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Резиме

Република Македонија од осамостојувањето во 1991 година негува социјален 
здравствен систем кој е заснован врз начелата на сеопфатност, солидарност 
и еднаквост. Здравствениот систем предоминантно се финансира преку 
социјални придонеси од вработените граѓани, додека помал процент на 
учество доаѓа преку централниот буџет. Примарна цел на ваквата организација 
на здравствениот систем е да обезбеди целосна покриеност на населението 
со здравствено осигурување преку рамномерна дистрибуција на товарот 
во финансирањето низ различните слоеви население. Конечна цел е да се 
заштитат граѓаните од дополнителни финансиски трошоци во моментот кога 
ќе имаат потреба од здравствени услуги.  

Нови здравствени политики

Со цел да пристапи кон реализација на овие цели, Владата на Република 
Македонија во 2006 година креираше нови пакет-здравствени политики. 
Се направија законски промени и се намалија стапките на социјалните 
придонеси, вклучувајќи го намалувањето на здравствените придонеси од 
9.2% во 2006 година, постепно на 7.3% во 2010 година, за постепено да се 
стигне до конечните 6% во 2011 година. Идејата на оваа промена беше да 
се намали цената на работната сила, со цел да се стимулира отворањето 
нови работни места. Дополнителна мерка која се реализираше во насока 
на подобрување на пристапот до здравствената заштита беше проектот 
за бесплатно осигурување на сите граѓани, кој започна во 2009 година. 
Во слична насока се креираше и политиката на воведување единствени и 
референтни цени на лековите. Сепак, реализацијата на овој пакет-реформски 
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мерки, спротивно на очекувањата на креаторите на здравствените политки, 
доведе до зголемување на проблемите во здравствениот систем и го наруши 
пристапот на населението до здравствената заштита. 

Резултати

Според официјалните статистички податоци во Република Македонија, 
намалувањето на стапката на здравствениот придонес имаше минимални 
ефекти во стимулирањето на вработеноста. Понатаму, проектот за бесплатно 
осигурување на сите граѓани не беше проследен со соодветна финансиска 
компензација за трошоците на оваа група граѓани од страна на централниот 
буџет кон Фондот за здравствено осигурување. Конечно, воведувањето на 
референтните цени на лековите, наместо да го зголеми изборот на лекови за 
населението, во праксата ја зголеми приватната потрошувачка. Комбинацијата 
од намалени приходи во Фондот, надополнети со притисокот за обезбедување 
поголем обем на здравствени услуги, го водат здравствениот систем кон 
финансиска неодржливост. Со цел да се заштити од поголеми загуби,  
Фондот за здравствено осигурување е принуден да го пренесува товарот 
за финансирањето на здравството кон давателите на здравствени услуги 
(здравствени домови, болници, клиники, аптеки, итн.) преку намалување 
на буџетите и квотите за снабденост со лекови преку позитивната листа 
финансирана од страна на Фондот. Ваквите состојби, пак, ги принудуват 
давателите на здравствени услуги да го пренесат товарот на финансирање 
кон населението. Граѓаните се изложени на дополнителни финансиски 
трошоци во пристапот до здравствените установи и во обезбедувањето на 
основните лекови. Меѓународното искуство укажува дека развојот на ваквите 
политики во праксата директно негативно се одразува врз здравствениот 
статус на најсиромашните граѓани.

Заклучок

Креирањето здравствени политики во насока на подобрување на пристапот 
до здравствените услуги и намалување на приватната потрошувачка треба 
да биде проследено со детални анализи и внимателни системски планирања. 
Инаку, нашето искуство укажува дека спротивно на очекувањата, ефектите 
можат да го нарушат пристапот на населението до здравствениот систем и 
да ги зголемат нееднаквостите во здравјето.   
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Вовед

Европските држави се обединети во 
негувањето на традиционалните вред-
ностите во организација на социјалните 
системи, како што се: почитувањето 
на човековите права, универзалноста, 
еднаквоста и солидарноста. Одржу-
ва  њето на овие карактеристики на 
државите е особено битно при уре-
ду вањето на здравствените системи. 
Инвестирањето во здравјето и кре и -
рањето сеопфатни здравствени по-
литики европските држави го при-
фа ќаат како негување на основно 
со  цијално добро на граѓаните, а не 
како придобивка достапна само за 
по единците кои можат лекувањето 
да си го платат. Токму со ваквиот со-
ли дарен пристап во организација на 
здрав ствените системи, европските 
др жави драстично се разликуваат од 
либералниот тип на уредување на 
здравствениот систем во Со еди не-
тите Американски Држави, кој ад ми-
ни страцијата на претседателот Обама 
настојува да го промени. Либералните 
здравствени системи се засновани 
врз почитување на приоритетите на 
поединецот, кој е во центарот на вни-
ма нието, и каде правото на избор е не-
при косновено.

Солидарниот тип на организација 
на здравствените системи има за цел 
да ги намали здравствените не ед на-
квости, кои ги има, речиси, во сите др-
жа ви, на сметка на ограничено право 
на избор на поединците. Ваквите со-
ли дарни системи се засновани врз 
прин ципот на задолжително учество 
на сите граѓани кои се во можност да 

при донесуваат. Инаку, здравствените 
не еднаквости претставуваат системски 
раз лики во здравствениот статус на 
на селението кои настануваат како ре-
зултат на нарушениот пристап до сис-
темот на здравствената заштита по ра-
ди економски, социјални и други над-
во решни влијанија, и не се директна 
по следица на биолошки разлики по-
ме ѓу популациите (Whitehead, 2007). 
Не еднаквостите може да се појават 
како резултат на ограничувања во 
пристапот до здравствените услуги, 
или, пак, во процесот на обезбедување 
на здравствените сервиси до од ре-
дени групи (СЗО, 2008-а). Со други 
зборови, нееднаквостите во при ста-
пот до здравството се должат на на-
дворешни фактори врз коишто мо же 
да се влијае преку креирањето со-
одветни здравствени и социјални по ли-
тики. Многу држави уредувањето на зд-
рав ствениот систем го сметаат за една 
од најважните социјални политики во 
намалувањето на нееднаквостите по-
ме ѓу различните слоеви население. 

1. Здравствениот систем во 
Република Македонија 

Република Македонија од оса-
мо  стојувањето во 1991 година не гу-
ва социјален здравствен систем кој е 
за снован врз начелата на: се оп фат-
ност, солидарност и еднаквост (До-
нев, 2008 г.). Примарна цел на вак-
ва та организација на здравствениот 
сис  тем е да обезбеди целосна по-
кри еност на населението со здрав-
ствено осигурување преку рам но-
мер   на дистрибуција на товарот во 
фи  нансирањето низ различните сло-
е ви население. Финансирањето на 
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здрав  ствениот систем предоминантно 
е обезбедено преку задолжителни 
здрав   ствени придонеси кои ги плаќаат 
вра ботените граѓани (Донев, 2009 г.). 
Основен предуслов за успешно и одрж-
ливо финансирање на ваквиот (со-
цијален) тип на организација на здрав-
ствениот систем е стапката на не вра-
ботеност во државата да е ниска и да 
се движи максимално во границите од 
5 до 10%. При постоење на ниска стап-
ка на невработеност, товарот на фи-
нан сирањето на здравствениот систем 
ќе биде порамноправно распределен 
по меѓу населението. Во спротивно, ви-
соката невработеност го акумулира то-
ва рот во финансирањето на системот 
са мо кон граѓаните кои придонесуваат, 
со што се загрозува принципот на 
солидарност поради нерамноправното 
учество во финансирањето и ко рис те-
ње то на здравствените услуги. 

Една од главните цели на секој 
здравствен систем е да обезбеди 
ква    литетни, навремени и достапни 
здрав ствени услуги за населението, 
а притоа, да ги заштити граѓаните од 
до полнителни финансиски трошоци. 
Заш титата од дополнителни трошоци 
при користењето здравствени услуги 
е особено битна за посиромашните 
сло еви население. Во контекст на Ма-
ке донија, каде според официјалните 
по датоци стапката на невработеност 
изнесува 32.2%, додека стапката на 
сиромаштија изнесува 28.7% во 2008 
година (ДЗС, 2008 г.), креирањето на 
здравствените политики во насока на 
минимизирање на приватните пла-
ќа ња во пристапот до здравството 
е врвен приоритет. Финансирањето 
од џеб за здравствените услуги е ис-
клу чително регресивна мерка, која 

ди  ректно негативно се одразува врз 
зголемувањето на здравствените не-
ед  наквости помеѓу населението (Le 
Grand, 1987., Alleyne et al. 2000). Тоа 
во праксата се манифестира преку од-
бег нување на здравствените ус та но ви, 
или, пак, соодветна терапија од страна 
на пациентите, што до пол ни тел но ја 
вло шува нивната здрав стве на состојба 
(Wargstaff, 2002). 

Со цел да се минимизираат ваквите 
негативни ефекти врз здравјето на на-
се лението, македонскиот здравствен 
систем на примарно ниво е организиран 
по принципот на беплатен пристап до 
матичниот лекар за сите лица кои се 
осигуреници на Фондот за здравствено 
оси гурување. Партиципацијата, по-
точ  но доплатата при лекувањето е 
во   ведена само при користење на спе  -
ци јалистичко-консултативните и бол  -
нич ки здравствени услуги. До пол  ни-
тел но, партиципација се плаќа при 
зе мањето лекови и ампуларна те ра-
пија. Покрај официјалните до пла ту-
ва ња во вид на партиципација при 
ко ристењето здравствени услуги, до-
по л нителен трошок за граѓаните е 
и приватната потрошувачка при ко-
ри с  тењето на здравствените услуги. 
Спо ред официјалните податоци, по-
ве ќе од 30% од вкупните трошоци во 
здрав ството се покриваат преку при-
ват ни плаќања, но неофицијалните по-
датоци укажуваат дека овој процент е 
многу повисок (СЗО, 2009 г.). Токму во 
сегментите на намалувањето на при-
ват ната потрошувачка креирањето на 
здравствените политики има пре суд-
но значење за намалување или про-
дла  бочување на јазот во пристапот до 
здравството помеѓу различните слоеви 
на селение.
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2. Здравствени политики 
во периодот 2006-
2010 година кои ја 
зголемуваат приватната 
потрошувачка

Во изминатите четири години, Вла-
дата на Република Македонија и Ми-
нис терството за здравство спроведоа 
се рија нови здравствени политики кои, 
при марно, беа креирани со цел да го 
по добрат здравствениот систем, да ги 
унапредат правата на пациентите и 
ква литетот на здравствените услуги. 
Но вите реформи се промовираа во 
со гласност со постојните уставни 
прин ципи и законски заложби во уре-
ду вањето на нашиот здравствен сис-
тем, како што се: солидарноста, ед-
на квоста и сеопфатноста на системот 
за здравствено осигурување. Но, 
спротивно од иницијалните оче ку-
ва ња, имплементирањето на овие 
здрав ствени политики може да до ве-
де до зголемување на приватната по-
трошувачка при користењето на здрав-
стве ните услуги, со што ќе се ограничи 
при стапот до здравствените услуги за 
нај сиромашните граѓани (Lazarevik, 
2010 г.). 

Пакетот нови здравствени политики 
го предводи мерката за намалувањето 
на стапката на здравствениот при до-
нес, зголемувањето на базата на оси-
гу реници во Фондот за здравствено 
оси гурување, воведувањето ре фе-
рент ни цени на лековите, како и по-
сто ењето слаба законска регулатива 
при отворањето нови здравствени 
уста нови, проследено со политики за 
стимулирање на изградбата на но-

ви здравствени објекти. Дел од овие 
мерки имаа свој краткорочен по пу-
ла рен ефект врз населението. Ова 
особено се однесува на намалувањето 
на стапката на придонесите, што бе ше 
добредојдено за приватниот прет при-
ем нички сектор. Вклучувањето повеќе 
од 30.000 претходно неосигурени лица 
беше, исто така, популарна мерка која 
на оваа група граѓани им овозможи 
пристап до здравствените услуги. Но, 
сите мерки поединечно имаат и свое 
негативно влијание врз здравјето на 
граѓаните. Негативните влијанија се 
многу поизразени кога се анализираат 
здру жените импликации на овој ре-
фор мски пакет. 

Во продолжение на овој труд се 
ана лизираат можните импликации 
на новите здравствени политики врз 
социјалната состојба на населението, 
како резултат на пренесување на то ва-
рот во финансирањето на здрав стве-
ните услуги врз граѓаните. 

•	 Намалување на стапката на 
здравствениот придонес

Со измените на Законот за пре-
сме тување на социјалните придонеси 
кои беа усвоени во 2007 година, Вла-
дата на Република Македонија при-
стапи кон креирање политики за 
намалување на стапките на со ци-
јал ните придонеси, вклучувајќи ги 
ту ка здравствените, пензиските и 
придонесот за невработените (Закон 
за придонесите од задолжително со-
ци јално осигурување, „Сл. весник на 
РМ“ 142-2008 г.). Ваквите политики 
беа спроведени со цел да се намали 
це ната на работната сила, да се сти-
му лира економијата и да се поттикне 
вра ботеноста во државата. Стапката 
на здравствениот придонес повеќе 
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го дини беше одржувана на 9.2%, а 
вкуп ниот износ при пресметувањето 
на придонесот беше зголемуван пре-
ку калкулирање на дополнителни ко-
е  фи циенти и фактори на сложеност 
на трудот во зависност од степенот 
на образованието на вработените. Та-
ка, ако вработениот имал завршено 
ви  соко образование, стапката на 
здрав   ствениот придонес беше кал ку-
ли  рана како повисока, независно од 
офи  цијалната плата на која таа/тој се 
при јавени (Мишовски, 2001 г.). Оваа 
мер ка беше дизајнирана со цел да се 
из бегне евазијата во плаќањето на 
здравствениот придонес, пред сè, кај 
при ватните работодавачи кои своите 
вра  ботени ги пријавуваа на минимални 
пла ти со цел да платат помал придонес. 

Започнувајќи од 2007 година се 
спро веде широка даночна реформа и 
стап ката на здравствениот придонес 
по с тепено се намали, за во 2010 година 
да изнесува 7.3% од бруто-платата 
на вработените. Намалувањето на 
стап  ките на придонесите беше про-
сле  дено и со поедноставување во ни-
в ното пресметување, кое согласно 
по  следните законски измени се кал-
ку  лира како едноставен процент од 
бруто-платата. 

Ефектите од намалувањето на при-
донесите во насока на намалување 
и на вкупните приходи на Фондот, не 
ги разубедија креаторите на здрав-
стве  ните политики да продолжат со 
мерките кои ја загрозуваат фи нан сис-
ката одржливост на здрав стве ни от 
сис тем. Наредна мерка ко ја може да 
има свои директни не га тивни ефек-
ти врз одржување на фи нан сис ката 
ста билност е политиката за оси гу ру-
ва ње на сите граѓани во Ре пу блика 
Македонија. 

•	 Солидарноста и проектот 
здравствено осигурување за 
сите
Одржливоста во финансирањето 

на здравствените системи кои се ор-
ганизирани врз принципот на со ли-
дарност и задолжителнo учество преку 
пла ќање придонес е засновано врз со-
ци олошката претпоставка дека никој 
во општеството нема да остварува 
ин дивидуална корист врз туѓ трошок. 
Во таа насока, солидарноста во еден 
систем се однесува на квалитативните 
ди мензии во градењето социјални 
односи помеѓу членовите во една гру-
па кои се засновани врз принципите 
на заемност и реципроцитет (Mau, S 
и Wrobel, S, 2007 г.). Прифаќањето на 
принципот на праведна дистрибуција 
на ресурсите е непосредно поврзан 
со почитувањето на принципите на 
пра ведна распределба на товарот во 
финансирањето на системот. Во оној 
мо мент кога овие принципи ќе се на-
ру шат, или кога еден дел од чле но ви те 
во системот ќе се по чув ству ваат обес-
правени, почнуваат про бле мите по вр-
за ни со одржливоста на системот. 

Во Македонија, проектот здрав-
стве  но осигурување за сите опфати 
околу 30.000 граѓани кои претходно 
не беа здравствено осигурени и пре ку 
законските измени се стекнаа со ова 
право. До пред воведувањето на оваа 
по литика, здравственото оси гу ру ва ње 
за невработените граѓани го по кри -
ва ше Агенцијата за вработување, ко-
ја за сметка на бројот на официјално 
не вработените лица секој месец на 
ФЗОМ му префрлуваше одредена су ма 
па ри за покривање на трошоците по вр-
за ни со лекувањето на овие граѓани. 
Во оваа група осигуреници имаше и 
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та кви граѓани чиј број се проценуваше 
на околу 75.000 кои во Агенцијата за 
вработување се пријавуваа како не-
вра ботени само од причини да си 
обез  бедат пристап до здравствениот 
сис тем, а не да бараат вработување. 
Со измените и дополнувањата на За-
ко нот за здравствено осигурување, 
усво ени од Собранието, во мај 2009 
го дина, со правото за здравствено оси-
гу  рување се стекнаа сите државјани 
на Република Македонија кои по ниту 
еден од постојните основи не биле 
во можност да го остварат тоа право. 
Врз овој принцип, кога здравственото 
оси гурување е гарантирано со са-
мо  то државјанство на граѓаните, се 
ор ганизирани здравствените сис-
те   ми кои имаат даночен систем на 
фи    нансирање, каде пристапот до 
здрав  ствените услуги не е заснован 
врз здравствено осигурување кое е 
задолжително, туку системот се фи-
нан сира преку општите ода но чу ва ња. 

Со овие законски измени, товарот 
за финансирање на осигурувањето на 
претходно неосигурените граѓани се 
префрли од Агенцијата за вработување, 
кон централниот буџет каде парите за 
осигурување на оваа група граѓани 
е потребно да ги предвиди и покрива 
Ми нистерството за финансии. Првич-
ни те проблеми во новиот начин на 
фи нансирање на политиката на здрав-
ствено осигурување за сите се ма ни-
фес тираа во првите месеци од 2010 
го дина кога значително се намалија 
при ходите на ФЗОМ поради редукции 
во префрлувањето на средствата од 
страна на Министерството за фи-
нансии. Намалениот прилив на сред-
ства веднаш резултираше со ве риж-
на реакција во понатамошното фи-

нансирање на здравствените уста но -
ви и политиките на креирање на ре  -
ф ерентните цени на лековите кои ги 
иницираше ФЗОМ. Фондот, ка ко осно-
вен купувач на услуги од здрав стве-
ни  те установи, намалениот прилив на 
сред ства почна да го компензира преку 
кре ирање намалени (или оддржување 
на истите) буџети на здравствените 
уста  нови, и примена на дополнителни 
рес триктивни мерки за намалување на 
тро шоците. Првиот пример во таа на-
со ка е воведувањето на новите ре фе-
рен тни цени на лековите. 

•	 Воведување референтни цени 
на лековите 

Референтната цена на одредена 
здравствена услуга или фармацеутски 
препарат го претставува вкупниот из-
нос на средствата што осигурителното 
друштво (компанија) го одобрува на 
осигурениците при користење на 
утврдените услуги (Данзон, 2001 г.). 
Ре ферентните цени во Македонија 
се утврдуваат преку посебна ме то-
до логија на споредување на цените 
на идентничните генерички лекови 
во соседните земји дефинирана со-
гла с но Правилникот за утврдување 
на критериуми и постапка за утврду-
ва ње на референтни цени на ле ко-
ви (ФЗОМ, 2009 г.). Основната цел 
на воведувањето на системот на ре-
фе рентните цени е да се овоз мо-
жи поголема понуда и избор на оси-
гу рениците при обезбедувањето на 
терапијата. Дополнителна цел е да се 
огра ничи вкупниот трошок кој Фондот 
го покрива при финансирањето на од-
ре дена терапија. Така, во праксата 
ре ферентните цени ја форсираат упо-
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тре бата на генерички, а не брендирани 
препарати. На тој начин, теоретска 
прет поставка е дека ФЗОМ за помалку 
па ри на пациентите ќе им обезбеди те-
рапија со ист квалитет (генеричка те ра-
пи ја), а ќе плати помал трошок. 

Сепак, за да успее концептот на 
референтните цени, основен принцип е 
висината на цените кои ги има утврдено 
Фондот за различните фармацеутски 
препарати да овозможи истите да бидат 
достапни во аптеките по утврдените 
це ни. Поточно, дефинирањето на 
пре  ниски референтни цени на ле ко-
ви те го намалува интересот на фар-
ма  цеутските компании да ги снабдат 
ап  теките со потребните лекови (Kan-
vos, 2008 г.). Ако земеме предвид дека 
снаб деноста и достапноста со лекови 
е една од клучните социјални политики 
кои директно влијаат за намалување 
на здравствените нееднаквости, јас но 
е дека нарушувањето на оваа со ци-
јал на политика може да резултира со 
спротивен ефект. 

•	 Отворање нови здравствени 
установи 

Слично како и во претходните при-
ме ри на креирање на здравствените по-
ли тики, кои спротивно од очекувањата 
ја зголемија приватната потрошувачка 
за здравството, се стимулираше и 
отво рањето нови здравствени ус та но-
ви. Владата промовираше политика 
на зголемена конкурентност во здрав-
стве  ниот систем преку понуда на ат-
рак  тивни локации за изградба на но-
ви приватни здравствени установи 
(МИА, 2007 г.). На барање на Владата, 
Ми  нистерството за транспорт и врс-
ки беше задолжено да обезбеди ло-

ка ции за изградба на нови болници 
во сите општини во Република Ма-
ке  донија. За релативно краток вре-
мен  ски период од три години, во ло-
калните медиуми беа објавени по-
ве ќе јавни тендери за барање на 
за интересирани инвеститори. Оче-
ку  вањата од овој проект се дека зго-
ле  мената конкурентност и понуда на 
здрав  ствени установи ќе го подобри 
при с тапот до здравството и ќе ја на ма-
ли цената на одредени услуги. До пол-
ни телно со стимулирањето на отво ра-
ње нови здравствени установи, се про-
мо  вираше и набавката на нова и скапа 
ме  дицинска апаратура. 

3. Дискусија 

Имплементацијата на нови здрав-
ствени политики кои имаат мож ност 
ди ректно да влијаат врз со ци јал на-
та положба на населението по ра ди 
зголемување на приватната по тро шу-
вачка е неопходо да биде про сле де на 
со спроведување на проценка на ри-
зиците од новите политики. Еден та-
ков метод е процената на влијанието 
на новата регулација (regulatory impact 
as sesment) (Radaelli, 2001). Процената 
на влијанието на новата регулација 
прет  ставува алатка за анализа на по-
ли  тиките, која има за цел да го зајакне 
до брото управување во државите каде 
се имплементира. Целта на овој метод 
е да го процени влијанието на новите 
за конски промени врз економијата, 
оп  штеството во целина и, по потреба, 
жи  вотната средина. Сепак, најчесто 
до   сега оваа алатка се користи за про -
ценка дали промените ќе ги по ка чат, 
или намалат трошоците. Во Ма ке до-
ни ја сите законски измени се про сле-
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дени со потреба од проценка на фи-
нансиските импликации, но детални 
ана лизи за влијанието врз останатите 
сегменти од општествениот живот, како 
и директниот импакт врз засегнатите 
групи не се предмет на посебна ана-
ли за. Од тие причини, голем дел од 
на порите кои ги вложува државата се 
насочени кон санација на последиците 
од новите политики, отколку кон вни-
ма телно планирање и калкулирање на 
мож ните ефекти. 

Какви се очекувањата од новите 
здравствени политики? Според офи-
ци јалните статистички податоци, стап-
ката на невработеност за 2009 го-
ди  на, во споредба со 2008 година, е 
на  малена за 3.7%, додека бројот на 
вра  ботените е зголемен за 3.4% (ДЗС, 
2010 г.). Овие податоци укажуваат на 
ма ли раздвижувања на пазарот на 
тру  дот во Република Македонија, што 
мо же на Владата да ѝ даде за право 
да аргументира дека политиката на на-
ма  лување на придонесите има дадено 
свој директен придонес во отворањето 
нови работни места. Дополнително, 
битно е да се напомене дека трендот 
на намалување на здравствениот при-
до  нес коинцидираше со глобалната 
фи   нансиска криза која ја зафати и Ма-
ке   донија, со што резултатите кои се по-
с тиг наа беа под очекувањата.

 Дури и да се прифати дека на ма-
лу вањето на стапките на социјални 
при  донеси влијае стимулативно врз 
еко номијата преку поевтинувањето на 
ра ботната сила, сепак, се чини дека 
не гативните ефекти имаа поизразено 
вли јание. Тоа се однесува посебно во 
де лот на собирањето средства во со-
ци   јалните фондови. Конкретно, на 
по    четокот на 2010 година, Фондот за 

здрав  ствено осигурување (ФЗОМ) по ч  -
на да се соочува со сериозни фи нан -
сиски проблеми (Бошковска, 2010 г., 
Јовановска, 2010 г.). Приливот на 
сред  ства во ФЗОМ по основ на при-
до   неси од бруто-плати во февруари 
2010 година изнесувал 887.346 илјади 
де   нари, што е намалување во спо ред -
ба со февруари 2009 година, кога при-
ходот по основ на придонеси из не су-
вал 927.583 илјади денари а стап ка та 
на здравствен придонес беше 7.5%. 
За споредба, остварената сума при-
хо ди по основ на придонеси во 2010 
го дина е незначително повисока од 
онаа која била остварена во февруари 
2007 година кога приливот по истиот 
ос  нов изнесувал 821.318 илјади де на-
ри. Вкупниот буџет на ФЗОМ во 2007 
го дина изнесувал 16,4 милијарди де на-
ри, додека во 2010 година е про ек ти-
ран на 19,3 милијарди (ФЗОМ, 2010 г.). 

Со други зборови, процентуалното 
учество на приходот од придонесите 
е намалено во вкупната структура на 
буџетот на ФЗОМ како резултат на 
на  малувањето на стапката на при-
до  несот, но и како резултат на про-
бле  мите во исплатата на платите 
со кои се соочуваат поголемиот дел 
македонски претпријатија. Ако пред 
намалувањето на стапката на при до-
несите, голем процент на при хо  дите 
на ФЗОМ се должеше на транс фе-
ри од буџетите на фондовите за пен -
зиско, социјално и Агенцијата за не-
вра ботени, со намалувањето на стап-
ките разликата во приходите тре ба 
да ја компензира централниот бу џет 
пре ку Министерството за фи нан сии. 
Про екциите за 2010 година ука жу-
ваат дека дури 8% од приходите на 
ФЗОМ се засноваат врз трансфери од 
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централниот буџет, додека пред во ве-
дувањето на даночната реформа, цен-
трал ниот буџет имаше незначително 
учес тво во финансирањето на ФЗОМ 
(ако се исклучат тука задолжителните 
при  ливи од социјалните фондови). Со 
тоа, финансирањето на здравствениот 
сис  тем е ставено во директна кон ку-
ренција со сите останати сектори и е ав-
томатски соочено со редукции во при-
ли вот на средства. Токму преку овие 
транс фери се гледаат финансиските 
про блеми со кои се соочува државата, 
од причини што Министерството за фи-
нансии навремено не ги пренесува до-
го ворените средства кон ФЗОМ. 

Спроведувањето на проектот за 
бесплатно здравствено осигурување 
за сите граѓани отвори проблем во 
на рушување на принципите на со-
ли дарноста при организација на 
социјалниот систем за здравствено 
оси гурување. Оваа законска измена 
не опходно го покренува прашањето за 
постоењето социјален здравствен сис-
тем во неговата сегашна форма. Тоа е 
од причини што проектот за бес плат-
но осигурување го поттикнува функ-
ци онирањето на сивата економија и 
даночната евазија во плаќањето на 
задолжителното здравствено оси гу ру-
вање, а воедно новиот систем на гра-
ѓаните им обезбедува да бидат здрав-
ствено осигурени. Дополнително, овие 
измени влијаат негативно и врз гра-
ѓаните кои редовно си ги плаќаат сво-
ите придонеси. Вработените се чув-
ствуваат обесправено од причини што 
има граѓани кои не бараат работа, до-
биваат здравствено осигурување, при-
тоа не придонесуваат во здравствениот 
фонд и на тој начин остваруваат ин ди-
ви дуална корист врз туѓ трошок. Од 

друга страна, здравствените установи 
се соочуваат со поголем обем на работа 
по ради зголемениот број осигуреници, 
а притоа добиваат помали приходи. 
Др жавата треба да настојува да им 
обез беди здравствена заштита на сите 
граѓани, но притоа неопходно е да се 
почитуваат основните принципи во 
организацијата на соодветните сис те-
ми. Во конкретниот случај, клучното 
пра шање е кој ќе ги плати трошоците 
кои произлегуваат од новите аран ж-
мани? Ако се тоа вработените гра ѓа-
ни, тогаш реформата за бесплатно 
оси гурување за сите не може да ја 
спроведува Владата, туку оси гу ре-
ниците кои на крајот ги плаќаат по-
ли тичките одлуки. Ако реформата ја 
спро ведува Владата, тогаш трошокот 
за лекувањето на поголемиот број 
оси гуреници треба да го плати цен-
тралниот буџет, со што нема да им се 
скрати од квалитетот на услугите на 
до сегашните осигуреници. Денешните 
сос тојби укажуваат дека буџетот не ги 
сервисира своите обврски, со што то-
варот на финансирањето е целосно 
пре  фрлен само врз осигурениците кои 
и досега редовно го плаќаа својот здра-
в  ствен придонес.    

Политиките за креирање на ре фе-
рен т ните цени доведоа до состојби 
па  циентите кои имаат потреба од со-
од  ветен лек и сакаат да го набават по 
утврдената референтна цена, да се 
соочат со финансиски проблеми кога 
бараниот лек не е достапен во ап-
теките. Во услови кога пациентот не 
може да го набави лекот по утврде-
на та ниска референта цена, му пре-
ос тануваат неколку можности: да 
оти де во друга аптека и да го побара 
по  требниот лек, да купи друг лек со 
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иста генерика, но од брендиран про-
из водител и, притоа, значително по-
скап, или да ја одбере најлошата оп-
ција, воопшто да не ја обезбеди по -
требната терапија. Проблемите кои 
настануваат како резултат на по тре -
бата да се зголемат приватните тро-
шоци, неминовно доведуваат до по-
на тамошно влошување или ком пли-
ци рање на здравствената состојба 
кај посиромашните категории граѓани 
(Lazarevik et al, 2009 г.). Граѓаните 
многу често се принудени да не ја зе-
ма ат или да ја прескокнуваат ре дов-
носта на терапијата. Токму овие по-
следици влијаат врз зголемување на 
не еднаквостите помеѓу различните 
сло  еви население, во зависност од 
нив ните финансиски можности. 

Конечно, и покрај меѓународните 
искуства засновани врз докази дека 
здравјето не треба да се гледа како се-
кој друг производ на пазарот кој може 
да се купува и продава, про дол жи ја да 
се имплементираат политики на сти-
му лирање за отворање нови здрав-
ствени објекти. Здравјето е спе ци фич-
но поради комплексноста на од но сите 
ле кар-пациент-осигурителна ком па-
нија. Овие проблеми настануваат ка-
ко резултат на нарушувањата на па-
за рот поради постоењето не си мет-
рич ни информации, понуда на услуги, 
што ја зголемува побарувачката кај 
на  селението, и постоењето феномен 
на морален хазард. Во овие ситуации 
оси  гурениците не ги плаќаат сите тро-
шо ци на лекувањето приватно, туку 
тро  шокот го подмирува осигурителната 
ком  панија, пациентите се изложени на 
до  полнитлени прегледи и третмани кои 
ги иницираат здравствените установи 
(Cardon, 2001 г.). 

Меѓународните искуства укажуваат 
дека зголемениот број на здравствени 
установи не влијае соодветно врз про-
пор ционално подобрување на здрав-
стве ниот статус на населението, туку 
само генерира поголема по ба ру вач ка 
и потрошувачка на здрав стве ни услу-
ги. Во Македонија, во период од три 
години се отворија поголем број при-
ва тни болници, а во најава е отво-
ра ње и нови здравствени објекти. 
Но   вите болници имаат делумни до-
го   в ори за соработка со Фондот за 
здрав   ство (кардиохирургија), но тие 
до  полнително ја стимулираат при ват-
на та потрошувача кај населението за 
здравствени услуги преку континуирани 
промотивни и рекламни кампањи. До-
полнително, новите болници пре зе маа 
голем дел од здравствениот пер сонал 
кој работеше во државното здрав-
ство, што дополнително влијае врз 
намалувањето на квалитетот на услу-
гите кои се нудат во државните здрав-
стве ни објекти. 

Слична е состојбата и со на бав-
ката на новата здравствена апа ра-
ту ра која се најавува веќе четири го-
ди ни. Набавувањето на опремата е 
најлесниот чекор. Поголемиот пред-
из вик ќе биде нејзиното успешно ин-
с  талирање. Поголем дел од јав ни-
те здравствени установи не се ин-
фраструктурно подготвени да ги при-
фа тат новите и скапи медицински апа-
рати. Досега никој официјално не ма 
пресметано колку Македонија и здрав-
стве ниот систем ќе ја чини новата ме-
дицинска опрема. Таа пресметка тре-
ба да опфати анализа не само на па-
ри те кои ќе се потрошат за набавка 
на опремата, туку и на средствата 
кои ќе бидат потребни новата опрема 



434

 Рев. за соц. пол. год. 3 Бр. 5 Стр. 403 - 510, Скопје, јули 2010

да се стави во функција, да се одр жу-
ва и да им ги понуди основните услу-
ги на граѓаните. Со други збо ро ви, 
секогаш кога се купува нова тех но-
логија, автоматски се зголемува потро-
шу вачката на здравствени услуги, од 
причини што граѓаните имаат зго ле-
ме ни очекувања и побарувања. Зго-
ле ме ниот обем на медицински услги, 
осо бено во дијагностиката, автоматски 
ќе значи зголемување на трошоците. 
Ако буџетите на здравствените уста-

но ви останат на истото ниво како и 
пред воведувањето на новите тех-
но логии, тогаш може да се очекува 
дека искористеноста ќе биде ставена 
под знак прашалник од причини што 
ќе генерира нови трошоци кои бол ни-
ците ќе настојуваат да ги одбегнат. До-
пол нително, миграцијата на искусниот 
здрав ствен персонал во приватните 
бол ници ги намалува капацитетите на 
др жавните болници за користење на 
апа ратурата. 

Креирањето здравствени политики 
во насока на подобрување на пристапот 
до здравствените услуги и намалување 
на приватната потрошувачка, треба да 
биде проследено со детални анализи, 
учење од меѓународните искуства и 
внимателни системски планирања на 
предложените мерки. Горенаведените 
примери на здравствени политики ука-
жу ваат дека спротивно од очекувањата 
на ефектите, некои од мерките мо-
же да го нарушат пристапот на на-
се лението до здравствениот систем 
и да ги зголемат нееднаквостите во 
здрав ствениот статус на граѓаните. Во 

контекс на Македонија, еден од нај го-
лемите проблеми е недостатокот од 
соодветни, точни и наверемени по да-
то ци со кои ќе може да се проценат 
ефек тите на одредени здравствени и 
со цијални политики врз населението. 
При креирањето на новите здравствени 
по литики во иднина, неопходно е Вла-
да та да предвиди и имплементира спе-
ци јална регулативна рамка за анализа 
на импактот од планираните политики 
врз засегнатите категории население, 
при што посебен акцент ќе се стави на 
влијанието врз сиромашните и со ци-
јал но-загрозените семејства.    

Заклучок 
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Health policies to improve access to healthcare 
services for the population: gap between the 

desires and practical implementation 

Introduction 

The Republic of Macedonia since independence has established social health 
system based on the principles of mutuality, solidarity and equity. Health system 
is financed predominantly with social contributions from employees, while smaller 
percentage comes from the central budget. Primary objective of this organization 
of the health care system is to secure full coverage to all citizens with health insur-
ance by spreading the burden of financing over different layers of population. Final 
goal is to protect the citizens from further private expenditures while utilizing the 
health care services.

New health policies 

In approach towards the realization of these objectives, the government of the 
Republic of Macedonia in 2006 has created new package of health policies. Leg-
islative changes were introduces including tax reforms with reduction in all social 
contributions including health contributions from 9.2% in 2006, subsequently to 
7.3% in 2010, to reach the target of 6% of gross salary of the employees by 2011. 
The idea behind these tax reforms was to decrease the costs of the labor force in 
order to stimulate new job opportunities. Additional policy to improve the access 
to health care was the project for free health insurance for all citizens initiated in 
2009. In similar direction was created the policy for unique and referent prices of 
pharmaceuticals. Contrary to the expectations of the policy makers, the realiza-
tion of this reform package led in accumulation of the problems in the health care 
system and it distorted the access for health care for the population.

Results   

According to the official statistical data in the Republic of Macedonia, reduction in 
the rate of health contributions had minimal effects in stimulating the employment. 
Furthermore, the project for free health insurance was not supported with finan-
cial compensation for the expenditures for this group of citizens from the central 
budget to the Health insurance fund. Finally, introduction of the referent prices of 
pharmaceuticals instead to increase the choice of drugs for the citizens, in practice 
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it has increased the private expenditure for health. The combination of decreased 
revenues in the HIF, supplemented with pressure to secure increased volume of 
services put the health system towards financial instability. In order to be protected 
from additional losses, the HIF is cornered to shift the burden for financing of the 
health care services towards the health care providers (health centers, hospitals, 
clinics, pharmacies, etc) by reduction of their budgets or limitation of the quotas 
of the positive list of drugs.  Such situation is forcing the health providers to trans-
fer the burden for financing towards the population. The citizens are exposed to 
higher financial expenditures in the access to healthcare facilities and in access to 
basic drugs. International experience shows that development of such policies in 
practice has negative implications towards the health status of the most vulnerable 
and poor citizens.  

Conclusions

Creation of health policies aimed to improve the access for healthcare services 
and to decrease the private expenditure should be supported with detailed analy-
ses and careful system planning. Otherwise, our experiences suggest that con-
trary to the expectations, the effects may violate the access to the health system 
for the population and to increase the inequities in health. 




