O b r a z l o ž e nj e 
 I-Pravni osnov

        Pravni osnov za donošenje Jedinstvene metodologije kojom se bliže utvrđuju kriteriji i mjerila za zaključivanje ugovora između nadležnog zavoda zdravstvenog osiguranja i zdravstvene ustanove (u daljem tekstu: Jedinstvena metodologija), sadržan je u odredbi tačke XIII stav 4. Odluke o utvrđivanju osnovnog paketa zdravstvenih prava (“Službene novine F BiH2, broj:21/09) , kojom je propisano da ovu metodologiju utvrđuje Federalni zavod zdravstvenog osiguranja i reosiguranja, po predhodno pribavljenom mišljenju kantonalnih zavoda zdravstvenog osiguranja, kao i uz predhodnu saglasnost federalnog ministra zdravstva.
II: Razlozi za donošenje

         Parlament Federacije BiH je donošenjem Odluke o utvrđivanju osnovnog paketa zdravstvenih prava, utvrdio i obavezu propisivanja jedinstvene metodologije kojom se trebaju jedinstveno za područje Federacije BiH, propisati kriteriji i mjerila pod kojima će se vršiti ugovaranje zdravstvenih usluga između kantonalnih zavoda zdravstvenog osiguranja, odnosno Federalnog zavoda zdravstvenog osiguranja i reosiguranja (u daljem tekstu: nadležni zavodi zdravstvenog osiguranja) i zdravstvenih ustnova koje bi saglasno zaključenom ugovoru, pružale te usluge.
        Obaveza donošenja Jedinstvene metodologije ugovoranja je proistekla iz činjenice, dosadašnje prakse različitog pristupa nadležnih zavoda zdravstvenog osiguranja, kod ugovaranja sa zdravstvenim usatnovama za izvršene zdravstvene usluge iz obaveznog zdravstvenog osiguranja. Na ovaj način bi se pod jednakim kriterijima i mjerilima vršilo ugovaranje u cijeloj Federaciji BiH, čime bi se osigurao i približno jednak nivo zdravstvenih prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja za sve osiguranike sa područja Federacije BiH. Naime, dosadašnja raznolokost je rezultirala i različitom nivou prava ovisno od kantona do kantona, što kolidira sa važečim zakonskim propisima i standardima zdravstvene zaštite.

        U dosadašnjoj praksi jednak nivo zdravstvenih prava za sve osiguranike u Federaciji BiH je bio garantiran jedino u okviru prava finansiranih iz sredstava fonda federalne solidarnosti.  
         U cilju osiguranja načela racionalnosti, kao i približne jednakosti osiguranika kod ostvarivanja zdravstvene zaštite iz obaveznog zdravstvenog osiguranja, pristupilo se izradi ove metodologije.
           Svi kantonalni zavodi zdravstvenog osiguranja u Federaciji BiH , Federalni zavod zdravstvenog osiguranja i reosiguranja i Ministarstvo zdravstva Federacije BiH imenovali su svoje predstavnike, stručnjake za pojedine oblasti,  u Radnu grupu za izradu Jedinstvene metodologije kojom se bliže utvrđuju kriteriji i mjerila za zaključivanje ugovora između zavoda zdravstvenog osiguranja i zdravstvenih ustanova(u daljem tekstu:Radna grupa).U radu ove radne grupe učestvovali su i predstavnici Zavoda za javno zdravstvo Federacije BiH.
           Na osnovu rasprava i prijedloga ove Radne grupe grupe izrađen je Nacrt Jedinstvene metodologije, o kojemu je obavljeno neposredno usaglašavanje sa predstavnicima nadležnih zavoda zdravstvenog osiguranja, Ministarstva zdravstva Federacije BiH i Zavoda za javno zdravstvo Federacije BiH, od 21.10. do 22.10.2010.godine u Zenici. 

      Usaglašeni tekst ove metodologije je razmatran i na sastanku Koordinacije direktora svih nadležnih zavoda zdravstvenog osiguranja održanom u Mostaru dana 02. i 03.12.2010.godine.

Ovoj koordinaciji su prisustvovali zvanični predstavnici iz svih kantonalnih i Federalnog zavoda zdravstvenog osiguranja,osim predstavnika ZZO Bosansko-podrinjskog kantona i na istoj su podržali predloženi tekst metodologije uz određene Zaključke koji su konstatovani u Zapisniku sa ovog sastanka.

       Uglavnom su prisutni podržali donošenje ove metodologije uz prijedlog da se ista doradi u smislu prijedloga datih u toku rasprave.
       Nakon ove koordinacije zavodi zdravstvenog osiguranja su dali i pismene prijedloge i primjedbe koji su obrađeni i većim dijelom ugrađeni u predloženi tekst ove jedinstvene metodologije.
III- Prijedlog pravnih rješenja  
U tački I Jedinstvene metodologije je utvrđeno da se njome propisuju kriteriji i mjerila, koji predstavljaju obavezni minimalni polazni osnov za ugovaranje pružanja zdravstvenih usluga iz obaveznog zdravstvenog osiguranja, a sa ciljem ujednačavanja uslova korištenja zdravstene zaštite. 
 U stavu 2. ove tačke je ostavljena mogućnost kantonalnim zavodima zdravstvenog osiguranja da shodno svojim specifičnostima i finansijskim mogućnostima mogu ove kriterije i mjerila dopunjavati i dograđivati, a što treba da regulišu svojim općim aktima..

U tački II je propisano da se ova metodologija, odnosno kriteriji i mjerila koje propisuje temelje na osnovnim načelima zdravstvene zaštite, propisanim Zakonom o zdravstvenoj zaštiti, kao što su načelo uzajamosti i solidarnosti, jednakosti, dostupnosti i sl. Pored ovih općih načela, Jedinstvena metodologija se bazira i na obavezi strogo namjenskog korištenja finansijskih sredstva obaveznog zdravstvenog osiguranja, kao i uravnoteženosti prihoda i rashoda nadležnih zavoda zdravstvenog osiguranja, kao i obavezi javnosti rada što podrazumjeva dostupnost informacija o poslovanju ovih zavoda .
U tački III  je propisan obuhvat tj. sadržaj Jedinstvene metodologije.

Tač. IV i V su defenirani osnovi na kojima se temelji ova metodologija, a posebno je značajno istaći da je polazni osnov od kojeg se pošlo kod izrade ove metodologije Odluka o standardima i normativima zdravstvene zaštite iz obaveznog zdravstvenog osiguranja, koji su jedinstveni na području Federacije BiH, ali u dosadašnjoj primjeni nisu primjenjivani u svim kantonima.

Polazeći od propisanih standarda zdravstvene zaštite,ovom metodologijom, dalje su razrađeni kriteriji i mjerila za zaključivanje ugovora.,uzimajući u obzir  broj osiguranih lica, osnovne demografske pokazatelji određenog područja/kantona i sl. Program zdravstvene zaštite o pružanju zdravstvenih usluga, je propisan kao kriterij za ugovaranje i sl.
U tač. VI do IX su utvrđeni kao subjekti ugovranja nadležni zavodi zdravstvenog osiguranja i zdravstvene ustanove, odnosno privatna praksa, kao pružaoci ugovornih zdravstvenih usluga. Propisano je da su oni kao subjekti ugovaranja dužni poštivati propisane kriterije i mjerila iz ove metodologije. Pravo na ugovaranje saglasno ovoj metodologiji imaju zdravstvene ustanove, odnosno privatna praksa pod uvjetom da imaju odobrenje izdato od nadležnog ministarstva zdravstva da ispunjavaju zakonske uvjete za obavljanje određene zdravstvene djelatnosti, odnosno da su registrovani kod nadležnog suda, za obavljanje iste.

U tač. XIII i XIV je propisana obaveza provođenja postupka ugovaranja saglasno Zakonu o javnim nabavkama Bosne i Hercegovine (“Službeni glasnik Bosne i Hercegovine ”, br.49/04, 19/05, 52/05 , 08/06, 24/06, 70/06 , 12/09 i 60/10), odnosno decidno su propisani elementi koje treba da sadrže ugovori zaključeni temeljem ove metodologije. Naime u tački XIV je utvrđeno da se sadržaj i forma ugovara utvrđuju Modelom ugovora, koji se propisuje za svaki nivo zdravstvene zaštite posebno i sastavni je dio ove metodologije.


Tačkom XV do XVIII utvrđena je obaveza donošenja programa zdravstvene zaštite i to za sva tri nivoa zdravstvene zaštite, odnosno programi treba da osiguraju odgovarajući nivo zdravstvene zaštite u skladu sa Osnovnim paketom, a za područje nadležnog kantona. Ovom metodologijom je propisan i Model načina izrade i sadržaja programa zdravstvene zaštite o pružanju zdravstvenih usluga i isti je njen sastavni dio.

Na ovaj način je predlagač Jedinstvene metodologije, osigurao jedinstven pristup kako kod izrade programa, analogno istom i jedinstven pristup kod ugovaranja zdravstvenih usluga na cijelom području Federacije BiH. Kod ovoga treba imati u vidu da je predlagač ostavio pravo da svaki kanton saglasno svojim specifičnostima, npr. stupnju razvoja, razuđenosti područja, specifičnosima određenih populacionih grupa i sl. prilagodi kriterije i mjerila ugovaranja, kao što je naprijed istaknuto, ali i programe zdravstvene zaštite kao osnov ugovaranja.
 Tačkom XIX je utvrđen način finansiranja programa zdravstvene zaštite. Pri ovome je bitno istaći da je u stavu 2. ove tačke propisano da će propisani način finansiranja programa zdravstvene zaštite se primjenjivati pod istim uvjetima i za izvršene usluge u zdravstvenoj ustanovi izvan domicilnog zavoda zdravstvenog osiguranja.
Jedinstvenom metodologijom je u tački XX do XXVI utvrđena i obaveza vršenja stalnog monitoringa radi ocjene provođenja ugovorenih programa zdravstvene zaštite, odnosno ugovorenih zdravstvenih usluga, te regulisanja ishoda kvaliteta pruženih usluga i sl. Monitoring, evaluaciju odnosno kontrolu izvršenja ugovorenih programa zdravstvene zaštite, odnosno ugovorenih zdravstvenih usluga  prema tački XXIV vrše nadležni zavodi zdravstvenog osiguranja. Kontrola se vrši pregledom materijalno-finansijske i medicinske dokumentacije , kao i neposrednim uvidom u rad zdravstvene ustanove ili uvidom u medicinsku dokumentaciju.(tačka XXV).
U tač. XXVI i XXVII je propisan rok primjene , odnosno stupanje na snagu Jedinstvene metodologije.

Također je utvrđena obaveza objavljivanja iste u Službenim novinama Federacije BiH.

IV-Obezbjeđenje finansijskih sredstava
Finasijska sredstva za izvršenje Jedinstvene metodologije obezbjeđuju se u nadležnim zavodima zdravstvenog osiguranja, saglasno njihovim godišnjim finansijskim planovima.

Za izvršenje godišnjih programa zdravstvene zaštite finansiranih iz sredstava fonda federalne solidarnosti, pored sredstava obezbjeđenih iz obaveznog zdravstvenog osiguranja, potrebno je obezbijediti i dio sredstava iz Budžeta Federacije BiH.   
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