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PREDLOG ZAKONA O IZMENAMA I DOPUNAMA 

ZAKONA O ZDRAVSTVENOM OSIGURANjU
Član  AUTONUM  

U Zakonu  o zdravstvenom osiguranju („Službeni glasnik RS”, br. 107/05 i 109/05-ispravka), član 6. menja se i glasi: 

„Član 6.

Obavezno zdravstveno osiguranje obezbeđuje se i sprovodi u Republičkom fondu za zdravstveno osiguranje (u daljem tekstu: Republički fond) i u organizacionim jedinicama Republičkog fonda (u daljem tekstu: filijale).

Određeni poslovi obaveznog zdravstvenog osiguranja sprovode se i u Pokrajinskom fondu za zdravstveno osiguranje (u daljem tekstu: Pokrajinski fond) u skladu sa zakonom.

Dobrovoljno zdravstveno osiguranje mogu da sprovode pravna lica koja obavljaju delatnost osiguranja u skladu sa zakonom, kao i Republički fond.”

Član  AUTONUM  
U čl. 12, 13, 29, 33, 34, 39, 42-44, 46-49, 56-61, 72, 74, 84, 85, 99, 102, 115, 116, 118, 120-124, 127, 128, 137, 139-141, 145, 146, 149-152, 154-157, 163-166, 173-180, 182, 184, 186-197, 199-202, 204, 208-221, 223-227, 229-236, 240-243. i 245. reči: „Republički zavod” zamenjuju se rečima: „Republički fond” u odgovarajućem padežu. 

U čl. 174, 176, 184, 186, 187, 210, 212, 217, 224, 225. i 228. reči: „Pokrajinski zavod” zamenjuju se rečima: „Pokrajinski fond” u odgovarajućem padežu.

Član  AUTONUM  

U članu 17. stav 1. tačka 21) menja se i glase: 

„21) poljoprivrednici stariji od 15 godina života koji se bave poljoprivrednom delatnošću kao nosioci poljoprivrednog domaćinstva, članovi poljoprivrednog domaćinstva, nosioci porodičnog poljoprivrednog gazdinstva, članovi porodičnog poljoprivrednog gazdinstva ili članovi mešovitog domaćinstva, ako nisu: osiguranici zaposleni, osiguranici samostalnih delatnosti, osiguranici iz tačke 17) ovog stava, korisnici penzija, lica na školovanju;”.

Stav 3. menja se i glasi: 

„Poljoprivrednim domaćinstvom, porodičnim poljoprivrednim domaćinstvom, odnosno mešovitim domaćinstvom smatra se zajednica života, privređivanja i trošenja prihoda, bez obzira na srodstvo između njegovih članova, na poljoprivrednom domaćinstvu, odnosno gazdinstvu sa najmanje 0,5 hektara poljoprivrednog zemljišta, odnosno sa manje od 0,5 hektara poljoprivrednog zemljišta, drugog zemljišta ili građevinske celine na kojima se obavlja stočarska, povrtarska ili vinogradarska proizvodnja, uzgoj ribe, gajenje pečuraka, puževa, pčela i drugi uzgoj ili gajenje.”


Posle stava 3. dodaju se st. 4. i 5. koji glase: 


„Nosilac poljoprivrednog domaćinstva, odnosno porodičnog poljoprivrednog gazdinstva, u smislu ovog zakona, jeste lice koje je obveznik poreza na imovinu na osnovu poljoprivrednog zemljišta ili poreza na prihod od poljoprivrede i šumarstva u skladu sa zakonom kojim se uređuje porez na imovinu i porez na dohodak građana. 


Član poljoprivrednog domaćinstva, porodičnog poljoprivrednog gazdinstva, odnosno mešovitog domaćinstva, u smislu ovog zakona, jeste lice koje živi i radi na poljoprivrednom domaćinstvu, porodičnom poljoprivrednom gazdinstvu, odnosno u mešovitom gazdinstvu.”

Član 4.


U članu 20. stav 1. tačka1) briše se. 


Tač. 2) i 3) postaju tač. 1) i 2).

Član 5. 


U članu 21. stav 1. tačka 1) menja se i glasi: 


„1) osiguranje po osnovu zaposlenja ili penzije (član 17. stav 1. tač. 1)-12) i 22)-23) ovog zakona.”


Stav 2. menja se i glasi: 


„Lice koje ispunjava uslov za sticanje svojstva osiguranika iz člana 17. stav 1. tač. 1)-12), tač. 17)-20), kao i tač. 22) i 23) ovog zakona, po više osnova osiguranja,  dužno je da izabere jedan od osnova osiguranja po kome će biti zdravstveno osigurano, odnosno po kome će ostvarivati prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja.”
Član 6.


U članu 22. stav 1. tačka 1) broj 15 zamenjuje se brojem 18.


Tačka 4) menja se i glasi: 


„4) osobe sa invaliditetom, po propisima o penzijskom i invalidskom osiguranju, kao i mentalno nedovoljno razvijena lica;”


U tački 5) reči: „obolela, odnosno povređena lica u vezi sa pružanjem hitne medicinske pomoći,” zamenjuju se rečima: „oboleli od retkih bolesti;”.


Tačka 7) menja se i glasi: 


„7) materijalno neobezbeđena lica koja primaju novčanu socijalnu pomoć, odnosno koja su korisnici porodične invalidnine, po propisima o socijalnoj zaštiti, odnosno po propisima o zaštiti boraca, vojnih invalida i civilnih invalida rata;”.

U tački 11) na kraju teksta tačka se zamenjuje tačkom i zapetom.


Posle tačke 11) dodaju se tač. 12) i 13) koje glase: 


„12) žrtve nasilja u porodici; 


13) žrtve trgovinom ljudima.

Član 7.


U članu 26. stav 1. menja se i glasi:


„Dete osiguranika ima prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja do navršenih 18 godina života, odnosno do kraja propisanog srednjoškolskog, odnosno visokoškolskog obrazovanja a najkasnije do navršenih 26 godina života.”

Član 8.


U članu 27. stav 1. posle reči: „Roditelji,” dodaju se reči: „braća i sestre,”.

Član 9.


U članu 32. stav 3. tač. 1) reči: „iz člana 17.” zamenjuju se rečima: „iz čl. 17. i 23.” 



Član 10.


U članu 33. st. 4-6. menjaju se i glase: 


„Povreda na radu, u smislu ovog zakona, je svaka povreda, oboljenje ili smrt nastala kao posledica nesreće na poslu, odnosno kao posledica svakog neočekivanog ili neplaniranog događaja, uključujući i akt nasilja koji je nastao usled rada ili je povezan sa radom i koji je doveo do povrede, oboljenja ili smrti osiguranika koja je nastupila odmah ili u periodu od 12 meseci od dana nastanka povrede na radu.


Pod povredom na radu u smislu stava 4. ovog člana ne podrazumevaju se profesionalna oboljenja, kao i povrede pri dolasku, odnosno povratku sa posla.


Pod profesionalnim oboljenjem u smislu ovog zakona podrazumeva se oboljenje nastalo usled duže izloženosti štetnostima nastalim na radnom mestu.”

Posle stava 6. dodaje se st. 7. i 8. koji glase: 


„Povreda na radu utvrđuje se na osnovu izveštaja o povredi na radu (u daljem tekstu: povredna lista), koji je pod neposrednom ili posrednom kontrolom poslodavca i koja se dostavlja Republičkom fondu, odnosno matičnoj filijali radi ostvarivanja prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja u skladu sa ovim zakonom.


Sadržaj i obrazac povredne liste i način popunjavanja, odnosno dostavljanja,  obrade podataka iz povredne liste, kao i druga pitanja od značaja za utvrđivanje povrede na radu, sporazumno propisuju ministri nadležni za poslove  zaštite zdravlja i bezbednosti na radu.”

Član 11.


U članu 35. stav 1. tač. 2) i 3) menjaju se i glase: 


„2) sistematski i ostali pregledi dece do navršenih 18 godina života, odnosno do kraja propisanog srednjoškolskog, odnosno visokoškolskog obrazovanja a najkasnije do navršenih 26 godina života, žena u vezi sa trudnoćom i odraslih osoba u skladu sa republičkim programom prevencije i ranog otkrivanja bolesti od većeg socijalnog – medicinskog značaja, odnosno skrining programa;


3) preventivne stomatološke i profilaktičke mere za prevenciju bolesti usta i zuba kod trudnica i dece do navršenih 18 godina života, odnosno do kraja propisanog srednjoškolskog, odnosno visokoškolskog obrazovanja a najkasnije do navršenih 26 godina života.”

Član 12.


U članu 37. tačka 8) menja se i glasi: 

„8) pravo na pratioca osiguranom licu do navršenih 15 godina života, kao i starijem licu koje je teže telesno ili duševno ometeno u razvoju, odnosno licu kod koga je u toku života zbog oboljenja ili povrede došlo do gubitka pojedinih telesnih ili psihičkih funkcija zbog čega to lice nije u mogućnosti da samostalno obavlja aktivnosti svakodnevnog života, uključujući slepa, slabovida, kao i gluva lica, za vreme stacionarnog lečenja i medicinske rehabilitacije, a da je to medicinski neophodno, osim ako ovim zakonom nije drukčije određeno;”.

Član 13.


Član 41. tačka 1. menja se i glasi:


„1) pregled i lečenje bolesti usta i zuba kod dece do navršenih 18 godina života, odnosno do kraja propisanog srednjoškolskog, odnosno visokoškolskog obrazovanja a najkasnije do navršenih 26 godina života, starijih lica koja su teško telesno ili duševno ometena u razvoju, kao i lica sa težim urođenim ili stečenim deformitetom lica i vilice;”.


U tački 4) posle reči: „pregledi”, dodaju se reči: „i lečenje bolesti”.


U tački 9) na kraju teksta tačka se zamenjuje tačkom i zapetom.


Posle tačke 9) dodaju se tač. 10) i 11) koje glase: 


„10) pregledi i lečenje bolesti usta i zuba kod lica kod kojih je u toku života zbog oboljenja ili povrede došlo do gubitka pojedinih telesnih ili psihičkih funkcija zbog čega nisu u mogućnosti da samostalno obavljaju aktivnosti svakodnevnog života;

11) pregledi i lečenje bolesti usta i zuba osiguranika iz člana 22. ovog zakona.”

 Posle stava 1. dodaje se stav 2. koji glasi: 

„Licima iz stava 1. tač. 10) i 11) ovog člana obezbeđuje se pravo na preglede i lečenje bolesti usta i zuba ako su prihodi osiguranog lica ispod cenzusa utvrđenog aktom iz člana 22. stav 2. ovog zakona.”

Član 14.


U članu 42. posle stava 8. dodaje se novi stav 9. koji glasi:


„Pravo na pratioca obezbeđuje se osiguranom licu do navršenih 15 godina života, kao i starijem licu koje je teže telesno ili duševno ometeno u razvoju, odnosno licu kod koga je u toku života zbog oboljenja ili povrede došlo do gubitka pojedinih telesnih ili psihičkih funkcija zbog čega to lice nije u mogućnosti da samostalno obavlja aktivnosti svakodnevnog života, uključujući slepa, slabovida, kao i gluva lica.”. 


Dosadašnji st. 9. i 10. postaju st. 10. i 11.


U dosadašnjem stavu 10. koji postaje stav 11. reči: „iz stava 1. ovog člana” zamenjuju se rečima: „iz stava 10. ovog člana ”.

Član 15.


U članu 43. posle stava 7. dodaju se st. 8 -11. koji glase: 


„Republički fond dužan je da u roku od 90 dana od dana podnošenja zahteva za stavljanje, odnosno skidanje određenog leka sa Liste lekova  iz stava 3. ovog člana donese rešenje o ispunjenosti kriterijuma za stavljanje, odnosno skidanje leka sa Liste lekova  u skladu sa aktom iz stava 4. ovog člana.


Ako ovim zakonom nije drukčije određeno, na postupak donošenja rešenja iz stava 8. ovog člana primenjuje se zakon kojim se uređuje opšti upravni postupak. 


Rešenje iz stava 8. ovog člana konačno je u upravnom postupku i protiv njega se može pokrenuti upravni spor. 


Republički fond dužan je da u prvoj narednoj Listi lekova koju donosi u skladu sa ovim  zakonom, stavi, odnosno skine lek za koji je doneto rešenje o ispunjenosti kriterijuma za stavljenje, odnosno skidanje sa Liste lekova u skladu sa stavom 8. ovog člana.”

Član 16.

U članu 45. tačka 1) alineja 4 menja se i glasi: 

„- preglede i lečenje bolesti usta i zuba kod lica iz člana 41. tač. 1), 10) i 11) ovog zakona, kao i žena u vezi sa trudnoćom i 12 meseci posle porođaja;”.

U tački 4) posle  alineje treće dodaje se nova alineja četvrta koja glasi: 


„-promenu pola iz medicinskih razloga;”.

Dosadašnja alineja četvrta postaje alineja peta.

Posle stava 1. dodaje se stav 2. koji glasi: 


„Za zdravstvene usluge koje se obezbeđuju kao pravo iz obaveznog zdravstvenog osiguranja u skladu sa stavom 1. ovog člana, a za koje Republički fond ne vrši plaćanje na osnovu cene zdravstvene usluge, već troškove obračunava i plaća na drugačiji način (po poseti osiguranog lica zdravstvenom radniku, dijagnostički srodnih grupa zdravstvenih usluga, programima, bolesničkom danu i dr.), osiguranim licima obezbeđuje se pravo na zdravstvenu zaštitu na teret sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja u procentima propisanim u stavu 1. ovog člana.”

Član 17.

U članu 48. stav 1. menja se i glasi: 


„Novčani iznos do punog iznosa iz člana 45. stav 1. tač. 2) do 4) i stav 2. ovog zakona, kao i novčani iznos iz člana 46. ovog zakona (u daljem tekstu: participacija), plaća osigurano lice koje koristi tu zdravstvenu uslugu, odnosno lek, ako ovim zakonom nije drukčije određeno, odnosno plaća pravno lice koje osiguranom licu obezbeđuje dobrovoljno zdravstveno osiguranje.”.


Stav 5. menja se i glasi: 


„Osigurano lice ima pravo da iz svojih sredstava, odnosno iz sredstava dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja ostvari pravo na veći sadržaj, obim i standard prava iz čl. 45. i 46. ovog zakona, koja se obezbeđuju iz sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja u skladu sa ovim zakonom i propisima donetim za sprovođenje ovog zakona, na taj način što plaća razliku od cene utvrđene u skladu sa ovim zakonom i propisima donetim za sprovođenje ovog zakona, i stvarne cene prava iz čl. 45. i 46. ovog zakona.”

Posle stava 5. dodaju se st. 6. i 7.  koji glase: 


„Republički fond opštim aktom bliže uređuje uslove, način i postupak ostvarivanja prava iz stava 5. ovog člana za određena prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja propisana čl. 45. i 46. ovog zakona.

Opšti akt iz stava 6. ovog člana objavljuje se u „Službenom glasniku Republike Srbije.”

Član 18.


U članu 49. stav 4. na kraju teksta tačka se zamenjuje zapetom i dodaju se reči: „kao i druge račune za naplaćene zdravstvene usluge radi ostvarivanja prava iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja.”

Član 19.


Posle člana 49. dodaje se novi član 49a koji glasi: 

„Zabrana naplaćivanja zdravstvenih usluga koje se obezbeđuju
iz obaveznog zdravstvenog osiguranja
Član 49a
Zabranjeno je da davalac zdravstvenih usluga, odnosno lice zaposleno kod davaoca zdravstvenih usluga, odnosno drugo lice koje obavlja određene poslove kod davalaca zdravstvenih usluga naplati zdravstvenu uslugu na koju osigurano lice ima pravo u okviru obaveznog zdravstvenog osiguranja, odnosno da traži ili primi ili na bilo koji drugi način navede osigurano lice ili članove njegove porodice, odnosno drugo pravno ili fizičko lice, na plaćanje, odnosno davanje bilo kakve materijalne ili nematerijalne koristi za pružanje takvih usluga osiguranom licu, osim ako ovim zakonom nije drukčije određeno.

Licu koje postupi u suprotnosti sa stavom 1. ovog člana poslodavac može, u skladu sa zakonom kojim se uređuje rad, da otkaže ugovor o radu, odnosno da raskine drugu vrstu ugovora na osnovu koga je to lice angažovano kod davaoca zdravstvenih usluga za obavljanje određenih poslova.

Kod davaoca zdravstvenih usluga mogu da se naplaćuju osiguranim licima, kao i drugim pravnim i fizičkim licima, samo one zdravstvene usluge koje nisu obuhvaćene obaveznim zdravstvenim osiguranjem, kao i iznos participacije utvrđen u skladu sa ovim zakonom i propisima donetim za sprovođenje ovog zakona.”

Član 20.


U članu 50. tačka 1. menja se i glasi:


„1) ratnim vojnim invalidima, mirnodopskim vojnim invalidima i civilnim invalidima rata;”.
Član 21.


U članu 54. stav 2. menja se i glasi:


„Plan iz stava 1. ovog člana Republički fond donosi za period za koji se donosi budžetski memorandum, odnosno finansijski plan Republičkog fonda, a u izuzetnim slučajevima – za jednu kalendarsku godinu, najkasnije do 31. decembra – za narednu godinu.”

Član 22.


Član 55. menja se i glasi: 

„Član 55.


Nomeklaturu zdravstvenih usluga iz člana 45. ovog zakona utvrđuje ministar.


Republički fond donosi akt kojim se utvrđuju: cene zdravstvenih usluga, program zdravstvene zaštite, cene dijagnostički srodnih grupa zdravstvenih usluga, bolesnički dan, posete osiguranog lica zdravstvenom radniku, plaćanje po opredeljenom pacijentu, kao i drugi troškovi zdravstvenih usluga koje se obezbeđuju kao pravo iz obaveznog zdravstvenog osiguranja u skladu sa ovim zakonom i propisima donetim za sprovođenje ovog zakona.


Ministar daje saglasnost na akt iz stava 2. ovog člana.


Cene, odnosno troškovi iz stava 2. ovog člana utvrđuju se na osnovu nekih od navedenih elemenata : 


1) nomenklature zdravstvenih usluga; 


2) normativa i standarda rada, kada je to neophodno za utvrđivanje cene, odnosno troškova; 


3) troškova uloženog rada zaposlenih u pružanju zdravstvenih usluga koji se obezbeđuju iz sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja, u skladu sa zakonom i zaključenim kolektivnim ugovorima, osim onih prava koja obezbeđuje poslodavac na osnovu zaključenih kolektivnih ugovora kod poslodavca;


4) analize troškova zdravstvene zaštite; 


5) amortizacije propisane zakonom, odnosno drugim propisima;


6) materijalnih troškova;


7) drugih zakonskih obaveza.


Radi utvrđivanja cene, odnosno troškova iz stava 2. ovog člana Republički fond utvrđuje normative i standarde rada iz stava 4. tačka 2) ovog člana, ako isti nisu uređeni na drukčiji način. 


Republički fond aktom iz stav 2. ovog člana, na osnovu metodologije za obračun troškova obrade krvi i komponenata krvi, utvrđuje troškove obrade krvi i komponenata krvi. 


Akt iz st. 2. i 5. ovog člana objavljuje se u „Službenom glasniku Republike Srbije.”

Član 23. 


U članu 59. posle stava 1. dodaje se st. 2. i 3. koji glase:

„U budžetu Republike Srbije obezbeđuju se sredstva za lečenje obolelih od određenih vrsta retkih bolesti pod uslovom da Republički fond ne može da obezbedi dovoljan iznos sredstava za lečenje tih oboljenja od uplate doprinosa za obavezno zdravstveno osiguranje, kao i iz drugih izvora finansiranja u skladu sa zakonom.

Vlada, za svaku kalendarsku godinu, na predlog ministra nadležnog za poslove zdravlja, donosi akt kojim se utvrđuju vrste retkih bolesti, kao i druga pitanja od značaja za  lečenje obolelih od ovih bolesti za koje se sredstva obezbeđuju u budžetu Republike Srbije.”

Član 24.


U članu 61. stav 1. tačka 12) posle reči: „promene pola”, dodaje se zapeta kao i reči: „osim ako ovim zakonom nije drukčije određeno”.

Član 25.


Član 65. menja se i glasi:

„Član 65.


Pravo na korišćenje zdravstvene zaštite u inostranstvu na teret sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja, ima osigurano lice ako je pre njegovog odlaska u inostranstvo utvrđeno da ne boluje, odnosno da nije bolovalo od akutnih ili hroničnih bolesti u akutnoj fazi, u poslednjih 12 meseci, za koje je potrebno duže ili stalno lečenje, odnosno da se osigurano lice ne nalazi u stanju koje bi ubrzo po dolasku u inostranstvo zahtevalo duže lečenje, odnosno smeštaj u stacionarnu zdravstvenu ustanovu, uključujući trudnoću i druge zdravstvene usluge.


Zdravstveno stanje iz stava 1. ovog člana utvrđuje prvostepena lekarska komisija matične filijale, a filijala izdaje potvrdu o zdravstvenom stanju osiguranog lica radi korišćenja zdravstvene zaštite u inostranstvu (u daljem tekstu: potvrda o korišćenju zdravstvene zaštite).


Potvrda o korišćenju zdravstvene zaštite izdaje se na osnovu nalaza i mišljenja izabranog lekara da osigurano lice ne boluje, odnosno da nije bolovalo od akutnih ili hroničnih bolesti u akutnoj fazi u poslednjih 12 meseci, za koje je potrebno duže ili stalno lečenje, odnosno da se osigurano lice ne nalazi u stanju koje bi ubrzo po dolasku u inostranstvo zahtevalo duže lečenje, odnosno smeštaj u stacionarnu zdravstvenu ustanovu, uključujući trudnoću i druge zdravstvene usluge.


Radi izdavanja potvrde o korišćenju zdravstvene zaštite, prvostepena lekarska komisija može naložiti da osigurano lice izvrši određene vrste medicinskih pregleda s ciljem utvrđivanja zdravstvenog stanja osiguranog lica. 


Davanje nalaza i mišljenja izabranog lekara, odnosno utvrđivanje zdravstvenog stanja od strane prvostepene lekarske komisije, odnosno izdavanje potvrde o korišćenju zdravstvene zaštite, obezbeđuje se osiguranom licu iz sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja. 


Potvrda o korišćenju zdravstvene zaštite izdaje se na osnovu neposrednog pregleda osiguranog lica od strane izabranog lekara, kao i na osnovu medicinske dokumentacije, i to: uvida u zdravstveni karton, uvida u izvod zdravstvenog kartona, nalaza i mišljenja izabranog lekara da osigurano lice ne boluje i da nije bolovalo od akutnih ili hroničnih bolesti u akutnoj fazi, u poslednjih 12 meseci, za koje je potrebno duže ili stalno lečenje, odnosno da se osigurano lice ne nalazi u stanju koje bi ubrzo po dolasku u inostranstvo zahtevalo duže lečenje, odnosno smeštaj u stacionarnu zdravstvenu ustanovu, uključujući trudnoću i druge zdravstvene usluge, kao i potvrde izabranog lekara – stomatologa o stanju zuba.


Matična filijala izdaje potvrdu o korišćenju zdravstvene zaštite na obrascu koji propisuje Republički fond, a na kojem je odštampano i detaljno objašnjenje o načinu, postupku i uslovima za korišćenje zdravstvene zaštite u inostranstvu.”
Član 26.


U članu 84. stav 1. reč: „donošenja”, zamenjuje se rečju: „pravnosnažnosti”.

Član 27.


U članu 104. stav 3. posle reči: „hemodijalizu,”, dodaju se reči: „kao i na hemio i radio terapiju,”.

Član 28.


U članu 108. stav 4. menja se i glasi:


„Smatra se da je pratilac za vreme putovanja neophodan ako se na lečenje ili lekarski pregled u drugo mesto upućuje dete mlađe od 18 godina života, odnosno starije lice koje je teže telesno ili duševno ometeno u razvoju, kao i lice kod kojeg je u toku života zbog oboljenja ili povrede došlo do gubitka pojedinih telesnih ili psihičkih funkcija, zbog čega to lice nije u mogućnosti da samostalno obavlja aktivnosti svakodnevnog života, uključujući slepa, slabovida i gluva lica.”

Član 29.


U članu 111. stav 1. menja se i glasi: 


„Svojstvo osiguranog lica utvrđuje filijala koja se u smislu ovog zakona smatra matičnom filijalom.”

Član 30.


Član 112. menja se i glasi:


„Licu kojem je priznato svojstvo osiguranog lica matična filijala izdaje propisanu ispravu o zdravstvenom osiguranju (u daljem tekstu: isprava o osiguranju), kojom se dokazuje svojstvo osiguranog lica.


Licu kojem se prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja obezbeđuju u određenim slučajevima iz člana 28. ovog zakona, izdaje se posebna isprava za korišćenje zdravstvene zaštite samo u slučaju povrede na radu ili profesionalne bolesti.


Isprava o osiguranju iz st. 1. i 2. ovog člana jeste i zdravstvena kartica koja sadrži prostor za kontaktni mikrokontroler (ČIP) i prostor za mašinski čitljivu zonu za potrebe automatskog očitavanja podataka, u koji se unose svi vidljivi podaci na ispravi o osiguranju, kao i podaci koji se vode u matičnoj evidenciji u skladu sa ovim zakonom i propisima donetim za sprovođenje ovog zakona.


Troškove izdavanja zdravstvene kartice iz stava 3. ovog člana snosi osiguranik za sebe i članove svoje porodice.


Izuzetno od stava 4. ovog člana obveznik uplate doprinosa, odnosno drugo pravno ili fizičko lice, odnosno Republički fond može preuzeti obavezu naknade troškova izdavanja zdravstvene kartice.


Visinu troškova iz stava 4. ovog člana propisuje Republički fond.


Sredstva ostvarena u skladu sa stavom 6. ovog člana predstavljaju prihod Republičkog fonda.


Vlada daje saglasnost na akt iz stava 6. ovog člana.


Republički fond propisuje sadržaj i oblik isprave o osiguranju, zdravstvene kartice, odnosno posebne isprave za korišćenje zdravstvene zaštite iz st. 1-3. ovog člana, način njihove overe, osigurana lica za koja preuzima obavezu troškova izdavanja zdravstvene kartice, kao i druga pitanja od značaja za korišćenje tih isprava. 


Akt iz st. 6. i 9. ovog člana objavljuje se u „Službenom glasniku Republike Srbije”.

Član 31.


U članu 113. posle stava 3. dodaje se stav 4. koji glasi:


„Izuzetno od st. 1-3. ovog člana matična filijala može po službenoj dužnosti da izvrši odjavu sa obaveznog zdravstvenog osiguranja u slučaju kada je pravno ili fizičko lice koje je obveznik podnošenja odjave sa zdravstvenog osiguranja prestalo da postoji, odnosno ako je umrlo, kao i u slučaju ako je u momentu podnošenja prijave na zdravstveno osiguranje poznat i datum prestanka osnova za osiguranje po kome je to lice steklo svojstvo osiguranika u skladu sa ovim zakonom, pod uslovom da obveznik podnošenja odjave ne podnese odjavu sa zdravstvenog osiguranja u zakonom propisanom roku.”

Član 32.


Član 129. menja se i glasi:

„Član 129.


Prijava podataka za matičnu evidenciju podnosi se matičnoj filijali, i to:


1) za osiguranike iz člana 17. stav 1. tač. 1) i 2), tač. 4)-8), tač. 10), 11) i 13), tač. 15)-18) i tačka 24) ovog zakona, u slučaju kada su mesto prebivališta osiguranika i sedište obveznika na području iste filijale –prema sedištu obveznika uplate doprinosa;


2) za osiguranike iz člana 17. stav 1. tačka 3) ovog zakona u slučaju kada postoji razlika u mestu prebivališta osiguranika u odnosu na sedište obveznika uplate doprinosa – prema sedištu obveznika uplate doprinosa;


3) za osiguranike iz člana 17. stav 1. tačka 9) i tač. 19)-22) ovog zakona - prema prebivalištu osiguranika u Republici;


4) za osiguranike iz člana 17. stav 1. tačka 12) ovog zakona – prema prebivalištu osiguranika ili mestu poslednjeg prestanka radnog odnosa;


5) za osiguranike iz člana 17. stav 1. tačka 14) ovog zakona, u slučaju kada postoji razlika u mestu prebivališta osiguranika u odnosu na sedište obveznika uplate doprinosa – prema sedištu omladinske, odnosno studentske zadruge;


6) za osiguranike iz člana 17. stav 1. tačka 23) ovog zakona – prema boravištu ili prebivalištu;


7) za osiguranike iz člana 17. stav 1. tačka 25) ovog zakona – prema sedištu škole, odnosno visokoškolske ustanove.


Izuzetno od stava 1. tač. 1) ovog člana, u slučaju kada je prebivalište osiguranika na području jedne filijale a sedište obveznika uplate doprinosa na području druge filijale, prijava podataka za matičnu evidenciju podnosi se matičnoj filijali prema prebivalištu osiguranika u Republici. 


Za članove porodice osiguranika prijava podataka za matičnu evidenciju podnosi se matičnoj filijali, odnosno filijali na način propisan u st. 1. i 2. ovog člana.”

Član 33.


U članu 130. stav 1. reči: „iz tačke 11)” zamenjuju se rečima: „iz tač. 11)-13)”.

Član 34.


Član 142. menja se i glasi: 

„Član 142.

Prava iz zdravstvenog osiguranja ostvaruju se na osnovu overene isprave o osiguranju, odnosno zdravstvene kartice, odnosno posebne isprave o korišćenju zdravstvene zaštite. 

Overu dokumenata iz stava 1. ovog člana vrši matična filijala na osnovu raspoloživih podataka, odnosno na osnovu dokaza da je uplaćen dospeli doprinos u skladu sa zakonom, kao i poslodavac kome je matična filijala, na osnovu dokaza o uplaćenim doprinosima, izdala posebno sredstvo (markica i dr.), kojim se vrši overavanje isprave o osiguranju u skladu sa propisima donetim za sprovođenje ovog zakona.

Overu zdravstvene kartice iz člana 112. stav 3. ovog zakona vrši matična filijala unošenjem podataka o uplaćenim dospelim doprinosima, u skladu sa zakonom, u prostor za mašinski čitljivu zonu za potrebe automatskog očitavanja podataka.

Naknadna overa isprave o osiguranju, odnosno zdravstvene kartice, odnosno posebne isprave o korišćenju zdravstvene zaštite može se izvršiti pod uslovom da je osigurano lice izvršilo izbor izabranog lekara u skladu sa ovim zakonom i propisima donetim za sprovođenje ovog zakona. 

Ako isprava o osiguranju, odnosno zdravstvena kartica, odnosno isprava o korišćenju zdravstvene zaštite nije overena zbog toga što dospeli doprinos nije plaćen, izvršiće se naknadna overa kada taj doprinos bude u celini uplaćen. 

U slučaju da nije izvršena uplata dospelog doprinosa za obavezno zdravstveno osiguranje, odnosno da nije izvršena u celini, pravo na zdravstvenu zaštitu u skladu sa ovim zakonom i propisima donetim za sprovođenje ovog zakona može da se koristi na teret sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja, samo u slučaju hitne medicinske pomoći.”

Član 35.

U članu 146. stav 1. tačka 4) menja se i glasi:


„4) doktor stomatologije ili doktor stomatologije specijalista dečije i preventivne stomatologije.”.


Posle stava 3. dodaju se novi st. 4. i 5. koji glase:


„Osigurano lice dužno je da kod prve posete zdravstvene ustanove na primarnom nivou zdravstvene zaštite u kojoj poslove obavlja izabrani lekar, a najkasnije u roku od šest meseci od dana sticanja svojstva osiguranog lica u skladu sa ovim zakonom, izvrši izbor izabranog lekara. 

Ako osigurano lice ne izvrši izbor izabranog lekara u roku iz stava 4. ovog člana, ima pravo samo na pružanje hitne medicinske pomoći do momenta izbora izabranog lekara u skladu sa ovim zakonom.”
Dosadašnji st. 4. i 5. postaju st. 6. i 7.

Član 36.
Član 152. menja se i glasi:

„Član 152.


 Ako to zahteva zdravstveno stanje osiguranog lica, kao i racionalnost u pružanju zdravstvene zaštite, na predlog lekara specijaliste odgovarajuće grane medicine koji leči osigurano lice, izabrani lekar može da prenese ovlašćenje iz člana 151. ovog zakona na tog lekara specijalistu, a koje se odnosi na dijagnostikovanje i lečenje, upućivanje na stacionarno lečenje, uključujući i propisivanje lekova koji se izdaju uz lekarski recept za određene bolesti (TBC, HIV, bolesti zavisnosti, lečenje psihijatrijskih oboljenja,  lečenje retkih bolesti, kao i druga oboljenja u skladu sa ovim zakonom i propisima donetim za sprovođenje ovog zakona).

Aktom iz člana 141. stav 4. ovog zakona Republički fond propisuje način prenošenja ovlašćenja, druga oboljenja za koja se može preneti ovlašćenje iz stava 1. ovog člana, kao i obrazac na osnovu koga se ovlašćenje prenosi.”  
Član 37.


U članu 154. stav 1. reč: „tri”, zamenjuje se rečju: „dva”.

Član 38.


U članu 175. st. 2. i 3. brišu se. 

Član 39.


U članu 177. stav 1. menja se i glasi: 


„Odnosi između matične filijale, odnosno Republičkog fonda i davalaca zdravstvenih usluga, povodom ostvarivanja prava osiguranih lica na zdravstvenu zaštitu, uređuju se ugovorom koji se zaključuje na period za koji se donosi budžetski memorandum, odnosno finansijski plan Republičkog fonda, a u izuzetnim slučajevima može se zaključiti i za jednu kalendarsku godinu.”
Stav 3. menja se i glasi:


„Važenje ugovora iz stava 1. ovog člana može se aneksom ugovora produžiti i u narednu kalendarsku godinu, a najduže do stupanja na snagu opšteg akta kojim se utvrđuje iznos novčane naknade za rad davaoca zdravstvenih usluga, iz člana 179. stav 1. ovog zakona.”


Posle stava 3. dodaje se stav 4. koji glasi: 


„Ugovor koji se zaključuje na period usklađen sa donošenjem budžetskog memoranduma, odnosno koji se zaključuje za više godina u skladu sa stavom 1. ovog člana, usklađuje se za svaku budžetsku godinu prema  planiranim sredstvima u finansijskom planu Republičkog fonda.”

Dosadašnji stav 4. postaje stav 5. 

Član 40.


U članu 179. stav 1. menja se i glasi: 


„Republički fond za period iz člana 177. stav 1. ovog zakona donosi opšti akt kojim se uređuju uslovi za zaključivanje ugovora sa davaocima zdravstvenih usluga, kriterijume i merila za utvrđivanje naknade za njihov rad, odnosno način plaćanja zdravstvenih usluga, kao i drugih troškova u skladu sa ovim zakonom, postupak konačnog obračuna sa davaocima zdravstvenih usluga na osnovu ugovora o pružanju zdravstvene zaštite po završenoj budžetskoj godini, kao i druga pitanja od značaja za zaključivanje ugovora sa davaocima zdravstvenih usluga.”
Član 41.

U članu 180. stav 1. tačka 1) menja se i glasi:

„1) trogodišnji, odnosno godišnji plan zdravstvene zaštite iz obaveznog zdravstvenog osiguranja koji se donosi u skladu sa ovim zakonom;”.

Tačka 4) menja se i glasi:

 „4) akt Republičkog fonda iz člana 55. stav 2. ovog zakona;”.

Član 42.


U članu 181. posle tačke 4) dodaje se nova tačka 5) koja glasi:


„5) plaćanje po dijagnostički srodnim grupama bolesti i povreda;”.


Dosadašnja tačka 5) postaje tačka 6).

Član 43.


U članu 182. stav 1. posle reči: „za osigurana lica sa teritorije matične filijale,” dodaju se reči: „kao i za druga osigurana lica,”.

Posle stava 2. dodaje se stav 3. koji glasi:


„Davaoci zdravstvenih usluga iz Plana mreže dužni su da prioritetno zaključe ugovor sa Republičkim fondom za raspoložive kapacitete u pogledu prostora, opreme i kadrova, odnosno da prioritetno izvršavaju ugovorne obaveze prema Republičkom fondu, u odnosu na druga pravna i fizička lica sa kojima imaju zaključene ugovore o pružanju zdravstvenih usluga.”

Član 44.


U članu 210. posle stava 2. dodaje se stav 3. koji glasi: 


„Izuzetno od stava 2. ovog člana pored filijale koja je u sedištu upravnog okruga može se obrazovati i filijala koja je van sedišta upravnog okruga, o čemu odluku donosi Republički fond, uz saglasnost Vlade.”

Dosadašnji st. 3. i 4. postaju st. 4. i 5. 

Član 45.


U članu 215. stav 7. menja se i glasi: 

„Na obavljanje javne funkcije direktora filijale u pogledu sprečavanja sukoba privatnog i javnog interesa, primenjuju se odredbe zakona kojim se uređuje rad Agencije za borbu protiv korupcije.”
Posle stava 7. dodaje se stav 8. koji glasi:

„Direktor filijale po isteku mandata nastavlja da obavlja poslove u skladu sa zakonom i statutom Republičkog fonda do dana imenovanja direktora filijale na način propisan ovim zakonom.”
Član 46.


U članu 219. posle stava 3. dodaje se stav 4. koji glasi: 


„Izuzetno od stava 3. ovog člana, članovi Upravnog odbora, članovi Nadzornog odbora, direktor, odnosno zamenik direktora mogu pored poslova u organima Republičkog fonda da se bave i naučno-istraživačkim radom, nastavom, radom u kulturno-umetničkim, humanitarnim i sportskim organizacijama, bez saglasnosti Agencije za borbu protiv korupcije, ako time ne ugrožavaju nepristrasno vršenje poslova i ugled organa Republičkog fonda.”

Dosadašnji st. 4-6. postaju st. 5-7.


Dosadašnji stav 7. koji postaje stav 8. menja se i glasi: 


„Na obavljanje javne funkcije lica iz stava 3. ovog člana u pogledu sprečavanja sukoba privatnog i javnog interesa, primenjuju se odredbe zakona kojim se uređuje rad Agencije za borbu protiv korupcije.”

Dosadašnji stav 8. postaje stav 9. 


Posle stava 9. dodaje se stav 10. koji glasi:


„Organi Republičkog fonda po isteku mandata nastavljaju da  obavljaju poslove u skladu sa zakonom i statutom Republičkog fonda do dana imenovanja novih organa Republičkog fonda na način propisan ovim zakonom.”
Član 47.


U članu 228. stav 1. menja se i glasi:


„Direktora Pokrajinskog fonda, po sprovedenom javnom konkursu koji raspisuje Republički fond, imenuje Upravni odbor, na predlog nadležnog organa autonomne pokrajine.”


Posle stava 1. dodaju se novi st. 2. i 3. koji glase:


„Direktor Pokrajinskog fonda imenuje se na period od četiri godine.


Direktor Pokrajinskog fonda po isteku mandata nastavlja da obavlja poslove u skladu sa zakonom i statutom Republičkog fonda do dana imenovanja direktora Pokrajinskog fonda na način propisan ovim zakonom.”

Dosadašnji st. 2, 3. i  4. postaju st. 4, 5. i 6.

Član 48.

Član 237. menja se i glasi:


„Dobrovoljno zdravstveno osiguranje mogu organizovati i sprovoditi i fondovi za dobrovoljno zdravstveno osiguranje, u skladu sa posebnim zakonom.”

Član 49.


U članu 240. stav 1. posle tačke 3) dodaje se tačka 3a) koja glasi:


„3a) ako suprotno članu 49a ovog zakona naplati zdravstvenu uslugu na koju osigurano lice ima pravo u okviru obaveznog zdravstvenog osiguranja, odnosno ako traži ili primi ili na bilo koji drugi način navede osigurano lice ili člana njegove porodice, odnosno drugo pravno ili fizičko lice, na plaćanje, odnosno davanje bilo kakve materijalne ili nematerijlne koristi za pružanje takvih usluga osiguranom licu, osim ako zakonom nije drukčije određeno (član 49a);”.


Posle tačke 7) dodaje se tačka 7a) koja glasi:


„7a) ne zaključi ugovor sa Republičkim fondom za raspoložive kapacitete u pogledu prostora, opreme i kadrova, odnosno ako prioritetno ne izvršava ugovorne obaveze prema Republičkom fondu, u odnosu na druga pravna i fizička lica sa kojima ima zaključene ugovore o pružanju zdravstvenih usluga (član 182. stav 3.);”. 


U stavu 2. reči: „tač. 1)-7)” brišu se.

Član 50.


U članu 242. posle stava 2. dodaje se stav 3. koji glasi:


„Novčanom kaznom od 300.000 do 500.000 dinara kazniće se za prekršaje iz stava 1. ovog člana i poslodavac – preduzetnik.”
Prelazne i završne odredbe
Član 51.


Republički fond uskladiće statut i druge opšte akte i doneće propise za sprovođenje ovog zakona,  najkasnije do 1. januara 2013. godine.


Do donošenja propisa iz stava 1. ovog člana primenjivaće se propisi koji su važili do dana stupanja na snagu ovog zakona, ako nisu u suprotnosti sa ovim zakonom.

Član 52.


Do donošenja propisa kojim se uređuje metodologija za obračun troškova obrade krvi i komponenata krvi u skladu sa zakonom kojim se uređuje transfuziološka delatnost, odnosno do donošenja akta o troškovima obrade krvi i komponenata krvi, Republički fond utvrđivaće cene obrade krvi i komponenata krvi na taj način što će se postojeće cene krvi, odnosno labilnih produkata krvi, koje važe na dan stupanja na snagu ovog zakona, uvećati u skladu sa sredstvima opredeljenima u Finansijskom planu Republičkog zavoda za zdravstveno osiguranje za 2011. godinu.

Član 53.


Republički fond dužan je da najkasnije u roku od tri godine, od dana stupanja na snagu ovog zakona izvrši zamenu isprave o osiguranju, kao i posebne isprave za korišćenje zdravstvene zaštite iz člana 112. st. 1. i 2. ovog zakona, sa zdravstvenom karticom. 


Do potpune zamene isprava o osiguranju, kao i posebne isprave za korišćenje zdravstvene zaštite – zdravstvenom karticom, osigurana lica ostvaruju prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja na osnovu isprava o osiguranju, kao i posebne isprave za korišćenje zdravstvene zaštite, izdatih po propisima koji su važili do dana stupanja na snagu ovog zakona.

Član 54.


Za osigurana lica za koja doprinos za obavezno zdravstveno osiguranje nije redovno izmirivan do dana stupanja na snagu ovog zakona, isprava o osiguranju, kao i posebna isprava za korišćenje zdravstvene zaštite, odnosno zdravstvena kartica, od dana stupanja na snagu ovog zakona, overavaće se pod uslovom da je obveznik uplate doprinosa započeo sa izmirivanjem zaostalih doprinosa za obavezno zdravstveno osiguranje i nastavio sa njihovim redovnim i kontinuiranim izmirivanjem.


Overa isprave o osiguranju, odnosno posebne isprave o korišćenju zdravstvene zaštite, odnosno zdravstvene kartice u skladu sa stavom 1. ovog člana vršiće se na način propisan opštim aktom Republičkog fonda.
Član 55. 


Ovaj zakon stupa na snagu osam dana od dana objavljivanja u „Službenom glasniku Republike Srbije”, a odredbe čl. 12, 13, 14. i 16. ovog zakona, u delu u kojem se utvrđuje veći obim i sadržaj prava od prava utvrđenih propisima koji su važili do dana stupanja na snagu ovog zakona, primenjivaće se od 1. januara 2012. godine.
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O B R A Z L O Ž E Nj E
I. USTAVNI OSNOV

Ustavni osnov za donošenje ovog zakona sadržan je odredbi člana 68. stav 3. Ustava Republike Srbije, prema kojoj se zdravstveno osiguranje uređuje zakonom i članu 97. tačka 10. Ustava Republike Srbije, prema kojem Republika Srbija, između ostalog, uređuje i obezbeđuje sistem u oblasti socijalnog osiguranja i zdravstva.

II. RAZLOZI ZA DONOŠENjE ZAKONA
Razlozi za donošenje Zakona o izmenama i dopunama Zakona o zdravstvenom osiguranju jesu:


1) Usklađivanje Zakona o zdravstvenom osiguranju (u daljem tekstu: Zakon) sa članom 68. stav 3. Ustava Republike Srbije, odnosno promena naziva organizacije za obavezno zdravstveno osiguranje, odnosno Republičkog zavoda za zdravstveno osiguranje u Republički fond za zdravstveno osiguranje, kao i Pokrajinskog zavoda za zdravstveno osiguranje u Pokrajinski fond za zdravstveno osiguranje.


Pored toga, razlozi za donošenje predloženih izmena i dopuna Zakona su i potreba da se prilagodi organizaciona struktura Republičkog fonda za zdravstveno osiguranje (u daljem tekstu: Republički fond) potrebama teritorijalne organizacije Republike Srbije, odnosno mogućnost da se i van sedišta upravnog okruga osnivaju filijale Republičkog fonda, kako bi se stvorili uslovi za bolje, odnosno neposredno ostvarivanje prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja svih osiguranih lica. 


2) Unapređivanje ostvarivanja određenih prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja, odnosno proširivanje određenih prava (npr. pravo na stomatološku zdravstvenu zaštitu za određene kategorija stanovništva, proširivanje prava na pratioca osiguranika u slučaju ostvarivanja zdravstvene zaštite van mesta prebivališta, promena pola iz medicinskih razloga, stvaranje mogućnosti za lečenje obolelih od retkih bolesti pod uslovima propisanim ovim zakonom i dr.). Na taj način, za određene kategorije osiguranih lica koja nemaju sopstvene prihode (npr. studenti, socijalno ugrožene kategorije) stvaraju se uslovi za ostvarivanje zdravstvene zaštite na teret sredstva obaveznog zdravstvenog osiguranja, odnosno stvaraju se uslovi za sprečavanje posledica po zdravlje stanovništva usled nedostatka sopstvenih sredstava ovih lica za obezbeđivanje određenih zdravstvenih usluga.


Pored toga, stvoreni su uslovi i da se iz budžeta Republike Srbije, počev od 2012. godine, obezbeđuju sredstva za lečenje pacijenata obolelih od retkih bolesti, na osnovu godišnjeg programa za njihovo lečenje koje donosi ministar. Na taj način stvoriće se uslovi da se postepeno, u skladu sa finansijskim mogućnostima, obezbedi lečenje ovih specifičnih oboljenja, kao i da se ovi pacijenti postepeno prevedu sa programa lečenja na osnovu programa humanitarne pomoći ICAP -  International Charity Access Programm, koji je u Republici Srbiji aktivan od 2002. godine do danas, na teret sredstva budžeta, odnosno obaveznog zdravstvenog osiguranja. Naime, na osnovu napred navedenog humanitarnog programa do sada je iz tih sredstava izdvojeno oko 65 miliona evra humanitarne pomoći od strane ICAP, za lečenje pacijenata obolelih od retkih bolesti (do sada je lečeno više od 27 pacijenata obolelih Gošeove bolesti, kao i dva pacijenta obolela od Fabrijeve bolesti - donacija se obezbeđuje za jednog pacijenta). U ovom momentu iz ICAP programa obezbeđuju se sredstva za lečenje šest pedijatrijskih pacijenata, kao i 12 odraslih pacijenata. Počev od 2007. godine ukupno je dijgnostikovano sedam novih  pacijenata. Imajući u vidu činjenicu da su lekovi kojima se leče oboleli od napred navedenih retkih bolesti veoma skupi, s obzirom na njihovu specifičnost, odnosno da su namenjeni upravo vrlo malom broju ljudi na svetskom nivou, a da su istraživanja kao i sredstva uložena u njihov razvoj enormno visoka,  specifičnost lečenja obolelih od retkih bolesti je upravo u tome da sve zemlje formiraju posebne fondove (za tvz. „katastrofične slučajeve”). Prema podacima do sada lečenih pacijenata npr. od Gošeove bolesti, po jednom pacijentu potrebno je izdvojiti na godišnjem nivou od 250-300 hiljada evra u zavisnosti od telesne mase pacijenta. Primera radi, za lečenje sada dignostikovanih pacijenata od Gošeove bolesti, Fabrijeve bolesti, kao i od MPS tipa 1 neophodno bi bilo da se obezbede sredstva od oko 5.000.000 evra na godišnjem nivou (u ovom momentu najveći deo ovih sredstava obezbeđuje se upravo iz donatorskog programa ICAP -  International Charity Access Programm. Kako su i ova sredstva navedenog donatorskog programa ograničena, odnosno kako ovaj program u zemljama u kojima je uveden može trajati ograničeni vremenski rok, neophodno je stvoriti uslove, da se postepeno u skladu sa mogućnostima Republike Srbije, ovi pacijenti prevedu na finansiranje iz sredstava budžeta, odnosno obaveznog zdravstvenog osiguranja, odnosno iz posebnih fondova, kao i da se u lečenje uključe i pacijenti koji nisu obuhvaćeni navedenim donatorskim programom.

3) Unapređivanje sistema izabranog lekara, odnosno utvrđivanja obaveze osiguranog lica da izvrši izbor izabranog lekara, na način propisan ovim zakonom. Na taj način stvaraju se uslovi za sveobuhvatnije sprovođenje preventivnih, skrining i drugih programa zdravstvene zaštite, odnosno obezbeđivanje zdravstvene zaštite koja se kao pravo obezbeđuje u okviru obaveznog zdravstvenog osiguranja, a radi unapređivanja zdravstvenog stanja osiguranih lica.


4) Proširivanje kruga lica koja ispunjavaju uslove da steknu svojstvo osiguranog lica u skladu sa članom 22. Zakona, odnosno da se u grupaciju stanovništva koja je izložena povećanom riziku oboljenjava, odnosno lica čija je zdravstvena zaštita potrebna u vezi sa sprečavanje, suzbijanjem, ranim otkrivanjem i lečenjem bolesti od većeg socijalno-medicinskog značaja, kao i lica koja su kategoriji socijalno ugroženog stanovništva, odnosno lica koja zbog nedostatka sopstvenih prihoda nisu u mogućnosti da na drugačiji način ostvare prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja - uključe i lica koja su žrtve nasilja u porodici, kao i koji su žrtve trgovine ljudima, odnosno obolelih od retkih bolesti ukoliko nemaju drugi osnov po kome ostvaruju prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja. Na taj način za ova lica obezbeđuju se prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja putem uplate doprinosa u skladu sa zakonom, iz sredstava budžeta Republike Srbije.


5) Stvaranje preduslova za promenu načina finansiranja zdravstvenih ustanova i drugih davalaca zdravstvenih usluga koji imaju zaključen ugovor sa Republičkim fondom radi ostvarivanja prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja, uvođenjem sistema - plaćanje po opredeljenom pacijentu, odnosno po dijagnostički srodnim grupama zdravstvenih usluga, odnosno plaćanje na drugačiji način (po bolesničkom danu, odnosno poseti osiguranog lica zdravstvenom radniku i dr.). 


U skladu sa opredeljenim načinom finansiranja zdravstvene zaštite uređeno je i pitanje procentualnog učešća nadoknade tih troškova iz sredstva obaveznog zdravstvenog osiguranja, odnosno iz sredstava osiguranog lica. 


6) Stvaranje uslova za uvođenje zdravstvene kartice kao posebne vrste isprave o osiguranju, odnosno zdravstvene kartice kao elektronske isprave o osiguranju. Na taj način obezbediće se osnov za usklađivanje sistema elektronskih zdravstvenih kartica sa standardima zemalja Evropske unije, u roku od tri godine od dana stupanja na snagu ovog zakona, čime će se na bolji način omogućiti praćenje, odnosno kontrola, odnosno omogućiti ostvarivanje prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja, na teritoriji ne samo Republike Srbije, već i u zemljama Evropske unije. 


7) Preciziranje odredaba koje se odnose na postupak ostvarivanja prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja, odnosno preciznije uređivanje pitanja matične filijale u kojoj osigurano lice ostvaruje ova prava, kao i vođenje matične evidencije obaveznog zdravstvenog osiguranja.


8) Prilagođavanje načina ugovaranja između Republičkog fonda i davalaca zdravstvenih usluga sa propisima o budžetskom sistemu radi efikasnijeg planiranja i realizacije zaključenih ugovora, odnosno kontrole planiranih, odnosno realizovanih sredstava u finansijskom planu Republičkog fonda, odnosno data je mogućnost za zaključivanje višegodišnjih ugovora između davalaca zdravstvenih usluga i Republičkog fonda, s tim da će se takvi ugovori usklađivati sa planiranim sredstvima u finansijskom planu Republičkog fonda za određenu budžetsku godinu.


9) Izvršeno je usklađivanje i sa drugim zakonima koji su doneti u periodu od donošenja sada važećeg Zakona.

III. OBJAŠNjENjE OSNOVNIH PRAVNIH INSTITUTA I 

       POJEDINAČNIH REŠENjA

 U čl. 1. i 2. predloženo je da se naziv organizacije obaveznog zdravstvenog osiguranja uskladi sa članom 68. stav 3. Ustava Republike Srbije, kojim je propisano osnivanje zdravstvenih fondova. Predložena je promena naziva „Republički zavod za zdravstveno osiguranje” u „Republički fond za zdravstveno osiguranje” i „Pokrajinski zavod” u „Pokrajinski fond”. Pored toga, u članu 1. stav 3. ovog zakona izvršeno je samo jezičko pojašnjenje da se dobrovoljnim zdravstvenim osiguranjem može organizovati od strane osiguravajućih društava, kao i Republičkog fonda. Naime, izvršeno je usklađivanje sa članom 236. važećeg Zakona, kojim je propisana mogućnost a ne obaveza da navedena pravna lica organizuju i obavljaju poslove dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja. Na takav način ovakva odredba ne predstavlja novinu u sistemu sprovođenja dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja, s obzirom da je i sada važećim Zakonom dat osnov da, kako privatno osiguravajuća društva, tako i Republički fond, organizuju i sprovode dobrovoljno zdravstveno osiguranje u skladu sa Uredbom o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju kojom su uređene određene vrste dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja koje se mogu sprovoditi u Republici Srbiji. 


Članom 3. predloženo je usklađivanje definicije osiguranika poljoprivrednika sa propisima kojima se uređuje obavezno penzijsko i invalidsko osiguranje, čime se stvaraju uslovi za sticanje osnova osiguranja u oba sistema socijalnog osiguranja pod istim uslovima za napred navedena lica.  


Članom 4. predloženo je brisanje u članu 20. stav 1. tačka 1) Zakona, čime su se stvorili povoljniji uslovi za prestanak svojstva osiguranika za lica koja navrše 65 godina života. Naime, na predloženi način lica koja navrše 65 godina života imaju osnov da im se na njihov zahtev donese odjava sa obaveznog zdravstvenog osiguranja po osnovu obavljanja poljoprivredne delatnosti po kome su od tog momenta ostvarivali pravo iz obaveznog zdravstvenog osiguranja, a na osnovu uplate doprinosa iz sopstvenih sredstava. Sa navršenih 65 godina života, poljoprivrednici koji nisu ostvarili pravo na penziju u skladu sa zakonom, kao i kojima su prihodi niži od cenzusa propisanog Zakona, moći će da nadalje ostvaruju prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja, kao osiguranici iz člana 22. Zakona, a na teret sredstava budžeta. Na taj način za ovu kategoriju poljoprivrednika stvaraju se povoljniji uslovi za ostvarivanje prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja, s obzirom da im je data mogućnost da prestanu sa sopstvenom uplatom doprinosa i da nastave ostvarivanje ovih prava na teret sredstava republičkog budžeta. Za ostvarivanje ovog prava neće biti potrebno donositi dokaz o utvrđivanju nesposobnosti za samostalni rad i ostvarivanje prihoda, s obzirom na to da je osnovna pretpostavka da ova kategorija lica posle 65 godina života ne može samostalno obavljati poljoprivrednu aktivnost koja se može smatrati kao kontinuirana delatnost (s obzirom na zdravstveno stanje i godine života). Iz tih razloga predloženo je za ovu kategoriju stanovništva ostvarivanje prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja na teret sredstava budžeta. 



U članu 5. precizirane su odredbe koje se odnose na utvrđivanje prioritetnog osnova za obavezno zdravstveno osiguranje, u slučaju ako jedno lice ispunjava uslove za sticanje svojstva osiguranika po osnovu više osnova propisanih ovim zakonom. Pre svega kao prioritetni osnov utvrđeno je zaposlenje ili penzija, s tim da je data mogućnost  osiguraniku da izabere jedan od osnova osiguranja po kome će biti zdravstveno osiguran, odnosno po kome će ostvarivati prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja, ako ispunjava uslove za sticanje osnova osiguranja po više osnova propisanih ovim zakonom.


U članu 6. podignuta je gornja granica za uključivanje dece u obavezno zdravstveno osiguranje na teret sredstava budžeta Republike Srbije. Na taj način, usklađene su godine života do kojih se određeno lice smatra detetom, a što je u skladu sa Konvencijom o pravima deteta, koju je ratifikovala Republika Srbija (i koja je na taj način obavezujuća za pravni sistem u Republici Srbiji). Na predloženi način unapređuje se položaj i zdravstvena zaštita dece do navršenih 18 godina života. 


Takođe je izvršeno i pravotehničko usklađivanje sa propisima o penzijskom i invalidskom osiguranju, odnosno propisima o materijalno neobezbeđenim licima koja primaju materijalno obezbeđenje, odnosno propisima o socijalnoj zaštiti, zaštiti boraca, vojnih invalida i civilnih invalida rata.


Pored toga, izvršeno je i pravnotehničko usklađivanje - brisanjem reči: „obolela odnosno povređena lica u vezi sa pružanjem hitne medicinske pomoći”, na koji način je izvršeno usklađivanje sa ostalim odredbama Zakona, kao i sa Zakonom o zdravstvenoj zaštiti. Naime, na ovaj način nije izvršeno uskraćivanje prava na hitnu medicinsku pomoć iz sredstava budžeta, već je samo izvršena pravnotehnička korekcija, s obzirom da je karakter pružanje hitne medicinske pomoći takav da se ne može unapred predvideti, odnosno da se po osnovu toga ne može steći svojstvo osiguranika (s obzirom na proceduru prijavljivanja i sticanja svojstva osiguranika pre nastanka osiguranog slučaja). Takođe, je na ovaj način izvršeno i usklađivanje sa članom 2. Zakona o izmenama i dopunama Zakona o zdravstvenoj zaštiti kojim je u članu 18. stav 1. tačka 7) precizirano da se hitna medicinska pomoć, pruža ne samo osobama sa nepoznatim prebivalištem već i da se hitna medicinska pomoć pruža i drugim licima koja to pravo ne ostvaruju na drugačiji način u skladu sa zakonom (za ove namene ostvarivanja hitne medicinske pomoći sredstva se obezbeđuju u budžetu Republike Srbije). Takođe ističemo da se hitna medicinska pomoć obezbeđuje svim osiguranim licima na osnovu člana 37. stav 1. tač. 1) i 2) Zakona o zdravstvenom osiguranju, pa se može zaključiti da je hitna medicinska pomoć obezbeđena kako iz sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja, tako i iz sredstava budžeta Republike Srbije u skladu sa Zakonom o zdravstvenoj zaštiti, za ona lica koja to pravo ne ostvaruju po propisima o obaveznom zdravstvenom osiguranju. 


Takođe je izvršena i dopuna kruga osiguranika za čije se obavezno zdravstveno osiguranje sredstva obezbeđuju u budžetu Republike Srbije, na taj način što je ovaj krug lica proširen i za žrtve nasilja u porodici, kao i žrtve trgovinom ljudima, kao i određenim kategorijama lica obolelih od određenih vrsta retkih bolesti. Na taj način obezbeđuje se bolji socijalni položaj tih lica, odnosno stvara se osnov za obezbeđivanje neophodne zdravstvene zaštite ovoj kategoriji veoma ugroženih građana. Na taj način stvoren je pravni osnov da te kategorije lica, ukoliko nemaju drugi osnov osiguranja, steknu status osiguranika na osnovu uplate sredstava u republički budžet. 


U članu 7. izvršeno je preciziranje teksta u odnosu na važeći član Zakona, s obzirom da je precizno propisano da dete osiguranika kao član porodice ima pravo iz obaveznog zdravstvenog osiguranja do navršenih 18 godina života, odnosno do kraja propisanog srednjoškolskog školovanja (nije se izmenio deo odredbe koji se odnosi na ostvarivanje ovih prava do kraja završenog fakulteta, a najkasnije do navršenih 26 godina). Praktično, novina je jedino pojašnjenje da deca osiguranika ostvaruju ova prava do navršenog srednjoškolskog školovanja, a što može biti i sa više od 18 godina. Na taj način stvoriće se uslovi za ujednjačavanje prakse u pogledu ostvarivanja prava ove kategorije osiguranih lica. 


U članu 8. uneta je novina da se pored roditelja, očuha i maćehe, usvojitelja, koji osiguranik izdržava u smislu propisa o porodici, prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja mogu obezbediti i braći i sestrama, ako nemaju dovoljno sredstava za izdržavanje, ili su nesposobni za privređivanje usled gubitka radne sposobnosti u smislu propisa o penzijskom i invalidskom osiguranju. Na taj način proširen je krug članova porodice koji preko osiguranika ostvaruju prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja, ukoliko ispunjavaju uslove propisane Zakonom.  


U članu 9. izvršeno je pravnotehničko usklađivanje, odnosno pozivanje ne samo na član 17. već i na član 23. Zakona, u pogledu uračunavanja perioda zdravstvenog osiguranja, odnosno prethodnog staža zdravstvenog osiguranja. Na taj način pored staža osiguranja  u skladu sa članom 17. ovog zakona, radi ostvarivanja propisanog prethodnog staža uračunava se i vreme koje je to lice imalo po osnovu sopstvenog uključivanja u obavezno zdravstveno osiguranje. Na taj način stvoreni su povoljniji uslovi za sticanje uslova za ostvarivanje prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja ukoliko se ispune uslovi prethodnog staža zdravstvenog osiguranja, uračunavanjem u ovaj staž svih osnova po kojima je osigurano lice u prethodnom periodu imalo svojstvo osiguranika. 


U članu 10. uneta je nova definicija povrede na radu koja je usklađena sa prihvaćenom definicijom Svetske zdravstvene organizacije. Na taj način u ostvarivanju prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja po osnovu povrede na radu, pristupiće se na kvalitetniji način, odnosno sagledaće se svi elementi povrede na radu kako je to definisano od strane Svetske zdravstvene organizacije. Takođe, dat je i osnov da se propiše sadržaj i obrazac povredne liste, način i postupak popunjavanja, odnosno dostavljanja, obrada podataka iz povredne liste, kao i druga pitanja od značaja za utvrđivanje povrede na radu, od strane ministra nadležnog za poslove zdravlja i ministra nadležnog za bezbednost na radu. Na taj način stvoriće se uslovi za uvođenje efikasnijeg sistema praćenja povreda na radu, kao i njihovih posledica, odnosno uticaja istih na zdravstveno stanje stanovništva, kao i sagledavanje svih mogućnosti za prevenciju istih i predlaganje mera za njihovo otklanjanje. 


U članu 11. izvršeno je pravnotehničko usklađivanje sa izmenama vezanim za član 26. stav 1. Zakona. Pored toga, precizirano je da se kao pravo iz obaveznog zdravstvenog osiguranja - mere prevencije i ranog otkrivanja bolesti, promoviše pravo na skrining programe u skladu sa republičkim programima prevencije i ranog otkrivanja bolesti od većeg socijalno medicinskog značaja.


 Takođe, kao značajna novina u članu 35. tačka 3) proširuje se pravo na stomatološku zdravstvenu zaštitu, kao i profilaktičke mere za prevenciju bolesti usta i zuba, i na decu stariju od 18 godina, odnosno do kraja srednjoškolskog školovanja, kao i na studente do kraja tog školovanja, a najkasnije do navršenih 26 godina života. Na taj način populaciji studenata obezbeđuje se stomatološka zdravstvena zaštita iz sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja, čime se rasterećuju ova lica obaveze plaćanja stomatoloških zdravstvenih usluga iz sopstvenih prihoda, odnosno prihoda svojih roditelja. Na predloženi način iz sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja obezbeđuje se stomatološka zdravstvena zaštita lica koja se smatraju izdržavanim licima. 


U članu 12. precizirano je pravo na pratioca osiguranom licu u slučaju neophodnosti njegove prisutnosti u postupku lečenja osiguranog lica. Naime, ovo pravo garantuje se osiguranom licu do navršenih 15 godina života, kao i starijem licu koje je teže telesno ili duševno ometeno u razvoju, ali se kao novina unosi i mogućnost ostvarivanja ovog prava i za lica koja su u toku života zbog oboljenja ili povrede izgubila pojedine telesne ili psihičke funkcije zbog čega to lice nije u mogućnosti da samostalno obavlja aktivnosti svakodnevnog života, uključujući slepa, slabovida, kao i gluva lica. Na taj način, stvoreni su povoljniji uslovi za ostvarivanje prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja. 


U članu 13. izvršeno je proširivanje prava na stomatološku zdravstvenu zaštitu (pored drugih lica kojima je to pravo dato) i na studente do navršenih 26 godina života. Pored toga, pravo na stomatološke zdravstvene usluge dato je i licima  kod kojih je u toku života zbog oboljenja ili povrede došlo do gubitka pojedinih telesnih ili psihofizičkih funkcija zbog čega nisu u mogućnosti da samostalno obavljaju aktivnosti svakodnevnog života, kao i licima iz člana 22. Zakona - lica koja zbog nedostatka sopstvenih prihoda prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja ostvaruju iz sredstava doprinosa koje uplaćuje republički budžet, odnosno priznato je pravo na stomatološke zdravstvene usluge kategoriji socijalno ugroženih lica. Na taj način najugroženijim kategorijama lica, zbog nedostatka sopstvenih sredstava iz kojih bi plaćali stomatološke zdravstvene usluge, ili iste ostvarili na osnovu dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja, dato je pravo na stomatološke zdravstvene usluge na teret sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja, pod uslovom da je nivo njihovih primanja ispod cenzusa koji zajednički propisuje ministar nadležan za poslove zdravlja i ministar nadležan za poslove rada. Na taj način ovo pravo dato je samo onoj kategoriji lica koja imaju vrlo niska primanja, odnosno primanja ispod nivoa prosečne zarade. 


U članu 14. izvršeno je usklađivanje sa članom 37. tačka 8) Zakona, a u pogledu preciziranja prava na pratioca osiguranog lica (o tome je više rečeno u obrazloženju za izmenu i dopunu člana 37. tačka 8) Zakona).


U članu 15. unete su odredbe kojima je propisan postupak, odnosno rokovi za donošenje rešenja od strane Republičkog fonda povodom podnetih zahteva za stavljanje, odnosno skidanje određenog leka sa Liste lekova. Takođe, precizirana je obaveza Republičkog fonda da po svakom podnetom zahtevu donese odgovarajuće rešenje u skladu sa propisima kojim se uređuje upravni postupak, kao i da se protiv takvog konačnog rešenja može pokrenuti upravni spor. Na predloženi način otklonjeni su uočeni nedostaci u dosadašnjem načinu i postupku konkurisanja nosilaca dozvole za lek pred nadležnim komisijama Republičkog fonda, za stavljanje odnosno skidanje lekova sa Liste lekova. Na predloženi način, takođe, će se doprineti i većoj transparetnosti ovog postupka. 


U članu 16. izvršeno je pravnotehničko usklađivanje sa čl. 11. i 13. ovog zakona, odnosno proširen je krug prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja u oblasti stomatologije. Pored toga, kao jedno od prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja uneto je i pravo na promenu pola iz medicinskih razloga, s obzirom na to da je ovoj kategoriji pacijenata neophodno obezbediti adekvatnu zdravstvenu zaštitu, pod uslovom da za to postoje isključivo medicinski razlozi. Naime, u ovom momentu u Republici Srbiji postoji oko 200 lica kod kojih je dijagnostikovana potreba promena pola iz medicinskih razloga, međutim, za ovu vrstu medicinske intervencije, u narednih u dve do tri godine biće spremno oko 50 pacijenata. Na predloženi način omogućiće se ostvarivanje osnovnog ljudskog prava, odnosno prava na lični identitet, kao i prava na zdravstvenu zaštitu u skladu sa promenjenim polom.


Pored toga, izvršeno je i preciziranje kako i na koji način, odnosno od koje cene, odnosno od kojih troškova Republički fond obezbeđuje prava propisana u ovom članu, odnosno koji deo pada na teret osiguranih lica. 


U članu 17. izvršeno je usklađivanje sa izmenama unetim u članu 45. Zakona. Takođe, uneta je novina da osigurano lice ima pravo da iz svojih sredstava ili iz sredstava dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja ostvari veći sadržaj, obim i standard prava u okviru obaveznog zdravstvenog osiguranja, na taj način što će ukoliko želi da dobije određenu uslugu koja se uobičajeno obezbeđuje iz sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja a čija je cena, odnosno trošak koji nadoknađuje Republički fond niža od cene usluge većeg standarda, odnosno obima - može da uplatom iz svojih sredstava obezbedi tu uslugu plaćanjem razlike u ceni. Npr. ukoliko Republički fond nadoknađuje troškove za određenu vrstu pomagala, ili implantata, a osigurano lice želi veći standard pomagala ili implantata, osigurano lice može da plati samo razliku od utvrđene cene pomagala ili implantata koji finansira Republički fond do stvarne cene pomagala većeg standarda. Na taj način, stvaraju se uslovi za povoljnije ostvarivanje prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja, s obzirom da će se osiguranim licima, za ona prava koja obezbeđuje Republički fond, uvek priznati trošak koji se finansira iz sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja, a oni će biti u mogućnosti samo da doplate razliku u ceni. U prethodnom periodu ovakvi zahtevi iskazani su od strane pacijenata, odnosno njihovih udruženja, pa je na predloženi način to uneto i u ovaj zakon. Takođe, propisano je da će Republički fond opštim aktom bliže urediti način i postupak plaćanja razlike od cene  utvrđene u skladu sa ovim zakonom, odnosno deo cene koji će na njegov zahtev padati na teret osiguranog lica. 


U članu 18. izvršeno je pravnotehničko usklađivanje sa izmenama unetim u član 16. ovog zakona. 


U članu 19. predložena je zabrana naplaćivanja zdravstvenih usluga koje se obezbeđuju iz obaveznog zdravstvenog osiguranja, odnosno izvršeno je dodatno preciziranje da se usluge koje se obezbeđuju iz obaveznog zdravstvenog osiguranja ne mogu naplaćivati od strane zdravstvene ustanove, odnosno da se od osiguranog lica ili članova njegove porodice, odnosno od drugih pravnih i fizičkih lica ne može tražiti, odnosno ne sme se davati bilo kakva materijalna ili nematerijalna korist za pružanje takvih usluga osiguranom licu, osim u slučajevima kada je to Zakonom propisano (u slučaju plaćanja participacije ili razlike od cene koju plaća Republički fond do cene zdravstvene usluge koju na svoj zahtev, kao veći standard želi osigurano lice - uneta izmena u članu 48. stav 5. Zakona).


U članu 20. izvršeno je pravnotehničko usklađivanje  u članu 50. tačka 1) Zakona sa propisima kojima se uređuje oblast ratnih vojnih invalida, kao i mirnodopskih vojnih invalida i civilnih invalida rata. 


U članu 21. preciziraju se odredbe člana 54. stav 2. Zakona, kojim se bliže uređuje da Republički fond donosi plan zdravstvene zaštite, na osnovu koje se finansira ukupna zdravstvena zaštita u određenom periodu, za period koji je usklađen sa rokom na koji se donosi budžetski memorandum (na rok od tri godine), i to kao finansijski plan Republičkog fonda, s tim što je data mogućnost da se ovaj plan zdravstvenog osiguranja može izuzetno donositi i za jednu kalendarsku godinu. Na taj način omogućava se racionalnija organizacija rada kako Republičkog fonda tako i zdravstvenih ustanova, odnosno stvaraju se uslovi da se na osnovu trogodišnjeg plana zdravstvenog osiguranja zaključuju i trogodišnji ugovori sa zdravstvenim ustanovama, a sve u skladu sa budžetskim memorandumom, odnosno finansijskim planom Republičkog fonda. 

U članu 22. izvršena je izmena člana 55. Zakona kako bi se stvorili uslovi za promenu načina finansiranja od strane Republičkog fonda, odnosno kako bi se stvorili uslovi da se pređe na  plaćanje po opredeljenom pacijentu, odnosno dijagnostički srodnim grupama, odnosno na drugačiji način u zavisnosti od specifičnih načina pružanja određenih zdravstvenih usluga. Na predloženi način dat je pravni osnov da Republički fond donosi svoj akt - cenovnik, kojim će se regulisati način plaćanja od strane Republičkog fonda za pružene zdravstvene usluge od strane zdravstvenih ustanova i drugih davalaca zdravstvenih usluga. Takođe, precizirano je šta čini elemente za obračun cene, odnosno troškova pružanja zdravstvenih usluga. Pored toga, data je mogućnost Republičkom fondu da ukoliko nisu utvrđeni drugi normativi i standardi radi obračuna cena, odnosno troškova, može donositi normative i standarde. Pored toga, dat je osnov i da Republički fond na osnovu metodologije za obračun troškova obrade krvi i komponenti krvi, koja se  donosi u skladu sa Zakonom o transfuziološkoj delatnosti, utvrđuje troškove koje finansira iz sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja. 


U članu 23. izvršena je dopuna u članu 59. Zakona koja se odnosi na stvaranje pravnog osnova da u slučaju nedovoljnih finansijskih sredstava Republičkog fonda, za lečenje osiguranih lica obolelih od određenih vrsta retkih bolesti, sredstva mogu obezbediti u budžetu Republike Srbije, a na osnovu programa koji, na predlog ministra nadležnog za poslove zdravlja, donosi Vlada za svaku budžetsku godinu. Na taj način uspostavlja se solidarna odgovornost Republičkog fonda i Vlade za obezbeđivanje sredstava za lečenje određenih vrsta obolelih od retkih bolesti, za koje se sredstva ne mogu u potpunosti obezbediti od uplaćenih doprinosa za obavezno zdravstveno osiguranje. Naime, najveći broj obolelih od retkih bolesti ostvaruje svoja prava u sistemu obaveznog zdravstvenog osiguranja, međutim, postoje određene specifične vrste retkih bolesti čije je lečenje više desetina puta skuplje od lečenja drugih osiguranih lica (Gošeova bolest, Fabrijeva bolest i dr.), pa je iz tog razloga neophodno obezbediti dodatne izvore finansiranja - putem obezbeđivanja sredstava u budžetu Republike Srbije, kako bi se obezbedila neophodna zdravstvena zaštita za ovu kategoriju obolelih. Imajući u vidu specifičnost ovih oboljenja, kao i činjenicu da se za određene vrste retkih bolesti, moraju obezbediti finansijska sredstva u iznosu od 180.000 do 350.000 evra u toku jedne kalendarske godine, po jednom pacijentu, predložena odredba ima za cilj da se uspostavi takav sistem zdravstvenog osiguranja u kome se i ovim pacijentima obezbeđuje pravo na zdravstvenu zaštitu, a time i pravo na kvalitetan život. Naime, i u mnogo razvijenijim zemljama, odnosno zemljama čije je izdvajanje u sistemu obaveznog zdravstvenog osiguranja mnogo veće nego u Republici Srbiji, za lečenje određenih kategorija lica obolelih od vrlo specifičnih retkih bolesti, sredstva se obezbeđuju van sistema obaveznog zdravstvenog osiguranja, odnosno putem obezbeđivanja sredstava u državnom budžetu. Na predloženi način popravlja se položaj lica obolelih od retkih bolesti i na taj način započinje postupak harmonizacije sa standardima Evropske unije u oblasti obezbeđivanja prava na zdravstvenu zaštitu pacijenata obolelih od retkih bolesti.


U ovom momentu, za određeni broj napred navedenih pacijenata, sredstva za njihovo lečenje obezbeđuju se na osnovu programa humanitarne pomoći ICAP-International Sharity Access Programm, koji je u Republici Srbiji aktivan od 2002. godine do danas. Identičan program bio je aktivan u svim zemljama u našem okruženju koje su postepeno, u skladu sa svojim mogućnostima, preuzimale finansiranje lečenja ovih pacijenata iz sopstvenih sredstava. Napominjemo da ovaj program, trenutno, najduže traje u Republici Srbiji. 

Na osnovu napred navedenog humanitarnog programa do sada je iz tih sredstava izdvojeno oko 65 miliona evra humanitarne pomoći od strane ICAP za nabavku lekova za lečenje pacijenata obolelih od retkih bolesti (do sada je lečeno više od 27 pacijenata obolelih Gošeove bolesti, kao i jedan pacijent oboleo od Fabrijeve bolesti). U ovom momentu iz ICAP programa obezbeđuju se sredstva za lečenje šest pedijatrijskih pacijenata, kao i 12 odraslih pacijenata. Počev od 2007. godine ukupno je dijagnostikovano sedam novih  pacijenata. Imajući u vidu činjenicu da su lekovi kojima se leče oboleli od napred navedenih retkih bolesti veoma skupi, s obzirom na njihovu specifičnost, odnosno da su namenjeni upravo vrlo malom broju ljudi na svetskom nivou, a da su istraživanja kao i sredstva uložena u njihov razvoj enormno visoka, odnosno da postoji vrlo ograničen broj proizvođača ovih lekova na svetskom nivou - u najvećem broju zemalja lečenje ovih pacijenata pada na teret posebnih fondova, odnosno budžeta (za tvz. „katastrofične slučajeve”). Kako su i ova sredstva navedenog donatorskog programa ograničena, odnosno kako ovaj program u zemljama u kojima je uveden može trajati ograničeni vremenski period, neophodno je stvoriti uslove, da se postepeno u skladu sa mogućnostima Republike Srbije, ovi pacijenti prevedu na finansiranje iz sredstava budžeta, odnosno obaveznog zdravstvenog osiguranja, odnosno iz posebnih fondova, kao i da se u lečenje uključe i novoregistrovani  slučajevi obolelih koji nisu obuhvaćeni navedenim donatorskim programom.


Za lečenje ovih pacijenata obezbediće se sredstva u skladu sa finansijskim mogućnostima budžeta Republike Srbije, počev od 2012. godine, kao i na osnovu akcionog plana sa navedenim donatorskim programom ICAP -  International Charity Access Programm, za postepeno preuzimanje pacijenata za čije se lečenje sredstva obezbeđuju u ovom donatorskom programu, kao i za uvođenje novih pacijenata obolelih od određenih vrsta retkih bolesti. Godišnji plan donosiće Vlada na predlog ministra nadležnog za poslove zdravlja. 


U članu 24. izvršeno je pravnotehničko usklađivanje sa izmenama iz člana 41, odnosno člana 45. Zakona, na taj način da su napred navedena prava koja se obezbeđuju iz sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja brisana iz člana 61. Zakona. 


U članu 25. izvršena je izmena člana 65. Zakona u pogledu preciziranja uslova pod kojima se može ostvarivati zdravstvena zaštita u inostranstvu na teret sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja, odnosno u onim slučajevima kada osigurano lice zbog kraćeg boravka u inostranstvu ima potrebu za ostvarivanjem određene vrste zdravstvene zaštite. Naime, novinu predstavlja preciziranje uslova pod kojima se može izdati potvrda o korišćenju zdravstvene zaštite od strane matične filijale, odnosno pod uslovom da osigurano lice pre odlaska u inostranstvo, u poslednjih 12 meseci, nije bolovalo od akutnih ili hroničnih bolesti u akutnoj fazi. Na taj način data je mogućnost da se i pacijentima obolelim od hroničnih bolesti, osim u slučaju hroničnih bolesti u akutnoj fazi, može izdati potvrda o korišćenju zdravstvene zaštite. 


U članu 26. izvršeno je preciziranje, na taj način što je utvrđena obaveza nadležne organizacije za obavezno penzijsko i invalidsko osiguranje da matičnoj filijali, odnosno Republičkom fondu dostavi rešenje kojim je utvrđen potpuni gubitak radne sposobnosti, odnosno rešenje da ne postoji potpuni gubitak radne sposobnosti, najkasnije u roku od 15 dana od dana donošenja pravnosnažnog rešenja.


U članu 27. prošireno je pravo određene kategorije osiguranih lica na sticanje prava na naknadu troškova prevoza na teret sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja. Naime, pored sada obuhvaćenog kruga lica kojima je dato pravo na naknadu troškova prevoza a koja su upućena na hemodijalizu, kao novina uvodi se i upućivanje na hemio i radio terapiju. Na predloženi način poboljšano je ostvarivanje prava osiguranih lica, s obzirom da je i za predloženu kategoriju obolelih utvrđeno pravo na naknadu troškova prevoza. 


U članu 28. izvršeno je pravnotehničko usklađivanje sa izmenama unetim u članu 37. tačka 8), kao i članu 42. stav 9. Zakona, a u pogledu ostvarivanja prava na pratioca za osigurano lice koje se upućuje na lečenje u odgovarajuću zdravstvenu ustanovu. 


U članu 29. precizirano je da svojstvo osiguranog lica utvrđuje filijala koja se u smislu ovog zakona smatra matičnom filijalom. 


U članu 30. dat je osnov za uvođenje zdravstvene kartice, kao isprave o osiguranju, koja sadrži prostor za kontaktni mikrokontrolor (čip) i prostor za mašinski čitljivu zonu za potrebe automatskog očitavanja podataka, u koji se unose svi vidljivi podaci na ispravi o osiguranju, kao i podaci koji se vode u matičnoj evidenciji u skladu sa Zakonom. Na taj način stvoreni su uslovi za uvođenje elektronske zdravstvene kartice koja će biti usklađena sa elektronskim zdravstvenim karticama koje se koriste u zemljama Evropske unije, kako bi se na taj način omogućilo korišćenje zdravstvene zaštite na celoj teritoriji Evropske unije, kao i razmena elektronskih podataka koji su neophodni za ostvarivanje zdravstvene zaštite osiguranih lica. Predloženim izmenama vrši se usklađivanje sa zahtevima jedinstvenog evropskog tržišta, i stvaraju se povoljniji uslovi za korišćenje zdravstvene zaštite kada je ona neophodna bilo na kojoj teritoriji zemalja Evropske unije. Ovakvu zdravstvenu karticu Republički fond  biće u obavezi da uvede u roku od tri godine od dana stupanja na snagu ovog Zakona. 


U članu 31. dato je pravo matičnoj filijali da po službenoj dužnosti izvrši odjavu sa obaveznog zdravstvenog osiguranja u slučaju kada je pravno ili fizičko lice koje je obveznik podnošenja odjave sa zdravstvenog osiguranja prestalo da postoji, odnosno ako je umrlo, kao i u slučaju ako je u momentu podnošenja prijave na zdravstveno osiguranje poznat i datum prestanka osnova za osiguranje. Na taj način u slučaju, ako obveznik podnošenja odjave sa obaveznog zdravstvenog osiguranja - ne podnese odjavu za zdravstveno osiguranje u rokovima propisanim Zakonom, matična filijala može po službenoj dužnosti izvršiti tu odjavu. Na taj način data je mogućnost za efikasnije funkcionisanje sistema obaveznog zdravstvenog osiguranja. 


U članu 32. izvršeno je preciziranje ko je obveznik podnošenja  prijave za matičnu evidenciju u matičnoj filijali. Takođe, propisano je da u slučaju kada je prebivalište osiguranika na području iste filijale, a sedište obveznika uplate doprinosa na području druge filijale, prijava se podnosi matičnoj filijali prema prebivalištu osiguranika. Na taj način uređeno je pitanje matične filijale u slučaju ako osiguranik ima prebivalište u jednoj filijali a sedište obveznika uplate doprinosa - što je najčešće poslodavac, na sedištu druge filijale. 


U članu 33. izvršeno je pravnotehničko usklađivanje sa izmenama unetim u član 22, odnosno sa dopunjenim kategorijama osiguranika koji ostvaruju svojstvo osiguranika u skladu sa tim članom (dodate su tačke 11) - 13) - žrtve nasilja u porodici i žrtve trgovine ljudima).


U članu 34. izvršeno je pravnotehničko usklađivanje sa izvršenim izmenama u članu 112. Zakona, odnosno propisan je način i postupak overe isprave o osiguranju, odnosno zdravstvene kartice, odnosno posebne isprave o korišćenju zdravstvene zaštite. Takođe je uneta i novina da se naknadna overa isprave o osiguranju, odnosno zdravstvene kartice, odnosno posebne isprave o korišćenju zdravstvene zaštite može izvršiti pod uslovom da je osigurano lice izvršilo izbor izabranog lekara u skladu sa Zakonom. To praktično znači da se od momenta prvog izdavanja zdravstvene isprave, neće tražiti dokaz o izvršenom izboru izabranog lekara, ali će se taj dokaz tražiti kod prve naredne overe zdravstvene knjižice (taj podatak Republički fond unosiće u bazu podataka, odnosno u dokumentaciju koju vodi). 


U članu 35. proširen je krug izabranih lekara i to na - doktore stomatologije, specijaliste dečije i preventivne stomatologije. Na taj način pored doktora stomatologije i ova kategorija specijalista može obavljati poslove izabranog lekara. Takođe, uneta je novina o obaveznosti izbora izabranog lekara od strane osiguranog lica, i to kod prve posete zdravstvene ustanove u kojoj poslove obavlja izabrani lekar, a najkasnije u roku od šest meseci od dana sticanja svojstva osiguranog lica u skladu sa Zakonom. Takođe, predloženo je da ukoliko osigurano lice ne izvrši izbor izabranog lekara - može ostvarivati na teret sredstava obaveznog osiguranja samo hitnu medicinsku pomoć, a sve do momenta izbora lekara u skladu sa Zakonom.  Na taj način stvoreni su uslovi za izbor izabranih lekara od strane svih osiguranih lica kako bi funkcija izabranih lekara, pre svega u oblasti preventivnih programa - skrining programa i dr., dala pozitivne rezultate na zdravstveno stanje stanovništva. 


U članu 36. izvršena je izmena člana 152. Zakona, kako bi se dao pravni osnov za prenošenje ovlašćenja izabranog lekara na drugog lekara specijalistu, kada je to neophodno, odnosno korisno za lečenje određenih specifičnih vrsta oboljenja (TBC, HIV, bolesti zavisnosti, lečenje psihijatrijskih oboljenja, lečenje retkih bolesti, kao i druga oboljenja u skladu sa ovim zakonom). Na taj način pod povoljnijim uslovima pacijenti oboleli od specifičnih oboljenja mogu ostvarivati prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja u skladu sa zdravstvenim potrebama i mogućnošću da im zdravstvenu zaštitu neposredno pruža i lekar specijalista druge oblasti medicine, po osnovu prenetih ovlašćenja sa izabranog lekara, polazeći pre svega od zdravstvenog stanja i zdravstvenih potreba pacijenata.


U članu 37. dat je osnov za racionalizaciju u pogledu rada Republičkog fonda, odnosno matičnih filijala, na taj način što je smanjen broj članova prvostepene lekarske komisije sa sadašnja tri člana na dva člana. Iskustveni podaci pokazuju da će se sa dva člana prvostepene lekarske komisije obavljati svi poslovi propisani Zakonom, odnosno da će se na taj način racionalizovati postupak i troškovi obaveznog zdravstvenog osiguranja. 

U članu 38. predložene su izmene a u pravcu poštovanja načela racionalnosti u vođenju upravnog postupka pred Republičkim fondom, odnosno matičnim filijalama. Na predloženi način ostaje mogućnost zaštite prava osiguranih lica putem pokretanja upravnog spora protiv rešenja Republičkog fonda. Ovakvom racionalizacijom smanjiće se i finansijski izdaci Republičkog fonda po osnovu vođenja parničnih postupaka pred nadležnim sudom. Takođe, ovakav vid pravne zaštite osiguranih lica usklađen je i sa reformom organizacije pravosudnog sistema. 


U članu 39. predložene su izmene u pravcu da se zaključivanje ugovora između Republičkog fonda, odnosno matične filijale sa davaocima zdravstvenih usluga uskladi sa periodom donošenja budžetskog memoranduma (period na tri godine), sa mogućnošću u izuzetnim slučajevima zaključivanja ovih ugovora i na rok od godinu dana. Na taj način racionalizovaće se i postupak zaključivanja navedenih ugovora, a isti će se uskladiti i sa finansijskim mogućnostima Republičkog fonda na osnovu budžetskog memoranduma, odnosno finansijskog plana usklađenog sa tim memorandumom. 


U članu 40. izvršena je izmena u pogledu perioda na koji se donosi opšti akt od strane Republičkog fonda kojim se uređuju uslovi za zaključivanje ugovora sa davaocima zdravstvenih usluga, kriterijumi i merila za utvrđivanje naknade za njihov rad, kao i druga pitanja od značaja za zaključivanje ugovora, ugovora o pružanju zdravstvene zaštite, odnosno izbrisane su odredbe da se taj akt donosi za svaku kalendarsku godinu. Na taj način data je mogućnost da se i ovaj akt Republičkog fonda donosi na period od tri godine (u skladu sa budžetskim memorandumom), ili na drugi rok, ukoliko se nisu promenili uslovi ugovaranja u odnosu na prethodni period.  Na predloženi način racionalizuju se poslovi koje obavlja Republički fond. 


U članu 41. izvršeno je pravnotehničko usklađivanje sa izmenama koje su unete u član 38. Zakona (koji se odnosi na izmene i dopune u članu 177. Zakona). 


U članu 42. izvršeno je pravnotehničko usklađivanje sa članom 55. Zakona, odnosno dat je pravni osnov da se kao način plaćanja zdravstvenih usluga od strane Republičkog fonda iste plaćaju na osnovu dijagnostički srodnih grupa bolesti i povreda.


U članu 43. izvršeno je preciziranje u pogledu toga da matična filijala zaključuje ugovore sa davaocima zdravstvenih usluga za pružanje zdravstvene zaštite utvrđene obaveznim zdravstvenim osiguranjem, ne samo za lica sa teritorije matične filijale, već i za druga osigurana lica. Na taj način dat je širi obim prava filijali na zaključivanje ugovora sa davaocima zdravstvenih usluga. Takođe, predložena je i obaveza zdravstvenih ustanova iz Plana mreže zdravstvenih ustanova koji donosi Vlada da prioritetno zaključe ugovor sa Republičkim fondom za raspoložive kapacitete u pogledu prostora, opreme i kadrova, odnosno da prioritetno izvršavaju ugovorne obaveze prema Republičkom fondu, u odnosu na druga pravna i fizička lica sa kojima imaju zaključene ugovore o pružanju zdravstvenih usluga. 


U članu 44. predložena je dopuna kako bi se stvorio pravni osnov da se i van sedišta upravnog okruga može obrazovati filijala, o čemu odluku donosi Republički fond uz saglasnost Vlade. Na taj način stvoreni su uslovi za prilagođavanje organizacije Republičkog fonda potrebama osiguranih lica sa teritorije Republike, kao i veće dostupnosti u ostvarivanju prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja. 


U čl. 45-47. predložene su izmene koje se odnose na bolju organizaciju organa upravljanja Republičkog fonda, odnosno bolje funkcionisanje istih. Izvršeno je preciziranje u pogledu sprečavanja sukoba privatnog i javnog interesa, na taj način što je predloženo da se na obavljanje tih javnih funkcija primenjuju odredbe Zakona kojim se uređuje rad Agencije za borbu protiv korupcije. Radi obezbeđivanja kontinuiteta u radu napred navedenih organa predloženo je da isti obavljaju poslove do isteka mandata, odnosno do dana imenovanja novih organa, kako ne bi došlo do zastoja u radu i funkcionisanju sistema obaveznog zdravstvenog osiguranja. Pored toga predloženo je da se direktor Pokrajinskog fonda imenuje od strane upravnog odbora ali nakon sprovedenog javnog konkursa za izbor direktora koji raspisuje Republički fond. 


U članu 48. izvršeno je pravnotehničko usklađivanje sa Zakonom kojim se uređuje osiguranje, odnosno umesto naziva: „investicioni fondovi ”, uveden je pojam: „fondovi za dobrovoljno zdravstveno osiguranje”.


U čl.  49. i 50. izvršena je dopuna kaznenih odredbi kako bi se utvrdili prekršaji u skladu sa predloženim izmenama i dopunama Zakona.  


U prelaznim i završnim odredbama čl. 51-55. predložene su prelazne i završne odredbe. Naime, predloženo je da Republički zavod za zdravstveno osiguranje uskladi svoj naziv, kao i naziv organizacionih jedinica, najkasnije do 1. januara 2013. godine, odnosno da uskladi svoj statut i druga opšta akta do napred navedenog roka. Takođe, predloženo je da će se do donošenja metodologije za obračun troškova obrade krvi i komponenti krvi, cene obrade krvi i komponente krvi za transfuziološku službu utvrđivati na taj način da će postojeće cene Republički fond uvećati u skladu sa finansijskim planom za određenu budžetsku godinu. Takođe je predloženo da se u roku od tri godine od dana stupanja na snagu ovog zakona izvrši zamena postojećih isprava o osiguranju sa zdravstvenim karticama kako je to propisano članom 112. stav 3. Zakona. 


Takođe, predloženo je da se isprava o osiguranju, odnosno posebna isprava o korišćenju zdravstvene zaštite, odnosno zdravstvena kartica, u 2011. godini i nadalje overava, pod uslovom da je obveznik uplate doprinosa započeo i nastavio sa izmirivanjem doprinosa za obavezno zdravstveno osiguranje. Na taj način stvoriće se uslovi za overavanje napred navedenih isprava o osiguranju i za one obveznike uplate doprinosa koji imaju dugovanja za period stupanja na snagu zakona, ukoliko započnu sa izmirivanjem svojih obaveza i nastave sa kontinuiranom uplatom doprinosa za obavezno zdravstveno osiguranje u skladu sa Zakonom o doprinosima za obavezno socijalno osiguranje. Na predloženi način i nadalje se izmiruju obaveze propisane Zakonom o doprinosima za obavezno socijalno osiguranje, međutim za overu zdravstvene knjižice neophodno je da se nadležnoj matičnoj filijali Republičkog fonda dostavi dokaz da je započeta uplata dospelih doprinosa i da se vrši i nadalje - kontinuirano bez prekida, kako bi se nastavila naknadna overa zdravstvenih knjižica i obezbedilo ostvarivanje prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja. Bliže uslove i način overe zdravstvene knjižice propisuje Republički fond u skladu sa Zakonom.


 Pored toga, predloženo je da Zakon stupi na snagu osam dana od dana objavljivanja u „Službenom glasniku Republike Srbije”, osim onih odredbi kojima se utvrđuje veći sadržaj i obim prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja u odnosu na ona koja su važila do dana stupanja na snagu ovog zakona – koja će se primenjivati od 1. januara 2012. godine, s obzirom na to da je za sprovođenje tih odredbi neophodno planirati sredstva u finansijskom planu Republičkog fonda počev od 1. januara 2012. godine.
IV.  PROCENA FINANSIJSKIH SREDSTAVA POTREBNIH
      ZA SPROVOĐENjE ZAKONA

Za sprovođenje ovog zakona nije potrebno obezbediti dodatna sredstva u budžetu Republike Srbije za 2011. godinu, a sredstva za sprovođenje ovog zakona za 2012. godinu i nadalje planiraće se u skladu sa bilansnim mogućnostima Republike Srbije, kao i u okviru raspoloživih sredstava planiranih Finansijskim planom organizacije za obavezno zdravstveno osiguranje.  
V.  RAZLOZI ZA DONOŠENjE ZAKONA PO HITNOM POSTUPKU

Predlaže se donošenje Zakona o izmenama i dopunama Zakona o zdravstvenom osiguranju po hitnom postupku kako bi se otklonile štetne posledice po zdravlje osiguranih lica, odnosno kako bi se omogućilo ostvarivanje prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja pod uslovima propisanim Zakonom, kao i štetne posledice po organizaciju obaveznog zdravstvenog osiguranja, i blagovremeno planiranje sredstava neophodnih za funkcionisanje obaveznog zdravstvenog osiguranja u 2012. godini.   


Imajući u vidu napred navedeno, smatramo da su se stekli uslovi da se  Zakon o izmenama i dopunama Zakona o zdravstvenom osiguranju, donese po hitnom postupku.

PREGLED ODREDABA KOJE SE MENjAJU, ODNOSNO DOPUNjUJU
Član 6.


Obavezno zdravstveno osiguranje obezbeđuje se i sprovodi u Republičkom zavodu za zdravstveno osiguranje (u daljem tekstu: Republički zavod) i u organizacionim jedinicama Republičkog zavoda (u daljem tekstu: filijale).

Određeni poslovi obaveznog zdravstvenog osiguranja sprovode se i u Pokrajinskom zavodu za zdravstveno osiguranje (u daljem tekstu: Pokrajinski zavod), u skladu sa zakonom.

Dobrovoljno zdravstveno osiguranje sprovodi Republički zavod i druga pravna lica, u skladu sa zakonom.


OBAVEZNO ZDRAVSTVENO OSIGURANjE OBEZBEĐUJE SE I SPROVODI U REPUBLIČKOM FONDU ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANjE (U DALjEM TEKSTU: REPUBLIČKI FOND) I U ORGANIZACIONIM JEDINICAMA REPUBLIČKOG FONDA (U DALjEM TEKSTU: FILIJALE).

ODREĐENI POSLOVI OBAVEZNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANjA SPROVODE SE I U POKRAJINSKOM FONDU ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANjE (U DALjEM TEKSTU: POKRAJINSKI FOND) U SKLADU SA ZAKONOM.

DOBROVOLjNO ZDRAVSTVENO OSIGURANjE MOGU DA SPROVODE PRAVNA LICA KOJA OBAVLjAJU DELATNOST OSIGURANjA U SKLADU SA ZAKONOM, KAO I REPUBLIČKI FOND.

ČLAN 2.

U ČL. 12, 13, 29, 33, 34, 39, 42-44, 46-49, 56-61, 72, 74, 84, 85, 99, 102, 115, 116, 118, 120-124, 127, 128, 137, 139-141, 145, 146, 149-152, 154-157, 163-166, 173-180, 182, 184, 186-197, 199-202, 204, 208-221, 223-227, 229-236, 240-243. I 245. REČI: „REPUBLIČKI ZAVOD” ZAMENjUJU SE REČIMA: „REPUBLIČKI FOND” U ODGOVARAJUĆEM PADEŽU. 

U ČL. 174, 176, 184, 186, 187, 210, 212, 217, 224, 225. I 228. REČI: „POKRAJINSKI ZAVOD” ZAMENjUJU SE REČIMA: „POKRAJINSKI FOND” U ODGOVARAJUĆEM PADEŽU.

Član 17.

Osiguranici su fizička lica koja su obavezno osigurana u skladu sa ovim zakonom, i to:

1) lica u radnom odnosu, odnosno zaposlena u privrednom društvu, drugom pravnom licu, državnom organu, organu jedinice lokalne samouprave i autonomne pokrajine, kao i kod fizičkih lica (u daljem tekstu: zaposleni);

2) civilna lica na službi u Vojsci i vojnim jedinicama i vojnim ustanovama;

3) izabrana, imenovana ili postavljena lica, ako za obavljanje funkcije ostvaruju zaradu, odnosno platu ili naknadu zarade;

4) lica koja, u skladu sa zakonom kojim se uređuje rad, obavljaju poslove van prostorija poslodavca;

5) lica koja, u skladu sa zakonom kojim se uređuje rad, obavljaju poslove kućnog pomoćnog osoblja;

6) državljani Republike koji su na teritoriji Republike zaposleni kod stranih ili međunarodnih organizacija i ustanova, stranih konzularnih ili diplomatskih predstavništava ili su zaposleni kod stranih pravnih ili fizičkih lica, ako međunarodnim ugovorom nije drukčije određeno;
7) lica u radnom odnosu, odnosno zaposleni upućeni na rad u inostranstvo, odnosno zaposleni u privrednom društvu ili drugom pravnom licu koje obavlja delatnost ili usluge u inostranstvu, ako nisu obavezno osigurani po propisima te zemlje, ili ako međunarodnim ugovorom nije drukčije određeno;

8) zaposleni roditelj, usvojitelj, hranitelj, odnosno staratelj koji odsustvuje sa rada dok dete ne navrši tri godine života, dok mu miruju prava i obaveze po osnovu rada, u skladu sa propisima o radu;

9) državljani Republike zaposleni u inostranstvu kod stranog poslodavca koji nemaju zdravstveno osiguranje stranog nosioca zdravstvenog osiguranja ili koji nisu obavezno osigurani prema propisima strane države, odnosno ako prava iz zdravstvenog osiguranja po propisima te države, za sebe ili članove svoje porodice, ne mogu ostvarivati ili koristiti van teritorije te države;



10) strani državljani i lica bez državljanstva koji su, na teritoriji Republike, zaposleni kod stranih pravnih ili fizičkih lica, ako međunarodnim ugovorom nije drukčije određeno, kao i kod međunarodnih organizacija i ustanova i stranih diplomatskih i konzularnih predstavništava, ako je takvo osiguranje predviđeno međunarodnim ugovorom;

11) državljani Republike zaposleni u domaćinstvima državljana Republike u radnom odnosu u inostranstvu kod organizacije čije je sedište na teritoriji Republike;

12) lica koja imaju pravo na novčanu naknadu po osnovu nezaposlenosti, prema propisima o zapošljavanju;

13) lica koja obavljaju privremene i povremene poslove u skladu sa zakonom kojim se uređuje rad (lica koja nisu u radnom odnosu, zaposleni koji rade nepuno radno vreme - do punog radnog vremena i korisnici starosne penzije); 

14) lica koja u skladu sa zakonom obavljaju privremene i povremene poslove preko omladinske, odnosno studentske zadruge a imaju navršenih 26 godina života, odnosno bez obzira na godine života ako nisu na školovanju; 

15) lica koja po prestanku radnog odnosa ostvaruju pravo na naknadu zarade zbog povrede na radu ili profesionalne bolesti, u skladu sa ovim zakonom;

16) lica koja obavljaju poslove po osnovu ugovora o delu, po osnovu autorskog ugovora, po osnovu ugovora o porodičnom smeštaju prema propisima o socijalnoj zaštiti, kao i po osnovu drugih ugovora kod kojih se za izvršen posao ostvaruje naknada (u daljem tekstu: ugovorena naknada);

17) lica koja su osnivači, članovi, odnosno akcionari privrednih društava (ortačka društva, komanditna društva, društva sa ograničenom odgovornošću, akcionarska društva i druge pravne forme privrednih društava, odnosno preduzeća), koji u njima nisu zasnovali radni odnos ali obavljaju određene poslove (u daljem tekstu: osnivači privrednih društava);

18) preduzetnici koji su registrovani za obavljanje zakonom dozvoljene delatnosti u vidu zanimanja radi samostalnog obavljanja delatnosti, obavljanja delatnosti slobodne profesije, kao i samostalni umetnici, u skladu sa zakonom (u daljem tekstu: preduzetnici);

19) sportisti, koji u skladu sa zakonom kojim se uređuje sport obavljaju sportsku delatnost kao samostalnu delatnost;

20) sveštenici i verski službenici koji te poslove obavljaju kao samostalnu delatnost;

21) poljoprivrednici stariji od 18 godina života, koji obavljaju poljoprivrednu delatnost kao jedino ili osnovno zanimanje, u skladu sa zakonom, ako nisu: osiguranici zaposleni, osiguranici samostalnih delatnosti, osiguranici iz tačke 17) ovog stava, korisnici penzija, lica na školovanju; 
21) poljoprivrednici stariji od 15 godina života koji se bave poljoprivrednom delatnošću kao nosioci poljoprivrednog domaćinstva, članovi poljoprivrednog domaćinstva, nosioci porodičnog poljoprivrednog gazdinstva, članovi porodičnog poljoprivrednog gazdinstva ili članovi mešovitog domaćinstva, ako nisu: osiguranici zaposleni, osiguranici samostalnih delatnosti, osiguranici iz tačke 17) ovog stava, korisnici penzija, lica na školovanju;

22) korisnici penzije i prava na novčane naknade koji su ova prava ostvarili prema propisima o penzijskom i invalidskom osiguranju;

23) državljani Republike koji primaju penziju ili invalidninu isključivo od inostranog nosioca osiguranja dok borave ili imaju prebivalište na teritoriji Republike, odnosno koji primaju penziju od države sa kojom ne postoji bilateralni sporazum o socijalnom osiguranju ili ako prava iz zdravstvenog osiguranja po propisima države isplatioca penzije, za sebe ili članove svoje porodice, ne mogu koristiti ili ostvarivati van teritorije te države;

24) strani državljani koji na teritoriji Republike rade kod domaćih organizacija, odnosno privatnih poslodavaca na osnovu posebnih ugovora o razmeni stručnjaka ili sporazuma o međunarodnoj tehničkoj saradnji;

25) strani državljani za vreme školovanja ili stručnog usavršavanja na teritoriji Republike.

Svojstvo osiguranika iz stava 1. ovog člana može se steći samo po jednom osnovu osiguranja.

Izuzetno od stava 1. tačka 16) ovog člana, lica koja ostvaruju ugovorenu naknadu na osnovu ugovora o davanju u zakup poljoprivrednog zemljišta, a nisu: osiguranici zaposleni, osiguranici samostalnih delatnosti, osiguranici iz stava 1. tačka 17) ovog člana, korisnici penzija ili lica na školovanju, svojstvo osiguranika stiču u skladu sa stavom 1. tačka 21) ovog člana. 
POLjOPRIVREDNIM DOMAĆINSTVOM, PORODIČNIM POLjOPRIVREDNIM DOMAĆINSTVOM, ODNOSNO MEŠOVITIM DOMAĆINSTVOM SMATRA SE ZAJEDNICA ŽIVOTA, PRIVREĐIVANjA I TROŠENjA PRIHODA, BEZ OBZIRA NA SRODSTVO IZMEĐU NjEGOVIH ČLANOVA, NA POLjOPRIVREDNOM DOMAĆINSTVU, ODNOSNO GAZDINSTVU SA NAJMANjE 0,5 HEKTARA POLjOPRIVREDNOG ZEMLjIŠTA, ODNOSNO SA MANjE OD 0,5 HEKTARA POLjOPRIVREDNOG ZEMLjIŠTA, DRUGOG ZEMLjIŠTA ILI GRAĐEVINSKE CELINE NA KOJIMA SE OBAVLjA STOČARSKA, POVRTARSKA ILI VINOGRADARSKA PROIZVODNjA, UZGOJ RIBE, GAJENjE PEČURAKA, PUŽEVA, PČELA I DRUGI UZGOJ ILI GAJENjE.


NOSILAC POLjOPRIVREDNOG DOMAĆINSTVA, ODNOSNO PORODIČNOG POLjOPRIVREDNOG GAZDINSTVA, U SMISLU OVOG ZAKONA, JESTE LICE KOJE JE OBVEZNIK POREZA NA IMOVINU NA OSNOVU POLjOPRIVREDNOG ZEMLjIŠTA ILI POREZA NA PRIHOD OD POLjOPRIVREDE I ŠUMARSTVA U SKLADU SA ZAKONOM KOJIM SE UREĐUJE POREZ NA IMOVINU I POREZ NA DOHODAK GRAĐANA. 



ČLAN POLjOPRIVREDNOG DOMAĆINSTVA, PORODIČNOG POLjOPRIVREDNOG GAZDINSTVA, ODNOSNO MEŠOVITOG DOMAĆINSTVA, U SMISLU OVOG ZAKONA, JESTE LICE KOJE ŽIVI I RADI NA POLjOPRIVREDNOM DOMAĆINSTVU, PORODIČNOM POLjOPRIVREDNOM GAZDINSTVU, ODNOSNO U MEŠOVITOM GAZDINSTVU.
Član 20.
Osiguraniku iz člana 17. stav 1. tačka 21) ovog zakona koji je navršio 65 godina života prestaje svojstvo osiguranika pod uslovom: 

1) da je nesposoban za samostalni rad i ostvarivanje prihoda;

2)  1) da nije ostvario pravo na penziju u skladu sa zakonom;

3) 2) da su prihodi osiguranika ispod prihoda utvrđenih aktom iz člana 22. stav 2. ovog zakona. 

Osiguraniku iz stava 1. ovog člana kome je prestalo svojstvo osiguranika po tom osnovu, utvrđuje se novi osnov za obavezno zdravstveno osiguranje u skladu sa članom 22. ovog zakona, na lični zahtev osiguranika. 

Član 21.

Ako osiguranik iz člana 17. ovog zakona ispunjava uslove za sticanje svojstva osiguranika po više osnova osiguranja, prioritetni osnov osiguranja, koji isključuje druge osnove osiguranja, utvrđuje se po sledećim prioritetima: 

1) osiguranje po osnovu zaposlenja ( član 17. stav 1. tač. 1) - 12) ovog zakona); 
1) OSIGURANjE PO OSNOVU ZAPOSLENjA ILI PENZIJE (ČLAN 17. STAV 1. TAČ. 1)-12) I 22)-23) OVOG ZAKONA;
2) osiguranje po osnovu osnivanja privrednih društava, po osnovu preduzetništva, odnosno po osnovu samostalnog obavljanja delatnosti ( član 17. stav 1. tač. 17) - 20) ovog zakona); 

3) osiguranje po osnovu bavljenja poljoprivredom ( član 17. stav 1. tačka 21) ovog zakona); 

4) osiguranje po osnovu drugih propisanih osnova osiguranja ( član 17. stav 1. tač. 13) - 16), 24) i 25) ovog zakona). 

Korisniku penzije - osiguraniku iz člana 17. stav 1. tač. 22) i 23) ovog zakona prioritetni osnov osiguranja, u smislu ovog člana, jeste osiguranje po osnovu ostvarenog prava na penziju. 

LICE KOJE ISPUNjAVA USLOV ZA STICANjE SVOJSTVA OSIGURANIKA IZ ČLANA 17. STAV 1. TAČ. 1)-12), TAČ. 17)-20), KAO I TAČ. 22) I 23) OVOG ZAKONA, PO VIŠE OSNOVA OSIGURANjA,  DUŽNO JE DA IZABERE JEDAN OD OSNOVA OSIGURANjA PO KOME ĆE BITI ZDRAVSTVENO OSIGURANO, ODNOSNO PO KOME ĆE OSTVARIVATI PRAVA IZ OBAVEZNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANjA.
Osiguranici iz stava 1. ovog člana prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja ostvaruju prema prioritetno utvrđenom osnovu osiguranja.
Član 22.
Osiguranicima, u smislu ovog zakona i pod uslovima propisanim ovim zakonom, smatraju se i lica koja pripadaju grupaciji stanovništva koja je izložena povećanom riziku oboljevanja; lica čija je zdravstvena zaštita potrebna u vezi sa sprečavanjem, suzbijanjem, ranim otkrivanjem i lečenjem bolesti od većeg socijalno-medicinskog značaja; kao i lica koja su u kategoriji socijalno ugroženog stanovništva, ako ne ispunjavaju uslove za sticanje svojstva osiguranika iz člana 17. ovog zakona, ili ako prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja ne ostvaruju kao članovi porodice osiguranika, i to: 

1) deca do navršenih 15 18 godina života, školska deca i studenti do kraja propisanog školovanja, a najkasnije do navršenih 26 godina, u skladu sa zakonom;

2) žene u vezi sa planiranjem porodice, kao i u toku trudnoće, porođaja i materinstva do 12 meseci nakon porođaja;

3) lica starija od 65 godina života;

4) osobe sa invaliditetom i mentalno nedovoljno razvijena lica;
4) OSOBE SA INVALIDITETOM, PO PROPISIMA O PENZIJSKOM I INVALIDSKOM OSIGURANjU, KAO I MENTALNO NEDOVOLjNO RAZVIJENA LICA;
5) lica u vezi sa lečenjem od HIV infekcije ili drugih zaraznih bolesti koje su utvrđene posebnim zakonom kojim se uređuje oblast zaštite stanovništva od zaraznih bolesti, malignih bolesti, hemofilije, šećerne bolesti, psihoze, epilepsije, multiple skleroze, lica u terminalnoj fazi hronične bubrežne insuficijencije, cistične fibroze, sistemske autoimune bolesti, reumatske groznice, bolesti zavisnosti, obolela odnosno povređena lica u vezi sa pružanjem hitne medicinske pomoći, OBOLELI OD RETKIH BOLESTI, kao i lica obuhvaćena zdravstvenom zaštitom u vezi sa davanjem i primanjem tkiva i organa;

6) monasi i monahinje;

7) materijalno neobezbeđena lica koja primaju materijalno obezbeđenje po propisima o socijalnoj zaštiti, odnosno po propisima o zaštiti boraca, vojnih invalida i civilnih invalida rata;
7) MATERIJALNO NEOBEZBEĐENA LICA KOJA PRIMAJU NOVČANU SOCIJALNU POMOĆ, ODNOSNO KOJA SU KORISNICI PORODIČNE INVALIDNINE, PO PROPISIMA O SOCIJALNOJ ZAŠTITI, ODNOSNO PO PROPISIMA O ZAŠTITI BORACA, VOJNIH INVALIDA I CIVILNIH INVALIDA RATA;



8) korisnici stalnih novčanih pomoći, kao i pomoći za smeštaj u ustanove socijalne zaštite ili u druge porodice, po propisima o socijalnoj zaštiti;


9) nezaposlena lica i druge kategorije socijalno ugroženih lica čiji su mesečni prihodi ispod prihoda utvrđenih u skladu sa ovim zakonom;

10) korisnici pomoći - članovi porodice čiji je hranilac na odsluženju vojnog roka;

11) lica romske nacionalnosti koja zbog tradicionalnog načina života nemaju stalno prebivalište, odnosno boravište u Republici;

12) ŽRTVE NASILjA U PORODICI; 



13) ŽRTVE TRGOVINOM LjUDIMA.
Mesečni iznos prihoda kao cenzus za sticanje svojstva osiguranog lica iz stava 1. tačka 9) ovog člana sporazumno propisuju ministar nadležan za poslove zdravlja (u daljem tekstu: ministar) i ministar nadležan za poslove obezbeđivanja socijalne zaštite građana.

Domaćinstvom, u smislu ovog zakona, smatra se zajednica života, privređivanja i trošenja prihoda ostvarenih radom njenih članova bez obzira na srodstvo.

Osiguranikom, u smislu ovog zakona, smatra se i lice kome je nadležni republički organ utvrdio status izbeglog, odnosno prognanog lica iz bivših republika SFRJ, ako ispunjava uslov iz stava 2. ovog člana i ako ima boravište na teritoriji Republike.

U budžetu Republike obezbeđuju se sredstva za uplatu doprinosa za obavezno zdravstveno osiguranje za lica iz st. 1. i 4. ovog člana, na osnovicu i po stopi doprinosa za obavezno zdravstveno osiguranje koje su propisane ovim zakonom.

Osiguranici iz st. 1. i 4. ovog člana ostvaruju prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja u sadržaju, obimu, na način i po postupku propisanom ovim zakonom i propisima donetim za sprovođenje ovog zakona.

Član 26.



(1) Dete osiguranika ima prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja do navršene 18. godine života, odnosno za studente do kraja propisanog školovanja, a najkasnije do navršenih 26 godina života.



Dete osiguranika ima prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja do navršenih 18 godina života, odnosno do kraja propisanog srednjoškolskog, odnosno visokoškolskog obrazovanja a najkasnije do navršenih 26 godina života.
 

Dete iz stava 1. ovog člana koje je zbog bolesti prekinulo školovanje ima prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja i za vreme trajanja te bolesti, a ako nastavi školovanje ima prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja i posle starosne granice utvrđene u stavu 1. ovog člana, ali najduže onoliko vremena koliko je trajao prekid školovanja zbog bolesti. Opravdanost prekida školovanja zbog bolesti ceni lekarska komisija koja se obrazuje u skladu sa ovim zakonom.

Ako dete iz stava 1. ovog člana postane nesposobno za samostalan život i rad u smislu propisa o penzijskom i invalidskom osiguranju pre nego što isteknu rokovi za školovanje, ima prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja i za vreme dok takva nesposobnost traje.

Dete iz stava 1. ovog člana koje postane nesposobno za samostalan život i rad u smislu propisa o penzijskom i invalidskom osiguranju i posle uzrasta utvrđenog u stavu 1. ovog člana ima prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja dok takva nesposobnost traje ako ga osiguranik izdržava zbog toga što nema sopstvenih prihoda za izdržavanje.
Član 27.

Roditelji, BRAĆA I SESTRE, svojitelj, koje osiguranik izdržava u smislu propisa o porodici, zbog toga što nemaju dovoljno sredstava za izdržavanje imaju prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja ako su navršili 65 godina života, ili ako su mlađi ali su nesposobni za privređivanje, a ta nesposobnost odgovara potpunom gubitku radne sposobnosti u smislu propisa o penzijskom i invalidskom osiguranju.

Deda i baba osiguranika imaju prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja pod uslovima iz stava 1. ovog člana.
Član 32.


 
Za ostvarivanje prava iz člana 30. ovog zakona, osiguranici moraju da imaju staž osiguranja u obaveznom zdravstvenom osiguranju, u svojstvu osiguranika u skladu sa ovim zakonom, u trajanju od najmanje tri meseca neprekidno ili šest meseci sa prekidima u poslednjih 18 meseci, pre početka korišćenja prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja (u daljem tekstu: prethodno osiguranje). 

U prethodno osiguranje računa se vreme od dana kada je osiguranik stekao svojstvo osiguranika u skladu sa ovim zakonom, za koje je uplaćen doprinos.

Izuzetno od stava 1. ovog člana, osiguranik ostvaruje prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja i u slučaju ako nisu ispunjeni uslovi u pogledu prethodnog osiguranja, i to:

1) u slučaju povrede na radu ili profesionalne bolesti osiguranika iz člana 17. ovog zakona IZ ČL. 17. I 23.;
2) u slučaju hitne medicinske pomoći i ostvarivanja pripadajućih novčanih naknada iz člana 30. ovog zakona; 

3) za ostvarivanje prava na naknadu zarade u visini minimalne zarade utvrđene u skladu sa propisima o radu za mesec za koji se naknada zarade isplaćuje.

Članovi porodice osiguranika ostvaruju prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja pod uslovom da osiguranik na osnovu koga ostvaruju ta prava ispunjava uslove u pogledu prethodnog osiguranja.

Član 33.

Pravo na zdravstvenu zaštitu za slučaj nastanka bolesti i povrede van rada obuhvata zdravstvenu zaštitu u pogledu prevencije i ranog otkrivanja bolesti, zdravstvenu zaštitu u vezi sa planiranjem porodice, kao i u toku trudnoće, porođaja i materinstva do 12 meseci nakon porođaja, kao i zdravstvenu zaštitu u slučaju bolesti i povrede van rada bez obzira na uzrok, koja se obezbeđuje na primarnom, sekundarnom i tercijernom nivou, u zavisnosti od zdravstvenog stanja osiguranog lica, u skladu sa ovim zakonom i propisima donetim za sprovođenje ovog zakona.

Pravo na zdravstvenu zaštitu u slučaju povrede na radu ili profesionalne bolesti obuhvata zdravstvenu zaštitu u slučaju nastanka povrede na radu ili profesionalne bolesti koja se obezbeđuje na primarnom, sekundarnom i tercijernom nivou.
Zdravstvena zaštita iz st. 1. i 2. ovog člana pruža se na način da sačuva, povrati ili unapredi zdravstveno stanje osiguranog lica i njegovu sposobnost da radi i zadovolji svoje lične potrebe u skladu sa ovim zakonom i propisima donetim za sprovođenje ovog zakona.

Povreda na radu iz stava 2. ovog člana utvrđuje se na osnovu izveštaja o povredi na radu koja se dogodi na radu koji je pod neposrednom ili posrednom kontrolom poslodavca, u skladu sa propisima kojima se uređuje zaštita zdravlja i bezbednost na radu.

Povreda na radu ili profesionalna bolest utvrđuju se u skladu sa propisima kojima se uređuje penzijsko i invalidsko osiguranje.

Republički zavod, odnosno matična filijala, u postupku ostvarivanja prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja osiguranih lica procenjuje izveštaj o povredi na radu iz stava 4. ovog člana, odnosno da li je povreda na radu utvrđena u skladu sa propisima kojima se uređuje penzijsko i invalidsko osiguranje.

POVREDA NA RADU, U SMISLU OVOG ZAKONA, JE SVAKA POVREDA, OBOLjENjE ILI SMRT NASTALA KAO POSLEDICA NESREĆE NA POSLU, ODNOSNO KAO POSLEDICA SVAKOG NEOČEKIVANOG ILI NEPLANIRANOG DOGAĐAJA, UKLjUČUJUĆI I AKT NASILjA KOJI JE NASTAO USLED RADA ILI JE POVEZAN SA RADOM I KOJI JE DOVEO DO POVREDE, OBOLjENjA ILI SMRTI OSIGURANIKA KOJA JE NASTUPILA ODMAH ILI U PERIODU OD 12 MESECI OD DANA NASTANKA POVREDE NA RADU.


POD POVREDOM NA RADU U SMISLU STAVA 4. OVOG ČLANA NE PODRAZUMEVAJU SE PROFESIONALNA OBOLjENjA, KAO I POVREDE PRI DOLASKU, ODNOSNO POVRATKU SA POSLA.


POD PROFESIONALNIM OBOLjENjEM U SMISLU OVOG ZAKONA PODRAZUMEVA SE OBOLjENjE NASTALO USLED DUŽE IZLOŽENOSTI ŠTETNOSTIMA NASTALIM NA RADNOM MESTU.


POVREDA NA RADU UTVRĐUJE SE NA OSNOVU IZVEŠTAJA O POVREDI NA RADU (U DALjEM TEKSTU: POVREDNA LISTA), KOJI JE POD NEPOSREDNOM ILI POSREDNOM KONTROLOM POSLODAVCA I KOJA SE DOSTAVLjA REPUBLIČKOM FONDU, ODNOSNO MATIČNOJ FILIJALI RADI OSTVARIVANjA PRAVA IZ OBAVEZNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANjA U SKLADU SA OVIM ZAKONOM.

SADRŽAJ I OBRAZAC POVREDNE LISTE I NAČIN POPUNjAVANjA, ODNOSNO DOSTAVLjANjA,  OBRADE PODATAKA IZ POVREDNE LISTE, KAO I DRUGA PITANjA OD ZNAČAJA ZA UTVRĐIVANjE POVREDE NA RADU, SPORAZUMNO PROPISUJU MINISTRI NADLEŽNI ZA POSLOVE  ZAŠTITE ZDRAVLjA I BEZBEDNOSTI NA RADU.

Član 35.  
Osiguranim licima se, radi očuvanja i unapređenja zdravlja, sprečavanja, suzbijanja i ranog otkrivanja bolesti i drugih poremećaja zdravlja obezbeđuju sledeće mere:

1) zdravstveno vaspitanje koje se sprovodi organizovanjem posebnih predavanja ili davanja saveta od strane zdravstvenog radnika u vezi sa zaštitom, očuvanjem i unapređenjem zdravlja, sticanjem znanja i navika o zdravom načinu života, otkrivanjem i suzbijanjem faktora rizika;

2) sistematski i ostali pregledi dece, školske omladine, studenata do kraja propisanog školovanja, a najkasnije do navršenih 26 godina života, žena u vezi sa trudnoćom i odraslih osoba u skladu sa republičkim programom prevencije i ranog otkrivanja bolesti od većeg socijalno-medicinskog značaja i utvrđenim standardima;
2) SISTEMATSKI I OSTALI PREGLEDI DECE DO NAVRŠENIH 18 GODINA ŽIVOTA, ODNOSNO DO KRAJA PROPISANOG SREDNjOŠKOLSKOG, ODNOSNO VISOKOŠKOLSKOG OBRAZOVANjA A NAJKASNIJE DO NAVRŠENIH 26 GODINA ŽIVOTA, ŽENA U VEZI SA TRUDNOĆOM I ODRASLIH OSOBA U SKLADU SA REPUBLIČKIM PROGRAMOM PREVENCIJE I RANOG OTKRIVANjA BOLESTI OD VEĆEG SOCIJALNOG - MEDICINSKOG ZNAČAJA, ODNOSNO SKRINING PROGRAMA;
3) preventivne stomatološke i profilaktičke mere za prevenciju bolesti usta i zuba kod trudnica i dece do navršenih 18 godina života, kao i starijih lica koja su teško duševno ili telesno ometena u razvoju;
3) PREVENTIVNE STOMATOLOŠKE I PROFILAKTIČKE MERE ZA PREVENCIJU BOLESTI USTA I ZUBA KOD TRUDNICA I DECE DO NAVRŠENIH 18 GODINA ŽIVOTA, ODNOSNO DO KRAJA PROPISANOG SREDNjOŠKOLSKOG, ODNOSNO VISOKOŠKOLSKOG OBRAZOVANjA A NAJKASNIJE DO NAVRŠENIH 26 GODINA ŽIVOTA;
4) zdravstveno vaspitanje u vezi sa planiranjem porodice, prevencijom trudnoće, kontracepcijom i hirurškom sterilizacijom, testiranjem na trudnoću, testiranjem i lečenjem seksualno prenosivih bolesti i HIV infekcije;

5) vakcinacija, imunoprofilaksa i hemoprofilaksa koja je obavezna prema republičkom programu imunizacije stanovništva protiv određenih zaraznih bolesti;

6) higijensko-epidemiološke i druge zakonom predviđene mere i postupke u vezi sa sprečavanjem, otkrivanjem i lečenjem HIV infekcije i drugih zaraznih bolesti i sprečavanjem njihovog širenja.

Vlada donosi republički program prevencije i ranog otkrivanja bolesti od većeg socijalno-medicinskog značaja, republički program stomatološke zdravstvene zaštite dece do navršenih 18 godina života i trudnica, kao i republički program imunizacije stanovništva protiv određenih zaraznih bolesti, kao i medicinske standarde mera i postupaka koji proističu iz programa.
Član 37.


 Obolelim, odnosno povređenim osiguranim licima, u zavisnosti od medicinskih indikacija i stručno-metodoloških i doktrinarnih stavova, obezbeđuju se:

1) ukazivanje hitne medicinske pomoći na mestu medicinske hitnosti ili u zdravstvenoj ustanovi, odnosno drugom obliku zdravstvene službe (u daljem tekstu: privatna praksa);

2) hitan sanitetski prevoz za bolesti ili povrede koje su opasne po život osiguranog lica;

3) sanitetski prevoz koji nije hitan, kada je opravdan i medicinski neophodan;

4) pregledi i lečenje u primarnoj zdravstvenoj zaštiti, kao i u kući osiguranika, od strane izabranog lekara;

5) ambulantni pregledi i lečenje kod specijaliste i zdravstvenog saradnika, po uputu izabranog lekara;

6) laboratorijska, rendgenska i druga dijagnostika koja je predložena od izabranog lekara ili lekara specijaliste, a medicinski je neophodna i opravdana za dijagnostiku i lečenje bolesti ili povrede;

7) stacionarno lečenje kada je opravdano i medicinski neophodno, koje obuhvata preglede i lečenje od strane lekara specijaliste, medicinsku negu, smeštaj u zajedničkoj sobi ili sobi intenzivne nege i ishranu, odnosno specifičnu dijetu u stacionarnoj zdravstvenoj ustanovi;

8) pravo na pratioca osiguranom licu do navršenih 15 godina života, kao i starijem licu teže duševno ili telesno ometenom u razvoju za vreme stacionarnog lečenja i medicinske rehabilitacije, kada je to medicinski neophodno;
8) PRAVO NA PRATIOCA OSIGURANOM LICU DO NAVRŠENIH 15 GODINA ŽIVOTA, KAO I STARIJEM LICU KOJE JE TEŽE TELESNO ILI DUŠEVNO OMETENO U RAZVOJU, ODNOSNO LICU KOD KOGA JE U TOKU ŽIVOTA ZBOG OBOLjENjA ILI POVREDE DOŠLO DO GUBITKA POJEDINIH TELESNIH ILI PSIHIČKIH FUNKCIJA ZBOG ČEGA TO LICE NIJE U MOGUĆNOSTI DA SAMOSTALNO OBAVLjA AKTIVNOSTI SVAKODNEVNOG ŽIVOTA, UKLjUČUJUĆI SLEPA, SLABOVIDA, KAO I GLUVA LICA, ZA VREME STACIONARNOG LEČENjA I MEDICINSKE REHABILITACIJE, A DA JE TO MEDICINSKI NEOPHODNO, OSIM AKO OVIM ZAKONOM NIJE DRUKČIJE ODREĐENO;
9) kućno lečenje kada je opravdano i medicinski neophodno.
Član 41.
Osiguranim licima obezbeđuju se pregledi i lečenja bolesti usta i zuba u ambulantno-polikliničkim i stacionarnim uslovima i to najmanje:

1) pregledi i lečenje bolesti usta i zuba kod dece do navršenih 18 godina života, starijih lica koja su teško duševno ili telesno ometena u razvoju, kao i lica sa težim urođenim i stečenim deformitetom lica i vilica;
1) PREGLED I LEČENjE BOLESTI USTA I ZUBA KOD DECE DO NAVRŠENIH 18 GODINA ŽIVOTA, ODNOSNO DO KRAJA PROPISANOG SREDNjOŠKOLSKOG, ODNOSNO VISOKOŠKOLSKOG OBRAZOVANjA A NAJKASNIJE DO NAVRŠENIH 26 GODINA ŽIVOTA, STARIJIH LICA KOJA SU TEŠKO TELESNO ILI DUŠEVNO OMETENA U RAZVOJU, KAO I LICA SA TEŽIM UROĐENIM ILI STEČENIM DEFORMITETOM LICA I VILICE;
2) pregledi i lečenje bolesti usta i zuba, izuzev protetskog zbrinjavanja, kod žena u vezi sa trudnoćom i 12 meseci posle porođaja;

3) ukazivanje hitne stomatološke zdravstvene zaštite za odrasle;

4) pregledi I LEČENjE usta i zuba, izuzev protetskog zbrinjavanja, pre transplantacije bubrega, odnosno operacija na srcu;

5) pregledi i lečenje bolesti usta i zuba u okviru preoperativnog i postoperativnog tretmana malignih bolesti maksilofacijalnog predela;

6) urgentni stomatološki i hirurški pregledi i lečenje povreda zuba i kostiju lica, uključujući primarnu rekonstrukciju osteosintetskim materijalom;

7) izrada akrilatne totalne i subtotalne proteze kod osoba starijih od 65 godina života;

8) neophodan stomatološki tretman, uključujući i fiksne ortodontske aparate u okviru preoperativnog i postoperativnog tretmana kod osoba sa urođenim i stečenim težim deformitetom lica i vilice;

9) izrada protetskih nadoknada lica i vilice (intraoralne postresekcione proteze i proteze lica) u okviru posttumorske rehabilitacije i rekonstrukcije, uključujući i implantate za njihovo učvršćivanje;


10) PREGLEDI I LEČENjE BOLESTI USTA I ZUBA KOD LICA KOD KOJIH JE U TOKU ŽIVOTA ZBOG OBOLjENjA ILI POVREDE DOŠLO DO GUBITKA POJEDINIH TELESNIH ILI PSIHIČKIH FUNKCIJA ZBOG ČEGA NISU U MOGUĆNOSTI DA SAMOSTALNO OBAVLjAJU AKTIVNOSTI SVAKODNEVNOG ŽIVOTA;

11) PREGLEDI I LEČENjE BOLESTI USTA I ZUBA OSIGURANIKA IZ ČLANA 22. OVOG ZAKONA.
LICIMA IZ STAVA 1. TAČ. 10) I 11) OVOG ČLANA OBEZBEĐUJE SE PRAVO NA PREGLEDE I LEČENjE BOLESTI USTA I ZUBA AKO SU PRIHODI OSIGURANOG LICA ISPOD CENZUSA UTVRĐENOG AKTOM IZ ČLANA 22. STAV 2. OVOG ZAKONA.

Član 42.



Osiguranim licima obezbeđuje se medicinska rehabilitacija radi poboljšanja ili vraćanja izgubljene ili oštećene funkcije tela kao posledice akutne bolesti ili povrede, pogoršanja hronične bolesti, medicinske intervencije, kongenitalne anomalije ili razvojnog poremećaja.

Medicinskom rehabilitacijom obezbeđuje se utvrđivanje, primena i evaluacija rehabilitacionih postupaka koji obuhvataju kineziterapiju i sve vidove fizikalne, okupacione terapije i terapije glasa i govora, kao i određene vrste medicinsko-tehničkih pomagala, nameštanje, primenu i obuku za upotrebu tog pomagala kod osiguranog lica.

Okupacionom terapijom se osiguranom licu obezbeđuju postupci medicinske rehabilitacije posle bolesti i povrede koji imaju za cilj da se osigurano lice osposobi za samostalnu brigu o sebi, odnosno da unapredi funkcionisanje u ostalim aktivnostima svakodnevnog života.

 Rehabilitacijom glasa i govora se osiguranom licu obezbeđuju medicinski postupci uz upotrebu odgovarajućih pomagala koja su neophodna za dijagnozu i tretman bolesti i povreda ili kongenitalne anomalije koje za posledicu imaju poremećaj glasa i govora koji onemogućava komunikaciju osiguranog lica, odnosno poremećaj gutanja koji je posledica bolesti ili povrede.

 Fizikalnom terapijom obezbeđuje se utvrđivanje, primena i evaluacija svih odgovarajućih fizikalnih agenasa, uključujući prirodni lekoviti faktor u tretmanu povređenog i obolelog osiguranog lica.

 Osiguranom licu obezbeđuje se medicinska rehabilitacija u ambulantno-polikliničkim i bolničkim uslovima kada je opravdana i neophodna za tretman stanja osiguranog lica.

 Osiguranim licima se rehabilitacijom u stacionarnim zdravstvenim ustanovama (rana rehabilitacija) obezbeđuje sprovođenje intenzivnog programa rehabilitacije, za koji je neophodan multidisciplinarni timski rad, u okviru osnovnog medicinskog tretmana, radi poboljšanja zdravstvenog stanja i otklanjanja funkcionalnih smetnji.

 Osiguranim licima obezbeđuje se rehabilitacija u stacionarnim zdravstvenim ustanovama specijalizovanim za rehabilitaciju (produžena rehabilitacija) kao kontinuirani produžetak lečenja i rehabilitacije, u okviru indikacionog područja, kada se funkcionalne smetnje ne mogu ublažiti ili otkloniti sa podjednakom efikasnošću u ambulantno-polikliničkim uslovima i u okviru bolničkog lečenja osnovne bolesti.


PRAVO NA PRATIOCA OBEZBEĐUJE SE OSIGURANOM LICU DO NAVRŠENIH 15 GODINA ŽIVOTA, KAO I STARIJEM LICU KOJE JE TEŽE TELESNO ILI DUŠEVNO OMETENO U RAZVOJU, ODNOSNO LICU KOD KOGA JE U TOKU ŽIVOTA ZBOG OBOLjENjA ILI POVREDE DOŠLO DO GUBITKA POJEDINIH TELESNIH ILI PSIHIČKIH FUNKCIJA ZBOG ČEGA TO LICE NIJE U MOGUĆNOSTI DA SAMOSTALNO OBAVLjA AKTIVNOSTI SVAKODNEVNOG ŽIVOTA, UKLjUČUJUĆI SLEPA, SLABOVIDA, KAO I GLUVA LICA. 

Republički zavod opštim aktom utvrđuje vrste indikacija za korišćenje medicinske rehabilitacije, dužinu trajanja rehabilitacije, način i postupak ostvarivanja rehabilitacije i upućivanja na rehabilitaciju iz stava 1. ovog člana.

 Opšti akt iz stava 1. ovog člana IZ STAVA 10. OVOG ČLANA objavljuje se u "Službenom glasniku Republike Srbije". 

Član 43.
Pravo na lekove i medicinska sredstva obuhvata:

1) pravo na lekove sa Liste lekova koji se propisuju na recept ili izdaju na nalog na teret sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja (u daljem tekstu: Lista lekova);

2) pravo na medicinska sredstva koja se obezbeđuju iz sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja, odnosno koja se propisuju na nalog ili se ugrađuju u organizam osiguranog lica.

Izuzetno od stava 1. ovog člana, osiguranom licu obezbeđuje se i lek koji nije na Listi lekova, a medicinski je neophodan za lečenje, pod uslovima utvrđenim opštim aktom Republičkog zavoda.

Republički zavod donosi opšti akt kojim utvrđuje Listu lekova, koja najmanje sadrži neophodne - esencijalne lekove za lečenje bolesti i povreda, bez obzira na uzrok, u skladu sa listom esencijalnih lekova Svetske zdravstvene organizacije.

Republički zavod donosi opšti akt kojim se utvrđuju kriterijumi, način i postupak za stavljanje lekova na Listu lekova, odnosno za skidanje lekova sa Liste lekova.

Republički zavod donosi opšti akt kojim se utvrđuju vrsta i standard medicinskih sredstava koja se ugrađuju u organizam osiguranog lica (u daljem tekstu: implantati), kao i druge vrste neophodnih medicinskih sredstava.

Vlada daje saglasnost na opšti akt Republičkog zavoda iz stava 3. ovog člana.

Opšti akti iz st. 3, 4. i 5. ovog člana objavljuju se u "Službenom glasniku Republike Srbije".


REPUBLIČKI FOND DUŽAN JE DA U ROKU OD 90 DANA OD DANA PODNOŠENjA ZAHTEVA ZA STAVLjANjE, ODNOSNO SKIDANjE ODREĐENOG LEKA SA LISTE LEKOVA  IZ STAVA 3. OVOG ČLANA DONESE REŠENjE O ISPUNjENOSTI KRITERIJUMA ZA STAVLjANjE, ODNOSNO SKIDANjE LEKA SA LISTE LEKOVA  U SKLADU SA AKTOM IZ STAVA 4. OVOG ČLANA.


AKO OVIM ZAKONOM NIJE DRUKČIJE ODREĐENO, NA POSTUPAK DONOŠENjA REŠENjA IZ STAVA 8. OVOG ČLANA PRIMENjUJE SE ZAKON KOJIM SE UREĐUJE OPŠTI UPRAVNI POSTUPAK. 


REŠENjE IZ STAVA 8. OVOG ČLANA KONAČNO JE U UPRAVNOM POSTUPKU I PROTIV NjEGA SE MOŽE POKRENUTI UPRAVNI SPOR. 


REPUBLIČKI FOND DUŽAN JE DA U PRVOJ NAREDNOJ LISTI LEKOVA KOJU DONOSI U SKLADU SA OVIM  ZAKONOM, STAVI, ODNOSNO SKINE LEK ZA KOJI JE DONETO REŠENjE O ISPUNjENOSTI KRITERIJUMA ZA STAVLjENjE, ODNOSNO SKIDANjE SA LISTE LEKOVA U SKLADU SA STAVOM 8. OVOG ČLANA.
Član 45.
U ostvarivanju prava na zdravstvenu zaštitu iz obaveznog zdravstvenog osiguranja iz čl. 34. - 44. ovog zakona, osiguranim licima obezbeđuje se: 

1) 100% plaćanja od cene zdravstvene usluge iz sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja za:

- mere prevencije i ranog otkrivanja bolesti;

- preglede i lečenje u slučaju planiranja porodice, trudnoće, porođaja i u postnatalnom periodu, uključujući prekid trudnoće iz medicinskih razloga;

- preglede, lečenje i medicinsku rehabilitaciju u slučaju bolesti i povreda dece, učenika i studenata do kraja propisanog školovanja a najkasnije do navršenih 26 godina života, odnosno starijih lica koja su teško telesno ili duševno ometena u razvoju;

- preglede i lečenje bolesti usta i zuba dece do navršenih 18 godina života, kao i starijih lica koja su teško telesno ili duševno ometena u razvoju, žena u vezi sa trudnoćom i 12 meseci posle porođaja, kao i lica sa urođenim ili stečenim deformitetom lica i vilica;
- PREGLEDE I LEČENjE BOLESTI USTA I ZUBA KOD LICA IZ ČLANA 41. TAČ. 1), 10) - 11) OVOG ZAKONA, KAO I ŽENA U VEZI SA TRUDNOĆOM I 12 MESECI POSLE POROĐAJA;
- preglede i lečenje u vezi sa HIV infekcijom i ostalim zaraznim bolestima za koje je zakonom predviđeno sprovođenje mera za sprečavanje njihovog širenja;

- preglede i lečenje od malignih bolesti, hemofilije, šećerne bolesti, psihoze, epilepsije, multiple skleroze, progresivnih neuro-mišićnih bolesti, cerebralne paralize, paraplegije, tetraplegije, trajne hronične bubrežne insuficijencije kod koje je indikovana dijaliza ili transplantacija bubrega, cistične fibroze, sistemskih autoimunih bolesti, reumatske bolesti i njenih komplikacija;

- preglede i lečenje u vezi sa uzimanjem, davanjem i razmenom tkiva i organa za transplantaciju od osiguranih i drugih lica za obezbeđivanje zdravstvene zaštite osiguranih lica;

- preglede, lečenje i rehabilitaciju zbog profesionalnih bolesti i povreda na radu;

- pružanje hitne medicinske i stomatološke pomoći, kao i hitan sanitetski prevoz;

- medicinsko-tehnička pomagala, implantate i medicinska sredstva, u vezi sa lečenjem bolesti i povreda iz ove tačke;
2) najmanje 95% od cene zdravstvene usluge iz sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja za:

- intenzivnu negu u stacionarnoj zdravstvenoj ustanovi;

- operativne zahvate koji se izvode u operacionoj sali, uključujući i implantate za najsloženije i najskuplje zdravstvene usluge;

- najsloženije laboratorijske, rendgenske i druge dijagnostičke i terapijske procedure (magnetna rezonanca, skener, nuklearna medicina i dr.);

- lečenje osiguranih lica upućenih u inostranstvo;

3) najmanje 80% od cene zdravstvene usluge iz sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja za:

- preglede i lečenje od strane izabranog lekara i lekara specijaliste;

- laboratorijske, rendgen i druge dijagnostičke i terapijske procedure koje nisu obuhvaćene tačkom 2) ovog člana;

- kućno lečenje;

- stomatološke preglede i lečenje u vezi sa povredom zuba i kostiju lica, kao i stomatološke preglede i lečenje zuba pre operacije srca i transplantacije bubrega;

- lečenje komplikacija karijesa kod dece i omladine, vađenje zuba kao posledice karijesa, kao i izradu pokretnih ortodontskih aparata;

- stacionarno lečenje, kao i rehabilitaciju u stacionarnoj zdravstvenoj ustanovi;

- preglede i lečenje u dnevnoj bolnici, uključujući i hirurške zahvate van operacione sale;

- medicinsku rehabilitaciju u ambulantnim uslovima;

- medicinsko-tehnička pomagala, implantate i medicinska sredstva, koja nisu obuhvaćena tačkom 1) ovog člana;

4) najmanje 65% od cene zdravstvene usluge iz sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja za:

- dijagnostiku i lečenje steriliteta;

- izradu akrilatne totalne i subtotalne proteze kod lica starijih od 65 godina života;

- očna i slušna pomagala za odrasle;
- PROMENA POLA IZ MEDICINSKIH RAZLOGA;
- sanitetski prevoz koji nije hitan.



ZA ZDRAVSTVENE USLUGE KOJE SE OBEZBEĐUJU KAO PRAVO IZ OBAVEZNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANjA U SKLADU SA STAVOM 1. OVOG ČLANA, A ZA KOJE REPUBLIČKI FOND NE VRŠI PLAĆANjE NA OSNOVU CENE ZDRAVSTVENE USLUGE, VEĆ TROŠKOVE OBRAČUNAVA I PLAĆA NA DRUGAČIJI NAČIN (PO POSETI OSIGURANOG LICA ZDRAVSTVENOM RADNIKU, DIJAGNOSTIČKI SRODNIH GRUPA ZDRAVSTVENIH USLUGA, PROGRAMIMA, BOLESNIČKOM DANU I DR.), OSIGURANIM LICIMA OBEZBEĐUJE SE PRAVO NA ZDRAVSTVENU ZAŠTITU NA TERET SREDSTAVA OBAVEZNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANjA U PROCENTIMA PROPISANIM U STAVU 1. OVOG ČLANA.

Član 48.

Novčani iznos do punog iznosa cene zdravstvene usluge iz člana 45. tač. 2) - 4) ovog zakona, kao i novčani iznos iz člana 46. ovog zakona (u daljem tekstu: participacija) plaća osigurano lice koje koristi tu zdravstvenu uslugu, odnosno lekove, ako ovim zakonom nije drukčije određeno, odnosno plaća pravno lice koje osiguranom licu obezbeđuje dobrovoljno zdravstveno osiguranje. 
NOVČANI IZNOS DO PUNOG IZNOSA IZ ČLANA 45. STAV 1. TAČ. 2) DO 4) I STAV 2. OVOG ZAKONA, KAO I NOVČANI IZNOS IZ ČLANA 46. OVOG ZAKONA (U DALjEM TEKSTU: PARTICIPACIJA), PLAĆA OSIGURANO LICE KOJE KORISTI TU ZDRAVSTVENU USLUGU, ODNOSNO LEK, AKO OVIM ZAKONOM NIJE DRUKČIJE ODREĐENO, ODNOSNO PLAĆA PRAVNO LICE KOJE OSIGURANOM LICU OBEZBEĐUJE DOBROVOLjNO ZDRAVSTVENO OSIGURANjE.

Republički zavod može opštim aktom iz člana 47. stav 1. ovog zakona utvrditi da se participacija koja pada na teret osiguranog lica plaća u fiksnom iznosu, s tim da fiksni iznos ne sme biti veći od procentualnog iznosa određenog u skladu sa ovim zakonom. [3] 
Opštim aktom iz člana 47. stav 1. ovog zakona Republički zavod uređuje način i postupak naplaćivanja participacije, prestanak plaćanja participacije u toku kalendarske godine, kao i povraćaj sredstava uplaćenih iznad najvišeg godišnjeg iznosa, odnosno najvišeg iznosa participacije po određenoj vrsti zdravstvene usluge.

Zabranjeno je da zdravstvena ustanova, odnosno privatna praksa, ili drugo pravno lice sa kojima je matična filijala, odnosno Republički zavod zaključio ugovore o pružanju zdravstvene zaštite (u daljem tekstu: davalac zdravstvenih usluga) naplati drukčije iznose participacije za pružene zdravstvene usluge koje su obuhvaćene obaveznim zdravstvenim osiguranjem od propisanih u skladu sa čl. 45 - 47. ovog zakona, kao i da naplati participaciju osiguranom licu koje je uplatilo najviši godišnji iznos participacije ili najviši iznos participacije po određenoj vrsti zdravstvene usluge. 

Zabranjeno je da davalac zdravstvene usluge naplati iznos participacije od osiguranog lica koje ima dobrovoljno zdravstveno osiguranje.
OSIGURANO LICE IMA PRAVO DA IZ SVOJIH SREDSTAVA, ODNOSNO IZ SREDSTAVA DOBROVOLjNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANjA OSTVARI PRAVO NA VEĆI SADRŽAJ, OBIM I STANDARD PRAVA IZ ČL. 45. I 46. OVOG ZAKONA, KOJA SE OBEZBEĐUJU IZ SREDSTAVA OBAVEZNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANjA U SKLADU SA OVIM ZAKONOM I PROPISIMA DONETIM ZA SPROVOĐENjE OVOG ZAKONA, NA TAJ NAČIN ŠTO PLAĆA RAZLIKU OD CENE UTVRĐENE U SKLADU SA OVIM ZAKONOM I PROPISIMA DONETIM ZA SPROVOĐENjE OVOG ZAKONA, I STVARNE CENE PRAVA IZ ČL. 45. I 46. OVOG ZAKONA. 


REPUBLIČKI FOND OPŠTIM AKTOM BLIŽE UREĐUJE USLOVE, NAČIN I POSTUPAK OSTVARIVANjA PRAVA IZ STAVA 5. OVOG ČLANA ZA ODREĐENA PRAVA IZ OBAVEZNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANjA PROPISANA ČL. 45. I 46. OVOG ZAKONA.
OPŠTI AKT IZ STAVA 6. OVOG ČLANA OBJAVLjUJE SE U „SLUŽBENOM GLASNIKU REPUBLIKE SRBIJE”.

Član 49.

Davalac zdravstvene usluge dužan je da osiguranom licu izda račun za izvršenu zdravstvenu uslugu koji sadrži podatak o iznosu koji se obezbeđuje iz sredstava Republičkog zavoda kao pravo iz obaveznog zdravstvenog osiguranja i iznosu participacije koju plaća osigurano lice.

Obrazac računa iz stava 1. ovog člana propisuje Republički zavod.

Akt iz stava 2. ovog člana objavljuje se u "Službenom glasniku Republike Srbije".


Osigurano lice dužno je da čuva sve račune o naplaćenoj participaciji u toku jedne kalendarske godine, koji služe kao dokaz u postupku utvrđivanja prava na prestanak plaćanja participacije u toku te kalendarske godine, KAO I DRUGE RAČUNE ZA NAPLAĆENE ZDRAVSTVENE USLUGE RADI OSTVARIVANjA PRAVA IZ DOBROVOLjNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANjA.

POSLE ČLANA 49. DODAJE SE NOVI ČLAN 49A KOJI GLASI: 

„ZABRANA NAPLAĆIVANjA ZDRAVSTVENIH USLUGA KOJE SE OBEZBEĐUJU IZ OBAVEZNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANjA
ČLAN 49A
ZABRANjENO JE DA DAVALAC ZDRAVSTVENIH USLUGA, ODNOSNO LICE ZAPOSLENO KOD DAVAOCA ZDRAVSTVENIH USLUGA, ODNOSNO DRUGO LICE KOJE OBAVLjA ODREĐENE POSLOVE KOD DAVALACA ZDRAVSTVENIH USLUGA NAPLATI ZDRAVSTVENU USLUGU NA KOJU OSIGURANO LICE IMA PRAVO U OKVIRU OBAVEZNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANjA, ODNOSNO DA TRAŽI ILI PRIMI ILI NA BILO KOJI DRUGI NAČIN NAVEDE OSIGURANO LICE ILI ČLANOVE NjEGOVE PORODICE, ODNOSNO DRUGO PRAVNO ILI FIZIČKO LICE, NA PLAĆANjE, ODNOSNO DAVANjE BILO KAKVE MATERIJALNE ILI NEMATERIJALNE KORISTI ZA PRUŽANjE TAKVIH USLUGA OSIGURANOM LICU, OSIM AKO OVIM ZAKONOM NIJE DRUKČIJE ODREĐENO.
LICU KOJE POSTUPI U SUPROTNOSTI SA STAVOM 1. OVOG ČLANA POSLODAVAC MOŽE, U SKLADU SA ZAKONOM KOJIM SE UREĐUJE RAD, DA OTKAŽE UGOVOR O RADU, ODNOSNO DA RASKINE DRUGU VRSTU UGOVORA NA OSNOVU KOGA JE TO LICE ANGAŽOVANO KOD DAVAOCA ZDRAVSTVENIH USLUGA ZA OBAVLjANjE ODREĐENIH POSLOVA.

KOD DAVAOCA ZDRAVSTVENIH USLUGA MOGU DA SE NAPLAĆUJU OSIGURANIM LICIMA, KAO I DRUGIM PRAVNIM I FIZIČKIM LICIMA, SAMO ONE ZDRAVSTVENE USLUGE KOJE NISU OBUHVAĆENE OBAVEZNIM ZDRAVSTVENIM OSIGURANjEM, KAO I IZNOS PARTICIPACIJE UTVRĐEN U SKLADU SA OVIM ZAKONOM I PROPISIMA DONETIM ZA SPROVOĐENjE OVOG ZAKONA.

Član 50.

Osiguranim licima obezbeđuje se zdravstvena zaštita u punom iznosu iz sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja bez plaćanja participacije, i to:
 1) ratnim vojnim invalidima i civilnim invalidima rata;
1) ratnim vojnim invalidima, mirnodopskim vojnim invalidima i civilnim invalidima rata;
2) slepim licima i trajno nepokretnim licima, kao i licima koja ostvaruju novčanu naknadu za tuđu pomoć i negu drugog lica, u skladu sa zakonom;

3) dobrovoljnim davaocima krvi koji su krv dali deset i više puta, osim za lekove sa Liste lekova, kao i za medicinsko-tehnička pomagala i implantate;

4) dobrovoljnim davaocima krvi koji su krv dali manje od deset puta, osim za lekove sa Liste lekova, kao i za medicinsko-tehnička pomagala i implantate, u roku od 12 meseci posle svakog davanja krvi.

Član 54. 



Pravo osiguranog lica na zdravstvenu zaštitu iz čl. 34-45. ovog Zakona utvrđuje se na osnovu plana zdravstvene zaštite iz obaveznog zdravstvenog osiguranje koji se donosi na osnovu: 


1) Zdravstvenih potreba osiguranih lica;


2) Obezbeđenih finansijskih sredstava za sprovođenje obaveznog zdravstvenog osiguranja;


3) Utvrđenih prioriteta za sprovođenje zdravstvene zaštite na primarnom, sekundarnom, tercijernom nivou;


4) Raspoloživih kapaciteta zdravstvene službe.


Plan iz stava 1. ovog člana donosi Republički zavod za svaku kalendarsku godinu, a najkasnije do 31. decembra prethodne godine. 


PLAN IZ STAVA 1. OVOG ČLANA REPUBLIČKI FOND DONOSI ZA PERIOD ZA KOJI SE DONOSI BUDžETSKI MEMORANDUM, ODNOSNO FINANSIJSKI PLAN REPUBLIČKOG FONDA, A U IZUZETNIM SLUČAJEVIMA – ZA JEDNU KALENDARSKU GODINU, NAJKASNIJE DO 31. DECEMBRA – ZA NAREDNU GODINU.

Ministar daje saglasnost na plan iz stava 1. ovog člana.


Plan iz stava 1. ovog člana objavljuje se u „Službenom glasniku Republike Srbije”. 

Član 55.

Nomenklaturu zdravstvenih usluga iz člana 45. tač. 1) - 4) ovog zakona utvrđuje ministar. 

Republički zavod donosi akt kojim se utvrđuju cene zdravstvenih usluga iz člana 45. tač. 1) - 4) ovog zakona. 

Ministar daje saglasnost na akt iz stava 2. ovog člana.

 Cene zdravstvenih usluga iz stava 2. ovog člana formiraju se na osnovu:

1) nomenklature zdravstvenih usluga i normativa rada za vršenje tih usluga;

2) troškova uloženog rada zaposlenih za zdravstvene usluge;

3) materijalnih troškova;

4) amortizacije propisane zakonom;

5) drugih zakonskih obaveza.

Akt o cenama zdravstvenih usluga iz stava 2. ovog člana objavljuje se u „Službenom glasniku Republike Srbije”.


NOMEKLATURU ZDRAVSTVENIH USLUGA IZ ČLANA 45. OVOG ZAKONA UTVRĐUJE MINISTAR.



REPUBLIČKI FOND DONOSI AKT KOJIM SE UTVRĐUJU: CENE ZDRAVSTVENIH USLUGA, PROGRAM ZDRAVSTVENE ZAŠTITE, CENE DIJAGNOSTIČKI SRODNIH GRUPA ZDRAVSTVENIH USLUGA, BOLESNIČKI DAN, POSETE OSIGURANOG LICA ZDRAVSTVENOM RADNIKU, PLAĆANjE PO OPREDELjENOM PACIJENTU, KAO I DRUGI TROŠKOVI ZDRAVSTVENIH USLUGA KOJE SE OBEZBEĐUJU KAO PRAVO IZ OBAVEZNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANjA U SKLADU SA OVIM ZAKONOM I PROPISIMA DONETIM ZA SPROVOĐENjE OVOG ZAKONA.



MINISTAR DAJE SAGLASNOST NA AKT IZ STAVA 2. OVOG ČLANA.



CENE, ODNOSNO TROŠKOVI IZ STAVA 2. OVOG ČLANA UTVRĐUJU SE NA OSNOVU NEKIH OD NAVEDENIH ELEMENATA : 



1) NOMENKLATURE ZDRAVSTVENIH USLUGA; 



2) NORMATIVA I STANDARDA RADA, KADA JE TO NEOPHODNO ZA UTVRĐIVANjE CENE, ODNOSNO TROŠKOVA; 



3) TROŠKOVA ULOŽENOG RADA ZAPOSLENIH U PRUŽANjU ZDRAVSTVENIH USLUGA KOJI SE OBEZBEĐUJU IZ SREDSTAVA OBAVEZNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANjA, U SKLADU SA ZAKONOM I ZAKLjUČENIM KOLEKTIVNIM UGOVORIMA, OSIM ONIH PRAVA KOJA OBEZBEĐUJE POSLODAVAC NA OSNOVU ZAKLjUČENIH KOLEKTIVNIH UGOVORA KOD POSLODAVCA;



4) ANALIZE TROŠKOVA ZDRAVSTVENE ZAŠTITE; 



5) AMORTIZACIJE PROPISANE ZAKONOM, ODNOSNO DRUGIM PROPISIMA;



6) MATERIJALNIH TROŠKOVA;



7) DRUGIH ZAKONSKIH OBAVEZA.



RADI UTVRĐIVANjA CENE, ODNOSNO TROŠKOVA IZ STAVA 2. OVOG ČLANA REPUBLIČKI FOND UTVRĐUJE NORMATIVE I STANDARDE RADA IZ STAVA 4. TAČKA 2) OVOG ČLANA, AKO ISTI NISU UREĐENI NA DRUKČIJI NAČIN. 



REPUBLIČKI FOND AKTOM IZ STAV 2. OVOG ČLANA, NA OSNOVU METODOLOGIJE ZA OBRAČUN TROŠKOVA OBRADE KRVI I KOMPONENATA KRVI, UTVRĐUJE TROŠKOVE OBRADE KRVI I KOMPONENATA KRVI. 



AKT IZ ST. 2. I 5. OVOG ČLANA OBJAVLjUJE SE U „SLUŽBENOM GLASNIKU REPUBLIKE SRBIJE.”

Član 59.



Ukoliko se sadržina i obim prava na zdravstvenu zaštitu obuhvaćenog obaveznim zdravstvenim osiguranjem, utvrđenih u skladu sa ovim zakonom i propisima donetim za sprovođenje ovog zakona, ne može ostvariti usled nedovoljno ostvarenih prihoda REPUBLIČKOG FONDA, odnosno usled drugih posebnih okolnosti, Vlada može doneti akt kojim će se utvrditi prioriteti u obezbeđivanju i sprovođenju zdravstvene zaštite.



U BUDžETU REPUBLIKE SRBIJE OBEZBEĐUJU SE SREDSTVA ZA LEČENjE OBOLELIH OD ODREĐENIH VRSTA RETKIH BOLESTI POD USLOVOM DA REPUBLIČKI FOND NE MOŽE DA OBEZBEDI DOVOLjAN IZNOS SREDSTAVA ZA LEČENjE TIH OBOLjENjA OD UPLATE DOPRINOSA ZA OBAVEZNO ZDRAVSTVENO OSIGURANjE, KAO I IZ DRUGIH IZVORA FINANSIRANjA U SKLADU SA ZAKONOM.


VLADA, ZA SVAKU KALENDARSKU GODINU, NA PREDLOG MINISTRA NADLEŽNOG ZA POSLOVE ZDRAVLjA, DONOSI AKT KOJIM SE UTVRĐUJU VRSTE RETKIH BOLESTI, KAO I DRUGA PITANjA OD ZNAČAJA ZA  LEČENjE OBOLELIH OD OVIH BOLESTI ZA KOJE SE SREDSTVA OBEZBEĐUJU U BUDžETU REPUBLIKE SRBIJE.
Član 61.

Osiguranim licima u okviru obaveznog zdravstvenog osiguranja ne obezbeđuje se zdravstvena zaštita koja obuhvata sledeće:

1) medicinska ispitivanja radi utvrđivanja zdravstvenog stanja, telesnog oštećenja i invalidnosti u postupcima kod nadležnog organa, osim ispitivanja po uputu stručno-medicinskog organa u postupku ostvarivanja prava iz zdravstvenog osiguranja, odnosno radi ostvarivanja određenih prava kod drugih organa i organizacija;

2) zdravstveni pregledi radi upisa u srednje škole, visokoškolske ustanove i na kurseve, dobijanje uverenja o zdravstvenoj sposobnosti za zasnivanje radnog odnosa, odnosno dobijanje drugih dozvola za rad, za bavljenje rekreacijom i sportom;

3) utvrđivanje zdravstvenog stanja osiguranog lica po zahtevu drugih organa, odnosno koje se ne ostvaruje po zahtevu stručno-medicinskih organa u postupku u skladu sa ovim zakonom (kod osiguravajućih društava, sudova, u krivičnom i pretkrivičnom postupku, kod izdavanja potvrda za vozače motornih vozila, utvrđivanja zdravstvene sposobnosti po predlogu poslodavca, mera u vezi sa zaštitom na radu itd.), ako ovim zakonom nije drukčije određeno;

4) obaveza poslodavca da iz svojih sredstava obezbedi specifičnu zdravstvenu zaštitu zaposlenih, kao društvenu brigu za zdravlje na nivou poslodavca u skladu sa zakonom kojim se uređuje zdravstvena zaštita;
5) korišćenje zdravstvene zaštite u suprotnosti sa načinom i postupkom ostvarivanja zdravstvene zaštite koji je propisan ovim zakonom i propisima donetim za sprovođenje ovog zakona;

6) lični komfor i posebna udobnost smeštaja i lične nege u stacionarnoj zdravstvenoj ustanovi, odnosno smeštaj u jednokrevetnu ili dvokrevetnu bolničku sobu sa posebnim kupatilom, kao i televizorom, telefonom i drugim vanstandardnim uslovima smeštaja, a koji nije medicinski neophodan ili se vrši na lični zahtev;

7) zdravstvena zaštita koja je povezana sa lečenjem akutnog pijanstva;

8) kozmetičke hirurške procedure koje imaju za cilj da poboljšaju spoljašnji izgled bez uspostavljanja i vraćanja telesne funkcije, kao i vršenje hirurških estetskih korekcija organa i delova tela, osim za: korekcije urođenih anomalija koje prouzrokuju funkcionalne smetnje, estetske rekonstrukcije dojke koje su nastale nakon mastektomije i estetske korekcije nakon teških povreda, odnosno bolesti koje su neophodne za uspostavljanje bitnih funkcija organa i delova tela;

9) prekid trudnoće iz nemedicinskih razloga;

10) neobavezne imunizacije i imunizacije koje su vezane za putovanje u inostranstvo ili za obavljanje određenog posla;

11) stomatološke usluge koje nisu utvrđene kao pravo iz obaveznog zdravstvenog osiguranja u skladu sa ovim zakonom i propisima donetim za sprovođenje ovog zakona;

12) dijagnostika i lečenje seksualne disfunkcije ili seksualne neadekvatnosti, uključujući impotenciju, zdravstvene usluge, lekove i medicinsko-tehnička pomagala koja su vezana za promenu pola, OSIM AKO OVIM ZAKONOM NIJE DRUKČIJE ODREĐENO i reverzija prethodne dobrovoljne hirurške sterilizacije;

13) hirurški ili invazivni tretman (uključujući gastični balon) koji se odnosi na redukciju telesne težine, osim ako su medicinski neophodni, dijetetski saveti i program gubitka telesne težine kod lica starijih od 15 godina života, izuzev predlaganja dijetetske ishrane kod novootkrivenih bolesnika sa šećernom bolešću i bolesnika sa terminalnom bubrežnom insuficijencijom;

14) metodi i postupci alternativne, komplementarne ili tradicionalne medicine;

15) lekovi koji nisu na Listi lekova (osim lekova iz člana 43. stav 2. ovog zakona), odnosno lekovi koji se izdaju bez recepta, profilaktički lekovi i lekovi koji služe za promenu atletskih mogućnosti, lekovi koji se daju u svrhu kozmetike, za prestanak pušenja, gubitak telesne težine, kao i suplementi hrane za specifične dijete osim za lečenje naslednih metaboličkih bolesti i bolesti praćenih malapsorpcijom; 

16) dijagnostika i lečenje koji su u fazi istraživanja, odnosno eksperimenta, lečenje uz primenu lekova i medicinskih sredstava koji su u fazi kliničkih ispitivanja, dijagnostika, lečenje i rehabilitacija, lekovi i medicinsko-tehnička pomagala koji nisu pruženi u skladu sa prihvaćenim standardima medicinske, stomatološke i farmaceutske prakse;

17) pregledi i lečenja profesionalnih i amaterskih sportista koji nisu utvrđeni kao pravo iz obaveznog zdravstvenog osiguranja, odnosno programi medicine sporta koji imaju za cilj poboljšanje sportske sposobnosti;

18) radijalna keratotomija ili bilo koja druga hirurška procedura za poboljšanje vida, u slučaju kada se vid može adekvatno poboljšati korišćenjem naočara ili kontaktnih sočiva;

19) sanitetski prevoz u slučaju kada osigurano lice može da bude bezbedno transportovano na drugi adekvatan način, i hitan vazdušni saobraćaj u slučaju kada osigurano lice može biti sigurno transportovano drumskim ili drugim prevozom;

20) hidroterapija, terapija hipnozom, elektrohipnoza, elektroslip terapija, elektronarkoza i narkosinteza;

21) psihološko savetovanje koje se odnosi na promenu ponašanja, tretman loših porodičnih i radnih odnosa i nesposobnost pamćenja i učenja, osim ako ovim zakonom nije drukčije uređeno;

22) dugotrajna nega i kućna nega, kao i nega u zdravstvenoj ustanovi i ustanovi socijalne zaštite koja se prevashodno pruža s ciljem uobičajene lične nege i oporavka, odnosno radi staranja i pomoći pri dnevnim životnim aktivnostima, kao što su pomoć pri hodu, smeštanje i ustajanje iz kreveta, kupanje, oblačenje, spremanje hrane, nadzor nad uzimanjem lekova, i koja nema za cilj dijagnostiku, terapiju ili rehabilitaciju zbog bolesti ili povrede;

23) medicinsko-tehnička pomagala i implantati koji su preko standarda funkcionalnosti koji je medicinski neophodan za tretman bolesti ili povrede;

24) lečenje komplikacija koje su posledica zdravstvenih usluga koje se ne obezbeđuju iz sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja, u skladu sa ovim zakonom;

25) druge vrste zdravstvenih usluga koje nisu utvrđene kao pravo iz obaveznog zdravstvenog osiguranja, u skladu sa opštim aktom Republičkog zavoda.

Usluge iz stava 1. ovog člana plaća osigurano lice iz svojih sredstava, po cenama koje utvrđuje davalac zdravstvene usluge.
Član 65.

Pravo na korišćenje zdravstvene zaštite u inostranstvu na teret sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja osigurana lica imaju ako je pre njihovog odlaska u inostranstvo utvrđeno da ne boluju od akutne bolesti, hronične bolesti u akutnoj fazi i drugih poremećaja zdravstvenog stanja koje zahtevaju lečenje ili stalni lekarski nadzor.

Zdravstveno stanje iz stava 1. ovog člana utvrđuje prvostepena lekarska komisija matične filijale, a filijala izdaje potvrdu o zdravstvenom stanju osiguranog lica radi korišćenja zdravstvene zaštite u inostranstvu (u daljem tekstu: potvrda o korišćenju zdravstvene zaštite).

Potvrda o korišćenju zdravstvene zaštite izdaje se na osnovu nalaza i mišljenja izabranog lekara da osigurano lice ne boluje od akutnih ili hroničnih oboljenja za koje je potrebno duže ili stalno lečenje, odnosno da se osigurano lice ne nalazi u stanju koje bi ubrzo po dolasku u inostranstvo zahtevalo duže lečenje, odnosno smeštaj u stacionarnu zdravstvenu ustanovu (trudnoća i sl.).

Radi izdavanja potvrde o korišćenju zdravstvene zaštite, prvostepena lekarska komisija može naložiti da osigurano lice izvrši određene vrste medicinskih pregleda s ciljem utvrđivanja zdravstvenog stanja osiguranog lica.

Davanje nalaza i mišljenja izabranog lekara iz stava 3. ovog člana obezbeđuje se osiguranom licu iz sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja.

Potvrda o korišćenju zdravstvene zaštite izdaje se na osnovu neposrednog pregleda osiguranog lica od strane izabranog lekara, kao i na osnovu medicinske dokumentacije, i to: uvida u zdravstveni karton, odnosno uvida u izvod iz zdravstvenog kartona, nalaza i mišljenja izabranog lekara da osigurano lice nije bolovalo od akutne ili hronične bolesti u poslednjih 12 meseci, kao i potvrde izabranog lekara - stomatologa o stanju zuba.

Matična filijala izdaje potvrdu o korišćenju zdravstvene zaštite na obrascu koji propisuje Republički zavod, a na kojem je odštampano i detaljno objašnjenje o načinu, postupku i uslovima za korišćenje zdravstvene zaštite u inostranstvu.

PRAVO NA KORIŠĆENjE ZDRAVSTVENE ZAŠTITE U INOSTRANSTVU NA TERET SREDSTAVA OBAVEZNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANjA, IMA OSIGURANO LICE AKO JE PRE NjEGOVOG ODLASKA U INOSTRANSTVO UTVRĐENO DA NE BOLUJE, ODNOSNO DA NIJE BOLOVALO OD AKUTNIH ILI HRONIČNIH BOLESTI U AKUTNOJ FAZI, U POSLEDNjIH 12 MESECI, ZA KOJE JE POTREBNO DUŽE ILI STALNO LEČENjE, ODNOSNO DA SE OSIGURANO LICE NE NALAZI U STANjU KOJE BI UBRZO PO DOLASKU U INOSTRANSTVO ZAHTEVALO DUŽE LEČENjE, ODNOSNO SMEŠTAJ U STACIONARNU ZDRAVSTVENU USTANOVU, UKLjUČUJUĆI TRUDNOĆU I DRUGE ZDRAVSTVENE USLUGE.



ZDRAVSTVENO STANjE IZ STAVA 1. OVOG ČLANA UTVRĐUJE PRVOSTEPENA LEKARSKA KOMISIJA MATIČNE FILIJALE, A FILIJALA IZDAJE POTVRDU O ZDRAVSTVENOM STANjU OSIGURANOG LICA RADI KORIŠĆENjA ZDRAVSTVENE ZAŠTITE U INOSTRANSTVU (U DALjEM TEKSTU: POTVRDA O KORIŠĆENjU ZDRAVSTVENE ZAŠTITE).



POTVRDA O KORIŠĆENjU ZDRAVSTVENE ZAŠTITE IZDAJE SE NA OSNOVU NALAZA I MIŠLjENjA IZABRANOG LEKARA DA OSIGURANO LICE NE BOLUJE, ODNOSNO DA NIJE BOLOVALO OD AKUTNIH ILI HRONIČNIH BOLESTI U AKUTNOJ FAZI U POSLEDNjIH 12 MESECI, ZA KOJE JE POTREBNO DUŽE ILI STALNO LEČENjE, ODNOSNO DA SE OSIGURANO LICE NE NALAZI U STANjU KOJE BI UBRZO PO DOLASKU U INOSTRANSTVO ZAHTEVALO DUŽE LEČENjE, ODNOSNO SMEŠTAJ U STACIONARNU ZDRAVSTVENU USTANOVU, UKLjUČUJUĆI TRUDNOĆU I DRUGE ZDRAVSTVENE USLUGE.



RADI IZDAVANjA POTVRDE O KORIŠĆENjU ZDRAVSTVENE ZAŠTITE, PRVOSTEPENA LEKARSKA KOMISIJA MOŽE NALOŽITI DA OSIGURANO LICE IZVRŠI ODREĐENE VRSTE MEDICINSKIH PREGLEDA S CILjEM UTVRĐIVANjA ZDRAVSTVENOG STANjA OSIGURANOG LICA. 



DAVANjE NALAZA I MIŠLjENjA IZABRANOG LEKARA, ODNOSNO UTVRĐIVANjE ZDRAVSTVENOG STANjA OD STRANE PRVOSTEPENE LEKARSKE KOMISIJE, ODNOSNO IZDAVANjE POTVRDE O KORIŠĆENjU ZDRAVSTVENE ZAŠTITE, OBEZBEĐUJE SE OSIGURANOM LICU IZ SREDSTAVA OBAVEZNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANjA. 



POTVRDA O KORIŠĆENjU ZDRAVSTVENE ZAŠTITE IZDAJE SE NA OSNOVU NEPOSREDNOG PREGLEDA OSIGURANOG LICA OD STRANE IZABRANOG LEKARA, KAO I NA OSNOVU MEDICINSKE DOKUMENTACIJE, I TO: UVIDA U ZDRAVSTVENI KARTON, UVIDA U IZVOD ZDRAVSTVENOG KARTONA, NALAZA I MIŠLjENjA IZABRANOG LEKARA DA OSIGURANO LICE NE BOLUJE I DA NIJE BOLOVALO OD AKUTNIH ILI HRONIČNIH BOLESTI U AKUTNOJ FAZI, U POSLEDNjIH 12 MESECI, ZA KOJE JE POTREBNO DUŽE ILI STALNO LEČENjE, ODNOSNO DA SE OSIGURANO LICE NE NALAZI U STANjU KOJE BI UBRZO PO DOLASKU U INOSTRANSTVO ZAHTEVALO DUŽE LEČENjE, ODNOSNO SMEŠTAJ U STACIONARNU ZDRAVSTVENU USTANOVU, UKLjUČUJUĆI TRUDNOĆU I DRUGE ZDRAVSTVENE USLUGE, KAO I POTVRDE IZABRANOG LEKARA – STOMATOLOGA O STANjU ZUBA.



MATIČNA FILIJALA IZDAJE POTVRDU O KORIŠĆENjU ZDRAVSTVENE ZAŠTITE NA OBRASCU KOJI PROPISUJE REPUBLIČKI FOND, A NA KOJEM JE ODŠTAMPANO I DETALjNO OBJAŠNjENjE O NAČINU, POSTUPKU I USLOVIMA ZA KORIŠĆENjE ZDRAVSTVENE ZAŠTITE U INOSTRANSTVU.
Član 84.


(1) Nadležna organizacija za obavezno penzijsko i invalidsko osiguranje dužna je da matičnoj filijali, odnosno Republičkom zavodu odmah dostavi rešenje kojim je utvrđen potpuni gubitak radne sposobnosti osiguranika, odnosno rešenje da ne postoji potpuni gubitak radne sposobnosti, a najkasnije u roku od 15 dana od dana donošenja PRAVNOSNAŽNOSTI rešenja.
Član 104.


(3) Izuzetno od stava 1. ovog člana, osiguranom licu upućenom na hemodijalizu, KAO I NA HEMIO I RADIO TERAPIJU detetu do navršenih 18 godina života i starijem licu koje je teško duševno ili telesno ometeno u razvoju, upućenim na svakodnevno lečenje i rehabilitaciju u zdravstvenu ustanovu, odnosno privatnu praksu, van mesta prebivališta u drugo mesto na području matične filijale, pripada naknada troškova prevoza na osnovu mišljenja lekarske komisije.

Član 108.

Osiguranom licu može biti određen pratilac za vreme putovanja ili za vreme putovanja i boravka u drugom mestu, ako je to neophodno.

Pratiocu pripada naknada troškova prevoza pod istim uslovima koji su propisani i za osigurano lice.

Pratiocu pripada naknada troškova prevoza i kada se sam vraća u svoje mesto prebivališta, odnosno boravka ili kada odlazi u drugo mesto radi praćenja osiguranog lica.

Smatra se da je pratilac za vreme putovanja neophodan ako se na lečenje ili lekarski pregled u drugo mesto upućuje dete mlađe od 18 godina života, odnosno starije lice koje je teže telesno ili duševno ometeno u razvoju.
SMATRA SE DA JE PRATILAC ZA VREME PUTOVANjA NEOPHODAN AKO SE NA LEČENjE ILI LEKARSKI PREGLED U DRUGO MESTO UPUĆUJE DETE MLAĐE OD 18 GODINA ŽIVOTA, ODNOSNO STARIJE LICE KOJE JE TEŽE TELESNO ILI DUŠEVNO OMETENO U RAZVOJU, KAO I LICE KOD KOJEG JE U TOKU ŽIVOTA ZBOG OBOLjENjA ILI POVREDE DOŠLO DO GUBITKA POJEDINIH TELESNIH ILI PSIHIČKIH FUNKCIJA, ZBOG ČEGA TO LICE NIJE U MOGUĆNOSTI DA SAMOSTALNO OBAVLjA AKTIVNOSTI SVAKODNEVNOG ŽIVOTA, UKLjUČUJUĆI SLEPA, SLABOVIDA I GLUVA LICA.

Član 111.



Svojstvo osiguranog lica utvrđuje filijala na čijem području osigurano lice ima prebivalište, odnosno na čijem području je sedište obveznika uplate doprinosa, koja se u smislu ovog zakona smatra matičnom filijalom, ako ovim zakonom nije drukčije određeno.

SVOJSTVO OSIGURANOG LICA UTVRĐUJE FILIJALA KOJA SE U SMISLU OVOG ZAKONA SMATRA MATIČNOM FILIJALOM.

Svojstvo osiguranog lica utvrđuje se samo po jednom osnovu.

 Svojstvo osiguranog lica prestaje danom prestanka osnova po kojem je to svojstvo priznato.

Član 112.

Licu kojem je priznato svojstvo osiguranog lica matična filijala izdaje propisanu ispravu o zdravstvenom osiguranju (u daljem tekstu: isprava o osiguranju), kojom se dokazuje svojstvo osiguranog lica.

Licu kojem se prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja obezbeđuju u određenim slučajevima, iz člana 28. ovog zakona, izdaje se posebna isprava za korišćenje zdravstvene zaštite samo u slučaju povrede na radu ili profesionalne bolesti. 

Republički zavod opštim aktom uređuje sadržaj i oblik isprave o osiguranju, odnosno posebne isprave za korišćenje zdravstvene zaštite, iz st. 1. i 2. ovog člana, njihovu overu i druga pitanja od značaja za korišćenje tih isprava.



LICU KOJEM JE PRIZNATO SVOJSTVO OSIGURANOG LICA MATIČNA FILIJALA IZDAJE PROPISANU ISPRAVU O ZDRAVSTVENOM OSIGURANjU (U DALjEM TEKSTU: ISPRAVA O OSIGURANjU), KOJOM SE DOKAZUJE SVOJSTVO OSIGURANOG LICA.



LICU KOJEM SE PRAVA IZ OBAVEZNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANjA OBEZBEĐUJU U ODREĐENIM SLUČAJEVIMA IZ ČLANA 28. OVOG ZAKONA, IZDAJE SE POSEBNA ISPRAVA ZA KORIŠĆENjE ZDRAVSTVENE ZAŠTITE SAMO U SLUČAJU POVREDE NA RADU ILI PROFESIONALNE BOLESTI.



ISPRAVA O OSIGURANjU IZ ST. 1. I 2. OVOG ČLANA JESTE I ZDRAVSTVENA KARTICA KOJA SADRŽI PROSTOR ZA KONTAKTNI MIKROKONTROLER (ČIP) I PROSTOR ZA MAŠINSKI ČITLjIVU ZONU ZA POTREBE AUTOMATSKOG OČITAVANjA PODATAKA, U KOJI SE UNOSE SVI VIDLjIVI PODACI NA ISPRAVI O OSIGURANjU, KAO I PODACI KOJI SE VODE U MATIČNOJ EVIDENCIJI U SKLADU SA OVIM ZAKONOM I PROPISIMA DONETIM ZA SPROVOĐENjE OVOG ZAKONA.



TROŠKOVE IZDAVANjA ZDRAVSTVENE KARTICE IZ STAVA 3. OVOG ČLANA SNOSI OSIGURANIK ZA SEBE I ČLANOVE SVOJE PORODICE.



IZUZETNO OD STAVA 4. OVOG ČLANA OBVEZNIK UPLATE DOPRINOSA, ODNOSNO DRUGO PRAVNO ILI FIZIČKO LICE, ODNOSNO REPUBLIČKI FOND MOŽE PREUZETI OBAVEZU NAKNADE TROŠKOVA IZDAVANjA ZDRAVSTVENE KARTICE.



VISINU TROŠKOVA IZ STAVA 4. OVOG ČLANA PROPISUJE REPUBLIČKI FOND.



SREDSTVA OSTVARENA U SKLADU SA STAVOM 6. OVOG ČLANA PREDSTAVLjAJU PRIHOD REPUBLIČKOG FONDA.



VLADA DAJE SAGLASNOST NA AKT IZ STAVA 6. OVOG ČLANA.



REPUBLIČKI FOND PROPISUJE SADRŽAJ I OBLIK ISPRAVE O OSIGURANjU, ZDRAVSTVENE KARTICE, ODNOSNO POSEBNE ISPRAVE ZA KORIŠĆENjE ZDRAVSTVENE ZAŠTITE IZ ST. 1-3. OVOG ČLANA, NAČIN NjIHOVE OVERE, OSIGURANA LICA ZA KOJA PREUZIMA OBAVEZU TROŠKOVA IZDAVANjA ZDRAVSTVENE KARTICE, KAO I DRUGA PITANjA OD ZNAČAJA ZA KORIŠĆENjE TIH ISPRAVA. 



AKT IZ ST. 6. I 9. OVOG ČLANA OBJAVLjUJE SE U „SLUŽBENOM GLASNIKU REPUBLIKE SRBIJE”.

Član 113.

Pravna i fizička lica dužna su da matičnoj filijali dostave sve podatke u vezi sa prijavom na obavezno zdravstveno osiguranje, prijavom promene u obaveznom zdravstvenom osiguranju ili odjavom sa obaveznog zdravstvenog osiguranja, radi utvrđivanja svojstva osiguranog lica, odnosno podatke o prestanku ili promeni u utvrđenom svojstvu osiguranog lica.

Na osnovu podataka iz stava 1. ovog člana, matična filijala utvrđuje činjenice za sticanje svojstva obavezno osiguranog lica.

Rok za podnošenje prijave na osiguranje, prijave promene ili odjave jeste osam dana od dana kada su se za to stekli uslovi.
IZUZETNO OD ST. 1-3. OVOG ČLANA MATIČNA FILIJALA MOŽE PO SLUŽBENOJ DUŽNOSTI DA IZVRŠI ODJAVU SA OBAVEZNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANjA U SLUČAJU KADA JE PRAVNO ILI FIZIČKO LICE KOJE JE OBVEZNIK PODNOŠENjA ODJAVE SA ZDRAVSTVENOG OSIGURANjA PRESTALO DA POSTOJI, ODNOSNO AKO JE UMRLO, KAO I U SLUČAJU AKO JE U MOMENTU PODNOŠENjA PRIJAVE NA ZDRAVSTVENO OSIGURANjE POZNAT I DATUM PRESTANKA OSNOVA ZA OSIGURANjE PO KOME JE TO LICE STEKLO SVOJSTVO OSIGURANIKA U SKLADU SA OVIM ZAKONOM, POD USLOVOM DA OBVEZNIK PODNOŠENjA ODJAVE NE PODNESE ODJAVU SA ZDRAVSTVENOG OSIGURANjA U ZAKONOM PROPISANOM ROKU.
Član 129.

Prijava podataka za matičnu evidenciju podnosi se matičnoj filijali, i to:

1) za osiguranike iz člana 17. stav 1. tač. 1) - 8), tač. 10) i 11), tač. 13) - 16) i tačka 24) ovog zakona - prema sedištu poslodavca, odnosno njegove organizacione jedinice (filijala, ekspozitura, ispostava, poslovnica, predstavništvo, zastupništvo ili druga poslovna radna jedinica), a za osiguranike iz tačke 17) - prema sedištu privrednog društva; 

2) za osiguranike iz člana 17. stav 1. tačka 9) ovog zakona - prema prebivalištu osiguranika u Republici; 

3) za osiguranike iz člana 17. stav 1. tačka 12) ovog zakona - prema prebivalištu osiguranika ili mestu poslednjeg prestanka radnog odnosa; 

4) za osiguranike samostalnih delatnosti (preduzetnike) iz člana 17. stav 1. tačka 18) ovog zakona, izuzev za osiguranike koji ne ostvaruju redovan mesečni prihod - prema mestu u kojem je osiguranik registrovao obavljanje delatnosti po osnovu koje je osiguran; 

5) za osiguranike samostalnih delatnosti (preduzetnike) iz člana 17. stav 1. tač. 19) i 20) ovog zakona i za osiguranike iz tačke 18) koji ne ostvaruju redovan mesečni prihod - prema prebivalištu, odnosno boravištu osiguranika u Republici; 

6) za osiguranike iz člana 17. stav 1. tačka 22) ovog zakona - prema prebivalištu; 

7) za osiguranike iz člana 17. stav 1. tačka 23) ovog zakona - prema boravištu ili prebivalištu; 

8) za osiguranike iz člana 17. stav 1. tačka 25) ovog zakona - prema sedištu škole, odnosno visokoškolske ustanove; 

9) za osiguranike poljoprivrednike iz člana 17. stav 1. tačka 21) ovog zakona - prema sedištu organa nadležnog za utvrđivanje poreza na katastarski prihod od poljoprivredne delatnosti. 

Za članove porodice osiguranika prijava podataka za matičnu evidenciju podnosi se matičnoj filijali, odnosno filijali na način propisan u stavu 1. ovog člana.



PRIJAVA PODATAKA ZA MATIČNU EVIDENCIJU PODNOSI SE MATIČNOJ FILIJALI, I TO:



1) ZA OSIGURANIKE IZ ČLANA 17. STAV 1. TAČ. 1) I 2), TAČ. 4)-8), TAČ. 10), 11) I 13), TAČ. 15)-18) I TAČKA 24) OVOG ZAKONA, U SLUČAJU KADA SU MESTO PREBIVALIŠTA OSIGURANIKA I SEDIŠTE OBVEZNIKA NA PODRUČJU ISTE FILIJALE –PREMA SEDIŠTU OBVEZNIKA UPLATE DOPRINOSA;



2) ZA OSIGURANIKE IZ ČLANA 17. STAV 1. TAČKA 3) OVOG ZAKONA U SLUČAJU KADA POSTOJI RAZLIKA U MESTU PREBIVALIŠTA OSIGURANIKA U ODNOSU NA SEDIŠTE OBVEZNIKA UPLATE DOPRINOSA – PREMA SEDIŠTU OBVEZNIKA UPLATE DOPRINOSA;



3) ZA OSIGURANIKE IZ ČLANA 17. STAV 1. TAČKA 9) I TAČ. 19)-22) OVOG ZAKONA - PREMA PREBIVALIŠTU OSIGURANIKA U REPUBLICI;



4) ZA OSIGURANIKE IZ ČLANA 17. STAV 1. TAČKA 12) OVOG ZAKONA – PREMA PREBIVALIŠTU OSIGURANIKA ILI MESTU POSLEDNjEG PRESTANKA RADNOG ODNOSA;



5) ZA OSIGURANIKE IZ ČLANA 17. STAV 1. TAČKA 14) OVOG ZAKONA, U SLUČAJU KADA POSTOJI RAZLIKA U MESTU PREBIVALIŠTA OSIGURANIKA U ODNOSU NA SEDIŠTE OBVEZNIKA UPLATE DOPRINOSA – PREMA SEDIŠTU OMLADINSKE, ODNOSNO STUDENTSKE ZADRUGE;



6) ZA OSIGURANIKE IZ ČLANA 17. STAV 1. TAČKA 23) OVOG ZAKONA – PREMA BORAVIŠTU ILI PREBIVALIŠTU;



7) ZA OSIGURANIKE IZ ČLANA 17. STAV 1. TAČKA 25) OVOG ZAKONA – PREMA SEDIŠTU ŠKOLE, ODNOSNO VISOKOŠKOLSKE USTANOVE.



IZUZETNO OD STAVA 1. TAČ. 1) OVOG ČLANA, U SLUČAJU KADA JE PREBIVALIŠTE OSIGURANIKA NA PODRUČJU JEDNE FILIJALE A SEDIŠTE OBVEZNIKA UPLATE DOPRINOSA NA PODRUČJU DRUGE FILIJALE, PRIJAVA PODATAKA ZA MATIČNU EVIDENCIJU PODNOSI SE MATIČNOJ FILIJALI PREMA PREBIVALIŠTU OSIGURANIKA U REPUBLICI. 



ZA ČLANOVE PORODICE OSIGURANIKA PRIJAVA PODATAKA ZA MATIČNU EVIDENCIJU PODNOSI SE MATIČNOJ FILIJALI, ODNOSNO FILIJALI NA NAČIN PROPISAN U ST. 1. I 2. OVOG ČLANA.

Član 130.

Prijava podataka za matičnu evidenciju za osiguranika iz člana 22. stav 1. ovog zakona podnosi se matičnoj filijali prema prebivalištu, a za osiguranike iz tačke 11)  IZ TAČ. 11)-13) tog člana - prema prebivalištu, odnosno boravištu. 

Prijava podataka za matičnu evidenciju za lice koje se uključuje u obavezno zdravstveno osiguranje, iz člana 23. ovog zakona, podnosi se prema prebivalištu tog lica. 

Za članove porodice osiguranika iz st. 1. i 2. ovog člana prijava podataka za matičnu evidenciju podnosi se onoj matičnoj filijali koja je utvrdila svojstvo osiguranika za lica iz st. 1. i 2. ovog člana.

Član 142.



Prava iz zdravstvenog osiguranja ostvaruju se na osnovu overene isprave o osiguranju, odnosno posebne isprave o korišćenju zdravstvene zaštite.

Overu isprave o osiguranju vrši matična filijala, na osnovu raspoloživih podataka, odnosno na osnovu dokaza da je uplaćen dospeli doprinos, u skladu sa zakonom.

Ako isprava o osiguranju nije overena zbog toga što dospeli doprinos nije plaćen, izvršiće se naknadna overa kada taj doprinos bude u celini uplaćen.

U slučaju da uplata doprinosa za obavezno zdravstveno osiguranje nije izvršena, odnosno da nije izvršena u celini, pravo na zdravstvenu zaštitu može se koristiti samo u slučaju hitne medicinske pomoći.

PRAVA IZ ZDRAVSTVENOG OSIGURANjA OSTVARUJU SE NA OSNOVU OVERENE ISPRAVE O OSIGURANjU, ODNOSNO ZDRAVSTVENE KARTICE, ODNOSNO POSEBNE ISPRAVE O KORIŠĆENjU ZDRAVSTVENE ZAŠTITE. 

OVERU DOKUMENATA IZ STAVA 1. OVOG ČLANA VRŠI MATIČNA FILIJALA NA OSNOVU RASPOLOŽIVIH PODATAKA, ODNOSNO NA OSNOVU DOKAZA DA JE UPLAĆEN DOSPELI DOPRINOS U SKLADU SA ZAKONOM, KAO I POSLODAVAC KOME JE MATIČNA FILIJALA, NA OSNOVU DOKAZA O UPLAĆENIM DOPRINOSIMA, IZDALA POSEBNO SREDSTVO (MARKICA I DR.), KOJIM SE VRŠI OVERAVANjE ISPRAVE O OSIGURANjU U SKLADU SA PROPISIMA DONETIM ZA SPROVOĐENjE OVOG ZAKONA.

OVERU ZDRAVSTVENE KARTICE IZ ČLANA 112. STAV 3. OVOG ZAKONA VRŠI MATIČNA FILIJALA UNOŠENjEM PODATAKA O UPLAĆENIM DOSPELIM DOPRINOSIMA, U SKLADU SA ZAKONOM, U PROSTOR ZA MAŠINSKI ČITLjIVU ZONU ZA POTREBE AUTOMATSKOG OČITAVANjA PODATAKA.

NAKNADNA OVERA ISPRAVE O OSIGURANjU, ODNOSNO ZDRAVSTVENE KARTICE, ODNOSNO POSEBNE ISPRAVE O KORIŠĆENjU ZDRAVSTVENE ZAŠTITE MOŽE SE IZVRŠITI POD USLOVOM DA JE OSIGURANO LICE IZVRŠILO IZBOR IZABRANOG LEKARA U SKLADU SA OVIM ZAKONOM I PROPISIMA DONETIM ZA SPROVOĐENjE OVOG ZAKONA. 

AKO ISPRAVA O OSIGURANjU, ODNOSNO ZDRAVSTVENA KARTICA, ODNOSNO ISPRAVA O KORIŠĆENjU ZDRAVSTVENE ZAŠTITE NIJE OVERENA ZBOG TOGA ŠTO DOSPELI DOPRINOS NIJE PLAĆEN, IZVRŠIĆE SE NAKNADNA OVERA KADA TAJ DOPRINOS BUDE U CELINI UPLAĆEN. 

U SLUČAJU DA NIJE IZVRŠENA UPLATA DOSPELOG DOPRINOSA ZA OBAVEZNO ZDRAVSTVENO OSIGURANjE, ODNOSNO DA NIJE IZVRŠENA U CELINI, PRAVO NA ZDRAVSTVENU ZAŠTITU U SKLADU SA OVIM ZAKONOM I PROPISIMA DONETIM ZA SPROVOĐENjE OVOG ZAKONA MOŽE DA SE KORISTI NA TERET SREDSTAVA OBAVEZNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANjA, SAMO U SLUČAJU HITNE MEDICINSKE POMOĆI.
Član 146.

Izabrani lekar je:

1) doktor medicine ili doktor medicine specijalista za oblast opšte medicine, odnosno specijalista medicine rada;

2) doktor medicine specijalista pedijatrije;

3) doktor medicine specijalista ginekologije;

4) doktor stomatologije.
4) DOKTOR STOMATOLOGIJE ILI DOKTOR STOMATOLOGIJE SPECIJALISTA DEČIJE I PREVENTIVNE STOMATOLOGIJE.
Izuzetno od stava 1. ovog člana, izabrani lekar može biti i doktor medicine druge specijalnosti, pod uslovima koje propisuje ministar na osnovu zakona kojim se uređuje zdravstvena zaštita.

 Osigurano lice može imati samo jednog izabranog lekara iz grana medicine navedenih u st. 1. i 2. ovog člana.

OSIGURANO LICE DUŽNO JE DA KOD PRVE POSETE ZDRAVSTVENE USTANOVE NA PRIMARNOM NIVOU ZDRAVSTVENE ZAŠTITE U KOJOJ POSLOVE OBAVLjA IZABRANI LEKAR, A NAJKASNIJE U ROKU OD ŠEST MESECI OD DANA STICANjA SVOJSTVA OSIGURANOG LICA U SKLADU SA OVIM ZAKONOM, IZVRŠI IZBOR IZABRANOG LEKARA. 

AKO OSIGURANO LICE NE IZVRŠI IZBOR IZABRANOG LEKARA U ROKU IZ STAVA 4. OVOG ČLANA, IMA PRAVO SAMO NA PRUŽANjE HITNE MEDICINSKE POMOĆI DO MOMENTA IZBORA IZABRANOG LEKARA U SKLADU SA OVIM ZAKONOM.
 Republički zavod opštim aktom iz člana 141. stav 4. ovog zakona bliže uređuje uslove i način korišćenja zdravstvene zaštite i drugih prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja kod izabranog lekara, način i postupak slobodnog izbora izabranog lekara, kao i standard broja osiguranih lica po jednom izabranom lekaru. 

 Ministar daje prethodnu saglasnost na standard broja osiguranih lica po jednom izabranom lekaru iz stava 4. ovog člana.

Član 152.

Izabrani lekar može ovlašćenja iz člana 151. ovog zakona, koja se odnose na dijagnostiku i lečenje, uključujući i propisivanje lekova na recept (za TBC i HIV), kao i upućivanje na stacionarno lečenje, da prenese na nadležnog lekara specijalistu, ako to zahteva zdravstveno stanje osiguranog lica i racionalnost u pružanju zdravstvene zaštite, u skladu sa opštim aktom Republičkog zavoda iz člana 141. stav 4. ovog zakona. 

AKO TO ZAHTEVA ZDRAVSTVENO STANjE OSIGURANOG LICA, KAO I RACIONALNOST U PRUŽANjU ZDRAVSTVENE ZAŠTITE, NA PREDLOG LEKARA SPECIJALISTE ODGOVARAJUĆE GRANE MEDICINE KOJI LEČI OSIGURANO LICE, IZABRANI LEKAR MOŽE DA PRENESE OVLAŠĆENjE IZ ČLANA 151. OVOG ZAKONA NA TOG LEKARA SPECIJALISTU, A KOJE SE ODNOSI NA DIJAGNOSTIKOVANjE I LEČENjE, UPUĆIVANjE NA STACIONARNO LEČENjE, UKLjUČUJUĆI I PROPISIVANjE LEKOVA KOJI SE IZDAJU UZ LEKARSKI RECEPT ZA ODREĐENE BOLESTI (TBC, HIV, BOLESTI ZAVISNOSTI, LEČENjE PSIHIJATRIJSKIH OBOLjENjA,  LEČENjE RETKIH BOLESTI, KAO I DRUGA OBOLjENjA U SKLADU SA OVIM ZAKONOM I PROPISIMA DONETIM ZA SPROVOĐENjE OVOG ZAKONA).


AKTOM IZ ČLANA 141. STAV 4. OVOG ZAKONA REPUBLIČKI FOND PROPISUJE NAČIN PRENOŠENjA OVLAŠĆENjA, DRUGA OBOLjENjA ZA KOJA SE MOŽE PRENETI OVLAŠĆENjE IZ STAVA 1. OVOG ČLANA, KAO I OBRAZAC NA OSNOVU KOGA SE OVLAŠĆENjE PRENOSI.  
                                  Član 154.

Prvostepena lekarska komisija sastoji se od tri DVA lekara i potrebnog broja zamenika, koje imenuje direktor Republičkog zavoda.

U lekarskoj komisiji iz stava 1. ovog člana najmanje jedan član je stalno zaposlen u matičnoj filijali.
Član prvostepene lekarske komisije iz stava 1. ovog člana, odnosno njegov zamenik, koji nije zaposlen u Republičkom fondu, ima pravo na novčanu naknadu za obavljanje poslova iz nadležnosti prvostepene lekarske komisije u visini koju utvrdi Republički fond.

Član 175.



Protiv konačnog akta Republičkog zavoda, kojim je odlučeno o pravu iz zdravstvenog osiguranja, može se pokrenuti upravni spor.

Izuzetno od stava 1. ovog člana protiv konačnog akta Republičkog zavoda za ostvarivanje prava na zdravstvenu zaštitu iz čl. 34 - 46. ovog zakona ne može se pokrenuti upravni spor. 

Protiv odluke iz stava 2. ovog člana može se tražiti zaštita tog prava u parničnom postupku pred nadležnim sudom u roku od 30 dana od dana prijema te odluke. Postupak pred sudom je hitan.
Član 177.

 
 Odnosi između matične filijale, odnosno Republičkog zavoda i davalaca zdravstvenih usluga, povodom ostvarivanja prava osiguranih lica na zdravstvenu zaštitu, uređuje se ugovorom koji se po pravilu zaključuje za jednu kalendarsku godinu.

ODNOSI IZMEĐU MATIČNE FILIJALE, ODNOSNO REPUBLIČKOG FONDA I DAVALACA ZDRAVSTVENIH USLUGA, POVODOM OSTVARIVANjA PRAVA OSIGURANIH LICA NA ZDRAVSTVENU ZAŠTITU, UREĐUJU SE UGOVOROM KOJI SE ZAKLjUČUJE NA PERIOD ZA KOJI SE DONOSI BUDžETSKI MEMORANDUM, ODNOSNO FINANSIJSKI PLAN REPUBLIČKOG FONDA, A U IZUZETNIM SLUČAJEVIMA MOŽE SE ZAKLjUČITI I ZA JEDNU KALENDARSKU GODINU.

Ugovor iz stava 1. ovog člana zaključuje se na osnovu ponude davaoca zdravstvenih usluga za obezbeđivanje programa i usluga zdravstvene zaštite iz obaveznog zdravstvenog osiguranja, datom u obliku plana rada davaoca zdravstvenih usluga.

Važenje ugovora iz stava 1. ovog člana može se produžiti za vreme utvrđeno ugovorom, a ukoliko se do kraja kalendarske godine ne zaključi ugovor za narednu godinu, do njegovog zaključivanja primenjuje se ranije zaključen ugovor, ako nije u suprotnosti sa opštim aktom Republičkog zavoda iz člana 179. stav 1. ovog zakona. 
 VAŽENjE UGOVORA IZ STAVA 1. OVOG ČLANA MOŽE SE IZMENOM UGOVORA PRODUŽITI  I U NAREDNU KALENDARSKU GODINU, NA NAČIN PREDVIĐEN SAMIM UGOVOROM, A NAJDUŽE DO STUPANjA NA SNAGU OPŠTEG AKTA, ODNOSNO IZNOSA NOVČANE NAKNADE ZA RAD DAVAOCA ZDRAVSTVENIH USLUGA IZ ČLANA 179. STAV 1. OVOG ZAKONA.

UGOVOR KOJI SE ZAKLjUČUJE NA PERIOD USKLAĐEN SA DONOŠENjEM BUDžETSKOG MEMORANDUMA, ODNOSNO KOJI SE ZAKLjUČUJE ZA VIŠE GODINA U SKLADU SA STAVOM 1. OVOG ČLANA, USKLAĐUJE SE ZA SVAKU BUDžETSKU GODINU PREMA  PLANIRANIM SREDSTVIMA U FINANSIJSKOM PLANU REPUBLIČKOG FONDA.
Ugovorom iz stava 1. ovog člana uređuju se odnosi između matične filijale, odnosno Republičkog zavoda i davalaca zdravstvenih usluga u pružanju zdravstvene zaštite obuhvaćene obaveznim zdravstvenim osiguranjem, a naročito: vrsta, obim, odnosno kvantitet zdravstvenih usluga, mere za obezbeđivanje kvaliteta zdravstvene zaštite koja se pruža osiguranim licima, kadar na osnovu normativa kadrova i standarda rada potrebnih za ostvarivanje zdravstvene zaštite osiguranih lica, naknade odnosno cene koju matična filijala, odnosno Republički zavod plaća za pružene zdravstvene usluge, način obračuna i plaćanja, kontrola i odgovornost za izvršavanje obaveza iz ugovora, rok za sprovođenje preuzetih obaveza, način rešavanja spornih pitanja, raskid ugovora, kao i druga međusobna prava i obaveze ugovornih strana.

Član 179.



 Republički zavod donosi opšti akt kojim se uređuju uslovi, kriterijumi i merila za zaključivanje ugovora sa davaocima zdravstvenih usluga i za utvrđivanje naknade za njihov rad za svaku kalendarsku godinu.

REPUBLIČKI FOND ZA PERIOD IZ ČLANA 177. STAV 1. OVOG ZAKONA DONOSI OPŠTI AKT KOJIM SE UREĐUJU USLOVI ZA ZAKLjUČIVANjE UGOVORA SA DAVAOCIMA ZDRAVSTVENIH USLUGA, KRITERIJUME I MERILA ZA UTVRĐIVANjE NAKNADE ZA NjIHOV RAD, ODNOSNO NAČIN PLAĆANjA ZDRAVSTVENIH USLUGA, KAO I DRUGIH TROŠKOVA U SKLADU SA OVIM ZAKONOM, POSTUPAK KONAČNOG OBRAČUNA SA DAVAOCIMA ZDRAVSTVENIH USLUGA NA OSNOVU UGOVORA O PRUŽANjU ZDRAVSTVENE ZAŠTITE PO ZAVRŠENOJ BUDžETSKOJ GODINI, KAO I DRUGA PITANjA OD ZNAČAJA ZA ZAKLjUČIVANjE UGOVORA SA DAVAOCIMA ZDRAVSTVENIH USLUGA.

 Republički zavod donosi opšti akt iz stava 1. ovog člana u saradnji sa udruženjem zdravstvenih ustanova osnovanim u skladu sa zakonom kojim se uređuje zdravstvena zaštita, kao i sa predstavnicima komore zdravstvenih radnika osnovane u skladu sa zakonom.

 Ministarstvo daje saglasnost na akt iz stava 1. ovog člana.

 Akt iz stava 1. ovog člana objavljuje se u „Službenom glasniku Republike Srbije”.


Član 180.


Osnov za zaključivanje ugovora iz člana 177. ovog zakona čine: 

1) godišnji plan zdravstvene zaštite iz obaveznog zdravstvenog osiguranja;
1) TROGODIŠNjI, ODNOSNO GODIŠNjI PLAN ZDRAVSTVENI ZAŠTITE IZ OBAVEZNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANjA KOJI SE DONOSI U SKLADU SA OVIM ZAKONOM;
2) utvrđeni normativi kadrova, standardi rada, kao i zdravstveni kapaciteti potrebni za ostvarivanje prava na zdravstvenu zaštitu osiguranih lica;

3) opšti akt Republičkog zavoda iz člana 179. stav 1. ovog zakona;

4) akt o cenama zdravstvenih usluga;
4) AKT REPUBLIČKOG FONDA IZ ČLANA 55. STAV 2. OVOG ZAKONA;

5) finansijski plan Republičkog zavoda.

 Ugovorom koji se zaključuje između matične filijale, odnosno Republičkog zavoda i davalaca zdravstvenih usluga mogu se ugovoriti i niže cene zdravstvenih usluga od cena koje su utvrđene aktom iz člana 55. ovog zakona za zdravstvene usluge koje se pružaju iz sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja. 
Član 181.


Ugovorom iz člana 177. ovog zakona mogu se utvrditi sledeći načini plaćanja zdravstvenih usluga: 


1) plaćanje po jednom opredeljenom osiguranom licu (u daljem tekstu: kapitacija);


2) plaćanje po slučaju, odnosno po epizodi bolesti ili povrede;


3) plaćanje po cenama pojedinačnih zdravstvenih usluga;


4) otkupom plana rada davalaca zdravstvenih usluga;


5) plaćanje po dijagnostički srodnim grupama bolesti i povreda.



6) drugi način utvrđen ugovorom.

Član 182.


Matična filijala zaključuje ugovor sa davaocem zdravstvenih usluga o pružanju zdravstvene zaštite koja je utvrđena kao pravo iz obaveznog zdravstvenog osiguranja za osigurana lica sa teritorije matične filijale, KAO I ZA DRUGA OSIGURANA LICA, u skladu sa propisima donetim za sprovođenje ovog zakona.

Republički zavod zaključuje ugovore sa davaocima zdravstvenih usluga za određene vrste zdravstvenih usluga za potrebe svih osiguranih lica u Republici, odnosno za sprovođenje posebnih programa zdravstvene zaštite koji se donose u skladu sa zakonom, kao i sa zdravstvenim ustanovama koje obavljaju doktrinarne, stručno-metodološke i druge poslove od značaja za sprovođenje zdravstvenog osiguranja, odnosno sa drugim pravnim licem - za ostvarivanje određenih prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja.

DAVAOCI ZDRAVSTVENIH USLUGA IZ PLANA MREŽE DUŽNI SU DA PRIORITETNO ZAKLjUČE UGOVOR SA REPUBLIČKIM FONDOM ZA RASPOLOŽIVE KAPACITETE U POGLEDU PROSTORA, OPREME I KADROVA, ODNOSNO DA PRIORITETNO IZVRŠAVAJU UGOVORNE OBAVEZE PREMA REPUBLIČKOM FONDU, U ODNOSU NA DRUGA PRAVNA I FIZIČKA LICA SA KOJIMA IMAJU ZAKLjUČENE UGOVORE O PRUŽANjU ZDRAVSTVENIH USLUGA.

Član 210.


Radi obezbeđivanja i sprovođenja zdravstvenog osiguranja na teritoriji Republike obrazuju se filijale i Pokrajinski zavod.
Filijale se obrazuju za područje upravnog okruga sa sedištem u upravnom okrugu, odnosno za teritoriju grada Beograda, sa sedištem u Beogradu, s tim što opštine Ražanj i Sokobanja pripadaju filijali sa sedištem u Nišu.
IZUZETNO OD STAVA 2. OVOG ČLANA PORED FILIJALE KOJA JE U SEDIŠTU UPRAVNOG OKRUGA MOŽE SE OBRAZOVATI I FILIJALA KOJA JE VAN SEDIŠTA UPRAVNOG OKRUGA, O ČEMU ODLUKU DONOSI REPUBLIČKI FOND, UZ SAGLASNOST VLADE.
Filijala ima organizacione jedinice (u daljem tekstu: ispostave filijala), koje su organizovane tako da omoguće dostupnu službu osiguranim licima na području Republike.

Ovlašćenja i odgovornosti filijale, teritorijalna organizacija ispostava filijala, ovlašćenja i odgovornosti Pokrajinskog zavoda, kao i druga pitanja od značaja za rad filijala, odnosno Pokrajinskog zavoda, uređuju se zakonom i statutom Republičkog zavoda.
Član 215.

Filijalom rukovodi direktor filijale.

Direktor filijale odgovoran je za zakonitost rada filijale, kao i za namensko korišćenje prenetih sredstava za sprovođenje zdravstvenog osiguranja.

 Direktor filijale izvršava odluke organa Republičkog zavoda.

 Direktora filijale na osnovu javnog konkursa imenuje direktor Republičkog zavoda na period od četiri  godine.

 Direktor filijale mora ispunjavati uslove iz člana 219. st. 3 - 5. ovog zakona. 

 Direktor filijale u obavljanju poslova vrši javnu funkciju.

 Na obavljanje javne funkcije direktora filijale primenjuju se odredbe zakona kojim se uređuje sprečavanje sukoba javnog i privatnog interesa pri vršenju javnih funkcija, kao i odredbe ovog zakona o sprečavanju sukoba javnog i privatnog interesa.
NA OBAVLjANjE JAVNE FUNKCIJE DIREKTORA FILIJALE U POGLEDU SPREČAVANjA SUKOBA PRIVATNOG I JAVNOG INTERESA, PRIMENjUJU SE ODREDBE ZAKONA KOJIM SE UREĐUJE RAD AGENCIJE ZA BORBU PROTIV KORUPCIJE.

 DIREKTOR FILIJALE PO ISTEKU MANDATA NASTAVLjA DA OBAVLjA POSLOVE U SKLADU SA ZAKONOM I STATUTOM REPUBLIČKOG FONDA DO DANA IMENOVANjA DIREKTORA FILIJALE NA NAČIN PROPISAN OVIM ZAKONOM.

Član 219.


Organi Republičkog zavoda jesu: Upravni odbor, Nadzorni odbor i direktor.

Republički zavod ima i zamenika direktora koji se imenuje i razrešava pod uslovima, na način i po postupku koji je propisan za imenovanje i razrešenje direktora.

 Članovi Upravnog odbora, članovi Nadzornog odbora, direktor odnosno zamenik direktora, ne smeju, direktno ili preko trećeg fizičkog ili pravnog lica, imati učešće kao vlasnici udela, akcionari, zaposleni ili lica pod ugovorom, kod pravnog, odnosno fizičkog lica koja su davaoci zdravstvenih usluga sa kojima se zaključuju ugovori za obezbeđivanje prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja, odnosno u osiguravajućim društvima koja obavljaju poslove dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja, radi sprečavanja sukoba javnog i privatnog interesa. 
IZUZETNO OD STAVA 3. OVOG ČLANA, ČLANOVI UPRAVNOG ODBORA, ČLANOVI NADZORNOG ODBORA, DIREKTOR, ODNOSNO ZAMENIK DIREKTORA MOGU PORED POSLOVA U ORGANIMA REPUBLIČKOG FONDA DA SE BAVE I NAUČNO-ISTRAŽIVAČKIM RADOM, NASTAVOM, RADOM U KULTURNO-UMETNIČKIM, HUMANITARNIM I SPORTSKIM ORGANIZACIJAMA, BEZ SAGLASNOSTI AGENCIJE ZA BORBU PROTIV KORUPCIJE, AKO TIME NE UGROŽAVAJU NEPRISTRASNO VRŠENjE POSLOVA I UGLED ORGANA REPUBLIČKOG FONDA.
Lice iz stava 3. ovog člana ne može biti lice izabrano, postavljeno ili imenovano na funkciju u državnom organu, organu teritorijalne autonomije ili lokalne samouprave, odnosno organu ovlašćenog predlagača iz čl. 222. i 225. ovog zakona. 

 Lice iz stava 3. ovog člana potpisuje izjavu o nepostojanju sukoba javnog i privatnog interesa iz stava 3. ovog člana.

 Lice iz stava 3. ovog člana u obavljanju poslova vrši javnu funkciju.

 Na obavljanje javne funkcije lica iz stava 3. ovog člana, primenjuju se odredbe zakona kojim se uređuje sprečavanje sukoba javnog i privatnog interesa pri vršenju javnih funkcija, kao i odredbe ovog zakona o sprečavanju sukoba javnog i privatnog interesa.
NA OBAVLjANjE JAVNE FUNKCIJE LICA IZ STAVA 3. OVOG ČLANA U POGLEDU SPREČAVANjA SUKOBA PRIVATNOG I JAVNOG INTERESA PRIMENjUJU SE ODREDBE ZAKONA KOJIM SE UREĐUJE RAD AGENCIJE ZA BORBU PROTIV KORUPCIJE.
 Lica iz stava 3. ovog člana mogu biti imenovana na javnu funkciju u Republičkom zavodu najviše dva puta.

ORGANI REPUBLIČKOG FONDA PO ISTEKU MANDATA NASTAVLjAJU DA  OBAVLjAJU POSLOVE U SKLADU SA ZAKONOM I STATUTOM REPUBLIČKOG FONDA DO DANA IMENOVANjA NOVIH ORGANA REPUBLIČKOG FONDA NA NAČIN PROPISAN OVIM ZAKONOM.

Član 228.



 Direktora Pokrajinskog zavoda imenuje Upravni odbor, na predlog nadležnog organa autonomne pokrajine.



 Direktora Pokrajinskog fonda, po sprovedenom javnom konkursu koji raspisuje Republički fond, imenuje Upravni odbor, na predlog nadležnog organa autonomne pokrajine.

 
DIREKTOR POKRAJINSKOG FONDA IMENUJE SE NA PERIOD OD ČETIRI GODINE.



DIREKTOR POKRAJINSKOG FONDA PO ISTEKU MANDATA NASTAVLjA DA OBAVLjA POSLOVE U SKLADU SA ZAKONOM I STATUTOM REPUBLIČKOG FONDA DO DANA IMENOVANjA DIREKTORA POKRAJINSKOG FONDA NA NAČIN PROPISAN OVIM ZAKONOM.
Direktor Pokrajinskog zavoda učestvuje u radu Upravnog odbora, bez prava odlučivanja.

 Direktor Pokrajinskog zavoda, po sprovedenom javnom konkursu, imenuje direktore filijala koje su obrazovane na teritoriji autonomne pokrajine, pod uslovima i na način propisan ovim zakonom za imenovanje direktora filijala van teritorije autonomne pokrajine.

 Na direktora Pokrajinskog zavoda primenjuju se odredbe člana 219. st. 3 - 7. ovog zakona. 
Član 237.


Dobrovoljno zdravstveno osiguranje mogu organizovati i sprovoditi i investicioni fondovi za dobrovoljno zdravstveno osiguranje, u skladu sa posebnim zakonom.
DOBROVOLjNO ZDRAVSTVENO OSIGURANjE MOGU ORGANIZOVATI I SPROVODITI I FONDOVI ZA DOBROVOLjNO ZDRAVSTVENO OSIGURANjE, U SKLADU SA POSEBNIM ZAKONOM.

Član 240.

Novčanom kaznom od 300.000 do 1.000.000 dinara kazniće se za prekršaj zdravstvena ustanova ili drugo pravno lice sa kojim je Republički zavod, odnosno filijala zaključila ugovor o pružanju zdravstvene zaštite iz sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja, ako:

1) osiguranom licu ne obezbedi zdravstvenu zaštitu koja je pravo iz obaveznog zdravstvenog osiguranja ili ako osiguranom licu obezbedi tu zdravstvenu zaštitu u manjem sadržaju i obimu, ili ako se ta zdravstvena zaštita obezbedi licu koje na nju nema pravo ( čl. 34 - 46 ); 

2) osiguranom licu naplati drukčiji iznos participacije od iznosa propisanih ovim zakonom i propisima donetim za sprovođenje ovog zakona ( član 48. st. 4. i 5); 

3) osiguranom licu ne izda račun o naplaćenoj participaciji na propisanom obrascu ( član 49. stav 1); 
3a) AKO SUPROTNO ČLANU 49A OVOG ZAKONA NAPLATI ZDRAVSTVENU USLUGU NA KOJU OSIGURANO LICE IMA PRAVO U OKVIRU OBAVEZNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANjA, ODNOSNO AKO TRAŽI ILI PRIMI ILI NA BILO KOJI DRUGI NAČIN NAVEDE OSIGURANO LICE ILI ČLANA NjEGOVE PORODICE, ODNOSNO DRUGO PRAVNO ILI FIZIČKO LICE, NA PLAĆANjE, ODNOSNO DAVANjE BILO KAKVE MATERIJALNE ILI NEMATERIJLNE KORISTI ZA PRUŽANjE TAKVIH USLUGA OSIGURANOM LICU, OSIM AKO ZAKONOM NIJE DRUKČIJE ODREĐENO (ČLAN 49A);
4) osiguranom licu kome se zdravstvena zaštita obezbeđuje u punom iznosu iz sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja naplati participaciju (čl. 50. i 51 ); 

5) ne utvrdi listu čekanja za određene vrste zdravstvenih usluga koje se obezbeđuju iz sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja ili ako utvrdi liste čekanja u suprotnosti sa ovim zakonom i propisima donetim za sprovođenje ovog zakona, ili ako osiguranom licu ne pruži zdravstvene usluge u skladu sa listom čekanja ( član 56. stav 5); 

6) zdravstvenu uslugu koja se ne obezbeđuje iz obaveznog zdravstvenog osiguranja pruži na teret sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja ( član 61 ); 
7) ne obezbedi za osigurano lice potrebne lekove, medicinska sredstva, implantate i medicinsko-tehnička pomagala koja su obuhvaćena kao pravo iz obaveznog zdravstvenog osiguranja ( član 178. stav 3); 
7A) NE ZAKLjUČI UGOVOR SA REPUBLIČKIM FONDOM ZA RASPOLOŽIVE KAPACITETE U POGLEDU PROSTORA, OPREME I KADROVA, ODNOSNO AKO PRIORITETNO NE IZVRŠAVA UGOVORNE OBAVEZE PREMA REPUBLIČKOM FONDU, U ODNOSU NA DRUGA PRAVNA I FIZIČKA LICA SA KOJIMA IMA ZAKLjUČENE UGOVORE O PRUŽANjU ZDRAVSTVENIH USLUGA (ČLAN 182. STAV 3.);.

Novčanom kaznom od 400.000 do 500.000 dinara za prekršaj iz stava 1. tač. 1) - 7) ovog člana kazniće se i preduzetnik.

 Novčanom kaznom od 40.000 do 50.000 dinara za prekršaj iz stava 1. ovog člana kazniće se i odgovorno lice u pravnom licu.

 Ako se izvršenjem prekršaja iz stava 1. ovog člana nanese materijalna šteta osiguranom licu ili matičnoj filijali, odnosno Republičkom zavodu, odnosno drugom pravnom licu, zdravstvenoj ustanovi ili privatnoj praksi (preduzetniku) može se izreći zaštitna mera - zabrane vršenja delatnosti, u skladu sa zakonom.

Član 242.

Novčanom kaznom od 300.000 do 1.000.000 dinara kazniće se za prekršaj poslodavac sa svojstvom pravnog lica, ako:

1) ne izvrši isplatu naknade zarade zaposlenom koja se obezbeđuje iz sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja ili ne obračuna naknadu zarade koja se osiguraniku obezbeđuje iz sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja ili ako naknadu zarade iz sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja koja je preneta na poseban račun poslodavca ne isplati osiguraniku u roku od 30 dana od dana njihovog prijema ( član 103. st. 1, 2. i 4); 

2) ne dostavi matičnoj filijali sve podatke u vezi sa prijavom na obavezno zdravstveno osiguranje, promenom u obaveznom zdravstvenom osiguranju ili odjavom sa obaveznog zdravstvenog osiguranja za svoje zaposlene radi utvrđivanja svojstva osiguranog lica, odnosno podatke o prestanku ili promeni u svojstvu osiguranog lica, odnosno ako te podatke ne dostavi u roku od osam dana od dana kada su se za to stekli uslovi ( član 113. st. 1. i 3); 

3) u matičnu evidenciju unese netačne podatke, odnosno podatke na način koji je u suprotnosti sa ovim zakonom ( član 119 ); 

4) ne podnese prijavu podataka koji se unose u matičnu evidenciju ili ako tu prijavu podnese posle isteka roka iz člana 135. ovog zakona (čl. 123. i 135 ); 
5) osiguraniku, korisniku prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja ne da tačna obaveštenja, odnosno podatke od značaja za utvrđivanje činjenica važnih za sticanje i ostvarivanje prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja ili ako matičnoj filijali ne pruži dokaz i omogući uvid u evidenciju i dokumentaciju ( član 126. stav 3); 

6) u roku od 30 dana od dana podnošenja zahteva od strane osiguranog lica ne uplati iznos naknade plaćenih troškova na račun osiguranog lica, odnosno ako mu ne izvrši isplatu na drugi odgovarajući način za zdravstvene usluge koje su obuhvaćene obaveznim zdravstvenim osiguranjem, a koje je osigurano lice platilo zato što nije uplaćen doprinos za zdravstveno osiguranje, odnosno nije uplaćen u celini ( član 143. st. 3. i 4); 

7) filijali, odnosno Republičkom zavodu ne dostavi podatke koje prikuplja, odnosno vodi za slučaj prouzrokovane bolesti, povrede ili smrti osiguranog lica radi naknade štete ( član 200. stav 1). 

Novčanom kaznom od 40.000 do 50.000 dinara kazniće se za prekršaj iz stava 1. ovog člana i odgovorno lice u pravnom licu.

NOVČANOM KAZNOM OD 300.000 DO 500.000 DINARA KAZNIĆE SE ZA PREKRŠAJE IZ STAVA 1. OVOG ČLANA I POSLODAVAC – PREDUZETNIK.
PRELAZNE I ZAVRŠNE ODREDBE
ČLAN 51.


REPUBLIČKI FOND USKLADIĆE STATUT I DRUGE OPŠTE AKTE I DONEĆE PROPISE ZA SPROVOĐENjE OVOG ZAKONA,  NAJKASNIJE DO 1. JANUARA 2013. GODINE.


DO DONOŠENjA PROPISA IZ STAVA 1. OVOG ČLANA PRIMENjIVAĆE SE PROPISI KOJI SU VAŽILI DO DANA STUPANjA NA SNAGU OVOG ZAKONA, AKO NISU U SUPROTNOSTI SA OVIM ZAKONOM.

ČLAN 52.


DO DONOŠENjA PROPISA KOJIM SE UREĐUJE METODOLOGIJA ZA OBRAČUN TROŠKOVA OBRADE KRVI I KOMPONENATA KRVI U SKLADU SA ZAKONOM KOJIM SE UREĐUJE TRANSFUZIOLOŠKA DELATNOST, ODNOSNO DO DONOŠENjA AKTA O TROŠKOVIMA OBRADE KRVI I KOMPONENATA KRVI, REPUBLIČKI FOND UTVRĐIVAĆE CENE OBRADE KRVI I KOMPONENATA KRVI NA TAJ NAČIN ŠTO ĆE SE POSTOJEĆE CENE KRVI, ODNOSNO LABILNIH PRODUKATA KRVI, KOJE VAŽE NA DAN STUPANjA NA SNAGU OVOG ZAKONA, UVEĆATI U SKLADU SA SREDSTVIMA OPREDELjENIMA U FINANSIJSKOM PLANU REPUBLIČKOG ZAVODA ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANjE ZA 2011. GODINU.

ČLAN 53.


REPUBLIČKI FOND DUŽAN JE DA NAJKASNIJE U ROKU OD TRI GODINE, OD DANA STUPANjA NA SNAGU OVOG ZAKONA IZVRŠI ZAMENU ISPRAVE O OSIGURANjU, KAO I POSEBNE ISPRAVE ZA KORIŠĆENjE ZDRAVSTVENE ZAŠTITE IZ ČLANA 112. ST. 1. I 2. OVOG ZAKONA, SA ZDRAVSTVENOM KARTICOM. 


DO POTPUNE ZAMENE ISPRAVA O OSIGURANjU, KAO I POSEBNE ISPRAVE ZA KORIŠĆENjE ZDRAVSTVENE ZAŠTITE – ZDRAVSTVENOM KARTICOM, OSIGURANA LICA OSTVARUJU PRAVA IZ OBAVEZNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANjA NA OSNOVU ISPRAVA O OSIGURANjU, KAO I POSEBNE ISPRAVE ZA KORIŠĆENjE ZDRAVSTVENE ZAŠTITE, IZDATIH PO PROPISIMA KOJI SU VAŽILI DO DANA STUPANjA NA SNAGU OVOG ZAKONA.

ČLAN 54.


ZA OSIGURANA LICA ZA KOJA DOPRINOS ZA OBAVEZNO ZDRAVSTVENO OSIGURANjE NIJE REDOVNO IZMIRIVAN DO DANA STUPANjA NA SNAGU OVOG ZAKONA, ISPRAVA O OSIGURANjU, KAO I POSEBNA ISPRAVA ZA KORIŠĆENjE ZDRAVSTVENE ZAŠTITE, ODNOSNO ZDRAVSTVENA KARTICA, OD DANA STUPANjA NA SNAGU OVOG ZAKONA, OVERAVAĆE SE POD USLOVOM DA JE OBVEZNIK UPLATE DOPRINOSA ZAPOČEO SA IZMIRIVANjEM ZAOSTALIH DOPRINOSA ZA OBAVEZNO ZDRAVSTVENO OSIGURANjE I NASTAVIO SA NjIHOVIM REDOVNIM I KONTINUIRANIM IZMIRIVANjEM.


OVERA ISPRAVE O OSIGURANjU, ODNOSNO POSEBNE ISPRAVE O KORIŠĆENjU ZDRAVSTVENE ZAŠTITE, ODNOSNO ZDRAVSTVENE KARTICE U SKLADU SA STAVOM 1. OVOG ČLANA VRŠIĆE SE NA NAČIN PROPISAN OPŠTIM AKTOM REPUBLIČKOG FONDA.

ČLAN 55. 


OVAJ ZAKON STUPA NA SNAGU OSAM DANA OD DANA OBJAVLjIVANjA U „SLUŽBENOM GLASNIKU REPUBLIKE SRBIJE”, A ODREDBE ČL. 12, 13, 14. I 16. OVOG ZAKONA, U DELU U KOJEM SE UTVRĐUJE VEĆI OBIM I SADRŽAJ PRAVA OD PRAVA UTVRĐENIH PROPISIMA KOJI SU VAŽILI DO DANA STUPANjA NA SNAGU OVOG ZAKONA, PRIMENjIVAĆE SE OD 1. JANUARA 2012. GODINE.

 4353011.0001.105.doc/1
IZJAVA O USKLAĐENOSTI PROPISA SA PROPISIMA EVROPSKE UNIJE
1. Ovlašćeni predlagač propisa – Vlada
    Obrađivač:  Ministarstvo zdravlja
2. Naziv propisa: Predlog zakona o izmenama i dopunama Zakona o zdravstvenom osiguranju
3. Usklađenost propisa sa odredbama Sporazuma o stabilizaciji i pridruživanju između evropskih zajednica i njihovih država članica, sa jedne strane, i Republike Srbije sa druge strane („Službeni glasnik RS”, broj 83/08) (u daljem tekstu: Sporazum) i odredbama Prelaznog sporazuma o trgovini, trgovinskim pitanjima između Evropske zajednice, s jedne strane, i Republike Srbije s druge strane („Službeni glasnik RS”, broj 83/08) (u daljem tekstu: Prelazni sporazum).

Sporazum, odnosno Prelazni sporazum, ne sadrži odredbe koje se odnose na normativnu sadržinu Predloga zakona o izmenama i dopunama Zakona o zdravstvenom osiguranju.

4. Usklađenost propisa sa pravom Evropske unije.

- 

5. Ne postoje odgovarajući propisi Evropske unije sa kojima je potrebno obezbediti usklađenost u oblasti koja se uređuje Predlogom zakona o izmenama i dopunama Zakona o zdravstvenom osiguranju. Napominjemo da se oblast zdravstvene zaštite uređuje nacionalnim propisima država članica Evropske unije.

6. Da li su gore navedeni izvori prava EU prevedeni na srpski jezik? 

Ne
7. Da li je nacrt propisa preveden na neki službeni jezik EU?
Ne
8. Učešće konsultanata u izradi propisa i njihovo mišljenje o usklađenosti.


U izradi Predloga zakona o izmenama i dopunama Zakona o zdravstvenom osiguranju konsultanti nisu učestvovali.
