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Анализа  одрживости финансирања обавезног здравственог осигурања у Републици Српској  у 2012. години с приједлогом мјера 
- Национални рачун обавезне здравствене заштите грађанa РС -
Бања Лука, септембар 2012. године
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Проблеми финансирања обавезног здравственог осигурања, односно здравственог система у Републици Српској
, настављени су и у 2012. години и то није било могуће спријечити уштедама и рационализацијама код појединих трошкова здравствене заштите. Проблеми су системског карактера и њихово рјешавање превазилази ингеренције Фонда здравственог осигурања РС.
Основни циљ ове анализе је анимирање релевантних институција на отклањању узрока проблема финансирања здравственог система. У вези с тим анализом су обухваћени подаци и информације које омогућавају сагледавање обима и структуре проблема, дат је приказ искустава других земаља код рјешавања сличних проблема и приједлог мјера за превазилажење присутних проблема.
Приједлогом су обухваћена рјешења за која је процијењено да су спроводива у реалним околностима и за свако од њих је дата процјена очекиваног финансијског ефекта. 
Документ се састоји од четири поглавља. 
Прво поглавље је посвећено тренутном финансијском стању у Фонду здравственог осигурања. Приказани су подаци о оствареним приходима и трошковима у првом полугодишту 2012. године  и други релевантни подаци за процјену финансијске ситуације и заузимање става о ургентности стабилизације финансирања у овој години.  У оквиру овог поглавља приказани су егзактни подаци који показују колико новца недостаје да би финансирање система обавезног здравственог осигурања било одрживо без знатнијег смањења обима права из обавезног здравственог осигурања и без смањења плата запослених у здравственим установама.
Друго поглавље је посвећено анализи узрока проблема одрживог финансирања.
С обзиром на то да је допринос једини извор финансирања  обавезног  здравственог осигурања, у овом поглављу је анализиран утицај структуре осигураника на стабилност финансирања. У истом контексту анализирана је и примјена Закона о доприносима и то с аспекта непоштовања и злоупотребе Закона. 
Другу групу анализираних узрока проблема, представља утицај унутрашњих резерви на стабилност финансирања. У оквиру тога приказане су могућности рационализације трошкова обавезног здравственог осигурања и подаци о досадашњој искоришћености тих могућности. С истим циљем анализиране су и могућности смањења трошкова рационализацијом капацитета у здравственом сектору. 
У трећем поглављу су приказане информације о мјерама које предузимају у другим земљама ради рјешавања  проблема одрживог финансирања.  Без обзира на знатне разлике финансијских могућности, све земље у региону су суочене с проблемом одрживости финансирања обавезног здравственог осигурања,  чак и Словенија чији Завод за здравствено осигурање има дванаест пута већи буџет него Фонд здравственог осигурања РС. Најзаступљеније мјере у сусједним земљама се односе на побољшање финансијске дисциплине  и увођење допунских извора финансирања обавезног здравственог осигурања,  те се у овом поглављу говори о ефектима тих мјера.
У четвртом поглављу је дат приједлог мјера које би у постојећим околностима било могуће спровести ради постизања одрживог финансирања обавезног здравственог осигурања. Приједлог је урађен на основу анализа из претходних поглавља, као и анализе праксе других земаља код рјешавања сличних проблема. Као што је већ речено, предложене мјере су сужене на оне за које се процјењује да их је у постојећим околностима могуће реализовати, при чему је посебна пажња посвећена мјерама за рационализацију трошкова у оквиру здравственог система. 

За сваку предложену мјеру приказана је процјена финансијског ефекта.
Саставни дио овог поглавља је резиме у коме су приказани подаци о минималним  недостајућим средствима за обезбјеђење одрживог финансирања. 
1. ФИНАНСИРАЊЕ ОБАВЕЗНОГ ЗДРАВСТВЕНОГ ОСИГУРАЊА У ПРВОМ ПОЛУГОДИШТУ  2012. ГОДИНЕ
1.1. Према подацима за 6 мјесеци 2012. године, остварени приход Фонда је мањи од планираног за око 5,5 милиона КМ, или за 2 %.  Према Финансијском плану Фонда у првом полугодишту 2012. године требало је да буде остварен приход у износу од 273.601.000 КМ, а остварен је у износу од 268.108.712 КМ. Проблем неостварења планираног прихода је већи него што показује претходни податак и то из два разлога:
- Приход је планиран на основу стопе доприноса од 12 %,  а оствариван је са стопом од 12,5% с обзиром да у овом периоду није било предвиђене измјене Закона о доприносима; 
- У првом полугодишту ове године, на основу међудржавних споразума за социјално осигурање, остварен је приход у износу од 13.523.107 КМ, што је више од планираног за 316 % јер су уплатом обухваћене и обавезе из ранијих година.

1.2. Приход од доприноса за запослене је мањи од планираног за  15.295.149 КМ или за 6,42 %. Податак о оствареном приходу од доприноса за запослене је релевантан за процјену степена остварења планираног прихода до краја 2012. године, с обзиром на доминантно учешће у структури укупног прихода. Подаци за мјесец јун су нешто бољи од просјека за 6 мјесеци с обзиром да је одступање од Финансијског плана на категорији запослених лица износило 4,43 %. Да је у овом периоду била смањена стопа доприноса, као што је било планирано, приход од доприноса за запослене био би мањи од планираног за 11 %, односно за  око 26 милиона марака.
Табела 1. Планирани и остварени преиход ФЗО РС 1.1.-30.6.2012. године
	Категорија осигурања
	Планирани приход
	Остварени приход
	Индекс остварење/план

	Запослени и пољопривредници
	238.125.000
	222.829.851
	93,58

	Пензионери
	9.000.000
	8.068.672
	89,65

	ИНО осигурање
	3.250.000
	13.523.107
	416,10

	Незапослена лица

	20.000.000
	20.002.230
	100,01

	РВИ и породице погинулих бораца
	995.000
	217.952
	21,90

	Избјегла и расељена лица
	160.000
	162.079
	101,30

	Центар за социјални рад
	950.000
	849.913
	89,46

	Ванредни приходи
	1.121.000
	2.452.833
	218,81

	Обрачунски приходи
	0
	2.073
	

	Укупно
	273.601.000
	268.108.712
	97,99


1.3. Повећане су укупне неизмирене обавеза Фонда здравственог осигурања Републике Српске.  На дан 30.06.2012. године укупне обавезе су изосиле  333.509.134  КМ, што је у односу на стање од 31.12.2011. године више за 23.061.747 КМ,  односно за 7,4 %.  Од укупног износа обавеза, 217.468.892 КМ чине дугорочне, а 116.040.242 КМ  краткорочне обавезе. 
1.4.   Код већине услуга здравствене заштите, Фонд не финансира  стварне, реалне трошкове, већ вриједност пружених услуга прилагођава оствареном приходу, односно расположивом новцу из чега произлази да терет недостајућих средстава углавном носе здравствене установе које за урађени посао не добију адекватну накнаду. Овај парадокс је нарочито  присутан код финансирања примарне и болничке здравствене заштите, јер је висина уговорених средстава испод реалне вриједности пружених услуга здравствене заштите, понекад и испод вриједности потрошеног материјала. Код осталих услуга здравствене заштите проблем недовољног прихода Фонда се манифестује кашњењем с плаћањем обавеза, односно повећањем  неизмирених обавеза. 
Према стварној вриједности пружених услуга плаћају се једино здравствена заштита у Србији, Федерацији БиХ и иностранству,  те хемодијализа и радио терапија у Републици Српској.
Овакво стање, уколико буде настављено, пријети потпуном дестабилизациом здравственог система. 
1.5. За одрживо финансирање  здравствене заштите и других права из обавезног здравственог осигурања, уколико се желе задржати постојећи обим и садржај права осигураника и висина плата запослених у здравству,   недостаје минимално око 127,3 милиона  марака. То значи да је за одрживо финансирање потребан приход Фонда од минимално 658,3 милиона марака, или 276 € по глави становника, што би и даље било најниже издвајање по глави становника у региону.

 До овог податка се дошло поређењем стварних трошкова, односно реалне вриједности пружених услуга здравствене заштите са износом планираних  трошкова, што је приказано у табели 2., а код дефинисања износа стварних трошкова коришћена је сљедећа методологија:
1) Стварна вриједност примарне здравствене заштите је израчуната на основу потребног броја тимова породичне медицине, хитне медицинске помоћи, базичне рехабилитације, менталног здравља, стоматологије и примарне дијагностике у односу на постојећи број становника
, те  цијене тима која је израчуната примјеном Закона о платама у здравству. Цијена тима  обухвата бруто плате, минули рад (8%) и трошкове пословања  у које су, између осталог, укључени трошкови ампулираних лијекова, реагенса, санитетског и другог материјала. Стварни трошкови примарне здравствене заштите обухватају и  бруто плате припадајуће  администрације  (30 % од броја медицинског кадра). При одређивању стварних трошкова примарне здравствене заштите није узет  у обзир постојећи вишак запослених у домовима здравља у односу на прописане нормативе и стандарде. 
2) Стварна вриједност болничке здравствене заштите је израчуната на бази  лимитираног годишњег плана услуга и  минималне фиксне вриједности  бода  за израчунавање финансијске вриједности пружених услуга. Фиксна вриједност бода (1.000 КМ),  обезбјеђује  да цијена услуге не може да буде мања од цијене утрошеног материјала.
3) Стварна вриједност осталих услуга здравствене заштите  једнака је оствареном трошку у првом полугодишту, односно процијењеном трошку до краја 2012. године. С обзиром да остварени трошак, који је већи од планираног,  није резултат нерационалности, већ реалних потреба заснованих на повећању броја обољелих, овај податак има висок степен објективности, што потврђују сљедећи примјери:

- У Републици Српској се прописује најмањи број рецепата по глави становника и просјечни трошак за лијекове је најмањи у региону, а и поред тога је исказано прекорачење планираних трошкова за лијекове на рецепт за 26 % (7,5 милиона за шест мјесеци ове године). Чињеница да прекорачење трошкова исказују и приватни тимови породичне медицине, који су непосредно мотивисани за уштеде
, говори у прилог да је исказано прекорачење одраз нереалног планирања,  лимитираног планираним приходом;

- Трошкови хемодијализе и радиотерапије су за преко 30 % већи од планираних  иако није повећана цијена тих услуга, односно прекорачење плана је посљедица повећања броја пацијената. 

- Стопа боловања у Републици Српској је међу најнижима у региону, а и поред тога трошкови су за 50 % већи од планираних, што је, такође, резултат нереалног планирања усљед недостатка новца. У вези с овим трошком, треба додати и податак да Фонд  надокнађује 70 % нето плате, што је најнижи проценат накнаде у региону.
Табела 2. Однос стварних и планираних трошкова здравствне заштите и других трошкова здравственог осигурања  и износ недостајућих средстава у 2012. години
	ВРСТА РАСХОДА
	Планирани

трошкови у 2012. години
(KM)

	Стварни трошкови у 2012. години
(KM)
	Износ недостајућих средстава
	Проценат недостајућих средстава 

	Примарна здравствена заштита и вакцине
	118.610.000
	148.462.000
	29.852.000
	25,17 %

	Болничка  здравствена заштита  у РС
	182.050.000
	224.460.400
	42.410.400
	23,30 %

	Болничка здравствена заштита изван РС
	17.653.000
	23.585.000
	5.932.000
	33,60 %

	Хемодијализа
	26.500.000
	35.645.600
	9.145.600
	34,51 %

	Радио терапија
	8.100.000
	10.760.000
	2.660.000
	32,84 %

	Консултативно-специјалистичка заштита 
	20.000.000
	20.000.000
	0
	0

	Вантјелесна оплодња
	1.600.000
	2.692.000
	1.092.000
	68,25 %

	Офталмолошка терцијарна дијагностика и терапија
	461.000
	877.000
	416.000
	90,24 %

	Лијекови на рецепт
	56.400.000
	71.200.000
	14.800.000
	26,24 %

	Цитостатици, специфични лијекови и пејс мејкери
	38.200.000
	52.900.000
	14.700.000
	38,48 %

	Ортопедска и друга медицинска  помагала
	6.640.000
	8.970.000
	2.330.000
	35,09 %

	Санитетски превоз
	2.000.000
	2.440.000
	440.000 
	22,00 %

	Остали трошкови здравствене заштите 
	1.440.000
	4.990.000
	3.550.000
	346,53 %

	Реформа и пројекти превенције
	9.818.000
	9.818.000
	0
	0

	Накнада плате за вријеме боловања
	7.400.000
	11.140.000
	3.740.000
	50,54 %

	Средства за спровођење здравственог осигура
	23.116.000
	22.560.000
	- 556.000
	-2,46 %

	Остали трошкови
	11.006.000
	7.800.000
	-3.206.000
	-70,87 %

	УКУПНО
	530.994.000
	658.300.000
	127.306.000
	23,98 %


2. УЗРОЦИ ПРОБЛЕМА ФИНАНСИРАЊА

2.1. Утицај структуре осигураника на проблем финансирања

Једини извор прихода Фонда здравственог осигурања РС је допринос за здравствено осигурање, који се уплаћује према основицама и стопама прописаним Законом о доприносима.  Према подацима из 2012. године, на здравствено осигурање је пријављено укупно 729.361 осигураника, док се допринос уплаћује за 603.901 осигураника, односно за 82,80 % од укупно пријвљених.

2.1.1. Готово сав ризик здравственог осигурања је на категорији запослених лица, јер допринос за њихово здравствено осигурање чини преко 83 % укупног прихода Фонда.
 Неповољна околност је то што запослени чине тек нешто више од једне трећине осигураника. Из доприноса за двије трећине осталих осигураника, међу којима су најбројнији пензионери који троше највише новца за здравствену заштиту,  обезбјеђује се свега 17 % прихода Фонда, с тим да је тај проценат у овој години увећан уплатама за ино осигуранике за неколико претходних година. Иначе, уобичајено учешће свих осигураника, изузев запослених, у укупном приходу Фонда не прелази 13 %.
Табела 3. Структура осигураника

	Категорија осигураника
	Учешће у укупном броју осигураника
	Учешће у укупном приходу

	Запослени
	35,34 %
	83,60 %

	Пензионери
	33,27 %
	3,04 %

	Пољопривредници
	0,19 %
	0,28 %

	Незапослена лица
	24,64 %
	7,53 %

	Ратни војни инвалиди
	0,81 %
	0,08 %

	Избјегло и расељено становништво
	0,11 %
	0,06 %

	ИНО осигураници
	5,40 %
	5,09 %

	Центар за социјални рад
	0,24 %
	0,32 %


2.1.2. Неравномјерно распоређен ризик осигурања још очитије свједоче апслолутни износи просјечног доприноса у оквиру појединих категорија осигураника. Просјечни мјесечни допринос запослених лица, према подацима за 6 мјесеци ове године, износи 151 КМ, док просјечни мјесечни допринос код 65 % осталих осигураника износи свега 14 КМ. Пензионери, који чине трећину укупног броја свих осигураника, мјесечно у просјеку плаћају допринос за здравствено осигурање који је испод 6 КМ. 

2.1.3. Иако је просјечни мјесечни допринос за запослена лица једанаест пута већи од просјечног доприноса осталих категорија осигураника, он није довољан да компензује неусклађеност просјечног прихода и просјечног трошка код осталих категорија, првенствено због малог учешћа запослених лица у укупном броју осигураних. Ову констатацију потврђује примјер да двије трећине осигураника учествују у укупном приходу с мање од 17 %, а у укупном трошку са готово 67 %.
Табела 4. Учешће у приходу и у трошку здравственог осигурања
	Категорија осигураника
	Учешће у укупном приходу
	Учешће у укупном трошку

	Запослени
	83,60 %
	33,3 %

	Пензионери
	3,04 %
	36,0 %

	Пољопривредници
	0,28 %
	3,7 %

	Незапослена лица
	7,53 %
	19,7 %

	Ратни војни инвалиди
	0,08 %
	0,9 %

	Избјегло и расељено становништво
	0,06 %
	0,1 %

	ИНО осигураници
	5,09 %
	4,8 %

	Центар за социјални рад
	0,32 %
	1,5%


 2.1.4. Према постојећој структури осигураника и прописаним стопама доприноса, те износу оствареног прихода од доприноса (незапослена лица), допринос за здравствено осигурање у Републици Српској   се плаћа по просјечној стопи од 7,48 %.   
За разлику од Републике Српске у свим другим земљама у региону примјењује се јединствена стопа доприноса што за резултат има равномјернију подјелу ризика осигурања (табела 5). 

Табела 5. Упоредни подаци о учешћу појединих категорија осигураника у приходу од доприноса (2011. година) – подјела ризика осигурања
	Држава
	Категорије осигурања

	
	Запослени
	Пензионери
	Пољоприв.
	Незапослена лица, РВИ 
	Остали

	Република Српска
	86,77 %
	3,29 %
	0,26 %
	7,73 %
	1,95 %

	Србија
	70,90 %
	24,00 %
	1,50 %
	3,20 %
	0,40 %

	Црна Гора
	59,70 %
	19,90 %
	0,40 %
	19,80 %
	0,20 %

	Македонија
	54,00 %
	21,80 %
	0,30 %
	22,40 %
	1,50 %

	Словенија
	72,70 %
	16,10 %
	4,70 %
	2,30 %
	4,20 %


2.1.5. И у овогодишњем  извјештају Свјетске банке изражена је резерва према постојећој структури извора финансирања обавезног здравственог осигурања у РС. Резерва је изражена због доминантног финансирања из доприноса који се плаћа из плата запослених, уз образложење да «високе стопе опорезивања рада саме по себи представљају баријеру за отварање већег броја радних мјеста у формалном сектору, што би повећало базу доприноса.» У вези с тим, препорука Свјетске банке, која је дата и у прошлом извјештају, усмјерена је на потребу већег удруживања ризика осигурања међу обвезницима уплате доприноса, што подразумјева смањење оптерећења на категорији запослених, а повећање на осталим категоријама (пензионери и незапослени). 

2.2. Специфични проблеми код примјене Закона о доприносима
Полазећи од тога да су прописане основице и стопе доприноса, иако најниже у региону, одраз реалних услова и могућности, анализа примјене Закона о доприносима показује да се ни према прописаним основицама и стопма не остварује оптималан приход Фонда и то због злоупотребе и разних видова непоштовања законских одредаба, што има знатан утицај на финансијску нестабилност у области обавезног здравственог осигурања.

2.2.1. Најприсутнији вид злоупотребе Закона о доприносима је приказивање нетачне основице (бруто плате) на коју се обрачунава допринос. Ова појава је изражена код приватног сектора, а њено постојање потврђују примјери изразито ниског просјечног доприноса код лица која припадају категоријама за је које се с великом сигурношћу може претпоставити да имају плате које су знатно изнад републичког просјека. Упечатљив примјер су адвокати и нотари за које је анализа, коју је радио Фонд, показала да се у више од 50 одсто случајева допринос обрачунава на бруто плату која је на нивоу просјечне плате у РС, чак и мања од тога.
Табела 6. Основице на коју адвокати и нотари обрачунавају допринос

	Висина приказане бруто плате
	Проценат учесталости

	
	Адвокати
	Нотари

	Бруто плата једнака или нижа од просјечне у РС
	60,88 %
	42,86 %

	Бруто плата нижа од половине просјечне у РС
	14,29 %
	-

	Бруто плата већа од просјечне у РС
	24,83 %
	57,14%


2.2.2. Законске олакшице, које омогућавају обрачун доприноса на мању основицу од реалне, обухватају и власнике привредних друштава. Ова констатација се односи на област текстилне и кожарске индустрије, за коју је прописано да основицу чини 25 % од  просјечне бруто плате у РС. У конкретном примјеру није ријеч о кршењу Закона, већ о нелогичности да се олакшица односи и на власника предузећа, те и он допринос плаћа на основицу која износи четвртину просјечне плате у РС.
2.2.3. За незапослена лица допринос за здравствено осигурање се не обрачунава на начин прописан Законом о доприносима, због чега је за двије године Фонд имао мањи приход за преко 42 милиона марака. За ову категорију осигураника Законом је прописано да се допринос обрачунава на основицу која износи 20 % од просјечне исплаћене бруто плате у РС, што је најнижа основица у региону. Међутим, допринос се не обрачунава ни на тако ниску основицу, већ се одређује према могућностима буџета РС, односно третира се као грант, а не као допринос.  Примјеном прописане основице и стопе доприноса на број незапослених лица која је Завод за запошљавање пријавио на здравствено осигурање, годишњи приход Фонда по том основу у 2012. години требало би да износи 61.876.636 КМ, а у Буџету РС је планирано само 40.000.000 КМ, или за преко 22 милиона марака мање.
Табела 7. Допринос за здравствено осигурање незапослених лица

	Година
	Износ прихода од доприноса према одредбама Закона о доприносима (КМ)
	Остварени приход на основу планираних средстава у Буџету РС (КМ)
	Мањак прихода
(КМ)

	2011.
	56.087.803 
	40.000.000 
	16.087.803

	2012.
	61.876.636
	40.000.000
	21.876.636

	Укупно:
	117.964.439
	80.000.000
	37.964.439


2.2.4. Неплаћање доприноса је и даље изражен проблем. Према подацима за период јануар-јун 2012. године, допринос није уплаћиван за 20.822 радника који су пријављени на здравствено осигурање, од чега је  у јавном сектору 2.619 радника, а у приватном сектору 

18.203. Због неплаћања доприноса само код категорије запослених,  Фонд је у првом полугодишту ове године имао мањи приход за више од 15 милиона марака.
2.3. Утицај рационализације трошкова на стабилност финансирања
Главна преокупација фондова здравственог осигурања у свим земљама је како са што мање уложеног  новца добити већи ефекат. У вези с тим, у овом поглављу су приказани досадашњи ефекти  мјера за рационализацију трошкова здравствене заштите које финансира Фонд здравственог осигурања, као и мјере које су планиране у скорој будућности и сегменти код којих постоје резерве за рационализацију или другачији начин финансирања. Подаци се односе на мјере које је Фонд могао да предузме у оквиру својих овлашћења.
Прије приказивања конкретних информација и података, у сврху разумијевања овог аспекта проблема, потребно је дати одговор на питање да ли Република Српска има превише права у оквиру обавезног здравственог осигурања, с обзиром да се  у јавности провлачи теза да је пакет права преширок, не само с аспекта финансијских могућности, већ и с аспекта права која, наводно,  превазилазе оквире обавезне здравствене заштите.  Одговор на ово питање је једноставан, обим права на здравствену заштиту је нижи него у другим земљама и свако сужавање би могло да угрози доступност основне здравствене заштите великом броју становника. Тврдњу да пакет права у обавезном здравственом осигурању РС није преширок,  потврђују сљедећи подаци:
· У свим земљама осигурана лица имају право на накнаду путних трошкова за превоз до здравствене установе, а у Републици Српској нема тог права;
· Права на очна помагала (наочале и сочива) ограничена су само на потпуно слијепа лица и лица до 26 година живота уколико су на редовном школовању, док лица изнад 26 година не могу о трошку здравственог осигурања да користе ова помагала, што није случај у другим земљама;

· Стоматолошке надокнаде су доступне само дјеци и лицима преко 65 година, док је у другим земљама то право признато свим осигураницима без ограничења према годинама живота. Поред тога, спектар стоматолошких помагала у РС је знатно ужи него у другим земљама.
· Од појављивања новог лијека за лијечење малигне болести у земљама ЕУ, до његовог уврштавања на листу цитостатика коју финансира ФЗО РС, у просјеку протекне седам година (у Словенији  мање од једне године);
· Инвалидска колица се осигураним лицима у РС одобравају на рок од 5 година, а у Словенији и Хрватској на двије године, с тим да је у тим земљама уобичајено да се инвалидима одобравају електромоторна колица, а у РС се уобичајено одобравају колица на ручни погон.
· Земље које имају више новца, имају неколико пута више лијекова на листама које финансира обавезно здравствено осигурање нарочито нових и скупљих;
· Норматив броја становника на једног љекара у РС је вишеструко виши него у другим земљама, што значи да нпр. интерниста у консултативно-специјалистичкој здравственој заштити у РС за исти новац има дупло више пацијената него у другим земљама. У другим специјалистичким областима ова разлика је вишеструко већа.
2.3.1. С најмањим издвајањем  за здравствену заштиту у региону, захваљујући мјерама контроле и управљања трошковима, у Републици Српској су постигнути резултати који у неким случајевима превазилазе резултате земаља које  више издвајају за здравство. О овоме се говори и у овогодишњем извјештају Свјетске банке, која констатује «да се у Републици Српској с дупло мање новца постижу упоредиви, чак и бољи резултати него у Федерацији БиХ». Ова констатација се односи и на доступност здравствене заштите, области у којој је посљедњих година постигнут велики напредак без повећања трошкова.

2.3.2. Цијена лијекова у РС је и до 50 % нижа него у Федерацији БиХ. Овај резултат је постигнут увођењем тзв. референтне цијене за лијекове на рецепт и централизовањем јавних набавки лијекова које користе здравствене установе. Поред овога, мјерама контроле је постигнута значајна рационализација прописивачке праксе, тако да љекари у РС у просјеку прописују најмањи број рецепата, чак и у односу на земље с приближно истим бројем лијекова заступљених на листама (Кантон Тузла и Србија). 
У овој години је с већином произвођача лијекова постигнут договор о додатном смањењу цијене лијекова, а на томе се и даље ради. Међутим, и поред знатног снижења цијене лијекова који се издају на рецепт и рационализације прописивачке праксе, све здравствене установе имају прекорачење трошкова за лијекове, јер су планирана средства за лијекове недовољна.

Табела 8. Упоредни подаци о прописивачкој пракси
	
	Република Српска
	Србија
	Хрватска
	Кантон Тузла

	Број становника
	1.200.000
	7.120.666
	4.290.612
	499.221

	Број рецепата
	6.191.166
	55.000.000
	50.239.062
	2.556.079

	Просјечан број прописаних рецепата по глави становника
	5,16
	7,72
	11,71
	5,12

	Просјечан трошак  за лијекове на рецепт по глави становника
	56,32 КМ
	57,20 КМ
	182,94 КМ
	75,66 КМ

	Проценат трошкова за лијекове на рецепт у односу на укупне трошкове здравствене заштите
	14,58%
	13,72%
	17,49%
	27,53%


2.3.3. Број пацијената који се лијече изван РС је преполовљен. Број упућених пацијената на лијечење изван РС у односу на 2005. годину је смањен за више од 50 %, а учешће ових трошкова у укупним трошковима здравствене заштите је смањено са  11 %  у 2005. години, на 3,9 % у 2011. години и поред тога што су цијене услуга у иностранству знатно повећане. Поред тога што показује степен рационализације трошкова, овај податак је очигледан доказ развоја здравственог система у РС. Наиме, ефекат улагања у опремање здравствених установа и едукацију здравствених радника је преко 400 нових процедура које је сада могуће урадити у нашим болницама, а раније су због тога пацијенти упућивани у иностранство.

Табела 9. Трошкови лијечења изван РС

	Година
	Трошак лијечења 
изван РС
	Учешће у укупним трошковима

	2009.
	24.066.510 КМ
	6,03 %

	2010.
	23.524.958 КМ
	4,36 %

	2011.
	21.617.713 КМ
	3,96 %


2.3.4. Извршена је знатнија алокација трошкова са скупље болничке, на јефтинији примарни ниво здравствене заштите. Учешће трошкова примарне здравствене заштите у укупним трошковима здравствене заштите повећано је са 24 % на око 43 %, уз пропорционално смањење учешћа трошкова болничке здравствене заштите, што је у складу са стратешким опредјељењима и препорукама Свјетске здравствене организације и Свјетске банке. Овај резултат је постигнут оспособљавањем примарне здравствене заштите да пружа већи број и шири спектар услуга, као и другачијим начином организовања дијела консултативно-специјалистичке здравствене заштите (КСЗ) која је сада орјентисана према примарној здравственој заштити од које се очекује да постигне стратешки циљ да више од 80 % потреба становништва буде завршено на том нивоу здравствене заштите. Анализа података о раду приватних здравствених установа с којима је уговорена КСЗ, показује да је од укупног броја прегледаних пацијената само 10 % упућено на више, односно скупље  нивое здравствене заштите, што је одличан резултат чак и према критеријумима  развијених земаља.
Табела 10. Алокација трошкова са скупљег болничко на примарни ниво (ПЗЗ)
	Година
	ПЗЗ
	Болнице

	2009.
	24,00 %
	76,00 %

	2011.
	42,93 %
	57,07 %


2.3.5. Обим права на здравствену заштиту се усклађује с расположивим новцем. Иако ова мјера у крајњем значи продужавање рока чекања на поједине прегледе и друге здравствене услуге, због проблема финансирања, по угледу на праксу других земаља,   примјењена је и у Фонду здравственог осигурања РС (нпр. у прошлој години на магнетну резонансу се чекало 15 дана, а у овој години 30 чиме је смањен број прегледа, а тиме и трошак). Судећи према пракси других земаља, овакав начин усклађивања трошкова с приходима ће бити дугорочан, што захтјева прецизнију регулативу, нарочито у вези с дефинисањем максималне дужине чекања у контексту спречавања  негативног утицаја на здравствено стање пацијената.
2.3.6. Знатно је смањен раст трошкова обавезног здравственог осигурања. Од 2010. године укупни трошкови обавезног здравственог осигурања биљеже константан пад, што је приказано у табели 11. Код овога треба имати у виду да је смањење трошкова посљедица усклађивања с приходом, који од 2010. године готово стагнира, а не с реалним потребама за здравственом заштитом.
Табела 11. Стопа раста расхода ФЗО РС
	Година
	Износ укупних расхода
	Стопа раста расхода у односу на претходну годину

	2009.
	498.210.134 КМ
	

	2010.
	539.218.195 КМ
	8,0 %

	2011.
	545.454.612 КМ
	1,0 %

	2012.
	547.202.000 КМ
	0,3 %


2.3.7. С обзиром да је приход остварен на основу уговора с Фондом главни извор прихода здравствених установа, смањење  стопе раста трошкова Фонда веома се негативно одразило на финансијску стабилност здравствених установа. Све је већи број здравствених установе које касне с исплатама плата запосленим радницима, не уплаћују доприносе за социјално осигурање и које се задужују код комерцијалних банака.  

Према подацима за пет мјесеци 2012. године, доприносе нередовно плаћа 39 здравствених установа (60 %), а  укупан дуг здравствених установа  за неуплаћени допринос износи преко 6 милиона марака. У односу на 2011. годину, број здравствених установа које, због недовољно новца, запосленима исплаћују само нето плату је повећан за преко 54 % (са 11 на 39).

2.3.8. Смањени су издаци за плате запослених у Фонду. Плате радника на руководећим радним мјестима су од 2010. године два пута смањене за по 10 %, а осталим радницима за 5 %. Урађен је нови правилник о организацији и систематизацији радних мјеста у Фонду, којим је број систематизованих радних мјеста смањен за 210, а у току ове и наредне године требало би да буде смањен и број запослених и то за 35 радника који испуњавају услове за пензионисање. Поред тога,  преласком на електронску здравствену књижицу, биће створени услови да број запослених буде смањен за још 35 извршилаца, дакле за укупно 70. Иначе, у поређењу с другим земљама администрација Фонда је међу најмалобројнијима у региону, што потврђује и податак да   је на око 2.100 становника запослен један радник у Фонду.

2.3.9. У току је усклађивање цијена ортопедских помагала и других медицинских средстава према новој методологији, а очекивани ефекат је смањење постојећих цијена које су евентуално веће него у Србији и Хрватској. Управни одбор Фонда је донио одлуку о новом начину одређивање цијене ортопедских и других помагала, који подразумијева поређење цијена истог помагала у Републици Српској са цијенама у Хрватској и Србији. Основ за одређивање цијене помагала биће најнижа упоредна цијена,
 односно најнижа цијена на тржишту БиХ, уколико не буде могуће на хрватској и србијанској листи пронаћи исто помагало. Примјена усклађених цијена ће почети у октобру ове године. Одлуком је прописано да се усклађивање цијена врши сваке године. Ефекат ове мјере ће бити смањење трошкова, али не знатно због тога што је листа помагала веома скромна и што су и досадашње цијене знатног броја помагала биле ниже него у другим земљама.
2.3.10. Ефекти реализације оперативног плана Фонда за рационализацију трошкова у првом полугодишту ове године и очекиване уштеде на трошковима за лијекове на рецепт,  износе око 4 милиона марака. Податак се односи на директне уштеде, док је ефекат мјера већи с обзиром да су биле усмјерене и на смањење пораста трошкова (ограничавање броја услуга и сл.).
Табела 12. Ефекти мјера за рационализацију трошкова у 2012.

	Врста трошка
	Износ уштеде 

	1. Трошкови стручне службе Фонда и  остали трошкови
	2.862.000 КМ

	2. Дијагностика (МР и КТ)
	171.244 КМ

	3. Очекивано смањење прекорачења трошкова за лијекове
	970.000 КМ

	Укупно:
	4.003.244 КМ


2.3.11. Преласком на електронско здравство створиће се услови за ефикаснију контролу трошкова. У овој години би требало да почне примјена електронске здравствене књижице и електронског рецепта. Поред стварања услова за смањење администрације у Фонду, а тиме и трошкова за финансирање стручне Службе Фонда, ово технолошко унапређење ће омогућити  смањење трошкова за штампање  рецепата и упутница,  као и дневно праћење прописивачке праксе чиме ће евентуалне злоупотребе бити сведене на минимум.
2.3.12.  Уводе се нови механизми којима се може утицати на рационализацију трошкова, међу којима је и едукација љекарског кадра, иначе препоручена метода од стране Свјетске здравствене организације. Од августа до крај децембра ове године  биће реализован пилот пројекат „Унапређење капацитета тимова породичне медицине за ефикасније управљање трошковима лијекова на рецепт“  у домовима здравља Добој, Зворник и Требиње,  у оквиру којег ће тимови породичне медицине добити додатна знања и вјештине из области фармакоекономије, као и клиничке смјернице за свакодневни рад. Иако су досадашње мјере контроле  довеле до тога да се у Републици Српској прописује најмање рецепата по глави становника у региону, од овог пројекта се очекује додатно смањење трошкова јачањем стручних компетенција породичних доктора. У конкретном случају планирано је  да у ова три дома здравља буду смањени трошкови за љекове за око 200.000 КМ до краја године.
2.4. Могућности рационализације у здравственим установама
Анализе, које су рађене у Фонду здравственог осигурања, показују да у здравственом сектору има нерационалности које утичу да трошкови буду већи од оптималних.
2.4.1. Мрежа домова здравља не одговара стандардима из Стратегије примарне здравствене заштите у РС. Стратегијом је предвиђено да домови здравља могу да буду организовани у општинама с минимално 25.000 становника, што не испуњава више од 60 % домова здравља. С обзиром да овако велики проценат одступања од прописаног стандарда доводи у питање објективност самог стандарда, Фонд је урадио процјену могућности рационализације мреже домова здравља фокусирајући се само на општине које имају изразито мали број становника, односно мање од 10.000 становника. Анализа је показала да би припајањем тих домова здравља већима, било могуће обезбиједити исти ниво здравствене заштите са минимално 4 милиона марака мањим трошком (калкулација је рађена на бази бруто плате директора дома здравља и пратеће администрације).

2.4.2. Само три дома здравља од укупно 54 немају вишак запослених у односу на прописане стандарде и нормативе за одређени број становника. Укупан, реални вишак запослених у 51 дому здравља износи 450 радника
, а трошак њихових бруто плата, без минулог рада, износи око 12 милиона марака. Дакле, ефекат рационализације броја запослених у здравственим установама износио би око 12 милиона марака.
2.4.3. Оснивачи домова здравља су општине, које веома мало или никако не учествују у финансирању дома здравља. Према анализи коју је урадио Фонд, општине у просјеку из својих буџета издвајају мање од 1 % средстава за финансирање домова здравља, што значи да се домови здравља готово у цијелости финансирају само од новца којег добију од Фонда.

2.4.4. Дословном примјеном прописаних критеријума уговарања примарне здравствене заштите, 21 дом здравља, или 39 % од укупног броја,   не би могло да опстане са постојећим бројем запослених радника. У 2012. години  с двадесет и једним  домом здравља Фонд је, да би била одржана стабилност здравственог система,  уговорио већа финансијска средства него што им припада према прописаним критеријумима у укупном износу од преко 6 милиона марака.
2.4.5. Пословним планом Фонда предвиђена је реформа финансирања примарне здравствене заштите. Потреба за новим начином финансирања заснива се на томе да садашњи модел не стимулише тимове породичне медицине да лично доприносе рационализацији трошкова. У вези с тим планира се довођење доктора у позицију да може да располаже новцем за здравствену заштиту становника који су код њега регистровани, те да лично сноси посљедице нерационалног трошења новца. Садашњи модел уговарања и плаћања је крајње дестимулативан јер једнаку плату има доктор који ради изнад просјека и доктор који не ради довољно. И постојећи Закон о платама у здравству стимулише уравниковку, те је планирано покретање иницијативе за измјене и допуне у вези с тим.
2.4.6. Нови модел плаћања болничких услуга показује слабости у болничком сектору. Иако нови модел није у потпуности имплементиран, већ је видљиво да  неке болнице неће моћи од свог рада да обезбиједе финансијску стабилност и то, прије свега,  због тога што се налазе на подручју с премало становника за оптималан број услуга. Одрживост ових болница, прије свега болница  у Невесињу и Касиндолу, у наредним годинама ће бити драматично погоршана уколико се и даље буде рачунало само на новац од уговора с Фондом. 
У овом контексту може се говорити и о предимензионираности болничког сектора у односу на број становника. Што се тиче броја запослених, процјењује се да у болничком сектору има вишка око 870 радника. Овај број се односи само на немедицински кадар јер се поређењем с прописаним стандардима и нормативима не би могао добити објективан податак о стању код медицинског кадра. Наиме,  прописани норматив броја становника на једног  болничког специјалисту у готово свим областима је вишеструко виши него у сусједним земљама, тако да испада да је у неким областима оптимално да буде само неколико доктора на цјелокупно становништво, што је крајње необјективно. Из тог разлога у овој анализи није исказивана процјена рационалности броја запосленог медицинског кадра у болницама РС.
3. КАКО У ДРУГИМ ЗЕМЉАМА РЈЕШАВАЈУ СЛИЧНЕ ПРОБЛЕМЕ?
3.1. Дефицит прихода од доприноса рјешава се увођењем додатних извора финансирања. С овом праксом је најприје почела Словенија, а знатне резултате је постигла и Хрватска. Учешће додатних извора у укупном приходу здравственог осигурања у Словенији износи око 14 %, а Хрватска из тих извора обезбиједи приход који је једнак укупном годишњем приходу Фонда здравственог осигурања РС. Упориште за увођење додатних извора је чињеница да се све теже може интервенисати код редовног извора финансирања, јер све теже пролазе иницијативе за повећање стопе доприноса. 

Додатни извори финансирања обавезног здравственог осигурања су пронађени у:
· Акцизе на дуван и друге штетне производе (одређени проценат овог прихода се усмјерава здравству). Образложење је чињеница да  лица која конзумирају дуван и друге штетне производе вишеструко повећавају ризик здравственог осигурања јер чешће обољевају, а  лијечење обољења које проузрокују ти производи изразито је скупо. У Хрватској се из државног буџета сваког мјесеца издваја 32 % прихода од акцизе на дуван и по том основу Хрватски завод за здравствено осигурање у једној години оствари приход у износу од  преко130 милиона €. У Србији је уведен тзв. дувански динар од кога се остварује приход посебног буџетског фонда за лијечење болести проузрокованих пушењем.
· Дио премије обавезног осигурања од аутомобилске одговорности. У Словенији се 7,5 % од ове премије аутоматски уплаћује на рачун здравственог осигурања, а у Хрватској 7 %, с тим да постоје наговјештаји да овај проценат буде повећан, с обзиром да је стопа доприноса смањена с 15 на 13 %. Упориште за ову праксу је то да велики број лица буде лијечено због повреда у саобраћајним несрећама, а да уобичајени регресни поступак (накнада штете), који се примјењује и у РС, није био ефикасан због спорости судова, застаре, неажурности здравствених установа код пријављивања пријема повријеђених итд. У 2010. години Хрватски завод за здравствено осигурање је по овом основу остварио приход у износу од 17,5 милиона €.
· Допунско осигурање од плаћања партиципације, које омогућава да партиципација постане приход здравственог осигурања. Овај начин регулисања личног учешћа осигураних лица у трошковима здравствене заштите примјењују Словенија, Хрватска, неколико кантона у Федерацији БиХ, а заговара се да буде уведен и у Србији. Модел подразумијева да сва осигурана лица једнократно уплате одређену премију на рачун фонда здравственог осигурања, што их ослобађа обавезе да плаћају партиципацију током године приликом коришћења здравствене заштите. Модел, поред повећања прихода здравственом осигурању,  обезбјеђује већу правичност код подјеле ризика, смањује злоупотребе, повећава транспарентност. У Словенији, осигурана лица за ову врсту осигурања плаћају  300 € годишње, у Хрватскоj висина премије зависи од имовног стања осигураног лица, а у  кантонима Федерације БиХ, који су увели оај модел, годишња премија износи у просјеку око 30 КМ. За све земље које имају овај модел, карактеристичан је висок проценат укључености становника у овај модел. То је постигнуто тиме што је претходно повећана партиципација (плаћају је осигураници који нису укључени у допунско осигурање), као и тиме што се премија допунског осигурања за најугроженије категорије плаћа из државног и локалних буџета.
· Путничко осигурање, које плаћају осигурана лица која путују из приватног или службеног разлога у друге земље. У РС је право на здравствено осигурање обезбјеђено само у земљама с којима БиХ има закључен споразум о социјалном осигурању, а право на здравствену заштиту се користи на основу редовног доприноса. У Хрватској је Законом о доприносима за обавезно социјално осигурање прописан и посебан допринос за здравствено осигурање у иностранству. Стопа посебног доприноса зависи од разлога и дужине боравка у иностранству, а основицу чини 35 % просјечне плате у Хрватској, према посљедњим објављеним подацима.Уколико се у иностранству борави до 30 дана, допринос се обрачунава по стопи од 20 %, а за боравак дужи од 30 дана примјењује се стопа од 10 %, с тим да се основица прерачунава на дневни износ, јер се и допринос плаћа по дану боравка у иностранству. Захваљујући могућности уплате посебног доприноса, здравственим осигурањем је обухваћен и боравак у земљама с којима Хрватска нема споразум о социјалном осигурању.
3.2.  Проблем дугова рјешава се компензацијом  дуга здравственог осигурања за накнаду плате за вријеме боловања и дуга послодаваца за неплаћени допринос.  Хрватско министарство финансија је донијело пропис који омогућава да међусобна дуговања  уплатилаца доприноса и здравственог осигурања буду ријешена «пребијањем» дуга. Цјелокупна активност се води у оквиру Министарства финансија на основу података о дугу које достављају Завод за здравствено осигурање и Пореска управа.
 
3.3. Злоупотребе код примјене  закона о доприносима, на које је указано у поглављу 3., у Словенији, Хрватској и појединим кантонима Федерације БиХ рјешили су на сљедећи начин:

- У Хрватској су Законом о доприносу за сваку привредну грану дефинисали најнижу основицу на коју је могуће обрачунати допринос;

- Већина земаља је прописала најнижу основицу за обрачун доприноса власницима привредних друштава, гдје нпр. припадају и адвокати и нотари. У већини случајева је прописано да најнижу основицу чини двоструки износ просјечне бруто плате у држави, исплаћене у мјесецу који претходи уплати доприноса;
- Хрватска, а однедавно и Србија су прописале обавезу банкама да извјештавају пореску управу о свакој исплати плате без обрачунатог доприноса за социјално осигурање.

3.4. Контрола запошљавања у здравственим установама је сегмент коме друге земље, суочене с економском кризом, придају све већи значај. У Хрватској је недавно донесен пропис према коме ни једна здравствена установа не може да прими у стални радни однос радника без сагласности Хрватског завода за здравствено осигурање. У већини кантона у Федерацији БиХ, код уговарања здравствене заштите користе критеријум «признати број радника на основу стандарда и норматива», чиме се, између осталог, заводи за здравствено осигурање дистанцирају од прекобројних радника у здравственим установама.

3.5. Проблем нерентабилних болница рјешава се њиховом трансформацијом у специјалне болнице. Ова пракса се примјењује у Словенији и дала је добре резултате. Нпр. нерентабилна болница, која се налази на подручју с малим бројем становника, трансформисана је у специјалну геријатријску болницу у коју се упућују пацијенти из цијеле Словеније. Болница је сада финансијски одржива.
4. ПРИЈЕДЛОГ МЈЕРА
4.1. Мјере за рационализацију и алокацију трошкова
4.1.1. Приступити усклађивању (рационализацији) мреже домова здравља са Стратегијом примарне здравствене заштите и то на начин да доња граница броја становника за постојање дома здравља буде 10.000 становника.

Очекивани финансијски ефекат предложене мјере

Финансијски ефекат ове мјере износи  око 4.000.000 КМ и базиран је на бруто платама директора и пратеће администрације у домовима здравља који се налазе у општинама са мање од 10.000 становника.

4.1.2. Усвојити план рационализације броја запослених у домовима здравља који имају већи број запослених од прописаних стандарда и норматива. У активности доношења овог плана и његовог спровођења укључити општине као осниваче домова здравља, које би требало да преузму финансирање «прекобројних» радника у домовима здравља или да проблем ријеше на други начин.
Очекивани финансијски ефекат предложене мјере

Уколико би број запослених у домовима здравља у потпуности био усклађен са стандардима и нормативима,  финансијски ефекат ове рационализације би износио око 12.000.000  КМ. Финансијски ефекат је базиран на бруто платама вишка запослених радника.

4.1.3.Урадити план мјера за одрживо финансирање болница у условима новог начина плаћања болничких услуга. Планом обухватити мјере рационализације трошкова пословања у свим болницама, укључујући  оптимизацију броја запослених и дислокацију нездравствених дјелатности попут кухиња, вешераја, одржавања и других сервисних служби.
Очекивани  финансијски ефекат предложене мјере

Рационализација болничких капацитета и обезбјеђење одрживог финансирања болница у регијама с недовољним бројем становника.

Очекивани финансијски ефекат од оптимизације броја запослених износи око 8 милиона марака. Процјена финансијског ефекта је базирана на 870 вишка немедицинског кадра и  најнижем прописаном коефицијенту за одређивање плате у здравству за немедицинске раднике са средњом стручном спремом. У процјену је укључен и износ минулог рада (8%).

4.1.4.  Подзаконским актом обавезати менаџмент јавних здравствених установа да за свако запошљавање радника на неодређено вријеме траже сагласност Фонда здравственог осигурања РС, односно оснивача уколико буде регулисано да оснивач финансира плате вишка запослених. 
Очекивани финансијски ефекат предложене мјере

Мјера је усмјерена на спреачвање нерационалних трошкова у здравственим установама.
4.1.5. Усвојити план рационализације  броја запослених у Фонду здравственог осигурања и број запослених смањити за 10 %.

Очекивани финансијски ефекат предложене мјере

Реализацијом ове мјере  била би остварена уштеда од 1.500.000 КМ на годишњем нивоу.
4.1.6. Прописати обавезу локалним заједницама да за финансирање примарне здравствене заштите (инвестиције, превенција и сл.) издвајају минимално 2,5 % средстава из  буџета.
Очекивани финансијски ефекат предложене мјере

Очекивани ефекат  од реализације ове мјере износи 2.500.000 КМ,  односно за толико би било могуће смањити трошкове Фонда. Процјена се базира на просјечном  издвајању из средстава  обавезног здравственог осигурања за инвестиције у домовима здравља и пројекте превенције на примарном нивоу здравствене заштите. 
4.1.7. Трошкове за инвестиције у болничком сектору и националне пројекте алоцирати из обавезног здравственог осигурања на оснивача (буџет РС).

 Очекивани финансијски ефекат предложене мјере

Трошкови обавезног здравственог осигурања били би смањени за око 5.000.000 КМ на годишњем нивоу. Упориште за ову мјеру је непостојање законског основа да ова врста трошкова буде финансирана из доприноса за здравствено осигурање, односно из прихода Фонда.
4.1.8. Корекцијом уговорене цијене услуга, смањити трошкове радио терапије и хемодијализе за 10 %.

Очекивани финансијски ефекат предложене мјере

Очекивани ефекат смањења цијене су мањи трошкови за 4.000.000 КМ.

4.2.  Мјере за побољшање финансијске дисциплине
4.2.1. Законом о доприносима прописати најнижу основицу за власнике привредних друштава и то у износу двоструке просјечне бруто плате у РС.
Очекивани финансијски ефекат предложене мјере

Ефекат ове мјере је повећање прихода Фонда за најмање 1.000.000 КМ на годишњем нивоу.  Процјена ефекта је изведена из број обвезника (послодаваца) у приватном сектору и разлике између прихода оствареног од доприноса рачунатог на просјечну бруто плату и на двоструки износ просјечне бруто плате у РС.
4.2.2. Пооштрити контролу послодаваца, односно обвезника уплате доприноса у вези с ажурношћу плаћања обавеза и увести механизме који ће обезбиједити побољшање финансијске дисциплене у области доприноса.
Очекивани финансијски ефекат предложене мјере

На основу дуга за неуплаћени текући допринос у 2012. години и мање обрачунатог доприноса за незапослена лица у односу на Закон о доприносима, ефекат ове мјере се процјењује на око 51.000.000 КМ.
4.3. Допунски извори финансирања

4.3.1. Прихватити праксу других земаља и прописати обавезу осигурајавајућим друштвима да 10 % од наплаћене премије за обавезно осигурање од аутомобилске одговорности уплаћују на рачун Фонда здравственог осигурања РС и то до десетог у текућем мјесецу за премије наплаћене у претходном мјесецу.

Очекивани финансијски ефекат предложене мјере:
Према подацима Републичког завода за статистику у 2009. години у Републици Српској је уплаћена премија обавезног осигурања од аутомобилске одговорности за укупно 272.605 моторних и прикључних возила. 

Рачунајући минимални износ премије осигурања, од које би 10 % било издвојено здравственом осигурању, Фонд здравственог осигурања би по овом основу могао да оствари  додатни приход од 10.000.000 до 12.000.000  КМ.

4.3.2. Покренути иницијативу да дио прихода од акцизе на дуван и друге штетне производе буде уплаћен на рачун обавезног здравственог осигурања, те да у том контексту буде намјенски додатно поваћана акциза на штетне производе.

Очекивани финансијски ефекат предложене мјере

У БиХ је у 2009. години усвојен Закон о акцизама, којим је, поред пропорционалне акцизе (42%), уведена и посебна акциза на дуванске прерађевине у износу од 0,15 КМ по кутији цигарета. Од почетка 2010. године прописана је  минимална акциза на дуванске прерађевине у износу од 0,80 КМ по кутији цигарета. Приход од акциза на дуванске прерађевине учествује у укупним индиректним приходима са 12 %, с тим да се очекује да то учешће има тренд раста као резултат континуираног усклађивања стопе акцизе са стандардима ЕУ. Уколико би се у БиХ примјенила хрватска пракса, односно уколико би се 30 % буџетског прихода од акциза на дуван,  издвајало за обавезно здравствено осигурање, Фонду здравственог осигурања би био обезбјеђен стабилан додатни извор финансирања. Очекивани приход из овог извора би на годишњем нивоу износио око 33.000.000 КМ.

4.3.3.  Законом о здравственом осигурању прописати правни основ да лично учешће осигураних лица у трошковима здравствене заштите буде уређено кроз допунско осигурање. Обезбиједити да просјечна премија допунског осигурања износи 30 КМ, с тим да се за социјално најугроженије категорије премија уплаћује из буџета РС и буџета локалних заједница. 
Очекивани финансијски ефекат предложене мјере

С просјечном годишњом премијом од 30 КМ по осигураном лицу (2,5 КМ мјесечно), Фонд би могао да оствари додатни приход у износу од око 28.000.000 КМ (процјена је урађена на основу броја осигураних лица за која се редовно уплаћује допринос за здравствено осигурање). С обзиром да здравствене установе према садашњем моделу личног учешћа осигураника, остварују приход од око 20.000.000 КМ, ефекат ове мјере на повећање прихода износи 8.000.000 КМ.
4.3.4. Допунити Закон о доприносима и увести посебан допринос за здравствено осигурање у иностранству, по угледу на хрватску праксу. Прописати да за случај службеног путовања и привременог рада у иностранству, обвезник доприноса буде послодавац, а у осталим случајевима да допринос уплаћује лице које путује у иностранство. Прописати могућност да Фонд својим актом пропише евентуалне олакшице, код дужег боравка у иностранству или када у иностранство путује више чланова исте породице.

Очекивани финансијски ефекат предложене мјере

С обзиром да нису доступни подаци о броју дана проведених на службеном путу и других разлога боравка у иностранству, није могуће егзактно дефинисати финансијски ефекат, али је он позитиван с обзиром да се сада за здравствено осигурање за вријеме привремног боравка у иностранству не плаћа никаква  додатна накнада.

4.4. Мјере за унапређење организације здравственог система
4.4.1. Извршити реформу уговарања и плаћања примарне здравствене заштите и извршити приватизацију тимова породичне медицине. 
Очекивани ефекат предложене мјере

Постизање личне одговорности, а и мотивације тимова породичне медицине за рационализацију трошкова. 
4.4.2. Извршити измјене и допуне Закона о платама у здравству ради омогућавања награђивања према резултатима рада.

Очекивани ефекат предложене мјере

Мотивација запослених у здравству за бољи рад и за рационализацију трошкова.
4.4.3. Развој квалитета здравствених услуга и људских ресурса у здравственом сектору, укључујући едукације и специјализације, организовати и финансирати  на нивоу Републике, кроз национални програм.

Очекивани ефекат предложене мјере

Обезбјеђен плански развој кадрова;  здравствене установе растерећене трошкова за ову намјену; 
4.5. РЕЗИМЕ

1. Укупан износ недостајућих средстава за одрживо
    финансирање обавезног здравственог осигурања ................................ 127.306.000 КМ

2. Укупан  финансијски ефекат предложених мјера ............................... 140.000.000 КМ
2.1. Мјере за рационализацију и алокацију трошкова 
(смањење трошкова у Фонду и у здравственим установама..........................   37.000.000 КМ

2.2. Мјере за побољшање финансијске дисциплине ......................................   52.000.000 КМ

2.3. Допунски извори финансирања ................................................................   51.000.000 КМ
4.6.  ЗАКЉУЧАК
·  С обзиром да је за реализацију предложених мјера неопходна измјена и допуна законских прописа, односно доношење подзаконских аката, предлажемо да Влада РС именује интерресорни тим који ће на основу ове и других анализа припремити законска и подзаконска акта неопходна за реализацију предложених мјера, односно за обезбјеђење одрживости финансирања здравственог сектора.







� Око 90 % укупног прихода здравствених установа је од новца који добију од Фонда на основу закључених уговора. У контексту овог податка, проблеми финансирања обавезног здравственог осигурања се могу сматрати проблемом финансирања цјелокупног здравственог система у РС.


� Поред дознака за 2011. годину, Њемачка је извршила уплату трошкова здравствене заштите за своје осигуранике  за 2009. и 2010. годину, а Аустрија за период од 2004. до 2008. године.


� Приход од доприноса за здравствено осигурање незапослених лица је планиран на основу износа средстава која су за ту намјену планирана у Буџету РС. Да је планирање вршено према Закону о доприносима, шестомјесечни приход код ове категорије износио би 30.938.318 КМ.


� Потребан број тимова рачунат је на број регистрованих становника код тимова породичне медицине (1.219.230), а не на сонову податка Републичког завода за статистику, који број становника у РС процјењује на око 1,4 милиона. Да је за основ узет податак Завода за статистику број потребних тимова би био већи, а тимe и  процијењени реални трошкови и то за око 17 %.


� 70 % исказаног прекорачења планираних трошкова пада на терет дома здравља, односно приватних тимова породичне медицине, а преосталих 30 % на терет болница.


� Податак се односи на носиоце осигурања на чије се име уплаћује допринос. Иначе, ако се узму у обзир и издржавани чланови уже и шире породице, на здравствено осигурање су пријављена укупно 1.123.562 осигурана лица,  од којих могућност овјере здравствене књижице има 965.603 осигураних лица (85,94 %).


� Учешће доприноса од запослених је иначе веће и креће се око 87 %, а у овој години је ниже због тога што је остварен приход од ино осигурања који обухвата период од више година.


� Приказани су осигураници за које се уплаћује допринос за здравствено осигурање


� Подаци се заснивају на узорку од 294 адвоката и нотара


� Конкретан примјер је консултативно-специјалистичка здравствена заштита која је раније била најчешћи разлог незадовољства грађана здравственим  системом. Новим начином организовања овог вида здравствене заштите и укључивањем приватних специјалистичких установа, за исти новац постигнута је знатно боља доступност, а проценат незадовољних грађана је смањен са 49 % на испод 8 %. Сличан напредак, без повећања трошкова, постигнут је и код појединих дијагностичких процедура.


� У податке су укључени и трошкови лијечења у Федерацији  БиХ. Без трошкова лијечења у болницама Федерације БиХ,  учешће трошкова лијечења изван РС  у укупним трошковима износи 3 %.


� У случају да најнижа упоредна цијена буде у Хрватској или Србији, код првог одређивања цијене основ (најнижа упоредна цијена) ће бити умањен за 10 %.


� Вишак запослених износи 993, међутим пошто је истовремено здравствене установе имају мањак одређеног профила стручног кадра (443), исказани вишак је умањен за исказани мањак јер се претпоставља да се послови обављају с постојећим кадром. Нпр. исказан је вишак медицинских техничара са ССС, а мањак с ВШС.


� Према подацима за шест мјесеци 2012. године, укупан дуг Фонда за накнаду плата за вријеме боловања износи 21.414.077 КМ, а  знатан дио дуга се односи на раднике запослене у  институцијама које се финансирају из буџета РС.
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