®OH/I 3A 3IPABCTBEHO
OCUI'YPAILE IPHE I'OPE
Bpoj: 01-4441

[Moxropuua, 16.05.2024. rogune

®onp 3a 3apaBcTBEHO ocurypame L{pHe 'ope, Ha ocHOBY uinaHa 30 craB 1 3akoHa O ClOGOAHOM HPUCTYILY
vadopmanujama (“Ci. mact LT 6p. 44/12, 30/17) u unana 18 3akona o ynpasHoM noctynky (“Co. juct LI
6p. 56/14, 20/15, 40/16, 37/17), moctynajyhu no 3axtjeBy 3a cnobonan npucTyn uHpopmanmrjama Mpeke 3a
adupmanujy HepiaguHor cekropa — MAHC, 6poj 148422 ox 14.05.2024. roaune, yn. Jlanmaruncka 188
IToaropuua, JOHOCH

PJEINEBE

I YcBaja ce 3axTjeB 3a cinoboaan mprctyn uHbopmanujama Bawe hanosuh Mapkosuh, H3BpIIHE IUPEKTOPHLE
Mpesxe 3a apupmanyjy Heiaagunor cekropa — MAHC, IMoaropuua, 6poj 148422 on 14.05.2024. roqune (6poj
npujema 01-4236 on 14.05.2024. rojuHe) KOJUM ce TPaXH ,,KONHja aKTa KOjU CaJpM METOJONOTHjy KOjy
cnyx0Oenuun OOHIa KOPHCTE TPUIMKOM KOHTpoJie pafa CTOMATONOKKX OpAHHALHK]ja*.

II [Tpuctyn npeameTHOj HH(GOPMALIUjU OcTBapuhe ce J0CTaBJbakbeM UCTE MYyTEM EJIEKTPOHCKE MOLITE Ha eManl
Spi@mans.co.me, WITO j€ ONLMOHM HAYMH JOCTaBibata WHGOpMalLHje npeaBuheH NpeAMETHHM 3aXTjeBOM, C
003UpOM Jia je OpraH BJAcTH MOcjeyje y eIeKTPOHCKO] (GOpMH.

ITI TpolkoBa MocTynKa HUje OUII0.
IV Xanba npoTHB OBOT pjellietha He OMJIAKE HErOBO U3BPIIEHHE.
O6pa3noxeme

Bawa hanosuh Mapkosuh, usspiuHa aupektopuiia Mpexke 3a apupmaiyjy HepnaguHor cekropa - MAHC
nosHujena je MOHLY 3a 3APABCTBEHO ocurypare Lipre ['ope 3axTjeB 3a cnobojgaH NpUCTYN MH(pOpMALKjama,
6poj 148422 on 14.05.2024. rogune (6poj mpujema 01-4236 ox 14.05.2024. ronuue) Kojum ce TpaxkH KoIuja
aKTa KOjH CaiapXH METOHNONOTHjy Kojy ciyxOenuuu @oHIa KOPUCTe MPHINKOM KOHTpOJIE paja
CTOMaTOJOLIKUX OpAUHALIKjA®.

V TOCTYNKY MO 3aXTjeBy MMeHOBaHe yTBpheHO je Ja ce TpakeHa MHGopMalMja Hanasu y nocjeny Donza 3a
3PaBCTBEHO OCHTYpaibe, a MPUCTYN NPeIMETHOj MHpOpMauuju ocTBapuhe ce ce JOCTaBJbarbeM HCTEe MyTeM
eNeKTPOHCKe TOITe Ha eMmauil spi@mans.co.me , IITO je OMUMOHH HAa4MH JIOCTaB/barba MHpOpMaluje
npeBrleH MpeIMETHIM 3aXTjeBOM, C 0O3UPOM J1a je OpraH BIacTH MOCjeyje Y eNEKTPOHCKO] popmH, Kao u 1a
He [OCTOj€e NOJaTHH TPOLUKOBY CKEHUPAma.

Ha 0cHOBY M37105K€HOT, cXOAHO unany 30 cras 1 3akoHa 0 CIIO60XHOM IPUCTYMy HH(OpMALMjama, OTYHYEHO je
Kao y JUCIIO3UTHUBY pjeIleHha.

V ckiamy ca wiaHoM 36 3akoHa O CIOGOXHOM MpPHUCTYIy MH(pOpManujama xanba Ha pjelierme KOjuM ce
ZI03BOJbaBa MPUCTYN MHPOPMALHjH He OJUIXE H3BPLIEHE pjelletba.

ITPABHA ITOYKA: [IpoTHB 0OBOT pjellersa MOXe ce H3jaBUTH xkanba ATeHIM)| 38 3alUTHTY JINYHUX 0aTaKa
1 cno6oaH MpUCTyn HHpOpMaljama, y poky ol 15 naHa off JaHa HEroBOr MpUjeMa, MPEKO OBOI OpraHa.

JTOCTABJBEHO: AUPEKTOP
- NOAHOCUTEJbKH 3aXTjeBa, _ap ByK Kanuh
- CITMCH MPe/IMeTa, Al
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Mreza za afirmaciju nevladinog sektora - MANS

Dalmatinska 188, 81000 Podgorica, Crna Gora
Tel/Mob: +382 20 266 326; 266 327; 266 328; +382 69 446 094

M3nNs +382 67 262 724

mans@t-com.me, www.mans.co.me

: | NVO MANS
Ol 7736 Broj: 148422
: - Podgorica, 14.05.2024.

Fond za zdravstveno osiguranje Crne Gore

Predmet: Zahtjev za slobodan pristup informacijama

Postovani,

Molimo Vas da nam na osnovu Zakona o slobodnom pristupu informacijama dostavite KOPIJU akta
koji sadrZi metodologiju koju sluzbenici Fonda koriste prilikom kontrole rada Stomatoloskih
ordinacija.

Rje$enje doneseno po ovom zahtjevu i KOPIJE traZzenih informacija moZete dostaviti na adresu
Dalmatinska ulica broj 188, 81000 Podgorica ili ih poslati na e-mail adresu spi@mans.co.me.

U sluéaju da traZzene informacije ve¢ posjedujete u elektronskoj formi, te da ne postoje dodatni
troSkovi njihovog skeniranja, moZete ih dostaviti na e-mail adresu spi@mans.co.me.

Podnosilac zahtjeva:
Vanja Calovi¢ Markovi¢

Izvr$ni direktor NVO MANS

4m«wwwk
-

<

Ove informacije mogu biti traZene u okviru redovnih aktivnosti MANS-a ili po zahtjevu gradana, novinara ili
nevladinih organizacija kojima pruZzamo pomo¢ da dodu do podataka putem mobilne aplikacije
,Pitajte institucije”.



5/16/24, 12:34 PM Webmail :: Fond za zdravstveno osiguranje

Hacnos  Fond za zdravstveno osiguranje

aY

on <milan.djodjic@rfzcg.co.me>

3a Spi <spi@mans.co.me>

Ly Kabinet <kabinet@rfzcg.co.me>
Hatym 2024-05-16 12:27

01-4441.pdf (289 KB)

* Qdluka o rasporedu i nacinu placanja stomatoloske zdravstvene zastite, 2024.pdf (137 KB)
Metodologija odredjivanja vrijednsoti kapitacije i cijena zdravstvenih usluga.pdf (180 KB)

¢ Pravilnik o kriterijumima za utvrdjivanje cijena i nacinu placanja zdravstvenih usluga.pdf (111 KB)

Postovana,

U prilogu Vam, po Rjedenju Fonda, broj 01-4441 od 16.05.2024. godine, dostavljamo informaciju
traZenu Vadim zahtjevom za slobodan pristup informacijama broj 148422 od 14.05.2024. godine.

S postovanjem,

Fond za zdravstveno osiguranje Crne Gore
Milan bodic

Samostalni savjetnik ,

Kontakt telefon: 020 404 121

https:/mail.fzocg.me/?_task=mail&_action=print&_uid=1210&_mbox=Sent&_extwin=1
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Katalog propisa 2023

Preciséeni tekst Pravilnika o kriterijumima za utvrdivanje cijena i na¢inu placanja zdravstvenih usluga obuhvata
sljedece propise: ‘
1. Pravilnik o kriterijumima za utvrdivanje cijena i nadinu placanja zdravstvenih usluga ("Sluzbeni list Crne
Gore", br. 042/18 od 29.06.2018),

2. Pravilnik o izmjenama i dopunama Pravilnika o kriterijumima za utvrdivanje cijena i nalinu placanja
zdravstvenih usluga ("Sluzbeni list Crne Gore", br. 094/21 od 03.09.2021),

3. Pravilnik o izmjenama Pravilnika o kriterijumima za utvrdivanje cijena i naCinu placanja zdravstvenih usluga
("Sluzbeni list Crne Gore", br. 146/22 od 28.12.2022),

4. Ispravka Pravilnika o izmjenama Pravilnika o kriterijumima za utvrdivanje cijena i nacinu placanja
zdravstvenih usluga ("Sluzbeni list Crne Gore", br. 001/23 od 04.01.2023),

5. Pravilnik o izmjenama Pravilnika o kriterijumima za utvrdivanje cijena i naCinu placanja zdravstvenih usluga
("Sluzbeni list Crne Gore", br. 045/23 od 26.04.2023), u kojima je naznacen njihov dan stupanja na snagu.

PRAVILNIK

O KRITERIJUMIMA ZA UTVRPIVANJE CIJENA I NACINU PLACANJA
ZDRAVSTVENIH USLUGA

("Sluzbeni list Crne Gore", br. 042/18 od 29.06.2018, 094/21 od 03.09.2021, 146/22 od 28.12.2022,
001/23 od 04.01.2023, 045/23 od 26.04.2023)

I OSNOVNE ODREDBE
Clan 1

Ovim pravilnikom utvrduju se kriterijumi za odredivanje cijena zdravstvenih usluga koje se finansiraju iz
sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja i nadina placanja, na primarnom, sekundarnom i tercijarnom nivou
zdravstvene zastite, kao i druga pitanja od znalaja za utvrdivanje kriterijuma za odredivanje cijena i nacina
placanja.

Clan 2

Cijene zdravstvenih usluga koje se obezbjeduju osiguranim licima Fonda za zdravstveno osiguranje Crne Gore
(u daljem tekstu: Fond) utvrduju se saglasno normativima kadra, normativima usluga, broju osiguranih lica,
koeficijentima sloZenosti poslova medicinskog i nemedicinskog kadra i drugim parametrima saglasno propisima
kojima se ureduju:

- obim prava i standarda zdravstvene zastite iz obaveznog zdravstvenog osiguranja,

- blizi uslovi u pogledu standarda, normativa i na¢ina ostvarivanja zdravstvene zastite iz obaveznog zdravstvog
osiguranja,

- koeficijenti slozenosti poslova medicinskog i nemedicinskog kadra utvrdeni propisima koji reguliSu oblast
zarada u javnim zdravstvenim ustanovama,

- godisnji program zdravstvene zastite i
- sredstva za zdravstvenu zastitu koja se finansira iz obaveznog zdravstvenog osiguranja.

Clan 3
Pla¢anje na primarnom nivou zdravstvene zastite vrsi se:
- platanjem rada izabranog doktora,
- pla¢anjem rada centara 1 jedinica za podrsku,
- placanjem rada centara za prevenciju,
- plaéanjem stomatoloske zdravstvene zastite i
- pla¢anjem hitne medicinske pomo¢i.

Clan 4
Pla¢anje sekundarnog i tercijarnog nivoa zdravstvene zastite vrsi se:
- pla¢anjem akutnog bolni¢kog lijeCenja,
- pla¢anjem ostalog bolni¢kog lijecenja 1

Pravni ekspert doo, Podgorica 1
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- pla¢anjem specijalisti¢ko konsulatativne i dijagnosti¢ke zdravstvene zastite.

Clan 5

Sredstva za zdravstvenu zaStitu koja se finansira iz obaveznog zdravstvenog osiguranja, Fond utvrduje Odlukom
o rasporedu sredstava budzeta za svaku budzetsku godinu.

II NACIN PLACANJA PRIMARNE ZDRAVSTVENE ZASTITE

Clan 6

Placanje rada izabranog doktora u primarnoj zdravstvenoj zastiti vrsi se kombinacijom kapitacije i naknade za
usluge u odnosu 50%:50% utvrdenih finansijskih sredstava.

Clan 7

Pla¢anje kapitacijom podrazumijeva unaprijed odreden fiksni iznos sredstava za odredeni vremenski period za
svako osigurano lice koje je izabralo doktora, zavisno od njihove starosne strukture i pripadajucih koeficijenata u
skladu sa Metodologijom odredivanja vrijednosti kapitacije 1 cijena zdravstvenih usluga u primarnoj zdravstvenoj
zastiti (u daljem tekstu: Metodologija).

Plaéanje naknade za uslugu podrazumijeva placanje pruzenih zdravstvenih usluga prema cjenovniku tih usluga,
u zavisnosti od bodovnog normativa usluga i vrijednosti boda u eurima, u skladu sa Metodologijom.

Pla¢anje iz stava 1 ovog ¢lana vrsi se najviSe do maksimalnog iznosa sredstava koji je utvrden na osnovu
maksimalnog broja osiguranika ili koeficijenata i utvrdene vrijednosti koeficijenta.

Placanje iz stava 2 ovog ¢lana vrsi se najvise do maksimalnog iznosa utvrdenih sredstava.

Clan 8

Centri i jedinice za podrsku placaju se prema pruzenim uslugama, u zavisnosti od bodovnog normativa usluga 1
vrijednosti boda u eurima, ali najvi§e do maksimalnog iznosa utvrdenih sredstava, u skladu sa Metodologijom.

Clan 9

Centar za prevenciju plac¢a se na osnovu vrijednosti programa u fiksnom iznosu koji je utvrden cjenovnikom
zdravstvenih usluga.

Vrijednost programa utvrduje se zavisno od:

- strukture kadra neophodnog za realizaciju programa,
- potrebnog vremena za realizaciju programa i

- planiranih troS§kova za realizaciju programa.

Clan 10

Placanje stomatoloske zdravstvene zastite vrsi se po cijenama stomatoloSkih usluga, a najvise u visini sredstava
opredijeljenih budzetom u skladu sa posebnom odlukom Fonda.

Clan 11
Hitna medicinska pomo¢ placa se po vrijednosti tima, koja je utvrdena u fiksnom iznosu.

Clan 12

Metodologija iz ¢lana 7 ¢ini sastavni dio ovog pravilnika.
I NACIN PLACANJA SEKUNDARNE I TERCIJARNE ZDRAVSTVENE ZASTITE

Clan 13
Placanje sekundarne i tercijarne zdravstvene zastite vrsi se po:
- uslugama,
- dijagnosticki srodnim grupama, za akutno bolnic¢ko lijeCenje (u daljem tekstu: DRG).

Clan 14

Pla¢anje zdravstvenih usluga specijalisticko konsulatativne 1 dijagnosti¢ke zdravstvene zastite 1 usluga bolnicke
zdravstvene zastite koje nijesu obuhvacéene placanjem po DRG vrsi se pla¢anjem naknade za uslugu.

ni ekspert doo, Podgorica
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Cijene zdravstvenih usluga iz stava 1 ovog ¢lana utvrduju se na osnovu: standarda i normativa medicinskog rada
1 medicinskog kadra, sistema relativnih jedinica, normativa sestrinske njege, normativa o utroSku sanitetskog
materijala, normativa ishrane po dijetama, finansijskih izvjeStaja zdravstvenih ustanova, programa zdravstvene
zastite u Crnoj Gori i koeficijenata slozenosti poslova medicinskog i nemedicinskog kadra utvrdenih propisima koji
reguliSu oblast zarada u javnim zdravstvenim ustanovama.

Clan 15
Cijena usluge iz ¢lana 14 ovog pravilnika se sastoji iz:
- medicinskog i
- nemedicinskog dijela.
Medicinski dio cijene sadrzi rad doktora i ostalog medicinskog kadra.
Nemedicinski dio cijene sadrZi tro§kove rada nemedicinskih radnika i ostale tro§kove poslovanja.

Ljekovi 1 medicinska sredstva koja nijesu sadrzana u cijenu usluge iz stava 1 ovog ¢lana, priznaju se prema
stvarnom utroSku.

Clan 16
Pla¢anje zdravstvenih usluga akutnog bolnickog lijeCenja vrsi se po pojedina¢nom slucaju, prema klasifikaciji
DRG.

Pojedinaéni slucaj iz stava 1 ovog €lana, podrazumijeva troSkove nastale za vrijeme lije¢enja od prvog dana
prijema u bolnicu do otpusta iz bolnice, izuzev troskove ljekova za rijetke bolesti i ljekova koji imaju posebno
propisan na¢in odobravanja (citostatici, ljekovi za hemofiliju, imunoglobulini, bioloska terapija) koji se priznaju po
stvarnom utrosku.

Clan 17

Zdravstvena ustanova je u obavezi da pocev od prijema do otpusta osiguranog lica, evidentira i Sifrira sve
dijagnoze i dijagnosticko-terapeutske postupke u skladu sa pravilima DRG Sifriranja.

Kombinovanjem dobijenih §ifara iz stava 1 ovog ¢lana kroz DRG softver (u daljem tekstu: gruper), pojedinacéni
slucaj iz ¢lana 16 ovog pravilnika razvrstava se u odgovaraju¢i DRG koja nosi odredeni tezinski koeficijent (u
daljem tekstu: koeficijent).

Pravila Sifriranja iz stava 1 ovog ¢lana ¢ine sastavni dio ovog pravilnika.

Clan 18
Pojedinac¢ni slucajevi kojima je dodijeljen odgovaraju¢i koeficijent sabiraju se kako bi se dobio zbir
koeficijenata.

Sredstva iz budzeta predvidena za DRG placanje dijele se sa zbirom koeficijenata iz stava 1 ovog ¢lana, tako da
se dobija vrijednost osnovnog koeficijenta.

Cijena DRG utvrduje se mnozenjem koeficijenta DRG sa vrijedno$¢u osnovnog koeficijenta.

Clan 19

Zdravstvena ustanova je u obavezi da za svako osigurano lice kojem je dodijeljen odgovaraju¢i DRG iz ¢lana 17
stav 2 ovog pravilnika, ovjeri fakturu i mjesecno prenese sve ovjerene fakture Fondu.

Clan 20

Ukoliko zdravstvena ustanova zbog nedostatka potrebnih medicinskih kapaciteta nije u moguc¢nosti da zavrsi
lijeGenje osiguranog lica do kraja lijeCenja, te iz tog razloga izvrsi premjestaj osiguranog lica u drugu zdravstvenu
ustanovu, zdravstvenoj ustanovi koja vrsi premjestaj, priznace se 50% vrijednosti osnovnog koeficijenta.

Ukoliko nastupi smrt osiguranog lica na dan prijema u zdravstvenu ustanovu prizna¢e se 30 % vrijednosti
osnovnog koeficijenta.

Kad je osigurano lice primljeno i otpusteno isti dan, a nije obavljena nijedna procedura, zdravstvena usluga ¢e
se obracunati po koeficijentu 0%.

Clan 20a

Cijene specijalisticko-konsultativnih, dijagnostickih i bolnickih zdravstvenih usluga koje pruZaju zdravstvene
ustanove van Zdravstvene mreze, na osnovu zakljuéenog ugovora o pruzanju usluga u skladu sa zakonom, Fond
moze utvrditi posebnim cjenovnikom, u skladu sa kriterijumima iz ¢lana 2 ovog pravilnika.

ert doo, Podgorica
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IV NACIN PLACANJA PROGRAMSKIH AKTIVNOSTI JAVNOG ZDRAVLJA

Clan 21
Programske aktivnosti iz javnog zdravlja pla¢aju se u iznosu utvrdenom godis$njim budzetom Fonda.

V NACIN PLACANJA LJEKOVA I MEDICINSKIH SREDSTAVA
Clan 22

Plac¢anje ljekova koji se propisuju i izdaju na recept na teret sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja, vrsi
se po cijenama utvrdenim Odlukom o utvrdivanju liste ljekova koji se finansiraju iz sredstava obaveznog
zdravstvenog osiguranja (u daljem tekstu: Lista ljekova) uveéanih za uslugu izdavanja lijeka i radnu taksu za izradu
magistralnog lijeka prema cjenovniku Fonda.

Izuzetno, ljekovi kojima nije definisana cijena Listom ljekova i medicinska sredstva, plac¢aju se po neto
nabavnim cijenama uveanim za propisanu marzu od 6% u skladu sa Uredbom o kriterijjumima za formiranje
maksimalnih cijena ljekova, uvecanim za uslugu izdavanja lijeka i radnu taksu za izradu magistralnog lijeka prema
cjenovniku Fonda.

Clan 23

Placanje ljekova koji se na teret sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja primjenjuju u lije¢enju osiguranih
lica u zdravstvenim ustanovama, a koji nijesu obuhvadeni cijenom zdravstvene usluge, vrSi se po cijenama
utvrdenim Listom ljekova.

Izuzetno, ljekovi kojima nije definisana cijena Listom ljekova i medicinska sredstva, placaju se po neto
nabavnim cijenama uveéanim za propisanu marzu od 6% u skladu sa Uredbom o kriterijumima za formiranje
maksimalnih cijena ljekova.

VI FAKTURISANJE, IZVJESTAVANJE I KONTROLA
Clan 24

Zdravstvena ustanova ¢e ispostavljati Fondu fakture do 10-og u mjesecu za prethodni mjesec, u elektronskoj
formi sa odgovarajuéim prilozima - izvje$tajima.

Fond ¢e na osnovu uvida u medicinsku i drugu dokumentaciju vrsiti kontrolu dostavljenih faktura zdravstvenih
ustanova 1 kontrolu ispravnosti evidentiranja pruzenih zdravstvenih usluga.

Clan 25

Odredbe ovog pravilnika primjenjuju se na zdravstvene ustanove primarnog, sekundarnog i tercijarnog nivoa
zdravstvene zaStite u skladu sa Odlukom o mrezi zdravstvenih ustanova i na zdravstvene ustanove sekundarnog i
tercijarnog nivoa van Zdravstvene mreze sa kojima Fond ima zaklju¢en ugovor u skladu sa zakonom.

Placanje zdravstvenih usluga akutnog bolni¢kog lije¢enja po DRG, ne primjenjuje se na Specijalnu bolnicu za
psihijatriju Kotor, Specijalnu bolnicu za plu¢ne bolesti "dr Jovan Bulaji¢" Brezovik.

VII ZAVRSNE ODREDBE

Clan 26
Odredbe ¢1. 16 do 20 ovog pravilnika primjenjivace se po¢ev od 01.01.2019. godine.

Clan 27

Ovaj pravilnik stupa na snagu danom objavljivanja u "Sluzbenom listu Crne Gore".

. Broj dodatnih koeficijenata se dijeli sa brojem osiguranih lica i dobija se broj dodatnih koeficijenata po
osiguranom licu. To znaci da se osnovni broj koeficijenata uvecava za svako osigurano lice za utvrdenu
vrijednost dodatnih koeficijenata.

NAPOMENA IZDAVACA:

Priloge koji su sastavni dio ovog propisa mozete pogledati ovdje.

Pravii ekspert doo, Podgorica
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ODREDBE KOJE NIJESU USLE U PRECISCEN TEKST

PRAVILNIK O IZMJENAMA PRAVILNIKA O KRITERIJUMIMA ZA UTVRDIVANJE
CIJENA I NACINU PLACANJA ZDRAVSTVENIH USLUGA

(""Sluzbeni list Crne Gore", br. 146/22 od 28.12.2022)
Clan 2

Utvrduje se izmijenjena Metodologija odredivanja vrijednosti kapitacije i cijena zdravstvenih usluga u primarnoj
zdravstvenoj zastiti, koja ¢ini sastavni dio ovog pravilnika.

OBRAZLOZENJE

U skladu sa zakonskim i statutarnim ovla$¢enjima, Upravni odbor Fonda je donio Pravilnik o kriterijumima za
utvrdivanje cijena i nadinu placanja zdravstvenih usluga ("Sluzeni list Crne Gore" br. 42/18 1 94/21).

Navedenim aktom definisan je na¢in placanja zdravstvenih usluga na primarnom, sekundarnom i tercijarnom nivou
zdravstvene zaStite, saglasno postojecoj regulativi kojom je definisan obim i na¢in pruzanja zdravstvene zastite.

Odredbama ¢l. 6 do 12 definiSe se nadin placanja primarne zdravstvene zastite, sa pozivom na Metodologiju
odredivanja vrijednosti kapitacije i cijena zdravstvenih usluga u primarnoj zdravstvenoj zastiti, koja ¢ini sastavni dio
ovog pravilnika. Shodno istoj, placanje izabranih doktora za odrasle, izabranih doktora za djecu i izabranih
ginekologa, vrsi se kombinacijom pla¢anja kapitacijom i naknadom za usluge u odnosu 50%:50%.

Granski kolektivni ugovor za zdravstvenu djelatnost je u ranije vaze¢em c¢lanu 10 predvidao da se nacin obracuna
zarade za zaposlene u zdravstvenim ustanovama u kojima se pruzaju usluge primarne zdravstvene zaStite koje se
ostvaruju putem izabranog tima ili izabranog doktora, ureduje Metodologijom odredivanja vrijednosti kapitacije 1
cijena zdravstvenih usluga u primarnoj zdravstvenoj zastiti. Shodno tome, u posebnom poglavlju Metodologije
"Interna realokacija sredstava" date su smjernice i predloZzen mehanizam interne realokacije u okviru zdravstvene
ustanove, ta¢nije na koji nacin da se, od sredstava dobijenih od Fonda za zdravstveno osiguranje na osnovu
ispostavljenih faktura i uée$¢a pojedinog tima u ukupnoj fakturi za organizacionu jedinicu, izvrsi preraspodjela izmedu
pojedinih timova izabranih doktora shodno njihovom radnom uc¢inku.

Da bi se za sve domove zdravlja obradun zarada za izabrane doktore i medicinske sestre odnosno tehni¢are iz tima
vrsio na jedinstven nadin odnosno shodno rezutatima rada, Upravni odbor Fonda je donio Odluku o na¢inu obraCuna
zarade izabranog doktora i medicinske sestre odnosno tehnifara u timu izabranog doktora u primarnoj zdravstvenoj
zastiti, koja je bila u primjeni do 01.12.2022. godine. :

Kako je donoSenjem Granskog kolektivnog ugovora o izmjenama GKU za zdravstvenu djelatnost ("SI. list CG" br.
130/22) koji je stupio na snagu 01.12.2022. godine, brisan ¢lan 10 ranije vaze¢eg GKU, to je u skladu sa istim Upravni
odbor Fonda donio Odluku o stavljanju van snage Odluke o nacinu obraduna zarade izabranog doktora i medicinske
sestre odnosno tehnicara u timu izabranog doktora u primarnoj zdravstvenoj zastiti. Zbog navedenih izmjena, potrebno
je izvrsiti izmjenu Metodologije na nadin da se iz iste briSe poglavlje "Interna realokacija sredstava" 1 vrSe druge
izmjene koje se odnose na obradun zarada za izabrane doktore i medicinske sestre odnosno tehnicare iz tima.

Shodno navedenom, donijeta je izmijenjena Metodologija kojom prestaje da vazi Metodologija koja je objavljena
uz Pravilnik o kriterijumima za utvrdivanje cijena i nainu placanja zdravstvenih usluga ("SluZeni list Crne Gore" br.
42/18 194/21).

Takode, doslo je do potrebe za izmjenama €l. 2 i 14 iz razloga $to su Zakonom o zaradama zaposlenih u javnom
sektoru, od 1. jula 2022. godine po prvi put utvrdeni koeficijenti slozenosti poslova za zaposlene u zdravstvu sa
zvanjem ljekar subspecijalista, ljekar specijalista, ljekar specijalista stomatologije, doktor medicine 1 doktor
stomatologije.

2 Tako npr. opétina u Crnoj Gori sa indeksom razvijenosti 40 dobija 30% uvecanja osnovnog koeficijenta. Ukupan moguéi broj
osnovnih koeficijenata za tu opstinu je, na taj nacin, uveéan za 30% i dobijen je broj dodatnih koeficijenata po osnovu ranga
ravijenosti.

3 Ako je prosje&an br. stanovnika po km2 na teritoriji Crne Gore 45,4, to je opstina sa gustinom naseljenosti od 3,7 stanovnika po
km?2 dobila uveéanje osnovnog koeficijenta za 20,84% po osnovu gustine naseljenosti.

viri ekspert doo, Podgorica




FOND ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE CRNE GORE

METODOLOGIJA ODREDIVANjA VRIJEDNOSTI KAPITACIJE I CIJENA
ZDRAVSTVENIH USLUGA U PRIMARNOJ ZDRAVSTVENOJ ZASTITI

Podgdrica, 2023. godine



1. UVOD

Metodologija odredivanja vrijednosti kapitacije i cijena zdravstvenih usluga u primarnoj zdravstvenoj zastiti zasniva se
na finansiranju:

o primarne zdravstvene zastite u dijelu rada izabranih doktora kombinacijom pla¢anja putem kapitacije i naknade
za usluge;

o dijela primarne zdravstvene zastite u oblasti stomatologije, centara i jedinica za podrSku placanjem naknade za
usluge;

o dijela primarne zdravstvene zatite u oblasti rada Centra za prevenciju po sprovedenim programima,

o hitne medicinske pomo¢i kroz pausalno placanje vrijednosti timova.

Metodologija odredivanja vrijednosti kapitacije i cijena zdravstvenih usluga u primarnoj zdravstvenoj zastiti u osnovi
predstavlja prospektivno planiranje i finansiranje. Fond za zdravstveno osiguranje plata najviSe onoliko usluga
(odnosno bodova) koliko je planirano na osnovu normativa i o¢ekivanih potreba za odredenim zdravstvenim uslugama,
a ne onoliko koliko zdravstvene ustanove mogu da pruze i samim tim da fakturiSu.

Ciljevi modela pla¢anja primarne zdravstvene zastite u Crnoj Gori su:

Unapredenje efikasnosti finansiranja primarne zdravstvene zastite;
Unapredenje kvaliteta zdravstvenih usluga u primarnoj zdravstvenoj zastiti;
Odrzavanje i unapredenje finansijske stabilnosti javnog zdravstvenog sektora;
Unapredenje jednakog pristupa primarnoj zdravstvenoj zastiti;

Stimulisanje pruzanja preventivnih usluga;

Unapredenje efektivnosti alokacije javnih sredstava.

2. ODREDIVANJE VRIJEDNOSTI KAPITACIJE I CIJENA ZDRAVSTVENIH USLUGA IZABRANIH
DOKTORA

Kapitacija predstavlja mehanizam pla¢anja u kome doktor pojedinac odnosno zdravstvena ustanova dobija unaprijed
odredeni fiksni iznos sredstava za odredeni vremenski period, za svako osigurano lice koje se opredijelilo za tog
doktora odnosno zdravstvenu ustanovu, kako bi se obezbijedilo pruZanje svih predvidenih zdravstvenih usluga. Iznos
novca koji se obezbjeduje je unaprijed definisan i ne zavisi od vrste usluge pruzene u tom periodu. Kod ovog nadina
placanja doktor pojedinac odnosno zdravstvena ustanova preuzimaju dio rizika pri obezbjedivanju zdravstvene zastite,
zbog toga §to se unaprijed znaju sredstva namijenjena pruZanju zdravstvenih usluga, dok se samo moze pretpostaviti
koje ¢e zdravstvene usluge biti pruzene u istom vremenskom periodu.

Iznos kapitacije se odreduje u odnosu na raspoloZiva sredstva i ocekivane troSkove pruzanja zdravstvene zastite.
Pojedina osigurana lica ¢e imati veéu potrebu za zdravstvenom zastitom i trebace im lije¢enje koje kosta mnogo vise
nego §to je iznos utvrden kapitacijom, dok drugi ne¢e imati potrebu za zdravstvenom zastitom i nee im trebati
zdravstvene usluge.

2.1. Na¢in plaéanja izabranih doktora

Polovinu (50%) svojih prihoda zdravstvena ustanova ostvaruju putem kapitacije, a drugu polovinu (50%) fakturisanjem
unaprijed definisanih usluga. Na ovaj nadin se minimalizuju lo3e strane ovih nacina pladanja, a potenciraju se dobre
strane. Ukoliko bi se koristila kapitacija kao jedini mehanizam pla¢anja onda bi izabrani doktori bili stimulisani da
pruzaju §to manje usluga, s obzirom da prihod zdravstvene ustanove ne zavisi od broja usluga koje pruzaju ve¢ od broja
opredijeljenih osiguranih lica i njihove starosne strukture. Zbog toga bi se moglo dogoditi da oni ne lije¢e adekvatno
osigurana lica koja su ih izabrala. S druge strane, ukoliko bi se kao mehanizam placanja primijenilo pla¢anje naknadom
za uslugu, onda bi izabrani doktori bili stimulisani da pruze Sto vise usluga bez obzira na to da 1i su one stvarno
potrebne ili ne, te bi troskovi pruzanja zdravstvene zatite stalno rasli.

Utvrdene vrijednosti kapitacije nisu iste za sva podru¢ja u Crnoj Gori. Naime, specifi¢nosti pojedinih podru¢ja Crne
Gore u dijelu finansiranja su uvazena uvodenjem dodatnih koeficijenata.



Sastav timova izabranih doktora utvrden je propisom Ministarstva zdravlja, kojim je definisan normativ kadra u
primarnoj zdravstvenoj zadtiti i svaka izmjena tog dokumenta za posledicu ima i preratun vrijednosti timova, kako u
finansijskom smislu tako i u broju bodova koje izabrani tim treba da pruzi.

Dok jedan dio naknade izabrani doktori odnosno zdravstvena ustanova ostvaruju putem kapitacije, drugi dio naknade
izabrani doktori odnosno zdravstvena ustanova ostvaruju placanjem naknade za uslugu. Ovaj mehanizam placanja
podrazumijeva da se plaéanje vrsi samo nakon pruzene usluge i ukupan iznos tog dijela fakture direktno zavisi od broja
pruzenih usluga i njihovih cijena do maksimalno utvrdenog iznosa.

2.2. Koeficijenti po starosnim grupama

Kapitacija podrazumijeva da se sredstva dijele samo na osnovu broja opredijeljenih osiguranih lica. Medutim, posto
o¢ekivana potreba za zdravstvenom zaStitom nije ista kod svih osiguranih lica i ona, prije svega, zavisi od njihove
starosti, uvedeni su koeficijenti za pojedine grupe osiguranih lica u zavisnosti od njihove starosne strukture, koji imaju
za cilj da iskaZu oéekivanu potrebu za zdravstvenom zastitom pojedinih grupa osiguranih lica.

Utvrdeno je sedam starosnih grupa za osigurana lica i odredeni slede¢i koeficijenti:

- grupa 1 - za osigurana lica starosti do 1 godine — koeficijent 3,00;

- grupa 2 - za osigurana lica starosti od 1 do 7 godina — koeficijent 1,90;
- grupa 3 - za osigurana lica starosti od 7 - 19 godina — koeficijent 0,88;
- grupa 4 - za osigurana lica starosti od 19 - 50 godina — koeficijent 0,84;
- grupa 5 - za osigurana lica starosti od 50 - 65 godina — koeficijent 1,40,
- grupa 6 - za osigurana lica starosti od 65 - 75 godina — koeficijent 2,20;
- grupa 7 - za osigurana lica starosti preko 75 godina - koeficijent 3,00.

Posebni koeficijenti su utvrdeni za 5 starosnih grupa za ginekolosku zdravstvenu zastitu i to:

- grupa 8 - za osigurana lica starosti do 20 godina — koeficijent 0,20;

- grupa9 - za osigurana lica starosti od 20 - 40 godina — koeficijent 0,55,
- grupa 10 - za osigurana lica starosti od 40 - 65 godina — koeficijent 0,25;
- grupa 11 - za osigurana lica starosti preko 65 godina — koeficijent 0,15;
- grupa 12 - za osigurana lica u trudnoéi — koeficijent 2,25.

2.3. Dodatni koeficijenti

Specifi¢nosti Crne Gore, u dijelu finansiranja, za manje razvijene i opstine sa manjom gustinom naseljenosti uvazene su
kroz uvodenje dodatnih koeficijenata koji se dodaju na osnovni koeficijent za svako osigurano lice koje izabere svog
doktora na teritoriji neke od tih opstina.

Kao kriterijumi za odredivanje dodatnih koeficijenata koriS¢eni su podaci o rangu razvijenosti i gustini naseljenosti
pojedinih opstina ',

o Rang razvijenosti: kao bazni parametar uzeta je prosje¢na razvijenost u Crnoj Gori koja je oznacena sa 100.
Sve opstine koje imaju manji rang razvijenosti od 100 su rangirane na nalin da se za svaka dva indeksna
poena niZe razvijenosti dodaje 1% u odnosu na osnovni koeficijenat”. Broj dodatnih koeficijenata se dijeli sa
brojem osiguranih lica i dobija se broj dodatnih koeficijenata po osiguranom licu. To zna¢i da se osnovni broj
koeficijenata uveéava za svako osigurano lice za utvrdenu vrijednost dodatnih koeficijenata.

o Gustina naseljenosti: iskazana je na osnovu broja stanovnika po kvadratnom kilometru. Kao bazna vrijednost
uzet je prosjean broj stanovnika po km® na teritoriji Crne Gore. Svim op§tinama koje imaju niZu gustinu
naseljenosti od prosje¢ne se na svaka dva indeksna poena niZe gustine naseljenosti dodaje 1% uvecanja
osnovnog koeficij enta’.

Kod svake opstine su izra¢unati kumulativni dodatni koeficijenti koriS¢enjem ova dva kriterijuma.

! Izvor: Pravilnik o utvrdivanju liste stepena razvijenosti jedinice lokalne samouprave i Monstat

? Tako npr. opétina u Crnoj Gori sa indeksom razvijenosti 40 dobija 30% uvecanja osnovnog koeficijenta. Ukupan moguéi broj osnovnih
koeficijenata za tu optinu je, na taj nadin, uvecan za 30% i dobijen je broj dodatnih koeficijenata po osnovu ranga ravijenosti.

3 Ako je prosjecan br.stanovnika po km2 na teritoriji Cme Gore 45,4, to je opStina sa gustinom naseljenosti od 3,7 stanovnika po km2 dobila
uvecanje osnovnog koeficijenta za 20,84% po osnovu gustine naseljenosti.



Dodatni broj koeficijenata za svako osigurano lice koje pravo na zdravstvenu zastitu ostvaruje u opStinama koje su, bilo
po rangu razvijenosti bilo po osnovu gustine naseljenosti, ispod utvrdenog prosjeka, omogucuje da se pokriju veci
troskovi poslovanja koje imaju zdravstvene ustanove — pruzaoci zdravstvenih usluga u ruralnim krajevima Cme Gore
(veéi troskovi energenata neophodnih za grijanje, pokriée rada seoskih ambulanti, sanitetski prevoz i dr.).

Dodatni koeficijenti koji se po svakom osiguranom licu dodaju na osnovni koeficijent po pojedinim opStinama su:

- zaopStinu Andrijevica 0,58
- zaopStinu Berane 0,23
- zaopStinu Petnjica 0,58
- zaopétinu Bijelo Polje 0,30
- zaopstinu Cetinje 0,33
- zaopétinu Danilovgrad 0,05
- zaopStinu Koladin 0,51
- zaopStinu Mojkovac 0,40
- za opStinu Niksi¢ 0,17
- za opStinu Pluzine 0,31
- za opstinu Savnik 0,68
- zaopétine Plav i Gusinje 0,42
- zaopStinu Pljevlja 0,33
- za opétinu Zabljak 0,43
- zaopstinu Rozaje 0,27
- za opstinu Ulcinj 0,15

2.4. Prosjec¢an broj koeficijenata po jednom osiguranom licu
Prosje¢an broj koeficijenata po jednom osiguranom licu dobija se po formuli:
V=X M;/ ZD gdje je:

V — prosje¢an koeficijent po jednom osiguranom licu;
M; — ukupan broj koeficijenata za osigurana lica gdje "i" oznacava broj koeficijenata u svakoj starosnoj grupi;
D — ukupan broj osiguranih lica.

2.5. IzraCunavanje vrijednosti timova

Vrijednost timova izabranih doktora, izraCunava se na osnovu:

- vrijednosti bruto zarada i ostalih li¢nih primanja tima izabranog doktora (dobijenih na osnovu
koeficijenata za utvrdivanje zarade po osnovu potrebne struénosti i slozenosti poslova, obracunske
vrijednosti koeficijenta, startnog dijela zarade, uveéanja zarade po osnovu prosjecnih troSkova minulog
rada i ostalih uveéanja u skladu sa propisima koji reguli§u oblast zarada i ostalih li¢nih primanja u javnim
zdravstvenim ustanovama) i

- tekuéih materijalnih troskova (u koje su ukljuceni troskovi ljekova i ostalih medicinskih sredstava u
zdravstvenoj ustanovi, amortizacije, stru¢nog usavr$avanja i ostali tro§kovi koji su utvrdeni na osnovu
procjena i analiza ostvarenih rashoda u ranijim godinama).

Ukupna vrijednost tima je dobijena po formuli:
G=K+(K/Ax100-K) gdje je:

G - vrijednost tima;
K - vrijednost bruto zarada i ostalih li¢nih primanja;
A - procenat uge$éa bruto zarada i ostalih li¢nih primanja u ukupnoj vrijednosti tima.

Procenat ute$éa materijalnih troikova u vrijednosti timova izabranih doktora utvrduje Fond za zdravstveno osiguranje
na osnovu dosadagnjih iskustava i podataka o troSkovima pojedinih organizacionih cjelina domova zdravlja. U ukupan
iznos materijalnih tro§kova uklju¢eno je i stru¢no usavrsavanje koje iznosi 3% od bruto zarada zdravstvenih radnika i
amortizacija u vrijednosti 7% ukupnih izdataka (dok svi ostali troSkovi ¢ine 93%).



2.6. Prosjecan broj bodova po osiguranom licu
Prosjecan broj bodova po jednom osiguranom licu se dobija po formuli:
C=[(TxB)+(IxJ)]/L x 100 gdje je:

C - prosje¢an broj bodova po jednom osiguranom licu;

T - prosjecan broj prvih pregleda po jednom osiguranom licu;

B - vrijednost prvog pregleda u bodovima;

I - prosjecan broj ponovnih pregleda po jednom osiguranom licu;
J - vrijednost ponovnog pregleda u bodovima;

L - % ucedéa prvih i ponovnih pregleda u ukupnom broju bodova.

Vrijednost jednog koeficijenta u bodovima dobijen je po formuli:
E=ZXF/Z M; gdje je:

E — vrijednost jednog koeficijenta u bodovima;
¥F — ukupna suma svih bodova;
M; — ukupan broj koeficijenata za osigurana lica gdje "i" oznacava broj koeficijenata u svakoj starosnoj grupi.

Na osnovu izratunatog ukupnog broja koeficijenata i ukupnog broja bodova, koje izabrani doktori odnosno zdravstvena
ustanova mogu fakturisati Fondu za zdravstveno osiguranje, utvrduje se vrijednost jednog koeficijenta u bodovima.
Broj bodova po jednom osiguranom licu se dobija na osnovu broja pregleda koji su kroz metodoloSka pojasnjenja i
procjene potreba stanovni§tva za zdravstvenom zastitom dati u Programu zdravstvene zastite i vrijednosti pregleda u
bodovima, kao i na osnovu ostalih podataka iz informacionog sistema Fonda i dosadasnjih analiza i iskustava.

Ukupan broj bodova za sva osigurana lica dijeli se sa ukupnim brojem koeficijenata i na taj nain se dobija odnos
koeficijent — bod.

2.7. Utvrdivanje vrijednosti koeficijenta i boda

Timovi izabranih doktora odnosno zdravstvena ustanova ostvaruju polovinu svojih prihoda tako §to fakturiSu troSkove
na osnovu ukupnog broja koeficijenata i vrijednosti koeficijenta.

Na osnovu broja timova izabranih doktora i vrijednosti tima iskazanom u eurima dobija se ukupan iznos sredstava
namjenjenih za finansiranje primarne zdravstvene zastite u dijelu rada izabranih doktora, od Cega se 50% opredijeljuje
za kapitaciju, a 50% na ime naknade za uslugu.

Dijeljenjem sredstava opredijeljenih za kapitaciju sa ukupnim brojem koeficijenata osiguranih lica koja su izabrala
doktora, utvrduje se vrijednost koeficijenta.

Drugu polovinu svojih prihoda izabrani doktori odnosno zdravstvena ustanova ostvaruju tako $to fakturiSu pruzene
usluge osiguranim licima koja su ih izabrala i to do maksimalnog broja bodova, koji je utvrden na osnovu sredstava
namjenjenih za naknadu za uslugu i utvrdene vrijednosti boda. Vrijednost boda utvrduje se na osnovu vrijednosti
koeficijenta i odnosa koeficijent-bod.

Utvrdivanje i uskladivanje vrijednosti koeficijenta i boda vrsi Fond za zdravstveno osiguranje, na osnovu parametara
neophodnih za izraCun vrijednosti kapitacije i cijena zdravstvenih usluga.

Kod prekoradenja maksimalno dozvoljenog broja bodova za pruzene usluge kada se fakturiSe veéi broj bodova za
pruzene usluge od maksimalno moguéeg, visi se umanjenje vrijednosti boda. To zna¢i, da se prihvata maksimalno
utvrdeni iznos i stvaran broj bodova za pruZene usluge, ali se umanjuje vrijednost boda.

2.8 Preraunavanje vrijednosti koeficijenta i boda na stvaran broj opredijeljenih osiguranih lica

Kako se neée dogoditi da sva osigurana lica izaberu svoje doktore, vrijednost koeficijenta i boda ¢e varirati u odnosu na
broj opredijeljenih osiguranih lica, kako bi planirana sredstva za primarnu zdravstvenu zaStitu bila rasporedena
domovima zdravlja odnosno izabranim doktorima. To zna¢i da se prosje¢na vrijednost koeficijenta i boda dobija na



osnovu stvarno opredijeljenih osiguranih lica, odnosno sa povecanjem broja registrovanih osiguranih lica dolazi do
smanjenja vrijednosti koeficijenta i boda.

2.9. Izraéunavanje efektivnih radnih sati

Ukupan broj efektivnih radnih sati je 1.610 ili 96.600 efektivnih radnih minuta godisnje.
U toku radne godine od 365 dana ili 52 nedjelje odbijeno je 6 nedjelja i to po osnovu:

- 4 nedjelje za godis$nji odmor, vjerske i drzavne praznike;

- 1 nedjelja za prosjecno bolovanje;

- 1 nedjelja za struéno usavr§avanje.

Nedjeljno postoji 35 efektivnih radnih sati (pet radnih dana po sedam efektivnih radnih sati, nakon odbitka jednog sata
dnevno na ime pripreme i pauze) §to za 46 nedjelja iznosi 230 efektivnih radnih dana odnosno 1.610 efektivnih radnih
sati ili 96.600 minuta.

2.10. Pretvaranje vremenskih normativa u relativne vrijednosti

Vremenski normativ usluga utvrden je propisom Ministarstva zdravlja kojim je definisan normativ usluga u primarnoj
zdravstvenoj zaStiti.

Kod pretvaranja vremenskog normativa usluga u relativne vrijednosti polazi se od odnosa sloZenosti rada, odnosno
potrebne struénosti i sloZenosti poslova utvrdene propisima koji regulisu oblast zarada u javnim zdravstvenim
ustanovama.

Slozenost poslova zaposlenih planira se na osnovu propisa koji reguliSu oblast zarada u javnim zdravstvenim
ustanovama, tako da se kao osnov - vrijednost 1 uzima visoka struéna sprema doktora medicine sa utvrdenim
koeficijentom sloZenosti poslova. Vrijednost jednog boda rada doktora u minutama utvrduje Fond za zdravstveno
osiguranje, koji sluzi kao osnov za izralunjavanje ukupnog broja bodova u okviru utvrdenog efektivnog radnog
vremena u minutama.

Na osnovu odnosa slozenosti poslova u skladu sa propisima koji regulifu oblast zarada u javnim zdravstvenim
ustanovama i utvrdene vrijednosti jednog boda rada doktora u minutama, vr8i se preracun za ostale clanove iz sastava
tima.

Na osnovu bodovnog normativa usluga (pretvaranjem vremenskog normativa usluga u bodove) i vrijednosti boda
izratunava se cijena usluge.

E=0xU, gdjeje

E — cijena usluge;
O — vrijednost jednog boda;
U — normativ usluge izrazen u bodovima.

3. ODREPIVANJE CIJENA ZDRAVSTVENIH USLUGA CENTARA 1 JEDINICA ZA PODRSKU,
STOMATOLOSKE ZDRAVSTVENE ZASTITE I HITNE MEDICINSKE POMOCI

Centri i jedinice za podriku i stomatoloska zdravstvena zastita se pla¢aju naknadom za uslugu, tako $to se Fondu za
zdravstveno osiguranje fakturiSe svaka pruZena usluga prema unaprijed utvrdenoj cijeni, do maksimalnog iznosa
sredstava koji jedan tim moZe da fakturiSe.

Sastav timova u centrima i jedinicama za podriku i stomatoloskoj zdravstvenoj zastiti, utvrden je propisom Ministarstva
zdravlja kojim je definisan normativ kadra u primarnoj zdravstvenoj zastiti.

Hitna medicinska pomoé se pla¢a pausalno po vrijednosti tima i ne zavisi od obima pruzenih usluga. Sastav timova
hitne medicinske pomoéi utvrden je zakonom kojim se reguliSe hitna medicinska pomoc.



3.1. Izracunavanje vrijednosti timova

Vrijednost timova u centrima i jedinicama za podriku, stomatoloskoj zdravstvenoj zastiti i hitnoj medicinskoj pomo¢i,
izratunava se na osnovu:

- vrijednosti bruto zarada i ostalih li¢nih primanja tima (dobijenih na osnovu koeficijenata za utvrdivanje
zarade po osnovu potrebne stru¢nosti i slozenosti poslova, obracunske vrijednosti koeficijenta, startnog
dijela zarade, uveéanja zarade po osnovu prosjeénih troskova minulog rada i ostalih uveéanja u skladu sa
propisima koji reguliSu oblast zarada i ostalih li¢nih primanja u javnim zdravstvenim ustanovama) 1

- tekuéih materijalnih troskova (u koje su ukljudeni troskovi ljekova i ostalih medicinskih sredstava u
zdravstvenoj ustanovi, amortizacije, struénog usavr$avanja i ostali troskovi koji su utvrdeni na osnovu
procjena i analiza ostvarenih rashoda u ranijim godinama).

Ukupna vrijednost tima je dobijena po formuli:
G=K+(K/Ax100-K) gdje je:

G — vrijednost tima;
K — vrijednost bruto zarada i ostalih li¢nih primanja;
A — procenat u¢e3¢a bruto zarada i ostalih li¢nih primanja u ukupnoj vrijednosti tima.

Procenat u¢e$éa materijalnih troSkova u ukupnoj vrijednosti tima utvrduje Fond za zdravstveno osiguranje na osnovu
dosada$njih iskustava i podataka o tro§kovima pojedinih organizacionih cjelina. U ukupan iznos materijalnih troSkova
uklju¢eno je i struéno usavrsavanje koje iznosi 3% od bruto zarada zdravstvenih radnika i amortizacija u vrijednosti 7%
ukupnih izdataka (dok svi ostali troskovi ¢ine 93%).

3.2. Izra¢unavanje bodovne vrijednosti timova i cijena usluga

Za 96.600 efektivnih radnih minuta za godinu dana za timove u stomatoloSkoj zdravstvenoj zastiti, centrima i
jedinicama za podriku neophodno je da se ostvari planirani broj bodova.

Na osnovu sastava timova, utvrdenih propisom Ministarstva zdravlja kojim je definisan normativ kadra u primarnoj
zdravstvenoj zaititi, dobijene su bodovne vrijednosti timova u centrima i jedinicama za podrSku i stomatoloskoj
zdravstvenoj za$titi, prema formuli:

N=W=xQ)+(WixQ)+W>xQy)+ .., gdjeje

N — vrijednost tima u bodovima;
W, W,, W, — broj po svakom pojedinaénom ¢lanu tima u sastavu tima;
Q, Q;, Q, — broj bodova za svakog pojedina¢nog €lana tima u sastavu tima.

Broj bodova za svakog pojedinatnog ¢lana tima u sastavu tima se utvrduje u skladu sa poglavljem 2.11. ove
Metodologije.

Izratunate bodovne vrijednosti za pojedine timove istovremeno predstavljaju i njihov planski normativ. Na taj na¢in je
utvrden i maksimalan iznos sredstava koji jedan tim moZe da fakturiSe.

Izuzetno, u stomatologkoj zdravstvenoj zadtiti planski normativ tj. vrijednost tima u bodovima ne sluzi za utvrdivanje
maksimalnog iznosa sredstava za fakturisanje.

Placanje stomatoloske zdravstvene zaStite vrii se po cijenama stomatolokih usluga, a najviSe u visini sredstava

opredijeljenih budzetom u skladu sa posebnom odlukom Fonda za zdravstveno osiguranje.

Kod prekora¢enja maksimalnog broja bodova za pruzene usluge kada se fakturiSe veci broj bodova za pruzene usluge
od maksimalno moguéeg, vr$i se umanjenje vrijednosti boda. To zna¢i, da se priznaje maksimalno utvrdeni iznos i
stvaran broj bodova za pruzene usluge, ali se umanjuje vrijednost boda.

Na osnovu utvrdenih vrijednosti timova iskazanim u eurima i bodovne vrijednosti timova dobija se vrijednost jednog
boda (koji je razli¢it za usluge koje pruzaju razli€iti timovi).

O =P/N, gdje je

O — vrijednost jednog boda;
P — vrijednost tima izrazena u eurima;



N - vrijednost tima izrazena u bodovima.

Izuzetak od ovog pravila je stomatoloska zdravstvena zastita, gdje se vrsi ponderisanje vrijednosti boda, tako da postoji
jedinstvena vrijednost boda bez obzira na €injenicu da razliGiti timovi u stomatoloskoj zdravstvenoj zaStiti imaju
razlicite vrijednosti.

Na osnovu bodovnog normativa usluga (pretvaranjem vremenskog normativa usluga u bodove) i vrijednosti boda
izracunava se cijena usluge.

E=0xTU, gdjeje
E — cijena usluge;
O — vrijednost jednog boda;
U — normativ usluge izraZzen u bodovima.

4. ODREPIVANJE VRIJEDNOSTI PROGRAMA CENTRA ZA PREVENCIJU
Centar za prevenciju se finansira na osnovu vrijednosti programa, koji se utvrduje polaze¢i od:

e  strukture kadra neophodnog za realizaciju programa;
e potrebnog vremena za realizaciju programa po strukturi kadra;
e planiranih tros§kova za realizaciju programa.

U zavisnosti od broja, strukture i vremena angaZovanog kadra, kao i materijalnih troSkova neophodnih za realizaciju
konkretnih programa ugovaraju se pausalne vrijednosti za programe.

Zdravstvena ustanova, na osnovu Programa zdravstvene zastite predlaze Fondu za zdravstveno osiguranje programe
centara za prevenciju.

5. MONITORING I EVALUACLJA

Pored evidentiranja zdravstvenih usluga koje se pruzaju neophodno je i obezbijediti evidentiranje minimalnog seta
indikatora koji bi trebalo da pruzi osnovne pokazatelje kvaliteta pruzenih zdravstvenih usluga (kao $to je odnos prvih i
ponovnih pregleda, broj upulenih pacijenata na druge nivoe zdravstvene zatite itd). Neki od ovih indikatora
predstavljaju znalajan pokazatelj efikasnosti i racionalnosti pri pruzanju zdravstvenih usluga i to:

Broj prvih pregleda u odnosu na broj opredijeljenih osiguranih lica;

Broj ponovnih pregleda u odnosu na broj opredijeljenih osiguranih lica;

Odnos izmedu prvih i ponovnih pregleda;

Broj kuénih posjeta u odnosu na broj opredijeljenih osiguranih lica;

Broj propisanih recepata u odnosu na broj opredijeljenih osiguranih lica;

Broj naloga za ampuliranu terapiju u DZ u odnosu na broj opredijeljenih osiguranih lica;

Broj uputa za biohemijsku laboratoriju u odnosu na broj opredijeljenih osiguranih lica;

Broj uputa na RTG dijagnostiku (u DZ i van njega) u odnosu na broj opredijeljenih osiguranih lica;

Broj uputa za UZ dijagnostiku (u DZ i van njega) u odnosu na broj opredijeljenih osiguranih lica;

0. Broj uputa na konsultativno-specijalisticke preglede (u DZ i van njega) u odnosu na broj opredijeljenih
osiguranih lica;

11. Broj uputa za stacionarno lije¢enje u odnosu na broj opredijeljenih osiguranih lica;

SO WD =

Radi pracenja tro§kova pruzanja zdravstvene zastite neophodno je obezbjediti evidencije, po organizacionim cjelinama
doma zdravlja, o utrosku:

Ljekova u domu zdravlja;

Sanitetskog materijala u domu zdravlja;

Laboratorijskog materijala u domu zdravlja;

RTG materijala u domu zdravlja;

Potro3nog materijala u stomatolo$koj zdravstvenoj zastiti;

Energenata;

Isplacenih bruto zarada.

NNk W

Fond za zdravstveno osiguranje utvrduje izvjestaje za pracenje navedenih indikatora.



Na osnovu &élana 69 stav 1 tadka 5 Zakona o obaveznom zdravstvenom osiguranju
(,S1. list CG* br. 145/21), ¢lana 10 Pravilnika o kriterijumima za utvrdivanje cijena i
nadinu pladanja zdravstvenih usluga (,,SI. list CG*, br, 42/18, 94/21, 146/22, 01/23,
45/23 1 93/23) i 8lana 9 stav 2 tatka 7 Statuta Fonda za zdravstveno osiguranje Cine
Gore (,,SL. list CG*, br. 21/20), Upravni odbor Fonda za zdravstveno osiguranje je na
sjednici 0d 2@ ©42024. godine, donio

Odiuku

o rasporedu sredstava i nadinu placanja stomatoloske zdravstvene zaitite

Clan 1

Ovom odlukom ureduje se nadin plaéanja davalaca stomatoloke zdravstvene zadtite.
koji sa Fondom za zdravstveno osiguranje Crne Gore (u daljem tekstu: Fond) imaju
zakljuden ugovor za pruZanje stomatoloske zdravstvene zadtite osiguranim licima (u
daljem tekstu: ugovorni davalac ushiga).

Clan 2
Sredstva za finansiranje stomatoloSke zdravstvene zaStite na teret obavezrog

zdravsivenog osiguranja, utvrduju se posebnom odlukom o rasporedu sredstava
bud¥cta za odredenu budZetsku godinu.

Clan 3

Pla¢anje stomatoloke zdravstvene zastite ugovornim davaocima usluga vr¥i se po
cijenama stomatologkih usluga, utvrdenim Cjenovnikom usluga u primarnoj
zdravstvenoj zastiti, a najvise u visini sredstava opredijeljenih budZetom za odredenu
budZetsku godinu.

Clan 4

Maksimalna mjeseéna vrijednost stomatoloskog tima ugovornog davaoca usluga
utvrdena je saglasno Metodologiji odredivanja vrijednosti kapitacije i cijena
zdravstenih usluga u primarnoj zdravstvenoj zadtiti 1iznosi 4.150,00 € i to:
za tim izabranog stomatologa,
-~ za tim doktora ortodonta 1
- zatim izabranog doktora stomatologa koji pruZa i usluge ortodoncije.

Timu doktora iz stava 1 alincja 3 ovog &lana, maksimalna mjeseéna vrijednost za
pruZanje usliga ortodoncije iznosi 2.075,60 €.



Clan 5
Mjesetna finansijska sredstva za finansiranje stomatoloske zdravstvene zastite
utvrduju se dijeljenjem ukupnih sredstava iz ¢lana 2 ove odluke sa brojem mjeseci u
godini.
Mijese&na finansijska sredstva se raspodjeljuju za pruZanje usluga izabranog doktora
stomatologa i za pruZanje ortodontskih usluga.

Mjeseéni iznos sredstava za ugovorne davacce ortodontskih usluga utvrduje se
mnoZenjem maksimalne mjese&ne vrijednosti tima doktora ortodonta iz €lana 4 ove
odluke sa brojem zakljugenih ugovora za ortodontske usluge.

Od ukupnog mjeseénog iznosa sredstava za finansiranje stomatoloske zdravstvene
zastite iz stava 1 ovog &lana oduzima se dio sredstava za pruZanje ortodontskih
usluga, a preostali dio se rasporeduje na ugovorne davaoce usluga izabranih
stomatologa.

Clan 6

Raspodjela mjese&nih finansijskih sredstava iz ¢lana 5 stav 4 ove odluke, ugovornim
davaocima usluga izabranih stomatologa, vrsi se na nacin da se:

- 50% opredijeljuje u zavisnosti od broja osiguranih lica koja su izabrala tim
doktora kao svog izabranog stomatologa, u odnosu na ukupan broj osiguranih
lica koja su izabrala doktora stomatologa u Crnoj Gori,

- 35% opredijeljuje u zavisnosti od broja preventivnih i kurativnib usluga koje
je tim doktora pruZio osiguranim licima, u odnosu na ukupan broj
preventivnih i kurativnih usluga pruZenih od strane ugovornih davalaca
usluga u Crnoj Gori i

- 15% opredijeljuje u zavisnosti od broja protetskih usluga koje je tim doktora
pruZio osiguranim licima, u odnosu na ukupan broj pruZenih protetskih usluga
u Crnoj Gori, od strane ugovornih davalaca usluga,

prema podacima iz informacionog sistema Fonda o ostvarenju za prethodni mjesec.

Maksimalna mjese&na vrijednost fakturisanih usluga tima izabranog stomatologa
ugovornog davaoca usluga, utvrdena u skladu sa stavom 1 ovog ¢lana, ne moze biti
veéa od maksimalne mjeseéne vrijednosti stomatolodkog tima iz ¢lana 4 ove odluke.

Clan 7
Raspodjela maksimalne mjeseéne vrijednosti ugovornog davaoca usluga koji pruza
usluge ortodoncije iz ¢lana 4 ove odluke vr$i se na nadin da se :
- 70% sredstava opredjeljuje za usluge pregleda, planiranja terapije i izrade
ortodontskog aparata i
- 30% sredstava opredjeljuje za usluge pradenja toka ortodontskog lijeCenja.



Clan 8

Mjesedna finansijska sredstva koja ne budu utro$ena nakon ispostavljenih faktura,
prenose se u sljedeéi mjesec radi raspodjele ugovornim davaocima usluga.

Clan 9
Odluka stupa na snagu danom donoSenja, 2 primjenjuje se od 01.02.2024. godine.
Clan 10

Danom pocetka primjene ove odluke prestaje da vaZzi Odluka o rasporedu sredstava i
nadinu plaéanja stomatoloke zdravstvene zastite br. 01-4787 od 03.06.2022. godine.

FOND ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANIJE
UPRAVNI ODBOR

Broj: O{"T’OQ Predsjednica,
N

Podgorica, 16-01,2024. godine ost Neneﬁw




OBRAZLOZENIE

Pravni osnov za donoSenje odluke o rasporedu sredstava i nafinu placanja
stomatoloske zdravstvene zadtite sadrZan je u €lanu 10 Pravilnika o kriterijumima za
utvrdivanje cijena i nadinu placanja zdravstvenih usluga (,,S1. list CG“, br. 42/18,
94/21, 146/22, 01/23, 45/23 1 93/23), kojim je propisano da se placanje stomatoloske
zdravstvene zastite vr$i po cijenama stomatoloskih usluga, a najviSe u visini sredstava
opredijeljenih budzetom u skladu sa posebnom odlukom Fonda.

Razlog za donofenje predmetne odluke je taj §to Odlukom o mreZi zdravstvenih
ustanova (,,S1. list CG%, br. 84/21, 12/23 i 49/23) nijesu utvrdeni davaoci usluga
primarne stomatolo3ke zdravstvene zastite u Crnoj Gori, te Fond na osnovu upuéenog
javnog poziva zakljuéuje ugovore sa svim davaocima stomatoloskih zdravstvenih
usluga koji ispunjavaju uslove traZene javnim pozivom. Pri tome, budZetom Fonda su
ograni¢ena finansijska -sredstva opredijeljena za finansiranje stomatoloske
zdravstvene zadtite u privatnim ambulantama sa kojima Fond ima zakljuen ugovor.

Vazeéa Odluka o rasporedu sredstava i nadinu plac¢anja stomatoloske zdravstvene
zastite br. 01-4787, donijeta je na sjednici Upravnog odbora Fonda za zdravstveno
osiguranje Ctne Gore od 03.06.2022. godine, a u primjeni je od 01.07.2022. godine.

Navedenom odlukom, odredbom ¢&lana 4 utvrdena je maksimalna mjeseéna vrijednost
stomatolodkog tima ugovornog davaoca usluga, a odredbama ¢l 5, 6 i 7 definisan je
nadin raspodjele mijeseénih finansijskih sredstava opredijelienih budZetom za
finansiranje stomatologke zdravstvene zagtite izmedu izabranih doktora stomatologa i
specijalista ortodonata. Odlukom je takode utvrdeno da se neutroSena mjesena
finansijska sredstva prenose u naredni mjesec tj. dodaju se mjeseénim finansijskim
sredstvima za naredni mjesec. '

BliZi elementi, na¢in utvrdivanja cijena zdravstvenih usluga u primarnoj zdravstvenoj
zadtiti 1 druga pitanja od znacaja za formiranje cijena zdravstvenih usluga utvrdeni su
Metodologijom odredivanja vrijednosti kapitacije i cijena zdravstvenih usluga u
primarnoj zdravstvenoj zadtiti (u daljem tekstu: Metodologija). Metodologijom su,
pored ostalog, dati parametri za izradun vrijednosti stomatoloSkog tima iskazane u
eurima, koja je polazna osnova za utvrdivanje cijena stomatoloskih usluga. Vrijednost
stomatolo§kog tima ujedno predstavlja maksimalnu mjeseénu - vrijednost
stomatolo§kog tima ugovornog davaoca usluga.

Kako su Odlukom o izmjeni Cjenovnika usluga u primarnoj zdravstvenoj zastiti or.
01-304 od 6. ¢42024. godine povecane cijene usluga stomatoloske zdraystvene
zatite, prije svega kao rezultat povecanja vrijednosti stomatoloskog tima iskazane u
eurima, to je uslovilo potrebu za poveéanjem maksimalne mjeseéne vrijednosti
stomatoloskog tima sa 3.450,00 € na 4.150,00 €, dok je za tim izabranog doktora
stomatologa koji pruZa i usluge ortodoncije maksimalna mjeseéna vrijednost za
pruZanje usluga ortodoncije poveéana sa 1.725,00 € na 2.075,00 €.

U ostalom dijelu Qdluka ostaje neizmijenjena.



