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SAZETAK

Cilj ove studije je prikazati najvaznije faze procesa reforme soci-
jalnog zdravstvenog osiguranja u Federaciji Bosne i Hercegovine
za vrijeme tranzicije iz socijalistickog sistema bivse Jugoslavije ka
konceptu slobodnog trziSta nakon rata. Analiza procesa reforme
finansiranja zdravstva kod nas osvjetljava slijede¢e komponente
zdravstvenog sistema: politicka opredjeljenja i ustavnu osnovu;
dizajn organizacije zavoda zdravstvenog osiguranja i administra-
tivna pravila; raspoloziva sredstva i stope doprinosa; sheme izjed-
nacavanja rizika; proces ugovaranja i razdvajanje davalaca usluga
od finansijera; metode pla¢anja davalaca usluga; osnovni paket
zdravstvenih prava; metode kontrole troskova; reguliranje trzista
zdravstvenog osiguranja i davalaca zdravstvenih usluga; proces pri-
vatizacije; te naucene lekcije.

Kljuéne rijeéi: reforma, socijalno zdravstveno osiguranje, Federa-
cija Bosne i Hercegovine
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CILJEVI REFORME

Cilj ove studije je prikazati najvaznije faze proce-
sa reforme socijalnog zdravstvenog osiguranja u
Federaciji Bosne i Hercegovine za vrijeme tranzi-
cije iz socijalistickog sistema bivse Jugoslavije ka
konceptu slobodnog trzista nakon rata.

Vodedi ciljevi reforme finansiranja zdravstva u
Federaciji Bosne i Hercegovine bili su slijedei:
(a) kontrolirati troskove na makrorazini; (b) po-
boljsati institucionalnu efikasnost; (c) promicati
principe solidarnosti; (d) razviti instrumente za
implementaciju ciljeva zdravstvene politike kroz
proces ugovaranja zdravstvenih usluga; (e) razvit
odrzivi sistem finansiranja zdravstva kroz uteme-
lienje dva tipa zdravstvenog osiguranja (obave-
znog i dobrovoljnog); te, (f) utemeljiti jedinstve-
ni sistem zdravstvene zastite u Federaciji koji ¢e
respektdirati kantonalnu administrativou organi-
zaciju zemlje, a ne samo etni¢ku organizaciju kao
rezultat ratnog konflikea (3, 11).

POLITICKA OPREDJELJENJA I
USTAVNA OSNOVA

Politicko opredjeljenje u BiH jeste utemeljiti
ynekompetitivan regionalno utemeljen sistem
socijalnog zdravstvenog osiguranja“. Socijalno
zdravstveno osiguranje podrazumijeva neprofit-
ni i javni sistem osiguranja koji je uspostavljen
zakonom i koji funkcionira pod okriljem parla-
menta i vlade. Ovaj sistem se ne financira pu-
tem opéeg oporezivanja ve¢ putem doprinosa za
zdravstveno osiguranje. Pod nekompetitivnim
sistemom podrazumijevamo odsustvo kompeti-
cije izmedu razli¢itih fondova socijalnog zdrav-
stvenog osiguranja, a regionalno utemeljen znaci
da ¢e postojati vise fondova, tj. u svakoj regiji po
jedan. Gradani nemaju moguénost slobodnog
izbora fonda zdravstvenog osiguranja, niti mo-
guénost napustanja osiguranja koje je obavezno
za sve gradane (7).

Sukladno suvremenim trendovima u Evropi, si-
stem zdravstvene zastite u zemlji je decentralizi-
ran i temelji se na dva ustava, odnosno Ustavu
BiH (poznatijem kao “dejtonski Ustav”) i Ustavu
F BiH. Prema Ustavu BiH, zdravstvo je oblast
koja je data u potpunu nadleznost entitetima. U
Ustavu F BiH zdravstvo je uklju¢eno u segment
podijeljenih nadleznosti izmedu federalne vlasti i
kantona. Tako u ¢lanu I11/3 stoji: “(1) U skladu

s potrebama, nadleznosti iz ¢lana II1/2. [gdje
je uklju¢eno i zdravstvo] mogu biti ostvarivane
zajednicki ili odvojeno, ili od strane kantona
koordinirano od federalne vlasti. (2) U pogledu
ovih nadleznosti kantoni i federalna vlast dogov-
araju se na trajnoj osnovi.” Nakon duzih rasprava,
dogovoreno je da se zdravstvena zastita organizira
u kantonima, ali koordinirano od strane Feder-
alne vlade. Ova opcija najbolje odgovara realnoj
situaciji u Federaciji i daje moguénost izgradnje
decentraliziranog sistema zdravstva sukladno
iskustvima razvijenih zdravstvenih sistema u svi-
jetu. Koriste¢i ovu opciju izbjegavamo opasnosti
fragmentacije sistema koja bi realno bila prisut-
na da smo se odlucili za odvojeno ostvarivanje
zdravstvenih nadleznosti u kantonima. Duh ove
intermedijarne opcije iz Ustava pretocen je u dva
temeljna zakona iz oblasti zdravstva, odnosno u
Zakon o zdravstvenoj zastiti i Zakon o zdravst-
venom osiguranju, koji su usvojeni 1997. godine

(11).

DIZAJN ORGANIZACIJE ZAVODA
ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA 1
ADMINISTRATIVNA PRAVILA

Bosna i Hercegovina je, kao posljedica rata koji
je trajao od 1992. do 1995. godine, adminis-
trativno podijeljena na dva entiteta: Federaciju
Bosne i Hercegovine (51% teritorija, uglavnom
naseljena Bo$njacima i Hrvatima) i Republiku
Srpsku (49% teritorija, uglavnom naseljena
Srbima). Federacija BiH je administrativno or-
ganizirana kroz 10 kantona (uri s hrvatskom i
pet s bosnjackom ve¢inom, te dva mije§ana) sa
znacajnom administrativnom  autonomijom.
Tokom rata i nekoliko godina poslije de facto
su postojala dva administrativna dijela Feder-
acije: (1) teritorij ,Herceg Bosne pod kon-
trolom Hrvata, te (2) teritorij pod kontrolom
Bosnjaka. Takva administrativna podjela Fed-
eracije u zdravstvu je kreirala dva paralelna i
odvojena zdravstvena sistema, odnosno hrvatski

i bo$njacki sistem zdravstva (11).

Meduzupanijski fond zdravstvenog osiguranja
utemeljen je u Mostaru za vrijeme rata, a s ciljem
da osigura pokrivenost zdravstvenim osiguranjem
teritorije uglavnom naseljene Hrvatima (privre-
meni administrativni aranZman nazvan »Herceg-
Bosna“). To geografsko podrugje je pokrivalo

tri kantona s hrvatskom veéinom i dijelove dva
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mjeSovita kantona naseljena Hrvatima. Do-
prinosi za zdravstveno osiguranje bili su nam-
jenski i uplac¢ivani direktno u Meduzupanijski
fond zdravstvenog osiguranja u Mostaru, §to je
omogudilo razvoj operativne sheme solidarnosti
na teritoriju kontroliranom od strane Hrvata.

U drugom dijelu Federacije, s bo$njackom
vedinom, najveéi broj fondova zdravstvenog
osiguranja utemeljen je tokom kasnih 90-tih go-
dina. Medutim, na teritoriju veéine tih fondova
“zdravstveni novac” se nalazio u ministarstvima
finansija i zdravstva, $to nije garantiralo transpar-
entnost alokacije sredstava i nije bilo preduvjet za
razvoj mehanizama federalne solidarnosti. U isto
vrijeme utemeljen je i Federalni fond zdravst-
venog osiguranja i reosiguranja u Sarajevu, ali
bez jasnih ovlasti i nacina finansiranja.

Federalno ministarstvo zdravstva, u periodu
od 1998. do 2000. godine, ulozilo je znacajne
polititke napore za osnivanje regionalno ute-
meljenih  kantonalnih fondova zdravstvenog
politicko-
administrativne granice kantona. Kao rezultat tih

osiguranja  koji ¢e  respektirati
napora formirano je deset kantonalnih fondova
zdravstvenog osiguranja. Drugi znacajan uspjeh
ministarstva bio je aranzman direktnog usmjera-
vanja doprinosa za zdravstveno osiguranje u fon-
dove osiguranja, a ne u ministarstva finansija,
kao $to je postojalo u bosnjackom dijelu Feder-

acije. To je osiguralo transparentnost finansiranja
zdravstva, te stvorilo preduvjete za razvoj procesa
ugovaranja i sheme federalne solidarnosti.

RASPOLOZIVA SREDSTVA I STOPE
DOPRINOSA

Nase opredjeljenje za sistem finansiranja zdravst-
vene zatite, utemeljen na zdravstvenom osigu-
ranju, jeste nastavak aktivnosti koje su realizirane
u BiH desetlje¢ima prije rata, kao ostatak Bis-
markovog sistema. Naime, doprinosi za zdravst-
veno osiguranje nikada nisu bili dio drZavnog
prora¢una ve¢ su izravno upladivani u fondove
zdravstvenog osiguranja. Doprinosi za obavezno
zdravstveno osiguranje prikupljaju se putem
oporezivanja platnog spiska (payroll taxation),
a ne putem premija zdravstvenog osiguranja ili
opéeg oporezivanja (general taxation).

Propisi o zdravstvenom osiguranju proklamiraju
“univerzalnu pokrivenost stanovniStva zdravst-
venim osiguranjem” u cilju osiguranja jednake
dostupnosti  zdravstvene zastite. Osiguranici
i ¢lanovi njihovih obitelji, koji izvode pravo
na zdravstvenu zaStitu po osnovu obaveznog
osiguranja nosioca osiguranja, oznacavaju se
zajednickim imenom “osigurana lica’. Unatoé
Sirokim moguénostima za ulazak u sistem so-
cijalnog zdravstvenog osiguranja, procjenjuje
se da oko 15% stanovnistva nije obuhvaceno

Tabela 1. Pregled prikupljenih doprinosa za zdravstvo po osiguranom licu i potrosnja za lijekove na recept

(u KM) po kantonima za 2007., 2008. i 2009. godinu*

2007. 2008. 2009.
Kanton Doprinos / Pf)'trosn]a za Doprinos / Pt:)'trosn)a za Doprinos / Pt').trosn)a za
. . lijekove na . . lijekove na . . lijekove na
osiguranom licu osiguranom licu osiguranom licu
recept recept recept

Unsko-sanski 337 41 377 50 408 57
Posavski 429 30 516 35 559 36
Tuzlanski 388 63 454 72 462 82
Zenicko-dobojski 336 39 419 45 441 50
Bosansko-podrinjski 437 63 582 69 549 74
Srednjobosanski 305 27 396 32 414 45
Hercegovatko- 472 24 540 28 562 33
neretvanski

fapad“"l , 375 46 454 61 502 56

ercegovacki

Sarajevski 675 122 793 131 802 159
Hercegbosanski 376 40 46 469 48
UKUPNO

FBiH 431 59 513 67 531 78

*Izvor podataka: Federalni zavod zdravstvenog osiguranja i reosiguranja. Obracun sredstava u zdravstvu u Federaciji Bosne i Hercegovine za

2009. godinu (2010).
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osiguranjem. Pokrivenost populacije zdravst-
venim osiguranjem znacajno varira po kanton-
ima i regijama, a te varijacije jo$ su drasti¢nije
po op¢inama. Ipak, podatke o broju osiguranih
lica treba prihvatiti uvjetno jer se doprinosi za
zdravstveno osiguranje ne uplacuju redovno za
sve kategorije osiguranih lica (13).

Prikaz raspolozivih sredstava u kantonalnim za-
vodima zdravstvenog osiguranja u F BiH, prema
podacima iz obracuna sredstava u zdravstvu F
BiH, ukazuje na znacajne nejednakosti izmedu
prosje¢nih vrijednosti prikupljenih doprinosa za
zdravstvo per capita u pojedinim kantonima, tako
da razlike aproksimativno iznose 2:1, a nekada
su bile ¢ak 3,5:1. Takve su nepravi¢nosti nedo-
pustive u zdravstvenoj zastiti finansiranoj kroz
obavezno zdravstveno osiguranje koje proklam-
ira principe jednakosti i solidarnosti. U Tabeli 1
prikazana je kantonalna distribucija prikupljenih
doprinosa za zdravstvo per capita tokom 2007.,
2008.12009. godine, kao i distribucija potrosnje
za lijekove na recept (13).

Ukupni prihodi iz obaveznog zdravstvenog osig-
uranja u F BiH u 2009. godini iznosili su 531
KM po osiguranom licu. Medutim, potrosnja
u zdravstvu varira po kantonima, tako da se te
vrijednosti u 2009. godini kre¢u od 408 KM po
osiguranom licu u Unsko-sanskom kantonu do
802 KM u Kantonu Sarajevo. Prosje¢na potro$nja
za lijekove na recept, tokom 2009. godine, u F
BiH iznosila je 78 KM, $to procentualno iznosi
15% od ukupne potro$nje u zdravstvu, a $to
odgovara dobroj evropskoj praksi. Medutim,
uvidom u distribuciju kantonalnih troskova za
lijekove evidentne su frapantne razlike izmedu
pojedinih kantona, tako da se vrijednosti kre¢u
od 33 KM u Hercegovacko-neretvanskom kan-
tonu do 159 KM u Kantonu Sarajevo. Socijalno
odgovoran zdravstveni sistem ne smije tolerirati
ovako znacajne razlike u zdravstvenoj potro$nji,
pogotovu u oblasti lijekova u primarnoj zdravst-
venoj zastiti.

Shema izjednacavanja rizika

Zakon o zdravstvenom osiguranju Federacije
BiH daje mogu¢nost udruzivanja dvaju ili vise
susjednih kantonalnih fondova u jedan, uko-
liko to bude uvjetovano potrebom S$ire solidar-
nosti ili smanjenjem administrativnih troskova.
Udruzivanje kantonalnih fondova mora se

temeljiti na slobodno izrazenoj politickoj volji
kantonalnih ministarstava zdravstva. Federalno
ministarstvo zdravstva, tokom 1999. i 2000.
godine, apeliralo je na zakonsku moguénost
udruzivanja dva ili viSe fondova u jedan zbog
svih pomenutih struénih razloga. Medutim,
kantonalne vlasti nisu prihvatile tu inicijativu
prvenstveno zbog nedostatne politicke volje u
bogatijim kantonima (3).

Federalno ministarstvo zdravstva vodilo je tri
godine, u periodu od 1999. do 2001. godine,
javnu debatu s klju¢nim akterima u zdravstvu, a
s ciljem uvodenja solidarnosti izmedu kantona.
PredloZeno je dase s 20% doprinosa za zdravstve-
no osiguranje iz svih kantona finansira federalni
fond solidarnosti u Sarajevu. Ideja je bila alocirati
taj novac u tri strategijska pravca s ciljem promi-
canja solidarnosti, kao $to slijedi: (a) primarna
zdravstvena zastita u najsiromasnijim kantoni-
ma; (b) vertikalni programi (kao $to je npr. he-
modijaliza); (c) sve usluge tercijarne zdravstvene
zastite za sve osiguranike u Federaciji (4). Javna
debata rezultirala je izmjenom Zakona o zdravst-
venom osiguranju 2001. godine. Prihva¢ena sh-
ema federalne solidarnosti, koja se finansira s 8%
od ukupnih doprinosa za zdravstveno osiguranje,
usmjerena je ka veoma uskom izjednacavanju
rizika (solidarnosti) u siromasnim kantonima, a
tice se oblasti pokrivanja troskova hemodijalize
za sve pacijente u Federaciji, kao i neke skupe
usluge u oblasti sekundarne zdravstvene zastite
(onkologija u kantonalnim bolnicama), kao i ter-
cijarne zastite koja se pruza u tri klinicka centra.
Za usluge primarne zdravstvene zastite ne post-
oji nikakva shema interkantonalne solidarnosti.
Diskrepanca izmedu potro$nje novca za lijekove
na recept per capita u pojedinim kantonima, na-
jeklatantniji je primjer nepravi¢nosti u zdravst-
venoj zastiti koja se pruza na teritoriju kantona.

Proces ugovaranja i razdvajanje davalaca
usluga od finansijera

U Federaciji se ugovaranje izmedu fondova
zdravstvenog osiguranja i zdravstvenih ustanova
smatra instrumentom za implementaciju ciljeva
zdravstvene politike. To je koordiniraju¢i me-
hanizam koji nudi alternativu za tradicionalni
model zapovijedanja i kontrole s centralne ra-
zine u upravljanju zdravstvenom zatitom. Es-
encijalni element ugovaranja jeste uvodenje vise
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trzi$no orijentirane forme institucionalne alo-
kacije sredstava temeljene na odvajanju finansi-
jera od davalaca usluga. Mehanizmi ugovaranja
obavezuju obje strane na eksplicitne obaveze i
generiraju ekonomsku motivaciju za ispunjenje
tih obaveza (12). Glavni razlozi za promidzbu
mehanizama ugovaranja u zdravstvu su slijede¢i
(11): (a) ohrabriti decentralizaciju upravljan-
jas (b) popraviti kvalitet rada davalaca usluga;
(c) poboljsati planiranje razvoja zdravstvene
zastite; (d) poboljsati upravljanje zastitom. Fed-
eralni zavod zdravstvenog osiguranja nedavno
je zavrsio dokument pod naslovom Jedinstvena
metodologija za ugovaranje zdravstvenih usluga
u Federaciji BiH. Cilj ovog pristupa je promicati
jedinstveni metodoloski okvir u procesu ugov-
aranja u svim kantonima, tako $to ¢e se znacajno
jacati principi pravi¢nosti i jednakosti (10).

Metode pla¢anja davalaca usluga

Lije¢nici  obiteljske medicine
zdravstvenoj zastiti bit ¢e placeni putem kapi-

u primarnoj

tacije za svakog osiguranika registriranog kod
davalaca usluga kao osnovno placanje, ali do
maksimalnog broja pacijenata. Iznosi kapitacije
mogu varirati ovisno o lokaciji prakse (urbana
ili ruralna). Postojat ¢e nagradna placanja za
postizanje odredenih ciljeva (npr. imunizacija
djece ili rezultati u promociji zdravlja). Isplata
po usluzi u ambulanti moze se uvesti samo kao
procentualno manja stavka u ukupnom pri-
hodu lije¢nika. Predlozeni sistem placanja tezi
motivirati lije¢nike u prakticiranju preventivne
medicine i kontroli troskova, ali i ka boljoj geo-
grafskoj distribuciji usluga. Medutim, sistemi
placanja samo su jedan od nekoliko determinanti
profesionalnog ponasanja, kao $to su profesion-
alni standardi, pristup edukaciji i profesionalna
o¢ekivanja (2, 6, 10).

Reforma mehanizma pla¢anja bolnica utjeée na
kontrolu troskova, kvalitetu usluga i dostupnost
usluga za zajednicu. Bolnice su veé placene
putem prospektivnog godisnjeg budzeta. Budzet
se izraCunava prema aktuelnim troskovima, po-
vijesnim podacima o troskovima, broju kreveta,
gravitiraju¢oj populaciji ili broju usluga koje
treba pruziti. Zdravstveni profesionalci su, kao
pojedinci, jos uvijek placeni sistemom mjese¢nih
pla¢a u okviru svojih institucija u kojima rade

3).

Nove metode placanja u obiteljskoj medicini
jedino su testirane lokalno kroz nekoliko pi-
lot projekata. Medutim, uvodenje tih metoda
plac¢anja na teritoriju jednog kantona, ili Feder-
acije u cijelosti, nije bilo mogu¢e unato¢ velikim
investicijama u opremu i gradevinske radove,
edukaciji ¢lanova tima obiteljske medicine, te
promjeni organizacije rada i upravljanja. Razlozi
za neuspjeh tih promjena uglavnom se nalaze
u nedostatnoj politickoj volji u ministarstvima
zdravstva i zavodima zdravstvenog osiguranja,
otporima direktora domova zdravlja, kao i speci-
jalista iz raznih klinickih disciplina. Posebno
je bio interesantan neopravdan strah lije¢nika
obiteljske medicine od finansijskog rizika uprav-
ljanja budzetom koji ¢e biti utemeljen na kapit-
aciji, te eventualnog bankrota u tokom privati-
zacije tih praksi. Znacajne promjene u metodama
plac¢anja jedino su uspjesno realizirane u bolni-
cama kroz prospektivni globalni budzet.

Osnovni paket zdravstvenih prava

Nejednakosti i nepravi¢nosti u zdravstvenoj
za$titi u F BiH mogu se okarakterizirati kao
znacajan problem naseg zdravstvenog sistema.
Svi podaci nedvojbeno ukazuju na velike nejed-
nakosti u finansiranju zdravstvene zastite po
kantonima, alokaciji novca za lijekove na recept,
iznosima i strukturi usluga za koje se placa par-
ticipacija, te koriStenju prava na ortopedska i
druga pomagala. Osnovni paket zdravstvenih
prava moze biti samo jedna od mogucih inter-
vencija koja ¢e ublaZiti pomenute nepravi¢nosti

5).

Suocene s oskudicom sredstava u zdravstvu, vlade
esto pokusavaju utjecati na zahtjeve za zdravst-
venom zaStitom putem postavljanja prioriteta u
zdravstvenoj zastiti, odnosno dizajna osnovnog
paketa zdravstvenih prava. Postavljanje prior-
iteta u zdravstvenoj zastiti moze se definirati kao
proces donosenja odluka o iskljucenju izvjesnog
broja zdravstvenih usluga iz osnovnog paketa
finansiranog putem kolektivne solidarnosti, te
njihovom prepustanju individualnoj odgovor-
nosti gradana (1). U F BiH paket zdravstvenih
prava, finansiran iz obaveznog zdravstvenog
osiguranja, definira se kao ,,obim prava za zado-
voljenje osnovnih zdravstvenih potreba gradana,
koje se pod jednakim uvjetima garantiraju svim
osiguranim licima u okviru svakog od entiteta na

11
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principima jednakosti, pravi¢nosti i solidarnosti,
bez obzira na to gdje Zive i koliki doprinos mogu
uplatiti za zdravstveno osiguranje® (7). Nacela
jednakosti, pravi¢nosti i solidarnosti jesu os-
novne vrijednosti na kojima se temelji nas sistem
zdravstvene zastite.

U literaturi dizajn paketa zdravstvenih prava
oznacava se i sintagmom ,,postavljanje prior-
iteta u zdravstvenoj zastiti“. Drugim rije¢ima,
»postavljanje prioriteta u zdravstvenoj zastiti po-
drazumijeva proces izbora izmedu alternativnih
programa i usluga zdravstvene zastite, te paci-
jenata ili grupa pacijenata koji trebaju zastitu.
Postavljanje prioriteta je takoder proces u kojem
se alternative rangiraju sukladno normativnim i
tehnickim pravilima, rezultirajudi s definiranjem
minimalnog ili osnovnog paketa zdravstvenih
prava.“ (15).

Klju¢ni akteri u procesu dizajna paketa zdravst-
venih prava u F BiH, tokom 2008. godine,
bili su ministarstva zdravstva, zavodi zdravst-
venog osiguranja, davaoci zdravstvenih usluga,
stru¢njaci iz oblasti javnog zdravstva, javnost
i pacijenti. Legitimnost postavljanja prioriteta
direktno korespondira s procesom odlucivanja,
ukoliko je on otvoren i ukoliko manifestira plu-
ralizam interesa u druStvu. Medutim, kona¢no
postavljanje prioriteta ipak je odgovornost odab-
ranih vladinih sluzbenika (radne grupe Federal-
nog ministarstva zdravstva) koji donose odluku
vodedi ra¢una o balansu izmedu, s jedne strane,
nuznosti kontrole troskova u zdravstvu, te s dru-
ge, Sirih socijalnih vrijednosti i principa, ciljeva
zdravstvene politike, zakonskih okvira, zahtjeva
za uslugama, politickih pritisaka, nuznosti re-
duciranja tereta bolesti, isplativosti i efikasnosti
zdravstvenih usluga, kao i odekivanja javnosti
i pacijenata. Radna grupa je bila prosirena
stru¢njacima iz oblasti javnog zdravstva i zdravst-
venog osiguranja, te pojedinih klinickih discip-
lina, a predsjedavajudi ovog tijela bio je prof. dr.
Boris Hrabad, specijalista socijalne medicine.
Radna grupa je izradila opseznu struénu studiju
pod naslovom Osnovni paket zdravstvenih prava
za Federaciju Bosne i Hercegovine. Studija je sa
stru¢nog aspekta elaborirala opredjeljenja Mini-
starstva, s posebnim osvrtom na definiciju prob-
lema, prijedlozima za reformu, metodologijom
dizajna paketa prava, na formalne dokumente
paketa prava, progjenu koStanja, nacin imple-

mentacije predlozene sheme s mehanizmima
ugovaranja zdravstvenih usluga, te uputstvom
za pacijente. Kroz proces dizajniranja osnovnog
paketa zdravstvenih prava bilo je potrebno eks-
plicitno odgovoriti na slijede¢a pitanja: (a) ko je
pokriven shemom; (b) kakvi se benefiti nude sh-
emom; (c) ko administrira shemu; (d) ko pruza
zdravstvene usluge koje su ukljucene u shemu;
(e) kakvi su nacini plac¢anja davalaca usluga; (f)
kako se shema finansira.

Paket zdravstvenih prava u F BiH, u administra-
tivno-tehni¢kom smislu, sastoji se od &etiri odvo-
jene formalne odluke Parlamenta, i to: (a) odluke
o neposrednom ude$¢u gradana u finansiranju
dijela troskova zdravstvenih usluga; (b) odluke
o lijekovima koji se finansiraju na teret zavoda
zdravstvenog osiguranja (pozitivna lista lijekova);
(c) odluke o pravima na ortopedska pomagala;
te, (d) odluke o zdravstvenim uslugama i pro-
gramima koji se finansiraju iz federalnog fonda
solidarnosti. Osnovni princip za implementaciju
paketa zdravstvenih prava u deset kantona s viso-
kim stupnjem decentralizacije jeste da svi kanto-
ni moraju respektirati minimum prava na koji ih
obavezuju pomenute odluke Federalnog parla-
menta, a to implicitno podrazumijeva da svojim
osiguranicima mogu pruziti veéi obim prava od
ovdje pomenutog, ako za to imaju moguénosti.
Ovakva legislativna rjesenja Stite interese pacije-
nata na cijelom teritoriju Federacije, promovira-
juéi principe jednakosti i pravi¢nosti.

Vodedi razlog za uvodenje placanja participacije
(podjele troskova) jeste mogucnost utjecanja na
neopravdane zahtjeve za zdravstvenom zastitom.
Stoga participacija mora biti dovoljno visoka da
odbije pacijente s neopravdanim zahtjevima, ali
ipak dovoljno niska za pacijente s opravdanim
zahtjevima. Veéina zemalja zapadne Evrope stav-
lja mali naglasak na placanje participacije kao
metode, bilo za prikupljanje sredstava ili za kon-
troliranje troskova lije¢nickih i bolnickih usluga.
S druge strane, placanje participacije je $iroko
rasprostranjeno u oblasti lijekova. Iako su cilje-
vi takvih politika rijetko eksplicitno istaknuti,
njihova glavna svrha je da usmjere troskove za
lijekove prema korisnicima, pogotovo za lijekove
koji nisu na esencijalnoj listi i nisu od vitalnog
znacaja. U mnogim zemljama participacija pa-
cijenata ima trend da postane uvjetna i desto je
udruzena sa sveobuhvatnim sistemom izuzetaka.
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U okviru odluke Federalnog parlamenta o podje-
li troskova zdravstvene zastite, opredjeljenja Vla-
de su klasificirana na sistemati¢an nacin u cetiri
skupine usluga/grupa pacijenata (9). U okviru
skupine 1 prikazane su usluge koje se ne pokri-
vaju iz sredstava zavoda zdravstvenog osiguranja.
To je tzv. negativna lista usluga. Zavod zdravstve-
nog osiguranja ne pokriva troskove tih usluga jer
Cesto daju malu zdravstvenu korist u odnosu na
troskove njihovog pruzanja, a najcéesée se mogu
prepustiti individualnoj odgovornosti gradana
jer ne predstavljaju esencijalnu zdravstvenu zasti-
tu iz perspektive drustvenog pristupa konceptu
zdravlja. U takve usluge spadaju estetske ope-
racije, neobavezne imunizacije, zubno-protetski
radovi, banjsko-klimatska lije¢enja, izdavanja ra-
znih potvrda i izvoda iz dokumentacije, uvjerenja
o zdravstvenoj sposobnosti i sli¢no.

U skupini 2 prikazane su usluge koje ée se svim
osiguranim licima pruzati bez placanja participa-
cije. Zavod zdravstvenog osiguranja u cijelosti ¢e
pokrivati troskove niza usluga koje su povezane
s odredenim stanjima i okolnostima, a na sto ga
obavezuju i normativni kriteriji za dizajn pake-
ta zdravstvenih prava iz Zakona o zdravstvenom
osiguranju (¢lan 32). Rije¢ je o uslugama hitne
medicinske pomodi, lije¢enju zaraznih bolesti,
lije¢enju akutnih i hroni¢nih bolesti u slucajevi-
ma i stanjima kada ugrozavaju zivot, zdravstve-
noj zastiti djece do navrsene 15. godine Zivota,
zdravstvenoj zastiti redovnih uéenika i studena-
ta, otkrivanju i lije¢enju endemske nefropatije,
lije¢enju malignih oboljenja i dijabetesa ovisnog
o inzulinu, zdravstvenoj zastiti u trudnodi i ma-
terinstvu, zdravstvenoj zastiti dusevnih bolesnika
koji zbog prirode i stanja bolesti mogu da ugroze
svoj i zivot drugih lica, zdravstvenoj zastiti obolje-
lih od progresivnih neuromisiénih oboljenja, pa-
raplegije, kvadriplegije, cerebralne paralize i mul-
tiple skleroze, provodenju obavezne imunizacije
protiv djecijih zaraznih bolesti, lije¢enju povreda
na radu i profesionalnih oboljenja, zdravstvenoj
zatiti gradana iznad 65. godine Zivota, lije¢enju
narkomanije, te sluzbi prikupljanja krvi.

U skupini 3 prikazane su vulnerabilne grupe
osiguranika koje su oslobodene pla¢anja partici-
pacije. Drugim rije¢ima, zavod zdravstvenog osi-
guranja u cijelosti pokriva troskove zdravstvenih
usluga za kategorije osiguranika koji spadaju u
vulnerabilne grupe, kao $to su djeca do navrse-
ne 15. godine Zzivota i redovni studenti do na-

vi$ene 26. godine Zivota, vojni invalidi s 60%
invaliditeta, ¢lanovi porodica poginulih ili umr-
lih pripadnika Vojske F BiH, civilne Zrtve rata i
invalidi s preko 60% invaliditeta, penzioneri ¢ija
penzija ne prelazi iznos od 170 KM mjesecno,
osobe starije od 65 godina koje nisu korisnici
penzije ili drugih prihoda preko 170 KM mje-
se¢no, osiguranici $ti¢enici socijalnih ustanova,
osiguranici korisnici socijalne skrbi, osiguranici
¢lanovi udruzenja slijepih, prognanici i izbjegli-
ce, osiguranici dobrovoljni davaoci krvi i daro-
vatelji dijelova ljudskog tijela u svrhu lijecenja,
te osiguranici nezaposlene osobe prijavljeni kod
zavoda za zapoSljavanje.

U skupini 4 prikazane su usluge za koje osigu-
ranici pladaju participaciju u iznosima koji su
eksplicitno navedeni u odgovaraju¢im tabelama.
Od pla¢anja tih participacija oslobodene su sve
grupe osiguranika navedene u skupini 3, kao i
zdravstvene usluge, dijagnoze i stanja koja su
navedena u skupini 2. Zavod zdravstvenog osi-
guranja ne pokriva u cijelosti troskove navede-
nih usluga za iznos participacije koja ide na teret
pacijenta. Ovi su iznosi participacija maksimalni
iznosi koji se smiju naplacivati na teritoriju ne-
kog kantona. Kantoni imaju pravo napladivati
manje iznose od navedenih, kao i ograniditi pla-
¢anje participacije na manji broj usluga od onih
koje su ovdje navedene. Ovakav pristup Stiti pa-
cijente od velikih finansijskih rizika tokom tra-
janja bolesti. U ovoj skupini navedeni su maksi-
malni iznosi participacije za 162 usluge.

Paket zdravstvenih prava je usvojen na Parla-
mentu F BiH u toku 2008. godine, a na sjednici
Parlamenta prikazan je dokument pod naslovom
Procjena kostanja osnovnog paketa zdravstvenih
prava i nadin finansiranja. Prema pomenutoj pro-
cjeni, za finansiranje predlozene sheme paketa
zdravstvenih prava u najsiromasnijim kantonima
je nedostajalo oko 50 miliona KM, te je odlude-
no da Ce se taj iznos platiti iz sredstava federalnog
proracuna. Implementacija paketa zdravstvenih
prava uvjetovana je uplatom nedostaju¢ih sred-
stava iz proracuna, te je na taj nadin zaustavljena
sprovedba usvojenih zakonskih rjesenja.

REGULIRANJE TRZISTA
ZDRAVSTVENOG OSIGURAN]JA I
DAVALACA ZDRAVSTVENIH USLUGA

Velika dilema za sve drzave koje transformiraju
svoj sistem finansiranja zdravstva jeste balansi-
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ranje principa solidarnosti i kompeticije izme-
du osiguravaju¢ih kompanija. Ako samo jedna
kompanija zdravstvenog osiguranja osigurava
usluge zdravstvene zastite, onda nema konku-
rencije. Konkurencija takoder nedostaje ako po-
stoji nekoliko takvih kompanija, ali bez prava
izbora izmedu njih. Osiguranicima u Federaciji
nije dozvoljeno da se osiguravaju u zavodu oba-
veznog zdravstvenog osiguranja drugog kantona.
Za finansiranje razine prava koja se nalaze iznad
osnovnog paketa zdravstvenih usluga osnovat ée
se fondovi dobrovoljnog/privatnog zdravstvenog
osiguranja. Federalno ministarstvo zdravstva defi-
nirat ¢e nadine reguliranja rada ovih fondova, a s
ciljem osiguranja principa solidarnosti i pravi¢no-
sti za sve gradane. Ovi fondovi nece imati direk-
tan konkurentski odnos s fondovima obaveznog
osiguranja jer ¢e uglavnom finansirati razlicita
prava na zdravstvenu zastitu. Pored toga, obave-
zno zdravstveno osiguranje ne daje slobodu izbora
za njegovo napustanje i posjedovanje jedino pri-
vatnog osiguranja. Dakle, kompeticija ¢e postoja-
ti jedino izmedu fondova privatnog zdravstvenog
osiguranja, ali ne i u obaveznom osiguranju.

Sukladno Zakonu o zdravstvenoj zadtiti i Za-
konu o zdravstvenom osiguranju, ugovaranje
fondova obaveznog zdravstvenog osiguranja u
kantonima ograni¢eno je na mrezu zdravstvenih
ustanova. Parlamenti kantona i Federacije veri-
ficirat ¢e mrezu ustanova, kako u javnom, tako
i u privatnom vlasni$tvu. Ostali davaoci zdrav-
stvenih usluga, koji nisu dio mreze zdravstve-
nih ustanova, bi¢e finansirani putem direktnog
placanja pacijenata (out-of-pocket payment) ili
putem privatnog zdravstvenog osiguranja. Opée-
nito, nema jake konkurencije izmedu davatelja u
mrezi zdravstvenih ustanova, odnosno u javnom
sektoru. Cini se da je ugovaranje jedini nacin za
implementaciju ciljeva zdravstvene politike. Si-
stemi placanja zdravstvenih djelatnika i institu-
cija smatraju se kompetitivnim mjerama i trzis-
nom motivacijom, kao i privatizacija pojedinih
subsektora sistema (3).

PROCES PRIVATIZACIJE

U krugovima klju¢nih aketera reforme zdravstva u
F BiH sve se viSe razgovara o procesu privatizaci-
je u zdravstvu. Naime, ve¢ sada imamo znacajan
privatni sektor u oblasti ljekarni i veledrogerija,
specijalistickih  ordinacija, kao i stomatoloske
zdravstvene zadtite. Ocekivani proces privatizaci-

je vierovatno ¢e se ograniciti na pojedine subsek-
tore zdravstva, te na visak bolnickih kapaciteta
koji neée biti u sastavu mreze zdravstvenih usta-
nova. Medutim, nalazimo se pred veoma znacaj-
nom dilemom: da li proces privatizacije u zdrav-
stvu implicitno ukljucuje postojanje privatnog
vlasniStva ili je moguée organizirati rad privatnih
medicinskih praksi bez obzira na karakeer vla-
sniStva. Druga velika dilema je slijedeéa: kakvu
mjeSavinu javnog i privatnog vlasniStva dozvoliti
u buduénosti u smislu ulaska privatnog vlasnis-
tva u mrezu zdravstvenih ustanova i pristupu
novcu iz obaveznog zdravstvenog osiguranja (8).

U dokumentima Federalnog ministarstva
zdravstva koji se bave politikom i strategijom
reforme zdravstva, isti¢e se da privatizacija u
okviru decentraliziranog sistema zdravstvene
zastite predstavlja jedno od klju¢nih opredjeljen-
ja reforme zdravstva. Takoder se istie nuznost
opreznog i planskog pristupa, odnosno kako
»proces privatizacije ne smije biti stihijski, niti
zahvatiti sve subsektore zdravstva istodobno®.
Medutim, ditav proces privatizacije u zdravstvu
ne smije biti sam sebi svrha, ve¢ mora zadovoljiti
pluralizam interesa svih aktera u zdravstvenom
sistemu kroz postizanje odredenih ciljeva. Uko-
liko ciljevi procesa privatizacije nisu eksplicitni i
transparentni, ako ne obecavaju znac¢ajnu korist
za drustvo u ¢jelini, onda ¢itav proces neée imati
nikakvog smisla. Ciljevi privatizacije u zdravstvu
mogli bi se, na primjer, definirati na slijede¢i
na¢in: uvesti trzi$ne mehanizme motivacije u
pojedine subsektore zdravstva (npr. u obiteljsku
medicinu); poboljsati institucionalnu efikasnost;
izdati visak prostora; prodati ili iznajmiti objekte
koji nisu dio mreze zdravstvenih ustanova, te,
na taj nadin, smanjiti ukupne troskove fonda
obaveznog zdravstvenog osiguranja.

U zaklju¢ku, Zakon o zdravstvenoj zastiti
opredijeljen je za socijalni pristup pitanju
zdravstvene zastite u F BiH, nasuprot iskljuéivo
trzi$nom pristupu. Zdravlje stanovni$tva ima ve-
liki socioloski znacaj za drustvo u cjelini, te se
ne moze prepustiti simplificiranim trZi$nim za-
konima ponude i potraznje. Stoga drzava, kao
predstavnik drustvene zajednice, mora posjedo-
vati instrumente za kontrolu sistema zdravst-
vene zastite. Razumljivo je da ti instrumenti
moraju uvazavati realnost globalnih ekonomskih
i socioloskih promjena koje su zahvatile zemlje u
tranziciji. Odluke za uvodenjem vise trzi$ne mo-
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tivacije u jedan ili viSe subsektora zdravstvenog
sistema zahtijevaju promijenjenu aktivnost vlade
koja u svakom slucaju nije smanjena. Vlada F
BiH stoga ¢e morati biti mnogo kompetent-
nija tokom nadgledanja procesa ugovaranja
izmedu fondova zdravstvenog osiguranja i dava-
laca zdravstvenih usluga, kao i drugih trZi$nih
aranzmana, nego kada je direktno upravljala
sistemom. Trzi$ni mehanizmi, bazirani na moti-
vaciji, mogu biti uvedeni u pojedine segmente
sistema zdravstvene zastite, ali jedino uz drzavnu
kontrolu efekata tih mjera (3).

Reforme zdravstvene zastite teze je implemen-
tirati nego Sto se to olekuje. Stovide, one &esto
imaju nezeljene konsekvence. Brojne su zemlje
imale poteskoée koje se ticu neadekvatnog plani-
ranja procesa implementacije reformi, a debate
o reformi jo§ uvijek obracaju malu paznju na
probleme implementacije i strategije za upravl-
janje promjenama.

Na implementaciju bi trebalo gledati kao na
integralni dio procesa reformi. Ista razina na-
pora, usmjerena na razvoj politika, trebala bi biti
okrenuta razvoju strategije za implementaciju.
Medutim, implementacija nije egzaktna znanost.
Ne postoji dogovoreni set strategija koje ¢e, ako
se vjerno slijede, osigurati uspjesne rezultate.
Nadalje, okolnosti reforme jako variraju izmedu
razli¢itih zemalja. Ipak, bolje razumijevanje fak-
tora koji olaksavaju ili otezavaju promjenu, te
strategija koje su se pokazale efektivnim u poje-
dinim zemljama, mogu pomodi kreatorima poli-
tike u ostvarivanju zeljenih promjena.

Okvir koji moZe pomo¢i da kreatori politike sh-
vate faktore koji olak$avaju ili oteZavaju prom-
jene podrazumijeva ¢etiri komponente: kontekst,
proces, aktere i sadrzaj reforme. Ve¢u paznju tre-
balo bi obratiti na kontekst u kojem se provodi
politika reforme, na proces kojim je ona formuli-
rana, implementirana i evaluirana, te aktere ko-
jih se sve to ti¢e i koji utjeCu na njen sadrzaj,
kontekst i proces. Razvoj reforme zdravstva
nalazi se pod utjecajem niza kontekstualnih
¢imbenika, ukljucuju¢i makroekonomsku situ-
aciju, sociopoliticki okoli$ i mjesavinu socijalnih
vrijednosti. Proces implementacije je direktno
pogoden sistemom organizacije vlade, osobito
distribucijom vlasti izmedu centralne i lokalne
razine. lako su kontekst i proces vazni, akteri re-
forme i interesne skupine ¢esto su klju¢ne deter-

minante za politiku promjene. Cetiri drustvene
grupe imaju stvarni utjecaj na implementaciju,
a to su gradani, zdravstveni djelatnici, politicka
elita i interesne skupine (WHO, 1996).

Biranje odgovarajuéeg vremena za reformu, kao
$to je trenutak sa specificnim okolnostima koje
pogoduju promjenama, predstavlja kljuénu de-
terminantu za uspjeh. U vremenima politicke
i socijalne transformacije prilike za radikalne
promjene mogu voditi ka prilicno dramati¢nim
reformama. Finansijska odrzivost je takode
kriti¢na u implementaciji reforme posto su eko-
nomske recesije ¢esto bile glavne prepreke. Jedan
od klju¢nih faktora za odrzivost reforme jeste
tehnicka sposobnost, odnosno posjedovanje ad-
ekvatnih informacijskih sistema i upravljackih
vjeStina za uvodenje lesto vrlo kompleksnih
finansijskih i organizacionih aranZmana. Vije-
rojatno su politicka volja i liderstvo najvazniji
fakeori koji utje¢u na implementaciju politike.
Korisna strategija za uspje$nu implementaciju
reforme jeste razvijanje potencijala prijatelja
politike putem utemeljenja strateskih saveza
ljudi, organizacija i agencija koje podrzavaju
predloZene promjene. Medutim, potrebno je
smanjiti i utjecaj politickih neprijatelja, ¢inedi
ih manje efikasnim kroz razli¢ite ustupke i
podstreke. Takode, osobito je vaino tragati za
podrskom javnosti (14).

Upravljanje procesom implementacije od velike
je vaznosti za promjene u zdravstvenom sistemu.
Pet klju¢nih aspekata ovog procesa predstavlja:
prvo, postavljanje eksplicitnih ciljeva reforme
da bi dobili jasan pravac i olaksali drustveni
koncenzus; drugo, postavljanje odgovarajudih
upravljackih aranzmana s jasnom podjelom od-
govornosti i identificiranje implementiraju¢eg
tijela s odgovarajuéim mehanizmima; trece,
usvajanje odgovarajuce legislative na pocetku
procesa; Cetvrto, koriStenje finansijskih moti-
vacija za olakSavanje procesa implementacije; i
peto, ustanovljavanje odgovaraju¢ih koraka za
uvodenje promjena. Trenutno se vode znacajne
diskusije o zaslugama radikalne “big-bang” re-
forme u odnosu na postepene pristupe. Opcenito
govoredi, najbolji pristup u razli¢itim zeml-
jama ovisi o njihovim osobitim okolnostima.
Medutim, postoje izvjesne prednosti u poste-
penom i fleksibilnom pristupu putem kojeg se
zeljena promjena prvo testira lokalno ili putem
pilot uzorka, prije $irenja na zemlju kao cjelinu.
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FINANCIRAN]JE

Nije primljena financijska pomo¢ za ovo istra-

zivanje.

LITERATURA

1.

DunningAJ. Choices in health care. A Report by the
Government Committee on Choices in Health Care.
Rijswijk: Ministry of Welfare, Health and Cultural Affa-
irs, Rijswijk, Netherlands, 1992.

Hraba¢ B. Family-centered care as a framework of pri-
mary health care development in Bosnia-Herzegovina.
Croat Med ] 1997; 38: 9-12.

Hraba¢ B, Hasovi¢ M, Dapo M, Solomun D. Politika
i strategija reforme finansiranja zdravstva u Federaciji
Bosne i Hercegovine. Sarajevo: Federalno ministarstvo
zdravstva, 1998.

Hraba¢ B. A basis for the establishment of federal so-
lidarity in health care in the Federation of Bosnia and
Herzegovina. Eurohealth 2000; 6:11-2.

Hraba¢ B, Ljubi¢ B, Bagari¢ I. Basic package of health
entitlements and solidarity in the Federation of Bosnia
and Herzegovina. Croat Med ] 2000; 41:287-93.
Hraba¢ B. Outline of future payment system in family
medicine in the Federation of Bosnia and Herzegovina.
Periodicum biologorum 2003; 105:87-91.

Hraba¢ B. Sektorski prioriteti — zdravstvo. U: Srednjo-
ro¢na razvojna strategija Bosne i Hercegovine — PRSP
(2004-2007). Sarajevo: Vije¢e ministara BiH, Ministar-
stvo spoljne trgovine i ekonomskih odnosa, 2004:166-
77.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

IZJAVE
Komercijalni ili potencijalni dvostruki interes ne
postoji.

Hraba¢ B, Huseinagi¢ S. Politika i strategija privatizacije
u zdravstvu F BiH. Privatna praksa ili privatno vlasnis-
tvo ? Med Arh 2008; 62:49-52.

Hraba¢ B, Huseinagi¢ S, i sur. Osnovni paket zdravstve-
nih prava za Federaciju Bosne i Hercegovine. Sarajevo:
Federalno ministarstvo zdravstva, 2008.

Huseinagi¢ S, Hraba¢ B, Bodnaruk S. Ugovaranje u po-
rodi¢noj medicini. Zenica: Kantonalni zavod za javno
zdravstvo Zenica, 2010.

Ljubi¢ B, Hraba¢ B. Reform of health insurance in the
Federation of Bosnia and Herzegovina. Croat Med ]
1999; 40:160-5.

Mossialos E, Dixon A, Figueras J, Kutzin J. Funding
health care: options for Europe. Buckingham, Phila-
delphia: Open University Press, 2002.

Zavod zdravstvenog osiguranja i reosiguranja Federacije
Bosne i Hercegovine. Obracun sredstava u zdravstvu u
Federaciji Bosne i Hercegovine za 2009. godinu. Saraje-
vo: Zavod zdravstvenog osiguranja i reosiguranja Fede-
racije Bosne i Hercegovine, 2010.

Roberts M, Hsiao W, Berman P, Reich M. Getting he-
alth reform right. Washington: The World Bank Institu-
te and Harvard School of Public Health, 2001.

WHO. European health care reforms. Analysis of cu-
rrent strategies. Copenhagen: World Health Organiza-
tion Regional Office for Europe, 1996.




Hraba¢ et al Reforma zdravstvenog osiguranja u F BiH

Social health insurance reform in the

Federation of Bosnia and Herzegovina during transition

Boris Hrabac!, Aziz Sunjez, Snjezana Bodnaruk®, Senad Huseinagi¢*

"Medical Faculty, Mostar, “Faculty of Economy, Sarajevo, *Federal Ministry of Health, Sarajevo,

“Cantonal Public Health Institute Zenica; Bosnia and Herzegovina

ABSTRACT

The aim of this study is to review the major steps of the process of reform in the social health insurance
in the Federation of Bosnia and Herzegovina during the period of transition from the socialist system
of former Yugoslavia to the concept of the free market economy after the war. The analysis of the
process of reform in the health financing highlights the following domains of the health care system:
policy choices and constitutional background; organizational design of health insurance funds and
administrative compliance; available resources and contribution rates; risk equalization scheme; con-
tracting process and health care provider-purchaser split; methods of payment to health care providers;
basic benefit package; cost-containment methods; regulating the health insurance market and health
care providers; privatization process; and the lessons learned.
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