
osnovnog paketa zdravstvenih prava bi trebala caigna n&elima uzajamnosti i solidarnosti
kroz federalni fond solidarnosti, a na osnovu Odlkkju donosi Vlada Federacije BiH. Do kraja
2012. godine nisu u svim kantonima izvrSena prosaskld@ivanja navedenih odluka, niti je
Vlada Federacije BiH donijela Odluku na osnovu kbjese definirali izvori sredstava i ¢ia
raspodjele po kantonima u svrhu primjene osnovradgta zdravstvenih prava, a Sto u osnovi
predstavlja izjednsmvanje prava na zdravstvenu zastitu. Generalno & maklj¢iti da je
veoma tesSko ili skoro pa nemagu donijeti bilo kakav akt za koji je potrebna sagiast
nadleznih organa u svim kantonima.

Iz prezentiranih podataka o ostvarenim i utroSemiradstvima moze se zaldjti da su
izdvajanja za zdravstvenu zastitu velika, te da¢gxe zdravstvene potrosnje u GDP-u od 9%
veoma visokogak i za razvijene zemlje. | pored toga, ne mozesSieda je zdravstvena zastita
na zadovoljavjéem nivou, posebno kada se posmatra regionalnoeTmo$ljedica pretjerane
decentralizacije na malom prostoru koju optaje visoki troSkovi izgradnje i odrzavanja
zdravstvenih kapaciteta koji &&&e imaju mali stepen iskoriStenosti i kao takvi smationalni.
Takader, svaki region, odnosno kanton ima Zelju da jazaxisokosofisticiranu medicinu koja je
veoma skupa i koja se ostvarenim sredstvima ne nfio&asirati niti se osigurati povrat
sredstava kroz pruzeni obim uslugk ni u duzem vremenskom periodu.

Zbog toga bi bilo najbolje rjeSenje da se na nieederacije BiH sredstva za obavezno
zdravstveno osiguranje prikipljaju preko jednogddralnog fonda zdravstvenog osiguranja, a da
se raspodijela sredstava prema kantonima vrsi ngdufizstvenih mjerla i kriterija.

Pored toga trebalo bi privatne zdravstvene djetetoikljwiti u sistem obaveznog zdravstvenog
osiguranja, odnosno pruzanje zdravstvenih uslugarivatnom sektoru finansirati na teret
obaveznog zdravstvenog osiguranja pod jednakimtimgekao i zdravstvenim ustanovama u
javhom sektoru. Time bi se stvorili uvjeti za ujetivanje prava svih osiguranih lica u
Federaciji BiH, omogéio brzi i bolji pristup zdravstvenoj zastiti, pansian time osigurala
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ravnopravnost greeana, pospjesila ¥a konkurencija izméu javnog i privatnog sektora, a Sto bi
u konahnici imalo za rezultat i \@ kvalitet zdravstvene zastite.

Resume

The decentralized system of health organizing efRaderation of Bosnia and Herzegovina,
based on the autonomy of the cantons in the exagcend allocationing of funds from the
mandatory health insurance has resulted in sigaiftadifferences in both the scope of the rights
of insured persons to health care and in termsauafeas to health care. The differences in the
realization of funds from mandatory health insuratny cantons are caused by differences in the
coverage of the population with health insuranceeuwenly rates and bases for calculation of
contributions, number of employees and the amoaiat p
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