ZAKLJUČCI SA SASTANKA DRUGE RADNE GRUPE ODRŽANOG 03.11.2011.GODINE U ZENICI, NA TEMU:

„PRIMJENA JEDINSTVENE METODOLOGIJE KOJOM SE BLIŽE UTVRĐUJU KRITERIJI I MJERILA ZA ZAKLJUČIVANJE UGOVORA IZMEĐU NADLEŽNIH ZAVODA ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA I ZDRAVSTVENIH USTANOVA“
1. U modelu utvrđivanja naknada za finansiranje programa zdrastvene zaštite o pružanju zdravstvenih iz usluga iz obaveznog zdravstvenog osiguranja u Poglavlju Finansiranje programa zdravstvene zaštite, u prvoj rečenici na kraju rečenice tačku zamijeniti zarezom i dodati tekst koji glasi: „saglasno važećoj Odluci o standardima i normativima zdravstven zaštite iz obaveznog zdravstvenog osiguranja.“

2. U modelu ugovora između zavoda zdravstvenog osiguranja i zdravstvenih ustanova  za bolničku zdravstvenu zaštitu član 6 uskladiti sa modelom utvrđivanja naknada tako da glasi:

„Davalac usluga se obavezuje da će za osiguranike drugih kantonalnih zavoda tim zavodima fakturisati pruženu zdravstvenu zaštitu po metodologiji utvrđenoj Modelom utvrđivanja naknada za finansiranje programa zdravstvene zaštite o pružanju usluga iz obaveznog zdravstvenog osiguranja. Vrijednost boda će utvrditi Zavod zdravstvenog osiguranja i reosiguranja Federacije Bosne i Hercegovine.
3. Uputiti zahtjev Federalnom ministarstvu zdravstva da hitno pokrene postupak za izmjene i dopune Nomenklature zdravstvenih usluga.
4. Komisija imenovana za izmjene i dopune Tarife treba hitno pristupiti utvrđivanju izmjena i dopune Tarife zdravstvenih usluga i to fazno prema prioritetima.
U prvoj fazi:
- utvrditi kalkulacije cijena za dijagnostičke i laboratorijske usluge,
- definisati sadržaj i cijene usluge koje se posebno fakturišu izvan cijene BO dana
- utvrditi cijene usluga palijativne njege,
- utvrditi cijenu BO dana dnevne bolnice
- utvrditi cijene dijagnostičkih usluga,
- redefinisati sadržaj i cijene BO dana
      - redefinisati sadržaj i cijene potrošnog hirurškog materijala 
U drugoj fazi:
 - utvrditi kalkulacije cijena usluga primarne zdravstvene zaštite
  - utvrditi cijene novih zdravstvenih usluga.
5. Uputiti zahtjev Federalnom ministarstvu zdravstva da se izvrše izmjene i dopune standarda i normativa zdravstvene zaštite u cilju usklađivanja istih sa Zakonom o zdravstvenoj zaštiti, Zakonom o zdravstvenom osiguranju i Odlukom o utvrđivanju osnovnog paketa.
5.1. Cijene BO dana u standardima i normativima uskladiti sa cijenama iz Tarife. 
5.2. U standardima i normativima definisati vrijednost apotekarske usluge izražene u               bodovima.
5.3. Redefinisati standarde i normative za hitnu medicinsku pomoć, a do tada   primjenjivati     važeći standard uvažavajući rad u tri smjene (broj osiguranih lica / 20.000 X 3).
5.4. Definirati kriterije za sanitetski prevoz, odnosno transport pacijenata kolima hitne medicinske pomoći, te preciznije definirati programski zadatak u okviru HMP „sanitetski transport kod svih hitnih stanja i nepokretnih bolesnika u odgovarajuću zdravstvenu ustanovu“.
6. Kod utvrđivanja programa zdravstvene zaštite primjenjujući standarde i normative kadra, primijeniti odnos medicinskog i nemedicinskog kadra u omjeru 65%:35% u bolničkoj zdravstvenoj zaštiti, a 80%:20%.u primarnoj i specijalističko-konsultativnoj zdravstvenoj zaštiti.
7. Predlaže se FZZOiR-u da imenuje stručnu komisiju koja će predložiti jedinstven postupak dodjele ugovora o pružanju zdravstvenih usluga u skladu sa Zakonom o javnim nabavkama i Zakonom o zdravstvenoj zaštiti primjenjiv za sve zavode zdravstvenog osiguranja.
8. U okviru minimalnog seta indikatora dodati indikatore za praćenje privremene spriječenosti za rad (bolovanja).
9. U izvještajne obrasce dodati novi obrazac sa podacima o broju lica na bolovanju sa šiframa oboljenja po MKB-u, broju dana bolovanja, posebno do 42 dana i preko 42 dana.

Radna grupa

