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Sazetak

U narednim stranama ovog rada goterse o problemu zdravstvene zastite kako u s\agta,itu
Srbiji, odnosno o problemima finansrianja ovog eekt sa posebnim akcentom na zdravstveno
osiguranje. Na koji nan se moze Kklasifikovati zdravstveno osiguranjekvieasu savremene
tendencije u EU i kako Srbija sprovodi svoje refernprilagatavajlti se njima, neki su od
problema diskutovanih u ovom radu. Takop postavlja se i pitanje u vezi sa dostupnosti
informacija i njihovog kredibiliteta, kao i preprata koje bi trebalo prev&zida bi se sprovela
reforma zdravstvenog sistema koja je uvek u folpestnje u gotovo svakoj zemlji sveta. Za kraj
se razmatraju sveokupni problemi finansiranja zsinanog osiguranja, kao i uzrocima koji
prethode, i posledicama koje proizlaze iz istogpgzlbega se u posebnom poglavlju pravi
komparativni pregled izvesStaja RFZO 2008-2012. Basenaglasak u ovom radu daje se

problemima finansijskog menadzmenta u zdravstwiegovom zné&aju u Srhbiji.

Klju¢ne re&i: osiguranje, zdravstvo, finansiranje, privatnegasanje, reforma.

Abstract

In following pages of this paper it's possible tecdss about the healthcare protection problem,
in Serbia and worldwide, respectively, with emphigj the healthcare insurance. In which way
is possible to classificate health insurance, wladoh the contemporary tendencies in EU, and
how Serbia delas with its reforms, adjusting witerh, are some ov the problems discussed n this
paper. Also, this paper brings a question relateavitalibility of information and their credibility
and obstacles which need to be overcomed so hasdtlsystem reform can be implemented.
Because of this topic, which is always in centeratiEntion, in the conclusion are analyzed
problems of healthcare insurances, causes whictolt#tem, and conseqgeunces which came out,
respectively. Through a comparative look of finahgeports 2008-2012, this paper wants to

show the importance of financial management intheate Serbia.

Keywords: insuransce, healthcare, financing, pewasurance, reform.
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Uvod
Every human being is the author of his own healttiigease.

- Buda

1. Problem istrazivanja

Bez obzira gde se neka zemlja nalazi i da li p@padreienoj grupaciji, savezu ili ne, u pogledu

finansiranja zdravstvene zastite, mora dominitaty snakar minimalne regulative.

To zn&i da u svakoj zemlji, nezavisno od njenog drustgeanmienja, polittkog angazovanja i
ekonomskog delovanja, politika finansiranja zdreese zaStite mora biti definisana u svim
vladinim dokumentima i valjano doneSenim deklagaaig i/ili rezolucijama. Time se ne Zzeli
podviti crta ispod limitiranih finansijskih sredstava pinih zdravstvenoj zastiti ¥ese nudi
konkretan odgovor na pitanje - ko i na kojicimaplata ili rasporduje sredstva iznad raznih
socio-ekonomskih grupa, odnosno korisnika-nekdtsadravstvene zastite.

Dosledna zdravstvena politika, odnosno politikalmeg alociranja zdravstvenih resursa mora da
odrazava sistematsko odneanje prioriteta koji se odnose ne samo na zdvavstve | na druge
njemu komplementarne sektore. Finansijska poltikairavstvenom sektoru je snazna poluga na
koju se oslanjaju pojedinci, grupe, odnosno celstho koje se stara za one kojima s&a&ne
okviru sopstvene zajednice nije dovoljno osmehndthavlje ljudi, dobro ili loSe, nije posledica
individualnog izbora, ali je zato vrhunska vredndsineZeljeno stanje, koje u nage meri
zavisi od uticaja politkih, drustvenih i ekonomskih faktora, odnosno glothauslova u kojima

ga ljudi poseduju.

Pristup kvalitetnim zdravstvenim uslugama, na ksgemoze i mora tanati, determiniSe, prvo,
pravo na obuhvatnu zdravstvenu zastitu, i drugayebucuvanja i unaprdivanja zdravljagime
se dodatno j&a njegova socijalno-ekonomska dimenzija. Shodnoetom zavrsnom izvestaju

Svetske zdravstvene organizacije (SZ©)determinantama zdravlja stoji da je loSe zdeavlj

1 570, Komisija za socijalne determinante zdravi)a@



posebno siromasnih kategorija doe gralanima zemaljaclanica Evropske unije, posledica
nejednake ekonomske distribucije ¢nonaglaSene socijalne i zdravstvene nejednakosti,
neuravnotezenih prihoda i nedostatka kvalitetnibar@ usluga na nacionalnom i globalnom
nivou. Osim toga, mnoge vidljive okolnosti i nepkaosti neposredno uzrokuju nejednak
pristup zdravstvenoj zastiti, Skolskim i obrazovnsadrzajima, adekvatnoj radnoj sredini i
uslovima za kori€&nje slobodnog vremena. Ma kakvo miSljenje o zdaljudi vliadalo u
Evropskoj uniji, izvesno je da gtani u nekim zemljamdlanicama nisu u prilici da na
prosperitetan n@n organizuju svoj i zZivot svojih porodica i da &dlatno Stite i unapriju
globalno zdravlje. Mnogi od njih nisu imali, a mmegkada née imati, izgledne Sanse da zive u
odgovarajdim okruzenjima, pristojnim stambenim uslovima,redenim zajednicama ikistim

gradovima.

Sa druge strane, u ovom radu se posebnocabpaznja na finansijski aspekt zdravstvenog
sistema. Nauka o zdravstvenoj nezi,dka odrzavanje ustanova i interakcija ljudskih p@amgs
unutar organizacija su slozeni, kao i finansijskeaiunovodstvene potrebe unutar njih.
Kompleksnost danaSnjeg okruzenja je rezultiraleerg@m rginovodsvenog i finansijskog
menadzmenta na sve oblasti unutar zdravstvene isegde. R&unovodstveni i finansijski
menadzment viSe nisu samo jednostavan delokrugngijskog odeljenja. Uveliko postoji praksa
da je svako odeljenje odgovorno za sopstveni fipgisnenadzment na osnovu dnevnih odluka,

pa tako pojedinai delovi zajedno brinu za finansijgave organizacije.

Kako bi bili uspesni, menadzeri i izvrSioci zdraxste nege, bez obzira kojoj sferi unutar
zdravstvene organizacije pripadaju, moraju imatsnga razumevanje &anovodsvenog i

finansijskog menadzmenta.
Teorijska i emprijska zasnovanost

Reforme u zdravstvu su postale svetski fenomerosiednjih dvadeset godina prethodnog veka.
Socioekonomske promene na globalnom nivou, utiegija, pristup informacijama, kao i opSta
svest ljudi su samo neki aghilaca koji su imali i imaju zn&jnog udela u menjanju slike o
ulozi zdravstva, odkivanju, kao i néinu kori¥enja zdravstvenih usluga. Usled niza faktora, a
pre svega zbog sveestalije potrebe za poboljSanjem kvaliteta usladja,rezultata, zdravstvo i

pruzaoci zdravstvenih usluga postaju svesni neaptsiduvatenja korenitih promena. Jedan od



klju¢nih sredstava za sprodenje reformi svakako je menadZzment, a sam menadzZipesma

reima Druckera “postaje nova socijalna funkcija Sirsveta®.

Sira definicija bi opisala menadZzment kao “zngmjaktiéno, stréno, univerzalno, namo koje
se primenjuje u procesu planiranja, organizovan@ienja i kontrole, s ciliem postizanja

efektivnosti (“raditi prave stvari”) i efikasnogftistvari raditi na pravi n&n”) organizacijé.

Ministarstvo zdravlja Srbije je u svom reformskodokumentu “Bolje zdravlje za sve udemn
milenijumu”, 3 februara 2003. godine definisaloagtSke smernice kojimée se rukovoditi
reforma zdravstvenog sistema u Srbiji. Prédrb je da reforma obuhvati sve nivoe zdravstvene

zastite kao i zaposlene u zdravstvu.

funkciju, pa znaajne promene u takvoj oblasti imaju Sire implikaaiia drustvo u celini. Dok u
nekim drugim oblastima ljudskog delovanja tranziciperiod tokom sprovienja reformi moze
prot&i tiho, postepenim uwienjem sistematskih promena, u zdravstvu je sitaadileko
kompleksnija. Postoji viSe faktora koji &ti na to — pre svega sloZzenost zdravstvenih sistema

gotovo svim drustvima, manije ili viSe razvijeninadki posebno mesto zdravstva kao delatnosti.

| pored zna&ajnih napora, mnoge zemlje, i razvijene i manjevifame joS uvek ne mogu dada

odgovarajda reSenja za probleme kao Sto su:
* Najbolji na&in pruzanja visokokvalitetnih usluga u zdravstvu.
» Odgovarajde regulative vezane za ispoémce zdravstvenih usluga.

* Optimalnu ravnotezu iznde we&a privatnog i javnog sektora u finansiranju i

organizovanju zdravstvene sluzbe.

* UkKlju¢enje konzumenata i gtana uopsSte u odtezanju prioriteta u zdravstvenoj sluzbi

uz obezbéenje da opsti interesi nisu ugrozeni zarad indigidin.

Politika finansiranja zdravstvene zaStite podrazvan@z funkcija, procedura i mera fokusiranih

na pribavljanje sredstava potrebnih za obuhvatm@avativeno osiguranje. Ono podrazumeva

2 Drucker P,(2003Moj pogled na menadZzment: Izbor iz dela o menadiinfeitera Druckera, AdiZes, Novi Sad,

% Masic B(2001),Strategijski menadZmeritniverzitet Bréa Kari, Beograd.



odgovarajdi obim zdravstvene nege, ravnopravan pristup zéveamsm uslugama, tehnologiju
prikupljanja finansijskih sredstava, korektnu diaiciju i alokaciju i racionalnu upotrebu.
Znameniti teoretiari (McKee, Mossialos, Belcher) nisu imali dilemadia su ispred svih funkcija
u okviru zdravstvene delatnosti stavili funkcijuikoipljanja finansijskih sredstava i njihovo
udruzivanje. Znali su da, uz izvesne rizike, ovakitija tendira ka neometanom obedivanju

adekvatnih uslova za pruzanje zdravstvene zadtieogniStvu koga smatraju univerzalnim i

najsigurnijim resursofh

Takade, ovaj rad uzima u obzir z&e sledéih faktora uticaja na reformu zdravstvenog

osiguranja i zastite:

1. MMF- kao organa koji se zalaze za smanjenje  tedkzdravstvenog osiguranja ,
odnosno da se usklade sa realnim ndéogstima budzZeta Republike i Repukbg zavoda
za zdravstveno osiguranje, kao i da se prava izedveng zdravstvenog osiguranja
prilagode finansijskim  mogdmostima drustva, vode rauna 0 ravhomernoj

opteré€enosti osiguranih lica i zastiti najugrozenijih dmaa.

2. Univerzalne deklaracije UN-a o ljudskim pravima&gjarantuje pravo na Zivot i pravo na
zdravlje svih iz 1948

3. Deklaracije svetske zdravstvene organizacije

4. Preporuke svetskog samita Ujedinjenih nacija o gegaZenju socijalnih razlika u

zemljama velike ekonomske krize.
5. Strategije zdravstvene politike, uene dokumentima SZO.

Politika finansiranja u zemljam&danicama Evropske unije dozivljava se i kao najmijadeo
zdravstvene politike zato Sto, iskijuo u duhu zakonskih pravila i prava korisnika, esava

potrebna sredstva za zadovoljavanje njihovih patizlllomena zdravstvenog osiguranja.

* McKee M., Baeten R., ed., (2008patient mobility in the European Union: learningofn experience.
CopenhagenWHO Regional Office for Europe. str. 263-286.

® Dostupno na srpskom jeziku:
http://www.unaserbia.rs/sr/files/ul/pdf/MOS/Univahza%20deklaracija%20UN%200%20ljudskim%20pravima%?2
0-%20jednostavnim%20jezikom.pdf




Zna'aj zdravstvenog osiguranja proizlazi iz zag zdravlja za svakog pojedinca, poslodavca i
drustvo u celini. Svetska zdravstvena asocijacgdindse zdravlje kao ,,stanje kompletnog
fizickog, mentalnog i socijalnog blagostanfaZdravstveno osiguranje je najzaniji deo
ekonomike zdravst/a a time i zn&ajan deo ukupne ekonomije jedne zemlje. MoZe dst
socijalnog osiguranja ili vrsta osiguranja kao fose delatnosti. Njegov zda se moze

posmatrati sa viSe raeiiih aspekata:
* Socijalne politike kao deo socijalnog osiguranja
* Ekonomskog, kao ekonomska kategorija
» O siguranju kao delatnost u oblasti posebne vrptesétno zdravstveno osiguranje).

Empirijska zasnovanost predmeta istrazivarja §ie funkcionisanja zdravstvenog sistema u EU

tj. najzn&ajnijih procesa unutar njih.
2. Predmet istrazivanja

Predmet analize na potonjim stranicama ovog radaoswmovne karakteristike i zéa

zdravstvenog osiguranja u Srbiji, kroz komparasigudrugim zemljama sveta, pogotovo EU.
Zahvaljujii analizi empirijskin podataka, kao i teorijskimopEavanjem zdravstvenog sistema
21. veka, dolazi se do informacije koje se mogurdsati u Sirem kontekstu socio-ekonomskih,

finansijskih, kulturnih i drugih drustvenih problem Srbiji.

Predmet istrazivanja je takav da zahteva komplektsnt). teorijsko-empirijski pristup u
istrazivanju. Upravo zbog toga, teorijskoj operaciizaciji usledte radna operacionalizacija,
¢ime ¢e niz teorija biti konkretizovan, a na tajc¢imabiti postignuto i epistemolosko jedinstvo

teorije i prakse.

5 1zvor: http://www.who.int/topics/en/

" Ekonomski problemi u vezi sa zdravljem stanovmissu znatno Siri od problema koji se mogu ideruifii
posmatrajdi samo zdravstvo kao sektor. Disciplina koja sei lzavavstvom kao sektorom (ekonomika zdravstva).
ima uzi predrnet praiavanja (finansiranje primarne zdravstvene zaSfitggnsiranje bolnica, ptanje lekara i
drugog medicinskog i nemedicinskog osoblja u zdraysobezbédenje lekova i sl).Solak, Z. (2002) “Ekonomika

zdravstvene zastite-razvoj i otvoreni problemiivRrdna izgradnja, Vol. XLV, br.1-2. str. 69.



3. Ciljevi istrazivanja
Cilj ovog istrazivanja je dvojak i on je n&u i druStveni . Naéni cilj je nadni opis sa
elementima klasifikacije svih ili skoro svih slenata reforme sistema zdravstvenog osiguranja

i zdravstvene zastite. DrusStveni cilj istrazivaripo bi da rezultati istrazivanja pomognu

subjektima osiguranja i zdravstvenoj zastiti wospdenju reforme .

4. Metode istrazivanja

Metod istrazivanja dobrim delom determinisan je dpnetom istrazivanja. Takde biti
primenjene neke kvalitativne i kvantitativne metpddnosno: osnovne, opStetiael i metode i
tehnike prikupljanja podataka. Od osnovnih metodgastupljenijece biti analittke (analiza,
apstrakcija, specijalizacija, dedukcija) i sintké metode (sinteza, konkretizacija, generalizacija
indukcija). OpStenaine metode koj&e biti kori&ene su: hipotetko-deduktivna, statistka i
komparativha (uporedna) metoda. Najzad, ispitivangnaliza sadrzaja raziiih dokumenata

bice osnovne metode i tehnike prikupljanja podataka.

5. Hipoteze istrazivanja

Navedene hipoteze treba da formuliSe sve poteneijailjeve i zadatke ovog rada, istovremeno
ukazuji na njihove mdusobne veze i karakter da bi se zadovoljili osnonetodoloski zahtevi

— objektivnost, pouzdanost, opstost i sistetmaist. Generalna hipoteza bi svakako bila slade

Kreiranje i rezultati reforme zdravstvenog osiguen zdravstvene zaStite su srazmerno
proporcionalni socio-ekonomskim, kulturnim i drgtim problemima Srbije. Finansijsko
izveStavanje u zdravstvenoj nezi Srbije cap@o utice na tok i razvoj reforme zdravstvenog

sistema i zdravstvenog osiguranja.
Posebne hipoteze dalje objasSnjavaju:

1. Finansijsko izveStavanje i poslovno odlitanje unutar zdravstvenog sistema doprinosi

kreiranju reforme, ali i njenom efektivnijem spraemju.

2. Problemi zdravstvenih osiguranja Sirom sveta dadamgaaju zemlje u razvoju poput
Srbije, prvenstveno zbog velike kbhe birokratije, neregulisanosti pravne regualtive

nedovoljnog broja informacija, ali i kredibilitepmstoj&ih.



3. Unaprelenje analize finansijskih izveStaja, i finansijskngnadzmenta doprinosi reformi

zdravstvenog sistema.

6. Struktura rada

Ovaj rad se sastoji igetiri osnovna poglavlja, sa dodatkom uvodnih i gaklih razmatranja,
literaturom i indeksom slika i tabela. U uvodnomludse razmatraju osnovni metodoloski
postupci rada, uz definisanje predmeta i problestraiivanje, ciljeve i hipotetki deo. U prvom
poglavlju se analizira pojam zdravstvene zaStit€W i kod nas, pogotovo kada se radi o
finansiranju i medzemntu zdravstvenog osigurangriiji. U drugom poglavlju se analiziraju
oblici organizovanja zdravstvenog osiguranja, kg amertkim, tako i po evropskim
modelima, sa posebnim osvrtom na zdravstveno asiggiu Srbiji. Nakon razmatranja problema
finansiranja i potrebe udenja kartice zdravstvenog osiguranja,éérepoglavlije se bavi
finansijskim izveStavanjem i poslovnim odivanjem, gde se stavlja poseban akcenat na
finansijke izveStaje = RFZO 2008-2013. U poslednjguglavlju se analizira reforma
zdravstvenog osiguranja u Srbiji, bédtrendovi i problemi protoka novca u zdravstvu nbifs

U zakljuku se sumiraju prethodna poglavlja i paivju zadate hipoteze.

1. Polozaj zdravstvene zastite u zemljama EU i kodas

1.1.EU

Funkcija finansiranja zdravstvene zastite u zenmdg@hanicama Evropske unije, kao nijedna
druga poznata funkcija, determiniSe ukupni zdraasitkvalitet njihovih grdana. U prvom redu,
zn&ajnije utce na stvaranje predienih pogodnosti za pravovremenu dostupnost zdranstv
uslugama i na obeztwanje jednakih tretmana za osiguranike u svimamst zdravstvenih
procedura. Finansiranje zdravstvene zastite podraxa odrzivo i permanentno obezb&nje
potrebnih sredstava iz raspolozivih resursa na suiwnima, bez obzira na njihovu izloZenost

raznovrsnim uticajima politkih, ekonomskih, drustvenih i teltkih faktora.

Obezbdivanje i odrzivost pomenutih resursa uvek je piljj medutim, promoteri zdravstvene
ekonomije u svakoj zemljitanici Evropske unije potpuno su svesni da su s&amdinuirani i
odrzivi finansijski resursi garancija za neometdinansiranje zdravstvenih programa i ciljeva.

Buduwi da zdravstvena politika ige li¢ci na lanac, njegove vezivne karike, u pravom smislu
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reci, predstavljaju odrdene dogdaje. Svaki od njih je prakimo vezan za izbor, utdivanje,
jasnu formulaciju i metode realizacije zdravstvegiljeva i programa ili za propisivanje i

preduzimanje konkretnih mera za njihovo kémaefektuiranje.

S tim u vezi, a u smislu ozbiljnog shvatanja éaja ovog pitanja, Svetska zdravstvena
organizacija (SZJ)je jo§ davne 1984. godine promovisala koncept mroebudZetiranje

(Programme-Budgeting), koji se sprovodi u programjin prema ciljevima zdravstvenog razvoja,
a u budzetiranju prema usvojenim prioritetnim pewgima zdravstvenog razvoja. Zanimljivo je
da su ovaj program prihvatile, osim zemaljanica Evropske unije, i druge zemlje u svetu i u

Evropt’.

Neraspolozenje pojedinih grupa da kolektivhoc¢agja subvencionisanje troskova zdravstvene
zastite za druge, iz dana u dan, posebno u sirgjnasemljamac¢lanicama Evropske unije,

poveava otpor prema redovnim uplatama poreza i/ili thawa.

Tamo gde centralne vlasti za dodelu subvencija Ihoka samoupravama ili lokalnim
zdravstvenim vlastima kao mehanizam koriste lokghoeeze i doprinose (Danska, Finska,
ltalija, Spanija i Svedska), postoji velika odgavost s obzirom na obavezu koja predstoji u
prikupljanju sredstava kojima se finansiraju zdteesi kapaciteti. Dodela subvencija je proces
koji u najv&oj meri predstavlja predmet potkih debata posle kojih sledi donoSenje odluka o
dodeli sredstava siromasnijim regionima za obéxfamje jednakog pristupa zdravstvenoj zastiti.
Sto se doprinosa za socijalno osiguranje, thjih prikupljaju institucije centralne vlasti ¢Byija,
Bugarska, Estonija, Francuska, Litvanija, Holandiwljska i Rumunija) i tako prikupljeni
predstavljaju sopstvena sredstva koja se usmeravapdravstvene fondove i drze radi fi
nansiranjasocijalne sigurnd$ti U pojedinim zemljama&tanicama Evropske unije (Austrija,

Ceska, Nemka, Gkka, Slovaka) obezbéeni su mehanizmi ponda kojih se pokusavaju izbe

8World Health Organization Statistical Information System: Core Health Indicators.

® Vukmanovi L. C., (1994),MenadZment u zdravstvu, politika i strategija zdtsenog razvojaMenadZment
zdravstvenih programa i zdravstvenog sistema, Bkiogentar za mir i razvoj-ECPD, Univerzitet za mir

Ujedinjenih nacija, Savremena administracija, Badgstr. 37.

19 Mossialos E., (1997), Citizens Views on HealtheC8ystems in the 15 Member States of the EuropesoniJ
Health Economics 6(2), str. 109-116.
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problemi kod prikupljanja sredstava zbog nastajaazéicitin oblika rizika. Pomenuti mehanizmi
podupiru sposobnost spraienja naplate poreza i doprinosa za socijalno oaigeri zn&ajno
uticu na pronalazenje mo@uosti za generisanje sigurnih i dovoljnih sredstd&egima se
pokrivaju zdravstveni troskovi. Na primer, Estorojgaj problem reSava tako Sto odgovornost za
naplatu prebacuje sa Fonda za zdravstveno osigurasionije (Health Insurance Fund of
Estonia—EHIF) na centralnu vladinu agenciju za aapporeza. Od 2009. godine u Neéka su
doprinosi centralno postavijeni i objedinjeni u haacionalni Fond za zdravstveno osiguranje,

tako da je on wetokom 2011. godine postao odgovoran za blagovremaplatu doprinosa.

Medutim, i pored primene ovih i giih mehanizama, mnogo je primera gde se finansijska
politika posebno u poslednjih nekoliko decenijayavijim zemljamaglanicama Evropske unije,
prosto davi u navedenim problemima. Uvek kada seeg® debata o finansiranju zdravstvene
zaStite u zemljamalanicama Evropske unije (i van nje), neizostavnhooperiSe sa terminom

prioritet, te je pozZeljno objasniti njegovu sustikao i razloge zbog kojih se takesto potencira.

Mnogi teoretéari su skloni, kada je &0 finansiranju zdravstvene delatnosti, da kacogzbog
koga se prioritet kao termin, ali i kao akcif@sto pominje navedu siromastvo sa kojim se ljudi
sucavaju vise u perifernim nego u razvijenim zemljatteicama Evropske unije. ReSavanje
problema siromasStva svojstvenog perifernim zemljgtaaicama Evropske unije, posebno onih
iz grupe PIIGS (Portugalija, ltalija, Irska, &a, Spanija), zahteva pre odemu moralnu hitnost
i/ili ozbiljnost nego donosenje odluka o prioritttuBudwi da postoji duZnost pruzanja
adekvatne zdravstvene zastite, donoSenje odlukkladis sa tim predstavlja podrSku njenim
korisnicima i prevagu hitnosti nad prioritetom. fgetome, hitnost je i kao termin i kao préka

¢injenica u supremaciji u odnosu na prioritet.

Radi toga, kako iste Douver (2004), radije trebacrehitnost nego prioritet, jer ideja prioriteta
sugeriSe da se mora uspostavljati ddre poredak u stepenima nezeljenih stanjacg@mu se

pristupa latanom ublaZavanju prvo jedne, zatim druge i takamedio konane situacijé’.

Y Toti¢, E. (2012) ,Neka pitanja u vezi sa finansiranjetinaxstvene zastite u zemljansianicama Evropske unije®,
Medicinski glasnik Specijalna bolnica za bolestaste Zlezde i bolesti metabolizma Zlatibor, vaél br. 43, str. 54-
83.

2 Douver N., (2004), Svetsko siromastvo. (U: Pitegsr, Uvod u etiku, izdawia knjizarnica Zorana Stojanai,
Sremski Karlovci—Novi Sad, str. 393-407.
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Medutim, to nije uvek najsigurniji @ kojim se odrduje ili treba da se odredi koncepcija
zdravstvene brige za saniranjem nezeljenih stdmgha imati na umu da se tome suprotstavljaju
razne otezavaje okolnosti. Na primer, jedna od tih okolnosti wezaje za troSkove
delotvornosti, odnosno za troSkove hitnog pruzamg/ovremene zastite ljudskom zdravlju u
svim segmentima, a nafito u finansijskom. Ali ni to nije jedini razlog pig koga je, u odnosu

na finansijsku funkciju, zahvalnije govoriti o hitstima nego o prioritetima.

Politika finansiranja zdravstvene zaStite wine zemaljaélanica Evropske unije zavisi od
hitnosti i vestine nalazenja pravih reSenja koje&azfigiuju sigurne resurse, stme davaoce
usluga, jednak i neometan pristup zdravstvenojitzasim Kkorisnicima i, na kraju,
administrativhu efikasnost. U &@i zemalja¢élanica, javno prikuplijena sredstva namenjena za
finansiranje zdravstvene zasStite objedinjena swna@onalnom nivou. Zréa da postoji jedan
zdravstveni fond odgovoran za prikupljanfeivanje i distribuciju sredstava od doprinosa za
zdravstveno osiguranje. Fond je u obavezi da pntildistribucije pribavljenih sredstava izvrSi
nadoknade siromasnijim regionima i da nadoknadistva siromasnijim gdanima i/ili onima sa
vedim rizikom od obolevanja. Prema podacima Svetskenaivene organizacije (SzB)u
Nemakoj je u toku 2004. godine 77% zdravstvene zaii@nsirala neméa vlada a 23% je
finansirano uplatom premija za privatno zdravstvesmuranje. Ukupna zdravstvena potrosSnja
iznosila je 10,8% od vrednosti nethag bruto doméeg proizvoda (BDP).

Sistem javne (drzavna) zdravstvene zastite u ItSkegulisao je pitanje zdravlja njenih dema
2004. godine, kada je uspostavljeno novo telo (fHeService Executive— HSE) odgovorno za
pruzanje zdravstvene zastite i socijalnih usluganavkoji Zive u Irskoj. Irska je tokom 2005.
godine za zastitu svojih gtana utroSila 8,2%bruto drustvenog proizvoda (BOIF3.996 $ USA
po glavi stanovnika. Od toga je oko 79% zdravstveashoda pokrila irska viatfa

13 “Norld Health Organization - Italy” . WHO, 2010.

4 “Health Act 2004” . Irish Statute Book. Offi ce of the Attorney General.

15 Legido-Quigley H., McKee M., Nolte E., Glinos I..,A(2008), “Assuring the Quality of Health Care tie
European union, A case for action”, Observatorydits Series No 12, Sixth Framework programme, Whedlth

Organization 2008, on behalf of the European Olagery on Health Systems and Policie, str. 152.
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Zdravstvena zastita u Holandiji finansira se dualsistemom koji je stupio na snagu u januaru
2006. godine. Holandski zdravstveni sistem, ugpenesa zdravstvenim sistemima Sjedinjenih
Americkih Drzava, Australije, Kanade, Velike BritanijeeMake i Novog Zelanda ubedljivo
zauzima prvo mesto. Tome je doprinelo usvajanjet&pzakona o izuzetnim zdravstvenim
troSkovima (General Law on Exceptional Healthcarest&-GLEHC). Za sve redovne
(kratkora@no) medicinske tretmane, postoji sistem obavezrdrgvatvenog osiguranja preko
privatnin kompanija za zdravstveno osiguranje. Qsigajike kompanije su obavezne da
obezbede paket definisanih tretmana za osigurihile2009. godini ovo osiguranje pokrivalo je
27% svih troSkova zdravstvene zastite. Drugi izy@€anja zdravstvene zastite su porezi 14%,
placanja iz dzepa gdmna (OOP-out of pocket) 9%, dodatni opcioni paketizdravstveno
osiguranje 4% i drugi izvori 4%. Pristufpest zdravstvenim uslugama u obatala je apsolutno

zagarantovana.

Francuski zdravstveni sistem je univerzalni sisterkome u velikoj meri zdravstvenu zastitu
finansira nacionalna vlada. U svojoj proceni swbtskdravstvenih sistema iz 2000. godine,
Svetska zdravstvena organizacija (SZO) tvrdi daaéwaka pruza ,najbolju ukupnu zdravstvenu
zastitu” na svett{. U toku 2005. godine, Francuska je potroSila nevstvenu zastitu 11,2%
svog bruto drustvenog proizvoda (BDP) ili 3.926 $AJpo glavi stanovnika. Izdaci su mnogo
veCi od proseka na nivou zemaljganica Evropske unije, ali su znatno manji od onih
Sjedinjenim Amerikim Drzavama. Oko 77% zdravstvenih troSkova pokriveu od strane
vladinih agencija koje finansiraju zdravstvenu pétju. TroSkovi zdravstvene zastite u Spaniji u
2006. godini iznosili su 8,4% bruto druStvenog pvoda (BDP). Oni su po glavi stanovnika za
2006. godinu iznosili 2,458 $ USA, Sto je manjemdseka na nivou OECD, koji je 2.824 $
USA™.

18 van de Gronden J. W., (2009) “Financing HealthedarEU Law: Do the European State Aid Rules \W@ligan
Effective Prescription for Integrating Competitibaw with Health Care?” The competition law reviewlvme 6,
Issue 1, str. 5-29.

"World Health Organization Assesses the World’ s Health Systems.

18> OECD Health Data 2008: How Does Spain Compare” . OECD, 2008.
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1. 2. Zdravstvena zastita u Srbiji

1. 2. 1. Socijalno osiguranje u Srbiji

Socijalno osiguranje u Srbiji obuhvata, penzijskavalidsko osiguranje, osiguranje za &y
nezaposlenosti i zdravstveno osiguranje. Zakon a@jadeim doprinosima reguliSe sletie
pitanja: vrste doprinosa, obveznici, osnovice zpruhose, visina stope, &ia obra&unavanja i

platanja doprinosa i kontrole.
Vrste socijalnih doprinosa su :
1. Doprinosi za obavezno penzijsko i invalidsko osagnje:
* Doprinos za obavezno penzijsko i invalidsko osigjea

» Dodatni doprinosi za staz osiguranja koji séureju sa uvé&nim trajanjem u

skladu sa zakonom

» Doprinos za skaj invalidnosti i telesnog ostenja po osnovu povrede na radu |

profesionalne bolesti u slajevima utvdenim zakonom
2. Doprinosi za osiguranje za $hj nezaposlenosti:
» doprinosi za osiguranje za &) nezaposlenosti
3. Doprinosi za zdravstveno osiguranje:
» Doprinosi za obavezno zdravstveno osiguranje

* Doprinosi za sltiaj povrede na radu i profesionalne bolesti tajeve utvdenim

zakonom.

Obaveznici doprinosa su osiguranici i poslodavossi®davci su obavezni da pri svakoj isplati

zarada obraunaju i uplate doprinose i za osiguranika i za @adalca.

Doprinos koji obraunava i pléa poslodavac u ime i u korist osiguranika je dagsiiz osnovice,
jer je sadrzan u osnovici doprinosa tj.ukBa je u bruto primanje osiguranika. Doprinos koji
obraunava i pléa poslodavac u svoje ime, a u korist osiguranik@ojgrinos na osnovicu, jer on

nije uklju¢en u bruto primanje osiguranika. Osnovice doprirmasaarade zaposlenih.
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1. 2. 2. NadleZne institucije
Zdravstveni sistem u Republici Srbiji organizujujime upravljaju tri najzn&jnije institucije®:

* Ministarstvo zdravlja Republike Srbije: Odtge zdravstvenu politiku, donosi standarde
za rad zdravstvene sluzbe, atire mehanizme kontrole kvaliteta, kontroliSe klit

Ministarstvo zdravlja je takte zaduzeno za sistem zdravstvene zastite, zdrawsb&guranje,
oc¢uvanje i unapréenje zdravlja grdana, zdravstvenu inspekciju, nadzor nad radom strene

sluzbe i druge poslove iz oblasti zdravstvene teasti

* Institut za javno zdravlje Srbije ,Dr Milan Jovanév Batut” je nadlezan za: prikupljanje
podataka o zdravstvenom stanju dgma i radu zdravstvenih ustanova, analizu
prikupljenih pokazatelja javnog zdravlja, predlogera za poboljSanje javnog zdravlja,
predlog godisnjeg plana rada zdravstvenih ustan@zv,oj i koordinaciju zdravstvenih

informacionih sistema

Institut ,Batut” je zdravstvena ustanova koja olpavboslove iz oblasti socijalne medicine,
higijene, epidemiologije i mikrobiologije. Talle, to je i strdno-metodoloSka i obrazovna

institucija koja koordinira i prati steémi rad ZJZ i drugih ustanova.

* RepublEki zavod za zdravstveno osiguranje koji: finandinakcionisanje zdravstvene
zaStite na svim nivoima, ugovara pruzanje uslugadsavstvenim ustanovama u javnom i
privatnom sektoru, kontroliSe spraienje obaveza preuzetih prilikom ugovaranja,

definiSe osnovni paket zdravstvenih usluga.

Republeéki zavod je nacionalna organizacija kroz koju dgnai ostvaruju svoje pravo iz

zdravstvenog osiguranja i finansiraju svoju zdraest zastitu.

1. 2. 3. Finansiranje osiguranika zdravstvene zastite

Svi gratani koji ostvaruju prihode (zarade, penzije, nadal@) imaju zakonsku obavezu ddaja

doprinosa za zdravstveno osiguranje.

19 Izvor: Vodit kroz sistem zdravstvene zastite,

http://www.cipcentar.org/preuzimanje/biblioteka/GauPA/VODIC%20KROZ%20SISTEM%20ZDRAVSTVENE
%20ZASTITE.pdf

16



U Srbiji tri miliona gralana pléa doprinos za obavezno zdravstveno osiguranje povostoga

Sto su:
» zaposleni;
e osnivai privrednih drusStava;
» samostalni preduzetnici;
* poljoprivrednici;
* penzioneri.

Na osnovu redovne uplate doprinosa oni ostvarugv@ma zdravstveno osiguranje, odnosno
overenu zdravstvenu knjizicu za sebélanove svoje porodice. Dovoljno je da jedd&an
porodice plda doprinos za zdravstveno osiguranje kako biknovi uze porodice, ukoliko ne

pripadaju nekoj od gore navedenih kategorija, ippedivo ha zdravstveno osiguranje.
Na ovaj né&in zdravstveno mogu da se osigurdanovi uze porodice, i to:

e supruznik;

» vanbr&ni partner (ako Zive u zajednici najmanje dve gejlin

* deca rdena u braku;

» decardena vanbréno;

* pastotad;

* usvojena deca;

» deca uzeta na izdrzavanje.

Po istom osnovu mogu da se osiguraflanovi Sire porodice, ukoliko ih uplatilac zdravsiog

osiguranja izdrzava:
* roditelji — baba
* maeha — deda

e ocuh — sestre
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* usvojitel] - br&a

Svim gratanima koji ne ostvaruju prihode i nislanovi porodice nekoga ko ih ostvaruje, a
samim tim i ne pléaju doprinos za obavezno zdravstveno osiguranj@rean je garantovano
pravo na zdravstveno osiguranje odnosno overeravgthenu knjizicu. U Srbiji je na ovaj &in
osigurano preko 1.200.000 dema i za njih doprinos za zdravstveno osigurangapbudzet
Republike Srbije.

Na taj n&in zaStéeni su uzmeéu ostalog:

1) deca do navrSenih 15 godina Zivota, Skolska dectudenti do kraja propisanog

Skolovanja, a najkasnije do navrSenih 26 godina;
2) zene utoku trudrie, porataja i materinstva do 12 meseci nakon gaija;
3) lica starija od 65 godina Zivota;
4) osobe sa invaliditetom i mentalno nedovoljno rgna lica;

5) lica koja se lge od HIV infekcije ili drugih zaraznih bolesti, nghih bolesti, hemofilije,
itd.

6) materijalno neobezlkiena lica koja primaju materijalno obedibaje po propisima o
socijalnoj zastiti, odnosno po propisima o za$iitiaca, vojnih invalida i civilnih invalida

rata;

7) korisnici stalnih novanih pomdi, kao i pom@i za smesStaj u ustanove socijalne zastite ili

u druge porodice, po propisima o socijalnoj zastii

8) nezaposlena lica i druge kategorije socijalno ugndz licaciji su meséni prihodi ispod

minimalnih.
9) izbegla, raseljena i prognana lica.

Gradani koji ne spadaju ni u jednu @etiri navedene kategorije imaju pravo da se uklju

obavezno zdravstveno osiguranje kroz samostalratwgbprinosa za zdravstveno osiguranje.
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1. 3. Karakteristike menadzmenta zdravstvenog osagia u Srbiji

Menadzment fondovima obaveznog zdravstvenog osigurzahteva i specifne profesionalne
vestine i moze biti veoma skup ukoliko se ne gé&wmedodatni resursi. Za razliku od drugih
evropskih zemalja (prevashodno centralnoéiséo Evrope), za koje udenje zdravstvenog
osiguranja kao modela finansiranja predstavlja sieigrmski zahvat, za Republiku Srbiju (kao i
ostale republike bivSe Jugoslavije), ovo je najmihivija alternativa s obzirom da postoje
strukturalne pretpostavke za razvoj odrzivog sistem sadasnjoj instituciji zdravstvenog

osiguranja.

Sadasnje dominantne karakteristike menadZzmentaucigim zdravstvenog osiguranja u Srbiji
uslovljene su izrazitom centralizacijom struktur@émi ovlaXZenja i snaznom zavisnas u
donoSenju odluka od nadienih autoriteta koji suwesto izvan sektora zdravstvene zastite.
Ovakva “kvazi-autonomija” zdravstvenog osiguranjanjegova jaka politka zavisnost
onemogdavaju inicijativu i preduzetnistvo, a efikasnostmadzmenta dodatno ometaju krute i

cesto nejasne zakonske odredbe.

Potencijalni osiguranici nemaju magnost izbora izméu fondova osiguranja, jer je obavezno
zdravstveno osiguranje organizovano putem jedrtéunge sa deklarativno nezavisnim pravnim
statusom, na repubkom nivou (Fond), sa organizacionim jedinicaméjgfama) smesStenim u

sediStu okruga kao postoéjle administrativnih jedinica.

U sadasnjoj strukturi menadzmenta, dobra je stéémapak ne postoji glomazni administrativni
aparat, budti da je ukupan broj zaposlenih u Fondu, uldjuci sve filijale 2443 zaposlenih (u
Hrvatskoj npr. 2440 zaposlenih), a broj osigurarkkd nas iznosi 6.852.820. Mada je, naizgled,
broj zaposlenih veliki, ipak u relativnim odnosingaleko je manji od sistema koji imaju duzu
tradiciju zdravstvenog osiguranja sa fondovima kajedin&no imaju maniji broj osiguranika.
Po jednom zaposlenom u Fondu za zdravstveno osiguea2.797 registrovanih osiguranika, Sto
je u komparaciji sa Nendkom daleko viSe, u njenim fondovima broj registnovaosiguranika
po jednom zaposlenom u zdravstvenom osiguranjéekse od 220 do 690 (Normand, Social
Health Insurance. A Guidebook for Planning. Gena¥O, ILO 2009.). Premda ne postoje
istrazivanja koja pokazuju kakva je motivisanogtaslenog kadra, kao ni uvezbanost za rad na
specifénim poslovima zdravstvenog osiguranja, indirektmmetodama, kao Sto je na primer

analiza finansijskog poslovanja, moze se zapaaitijal broj zaposlenih ipak nedovoljan za
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postizanje efikasnog i kvalitetnog poslovanja Zeotaeliki broj lica kojima se pruzaju usluge

zdravstvenog osiguranja.

Prema istrazivanju sprovedenom za EU pre skorootling, grupa eksperata EU sa ekspertima
Medicinskog fakulteta u Beogradu su utvrdili praga za promenu menadzmenta zdravstvenim

osiguranjem u Srbiji koje se odnose na:
1) uspostavljanje politke nezavisnosti zdravstvenog osiguranja,
2) decentralizaciju strukture ovik&enja i odgovornosti,
3) razvoj informacionog sistema zdravstvenog osigaan)
4) edukaciju menadzera i osoblja zdravstvenog osigaran
5) primenu menadzmenta projektom.

Za efikasan menadzment zdravstvenim osiguranjemhuwemo je obezhigvanje odgovarajéeg
stepena autonomije u odnosu na vilaéajurzavne strukture, kako administartivne, tako i
politicke. PreduzetniStvo, inicijativa i primena reguligamarketinskin mehanizama za efikasno
dostizanje postavljenih ciljeva zdravstvenog osagia imaju svoje mesto, bez obzira da li je
izabran model sa jednim ili viSe ragtih fondova osiguranja i mogu se efikasno primeatji
jedino uz instituciju zdravstvenog osiguranja kp@seduje nezavisnost. U uslovima izrazito
malih finansijskih resursa koji su na raspolagamjuavstvenoj zastiti, neophodna je primena
marketinskih tehnika za Sirenje izvora finansirapjadobijanje donatora i humanitarne paino
Takaie su tehnike nezavisnog menadZzmenta zdravstveniigurasjem neophodne i za
motivisanje davalaca usluga da rade kvalitetnije prihvatanje finansijske odgovornosti, a i za
motivisanje osiguranika (nafito poslodavaca) da redovno ufligu zakonom propisane
doprinose. Primena menadzerskih tehnika ob#gbe podsticaje za stvaranje ugovornih odnosa

sa privatnim sektorom i u uslovima kada funkciord®erovoljno zdravstveno osiguranje.

Pri ustanovljenoj politkoj nezavisnosti, Ministarstvo zdravlja treba dairegulatornu ulogu u
menadZzmentu osiguranjem, bez obzira na postojahjgienog stepena autonomije institucije
osiguranja, budii da je funkcionisanje sistema zdravstvene zaditaajno za celokupno
stanovniStvo zemlje. Regulatorna funkcija minigiaasogleda se , pored ustanovljavanja

globalne zdravstvene politike, prioriteta i krejapolitickog okvira za aktivnosti zdravstvenog
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osiguranja i zdravstvenih ustanova, i udergu funkcionisanja fonda zdravstvenog osiguranja,
zdravstvene sluzbe i kvaliteta njihovog rada, pnjizasredstava za edukaciju osoblja ustanove
zdravstvenog osiguranja i obedbanju da se ukupni troSkovi za zdravstvenu zastitte pod

kontrolom.

Decentralizacija podrazumeva delegiranje procesao%knja odluka na nize nivoe u
organizacionoj hijerarhiji. Ova klasia formalna definicija decentralizacije, prema bij
autorima, odnosi se na tri gage kori&¥ena modela decentralizacije: dekoncentraciju, deigg

i devoluciju, a u novije vreme na ukdjwanje ¢etvrtog modela koji se odnosi na transfer funkcija
od vlade ka nevladinim organizacijama. Dekoncenfge prenoSenje administrativnih funkcija
odgovornosti sa viSih na nize nivoe u okviru adstiiditivnog aparata, p¢emu nizi nivoi imaju
prilicno ograntenu ma@ u odlwivanju i alokaciji resursa. Delegacija je prenosemenadZerskih
funkcija na organizacije koje se indirektno konBolod strane centralne vlade. Devolucija je
prenoSenje zriajne mdai odlucivanja na nize nivoe teritorijalne vlasti kao Sto ® lokalno

izabrana administrativna tela.

Konstantno unaptienje informacionog sistema omagwa efikasnost drugih funkcija
menadzmenta zdravstvenim osiguranjem, kao Sto auirphje, raunovodstvo, finansijski
menadzment, spoljasSnja i unutrasnja kontrola. Stpgseban problem, naiito poslednjih
godina, predstavlja nedostatak relevantnih, pouhdablagovremenih informacija za efikasan
menadzment, i ptanje funkcionisanja zdravstvenog osiguranja. Ovaktenje omogéava
brojne Spekulacije i suprotno je prep&gnoj praksi razvijajanja efikasnog sistema
zdravstvenog osiguranja tije poslovanje ima uvida opSta javnost, a d#oo opredeljeni

osiguranici.

Imperativ prvog ranga i tada, a nazalost i sadaggostavljanje savremenog informacionog
sistema u institucijama zdravstvene zastite i udkgonJgovoreni isertifikovani zdravstveni
informacioni sistem plgeni softveri implementikge se brzo i primenom svih zakonskih mera,

kao i prava Fonda.

Zdravstveno osiguranje bi moralo da se modernikgjestatntnim unaptinjem informacionih
sistema, kojima bi se blagovremeno pratilo kmm§e usluga u zdravstvu, promene u
zdravstvenom stanju stanovniStva i kontrolisali sklici finansijskih ulaza i izlaza. Jedan od

klju¢nih faktora, za implementaciju reformskih zahvatadvavstvenom osiguranju i finansijsku
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odrzivost, je razvoj i primena jedinstvenog kompjitovanog informacionog sistema za podrsku
menadzmentu. Kompjuterska tehnologija i razvoj glolh komunikacionih mreza, kao Sto je

Internet, dovode i do drugih efekata kég u bliskoj budénosti morati da se reSe i u nasoj
zemlji, a koji se odnose pre svega na dostupnaktvadnih i blagovremenih informacija koje su

zn&ajne za osiguranike koji koriste usluge zdravstgeosiguranja. Brojni fondovi osiguranja u

drugim zemljama na svojim web prezentacije na h@Rr, svoje potencijalne osiguranike

informiSu o svojim aktivnostima, uklujuci proveru doprinosa, mognost izbora

lekara/bolnice, mogtnost Zalbi.

Neophodno je pored dve postéaefunkcionalnosti web prezentacije (provera izabgplekara i
provera overe knjizice), obogatiti sajt Fonda nogadrzajima koji pruzaju Siri spektar podataka
i dostupne su korisnicima u &g meri od dosadasnjih. Jedno istrazivanje pokadajé&orisnici
Interneta u dve tigne slitajeva zele, putem kompjuterske mreze, destuju u menadzmentu
fondom osiguranja kome su prijavljeni. Kada se ratzen edukacija menadzera zdravstvenog
osiguranja, mnoge zemlje prave greSku pokuSavaja razvijaju zdravstveno osiguranje bez
menadzera koji poseduju neophodne, spewfivestine. VesStine potrebne udeoju sistema
zdravstvenog osiguranja razlikuju se od onih kageksriste u menadzmentu zdravstvenim
ustanovama ili drugim tipovima finansiranja zdraeste zaStite. Rukovodioci zdravstvenog
osiguranja treba da budu edukovani za efikasnaupljcnje doprinosa, proces identifikovanja
prava na zdravstvenu zastitu, obetibenje dostupnosti sluzbe za osigurana lica icgmge
kvaliteta zdravstvene zaStite. Edukovanje osobfanzenadzment zdravstvenim osiguranjem

moze trajati nekoliko godina.

Imajwéi u vidu izrazitu ekonomsku krizu u nasSoj zemljij&oza posledicu ima rapidno
osiromasSenje osnovnih izvora finansiranja zdravstveastite, kao i tradicionalnu rigidnost pri
uvodenju promena, u inicijalnom reformskom zahvatu mrgbna opreznost pri ugenju
decentralizacije, odnosno primena menadzmentaelimon za prelaz sa potpuno centralizovane
na decentralizovanu strukturu menadzmenta. Menaazpnejektom, kao relativno novi koncept
u nauci i praksi menadzmenta , je poseban obli&rahja i odrzavanja sredine koja omégje
brzo kretanje iz jedne u drugu fazu rada, u proacksiizanja postavljenih ciljeva projekta kao
skupa aktivnosti sa oditenim sredstvima i vremenskim okvirom za komplejeadedna od

preporuka Evropskog komiteta SZO iz 1999. godingagvijanje reformskih zahvata putem
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projekata, koji su najefikasniji oblik za khenarodnu saradnju i finansijsku poéreemljama koje

sprovode reforme.

Osnovne karakteristike ovakvog tipa menadZzmenta asijentacija na zadatke, vremenska
orijentacija, primena konsultativho-participatornsgla u odlgivanju, fleksibilnost, izrazita
odgovornost za troskove, dinatan pristup u reSavanju problema i multidisciplinammski rad.
Uz poma odgovarajdih metoda organizacije, planiranja i kontrole, adkju se svi potrebni
resursi i koordinira obavljanje aktivnosti da bi @greieni projekat realizovao na najefikasniji
n&aiin, odnosno u minimalnom vremenu i sa minimalnioskovima. Osnovna stalna struktura
ovakvog menadzmenta ukdjuie direktora (rukovodioca) projekta, projektne pgusekretara i
saradnike u projektu (konsultantni, sinjaci, administartivno osoblje). Osoba sa néjve
ovlaZenjem u projektu je direktor (rukovodilac) projekiaage&e specijalista u struci, koji
dobro poznaje organizaciju sistema i koji je spasotia koordinira aktivnosti brojniktesnika u
projektu.

Treba imati u vidu da i pri ustanovljenim promenakwe se odnose na decentralizovanu
strukturu menadzmenta zdravstvenim osiguranjemededi mali stepen centralizacije se
zadrzava kada se radi o koordinativnoj i regulaiprfunkciji u procesima zdravstvenog
osiguranja, budil da je zbog oskudnih finansijskih sredstava, zdaSmju situaciju ipak

adekvatnije prihvatanje modela zasnovanog na jedaam na nekoliko fondova osiguranja.

Sposobnost i vesStina komuniciranja menadzZera higgla nazvati kljgnom u njegovom odnosu
sa zaposleningiji kvalitetan rad i motivacija su sredstvo idma ostvarenja cilja organizacije i
kvalitetan i edukovan menadZer morao bi da razsig@eée aktivnosti® planiranje i podela
posla, kontrola rada, pisanje izveStaja, prezeatasformacija, dobar javni nastup i odnosi sa
javno&u, vadenje grupnih diskusija, vd@nje pregovora, grupno reSavanje problema i doj@sen
odluka, uspostavljanje i razvoj saradnje sa drugistitucijama i dr.Upravljanje resursima je
takodje vazna delatnost, znanje i sposobnost: peobeddih troSkova, ekonomino kori€enje

resursa, finansijska kontrola i snizenje troSkaraliza ekonomske isplativosti, zbor i kéggje

20 Mitrovi¢, M., Mitrovi¢, U. (2013).MenadZment u teoriji i praksiBeograd: Fakultet za menadZment MSP i
UMIKS.
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opreme, nadzor nad odrZzavanjem opreme i zgradaanimaanje transportnog sistema,
poznavanje marketinga i dr. U tom smislu, poselpgloet naglasiti upravljanje rizicima.
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Slika 1. Sema menadZmenta rizikom, izvor: Mitrové, M., Mitrovi ¢, U. (2013)MenadZment u teoriji i praksi

Beograd: Fakultet za menadZzment MSP i UMIKS.

Takode je neophodno naglasiti da izazovi postavljendpavremenog menadzera od njega u
odreienim situacijama zahtevaju izuzetne sposobnoagfaeanja i odltivanja u zavisnosti od
situacije (kontigentni pristup odlivanju). Iz navedenih razloga, neophodna je komtama
edukacija zdravstvenih menadzera idégrge globalnih tehnoloSkih i medicinskih trendova u
svetu, kao i primena najboljih praksi (ldemarking). Rad na razvoju sopstvenih potencijala je
vazan elemenat, posebno u oblasti inovativne destitiJpravljanje znanjem i primena koncepta
“organizacije koja @i’ je imperativ savremenog menadZzmenta, rada iqwasija u svim
oblastima pa takie i u zdravstvu.Ve se davno pokazala potreba za konstruktivnim timski
radom menadzera i lekara, svakog u svom domenajedrzgkom cilju zadrzavanja i po¢anja
kvaliteta i efikasnosti zdravstvenih usluga usmirée@ korisnicima. Sve viSe se menadzment
odnosa sa potro&ana — korisnicima - CRM (Customer relationship mgeraent) primenjuje i u

oblasti pruzanja zdravstvenih usluga, u mnogimavstvenim ustanovama, posebno privatnim.
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2. Oblici organizovanja zdravstvenog osiguranja

2. 1. Klasifikacije

U svetu postoje ragiiti oblici organizovanja zdravstvenog osiguranjazkke meiu njima su u
kriterijumu obaveznosti (obavezno i dobrovoljnoklju¢enosti u zdravstveni sistem, dau
finansiranja, n&@nu organizovanja i upravljanja raspolozivim resms, itd. Shodno tome,

postoje i mnogobrojne klasifikacije.

2.1.1. Modeli Svetske zdravstvene organizacije

Svetska zdravstvena organizacija ¢isti podelu, prema gmu finansiranja, upraviljanja,
odlwivanja o pravima i obavezama, ukignosti stanovniStva u zastitu, solidarnosti i pkamu

podruwija osiguranja, na sleée modele zdravstvenog osiguranja:
* Bizmarkov (korporativistiki),
» Beveridzov (liberalni),
* Semaskov (socijalisiki) i

e trziSni (preduzetrtki) model.
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Tabela 1. Komparacija karakteristika modela zdravstzenog osiguranja

Semaskov Triiini

Bizmarkov Beveridiov . : :
Karakeeristike (socijalisticki) { preduzemmnicki)
model model
model model
Doprinosi _— ,
. . | Privamma sredstva
) poslodavea, _ . | Centralni driavni _ _
Finansiranje , , Porezi, budier . osiguranika,
osipuranika, budier , , _
. privatna osiguranja
ird.
Samoupravno .
}_ S .. . .| Cenrralnavlada o _
. . |odpredstavnika | Driavainjeni | = Privame organizacije
Upravljanje _ . _ i ministarstvo za _ .
osiguranika i organi _ i agencije
zdravlje
poslodavaca
. ) Nosioci javnog
Odluéivanje , ) e . .
osipuranjau | Driavainjeni | Sve se temelji na
o pravima i o ) Cenrralna vlada L
okviru javnih organi ponudi i trainji
obavezama e
ovlaicenja
Ukljucenost Celokupno .
— CHORIp . ; Mema obaveze
(obaveza) Sranovnisvo Celokupno Celokupno . ) N
. . ‘. ! osiguranja, odluka je
stanovnistvan sa nekim SCANOVIISTVO SLANOVILSTVO _
. . . dobrovolina
Zastitu Zuzecima
Solidarnost Apsolurna Apsolurna Apsolurna Ne postoji
Planiranje
poslova Driava i nosioc Diriava Dirava Me postoji
osiguranja

iZvor WWWw.rzzo.rs

Bizmarkov* model predstavlja oblik obaveznog zdravstvenoggsinja, koji obezhije
univerzalno pokie. Finansira se iz doprinosa zaposlenih kao osigkamai poslodavaca.
Doprinosi su srazmerni visini primanja, tj. odeai su u obliku procenta od zarada. Temelji se na
principima neprofitnosti i solidarnosti e svim osiguranim licima. Finansiranje sprovodievis
nezavisnih, uglavnom neprofitnih fondova, agench@/nickih kasa i sl. Njima upravljaju
predstavnici osiguranika, koji sklapaju ugovoredsaaocima zdravstvenih usluga i na tajina
obezbduju zdravstvenu zastitu za svoje osiguranike. Raavie u Nema&koj, zatim Austriji,

Francuskoj, Belgiji, Luksemburgu, Holandiji, Svajsioj, Sloveniji itd.

21 Otto Eduard Leopold von Bismarck (1815-1898), n&inkancelar kome se pripisuje implementacija sistem

socijalnog osiguranja u Nerieoj.
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BeveridZo07* model obezb#uje finansiranje zdravstvene zastite iz poreza,izj.drzavnog
budzeta. Bazira se na solidarnosti i obdgi univerzalno pokée stanovniStva zdravstvenom
zastitom u drzavnim ili privatnim zdravstvenim ustgama. Za razliku od Bizmarkovog modela,
u upravljanje nisu ukljgeni osiguranici, vé& je ono u nadleznosti drzave. Tigh primer zemlje
koja koristi ovaj model je V. Britanija, zatim Irakisland, Finska, Norveska, Svedska itd.

Semaskov model je bio primenjivan u Sovjetskom Bavedrugim socijalistikim zemljama. U
isto¢noevropskim zemljama ima joS ostataka dima razmisljanja stanovniStva da drzava treba
da obezbedi kvalitetnu i besplatnu zdravstvenuitmazia sve. U ovom modelu drzava je
odgovorna za organizovanje i finansiranje zdravstveastite celokupnog stanovniStva, a
isklju¢ena je mogénost privatne zdravstvene zastite.c&f je BeveridZzovom modelu. Postoje

misljenja da je to samo poseban oblik BeveridZzavoglela.

TrzisSni (preduzetrki) model zndi da zdravstveno osiguranje organizuju i sprovodeame
organizacije (kompanije za osiguranje i agencije)pnofitnoj osnovi. Finansira se iz privatnih
sredstava osiguranika, dage premije osiguranja. Ne bazira se na solidarnosi obezbéuje

univerzalno pokie. Najpoznatiji oblik postoji u SAD.

Potpuncgistih sistema nema. Svi polako preuzimaju ddrea reSenja iz drugih zemalja i na taj
nain dobijaju karakteristike drugih modela. Uz javsee viSe se afirmiSu privatni sistemi, tako
da se u skoro svim zemljama moguirdobrovoljna privatna osiguranja kao dopunska,atiod i
paralelna. Dok u drzavama sa dominantnim privawsiguranjem dolazi do udenja socijalnog

osiguranja kako bi se postiglo univerzalno pékizdravstvenim osiguranjem.

2.1. 2. Evropski i americki model
Jedna od najjednostavnijih i najrasprostranjempldela je podela na evropski i antkrimodel.

Evropski model je zastupljen u drzavama EU. Zdrsersd osiguranje se bazira na obaveznom
(socijalnom) osiguranju, koje se finansira iz dopda na zarade na teret zaposlenih i
poslodavaca i iz poreza. Osnovni principi su sohdat i jednakost pristupu zdravstvenim

uslugama. ObezMdeje paket osnovnih zdravstvenih usluga za svo stastvo. Dobrovoljno

22 Lord Wiliam Henry Beveridge (1879-1963), jedan ndjzn&ajnijih britanskih ekonomista i reformatora

socijalnog osiguranja.
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zdravstveno osiguranje postoji kao dopuna obavezmdravstvenom osiguranju u razfim

oblicima i obimu, i razlikuje se od drzave do drgav

Razlike proizilaze iz raazlite zakonske regulative. Tri su osnovna oblika dabljnog

zdravstvenog osiguranja u drzavama EU:
» substitutive (zamena ili alternativno),
» complementary (dopunsko),
« supplementary (dodatr)

Alternativno zdravstveno osiguranje je limitirane gpeciféne populacione grupe u malom broju
drzava. Pristup ovom tipu dobrovoljnog zdravstvemmgjguranja je odden prihodom ili
statusom zaposlenog. @ho je preduien za deo populacije koja je po osnovu visokih qaén
isklju¢ena iz obaveznog zdravstvenog osiguranja (Holandiieo populacije koja po osnovu
visokih prihoda moZe da bira da de ostati u obaveznom ilie se odltiti za dobrovoljno
zdravstveno osiguranje (Nettka), i za deo populacije tzv. samozaposlenih (AastrBelgija).
Nivo pokrica se krée od 0,2% u Austriji, do 24,7% u Holandiji. U Hoth je vladin plan
reforme, koji je imao za cilj povanje kvaliteta usluga i kontrolu troSkova zdravewveastite,
iskljuc¢io iz sistema obaveznog zdravstvenog osigurangelga prihodom vém od propisanog
iznos&* za usluge vanbolikog lezenja i kratkoréne bolnike zastitegime se i objasnjava visok
nivo pokrica (24,7%).

v

obaveznom zdravstvenom osiguranju, ili da se i8kljp obaveznog i pristupi dobrovoljnom
(alternativnom) zdravstvenom osiguranju. ddeém, samo jedna téna se odltuje da napusti

obavezno zdravstveno osiguranje. To su uglavnordipddravi i nezavisnilanovi drustva.

U Austriji i Belgiji deo populacije, tzv. samozapesi, ¢iji prihodi prelaze odréeni limit, mogu

da istupe iz obaveznog i prihvate dobrovoljno (akivno) zdravstveno osiguranje. Dopunsko i

2 Mossialos, E., Thomson. S., (2004luntary health insurance in the European Uni@mussels, World Health

Organization str. 16.
240d 2002. godine je to bio iznos godisnje zarad8@@00 evra.

%54 2002. godini je limit pov&an sa 41.400 na 45.900 evra.
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dodatno dobrovoljno zdravstveno osiguranje otvogeniza celu populaciju i postoje u svakoj
drzavi ¢lanici EU. Meiutim, teSko su uporedivi po drzavama, zbog raziiképu i kvalitetu

pokri¢a.

U drzavama EU, zbog rasta troSkova, sve viSe jgupra participacija korisnika zdravstvenih
usluga. Dopunsko dobrovoljno zdravstveno osiguragjavnom pokriva troSkove participacije.
Zbog toga se moze dieda su osiguranici dopunskog dobrovoljnog zdrassbg osiguranja vrlo
raznovrsne kategorije populacije. Prisutno je umsdrzavama, a najviSe u Belgiji, Danskoj,
Francuskoj, Luksemburgu, Svedskoj i Holandiji. Npakriéa se krée od 20% do 70%.

Dodatno dobrovoljno zdravstveno osiguranje je pogedza deo populacije sa viSim
profesionalnim statusom i viSim prihodima. Ono p@x& mogdnosti izbora i pristupa
razlicitim zdravstvenim uslugama i onim Kkoje nisu poknge obaveznim zdravstvenim
osiguranjerf®. Obezbduje $iri izbor snabdevanja uslugama, brzi pristopz(liste¢ekanja na
tretman) i bolje usluge (prijatniji boravak u balj ali ne mnogo bolji medicinski kvalitet
zastite. Ovaj oblik dobrovoljnog zdravstvenog osigia je omogéen u mnogim drzavama
¢lanicama, ali preoviiuje u drzavama sa Beveridzovim modelom zdravstvessiguranja. U
drzavama EU proseo we&e troskova zdravstvene zastite u BDP je oko 9%edé troSkova
dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja u ukupnimkoeima zdravstvene zastite na nivou EU je
nesto ispod 10%. NeSto viSi procena&tdia od prosénog je u Francuskoj (12,2%), zbog visokih
participacija nametnutih obaveznim osiguranjem, oge ksu dovele do ziajnog povéanja
dopunskog dobrovoljnog zdravstvenog osiguranjak (85% stanovniStva ima dopunsko
osiguranje) i Holandiji (17,7%), jer je po osnouihpda oko 25% stanovniStva iskigno iz dela
obaveznog zdravstvenog osiguranja i zakljg supstitutivno dobrovoljno zdravstveno
osiguranje. Znatno nizete'e, cak ispod 5%, zabelezeno je uc&aj, Italiji, Portugaliji, a manje

od 2,5% u Austriji, Belgiji, Danskoj, Finskoj, Luésburgu, Spaniji i Velikoj Britaniji.

Ameri¢ki model je sistem zdravstvenog osiguranja bazranivatnom zdravstvenom osiguranju.
Zdravstveno osiguranje se obedbye preko privatnih kompanija za osiguranje, kogslpju na
trziSnim principima. Premija osiguranja je osnavafisiranja zdravstvene zastite. Zasnovan je na

dobrovoljnosti i ne obezldeje univerzalno pokée. Meiutim, veoma je rasprostranjena praksa

%6 Najce&ie su to stomatoloske usluge, fizikalna terapija i s

29



da poslodavci potpuno ili deligno obezbéuju za svoje zaposlene&tlianove njihovih porodica
zdravstveno osiguranje. Poznati su primarni i selami plari’. Socijalno zdravstveno osiguranje
je obezbdeno samo za deo stanovniStva koji ispunjavadmire uslove (stari i siromasni), kroz
programe Medicare i Medicaid. Ne postoji univerpajmokrice, ve je oko 16%, ili oko 50

miliona stanovnika, zdravstveno neosigurano.

Reforma sistema zdravstvenog osiguranja u SAD peede svake predsedike kampanje.
Aktuelni predsednik Barak Obama je, zbog visokdskova, ekonomske krizetinjenice da je
oko 50 miliona Amerikanaca zdravstveno neosigurggvake godine oko 14.000 ljudi izgubi
zdravstveno osiguranje, a 18.000 umre jer nemavgtiteno osiguranje), takle ob&ao reformu.
Cilj je da se obezbedi osiguranje za sve koji dur®osigurani, smanji cena osiguranja za
siromasni i srednji sloj stanovniStva i zabrankdalifikacija onih koji su vé bolesni na péetku

osiguranja.

U svakom od navedenih oblika zdravstvenog osigargmjsutna je veoma komplikovana
administracija, kao i moralni haz&Pd koji utice na povéanje troskova zdravstvene zastite.
Kompanije za osiguranje se protiv moralnog hazaata uvaenjem participacija i fransiza

27 Primarnim planom se obezhge zdravsteno osiguranje za zaposlenog, a sekuintazaclanove porodice.

8 pored fizkkog, legalnog postoji i moralni hazard, koji se maefinisati na dva ®ma: kao mana pojedinaca da
namerno prouzrokuju ili lazno prijave ostvarenjggasanog rizika da bi naplatili odstetu ili kao n@mo ponaSanje
u odnosu na moge troSkove zbog postojanja osiguranja. U zdravsiveasiguranju je prisutan moralni hazard kao
oblik nemarnog pona3anja prema mégu troSkovima, jer ih pojedinac ne snosi,éMempanija za osiguranje.
Jankové, D. (2011) “Zdravstveno osiguranje kao faktor k& zdravstvene zastite”, Skola biznisa Brajtd, 69-
82. Izvor:http://www.vps.ns.ac.rs/SB/2011/8.7.pdf

® Fransiza je je oddena ugovorena suma po polisi, koja je plativa, jakee oduzima od ukupne Stete.
Jednostavnije, to je deo Stete koju snosi sam iy a Sto je prihvatio prilikom sklapanja ugoaar osiguranju.
Fransiza je prisutna u imovinskim osiguranjimagasanju automobila i zdravstvenom osiguranju. Naskiose u
osiguranju Zivota i osiguranju od odgovornosti e préinjene tréim licima. U zdravstvenom osiguranju franSize
mogu biti iskazane n@ano i vremenski. Nag&e kori&ene franSize u zdravstvenom osiguranju su kalekealis

godiSnje i eliminatorni period (karenca). Isti,. 8.
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2. 2. Zdravstveno osiguranje u Srbiji

U Srbiji se sistem zdravstvenog osiguranja bazxalpaveznom zdravstvenom osiguranju, kao i
u svim evropskim drzavama, a néto drzavama koje su imale socijalédo drustveno urdenje.
Sve do 2005. godine, kada je donet novi Zakon avaivenom osiguranju, postojalo je samo
obavezno socijalno zdravstveno osiguranje. U pogb¢dieceniji proslog veka sveobuhvatna
kriza u druStvu, pa i kriza u zdravstvu, dovelagepojave privatne lekarske prakse. Ekonomska
kriza, nedostatak izvora finansiranja zdravstvess#ite i privatna praksa doveli su do potrebe za
uvodenjem privatnog zdravstvenog osiguranja, koje smvido na trziStu osiguranja Srbije
krajem 2003. i ptetkom 2004. godine, odnosno, pre njegovog potpaaggnskog regulisanja.

Reformski Zakon o zdravstvenom osiguranju iz 20@5dine takde reguliSe obavezno
zdravstveno osiguranje, ali dozvoljava mégost uvaenja dobrovoljnog zdravstvenog
osiguranja, koje je posebno regulisano Uredbom lramljnom zdravstvenom osiguranju iz
2008. godine. Uredba detaljno reguliSe demme, vrste, uslove, tiam i postupak organizovanja i
sprovaienja dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja. U Srjg@jimogée organizovati slede
vrste dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja: panalelodatno i privatno. Mogu ga sprovoditi
drustva za osiguranje i RZZO (samo paralelno i tuma

Paralelno zdravstveno osiguranje pokriva troSkoweawstvene zasStite koji nastaju kada
osiguranik ostvaruje zdravstvenu zastitu koja jeuhmatena obaveznim zdravstvenim
osiguranjem na & i po postupku koji je drudiji od n&fina i postupka ostvarivanja prava iz
obaveznog zdravstvenog osiguranja, koji je propizakonom kojim se udelje zdravstveno

osiguranje i propisima donetim za sprdeoje tog zakorna.

Dodatno zdravstveno osiguranje pokriva troSkoveawstvenih usluga, lekova, medicinsko-
tehntkih pomagala, odnosno néanih naknada koje nisu obuldeme pravima iz obaveznog
zdravstvenog osiguranja, odnosno osiguranje dasaglrzaj, obim i standard prava, kao i iznos

nowanih naknada obuhgenih obaveznim zdravstvenim osiguranjém

% Uredba o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju (Slglasnik RS*, br.108/08,49/09 ). Dostupna na:

http://www.rfzo.rs/download/dobrovoljno/Uredba_dotoljno zdr osiguranje.pdf

31 sto.
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Privatno zdravstveno osiguranje je osiguranjeKima nisu obuhvéena obaveznim zdravstvenim
osiguranjem ili koja se nisu ukfjila u obavezno zdravstveno osiguranje, za pokrev&gSkova

za vrstu, sadrZaj, obim i standard prava koja s&agju sa davaocem osigurafija

Ipak, dobrovoljno zdravstveno osiguranje u Srlgjina samom getku svog razvoja. &&ke
premije dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja u uiajppremiji u Srbiji u 2010 godini je
1,819%°. Zajedno sa dobrovoljnim zdravstvenim osiguranjeen vreme puta i boravka u

inostranstvu u 2009. godintes'e je bilo 3,89%, a bez njega 1,74%.

Dobrovoljno zdravstveno osiguranje za vreme putaoliavka u inostranstvu je bilo veoma
zastupljeno, jer je bilo neophodan uslov za dolgjatize. Ljudi su stekli naviku da se osiguraju
za vreme putovanja, rdetim, u 2010. godini zbog primene Uredbe o dobrmarh
zdravstvenom osiguranju, doslo je do reklasifiladpbrovoljnog zdravstvenog osiguranja za
vreme puta i boravka u inostranstvu u vrstu osigjargpoma@i na putu, Sto je dovelo do

smanjenja te&a premije dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja wpmoj premiji.

Uredba je postavila uslove za organizovanje i raziabrovoljnog zdravstvenog osiguranja u
Srbiji, kao dopunskog oblika obaveznom, socijalnednavstvenom osiguranju, po ugledu na
drzave EU. Ono treba da obezbedi bolje uslove zdjgmde i dodatni izvor finansiranja
zdravstvene zastite, odnosno da smanji ili potpwkme direktno pléanje za izvrSene
zdravstvene usluge. U prvih nekoliko godina razyog treba &ekivati spektakularne rezultate
zbog nereSenih problema u zdravstvenom sektorusSt@age: regulisanje rada lekara, reSavanje
pitanja privatne prakse i vernjih bolnica u drzavnom sektoru, poreskog trenamnemije
osiguranja, navika stanovniStva i njegovih ekondmskoguwnosti, kao i vremena potrebnog

druStvima za osiguranje za razvoj novih proizvoda.

2.2.1.0Obavezno zdravstveno osiguranje

Obavezno zdravstveno osiguranje je zdravstvenousige kojim se zaposlenima i drugim

gradanima obuhvé&nim obaveznim zdravstvenim osiguranjem obéajuepravo na zdravstvenu

32 sto.

33 Na primer, u Sloveniji je preko 20%.
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zastitu i pravo na n@ane naknade za shjeve utvdene zakonorf. Obavezno zdravstveno

osiguranje obuhvata:
1) osiguranje za stiaj bolesti i povrede van rada;
2) osiguranje za stiaj povrede na radu ili profesionalne bolesti.

Nacelo obaveznosti ostvaruje se organizovanjem i sgEvem sveobuhvatnog obaveznog
zdravstvenog osiguranja za zaposlene i drugéageu Republici Srbiji u skladu sa zakonom,
kojim osiguranici za sebeclanove svojih porodica obezhgu pravo na zdravstvenu zastitu i
pravo na novane naknade, u skladu sa ovim zakonom i propisiom&tim za sprouwtenje ovog

zakona. Néelo obaveznosti obezihgje se obavezom planja doprinosa za obavezno
zdravstveno osiguranje od strane zaposlenih i peskca, kao i drugih obveznika uplate
doprinosa u skladu sa zakonom, Sto predstavljavugéo ostvarivanje prava iz obaveznog

zdravstvenog osiguranja.

N&telo obaveznosti ostvaruje se i sprovodi ukupnomamizacijom obaveznog zdravstvenog
osiguranja, kojom se zaposlenima i drugim licimalolaenim ovim osiguranjem obezge i
garantuje ostvarivanje prava iz obaveznog zdramsiyeosiguranja propisanih ovim zakonom i

propisima donetim za sprogenje ovog zakona.

N&telo solidarnosti i uzajamnosti ostvaruje se uspdjsigiem melugeneracijske solidarnosti i
uzajamnosti, solidarnosti i uzajamnosti iztagolova, izmédu bolesnih i zdravih, kao i izrda
lica razlcitog materijalnog statusa, u obe#Zbanju i kori¥enju prava iz obaveznog
zdravstvenog osiguranja.

Nacelo solidarnosti i uzajamnosti ostvaruje se uspijsigiem takvog sistema obaveznog
zdravstvenog osiguranja u kojem troSkove obavezadogvstvenog osiguranja snose osiguranici
i drugi uplatioci doprinosa, srazmerno svojim mgaérim moguwnostima, i to uplatom
doprinosa na ostvarene prihode, s tim da pravhaxeznog zdravstvenog osiguranja koriste ona
lica kod kojih je nastupila bolest ili drugi osiguni sliaj.

34 7zakon o zdravstvenom osiguranju u Srbiji (SI.giR$RS “,br.107 /2005,109/2005-ispr. i 57/2011 gagitian 3 .),

dostupan nahttp://www.paragraf.rs/propisi/zakon_o_zdravstvenosiguranju.html

33



N&telo javnosti ostvaruje se pravom osiguranih licavavrste informacija u vezi sa pravima iz
obaveznog zdravstvenog osiguranja i javoo@da organa i sluzbi Repuiiog fonda za potrebe

osiguranih lica, organa i organizacija zainteresdvaa rad Repuhikog fonda.

N&telo zastite prava osiguranih lica i zaStite javindgresa ostvaruje se preduzimanjem mera i
aktivnosti koje omogtavaju da interes osiguranog lica, zasnovan na grejedostupnosti,
predstavlja osnovu sistema obaveznog zdravstvesiggranja, kao i da osigurano lice sto lakSe
zastiti i ostvari svoja prava iz obaveznog zdrassbg osiguranja, voderacuna da ostvarivanje
tih prava ne bude na Stetu prava i pravnih intedgsgih osiguranih lica niti u suprotnosti sa

zakonom utwtenim javnim interesom.

N&telo zastite prava osiguranih lica i zaStite javirdgresa ostvaruje se i obavezom Refkbky
fonda da osiguranim licima ukaZze na postojanje w&nza ostvarivanje prava iz obaveznog
zdravstvenog osiguranja, kao i na obaveze osiggréioa radi ostvarivanja prava iz obaveznog

zdravstvenog osiguranja.

N&celo zastite prava osiguranih lica i zaStite javimdgresa ostvaruje se i preduzimanjem mera i
aktivnosti za finansiranje prava iz obaveznog zsinaganog osiguranja na ¢ia koji omoguava

da finansijska sredstva koja se obelzlpe od uplate doprinosa za obavezno zdravstveno
osiguranje prate osiguranika prema mestudixanja svojstva osiguranika, odnosno ostvarivanja

prava.

Natelo stalnog unapdivanja kvaliteta obaveznog zdravstvenog osiguraogvaruje se
pratenjem savremenih dostigéaiu oblasti obaveznog zdravstvenog osiguranjadvedenjem
mera i aktivnosti kojima se u skladu sa razvojestesna zdravstvenog osiguranja péakeju
moguwenosti povoljnijeg ostvarivanja prava iz obaveznadraxstvenog osiguranja za svako

osigurano lice.

Natelo ekonominosti obaveznog zdravstvenog osiguranja ostvasigtanim nastojanjem da se
prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja ostyauz Sto manje finansijskih i drugih

sredstava.

Natelo efikasnosti obaveznog zdravstvenog osigurargevaouje se postizanjem najboljih
mogueih rezultata u odnosu na raspolozive resurse, Kaastizanjem najviSeg nivoa prava iz

obaveznog zdravstvenog osiguranja uz najnizi ukréidansijskih sredstava.
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2.2.2.Dobrovoljno zdravstveno osiguranje

Dobrovoljno zdravstveno osiguranje moze organizavatrovoditi Republiki fond i pravna lica
koja obavljaju delatnost osiguranja u skladu saomakn kojim se urduje osiguranje
(osiguravd). Dobrovoljno zdravstveno osiguranje mogu orgavetioi sprovoditi i fondovi za

dobrovoljno zdravstveno osiguranje, u skladu s&posn zakonom.

Vlada, na predlog ministra, uhgje vrste dobrovoljnog zdravstvenog osiguranjagues| n&in i
postupak organizovanja i spraienja dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja. Akogbrdvoljno
zdravstveno osiguranje na ddijknacin uretieno drugim zakonom, primenjuju se odredbe ovog

zakona i propisa donetih za sprdeaje ovog zakora
Vrste dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja se kasljasno definisu ko

1) paralelno zdravstveno osiguranje je osiguranjenkge pokrivaju troSkovi zdravstvene
zaStite koji nastaju kada osiguranik ostvaruje agstvenu zastitu koja je obuldema
obaveznim zdravstvenim osiguranjem n&ima po postupku koji su druiji od n&ina i
postupka ostvarivanja prava iz obaveznog zdramstyeosiguranja koji je propisan
zakonom kojim se utelje zdravstveno osiguranje i propisima donetinmsgeovaienje

tog zakona;

2) dodatno zdravstveno osiguranje je osiguranje ka@pokrivaju troskovi zdravstvenih
usluga, lekova, medicinsko-tekikih pomagala, odnosno n&anih naknada koji nisu
obuhvé&eni pravima iz obaveznog zdravstvenog osiguragapsno osiguranje nadie
sadrzaj, obim i standard prava, kao i iznos¢aoih naknada obuh¥anih obaveznim

zdravstvenim osiguranjem;

3) privatno zdravstveno osiguranje je osiguranje koga nisu obuhuw&ena obaveznim

zdravstvenim osiguranjem ili koja se nisu u&ija u obavezno zdravstveno osiguranje,

35 zakon o zdravstvenom osiguranju “,Sl.glasnik R$.1,07/2005,109/2005-ispr. i 57/2011-gokn 236 . Izvor:

http://www.paragraf.rs/propisi/zakon o zdravstvenosiguranju.html

3% Uredba o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju WzBeni glasnik RS”, br. 107/05 i 109/05), izvor:
http://www.zdravlje.gov.rs/downloads/Zakoni/Uredbeddba%200%20Dobrovoljnom%20Zdravstvenom%200sigu

ranju.pdf
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za pokrivanje troskova za vrstu, sadrzaj, obimandgard prava koja se ugovaraju sa

davaocem osiguranja.

Po Uredbi o DZO, RZZO se ne sme baviti privatnim@2ZBavi se paralelnim, dodatnim i
kombinacijom ova dva osiguranja. Primeri organigadobrovoljnog i obaveznog osiguranja u
istom osiguravajtem drustvu ili fondu, prisutni su uglavnom u zemmg sa preoviadufim
dopunskim zdravstvenim osiguranjem. &se je r& o drusStvima za uzajamno osiguranje. Tako
se kod svakog fonda za obavzeno RZZO - suzivotedvang osiguranja i DORZ-a druStvima za
uzajamno osiguranje. Tako se kod svakog fonda aaz@mo osiguranje u Francuskoj, mozete i
dobrovoljno osigurati. Ili se mozZete dobrovoljnokbavezno osigurati kod raglih osigurava.

U Hrvatskoj, u okviru HZZO postoji DZO, kao i izvanZZO. U Sloveniji je DZO nastalo u

okviru SZzz, ali se kasnije izdvojilo u drustvo @zajamno osiguranje "Vzajemra”

2. 3. Problemi finansiranja

Kao Sto se da videti iz komparacije razvoja osigjaapogotovo dodatnog u EU i kod nas,
postoji veliki jaz prouzrokovan finansijskim problema. Naime, ne postoji dovoljno prihoda za
finansiranje svih zakonom zagarantovanih pravadnavatvenu zastitu, postoji i dalje neefikasna
naplata doprinosa u nadleznosti poreske upréade greko 17 milijardi nenaptanih doprinosa),

a postoji i praksa otpisivanja doprinosa i reSaagmjvrednih i socijalnih problema nacum

zdravstva.

Poslednjincetrdeset godina evidentan je veliki pritisak naazdtvene fondove u svim zemljama.
Jedan od najziajnijih uzroka zabrinutosti je starenje stanovrast®tarenje stanovniStva je
izrazeno u svim, a natibo u najrazvijenijim zemljama. Uprkos tome, zdriareha zasStita se u

najveem broju zemalja finansira na principay-as-you-go

Kretanje troSkova zdravstvene zastite kao procémuateXe u BDP prema izboru OECD je
dato u Tabeli 2.

37 |zvor: www.rzzo.rs
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Tabela 2. TroSkovi zdravstvene zasStite kao % ¢eXa u BDP prema selekciji OECD

Zemlja/Godina 1960. 1970. 1980. 1990. 2000. 2007.
Aunstralija 4,1 4.6 7.3 7.0 8.3 8.8
Austrija 4.3 5.1 74 7.0 9.9 10,1
Belgija 34 4.0 B4 7.4 8.6 10,2
Kanada 5.4 7.0 7.1 9.0 8.8 10.1
Ceska 3.8 47 6.5 6,8
Dranska 3.6 8.0 9.1 8.5 8.3 9.8
Finska 3,8 5.6 6.4 7.8 7.0 8.2
Francuska 3.8 Sl 7.1 8.6 2.6 110
Nemacka 4.8 6.2 8.7 8BS 10,3 10,4
Gréka .1 3,6 T4 7.8 9.6
Madarska 7.1 6.9 74
Irska 37 5.1 8.4 6.1 6.3 7.6
Italija 7.9 8.1 3.7
Zemlja/Godina | 1960, 1970. 1980. 1990. 2000. 2007.
Japan 3.0 4.5 5,5 5.9 FaYs 8.1
Koreja 4,2 45 4.6 6.8
Luxemburg 1.6 5.9 6.1 5.8 7.3°
Holandija 6.9 7.5 8.0 8.0 9.8
Novi Zeland 4,3 5.1 5.9 6.9 77 9.2
Norvedka 2.9 4.4 7.0 77 B4 89
Poljska 49 5.5 6.4
Spanija 1,5 3,6 54 6,7 7.2 8,5
Svedska 4,7 6.9 9,1 8.4 8.2 9,1
Svajcarska 49 3.5 7 8.3 10,3 10,8
Turska 2.4 3.3 1.6 4.9 547
Velika Britanija 3.9 4.5 5.6 6,0 ffs 8.4
SAD

Izvor: OECD Health Data 2009.
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Sistem zdravstvene zastite i zdravstvenog osigarargrbiji , karakteriSu isti problem kao lisve
zemlje sveta, bez obzira na stepen razvoja. Tarjerdst troSkova koji proizlazi iz starenja

stanovniStva, uvdenja nove tehnike i tehnologije i sve viSeg nivbaaaovanog stanovnistva.

Starenje stanovniStva je izrazen problem u Sibgnas oko 15% populacije ima preko 65 god., a
za 20 godinate ih biti vise od 25%®. To zahteva promenu sistema zdravstvene zastite i
planiranje zbrinjavanja starih. Pored problema kajiprisutni u svim zemljama sveta, Srbija kao

i druge zemlje u tranziciji ima dodatne otezavajokolnosti: smanjenje izvora finansiranja. Nas
sistem zdravstvenog osiguranja se finansira doginm® iz zaradail penzija , iz budzeta i
participacijom pacijenata. Metim zbog stanja u kome se nalazi naSa privredama je teSko
naplatiti te doprinose, koji i kada se naplate meuoljni da pokriju osnovne potrebe zdravstvene
zaStite stanovniStva(predéze ne rade ili rade sa minimum kapaciteta). Prisymavelika
nezaposlenost dok zaposleni primaju pnd male zarade, koje su osnovica za poreze i
doprinose. Mnoga predu&e zbog nelikvidnosti, ne upaju ni tako male doprinose. Tako

finansiran zdravstveni sistem koristi oko 7. 8 onk stanovnika.

2. 3. 1. Ciljevi finansijskog menadZmenta

Na prvi pogled neko bi mogao ¢eda je cilj finansijskog menadzmenta da doprinese
maksimizaciji blagostanja, odnosno péaeju profita organizacije. Ipak, okruzenje zdraesi
ege ima mnogo drugih ciljeva, na primer, poboljargdravlja i dobrobiti zajednice,
omogu«avanje najviseg mogeg kvaliteta zdravstvenih usluga i smanjenje snstinda mnoge
zdravstvene orgaizacije (pogotovo neprofitne b@pimaksimizacija profita ne mora uopste biti
cilj, iako je odreeni profit ipak neophodan kako bi obezbedio finmhsi temelje¢ak i ovih
organizacija. U ostalim, profitnim organizacijantakva maksimizacija je oémo povezana sa

pove&anjem prinosa investicija, prinosa detkuig kapitala i imovin&.

Iz perspektive finansijskog menadzmenta, ciljeviganditi raznovrsni, ali se uglavhom odnose
na profitabilnost i odrzivost (Slika 2). Organigaczeli da bude profitabilna, i da nastavi da radi

kvalitetno. Oba cilja zahtevaju dalje pojasnjenje.

3% Rajnih, M. EMEU Praktikum , br. 8/10 (2008):,rBpska agencija za rekonstrukciju, str.12.

39 Berger, S. (Ur.) (2008Fundamentals of Health Care Financial ManagemeftPractical Guide to Fiscal Issues
and Activities Third Edition, John Wiley & Sons, Inc.str. 8.
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Organizacioni
ciljevi

|
| |

Profitabilnost Odrzivost

Slika 2. Sema ciljeva zdravstvenih organizacija

2. 3. 1. 1. Profitabilnost

TeSko da postoje dve zemlje u svetu koje su ndiilenn&in uspele da reSe pitanje finansiranja
zdravstvenog osiguranja i zdravstvene zastite. ddo$inkcija finansiranja zdravstvenih potreba
i usluga u svakoj zemlji imaju tezak i odgovoramlaak i, u nameri da ga efektno obave, uvek
koriste najbolje modele i mehanizme. Odsustvo umifeog ili opSteg modela finansiranja je

razlog zasto se ne moze govoriti o finansiranjpsoéutnom smislu.

Svedoci smo da se u SAD vodteyita borba izméu predsednika Obame i njegovih protivnika
oko uvaienja obaveznog osiguranja za svedgre. U heterogenom sistemu finansiranja
prevagnulo je misljenje da je obavezno zdravstwesiguranje dominantan model i da se preko
njega finansira naj\é@ deo stanovniStva @emu ima smisla govoriti. Osim ovog modela
osiguranja, u svetu egzistiraju modeli privatnogdabrovoljnog (dopunsko) zdravstvenog
osiguranja. Odsustwistih modela niim ne spréava finansiranje zdravstvene zastite sredstvima
iz drzavnog budzeta, doprinosima za obavezno ztl@ws osiguranje, sredstvima po osnovu
ugovora putem premija i/ili direktnim planjem primljenih zdravstvenih usluga od strane

njihovih korisnika (neposredan dogovor).

Sa aspekta javnih finansija zdravstvena zastithagpvelikom tehnoloSkom razvoju zdravstva,
koje pripada grupaciji réestih druStvenih delatnosti (postojeciste delatnosti), velikom broju
specijalizacija u oblasti medicine, kao i velikomojo vrhunskih dostignta odreienih grana
medicine, joS nije u stanju da samostalno obavlpotpuno reSava sve zadatke u vezi sa
savremenim oboljenjima, zdravstvenim potrebamacstaistva i diferenciranim zdravstvenim

uslugama. Praksa je nebrojeno puta dokazala demawi koncept zdravstvenog osiguranja i
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zdravstvene zastite funkcioniSe samo ako postgjarsi i stalni finansijski izvori koji su jedina

garancija za efektno spradenje mera globalne, a zatim i zdravstvene polfitike

Dakle, mnoge zdravstvene organizacije nemaju zaneiksimizaciju profita, v& odreieni nivo
koji bi im omogutio da dostignu svoje ciljeve. Bez obzira da li sofipne ili neprofitne, profit je
neophodan za organizacije kako bi investirale uSipeaje svojih usluga i Siri pristup
zdravstvenoj nezi. Takie, zarada profita je neophodna kako bi se nadoknadgkovi
pacijenata koji ne mogu da plate svojéelge. Nove tehnologije i zamena tetkd i gratevinske
infrastrukture su takie vazne za investicije radi poboljSanje kvalitethuga, a dodatan novac se

mora zaraditi za hitne siajeve.

Kompromis
profitabilnosti

I protiv I
Rizik ~«————» | Povracaj

Slika 3. Kompromis izmalu rizika i povra ¢aja investicija

Svakako, to ne ziada se lako moze uspostaviti ravnoteza idmerofita i visokog kvaliteta
zdravstvene nege, zbdgga je ovaj Sematski prikaz kompromisa uvek necgho8to se @m
riziku organizacija izlaZe, &@kuje se vé& povrataj sredstava ili profitd. Zbog toga, najué
probelm u zdravstvenim organizacijama je to déelise uloZena sredstva vratiti dovoljno da bi
opravdala ukljgeni rizik. Dakle, ukoliko dva projekta garantujui isvalitet zdravstvene usluge,

onaj sa viSe mogunosti profita ili sa niskim rizikom je uglavnom kidakbor.

0 Toti¢, 1., Mari¢-Krejovi¢ S., Tripkovi V. (2010) ,Finansiranje zdravstvenog osiguranjgdiavstvene zastite,
Medicinski glasnik Specijalna bolnica za bolestaSte Zlezde i bolesti metabolizma Zlatibor, \i8, br. 36, str. 27-
42.

“1 Gapenski, L. (Ur.) (2008)nderstanding Healthcare Financial Managemefifth Edition, Health Administration

Press, Chicago, lllinois, str.100.
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2.3.1. 2. Odrzivost

S obzirom da ni zdravstvene organizacije, kao kewdruge izbegavaju bankrot svim silama, nije
iznenaenje Sto su Kljéni ciljevi finansijskog menadzemnta osiguranje fisigske odrzivosti.

Ovaj cilj je ¢esto izrazen terminima likvidnosti i solventnosti.

Kompromis
odrZivosti

Likvidnost - O = |Solventnost

Slika 4. Sema odrzivosti u finansijskom menadZmentu

Likvidnost je mera kotiine resursa organizacije koje su ili novac, ilnsegu pretvoriti u novac u
odretenom roku kako bi ispunile obaveze organizacijeéuRavaie ¢esto koriste termin “kratak
rok” ili “trenutni”, iako se generalno smatra datfe period od jedne godine ili manje. Stoga,
organizacija je likvidna, ukoliko ima dovoljno resa u ovom peridou kako bi ispunila svoje
obaveze koje dolaze na napftu

Solventnost ima isti koncept kao i odrzivost, aligdrano gledano, gde su vremenski periodi
duzi od jedne godine. Postavlja se pitanje d& lorganiazcija imati velike finansijske izdatke
tokom narednih 3, 5, ili 10 godina. Zbog toga, oigacija mora imati plan za adekvatnu

solventnost unapred, kako bi bilo vremena za gsaejeé potencijalno velikih suma novca.

Ipak, ne treba misliti da je dobra strategija madizirati likvidnost i solventnost organizacije.
MenadZeri imaju kompleksan problem u vezi sa lika&u*>. Naime, svaki oblik novca koji se
drzi u likvidnoj formi, poput gotovine ili novca kose ¢uvao u fondu, je novac koji bi mogla

organizacija da investira dugérm u obéavajiti projekat ili strategiju. Postoji tzv. “tampon

2 Nowicki , M. (2004)The Financial Management of Hospitals and HealtlreC@rganizations. ( 3rd ed. ) Ann

Arbor, Mich .: Health Administration Press.

3 Kaufman, K., and Hall, M.(1994)he Financially Competitive Healthcare Organizatidine Executive’s Guide to

Strategic Financial Planning and Manageme&hicago : Probus.
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zona” izmeu odrzivosti i profitabilnosti. Sto se vise mendzemdi da organizacija bude
profitabilna, niza je likvidnost i W@ moguénost za krizu likvidnosti¢ak i bankrotstva. Sto se
organizacija drzi likvidnijom, nizZi je profit. Zbotpga je jako teSko napraviti kompromis iztue

svih onih zdravstvenih usluga koje pacijenti Zzeigihove mogudnosti da ih plate.

Zdravstvene organizacije su u tom smislu, veomaiBpee, jer moraju da imaju Zelju za
omoguavanje zdravstvenih usluga, bez obzira na ragst pldanja i sa cillem da zajednici
¢ini dobro, ne kroz potpuno besplatne usluge¢ keoz umerene cene i Sto dugémge

pomaganje najugrozenijima.

Dakle, i u najprofitabilnijem okruzenju projekcijeka novca su veliki problem. Likvidnost i

solventnost su kljgni za odrzivost jedne organizacije.

2. 3. 2. Vaznost uvodenja kartice zdravstvenog osiguranja (KZO0)

Zakonom o zdravstvenom osiguranju definisano jeslgurana lica pravo na zdravstvenu
zastitu o troSku obaveznog zdravstvenog osigurasjgaruju na osnovu overene zdravstvene
knjizice, odnosno kartice zdravstvenog osiguranjad@gjem tekstu: KZO). U toku je pripremna
faza Projekta zamene KZO u okviru koje se vrSe itddenpripreme (instalacija softverskih
sistema kao i priprema podataka za personalizacipiinamika izdavanja Projekat zamene

zdravstvenih knjizica karticama zdravstvenog osigja obavk se kroz 2 faze:
» Prva faza: pilot projekat - izdavanje KZO u Koluslesm regionu;
* Druga faza: uklcenje svih filijala RFZO u izdavanje kartica.

Planirano je da prva faza krene u aprilu 2013. m@dPod uspesSnim zavrSetkom pilot projekta
smatra se izdavanje 20.000 KZO. Procena jéadélijala Valjevo 20.000 kartica izdati za oko
mesec i po dana. Po zameni ove &ok KZO, vrSi se analiza Pilot projekta, i na osmov
rezultata ove analize pokee se druga faza zamene KZO na teritoriji cele RipeibPokretanje

druge faze zamene&ekuje se do kraja jula 2013. godine.

Po pokretanju druge faze zamenéglaje se da u prvih Sest meseci (druga polovine8201
godine) RFZO dostigne prasel brzinu izdavanja 60.000 KZO meése, dok je procena da se
ovaj broj u narednoj godini (zbog uhodavanja sistémmnaprdenja sistema izdavanja) pa@aena

oko 100.000 KZO meseo. Pod ovim uslovima planirana dinamika zamenggzbnama je:
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Tabela 3. Planovi izdavanja KZO

Godina Planiran broj izdatih KZO
2013 400.000
2014 1.200.000

2015 i dalje 1.200.000

Filjala Valjevo izabarana je za pilot projekat, jer je u pitafijijala srednje veliine, Sto je
pogodno za efektivnu i efikasnu proveru svih del®vajekta. Ovaj izbor je naprgeh i zbog
toga Sto u okviru ove filijale postoje razvijenfanmacioni sistemu i mrezna povezanost idme
zdravstevnih ustanova, Sto se moZze iskoristiti mgegtovanje budéih elektronskih servisa u
zdravstvu.

Uvodenje KZO u zdravstveni sistem Srbije obeilje sledée prednosti:

1) Sigurnosni sistemi KZO obezthgu visoku zastitu administrativnih podataka ¢ipu,

¢ime ¢e biti onemogeene zloupotrebe, tj. falsifikovanje isprave.

2) KZO zna&ajno olakSava proces overe KZO, bez potrebe davemokao do sada, vrsi
odlaskom u filijalu/ispostavu Fonda.

3) Promene linih podataka o osiguraniku (promena adrese prasigapromene podataka o
poslodavcu, izmena osnova osiguranja ...) ghévlse ditavanjem novih podataka ©g
kartice, bez promene same isprave, odnosno dogada&davanja nove zdravstvene
knjizice. Sada, svaka izmena podataka na zdrawgtuanizici podrazumeva zamenu
zdravstvene knjizice, Sto za Fond predgtatrioSak.

4) KZO omogu¢uje uspostayanje sigurnih i efikasnih elektronskih servisa unéio. Za
pocetak bte pojednostayena provera datuma overe KZO od strane osiguranika
zdravstvenih ustanova koégnjem elektronskih servisa.

5) KZO obezbéduje infrastrukturu za siguran pristup servisimaeks zdravstvene ustanove
modi da uspostave (zakazivanje pregleda odekielektronsko upiivanje pacijenata iz

jedne u drugu zdravstvenu ustanovu, ...).
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. Izgled Kartice zdravstvenog osiguranja kao i mbd#aje se unose nap i koje se mogu @tati
,definisani su Pravilnikom o ispravi o zdravstvenosiguranju i 0 posebnoj ispravi za kéegje
zdravstvene zastite (,Sluzbeni glasnik RS*, br./28Q0).

i  RARTULLY
L EAPRBTTREHOR
i I GO YRAREA
St

B L A ALY B TR e

y. (R
0y a0z

0000010025

Slika 5. 1zgled KZO, izvor:Strategija zdravstvenogosiguranja Srbije 2013

Na kartici su vidiivi ime i prezime osiguranog lica, datumdemja, I€ni broj osiguranika i broj
zdravstvene kartice. Podaci koji se unos€ipgreuzimaju se iz mdine evidencije osiguranika
(ime, prezime, JMBG, LBO, adresa, ntat filijala RFZO, obveznik uplate doprinosa, period
overe i drugi administrativni podaci). Na Slici Tedstavjen je izgled prednje i zadnje strane
KZO.Kartica ne sadrzi podatke o pruzenim uslugamadiavstvenim ustanovama, podatke o
lekovima dobijenim na recept, kao ni druge podabk@stvarivanju prava iz zdravstvenog

osiguranja.

PodnosSenje zahteva za izdavanje zdravstevnih &adefinisano je u Uputstvu za zamenu
zdravstvenih knjizica novim karticama zdravstvemsiguranja (oznaka dokumentd#1-006Q

dokument je dostupan na Info portalu RF2®p://info.rfzo.rs/radnidokumenti

Prema pomenutom Uputstvu, zahtev za izdavanje gtr@awih kartica, odnosno zamenu
postoj€ih zdravstvenih knjizica, podnosi se nadleznojdiillispostavi Repubtikog fonda za
zdravstveno osiguranje. Procedura podnoSenja zahtex izdavanje Kkartice, odnosno

dokumentacija koju je potrebno priloziti,&la je kao i za izdavanje zdravstvene knjizice.

Osiguranik podnosi zahtev za izdavanje nove KZ@osebnom obrascu KZO-P1, potpisuje ga
(¢ime garantuje ispravnost ictaost podataka), nakatega se S@ zahtev za izradu nove KZO.

Ukoliko osiguranik poseduje zdravstvenu knjizicstaice mu vaziti dok mu se ne wiunova
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KZO. Ukoliko osiguranik ne poseduje zdravstvenuoj, odnosno novu KZO, a ima pravo na
overenu ispravu zdravstvenog osiguranja, izdajesen®otvrda (Obrazac PZK) koja vazi sve do

urwivanja nove KZO, a najd@ mesec dana od dana podnoSenja zahteva za KZO.

Procedura je ista i ukoliko firma, odnosno obvezuaj{ate doprinosa, lde da izvrSi zamenu
zdravstvenih knjizica za svoje zaposlene radnikealstev se podnosi (na obrascu KZO-P2) od
strane poslodavca ili ovlé&nog lica firme, koji takde moze preuzeti i izdene KZO.

3. Finansijsko izveStavanje i poslovno oditivanje zdravstvene zasStite i
osiguranja

3. 1. Uloga finansijskih informacija i procesa dosenja odluka u zdravstv.
organizacijama

Prema FASE' izjavi o finansijskim r&unovodstvenim konceptima br. 1 (Statement of Firsnc

Accounting Concepts Number 1), finansijsko izvedtge mora dati informacije slegky tipa:

» korisne sadasnjim i potencijalnim investitorimagditorima i drugim korisnicima u

formiranju racionalnih investicija, kredita i &hih odluka;

» koje se tiu ekonomskih resursa preddae potvrde tih resursa, efekata transakcija,

dogalaja i okolnosti koje menjaju ove resurse;
* koje se ttu preduzetriikih finansijskih performansi u okviru odtenog perioda,;

« koje opisuju kako preduze odrzava i tro$i novat% kako pozajmljuje i vréa
pozajmljeno, kakve su kapitalne transakcije i drdgktore koji mogu da uu na

likvidnost ili solventnost;

* koje opisuju kako menadzment predéeereuzima svoju odgovornsot za raspolaganje

resursima;

** The Financial Accounting Standards Board (FASBpijgatna, neprofitha organizacigi je glavni cilj razvoj
generalno usvojenih  &anovodstvenih  principa (GAAP) u SAD u javnom imtsu. lzvor:

http://www.fasb.org/facts/facts_about fasb.pdf

S Barr , P.(2005) “ Flexing Your Budget .” Modern &fehcare.
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* koje su korisne menadzerima i direktorima u donpSedluka u interesu vlasnika;

I konano, ¢itava sustina pripremanja, kontrolisanja i Sirefifeansijskih izveStaja za jedno
preduzée je dozvoljavanje interesnim stranama da odredn§ijske performanse organizacije.

Interesne strane su sléde
» profitni ulagai,
* neprofitni¢lanovi odbora i sama zajednica koja sastavljadapo,

» vlasnici obveznica i njihov investicioni menadzepjikse brine za kontinuiranu

solventnost,
» politicari koji zaduzuju vladine agencije za ¢eaje potroSenog budzetskog novca.

Rapidan rast zdravstvenih ustanova koji ontagaju direktne medicinske usluge, istovremeno
je pove&ao i broj donosioca odluka koji moraju biti upoznsa finansijskim informacijama.
Efektivno donoSenje odluka na njihovim poslovimaviga upravo od téne interpretacije
finansijskin  informacija. Mnogi donosioci odluka mdravstvu ukljdeni su i u samo
isporitivanje usluga — doktori, sestre, dijetati, farmaceuti, fizijatri, itd. odnosno, ofeno
nawno i medicinsko osoblje kojima nedostaje edukacijsskustvo u vdenju poslova i
finansijama. Njihova specijalizovana edukacija dineslucajeva ne ukljguje kurseve poput

ratunovodstva.

Ipak progres i promocija unutar zdravstvenih orgacia su omogtili da administrativhe
duznosti donesu adekvatne finansijske informacigpremne zacuvanje. Komunikacija sa
organizacionim finansijskim izvrSiocima nije uveld pomdi. Kao rezultat, nefinansijski
izvrsioci ¢esto ignoriSu finansijske informacije. Tala upravni odbori, kao veoma ziagni
korisnici finansijskih informacija, stavljaju svedr broj ¢lanova u zdravstvene ustanove u kako
bi zadovoljili potrebe osiguranika, Sto moze biowma korisno i za zajednicu i za samu ustanovu.
Ipak velikom brojuc¢lanova, ¢ak i onim koji imaju iskustvo u \denju poslovnih duznosti,
finansijski izveStaji predstavljaju veliki teret.o8toji vazna destinacija izrde finansijskih
izveStaja i poslovnih organizacija sa kojima suznati neki odtlanova upravnog odbora i onih
koji se donose u okviru zdravstvenih ustandvianovi upravnog odbora moraju da prepoznaju

ove razlike ukoliko Zele da da upravljaju zadovdjace.
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Sve veéa vaznost finasijskih i kriterijuma troSkova u agstvenom donoSenju odluka je dre
faktor koji zahteva viSe znanja o finansijskim imf@acijama. Tokom godina, danovaie i drugi
ukljuceni u finansijske probleme, deéni su kao individualci sa uskim pogledima, koji vide
Sumu od drvéa. Ipak, nekoliko pojedinaca u okviru industrijerastvene nege poreklo bi
vaznost finansijskih briga, pogotovo kada se radiraskovima. Pritisci pkanje od strane

korisnika smanjuju potrebu za fokusom na troskovima

Stoga, ovi problemi zahtevaju punu paznju uz pénpavilnog korigenja finansijskih
informacija od strane velikog donosioca odluka. tdba naglaSavati da smanjenje paznje sa

finansijskih kriterijuma moZze dovsti do velikih kova i kon&no, do insolventnosti.

Drugim re&ima, efektivnost finansijskog menadzmenta u svakmyslu predstavlja proizvod
velikog broja faktora, poput sredinskih uslova, magpsti osoblja i kvaliteta informacija. Veliki
deo zadataka ukupnog finansijskog menadzmenta bdaasa omogtavanije tanih, vremenski
tacnih i relevantnih informacija. Dosta ovih aktiviiose obavlja kroz anovodstveni proces,
pa je njegovo razumevanje, kao i shvatanje poddtak&roz njega prolaze kritho za uspesno
donoSenje odluka.

3. 2. Uloga informacije u procesu donoSenja odludautar zdravstv. organizacija

Velika funkcija informacije uopste, a pogotovo finsgske informacije jeste pokretanjgavog
procesa donoSenja odluka. DonoSenje odluka je vam@ekcija odrdenih akcija sa definisane
liste moguih akcija. U mnogim sléajevima, ove akcije mogtesto biti i ne preduzimanje akcije,
pa tako na primer donosioci odluka mogu @édiuda ne donose nikakve promene na planu
trenutne politike vdenja. Ipak, trebalo bi naglasiti da i akcija i neiga predstavljaju poslovne

odluke.
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Redosled Primer
Finansijska predvidanja za centar
za hitne hirurike intervencije

| | |

—* Informacije

w
| Donosenje odluka Da litrebailine
| J' treba ralzviti CHHC?
Implementacija odluka CHHC se otvara

¥ Znatajni finansijski gubici
se desavaiu

| Rezultati

Slika 6. Uloga informacija u procesu donoSenja odka

Gornja Sema prikazuje na kojidia je informacija vezana za proces donoSenja odlukgrimer
koji je ilustruje. Generisanje informacija je Ko za donoSenje odluka, a kada se radi o
kvalitetu i efektivnosti ovog procesagtee, viemenski korektne i jasne finansijske inforijeasu
kljucne. Tako i u Tabeli 1, mogu se pretpostaviti dvdosteda preduzimanja akcija, od kojih
nijedna nije obojena sigurnag Naprotiv, u procesu donoSenja odluka, trebatspesiatke na
najmanji broj pouzdanih analiza, faktora koji segmdontroliati, ali postoji veliki broj faktora

koji su neizvesni, poput promena u Vvisini naknada.

Iz tih razloga, treba obratiti paznju na identifilamje pet zné&jnih upotreba finansijskinh

informacja u dono$enju odlufta
1. Procena finansijkih uslova odienog subjekta
2. Evaluacija resursa unutar subjekta
3. Procenjivanje efikasnosti operacija
4. Procenjivanje efekivnosti operacija

5. Odredivanje uskl@enosti operacije sa direktivom

“¢ Cleverley, W., Song, P., Cleverley, J. (ed) (20E&¥entials of Healthcare Finance, Jones & Bartlesirning,

London, str. 5.
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1. Procena finansijskog stanja subjekta je moZgise&a upotreba finansijske informacijesto
finansijsko stanje organizacije je izjedeao sa njenom vitalné8, odnosno, kapacitetom
ispunjavanja ciljeva i konzisentnog nivoa aktiviio#tao takav, termin vitalnosti je daleko
restriktivniji od solventnosti. Tako na primer, bma moZze imati ograéen nivo finansija, tako
da mora da smanji moguosti svojih aktivnost, ali i dalje ostaje solvemtriako se uglavnom
obrata paznja na organizaciju kao celinu, informacijinansijskom stanju pojedidaih njenih
jedinica je podjednako vazna. Kada se radi o navaewch primeru CHHC, informacija o
budwem finansijskom stanju jedinice je veoma vrednakodia, procena finansijskog stanja

ukljucuje i razmatranje dugokaih i kratkor@nih efekata.

2. Istorijski gledano, evaluacija resursa subjg&tdila najvaznija upotreba d@anovodstvenih i
finansijskih informacionih sistema. Ovi sistemi digajnirani tako da spée gubitke imovine ili

resursa kroz malverzacije zaposlenih, i kao ta&kariste i danas.

3. Efikasnost u operacijama zdravstvene nege @ostag viSe vazan cilj za mnoge donosioce
odluka. Efikasnost je jednostavno odnos idmailozenih sredstava i rezultata, ne kvaliteta
rezultata, ma koliko oni loSi ili dobri bili, ¥enajnizih troSkova proizvodnje. Adekvatna procena
efikasnosti nagoveStava dostupnost standarda madqj realni troSkovi mogu biti postavljeni.
U mnogim zdravstvenim organizacijama, ovi standardgu biti formalno ukljgeni u budzetski
proces. Pa tako odeljenje sestara mozZe imati sthrefikasnosti o 4.3 sata po jednom danu
pacijentskih usluga. Ukoliko stvarno zaposlenjaagasukljituje 6 sati po danu, menadzendet

morati da preispita svoje obrasce upravljanja geobl

4. Procena efektivnosti operacija se brine o postigha ciljeva kroz proizvodnju rezultata, a ne
kroz vezu izméu rezultata i troSkova. Merenje efektivnosti jeeda teze od merenja efiksnosti
jer ve&iina ciljeva organizacija nije formirano kvantitativ.Zbog toga, uglavnom se stavljaive

akcenat na efikasnost.

5. Konano, finansijska informacija se moze koristiti zardivanje da li su preduzete akcije u
skladu sa direktivom. Najbolji primer za organizati internu direktivu je njen budzet, dogovor
izmedu dva nivoa menadzemnta u skladu sa upotrebomseesar definisan vremenski period.

Finansijsko izveStavanje od strane organizacildjjgno za osiguravanje uskianosti.
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Slika 7" predstavlja matricu korisnika i upotreba finarsls informacija u zdravstvenoj

industriji. Ona ilustruje identifikovanje odfenih oblasti kori&enja koje mogu zainteresovati

odreiene grupe koje donose odluke i ne razmatra relathaznost.

Tabela 4. Konsolidovani prihodi Fonda za zdravstveo osiguranje i zdravstvenih ustanova za period 2008

2010. godine
u milionima dinara
k. b . 2008. 2009. 2010.
Opis eodina godina godina indeks | indeks
1 2 3 4 (420100 | (473100
Ukupni prihodi i primania 207.262,00| 217.058,97 | 219.571,63 105,94 101,16
1. | 0d budieta Republike 7.615.60 5.739 52 3632 44 47,70 63,29
2. | od budieta AP 221157 1.83878 400,53 18,11 21,78
3. | od budieta opitine grada 3 682 54 3.290,06 3.450.48 93,70 104 .86
4. | od organizadija obaveznog socijalnog
osiguranja 166.085,95| 170.076,72| 181.322 .87 109,17 102,98
5. | donaciie | 261,59 274,89 384,89 147,13 140,02
6. | ostali prihodi 27404 75| 298385956 3033042 110,86 101,61

Izvor: Izvestaj finansijskog poslovanja RFZO 2010.

7 Cleverley, W., Song, P., Cleverley, J. (ed) (20E&¥entials of Healthcare Finance, Jones & Bartle#irning,

London, str. 6.
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Tabela 5. . Konsolidovani rashodi Fonda za zdravseno osiguranje i zdravstvenih ustanova za period 2@-

2010. godine
u milionima dinara
R.
br. 2008. 2009. 2010.
Opis godina godina godina Indeks Indeks
1 2 3 4 (4/2)x100 | (4/3)x100

Ukupno: 20341304 | 21520418 | 217 44945 106,90 101,04
1. | od budeta RS 765281 494435 3.37464 4410 68,25
2. | odap 2422 15 1.873,24 388,65 16,05 20,75
3. |od opétine, grada 354472 317748 359252 101,35 113,06
4. |od organizacija obaveznog soc.

nsisurania 162.008,82 | 17464546 | 17944509 | 110,76 102,75
5. |0d donacija 229 46 2375 23625 10296 99 47
6. | od drugih izvora 27.55508| 30.326,15] 3041230, 11037 10028

Izvor: Izvestaj finansijskog poslovanja RFZO 2010.

Naravno, nije svaka upotreba finansijske inform@aciazna za donosSenje odluke. Na primer,

odboravanje CHHC mozZe zainteresovati upravni odb®rsamo dve upotrebe finansijske

informacije — procenu finansijskog stanja i evaljuaoperacione efikasnosti, a sve druge mogu

biti i relevantne. Odbor Zeli da bude siguran dages koje se omogaju, budu efikasne i da su

pretpostavke dovoljno stabilne da garantuju stallirpoboljSano finansijsko stanje. Kao Sto ova

slika ilustruje, véina grupa koje donose odluke koriste finansijskiormacije za procenu

finansijskog stanja i efikasnosti.

3. 3. Osnovni finansijski izvesStaji zdravstvene anizacije

Osnovni finansijski izveStaji zdravstvene organigase téu bilansa stanja, izjave o operacjama,

promenama u neogra&enim neto sredstvima, izjave o toku novca i dodminformacijama o

finansijskom stanju.Vazno je primetiti da svih gevki moraju biti prisutni u izveStaju, & je

on nepotpun.

51



Osnovni izvestaji u zdravstvenoj organizaciji

Finansijski izvestaj Primarna svrha

Bilans stanja Predstavlja snimak finansijskog stanja
zdravstvene organizacije u odredenom
trenutku

Izjava o operacijama Predstavlja sumiraneprihode i troskove

koji su rezultirali profitom ili gubitkom
za odredeni vremenski period

Izjava o promenama u Predstavlja saZetak finansijskih

neograniéem neto elemenata koji su prouzrokovali

o B promenu u neto imovini tokom
odredenog vremenskog perioda
Predstavlja sazetak aktive i pasive koji su

Izjava o toku novca prouzrokovali promenu u osnovnom stanju

novca u toku odredenog vremenskog perioda

Dodatna obaveStenja  Predstavija zavrSetak i diskusiju informacija
finansijskog izveitaja koje potkrepljuju brojeve iznesene u
finansijskom izveitaju

Slika 8. Sema objasnjenja osnovnih finansijskih izeStaja u zdravstvenim organizacijama

Upotreba finansijskih izveStaja, prema profesonafisiiskog menadzmenta zdravstvene nege,
Vilijamu Kleverliju®® (William Cleverly) postoji pet upotreba finansigknformacije koje bi
potpomogle u donoSenju odluka:

1) evaluacija finansijskog stanja entiteta

2) evaluacija odgovornosti unutar tog entiteta
3) pristup efikasnosti operacija

4) pristup efektivnosti operacija

5) odralivanje ravnoteza operacija sa direktivom.

3. 4. Komparativni pregled finansijskih izveStajaFRO 2008-2013

U periodu od 1994. godine do danéstiri puta je menjana stopa doprinosa za obavezno
zdravstveno osiguranje i to od 1994-1996 god. 20@341996-1996. god 16,2%, od 2001-2004.

8 Cleverly , W. O.(1997Essentials of Healthcare Finandgth ed.) Gaithersburg, Md.: Aspen.
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god 11,9% i od 2004. god pa do danas 12,3%. U igtenodu su troSkovi za lekove na recept

porasli od priblizno 187 miliona evra 2006. godiree350 miliona evra u 2011. godihi

U ukupnim prihodima Fonda u periodu 2008. — 201@dime, najzn&jniji su prihodi od

doprinosa za zdravstveno osiguranje (oko 70%) nstexi od drugih organizacija obaveznog

socijalnog osiguranja (oko 28%). Uporedni preglstvarenih prinoda u periodu od 2008. - 2012.

godine, iskazan u dinarima i evrima, dat je u Tiabel

Tabela 6. Pregled ostvarenih prihoda u periodu 2008 2012. godina, izvor: RFZO

Prihodi 2008. 2009. Indeks 2010. Indeks 2011. Indeks 2012. Indeks
Iznos Iznos Iznos Iznos Iznos
1 2 3 (312)x10 4 (4/3)x10 5 (5/4)x10 6 (6/5)x10
0 0 0 0

UKUPNI 170.767.22| 178.979.56| 104,81 | 182.491.00| 101,96 | 194.378.38| 106,51 | 213.649.47| 109,91
PRIHODI (u - i . . s
hiljadama
dinara)
UKUPNI 1933173 | 1.872.150 | 96,84 | 1.735007 | 92,67 | 1.903.854 | 109,73 | 1.878.761 | 98,68
PRIHODI (u
hiljadama
eura)
Srednji kurs 88,3352 95,6011 | 108,23 | 105,1817 | 110,02 | 102,0973 | 97,07 | 113,7183 | 111,38
evra na dan
31.12

Sagledavajéi podatke o kretanju ukupnih prihoda po godinamazense udti da ukupni

prihodi rastu u nominalnom iznosu, dok je iznosvrma iskazan u 2012. godini, priblizno na

nivou 2009. godine. U uslovima kada se beleze agf@l realnih prihoda (u evrima) iz godine u

godinu, izuzetno je teSko nivo zdravstvenog osigla;aposebno zdravstvene zastite, odrzati u

obimu i vrsti kako je to zakonom definisano. Ukuprenapléeni doprinosi za zdravstveno

osiguranje na dan 31.12.2012. godine, prema podaéloreske uprave, iznose 148.774.877

hiljade dinara, odega je 70.649.959 hiljada dinara naplativo (TaZela

“9 Strategija razvoja zdravstvenog osiguranja, map20
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Tabela 7. Nenapl&eni doprinosi za zdravstveno osiguranje u periodua 2008 do 2012 godine, izvor: Poreska

uprava (naplativi deo doprinosa za zdravstveno osiganje)

Godina Nenaplaéeni doprinosi za Sredniji kurs evra, Nenaplaéeni doprinosi za
zdravstveno osiguranje (u na dan 31.12 zdravstveno osiguranije (u
hiljadama dinara) hiljladama eura)
2008. 43.267.792 88,3352 489.814
2009. 31.348.468 95,6011 327.909
2010. 21.142.086 105,1817 201.005
2011. 36.264.728 102,0973 355.198
2012. 70.649.959** 113,7183 621.272

Na nivo (ne)ostvarenih prihoda zf@gno su uticale:

» donete mere u politici naplate doprinosa (zakonskanja o mirovanju i otpisu duga po
osnovu doprinosa za obavezno zdravstveno osigyrasigbaanje obveznika doprinosa

od uplate doprinosa);

» neefikasna naplata duga obveznika doprinosa zaststemo osiguranje od strane Poreske

uprave;

* zn&ajno nizi transfer od budzeta za zdravstvenu zad$ita osiguranih pclanu 22.

Zakona o zdravstvenom osiguranju u odnosu na zakgmopisana sredstva.

Osnovica za uplatu doprinosa za osiguranikéiana 22. Zakona je mes& osnovica doprinosa
koju ¢ini iznos od 15% prosee meséne zarade u Republici isglene po zaposlenom u
prethodnoj godini, prema objavlienom podatku replibly organa nadleznog za poslove
statistikeé’, a stopa po kojoj se olitanava i pléa doprinos jeste 12,3%. BudZet je bio u obavezi

da za zdravstvenu zastitu licatlana 22. Zakona obezbedi sredstva, iskazana uiTabel

Tabela 8. Planirana i (ne)napldéena sredstva iz budZeta Republike Srbije u periodod 2008 do 2012 godine,

izvor: Poreska uprava

Obaveza budzeta za zd Planirano u Preneta sredstva |Razlika u hiljladamj Razlika u hiljiadama
Godina [zasStitu lica, osig, pslanu 23 Finansijskom plany budZeta (u dinara eura

%0 ¢lan 35b. Zakona o doprinosima za obavezno socijabiguranje — “Sluzbeni glasnik RS*, br. 84/04, (&l/
62/06, 5/09, 52/11, 101/11, 7/12 - usidai din. izn. i 8/13 - uskigeni din. izn.
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Zakona (u hijladama dinaf Fonda(u hiljadama| hiljadama dinara)
dinara)

1 2 & 4 5=2-4 6
2008. 18.580.000 4.000.000 4.000.000 14.580.000 165.053
2009. 25.214.759 588.384 588.384 24.626.375 257.595
2010. 24.910.460 588.000 595.063 24.315.397 231.175
2011 11.890.25 615.04¢ 563.79: 11.326.46 110.93¢
2012 13.315.21 615.04¢ 615.04¢ 12.700.16 111.68:

Da su ostvareni prihodi po osnovu duga obveznikpridosa za zdravstveno osiguranje po
podacima Poreske uprave i prihodi od budzZetalpou 22. Zakona, ukupni prihodi Fonda u
hiljadama evra u posmatranom periodu bili bi osaai iznosima iskazanim u evrima(Tabela
9).

Tabela 9. Gtekivani a neostvareni prihodi od doprinosa i budZet u periodu 2008-2012 godina (u hiljadama

evra), izvor: Poreska uprava

Godina _ o Nenaplgeni dopr.inosi za Nerealizovatli transferi od
Ostvareni ukupni prihod|  zdravstveno osiguranje budzeta Ukupno

1 2 3 4=1+2+3
2008. 1.933.173 489.814 165.053 2.588.040
2009. 1.872.150 327.909 257.595 2.457.654
2010. 1.735.007 201.005 231.175 2.167.187
2011. 1.903.854 355.198 110.938 2.369.990
2012. 1.878.761 621.272 111.681 2.611.714

S obzirom da prihodi iskazani u kolonama 2 i 3 nistivareni, izuzetno tesko je bilo odrzati
postoj&€i obim i kvalitet zdravstvene zaStite i wenje novih tehnologija, a da pri tome
zdravstvene ustanove ne stvarajievebaveze od sredstava demih Finansijskim planom

Fonda (ugovori izm#u Fonda i zdravstvenih ustanova).

Ostvareni ukupni prihodi u 2012. godini iznose B.8B1 hiljada evra, Sto je 261,42 evra po
osiguraniku Republike Srbije. Da su u 2012. godstivareni prihodi i po osnovu nenaggaih
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doprinosa i transfera od budzZeta, sredstva po wtéko bi iznosila 363,40 evra, Sto bi bilo za

39% viSe u odnosu na ostvarena.

Iznos nenapkenih doprinosa za zdravstveno osiguranje po podgadastavlijenim od Poreske

uprave za 2012. godinu, dat je nezavisno od togg kstvario pravo na mirovanje i otpis duga

shodno Zakonu o uslovnom otpisu kamate i mirovaojga.

Zbog limitiranih prihoda i rashoda u Finansijskotanu Fonda, utdenih smernicama za izradu

finansijskog plana u skladu sa lIzveStajem o fiskjlstrategiji i obaveze da se obezbedi

ostvarivanje prava iz obaveznog zdravstvenog oaigar stvorene su obaveze iznad rashoda

utvrdenih Finansijskim planom Fonda, u iznosima dinaara navedenim u Tabeli 10.

Tabela 10. Neizmirene obaveze ustanova u odnosufir@ansijski plan Fonda u periodu od 2008 do 2012

godine, izvor: RFZO

_ Neizmirene o.b.aveze for)da na dan 31. 13 e ﬁﬁ.a\éeze fcar]da ] (u
Godina hiljadama dinare jadama dinara)
2008. 10.841.340 122.730
2009. 12.936.340 135.316
2010. 18.404.670 174.980
2011. 23.478.290 229.960
2012. 14.181.030 124.703

Iz svih podataka prikazanih u tabelama, moze sdjuz#tk da visina neostvarenih prihoda

zna&ajno premasuje iznos neizmirenih obaveza Fondagawaocima zdravstvenih usluga. Na

ovakav zakljdak ukazuju podaci o iznosima prikazani u Tabeli 11.

Tabela 11. Transferi iz budZeta, neupléeni doprinosi i neizmirene obaveze Fonda u period2008-2012 godina

(iznosi izrazeni u hiljadama dinara), izvor RFZO.

Godina

Maniji transfer od
budZeta p@lanu 22.
Zakona

Nenapléeni doprinosi
za zdravstveno
osiguranje

Ukupno manje prenet
sredstva fondu

Neizmirene obavezé
Fonda nadan 31. 1

Razlika

4=2+3

6=4-5

56



2008. 14.580.000 43.267.792 57.847.792 10.841.340 47.006.452
2009. 24.626.375 31.348.468 55.974.843 12.936.340 43.038.503
2010. 24.315.397 21.142.086 45.457.483 18.404.670 27.052.813
2011. 11.326.462 36.264.728 47.591.190 23.478.290 24.112.900
2012. 12.700.164 70.649.959 83.350.123 14.181.030 69.169.093

Neostvareni prihodi od doprinosa i od budZeta um@dsanom periodu omodgili bi **:
1) izvrSavanje preuzetih obaveza,
2) proSirenje obima i sadrzaja prava iz obaveznogvativanog osiguranja,
3) finansiranje novih tehnologija,
4) kvalitetniju zdravstvenu zastitu,
5) edukaciju kadrova,
6) promenu n&na finansiranja,
7) sprovatenje programa racionalizacije u stomatoloskoj zsinanoj zastiti,
8) finansiranje naknada iz kolektivhog ugovora,
9) pove&anje broja zaposlenih u Fondu u odnosu na bropeaigh lica,
10)strieno usavrSavanje zaposlenih.

Svi navodi upduju na neophodnost stabilnih izvora finansiranjaazstvenog osiguranja i
potrebu da se u narednom periodu finansiranje dslda zakonskim odredbama, uz aktivho
uce¥e svih institucija kako bi se obezbedila sredstaasprovdenje i razvoj zdravstvenog

osiguranja u Srbiji.

Za svaki program zdravstvene zastite postoji fyak@dravstvene proizvodnje”, sto ukazuje na
vezu izméu potroSnje i zdravstvenog ishoda. Zdravstveni gdslse mogu meriti na razne
n&ine , ali cilj je zdravstvena zastita ka@ja obezbediti produzenje zivotnog veka, us&laog sa

kvalitetom Zivota u obliku kvalitetnijih godina ova.

°! Strategija razvoja zdravstvenog osiguranja, map20
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4. Reformisanje sistema zdravstvenog osiguranja urlsji

Razlozi za reformisanje sistema zdravstvenog oaigari zdravstvene zastite u nasoj zemlji su,
uz prisutne specift nosti, uglavhom sini kao i u ostalim drzava. To su, na prvom mestu,
neophodnost da se javna potroSnja, u ovomagiutroskovi zdravstvenog osiguranja smanje,
odnosno da se usklade sa realnim finansijskim @magtima druStva u celini, posebno sa
realnim mogdnostima budzeta Republike i Repydkbhg zavoda za zdravstveno osiguranje.
Osnovni kriterijum za uspostavljanje tog balansaugklativanje potreba stanovniStva za
koris&¢enjem zdravstvene zaStite sa raspolozivim fingkisiissredstvima za obezdliganje i

sprovaienje te zaStite. Poseban problem u pronalazanjusktmpa su sve e potrebe za

zdravstvenom za- Stitom, prouzrokovane opsStom iawEwenom kulturom, produ- Zenjem
Zzivotnog veka, pouw@njem broja starih lica koja koriste zdravstvenwtiza nepovoljnim

stanjem u zivotnoj i radnoj sredini, na jednoj sird potreba da se, na principima
medugeneracijske uzajamnosti i solidarnosti, obavezridravstvenim osiguranjem, kao
najracionalnijem obliku za obeztenje zdravstvene zaStite i drugih prava iz obavgzno

zdravstvenog osiguranja, obuhvati $téis®oj gratana®.

4. 1. Dosadasnji dnak

Realizacija potreba stanovniStva za kégi§em zdravstvene zastite u najracionalnijem obliku
radi uspostavljanja odrzivog sistema obaveznogvativanog osiguranja, najnovijim reformama
tog sistema kod nas (Zakon o zdravstvenom osiguragkon o zdravstvenoj zastiti i Zakon o

komorama zdravstvenih radnika, 2695postize se na taj tia 5to se iz sredstava budZeta, kao i
sredstava poslodavaca, odnosno osiguranika, obefiljgdsredstva za zdravstvenu zastitu i
druga pravaiz obaveznog zdravstvenog osigurarkame participiraju, kako drzava (za lica koja
nemaju sopstvene prihode), tako i pojedinci, odagswslodavci. Pored toga, radi uspostavljanja
odrzivog sistema obaveznog zdravstvenog osigurarigcije najnovijin reformi su da se prava
iz obaveznog zdravstvenog osiguranja prilagoden8ipgskim mogudnostima druStva u ovom

momentu, vodé@ rauna 0 ravhomernoj opterenosti osiguranih lica i zaStiti najugrozenijih

%2 Pjevi, N. (2006) ,Reforme sistema zdravstvenog osigaramdravstvene zastite" (Koncepti i socijalna fikdi),

Socijalna misao/2. str. 145-6.

53 |zvor: http://www.paragraf.rs/propisi/zakon_o_komoramaazdtvenih_radnika.html
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gradana, kako obolelih tako i gtana koji nemaju dovoljno sredstava za obdilamje
zdravstvene zastite, kao i lica starijih od 65 gadkoja su nesposobna za samostalni rad i

ostvarivanje prihoda.

Zakonom je preddieno da se obaveznim zdravstvenim osiguranjem obegb@siguranje za
slicaj bolesti i povrede van rada, kao i osiguranjeskzgiaj povrede na radu i profesionalne
bolesti, kao i da prava iz obaveznog zdravstversiguoanjacine: pravo na zdravstvenu zastitu,
pravo na naknadu zarade za vreme priviemen€eprsti za rad i pravo na naknadu troSkova
prevoza u vezi sa kofi@njem zdravstvene zastite. Ova prava mogu da saragt samo pod

uslovom da je dospeli doprinos za zdravstveno oaiga pl&en.

Najnovije reforme sistema zdravstvenog osiguramja kas podrazumevaju i usiieanje
sistema zdravstvenog osiguranja sa savremenim ifoleor zemljama Evropske unije, (u nekim
slutajevima restriktivno i preuranjeri) $to se izméu ostalog ogleda i kroz uskli@anje prava i
standarda iz obaveznog zdravstvenog osiguranja, ikd@oz uspostavljanje viSe oblika
zdravstvenog osiguranja, u ovom momentu obaveznai@birovoljnog. Naime, uvedeno je
dobrovoljno zdravstveno osiguranje na principu opravne mogénosti pruzanja ove vrste
osiguranja, kako od strane Repuktig zavoda, tako i od drugih osigurav@judrustava, s tim
Sto je posebno udeno dopunsko zdravstveno osiguranje, kao poseldhrukipne drustvene
zastite osiguranih lica, odnosno vrste dobrovoljedtavstvenog osiguranja koje se organizuje i

sprovodi u javnom interesu.

Najnovijim zakonskim reSenjima data je moégast licima koja nisu obuh¢ana obaveznim
zdravstvenim osiguranjem da se uk§uu dobrovoljno osiguranje, kako bi za seb#anove

svoje porodice obezbedili pravo na zdravstvenutza&go i druga prava iz ovog osiguranja.

Uveden je i prethodni sta? zdravstvenog osigurani@o uslov za ostvarivanje odemih prava
iz zdravstvenog osiguranja. Naime, osigurano liceammati najmanje tri meseca neprekidno ili

devet meseci sa prekidima staza zdravstvenog @sigyr u poslednjin 18 meseci, pre

> Pjevi, N. (2006) ,Reforme sistema zdravstvenog osigarazidravstvene zastite (Koncepti i socijalna fikdi),

Socijalna misao/2. str, 147.

% Pravilnik o n&inu i postupku ukljgivanja u obavezno zdravstveno osiguranje lica kuigu obavezno

zdravstveno osigurana, izvdnttp://www.lat.rfzo.rs/download/Pravilnik_nacin_pagak_ukljucivanja-lat.pdf
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ostvarivanja odrdenog prava iz zdravstvenog osiguranja. lzuzetakousdenju prava iz
obaveznog zdravstvenog osiguranja predstavljapuKmd kojih je nastupila povreda na radu ili
profesionalna bolest, a koja nemaju prethodni sisiguranja od tri meseca, kao i pruzanje
zdravstvene zastite u hitnim ghjevima. U napred navedenim situacijama osigurdigima se
obezbduje zdravstvena zaStita bez obzira na uslov prethgdosiguranja. Pored toga,
obezbduje se i pravo na naknadu zarade, u visini minimatarade utdene u skladu sa
propisima o radu. Na taj tia, izvrSena je zastita ovih kategorija osiguranikaslwtaju kada ta

lica nemaju propisano prethodno osiguranje.

Zakonom je predloZzen sadrzaj prava na zdravstvestitz koja se obezbeje obaveznim
zdravstvenim osiguranjem, odnosno precizno sulem& sva prava obavezno osiguranih lica,
tako dace se podzakonskim aktima dreati samo specitinosti predloZzene zdravstvene zastite

koja kao pravo pripada osiguranom licu.

Definisan je tzv. ,paket obaveznog zdravstvenogusinja®, predviden pravilima Evropske
unije, odnosno precizno su ufena ona prava koja se osiguranim licima garantugredstava
obaveznog zdravstvenog osiguranja, na tajima&to je utvden procenat ¢eXa sredstava
Republtkog zavoda za zdravstveno osiguranje, odnosno pabagesa sredstava koji pada na
teret osiguranog lica — participacija. PredloZzemggenjem pokriven je 100% iznos cena onih
zdravstvenih usluga iz sredstava obaveznog zdrawsty osiguranja koje predstavljaju najSiru
potrebu svih osiguranih lica, odnosno potrebu &a%gna, dece ¢anika i studenata do navrSenih
26 godina zivota, odnosno zdravstvenu zastitu kija su teSko telesno ili duSevno ometena u
razvoju, kao i lica koja su obolela od bolestéeg socijalno-medicinskog zéaja. Na taj nén,
neophodna zdravstvena zastita se ob#igbeau celini iz sredstava obaveznog zdravstvenagies

ranja.

Izmedu ostalog, predlozeno je i da@ Republiki zavod utvrditi najviSi godisnji iznos, ili najsi
iznos po odréenoj vrsti zdravstvene usluge, do kagaosigurano lice mi iz svojih sredstava
da pl&a zdravstvene usluge. Zakonom je predloZzeno daliRéguzavod opstim aktom utvrdi i

iznos participacije koju je osigurano lice obavenaopl&a za korigenje zdravstvenih usluga iz

%% Ocekuje se dae primena nove regulative dovesti do pojave nodkepa dobrovoljinog zdravstvenog osiguranja,
odnosno dae osiguravajéa drusStva u narednom periodu raditi na undgm@s ponude u okviru DZO. lzvor:

http://www.sveoosiguranju.rs/?page=208
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tzv. ,paketa osiguranja“. Novinu u ovom zakonu tedllja i uvaenje Saveta filijale koji se
obrazuje od predstavnika osiguranih lica sa pgdrte filijale, sa ciljem artikulacije interesa

korisnika.

U Srbiji,kao i u mnogim drugim zemljama, uvelikodostaju sredstva i potencijali, tako da se
¢ine neadekvatni napori da se postigne pravednodinansiranju zdravstva. Uticaj je,
nesumnjivo, najsuroviji na siromasne, koji su gdirndublje u siromaStvo nedostatkom
finansijskih sredstava za zastitu zdravlja. U $ngstoje strani kadrovi, posvéeni poslu, koji
rade na svim nivoima da unaprede zdravlje svojifedraca. Takde je razviena mreza
zdravstvenih ustanova. Ipak,malo je argumenataedadjavstveni sistem doprineo enormno
boljem zdravlju za w@nu stanovniStva. Na getku novog veka postoji potencijal i nadadgase
postti velika unaprdenja. Pojavljuje se mreza nevladinih organizacipge kse angazuju na

unapreenju zdravlja.

Treba imati u vidu da slabo strukturisani, loSetaageni, neefikasno organizovani ineadekvatno
finansirani zdravstveni sistemi moguiniti viSe Stete nego koristi. U Srbiji se éaenedostatak
multisektorske saradnje, neodgovaéajdinansiranje programa unagesja zdravlja, nedovoljan
pristup zravstvenoj zastiti marginalizovanih grufta. Krajnja odgovornost za drzavni
zdravstveni sistem lezi na vladi, koja za uzvrab#r da ukljdi sve sektore drustva u svoj nadzor.
Strienjaci Svetske zdravstvene organizacije, s pravorazuijk da je paZzljivo i odgovorno
rukovadenje blagostanjem populacije susStina dobrog ruétemfa, pricemu j zdravlje naroda

uvek nacionalni prioritet, a vladina odgovornosnjga je neprekidna i postojaha

Striktnije nadgledanje onih koji pruzaju usluge siguranje u privatnom sektoru mora biti
prioritet nacionalne politike. Treba napraviti ii&al izmeiu pruzaoca usluga (kako javnih tako i
privatnih) koji doprinose ciljevima zdravstva i brkoji prave Stetu, ili su bez efekta na njega, i
podrzati ih ili sankcionisati. Politika promena nateze izméu autonomije pruzaoca usluga i
potrebne odgovornosti treba da bude nadgledanasrespm u smislu njihovog uticaja na
zdravstvo, odgovornost i raspodelu finansijskogeopenja. Pojava sve veg broja privatnih

ordinacija i klinika namée potrebu supervizije. Stmjaci WHO istEu da je nadzor zdravstvenog

sistema, za koji je odgovorna vlada, potreban khkose poboljsali rezultati. To zahteva

>’ TheWorld Health Report, 2000.
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sadrzajnu, sveobuhvatnu viziju politike koja prepme sve najvaznijec¢esnike i dodeljuje im
uloge. Treba Koristiti realne resurse i fokusirsgi na dostizanje sistemskih ciljeva. Pot¢oSa
zdravstvenih usluga moraju da budu bolje informigatome Sta je dobro, a Sta nije za njihovo
zdravlje, koje sve vrste usluga mogu dobiti, za&me mogu sva njihovaekivanja ispuniti, ali

i da imaju prava, koja svi oni koji pruzaju uslugeba da poStuju. Zdajna je aktivhost na
motivaciji stanovniStva, posebno dece i omladiree pshvatanje zdravih stilova Zivota. Pojam
.prava pacijenta” treba da se unapug i da se osnuje mehanizam za brzo i pravednovatie
njegovog krsenja. Stémjaci SZO navode da vlade mogu da ohrabre ditzlbblike pl&anja
unapred — bazirana na zaposlenju, na lokalnoj majedli bazirano na pruzaocu usluga — ka
odeo pripremnog procesa konsolidovanja malih foadowee®. Vise udruZivanja sredstava
finansiranja omogtava unakrsne dotacije od bogatih siromaSnima i dcvzh bolesnima.
Izazovi sa kojima se sdava najvéi broj tranzicionih ekonomija &u se racionalizacije sistema
sa viskom osoblja i kapaciteta i relociranje uStedwa komplementarna ulaganja. U cilju
najefikasnije preraspodele troskova vlada trebadiai koju vrstu zdravstvenog sistema zeli, sa

jasnim razgrardienjem ko Sta obezlbigje i ko i zaSto pléa

4. 2. Trend buddih aktivnosti

4. 2. 1. Problemi protoka novca u zdravstvu u Srbiji

Totalni troSkovi zdravstva poslednjih godina ddstgu 7. 7% bruto domi#g proizvoda u
visokorazvijenim zemljama, 5. 8% u srednjerazvijeni4. 7% u slabo razvijenim zemljama,
sudei po izvestaju Svetske banke jo$ iz 2808straZivanja su pokazala da ekonomski razvoj
zemalja evolvira tokom vremena Sto viSe tezi dditna zdravstvo. U tom smislu, nacionalna
zdravstvena osiguranja nude neka od veoma efektikgBenja kako bi proSirili zaStitu na
koliko god je to ljudi mogée, na osnovu principa solidarnosti. Séideo SZO, javno troSenje
tokom poslednih godina kroz nacionalne zdravstyaograme posebno je bilo dominantno kod

zemlja ¢lanica OECD-a (Organisation for Economic Co-operatand Development), kao i

%8 The World Health Report 2000.

%9 Drouin, A. Methods of financing health care A rational usefiofaincing mechanisms to achieve universal
coverage Technical Report O&yww.issa.int
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tranzicionim ekonomijama Evrope i sevrenaddin zemljama, dok privatno zdravstveno

osiguranje igra kljtnu ulogu u SAD i latinoamefkim zemljama.

Rezultati svih ovih statistkih istrazivanja povezani su sa svecime globalnim problemom
neformalnog pléanja za zdravstvene uslifiekao i one za koje se smatra da ostavljaju texet n
zdravstveni rizik i troSak za pojedinége porodice su ozbiljno finansijski ugrozene ukoltlan

porodice postane ozbiljno bolestan.

To dovodi do zakljoka koji istovremeno predstavlja opasnost po najgkdrudwenost, a to je
nedostatak javnih mera koje bi opskrbile sistenmatgkavstveno pokrivanje, pogotovo za ljude u
siromasnim zemljama. Ta#e, jasno je da se nastoji kombinovanju @izh metoda za
finansiranje kada je ¢eo mobiliziovanju finansijskih resura za zdravstwemegu, pogotovo
tokom period od 90-ih godina proslog veka, kadane/erzalni pristup servisiran zdravlja bio

postepeno uwien kao prioritet u razvoju srednje i slabo razvuhezemalja.

JosS jednom treba napomenuti starenje svetske pojeukije ¢e uticati na vée troSenje resursa
potroSeno na dugotou negu i raztiite zdravstvene usluge speé¢ife za stariju populaciju, pa

stoga problem prilagimvanja njihovim rasttim potrebama.

lako je javno snabdevanje zdravstvenim uslugamabiji Slabo dokumentovano i veliki boj
podataka rutinski sakupljan, najrespektabilniji devinformacija je Repuliki fond za

zdravstveno osiguranje koji stoji iza 90% troSemgajavno zdravlje u Srbiji. Druge informacije

8%gut-of-pocket method” Ovaj metod finansiranja prieth da individualni pacijenti direktno maju davaocu

zdravstvenih usluga iz svog «dZepa» za materijalige koje su dobili. Ovi troSkovi, po praviluge mogu da budu
refundirani od trée strane, recimo od osiguranja. Prvi argument iskovog né&ina plaanja, nar¢ito u zemljama
sa niskim dohotkom, je mog@unost da se sakupi dodatni novac, Kejise potroSiti u lokalnoj zajednici. Na tagim
teoretski, povéavaju se odgovornost i transparentnost. Postojaredovo moze dovesti do smanjene korupcije i
smanjenih opstih troSkova i sl. Drugi argument uidtoovog né&ina platanja je da ovako ljudi e Kkoristiti
nepotrebne usluge zdravstvene zastite, zato Stajnda plate za njih. Miaitim, u stvarnosti, krajnji izazov je kako
obezbediti da ljudi koriste zdravstvene usluge okad im je to zaista potrebno, u situaciji kad ngnd@ovoljno
novca da za njih plate. Participacija predstawidan od néna organizovanja ove vrste finansiranja. Novad koj
dolazi direktno ,iz dzepa“ tigan je za zemlje sa niskim i srednjim dohotkom. Kadradi o ,neformalnim“
natinima plaanja, novijestudije kaZzu da moZda postoji spremnoabgunost da se plati, pogotovo za ambulatnu

delatnosthttp://www.rfzo.rs/download/Principifinansiranjafpd
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se mogu prona u izveStajima institucija organizovanih od straméistarstva zdravlja, kao i

nesto limitiranih informacija unutar velikih privah institucija.

Protok novca u srpskom
zdravstvenom sistemu

P ,,[ ::-{o.-:I ol Prsca Fealih providers |
——p RepllcaBodgel li.a] W |- —o
H L
=p-| Pension Fund Plic B prowses
fep] Rl s '
Mluzncipal B
Miitary HC providers |
=n| Regubhic. Badget }, F
o+
Povate HC prosaders |
Endeprises :-l Enterpriss HC |
""""" * Namenski budiet =P Takse, porezi
—* Doprinosi — — ¢ Transfer novca
—* Refundacije, naknade ——+ Javni zdravstv. troskowi
* Privatni zdravstveni izdaci =" Javni zdravstv. rashodi

Slika 9. Sematski prikaz protoka novca u srpskom zevstvenom sistemu, izvor (Bruckner, 2006).

Trenutno, svi podaci u vezi sa finansiranjem privatdravstvenih usluga preuzetih iz budzeta
dom&instava (household budget survey - HBS), odnoshiidksu privatna domanstva naela

da troSe na zdravstvenu negu. lako ovi podaci mikada bili ng&elno preispitani postoji velika
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opashost sistematski nedovoljnog izvestavanja afoa u istif’. Takaie, privatna zdravstvena
nega je primarno mognost visokobudZetnih dortiastava koji su sistemtaski najmanje

zastupljeni u HBS istrazivanjima u gotovo svim zamla sveta.

Ono Sto joS sprava jasnu sliku o finansiranju zdravstva u Srlsjii joblast internacionalnih
donacija. Srbija dobija velike kélne donacija usmerenih na zdravlje, kako od javtako i od

privatnih institucija, kako u novcu, tako i u obedivanju razltitih aparata, opremljivanju
bolnica, domova zdravlja i gho. S obzirom da donacije mog«il@a r&une stranih valuta sa
srpskim komercijalnim bankama, nije uvek jednostawn potpunosti proceniti sveukupnu

vrednost donacija.

Tabela 12. Statistika finansiranja u evropskim zembama

2003 2004 2005 2006

Ukupni troSkovi u 97.153.751 115.000.777 139.742.832 167.146.634
zdravstvu
% BDP-a 8,3 8 8 8,2
Rashodi RZzZO 61.190.800 75.297.876 93.229.623 08.274.764

% BDP-a 5,22 5,26 5,33 5,30
Javni izvor finansiranja | 5,66 5,68 5,72 5,70
% BDP-a

% Ukupni h 63 65 67 65
zdravstveni h troSkova
Donacije kao % BDP-a | 0,34 0,05 0,02 0,02
Privatni izvor 2,29 2,27 2,24 2,48
finansiranja % BDP-a

izvor: INHA derived indicators

Razlkiti pristupi su korigeni — podaci iz Narodne banke, Ministarstva fingn$ao i veb sajtova
internacionalnih donatorskih drusStava. Kola koja je trenutno procenjena nosi velike rizike

procene i potrebno je dalje raditi na tome u lundsti. S obzirom da je ¥ma donacija okida

®l Gajic —Stevano, M. (2009)Health care system and spending in Serbia
http://www.healthsystems2020.org/content/impacfiti@?85/ str.15
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za unapréivanje medicinsko-tehtke i gralevinske opreme, uticaj na trenutne troSkove

zdravstva svakako nije mali, jerdnea donacija zavrSava u rashodima zdravstva.
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Zaklju ¢ak
The wish for healing has always been half of health

Seneka

Any health care funding plan that is just, equitaldivilized and
humane must - must - redistribute wealth from tblear among us
to the poorer and the less fortunate. Excellenttheare is by

definition re-distributional.

Donald Berwick

Zdravstveno osiguranje i zdravstvena zaStita sesdinivzemalja Evrope, a i kod nas,
naelno finansira sredstvima iz drzavnog i drugih ketdZz U poslednjih nekoliko decenija
finansijska sredstva (budzet) nisu u stanju da pasve vrste rashoda koji nastanu u okviru
zdravstvenog osiguranja i zdravstvene zastite,j&Stopozoravajéi signal da se neke relacije
moraju pod hithno menjati. U odnosu na dedfe kori¥ene klasifikacije sistema zdravstvene
zastite u strénoj literaturf?, moZe se izvesti zakiak da je sistem zdravstvene zastite Republike
Srbije sustinski meSovitog karaktera, a zasnovarolm@veznom zdravstvenom osiguranju, sa
doprinosom kao osnovnim izvorom finansiranja, visokobuhvatom stanovnika obaveznim
zdravstvenim osiguranjem i zdravstvenom zastitoag kdominantnim drzavnim vlasniStvom

nad zgradama i opremom.

Ako je osnovni cilj svakog sistema zdravstvenogyosanja potpuni obuhvat zastite gaaa, a u
velikom broju jeste, onda se treba usredsredikarakciju postojéih finansijskih i zdravstvenih

mera. U tim sldajevima se mora voditi éana o principima socijalne pravde.

Na primer, neprestano se vodi debata o suzavaogekosiguranika. Odmah se namgitanje,

koji su kriterijumi za takav potez i lde li to oni koji izgube status osiguranika mirnadpeti.

62 Kutzin J., Cashin Ch., Jakab M.(201@pplementing Health Financing Reform Observatorydits Series

World Health Organization, European ObservatorjHealth Systems and Policies
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Mnogi, a to je iskustvo iz Zapadne Evrope, nisuo bidojom reformom smanijivali prava

osiguranika jer se takav potez smatrao socijalrlaipki neprihvatljivim.

Zato se sve viSe pristupa trazenju mowsti za uvdenje dobrovoljnog osiguranja. Dobrovoljno
osiguranje je odavno pokriveno zakonskim odredbddilame koje su postojale odnosile su se
na moggnost osiguranja onih lica koja nisu obubemaa obaveznim osiguranjem. To je lako
reSeno, ona lica koja ¥@maju obavezno zdravstveno osiguranje ali Zelpmdire svoj paket
prava mogu to dacine. Ubrzo su dati odgovori i na pitanja poput odihli se plda doprinos ili
premija, odgovor je premija. Sto sei pitanja koce upravljati sredstvima dobrovoljnog
zdravstvenog osiguranja, stvari su potpuno jasa@astoji razlog formiranja posebnih sluzbi niti
organa upravljanja kad one postoje u Zavodu i lsElan@usobne obaveze uigju ugovorima
izmedu Zavoda i osiguranika. U dobrovoljno osiguranje mera se, a moze, ukdivati

poslodavac, ako je ono povoljnije regulisano kalekin ugovorima.

Zbog demografskih promena i drugih faktora (razebjnike, obrazovanje ljudi, nove bolesti i
administrativni troskovi) sa jedne strarpgy-as-you-g& sistema pléanja i veoma prisutnog
moralnog hazarda sa druge, postoji stalni pritis@kinansijsku odrzivost zdravstvenih sistema, a
u evropskim drzavama i njegovih osnovnih principaliflarnost i jednakost). Novi izazov je i
finansijska kriza. Stalne reforme imaju za cilj al@ezbede Sto bolje medicinske usluge, ali pre

svega finansijsku odrzivost zdravstvenog sistema.

Demografske promene, tj. sve duzi zZivotni vek a e natalitet, dovode u pitanje finansijsku
odrzivost raspodele zasnovanepay-as-you-g@rincipu. To je sltaj kako sa penzijskim tako i
sa zdravstvenim osiguranjem. Ni jedna drzava, dezr@ na stepen razvoja, nije pafdra
demografskih promena i rasta troSkova zdravstveawite. Sa druge strane, ¢&Ki nadin
organizovanja zdravstvenog osiguranja se baziramadugeneracijskoj solidarnosti, koja je

upravo ugroZzena demografskim promenama, tj. stamesjanovnistva.

Republika Srbija je prema nivou ekonomskog razvogrenog veliinom nacionalnog dohotka
(ND) po glavi stanovnika, na 97 mestu (od 215 zgansteta) u 2010. godini na osnovu baze

podataka Svetske banke sa 11.020 internacionabidrad uskldenih prema paritetu kupovne

%3 Ne stvaraju se fondovi za buhost, vé se zdravstvena zastita finansira iz @®qpriliva sredstava u fondove, tj.

koliko se prikupi toliko se i potrosi.

68



modéi. Prema njenoj klasifikaciji ona je sada u grupimalja sa viSim srednjim nacionalnim
dohotkom po glavi stanovnika (u rasponu od 3.853.H®05 internacionalnih dolara) i pripada
zemljama u razvoju. Vrednost indeksa ljudskog rggwa 2011. godinu je 0,766 Sto je rangira na
59 mesto od 187 zemalja sveta. Indeks obuhvatadmovne dimenzije ljudskog razvoja
predstavljene vrednostim&ekivanog trajanja zivota nadenju, prosénim godinama edukacije
odraslih i nacionalnim dohotkom po glavi stanovnikameiu 2000 i 2011. godine vrednost

indeksa ljudskog razvoja za Srbiju je porasla dd9.na 0.768.

Svaki oblik solidarnosti, pa i ndageneracijske, koji u zdravstvenom osiguranju imaanu
socijalnu dimenziju, sa sobom nosi i negativne y®j&ao Sto je moralni hazard koji Zago
poveava troskove osiguranja i ukupne troskove zdravetvaastite. Poznato je da pojedinac
kada nema nikakvih troSkova zahtevati ono Sto¢esio i nije neophodno. U siaju kada sam
snosi deo troskova (participacija, fransiza),cenbiti obazriviji i zahtevée samo one procedure
koje su mu neophodne. Zbog toga evropske zemljedpobaveznog zdravstvenog osiguranja
koje obezbéuje univerzalno pokée za osnovnu zdravstvenu zastitu, sve viSe uvoldeodoljno
zdravstveno osiguranje kao dopunski oblik obavezramiguranju. Na taj ke se Stite od

moralnog hazarda i obezhgu dopunski izvor finansiranja.

Sistem zdravstvene zasStite Republike Srbije kar@ltedobro razvijena mreza zdravstvenih
ustanova viSe nivoa zdravstvene zaStite. Nivo pmeazdravstvene zaStite obuhvata 210
ustanova odega 158 domova zdravlja i 18 Fonda sa mrezom zokevid stanica i ambulanti i
34 apoteke. Sekundarna zdravstvena zastita obufféatastanova sa 40 opsStih bolnica i 36
specijalnih bolnica i rehabilitacionih centara,eactjarni nivo zdravstvene zastite obuhvata 29
ustanova (4 klinika centra, 4 Kliiko bolnika centra, 14 instituta, 7 klinika). U okviru
specijalizovane zdravstvene zastite sadrzano jmstButa/Fonda za javno zdravlje, 3 Fonda za
transfuziju, 1 institut za virusologiju, 1 Fond kecide i 1 Fond za antiralyiu zastitu. Ovako
posmatrano mreza zdravstvenih ustanova obuhvta nokg®4 zdravstvene ustanove, bez

ustanova na KiNp.

% Strategija za razvoj zdravstvenog osiguranja, 2043.

85 |zvor: www.rfzo.rs
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Upravo radi ovakvih podataka, i problema finangaekoji su izrazeni u prethodnom poglavlju,

jasno je da su Fondu potrebne promene u finansffan;

Kapitacija u primarnoj zastiti - Kapitacija je da platanja primarne zdravstvene
delatnosti, zavisno od broja osiguranih lica kajaizabrala, opredelila se za pojedinog
lekara. Predstavlja kombinaciju fiksnog dela pliatarijabilnog koji je zapravo rezultat
radnog dinka lekara. Varijabilni deo plate lekara u primgrrzdravstvenoj zastiti u
Republici se obranava na osnovu 4 kriterijuma: registracije, raaloosti, preventive i

efikasnosti.

Dijagnosttki srodne grupe (DSG) - Dijagnadti srodne grupe su sistem finansiranja
bolnica koji tek treba uvesti, a za to su potreimenzivne pripreme i odtmost Fonda za
zdravstveno osiguranje, Ministarstva zdravlja ititng&a za javno zdravlje Srbije "Dr
Milan Jovanow Batut". Dijagnostiki srodne grupe i sistem finansiranja akutnih bzdni
na toj osnovi su za sada najbolji¢ima kontrole troSkova zdravstvene zastite, koji u
¢itavom svetu pa i u Republici Srbiji nastavljajustrai ugrozavaju druge vidove
zdravstvene zasStite, ekonomsku snagu i razvoj drzBiagnosttki srodne grupe (u
daljem tekstu DSG) je sistem zasnovan na koncegtyekrazvio tim sa Univerziteta Jejl
u Sjedinjenim Ametikim Drzavama pod nazivom Diagnosis Related GroupRQ).
Autorstvo pripada Robertu Fetteru Profesoru menadfan na Univerzitetu Jejl i
DZoanTompson profesoru Skole javnog zdravlja togvemiteta. Klasifikacije se
razlikuju u odnosu na kriterijume &tiosti, koji se koriste a odiwvanje grupe. U
kontekstu zdravstvene zastite najvaznije mekmatiti sliEajeva su zdravstveni problem
(dijagnoza, stanje, potreba za negom), ishédrig i nege (stvarno zdravstveno stanje),
n&in lecenja i nege (intervencija, postupak, itd.), korsnt&enja i nege (vrednost,
protivvrednost u novcu, zdravstvenakorist), prognéaekivano zdravstveno stanje) i
troSkovi le&enja i nege (korigenje resursa). Tako na primer, kao kriterijumunmege

uzeti dijagnoza — pée bolesnici sa istom ili $lhom dijagnozom pripadati istoj grupi.

% Simi¢ S, Bjegové V, Jelaa P, Kosanovi R, Marinkovi J, Mladenow D.(2000) Oshove za reformu sistema

zdravstvene zastite u Republici Srijeograd: Centar za préavanje alternativa/Samizdat B92.
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Kao kriterijum slénosti mogu se uzeti i troSkovidenja i nege — stogée bolesnici sa

istim ili slicnim trokovima léenja i nege takie pripadati istoj gruf.

Iz svega navedenog, jasno je da ovo istrazivang diaprinos u boljem razumevanju rgilh
faktora koji utéu na reforme zdravstvenog osiguranja i zdravstzaséte, kako pozitivno, tako i
negativno. Mogénosti biranja odgovarafeg modela osiguranja i orgaizacija zdravstvene
zastite, ispravno kor&nje finansijskih informacija radi poslovnog odéitanja u zdravstvu i
transparentnost statigih podataka su sve aspekti Kiju za razumevanje fenomena u
zdravstvu, pogotovo kada je u pitanju reforma unof@nog sistema.

Drugim re&ima, zdravstvena politika treba da proizilazi izupke drustveno-ekonomske i
socijalne politik&®. Na osnovu definisanja osnovnih pravaca razvajeesia zdravstvene zastite
formuliSu se zakonski i podzakonski akti, kao ®ad u ovom radu pokazano. Kakoévduzi
vremenski period postoje brojne tedkau sistemu zdravstvene zastite reforme su nemeavn
svim njenim segmentima. Reforma je kontinuiran peokoji treba da prati promene druStveno-
ekonomskog sistema u ciljéwvanja i unapréenja zdravlja stanovnistva, oma@gwanja jednake
dostupnosti zdravstvenoj zastiti, selektivne deedimbicije u oblasti upravljanja resursima i
Sirenja izvora i néna finansiranja, poboljSanja zdravstvenog sistemabstvarivanje posebnih

programa, kadrovskogdanja, kao i definisanje uloge privatnog sektora.

Ipak, zaklj@Euje se da se mora posvetiticaepaznja kvalitetu rada u primarnoj zdravstvenoj
zastiti kao i javnosti rada na nivou domova zdmipsistiranjem na posStovanju prava pacijenata
poveavanjem odgovornosti zdravstvenih radnika. Obéebg neophodnih  usluga
odgovarajdeg kvaliteta celokupnom stanovniStvu predstavljaamazadatak u reformi sistema
zdravstvene zastite. Uz to je neophodno patreefikasnost kori&enja postojéih resursa,
njihovom boljom raspodelom, razvojem informacionegtema, marketinga i finansijskog
menadzmenta. Svakako, uldjuanje privatnog sektora na nivou lokalne zajednicesistem
zdravstvene zaStite i obezlsmje njegovog ravnopravnog tretmana (izveStavanjérau

pruzenih usluga, kontrola cena i kontrola kvalitetda) je neminovnost koja se mora sastojati od

®7 Strategija za razvoj zdravstvenog osiguranja, 8G(.3.

%8 Cekerevac. A. (2007) “Zdravstvena zastita u Srhijeu socijalne sigurnosti” Socijalna misao, vol, br. 4, str.
29-48.
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egzaktnih informacija. Ne treba zanemariti ni aktivsaradnju i odgovornost pacijenata za svoje
zdravlje.

Svakako je neophodno uloziti viSe kolektivnih nagpo®nice se usmeriti kroz ndgnarodne
institucije, fondove i zemlje donatore kég poveati obim i efikasnost podrSke razvoju zdravlja
u zemljama gde je to najpotrebnije. Pored vlade]agenih organizacija i gdanskog drusStva,
zn&ajnu ulogu treba da ima i privatni sektor. AngaZgeasredstava javnog informisanja i
komunikacija, a naito interneta i televizije, pruza veliku priliku zaformisanje i obrazovanje

stanovniStva kao i {@mnje uverenja u vaznostctie i kolektivne brige za zdravlje.
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