BOSNA | HERCEGOVINA BOSNIA AND HERZEGOVINA
FEDERACIJA BOSNE | HERCEGOVINE FEDERATION OF BOSNIA AND HERZEGOVINA
FEDERALNO MINISTARSTVO ZDRAVSTVA FEDERAL MINISTRY OF HEALTH

AN U

=t

SHOSNE | HERC

r-. T ,t‘-l

.

Sarajevo,2008. godine



SADRZAJ:

PREDGOVOR. ... cuueienitueeeueeeteetneseesesanessenesesnssssnsstnnssssssssnssssnssesssssnsssnssssnnsssnssses 3
1. UVOD 6
2. METODOLOGIJA
3. SAZETAK ANALIZE OKRUZENJA 8
3.1. DEMOGRAFSKE PROMIENE. ..o oottt et s e eeeee e 8
3.2. EPIDEMIOLOSKE PROMIENE ..ottt et e e eeeee e eeeee s e s 9
3.3. POLITICKO OKRUZENTE.. ... eeeeeeeeeee oottt eeeeeeeeeeeee s eeeeeee e eee s eeeeseeeeeeeeeeeseeeneenenen 10
3.4. ZAKONSKO I REGULATORNO OKRUZENIE ..ottt 10
3.5. ERKONOMSKIRAZVOJ ...ttt et e et et e e e e e e seeess e 11
3.6. EKONOMSKI RAZVOJI T ZDRAVLIE ...t et ee e eee e 12
3.7. KOMPETICITA SEKTORA ...t ettt ettt ee e e e s e seeeeens 12
3.8. SOCIOKULTUROLOSKO OKRUZENIE ...t oteeeeteeeeeeeeeeeeee et e 13
3.9. (0) 0] 5 (TR SU USRS 13
4. SAZETAK ANALIZE FUNKCIJA ZDRAVSTVENOG SISTEMA 14
4.1. SAVJESNO UPRAVLJANJE (ORGANIZACIJA I REGULATIVA).....c..ooceeiieeereeeeenean. 14
4.2. FINANSIISKIDIZATN ..o ettt e s et et e e s e e eees e e eeeeseeeenes 15
4.2.1.  FINANSIRANJE ZDRAVSTVENE ZASTITE ...........coovn....... e 15
4.2.2.  RASPODJELA FINANSIJSKIH RESURSA I SISTEMI PLACANJA DAVALACA USLUGA 17
4.2.3.  JEDNAKOST U PRISTUPU I POKRIVENOSTI ZDRAVSTVENIM OSIGURANJEM........ 19
4.2.4.  FINANCIISKO-ZDRAVSTVENI INDIKATORI..............eoooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 21
43, GENERIRANIE RESURSA ... oottt ettt et e et eee e e e s e 21
4.3.1. LJUDSKI RESURSI .......oooooeoeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e ettt 21
4.3.2. FARMACEUTSKI SEKTOR ........oooooeoeeeeeeeeeeeeee e, 25
4.3.3.  TEHNOLOGIJE U ZDRAVSTVU .........cocooeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 27
4.3.4.  INFORMACIONE TEHNOLOGIJE. .........ocoeooooeeeeeeeeeeeee et 29
4.4, PRUZANJE USLUGA ..o e e 29
4.4.1.  PRIMARNA ZDRAVSTVENA ZASTITA ...........ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 29
4.4.2.  SPECIJALISTICKO - KONSULTATIVNA ZDRAVSTVENA ZASTITA .........ocoveveeeeeee.. 31
4.43.  BOLNICKA ZDRAVSTVENA ZASTITA ...........ooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 31
444, JAVNO ZDRAVSTVO ...t 33
445, PRIVATNA PRAKSA......ooeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et 34
4.5, EETKASNOST ..ot e et e e et et e e e e e e s et et e e e e eeseeeesesneseseneeeas 35
4.6. KVALITET ZDRAVSTVENE ZASTITE ...t eee e 36
4.7. SPOSOBNOST ODGOVORA NA NEMEDICINSKE POTREBE.......c.coooeeeeeeeeeeee e, 37
4.8. ZADOVOLJISTVO KORISNIKA ..ottt eeeee e seseseneneen 38
5.  OSNOVE ZA POSTAVLJANJE STRATESKIH CILJEVA 39
6. VIZIJA 43
6.1. PRINCIPIT VRIJEDNOSTL.....ooomrrooiiiinceeeioi oo 43
6.2. OPCT STRATESKI CILY ..ottt e e e ee e eeeesee e 44
6.3. SPECIFICNT CILIE VI ..ottt ettt ettt e et ee s e s e 45
7.  OPERACIONALIZACIJA I IMPLEMENTACIJA STRATESKOG PLANA.....cooeeeevnenee 66
8. DOKUMENTACIONA OSNOVA 67
9. LITERATURA 69



Predgovor

Cilj ovog dokumenta je prikazati strategijske pravce razvoja zdravstva u
Federaciji Bosne i Hercegovine u desetogodiSnjem periodu. Federalno
ministarstvo zdravstva kroz ovaj dokument Zeli pokazati da ima jasnu viziju
dugoroCnog razvoja zdravstva u Federaciji. Zdravstveni sektor mora imati
konzistentnu politiku zdravstvene zastite, koja ¢e ustrajati na pokrenutim
reformama u zdravstvu, vodeci raCuna o kontekstu tekucih promjena naSeg
okruzenja.

U skladu sa evropskim opredjeljenjima, Ministarstvo je ostalo dosljedno
osnovnim principima i vrijednostima razvoja naseg sistema zdravstvene zastite, a
to podrazumijeva fokus na sljedece Cinjenice:

» reforma zdravstva mora biti rukovodena vrijednostima, kao Sto su ljudsko
dostojanstvo, jednakost, solidarnost i profesionalna etika;

> reforma mora biti usmjerena na zdravlje ljudi, $to podrazumijeva
pomjeranje teZista mjera zdravstvene zastite ka promociji zdravlja i
prevenciji bolesti, odnosno ka boljim indikatorima zdravstvenog stanja;

» reforma mora biti fokusirana na ljude, $to podrazumijeva uvazavanje
potreba gradana da kroz demokratski proces sudjeluju u procesima
donoSenja odluka koje se tiCu zdravlja, ali i da na sebe preuzmu dio
odgovornosti za vlastito zdravlje;

» reforma mora biti fokusirana na kvalitet, Sto podrazumijeva kontinuirani
razvoj kvaliteta pruzanja zdravstvenih usluga, kao i odgovarajuci stepen
efikasnosti;

» reforma mora biti utemeljena na odrzivom sistemu finansiranja, Sto
podrazumijeva univerzalnu pokrivenost stanovnidtva sa zdravstvenim
osiguranjem, podjednaku dostupnost zdravstvenih usluga u svim
regijama, te efikasno KkoriStenje zdravstvenih resursa kroz jaCanje
solidarnosti, kako izmedu razli€itih socijalnih skupina u drustvu, tako i
izmedu regija u zemlji;

> reforma mora biti orijentisana na primarnu zdravstvenu zastitu,
utemeljenu na principima Svjetske zdravstvene organizacije, a to su
pravicnost u distribuciji sredstava za zdravlje, univerzalna pokrivenost
populaciie sa osnovnim preventivnim i kurativnim uslugama,
multisektorski pristup Kkoji uvaZzava znacaj ostalih sektora u uticaju na
determinante zdravlja, promocija ukljuCivanja zajednice u zdravstvene
aktivnosti u cilju mobilizacije skrivenih resursa u zajednici, te naglasak na
promociji zdravlja, a ne jedino na odsustvu bolesti.

Misija Federalnog ministarstva zdravstva mozZe se definisati kao: izgradnja
efikasne i djelotvorne institucije, koja se obavezuje da ¢e poboljSati zdravstveni



status gradana Federacije Bosne i Hercegovine. Ovo ministarstvo je vladina
institucija koja kroz razvoj i provodenje zdravstvene politike, izradu strateskih
pravaca razvoja i stvaranje zakonskog okvira utiCe na izgradnju kvalitetnog,
odrzivog i isplativog zdravstvenog sistema, sa ciliem poboljSanja zdravstvenog
stanja stanovniStva, a na principima transparentnosti, solidarnosti i pravi¢nosti.
Savremeni trend u nauci i vjeStinama upravljanja zdravstvenim sistemom
ukljuCuje kompleksan pojam savjesnog upravljanja. Savjesno upravijanje
zdravstvenim sektorom u Federaciji BiH podrazumijeva jasno utvrdivanje vizije i
daljeg pravca razvoja zdravstvene politike, te s tim u vezi poduzimanje
zakonodavnih, politickih, fiskalnih, struénih i drustvenih mjera koje trebaju
osigurati optimalan stepen osiguranja prava pacijenata, podjednako u svim
kantonima. Pored toga, savjesno upravljanje podrazumijeva niz znacajnih
aspekata, kao Sto slijedi:

» definisati pobolj$anja ljudskih prava i prava pacijenta u sektoru zdravstva
Federacije BiH kao jasnu viziju;

regulisati domen reorganizacije i racionalizacije mreZe zdravstvene zastite
sa aspekta jasne i definisane podijele rada u organizaciji zdravstva;
razvijati koncept javno-privatnog partnerstva u zdravstvu;

modernizirati sektor zdravstva sa aspekta uvodenja novih medicinskih
tehnologija, kao i na€ina upravljanja ovim tehnologijama;

podrzZati savjesno upravljanje u zdravstvu u uvjetima stabilnog i finansijski
odrzivog sistema zdravstva,;

otkloniti nedostatak  odgovaraju¢ih  upravljackih  sposobnosti u
zdravstvenim ustanovama, te smanijiti moguc¢nosti za pojavu korupcije;
ulagati u ljudske resurse u zdravstvu, te unaprijediti specijalistiCko
obrazovanje zdravstvenih kadrova;

» raditi kontinuirano na osiguranju kvaliteta u zdravstvu.

YV ¥V VY VV V¥V

StrateSko upravljanje moze se odvijati u onom pravcu, vrsti i obimu utvrdenom
zakonskim okvirima. Zato je nuzno uskladiti zakonski okvir sa potrebama
zajednice, uz obavezu postovanja principa usaglasavanja sa propisima EU koji
smo preuzeli u postupku donoSenja i potpisivanja Sporazuma o stabilizaciji i
pridruzivanju Bosne i Hercegovine Evropskoj uniji, saglasno Odluci o
procedurama i postupku uskladivanja zakonodavstva Bosne i Hercegovine sa
ACQUIS COMMUNAUTAIRE ("Sluzbeni glasnik BiH", broj: 44/03).

Razvoj demokratskih drustava u svijetu teZi regulisati socijalne sisteme u
drustvu, ne samo donoSenjem zakona, vec i koriStenjem niza drugih metoda.
Tako npr. mjere kompetitivne i stimulativne prirode mogu rezultirati boljim
efektima u organizaciji sistema zdravstvene zastite, nego zakonske mijere koje
koriste sredstva prinude i kazne. Svjesni takvih moguénosti regulisanja socijalnih
sistema, opredijelili smo se rukovoditi proces razvoja zdravstva na temelju
kombinacije kako regulatornih/legislativnih mjera koje su obavezujuée, tako i
stimulativnih mjera za glavne aktere razvoja.

Koriste¢i ovu prigodu Zelim pozvati sve aktere reforme i razvoja zdravstvenog
sistema u F BiH, kako domace tako i inozemne, da izgradimo partnerstvo za
promidZbu ove vazne zadace. Federalno ministarstvo zdravstva se obavezuje da
Ce istrajati na nacelima i temeljnim vrijednostima reforme, kao i na ciljevima



izlozenim u ovom dokumentu. Takoder zZelim pozvati sve sudionike da
respektiraju profesionalno misljenje eksperata za razvoj zdravstvenog sistema,
kako iz oblasti javnog =zdravstva, zdravstvenog osiguranja, zdravstvenog
menadzmenta, osiguranja kvaliteta u zdravstvu, itd. UvaZavajuéi pluralizam
interesa sudionika razvoja zdravstva moguce je postici pozitivne efekte, kako na
zdravlje stanovniStva, tako i na organizaciju efikasnog sistema zdravstvene
zastite.

Federalni ministar zdravstva

Prim.dr Safet Omerovié



1. UVOD

“Stratedki plan za reformu zdravstvenog sistema” daje strateski pristup i ciljeve
reforme zdravstvenog sistema za FBiH, za period 2008.-2018. Dokument je
izraden tokom 2007. godine od strane radne grupe koju je uspostavilo Federalno
ministarstvo zdravstva.

Dokument se temelji na analizi osnovnih funkcija sistema: savjesno upravljanje,
finansiranje, resursi u zdravstvu i pruzanje usluga, a prema preporukama
Svjetske zdravstvene organizacije (SZO).

Svrha dokumenta je jasno definisanje vizije i cilieva za razvoj savremenog,
kvalitetnog, racionalnog i gospodarski odrzivog zdravstva, $to prema ocjenama
mnogih domacih i medunarodnih stru€njaka podrazumijeva uspostavu integrirane
zdravstvene zastite uz istovremenu ucinkovitu kontrolu kvalitete i potrosnje, te
odgovorno upravljanje raspoloZivim resursima.

Samo izgradnja ovakvog zdravstvenog sistema moZe voditi ka potpunom
psihickom i fizickom blagostanju, te stvoriti pretpostavke za poboljSanje
socijalnog statusa pojedinca $to onda predstavlja osnovu za ekonomski razvoj
drustva.

Koncept razvoja zdravlja ima mnogo slicnosti sa ekonomskim razvojem. Oba
pomenuta procesa su rezultat aktivnosti koje uklju€uju mnoge sektore drustva,
kao i populaciju u cjelini, kroz individualne i kolektivne odluke i akcije.
Interesantan je podatak da se doprinos medicinskih usluga dobro razvijenog
zdravstvenog sistema poboljSanja zdravlja stanovniStva procjenjuje na svega
10%, a ostatak je rezultat rada drugih sektora.

U ovom dokumentu navedeni su klju¢ni principi kojima ¢emo se voditi prilikom
implementacije strateSkoga plana kao i opéi i specifi¢ni ciljevi koje Zelimo postiéi
u predvidenom roku.

Potpuniji pregled stanja u oblasti samoga zdravstva, ali i u okruZenju koje utjece
na zdravlje, te nalaz karakteristika i problema na koje ¢e se odnositi reforme
zdravstvenog sistema, se nalazi u dokumentu situacione analize, koji je izradila
radna grupa, kao dio aktivnosti na identificiranju podrucja i prioriteta na koje je
potrebno usmijeriti paznju, a koji se nalazi u prilogu ovog dokumenta.



2. METODOLOGIJA

U izradi dokumenta je u osnovi koristen analitiCki okvir koji se zasniva na pristupu
analize funkcija zdravstvenog sistema i konteksta u koji je zdravstveni sistem
smjesten. Ovaj pristup koristi zdravlje, zastitu od finansijskog rizika i zadovoljstvo
korisnika kao krajnje ciljeve zdravstvenog sistema i zasniva se na analizi
demografskih, ekonomskih, politickih, zakonskih i regulatornih, epidemiolo$kih,
ekoloskih i tehnoloSkih uslova. (Slika 1)

Slika 1: Okvir za analizu zdravstvenog sistema
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Politicki

Demografski

- — Jednakost
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financijskog rizika
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Zadovoljstvo
korisnika
Pruzanje usluga Izbor -

TehnolosSki Ekonomski

Socijalni

Ovaj analiticki okvir identificira Cetiri funkcije zdravstvenog sistema: savjesno
upravljanje i organizacione aranzmane; finansiranje (na koji nacin se
doprinosi sakupljaju i objedinjavanju), raspodjelu finansijskih resursa i
sisteme plaéanja davalaca usluga (na koji nacin se vrsi raspodjela objedinjenih
sredstava, i mehanizmi i metode koji se koriste za placanje davaoca zdravstvenih
usluga); generisanje/raspodjelu resursa i funkcija pruzanja usluga, koja se
odnosi na sadrzaj tj. usluge koje pruza zdravstveni sistem.

Uticanjem kreatora zdravstvene politike na ove funkcije zdravstvenog sistema
omogucava se da se unaprijedi funkcionisanje samog zdravstvenog sistema, a
time unaprijedi i zdravlje stanovnistva.

Analizom navedenih funkcija su sagledane prednosti i slabosti zdravstvenog
sistema Federacije BiH, $to je bio osnov za postavljanje strateskih ciljeva u ovom
dokumentu.



3. SAZETAK ANALIZE OKRUZENJA

3.1. DEMOGRAFSKE PROMJENE

Kako popis stanovniStva u BiH nije vrSen od 1991. godine, za potrebe ovog
dokumenta koristeni su podaci o stanovnistvu na osnovu procjene Federalnog
zavoda za statistiku (FZS), za 2006. godinu.

U 2006. godini u Federaciji BiH Zivjelo je 2.845.000 stanovnika na povrSini od
26.110,5 km? Stanovnistvo Federacije BiH pripada kategoriji regresivnog
stanovniStva sa manjim u¢e$¢em djece starosti 0-14 godina (18,1%), a sa porastom
ucedcCa osoba starih 65 i viSe godina (14,1%). Prema polu, Zene su Cinile 51%
stanovnistva.

Procijenjena oc€ekivana duzZina Zivota pri rodenju u Federaciji BiH kreée se
izmedu 71 i 75 godina, Sto je slitno podacima za BiH iz 1990. godine, kao i
prosjeku zemalja koje su postale ¢lanice EU do 2007. godine.

Stopa nataliteta ima nisku vrijednost od 9,3%., pokazuje trend stalnog opadanja i
sli¢na je kao u zemljama okruzenja.

Stopa opéeg mortaliteta imala je srednju vrijednost od 8,0/1.000 stanovnika i u
laganom je i kontinuiranom porastu posljednjih godina.

Dojenacka smrtnost je jedan od najboljih pokazatelja zdravstvenog stanja
stanovniStva, posebno djece, a istovremeno je i odraz organizacije zdravstvene
zastite i za 2006. godinu iznosila je 9,5/1.000 Zivorodenih, $to predstavlja nisku stopu.
Kao posljedica pada stope nataliteta i laganog porasta stope mortaliteta, prirodni
prirastaj biljezi trend opadanja i sa vrijedno$¢éu od 1,3%.. u 2006. godini ima
izrazito nepovoljnu vrijednost.

Prema podacima Federalnog ministarstva raseljenih osoba i izbjeglica, na
podrucju Federacije BiH u 2006. godini evidentirano je 57.770 raseljenih lica sa
kontinuiranim smanjenjem broja raseljenih osoba.

Oko 10% stanovnika €ine lica sa razli¢itim stepenom invaliditeta, medu kojima
ratni vojni invalidi i civilne Zrtve rata, imaju znacajno ucesce.

Prema podacima Federalnog zavoda za penzijsko i invalidsko osiguranje ukupan
broj penzionera u Federaciji BiH krajem 2006. godine je bio 314.462.

Zbog kontinuiranog porasta u¢eS¢a osoba starih 65 i viSe godina u ukupnom
stanovnistvu, stopa izdrzavanog stanovnistva (stanovnistvo koje je mlado ili staro
da bi radilo) iznosi 47,5%. Porast ove stope je znacajan problem sa aspekta
osiguravanja sredstava za finansiranje sluzbi socijalne i zdravstvene zastite.

|z prezentiranih podataka se vidi da je Federacija BiH u procesu znacajnih
demografskih promjena $to utiCe na zdravstveno stanje stanovnistva i
organizaciju zdravstvene zastite.



S obzirom da je kretanje stanovnistva, odnosno promjene koje se deSavaju u
stanovniStvu, osnov za planiranje u svim sektorima druStva, demografske
promjene u Federaciji BiH su zabrinjavajuce i zahtijevaju interes i intervenciju
cjelokupne zajednice.

3.2. EPIDEMIOLOSKE PROMJENE

Proces drustveno-ekonomske i politiCke tranzicije u Federaciji BiH, osim Sto
dovodi do demografskih promjena, dovodi i do drugih znacajnih promjena koje
utiCu na zdravlje stanovnisStva. Zdravlje stanovnistva je viSestruko nepovoljno:
nisu rijeSeni raniji postojeci zdravstveni problemi, a pojavili su se i novi (HIV,
hepatitis C, ptigja gripa i drugo). Stetne Zivotne navike su sve prisutnije, $to
doprinosi ve¢em ucesc¢u hroni¢nih bolesti.

Za ocjenu zdravstvenog stanja stanovniStva koriste se negativni pokazatelji
zdravlja, od kojih su dostupni mortalitet (umiranje) i morbiditet (obolijevanije).

Stopa opceg mortaliteta (smrtnosti) u 2006.godini ima srednju vrijednost od
8,0/1.000 stanovnika i u laganom je porastu posljednjih godina. Vodedéi uzroci
smrti su oboljenja cirkulatornog sistema (53,7%) i maligne neoplazme (19,2%).
Visoko su pozicionirana endokrina i metaboliCka oboljenja sa poremecajima u
ishrani (4,0%).

Vodec¢a oboljenja (morbiditet) registrovana u ambulantno-poliklinickoj zastiti
karakteride znacajno uceSc¢e hroni¢nih oboljenja, Sto se posebno odnosi na
hipertenzivna oboljenja, dijabetes, dorzopatije itd., a Sto se moZe povezati sa
visokom prevalencom pusackih navika, prekomjernom tjelesnom tezinom,
fizickom neaktivnoScu, stresom i drugim faktorima rizika medu stanovniStvom
Federacije BiH.

Poremedaji mentalnog zdravlja su u stalnom i laganom porastu. Vodeéa
oboljenja registrovana u primarnoj zdravstvenoj zastiti kod odraslih su neurotski,
sa stresom povezani i somatski poremecaji (43%), a potom afektivni poremecaiji
raspolozenja (24%). Briga o mentalnom zdravlju stanovnistva treba biti prioritet
zbog loSeg socio-ekonomskog statusa stanovniStva, stalnog rasta stope
nezaposlenosti i loSih Zivotnih navika (alkoholizam, droge).

S obzirom na put prenosa i naCin zaraze, najveci udio registrovanih slucajeva
zaraznih bolesti u 2006 god. i dalje Cine respiratorne bolesti (70,5%), dok su
crijevne infekcije u porastu.

lako je incidenca pluéne tuberkuloze u Federaciji Bosne i Hercegovine smanjena
sa 100/100.000 stanovnika u 1998, na 52/100.000 u 2006. godini, ipak i dalje
spadamo u zemlje sa visokom incidencom u Europi. Posljednja ispitivanja
rezistencije na antituberkulozne lijekove izvedena 2000. godine pokazuju
incidencu multi-drug rezistentne tuberkuloze od 0,1% kod novootkrivenih
sluCajeva do 2% kod onih koji su ranije lijeCeni. Strategija DOTSa je uvedena
1995. godine sa tendencijom da se postepeno implementira na teritoriju FBiH.
Posljednjih godina se vrSi snabdijevanje antituberkuloznim lijekovima preko
Global Drugs Programa.



Primjetan je trend porasta broja registrovanih HIV/AIDS sluc¢ajeva. U FBiH u
razdoblju od 1999. do 2006. godine ukupno je registrovano 81 HIV pozitivnih
osoba, od kojih su 53 sa razvienom AIDS bolesti. Od svih registrovanih
sluCajeva, 37 osoba je umrlo. Ovo moze biti i posljedica poboljSanog nadzora
nad HIV-om i izmjene u nacinu izvjeStavanja, jer je u Federaciji BiH utemeljena
dobro strukturisana mreza lokalnih koordinatora, a zbog mogucnosti tretmana
sve viSe osoba se svake godine testira na HIV. Strategija za borbu protiv
HIV/AIDSa usvojena je na drzavnom nivou 2004. godine. Za implementaciju
strategija za obje gore pomenute bolesti osigurana su dodatna sredstva preko
Globalnog Fonda za borbu protiv tuberkuloze, AIDSa i malarije.

Pokrivenost imunizacijom DTP3; u 2006. god. iznosila je 91%. U periodu 2002.-
2006. godine vidljiv je pad morbiditeta svih vakcinama preventabilnih bolesti,
osobito u dje€jem uzrastu, i pored toga Sto se nije postizao zakonom obavezni
minimum pokrivenosti imunizacijom (95%). Nepostizanje zakonom obaveznog
minimuma je dijelom posljedica nesigurnih i nestabilnih izvora finansiranja
programa obavezne imunizacije. Takoder, problem predstavlja neprijavljivanje
djece pri rodenju, kao i prilikom migracija pojedinih kategorija stanovnistva (npr.
Romi).

Brojni su izazovi i prijetnje zdravlju stanovniStva u aktuelnom momentu. Pored
aktuelne socioekonomske situacije, postoje i brojne globalne prijetnje zdravlju -
prirodne katastrofe (potresi, poplave, pozari, globalno zatopljenje), nesrece
(radioloSko-hemijske, bioloske i druge), te epidemije novih zaraznih oboljenja Sire
u regionu i u svijetu (SARS, pticja gripa i druge).

3.3. POLITICKO OKRUZENJE

U Federaciji BiH, u skladu s Ustavom Federacije BiH, uspostavlijen je
decentraliziran sistem zdravstva koji podrazumijeva da se oblast zdravstva nalazi
u podijeljenoj ovlasti izmedu Federacije BiH i kantona.

U uvjetima decentralizovanog sistema zdravstva, Federaciji je namijenjena
uloga kreatora federalne politike i zakona iz ove oblasti, ali uz konsenzus
kantona, a kantonima je dodijeljena uloga implementatora utvrdenih politika i
zakona, kao i vecinskog finansijera zacrtanih pravaca. Medutim, u praksi vrlo
Cesto dolazi do neslaganja funkcija izmedu federalnog i kantonalnih nivoa.
Primije¢eno je da pojedini kantonalni propisi iz oblasti zdravstva, nisu usaglaseni
sa federalnim propisima, odnosno da u nekim slu¢ajevima ¢ak i suprotno ureduju
ista pitanja. Nadalje, na nivou kantona €esto se sprovode kantonalne politike koje
nisu usaglasene sa federalnim nivoom a da pri tom Federacija BiH nema
mehanizama djelovanja prema nizim nivoima vlasti.

3.4. ZAKONSKO | REGULATORNO OKRUZENJE

Dosadasnje usvojene politike i strategije u oblasti zdravstva bazirale su se
prvenstveno na jaanju primarne zdravstvene zastite, aktivnostima na jaCanju
prevencije u oblasti zdravstva, poboljSanju stanja javnog zdravstva i poboljSanju
kvalitete zdravstvene =zastite, kao i reformi finansiranja. Medutim, reforma
finansiranja nije pratila ostale reforme, te jo§ uvijek nemamo jasne mehanizme
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prikupljanja sredstava, alokacije resursa, kupovine i ugovaranja usluga, te
alokacija resursa ide na Stetu primarne zdravstvene zastite. Generalno se moze
zakljuCiti da nakon usvajanja odredene strategije i politike nedostaje finalni
rezultat, a to je izmjena i dopuna legislative u toj oblasti, izrada i implementacija
operativnih planova, kao i monitoring, evaluacija i izvjeStavanje o ovoj
implementaciji. Poseban problem predstavljaju nedostatna finansijska sredstva
za provodenje usvojenih strategija i politika.

Federacija Bosne i Hercegovine zakone iz oblasti zdravstva temelji na
medunarodnim konvencijama, deklaracijama i sporazumima. Dva temeljna
zakona koja reguliSu ovu oblast su Zakon o zdravstvenom osiguranju i Zakon o
zdravstvenoj zastiti. Zakon o zdravstvenoj zastiti ureduje nacela, nacin
organizacije i provedbe zdravstvene zastite. Zakon o zdravstvenom osiguranju
ureduje zdravstveno osiguranje kao dio socijalnog osiguranja, koji se zasniva na
nacelima uzajamnosti i solidarnosti gradana.

U narednom periodu nuzno je uskladiti zakonski okvir sa propisima EU koji smo
preuzeli u postupku donoSenja i potpisivanja Sporazuma o stabilizaciji i
pridruzivanju BH EU, saglasno Odluci o procedurama i postupku uskladivanja
zakonodavstva Bosne i Hercegovine sa ACQUIS COMMUNAUTAIRE (“Sluzbeni
glasnik BiH”, broj: 44/03).

Treba naglasiti i to da entitetska ministarstva zdravstva u€estvuju u pregovorima
sa EU u dijelu koji se odnosi na zdravstvenu zastitu i zdravstveno osiguranje u
segmentu slobodnog kretanja lica. Medutim, i druga drZzavna i entitetska
ministarstva su zaduzena za pregovore u ovoj oblasti, ¢ime se povecava potreba
za koordinacijom rada unutar Vije¢a ministara BiH, ali i entitetskih vlada.

Ograni¢enja decentraliziranog sistema zdravstva u Federaciji BiH, bilo politicka,
bilo administrativna, bilo fiskalna, dovode u pitanje i finansijsku odrzivost sektora
zdravstva u Federaciji BiH, te postavljaju pitanje neefikasnosti organizacionog
modela u sektoru zdravstva i pruzanju zdravstvenih usluga, ogranicenje
institucionalnih kapaciteta i institucionalnih fragmentacija, $to uvjetuje i nejednak
pristup zdravstvenoj zastiti.

Da bi zdravstveni sektor ostvario ciljeve i zahtjeve koji su postavljeni pred njega,
neophodno je unaprijediti savjesno upravljanje na svim nivoima

3.5. EKONOMSKI RAZVOJ

Aktuelni tranzicioni momenat u BIH ima direktnog utjecaja na organizaciju
zdravstvene zastite, odrzivost zdravstvenog sistema i, kona¢no, na zdravstveno
stanje stanovnistva.

Procjenjuje se da je GDP u BiH negdje na oko tri Cetvrtine svog prijeratnog nivoa.
Bruto drustveni proizvod u 2006. godini u Federaciji BiH je iznosio 12.146.338
KM, a po stanovniku 4.269 KM. Broj zaposlenih je u 2006.god. bio 389.601 i
pokazuje lagani porast. Broj nezaposlenih iznosio je 355.102 i dalje se
poveéavao u odnosu na prethodne godine. Na trzitu radne snage je i dalje
prisutan problem sive ekonomije.
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Povjerenje u valutu je visoko, o ¢emu svjedoc€i stalan rast depozita u domacoj
valuti. UspjeSni sporazumi o prestrukturiranju su pomogli smanjenju vanjskog
duga do odrzivog nivoa. Sa neto dohotkom kapitala koji prelazi deficit tekuéeg
racuna, porasle su devizne rezerve, mada nesto sporijim tempom akumulacije
nego ranije.

lako su mjere makroekonomske politike u periodu 2001.-2005.god. omogucile da
se stanje siromastva ne pogorS$ava, te je zabiljeZzen rast plata i penzija, broja
zaposlenih, teZina siromastva je ostala veliki problem, te se nejednakost
poveéava. Posljednji dostupni podaci iz Ankete mjerenja Zivotnog standarda
(LSMS) su pokazali da oko 15% stanovniStva FBiH ima standard ispod opce
granice siromastva, a jo§ 30% gradana su u opasnosti od padanja u siromastvo.
Najugrozenije kategorije stanovniStva su mladi, raseljene osobe, osobe u stanju
socijalne potrebe, nezaposleni i umirovljenici sa niskim primanjima.

3.6. EKONOMSKI RAZVOJ | ZDRAVLJE

Odnos izmedu ekonomskog razvoja i zdravlja se moze okarakterizirati sa dva
termina, a to su “ekonomija zdravlja” i “zdravlje ekonomije”. Perspektiva
‘ekonomije zdravlja” se fokusira na efekte slabog zdravlja i rane smrti na
ekonomski razvoj, te na gubitak produktivnosti. Mnoge zemlje su primarno
zabrinute za finansijske troSkove zdravstvenih usluga i Sema socijalne sigurnosti,
prije nego za sveukupne troSkove bolesti i rane smrti za drustvo i pojedince.
“Zdravlje ekonomskih strategija” bi se trebalo fokusirati na zdravstvene efekte
raznih ekonomskih politika. Glavni kriterij za prosudivanje zdravstvenih efekata
ekonomskih politika je kako one uti€u na vulnerabilne skupine.

Koncept razvoja zdravlja ima mnogo sli¢nosti sa ekonomskim razvojem. Oba
pomenuta procesa su rezultat aktivnosti koje ukljuCuju mnoge sektore drustva,
kao i populaciju u cjelini, kroz individualne i kolektivhe odluke i akcije. Socijalna
oskudica, s ekonomskim nejednakostima i uvjetima stanovanja, rezultira nizom
oCekivanom duzinom Zivota, i ve¢om dojenackom smrtnoS¢éu u nizim socijalnim
klasama.

3.7. KOMPETICIJA SEKTORA

Zdravstveni sektor se ne nalazi u direktnoj kompeticiji za budZetska financijska
sredstva sa drugim sektorima obzirom da se najve¢im dijelom finansira iz
sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja. Ovaj nacin finansiranja daje
relativnu sigurnost zdravstvenom sektoru u kompetitivnom okruZenju korisnika
sredstava javne potrodnje. Medutim, jednim manjim dijelom sredstva za
finansiranje zdravstvene zastite, u skladu sa zakonima, se osiguravaju iz budzeta
vlada na svim nivoima. U potrazivanju tih sredstava zdravstveni sektor (npr.
sufinansiranje federalnog fonda solidarnosti, sredstva za provedbu programa
imunizacije, preventivnih programa, osiguravanje sredstava za odredene
kategorije osiguranika, itd.) se nalazi u nepovoljnoj kompeticiji sa drugim
budZetskim korisnicima, $to jednim dijelom doprinosi velikom procentu
neosiguranih osoba, nedovoljnom provodenju promotivno-preventivnih programa,
kao i ukupnoj finansijskoj nestabilnosti zdravstvenog sektora.
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Ovakav polozaj zdravstvenog sektora je rezultat neprepoznavanja od strane
vlada slicnosti koncepta razvoja zdravlja sa ekonomskim razvojem i da su oba
procesa rezultat aktivnosti, odnosno interaktivnosti koje ukljuCuju sve sektore
drustva, kao i populaciju u cjelini.

3.8. SOCIOKULTUROLOSKO OKRUZENJE

Glavne determinante zdravlja koreliraju sa uvjetima Zivljenja, faktorima okolisa,
stilovima Zivota i bioloSkim faktorima, kao Sto su starost, spol i nasljedivanje.
Tako npr. politika u oblasti stanovanja, poljoprivrede, edukacije, uvjeta rada,
zapoSljavanja, vode i sanitacije, transporta, fiskalnih propisa i socijalne skrbi,
Cesto ima veli utjecaj na zdravlje stanovniStva nego zdravstveni sektor.
Interesantan je podatak da se doprinos medicinskih usluga dobro razvijenog
zdravstvenog sistema - poboljSanju zdravlja stanovniStva, procjenjuje na svega
10%, a ostatak je rezultat rada drugih sektora. Stoga je osobito vazno naglasiti
znacCaj intersektorske saradnje u zastiti zdravlja stanovniStva, koja bi se,
saglasno Deklaraciji iz Otawe, trebala temeljiti na pet (5) oblasti za intervenciju, a
to su: kreiranje zdravih javnih politika, kreiranje odrzivog okoliSa, jacanje akcije
zajednice, razvoj osobnih vjeStina u javnom zdravstvu i reorijentacija
zdravstvenih usluga.

IstraZzivanja su pokazala da socijalna iskljuéenost (“iskljuCen” znaci biti ostavljen
izvan vecinskog te biti uskra¢en za socijalna, ekonomska i politicka prava koja su
osigurana drugima) i dalje predstavlja izuzetan problem, jer u pozadini ovog leze
povecéanje nejednakosti u dohotku, obrazovanju i zdravstvu. Prema istrazivanju,
svaki drugi stanovnik je na neki nacin socijalno isklju¢en. Posebno su ugrozeni
raseljena lica, osobe sa invaliditetom, stari i mladi, jer su pod najvecim rizikom od
siromastva i nezaposlenosti, te imaju teSkoce u pristupu javnim uslugama

3.9. OKOLIS

Od riziko faktora okoliSa (zagadena voda i vazduh, otpadne materije,
kontaminirana hrana, zagadeno zemljiSte, mine itd.) najveci javno-zdravstveni
problem predstavlja nedovoljna kontrola vode za pice (posebno vode iz lokalnih
objekata vodosnabdijevanja) i hrane, te neadekvatno uklanjanje otpadnih
materija, naroCito medicinskog otpada. Postojec¢a oprema i kadar su nedostatni
za uvodenje kompletnog monitoringa navedenih riziko faktora okoliSa u FBiH.

lako Bosna i Hercegovina raspolaze znacajnim vodnim bogatstvom, kvalitet vode
za pi¢e u pojedinim dijelovima Federacije BiH nije zadovoljavajuci. Posljednja
istrazivanja (MICS3) pokazuju da je u FBiH 73,2% domacinstava prikljuCeno na
centralni sistem vodosnabdijevanja (vodovodi), gdje se voda kontinuirano
kontroliSe na zdravstvenu ispravnost.

U nekoliko vecih gradova u FBiH (Sarajevo, Tuzla, Zenica, Mostar) se vrSi
kontinuirana kontrola osnovnih parametara aerozagadenja. Od 2003. do 2006.
godine, koncentracije SO, i NO; u ovim gradovima nisu prelazile visoke grani¢ne
vrijednosti utvrdene Pravilnikom i godisnji prosjeci ovih polutanata su bili u
granicama normi za urbane sredine. Medutim, u datom periodu koncentracije
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dima u gradu Sarajevu viSestruko su prelazile visoke grani¢ne vrijednosti (Cgs-60
mikrograma/m®).

Posebno je kriticna oblast upravljanja opasnim otpadom i medicinskim otpadom,
Sto su najozbiljnije prijetnje zdravlju. Otpad se prikuplja neselektivno, pa se Cesto
u komunalnom otpadu nalaze i pojedine kategorije industrijskog i medicinskog
otpada. Zbog toga, odlaganje &vrstih i teCnih otpadnih materija predstavlja jedan
od glavnih problema javnog zdravstva i zajednice u cjelini. Kada je u pitanju
Cvrsti otpad, najveci problem je njegovo nekontrolirano odlaganje i stvaranje
«divljih» deponija.

Vazan faktor rizika po zdravlje stanovnidtva u FBiH su mine zaostale iz ratnog
perioda. Posljednji podaci pokazuju da je u toku 2005. godine od mina i
neeksplodiranih ubojitih sredstava stradala ukupno 21 osoba (povrijedeni i
smrtno stradali).

Stanje sigurnosti saobracaja na podruCju Federacije BiH u 2006. godini
karakterizira porast ukupnog broja saobracajnih nezgoda (25.287), smanjenje
broja poginulih i osoba teZe ozlijedenih, a porast broja osoba koje su lakse
ozlijedene u saobracajnim nezgodama u odnosu na prethodne godine.

Sve navedeno ima utjecaja na zdravlje stanovnistva i u nadleznosti je razli€itih
sektora, te u cilju otklanjanja-umanjenja utjecaja ovih faktora na zdravije
stanovniStva zahtjeva multisektorsko i koordinirano djelovanje.

4. SAZETAK ANALIZE FUNKCIJA ZDRAVSTVENOG SISTEMA

41. SAVJESNO UPRAVLJANJE (ORGANIZACIJA I
REGULATIVA)

Savjesno upravljanje zdravstvenim sektorom u Federaciji BiH podrazumijeva
jasno utvrdivanje vizije i daljeg pravca razvoja zdravstvene politike, te s tim u vezi
poduzimanje zakonodavnih, politi¢kih, fiskalnih, struénih i drustvenih mjera koje
trebaju osigurati optimalan stepen ostvarivanja prava pacijenata jednakomjerno u
svim kantonima.

Stoga je _neophodno pri definisanju politika i strategija odrediti _minimum
zajednickih _aktivnosti kako tijela vlasti, tako i ostalih uéesnika u zdravstvu, uz
posStovanje specifi€nosti zdravstva svakog kantona, te posti¢i konsenzus izmedu
Federacije BiH i kantona, oko istih.

Do sada, u domenu reorganizacije i racionalizacije mreze zdravstvene zastite sa
aspekta jasne i definisane podjele rada u organizaciji zdravstva nisu postignuti
zadovoljavajuci rezultati. Podjela rada u ustroju zdravstvenih ustanova po
nivoima zdravstvene zastite treba osigurati uspostavu jedinstvenog sistema
zdravstva u Federaciji BiH, dostupnost svakog nivoa zdravstvene zastite
korisnicima zdravstvenih usluga; racionalnu i ekonomi¢nu podjelu rada u
zdravstvu baziranu na principima funkcionalne, stru¢ne i ekonomske povezanosti
i meduzavisnosti svakog nivoa i vrste zdravstvene zaStite i zdravstvene
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ustanove; otklanjanje dupliciranja postupaka u pruzanju zdravstvenih usluga;
razmjesStaj kapaciteta koji ¢e obezbijediti racionalno koriStenje medicinske
opreme i kadrova, te otkloniti dupliciranje kapaciteta u razvoju zdravstva; Sto u
konacnici znaci postizanje racionalnije, efikasnije i kvalitetnije zdravstvene
zastite. 1z tog razloga treba uspostaviti jasne principe podjele rada u zdravstvu,
koje je moguce finansirati, servisirati i dalje odrzavati.

Savjesno upravljanje u zdravstvu moguce je provesti samo u uvjetima stabilnog i
finansijski odrzivog sistema zdravstva.

Velika slabost u poslovanju zdravstvenih ustanova jeste i nedostatak
odgovarajucih upravljackih sposobnosti rukovodilaca, koji najceS¢e nemaju
adekvatna znanja i iskustva potrebna za strateSko upravljanje, financijsko
planiranje i druge aktivnosti nuzne za upravljanje bolnicama u trZiSnim uvjetima.
Funkcije kontrole i revizije u finansijskom poslovanju zdravstvenih ustanova
zanemarene su i treba ih bitno ojacati.

StrateSko upravljanje u zdravstvu podrazumijeva i upravljanje orijentirano na
osiguravanje pruzanja kvalitetne i sigurne zdravstvene usluge, koja ¢e pruzati
sigurnost kako pacijentima tako i zdravstvenim profesionalcima. Osim toga,
sigurnost pacijenata i zdravstvenih profesionalaca mozZe se promatrati i kroz
prizmu utvrdivanja prava i obaveza ovih grupa u separatnim zakonima. Stoga je
neophodno u narednom periodu separatnim Zakonom o zastiti prava pacijenata
urediti prava pacijenata prilikom koristenja zdravstvene zastite, nacin zastite, kao
i promociju tih prava. Svakom pacijentu mora biti zagarantovano opce i jednako
pravo na kvalitetnu i kontinuiranu zdravstvenu zastitu, primjerenu njegovom
zdravstvenom stanju, a saglasno opce prihvacenim struénim standardima i
etickim nacCelima, te u najboljem interesu pacijenta uz obavezno postovanje
njegovih licnih stavova. Reguliranjem prava zdravstvenih profesionalaca
separatnim zakonom utvrdili bi se vrsta i obim njihovih prava, kao i obaveze i
odgovornosti.

4.2. FINANSIJSKI DIZAJN

4.2.1.FINANSIRANJE ZDRAVSTVENE ZASTITE

Finansiranje zdravstvene zastite u Federaciji Bosne i Hercegovine zasnovano je
na principu nekompetitivnog, regionalno utemeljenog sistema socijalnog
zdravstvenog osiguranja. Ono cini jedinstven sistem u okviru kantona, gdje
gradani obaveznim ulaganjem sredstava, na nacelima uzajamnosti i solidarnosti
ostvaruju prava na zdravstvenu zastitu.
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Sredstva za finansiranje zdravstva se osiguravaju putem doprinosa za
zdravstveno osiguranje iz plaéa zaposlenika, iz doprinosa na plac¢e koje placa
poslodavac, doprinosa poljoprivrednika, za nezaposlene i druge kategorije. lako
Zakon poznaje i druge oblike finansiranja (budzet kantona, Federacije, donacija,
prihoda zdravstvenih ustanova, participacije itd.), finansiranje iz doprinosa
uglavnom je jedini i osnovni izvor prihoda zdravstva. Sredstva obaveznog
zdravstvenog osiguranja se ubiru u zavodima zdravstvenog osiguranja kantona i
Federalnom zavodu zdravstvenog osiguranja i reosiguranja.

Najvece uceSc¢e u_strukturi prihoda (76% za 2006.godinu) imaju prihodi iz
obaveznog zdravstvenog osiguranja. Sredstva iz budZeta u ukupno ostvarenim
sredstvima ucestvuju 3-4,5% i u 2006. godini biljeZze pad od 26% u odnosu na
2005. godinu, odnosno 15% u odnosu na 2004. godinu. Dio sredstava se
prikuplja i po osnovu participacije, koja nije finansijski znacajna, jer je vecina
korisnika oslobodena participacije. Uz participaciju, neke zdravstvene usluge
korisnici placaju i direktno, npr.za lijekove koji se ne izdaju na recept.
Obaveznim zdravstvenim osiguranjem se osiguranim licima osigurava pravo na
koriStenje zdravstvene zastite. Pored obaveznog zdravstvenog osiguranja zakon
poznaje i druge vidove osiguranja: prosireno i dobrovoljno, koji nisu u kompeticiji
s obaveznim zdravstvenim osiguranjem. Do sada nijedan kanton nije uveo
proSireno zdravstveno osiguranje, niti je uvedeno dobrovoljno zdravstveno
osiguranje.

U 2002. godini, uspostavljen je fond solidarnosti, koji se finansira sa 9% iz
kantonalnih obaveznih doprinosa, i u istom iznosu iz federalnog budzZeta, Sto u
prethodnim godinama nikad nije u potpunosti i realizirano. |z tih sredstava se
finansiraju prioritetni vertikalni programi zdravstvene zastite od interesa za FBiH i
prioritetni najslozeniji oblici zdravstvene zastite iz odredenih specijalistiCkih
djelatnosti.

Zakonom su propisane osnovice i stope doprinosa na place i to 13% na neto
placu zaposlenika i 4% na teret poslodavaca na bruto placu, a privremenom
Odlukom Vlade Federacije BiH utvrdena je jedinstvena stopa za penzionere od
1,2%, Sto se primjenjuje u cijeloj Federaciji Bosne i Hercegovine. Medutim, stopa
doprinosa za zdravstveno osiguranje sa predvidenih 13% na neto placu sada se
smanjuje na 12,5%. U sklopu razmatranja Nacrta zakona o dobiti, Nacrta zakona
o _porezu na dohodak i Nacrta zakona o izmjenama i dopunama zakona o
doprinosima, i u narednom periodu se moze ocekivati trend daljeg pada stope
doprinosa za zdravstveno osiguranje s ciliem rasterecenja privrede i povecanja
broja zaposlenih, Sto bi moglo ugroziti finansijsku stabilnost sektora zdravstva.

Ovome treba dodati €injenicu da smo upravo u javnom razmatranju dokumenata
"Osnovni paket zdravstvenih prava" i "Racionalizacija zdravstvenih usluga".
Finansijski izazov biti ¢e osiguranje nedostajuéih sredstava za jednakomjerno
finansiranje osnovnog paketa zdravstvenih prava u svim kantonima odnosno
ujednacenost zdravstvenog standarda osiguranika u svakom kantonu, u ovakvim
uvjetima. Osim toga, predstoji obaveza osiguranja sredstva za implementiranje
Kolektivnog ugovora za oblast zdravstva koji osigurava podjednak standard
radnika uposlenih u zdravstvu u Federaciji BiH.

Za ostale kategorije osiguranika, kao Sto su nezaposleni, socijalno ugroZene

kategorije, poljoprivrednici i druge kategorije, odredivanje visina osnovica i stopa
je u nadleznosti kantona, i neujednacena je. Ona ovisi o nizu faktora kao $to su:

16



broj zaposlenih i visina prosje¢nih plaéa, veliina populacije, struktura osiguranih
lica itd. Doprinos za nezaposlene u vecini kantona je utvrden u pausSalnom
iznosu, ali visina iznosa paus$ala je razli€ita, $to je neopravdano, s obzirom da se
doprinos za osiguranje od nezaposlenosti obracunava na place zaposlenih kod
poslodavaca u istom procentu u cijeloj Federaciji Bosne i Hercegovine.

U prikupljanju prihoda znacajan problem predstavlja siva ekonomija, izbjegavanje
uplate doprinosa na place, neuplacivanje doprinosa na punu plaéu, smanjenje
stopa odlukama vlada za odredene kategorije osiguranika.

Treba istaci da je kontrola naplate doprinosa u nadleznosti Porezne uprave FBiH,
a da zavodi zdravstvenog osiguranja nemaju mogucnost prinudne naplate
doprinosa. Jedina mogucnost koja im stoji na raspolaganiju je uskracivanje prava
na zdravstvenu zastitu onima kojima nije upla¢en doprinos.

U FBIiH jo$ uvijek imamo visok procenat neosiguranih osoba (16%). U strukturi
osiguranih osoba trend je rasta broja osiguranika iz kategorija za koje se
doprinosi uplacuju u simboli¢nim iznosima (penzioneri i nezaposleni) u odnosu
na zaposlene kod poslodavaca koji nose teret u obezbjedivanju sredstava za
zdravstvenu zastitu iz obaveznog zdravstvenog osiguranja, pa se hamece pitanje
do kada ¢e zaposleni, odnosno njihovi poslodavci u ovakvim nesrazmjerima modi
snositi teret zdravstvene solidarnosti, Sto je osnovno nacelo uspostavljenog
sistema zdravstvenog osiguranja.

U takvim uvjetima i trendovima postavlja se pitanje finansijske stabilnosti sektora
zdravstva.

U narednom periodu u cilju konsolidacije sektora zdravstva, ali i povecéanja
obuhvata osiguranjem putem stimulacije kroz stope i osnovice doprinosa i druge
pogodnosti za poslodavce, neophodno je poduzet i mjere sa ciliem poboljSanja
naplate doprinosa, ¢emu bi doprinijelo uspostavljanje sistema registracije
obveznika plac¢anja doprinosa i kontrole naplate doprinosa, za cijelu Federaciju
Bosne i Hercegovine, kako je to predloZzeno kroz SITAP. Nadalje, smatramo da
se prikupljenim sredstvima po osnovu PDV-a treba subvencionirati zdravstvo.
Takoder, neophodno je, kao Sto je to praksa u drugim zemljama, odreden
procenat iz akciza na cigarete i alkohol, a koji Stetno utiCu na zdravlje, usmijeriti
za socijalno—zdravstvene programe.

Pored jaCanja obaveznog zdravstvenog osiguranja iz kojeg treba finansirati
osnovni paket prava, neophodno je razviti proSireno i dobrovoljno zdravstveno
osiguranje. Takoder, za financijsku stabilnost fonda solidarnosti, te u cilju
proSirivanja podjele rizika izmedu siromasnih i bogatih, Vlada Federacije BiH, u
narednom periodu morala bi izvrSavati zakonsku obavezu, odnosno uplacivati
puni iznos fondu solidarnosti za definisane programe.

4.2.2. RASPODJELA FINANSISKIH RESURSA | SISTEMI
PLACANJA DAVALACA USLUGA
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Prikupljanje i raspodjela sredstava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja,
odnosno kupovina zdravstvenih usluga, je u nadleznosti kantonalnih zavoda.

Sistem ugovaranja i finansiranja obima pruzenih zdravstvenih usluga je razlicit po
kantonima. Vecina kantonalnih zavoda zdravstvenog osiguranja ugovara na
osnovu godisSnjeg budZeta zasnovanog na historijskom trosku koiji je prenesen iz
prethodnog perioda (za place i materijalne troSkove). lako je jednostavan i
prihvatljiv model sa stanoviSta planiranja i raspodjele, ne pruza moguc¢nost
adekvatne kontrole u izvrSenju obima i kvaliteta pruzenih zdravstvenih usluga. U
isto vrijeme je destimulirajuéi za zdravstvene ustanove po pitanju racionalizacije.
Jedan broj zavoda, finansiranje zdravstvene zastite vrSi na bazi programa
definisanih saglasno standardima i normativima $to omogucéava jedan vid bolje
kontrole. Federalni zavod zdravstvenog osiguranja i reosiguranja, vrSi
finansiranje na bazi programa zdravstvene zasStite odnosno po cijenama
zdravstvenih usluga.

Finansiranje usluga zdravstvene zastite, evidencije o ostvarenim rezultatima,
sistemi kontrole, evaluacije i izvjeStavanja nisu ujednaceni, zbog Cega se
pokazatelji o ostvarenim rezultatima i uspjeSnosti u provodenju zdravstvene
zastite u pojedinim kantonima, a posebno u zdravstvenim ustanovama ne mogu
adekvatno valorizirati i kontrolirati. NajveCi nedostatak je nepostojanje potroSnje
po kategorijama osiguranika, koja je veoma vazna za utvrdivanje politika, kako u
sferi medunarodnih ugovora, tako i u zemilji.

Prema podacima iz ObraCuna sredstava za 2006. godinu ukupni troSkovi
iskazani u sektoru zdravstva iznose 1.004.403.211 KM, a od toga na javno
zdravstveni sektor otpada 877.851.110 KM. U odnosu na prethodnu godinu
zabiljezen je rast potroSnje za 6%. U ukupnim rashodima troSkovi zaposlenih u
zdravstvu ucestvuju sa 43%, a 26% odnosi se na troSkove lijekova, a ostatak na
sve ostale troSkove.

U ukupnoj potrosnji iskazanoj po vidovima zdravstvene zastite na primarnu
zdravstvenu zastitu se odnosi 15,8 %, lilekove na recept 10,7%, bolni¢ku
zdravstvenu zaStitu 31,6%, konsultativno-specijalisticku 6,5,%, lijeCenje u
inostranstvu 0,8%, naknade placa za bolovanje preko 42 dana 1,9%. UceSc¢e
izdvajanja za primarnu zdravstvenu zastitu ima trend pada, dok istovremeno
rastu troSkovi bolni¢ke zdravstvene zastite, Sto je u suprotnosti sa dosadasnjim
reformskim opredjeljenjima.

Ovdje treba ista¢i negativan efekat PDV u sektoru zdravstva, u 2006. i 2007.
godini koji je evidentan i iskazan u negativnom finansijskom poslovanju
zdravstvenih ustanova, ali i pojedinih fondova. Zdravstvene ustanove i ZZO, koji
nisu poreski obveznici po Zakonu o porezu na dodanu vrijednost, nemaju prava
na povrat sredstava PDV, na sve ono S§to je plaéeno uvecano za stopu PDV
(cijena lijekova, potroSnog materijala, energenata, hrane i sl. uve¢ana za stopu
PDV).

ProsjeCna ukupna potroSnja iz obaveznog zdravstvenog osiguranja po
osiguranom licu u Federaciji BiH u 2006. godini iznosila je 370 KM i veca je za
11% u odnosu na 2005. godinu. Posmatrano po kantonima vidljive su zna¢ajne
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razlike tako da se prosje¢na potrodnja krece od 251 KM u Srednje-bosanskom
kantonu do 592 KM u Kantonu Sarajevo. Prosje¢na potroSnja lijekova na recept
u 2006. godini iznosila je 55 KM i veca je za 22% u odnosu na 2005. godinu.
ProsjeCna potrosnje lijekova na recept se kreée od 23 KM u Hercegovacko-
neretvanskom kantonu do 118 KM u Kantonu Sarajevo.

Ovi pokazatelji ukazuju na slabosti u sistemu upraviljanja i KkoriStenja
zdravstvenim novcem u javnim zdravstvenim ustanovama. Stoga su u narednom
periodu neophodne izmjene u nacinu ugovaranja i finansiranja usluga
uspostavljanjem jedinstvenih mijerila, te pri alokaciji resursa u skladu sa
reformskim opredjeljenjima alocirati znacajnija sredstva prema primarnoj
zdravstvenoj zastiti, razviti ujednacen sistem kontrole, evaluacije i izvjeStavanja.

4.2.3. JEDNAKOST U PRISTUPU | POKRIVENOSTI
ZDRAVSTVENIM OSIGURANJEM

Jedan od vaznih ciljeva zdravstvene politike jeste svakako osigurati jednakost,
posmatranu kroz prizmu obuhvata i praviénog finansiranja, zdravstvene zastite
osiguranika.

Po postojeéim zakonskim rjeSenjima ne bi trebalo da postoji neosigurano
stanovnistvo, ali naZalost, zakoni se ne poStuju. U 2006. godini pokrivenost
stanovniStva zdravstvenim osiguranjem u Federaciji BiH je iznosila 84%, ili
1.954.460 osiguranika i njihovih ¢lanova porodica. Ako to uporedimo sa ukupnim
brojem stanovnika u F BiH (prema Federalnom zavodu za statistiku) 2.327.466,
proizilazi da 373.006 stanovnika Federacije nisu osigurana i nemaju pristup u
ostvarivanju prava na zdravstvenu zastitu.

Na sljedecem grafiku je prikazan obuhvat zdravstvenim osiguranjem u periodu
2004.-2006 godina:
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Posmatrano po kantonima razlike u obuhvatu zdravstvenim osiguranjem u 2006
godini kre¢u se od 63% u Hercegbosanskom kantonu do 93% u Kantonu
Sarajevo.
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Princip jednakosti i dostupnosti je narusen i u visini ostvarene potroSnje po
osiguraniku kod ostvarivanja prava na zdravstvenu uslugu i pravu za lijekove na
recept na teret zdravstvenog osiguranja. Razlike u prosje¢noj potrosnji lijekova
na recept unutar kantona su izuzetno velike $to se vidi iz priloZzene tabele (tabela
1):

Kanton 2004. 2005. 2006.
Pros).
potroSnja |Prosj. Prosj. Prosj. Prosj.
iz ob. osig.|potr.n: potroSnjaiz  |potr.na potrosnjaiz  |Prosj. potr.ng
poosig. |recept po ob. osig. po  [recept po ob. osig. po  [recept po
Rbr. Brsiglica [licu osiglicu |Brsiglica [osig. licu osiglicu |Brsiglica |osig. licu osiglicu
1) Unsko-sanski 204.275) 260 24 205.034 269 31 206.841 294, 38
2| Posavski 30.758 385 23 30,984 355 24 31.286 375 27
3| Tuzlanski 433.216) 274 35 445.555 327 38 446.830) 323 561
4| Zenicko-dobgski 391.491 214 27| 337.476 257 35 344.763 294, 36
5| Bosansko-podinjski 24.307| 307 44 25727 323 48] 25975 361 58]
6| Sredhjo-bosanski 223.151 199 20| 220.757 212 21 212.399 251 25|
7|Hercegov.- 166.558| 380 17] 171.674 347 19 179.151 402 23
neretvanski
8| Zapadno- 69.990, 255 19 60.754 319 32 65.756 340 41
hercegovacki
9| Sargjevski 398 172 490 87 387.600 508 98] 389.715] 592 118
10| Hercegbosanski 47.854 328 24 49.396| 315 29, 51.744) 316 35|
UKUPNO FBH 1.989.772| 315 39| 1.934.957] 333 45| 1.954.460] 370 55

Pored obuhvata zdravstvenim osiguranjem, dostupnost zdravstvene zastite, kao
jedan od parametara jednakosti zavisi i od veli€ine teritorija pojedinih kantona,
mreze zdravstvenih ustanova, stepena infrastrukturne razvijenosti i povezanosti
teritorija i razli€ito je od kantona do kantona, a kao $to se vidi iz analize pruzanja
usluga prisutna je nejednakost i s ovog aspekta.

Vrijeme Cekanja na pojedine usluge se ne moze kvantitativno iskazati jer ne
postoje evidencije o toj vrsti podataka, izuzev pojedinih programa federalnog
fonda solidarnosti, koji se provode za cjelokupnu teritoriju Federacije BiH i za
koje postoje liste Cekanja, na bazi kojih se moZe utvrditi period ¢ekanja na
ostvarivanje zdravstvene usluge, mada se i one u potpunosti ne postuju.

U cilju postizanja jednakosti u ostvarivanju prava na zdravstvenu zastitu iz
obaveznog zdravstvenog osiguranja Federalno ministarstvo zdravstva u okviru
SITAP-a pokrenulo je aktivnosti vezane za izradu i "osnovnog paketa", a koji
uklju€uje i esencijalnu listu lijekova, kao i ortopedska pomagala.

Pored ranije predloZenih mjera kojim bi se poboljSalo prikupljanje, raspodjela i
kontrola finansijskih sredstava, te povec¢ao obuhvat obaveznim zdravstvenim
osiguranjem, neophodno je intenzivirati aktivnosti na usvajanju "osnovnog
paketa" i definisanju finansijskih izvora za isti.

Nadalje, neophodno je u cilju poboljSanja jednakosti, kao i dostupnosti, definirati
mreZu zdravstvenih ustanova, vodedi raCuna o specifi¢nostima svakog kantona,
kao i uspostaviti mehanizme prenosa prava po osnovu zdravstvenog osiguranja
izmedu kantona i entiteta.
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4.2.4. FINANCIJSKO-ZDRAVSTVENI INDIKATORI

R/B INDIKATORI 2006.

1 |Stepen obuhvata zdravstvenim osiguranjem 83,97%

2 |Ukupno ostvarena sredstva u zdravstvu F BiH 999.606.049

3 |Ukupno ostvarena sredstva u zdravstvu po stanovniku 429
Ukupno ostvarena sredstva u zdravstvu po osiguranom|

4 llicu 511
Ukupno ostvarena sredstva u obaveznom zdravstvenom

5 losiguranju 760.491.486

6 |Ukupno ostvarena sredstva u privatnom sektoru 130.542.038

7 |Ukupna potro$nja u zdravstvu F BiH 1.004.403.211
Ukupna potroSnja u obaveznom zdravstvenom|

8 losiguranju 739.414.016

9 |Ukupna potro$nja u privatnom sektoru 126.552.101

10 |Ukupna zdravstvena potro$nja kao % GDP 8,8%

11 |Ukupna zdravstvena potro$nja po glavi stanovnika 432

12 |Ukupna zdravstvena potroSnja po osiguranom licu 514
PotroSnja na teret sredstava obaveznog zdravstvenog

13 |osiguranja kao % ukupne zdravstvene potrosnje 73,6%
PotroSnja u javnom sektoru kao % ukupne zdravstvene

14 |potroSnje 90,6%
BolniCka potrosSnja koja se financira iz obaveznog
zdravstvenog osiguranja kao % ukupne zdravstvene

15 |potro$nje 31,6%
Farmaceutska potroSnja kao % ukupne zdravstvene

16 |potroSnje 25,4%

17 |Farmaceutska potrosnja po glavi stanovnika 110

18 |Potrosnja lijekova na recept po osiguranom licu 55
Place | druga licna primanja u zdravstvenim

19 |ustanovama kao % ukupne zdravstvene potroSnje 42,9%

20 |Amortizacija kao % ukupne zdravstvene potrosnje i dr. 4,7%

4.3. GENERIRANJE RESURSA
4.3.1. LUIUDSKI RESURSI

Ljudski resursi imaju centralnu ulogu u unapredenju sektora zdravstva i kljuéni su
nosioci uspjeSne implementacije reforme zdravstvenih sistema. Postoje mnogi
dokazi da broj, osposobljenost i kvaliteta zdravstvenih radnika, njihova
regionalna distribucija koreliraju sa pozitivnim ishodima prezZivljavanja djece i
majki, kardiovaskularnih bolesti, sa pokrivenoS¢u imunizacijom, veéim
obuhvatom primarnom zdravstvenom zastitom, itd. Takoder ne manje znacajno
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je da na ljudske resurse otpada i znafajan dio budZeta koji se izdvaja za
zdravstvo.

Zaposleni u zdravstvu u Federaciji BiH u 2005. i 2006.god
Stopa na 100.000 stanovnika
2005. 2006.

Zdravstveni radnici 694 710
Zdravstveni saradnici 15 15
Administrativni i tehnicki 155 154
radnici
Pomo¢éni radnici 174 164
Ukupno zaposlenih 1038 1043

U Federaciji BiH u 2006. godini u zdravstvenom sektoru radilo je ukupno 24.273
radnika, $to je 6,2% od ukupno zaposlenih u Federaciji. Od ukupno zaposlenih u
sektoru zdravstva, 1/3 je administrativnog i pomocno-tehni¢kog osoblja i njihovo
ucesc¢e je veCe u odnosu na zemlje u okruZenju i pored njihovog smanjenja za
6% u odnosu na prethodnu godinu.

Tradicionalno su Zene najbrojniji kadar zaposlen u sektoru zdravstva i one Cine
preko 2/3 svih uposlenih, ali prema dostupnim podacima, veoma malo ili nikako
su zastupljene u upravljackim strukturama zdravstvenih ustanova.

Zdravstveni radnici u FBiH u 2006 .godini
stopa/100 000 stanovnika
Federacija BiH Europski prosjek
Doktori medicine 167 261,2
(ukupno)

Doktori opée prakse 22 102
Doktori stomatologije 25 40,8

Magistri farmacije 13 42.3
Zdravstveni tehnicari 505 547,5

Od ukupnog broja doktora medicine vecina (75,6%) su specijalisti raznih
disciplina. U bolni¢koj zdravstvenoj zastiti radi 50% svih doktora medicine §to
predstavlja povecanje za 6,5% u odnosu na 2005.god. Jedna tre¢ina ukupnog
broja doktora medicine radi u primarnoj zdravstvenoj zastiti od ¢ega su 65%
specijalisti. Ovako visoki procenat specijalista u PZZ je rezultat organizacije
primarne zdravstvene zastite.

U Federaciji BiH radi 463 doktora stomatologije (23/100.000 stanovnika), 263
farmaceuta (stopa 13/100.000), 11.300 zdravstvenih tehni¢ara (496/100 000
stanovnika).

Iz gornje tabele moze se uoCiti da u odnosu na europski prosjek znacajno je

manji broj zdravstvenih radnika na 100.000 stanovnika. Broj doktora
stomatologije i magistara farmacije je nizi jer se oni u pravilu opredjeljuju za rad

22



u privatnoj praksi, za koje se podaci jo§ ne prikupljaju sistematski. Takoder,
ovom doprinosi i maniji broj studenata koji se upisuju na ove fakultete.

Podaci navedeni u tabeli o prosjecnoj stopi zdravstvenih tehni¢ara obuhvataju
kadar svih profila sa srednjim, viSim i visokim obrazovanjem (medicinske
sestre/tehniCare, akuSerke/primalje, fizioterapeutski, laboratorijski, sanitarni,
farmaceutski, zubni tehni€ari itd.) i ne daju pravi uvid o broju neposrednih
izvrSitelja zdravstvene njege (medicinske sestre/tehnicari i akuSerke).

Prisutna je geografska neujednacenost u distribuciji zdravstvenog kadra svih
profila izmedu kantona, unutar samih kantona, ruralih i urbanih sredina, odnosno
izmedu ekonomski bogatijih i siromas$nijih sredina. Npr. u primarnoj zdravstvenoj
zastiti najveci broj doktora medicine je prisutan u Kantonu Sarajevo, a najmaniji u
Unsko-sanskom kantonu. Ovo se moze objasniti ne samo nedostatkom dobrog
planiranja ve¢ i migracijom uvjetovanom ekonomskim stanjem u zemlji.

U zdravstvu Federacije Bosne i Hercegovine ne postoje uspostavljeni mehanizmi
planiranja kadrova koji su formalni, permanentni i stabilni. Obzirom na Ustavno
ustrojstvo FBiH koje rezultira decentralizacijom zdravstvenog sistema, ovi
mehanizmi nedostaju na centralnom nivou (nivo Federacije) i na nivou
kantonalnih administracija (kantonalne skupstine, vlade i ministarstva zdravstva).
Planiranje se trenutno vrsi na nivou zdravstvene ustanove i bazira se na stepenu
opterecenja zdravstvenih radnika u pruzanju usluga korisnicima/pacijentima.

Zbog nepostojanja jedinstvene evidencije o privatnoj praksi nisu dostupni
relevantni podaci o broju zaposlenih u privathom sektoru.

Komplicirani i razli€iti pristupi placanja pruzatelja zdravstvenih usluga, hroni¢no
prisutan nedostatak finansijskih sredstava u zdravstvu uvjetuju dosta nizak nivo
plaéa zdravstvenih radnika u odnosu na neke druge profesije. Mnogobrojni su
primjeri nezadovoljstva zdravstvenih radnika zbog niskog statusa u drustvu,
niskih placa, loSih uvjeta rada, radnog optereéenja i sve vecih zahtjeva koje pred
njih postavlja reforma.

4.3.1.1. EDUKACIJA MEDICINSKOG KADRA

Demografske i epidemioloSke promjene, uvodenje novih tehnologija, promjene u
oCekivanju korisnika, promjene u politickom i ekonomskom okruzenju,
globalizacija, ekonomska ograniCenja, evropske integracije i proSirenje su izazovi
s kojim se susrecu zdravstvene sluzbe u Europi pa tako i u FBiH. U vezi s tim,
obrazovanje zdravstvenih radnika treba posmatrati kao dinamic¢an proces, koji
treba stalno unaprjedivati i prilagodavati promjenama. Na ovom planu
najznacajniji pomak je ucinjen u obrazovanju doktora i sestara u obiteljskoj
medicini.

Dodiplomske, postdiplomske nastavne planove i programe u Skolama/fakultetima
koji su uglavnom, preuzeti iz prethodnog perioda neophodno je $to prije uskladiti
sa reformskim opredjeljenjima i potrebama zdravstvenog sistema, te ih
harmonizirati sa EU standardima koji ukljuuju preporuke SZO, zahtjevima EU
da se olak8a mobilnost radne snage i Bolonjskim procesom.
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Dosada$nja slaba saradnja izmedu sektora zdravstva, obrazovanja, trZista rada
usporava reformske procese. U _narednom periodu neophodno je uspostaviti
mehanizme koordinacije i tjeSnje _saradnje _medu ovim sektorima u_cilju
osiguranja odgovarajuceqg broja kvalitetnog kadra.

S evoluiranjem sistema zdravstvene za$tite, organiziranje i upravljanje
zdravstvenom zastitom postalo je sve viSe specijalizirana oblast koja zahtijeva
specificno, dodatno usavrSavanje. Sve analize ukazuju na nedovoljnu razvijenost
i osposobljenost kapaciteta za zdravstveni menadZzment koji nisu u mogucénosti
da se nose sa izazovima i zahtjevima koji proizilaze iz reforme zdravstvenog
sektora. Ove vjestine je neophodno poboljSati u svim oblastima sektora i na svim
nivoima zdravstvene zastite, ukljuCujuci sve profile zdravstvenog kadra. Pri
Zavodu za javno zdravstvo FBiH, u okviru Projekta Osnovno zdravstvo,
uspostavljen je Centar za menadZzment u zdravstvu koji je sproveo edukaciju
jednog broja zdravstvenih rukovodilaca po medunarodnim konceptima i
praksama. Medutim, nakon zavrSetka projekta, aktivnosti u Centru su stale, pa je
u narednom periodu neophodno uspostaviti njegov kontinuirani rad.

4.3.1.2. KONTINUIRANO OBRAZOVANJE

Ilzmijenjeni zahtjevi zdravstvenog sistema postavljaju nove izazove pred
zdravstvene radnike koji zahtijevaju njihovo stalno usavrSavanje. U skladu s
pozitivnim zakonskim propisima stru€no usavrSavanje radi odrZavanja i
unapredenja kvalitete zdravstvene zastite je pravo i obaveza svih zdravstvenih
radnika, ali je i obaveza poslodavca da im omoguci dalje usavrSavanje. NazZalost,
kod nas jo$S uvijek ne postoji jedinstven pristup kontinuiranom medicinskom
obrazovanju, niti je definisan trajni profesionalni razvoj (“cijeloZivotno ucenje”).
Trenutno se kontinuirano obrazovanje sprovodi putem stru€nih predavanja,
kurseva, seminara, Ciji sadrzaj danas, uglavnom, diktiraju farmaceutske kuce.
Nivo, dostupnost i kvalitet dodatne edukacije se razlikuju od mjesta do mjesta, ali
se mora konstatirati da se ove aktivnosti jo$ uvijek nedovoljno sprovode. Komore
i udruzenja zdravstvenih radnika bi trebale biti znacajni inicijatori sprovedbe
kontinuiranog obrazovanja. Zbog toga, u narednom periodu je neophodno
definirati trajni profesionalni razvoj, odrediti nosioce ovih aktivnosti, te identificirati
prioritetne programe edukacije za sve zdravstvene profesionalce.

4.3.1.3. LICENCIRANJE | REGULACIJA

lako je zakonska obaveza da se svi zdravstveni radnici udruzuju u komore, kao
strukovna udruzenja, do danas u Federaciji BiH, u svim kantonima iste nisu
uspostavljene.

Jedan od zadataka svih komora je da provedu licenciranje i relicenciranje, koje bi
se trebalo zasnivati na dogovorenim kriterijima. Relicenciranje za lijeCnike,
stomatologe i medicinske sestre je uspostavljeno u samo nekoliko od ukupno
deset kantona i to na osnovu kontinuirane medicinske edukacije, ali bez ikakve
zvani¢ne koordinacije na federalnom nivou. Prisutne su razlike u licenciranju i
obnovi licence izmedu profesija i izmedu kantona, Sto jo§ viSe podcrtava
kompletnu nesredenost u ovoj vaznoj oblasti.
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Zvanicni etiCki kodeksi pojedinih profesionalnih komora u Federaciji BiH, kao
izraz staleSke samoregulacije, ne prate dovoljno razvoj nauke i struke,
nedovoljno ili nikako ne tretiraju, npr. pitanja medicinske greske, pitanja
autonomije pacijenta, itd. S ovim u vezi neophodno je inovirati eticke kodekse
liie€niCke profesije i definirati vrijednosti dobre lijeénicke prakse.

OgraniCena kultura samoregulacije medicinske profesije i neizgradene
institucionalne strukture u FBiH, o ¢emu svjedocCi nedovoljan broj profesionalnih
komora, njihova neuvezanost i nejedinstvo, glavni su razlog za nejednako
rieSavanje pitanja regulacije medicinske profesije.

4.3.1.4. ULOGA MEDICINSKE SESTRE

lako reforme u sektoru zdravstva traju duZi period, razvoj sestrinstva i
akuSerstva/primaljstva neznatno da je i poCeo. Tradicionalno, sestrinstvo i
akusSerstvo/primaljstvo su podredeni medicini i nisu u mogucnosti razviti vlastiti
potencijal do nivoa potrebnog za modernu zdravstvenu praksu. Takoder, ozbiljna
prepreka u razvoju ove profesije je nepriznavanje medicinskih sestara i
akusSerki/primalja kao potpuno funkcionalnih, samostalnih profesionalaca, koje
nemaju dovoljno autoriteta. Njihov javni imidZ je generalno slab ali se popravlja.
Zajednicko u€enje sa drugim profesionalcima je minimalno. Plate su skoro uvijek
ispod nacionalnog prosjeka, a izgledi u karijeri su slabi.

Polazec¢i od naprijed navedenog uz pomo¢ WHO i EU izraden je Akcioni plan za
medicinske sestre i akuSerke u BiH koji je usvojila Vlada FBIH kao i VijecCe
ministara, a koji treba da doprinese afirmaciji sestrinske profesije. Mjere
predloZzene u ovom planu trebaju biti prioritet u radu ovog ministarstva.

| pored toga $to je prepoznat znacaj ljudskih resursa u sektoru zdravstva, nisu
ucinjeni znacajniji pomaci. Stoga je u narednom periodu potrebno jacati funkciju
planiranja ljudskih resursa na svim nivoima, uspostaviti mehanizme koordinacije
u prvom redu izmedu sektora zdravstva, obrazovanja i trziSta rada.

4.3.2. FARMACEUTSKI SEKTOR

Lijekovi su vrlo vazan segment naseg i svakog drugog zdravstvenog sistema, ne
samo radi lije€enja bolesti nego iradi visoke potrosSnje raspolozivih sredstava u
zdravstvu na liekove. Danas u zemljama zapadne Europe gdje je uglavhom
definisana politika i strategija u oblasti lijekova na lijekove se trosi 15% od
ukupnih sredstava u zdravstvu, u nasoj zemilji taj procenat potrosnje se kreée i do
22%. Analiza stanja uglavnom pokazuje da se Cesto troSe ogromna finansijska
sredstva na lijekove koji ustvari i nemaju odgovarajuéu terapeutsku vrijednost,
tako da je u sektoru lijekova, kao i u cjelokupnom sistemu zdravstvene zastite u
FBiH potrebna reforma.

Dosadasnje analize ukazuju na potrebu primjene koncepta racionalne upotrebe
lijekova koji podrazumijeva pravilnu upotrebu lijekova, smanjenje prekomjernog
propisivanja lijekova, propisivanje lijekova nedokazane djelotvornosti ili
propisivanje djelotvornih lijekova za pogres$ne indikacije. Posljedice su izostajanje
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ucinaka lije€enja, izlaganje ljudi rizicima Stetnog djelovanja lijekova i rasipanje
oskudnih sredstava.

Koncept esencijalnih lijekova preporucila je Svjetska zdravstvena organizacija u
nastojanjima da se iznadu mehanizmi za Sto ravnopravniju dostupnost osnovnih
lijekova stanovniStvu. Uvrsteni lijekovi trebaju osigurati lijeCenje najCescih
oboljenja koja pogadaju vecinu stanovnistva, ovi lijekovi trebaju biti dostupni u
svako vrijeme u odgovaraju¢im koli¢inama. Vlada FBiH je sredinom 2000. godine
donijela Odluku o prihvatanju liste esencijalnih lijekova kao pozitivhe liste
fondova zdravstvenog osiguranja. Medutim, dostupnost lijekova sa ove liste nije
jednaka u svim kantonima zbog nemoguénosti njenog finansiranja. Trenutno je
na snazi Esencijalna lista iz 2005. godine, koja sadrzi oko 200 generi¢kih naziva.
U pripremi je revizija esencijalne liste, koja ¢e biti sastavni dio osnovnog paketa.
U kantonalnim bolnicama bolni¢ke komisije predlazu listu bolni¢kih lijekova i
prate njihovu upotrebu.

Sistem osiguranja kvalitete lijekova kao nezaobilazan segment obuhvacda:
procjene standarda kvalitete lijekova prilikom registracije, rad drzavne
laboratorije za kontrolu kvaliteta lijekova, davanje odobrenja za rad proizvodaca,
prometnika i apoteka, ucinkovitu farmaceutsku inspekciju i povlacenje
neispravnih lijekova iz prometa. Neophodna je primjena proizvodnih (DPO),
farmaceutskih (DFO), laboratorijskih (DLO) i klinickih (DKO) "dobrih obi¢aja".

Uz medunarodnu pomo¢ 2000. godine zavrSena je rekonstrukcija prostora i
nabavka savremene opreme za Zavod za kontrolu liekova FBiH koji je na
raspolaganju za kontrolu lijekova za potrebe oba entiteta. Zavod za kontrolu
lijekova treba da omoguéi pouzdanu kontrolu lijekova prije pustanja u promet,
kontrolu preparata ve¢ prisutnih na trzistu kao i kontrolu kvaliteta domacih
proizvoda. BiH nece raditi na nacionalnoj farmakopeji ve¢ e se koristiti
Europska, ovo opredieljenje je predvideno Zakonom o lijekovima.

Zakljuéno sa prvim polugodistem 2007. godine, u Federaciji je ukupno
registrovano 580 lijekova prema INN; (radi poredenja, u Hrvatskoj prema
Registru broj: 50/2007 takvih lilekova ima 677), 1030 lijekova prema
proizvodackim nazivima, i 2170 lijekova prema oblicima, jainama i pakovanjima.
Procjenjuje se da je do sada registrovano preko 90% nase materije medike.

Potrebno je obezbjediti da farmaceutska inspekcija ima jak sastav, da je dobro
organizirana i da strogo poStuje pravila i propise. Kako su trenutno u FBiH
nadzor nad lijekovima i farmaceutska inspekcija nedostatni, potrebno je stanje
popraviti.

Dodiplomsko obrazovanje ljekara i farmaceuta iz farmakoterapije je
nedovoljno, potrebna je revizija nastavnih planova i programa za studente u
skladu sa nacionalnom politikom prema lijekovima. | javnost mora biti pravilno
informisana o pravilnoj upotrebi lijekova kao i o rizicima i Stetnim posljedicama u
slu€aju pogresne upotrebe.

Propisivanje, izdavanje i upotreba lijekova mora biti podvrgnuta monitoringu i
evaluaciji. Treba ukazivati na liekove sa cestim nuspojavama, kao i na
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zdravstvene ustanove i ljekare koji prednjace u neracionalnoj farmakoterapiji, ako
postoji generi¢ki ekvivalent iste djelotvornosti treba odabrati najjeftiniji lijek. Za
skuplje lijekove treba se opredijeliti samo u slu€aju ako ukupni troSkovi
zdravstvene zastite postaju nizi (kraéa hospitalizacija, sprieCavanje komplikacije
bolesti, izostanak nuspojava, kraéi period bolovanja).

Neophodno ubrzati proces osnivanje Centra za lijekove u FBiH koji bi prikupljao
i analizirao najnovije informacije o lijgkovima koje bi trebale biti dostupne svim
zdravstvenim radnicima kao i pacijentima. Osigurati mjesto gdje bi se prijavljivale
sve nezelijene reakcije na lijekove, reakcije u toku samog lije€enja, u toku
provodenja klini¢kih studija, kao i vrSenje procjene Periodi¢nih izvjeStaja o
nezeljenim reakcijama lijekova u postmarketinskom periodu dostavljenom u
skladu s propisima od strane odgovornih lica za farmakovigilancu proizvodaca
lijekova.

Smanjenje ovisnosti zemlje o uvozu i finansijske ustede nalaZze davanje potpore
domacoj proizvodniji lijekova. Medutim, pouzdan sistem kontrole kvalitete morat
Ce osigurati europske standarde u proizvodnji lijekova, a ekonomi¢an ljudski
potencijal pridonijeti odrzanju domace farmaceutske industrije.

Dio asortimana lijekova iz inostranstva treba da bude registriran u FBiH da bi
uvoz bio pod nadzorom nadleznih organa. Time se sprjeCava svaka isporuka
lijekova sumnjivog porijekla. Vitalne grupe lijekova nabavljaju se putem natjecCaja.
Jedinstven zakon za citavu teritoriju BiH uspostavio bi bolju kontrolu prometa
lijekova na trzistu.

U oblasti donoSenja zakonskih akata o lijekovima treba istaéi da propisi o
ljekovima moraju osigurati dobru kvalitetu, sigurnost i djelotvornost
farmaceutskih proizvoda i regulisati njihovu pristupacnost i distribuciju. Za
pridruzivanje Bosne i Hercegovine EU, donoSenje Zakon o lijekovima i
medicinskim sredstvima, za BiH je prioritet. Zakon prvenstveno treba donijeti
Bosni i Hercegovini savremeno zakonodavstvo o lijekovima i kraj dupliciranja
regulatorne procedure u ovako maloj zemlji. Jedinstven zakon za Bosnu i
Hercegovinu bio bi i konaéni kraj neuredenom trzistu lijekova u BiH. Zakon je
pripremljen i ¢eka na usvajanje.

4.3.3. TEHNOLOGIJE U ZDRAVSTVU

U poslijeratnom periodu velika sredstva su uloZzena na fiziCku rekonstrukciju i
opremanje zdravstvenih ustanova kako kroz donatorska sredstva, kreditna
ulaganja, tako i iz sredstva budZeta Federacije Bosne i Hercegovine, kantona i
opcina.

U skladu sa reformskim opredijeljenjima vecina projekata je bila fokusirana na
jaCanje primarne zdravstvene zastite, $to je podrazumijevalo znacajna ulaganja
u rekonstrukciju, adaptaciju i opremanje domova zdravlja i pripadajuéih
podru¢nih ambulanti, ukljuCujuci i Centre za mentalnu i fizikalnu rehabilitaciju, te
je postignuto unaprijedenje dijagnosti¢ko- laboratorijske opreme na primarnom
nivou zdravstvene zastite. U okviru Projekta jaCanja zdravstvenog sektora
nastavlja se adaptacija i opremanje ambulanti porodicne medicine. Procjenjuje
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se da bi se ovim ulaganjima tehnoloSko okruZzenje primarne zdravstvene zastite
dovelo na zadovoljavajuci nivo.

Sto se stomatoloskih sluzbi tie, generalno gledajuéi, stomatolo$ka oprema je u
vrlo loSem stanju, znaCajno amortizovana i prevazidena. lzuzev sporadicnih
donacija i vlastitih rijetkih ulaganja od strane domova zdravlja, vrlo slabo se
ulagalo u ove sluzbe u okviru domova zdravlja. Jedan od razloga slabijeg
investiranja u stomatolo8ku opremu i infrastrukturu je opredjeljenje predloZeno u
ranijim strateSkim planovima da ove sluzbe budu medu prvima koje ée prodi
proces privatizacije.

Za razliku od primarne zdravstvene za$tite, bolni¢ki sektor je kroz donatorska i
kreditna sredstva uspio zamijeniti tek manji dio amortizovane opreme. Najveéa
ulaganja su bila u oblasti radiologije, laboratorijske dijagnostike, ortopedsko-
rekonstruktivne hirurgije i ginekologije. Potrebno je da se ubrzano krene u
obnovu opremanja svih bolnica u FBIH. Za ovo je neophodno da se naprave
jasni planovi razvoja.

Procjena laboratorijske mreze za nadzor nad zaraznim oboljenjima provedena u
sklopu projekta EU/WHO 2005. godine ukazala je na glavne slabosti
mikrobioloskih laboratorija: objekte Cesto treba renovirati, a potrebno je
obezbijediti sigurno snabdijevanje vodom i strujom, oprema Cesto nedostaje, ili je
zastarjela i potrebno ju je odrzavati. Ne primjenjuju se mehanizmi sistematske
kontrole kvaliteta u laboratoriji, niti obezbjedivanje kvaliteta, a standardi bioloSke
zastite nedostaju, uklju€ujuéi postupke zastite, dokumentaciju o bioloskoj zastiti i
sigurne kabinete. Ne postoje formalni programi obuke osoblja u svrhu
usavrSavanja vjeStina i znanja niti postoji izvjeStavanje vanjskih
institucija/odgovornih u zdravstvu o rezultatima. Ne postoje specifi¢ni postupci u
slu€aju epidemije, a ponekad ni sanitetska sredstva. Nadzire se mali broj
laboratorija, a one rade izolovano (ne postoji stvarna mreza, osim u slu¢aju TBC
laboratorija).

Iz ovih razloga u narednom periodu laboratorije treba renovirati i opremiti, a
posebnu paznju posvetiti standardima bioloSke zastite, osigurati pisane postupke
kod bioloSke zastite, analize koje vrSe i izvjeStavanje rezultata i osigurati
sistematsku kontrolu kvaliteta.

Podaci pokazuju da je u 2006. godini stepen otpisanosti medicinske opreme
bio 76,3%. Od ukupno ostvarenih rashoda, 3% se odnosilo na kapitalna
ulaganja, a na troSkove amortizacije 4,72%, $to je manje u odnosu na 2005.
godinu. Izdaci za kapitalna ulaganja u zdravstvenim ustanovama nisu uskladeni
sa stvarnim potrebama iskazanim kroz stopu otpisanosti opreme Sto direktno
utiCe na sigurnost i kvalitetu zdravstvenih usluga. Stanje je povoljnije u bogatijim
kantonima gdje su ve¢e mogucénosti za ulaganja u opremu.

Vazno je napomenuti da nema zakonske regulacije za odrZavanje, odnosno

servisiranje medicinske opreme kao i da ne postoje pravila standardizacije
opreme, $to opet direktno uti€e na kvalitetu i sigurnost zdravstvene zastite.

28



4.3.4. INFORMACIONE TEHNOLOGIJE

TesSko je oCekivati da se reforma zdravstvenog sistema uopSte moZe provesti
bez pomoéi kvalitethog zdravstvenog informacionog sistema.

Opremanje zdravstvenih ustanova informatickom opremom (hardware i software)
jo$ uvijek je stihijsko i prepusteno Zeljama i znanju pojedinaca. Razvijenost
kantona i sredstva koje oni mogu obezbjediti su odluCujuci faktor za nabavku
opreme, ne prateCi potrebe cjelokupnog zdravstvenog sistema. Tome treba
dodati da je veliki dio ove opreme dobiven putem donacija i da se zbog toga nije
moglo uticati na standardizaciju opreme Cak ni na nivou iste zdravstvene
ustanove.

U mnogim medicinskim ustanovama u funkciji su pojedine vrste opreme (CT,
MRI, rendgeni, razne vrste analizatora) koji autonomno mogu obradivati
parametre za koje su namijenjeni, ali zbog toga $to nisu povezani u jedinstveni
informacijski sistem ustanove, gube prednosti koje sistem pruza (distribucija
podataka u ustanovi, Cuvanje podataka u bazama podataka, koristenje podataka
i informacija za nauc¢ni rad, itd.). U pojedinim zdravstvenim ustanovama i
ambulantama postoje lokalni programi organizirani na raznim tipovima baza
podataka koji se preteZzno koriste za praéenje ekonomskih parametara ili
podataka za zdravstveno osiguranje, a manje ili nikako u medicinske i
zdravstvene svrhe.

Kao osnovni preduvjeti za povezanost, adekvatnu i blagovremenu razmjenu
informacija neophodno je postojanje baza podataka i znanja na svim nivoima
zdravstvenog sektora podrZzanih odgovaraju¢om informatickom i informacionom
strukturom. To podrazumijeva vertikalnu i horizontalnu razmjenu podataka i
informacija svih sudionika u zdravstvenom sektoru, donosenje zakonskih propisa
u oblasti statistiCkog izvjeStavanja u zdravstvu, zakona o zastiti podataka
pacijenta itd.

Federalno ministarstvo zdravstva je veC pokrenulo aktivnosti kroz Projekat
racionalizacija zdravstvenih usluga (SITAP), na izradi baze podataka za bolnicki
sektor. Iste aktivnosti su u toku i za primarni nivo zdravstvene zastite. Sve ovo ¢e
biti od znacaja za pracenje, nadzor i planiranje u sektoru zdravstva.

4.4. PRUZANJE USLUGA

U skladu sa Zakonom o zdravstvenoj za$titi, zdravstvena zastita se organizira i
provodi na nivou primarne, specijalistiCko-konsultativne i bolni¢ke zdravstvene
zastite, prema nacelima sveobuhvatnosti, kontinuiranosti, dostupnosti i cjelovitog
pristupa, bez obzira na starost, pol, vjersku pripadnost.

4.4.1. PRIMARNA ZDRAVSTVENA ZASTITA

Jedna od temeljnih odrednica reforme zdravstva u FBIH je jaCanje primarne
zdravstvene zastite sa fokusom na promociju zdravlja i prevenciju oboljenja.
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Usluge primarne zdravstvene zastite se pruzaju kroz 79 domova zdravilja sa
pripadaju¢im podru¢nim ambulantama.

Rezultati istrazivanja su pokazali da je udaljenost mjesta stanovanja do najblize
ambulante PZZ-e kod polovine stanovnistva Federacije BiH (54%) manja od
1.500 m, kod jedne Cetvrtine (24%) ova udaljenost je izmedu 1.500 i 5.000 m,
dok jedna petina stanovnistva (22%) stanuje na udaljenosti vecoj od 5.000 m od
prve ambulante. Ovo ukazuje na prisutnu nejednakost u geografskoj dostupnosti
primarne zdravstvene zastite stanovnistva Federacije BiH.

U 2006.godini jedna tre¢ina od ukupnog broja doktora medicine u Federaciji BiH
je pruzalo usluge u primarnoj zdravstvenoj zastiti, od ega su 65% bili specijalisti.
Po jednom doktoru medicine u FBiH je u prosjeku bilo 1.782 stanovnika i u
prosjeku su ostvarene 24 posjete dnevno.

U odnosu na prve posjete je €ak 75,2% pacijenata upuceno specijalisti. Ovako
veliki procenat uputnica specijalisti je u suprotnosti sa strateSkim opredjeljenjem
razvoja primarne zdravstvene zastite. U odnosu na prve posjete uceSce
preventivnih usluga je bilo 31,3%, a prema standardima i normativima primarne
zdravstvene zastite, 40% radnog vremena treba da Cine preventivne usluge.

Bez obzira na sluZzbeno proklamirana jednaka zakonska prava, postoje znacCajne
razlike izmedu urbanih i ruralnih podru¢ja u smislu obuhvata i dostupnosti
stomatoloSke zastite, sa izrazito slabom dostupno$¢u u ruralnim podrucjima.
Primjetno je i nejednako rasporedivanje timova u odnosu na broj stanovnika.

| pored znacajnih zdravstvenih projekata koji su provedeni ili se joS uvijek
provode u FBiH i koji su najveéim dijelom fokusirani na razvoj porodi¢ne/
obiteljske medicine i njene infrastrukture, joS uvijek su prisutne razlike u
osiguranosti stanovnistva timovima primarne zdravstvene zastite po kantonima.
Tako je najveci broj doktora medicine prisutan u Kantonu Sarajevo (86/100.000),
a najmaniji u Unsko-sanskom kantonu (35/100.000).

U postkonflikthom i tranzicijskom periodu krenulo se u reformu mentalnog
zdravlja koja je orijentirana na rehabilitaciju u zajednici. U skladu s tim
uspostavljeni su centri za mentalno zdravlje u zajednici. Takoder zbog postojecih
potreba uspostavljeni su centri za fizikalnu rehabilitaciju u zajednici. Zakonom
nije jasno definisana njihova uloga, Sto predstavlja prijetnju da ove sluzbe izgube
prvobithnu namjenu djelovanja u zajednici i pretvore se u psihijatrijske sluzbe i
ordinacije za fizikalnu terapiju. Da bi ovi centri mogli odgovoriti zahtjevima i
potrebama stanovnistva koje su svakodnevno sve vece, potrebno je kroz izmjene
Zakona o zdravstvenoj zastiti i donoSenjem odgovarajuc¢ih podzakonskih propisa
redefinirati njihovu ulogu.

Takoder, zakonom je omoguceno da se u sklopu doma zdravlja mozZe, iznimno,
formirati porodiliSte i stacionar za privremeni smjestaj bolesnika. Njihovo mjesto
se trebati redefinirati u buducénosti, u skladu sa Strategijom primarne zdravstvene
zastite i racionalizacijom mreze bolni¢kih ustanova vode¢i se pri tome
geografskim karakteristikama odredenog podrucja, te potrebama i zahtjevima
stanovnistva.
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Krajem 2006. godine Vlada Federacije BiH usvojila je Strategiju primarne
zdravstvene zastite koja je orijentirana na razvoj obiteljske medicine i sluzbi u
zajednici. Prema ovom strateSkom dokumentu, kljuCne sluzbe, pored
porodi¢ne/obiteljske medicine u zajednici Cine: sluzbe za majku i dijete, centri za
mentalno zdravlje, centri za fizikalnu rehabilitaciju, polivalentna zubozdravstvena
zastita, sestre u zajednici, laboratorij, RTG dijagnostika, hitha medicinska sluzba
i druge sluzbe u zajednici koje bi bile definisane na osnovu potreba stanovnistva,
a na osnovu miSljenja zavoda za javno zdravstvo i zavoda zdravstvenog
osiguranja.

44.2. SPECIJALISTICKO - KONSULTATIVNA ZDRAVSTVENA
ZASTITA

U skladu sa Zakonom o zdravstvenoj zastiti specijalisticko konsultativha
zdravstvena zastita pruza se u poliklinikama, bolnicama kao i domovima
zdravlja. Domovi zdravlja mogu organizirati ovu djelatnost ako to zahtijevaju
posebne potrebe, s obzirom na zdravstveno stanje stanovniStva i kada bi
pruzanje zdravstvene zastite u poliklinici ili bolnici oteZalo provodenije te zastite.
Medutim, ova mogucénost koju je dao Zakon je Siroko koriStena, Cesto i nekriticno,
Sto je dovodilo do hipertrofije specijalistiCko-konsultativne sluzbe u domovima
zdravlja, djelomiéno kao rezultat naslijedenih okolnosti, a djelomi¢no i kao
rezultat loSeg menadZzmenta.

S druge strane nepostojanje financijske stimulacije prilikom kupovine usluga za
lijeCnike porodicne medicine uslovilo je nesrazmjer broja lije€nika u porodiénoj
medicini i lijeCnika specijalista u drugim sluzbama i destimulisalo opredjeljenja za
izbor specijalizacije porodicne medicine. Stoga je neophodno da se Sto prije
primjene novi mehanizmi placanja i posebno stimulacije, kako zdravstvenih
profesionalaca na nivou PZZ, tako i na drugim nivoima zdravstvene zastite.

4.4.3. BOLNICKA ZDRAVSTVENA ZASTITA

Stanovnistvo Federacije BiH je bolni¢ku zdravstvenu zastitu u 2006. godini
ostvarivalo u ukupno 24 bolnicke ustanove (opée i kantonalne bolnice, klinicka
bolnica, klini¢ki centri, specijalne bolnice, ljeciliSta, medicinski centri) u kojima je
radilo oko 50% svih doktora medicine, 44% svih zdravstvenih tehniCara.

EU* FBiH
Bolnice (na 100 000 stan) 2,6 1
Bolni¢ki postelje 643,7 350
Godisniji prijemi (na 100 stan) 20,8 9,6
ProsjeCna duZina leZanja 8,3 dana 9,2dana

*Podaci SZO, baza podataka HFA, za zemlje ¢lanice EU do 2007. godine
Federacija BiH ima znacajno manji broj bolnica na broj stanovnika u odnosu na

neke evropske zemlje. Postoji geografska neujednacenost u distribuciji bolnica
po kantonima, sa znacajnim razlikama u broju postelja na broj stanovnika.
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Od 1998. godine u Federaciji BiH se biljezi smanjenje broja bolni¢kih postelja sa
4,0/1000 stanovnika na 3,5/1000 stanovnika u 2006. godini, $to je u skladu sa
dosadasnjim nasim reformama kao i trendovima u Evropi. Medutim i dalje su
prisutne velike razlike u broju postelja po kantonima. Tako Sarajevski (5,6/1000
stanovnika) i Srednje-bosanski (5,1/1000 stanovnika) kanton imaju znatno veci
broj postelja u odnosu na ostale kantone, a Zapadno-hercegovacki nema
bolnicke postelje.

Koristenje bolni¢ke zastite ne pokazuje promjene u odnosu na prethodne godine.
Tako je stopa zauzetosti postelja, u 2006. godini u Federaciji BiH iznosila 69,4%.
Posmatrano prema nivoima bolnica, zauzetost postelja je najve¢a u klini¢kim
centrima, koji pruzaju najslozeniji nivo bolnicke zastite (75,8%), dok je najniza
zauzetost postelja zabiljeZzena u medicinskim centrima (52,9%). Niska stopa
zauzetosti je nezadovoljavajuca s aspekta efikasnosti.

Stopa prijema u bolnicu je izuzetno niska u poredenju sa zemljama EU, te je
iznosila za isti period 9,6 na 100 stanovnika.

Ovako nedovoljna iskoridtenost postelja nije odraz stanja zdravlja stanovnistva,
nego viSe drugih nepovoljnih faktora, kao Sto su visoko uceSée pacijenata u
troSkovima lije€enja, nezadovoljavajuci obim usluga u pojedinim bolnicama, kao i
geografska nedostupnost bolni¢kih postelja u pojedinim dijelovima FBiH.

Prosje€na duZina leZanja za isti period je bila 9,2 dana, a prema nivoima bolnica
se u odnosu na prethodne godine takoder nije znacajnije mijenjala. Tako je i u
2006. godini najmanja duZina leZanja registrirana u op¢im bolnicama (8,1 dana),
a najveca u specijalnim bolnicama (25,8 dana), u okviru kojih se pruza zastita
psihijatrijskim bolesnicima i oboljelim od hroni€nih pluénih bolesti i TBC.

Nepostizanje skracivanja duZine leZanja je rezultat postojece organizacije rada u
bolnicama, nepostojanje sistema planiranja otpusta, nespremnost vanbolnickih
sluzbi za pruzanje odgovarajuce postakutne njege. Nadalje, u vecini zemalja je
prinvaéeno da je drustveno i kliniCki nepozeljan duzi boravak u bolnici, te se
poCela uvoditi dnevna bolnica. Medutim, u FBiH to nije postala praksa. U cilju
prakticiranja pruzanja usluga po principu dnevne bolnice, neophodno je zakonski
istu requlisati.

Niske stope prijema u bolnicu, duZina lezanja, stopa zauzetosti kreveta su
nezadovoljavajuéi sa stanovista efikasnosti i posljedica su viSe faktora. Pored
naprijed navedenih ovom doprinosi nedovoljna fleksibilnost bolnica da
redistribuiraju broj kreveta izmedu odjela, kao i zastarjeli nacini finansiranja.

Mada podaci ukazuju na nedovoljnu iskoristenost bolni¢kih kapaciteta, treba
imati u vidu da ne raspolazemo podacima o bolnickom morbiditetu i
specijalisticko-konsultativnim uslugama pri bolnicama, sto otezava potpuni uvid u
pruzanje bolni¢kih zdravstvenih usluga.

U narednom periodu u cilju unaprjedenja pruzanja bolni¢kih usluga neophodno je

racionalizirati bolnicki sektor, izgraditi bolni¢ku mrezu jednako dostupnu svima za
akutnu njegu, unaprijediti organizaciju i upravljanje radom i koordinaciju unutar
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samih bolnica, ali i izmedu bolnica i sluzbi u primarnoj zdravstvenoj zastiti, te sa
sektorom socijalne zastite i dr. U cilju poveéanja efikasnosti i poboljSanja
kvalitete neophodno je uvesti medicinu zasnovanu na dokazima u svakodnevnu
praksu. Potrebno je uspostaviti nove mehanizme placanja koji ¢e omoguciti
finansijsku odrZivost bolnickog sektora. Za planiranje i provodenje reformi
neophodno je unaprijediti i sistem izvjeStavanja te uspostaviti integrirani
informacioni sistem.

Poseban problem u procesu dosada$njih reformi predstavlja neadekvatna
definicija bolnica u postojec¢oj legislativi, te zahtjeva temeljne izmjene i dopune.

4.4.4. JAVNO ZDRAVSTVO

Javno zdravstvo u Federaciji BiH je institucionalno organizirano od opéinskog do
federalnog nivoa. Na nivou opcine javno-zdravstvene aktivnosti se obavljaju
putem higijensko-epidemioloskih sluzbi domova zdravlja, a na nivou kantona i
Federacije kroz rad zavoda za javno zdravstvo. Samo je nekoliko zavoda za
javno zdravstvo u vec¢im kantonima sa dobrom infrastrukturom (kadar, prostor,
oprema), dok u preostalim postoje brojne teSkoée zbog nedostatka osnovnih
preduvjeta za samoodrzivost zavoda za javno zdravstvo. U mrezi zavoda za
javno zdravstvo u FBiH uposlen je 431 uposlenik, od Cega je 258 (60%)
zdravstvenih radnika.

Osnovne aktivnosti javnog zdravstva se odnose na ocCuvanje i unapredenje
zdravlja planiranjem i provodenjem mjera nadzora nad zaraznim i nezaraznim
oboljenjima, osiguranja zdravstvene ispravnosti hrane, vode, vazduha i predmeta
opc¢e upotrebe, nadzora okoliSa, promocije zdravlja i prevencije oboljenja, te
provodenje redovnih zdravstveno-statistiCkih istraZivanja. Znacajnu djelatnost
javnog zdravstva predstavlja informisanje cjelokupne javnosti i politicara o
vodeéim zdravstvenim problemima i prioritetima, kao i prijedlozi za njihovo
rieSavanje.

Demografske promjene i epidemioloSke promjene, porast onesposobljenosti, brz
tehnoloski razvoj, kao i razvoj farmaceutske djelatnosti, vode u porast
zdravstvenih troskova, $to je razlogom da su sve zemlje u reformi zdravstvenih
sistema. Medutim, relativno su ograni€eni efekti djelovanja zdravstvenih sluzbi
na globalno zdravstveno stanje. Zdravlje stanovnistva uslovljeno je
meduodnosima faktora povezanih sa individualnim ponaSanjem i stilovima
Zivljenja; drustveno-ekonomskim i kulturnim nivoom; bioloSkim faktorima i
stanjem okoline. Zbog toga se sve veci znacaj daje promociji i prevenciji bolesti,
odnosno javnom zdravstvu koje treba da se priblizi zajednici. Stoga je
neophodno u narednom periodu da se poduzmu aktivnosti u cilju izrade strategije
javnog zdravstva.

Vodece bolesti u Federaciji BiH, su one koje se mogu prevenirati ili ranim
otkrivanjem izlijec€iti. U tu svrhu potrebno je izraditi i sprovoditi promotivno-
preventivne programe Kkontinuirano. Dosad je ovo radeno sporadi¢no, jer u
dosadasnjem periodu, iako je obaveza Federacije BiH finansiranje promotivno-
preventivnih programa, kao i u svim drugim zemljama, izdvajana sredstva su bila
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minimalna i nedostaju¢a za ove aktivnosti. Smatramo da se u narednom periodu
moraju osigurati izvori finansiranja za ove programe.

Jedna od funkcija zavoda za javno zdravstvo jeste prikupljanje podataka i
izvjeStavanje. NaZalost, moramo konstatirati da ovaj segment ne zadovoljava i ne
prati reformska opredjelijenja, te ga treba u narednom periodu unaprijediti.
Posebno ovdje treba naglasiti obaveze koje predstoje na temelju Sporazuma o
stabilizaciji i pridruzivanju, odnosno uskladivanju sa EU.

Znacajna funkcija zavoda za javno zdravstvo je nadzor nad zaraznim i
nezaraznim oboljenjima, osiguranje zdravstvene ispravnosti hrane, vode,
vazduha i predmeta opc¢e upotrebe, nadzora okoliSa. Medutim, oprema kojom
raspolazu zavodi je uglavnom zastarjela i nedostatna. Neophodno je unaprijediti
ovaj segment zavoda kako zbog oCuvanja zdravlja stanovniStva Federacije BiH,
tako i predstojecih obaveza u kontekstu EU integracija.

4.4.5. PRIVATNA PRAKSA

Zakon o zdravstvenoj za$titi i Zakon o zdravstvenom osiguranju ne pravi
distinkciju izmedu privatnog i javnog sektora. Ovim Zakonima je stvoren prostor
za privatnu praksu i privatnu zdravstvenu djelatnost, ali je zbog nepreciznog
zakonskog regulisanja ove materije, ostalo niz nerijeSenih statusnih pitanja, koja
su omogucila veliki broj zloupotreba, a istodobno izazvala nezadovoljstvo i
pacijenata i zdravstvenih radnika. Privatne zdravstvene ustanove se registriraju
za obavljanje jedne ili viSe medicinskih djelatnosti, a pruzaju desetine raznih
zdravstvenih usluga. Jedan ili najviSe dva lije€nika registriraju privatnu ustanovu,
a za pruzanje zdravstvenih usluga angaziraju zdravstvene stru¢njake, uposlenike
iz javnih zdravstvenih ustanova (tzv. dopunski rad koji je u PRSP definisan kao
jedan od razloga korupcije u sektoru zdravstva, odnosno svjesno i nezakonito
usmjeravanje pacijenata iz javnog u privatni sektor). Zbog toga se Cesto javljaju
velike zloupotrebe koje se reflektiraju u nezakonitom prebacivanju dijela troSkova
iz sektora javnog zdravstva u sektor privatnog zdravstva.

Podaci o broju zaposlenih u privatnim zdravstvenim ustanovama su nepotpuni
zbog toga Sto nisu obuhvacene sve privatne ustanove, iako su vazecéim
zakonima privatne zdravstvene ustanove obavezne da dostavljaju podatke
zavodima za zdravstveno osiguranje i zavodima za javno zdravstvo. One
nemaju samoodgovornosti po pitanju tih obaveza, a nadlezni organi vlasti u
kantonima i opéinama ne poduzimaju mjere neizvrS8avanja zakonskih obaveza.
Isto tako u privatnim ustanovama radi veci broj medicinskog kadra koji je u
radnom odnosu u javnim zdravstvenim ustanovama, pa nije isklju¢ena
mogucnost da zdravstvene ustanove u privathom sektoru ne prikazuju kao svoje
zaposlenike i angazirane kadrove iz javnih zdravstvenih ustanova. Poseban
problem predstavlja dodatni rad u privatnoj praksi lije€nika zaposlenih u javhom
sektoru. Ovo utice na pruzanje manje kvalitetne zdravstvene usluge u javhom
sektoru, duzeg Cekanja pacijenata na preglede, kao i dodatna izdvajanja ,iz
dzZepa“.

Pitanje privatizacije u zdravstvu, takoder ¢e biti jedan od glavnih izazova reformi,
jer isto jo$ uvijek nije regulisano. Zakon o zdravstvenoj zastiti je dao pravo
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osnivaCu zdravstvene ustanove da mozZe prodati, odnosno dati u zakup,
kapacitet ili dio kapaciteta zdravstvene ustanove, ali daljnjih razrada ove odredbe
odnosno nacina privatizacije i zakupa javnih zdravstvenih ustanova od strane
potencijalnih korisnika nema. Zakon nije predvidio niti obavezu donoSenja
podzakonskog akta kojim bi se bliZze regulirala ova pitanja.

4.5. EFIKASNOST

S obzirom na Sarolikost u pogledu nacina ubiranja i raspodjele zdravstvenog
novca, kao i u pogledu nacina izvjeStavanja i prezentiranja ostvarenih rezultata,
mjerenje i komparaciju tehnicke efikasnosti sistema zdravstvene zastite tesko je
vrsiti. Takoder, indikatori za mjerenje alokativne efikasnosti nisu definisani.

Bez obzira na to sa sigurnoS¢u mozemo tvrditi da sistem zdravstvene zastite koji
je sada u primjeni nije u dovoljnoj mjeri efikasan, Sto se prije svega ogleda u
relativno visokom u€escu zdravstvene potrodnje u GDP-u (8,8%), dok je s druge
strane stanje zdravlja stanovniStva ocjenjeno kao viSestruko nepovoljno. To je
odraz visokih troSkova zbog fragmentirane strukture na viSe nivoa, neefikasne
raspodjele rashoda, kliniCki neefikasnih pristupa zbrinjavanju i slabog sistema
upravljanja sektorom.

UcCeSc¢e izdvajanja za primarnu zdravstvenu zastitu ima trend pada zadnijih
godina, dok se izdvajanja za lijekove na recept, i bolni¢ku zdravstvenu zastitu
povecéavaju, Sto je u suprotnosti sa intencijama i proklamovanim reformama u
zdravstvu.

S druge strane, duzina boravka u bolnici je nepovoljna, stopa zauzetosti kreveta
niska, broj prijema u bolnice nizak. Dnevna hirurgija (hirurSke intervencije istog
dana), sporadiéno se prakticira, ne postoji sistem planiranja otpusta, $to moze
govoriti o l0S0j kliniCkoj praksi. Nadalje, nemamo razvijene vanbolni¢ke sluzbe za
postakutnu bolni¢ku njegu, $to utiCe na duZinu lezanja u bolnici.

Velika fragmentacija i slabe veze razli€itih nivoa zdravstvene za$tite, rezultira
Cestim ponavljanjem dijagnostickih pretraga i postupaka i neracionalnom
upotrebom lijekova. Ovom doprinosi ne postojanje kliniCkih puteva i klini¢kih
vodilja i pridrzavanja istih.

Dosadasnje reforme su se gotovo iskljuCivo usmjeravale na pruzanje usluga od
strane javnih institucija, iako zakonodavstvo omogucéava i privatno pruzanje
usluga. Zdravstveno osiguranje ne pokriva usluge koje pruza privatni sektor.
Podaci, medutim, pokazuju da je vise od 10% pacijenata koji su trebali
ambulantne usluge koristilo privatne davaoce usluga.

U srednjoroénom periodu, zdravstveno planiranje i racionalizacija sistema
davalaca usluga treba uzeti u obzir sve veci znacaj privatnog sektora, s obzirom
da on moZe osigurati moguc¢nost za povlaCenje javnog sektora iz odredenih
oblasti, oslobadajuci time sredstva za bolje osiguranje pristupa zbrinjavanju za
ugrozene grupe.
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U cilju poboljSanja efikasnosti neophodno je u narednom periodu, pored naprijed
navedenih mjera, uspostaviti vecu koordinaciju izmedu privatnog i javnog
sektora, svih nivoa zdravstvene zastite, i unutar iste ustanove, ja€ati upravljacke
vjestine kako pri zdravstvenim ustanovama, tako i u cijelom sistemu zdravstva,
provoditi medicinu zasnovanu na dokazima, plansko uvodenje i razvijanje mreze
zdravstvenih ustanova, kao i novih tehnologija i usluga, uspostaviti jedinstven
sistem izvjeStavanja i evidencije, uz definisanje indikatora za pracenje tehnicke i
alokativne efikasnosti.

4.6. KVALITET ZDRAVSTVENE ZASTITE

PoboljSanje kvalitete zdravstvenih usluga imalo je zna€ajnu ulogu u dosadasnjoj
reformi zdravstvenog sistema i pruzanju usluga u Federaciji BiH.

Zakon o zdravstvenoj zastiti garantira svim gradanima pravo na pristupacnu
zdravstvenu uslugu, standardne kvalitete i jednakog sadrzaja. Osiguranje
kvalitete zdravstvenih usluga se sprovodi mjerama interne stru¢ne kontrole,
inspekcije i pravom gradanina na reklamiranje kvalitete.

Postoje dokazi da pristup "kontroli kvalitete" putem inspekcije ne stimulira
ponasanje ljudi u cilju poboljSanja, ve¢ vodi do krivnje i kazne, koje ne motiviraju
osoblje i menadzere. U sistemu zdravstva Federacije BiH se takoder pokazalo da
ovakav pristup ne moze doprinijeti poboljSanju kvalitete. Zbog toga je Federalno
ministarstvo zdravstva u okviru projekta "Osnovno zdravstvo" pokrenulo
aktivnosti na uspostavljanju sistema za poboljSanje kvalitete u zdravstvenoj
zastiti. Rezultat tih aktivnosti je dokument "Politika kvaliteta i sigurnosti
zdravstvene zastite u Federaciji Bosne i Hercegovine", koja je osnovni okvir za
smijernice, strateSko planiranje i menadzZzment, kao i sveukupnih aktivnosti za
poboljanje kvaliteta zdravstvene zastite. Neka od pitanja Politike tretiraju se u
Zakonu o sistemu poboljSanja kvaliteta, sigurnosti i o akreditaciji u zdravstvu.
Zakon ureduje sistem poboljSanja kvalitete i sigurnosti zdravstvenih usluga,
postupak akreditacije zdravstvenih ustanova na dobrovoljnoj osnovi i identificira
sudionike u poboljanju kvalitete i sigurnosti zdravstvenih usluga. Slijedom
zakona je utemeljena Agencija za kvalitet i akreditaciju u zdravstvu (AKAZ), kao
ovlasteno tijelo u oblasti poboljSanja kvalitete, sigurnosti i akreditacije.

AKAZ je u saradnji sa medunarodnim partnerima razvio standarde kvaliteta za
sve nivoe zdravstvene zastite — bolnice, domove zdravlja i timove porodi¢ne
medicine. Znacajan broj tih standarda odnosi se na upravljanje humanim
resursima. Bez obzira na razvoj akreditacijskih standarda, u praksi se klinicki
standardi odnose jo$ uvijek na strukturu i resurse (npr. kreveti, osoblje, oprema),
a ne na to kako se koriste, ili koji rezultati se postizu na nivou davalaca usluga ili
na populacijskom nivou.

Nedavno uradena analiza bolni¢kog sektora u okviru projektne podkomponente
SITAP —a “Racionalizacija zdravstvenih usluga” pokazala je da postoje mnogi
primjeri nedostatka upotrebe medicine zasnovane na dokazima, i da se u
klinickoj praksi ne koriste vodicCi i klini¢ki putevi. Medutim, neki kantoni, kao i
pojedine zdravstvene ustanove su samoinicijativno zapocele razvijati vodilje za
klinicku praksu na osnovu relevantnih medunarodnih dokumenata. Ove
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pojedinaCne aktivnosti pokazale su se nedovoljnim za Siru primjenu medicine
zasnovane na dokazima. Proces nije bio koordiniran iz jednog centra, Sto je
ukazalo na potrebu uspostavljanja jedinstvenog federalnog sistema za razvoj,
adaptaciju i implementaciju klinickih vodilja u narednom periodu. Stoga je
Federalno ministarstvo zdravstva pokrenulo aktivnosti na izradi klini¢kih puteva
za bolni¢ku i primarnu zdravstvenu zastitu.

| pored uspostavljanja regulatornog okvira za poboljSanje sistema kvalitete,
utemeljenja AKAZ-a jo$ uvijek nema znacajnijih pomaka na ovom planu. | dalje je
prisutno neadekvatno koristenje medicinskih tehnologija, neprihvatljiv nivo
varijacija izvrSenja, prakse i ishoda, nepotrebni troSkovi kao rezultat slabog
kvaliteta usluge, nedostatak pokazatelja izvrSenja, nedovoljno razvijen sistem
upravljanja rizikom-nepovoljni dogadaji za pacijente. Zdravstveni profesionalci su
nedovoljno educirani i obuceni iz oblasti poboljSanja kvalitete. S druge strane,
kvalitet zdravstvene usluge nije prepoznat ni od strane finansijera zdravstvenih
usluga tako da ne postoji stimulacija za poboljSanje kvaliteta.

U dosadadnjem periodu implementacija Politike i Zakona o kvaliteti je
nezadovoljavajuc¢a. Ne postoje mehanizmi na federalnom, kantonalnom i nivou
davalaca usluga za sistematiCcho usvajanje, Sirenje i nadzor prakse u
svakodnevnom radu $to je dijelom rezultat nedovoljne saradnje AKAZA sa
drugim sudionicima u sistemu kvalitete.

Neophodno je u narednom periodu dosljedno implementirati Politiku i Zakon o
sistemu poboljSanja kvaliteta, sigurnosti i o akreditaciji u zdravstvu, unaprijediti
organizaciju struktura za sigurnost i kvalitet i mehanizme koordinacije svih
sudionika. Potrebno je unaprijediti informacijski sistem za kvalitet, uspostauviti
institucionalnu i profesionalnu samoregulaciju i unaprijediti profesionalnu
kompeticiju i etiku. Federalno ministarstvo zdravstva u koordinaciji sa drugim
sudionicima treba dalje razvijati i implementirati kliniCke vodilje i puteve te u
saradnji sa zavodima zdravstvenog osiguranja uvesti stimulaciju za kvalitet.
Takoder je neophodno posvetiti posebnu paznju daljnjem razvijanju AKAZ-a.

4.7. SPOSOBNOST ODGOVORA NA NEMEDICINSKE POTREBE

| pored reformi koje su se zalagale za vecu uklju¢enost gradana u donoSenje
odluka kao i postivanju prava pacijenata mora se konstatirati da nije postignut
veCi napredak na ovom planu. Sa ovim je usko povezano pitanje zastite
privatnosti pacijenta, zastite podataka i povijerljivosti. Mada Europska povelja o
pravima pacijenata, kao i nasi zakoni izri€ito Stite ova prava, i dalje postoje, ne
tako Cesti, slu€ajevi odavanja podataka bez prethodnog pristanka pacijenta.

U pogledu prava pacijenata da ucCestvuju u odluci o vrsti i nainu primjene
terapije, u posljednje vrijeme postignut je manji napredak, ali treba raditi jos
mnogo da ovo postane univerzalno pravilo.

lako je i Zakonom o zdravstvenoj zastiti propisano da je briga o vlastitom zdravlju

duzZnost svakog pojedinca ne postoji dovoljan broj edukativnih akcija ili programa
koji bi to podrzali.
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Pristup socijalnim mreZzama za podrsku — pristup porodici i prijateljima — za ljude
koji su na lije€enju nije dovoljno razvijen na prostoru Federacije Bosne i
Hercegovine. MreZe socijalne podrSke nisu razvijene, kao rezultat opcenito
slabije razvijenog sektora socijalne zastite, ali i nedovoljno razvijene svijesti o
potrebi za osnivanjem ovakvih mreZa i u uslovima gdje to postojeci resursi
omogucavaju.

Jacanju svijesti 0 zdravlju kao osnovnom ljudskom pravu, te informisanju o
pravima bolesnika na pravodobnu i taénu informaciju o stanju i odabiru nacina
lijeCenja trebala bi biti dio aktivnosti svakog zdravstvenog sistema, pa tako i
naseg.

4.8. ZADOVOLJSTVO KORISNIKA

lako su istraZzivanja zadovoljstva pacijenata postala standard za zapadnu
Europu, u Federaciji BiH se sprovode sporadi¢no. Jedno takvo istraZivanje je
sprovedeno u okviru projekta Osnovno zdravstvo u 2004. godini putem intervjua
sa korisnicima zdravstvene zastite i uposlenim zdravstvenim radnicima.

Opc¢a ocjena korisnika o sektoru je da je sistem zdravstvene zastite u jednako
loSem poloZaju i stanju kao i okruZenje u kojem zive. Korisnici smatraju da su
usluge zdravstvene zastite skupe, Cesto nekvalitetne, cijene lijekova previsoke,
a da esencijalna lista lijekova ne zadovoljava kvalitetom i raznolikoS¢u i nije u
skladu sa stvarnim potrebama korisnika. Procedure lije€enja i dijagnosticiranja
nerijetko traju predugo i korisnici smatraju da potro$e viSe vremena i novca nego
Sto je potrebno.

Jedan dio korisnika je smatrao da je odnos ljekara loS, a razlog vide u njihovoj
nedovoljnoj motivisanosti za rad koja je prouzrokovana niskim nov€anim
primanjima, kao i istovremenim radom u privatnim zdravstvenim ustanovama Sto
rezultira zapostavljanjem rada u javnom sektoru. Mito i korupciju smatraju
razlogom nekvalitetne i nepravovremene usluge, $to se posebno odnosi na
liekare na sekundarnom nivou.

Nerijetko se ne osigurava postivanje privatnosti i o€uvanje dostojanstva korisnika
(nepostojanje pregrada i paravana, neuredne sanitarne prostorije i sl.), Sto se
narocito odnosi na pripadnike vrlo ranjivih i marginaliziranih skupina. Na ovo se
Cesto nadovezuje stigma i diskriminacija odredenih grupa pacijenata ili pacijenata
sa odredenim oboljenjem.

Uslovi rada u zdravstvenim ustanovama se smatraju loSim, oprema zastarjela,
Cistoca, kvalitet ishrane, odgovarajuce dijete ili pravila prehrane u onome $to
nazivamo “hotelskim smjestajem” u bolnicama se ne postuju.

Kada je u pitanju dostupnost zdravstvene usluge na primarnom nivou,
zdravstveni radnici i korisnici smatraju da je materijalni uslov osnovni razlog koji
pravi razlike u nedostupnosti zdravstvenoj zastiti korisnicima, pa svi koji nemaju
dovoljno visoka primanja dolaze u situaciju da nisu u moguénosti da sebi priuste
zdravstvenu zastitu.
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5. OSNOVE ZA POSTAVLJANJE STRATESKIH CILJEVA

Osnovi za postavljanje strateskih ciljeva proizisli su iz SWOT analize (prednosti,

slabosti, prilike i prijetnje).

SIZE PREDNOSTI | SLABOSTI ZDRAVSTVENOG SISTEMA

SAVJESNO UPRAVLJANJE

Prednosti

Slabosti

e Definisani zakonski okvir
zdravstvenog sistema

e Reforma javne uprave

e Usvojena Strategija primarne
zdravstvene zaStite od strane Vlade
Federacije BiH

e Usvojen Akcioni plan za sestrinstvo
od strane Vlade Federacije BiH

e Preporuke projekta SITAP

Neuskladenost postojecih zakona i
podzakonskih akata sa reformskim
opredjeljenjima i EU

Nepostivanje vliadavine zakona
Nedovoljna funkcionalna povezanost
i koordinacija izmedu
decentraliziranih nivoa vlasti
Fragmentacija i nepostojanje
koordinacije izmedu pojedinih
Lpodsistema” zdravstvenog sektora
Nedostatak odgovarajucih
upravljackih vje$tina na svim nivoima
Nedostatni mehanizmi za zaStitu
prava pacijenata kao i promocije
istih, kao i neregulirana prava i
obaveze zdravstvenih profesionalaca
Nedostatan sistem monitoringa i
evaluacije

FINANSIRANJE | RASPODJE

LA FINANSIJSKIH RESURSA

Prednosti

Slabosti

e Zdravstveni sektor se ne takmici sa
ostalim sektorima u vladama

e Cijeli teritorif Federacije BiH je
pokriven kantonalnim
nekompetitivnim fondovima
zdravstvenog osiguranja

e UdruZivanje sredstava na nivou
Federacije BiH pri fondu solidarnosti

Nesrazmjer raspoloZivih financisjkih
sredstava i garantiranih prava
Neadekvatna alokacija resursa
prema nivoima zdravstvene zaStite
Nerazvijeni mehanizmi ugovaranja i
placanja zdravstvenih usluga
Nepostojanje neophodnih dodatnih
mehanizama finansiranja zdravstva
Zanemarenost funkcije kontrole i
revizije u financijskom poslovanju
zdravstvenih funkcija

Visoko uc¢e$ce PDV-a u zdravstvenoj
potro$nji

Nedostatno pracenje zdravstvene
potro$nje

Nedostatna pokrivenost obaveznim
zdravstvenim osiguranjem
Nedostatak osnovnog paketa prava

GENERISANJE RESURSA

Prednosti

Slabosti
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e Dobro educiran zdravstveni kadar

Neravnomjerna distribucija ljudskih i
tehnolo$kih resursa

Nedostatak planiranja resursa u
zdravstvu u skladu sa potrebama
Nepostojanje koordinacije
obrazovnog sistema, trzista rada i
zdravstvenog sistema

Nepostojanje jedinstvene IKT
strategifje

Nedostatak Informaciono-
komunikacionih tehnologija
Nepostojanje standardizacije opreme
Nedovoljno razvijen sistem
snabdijevanja i distribucije lijekova
Neujednacenost u primjeni
esencijalne liste lijekova

ULUGE/SERVISI

Prednosti

Slabosti

e Uznapredovala reforma primarne
zdravstvene zastite putem modela
porodi¢ne medicine

e Dovoljna raspoloZivost kapaciteta
zdravstvenih ustanova

e Uspostavijena Agencija za kvalitet i
akreditaciju u zdravstvu

Nejednakost u distribuciji
zdravstvenih usluga

Dominacija lije¢enja u odnosu nad
preventivno-promotivnim
aktivnostima

Nepostojanje javno-privatnog
partnerstva

Neintegrisanost privatnog sektora u
sistem zdravstva

Nedovoljno razradeni mehanizmi
pracenja pacijenata kroz zdravstveni
sistem

Nedostatak indikatora za mjerenje
kvalitete i efikasnosti u zdravstvenom
sistemu

Neracionalno koristenje postojecih
resursa

Nerazvijen sistem sigurnosti i
kvalitete zdravstvenih usluga
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SIZE PRILIKA | PRIJETNJI IZ OKRUZENJA

Prilike

Prijetnje

Podrska medunarodnih institucija
Aktivnije ucesce civilnog drustva u
reformskim procesima

Proces priklju¢ivanja Evropskoj Uniji
Zapocete reforme u obrazovnom

e Politicka nestabilnost

e Demografske promjene
(depopulacija stanovnistva, starenje
populacije, postojece migracije
stanovni$tva)

e Epidemioloske promjene (pojava

novih bolesti, porast nezaraznih
hroni¢nih bolesti)

Riziko faktori iz okoliSa (voda,
vazduh, otpad, mine itd.)

sistemu
e DonoSenje Strategife socijalne
uklju¢enosti J
e |znalaZenje mogucnosti povrata

PDV-a sektoru zdravstva e Nedostatak popisa stanovniStva
e Razvojna strategija Bosne i e Porast nezaposlenosti
Hercegovine e Nedostatak podrSke razvoju

»Zdravih javnih politika® kao i
ukljucenosti drugih sektora u
implementaciju zdravstvenih politika

o Nedostatak politicke volje za
promjenama i otpor zdravstvenih
profesionalaca reformama

e Makroekonomski indikatori mogu
naru8iti financijsku moc¢ fondova
zdravstvenog osiguranja, kao $to je
nizi rast GDP-a, pad stope
doprinosa za zdravstveno
osiguranje

Sve navedene slabosti koje proistiCu iz analize zdravstvenog sistema su
posljedica sadaSnje organizacije zdravstvenog sistema, loSeg upravijanja,
nedovoljne posvecenosti razvoju i planiranju ljudskih i tehnoloskih resursa, ali i
niza problema koji proisti€u u osiguranju i prikupljanju sredstava za finansiranje
zdravstva. lako je u€injen znacajan napredak, jo$ uvijek nije dostignut potreban
nivo solidarnosti.

Ne treba zaboraviti i politicko uredenje Federacije Bosne i Hercegovine u kom je
Federaciji BiH namijenjena uloga kreatora politika i zakona uz konsenzus
kantona, a kantonima je dodijeljena uloga implementatora utvrdenih politika i
zakona kao i vec€inskog finansijera, $to doprinosi navedenim slabostima.

Takoder, na sadasnje stanje znacajno uti€u i vanjski faktori kao $to su socio-
ekonomska situacija, demografske i epidemioloske promjene, slaba uklju¢enost
lokalne zajednice, nedovoljno razvijena svijest o zna€aju zdravlja za ekonomski i
drugi razvoj zemlje, kao i slaba intersektorska suradnja.
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Sve navedene slabosti rezultiraju nejednakoséu u dostupnosti zdravstvene
zastite izmedu kantona, socio-ekonomskih i drugih isklju€enih kategorija
stanovniStva, kao i nedovoljnoj efikasnosti i kvaliteti kako sistema tako i
zdravstvenih usluga, $to utiCe na zdravstveno stanje stanovnistva.

Posljednjih godina napravljeni su pomaci u razvoju zdravstvenog sistema
Federacije Bosne i Hercegovine kao rezultat implementacije reformskih
stratesSkih planova iz prethodnog perioda. Medutim, rezultati analize ukazuju da
je u narednom periodu neophodno poduzeti niz aktivnosti i ulozZiti napore sa
ciliem daljnjeg unapredenja zdravstvenog sistema koji ¢e biti dostupan, efikasan,
kvalitetan i usporediv sa EU zemljama. Za dostizanje ovog cilja neophodno je
aktivno uceSc¢e svih nivoa vlasti Federacije Bosne i Hercegovine, svih sudionika
u zdravstvenom sistemu, kao i drustva u cjelini.
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6. VIZIJA

POBOLJSANO ZDRAVSTVENO STANJE STANOVNISTVA KROZ
EFIKASAN, DOSTUPAN | TRANSPARENTAN ZDRAVSTVENI SISTEM
ORIJENTIRAN NA  KVALITETU UTEMELJEN NA PRINCIPIMA
SOLIDARNOSTI | PRAVICNOSTI

6.1. PRINCIPII VRIJEDNOSTI

Strategija za reformu zdravstvenog sistema se temelji na op¢im principima i
vrijednostima dogovorenim tokom Ljubljanske konferencije europske regije SZO
iz 1996. i potpisanim od strane svih zemalja Clanica, ukljuCujuéi BiH. Dole
navedeni principi i vrijednosti ce omoguciti dostizanje definisane vizije.

e rukovodene vrijednostima: reforme zdravstvenog sistema moraju Dbiti
rukovodene principima ljudskog digniteta, jednakosti, solidarnosti i
profesionalne etike.

e usmijerene na zdravlje: bilo koja velika reforma zdravstvenog sistema treba
biti povezana sa jasnim ciljevima usmjerenim na ostvarivanje zdravstvene
dobiti. Zastita i promocija zdravlja moraju biti primarni motiv cijelog drustva.

o fokusirane na ljude: reforme zdravstvenog sistema moraju se bauviti
potrebama gradana, uzimajuéi u obzir, kroz demokratski proces, njihova
oCekivanja u smislu zdravlja i zdravstvene zastite. One treba da omoguce da
glas i izbor gradana odluéno utiCu na nacin na koji su zdravstvene usluge
dizajnirane i pruzene. Gradani istovremeno moraju preuzeti i svoj dio
odgovornosti.

o fokusirane na kvalitet: bilo koja reforma zdravstvenog sistema mora imati za
cilj — i ukljuciti jasnu strategiju za — kontinuirano pobolj5anje kvaliteta pruzene
zdravstvene zastite, ukljuCujuci njenu ekonomicnost.

e zasnovane na snaznom _sistemu finansiranja: finansiranje sistema
zdravstvene zastite treba da obezbijedi zdravstvenu zastitu koja c¢e biti
pruzena svim gradanima na odrziv nacin. To ima za posljedicu univerzalnu
pokrivenost i jednaku mogucnost pristupa svih ljudi potrebnoj zdravstvenoj
zastiti. To, s druge strane, zahtijeva efikasno koristenje zdravstvenih resursa.
Kako bi mogle garantirati solidarnost, vlade moraju odigrati krucijalnu ulogu u
regulisanju finansiranja sistema zdravstvene zastite.

e orijentisane na_primarnu__zdravstvenu zastitu: reforme, sa primarnom
zdravstvenom zastitom kao osnovnom filozofijom, treba da obezbijede da
zdravstvene usluge na svim nivoima Stite i promoviraju zdravlje, poboljSaju
kvalitet Zivota, preveniraju i lije¢e oboljenja, rehabilitiraju pacijente i brinu se
za one koji pate ili koji su u terminalnoj fazi oboljenja. One treba da ojacaju
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sistem zajedni¢kog donosenja odluka pacijenata i onih koji pruzaju usluge i
da promoviraju sveobuhvatnost i kontinuitet zdravstvene zastite.

6.2. OPCI STRATESKI CILJ

Poboljsati dostupnost, kvalitet i efikasnost zdravstvene zastite
stanovnistva vodenog poveéanjem solidarnosti i smanjenjem nejednakosti

Povecanje dostupnosti

Osigurati da se zdravstvene usluge i informacije mogu dobiti onda kada i gdje su
potrebne. Stoga geografska udaljenost, socioekonomske razlike, kulturne i
birokratske prepreke ne bi trebalo da onemogucée dostupnost odgovarajuce
zdravstvene zastite.

Poveéanje sigurnosti i kvalitete zdravstvenih usluga

Osigurati kupovinu, razvoj i koriStenje usluga i objekata koje zadovoljavaju
najviSse moguce standarde kvalitete i sigurnosti kroz cijeli zdravstveni sistem.
Stoga Ce osoblje biti adekvatno educirano, usluge uskladene sa potrebama i
najboljom praksom, a zgrade i oprema ¢e odgovarati namjeni.

Povecanje efikasnosti

Poveéanjem efikasnosti u procesu prikupljanja, raspodjele i upravljanja
raspolozivim resursima (finansijskim, ljudskim i tehi¢kim) posti¢i ¢e se njihova
optimalna iskoriStenost uz osiguranje kvalitetnije zdravstvene =zastite svim
stanovnicima.

S ciliem da se izgradi reformiran sistem zdravstvene zastite, ostvarivanjem
svakog od ovih cilieva, potrebno je definirati odreden broj podciljeva i
intervencija. Isti se razmatraju u narednim odjeljcima.

Povecéanje solidarnosti

Osigurati da se novac i ostali resursi u sistemu zdravstvene zastite pravicno
raspodijele, u skladu sa potrebama. Stoga ce rizici biti podijeljeni na adekvatan
nacin, izmedu relativno bogatih i siroma$nih, bolesnih i zdravih, a fizi¢ki ili
ekonomski slabiji nece snositi pretjeran teret.

\ Smanjenje nejednakosti

Osigurati da se odgovarajuéa zdravstvena zastita pruzi onima kojima je
potrebna.

Stoga relativno bogatstvo, pozicija, orijentacija i ostali vanjski faktori ne bi trebalo
da utjeCu na dostupnost zdravstvenoj zastiti.
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6.3. SPECIFICNI CILJEVI
Postizanje vizije i opceg cilja ¢e se sprovesti kroz implementaciju specifiCnih
cilieva koji direktno uticu na jaCanje Cetiri poluge zdravstvenoga sistema:
savjesno upravljanje, zdravstvene usluge, resurse i finansiranje, a to su:

1. ja€anje mehanizama neophodnih za uspostaviljanje efikasnog i
savjesnog upravljanja u zdravstvu

2. uskladivanje zakonodavnog okvira sa reformskim ciljevima i
propisima EU

3. jacanje zastite prava pacijenata i zdravstvenih profesionalaca
4. unapredenje upravljanja zdravstvenim sistemom

5. jacanje primarne zdravstvene zastite orijentisane ka obitelji i zajednici
baziranoj na promociji zdravlja i prevenciji bolesti

6. racionalizacija specijalisticCko-konsultativhe i bolnicke zdravstvene
zastite

7. jacanje uloge javnhog zdravstva

8. jac€anje ljudskih resursa u sistemu zdravstvene zastite

9. unapredenje farmaceutskog sektora kako bi se osigurala optimalna
dostupnost djelotvornim, sigurnim, kvalitethim i ekonomi€nim
lijekovima

10. unapredenje upravljanja tehnologijama u zdravstvu

11. unapredenje sistema ugovaranja i pla¢anja zdravstvenih usluga

12. udruzivanjem rizika, poveéanjem solidarnosti - unaprijediti
praviénost u financiranju zdravstvene zastite

13. povecéanje obuhvata stanovnistva zdravstvenim osiguranje
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FUNKCIJA SISTEMA - SAVJESNO UPRAVLJANJE

SPECIFICNI CILJ: JACANJE MEHANIZAMA NEOPHODNIH ZA USPOSTAVLJANJE EFIKASNOG | SAVJESNOG UPRAVLJANJA

ZDRAVSTVO

BROJ:01 |\, 72prAVSTVU
BROJ AKTIVNOST RESURSI ODGOVORAN V'T,EE'Vl'Q'IEggK' OGEKIVANI REZULTATI
ENTITETSKA
UNAPREDENJE LJUDSKI MINISTARSTVA
MEHANIZAMA INFORMACIJSKO- ZDRAVSTVA USVOJENI AKTI O
1. KOORDINACIJE KOMUNIKACIJSKE ODJEL ZA ZDRAVSTVO | 12 MJESECI KOORDINACIJI KROZ
IZMEDU ENTITETA| | TEHNOLOGIJE (IKT) DISTRIKTA BRCKO KONFERENCIJU MINISTARA
DISTRIKTA BRCKO FINANSIJSKI MINISTARSTVO
CIVILNIH POSLOVA BIH
SAEEAJNFTQL“&i Mz USPOSTAVLJENA PUNA
AR LJUDSKI v KOORDINACIJA IZMEBU FMZ |
2, Al | KT e 6 MJESECI KMZ KROZ DEFINISANE
FINANSIJSKI PROTOKOLE ILI DRUGA AKTA
FBIH U OBLASTI 727 SURAD
ZDRAVSTVA
JAGANJE SARADNJE
SA DRUGIM LJUDSKI RESORNA USPOSTAVLJENA SURADNJA
3. SEKTORIMA OD IKT MINISTARSTVA 12 MJESECI SA DRUGIM SEKTORIMA
INTERESA ZA FINANSIJSKI
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JACANJE SARADNJE | LJUDSKI FMZ UNAPRIJEDENA SURADNJA SA
SA CIVILNIM IKT KMZ 8 MJESECI CIVILNIM DRUSTVOM U
DRUSTVOM FINANSIJSKI NVO OBLASTI ZDRAVSTVA
IZRADENE STRATEGIJE
FMZ KOMUNIKACIJE ODNOSA SA
'SZTRFf‘/ETAl‘EZTjE | LJUDSKI KMZ JAVNOSCGU
RN IKT 7247 & MUESECH UPOSLENE OSOBE ZA
OONOSA SA FINANSIJSKI 770 ODNOSE SA JAVNOSCU(PR) U
NGRS MEDIJI ZDRAVSTVENE ZDRAVSTVU FBIH
USTANOVE UNAPRIJEDENA SURADNJA SA
JAVNOSCU
FMZ
PODIZANJE SVIJESTI | LJUDSKI KMZ SVI UCESNICI UPOZNATI SA
SVIH UCESNIKA U IKT 7247 36 MUESECI REFORMSKIM PROCESIMA |
REFORMI O ZNAGAJU | FINANSIJSKI 770 UKLJUCENI U PROCESE
REFORME MEDIJI ZDRAVSTVENE DONOSENJA ODLUKA

USTANOVE
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FUNKCIJA SISTEMA - SAVJESNO UPRAVLJANJE

BROJ: 02 | SPECIFIGNI CILJ: USKLABIVANJE ZAKONODAVNOG OKVIRA SA REFORMSKIM CILJEVIMA | PROPISIMA EU
BROJ AKTIVNOST RESURSI ODGOVORAN V'T,EE'Vl'Q'IEggK' OGEKIVANI REZULTAT
DONESENI POLITICKI |
PRIORITETNIH LJUDSKI (EKSPERTNE iyt
1. POLITIKA | GRUPE) FMZ KONTINUIRANO
OPREDJELJENJIMA SA
STRATEGIJA ZA FINANSIJSKI
SERTOR ZaRAUSTVA PRVENSTVENIM CILJEM
UNAPRIJEDENJA JAVNOG
ZDRAVLJA
) DONESENE
DONOSENJE JAVNO- | LJUDSKI (EKSPERTNE MULTISEKTORSKEIH
2 ZDRAVSTVENIH GRUPE) FMZ 24 MJESECA STRATEGIJE ZA OBLAST
STRATEGIJA FINANSIJSKI JAVNOG ZDRAVLJA
USKLADENO SA EU
DONOSENJE NOVOG || jypski (EKSPERTNE
) ZAKONA O vy FMZ 12 MUESECH NOVI ZAKON O
: ZDRAVSTVENOJ ) KMZ ZDRAVSTVENOJ ZASTITI
- FINANSIJSKI
ZASTITI
SEQSSE'SJE NOVOS | L jupski (EKSPERTNE | ;. NOVI ZAKON O
3. GRUPE) 12 MJESECI ZDRAVSTVENOM
ZDRAVS TVENOM FINANSIJSKI L OSIGURANJU
OSIGURANJU
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DONOSENJE LJUDSKI (EKSPERTNE | -\ DONESENI NEDOSTAJUCA
NEDOSTAJUCE GRUPE) KMZ KONTINUIRANO 1| EGISLATIVNA AKTA
LEGISLATIVE FINANSIJSKI

. LJUDSKI (EKSPERTNE
DONOSENJE ZAKONA FMZ .
AP Aot | GRUPE) v 6 MJESECI DONESEN ZAKON

FINANSIJSKI
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FUNKCIJA SISTEMA - SAVJESNO UPRAVLJANJE

BROJ: 03 | SPECIFICNI CILJ: JAGANJE ZASTITE PRAVA PACIJENATA | ZDRAVSTVENIH PROFESIONALACA
BROJ AKTIVNOST RESURSI ODGOVORAN V'T,EE'Vl'Q'IEggK' OCGEKIVANI REZULTAT
. FMZ
DONOSENJE ZAKONA | | o e
1, SAPCFTE/I\IJI\/@A o sk S UZENJA 12 MJESECI DONESEN ZAKON
PACIJENATA
g&‘g (I;\IVUR!E'I?/I'\I;%O | FMZ USVOJENE STRATEGIJE
g LJUDSKI KMZ INFORMIRANJA
2, INFORMIRANJE IKT 222 KONTINUIRANO | NA SVIMNIVOIMA
JAVNOSTI O PRAVIMA | MEDUI 270
A B ATA Gt | FINANSLISKI ZDRAVSTVENE USPOSTAVLJEN SISTEM
xR e USTANOVE INFORMIRANJA JAVNOSTI
DONOSENJE ZAKONA | LJUDSKI (EKSPERTNE | M2
3. O PROFESIONALNOJ | GRUPE) 18 MJESECI DONESEN ZAKON
SAMOREGULACLI FINANSIJSKI PROFESIONALNE,
KOMORE | UDRUZENJA
OSNIVANJE
FEDERALNE KOMORE | Lyupski FMZ OJAGAN RAD KOMORA |
4 | JACANJE FUNKCWE | Fooot o KMZ ) 24 MJESECA AN
KOMORA | KOMORE | UDRUZENJA
UDRUZENJA
] VLADE
POBOLJSANJE LJUDSKI FMZ )
UVJETA RADA FINANSIJSKI KMZ POBOLJSANO RADNO
5. ZDRAVSTVENIH KT 770 KONTINUIRANO | 5 pUZENJE
PROFESIONALACA TEHNICKI ZDRAVSTVENE

USTANOVE
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FUNKIJA SISTEMA - SAVJESNO UPRAVLJANJE

BROJ: 04 | SPECIFIGNI CILJ: UNAPREDENJE UPRAVLJANJA ZDRAVSTVENIM SISTEMOM
BROJ | AKTIVNOST RESURSI ODGOVORAN ‘;EE:V(')'IE)NSK' OGEKIVANI REZULTAT
USPOSTAVITI
MEHANIZME ZA
UPRAVLJANJE
ZDRAVSTVENIM LJUDSKI FMZ USKLADENA LEGISLATIVA
1. SISTEMOM NA FINANSIJSKI KMZ 60 MJESECI SA USVOJENIM
PRINCIPIMA PRINCIPIMA UPRAVLJANJA
STRATESKOG
MENADZMENTA
UNAPREDENJE I'z'\l\’/'é
g;g@%‘ggﬂﬁm A LJUDSKI AKAZ UNAPRIJEDENA KVALITETA
2, NN IKT 770 60 MJESECI | SIGURNOST U PRUZANJU
FINANSIJSKI ZDRAVSTVENE ZDRAVSTVENE ZASTITE
SIGURNOSTI |
KVALITETI USTANOVE ,
KOMORE | UDRUZENJA
FMZ
USPOSTAVA SISTEMA | LJUDSKI KMZ UNAPRIJEDEN SISTEM
727 MONITORINGA |
3. MONITORINGA | IKT 24 MJESECA
EVALUACIJE FINANSIJSKI 220 EVALUACIJE NA SVIM
ZDRAVSTVENE NIVOIMA
USTANOVE
FMZ KMZ
JAGANJE JAVNO- LJUDSKI 220
4 PRIVATNOG FINANSIJSKI ZDRAVSTVENE 48 MJESECI USPOSTAVLJENO JAVNO-
o A s USTANOVE PRIVATNO PARTNERSTVO

NOSITELJI PRIVATNE
PRAKSE
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IMPLEMENTACIJA
PLANA BORBE PROTIV
KORUPCIJE

LJUDSKI
FINANSIJSKI
IKT

MEDUJI

VLADE

FMZ

KMZ
INSPEKCIJE
MUP
ZDRAVSTVENE
USTANOVE
KOMORE

KONTINUIRANO

SMANJENJE KORUPCIJE U
ZDRAVSTVU
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FUNKCIJA SISTEMA - USLUGE/SERVISI

SPECIFICNI CILJ: JACANJE PRIMARNE ZDRAVSTVENE ZASTITE ORJENTIRANE KA OBITELJI | ZAJEDNICI, BAZIRANOJ

BROJ: 01 | NA PROMOCIJI ZDRAVLJA | PREVENCIJI BOLESTI
BROJ AKTIVNOST RESURSI ODGOVORAN ‘;EE:V(')'IE)NSK' OCEKIVANI REZULTATI
USPOSTAVLJANJE
ORGANIZACIONOG | LJUDSKI gﬁﬁt’g’}’m@m FBIH
MODELA U SKLADU | FINANSIJSKI Ve USPOSTAVLJEN
1, SASTRATEGIJOM | MATERIJALNO- iyt 60 MJESECI ORGANIZACIONI MODEL
PRIMARNE TEHNICKI | v PZ7
ZDRAVSTVENE TEHNOLOSKI e
ZASTITE
UNAPREDENJE FMZ
EE’E@SX‘&S&; LJUDSKI g/'g POVEGANA EFIKASNOST
2 IKT KONTINUIRANO | PRIMARNE ZDRAVSTVENE
SISTEMA S NIVOA 1 EiNaNsuski 22Jz ZASTITE
PZZ KA VISIM ZDRAVSTVENE
NIVOIMA USTANOVE
UNAPREDENJE PARLAMENT FBIH
SKUPSTINE
RESURSA U e
PRIMARNOJ L JUDSKI byt KONTINUIRANO
3. ZDRAVSTVENOJ o sk g KONTINUIRANO | UNAPREDIVANJE
ZASTITI (KADAR , RESURSA U PZZ
PROSTOR, 220
OPREMA) ZDRAVSTVENE
USTANOVE
USPOSTAVLJANJE VLADE | MINISTARSTVA MPLEMENTIRAN|
FINANSIISKI LJUDSKI 220 MEHANIZMI FINANSIRANJA
4. ODRZIVE PRIMARNE | FINANSIJSKI ZDRAVSTVENE KONTINUIRANO | BTt A
ZDRAVSTVENE IKT USTANOVE

ZASTITE

ZDRAVSTVENI RADNICI

ODRZIVU PZZ
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FMZ

KMZ
UNAPREDENJE L JUDSK] e
il FINANSIJSKI 727
U PRIMARNOJ KONTINUIRANO | UNAPRIJEDEN KVALITET
ZDRAVSTVENOJ | KT . 220
S, TEHNOLOSKI ZDRAVSTVENE

USTANOVE

KOMORE | UDRUZENJA

FMZ
LZJX(F){E;E'I‘SE AMLJNEURIA KMZ USPOSTAVLJENA
A LJUDSKI FZO RACIONALNIJA |
privisaing FINANSIJSKI 7247 KONTINUIRANO | EFIKASNIJA UPOTREBA

IKT ZDRAVSTVENE FARMACEUTSKIH

FARMACEUTSKIH
S OIAODA L Py USTANOVE PROIZVODA

KOMORE | UDRUZENJA
UKLJUGIVANJE VLADE
LOKALNE FMZ LOKALNE ZAJEDNICE
ZAJEDNICE UBRIZI | | ek KMZ OSNOVALE ZDRAVSTVENE
ZA ZDRAVLJE | o sk 7247 36 MJESECI SAVJETE | AKTIVNO
PREPOZNAVANJU ZDRAVSTVENE UGESTVUJU U BRIZI O
VILI OTKLANJANJU USTANOVE ZDRAVLJU STANOVNISTVA

FAKTORA RIZIKA

LOKALNE ZAJEDNICE
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FUNKCIJA SISTEMA - USLUGE/SERVISI

BROJ: 02 | SPECIFICNI CILJ: RACIONALIZACIJA SPECIJALISTICKO-KONSULTATIVNE T BOLNICKE ZDRAVSTVENE ZASTITE
BROJ AKTIVNOSTI RESURSI ODGOVORAN V'T,EE'Vl'Q'IEggK' OGEKIVANI REZULTATI
USPOSTAVLJANJE | E\n\//lé
;E%X%%,\'KLEN“GJIERA LJUDSKI 770 RACIONALNIJA |
1, FINANSIJSKI 7247 36 MJESECI EFIKASNIJA UPOTREBA
EFIKASNU UPOTREBU
, IKT AKAZ RESURSA
RASPOLOZIVIH
N SURSA ZDRAVSTVENE
USTANOVE
JACANJE FMZ .
) LJUDSKI KMZ UNAPRIJEDENE VJESTINE
2. \ij’gg‘;{hiACK'H FINANSIJSKI MENADZMENT BOLNIcA | KONTINUIRANG 1 jo e avi JANJA
ZDRAVSTVENI RADNICI
USPOSTAVLJANJE iz
NOVIH MEHANIZAMA g
PLACANJA LJUDSKI
3. | ZDRAVSTVENH FINANSIJSKI 220 60 MJESECI JSPOSTAVLJEN| NOV
) 7247 MEHANIZM! PLAGANJA
USLUGA U BOLNIGKOJ | IKT
ZDRAVSTVENE
ZDRAVSTVENOJ ANV
ZASTITI
UNAPREDENJE I'z'\l\’/'é
g}gﬁgﬁg;'l U Iﬁfrhj/s[\)r\?glhsm AKAZ POBOLJSANA KVALITETA |
4, : ) 770 KONTINUIRANO | SIGURNOST BOLNIGKE
PRUZANJU BOLNICKIH | IKT . 727 ZDRAVSTVENE ZASTITE
ZDRAVSTVENIH TEHNOLOSKI
TR ZDRAVSTVENE
USTANOVE
UNAPREDENJE LJUDSKI VLADE
5. | RESURSA U FINANSIJSKI FMZ KONTINUIRANO | DI PRIJERENTUSLOVI
BOLNIGKOJ IKT KMZ
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ZDRAVSTVENOJ MATERIJALNO- 270
ZASTITI TEHNICKI AKAZ

TEHNOLOSKI ZDRAVSTVENE

USTANOVE

USPOSTAVLJANJE
FUNKCIONALNE | t#igi;hSKl EMé USPOSTAVLJENA
EFIKASNE KT 770 FUNKCIONALNA | EFIKASNA
SPECIJALISTICKO- 60 MJESECI SPECIJALISTICKO-

MATERIJALNO- 2247
KONSULTATIVNE TEHNICKI ZDRAVSTVENE KONSULTATIVNA
ZDRAVSTVENE TEHNOLOSKI USTANOVE ZDRAVSTVENA ZASTITA
ZASTITE
UNAPREDENJE
EFIKASNOSTI FMZ UNAPREDENJE
REFERALNOG SISTEMA LJUDSKI KMZ EFIKASNOSTI | KVALITETE
SA NIVOA KT 270 KONTINUIRANO SPECIJALISTICKO-
SEKUNDARNOG NA FINANSIJSKI 2247 KONSULTATIVNE |
TERCIJARNI NIVO | ZDRAVSTVENE BOLNICKE ZDRAVSTVENE
LIJECENJE U USTANOVE ZASTITE

INOSTRANSTVU
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FUNKCIJA SISTEMA - USLUGE/SERVISI

BROJ: 03 | SPECIFICNI CILJ: JACANJE ULOGE JAVNOG ZDRAVSTVA

BROJ AKTIVNOST RESURSI ODGOVORAN V'T,EE'Vl'Q'IEggK' OCEKIVANI REZULTATI
DONOSENJE
STRATEGIJE RAZVOJA | LJUDSKI FMZ DONESENA STRATEGIJA

1, JAVNOGA ZDRAVSTVA | | FINANSIJSKI KMZ 24 MJESECA RAZVOJA JAVNOGA
LEGISLATIVE IKT 7247 ZDRAVSTVA
USKLADENE SA EU
USKLADIVANJE USKLADEN SISTEM
1ZVJESTAVANJA PREMA | LJUDSKI 1ZVJESTAVANJA SA

2. MEDUNARODNIM FINANCIJK] 7247 48 MJESECI MEDUNARODNIM
STANDARDIMA | IKT STANDARDIMA |
EUROSTATU EUROSTATOM
JAGANJE PROMOTIVNO-
PREVENTIVNIH RAZVIJEN SISTEM
PROGRAMA | LJUDSKI VLADE MG

3. INTERVENCIJA U FINANSIJSKI KONTINUIRANO

7247 PREVENTIVNO
FUNKCIJI PODIZANJA MEDIJI LTI PROGRAMA
SVIJESTI O ZNAGAJU
ZDRAVLJA
LJUDSKI VLADE
UNAPREDENJE FINANSIJSKI FMZ UNAPRIJEDEN SISTEM
IDENTIFIKACIJE |

IDENTIFIKACIJE, IKT KMZ T A rA

4 PREVENCIJE | MATERIJALNO- 7247 KONTINUIRANO | RORT RO L AR
KONTROLE FAKTORA | TEHNOLOSKI ODGOVORNI ZA .
RIZIKA OKOLISA TEHNICKI OKOLIS PREVENCIJE OD STETNOG

DJELOVANJA ISTIH
MEDIJI

5 USPOSTAVA SISTEMA | LJUDSKI VLADE 60 MJESECI USPOSTAVLJEN SISTEM

MENADZMENTA FINANSIJSKI FMZ MENADZMENTA
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MEDICINSKOG OTPADA | IKT KMZ MEDICINSKOG OTPADA
MATERIJALNO- 7247
TEHNOLOSKI ODGOVORNI ZA
TEHNICKI OKOLIS
MEDIJI
VLADE POBOLJSANA
) ) LJUDSKI FMZ JAVNOZDRAVSTVENA |
Js/i‘/lcfé'\éﬁ EKOLOSKE FINANSIJSKI KMZ KONTINUIRANO | EKOLOSKA SVIJEST
MEDIJI 7247 ZDRAVSTVENIH RADNIKA |
DRUGI SEKTORI STANOVNISTVA FBIH
INSTITUCIONALNO VLADE
P EANIE KARACITETA | LJUDSKI FMZ UNAPRIJEDENI RESURSI
AUNDG 2oAvera N | FINANISKI KMZ KONTINUIRANO | JAVNOG ZDRAVSTVA U
N MEDIJI 7247 RELEVANTNIM SEKTORIMA
OSTALI SEKTOR
POVECGANJE L JUDSK] VLADA FEDERALNA USPOSTAVLJENA MREZA
BIOSIGURNOSTI N ANGLISK] VLADE KANTNALNE | 48 MJESECI BIOSIGURNOSNIH
LABORATORIJA U FBIH EU KOMISIJA LABORATORIJA
JACANJE
ZDRAVSTVENOG OJACGAN SISTEM
SISTEMA ZA BRZ VLADA FEDERALNA UPOZORAVANJA |
ODGOVOR NA LJUDSKI VLADE KANTNALNE |, s riNUIRANG | REAKCIE 1 IZVJESTAVANJA
GLOBALNE PRETNJE FINANCIJSKI WHO PO PITANJU GLOBALNIH
ZDRAVLJU (PTICIJA EU KOMISIJA PRIJETNJI U SKLADU SA

GRIPA , BIOTERORIZAM
ITD)..

PREPORUKAMA WHO | EU
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FUNKCIJA SISTEMA - RESURSI

USTANOVE

BROJ: 01 | SPECIFIGNI CILJ: JACANJE LUUDSKIH RESURSA U SISTEMU ZDRAVSTVENE ZASTITE
BROJ AKTIVNOST RESURSI ODGOVORAN V'T,EE'Vl'Q'IEggK' OCEKIVANI REZULTATI
FMZ
KMZ
USPOSTAVLJANJE 727
PROCESA PLANIRANJA | LJUDSKI ZDRAVSTVENE
1. NA SVIM NIVOIMA IKT USTANOVE 48 MJESECI gf;ﬁglﬁj’;\ﬁ“ PROCES
PREMA STVARNIM FINANSIJSKI MINISTARSTVA
POTREBAMA OBRAZOVANJA
OBRAZOVNE
USTANOVE
UNAPRIJEDENJE I'z'\l\’/'é
SISTEMA OBRAZOVANJA O T ARSTVA
SVIH PROFILA LJUDSKI AT OVAN A POBOLJSANJE ZNANJA |
2, ZDRAVSTVENIH IKT o 48 MJESECI VJESTINA ZDRAVSTVENIH
RADNIKA FINANSIJSKI ! RADNIKA
UDRUZENJA
(DODIPLOMSKO |
POSTDIPLOMSKO) OBRAZOVNE
USTANOVE
VLADE
UVODENJE ODRZIVIH | I'z'\l\’/'é
UGINKOVITIH L JUDSK] e UVEDENI MEHANIZMI
3. MEHANIZAMA 48 MJESECI UPRAVLJANJA LJUDSKIM
UPRAVLJANJA LJUDSKIM | FINANSISKI MIN OBRAZOVANJA RESURSIMA
SESORS A ZDRAVSTVENE |
OBRAZOVNE

59




FUNKCIJA SISTEMA - RESURSI

SPECIFICNI CILJ: UNAPREDENJE FARMACEUTSKOG SEKTORA KAKO BI SE OSIGURALA OPTIMALNA DOSTUPNOST

BROJ:02 | ;e OTVORNIM, SIGURNIM, KVALITETNIM | EKONOMIGNIM LIJEKOVIMA
BROJ AKTIVNOST RESURSI ODGOVORAN V'T,EE'Vl'Q'IEggK' OCEKIVANI REZULTATI
USPOSTAVLJANJE
1 SARADNJE SA :'KJ#JDSK' fﬁg}'jg\'f?éﬁ 12 MUESECH USPOSTAVLJENA
' DRZAVNOM AGENCIOM | F1¥ 1 e e e SARADNJA
ZA LIJEKOVE
UNAPRIJEDITI SISTEM
KOJI GE OSIGURATI AGENCLIA ZA
SNABDJEVANJE | o
DISTRIBUCIJU e
DJELOTVORNIM, LJUDSKI v UNAPRIJEDEN SISTEM
2 SIGURNIM | KVALITETNIM | MATERIJALNI M OTEKE 48 MJESECI SNABDJEVANJA |
LIJEKOVIMA KOJI TEHNICKI DISTRIBUCIJE
DONOSE POZITIVNE VELEDROGERIJE
S ZDRAVSTVENE
UCINKE | DOPRINOSE PN
SMANJENJU TROSKOVA
ZDRAVSTVENE ZASTITE
OMOGUCITI JEDNAKOST
U DOSTUPNOSTI VLADE
KVALITETNIH, LJUDSKI iy DOSTUPNI EFIKASNI |
3. EFIKASNIH, SIGURNIH | FINANSIJSKI e 48 MJESECI KVALITETNI LIJEKOVI ZA
LIJEKOVA TEHNICKI e SVE STANOVNIKE FBIH
STANOVNISTVU NA
TERITORIJI FBIH
LJUDSKI FMZ
UNAPREDENJE SISTEMA | MATERIJALNO- ZAVOD ZA KONTROLU POBOLJSAN SISTEM
4 OSIGURANJA KVALITETE | TEHNICKI LIJEKOVA 48 MJESECI OSIGURANJA KVALITETE
LIJEKOVA TEHNOLOSKI AKAZ LIJEKOVA
FINANSIJSKI VELEDROGERIJE
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NADLEZNE
INSPEKCIJE

JACANJE SARADNJE SA | LJUDSKI EMZ UNAPRIJEDENA
FARMACEUTSKOM FINANCISJKI KMZ KONTINUIRANO SARADNJA FMZ |
INSPEKCIJOM IKT ZDRAVSTVENE NADLEZNIH INSPEKCIJA

USTANOVE

FMZ

KMZ

ZAVOD ZA KONTROLU
IL\J/I?)T\I(I)'I'S(-)FI'RA’\I\KIIQI LJUDSKI LIJEKOVA USPOSTAVLJEN SISTEM
EVALUACIJU U OBLAST] FINANSIJSKI 270 36 MJESECI ZA MONITORING |

IKT INSPEKTORAT EVALUACIJU

FARMACIJE

AKAZ

VELEDROGERIJE

APOTEKE
USPOSTAVLJANJE LJUDSKI
CENTRA ZA LIJEKOVE FINANSIJSKI
RADI OSIGURANJA IKT FMZ 36 MJESECI USPOSTAVLJEN CENTAR
PRAVOVREMENOG MATERIJALNO- KMZ ZA LIJEKOVE
INFORMIRANJA O TEHNICKI
LIJEKOVIMA TEHNOLOSKI

61




FUNKCIJA SISTEMA - RESURSI

BROJ: 03 | SPECIFICNI CILJ: UNAPREDENJE UPRAVLJANJA TEHNOLOGIJAMA U ZDRAVSTVU
BROJ AKTIVNOST RESURSI ODGOVORAN R o OCEKIVANI REZULTATI
FVZ
USPOSTAVLJANJE L JUDSKI KMZ
1 REGISTRA MEDICINSKE | | 1~ 727 50 MUESECI USPOSTAVLJEN
© | INFORMACIONE OPREME | [\ a\ e sk 220 REGISTAR
U ZDRAVSTVU ZDRAVSTVENE
USTANOVE
VLADE
PLANSKO UVOPENJE | LJUDSKI FMZ
SUVREMENIH EFIKASNIH | MATERIJALNO- KMZ o RN
2. | IKOSTEFEKTIVNIH TEHNICKI _ FZO KONTINUIRANO | p¥RRE & ’
MEDICINSKIH TEHNOLOSKI ZDRAVSTVENE o L UNE
TEHNOLOGIJA FINANSIJSKI USTANOVE
LOKALNA ZAJEDNICA
STVARANJE PLATFORME
. | ZAIKTRAZVOJU LJUDSKI FMZ 24 MUESECA UTVRDENA PLATFORMA
© | ZDRAVSTVENOM FINANSIJSKI KMZ ZA IKT RAZVOJ
SISTEMU FBIH
FVZ
LJUDSKI KMZ
. | MPLEMENTACWAIKT | TEHNICKI ZZ0 48 MUESECH IMPLEMENTIRANA
© | PLATFORME MATERIJALNI 727 PLATFORMA IKT
FINANSIJSKI ZDRAVSTVENE
USTANOVE
UNAPREDENJE SISTEMA FMZ JSPOSTAVLIEN EFIKASAN
P RACLIARIA LJUDSKI v SISTEM ZA ODRZAVANE |
5. ) FINANSIJSKI 60 MJESECI UPRAVLJANJE
ODRZAVANJA TEHNICKI ZDRAVSTVENE TEHNOLOGIJAMA U
TEHNOLOGIJA USTANOVE

ZDRAVSTVU
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DONOSENJE KRITERIJA
O TEHNICKIM
KARAKTERISTIKAMA
MEDICINSKE OPREME
PRI NABAVCI U SKLADU
SA PROPISIMA EU

LJUDSKI
FINANSIJSKI

FMZ

KMZ

OSTALE RELEVANTNE
INSTITUCIJE
(AGENCIJA ZA
STANDARDIZACIJU |
MJERITELJSTVO)

60 MJESECI

USPOSTAVLJENI
KRITERWJI

OPCI CILJ: FUNKCIJA SISTEMA-FINANSIRANJE

BROJ: 01 | SPECIFICNI CILJ: UNAPREDENJE SISTEMA UGOVARANJA | PLACANJA ZDRAVSTVENIH USLUGA
BROJ AKTIVNOST RESURSI ODGOVORAN V'TaEE“.’;fSSK' OCEKIVANI REZULTAT
UTVRDITI | USVOJITI USVOJENI PODZAKONSKI
NOVE MEHANIZME LJUDSKI FMZ oM RScsA i
1, UGOVARANJA | TEHNICKI KMZ 18 MJESECI R OVEDEL oo
PLACANJA FINANSIJSKI 770 RV NOST
ZDRAVSTVENIH USLUGA
IMPLEMENTIRATI NOVE -
mgﬁﬁhaaggmgmﬁ I Luupski KMZ IMPLEMENTIRANI NOVI
2 e ENT ) Gl U | KT 770 60 MJESECI MODELI UGOVARANJA |
| FINANSIJSKI ZDRAVSTVENE PLACANJA
U VANBOLNIGKOJ _ ANV
ZDRAVSTVENOJ ZASTITI
UVESTI NOVE MODELE -
UGOVARANJAT LJUDSKI KMZ
3 MEHANIZME PLACANJA | 020K e 50 MUESEC] UVEDENI NOVI MODELI |
: ZDRAVSTVENIH USLUGA MEHANIZMI PLAGANJA
TSRy IKT ZDRAVSTVENE
USTANOVE

ZDRAVSTVENOJ ZASTITI
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OPCI CILJ: FUNKCIJA SISTEMA- FINANSIRANJE

BROJ: 02 | SPECIFIGNI CILJ: UDRUZIVANJEM RIZIKA | POVECANJEM SOLIDARNOSTI UNAPRIJEDITI PRAVIENOST U
' FINANCIRANJU ZDRAVSTVENE ZASTITE
BROJ AKTIVNOST RESURSI ODGOVORAN V'TaEE“.’;fSSK' OGEKIVANI REZULTATI
USPOSTAVITI ODRZIVE VLADE
IZVORE FINANSIRANJA LJUDSKI FMZ ,
1. ZDRAVSTVENE ZASTITE | TEHNICKI KMZ 36 MJESECI gl?\li(lzlSST\]A\S\ﬁ_ngEV(l)l‘Esz
ZA SVE STANOVNIKE U FINANSIJSKI 770
FBIH OSTALI RELEVANTNI
PARLAMENT
VLADE
USVAJANJE OSNOVNOG | LJUDSKI iy USVOJEN OSNOVNI
2, PAKETA ZDRAVSTVENIH | FINANSIJSKI v 8 MJESECI PAKET ZDRAVSTVENIH
PRAVA TEHNICKI e PRAVA
OSTALI RELEVANTNI
VLADE
IMPLEMENTACIJA LJUDSKI FMZ
3. OSNOVNOG PAKETA FINANSIJSKI KMZ 12 MJESECI '(g"spl\'l-g\'\/"ﬁlNPT /iié"\lr
ZDRAVSTVENIH PRAVA | TEHNIGKI 770
OSTALI RELEVANTNI
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OPCI CILJ: FUNKCIJA SISTEMA-FINANSIRANJE

BROJ: 03 | SPECIFIGNI CILJ: POVECANJE OBUHVATA STANOVNISTVA ZDRAVSTVENIM OSIGURANJEM

BROJ AKTIVNOST RESURSI ODGOVORAN V'T,EE'Vl'Q'IEgSK' OGEKIVANI REZULTAT
|[|)\/|OPS|_LEJ|\I§|?S¢AC| A ZAKONA | LJUDSKI I'z'\l\’/'é IMPLEMENTIRAN ZAKON

1. TEHNICKI KONTINUIRANO | O ZDRAVSTVENOM
O ZDRAVSTVENOM FINANSIJSKI 220 OSIGURANJU
OSIGURANJU OSTALI RELEVANTNI
UNAPRIJEDITI SISTEM
EVIDENTIRANJA,
PRIKUPLJANJA | LJUDSKI POREZNA UPRAVA
KONTROLE NAPLATE TEHNICKI 770

2. DOPRINOSA ZA IKT OBVEZNICI UPLATE | 24 MJESECA UNAPRIJEDEN SISTEM
OBAVEZNO FINANSIJSKI DOPRINOSA
ZDRAVSTVENO
OSIGURANJE
PROMOCIJA OBAVEZNOG #ﬁ?\ﬁg'(l FMZ PROVODENJE

3. ZDRAVSTVENOG T ANSHSK] KMZ KONTINUIRANO | PROMOTIVNIH
OSIGURANJA iy 770 AKTIVNOSTI
UVODENJE L JUDSK] VLADE IMPLEMENTIRANI
DOBROVOLJNOG | K FMZ DOBROVOLJNO |

4, PROSIRENOG s KMZ 36 MJESECI PROSIRENO
ZDRAVSTVENOG N ANSLISK] 770 ZDRAVSTVENO
OSIGURANJA OSTALI RELEVANTNI OSIGURANJE
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7. OPERACIONALIZACIJA | IMPLEMENTACIJA STRATESKOG PLANA

Federalni ministar zdravstva FBIH imenovati ¢e ekspertne timove za svaku od
poluga sistema ili za jedan ili vise specifi¢nih strateskih ciljeva. Timovi ¢e biti
zaduzen da razviju detaljan operativni plan kao i indikatore za svaki od
specifi€nih ciljeva u okviru dijela za koji je imenovan.

Ekspertnim timom c¢e rukovoditi imenovani djelatnik federalnog ministarstva
zdravstva, koji ¢e ujedno biti odgovoran za koordinaciju i rad tima, kao i za
redovno izvjeStavanje federalnog ministra o implementaciji strateSkog plana.

Predvideno je da kantonalna ministarstva zdravstva osnuju ista ili sli¢na tijela
koja ¢e biti zaduzena za implementaciju na kantonalnom nivou.

Rukovodioci ekspertnih timova ¢e biti zaduzeni da pripremaju redovne izvjestaje
za sastanke ministara zdravstva Federacije Bosne i Hercegovine.
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