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Реформи во здравството - приватизација на
примарната здравствена заштита и други модели 

за подобрување на ефективноста и ефикасноста во 
користењето на здравствените ресурси

Резиме

Република Македонија, од осамостојувањето во 1991 година, паралелно 
со пре ми нот од договорна во пазарна економија и политички плурализам, 
поминува низ фаза на исцрпни реформи во здравствениот систем. Во 2005 
година интензивно започна да се спроведува реформата на примарната 
здравствена заштита, со нејзина трансформација од јавниот, во приватниот 
сектор, по принципот на кон це си онерство на јавните услуги од страна на 
приватни здравствени установи. Овој процес, кој речиси комплетно заврши 
во текот на 2007 година, ги вклучуваше Ми нис терството за здравство на 
Република Македонија, Фондот за здравствено оси гу рување на Република 
Македонија - и преку него корисниците на здравствени услуги - како и 
јавните здравствени установи од примарната здравствена заштита. Ре-
чиси три години подоцна може да се согледаат некои од ефектите на оваа 
транс формација, како искуство за реформирањето на преостанатите 
сегменти на сис те мот - секундарната и терцијарна здравствена заштита.

Се пак, заради спецификата на секундарната и терцијарната здравствена 
заштита, овие два сегмента не може да се трансформираат според 
истиот модел, па от ту ка, овој труд ќе ги разгледа можните модели 
за реформирање во насока на по до бру ва ње на искористувањето на 
здравствените ресурси. Притоа, покрај еко ном ските ас пекти, ќе бидат 
земени предвид и принципите на солидарност и еднаков пристап до 
здравствените услуги, квалитетот на здравствените услуги и безбедноста 
на па ци ентите.

Клучни зборови: примарна здравствена заштита, здравствени реформи, 
при ва ти за ци ја, здравствен модел
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Вовед 
         
Реформите во здравствениот сектор во земјите во транзиција

Во 1990-тите, фoкусот на здрав-
стве ните ре форми во земјите во тран-
зи ција во Цен трал на и Југоисточна 
Европа (ЦИЕ, ЈИЕ) беше ставен на 
пот тикнување на влезот на приватниот 
сектор во здравствената заштита (Salt-
man 1998, Saltman and Figueras 1997). 
Вла дите на овие земји (Чешка, Ун га-
рија, Словачка, Словенија, Полска и 
Македонија, на пример) започнаа со 
воведување ме ха низми на па зар ната 
економија во ис по раката на здрав-
ствените услуги, како и нови инс-
тру менти за распределба на јавно-
здравствените пари (Cernic-Istenic 
1998, Marrèe and Groenewegen 1992).

Од особен интерес беше ре фор-
ма та на за јакнување на улогата на 
при  марната здрав стве на заштита 
(ПЗЗ) во земјите на ЦИЕ и ЈИЕ. Им-
пле ментацијата на реформата на 
ПЗЗ беше особено голем предизвик, 
пред сè, заради фактот што брзата 
транс   фор ма ција, од договорна кон 
пазарна еко но мија, донесе фи нан сис-
ка несигурност, на ма лување на сред-
ства та за социјалните услуги и не-
со  одветни организациски струк тури 
(Shko lnikov, 2001, Atun 2005). Но, овие 
пре дизвици беа оправдани со по тре-
ба та за подобрување на ефикасноста 
и ква ли те тот на здравствените услуги  
(Nordyke and Peabody 2002), преку 
при мената на адап ти  рани модели 
од западните економии со отворање 
на здравствениот сектор за при ват -
ни те иницијативи (Nordyke and Pe a-

body, 2002, Cernic-Istenic 1998). От тука, 
земјите во транзиција се ин те ресен 
предмет за ис тражување, би деј ќи 
нудат можност за спо ред бени ана ли-
зи на ефектите врз здравјето при пре-
ми нот од социјализам кон пазарно-
ори ентирани демократии (McKee and 
Nolte 2004).

Постојат истражувања кои ука-
жу  ваат на фак тот дека ко ег зис тен -
цијата на јавните и приватните здрав-
стве ни установи во ПЗЗ во земјите со 
низок, до среден бруто-домашен про-
из вод (БДП) е асоцирана со бројни 
про бле ми, од разлики во квалитетот на 
здравствените услуги, до зголемување 
на бројот на посети по пациент и не-
достиг од превентивни и јавно-здрав-
стве ни услуги (Roemer 1984, Cichon, 
1991). Во некои случаи, по стоењето 
на приватни провајдери во ПЗЗ до ве-
ду ва до подобрување на квалитетот 
на услугите (Nordyke, 2002), но има и 
студии кои покажуваат дека пазарно-
ориентираната средина промовира 
обезбедување услуги со минимални, 
наместо со оптимални трошоци (Tit-
muss, 1970), што може да влијае врз 
ква литетот, па дури и ефикасноста на 
здрав стве ната заштита  (Mossialos et 
al 2004). 

Од друга страна, ако здравствените 
ра бот ни ци немаат можност да влијаат 
врз висината на надоместот по услуга 
(во системите со фиксно плаќање по 
услуга), „нивниот од говор ќе биде да 
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препорачаат повеќе услуги за било 
ко ја болест, и долгорочно, да ги еду-
ци раат пациентите да стануваат по-
сен зитивни во самоиницирањето на 
по ве ќе услуги од системот” (Evans 
1983). Овој феномен познат ка-
ко „побарувачка ин ди ци рана од до-
ба   ву ва чот/испорачателот на добра 
и услуги” (supplier-induced demand)- 
прет ставува потенцијален проблем за 

на та мошно индицирање на поба ру-
вачката на здрав ствени услуги, осо-
бе но во системите во транзиција, би-
дејќи квалитетот и обемот на услу-
ги кои ги бараат пациентите се ме ну-
ва, меѓудругото, и како резултат на 
економските сти мулации, кои сис тем-
ски или неформално им се нудат на да-
ва телите на здравствени услуги (Pau-
ly, 1994).

Реформа на примарната здравствена заштита во 
Република Македонија

Како и другите држави во Регионот, 
Ре пу бли  ка Македонија презема круп ни 
чекори во реформирањето на здрав-
ствената заш ти та, како потреба за 
подобрување на ефи касноста и ква ли-
тетот на примарната здравствена заш-
ти та и воведувањето па зар на логика 
во системот на испорака на здрав стве-
ни услуги (Слика 1) (Nordyke and Pea-
body, 2002). Историски, легализацијата 
на приватната иницијатива во обез бе-
дувањето здравствени услуги се слу-
чува во 1991 година, односно со оса-
мо стојувањето на државата. До 2002 
година, приватните здравствени ра-
ботници сочинуваат 10% од сите ли цен-
цирани здравствени работници и 22% 
од сите лиценцирани здравствени ра-
ботници во ПЗЗ (Nordyke and Peabody, 
2002). Процесот на системска при ва-
ти зација на примарната здравствена 
заштита за поч нува во 2005 година, со 
во ведувањето на капитацискиот модел 

на плаќање во ПЗЗ, за здравствените 
работници кои склу чи ја договор со Фон-
дот за здравствено оси гурување на Ма-
ке донија (ФЗОМ). Во ве дениот модел 
на капитациско плаќање, по примерот 
на други земји, подразбира пла ќање 
на т.н. капитација по број и вид на ре-
гис  трирани пациенти кај матичниот 
ле кар (Chaix-Couturier et al 2000). До-
пол нително, ка  питацискиот модел 
вклу  чува и фи нан сиска стимулација за 
ле  карите, која може да се реализира 
со рационално пре пи шу вање лекови и 
боледувања, како и со ос тва рување на 
одредени превентивни услуги, утвр де-
ни со т.н. превентивни цели за при мар-
на та здравствена заштита. До крајот 
на 2008 година, вкупно 2.176 лекари во 
ПЗЗ склу чија договор со ФЗОМ (ФЗОМ, 
2009), што претставува 95% од сите 
лиценцирани ле кари во ПЗЗ, односно 
преку 35% од сите ли ценцирани лекари 
во земјата (ЛКМ, 2009).
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Слика 1. Развој на примарната здравствена заштита во Македонија (адаптирано од: 
Nordyke and Peabody, 2002)
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сите лиценцирани здравствени работници во ПЗЗ (Nordyke and Peabody, 2002). Процесот на 
системска приватизација на примарната здравствена заштита започнува во 2005 година, со 
воведувањето на капитацискиот модел на плаќање во ПЗЗ, за здравствените работници кои 
склучија договор со Фондот за здравствено осигурување на Македонија (ФЗОМ). Воведениот 
модел на капитациско плаќање, по примерот на други земји, подразбира плаќање на т.н. 
капитација по број и вид на регистрирани пациенти кај матичниот лекар (Chaix-Couturier et al 
2000). Дополнително, капитацискиот модел вклучува и финансиска стимулација за лекарите, која 
може да се реализира со рационално препишување лекови и боледувања, како и со остварување 
на одредени превентивни услуги, утврдени со т.н. превентивни цели за примарната здравствена 
заштита. До крајот на 2008 година, вкупно 2.176 лекари во ПЗЗ склучија договор со ФЗОМ 
(ФЗОМ, 2009), што претставува 95% од сите лиценцирани лекари во ПЗЗ, односно преку 35% од 
сите лиценцирани лекари во земјата (ЛКМ, 2009). 
 
Слика 1. Развој на примарната здравствена заштита во Македонија (адаптирано од: Nordyke and 
Peabody, 2002) 
 

 

Накусо, приватизацијата на ПЗЗ, која започна во 2005 година, отвори простор за 
пазарните правила во здравствениот сектор во Македонија. Давателите на услуги во ПЗЗ кои 
работеа во државното здравство како лекари по: општа медицина, педијатрија, гинекологија, 
стоматологија, училишна медицина и фармација (Ѓорѓев, 2006), беа обврзани да отворат 
приватни ординации и да склучат договор со ФЗОМ, по капитациски модел на плаќање по 
регистриран пациент.  

 
Во основа, договорот со ФЗОМ за испорака на услуги во ПЗЗ вклучува две главни 

платежни категории: 70% од капитацијата се исплаќа месечно, врз основа на бројот и видот на 
пациенти пријавени кај лекарот, согласно обврската за избор на матичен лекар. Останатите 30% 
од капитацијата се условени со исполнување на т.н. превентивни цели во ПЗЗ (Табела 1), кои се 
дефинираат секое тримесечје: рационално препишување лекови (7%), рационално упатување во 
секундарна и терцијарна здравствена заштита и рационално упатување на боледување (4%) и 
превентивни услуги на рано откривање на малигни заболувања на возрасната популација, 
односно детекција на деформитети и други заболувања кај деца (заедно вкупно 19%) (ФЗОМ 
2010). Превентивните цели се планираат на почетокот на секое тримесечје според 
календарската година, се спроведуваат и се известува по истекот на тримесечјето.  
 
Tабела 1. Превентивни цели во примарната здравствена заштита (јануари-март 2010 година) 
(адаптирано од: Превентивни цели во ПЗЗ, ФЗОМ, 2010) 
 

 
Цел 

 
Опис на активностите 

 
Индикатор 

 
% од 

капитација 

 
Се однесува на 

А. Општо (за сите лекари во ПЗЗ) (вкупно: 11%) 
     

СФРЈ до 
1991 

Државен 
здравстве
н систем 

Македонија  
1991-денес 

јавно-здравствен 
систем 

Реформиран 
систем 2001+ 
Kапитациски 
модел на ПЗЗ 

Независност 

1991 

Реформи 

1999-2001 

Приватна 
здравствена 
иницијатива 

Легализација  
1991 

Накусо, приватизацијата на ПЗЗ, 
ко ја за  поч на во 2005 година, отвори 
про   стор за па зар ни те правила во 
здрав   ствениот сектор во Ма ке до-
нија. Давателите на услуги во ПЗЗ 
кои работеа во државното здрав ство 
како ле кари по: општа ме ди цина, пе-
дијатрија, ги  некологија, сто ма то ло-
ги ја, училишна ме ди цина и фар ма-
ци ја (Ѓорѓев, 2006), беа об вр зани да 
отворат приватни ординации и да 
склучат договор со ФЗОМ, по ка пи та-
цис ки модел на плаќање по ре гис три-
ран пациент. 

Во основа, договорот со ФЗОМ за 
ис по ра ка на услуги во ПЗЗ вклучува 
две главни пла тежни категории: 70% 
од капитацијата се исплаќа месечно, 
врз основа на бројот и видот на па ци-

ен ти пријавени кај лекарот, со глас но 
об врската за избор на матичен лекар. 
Останатите 30% од капитацијата се 
условени со исполнување на т.н. пре-
вен тивни цели во ПЗЗ (Табела 1), кои 
се дефинираат секое три месечје: ра-
цио нално препишување ле кови (7%), 
ра ционално упатување во се кундарна 
и терцијарна здравствена заш тита и 
рационално упатување на бо ле ду ва-
ње (4%) и превентивни услуги на рано 
от  кривање на малигни заболувања 
на воз рас ната популација, односно 
де текција на деформитети и други 
заболувања кај де ца (заедно вкупно 
19%) (ФЗОМ 2010). Пре вен тив ните цели 
се планираат на почетокот на секое 
три месечје според календарската го-
ди на, се спроведуваат и се известува 
по ис те кот на тримесечјето. 
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Tабела 1. Превентивни цели во примарната здравствена заштита (јануари-март 2010 
година) (адаптирано од: Превентивни цели во ПЗЗ, ФЗОМ, 2010)

Цел Опис на активностите Индикатор % од 
капитација Се однесува на

А. Општо (за сите лекари во ПЗЗ) (вкупно: 11%)

Препишување 
лекови

Рационално препишување 
лекови од позитивната 
листа на лекови

Број на рецепти 7% Сите пациенти

Упати
Рационално упатување 
на повисоките нивоа на 
здравствена заштита

   Број на упати 2% Сите пациенти

Боледувања Рационално упатување на 
боледување Број на боледувања 2% Сите пациенти

Б. ПЗЗ за возрасни групи 0-6 и 7-18 (19% за секоја група) 

Анемија Превентивни активности 
(ПА) за деца 0-6 години 

Број на извештаи
5%

За 12,5% од 
пациентите во 

возрасната група

Превентивни активности за 
деца 7-18 години 5% 1,875% од пациентите 

во возрасната група

Астма ПА за деца од 0-6 години Број на извештаи 4% За 2,5% од возрасната 
група

Систематски 
прегледи за 
новородени

ПА за новородени до 
30-дневна возраст Број на извештаи 2% За 12,5% од 

возрасната група

Исхранетост ПА за деца 0-18 години Број на извештаи 6% 1,875% за пациентите 
во возрасната група

Рамно стапало ПА за деца од 0-6 години 2% За 12,5% од 
возрасната група

Деформитети 
на ’рбетот ПА за деца од 7-18 години Број на извештаи 6% За 12,5% од 

возрасната група

Здравствено 
образование

ПА за деца од 7-18 години 
(во училиште)

Извештаи 
потврдени од 
училиштето

2%
1 предавање на 150 
деца во возрасната 

група

В. ПЗЗ за возрасна група над 18 години (вкупно: 19%)

Рак на дојка ПА за рано откривање Број на извештаи 3%

Рак на 
простата ПА за рано откривање Број на извештаи 2%

Кардиоваску-
ларни заболу-
вања

ПА за рано откривање Број на извештаи 14%

Легенда: ПА = превентивни активности

Во првата фаза на воведувањето 
на до го вори за примарната здрав-
стве на заш ти та во капитацискиот мо-
дел, препишувањето ле кови беше ре-
гу лирано со ограничување на бројот 
на рецепти по регистриран пациент 

во евиденцијата на матичниот лекар, 
и тоа кумулативно на годишно ниво. 
Но, и по крај ваквото ограничување, 
заради други фак тори на немањето 
доволно контрола во препишувањето, 
бројот на препишани ле кови, односно 
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финансискиот товар во ФЗОМ, беше и 
натаму висок, со што оваа превентивна 
цел немаше големи резултати во на-
ма лувањето на трошоците за лекови 
преку нивно рационално препишување 
и употреба. Меѓу главните причини за 
ова се наведува и можноста за пре-
пи шување на повеќе дози/пакувања 
од лекот на еден рецепт, односно не-
пос тоењето монетарен лимит на вред-
носта на рецептот. 

Во 2009 година, индикаторот за 
пре  вен тивната цел која се однесува 
на ра ци о нал ното препишување, беше 
заменет со по стриктна политика за 
намалување на тро шоците за лекови. 
Со новата политика, во веден е фиксен 
буџет за лекови кој секој лекар во ПЗЗ 

може да го препише на своите пациенти 
во текот на еден триместар, односно 
во текот на една година, со мож ност за 
израмнување на трошоците на по лу-
годишно и годишно ниво. Овој фиксен 
„фар ма цеутски” буџет се пресметува 
врз основа на бројот на пациенти и 
нивната возраст. Фикс ните буџети 
за лекови, особено во при марната 
здравствена заштита, се екс пли цитна 
стимулација за намалување на фар-
ма цеутските трошоци, во насока на 
нивна рационална употреба (King and 
Kanavos 2002). Непочитувањето на 
фиксните буџети за лекови на годишно 
ниво, пак, подлежат на на малување на 
капитацијата за процентот предвиден 
за оваа превентивна цел (7%).

Слика 2. Промени во политиките во примарната 
здравствена заштита – систем на стимулации
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            Приватизацијата на јавните аптеки се состоеше од целосна приватизација, вклучувајќи го 
и просторот. На новите, како и на претходно постојните аптеки им беше понудена опција за 
соработка со ФЗОМ, односно склучување договор за издавање лекови на товар на ФЗОМ. Врз 
основа на ова, аптеките добија обврска (која постоеше и претходно, но не беше соодветно 
спроведувана) за издавање лекови кои одат на рецепт, единствено по прием на валиден рецепт, 
потпишан од лекар во соодветното ниво на здравствена заштита (матичен лекар, лекар 
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се почитува, како резултат на што, аптеките издаваат лекови кои се препишуваат на рецепт, без 
прием на соодветен документ, како потврда за потребата од издадената терапија. Освен 
влијанието што ваквата практика го има врз здравствените ресурси кои се трошат на лекови, 
истото има негативни последици врз здравјето на населението, кое употребува и лекови без 
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Иако, вообичаено, се нарекува 
при   ва  ти зација, процесот на транс фор-
ма ција на примарната здравствена 
заш  тита во Ре публика Македонија 
е поблизок и има по ве ќе сличности 
со видот на концесии во испораката 
на јавните услуги во приватниот сек-
тор (Poole Jr. 2008), особено во од-
нос на другите услови содржани во 

до говорните односи меѓу ФЗОМ и ле-
ка рите од ПЗЗ, ка ко, на пример, мож-
носта за просторно ко рис тење на јав-
но-здравствените установи за при ват-
ни те ординации во ПЗЗ по многу по -
вол  ни, т.е. непазарни услови.

Приватизацијата на јавните аптеки 
се состоеше од целосна приватизација, 
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вклу  чу вајќи го и просторот. На новите, 
како и на претходно постојните аптеки 
им беше по нудена опција за соработка 
со ФЗОМ, од носно склучување договор 
за издавање ле кови на товар на ФЗОМ. 
Врз основа на ова, аптеките добија 
обврска (која постоеше и претходно, 
но не беше соодветно спро ве ду вана) 
за издавање лекови кои одат на ре цепт, 
единствено по прием на валиден ре-
цепт, потпишан од лекар во соодветното 
ниво на здравствена заштита (матичен 
ле кар, лекар специјалист или лекар 
суб  спе ци ја лист) (ФЗОМ, 2004). Сепак, 
ова правило се когаш доследно не се 
почитува, како ре зул тат на што, ап-
те ките издаваат лекови кои се пре пи-

шуваат на рецепт, без прием на со од-
ве тен документ, како потврда за по тре-
ба та од издадената терапија. Освен 
вли  јанието што ваквата практика го 
има врз здрав ствените ресурси кои 
се трошат на ле ко ви, истото има не га-
тивни последици врз здрав јето на на-
се лението, кое употребува и лекови 
без медицинска индикација, или пре-
ку мерно ги употребува лековите за кои 
медицинската индикација по ве ќе не е 
присутна. Влијанијата на вак вите прак-
ти ки врз здравјето на на се ле нието и 
здрав стве ниот буџет не се до волно по-
знати и до полнителните ис тра жувања 
би биле од го ле ма полза.

Други модели за подобрување на ефикасноста и ефективноста 
во користењето на здравствените ресурси

Приватизацијата, односно кон це-
сионирањето во примарната здрав-
стве на заштита е првиот чекор на го-
ле мата реформа во здравството, по-
вр зана со пренос на јавните услуги во 
до менот на приватната иницијатива. 
Ефектите од оваа трансформација 
се следат и системот соодветно се 
при  способува на откриените не дос-
татоци на воведениот систем. Сепак, 
подетална ретроспективна студија 
за подобрувањето на ефикасноста 
и ефективноста во користењето на 
здрав  ствените ресурси во ПЗЗ е по-
треб но да се направи, за да се утвр дат 
целокупните ефекти од оваа ре фор -
ма која, според плановите на те ков -
ната здравствена политика треба да 
послужи како пример и искуство за ре-
фор мирањето на останатите сег мен ти 
на здравствената заштита.

Примерот на трансформацијата 
на примарната здравствена заш ти-
та, може, пред сè, директно да се ис-
ко ристи во разгледувањето на оп ци-
и те за реформирање на пре вен тив -
ните здравствени услуги. Иако пре -
вентивната здравствена заштита е по-
себен сегмент кој не може да се од-
де ли од јавно-здравствената гри жа 
за населението, истата мора да пре -
тр пи промени во духот на она што 
се случува со останатите делови на 
здрав   ствениот систем. Најголемиот 
дел од превентивната здравствена 
заш   т ита (имунизација, систематски 
пре   гледи за деца на училишна возраст, 
по   ливалентна патронажна служба, 
здрав јето на мајките и децата, итн.) се 
фи   нансира од посебните превентивни 
про   грами на Министерството за 
здрав   ство (С.В. 20/2010), односно 
ди    ректно од Буџетот на Република 
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Македонија. Сепак, одредени нејзини 
де лови, како, на пример, самите 
услуги, односно приходите (платите) 
на вработените во превентивната 
здрав ствена заштита, се финансираат 
преку ФЗОМ, што подразбира по-
де лена одговорност за работењето 
во превентивната здравствена заш-
тита меѓу Министерството за здрав-
ство (условно како обезбедувач, од-
нос но нарачател на превентивните 
услуги) и ФЗОМ (како финансиер на 
превентивните здравствени услу-

ги). Ваквата поделеност на од го вор-
носта бара постоење добра кому ни-
кација и соработка меѓу овие две инс-
титуции и воведување прецизен ме-
ха низам за следење на работењето 
во превентивната здравствена заш ти-
та и систем на наградување/санк цио-
ни рање во насока на подобрување на 
квалитетот на превентивните здрав -
ствени услуги и начинот и ефи кас но-
ста во користењето на здрав стве ните 
ресурси, наменети за овој сег мент на 
здравствената заштита.     

Можни модели за реформирање на секундарната и 
терцијарната здравствена заштита

Моделите на приватизација за ре-
фор мирање на јавните услуги не се 
це лосно компатибилни и применливи 
на останатите нивоа на здравствена 
заш тита. Примарната и вонболничката 
здравствена заштита од болничкото и 
стационарно лекување се разликуваат 
по повеќе карактеристики, што се 
рефлектира и во начинот на алокација 
на здравствените ресурси во овие 
различни сегменти. Согласно на тоа и 
начинот на реформирање на системот 
на испорака и финансирање на услугите 
ќе се разликува од моделите кои се 
применуваат, или се препорачуваат 
за примена, во примарната и пре вен-
тивната здравствена заштита.

Имено, секундарната и терцијарна-
та здравствена заштита имаат свои 
спе  цифики во однос на видот на здрав-
ствени услуги кои ги обезбедуваат 
(суб специјалистички консултации и 
ин тервенции, оперативни зафати, раз-
лич на администрација на лекови, итн.) 

и времетраењето на достапноста на 
здравствената заштита (24-часовна 
во болничките установи), што само по 
себе наметнува различна структура на 
трошоци, односно различен пристап 
во контролата на ефикасноста и ефек-
тивноста на користењето на здрав стве-
ните (материјални и човечки) ресурси 
(Mossialos et al 2004).

Искуствата во другите транзициски 
општества (Литванија, Словенија), по-
кажуваат дека менаџментот на ефи-
касноста и перформансите во бол-
нич ката здравствена заштита, ге не -
р ално може да се подобри на два 
начина. Прво, менаџерите на ста-
ционарните здравствени ус та но ви 
може да се мотивираат со фи нан -
сиски и нефинансиски сти му ла ции 
за подобрување на ефи кас носта во 
користењето на на мен ските здрав-
стве ни ресурси, преку: во ве ду ва ње 
современа медицинска тех но ло ги ја, 
намалување на должината на бол ни-
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чкиот престој и намалување на раз-
ли ките во квалитетот на здрав стве-
ните услуги на ниво на здравствена 
ус  танова, со строга примена на т.н. 
кли нички упатства (Maynard 2008). На 
овој начин, одговорноста за ефикасно 
трошење на јавните здравствени пари 
се префрла на ниво на здравствена 
установа, чија работа и перформанси 
редовно се следат од страна на Ми-
нис терството за здравство и ФЗОМ. 
Вториот начин на подобрување на 
односот „најдобра здравствена заш-
ти  та за оптимални трошоци” е преку 
во  ведувањето систем на стимулации 
на  сочени директно кон здравствените 
ра ботници, кои во овој случај треба 
да бидат оние што ќе преговараат со 
менаџментот на здравствената ус та-
но ва за зголемување на ефикасноста 
на давањето здравствени услуги. И 
двата начина, познати како плаќање 
според перформанси (payment-for-per-
formance, P4P), се воведени во Велика 
Британија и САД и за нивните искуства 
постои богата академска и применета 
литература (Fisher 2003, NHS Institute 
for Innovation and Improvement, 2006).
Друг модел за реформирање на се кун-
дарната и терцијарната здрав ствена 
заштита, кој постои и е разгледуван 
како опција во нашето окружување и 
во нашата здравствена политика, е 
вклучувањето на приватниот сектор 
во јавно-здравствените услуги преку 
формирање јавно-приватно пар т нер-
ство. Правната рамка за ре а лизација 
на јавно-приватните пар тнер ства е 
донесена во 2008 година и со неа се 
овозможуваат повеќе форми на вклу-
чу вање на приватните субјекти во ис-
по раката на јавни сервиси (С.В. 7/08, 
139/08, 64/09 и 52/2010). 

Карактеристично за јавно-приватните 
пар тнерства е тоа што мотивациите и 
стимулацијата на двата партнера, во 
основа, се различни, согласно мисијата 
на секој од нив, додека мисијата на јав-
ни от партнер е обезбедување најдобра 
достижна услуга за своите граѓани со 
оптимално трошење на ресурсите, 
по добрен пристап до здравствената 
заштита и, конечно, подобрување на 
здрав ствената состојба на населението, 
мотивите и основата на приватниот 
сектор се засновани врз профитна ос-
но ва и негова максимизација. Во таа 
смисла, она што треба да доминира 
во разгледувањето и договарањето 
на јавно-приватните партнерства во 
здрав  ството не е само ефикасноста 
на трошењето на средствата и ефек-
тив  носта на здравствената заштита, 
ту ку и квалитетот на здравствените 
услу ги и безбедноста на пациентите. 
Ова е од особено значење за оние 
здрав ствени услуги кои претставуваат 
при родни монополи (Freeman 2005), 
односно нивното обезбедување бара 
големи иницијални инвестиции со ни-
ска стапка на поврат, а воедно, се 
обез бедуваат за релативно мал или 
огра ничен број пациенти. Такви групи 
на услуги во здравството може да се 
иден тификуваат во сферата на: хе мо-
ди  јализата, кардиохирургијата, очната 
хи  рургија, и слично.

Предлагањето на поинтензивно 
вклу чу вање на приватниот сектор во 
јавно-здравствениот систем има свои 
про ар гументи и контрааргументи, но е 
на чин на привлекување на инвестиции 
во здравството, применуван во многу 
држави во светот – како развиени, 
така и земји во развој. Неговите пред-
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но с ти се и економски и развојни. 
Но, уставните и етичките обврски за 
здравје и добросостојба на сите гра -
ѓани поставува одредени гра ни ци 
на креативноста во рамките на ква-
литетот на здравствените услу ги и 
универзалниот пристап до здрав стве -
ната заштита. За воведување и со-
од ветна примена на било која фор ма 
на јавно-приватно партнерство, по-
треб на е разработка на механизми со 
кои јавниот партнер ќе го контролира 

трошењето и употребата на јавните 
пари, во насока на исполнување на 
неговиот мандат, мисија и функција - 
обезбедување најдобра можна здрав-
стве на заштита и еднаков пристап 
за своите граѓани, преку следење на 
здравствените индикатори и стандарди 
на медицинска практика и нивниот 
сооднос со материјалните и човечките 
ресурси кои се предвидени и му стојат 
на располагање на здравствениот сис-
тем. 

Заклучоци

Пред триесеттина години, Арчи 
Кох рејн преку анегдота ја изразува 
својата загриженост за ефикасноста на 
употребата на здравствените ресурси, 
на едноставен начин сумирајќи го про-
бле мот на соодносот меѓу инпутот и 
аутпутот во здравствената заштита: 

„Еднаш прашав еден вработен во 
кре маториум, какво задоволство на-
оѓа во неговата работа. Зачудено 
ме погледна и ми одговори дека го 
фас цинира фактот што толку мно-
гу влегува внатре, а излегува не сраз-
мено помалку. Добив желба да му 
пред ложам да се вработи во На цио-
нал ниот здравствен сервис (National 
Health Services, UK), што во оваа 
смисла уште повеќе ќе му ја зголеми 
фас цинацијата, но се воздржав. Не го-
вата фасцинација од визуелната раз-
ли ка на инпут и аутпут, не би го имала 
истиот интензитет кога станува збор за 
статистичка демонстрација на слична 
констатација.” (Cochrane, 1972)

Со други зборови, било која ин вес-
ти ција во здравството треба да биде 
под држана како со докази за клиничка 
ефикасност, така и со информации за 
ефективност на трошењето на ре сур-
сите (кост-ефективност). Ко рис но ста 
на кост-ефективноста, во ком би на ција 
со клиничката ефикасност, е до бро 
утврдена и во литературата и во прак-
ти ката на одредени здравствени сис-
теми (Maynard 1997, Maynard 2008) и 
претставува фундаментален еле мент 
на современата медицинска на у ка и 
проценките на медицинската те хно-
логија.

Во креирањето на здравствените 
сис теми отворени за различни нови 
ини цијативи или приватни инвестиции, 
неопходно е менување на начинот на 
размислување, што не значи ме ну-
вање на самата парадигма за обез-
бе дување универзален пристап до 
ви сококвалитетни услуги, туку ме-
ну вање на начинот на мотивирање 
како на приватниот, така и на јавниот 
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сек тор, во служба на корисниците на 
здравствени услуги. Опциите на во-
ве дување системи за наградување 
и санкционирање (incentives system), 
ка ко и воспоставување квалитетни и 
при менливи контролни механизми се 
меѓу првите на списокот. Истите, со 

прераспределба на здравствените ре-
сур си, а не со дополнителни трошоци, 
мо же да дадат големи резултати во по-
до брувањето на ефективноста и ефи-
кас  носта на трошењето на, и онака, 
гло  бално ограничените здравствени 
ре  сурси. 
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Healthcare reforms – privatization of primary healthcare 
and other models for improvement of the efficiency and 

effectiveness of the use of healthcare resources

Abstract

Since the independence in 1991, Republic of Macedonia, in parallel with the 
transition from agreed to market economy and political pluralism, has been go-
ing through a phase of elaborate reforms in the healthcare system. In 2005, 
the reform of the primary healthcare has been undertaken intensively, through 
its transformation from the public into private sector, using the concession ap-
proach of public services provision by private healthcare providers. This process 
which has been completed in 2007, involved the Ministry of Health of the Re-
public of Macedonia, health Insurance Fund of the Republic of Macedonia and 
through HIF – the users of healthcare services, as well as the public healthcare 
settings in primary healthcare. Almost three years later, some of the effects of 
this transformation can be evaluated, and can serve as good experience for the 
upcoming reforms of the other segments of the healthcare system – secondary 
and tertiary healthcare.

However, due to the specificity of the secondary and tertiary healthcare, these 
two segments cannot be transformed using the exact same model, therefore, 
this paper reviews the possible models for reforming in the direction of improve-
ment of the utilization of the healthcare resources. At the same time, besides 
the economics aspects, the principles of solidarity, equal access to healthcare, 
quality of care and patient safety are taken into consideration.

Key words: primary healthcare, health reforms, privatization, healthcare model.




