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1. Историјат 

1.1 Проектни цели и опис на работни задачи 

 Целта на консултантскиот ангажман е да ја ревидира постоечката политика за 
партиципација во Македонија за да може да обезбеди финансиска одржливост на 
основниот пакет на услуги, без прекумерен ризик во поглед на расположливоста на тие 
услуги за ранливите групи на граѓани.   
 
Проектните задачи се следниве: 
 

1. Подготовка на краток преглед на меѓународната литература која ги обработува 
искуствата на кориснички надоместоци и партиципација – вклучително и 
стратегиите на изземање и ослободување- во останатите, инаку јавно 
финансирани здравствени системи (врз база на општо оданочување или 
социјално здравствено осигурување) 

 
2. Преглед на тековниот систем на кориснички надоместоци и партиципација во 

Македонија: кој ги наплаќа надоместоците, какво е влијанието врз создавањето 
на приходи и кои се позитивните и негативните ефекти од системот вклучително 
и последиците за расположливост на есенцијалните услуги.  

 
3. Предлог-опција за применливи изземања и/или ослободувања од корисничките 

надоместоци, елаборирање на можни финаниски ефекти од различните 
стратегии на изземања и ослободувања. Оценка на финансискиот ефект и 
ефектот на рамноправност за секое од корисничките изземања и методи на 
ослободување со посебен осврт на социо-економските и родовите влијанија. 
Изнаоѓање совети околу соодветните механизми за определување на тие групи 
квалификувани за ослободување.  

 
4. Предлог- опции за иден систем на кориснички надоместоци и партиципација кои 

промовираат ефективност, ефикасност и одржливост на социјалниот здравствен 
осигурителен систем.   
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1.2. Проектни мисии 

1.2.1. Првата мисија 

 За подоготвка на првата мисија, на консултантот му се образложи историјатот 
на рамката за здравственото осигурување и партиципацијата во Македонија 
вклучително и последниот извештај за основниот пакет на здравствени услуги (ОПУ) 
изготвен од страна на Kees Schaapveld- консултант на проектот на Светската Банка. 
 
Следниве состаноци беа одржани:  
 

понеделник 21ви мај: 
- состанок со Катерина Веновска, асистент координатор во Проектната единица 
за координација  
- состанок со членовите на работната група за основниот пакет на здравствени 
услуги  
 
вторник 22ри мај:        
- состанок со Ромела Поповиќ, финансов директор на ФЗОМ и нејзиниот тим.  
 
среда 23ти мај: 
- средби со Катерина Веновска и Зора Узузноска - асистент координатор во 
Проектната единица за координација  

 

1.2.2. Втората мисија 

Втората мисија се реализираше помеѓу 6ти и 21ви јули. Во тек на мисиите се одржаа 
дискусии со раководството на одредени здравствени институции, состаноци со 
вработените од Проектната единица за координација, со д-р Kees Schaapveld и се 
случуваше по овој редослед: 
 

вторник 12ти јули  
 
Прва работилница - на групата за основен пакет на услуги и’ беа  
претставени сознанијата од извештајот за напредок во склоп на консултантскиот 
ангажман  
 
среда 13ти јули 
 
Посета на Здравствен Дом- Скопје- се водеше дискусија со упавителот и тимот 
на раководители околу следниве прашања: финансиски менаџмент и буџетски 
ограничувања, наплата на партиципација, функционирањето на скоро 
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воведениот систем на капитација за општите лекари и можноста за заработување 
на докторите.  
 
четврток 14ти јули  
 
Клинички Центар- Скопје – дискусија со раководството на болницата за 
следниве прашања: финансирање на болницата, односот помеѓу ФЗОМ и 
Центарот, неформална исплата на докторите и прашања кои се однесуваат на 
наплатата на партиципациите.   
 
вторник 19ти јули 

 
Закажан состанок со претставниците на работната група за основен пакет на 
услуги кои дискутираа за прашања поврзани со напредокот при креирањето на 
нов основен пакет на услуги.   
 
Состанок со претставници од Фондот за да се продискутираат податоците како 
што е наведено во Воведниот извештај.  

 
четврток 21ви јули 
 
Втора работилница – претставени се предлози кои се содржат во Работната 
верзија на нацрт конечниот извештај во подготовка за создавање на Нацрт 
конечниот извештај.   
 

1.2.3 Трета мисија 

Крајната мисија се одвиваше од 6ти до 10ти јули. За време на овој период се 
организираше состанок со Министерот за здравство за проектните резултати и се 
организираше трета работилница за подетално дискутирање на препораките и 
добивање на повратни коментари од вклучените партнери.     
 

1.3 Пристап 

1.3.1 Што е партиципација 

За целта на овој извештај ќе ја дефинираме партиципацијата како висина на наплата 
која мора да се подмири од страна на пациентот за секоја здравствена услуга вклучена 
во основниот пакет на услуги (ОПУ) како дополнение на сумата која ја финансира 
универзалниот здравствен систем за финансирање.  
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Се смета дека воведувањето на таква партиципација ќе го разниша принципот на 
солидарност на кој почива универзалното здравствено осигурување. Принципот е дека 
богатите и здравите треба да ги поддржуваат сиромашните и болните.  
 
Оние кои ја поддржуваат партиципацијата во основа ја промовираат со следниве 
аргументи:  

Партиципацијата е обесхрабрувачки фактор во поглед на побарувачката наспроти 
прекумерното користење. Меѓутоа, доказите укажуваат на тоа дека таквото 
обесхрабрувачко дејство неправично влијае на сиромашните и на ранливите групи и 
со тоа е нерамномерен метод на плаќање на цената на здравствените услуги.  
Како надоместок за нерамноправниот пристап, приходите кои се генерираат од 
партиципацијата од лица кои можат да си ја дозволат можат да се преиначат за 
обезбедување на здравствена заштита за сиромашните.  
Партиципацијата може да се користи за да се премостат финансиските проблеми 
кога јавниот буџет е недостатен.  
 

1.3.2 Принцип на креирање на политика на партиципација  
 
Водечкиот принцип за во овој консултантски ангажман да се креира нова политика на 
партиципација во Македонија е дека партиципацијата во склоп на универзален систем 
на социјално здравствено осигурување треба во најголема можна мера да е 
конзистентна до принципот на солидарност на кој се базира универзалното здравствено 
осигурување.  
 
Иако партиципацијата по дефиниција се плаќа само од оние кои примаат здравствена 
заштита, треба да е структуирана на начин на кој ќе се минимизира плаќањето од џеб за 
оние лица кои се хронично болни и имаат потреба од нега многу повеќе отколку 
просечниот граѓанин.  

 

2. Резиме на тековната состојба 

2.1 Општа состојба 

 Република Македонија има 2,06 милиони жители и 8,200 $ БДП по глава на 
жител (PPP) 1.  
 

                                                 
1 CIA Книга на факти 
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Националната стапка на невработеност се смета дека е околу 37%2 и сиромаштијата 
(пресметана со методологија на цена на основи потреби) е проценета на 21,7%. Се 
смета дека во немонетарната смисла на сиромаштија (поточно лошите услови на 
станување и низок степен на образование) се опфаќаат други 30% од населението3. 
Вкупно, околу 50 % од македонското население се смета за сиромашно и следствено на 
тоа,  ќе се соочи со потешкотии при подмирувањето на партиципациите ако се наложат 
како задолжителни.  
 
Според Светската Банка4, најсилните одредници на сиромаштија се големината на 
домаќинството и бројот на вработени лица во домаќинството.  
Исто треба да се напомене дека Македонија е третирана како земја со многу сива 
економија и некои од овие цифри (особено оние кои се однесуваат на стапката на 
невработеност) може да не се точни.  
 
Извештаите кои се доставени до консултантот упатуваат на вкупен расход во 
здравството како процент од БДП во 2003 година во висина од 5 %5 и дека некаде 
околу  околу 85% од расходите се во јавно а 15% во приватното здравство. 
Пресметките на консултантот пак упатуваат на здравствениот расход како повисок 
процент од БДП и дека приватните расходи во здравството како процент од вкупните 
расходи во здравството се во висина од 25% (Види поглавје 2.2.2)  
 
Фондот за здравствено осигурување (ФЗОМ) е главниот финансиер покривајќи над 
95%6 од вкупниот јавен буџет за здравството. 35% од приходите на Фондот се добиваат 
од владата и доаѓаат од пензионерите и од невработените. Остатокот од приходите на 
Фондот ги сочинуваат доприноси од работодавците и моментално изнесуваат 9.1% 
(плус 0.5% за осигурување од повреди на работното место), партиципација и други 
приходи. Приходите од партиципација учествуваат со 3,4 % од вкупниот приход на 
ФЗОМ.  
 
 
 ФЗОМ покрива примарни здравствени услуги на општите лекари кои се финансираат 
по основ на капитација. За да се управува со побарувачката и да се промовира 
соодветна заштита, наметнати се ограничувања на бројот на упати и рецепти кои се 
обезбедуваат за пациентите секоја година.   
 
Секундарна вонболничка нега се обезбедува од специјалисти кои работат и во јавната и 
во приватната пракса. Поголемиот број на специјалисти се вработени на плата од 
страна на јавни даватели на услуги ( вонболнички амбуланти и болници) и многу од 
нив работат приватно иако ова се одвива повеќе на неформална база.  
 

                                                 
2 Годишна статистичка книга (2006) Република Македонија 
3 Светска Банка (2005) Оценка на сиромаштија во ПЈРМакедонија за 2002-2003 
4 Светска Банка (2005) Оценка на сиромаштија во ПЈРМакедонија за 2002-2003 
5 Стратегија за здравство, Република Македонија, 2020 
6 Стратегија за здравство, Република Македонија, 2020 
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Болниците кои се воглавно јавни се финансираат од ФЗОМ согласно историски буџети. 
Моделот за финансирање на болниците е прилично нефлексибилен и ги заокружува 
трошоците на болницата по фиксни ставки назначени од ФЗОМ што како резултат 
доведува до неможност болничките раководители ефективно да управуваат со 
буџетите.  
 
Како што е случајот и со други земји во регионот и Македонија спроведува реформи во 
здравството насочени кон подобрување на ефикасноста, ефективноста и 
рамноправноста на системот. Последните иницијативи во реформските процеси се 
фокусираат на подобрување на финансиското управување како и буџетската контрола и 
на ФЗОМ и на давателите на услуги. Очигледно е дека дефицитот низ системот е 
стопиран и чекори се превземени за да се отплатат постоечките долгови акумулирани 
од страна на давателите на услуги.  
 
Според најновиот извештај од Kees Schaapveld, консултант на проект на Светската 
Банка, постои заедничка согласност од заинтересираните страни, партиципацијата да е 
дел од здравствената финансиска рамка во Македонија.  

2.2 Финансирање и расходи 

2.2.1 Колку средства троши Фондот за основен пакет на 
здравствени услуги?  

 Подолу, во Табелата 1 се прикажани податоците за трошоците на ФЗОМ, 
меѓутоа бидејќи произлегуваат од два извора кои различно ги категоризираат ставките 
на трошоците тешко е да се добијат дефинитивни информации за категориите на 
интерес како што се: примарна вонболничка нега, специјалистичка вонболничка нега, 
болничка нега вклучително и болнички лекови, вонболнички лекови, протези и 
медицински помагала и стоматолошка заштита.  
 
Една основна анализа на податоците од Табела 1 и Табела 2 укажува на потрошувачка 
на ФЗОМ во 2006 година во висина од 13.8 милијарди денари (6664 денари по глава) за 
здравствени услуги, а повраток на средства во висина на само 513 милиони денари (252 
денари по глава) или како приходи од партиципација (види Табела 2).  Меѓутоа, нејасно 
е дали партиципацијата спомената во Табела 2 ги отсликува средствата кои се уплатени 
од давателите на услуги до ФЗОМ или претставува вкупна сума на партиципација која 
е наплатена од страна на давателите на услуги (дел од тие средства не се проследени до 
ФЗОМ). Како и да е, цифрата од 513 милиони денари во овој документ ќе се користи 
како репер за споредба со сценаријата за нова политика на партиципација вклучени во 
овој извештај.   
 
Според Табелите 1 и 2, лицата преку партиципација моментално допринесуваат со сума 
во висина од само 3,8 % од вкупниот буџет на ФЗОМ.  ФЗОМ троши 13,3 милијарди 
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денари (6412 денари по глава) додека луѓето преку партиципација трошат 513 милиони 
денари. 
  

Табела 1: Здравствени расходи на ФЗОМ 

РАСХОДИ НА ФЗОМ МЗТ (2006) % ФЗОМ (2006) % 
Примарна заштита 5,464,000,000 41% 4,588,600,000 33.4% 
Специјалистичко-

консултативна заштита   2,836,200,000 20.6% 
Стоматолошка заштита 496,000,000 4%   
Болничка нега вклучително и 

лекови 5,000,000,000 37% 5,865,900,000 42.7% 
Вонболнички лекови 1,989,000,000 15%   
Протези и помагала 237,000,000 2% 264,000,000 1.9% 
Лекување во странство   164,250,374 1.2% 
Други здравствени услуги   19,500,000 0.1% 
Вкупен здравствен расход на 

ФЗОМ 13,345,000,000 100% 13,738,450,374 100.0% 
Извори: МЗТ – Македонско здравство во транзиција (2006 година), Европска Опсерваторија (податоци од 
2004 година) 
 ФЗОМ – табела со извори од ФЗОМ (податоци од 2005 година), наведена во нацрт извештајот за 
напредокот од Kees Schaapveld од 16 ноември 2006 година 
 
Забелешка: Расходите документирани погоре ги исклучуваат боледување и ФЗОМ администрација 
 

Табела 2  Приходи на ФЗОМ 
Приходи Денари % 

Доприноси од вработените за здравствено 
осигурување 8,981,800,000 58.9% 
Партиципација  513,100,000 3.4% 
Средства од фонд за пензиско и 
инвалидско осигурување  3,417,100,000 22.4% 
Доприноси од невработени 2,062,500,000 13.5% 
Други 274,900,000 1.8% 
Вкупни приходи на ФЗОМ 15,249,400,000 100.0% 

Извор: ФЗОМ 
 

2.2.2 Колку средства трошат луѓето на здравствена заштита вон 
системот финансиран од ФЗОМ?  

 
 Во 2005 година, Бирото за статистика спроведе истражување за потрошувачката 
во домаќинствата со кое анкетираше случајно избран репрезентативен примерок на 
лица во Македонија за вообичаените трошоци во домаќинствата. Сознанијата од 
здравствените расходи од анкетата се прикажани во Табела 3.   
 

Табела 3; Истражување за потрошувачката во домаќинствата  
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ЛИЧНИ ТРОШОЦИ (2005 година) По лице  
во денари 

% Вкупно население  
во денари 

Вкупна потрошувачка за здравствени 
услуги 

2,469 100 5,028,994,995 

Лекови и помагала  1,758 71 3,580,791,090 
Вонболнички услуги 558 23 1,136,565,090 
Болнички услуги 153 6 311,638,815 

Извор: Годишен статистички извештај за 2006 година  
 
Според горенаведените сознанија, населението во Македонија троши вкупно 5 
милијарди денари во самофинансирање (директно од џеб) која сума пресметана по 
глава е во износ од 2470 денари. Меѓутоа, бидејќи оваа сума веќе вклучува и 513  
милиони во партиципација, дополнителниот трошок за здравствена заштита која се 
плаќа од џеб е 4,5 милијарди денари која сума е приближно 2217 денари по глава 
годишно.  
 
Табелата упатува на фактот дека поголемиот дел од самофинансирањето во 
здравствената заштита се средства во висина од 3 581 милиони денари (71%) кои се 
трошат на лекови и помагала.  Ова е релативно висока сума кога ќе се спореди со она 
што го финансира Фондот за истите ставки.  
 
Следниот поголем трошок на средства од сопствен џеб е за вонболничка заштита кој е 
во висина од 1137 милиони денари или 20% од сумата која ја троши ФЗОМ за истата 
ставка на заштита (недостаток на податоци ја отежнува поделбата помеѓу трошоците за 
општи лекари и специјалистичка вонболничка зашита).  
 
Според истражувањето за потрошувачката во домаќинствата, плаќањето од џеб за 
болничка нега е релативно мало во споредба со остатокот од приватниот трошок за 
здравствена заштита, иако таа сума достигнува до околу 1474 денари по прием7. 
 
Заклучокот од горенаведеното истражување е дека луѓето имат значителен удел на 
сопствени средства во целокупните здравствени трошоци8. Ова плаќање од џеб завзема 
форма на: партиципација, неофицијално плаќање, плаќање за услуги кои се наведени во 
статутарно пропишаниот основен пакет на услуги меѓутоа не се на располагање или 
услуги кои се надвор од постоечкиот основен пакет на услуги.  
 
Според информациите кои се претставени во Табела 1 и 2, комбинираниот трошок на 
ФЗОМ и сопствени средства за здравствена заштита се приближно 18,2 милијарди 
денари од кои средствата од џеб се 25% кој процент е прилично висок во споредба со 
поголемиот број на Европски земји како што е дискутирано во поглавје 4.2 од овој 
извештај.  
 

                                                 
7 311 милион на сопствени средства за 211 000 приеми 
8 Не вообичаената поделба на 85% јавно а 15% приватно здравство  
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Препорака: Паралелно со тековните активности на здравствената реформа да се 
испитаат  изворите и искористувањето на здравствените фондови во склоп на 
Национални здравствени сметки.  
 
 

2.3 Даватели на здравствени услуги  

2.3.1 Примарна здравствена заштита 

 Примарната здравствена заштита во основа се врши од страна на општи доктори 
кои склучуваат договор со ФЗОМ и се финансираат на база на капитација. Формулата 
за капитација е прилагодена на ризиците и се базира на старосна структура на листата 
на пациенти на општиот лекар. Моделот на капитација поттикнува и мотивира 
соодветна здравствена заштита и превенција. Одредени ограничувања се наметнати за 
упати и рецепти за да може да се регулира побарувачката на услуги. Ограничувањето е 
поставено на три упати по регистиран пациент годишно, додека за рецептите 
ограничувањето е 4 на број по регистриран пациент годишно. За да може да се 
промовира квалитетна заштита се поставува граница и на бројот на пациенти на 
листата и во прилог на ова стапката на капитација се намалува кога бројот на пациенти 
на листата ќе ја надмина бројката од 1700. 
 
Според информирани извори, бруто приходот на општ лекар се движи меѓу 1500 до 
3000 евра месечно, меѓутоа ако се одземат сите трошоци, нето платата се редуцира на 
300 до 600 евра месечно. 
 
Како дополнение кон договорот за капитација со ФЗОМ, општите лекари третираат 
пациенти и приватно на база на надоместок по учинок и 150 денари надоместок по 
консултација.  
 
Сé до 2001 година, во примарното здравство во Македонија се наплатувало 
партиципација. Според релевантните извори, користењето на услуги од примарното 
здравство вклучително и лековите значително се зголемиле со отстранување на 
партиципацијата. Единствената услуга за која денес се плаќа партиципација во 
примарното здравство е ампуларната терапија. За разлика од други приходи од 
партиципација, во овој случај на општите лекари им е дозволено да го задржат 
приходот од овие услуги.     
 
Општите лекари информираат за нивната работа преку праќање на месечни извештаи 
до ФЗОМ кои се статистички по форма и содржат информации за типовите на пациенти 
и нивното лекување. Месечниот извештај на ФЗОМ бара од општите лекари да 
обезбедат податоци за нивната работа околу следниве категории на нега: 

• Прва куративна консултација – прв преглед за нова дијагноза  
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• Други консултации – контролни прегледи за иста дијагноза или консултативна 
посета за превентивна нега  

• Итна помош 
• Домашна посета и лекување 
• Консултации кои се однесуваат на раѓање 

 
Известувањето за горенаведените категории е поделено на следниве шест групи на 
популација: 

• До 6 годишна возраст 
• Од 6 до 18 годишна возраст 
• Од 18 до 43 годишна возраст 
• Од 34 до 65 годишна возраст 
• Над 65 годишна возраст 
• Гинеколошки прегледи 

 
Известувањето за терапија со инекции до ФЗОМ наложува на општите лекари да 
известуваат за следново: 

• Број на идентификација на општиот лекар 
• Брот на идентификација на пациентот 
• Дијагноза (МКБ 10) за терапија со инекции 
• Име, код е хемиски состав на одредена терапија со инекции 
• Датум на лекување 
• Цена на лекување 
• Наплатена партиципација 

2.3.2 Специјалистичко-консултативна здравствена заштита 

 Информирани извори проценуваат дека некои 70% од специјалистите кои 
практицираат во Македонија работат во јавниот сектор додека 30%  практицираат 
приватно.  
 
Оние кои работат во јавниот сектор се дел од болниците или вонболничките 
здравствени институции и се вработени на база на плата која се движи од 250 до 300 
евра месечно. Се забележува дека овие плати се помали во однос на нето приходите на 
општите лекари кои работат според системот на капитација. 
 
Јавните институции наплатуваат партиципација во вредност од 50 денари за 
специјалистичка консултација додека партиципацијата за лаборатории и радиологија се 
во висина од 50 до 150 денари (зависно од анализата).  
 
Упат е потребен за специјалистичко-консултативен преглед ако услугата се рефундира 
од ФЗОМ. Се смета дека системот на упатување е ефективен при управување со 
побарувачката на специјалистичките услуги и дека ФЗОМ нема да рефундира за услуга 
без доказ на систем на упатување.  
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Специјалистите треба да известуваат за својата активност до ФЗОМ на начин сличен со 
оној на општите лекари. Информациите кои се потребни го вклучуваат бројот на 
пациенти кои се третираат по секоја дијагностичка категорија (МКБ 10) и услугите кои 
се даваат категоризирани по систем на поени од моменталната листа на цени (види 
Поглавје 2.3.3 подолу). ФЗОМ ги користи овие податоци за да го пресмета приходот од 
партиципацијата кој треба да се уплати кај нив.  
 

2.3.3 Болничка здравствена заштита 

  Иако болниците се финансирани од историски буџети, од нив се бара да 
известуваат за нивната активност до ФЗОМ преку систем на фактури кои се базираат на 
цената на чинење на услугата. Цената на чинење е претставена преку поени во 
ценовник кој е пренесен германски метод (се смета дека специјалистичката заштита се 
наплаќа според истиот ценовник).  
 
Консултантот има информации дека ценовникот не е ажуриран низ годините и дека 
цената базирана на поени може да не ги отсликува реалните состојби. Болничките 
фактури се користат од ФЗОМ за да се следат трошоците на болниците и да се пресмета 
приходот од партиципацијата кој се должи и треба да се уплати во ФЗОМ.   
 
Според информирани извори, има мала поврзаност помеѓу фактурите кои се испраќаат 
од болниците и нивните конечни буџети.  Се чини дека болниците мора да преговараат 
за одредени ставки и нивното финансирање од страна на ФЗОМ (како што е на пример 
буџетот за лекови) и најчесто доделените средства се недоволни да ги задоволат 
потребите на болничките пациенти за услуги кои се вклучени во сегашниот основен 
пакет на услуги-или со други зборови, луѓето немаат пристап до терапија со лекови на 
која терапија имаат потполно право.  
 
Се нагласува фактот дека болниците имаат можност независно да управуваат со само 
2% од нивниот вкупен буџет и како резултат на оваа буџетарна нефлексибилност 
средствата на болничко ниво лошо се менаџираат.  
 
Болниците, исто како и давателите на здравствени услуги на примарно и на секундарно 
вонбилничко ниво се обврзани да известуваат за нивното работење на секое 
тромесечие. Барањата за известување вклучуваат основни информации како што се 
следниве: 

• Број на приеми 
• Просечно времетраење на престој 
• Број на повторно примени пациенти 
• Број на упати до други институции 
• Број на жалби 
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2.3.4 Наплаќање на партиципација за здравствените услуги 

Според законот, партиципацијата за специјалистичка заштита треба да се уплати во 
ФЗОМ меѓутоа во пракса, правилата се често игнорирани особено од страна на 
институции од јавниот сектор кои обезбедуваат услуги.   
 
Доказите упатуваат на тоа дека давателите на услуги имаат мал мотив да ја зголемат 
успешноста во наплатата на партиципациите и дека важечките закони не се 
спроведуваат. Една вонболничка институција наведе дека 20% од партиципацијата која 
треба да се наплати не се наплаќа и дека институцијата не наплаќа партиципација на 
пациенти кои се очигледно премногу сиромашни да платат (приближно 5% од 
пациентите спаѓаат во таа категорија).   
 
Раководството на една регионална болница укажа на допло зголемување на наплатата 
на партиципација од ниското ниво на 30% - 40% со организациски измени 
(вклучително и мотивација за персоналот) за да се подобри стапката на наплата.   
 
 

2.3.5 Фармација 
 

Лековите кои спаѓаат во основниот пакет на услуги се наведени во позитивната листа. 
Цената на лековите на листата се базира на систем на методологија по референтни цени 
кој од неодамна е воведен во Македонија. Партиципација за лекови се наплаќа како дел 
од цената на чинење на лекот на рецепт (Табела 2).  
 
 Во прилог на надоместокот кој ФЗОМ им го подмирува на аптеките за цената на 
чинење на лекот, ФЗОМ го финансира и административно - шалтерското работење на 
аптеките како и издавањето на лекот.  
 
Партиципацијата наплатена од аптеките се уплатува во ФЗОМ и проследувањето на 
приходите од партиципациите е услов аптеките да се компензираат од страна на 
ФЗОМ.  
 
Се чини дека во пракса, купопродажбата за поголемиот број на лекови во аптеките е на 
располагање на широката јавност и без рецепт.   

 

2.4 Тековен систем за партиципација во Македонија 

2.4.1 Стапки на партиципација 
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 Во основа, партиципација се наплаќа за следниве услуги и лекување: специјалистичко-
консултативна здравствена заштита, болничка здравствена заштита, лекови, ампуларна 
терапија и специјални услуги.  
 
Табелите 4,5 и 6 подолу ги прикажуваат партиципациите кои треба да се изедначат 
според сегашната регулатива. 
 

Табела 4  Шематски приказ на партиципација за услугите кои се вршат од 
доктори- специјалисти и болници  

 
Вредност на специјалистичко-
консултативни амбулантски и 

болнички услуги (МКД) 

Партиципација 
во МКД 

Учество на 
партиципацијата 

пресметана во 
проценти  

До 100.00 -  
101.00 до 300.00 20 6.7% 
301.00 до 500.00 40 8.0% 
501.00 до 700.00 60 8.6% 
701.00 до 1,000.00 80 8.0% 
1,001.00 до 2,000.00 150 7.5% 
2,001.00 до 3,000.00 250 8.3% 
3,001.00 до 4,000.00 350 8.8% 
4,001.00 до 5,000.00 450 9.0% 
5,001.00 до 6,000.00 550 9.2% 
6,001.00 до 8,000.00 700 8.8% 
8,001.00 до 10,000.00 900 9.0% 
10,001.00 до 15,000.00 1,250.00 8.3% 
15,001.00 до 20,000.00 1,700.00 8.5% 
20,001.00 до 25,000.00 2,200.00 8.8% 
25,001.00 до 30,000.00 2,700.00 9.0% 
30,001.00 до 35,000.00 3,200.00 9.1% 
35,001.00 до 40,000.00 3,700.00 9.3% 
40,001.00 до 45,000.00 4,200.00 9.3% 
45,001.00 до 50,000.00 4,700.00 9.4% 
50,001.00 до 55,000.00 5,200.00 9.5% 
55,001.00 до 60,000.00 5,700.00 9.5% 
Повеќе од 60,000.00 6,000.00 10.0% 

Извор: документи и пресметки на МЗ 
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Табела 5  Шема на партиципација за лекови од позитивната листа   
 

Вредност (во МКД) на 
фармацевтските производи за 
секој лек од позитивната листа 
(за 1 рецепт) и за секоја ампула 
со шприцеви и игли (за целосно 
лекување на одредена болест) во 

примарното здравство  

Партиципација 
во МКД 

Учество на 
партиципацијата 

пресметана во 
проценти 

Помалку од 25.00 МКД 0 0.0% 
26.00 до 50.00 5 10.0% 
51.00 до 75.00 10 13.3% 
76.00 до 100.00 15 15.0% 
101.00 до 150.00 20 13.3% 
151.00 до 200.00 25 12.5% 
201.00 до 300.00 40 13.3% 
301.00 до 400.00 50 12.5% 
401.00 до 500.00 70 14.0% 
501.00 до 700.00 90 12.9% 
701.00 до 1,000.00 120 12.0% 
1,001.00 до 1,500.00 160 10.7% 
1,501.00 до 2,000.00 240 12.0% 
2,001.00 до 2,700.00 280 10.4% 
2,701.00 до 3,000.00 300 10.0% 
3,001.00 до 3,500.00 340 9.7% 
3,501.00 до 4,000.00 390 9.8% 
4,001.00 до 4,500.00 500 11.1% 
4,501.00 до 5,000.00 550 11.0% 
Повеќе од 5,000.00 600 12.0% 

Извор: документи и пресметки на МЗ 
 
Според сегашниот систем, се наплаќа различна фиксна стапка на партиципација за 
различни типови и вредности на услуги кои се обезбедуваат при едно лекување. 
Стапките кои моментално се наплаќаат се регресивни бидејќи колку поголема е 
вредноста на услугата толку е поголемо учеството на партиципацијата. Иако 
процентите за партиципација варираат низ спектарот на услуги, пример за растечката 
пропорција наплатена од Табела 1 е дека за услуга во вредност од 300 денари, се плаќа 
6.7% партиципација, додека за услуга во вредност од 60 000 денари се плаќа 9.5% 
партиципација.  

Табела 6  Шема на партиципација за специјални услуги  
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Услуга МКД 
Специјалистичко- консултативна заштита по упат  50 
Домашно лекување по посета 100 
Рентген по упат 100 
Ултразвук по упат 100 
Магнетна резонанца по упат (според шифра 5360-5366 од 
ценовникот за здравствени услуги)  

2,000 

Лабораториски анализи- биохемиски 50 
Лабораториски анализи- микробиолошки 100 
Транспортирање со амбулантно возило по медицинско 
укажување, освен во итни случаеви;  

 

во опкружувањето на здравствената организација  50 
надвор од опкружувањето на здравствената организација – 

до 50 км во еден правец  
200 

надвор од опкружувањето на здравствената организација – 
над 50 км во еден правец 

500 

надвор од територијата на Република Македонија 20% од цената на 
горивото 

Здравствени услуги во Геронтолошкиот институт по 
хоспитализиран ден  

10 

Еден ден психотерапија и рехабилитација по ден 50 
Рехабилитација како продолжено болничко лекување во 
специјализирана институција – по хоспирализиран ден  

200 

Извор: документ на МЗ 

2.4.2 Наплаќање и уплаќање партиципација 

 
 Сегашниот закон наложува сите партиципации кои се наплаќаат од страна на 
давателите на услуги да се проследат до ФЗОМ иако во многу случаеви тие средства не 
се уплаќаат до ФЗОМ. Податоците со кои располага ФЗОМ за партиципацијата, 
наплатена и уплатена од 85 болници и здравствени центри во првите три месеци од 
2007 се прикажани во следнава табела: 

 

Табела 7  Преглед на партиципацијата за специјалистичко-консултативна и 
болничка здравствена заштита  

 
 МКД 

Вкупно фактуриран износ на партиципација од 2,493,915,995 
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давателите на услуги  
Пресметана партиципација која треба да се наплати од 
страна на давателите на услуги  143,716,047 

Учество на пресметаната партиципација во вкупно 
фактурираниот износ претставена во проценти  5.76% 

Партиципација наплатена од страна на давателите на 
услуги 138,537,974 

Учество на наплатена партиципација од страна на 
давателите на услуги во однос на пресметаната 
претставена во проценти  

96.4% 

Партиципација уплатена во ФЗОМ од страна на 
давателите на услуги  11,641,363 

Процент на уплатена партиципација во Фондот во 
однос на пресметаната 8.1% 

Извор: ФЗОМ 
  
Според оваа табела, се чини дека давателите на услуги се прилично ефективни во 
наплаќањето на партиципацијата меѓутоа се прилично неагилни во проследувањето на 
приходите од партиципацијата до ФЗОМ.    
 
Како резултат на неуплаќањето, ФЗОМ ги прилагодува буџетите за следните години на 
давателите на услуги со цел да компензира за неуплатениот износ на партиципациите, 
т.е. за непроследениот износ до Фондот.  
 
Се чини дека сега се предлага нова политика со која од 1ви јануари 2008 година ќе им се 
овозможи на давателите на услуги да го задржат приходот од партиципацијата во 
здравствената установа, а за возврат ФЗОМ ќе го прилагоди буџетот на давателите на 
услуги на начин на кој нето финансирањето ќе остане непроменето. Ова ќе го регулира 
процесот кој моментално се спроведува и ќе воведе поголема транспарентност во 
системот.   
 
Препорака: Чекори треба да се превземат за промена на релевантното 
законодавство за да се овозможи задржување на партиципацијата која се наплатува 
од страна на давателите на услуги. Новата политика треба да го вклучува и 
прилагодувањето на формулата за финансирање на давателите на услуги за да се 
компензира за дополнителниот приход на давателите на услуги, и исто така да се 
наложи обврзно известување за активностите за работењето на давателот на 
услуги до ФЗОМ за да може да се врши ревизија/ проверка по потреба.  
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2.5 Услуги и категории на граѓани кои се изземени од 
плаќање партиципација  

 
 Исклучоците од плаќањето на партиципација во Македонија се наведени и 
дефинирани во збир од група закони и прописи. Подолу е дадено резиме на 
исклучоците.  

2.5.1 Категории на граѓани изземени од плаќање партиципација  

Следниве категории на граѓани се изземени од плаќање партиципација:  
• Корисници на социјална заштита – освен за лекови на рецепт  
• Ментално ретардираните лица без родителска грижа  
• Деца до 1 годишна возраст- освен за лекови на рецепт  
• Крводарители кои дарувале крв над 10 пати годишно (освен за лек на рецепт)  
• Воени инвалиди, корисници на семејни инвалиднини  
• Душевно болни сместени во психијатриски болници  

2.5.2 Здравствени услуги и лекување за кои не се наплаќа 
партиципација   

За следниве здравствени услуги не се наплаќа партиципација: 
• За здравствени услуги кај својот матичен лекар – освен за некои инекции  
• Користење на итна медицинска помош  
• Задолжителна имунизација  
• Систематски прегледи за ученици и студенти 
• Лекување на шеќерна болест со инсулинска терапија  
• Лекување на болни кои се третираат со дијализа 
• Лекување на малигни заболувања, хемотерапија, радиотерапија, хируршко 

лекување  
• Хормон за раст кај децата 
• Здравствени услуги при бременост, мајчинство и породување 
• Лекување на хемофилија  
• За деца до 18 годишна возраст и осигурените лица кои имаат потреба од протези 

за долни и горни екстремитети, слушни протези и инвалидски колички  
 
 Во склоп на специјалните програми за неосигурените лица (види Прилог 1), 
владата субвенционира партиципација за осигурени лица кои се лекуваат од болестите 
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набројани подолу во листата. Во пракса значи, не се наплаќа партиципација за 
лекување на следниве дијагнози: 
 

Прогресивни, нервни и мускулни болести: 
Дишенова мускулна дистрофија, 
Паркинсонова болест, 
миотонија 
митохондријална миопатија 
миастенија  
спинална мускулна атрофија 
амитрофична латерална склероза – заболување на моторните неврони  
хередитарна сензомоторна невропатија; 

• прогресивна системска склероза (склеродермија) 
• церебрална парализа 
• мултиплекс склероза 
• цистична фиброза 
• епилепсија 
• pemphigus и lupus erythematodes 
• дислексија, дисграфија и дислалија (рехабилитациски вежби) 
• заразни болести : ХИВ/СИДА; беснило (Lyssa); беснило; стомачен тифус; 

рубела; детска парализа (poliomyelitis anterior acuta); бруцелоза; дифтерија; 
бактериска дизентерија; туберкулоза; ехинококус; менингитис; енцефалитис; 
голема кашлица (pertussis); морбили; варичела; шарлах; тетанус; хепатит; 
заушки (parotitis epidemica); салмонелоза; азиска колера; маларија; карантински 
болести (мали сипаници, вирусна хеморагична треска, чума); Q - треска; 
ревматска треска. 

 
Како дополнение, треба да се спомене дека итната медицинска помош е достапна за 
сите граѓани без оглед дали се членови на ФЗОМ или не. Со други зборови, во итни 
случаеви, сите граѓани имаат пристап до здравствениот систем финансиран од 
фондовите на ФЗОМ. 
 
 
Препорака: Програмата за неосигурени лица  да се ревидира и по можност да се 
укине. Со реформирана политика на партиципација нема да биде од корист и 
веројатно нема да биде потребна откако единствен основен пакет на услуги се воведе 
како дел од тековниот процес на реформи.    
 

2.5.3 Заштитна здравствена политика во Македонија 

 Македонската рамка за партиципација вклучува многу заштитни одредби 
креирани на начин да обезбедат рамноправен третман особено за сиромашните и за 
болните и нивна заштита од прекумерно плаќање за здравствена заштита. Подолу е 
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опис на заштитната политика т.е. прагови на партиципација над кои повеќе не се плаќа 
партиципација (види Табела 8 за резиме); 
 

• Ако во една година, партиципацијата на осигурени лица за здравствени 
(специјалистички и болнички) услуги достигне 70% од нивото на просечната 
месечна нето плата во Македонија за претходната година, тогаш осигуреникот е 
ослободен од плаќање на дополнителна партиципација, освен за лекови во 
примарното здравство и лекување во странство во тек на истата календарска 
година.  

 
• Ако семејниот приход на осигуреникот е помал од просечната нето плата во 

Македонија и ако во една година партиципацијата за здравствени 
(специјалистички и болнички) услуги достигне 40% од нивото на просечната 
нето плата, тогаш осигуреникот е ослободен од плаќање понатамошна 
партиципација, освен за лекови за таа календарска година.  

 
• Ако семејниот приход на осигуреникот е помал од 60% од просечната нето 

плата во Македонија и ако во една година партиципацијата за здравствени 
(специјалистички и болнички) услуги достигне 20% од нивото на просечната 
месечна нето плата, тогаш осигуреникот е ослободен од плаќање на 
понатамошна партиципација освен за лекови во примарното здравство и 
лекување во странство во текот на таа календарска година.   

 
• Ако во една година, партиципацијата за здравствени (специјалистички и 

болнички) услуги за деца на возраст од 1-5 години достигне 20% од нивото на 
просечната месечна нето плата во Македонија за претходната година, тогаш 
осигуреникот е ослободен од плаќање на понатамошна партиципација освен за 
лекови во примарното здравство и лекување во странство во текот на таа 
календарска година.  

 
• Ако во една година, партиципацијата за здравствени (специјалистички и 

болнички) услуги за деца на возраст од 5 до 18 години и лица постари од 65 
години достигне 40% од нивото на просечната месечна нето плата во 
Македонија за претходната година, тогаш осигуреникот е ослободен од плаќање 
на понатамошна партиципација, освен за лекови во примарното здравство и 
лекување во странство за таа календарска година. 

 

Табела 8  Годишно акумулиран праг на партиципација како процент од 
просечната годишна плата после кој не се плаќа дополнителна 
партиципација  

 
 
 

Приход на 
осигуреникот 
поголем од 

просечната плата  

Приход на 
осигуреникот до 

60% помал од 
просечната плата  

Приход на 
осигуреникот 

помал од 60% од 
просечната плата  
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Деца од 1 до 5 
годишна возраст 20% 20% 20% 

Деца од 5 до 18 
годишна возраст 40% 40% 20% 

Лица од 18 до 65 
годишна возраст 70% 40% 20% 

Лица над 65 
годишна возраст 40% 40% 20% 

Извор: Резиме на документ од МЗ направено од консултантот  
 
Треба да се забележи дека нема заштитна политика за лекови на позитивната листа.  
 
За да се квалификува за ослободување според заштитните одредби, осигуреникот треба 
да го докаже следново: 

• Семејниот приход да е подолу од нивото на зададениот праг -  ова се оценува од 
страна на Министерството за труд и социјална политика и ако лицето потпадне 
под една од двете категории на сиромашни, во здравствената книшка се става 
печат за ослободување.  

• Со приложување на сметкопотврди до подрачните единици на ФЗОМ да се 
докаже дека бројот на уплатени партиципации го надминува зададениот лимит.   

 
Меѓутоа, постојат сомнежи за тековната оперативна ефективност на заштитните 
одредби во Македонија. Во Прилог 5 се наведени податоци добиени од ФЗОМ за бројот 
на лица кои формално се квалификувале за ослободување според тие заштитни 
одредби. Податоците упатуваат на следново: 
 

1. Само 1,.8% од населението во Република Македонија е заведено како 
моментално ослободено од партиципација а од тој процент околу 50% се 
крводарители. 

 
2. Во земја во којашто се смета дека стапката на сиромаштија е над 20%, само 

околу 1,8% се ослободени од плаќање партиципација (пола од овие се 
крводарители). 

 
3. Само 2,2% кои се над 65 годишна возраст (213 712) се регистрирани како 

ослободени од плаќање партиципација. 
 
4. Само 0,15% од децата под 18 годишна возраст  (560 000) се регистрирани како 

ослободени од плаќање партиципација.  

2.5.4 Основен пакет на услуги и достапност 

 Покрај фактот што членството во ФЗОМ е во основа задолжително, постои 
проценка дека околу 140,000 лица во Македонија немаат здравствено осигурување. Се 
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смета дека поголемиот број од овие луѓе спаѓаат во групата со повисоки примања, 
можеби и самовработени кои се “само-осигурани” и тогаш плаќаат за здравствени 
услуги на давателите директно од свои средства (од сопствен џеб).  

 Покрај тоа што законот предвидува право на достапност на граѓаните до широк 
спектар на здравствени услуги, населението се чини смета дека овие овластувања се 
тешко остварливи. Според националниот стратешки документ за здравство9, 
корисниците го посочуваат следново како проблем при користење на ОПУ: 
 

• Недоволен број на лекови на позитивната листа, особено лекови за хронични 
заболувања; недостаток на лекови исто така е забележан во болничките 
установи.  

• Сопствено финансирање за услугите кои во ОПУ се специјално споменати и 
вклучуваат лекови, лебораториски тестови, специјалистички посети и пристап 
до болничка нега.    

• Лош квалитет на здравствените услуги како неизведување на неопходните 
тестови и употреба на неквалитетни материјали во стоматологијата. 

• Нељубезнен однос на персоналот кон пациентите како и недостаток на 
информации од докторите  

• Лоша храна и хигиена во болниците  
 

3. Прашања кои се однесуваат на креирањето на 
политика за партиципација  

3.1 Модели на партиципација  

Партиципацијата може да има неколку форми меѓутоа кога е поврзана со 
универзалното здравствено осигурување, два типа на партиципација се најзастапени 
моментално во Македонија а тоа се: фиксната партиципација и процентуалната 
партиципација .  
 

3.1.1 Фиксна партиципација  
 
 Фиксната партиципација подразбира фиксна сума на средства која пациентот 
треба да ја подмири за секоја услуга по цената на чинење. На пример, пациентот ќе 
мора да плати 100 денари без оглед дали вкупната цена на чинење на услугата е 200 
денари или 1000 денари.  
 
                                                 
9 Стратегија за здравство на Република Македонија, 2020, Безбеден, ефикасен и праведен здравствен 
систем, Скопје, февруари 2007  
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Ефектот на фиксните партиципации е во тоа што се одвраќаат пациентите од користење 
на услуги кои не се вреднуваат исто толку колку и партиципацијата. Меѓутоа, бидејќи 
наплатата на партиципацијата е иста, без оглед на цената на чинење на услугата, 
фиксната партиципација во мала мера ги поттикнува пациентите да користат услуги со 
најмала цена на чинење.  
 
Секако дека е можно да се вметнат и разликувачки фактори за да се пренесе саканата 
порака до клиентите. На пример, во Австралијанската фармацевтска услужна дејност 
пациентите плаќаат дополнителна партиципација за неодобрени или генерични лекови 
(кобинација од фиксна партиципација и партиципација со доплата над минималниот 
праг покриен од осигурител дискутирани подолу).  
 
Фиксната партиципација може да се очекува да ги одврати повеќе сиромашните 
отколку богатите од користење на здравствените услуги, меѓутоа ова може да се 
компензира со намалување на партиципацијата за оние со помали примања. Повторно 
тука е примерот на Австралијанската фармацевтска услужна дејност која наплаќа 
многу помала стапка на партиципација на пациенти под социјална помош. 
 
 

3.1.2 Процентуална партиципација 
 
 Процентуалната партиципација изискува од пациентите да платат фиксен 
процент од цената на чинење на услугата. На пример ако учеството е 10%, пациентот ќе 
плати 100 денари ако цената на чинење е 1000 денари. Овој режим на партиципација 
моментално се користи во Македонија. 
 
Процентуалната партиципација често се користи како модел на споделување на 
трошоците на пациентите кај приватното здравствено осигурување како начин на 
лимитирање на “неетичкото однесување”. Бидејќи се смета дека процентуалната 
партиципација им обезбедува информации на пациентите за цената на чинење на 
услугите, треба да ги мотивира при селекцијата на услуги со пониска цена- меѓутоа во 
поголемиот број случаеви пациентите ги немаат тие информации за да го направат тој 
избор.  
 
Ефектот на процентуалната партиципација за пациентот во голема мера зависи од 
учеството. Освен ако не е придружено со заштитни одредби процентуалната 
партиципација во споредба со партиципацијата со доплата над минималниот праг и 
фиксната партиципација ќе резултира со пациенти со големи потреби да плаќаат 
поголема партиципација од вкупниот здравствен трошок. 
 
3.2 Управување со побарувачката и рамноправност 
 
3.2.1 Прашања кои се однесуваат на користењето 
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 Се смета дека колку е повисока цената на чинење на услугата кон пациентот 
толку помала е веројатноста пациентот да ја користи таа услуга. Она што е потешко да 
се предвиди е фактичкото влијание на дополнителниот товар- на пример Richardson 
(1991) проценува дека зголемувањето на просечниот удел за пациентот во 
споделувањето на трошоците во Австралија од 16 % до 50%  ќе резултира само во 7.6% 
пад во користењето10.  Односот помеѓу цената на чинење и користењето се именува 
како растегливост на цената според побарувачката.11 
 
 Индивидуалните услуги имаат различна растегливост на цените според 
побарувачката. Една од причините за тоа е дека давателите на услуги како и 
конзументите сметаат дека некои услуги се карактеризираат со многу поголема (или 
поитна) “потреба”. Од една страна, побарувачката на услуги за третирање на трауми 
како и лекување на тешки и опасни -по -живот заболувања е со нерастегливи цени, 
додека превентивните услуги како и хируршките интервенции за минорни симптоми 
имаат растегливи цени. Растегливоста на цените за различни услуги може да се отслика 
и да влијае и на одлуката за времетраењето на престојот на пациентот. Така што услуги 
кои се примарно иницирани од пациентот (како на пример посета на општ лекар) ќе 
имаат поголема растегливост на побарувачката (т.е. мали зголемувања во цената 
поверојатно е да влијаат на користењето) од оние кои вообичаено се иницираат од 
страна на докторите (како на пример повторни посети, хоспитализација, дијагностички 
услуги итн.) 
 
Друг одлучувачки фактор за користењето е растегливоста на приходите кај 
побарувачката. Вообичаено, пациентите со помали примања се очекува да се 
пообѕирни кон цените отколку оние со повисоки примања. Ова очекување беше 
изнесено во анализата на Beck а објавено од Richardson (1991)12 за ефектот на 
воведувањето на партиципацијата за пациентите во Саскечуан (Канада), каде вкупното 
намалување во користењето од 6% - 7% се состоеше во намалување од 12 % - 18 % во 
користењето од страна на сиромашните како и незначителни намалувања во 
користењето од страна на несиромашните (во извештајот на Richardson (1991)). 
 
На крај, секако врз користењето влијае и однесувањето на давателот на услуги. Ако 
плаќање за корисниците се воведе или зголеми во целокупниот здравствен систем, 
резултатот во намалувањето на користењето ќе се чувствува и кај приходите и кај 
обемот на работа кај давателите на услуги. Онаму каде давателите на услуги се плаќаат 
целосно или делумно според бројот и обемот на извршени услуги, може да препорачаат 
почести посети/третмани/лекувања за една болест за да го одржат нивото на приходи.  
                                                 
10 Richardson, J.R (1991)“Ефектите на партиципацијата на пациентите во здравствената заштита”, National Health 
Strategy, Background Paper (Australia), No 5 
11 Растегливост на побарувачката се дефинира како процентуална промена во побарувачката (или понудата ) во 
сооднос со процентуалната промена во цената. Тоа е мерење на сензитивноста на учесниците во пазарот во споредба 
со промените во цената. На пример побарувачката на хамбургери од Мекдоналдс веројатно рапидно ќе се намали ако 
цените се дуплираат. Многу од здравствените производи имаат нерастеглива побарувачка. На пример ако некој има 
акутно воспаление на слепо црево малку веројатно е дека нема да одлучи да се лекува поради тоа што цената е 
висока. 
12 Richardson, J.R (1991). ‘Ефектите на партиципацијата на пациентите во здравствената заштита”, National Health 
Strategy, Background Paper (Australia), No 5 
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3.2.2 Горна граница на услуги  

 Ова се горни граници кои се поставени од страна на осигурителите за да може 
да ги ограничат побарувањата на лицата за одреден временски период. Во основа тие го 
лимитираат ризикот на осигурителот и затоа влијаат на користењето на услугата со што 
сумата над горната граница се плаќа од страна на пациентот кој ќе го пресмета 
трошокот и добивката за услугата.  
 
Горните граници на услугите се поставуваат за годишен број на услуги или за вкупно 
подмирени услуги. Нивната цел е да ги ограничат трошоците на осигурителите и 
вообичаено се типична карактеристика на приватните здравствено- осигурителни 
полиси а редок случај се во социјалното здравствено осигурување (меѓутоа треба да се 
потенцира дека ограничувањата на трошоци поставени од финансиерите за давателите 
на услуги го постигнуваат сличниот ефект – иако ефектот е повеќе на целата 
популација отколку на индивидуални лица).  
 
Горните граници на услуги може да се применат генерално (на сите услуги) или на 
одредени услуги за кои има мала “побарувачка” или за кои се смета дека подлежат 
злоупотреба. 
 
Горните граници на услугите се критикуваат на основа на рамнопоравност бидејќи го 
изложуваат поголемиот дел од корисниците на неограничени ризици. 
  

3.2.3 Прашања кои се однесуваат на рамноправност 

 Евидентно е дека во споредба со други системи во кои цените на здравствените 
услуги се целосно покриени, споделување на трошоците на договорени нивоа на 
партиципациите, кај целата популација ќе наложи поголеми здравствени трошоци за 
сиромашните и помалку за здравите и ќе резултира во пропорционално поголемо 
намалување во користењето на здравствените услуги во споредба со луѓе со поголеми 
примања и помали здравствени потреби.  
 
Со други зборови партиципацијата ќе го намали користењето на здравствените услуги 
за оние лица кои имаат најголема потреба од тие здравствени услуги, додека оние лица 
кои можат да си дозволат партиципација, ќе ја подмируваат и во исто време во голема 
мера ќе го одржат нивото на користење на услугите.  (види во текстот погоре- 
растегливост на приходот кај побарувачката) 
 
Можно е да се намалат негативните последици од нерамноправноста во 
партиципацијата со компензација за оние кои заработуваат помалку како на пример 
пензионерите преку исплата на пензии (на пример зголемување на нивните пензиите) 
кои го изместуваат товарот на трошоците кај партиципацијата.   
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Друг начин на елиминирање на нерамноправноста која резултира од партиципациите е 
да се намалат партиципациите за оние лица со ниски примања и големите корисници, 
со други зборови изземање на одредени социјални групи од целокупниот или од дел од 
финансискиот товар на партиципациите. На пример во Австралија, сите приматели на 
социјална помош се на некаков начин заштитени од финансиските замки помеѓу 
плаќање здравствени надоместоци на давателите на услуги и услугите кои тие ги 
користат.   
 
Освен штетниот ефект врз сиромашните, прашањето на (не)рамноправноста при 
плаќањето на партиципацијата се дискутира и во поглед на разликата од плаќањето на 
партиципација и користењето на истите тие средства за покривање на оние кои немаат 
доволно средства. Ова се базира на поврзување на разликата меѓу плаќањето и 
користењето на тие средства за друга група со општеството генерирани од јавната 
потрошувачка за разни цели. Се смета дека во контекст на сите ограничувања во 
буџетот, плаќањето на услуги од страна на системот за социјално здравствено 
осигурување за првите (на пример) 1000 денари за лице во тек на една година помалку 
ќе ја збогати заедницата отколку префрлувањето на субвенциите на луѓе кои имаат 
поголеми потреби.     

3.2.4 Заштитна здравствена политика (заштитни одредби) 

  Заштитни одредби во македонски контекст беа споменати во Поглавје 
2.5.3 и сега ќе ги дискутираме главните карактеристики.  
 
Овие одредби често се третираат како намалувачи на загуби и се максимум 
ограничувања за партиципации кои ги плаќаат лица на одреден временски период 
(обично една година), после кој наплаќањето на партиципациите повеќе не важи. 
Заштитните одредби се спротивно од горната граница на услуги во смисла дека сите 
трошоци кои се над одредена сума се префрлуваат до социјално здравствениот 
осигурител. Може да важат за целокупните трошоци за сите здравствени услуги во една 
година или може да важат за одделни, индивидуални услуги.  
 
Додека целта на заштитните одредби е да обезбедат сигурност дека здравствените 
услуги се пристапни, без оглед на обемот на здравствените услуги потребни за 
пациентот, во исто време демотивирачки влијаат за да го ограничат користењето на 
услугите особено на здравствените услуги со висока цена на чинење.  

3.2.5 Баланс меѓу рамноправноста и ефикасноста 

 Постојат неколку аргументи кои наложуваат корисниците на здравствени услуги 
да подмируваат дел за услугите кои ги користат. Два сродни аргументи се темелат на 
концептот на “неетичко однесување”13, термин кој се користи за да се опише 

                                                 
13 Неетичкото однесување се дефинира како злоупотреба на осигурителните привилегии од страна на 
осигурени лица кое однесување резултира во зголемување на здравствените трошоци.  
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зголемувањето на побарувачката за одредена здравствена услуга и намалувањето на 
цената директно платена од конзументот.    
 
Еден таков аргумент е дека составното намалување на ефикасноста резултира во 
“намалување на благосостојбата” во општеството, кое може да се манифестира со 
поголемо користење на услугите од страна на конзументите кои услуги се помалку 
успешни во постигнување на најдобрите медицински резултати за заедницата. Вториот 
аргумент се однесува на контролата; т.е. без партиципација, вкупниот трошок на 
здравствената заштита ќе се зголеми кој пак може да допринесе до неправилна 
распределба на државните средства.     
 
Трет и прилично различен аргумент се врзува со резултатите од рамноправноста: 
зголемувањето на трошоците кое би резултирало од бесплатната здравствена заштита 
ќе ја отежни понудата/покривањето со медицински услуги. (не може да постои целосна 
и бесплатна заштита за сите).  
 
Резултатот од наплатата на пациентот во голема мера е баланс помеѓу ефикасноста и 
рамноправноста и нема “точен” износ на партиципација. Ова е незибежно предмет на 
социјална расправа. Меѓутоа изборот треба да се води од тоа дали мало или големо 
влијание во рамноправноста ќе резултира во мало или големо подобрување во 
ефикасноста. 
  
Поставување и водење на добра јавна политика е прилично тежок процес кога истиот 
изискува во исто време и ефикасност и рамноправност при работењето според 
сознанијата за реакциите на давателите и конзументите на услуги за финансиските 
мотивации и различните “потреби” на различното население. Како што е погоре 
споменато анализата станува уште покомплексна со сознанието дека резултатите од 
ефикасноста и рамноправноста кај конзументи кои учествуваат во споделувањето на 
трошоците може поприлично да варираат во зависност од формулите според кои се 
пресметуваат партиципациите, услугите за кои важат и групите кои се изземени.  
 
Да се разликува помеѓу овие често спротивставени прашања и да се оптимизира 
балансот помеѓу нив за да се постигнат најдобрите резултати е предизвик за нова 
политика за партиципација во Македонија. 
 

4. Меѓународни искуства со партиципација 

4.1 Влијание на партиципацијата  

 
 Во прилог на гореспоменатото, истражувањата во меѓународната литература 
покажуваат дека партиципација по дефиниција е фиксно одредена сума која прави 
дисбаланс на рамноправноста, т.е. најчесто се наметнува поголем товар на домашниот 
буџет кај групи со пониски примања во споредба со групи со повисоки примања кои 
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имаат поголем расположлив буџет14. Како дополнение, партиципацијата ги 
обесхрабрува лицата кои се со ниски примања а имаат потреба од здравствена 
заштита15 а како резултат, се намалува и рамноправноста при достапноста16.  
 
Помеѓу 1974 и 1977, US Rand Corporation спроведе експеримент - контрола на 
здравственото осигурување по случаен избор (HIE), кое го објавува Richardson (1991) и 
е универзално прифатен како најдефинитивна анализа на ефектите на партиципацијата 
врз побарувачката. Во прилог е на поголемиот дел од сознанијата дискутирани погоре и 
подетално е објаснет во Прилог 2. 
 
Figueras et al17 обезбедуваат субјективни податоци за одредени земји и влијанието на 
партиципацијата како и останатите директни промени.  
 
Во Белгија на пример, намалувањето на партиципацијата за селектирана ранлива група 
води до незначителни промени кај рамноправноста на достапноста. Освен ова 
прилагодување, се дојде до сознание дека помалку богатите, кои често се и постари 
лица, сеуште мора да покриваат значителни износи за партиципација и  самостојно 
финансирање за да ја достигнат вкупната цена на чинење на нерефундираните 
лекови.Во прилог на овие сознанија, првото Белгиско медицинско истражување во 1997 
покажа дека една третина од белгиската популација се жали на потешкотии при 
плаќањето на трошоците од здравствената заштита. Ова истражување исто така покажа 
дека 8 % од испитаниците повремено одложуваат медицинска нега поради финансиски 
причини, од кои посетите на стоматолог се најчесто жртвуваните услуги.  
 
Германската политика со иницијатива од 2004 година беше насочена кон управување 
со побарувачката. Во 2004 година, Германија воведе партиципација од 10 евра за 
тромесечје за првата посета на лекар или заболекар.  Освен што вака се дополнуваат 
приходите на здравствениот осигурителен систем, партиципацијата е насочена и кон 
промена на однесувањето на пациентот и стекнување на поголема самоодговорност. 
Резултат на новата политика на партиципација е дека контактот со лектарот е 
проретчен, а има и сознанија кои посочуваат на тоа дека со воведување на овој систем 
на партиципација веројатно е дека ќе се намалат непотребните посети на лекар без да се 
поремети рамноправната достапност18. 
 

                                                 
14 Barer, M., Evans, R.G., Hertzman, C. и Johri, M. (1998) Лаги, проклети лаги и шутраци во здравството: 
Дискредитирани идеи кои нема да изумрат. HPI документ за дискусија #10 (март). Texas: Health Policy Institute, 
University of Texas – Houston Health Science Center.  
15 Kutzin, J. (1998) Соодветната улога на пациентот при учеството во трошоците, во R.B. Saltman, J. Figueras и C. 
Sakellarides (eds) Клучни предизвици на здравствената реформа во Европа, стр. 78–112.Buckingham: Open University 
Press. 
16 Rice, T. (1998) Економијата позади редефинираното здравство  Chicago: Health Administration Press. 
17 Figueras,J., Saltman,R.,Reinhard Busse, R  и  Hans F.W. Dubois, H., Шеми и реализација во системите на социјално 
здравствено осигурување, Социјалните здравствени осигурителни системи во западна Европа објавено од European 
Observatory on Health Systems and Policies Series 
18 Grabka MM, Schreyogg J, Busse R. Влијанието на партиципацијата на однесувањето на пациентот: доказ од 
природен експеримент, Med Klin (Минхен). 2006 јуни 15;101(6):476-83. http://www.ncbi.nlm.nih.gov 
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Според Busse et al19, учеството во трошоците од страна на пациентот во форма на 
партиципација се зголемува во сите западно-европски земји од раните 90ти години. Во 
земјите на Европската Унија на пример, партиципацијата за болничко негување е 
помеѓу 4 и 10 евра дневно. Сите овие земји исто така и наплаќаат партиципација за 
лекови.    
 
Освен тоа што самата партиципација може да уназадува како механизам за генерирање 
приходи20 и од многу се смета за несоодветна алатка за контрола на побарувачката21, 
продолжува да опстојува како средство во политиката на здравствените системи за 
пронаоѓање решенија за елиминрање на дефицитот во здравственото финансирање. 
Подолу се прикажани примери на политики за партиципација спроведени во 
последниве 15 години во Европа.22. 
 

• Во Австрија: Во 1990 беше воведена партиципација од 6 евра на ден за првите 
29 дена на болничко лекување; во 1997 – партиципација за лекарите од 
примарното здравство во висина од 3.60 евра по посета; во 2001 беше воведена 
фиксна партиципација од 18.17 евра по амбулантска посета (иако со упат од 
општ лекар или специјалист се наплаќаат само 10.90 евра)– овие партиципации 
беа ограничени на 72.67 евра годишно по лице 

 
• Германија ги зголеми партиципациите во 1993 и 1997 иако неколку 

последователно беа намалени во 1998. 
 

• Во 1996, Швајцарија воведе задолжителна партиципација иако максималната 
партиципација беше ограничена со закон.   

 
• Белгија го зголеми само-финансирањето за 16 пати од 1993-1997 година, иако 

слично на Германија последователно го намали за одредени групи на 
осигуреници (види погоре). 

 
• Во 1997, Холандија ги зголеми партиципациите за болнички престој и 

специјалистичка нега меѓутоа зголемувањето се укина две години подоцна.  
 
Табела 9 подолу ги сумира партиципациите кои се наплаќаат во еден универзален 
систем на здравствено осигурување во избрани земји. Сите овие земји наложуваат 
учество за лекови, поголемиот дел од нив наплаќаат партиципација при 

                                                 
19 Busse R., Saltman R. и Duboi H., (2004) Организација и финансирање на социјалните здравствени осигурителни 
системи : моментална состојба и најнови политики, Социјални здравствени осигурителни системи во западна Европа 
објавено од European Observatory on Health Systems and Policies Series  
20 Evans, R.G. (2002) Финансирање на здравството: оданочување и алтернативни решенија, во E.A. Mossialos, A. 
Dixon, J. Figueras и J. Kutzin (eds) Финансирање на здравството: Опции за Европа, стр. 31–58. Buckingham: Open 
University Press. 
21 Robinson, R. (2002) Кориснички надоместоци во здравството, во E.A. Mossialos, A. Dixon, J. Figueras и J. Kutzin 
(eds) Финансирање на здравството: Опции за Европа, стр. 161–83. Buckingham: Open University Press. 
22Busse R., Saltman R. и Duboi H., (2004) Организација и финансирање на социјалните здравствени осигурителни 
системи: моментална состојба и најнови политики, Социјален здравствен осигурителен систем во западна Европа 
објавен во European Observatory on Health Systems and Policies Series 
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хоспитализација и за специјалистички консултации а некои и за консултации на 
примарно ниво.  

Табела 9  Партиципација во избрани земји 

 Примарно 
здравство 

Специјалистички 
консултации 

Болничка 
заштита 

Лекови  

Македонија НЕ ДА ДА ДА 
Австралија НЕ НЕ НЕ ДА 
Хрватска ДА ДА ДА ДА 
Бугарија ДА ДА ДА ДА 

Германија ДА ДА ДА ДА 
Австрија ДА ДА ДА ДА 

 
Прилог 1 дава информации за политиките на партиципацијиа на три земји од регионот 
и тоа Хрватска, Словенија и Бугарија. Главните карактеристики на системот се 
следниве: 

• Хрватска воведе доброволно здравствено осигурување за да ја покрие 
партиципацијата за лекови и учинок за консултативно-административна услуга 
на примарно ниво во склоп на систем на капитација за да може подобро да 
управува со побарувачката.  

• Словенија има комплексен систем на партиципација за различни групи на 
население дефинирани со законодавство.  

•  Бугарија наложува плаќање на партиципација за сите услуги и поставува 
заштитни одредби за партиципација во сооднос со минималната национална 
плата.  

4.2. Споредби кај само-финансирањето или плаќањето од 
сопствени средства 

 Има малку меѓународни компаративни податоци кои се на располагање и се 
однесуваат на партиципацијата, меѓутоа, има расположливи податоци за количината на 
сопствените средства кои како дополнение на партиципацијата исто така вклучуваат 
директно плаќање на услуги кои не се вклучени во основниот пакет на услуги. 
 
 Плаќањето од сопствени средства како трошок и процент од вкупниот расход во 
здравството (резимирано во табела 6) значително варира меѓу западно-европските 
држави. Помеѓу петте земји со социјално здравствено осигурување (СЗО) кои се 
рангираат, варирањето е многу поголемо (во 2000 7.1% на Луксембург во сооднос со 
33.3% за Швајцарија) отколку помеѓу петте северни даночно- финансирани земји (во 
2000 11.0% за Ирска споредбено со 20.6% за Финска). Податоците исто така укажуваат 
дека помеѓу 1990 и 2000, процентот на трошоци од само-финансирање значително 
опаднал во една земја со систем финансиран од даноци (Ирска со 7.0%) и само мал пад 
е забележан во една СЗО земја (1.5% во Франција – иако промените во финансирањето 
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во Франција кое почна да се темели на даноци од тогаш посилно се чувствуваат). Исто 
така важно е да се напомене дека додека цифрите за Финска се зголемуваат за 5% во 
десетгодишен период, апсолутниот процент од 20.6 како највисоко котиран северно-
европски даночно-финансиран систем, е само две третини од цифата на највисоко 
котираната СЗО земја, а тоа е Швајцарија со 33.3 %. 
 
Во Македонија (а таа е СЗО земја), споредбено, трошоците од сопствени средства се 
проценуваат на 15 % од вкупниот расход во здравството, што е на средина во листата 
на земјите прикажани подолу.  
 
Во Македонија (која е СЗО земја), споредбено, сопствените средства учествуваат со 
25% од вкупниот трошок за здравство според пресметките на консултантот. (Поглавје 
2.2.2), кој процент е повисок од поголемиот број на земји набројани подолу.   
 

Табела 10   Трошоци од сопствено финансирање како процент од 
вкупните расходи во здравството во 1990 и 2000  

 
 
СЗО::::    1990199019901990    2000200020002000    
Австрија  14.6 (1995) 18.6 
Франција 11.5 10.2 
Германија 11.1 12.8 (1998) 
Луксембург 5.5 7.1 (1999) 
Швајцарија 33.0 (1995) 33.3 (1999) 

Северно даночно-финансирани земји::::    
Данска 16.0 16.4 
Финска 15.5 20.6 
Ирска 18.0 11.0 
Норвешка 14.6 15.7 (1999) 
Обединето Кралство 10.6 11.0 (1996) 

Јужни даночно-финансирани земји::::    
Италија 15.3 22.9 
Шпанија 19.8 (1991) 26.4 (1999) 
 
СЗО просек    15.115.115.115.1    16.416.416.416.4    
Северно дан.-фин. просек    14.914.914.914.9    14.914.914.914.9    
Сите дан.-фин.земји    15.715.715.715.7    17.717.717.717.7    

 
Извор: Figueras,J., Saltman,R.,Reinhard Busse, R  and Hans F.W. Dubois, H., Шеми и 
исходи во системите за социјално здравствено осигурување, Социјално здравствени 
осигурителни системи во западна Европа објавени во the European Observatory on 
Health Systems and Policies Series 
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5. Значајни прашања кои се поврзани со политиката 
на партиципација  

5.1 Партиципација преку доброволно осигурување  

 
Правилноста во наложувањето на партиципација може да биде проблематично 
прашање. Во основа, не е добра идеја затоа што ја негира важната цел за која и во 
суштина се воведува партиципацијата а тоа е да се контролира побарувачката во 
искористувањето на неприоритетните услуги. Точно, со отстранување на овие сигнали 
за цените веројатно непотребно ќе се зголеми искористувањето на услуги со што пак за 
возврат ќе наложи дополнителни трошоци за универзалното здравствено осигурување 
бидејќи ќе треба да го покрива и зголемувањето во услугите кои се нудат. Со други 
зборови, ако не се воведе некакво споделување на трошоци за помалку приоритетните 
услуги, побарувачката за овие услуги тешко ќе се контролира, попречувајќи ги 
напорите да се контролира расходот според универзалното здравствено осигурување.  
 
Докажано е пак и дека наложувањето на партиципација може да генерира повеќе 
приходи, меѓутоа тоа важи само во случаеви кога доброволното здравствено 
осигурување (ДЗО) кое ја покрива партиципацијата е раководено од организацијата на 
универзално здравствено осигурување која ја наложува партиципацијата (како на 
пример во Словенија и Хрватска). Во такви услови приходите на ДЗО се консолидираат 
од финансии на универзалното здравствено осигурување преку другите извори на 
финансирање (доприноси партиципација, инвестиции итн.) и ако статистичката анализа 
е точна во проценката на приходите од доприносите и расходите, нето финансискиот 
резултат за фондот ќе биде во позитива.  
 
Горекажаното, од друга страна пак не важи ако обезбедувањето на партиципација се 
нуди од фондови кои се независни од системот на универзално здравствено 
осигурување. Во тој случај, приходите од доприносите се задржуваат од страна на 
обезбедувачот на доброволното здравствено осигурување кој ја покрива 
партиципацијата, додека трошокот за зголеменото користење на услугите со 
партиципација во пакетот на здравствени услуги се сносат од универзалното 
здравствено осигурување.  
 
Покривање на партиципација исто така има и импликации по рамноправноста. Самото 
наложување во основа ќе зададе удар на групите со помали примања повеќе отколку на 
оние со поголеми бидејќи партиципацијата обично не се наплаќа според примањата 
(некои земји воведуваат и заштитни одредби). Затоа веројатно е дека лицата со мали 
примања нема да можат да си дозволат покривање на партиципација од доброволното 
здравствено осигурување. Од друга страна пак, лицата со повисоки примања кои и 
онака можат да си дозволат партиципацција, исто така ќе можат да си ги дозволат и 
премиите за партиципацијата која се покрива од доброволното здравствено 
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осигурување и оваа група на население ќе биде токму таа која најмногу ќе добие од 
овој тип на осигурување.  
 
Препорака: Македонската политика за финансирање во здравството не треба да 
дозволи купување на осигурување за покривање на трошоците од партиципација за 
услуги во ОПУ преку доброволно здравствено осигирување.  

5.2 Партиципации и неофицијално (незаконско) плаќање  

 
 Во економиите кои се реформираат, постојат значителни докази за 
неофицијално (незаконско) плаќање кое значително допринесува кон приходите на 
здравствениот сектор23. Во поголемиот број случаеви, ова плаќање е за услуги веќе 
вклучени во основниот пакет на услуги на земјата и е дополнение на законските 
партиципации кои се наложуваат на пациентите. Значи неформалното плаќање може да 
се смета за тип на партиципација.  
 
Влијанието на неофицијалното (незаконското) плаќање се препознава од страна на 
владите и тие се обидуваат да го решат проблемот преку усвојување на политики. 
Често тие политики се насочени кон озаконување на плаќањето со што приходите од 
тоа незаконско плаќање се формализираат и регистрираат во јавниот систем. Во прилог 
на ова, постоењето на неофицијално (незаконско) плаќање е прашање кое треба да се 
третира при создавањето на политика на партиципација.    

Денес постои обемна литература која го третира влијанието на партиципациите во 
земји со мали и средни приходи. (на пример Creese [1991 година]24). Меѓутоа, нема 
многу превземени активности за анализирање на последиците од тоа незаконско 
плаќање – што е зачудувачки факт ако се земе во предвид дека ефектот од 
партиципациите е под силно влијание од степенот на присутност на таа незаконска 
наплата.25.  

5.2.1 Докази за неофицијално плаќање 

 Од причини кои се добро познати, силни докази за обемот и размерот на тоа 
незаконско плаќање се тешко достапни. Подолу, следи краток опис на доказите кои се 
документирани. 
 
                                                 
23 T. Ensor, Неофицијално плаќање во економии со здравствен систем во транзиција  Social Science and 
Medicine 2004 година, јануари ;58(2):237-46 
24 A. Creese, Наплатување на здравствените услуги на корисниците: Преглед на скорешни искуства. 
Здравствена политика и планирање 6 (1991), стр. 309–319. (референца од Ensor) 
25 T Ensor, Неофицијално плаќање во здравството во економии во транзиција  Social Science and Medicine 
2004 година, јануари ;58(2):237-46 
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Податоци од истражувањето на Светската Банка за Мерење на животниот стандард на 
земјите укажуваат на незаконски плаќања во здравството кои се подмируваат од страна 
на значителен процент на пациенти во земјите на поранешниот Советски Сојуз и 
источно-европските земји- меѓутоа треба да се забележи дека има значително варирање 
во процентот помеѓу земјите (91% плаќаат за здравството во Ерменија; 78% во Полска; 
60% во Словачка; 22% во Албанија).  
 
Според податоците, незаконското плаќање во толкава мера било присутно во Полска и 
Унгарија така што постоела опасност од прекин на преговорите за влез во ЕУ26. 
 
Во едно истражување во склоп на проект за реформи во здравството во Босна и 
Херцеговина спроведен од Светската Банка, луѓето биле прашани зошто не се 
пријавуваат во системот за здравствено осигурување кој одговор укажувал на 
недостатокот од интерес кој пак резултирал од изнудување на неофицијално плаќање 
како дополнителен трошок од трошоците на осигурениците27.  
 
Истражувања во Албанија покажуваат дека целокупниот болнички и клинички 
персонал прима незаконски исплати, со најголеми суми кои се плаќаат за 
специјалистички процедури како што е операција на срце28.  
 
Во Киргистан, 25% од анкетираните лица се изјасниле дека обезбедуваат “подароци” за 
персоналот од здравствените институции29.  
 
Во Бугарија, податоците покажуваат дека неофицијалната цена на операција е повисока 
од 80% од просечната месечна плата30. 
 
Друга форма на незаконско плаќање се појавува кога пациентите плаќаат дополнителна 
сума од цената на здравствени услуги за услуги кои се обично покриени со статутарно 
уважениот пакет на услуги. Постојат бројни документирани меѓународни примери на 
пациенти кои плаќаат трошоци за лекови, храна и други набавки или со готовина или 
со добра и услуги. Во Казахстан се смета дека неофицијалното плаќање за храна и 
залихи значително го зголемува расходот во јавното здравство.  Во Киргистан, 90% од 
пациентите се изјаснија дека набавуваат храна а 78% лекови. Пример поблизок до 
домашната ситуација се содржи во Македонската стратегија за здравство каде се 
опишува населението кое е незадоволно од дополнителното плаќање средства од 
сопствен џеб за услуги кои треба да се вклучени во ОПУ.31. 

                                                 
26 A. Rogers, Подмитување во здравството за земји кои се стремат за членство во ЕУ. The Lancet 350 9093 
(1999 година), стр. 1758. (референца од Ensor) 
27 Извештај од комисијата за здравствено осигурување (2005 година) како дел од проектот SITAP. 
28Anon, 1999 година. Плаќање на здравствени услуги. Софија, Бугарија (референца од Ensor) 
29 Falkingham, J., & Abel-Smith, B. (1995). Финансиски услуги во Киргистан: Обемот на приватно 
плаќање. Лондон: Известување за вешто плаќање. (референца од Ensor) 
30 Delcheva, E., Balabanova, D., & McKee, M. (1999). Неофицијално плаќање во Бугарија. Необјавено. 
(референца од Ensor) 
31 Поплаки за “Наложување за самофинансирање на услуги кои се вклучени во ОПУ- услуги кои се 
конкретно споменати се лекови, лабораториски анализи, специјалистички посети и пристап до болничка 
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5.2.2 Ефект на ефикасност и рамноправност  

 Неофицијалното плаќање веројатно е дека ќе има последици по ефикасноста 
која се распределува – бидејќи упатува на лица кои можат да платат за да добијат 
приоритет во пристап, лекови и други залихи и да добијат услуги пред оние кои имаат 
поголема медицинска потреба од тие услуги.  

Неофицијалното плаќање исто така влијае и врз рамноправноста. Наложување на 
неофицијално плаќање воведува бариера во услужувањето веројатно на ист начин како 
и формалната партиципација. Исто така постојат докази дека сиромашните често 
плаќаат повеќе отколку богатите секако како процент од приходот а некогаш и во 
апсолутни вредности.   

5.2.3 Озаконување на неофицијалното плаќање 

 Креирање на политиката за партиципација може да се обиде да го опфати 
неофицијалното плаќање со тоа што ќе го формализира, озакони како дел од нов режим 
на партиципација. Се чини дека оваа стратегија има поддршка. На пример една студија 
во Бугарија се произнесе со резултат од повеќе од две третини од интервјуираните кои 
гласале да се озакони неофицијалното плаќање.32  

Исклучивиот ефект од партиципациите во систем каде самофинансирањето веќе го 
вклучува неофицијалното плаќање зависи од начинот на кој партиципациите се 
применуваат и успехот на иницијативата за политика која прифаќа да го формализира 
неофицијалното плаќање.  

Консултантот беше информиран дека со законски измени и дополнувања усвоени во 
март 2006 година, Клиничкиот Центар во Скопје бил во можност да воведе политика на 
озаконување на неофицијалното плаќање. Средства кои во минатото биле исплаќани 
неформално а директно на доктори се регулираат и исплаќаат од болницата како дел од 
транспарентна формула за наплатување на услугите кон пациентите.  
 
Според новиот систем, пациентите кои сакаат да изберат одредено медицинско лице 
кое ќе ги лекува треба да платат официјална партиципација за да добијат пристап до 
услугите на тоа лице. На пример, се смета дека просечното дополнително плаќање за 
вообичаена операција е околу 500 евра (30 000 денари), додека партиципација за 
консултација кај избран специјалист е 1200 денари. Според податоците приближно 10% 
од пациентите ја бираат оваа опција и дополнително плаќаат- тие кои бираат да не 
платат или не се во можност да платат, сеуште може да добијат здравствена заштита 
меѓутоа треба да чекаат на ред во јавниот здравствен систем.   
                                                                                                                                                         
нега.” Стратегија за здравството во Република Македонија 2020, Безбеден, ефикасен и правичен 
здравствен систем, Скопје, февруару 2007 година 
32 Delcheva, E., Balabanova, D., & McKee, M. (1999). Неофицијално плаќање во Бугарија Необјавено. 
(референца од Ensor) 
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Приходите кои произлегуваат од овие партиципации се делат помеѓу болницата (20%) 
и докторот (80%). Се смета дека оние доктори за кои има поголема побарувачка се во 
можност да си ја зголемат основицата на платата за од околу 500 евра до 2500 евра и 
повеќе.  
 
За да се добие бројка за вкупните приходи од партиципациите кои се наплаќаат од 
страна на болницата и нејзините доктори може да ја направиме следнава пресметка: 
партиципациите од 10% од 686 000 специјалистичко-консултативни прегледи ќе 
резултира во приход од 82 милиони денари, додека од 10% од 21 000 операциски 
зафати ќе достигне сума од 63 милиони денари.    

5.2.4 Елиминирање на неофицијалното плаќање   

Авторитет и контрола 

 Еден пристап на елиминирање на неофицијалното плаќање е да се регулира тоа 
плаќање преку поставување на стандарди поткрепени со санкции. Ова наложува начин 
на однесување на персоналот во здравствените установи и на самите установи каде што 
општоважечки принцип би бил неприфаќање на таквото плаќање и при негова појава, 
да следат казни. Оваа стратегија е прилично зависна од телото кое ќе ја спроведува. 
Клучен предуслов е регулаторот да е независен од индустријата која ја регулира. Се 
чини дека Македонија веќе превзела чекори во таа насока на поставување на линија за 
помош која ќе ги прима повиците со поплаки за корупција како и систем кој реагира 
како резултат на поплаките и превзема казнени дејствија за виновниците.  

Само-регулирање 

 Алтернатива на пристапот на авторитет и контрола е и делегирање на задачата 
на регулација на професионално тело/орган. Вообичаено е на пример во голем број на 
земји постоење на полу-автономен медицински совет (како што е на пример 
Генералниот медицински совет во Обединетото Кралство и Професионалниот борд за 
ревизија во Австралија) кои вклучуваат претставници и од медицинските професии за 
да ги одржат професионалните стандарди и да пресудат во ситуации на неприфатливо 
однесување.  

Мотивација и засилена контрола на пазарот  

 Ова вклучува примена на конкурентни мотивирачки и демотивирачки фактори 
кои имаат познат ефект врз однесувањето. На пример префрлувањето на општите 
лекари во приватната пракса во Македонија ја засили конкурентноста и се очекува и 
специјалистите во иднина да се придвижат кон нов модел на финансирање кој ќе ги 
обработува можните мотиви за охрабрување на неофицијалното плаќање (види пример 
на Клиничкиот Центар во Скопје споменат погоре).  
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Откривање 

 Целта на откривањето е да се притиснат виновниците со именување на 
најдобрите и најлошите. Во Казахстан на пример, популарниот весник Caravan објави 
анкета на неофицијално плаќање во болниците. Расположливите информации беа 
наменети да го намалат доминантното присуство на овој тип на плаќање. Меѓутоа, за да 
делува демотивирачки, неофицијалното плаќање мора да се гледа од корисниците како 
недвосмислено лоша работа.  

Права и обврски 

 Јасна одредба за правата на корисниците заштитени со закон може да помогне 
при намалување на неформалното плаќање (познато е дека во моментов во Македонија 
се креира Повелба за правата на пациентите). Ова е зависно од добро функционирачки 
и правичен законски систем кој може да се користи за да се заштитат правата на 
корисниците преку кривично гонење или граѓански иницијативи.  

5.2.5 Ситуацијата во Македонија 

 Како што е наведено погоре, слично на своите соседи македонскиот здравствен 
систем е погоден од неформално плаќање. Висината и вредноста на ова неформално 
плаќање е непозната, меѓутоа следново е познато: 
 

• Неформалното плаќање е препознаено и формализирано од страна на 
Клиничкиот Центар во Скопје.  

• Корисниците имаат приговори за овој тип на плаќање како што е 
документирано во Стратегијата за здравство на Република Македонија, 2020 

• Неусогласеноста помеѓу поголемата заработувачка на општите лекари со 
капитација и ниските плати на специјалистите води до заклучок дека 
специјалистите наоѓаат други начини за дополнување на нивниот буџет.  

 Споредбено, се препорачува политиката на партиципации да ги опфати 
прашањата кои се однесуваат на неформалното плаќање. Успехот на справување со 
овој комплексен проблем ќе биде клучен за придобивање и наклонетост на јавноста при 
зголемување на стапката на партиципација. Битно е да се забележи дека дури и да се 
зголеми партиципацијата како што е дискутирано во сценаријата погоре, 
дополнителниот приход (ако се преиначи во плаќање на плата за давателите на услуги) 
може да е недоволна сума за да ги покрие очекувањата на докторите.  
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Препорака: Проблемот со неофицијалното плаќање треба да се третира од страна 
на Владата како дел од политиката на здравственото финансирање. Успехот или 
справувањето со оваа комплексна материја ќе се покаже како клучен фактор во 
прифаќањето на зголемените стапки на партиципација од страна на граѓаните. 
Важно е да се напомене дека дури и стапката на партиципација да се зголеми, 
дополнителниот приход (ако се претвори во приход на давателите на услуги) може да 
не биде доволен за да се покријат финансиските очекувања од докторите, и ова 
прашање ќе треба да се третира со други методи.  
 

6 Прашања за Македонија 

6.1 Основи на политиката за партиципација  

 Во прилог на горе-споменатото, партиципацијата е потенцијален фактор за 
нерамноправност бидејќи таквите трошоци го преместуваат финансискиот товар од 
учеството во споделување на ризиците базирано на население (на пример универзален 
систем за сите) кон плаќање од страна на индивидуални лица и домаќинства.   
 
Прифатено е дека партиципацијата е нефер кон сиромашните. Во повеќето земји, 
лицата со ниски примања имаат и полошо здравје. Ова е дополнето со општото мнение 
дека сиромаштијата е поврзана со поголемата потреба за здравствена заштита а 
следствено на тоа партиципацијата ќе го намали пристапот за најранливите групи.    
 
Заложбите за партиципацијата како дел од финансирањето на системот на социјално 
здравствено осигурување треба да се избегнат, особено ако партиципациите се 
користат за финансирање на примарни здравствени услуги. Ако се потребни повеќе 
средства, треба да се наплатат од сите со зголемување на доприносите во здравственото 
осигурување. Заложбите за зголемена партиципација значи дека дополнителното 
финансирање доаѓа од оние кои се болни.  
 
Во случајот со Македонија, партиципацијата комбинирана со соодветни заштитни 
одредби може да се применува како средство за балансирање на комплексните 
проблеми како и балансирање на системската ефикасност и рамноправност.  
 
Подолу се наведува листа на прашања кои ќе имаат влијание при формулирањето на 
политиката за партиципација во Македонија.  
 

Начини за дополнителен приход – Противниците на партиципацијата тврдат 
дека ако се потребни повеќе пари да се финансира еден универзален здравствен 
систем, треба да се добијат од зголемени здравствени доприноси за сите. Тие 
нагласуваат дека заложба за зголемена партиципација значи дека 
дополнителните финансии ќе произлегуваат од болните лица. Во Македонија 
можеби не толку нерамноправноста, туку неозаконување на неформалното 
плаќање се смета како проблем. Севкупната системска рамноправност може да 
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се постигне ако има формално, законско прифаќање на постоење на неформално 
плаќање, ако системот се озакони и биде транспарентен во новата политика на 
партиципација.  
 
Политички прагматизам – Често, политички е поекспедитивно да се воведе 
партиципација отколку да се зголемат доприносите. Ова во поголемиот број 
случаеви делумно се должи на фактот што оние лице кои се најпогодени од 
партиципацијата се обично помалку моќни и неумешни во изразувањето. Во 
случајот со Македонија, заради ниската основица на партиципација се чини дека 
е полесно да се поскапи партиципацијата отколку да се зголемат доприносите за 
истиот прилив на приходи (иако мора да се напомене дека стапките на 
доприноси кои се плаќаат во ФЗОМ се релативно ниски според меѓународни 
стандарди). 
 
Ефектот кај користењето – Некои сметаат дека партиципацијата пренесува 
јасна порака за високите цени на здравствените услуги. Од друга страна пак, 
исто така се кажува дека партиципацијата е корисна бидејќи оневозможува 
ненеопходно користење и неразумни очекувања од здравствената заштита. 
Секако, партиципацијата оневозможува неопходна и важна здравствена заштита 
за сиромашните и болните исто така. Се чини дека Македонија нема проблем со 
прекумерното користење на услугите иако има аспекти од системот на упати кои 
може да се подобрат – меѓутоа ова прашање не може да се реши со политика на 
партиципација. 
 
Административни трошоци – Прашањето кое се однесува на системската 
ефикасност е дека партиципацијата веројатно ќе изискува поголеми 
административни трошоци отколку самиот чин на зголемување на доприносите 
или наменските давачки. Дизајнот на системите за партиципација треба да се 
стреми кон едноставност и транспарентност за да обезбеди сигурност дека овие 
трошоци се минимални. Сегашниот систем на наплата на партиципација во 
Македонија е непотребно комплексен и секако дека може да се направи 
поефикасен.  
 
 
Влијание врз цените на здравствените услуги – Партиципацијата е особено 
непожелна ако се применува на услуги со високи цени на чинење. Ако луѓето 
треба да платат за лекување веројатно е дека ќе бидат одвратени од користење 
на здравствената заштита иако лекувањето може да е неопходно за да се спречи 
сериозно нарушување или влошување на здравјето. Како резултат, целокупната 
ефикасност на здравствениот систем опаѓа со зголемениот процент на болни кои 
долгорочно, може да водат до поскапи лекувања.  Македонската политика на 
партиципација ќе обезбеди сигурност партиципацијата да се наплаќа 
првенствено за здравствени услуги со пониска вредност/ приоритет. На пример 
се предлага примарното здравство да е изземено од партиципација. 
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Основен пакет на услуги – Во прилог на горе-споменатото, здравствените 
буџети никогаш не се доволни за да ги задоволат потребите од здравствена 
заштита и владите мора да носат одлуки за најдобро искористување на 
расположливите средства. Како резултат, од македонскиот здравствен 
осигурителен фонд се бара да купи услуги во согласност со пакетот на услуги во 
границите на расположливиот буџет. Има повеќе опции за структуирање на 
основиот пакет меѓутоа клучното прашање ќе биде дали да се постави ограничен 
пакет на услуги со лимитирана партиципација или да се прошири обемот на 
услуги и да се воведат партиципации кои ќе помогнат при финансирањето на 
овие дополнителни услуги.  Овој баланс може подобро да се анализира и 
постигне откако повеќе информации за цената на услугите ќе бидат достапни и 
откако заедницата како и инволвираните страни одлучат кои се нивните ОПУ 
приоритети.  
 
 

 

6.2 Дел од поединостите на опциите за политика на 
партиципација  

6.2.1 Принципи за креирање на политика на партиципација 
 
 Во Табела 11 подолу е опишан тековниот систем на партиципација и 
 сугерираните опции за реформа.  
 
 Главните карактеристики на опциите кои се предлагаат се следниве: 
 

• Предлозите за нова политика во основа го заменуваат сегашниот систем на 
процентуална партиципација за лекови и болничка нега со систем кој во основа 
е базиран на фиксно учество.  

 
• Креирањето на систем на фиксна партиципација не бара од стапките на 

партиципација да ја отсликуваат вистинската цена на поединечните услуги 
(принципот на солидарност). Затоа се предлага засебните услуги во склоп на 
категорија на услуги како на пример радиологија и лабораториски услуги да се 
спојат за поедноставување на администрацијата. Таквиот систем е 
порамноправен и стапката на партиципација за поскапите услуги е иста како и за 
поефтините – и така поболните не се дискриминираат од останатите. 

 
• Партиципација се наложува на пообемни услуги како на пример: секундарна 

вонболничка нега, лабораториски упати, радиологија и упати за снимање, 
рецепти за лекови и болнички приеми. 
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• Стапките на партиципација се поедноставени и се однесуваат на консултации, 
рецепти, упати и болнички кревет-денови. 

 
• Се препорачува системот на партиципација за лекови да се базира на фиксна 

сума по рецепт. 
 

• Како што е веќе договорено, приходите од партиципацијата ќе се задржат од 
страна на давателите на услуги и ФЗОМ ќе ја прилагоди формулата на 
финансирање на давателите на услуги со одземање на приходот од уплата на 
партиципации од буџетот на институцијата.  

 
 

6.2.2 Предлози за нови протоколи на партиципација 

а) Примарна здравствена заштита 
 
Сегашен систем: нема партиципација за примарно здравство освен за 
ампуларна терапија  
Предлог: отстранување на партиципацијата за ампуларна терапија  
Причина за промената: целта на партиципацијата која се наложува за 
ампуларна терапија не е јасна; партиципацијата носи ограничен приход; 
наплатата на оваа партиципација наметнува поголеми административни 
трошоци во споредба со приходот кој го заработува. Друга причина е дека 
ампуларната терапија ретко се бара – и може да не е најадекватниот метод за 
лекување. 
Ефект од предложената промена: потребно ќе биде прилагодување на 
формулата за капитација на општите лекари бидејќи ќе изгубат дел од 
приходите од партиципацијата.  

 

б) Специјалистичка вонболничка заштита 
 
Сегашен систем: 50 денари фиксно учество со упат се плаќа за специјалистичка 
консултација и повисока стапка од 60 денари се плаќа за субспецијалистичка 
консултација. 
Предлог: комбинирање на специјалистички и субспецијалистички партиципации 
и зголемување на фиксната партиципација. 
Причина за промената: да се поедностави процесот, да се направи поефикасен 
и да се генерираат дополнителни приходи. 
Ефект од предложената промена: партиципацијата се задржува од страна на 
приватниот специјалист или од страна на давателот на услуги и затоа 
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финансирањето на тие институции ќе мора да се прилагоди од страна на ФЗОМ 
за да се земат во предвид дополнителните приходи на давателите на услуги. 
ФЗОМ ќе бара и подетално известување за работењето. 

 

в) Болничка заштита 
 

Сегашен систем: се наплаќа процентуално учество со максимум партиципација 
по лекување од 6000 денари  
Предлог: да се воведе дневна фиксна цена со поголемо учество за првиот ден од 
еднодневни процедури; ограничување на партиципацијата по лекување до 12 
дена кој престој е за 50% подолг од просечното времетраење на престојот 
(просечно времетраење на престој од околу 8,5 дена). 
Причина за промената: процесот е поедноставен, не се темели веќе на застарен 
ценовник, партиципацијата до некоја мера сеуште ја отсликува цената на 
услугата и мотивацијата да се остане во болницата е отстранета (лимитот е до 12 
дена).  
Ефекти од предложената промена: партиципацијата се задржува од страна на 
болницата и затоа болничките буџети на ФЗОМ мора да се прилагодат заради 
дополнителните приходи на болницата; ФЗОМ ќе бара и подетално известување 
за работењето  

 

г) Радиолошки услуги 
 

Сегапен систем: за рентген и ултразвук по упат се наложува фиксна 
партиципација. Партиципацијата за магнетна резонанца е фиксно учество од 
2000 денари по процедура со упат 
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Табела 11: Предлози на партиципација  
 

Категорија на услуга Тековен пристап Опција која се предлага Финансиско 
влијание 

Оперативни прашања 

ВОНБОЛНИЧКА НЕГА     
Консултации во примарна 
заштита 

Нема партиципација Нема партиципација Никакво Никакви  

Лекување со инекции во 
примарна заштита 

Фиксна 
партиципација 

Отстранување на 
партиципацијата 

Ограничено 
бидејќи генерира 
малку приход; 
заштеда на 
административни 
трошоци  

Треба да се адаптира 
формулата за капитација 
бидејќи општите лекари 
нема повеќе да имаат 
приход од овој извор  

Домашна посета Фиксна 
партиципација од 100 
денари 

Зголемување на 
партиципацијата во износ од 
200 денари за вообичаени 
вонболнички посети; освен 
во итни случаеви 

Не е значителен 
извор на приходи 
од партиципација  

Не е јасно кој го задржува 
приходот од 
партиципацијата  

Специјалистичко-
консултативна заштита 
(по упат) 

Фиксна сума од 50 
денари по 
консултација 

Субспецијалистичка 
консултација (по упат) 

Фиксна сума од 60 
денари по 
консултација 

Комбинирање и 
зголемување на 
партиципацијата од 100 на 
200 денари. 

Значителен 
приход, види 
Табела 13. 

Приходите од 
партиципацијата се 
задржуваат од 
индивидуални 
специјалисти во 
приватната пракса или од 
страна на клиниките и 
болниците; ФЗОМ 
соодветно ќе ја прилагоди 
формулата и платите; 
бидејќи партиципацијата е 
делумно надоместок по 
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учинок мора да се обмисли 
привлекување/зголемување 
на побарувачката од 
понудувачот. 

БОЛНИЧКА НЕГА Процентуална 
партиципација во 
максимум износ од 
6000 денари  

Фиксна цена по ден со 
повисока партиципација за 
првиот ден. Просечна сума 
на ден од 150-250 денари; 
лимит на 12 дена 

Значителен 
приход, види 
Табела 13.. 

Партиципацијата ја 
задржуваат болниците; 
ФЗОМ ќе ја адаптира 
формулата на 
финансирање  
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РАДИОЛОГИЈА И ЛАБОРАТОРИИ    
Ултразвук по упат Фиксна партиципација 

од 100 денари  
Рендген по упат Фиксна партиципација 

од 100 денари  

Комбинирање на радиологија 
и воведување фиксната 
партиципација по упат од 70 - 
150 денари  

Незначителен приход од 
партиципацијата. Види 
Табела 13. 

Магнетна резонанца по упат Фиксна партиципација 
од 2000 денари  

Нема измена Нема измена 

Лабораториски анализи- 
биохемија 

Фиксна партиципација 
од 50 денари по анализа 

Лабораториски анализи - 
микробиологија 

Фиксна партиципација 
од 100 денари по 
анализа  

Комбинација на сите 
лабораториски анализи; опсег 
на партиципацијата и 
воведување на фиксна сума 
по упат од 40 - 80 денари  

Приходите од 
партиципацијата се 
значителни. Види 
Табела 13. 

Партиципацијата ја 
задржува давателот на 
услуги. ФЗОМ ќе ја 
прилагоди формулата на 
финансирање 

ВОНБОЛНИЧКИ 
ЛЕКОВИ  

Процентуална 
партиципација во 
максимален износ од 
600 денари  

Фиксна партиципација по 
рецепт; 70-150 денари 

Приходите од 
партиципацијата се 
значителни. Види 
Табела 13. 

Партиципацијата ја 
задржува давателот на 
услуги. ФЗОМ ќе ја 
прилагоди формулата на 
финансирање 

МЕДИЦИНСКИ 
ПОМАГАЛА 
 

Процентуална 
партиципација 

Фиксна партиципација 
според правила, на пример 
деца 

Нема измена  

СТОМАТОЛОГИЈА Процентуална 
партиципација во 
максимален износ од 
1350 денари 

Веројатно исклучена од ОПУ Штедење, ако се 
исклучи од ОПУ 

 

ДРУГИ УСЛУГИ     
Амбулантен 
превоз  

Процентуална 
партиципација во 
зависност од 
оддалеченоста при 
превозот (без итна) 

Рационализација на 
партиципацијата за 
обезбедување сигурност дека 
само соодветен транспорт е 
субвенциониран  

Штедење ако 
несуштински превоз се 
исклучи од ОПУ  

 

Еден ден психотерапија и 
рехабилитација  

50 денари од ден Вклучено во ОПУ со услов: 
фиксна партиципација според 

Штедење ако 
незадолжително 
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правила, на пример деца лекување се отстрани од 
ОПУ 

Болничка нега за стари лица 10 денари од ден Буџет за нега на стари лица- 
ако таков постои 

Ревизија на буџети за 
финансирање на нега за 
стари лица 

 

Болничка рехабилитациска 
нега- бањи 

200 денари од ден Бањите се исклучени од 
ОПУ: болничка 
рехабилитација без 
партиципација ако има 
соодветни услови 

Штедење ако 
незадолжително 
лекување се отстрани од 
ОПУ 
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Предлог: комбинирање на сите услуги (освен магнетната резонанца) во 
единствена категорија за која се наплаќа партципација а во просек стапките 
на учество може да се слични на сегашните суми. 
Причина за промената: Процесот се поедноставува 
Ефекти од предложената промена: партиципацијата се задржува од 
страна на давателот на услуги и затоа финансирањето на истиот ќе мора да 
се прилагоди за да го вклучи и дополнителниот приход на давателот на 
услуги. ФЗОМ ќе бара и подетално известување за активностите 

 

д) Лабораториски услуги 
 

Сегашен систем: 50 денари фиксна партиципација се наплаќа за 
биохемиски анализи со упат и 100 денари фиксна партиципација за 
микробиолошки анализи. 
Предлог:  комбинирање на лабораториските услуги во единечна категорија 
на партиципација со слични стапки на учество со сегашните 
Причина за промената: процесот е поедноставен 
Ефекти од предложената промена: партиципацијата се задржува од 
страна на давателите на услуги и затоа финансирањето од ФЗОМ треба 
соодветно да се прилагоди за да го вклучи и дополнителниот приход. ФЗОМ 
ќе бара подетално известување за активностите  
 

ѓ) Вонболнички лекови 
 

Сегашен систем: се наплаќа процентуална партиципација со максимум 
учество од 600 денари по рецепт  
Предлог: воведување на фиксна партиципација по рецепт и вклучување на 
заштитни одредби за сиромашните. Сиромашните може да плаќаат помала 
партиципација.  
Причина за промената: процесот е поедноставен; не се темели повеќе на 
променливите цени на позитивната листа ; партиципацијата е пофер и не 
дискриминира лица на кои им треба поскапа терапија.   
Ефекти од предложената промена: партиципацијата се задржува од 
страна на фармацевтите и затоа финансирањето од ФЗОМ треба соодветно 
да се прилагоди 

6.3 Пресметки за опциите на партиципација  

6.3.1 Стапки на искористеност  



Креирање на политика за партиципација во рамките на      Нацрт конечен извештај 
социјалното здравствено осигурување                       
 

Karl Karol                                                                                                                                                      52 

 
Информациите кои се содржат во Табела 12 го претставуваат процесот на 
пресметување на нови опции за партиципација. Табелата ги наведува ставките по 
кои ќе се наплаќа партиципацијата (на пример по консултација, по упат). Исто така 
дава проценка на количината на секоја од поголемите категории за плаќање на 
партиципацција за да може да се даде проценка за вкупниот приход. 
За стапките на искористеност за поголемиот дел на категории на партиципација 
како и за количините на истите претставени во Табела 12 немаше доволно 
расположливи податоци, така што пресметките се базираат на следниве 
информации кои му беа на располагање на консултантот за овој период: 
 

Специјалистичко-консултативна заштита – Во нивниот Статистички 
извештај од 2002 година, Републичкиот институт за здравствена заштита го 
процени вкупниот број на специјалистичко-консултативни услуги на 2,5 
милиони годишно. Според информациите добиени од Kees Schaapveld за 
болницата во Битола, стапката на искористеност во областа која ја 
опслужува болницата е една специјалистичко-консултативна услуга по 
глава. За целта на оваа проценка годишниот број на специјалистичко-
консултативни услуги на национално ниво изнесува 2,5 милиони.  
 
Болничка заштита– Во 2002 година Републичкиот институт за здравствена 
заштита објави болничка искористеност од 1,2 милиони кревет-денови. 
Бизнис планот на болницата од Битола укажува на стапка од 10% 
хоспитализација која во сооднос со вкупната популација изнесува вкупно 
200 000 болнички приеми годишно на целата територија на Р.М. (види 
Статистички годишен извештај од 2006 година кој прикажува 211 978 
приеми). Ако ја прифатиме цифрата од 200 000 годишни болнички приеми 
на територијата на целата држава, и просечно времетреање на престој од 8,5 
дена (Болницата во Битола укажува на просек од 8,8 дена додека 
Клиничкиот Центар во Скопје на просечно времетраење на престој од 8 
дена), тогаш може да очекуваме дека вкупниот број на кревет- денови во 
Македонија ќе достигне некаде околу 1,7 милиони.  

 
Вонболнички лекови – информациите од ФЗОМ приложени на 
консултантот упатуваат на најскорешна проекција на бројот на рецепти 
издадени од даватели на услуги во договор со ФЗОМ во висина од 9,2 
милиони годишно  

 
Услуги во радиологија – Заради лимитираниот број на релевантни 
информации, оваа цифра е округла проценка. Како индикатор, Клиничкиот 
центар наведува болнички радиолошки услуги во бројка од приближно 4 
услуги по прием. Австралијанската национална здравствена статистика 
укажува на годишен број од 0,7 радиолошки услуги по глава (во Македонија 
овој сооднос е пресметан на 1,4 милион услуги годишно). За целта на оваа 
проценка, пресметуваме дека искористеноста на радиолошките услуги е 800 
000 услуги годишно.    



Креирање на политика за партиципација во рамките на      Нацрт конечен извештај 
социјалното здравствено осигурување                       
 

Karl Karol                                                                                                                                                      53 

Табела 12: Партиципација по ставки и приближна количина  
Партиципација по услуги ставка количина 
Специјалистичко-
консултативна заштита консултација 2,500,000 
Болничка заштита ден 1,700,000 
Вонболнички лекови упат 9,165,018 
Радиолошки услуги упат 800,000 
Лабораториски услуги упат 4,000,000 

 
 

Лабораториски услуги – Како и за радиологија спомената погоре, ова е 
округла проценка и изнесува 4 милиони лабораториски упати која цифра 
соодетствува со 2 упати годишно по глава. (Австралијанската стапка е 3,6 
услуги годишно по глава). 

 
 
6.3.2 Сценарија на приходи за различни стапки на партиципација 
 
 Следниот чекор на пресметување на алтернативите на партиципација е да се 
претпостави стапка на партиципација која ќе се помножи со квантитетот на 
искористеност за да се добие вкупна цифра на приходи од партиципацијата за 
секоја категорија. 
 
Подолу, во Табела 13 имаме модели на иден приход од партиципацијата со три 
различни сценарија за стапка. Стапките во првото сценарио од консултантот се 
сметаат за мошне разумни и логични во востановениот, постоечки контекст. Се 
смета дека се пристапни според сегашните стапки на партиципација како и според 
самофинансирањето кое се наложува за населението.   
 
Второто сценарио се базира на стапки кои се за 30% пониски од оние во првото 
сценарио, додека стапките во третото сценарио се приближно 30% повисоки од 
оние во првото сценарио.  
 
Без да се земат во предвид ослободувањата и заштитните одредби, идниот приход 
од партиципациите на годишно ниво во првото сценарио е 1,9 милијарди денари, во 
второто се намалува до приближни 1,4 милијарди денари, додека во третото 
сценарио значително би се зголемил до 2,7 милијарди денари.  
 

Табела 13: Финансиски опции за стапки на партиципација  

Партиципација на 
услуги 

 

Прво 
сценарио 

 

Вкупно за 
првото (во 
милиони) 

Второ 
сценар

ио 
 

Вкупно за 
второто (во 
милиони) 

Трето 
сценар

ио 
 

Вкупно за 
третото (во 
милиони) 

Специјалистичко-
консултативна 

150 375 100 250 200 500 
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заштита 
Болничка заштита 200 340 150 255 250 425 
Вонболнички 
лекови 

100 916 70 641 150 1,374 

Радиолошки 
услуги 

100 80 70 56 150 120 

Лабораториски 
услуги 

50 200 40 160 80 320 

Вкупен приход  1,912  1,363  2,740 
 
 
6.3.3 Ефект од ослободувањата  
 
 Сега треба да го обмислиме ефектот од ослободувањата како и заштитните 
одредби за приходите од партиципацијата. Следствено на кажаното, на овој 
крстопат тешко е да се дадат точни предвидувања за бројот на лицата во 
категориите на ослободувања, бројот на лицата кои се квалификуваат според 
заштитните одредби како и услугите кои треба да се изземени од партиципација 
(како што е раѓањето). 
 
Треба да се потенцира дека ослободувањата од плаќање на партиципација ќе имаат 
различен ефект врз различните категории на здравствена заштита и ефектот ќе 
треба да се испита кога повеќе информации ќе бидат на располагање. Меѓутоа, за 
оваа анализа направивме претпоставка дека сите ослободувања од партиципација, 
севкупно, ќе бидат намалување во висина од 40% од идниот приход од 
партиципациите.  
 
Табелата 14 го прикажува ефектот од таквите ослободувања. Идните приходи 
според првото сценарио се сега 1,1 милијарда денари, според второто сценарио се 
се намалени и достигнуваат 0,8 милиони денари, додека според третото сценарио 
се 1,6 милијарди денари. 
 

Табела 14: Модели на партиципација со претпоставка на ослободените категории  

Партиципација по услуги 
Прво сценарио со 

ослободувања 
(намалување од 40%) 

Второ сценарио со 
ослободувања 

(намалување од 40%) 

Трето сценарио со 
ослободувања 

(намалување од 40%) 
Специјалистичко-
консултативна заштита 

225 150 300 

Болничка заштита 204 163 255 
Вонболнички лекови 550 385 824 
Радиолошки услуги 48 33.6 72 
Лабораториски услуги 120 96 192 
Вкупен приход 1,147 818 1,643 

 



Креирање на политика за партиципација во рамките на      Нацрт конечен извештај 
социјалното здравствено осигурување                       
 

Karl Karol                                                                                                                                                      55 

6.4 Ослободени групи 
 
Предлогот за нова политика во основа ја претполага сегашната рамка а ги сугерира 
следниве промени: 
 

• Ослободување на деца и сиромашни од сите видови на партиципација со 
воведување на заштитна политика/ одредби.  

• Ревидирање на категориите на ослободена популација.  
 

6.4.1 Предлози за заштитни одредби 

 Како што е документирано во Табела 15 подолу, се препорачува децата на 
возраст до 5 години и лицата кои јасно докажуваат дека нивниот приход е помал од 
60 % од просечната плата да се ослободат од плаќање на партиципација.  
 
Исто така треба да се размисли за ослободување од плаќање на партиципација за 
деца до 18 годишна возраст, иако ова ќе изискува статистичка анализа за да се 
утврдат краткорочните, среднорочните и долгорочните импликации кон системот. 
(Според тековните политики на партиципација, прагот на заштитните одредби за 
фамилија со три болни деца се смета дека е 120% од просечната месечна плата). 
 
Исто така, сегашните заштитни одредби не вклучуваат лекови. Според сегашниов 
систем, сите лица мора да плаќаат пропорционално учество за лекови без 
ограничување на вкупните партиципации кои треба да ги подмират во една година. 
Ова значи дека хронично болните и сиромашните кои имаат потреба од скапа 
терапија со лекови во моментов малку веројатно е дека можат да си ја дозволат 
партиципацијата на овие лекови.  
  

Табела 15: Предлог за ослободените категории   

 
 

Број на лица 
(2005) % 

Приход на 
осигуреници 
поголем од 

просечна плата  
(поголем од  14,000 

денари месечно) 

Приход на 
осигуреник до 

60% помалку од 
просечната 

плата  
(8400 денари – 
14000 денари) 

Лица кои се 
класифицираат 

како 
сиромашни 

Деца на возраст од 
1-5 години 117,458 5.8% Нема  Нема  Нема 

Деца од 5-18 
годишна возраст 446,995 21.9% 40% 5,600 

денари 40% 5,600 
денари Нема 

Население од 18-
65 годишна 
возраст 

1,248,463 61.3% 70% 9,800 
денари 40% 5,600 

денари Нема 

Население над 65 
годишна возраст 223,939 11.0% 40% 5,600 

денари 40% 5,600 
денари Нема 
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 2,036,855 100.0%  

6.4.2 Ослободени групи на население 

Табела 16 ги документира предлозите за реформирање на системот на 
ослободување за лица кои по различен основ не би требало да плаќаат 
партиципација за услуги кои се во основниот пакет на услуги: 

Табела 16 Предложена категоризација на ослободени категории на лица  
Категории во моментов Категории кои се предлагаат 

Корисници на социјална помош Лица во семејства со ниски примања кои 
се класифицираат како сиромашни. 

Ментално болни без родителска грижа  
Душевно болни во психијатриски 
болници 

Ментално и физички хендикепирани 
лица кои зависат од државата за помош 

Деца до 1 годишна возраст  Деца до 5 годишна возраст 
Крводарители над 10 донирања на крв Крводарители над 10 донирања на крв 
Воени инвалиди и нивните семејства Воени инвалиди и нивните семејства 
 
 
Препорака: Предлозите за политика на партиципација во Поглавје 6 од овој 
извештај подетално да се изразат во цифри- после што комитет ќе одлучува за 
балансирањето и приоретизирањето во создавањето на ОПУ пред формално да 
се усвои политиката за партиципција.  
 
Препорака: Деца од 1 до 5 годишна возраст и семејствата чиј приход е помал од 
60 % од просечната плата да се ослободат од плаќање на партиципација; и деца 
од 6 до 18 годишна возраст да се ослободат од партиципација за одредени 
селектирани услуги.  
 
Препорака: Заштитните одредби за деца да се ревидираат. Според сегашниот 
систем, партиципацијата за услуги кои се нудат на деца се наплаќа индивидуално 
за детето а не за целата фамилија. Ова значи дека заштитната одредба за три 
болни деца во една фамилија може да е 120% од просечната месечна плата. Ова 
не е фер, и ако на децата им се наплаќа партиципација (која се подмирува од 
родителите), тогаш заштитната одредба треба да е базирана на семејство и 
прагот да се постави за партиципации наметнати на целото семејство.   
 
Препорака: Треба да се постават заштитни одредби за вонболнички лекови за 
сиромашните.  
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Препорака: Посебно внимание треба да се посвети при проценката на 
квалификуваност на семејството заради ниски приходи за ослободување според 
заштитните одредби, бидејќи се чини дека постојат недоволно информации за 
вистинските примања во семејството ако се земат во предив самовработените и 
оние кои работат по договор.   

6.5 Матрица на партиципација 

Политиката на партиципација може да се изрази преку матрица каде на 
вертикалната оска се претставени услугите кои се покриени со ОПУ додека на 
хоризонталната се претставени различните категории на популација кои ќе имаат 
различни ослободувања од партиципација. 
Табелата 16 подолу е предлог за како политиката на партиципација може да се 
изрази во рамка на основниот пакет на услуги. 
 

Табела 16  Предложени услуги и матрица на партиципација  
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  Деца  
0 – 5 

години 

Деца од 
6 -18 

години 
и 

редовн
и 

студент
и 

Лица  
> 65 

години 

Ментално и 
физички 

хендикепира
ни лица 

Воени 
инвали

ди 

Крвод
арите

ли 

Сиро
маш
ни 

Други  

1 Консултации во 
примарна заштита 

НЕ НЕ НЕ НЕ НЕ НЕ НЕ НЕ 

2 Рана детекција и 
превенција на болести 
во согласност со 
програмите  

НЕ НЕ НЕ НЕ НЕ НЕ НЕ ДА 

3 Превенција, детекција и 
лекување на болни од 
СИДА и заразни 
болести за кои се 
известува по закон 

НЕ НЕ НЕ НЕ НЕ НЕ НЕ НЕ 

4 Лекување и 
рехабилитација за 
малигни заболувања и 
нервно-мускулни 
болести, параплегија, 
тетрапараплегија, 
церебрална парализа, 
епилепсија, 
хемофилија, ментални 
растројства, развиени 

НЕ НЕ НЕ НЕ НЕ НЕ НЕ НЕ 
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форми на дијабетис и 
мултиплекс склероза  

5 Задолжителни инекции 
и имунизација 

НЕ НЕ НЕ НЕ НЕ НЕ НЕ НЕ 

6 Услуги поврзани со 
интензивна терапија, 
радиотерапија, дијализа 
и други итни 
интервенции 

НЕ НЕ НЕ НЕ НЕ НЕ НЕ НЕ 

7 Услуги поврзани со 
лекување на пациенти 
заболени од рак 

НЕ НЕ НЕ НЕ НЕ НЕ НЕ НЕ 

8 Училишни прегледи НЕ НЕ Искл. Искл. Искл. Искл. Искл
. 

Искл. 

9 Услуги поврзани со 
раѓање 

Искл. НЕ Искл. НЕ НЕ НЕ НЕ НЕ 

10 Итна помош НЕ НЕ НЕ НЕ НЕ НЕ НЕ НЕ 
11 Протези на листа НЕ НЕ ДА НЕ НЕ ДА НЕ ДА 
12 Вонболнички лекови на 

листа 
ДА ДА ДА ДА ДА ДА ДА ДА 

13 Превоз со амбулантно 
возило 

НЕ НЕ НЕ НЕ НЕ НЕ НЕ ДА 

14 Рехабилитација во 
зададени услови 

НЕ НЕ ДА ДА ДА ДА НЕ ДА 

15 Физиотерапија  ДА ДА Искл. Искл. Искл. Искл. ДА Искл. 
16 Стоматолошка заштита ДА ДА Искл. Искл. Искл. Искл. ДА Искл. 
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НЕ – нема партиципација ; ДА – има партиципација; Искл. – исклучена од ОПУ 

 

17 Ортодонтско лекување НЕ НЕ Искл. НЕ НЕ Искл. ДА Искл. 
18 Очни помагала НЕ НЕ Искл. НЕ НЕ Искл. НЕ Искл. 
19 Лекување во бања и 

опоравување 
Искл. Искл. Искл. Искл. Искл. Искл. Искл

. 
Искл. 

20 Лекување во странство Искл. Искл. Искл. Искл. Искл. Искл. Искл
. 

Искл. 

21 Други услуги од ОПУ НЕ ДА ДА НЕ НЕ НЕ НЕ ДА 
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7. Прашања кои се однесуваат на конечниот 
изглед на политиката на партиципација и 
спроведувањето 

 

7.1 Партиципација како начин на заработување 
на приходи 

 
Партиципацијата веќе постои во Македонија и овој извештај цели кон 
рационализација на системот и подобрување на рамноправноста и ефективноста.  
 
Откако ќе се спроведе, новата политика најверојатно нема да ја промени 
побарувачката на здравствени услуги (види РЗО дискутирано во Извештајот на 
Напредокот). Затоа целта на новата политика за партиципација во основа ќе биде 
проширување на формалниот елемент на финансирањето на здравствениот сектор- 
меѓутоа како што веќе е споменато, тоа може да се постигне и со други методи со 
кои како што е подолу образложено може да се заработат дури 3 милијарди денари 
како дополнителен приход во здравството. Методот за кој се зборува се поврзува со 
усогласеност на заедницата како и системско управување и е разработен подолу. 
 

7.1.1 Зголемување на стапките на доприноси  
 
Во груба проценка, зголемувањето на стапката на доприноси од 9,1 до 10% ќе 
генерира дополнителни 900 милиони денари во приходи за ФЗОМ годишно. Се 
чини дека зголемување на партиципацијата е политички помалку ризичен потег 
отколку зголемување на стапките на доприноси. Исто така, според пресметките во 
Поглавје 6.3.2, зголемувањето на стапките на партиципација ќе обезбеди повеќе 
можности за добивање на дополнително финансирање во здравствениот сектор.  
 

7.1.2 Регистрација на невработените лица 

Има индикации дека сегашниот систем на невработени лица се злоупотребува. 
Постојат субјективни докази дека лица кои се во некаков работен однос се 
регистрираат во Заводот за вработување со единствена цел а таа е добивање на 
здравствено осигурување.  
Во моментов постојат 588 000 невработени со семејства регистирани во ФЗОМ. 
Ако претпоставиме дека 200 000 од нив се лица кои живеат со фамилии кои имаат 
приходи а со тоа можат да плаќаат одредени придонеси до ФЗОМ, истите тие 
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средства, под услов да се уплатат би го зголемиле финансирањето од ФЗОМ за од 
1-2 милијарди денари.  
 
 
Препорака: Пријавувањето во Заводот за вработување да не подразбира 
автоматско членство во ФЗОМ, и за да се заштитат вистински неосигурените, 
ФЗОМ (или новиот орган за собирање на социјален приход) ќе треба да има 
одделен регистар кој ќе ги евидентира доказите за приходи пред да се одобри 
ослободување од партиципација.  

7.1.3 Лица нерегистрирани во ФЗОМ  

Според документацијата на ФЗОМ, во моментов околу 138 000 лица се 
нерегистрирани во ФЗОМ- или со други зборови лица кои според закон би требало 
да се регистрирани во ФЗОМ и ако се во работен однос да плаќаат придонеси. 
 
Веројатно е дека голем процент од овие нерегистрирани лица се во работен однос а 
многу од нив се и самовработени. Ако претпоставиме дека 60% од 138 000 
неосигуреници имаат приход кој ги квалификува за членство во ФЗОМ, тие 
доприноси од екстра 80 000 потенцијални членови ќе го зголемат приходот на 
Фондот за дополнителни милијарда денари.  
  
Препорака: Мрежата на здравствени даватели на услуги треба да се искористи 
за да се идентификуваат нерегистрираните лица – ако лице користи услуга а 
истото не е регистрирано, наместо да треба да плати за услугата да му се 
одземе идентификацијата и да се пријави во ФЗОМ или новиот орган за собирање 
на приходите.Ако овие лица се однесуваат незаконски, тогаш треба да се воведат 
санкции кои би вклучиле и уплаќање на оние придонеси кои се должат до ФЗОМ.   
 
Препорака: За да може да се обезбеди меѓу-секторска поддршка за новата 
политика на партиципација, треба да се промовираат и други стратегии за 
собирање на приходи како што се оние кои ќе се фокусираат на 
неправилностите во системот на невработени лица како и усогласувањето на 
нерегистрираните, заеднички со новите предлози за партиципација.   
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7.2 Прашања кои се однесуваат на 
спроведувањето 

7.2.1 Интегриран пристап 

Креирањето на политика за партиципација не може да биде изолиран процес. 
Донесувањето на одлуки за политиката на партиципација треба да се надополни 
кон други политики како на пример оние кои се поврзани со генерирање на 
приходи, вклучување во основниот пакет на услуги, покритие од доброволното 
здравствено осигурување, информатички системи, известување за активностите од 
давателите на услуги како и од финансиерите.  
 
Препорака: Усвојувањето на одлуки кои се однесуваат на политиката на 
партиципација треба заеднички да се реализира со севкупните развојни 
активности на финансиската политика на здравствениот систем. Ова треба на 
овој начин да се остварува за да се прикаже интегрирана здравствена финансиска 
рамка каде различните елементи на активности се надополнуваат и 
поддржуваат за да се достигне целта на донесувачите на одлуки.   
 

7.2.2 Обмислување на мотивација за давателите на услуги 

Ако партиципацијата се наплаќа по учинок, тогаш се воведува мотивација за 
давателите на здравствени услуги да вршат повеќе услуги за да генерираат повеќе 
приходи. Ова се нарекува поттикната побарувачка од страна на понудата. Системот 
за финансирање на давателите на услуги на ФЗОМ мора да го обмисли овој ризик  
да обезбеди сигурност дека давателите на услуги практицираат соодветна заштита 
(на пример користат клинички упатства и протоколи на лекување) за да може да се 
управува со користењето на услуги а следствено и со здравствените трошоци.  

7.2.3 Информатички системи 

Важноста на прецизно и навремено  евидентираните административни и 
здравствени информации во спроведувањето на политиката на партиципација (како 
и било која друга политика за финансирање на давателот на услуги) никако не 
може да се прецени. Ефективни ИТ системи мора да се креираат за да ги обезбедат 
следниве информации : 

• Кои здравствени услуги се нудат- ова ќе бара работа на информатичките 
стандарди и класификацијата и е важно бидејќи го активира процесот на 
плаќање 
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• Зошто се нудат услугите – ова е важно за надоместокот по учинок и да се 
утврди дали негата која се обезбедува е вистински соодветна 

• Кому се нудат услугите- ова бара регистар на членови кои меѓу другото ќе 
назначат подобност и степен на квалификуваност за заштитните одредби  

• Од кого се нудат услугите- ова се поврзува со давателот на услуги и 
регистар на даватели за да се активира плаќањето меѓутоа исто така и да се 
овозможи евидентирање на давањето на услуги за набљудување и оценка.  

 
Исто така ако заштитните одредби и ослободувањата се применуваат сеопфатно, 
рамноправно и фер, важно е процедурите за квалификување за ослободување да се 
сигурни и да докажуваат дека тие што се ослободени вистински имаат потреба од 
помош. 

7.2.4 Промовирање на реформа 

Општо земено, владите не ја промовираат здравствената реформа и градењето на 
консензусот успешно.  
 
За да се избегне потенцијалниот ризик на негативен одзив кај јавност, важно е да се 
креира интегрирана стратегија за пренесување на политиките и мерките од 
реформата во здравството на јавноста и партнерите. Во овој случај промените во 
системот на партиципација треба да се промовираат заеднички со основниот пакет 
на услуги, правата на пациентите и социјалните одговорности за плаќање на 
доприносите до ФЗОМ.  
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8. РЕЗИМЕ НА ПРЕПОРАКИ 
 

1) Паралелно со тековните активности на здравствената реформа да се 
испитаат  изворите и искористувањето на здравствените фондови во склоп 
на Националните здравствени сметки.  

 
2) Чекори треба да се превземат за промена на релевантното законодавство за 

да се овозможи задржување на партиципацијата која се наплатува од страна 
на давателите на услуги. Новата политика треба да го вклучува и 
прилагодувањето на формулата за финансирање на давателите на услуги за 
да се компензира за дополнителниот приход на давателите на услуги, и исто 
така да се наложи обврзно известување за активностите за работењето на 
давателот на услуги до ФЗОМ за да може да се врши ревизија/ проверка по 
потреба.  

 
3) Програмата за неосигурени лица  да се ревидира и по можност да се укине. 

Со реформирана политика на партиципација нема да биде од корист и 
веројатно нема да биде потребна откако единствен основен пакет на услуги 
се воведе како дел од тековниот процес на реформи.    

 
4) Македонската политика за финансирање во здравството не треба да дозволи 

купување на осигурување за покривање на трошоците од партиципација за 
услуги во ОПУ преку доброволно здравствено осигирување 

 
5) Проблемот со неофицијалното плаќање треба да се третира од страна на 

Владата како дел од политиката на здравственото финансирање. Успехот 
или справувањето со оваа комплексна материја ќе се покаже како клучен 
фактор во прифаќањето на зголемените стапки на партиципација од страна 
на граѓаните. Важно е да се напомене дека дури и стапката на партиципација 
да се зголеми, дополнителниот приход (ако се претвори во приход на 
давателите на услуги) може да не биде доволен за да се покријат 
финансиските очекувања од докторите, и ова прашање ќе треба да се 
третира со други методи. 

 
6) Предлозите за политика на партиципација во Поглавје 6 од овој извештај 

подетално да се изразат во цифри- после што комитет ќе одлучува за 
балансирањето и приоретизирањето во создавањето на ОПУ пред формално 
да се усвои политиката за партиципција 

 
7) Деца од 1 до 5 годишна возраст и семејствата чиј приход е помал од 60 % од 

просечната плата да се ослободат од плаќање на партиципација; и деца од 6 
до 18 годишна возраст да се ослободат од партиципација за одредени 
селектирани услуги.  

 
8) Заштитните одредби за деца да се ревидираат. Според сегашниот систем, 

партиципацијата за услуги кои се нудат на деца се наплаќа индивидуално за 
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детето а не за целата фамилија. Ова значи дека заштитната одредба за три 
болни деца во една фамилија може да е 120% од просечната месечна плата. 
Ова не е фер, и ако на децата им се наплаќа партиципација (која се 
подмирува од родителите), тогаш заштитната одредба треба да е базирана на 
семејство и прагот да се постави за партиципации наметнати на целото 
семејство 

 
9) Треба да се постават заштитни одредби за вонболнички лекови за 

сиромашните. 
 

10) Посебно внимание треба да се посвети при проценката на квалификуваност 
на семејството заради ниски приходи за ослободување според заштитните 
одредби, бидејќи се чини дека постојат недоволно информации за 
вистинските примања во семејството ако се земат во предив 
самовработените и оние кои работат по договор 

 
11) За да може да се обезбеди меѓу-секторска поддршка за новата политика на 

партиципација, треба да се промовираат и други стратегии за собирање на 
приходи како што се оние кои ќе се фокусираат на неправилностите во 
системот на невработени лица како и усогласувањето на нерегистрираните, 
заеднички со новите предлози за партиципација 

 
12) Мрежата на здравствени даватели на услуги треба да се искористи за да се 

идентификуваат нерегистрираните лица – ако лице користи услуга а истото 
не е регистрирано, наместо да треба да плати за услугата да му се одземе 
идентификацијата и да се пријави во ФЗОМ или новиот орган за собирање 
на приходите.Ако овие лица се однесуваат незаконски, тогаш треба да се 
воведат санкции кои би вклучиле и уплаќање на оние придонеси кои се 
должат до ФЗОМ 

 
13) Пријавувањето во Заводот за вработување да не подразбира автоматско 

членство во ФЗОМ, и за да се заштитат вистински неосигурените, ФЗОМ 
(или новиот орган за собирање на социјален приход) ќе треба да има 
одделен регистар кој ќе ги евидентира доказите за приходи пред да се 
одобри ослободување од партиципација 

 
14) Усвојувањето на одлуки кои се однесуваат на политиката на партиципација 

треба заеднички да се реализира со севкупните развојни активности на 
финансиската политика на здравствениот систем. Ова треба на овој начин да 
се остварува за да се прикаже интегрирана здравствена финансиска рамка 
каде различните елементи на активности се надополнуваат и поддржуваат за 
да се достигне целта на донесувачите на одлуки 
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9. Заклучоци 
Препораките од овој консултантски ангажман може да се поделат во три различни 
категории: препораки кои се однесуваат на самата политика за партиципација; 
препораки кои се однесуваат на управување а се поврзани со зголемување на 
јавниот приход и група на препораки кои се однесуваат на развој на политика за 
стратегија во здравствената реформа. Важно е да се напомене дека сите овие 
препораки се меѓузависни и нивната реализација ќе резултира со посакуваната 
состојба само ако се планира заедничко спроведување. На пример малку е 
веројатно наплатата на партиципација да е ефективна ако не се постави сигурен 
информатички систем и строга регулација во примена на протоколите.  

Во завршната фаза на овој проект, од консултантот се бараше да одржи трета 
работилница за понатамошна дискусија на препораките кои се содржат во Нацрт 
конечниот извештај. Работилницата овозможи плодна дискусија не само за 
политиката на партиципација туку и на пошироките аспекти на реформата за 
финансирање во здравството. 
 
Едно прашање кое заслужува да се нагласи е неодложната потреба да се ажурира 
застарениот ценовник на услуги кој во моментов е во употреба од страна на ФЗОМ. 
Исто така сегашниот ценовник од некои се смета за соодветен во отсликување на 
реалната цена на чинење на тие услуги а ова може да е ризично при креирање на 
нови стратегии на финансирање и исплата на давателите на услуги.   
 
За да се поттикнат присутните на работилницата подобро да го искажат својот став 
и коментари, консултантот приготви прашалник со 14 препораки извлечени од 
Нацрт конечниот извештај. 
 
Резултатите од прашалникот се претставени во Прилог 6. Сите 14 присутни 
одговорија на прашалникот а мнозинството се согласи за сите освен за 2 препораки. 
Првата препорака за која се негодуваше е препорака број 8, која подразбира 
заштитните одредби кои се поврзани со прагот на трошокот за партиципација да се 
базираат на семејство а не партиципација од индивидуални членови на семејството.  
 
Втората препорака со која не се согласи мнозинството е препорака број 9 која 
претполага поставување на заштитна одредба за партиципација на лекови за 
сиромашните.  
 
Не е јасно зошто овие две препораки не се прифатија бидејќи се во прилог на 
поставување на порамноправен севкупен систем на партиципација. Можеби овие 
две препораки изискуваат попрецизно објаснување. 
 
Неочекуваната реакција од одговорите на прашалникот се состоеше во тоа дека 
иако мнозинството присутни се согласија со дадените препораки, само мал број 
сметаат дека истите може реално да се спроведат. Покрупните пречки наведени од 
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присутните беа од политичка, административна, законодавна и социо-културна 
природа. 
 
Останува нерасчистено зошто толку мал број сметаат дека предложените 
препораки може да се реализираат. Можно објаснување за ваквиот сооднос е дека 
групата смета дека реформата во политиката на партиципација не може изолирано 
да се третира и дека мора да се вгради како елемент од посеопфатна стратегија за 
реформа во здравството.  
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Креирање на политика за партиципација во рамките на      Нацрт конечен извештај 
социјалното здравствено осигурување                       
 

Karl Karol                                                                                                                                                      69 

 

ПРИЛОГ 1 

РЕГИОНАЛНИ ИСКУСТВА НА 
ПАРТИЦИПАЦИЈА  

Студија на случај - Хрватска 33  

Хрватскиот Акт за здравствено осигурување од 2002 година направил измени на 
целокупната здравствена рамка во Хрватска, поставувајќи го хрватскиот ФЗО 
екслузивен финансиер на задолжителното здравствено осисгурување. Во 2002 
година Актот значително ја проширил веќе постоечката шема на партиципација со 
што пациентите учествувале во подмирувањето на трошоците во здравството со  
значително поголем удел отколку пред реформата. Исто така, законот значително 
го намалил бројот на лица изземени од плаќање партиципација, привично со 
исклучување на пензионерите од групата на лица изземени од плаќање.  
Во 2002 година, Актот исто така претставил нов производ пред ФЗО под име 
Дополнително здравствено осигурување (ДЗО), со која надополнувачка шема се 
обезбедувало покривање на партиципацијата.  

Хрватски насоки за партиципација 

 
1. Следните услуги не подлежат партиципација според хрватскиот основен пакет на 
услуги:  

• Превентивна заштита за деца, ученици, редовни студенти и возрасни  
• Куративна заштита и медицинска рехабилитација за деца, ученици и 

редовни студенти  
• Ортопедски помагала за деца под 18 годишна возраст  
• Превентивно и куративно здравство за возрасни  
• Превентивна и куративна примарна здравствена заштита за возрасни 
• Превентивна и куративна гинеколошка нега поврзана со семејно планирање, 

предпородилна грижа, породување и прегледи за малигни заболувања  
• Превентивна и куративна стоматолошка нега за деца под 18 годишна 

возраст и бремени жени 

                                                 
33 Врз база на документ изработен од Adrija Stamper Училиште за Јавно здравство во Загреб (2007) 
Здравствено осигурување во Хрватска – балансирање помеѓу Бизмарк и Бевериџ и финансиската 
одржливост и политиката  
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• Превентивна и куративна терапија на пациенти заразени со ХИВ и други со 
заразни болести кои се потенцијална закана за општото население 

• Сеопфатна вакцинација, имунизација и програми за хемопрофилакса 
• Дијагностички процедури на ниво на примарно здравство 
• Здравствени услуги во болници (не вклучувајќи трошоци за сместување и 

храна)  
• Болнички трошоци за сместување и храна за пациенти со хронички душевни 

заболувања 
• Процедури за хемотерапија и радиотерапија (вклучително и соодветните 

трошоци за болничка храна и сместување)  
• Здравствена заштита која се однесува на процедури за трансплатација на 

органи (вклучително трошоци за медицинска терапија, храна и сместување) 
• Итна здравствена заштита (вклучително и трошоци за храна и сместување во 

тек на интензивна медицинска нега) 
• Итна стоматолошка помош   
• Итен транспорт на пациенти 
• Домашни посети за акутни болести 
• Здравствена заштита во домашни услови  
• Програми за здравствена нега во заедницата  
• Медицински транспорт за дефинирана листа на категории на пациенти 
• Лекови од "основната листа" 
• Нега во домовите на пациентите 

 
2. За следниве услуги се наплаќа партиципација од 15 %:  

• Медицинска амбулантска терапија и консултации од страна на специјалист 
(вклучително дневен болнички престој меѓутоа не и медицинска 
рехабилитација)  

• Диагностички процедури кои не може да се спроведат на ниво на примарно 
здравство 

• Ортопедски помагала 
• Лекување во странство (регулирано од ФЗО) 
• Медицинска рехабилитација во домашни услови 
• Амбулантска стоматолошка нега од страна на специјалисти по 

парадентологија и орална хирургија 
  
 
3. За следниве услуги се наплаќа 25 % партиципација: 
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• Трошоци за сместување и храна при хоспитализација на пациенти со 
хронични заболувања; 

• Стоматолошка протетика за лица над 65 годишна возраст 
 
 
4. За следниве услуги се наплаќа 30% партиципација; 

• Амбулантска здравствена заштита од страна на доктори-специјалисти во 
медицинска рехабилитација 

• Трошоци за сместување и храна при хоспитализација за акутни болести 
 
5. За следните услуги се наплаќа партиципација од околу 50%: стоматолошка 
протетика за возрасни  

“Административни трошоци” во Хрватска 

 Во измените и дополнувањата на Законот за здравствено осигурување во 
Хрватска од 2005 година, се воведе нова форма на кориснички надоместок под 
името "административен трошок " (фиксни партиципации). Сите осигуреници мора 
да платат административен трошок за време на услугата со исклучок на деца под 18 
годишна возраст, лица над 80 години и инвалидизирани лица.  
 
Административниот трошок од 10 куни (1.4 евра) се наплаќа за следниве услуги:  

• Медицински консултации во примарното здравство 
• Упати до специјалистичка нега 
• Рецепти 
• Специјалистичко-консултативни прегледи без упат од општ лекар 
• Ортопедски и други помагала   

 
Аминистративни трошоци од 5 куни (0.7 евра) се наплаќаат за транспорт со 
амбулантско возило. 
 
 Оправданието за воведување на политика на административни трошоци е да се 
овозможи дополнително финансирање за хрватскиот ФЗО. Пресметките кажуваат 
дека со овие партиципации истиот ќе се надополни за 370 милиони куни (50 
милиони евра). Трошоците се чини дека се мали и затоа не се значителен товар за 
населението. Истите се наплаќаат и собираат од страна на вршителите на услуги и 
понатаму се уплатуваат во ФЗО.  

Дополнително здравствено осигурување во Хрватска  

 Во 2004 година, шемата на дополнително здравствено осигурување (ДЗО) 
почнала да доживува одредени финансиски потешкотии а потоа и дефицит. ДЗО 
премиите биле поставени за сите на иста сума од 80 куни  (11 евра) месечно (50 
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куни за пензионирани лица)34. И покрај тоа што премиите на ДЗО биле без данок, 
во 2005, само 15% од населението платиле за ДЗО.  
 
Три фактори допринеле за проблемот на ДЗО. Прво, 1,258,886 лица (28% од 
населението) биле изземени од плаќање партиципација а со тоа немале интерес за 
ДЗО:  второ, шемата имала негативни ефекти при селекцијата на популацијата 
бидејќи здравите немале никаков мотив за ДЗО-то а групата на пензионери 
(поголемиот број од нив во лоша здравствена состојба) се зголемила; и трето, 
пакетот на услуги на ДЗО бил прилично великодушен, покривајќи ги сите 
претплати вклучително и лекови.   
 
ДЗО ќе престане да постои во оваа форма кон крајот на 2007 година. Ќе биде 
заменет со видоизменета шема која нема повеќе да ги покрива партиципациите за 
лекови.  

Студија на случај - Словенија 

11. Следниве услуги не бараат партципација во склоп на словенечкиот основен 
пакет на услуги: 
 

a)  Сите услуги 
• Воени инвалиди и цивилни инвалиди од војна 
• Лица кои зависат од други лица при вршење на секојдевните активности 
• Инвалиди со најмалку 70% физички инвалидитет 
• Ментално или физички хендикепирани возрасни лица  
• Лица над 75годишна возраст 

 
б)  Систематски и други превентивни прегледи  

• Деца во предучилишна возраст 
• Ученици 
• Редовни студенти 
• Жени –родилки  
• Други возрасни лица во согласност со програмите, освен превентивни 

прегледи кои за вработените се загарантирани со закон  
 

в)  Рана детекција и превенција на болести во согласност со програмите- сите 
граѓани  

 
г)  Лекување и рехабилитација  

• Сите деца 
• Редовни студенти 
• Деца и младинци со нарушен ментален и физички развој  

 

                                                 
34 Во 2005, просечната месечна нето плата во Хрватска изнесувала 4,376 куни (600 евра) 
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д)  Совети за семејно планирање, контрацепција, бременост и раѓање – за жени  
 
ѓ)  Превенција, детекција и лекување на СИДА и заразни болести за кои 

законот пропишува спроведување на мерки за превенција на нивно ширење 
– за сите граѓани   

 
е) Задолжителни инекции, имунопрофилакса и хемопрофилакса во согласност 

со сите програми – за сите граѓани  
 
ж)  Лекување и рехабилитација на малигни заболувања, мускулни и нервно-

мускулни болести, параплегија, тетрапараплегија, церебрална парализа, 
епилепсија, хемофилија, ментални растројства, развиени форми на 
дијабетис, мултиплекс склероза и псоријаза – за сите граѓани   

 
з)  Лекување и рехабилитација за професионални болести и повреди на 

работното место – за вработени лица  
 
ѕ)  Здравствена заштита поврзана со донации и размена на ткива и органи за 

трансплатација – за сите граѓани  
 
и)  Итна медицинска помош, вклучително и итно транспортирање со 
амбулантно возило – за сите граѓани  
 
ј)  Домашни посети, лекување и домашна нега и во институти за социјална 
грижа – за сите граѓани  

 
 
2. За следниве услуги се наплаќа партиципација до 5% според словенечкиот 
основен пакет на услуги: 
 

a)  Услуги поврзани со трансплатација на органи и други покомплицирани 
операции, висината во зависност од дијагнозата – за сите граѓани  

 
б)  Лекување во странство – за сите граѓани 
 
в)  Услуги кои се однесуваат на интензивна терапија, радиотерапија, дијализа и 

други итни и покомплицирани дијагнози, терапевтски и рехабилитациски 
интервенции – за сите граѓани   

 
 
3. За следниве услуги се наплаќа партиципација до 15 % според словенечкиот 
основен пакет на услуги: 
 

a) Услуги кои се однесуваат на констатирање и лекување на намалена 
плодност и вештачко оплодување, стерилизација и абортус – за сите граѓани 
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б) Специјална хирургија, болнички и здравствени услуги како продолжение на 
болничкото лекување, освен во случаевите на професионална болест или 
повреда на самото работно место – за сите граѓани  

 
в) Немедицинскиот дел од негата и лекувањето кај продолжување на 

болничкото лекување, професионалното заболување и повреда на самото 
работно место- за сите граѓани   

 
г) Услуги на база на здравствени активности кои не се вклучени во точка 1, и 

лекување на болести на забите и устата- за сите граѓани  
 
д) Ортопедска, ортодонтска, слушна и друга помош освен во случаевите 

погоре – за сите граѓани  
 
3. За следниве услуги се плаќа партиципација до 25 % во словенечкиот основен 
пакет на услуги: 

 
a) Специјална хирургија, болнички и здравствени услуги како продолжение на 

болничкото лекување – за сите граѓани   
 
б) Немедицинскиот дел од болничката нега и негата во медицинските центри 

како продолжение на болничкото лекување- за сите граѓани  
 
в) Ортопедска и друга помош во поглед на професионалните болести и 

повреда на работното место – за сите граѓани  
 
г) Лекови од позитивната листа за сите други случаеви – за сите граѓани  

 
 
4. За следниве услуги се плаќа партиципација до 40 % во словенечкиот основен 
пакет на услуги: 
 

a) Не-итен спасувачки превоз на осигуреници кои се неподвижни или имаат 
потреба од транспорт до и од дијализа, или во други ситуации кога превозот 
со јавен транспорт или автомобил може да биде штетен по нивното здравје и 
кои заради нивната здравствена состојба, имаат потреба од придружник- 
медицинско лице – за сите граѓани   

 
б) Медицинско лекување кое не е продолжение на болничко лекување- за сите 
граѓани  

 
 
5. Следниве услуги бараат партиципација за до 50% во словенечкиот основен пакет 
на услуги: 
 

a) Лекови од средната листа – за сите граѓани  
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б) Ортодонтска нега за возрасни- за сите граѓани  
 
в) Помош за возрасни кај нарушување на видот– за сите возрасни граѓани  

 
Според горенаведената шема, следствено, следниве групи на граѓани во Словенија 
се изземени од плаќање партиципација: 

• Воени инвалиди и цивилни инвалиди од војна 
• Лица кои зависат од други лица при вршење на секојдневните 

активности 
• Лица со најмалку 70 % физички инвалидитет 
• Ментално или физичко хендикепирани возрасни- слично на категоријата 

за инвалидизирани лица погоре 
• Лица над 75годишна возраст  

 

Студија на случај – Бугарија 

Како и многу други земји, Бугарија има воведено партиципација во склоп на 
целокупниот здравствено-осигурителен систем. Партиципација се плаќа за 
примарна заштита, секундарна амбулантска заштита и за болничка нега.  

Типови на партиципација 

Партиципација во примарната заштита 
  
Општите лекари во Бугарија се платени за своите услуги и од страна на Бугарскиот 
здравствен осигурителен фонд (NHIF) по пат на формула за капитација како и од 
страна на пациентите по пат на партиципација. Патиципацијата според закон 
изнесува 1% од минималната месечна плата во Бугарија кое учество во 2006 
изнесувало 1.80 лева (0.90 евра).  
 
Во 2006, Владата ја ревидирала политиката за партиципација и одлучила да ја 
отфрли бидејќи не ги исполнувала своите цели. После одредени размислувања 
одлучиле да ја задржат партиципацијата за посета на општ лекар – а главната 
причина за оваа одлука било тоа што партиципацијата се сметала за корисна алатка 
за менаџирање со непотребните посети и зголемување на ефикасноста.   
 

Партиципација во секундарната амбулантска заштита  
  
Како и општите лекари, специјалистите во Бугарија се само-вработени и Фондот 
(NHIF) е нивниот единствен најважен формален извор на приходи. NHIF им плаќа 
на специјалистите на база на хонорар за услуга. Првите специјалистичко-
консултативни услуги се наплаќаат 12 лева (6 евра), вторите специјалистичко-
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консултативни услуги се наплаќаат 6 лева.  Дополнителни специјалистичко-
консултативни услуги не се компензираат од страна на Фондот. 
 
Слично како и кај општите лекари, специјалистите наплаќаат партиципација од 1% 
од минималната месечна плата. 

Партиципација за болничка заштита  
 
Партиципацијата се наплаќа со дневно учество за одредени услови со горна 
граница на партиципација од 10 дена годишно. Дневното учество е 2 % од 
минималната месечна плата кое учество во 2007 година е во износ од 1.80 евра. 
Вкупно, максимумот на партиципација која пациентот треба да ја подмири за 
болничка нега во тек на една година е 18 евра која се пресметува во 20% учество од 
минималната месечна плата.  
 

Здравствени заштита за која се плаќа партиципација  
 
 Околностите во кои се плаќа партиципација во Бугарија се наведени во 
здравствени договори како и во релевантното законодавство и вклучуваат: 

1. превентивно лекување и тестирање од страна на доктори и заболекари; 
2. не-болничка и болничка здравствена заштита за детекција на болести и 

нивно лекување; 
3. рехабилитација  
4. итна медицинска помош 
5. здравствени услуги при бременост, мајчинство и породување 
6. терапија при абортус и абортус кај бременост како резултат од сексуална 

злоупотреба 
7. стоматолошка здравствена заштита 
8. домашна нега 
9. пропишување и давање на медицински лекови, лиценцирани за домашна 

употреба 
10. пропишување и давање на медицински продукти и специјална диетална 

исхрана кај специјални здравствени случаеви 
11. уверение за медицински експертски службени квалификации 
12. транспортни услуги по медицински упат 

 

Ослободувања 

Групи кои се ослободени од партиципација се следниве: 
• Деца 
• Регистрани невработени 
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• Воен персонал регрутиран во служба  
• Воени ветерани 
• Лица под надзор или во затвор 
• Лица кои примаат социјална помош 
• Лица без приходи 
• Деца- сираци под грижа на државата 

 
 
Дејности ослободени од партиципација  
 
 Во законот за здравствено осигурување се набројани дијагнозите кои се 
ослободени од плаќање на партиципација. Вообичаено, изземањата важат за лица 
кои патат од хронични заболувања кои бараат пролонгирана здравствена заштита. 
Поспецифично, за следниве не се плаќа партиципација (во МКБ - 10 кодови):  
 

• Пулмонална и екстра-пулмонална форма на туберколоза: A15.0, 
A15.2, A18.0†, M49.0, A18.0†, M01.1*, A18.0†, M01.1*, A18.0†, M90.0* 

 
• Наследени аномалии: Q.03, Q 04.6, Q 04.8, Q04.5, Q 04.9, Q11.0, Q11.1, 

Q11.2, Q12.0, Q12.3, Q12.4, Q16.5, Q16.4, Q16.3, Q20.0, Q20.3, Q20.5, 
Q21.3 , Q21.8, Q21.0, Q21.2, Q21.1, Q21.2, Q20.8 , Q22.0, Q22.2, Q22.1, 
Q22.8, Q22.4, Q22.5, Q23.0, Q23.1, Q23.2, Q23.3, Q23.4, Q24.0, Q24.3, 
Q24.5, Q24.6, Q24.8, Q25.1, Q25.3, Q25.4 , Q25.0 , Q25.5, Q25.6, Q25.7, 
Q26 , Q27.3, Q27.8, Q27.9, Q28.2, Q28.3, Q28.8, Q33.0 , Q33.3, Q33.6, 
Q33.4 , Q61; N18 , Q78.0, Q90 , Q91, Q93  

 
• Метаболитички болести и нарушувања: E10.2† N08.3* -, Е14.2† 

N08.3*, E10.3†, H36.0* - 4.3†, H36.0*, E10.4†, G63.2* - Е14.4†, G63.2*, 
E10.5 – Е14.5, E20, Е34.3, Е23.2, E72.0, E70.0, E70.1, E84, E80.0, E80.1, 
E80.2, E85  

 
• Кардиоваскуларни болести; I05, I05.0, I05.1, I05.2, I05.8, I05.9, I06, 

I06.0, I06.1, I06.2, I06.8, I06.9, I08.0 , I07 , I11, I12, I13, 15, I21 , I25.2 , 
I25.3 , I28.9 , I27.0 , I42, I50.0, I69.0, I69.1, I69.8, I69.2, I69.3, I69.4, I67  

 
• Пулмонални болести: J45, J47, J67, J44, J60, J61, J62.8, J63, J69.4, J69.1, 

=84.1  
 
• Болести на дигестивниот систем ; K50, K51.0, К71.7 
 
• Ренални болести: N18  
 
• Сите бремени жени и мајки до 45 дена од породување: Z39.2. /, Z33, 

Z35,  
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• О80-О84  
 
• Крвни болести и болести на крвните садови: D61.0, D66, D67, D68 
 
• Ментални болести: F25, F30-F39, F22.0, F71, F72, F73  
 
• Болести на нервниот систем: G30, G20, G25, G11, G12, G95.0, G35, 

G81, G80, G83, G40, G70.0 Myasthenia gravis 
 
• Болести на сензорните органи: H54.0, H54.1, H90  
 
• Болести на мускулен и скелетен систем и сврзните ткива: M32, M34, 

М05.3†, I52.8*, М05.3†, I39.-*, М05.3†, I41.8*, М05.3†, G73.7*, М05.3†, 
I32.8*, М05.3†, G63.6*, M45, M46.2 /0-9/, M86.3, М86.4, М86.5, М86.6 

 
• Пациенти со трансплатација и вештачки органи: Z 94, Z 43  
 
• Сите пациенти со карцином : СОО – С97 
 
• Лица со прв степен на хендикеп со надворешна помош  

 

Прашања за спроведувањето во Бугарија 

 Се чини дека има мала транспарентност во бугарскиот систем на 
партиципација, барем кај приватните општи лекари и специјалистите. Пациентите 
не се свесни за нивните права и обврски кон партиципацијата бидејќи 
информациите за правилата на партиципација не се истакнати ниту ефективно 
објавени.  
 
Давателите на услуги треба да издаваат сметкопотврда за платената партиципација 
меѓутоа ова барање ретко се почитува. Субјективни докази укажуваат на тоа дека 
некои доктори се двоумат да побараат партиципација од своите пациенти.   
 
Според законот, приходите од партиципацијата остануваат кај давателот на 
услугата, во случајот на општи лекари тоа може да биде групна ординација. 
Дополнителниот профит треба да се наведе како приход на медицинското лице 
меѓутоа заради неиздавањето на сметкопотврди, парите често се стааат во џеб и не 
се пријавуваат од страна на медицинското лице.  
 
Проценето е дека со околу 30 милиони специјалистичко-консултативни посети и 
посети на општ лекар во текот на една година во Бугарија, вкупниот потенцијален 
приход од партиципациите ќе изнесува околу 48 милиони лева годишно за овие 
даватели на услуги. Меѓутоа останува непознато колкав износ од овие 
потенцијални приходи се реализира.    
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ПРИЛОГ 2 

Програма за здравствена заштита на одредени групи на 
население и различни заболувања кај граѓани кои не се 
покриени со здравственото осигурување 35  

Оваа програма е креирана да им помогне на неосигурените лица меѓутоа на оние на 
кои здравствената заштита им е неопходна, и тоа: бремени жени, новороденчиња, 
деца од 1-18 годишна возраст, лица над 65 години и сиромашните.  
 
Проценетиот број на лица кои се квалификуваат според оваа програма за помош се 
следниве:  

• 2.880 бремени жени, исто толку новороденчиња 
• 5.000 неосигурени деца 
• 8.000 неосигурени лица над 65 годишна возраст 
• 5000 сиромашни лица 

 
Програмата ги финансира следниве под-програми: 

1. Неосигурени бремени жени и новороденчиња до 1 годишна возраст: 
породување, медицински прегледи на новороденчето, ортопедски 
здравствени прегледи на новороденчето со ехо.  

2. За неосигурани лица од 1-18 годишна возраст, како и за лица над 65 години: 
медицински прегледи (општи и специјалистички); основни дијагностички 
тестови; итна медицинска и стоматолошка нега; како и амбулантски и 
болнички третман. 

3. За сиромашни лица, здравствена заштита за лекување на следниве болести: 
ревматична треска, прогресивни, нервни и мускулни болести: прогресивна 
системска склероза (склеродермија) ; церебрална парализа, мултиплекс 
склероза; цистична фиброза; епилепсија; pemfigus и lupus epitematodes; 
дислексија, дисграфија и дислалија (рехабилитациски вежби); и заразни 
болести   

 
Цената на чинење на програмата е следнава:  

Табела A Бремени жени и новороденчиња до 1 годишна возраст   
 

Услуга Цена 
Породување без операција (15.000 x 2.400 36.000.000 
Породување со операција – царски рез (40.000 x 480) 19.200.000 

                                                 
35 Резиме на документ од МЗ 
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Медицински прегледи на новороденчиња до 1 годишна возраст (320 
МКД x 2.880 x 4) 

3.686.400 

Медицински ортопедски преглед со ехо на новороденчето до 1 
годишна возраст (500 МКД x 2.880 x 1) 

1.440.000 

Вкупно  60.326.400 
 

Табела Б Неосигурени лица од 1 до 18 годишна возраст 
 

Услуга Цена 
Општ медицински преглед (320,00 x 8.000) 2.560.000 
Основни дијагностички прегледи- лабораториски и РТГ (500,00 
МКД x 8.000 x 50%) 

1.250.000 

Итна медицинска помош (800,00 x 8.000 x 30%) 1.200.000 
Лекување во болнички услови (900 болнички ден x 5.000 x 30% x 5 
дена 

6.750.000 

Итна стоматолошка помош (250,00 x 5.000 x 30% 375.000 
Вкупно   11.175.000 
 

Table В Неосигурени лица над 65 годишна возраст 
 

Услуга Цена 
Општ медицински преглед (320,00 x 8.000) 2.560.000 
Основни дијагностички прегледи- лабораториски и РТГ (500,00 
МКД x 8.000 x 50%) 

2.000.000 

Итна медицинска помош (800,00 x 8.000 x 30%) 1.920.000 
Лекување во болнички услови (900,00 болнички ден x 8.000 x 20% x 
10 дена) 

14.400.000 

Итна стоматолошка помош (250,00 x 8.000 x 10% 200.000 
Вкупно 21.080.000 
 

Табела Г Под-програма 3 
 

Услуга Цена 
Општ медицински преглед (320,00 x 5.000) 1.600.000 
Основни дијагностички прегледи- лабораториски и РТГ (500,00 
МКД x 5.000 x 50%) 

1.250.000 

Лекување во болнички услови (900,00 болнички ден x 5.000 x 20% x 
5 денови 

4.500.000 

Вкупно 7.350.000 
 
 
 Вкупно потребни финансии за активностите опишани во табелите А, Б, В и 
Г изнесува 99.931.400 МКД. 
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 Како дополнение на гореспоменатите услуги и групи на пациенти, 
програмата ја покрива партиципацијата за осигурени лица за лекување на болести 
дефинирани во под-програмата 3. 
 

Табела Д Партиципација за осигурени лица за лекување на болести 
покриени со под-програмата 3  

 
Услуга Цена 

12.000 осигурени лица (оценето е дека ги исполнуваат условите 
дефинирани во под-програмата 3) x 4.917 МКД партиципација 

59.004.000 

 
Вкупните финансии потребни за спроведување на целокупната програма во 2006 
изнесувале 158.935.400 МКД. 
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ПРИЛОГ 3 

US Rand Corporation – Експертимент во здравственото 
осигурување 36 

 
 Помеѓу ноември 1974 и февруари 1977, US Rand Corporation (приватна 
истражувачка организација спонзорирана од Владата) спровела експеримент- 
контрола на случајно избрани организации на здравственото осигурување (HIE). Со 
релативно прифатливи трошоци, претставува еден од најголемите светски 
социјални експерименти.   
 
HIE било спроведено на шест локации во САД. Сите 5809 лица кои учествувале 
посетиле четири различни здравствено осигурителни компании кои работат според 
принципот надоместок по услуга и биле распределени по случаен избор или во 
компаниите или на групна пракса со претходна наплата.  Сите овие, во основа го 
покриваат истиот обем на услуги – речиси сета амбулантска и болничка нега, 
дијагностички и тереапевтски услуги, стоматолошки и ментално-здравствени 
услуги.  Партиципацијата во четирите организации со принцип на работа 
“надоместок- по- услуга” изнесувала  0%, 25%, 50% и 95%  поединечно, од 
наплатениот надоместок меѓутоа со горна годишна граница на вкупен расход од 
5%, 10% или 15% од приходите со лимит (заштитна одредба) од 1000 американски 
долари (1974).  
 
 Како дополнение на податоците за болничките и медицинските услуги, HIE 
ги интегрирал и деталните информации за социо-економскиот и здравствениот 
статус на учесниците.  Последново подразбирало не само повторни спроведувања 
на прашалници за мерење на репортираниот здравствен статус, туку и физички 
прегледи на подгрупи од пријавената популација.   
 
 Сознанијата на HIE биле дека меѓу оние кои се пријавиле за експериментот, 
партиципацијата резултирала во следново: 
 

Употреба и трошоци 
• Значително намалување на вкупниот здравствен расход 
• Значително намалување во бројот на посети иницирани од пациенти 

меѓутоа без наплата за типот на здравствена заштита обезбедена од 
страна на докторот. 

                                                 
36 Усвоено од Richardson, J.R (1991). ‘Ефектите на партиципацијата на пациентите во здравствената 
заштита’, National Health Strategy, Background Paper (Australia), No 5 
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• Голем иницијален ефект врз бројот на посети со воведување на 
партиципација меѓутоа помал дополителен ефект со пораст на висината 
на претплатата 

• Значително намалување во користењето на поголемиот број на категории 
на здравствена заштита вклучително и услуги за ментална грижа, итна 
помош, стоматолошки услуги и фармацевтски производи.  

 
Достапност 

• Непропорционално негативен ефект во користење на услугите од 
сиромашните и болните 

• Негативен ефект за дете во посета на специјалист 
 
Соодветно користење на услугите 

• Истиот ефект е и на услуги кои се сметаат за “неопходни” и “ненеопходни” 
т.е., партиципацијата поеднакво го намалила користењето на двата типа на 
услуги.  

 
Избор на матичен лекар 

• Немало ефект врз семејниот избор на матичен лекар 
• Немало ефект врз “пребирлива селекција на доктор”, т.е. партиципацијата не 

резултирала во повниматело бирање на доктори  
 
Здравствени резултати 

• Мал ефект врз општото или менталното здравје  
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ПРИЛОГ 4 

Достапни информации 
 
Вкупно население 2,036,855 100.0% 

Деца од 1-5 години 117,458 5.8% 
Деца од 5-18 години 446,995 21.9% 
Лица 18-65 години 1,248,463 61.3% 
Лица над 65 години 223,939 11.0% 

Извор: Годишна книга од Биро за 
Статистика (2006 година)   
   
ЧЛЕНСТВО ВО ФЗОМ 1,898,334 100.0% 

Вработени со семејството 801,713 42.2% 
Корисници на пензии и семејството 397,492 20.9% 
Невработени со семејството 588,463 31.0% 
Други  110,666 5.8% 
Неосигурани и семејството 138,521  
Извор: ФЗОМ   

   
Приходи 2005 HIF 2006  
Доприноси 8,981,800,000.0 58.9% 
Партиципација 513,100,000.0 3.4% 
Доприноси од пензиски и инвалидски 
фонд 3,417,100,000.0 22.4% 
Доприноси од невработени 2,062,500,000.0 13.5% 
Други  274,900,000.0 1.8% 
Вкупно приходи на ФЗОМ 15,249,400,000.0 100.0% 
Извор: ФЗОМ   

 
РАСХОД НА ФЗОМ МЗТ(2006) 2004 % ФЗОМ 2006 % 

Примарна заштита 5,464,000,000 41% 4,588,600,000.0 33.4% 
Специјалистичко-

консултативна заштита   2,836,200,000.0 20.6% 
Стоматолошка заштита 496,000,000 4%   
Болничка нега вклучително и 

лекови 5,000,000,000 37% 5,865,900,000.0 42.7% 
Вонболнички лекови 1,989,000,000 15%   
Протези и помагала 237,000,000 2% 264,000,000.0 1.9% 
Лекување во странство   164,250,374 1.2% 
Други здравствени услуги   19,500,000.0 0.1% 
Вкупен здравствен расход 

на ФЗОМ 13,345,000,000 100% 13,738,450,374.0 100.0% 
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Републички завод за 
здравствена заштита  (2002) БРОЈ НА ДОКТОРИ 

Информации од 
Биро за 

Статистика 
(2006) Јавни Приватни 

Доктори 4,392 4,573 555 
Специјалисти 3,052 2,954 211 
Општи лекари и неспецијалисти  1,619 344 
 
 

КОРИСТЕЊЕ 

Информации од 
Биро за 

Статистика 
(2006) 

Републички завод за 
здравствена заптита  (2002) 

Вкупно посети на општ лекар  3,775,931 
Вкупно специјалистички посети (на 
СС и ТС)   2,467,036 
Вкупно примени пациенти 211,978 157,474 
Вкупно болнички денови  1,239,047 

 
ЛЕКОВИ  

Проценка на вкупниот број на 
издадени рецепти за 2006 година  9,165,018 

Проценка на вкупна вредност на 
издадени рецепти за 2006 година  1,416,675,000 

Просечна вредност на рецепт 154.6 
Рецепт по лице годишно 4.5 

Извор: ФЗОМ 
 
Болница во Битола  
Вонболнички посети  151,922 
Приеми  14,193 
Болнички денови 124,898 
Проценка на опслужена популација  145,000 
Вкупен буџет 544,476,000 
Буџет на болничко лекување 80% 435,580,800 
Буџет за вонболничко лекување 20% 108,895,200 
  
Клинички Центар  
Број на вработени специјалисти 624 
Специјалистичко вонболнички 
консултации  686,395 
Број на дијагностички анализи  250,000 
Броја на лабораториски анализи 4,100,000 
Стапка на искористеност на кревети 69% 
Број на приеми 60,000 
Просечно времетраење на престој 8 
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Хируршки процедури  21,000 
Дневни процедури 29,000 
Болнички кревети 2,000 
  
ЗДРАВСТВЕН ДОМ СКОПЈЕ 2006  
Број на специјалистички посети 398,384 
Број на стоматолошки посети 73,066 
Дијагностички тестови  

Примарна здравствена заштита 59,021 
Секундарна здравствена заштита 155,724 
други 69,541 

Вкупно дијагностички анализи 284,286 
Лабораториски анализи  
     Специјалистички упати 169,965 
    Земени примероци 863,343 
    Спроведени анализи 3,266,120 
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ПРИЛОГ 5 
 
Податоци за ослободување според заштитните 
одредби 
 
 ФЗОМ беше од голема помош при обезбедување на податоци за бројот на 
лица кои се ослободени од плаќање на партиципација според сегашното 
законодавство и прописи. Сите градови не доставија податоци за време на 
консултантскиот ангажман со што само расположливите податоци се презентирани 
во табелата подолу.  
 
Некои заклучоци кои може да се извлечат од овие податови се следниве: 
 

1. Само околу 1,8% од населението во Република Македонија е моментално 
заведено како ослободено од партиципација, а од тој процент околу 50% се 
крводарители. 

 
2. Во земја која се смета дека има стапка на сиромаштија од 20%, само околу 

1,8% се ослободени од плаќање партиципација (пола од овие се 
крводарители) 

 
3. Само 2,2% од лицата кои се над 65 годишна возраст (213 712) се 

регистрирани како ослободени од партиципација. 
 

4. Само 0,15% од децата над 18 годишна возраст (560 000) се регистрирани 
како ослободени од партиципација. 

 
5. Само околу 44 деца во Македонија се регистрирани како ментално 

ретардирани без родителска грижа и следствено се ослободени од 
партиципација.  

 
 
 
 
 
 



Креирање на политика за партиципација во рамките на      Нацрт конечен извештај 
социјалното здравствено осигурување                       
 

Karl Karol                                                                                                                                                      88 

Табела  Ослободувања според заштитните одредби како што е наведено од ФЗОМ во податоците по градови и  

  изведување заклучок за целата земја 
 

Град Население Деца 
со 
специја
лни 
потреб
и 

Ментално 
ретардира
ни деца 
без 
родителск
а грижа 

Крводар
ители 
кои 
донирал
е над 10 
пати 

Воени 
инвалиди и 
корисници 
на семејна 
инвалидни
на 

Деца од 1-
5 години 
ослободе
ни од 
партицип
ација 

Деца од 5-
8 години 
ослободе
ни од 
партицип
ација  

Деца од 5-
18 години 
ослободе
ни од 
партицип
ација 

Лица од 18-65 
години со 
приходи до 60% 
од просеч.плата 
кои платиле 
партиципација до 
40% од 
просеч.плата 

Лица од 18-65 
години со 
приходи до 
60% од 
просеч.плата 
кои платиле 
парт. до 20% од 
просеч.плата 

Лица над 
65 год. 
кои 
платиле 
парт.до 
40% од 
просеч. 
плата 

Лица над 65 
год. со приходи 
до 60% од 
просеч.плата 
кои платиле 
парт. до 20% од 
просеч.плата 

Берово 93,385 30 2 10 15   6 4 32  8 

Македонски Брод 7,141 2  154 3 2  5 10 17 6 13 

Валандово 11,890 8  271 8    3 33 10 31 

Виница 19,938 46  1,187  3  6 22 26 13 17 

Гевгелија 81,042 20    7  15 20 82 19 45 

Дебар 19,542 7  17  1  6 3 74 3 33 

Делчево 17,505 22  62 1 3   17 48 15 15 

Демир Хисар 9,497     1  3 12 3 3 26 

Кавадарци 38,741 31  85    3 34 128 80  

Кичево 30,138 29  21 1 3  17 21 184 28 78 

Кочани 38,092 22  60  4  6 15 143 8 50 

Кратово 10,441 6  268 12 1   18 27  26 

Крива Паланка 20,820 75 3 753 7 1   3 96 18 47 

Крушево  9,684   35 26    3 34 4 15 

Неготино 19,212 11  36  3  7 16 51 6 13 

Прилеп 76,768 117 8 143 233 8  16 40 450 114 102 

Охрид 55,749 31  646 37 6  13 51 167 108 116 

Пробиштип 16,193 10  184 3   2 10 33 6 12 

Радовиш 28,244 5  735 52 6  6 23 61 16 23 

Ресен 16,825 3  2 31   1 25 55 12 44 

Струмица 54,676 40  106    14 25 203 38 123 

Тетово 86,580 102  356  168   35 306 64 170 

Велес 55,108 47  3,360  7  11 56 190 75 128 

Штип 47,796 33 6 55    3 142 112 165 63 

За горенаведените градови 865,007 697 19 8,546 429 224 0 140 608 2,555 811 1,198 

Заклучок за цела Македонија 
2,002,000 
 

1,628 44 19,957 1,002 523 0 327 1,420 5,967 1,894 2,798 
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ПРИЛОГ 6 
 
Одговори на препораките од прашалникот 

 Препорака Се 
согласув

аат 

Не се 
согласув

аат 

Може да 
се 

спроведе 

Тешко да 
се 

спроведе 

Главни 
пречки за 
спроведу

вање 

Коментари 

1 Паралелно со тековните активности на 
здравствената реформа да се испитаат  
изворите и искористувањето на 
здравствените фондови во склоп на 
рамката за Национални здравствени 
сметки 

13/14 Нема 
одговор 

3/14 1/14 Нема 
одговор 

Условите за воведување на НЗС се неповолни.  

2 Чекори треба да се превземат за 
промена на релевантното 
законодавство за да се овозможи 
задржување на партиципацијата која се 
наплатува од страна на давателите на 
услуги. Новата политика треба да го 
вклучува и прилагодувањето на 
формулата за финансирање на 
давателите на услуги за да се 
компензира за дополнителниот приход 
на давателите на услуги, и исто така да 
се наложи обврзно известување за 
активностите за работењето на 
давателот на услуги до ФЗОМ за да 
може да се врши ревизија/ проверка по 
потреба. 

11/14 3/14 5/14 Нема 
одговор 

Нема 
одговор 

1. Формулата за финансирање на давателите на 
услуги треба да се прилагоди (одбие од буџетот). (3 
коментари)  
2. Партиципацијата не е дополнителен приход на 
давателите на услуги, туку приход кој треба да се 
користи од ФЗОМ во склоп на редифинираниот 
буџет.  
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3 Програмата за неосигурени лица  да се 
ревидира и по можност да се укине. Со 
реформирана политика на 
партиципација нема да биде од корист 
и веројатно нема да биде потребна 
откако единствен основен пакет на 
услуги се воведе како дел од тековниот 
процес на реформи. 

13/14 1/14 5/14 6/14 1/14 
Политич
ки 
пречки 

1. Многу тешко за спроведување 
2. Одговорност на Министерството за труд и 
социјална политика (2 коментари)  
3. Политички и администратвни пречки  
4. Потребна е меѓу-секторска координација и 
поддршка од Владата. 
5. Неосигурените лица мора да се идентификуваат, 
дефинираат и интегрираат во системот на 
здравствено осигурување. (2 коментари)  
6. Пронаоѓање начини да се покријат здравствените 
услуги за неосигурените лица како дополнение на 
ослободувањата од партиципација.  

4 Македонската политика за 
финансирање во здравството не треба 
да дозволи купување на осигурување за 
покривање на трошоците од 
партиципација за услуги во ОПУ преку 
доброволно здравствено осигирување.   

11/14 3/14 2/14 1/14 Нема 
одговор 

1. Финансиски и административни пречки  
2. Не треба да има осигурување за партиципација 
3. Доброволното осигурување треба да се 
искористи за сите здравствени услуги  
4. Доброволното осигурување треба да важи за 
дополнителни услуги како и за надстандардно 
сместување  
5. Треба да се направи разлика помеѓу 
доброволното и дополнителното осигурување 

5 Проблемот со неофицијалното 
плаќање треба да се третира од страна 
на Владата како дел од политиката на 
здравственото финансирање. Успехот 
или справувањето со оваа комплексна 
материја ќе се покаже како клучен 
фактор во прифаќањето на 
зголемените стапки на партиципација 
од страна на граѓаните. Важно е да се 
напомене дека дури и стапката на 
партиципација да се зголеми, 
дополнителниот приход (ако се 
претвори во приход на давателите на 
услуги) може да не биде доволен за да 
се покријат финансиските очекувања 
од докторите, и ова прашање ќе треба 

12/14 2/14 2/14 Нема 
одговор 

Нема 
одговор 

1. Има потреба од подобра системска контрола и 
транспарентност 
2. Потребно е системско решение 
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да се третира со други методи. 

6 Предлозите за политика на 
партиципација во Поглавје 6 од овој 
извештај подетално да се изразат во 
цифри- после што комитет ќе одлучува 
за балансирањето и приоретизирањето 
во создавањето на ОПУ пред 
формално да се усвои политиката за 
партиципција 

13/14 Нема 
одговор 

3/14 Нема 
одговор 

Нема 
одговор 

1. Поголемиот дел се добри предлози меѓутоа има 
потреба од друг тип на решенија 
2. Некои финансиски проценки мора да се 
корегираат 
3. Предлозите за партиципација треба да се изберат 
по усвојувањето на ОПУ и ценовникот. 
 

7 Деца од 1 до 5 годишна возраст и 
семејствата чиј приход е помал од 60 
% од просечната плата да се ослободат 
од плаќање на партиципација; и деца 
од 6 до 18 годишна возраст да се 
ослободат од партиципација за 
одредени селектирани услуги.  
 

12/14 2/14 1/14 Нема 
одговор 

1/14 
Политич
ки, 
админис
тративни
, 
законода
вни и 
социо-
културн
и 

1. Слично како и со политиките од соседните земји 
мора да се размисли ослободувањето за деца од 0-
18 години.Треба да се постави систем за евиденција 
и следење на стапката на сиромаштија. Потребна е 
соодветната форма за да е издржано пред Уставен 
Суд (сите луѓе се еднакви). 
2. Дилема околу 60% (потребна е друга 
формулација). Мој предлог е 40% - потребно е 
повеќе анализа. 
3.Сппроведувањето зависи од ефективен ИТ 
систем. 
4. Без оглед на приходите, сите деца од 1-5 и 6-18 
год. треба да се ослободени. 
5. Прагот на плати треба да е 50%. 
6. До три членови на семејството; возрасните треба 
редовно да плаќаат; прагот треба да е 40%; треба да 
се земе во предвид или да се искористи 
минималната плпата како индикатор. 
7. Преформулирање на  “сиромашни семејства” 
наместо 60% 
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8. Треба да се дефинира што е сиромашно 
население. 
 

8 Заштитните одредби за деца да се 
ревидираат. Според сегашниот систем, 
партиципацијата за услуги кои се 
нудат на деца се наплаќа 
индивидуално за детето а не за целата 
фамилија. Ова значи дека заштитната 
одредба за три болни деца во една 
фамилија може да е 120% од 
просечната месечна плата. Ова не е 
фер, и ако на децата им се наплаќа 
партиципација (која се подмирува од 
родителите), тогаш заштитната 
одредба треба да е базирана на 
семејство и прагот да се постави за 
партиципации наметнати на целото 
семејство 

3/14 10/14 Нема 
одговор 

2/14 1/14 
Админис
тративни
, 
финанси
ски и 
законода
вни 
пречки 

1. Потребни се добри контролни механизми 
2. ФЗОМ приходи и наплата на партиципација по 
член на семејство  
3. Мора многу внимателно да се обмисли кој тип на 
услуги. 

9 Треба да се постават заштитни одредби 
за вонболнички лекови за сиромашните 

5/14 6/14 Нема 
одговор 

Нема 
одговор 

Нема 
одговор 

1. Многу е тешко да се воведе заштитна одредба без 
функционален ИТ систем  
2. Дискриминаторно е за оние кои имаат поголеми 
примања и плаќаат поголеми доприноси да треба да 
плаќаат партиципација. 
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10 Посебно внимание треба да се посвети 
при проценката на квалификуваност на 
семејството заради ниски приходи за 
ослободување според заштитните 
одредби, бидејќи се чини дека постојат 
недоволно информации за вистинските 
примања во семејството ако се земат во 
предив самовработените и оние кои 
работат по договор. 

14/14 Нула 1/14 Нема 
одговор 

Нема 
одговор 

Мора да се воведат контролни механизми. 
 

11 За да може да се обезбеди меѓу-
секторска поддршка за новата 
политика на партиципација, треба да 
се промовираат и други стратегии за 
собирање на приходи како што се оние 
кои ќе се фокусираат на 
неправилностите во системот на 
невработени лица како и 
усогласувањето на нерегистрираните, 
заеднички со новите предлози за 
партиципација 

14/14 Нула 1/14 Нема 
одговор 

1/14  
Политич
ки, 
законода
вни и 
социо-
културн
и пречки 

Добра ИТ структура; потреба од ефективна 
агенција за наплата на партиципација 

12 Мрежата на здравствени даватели на 
услуги треба да се искористи за да се 
идентификуваат нерегистрираните 
лица – ако лице користи услуга а 
истото не е регистрирано, наместо да 
треба да плати за услугата да му се 
одземе идентификацијата и да се 
пријави во ФЗОМ или новиот орган за 
собирање на приходите.Ако овие лица 
се однесуваат незаконски, тогаш треба 
да се воведат санкции кои би вклучиле 
и уплаќање на оние придонеси кои се 
должат до ФЗОМ 

14/14 Нула 1/14 1/14 1/14  
Админис
тративни
, 
законода
вни 
пречки 

1. Потреба од здрави административни политики 
2. Потреба од систем на организирано известување, 
анализа на податоци и казни.  
3. Ова не е возможно без ИТ здравствен систем.  
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Забелешка: Клучниот коментар од страна на членовите на комисијата беше дека без оглед кој модел на партиципација ќе се 
избере битно е во пракса да се покаже ефективноста на приходите од партиципацијата.  
 
 

13 Пријавувањето во Заводот за 
вработување да не подразбира 
автоматско членство во ФЗОМ, и за да 
се заштитат вистински неосигурените, 
ФЗОМ (или новиот орган за собирање 
на социјален приход) ќе треба да има 
одделен регистар кој ќе ги евидентира 
доказите за приходи пред да се одобри 
ослободување од партиципација 
 

14/14 Нула 2/14 Нема 
одговор 

1/14  
Админис
тративни
, 
законода
вни 
пречки 

1. Потребно е да се дефинира бројот на членови на 
семејството кои се покриваат со регистрирање на 
неосигурано лице во Завод за вработување.  
2. Нејасно е како ова може да се спроведе 
3.Потребно е да се одреди бројот на членови на 
семејството кои го користат правото да добиваат 
здравствено осигурување преку Заводот за 
вработување.  

14 Усвојувањето на одлуки кои се 
однесуваат на политиката на 
партиципација треба заеднички да се 
реализира со севкупните развојни 
активности на финансиската политика 
на здравствениот систем. Ова треба на 
овој начин да се остварува за да се 
прикаже интегрирана здравствена 
финансиска рамка каде различните 
елементи на активности се 
надополнуваат и поддржуваат за да се 
достигне целта на донесувачите на 
одлуки 
 

11/14 Нула 2/14 Нема 
одговор 

1/14 
Политич
ки, 
админис
тративни
, 
финанси
ски 
пречки 

Заводот за вработување мора да соработува со 
ФЗОМ, Владата и ресорните министерства, и сите 
треба заеднички да работат.  


