PREDLOG

ZAKON

O IZMENAMA | DOPUNAMA ZAKONA O
ZDRAVSTVENOM OSIGURANJU

Clan 1.

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

,Clan 6.

Obavezno zdravstveno osiguranje obezbeduje se i sprovodi u Republickom
fondu za zdravstveno osiguranje (u daljem tekstu: Republicki fond) i u
organizacionim jedinicama Republi¢kog fonda (u daljem tekstu: filijale).

Odredeni 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 Republi¢ki fond.”

Clan 2.

U ¢l. 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. reCi: ,Republicki zavod” zamenjuju se reCima: ,Republicki fond” u
odgovarajuéem padeZu.

U ¢l. 174, 176, 184, 186, 187, 210, 212, 217, 224, 225. i 228. redi:
.Pokrajinski zavod” zamenjuju se reCima: ,Pokrajinski fond” u odgovaraju¢em
padeZu.

Clan 3.
U ¢lanu 17. stav 1. tacka 21) menja se i glase:

»21) poljoprivrednici stariji od 15 godina Zivota koji se bave poljoprivrednom
delatnoS¢u kao nosioci poljoprivrednog domacinstva, c¢lanovi poljoprivrednog
domacinstva, nosioci porodi¢nog poljoprivrednog gazdinstva, Clanovi porodiénog
poljoprivrednog gazdinstva ili ¢lanovi meSovitog domacinstva, ako nisu: osiguranici
zaposleni, osiguranici samostalnih delatnosti, osiguranici iz tacke 17) ovog stava,
korisnici penzija, lica na Skolovanju;”.

Stav 3. menja se i glasi:

~Poljopriviednim domacinstvom, porodi¢nim poljoprivrednim domacinstvom,
odnosno meSovitim domacinstvom smatra se zajednica Zivota, privredivanja i
troSenja prihoda, bez obzira na srodstvo izmedu njegovih ¢lanova, na
poljoprivrednom domacinstvu, odnosno gazdinstvu sa najmanje 0,5 hektara
poljoprivrednog zemljiSta, odnosno sa manje od 0,5 hektara poljoprivrednog
zemljista, drugog zemljista ili gradevinske celine na kojima se obavlja stocarska,
povrtarska ili vinogradarska proizvodnja, uzgoj ribe, gajenje pecuraka, puzeva, pcela
i drugi uzgoj ili gajenje.”

Posle stava 3. dodaju se st. 4. i 5. koji glase:
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.Nosilac poljoprivrednog domacinstva, odnosno porodi¢nog poljoprivrednog
gazdinstva, u smislu ovog zakona, jeste lice koje je obveznik poreza na imovinu na
osnovu poljoprivrednog zemljiSta ili poreza na prihod od poljoprivrede i Sumarstva u
skladu sa zakonom kojim se ureduje porez na imovinu i porez na dohodak gradana.

Clan poljoprivrednog domadinstva, porodi¢nog poljoprivrednog gazdinstva,
odnosno meSovitog domacinstva, u smislu ovog zakona, jeste lice koje Zivi i radi na
poljoprivrednom domacinstvu, porodi€nom poljopriviednom gazdinstvu, odnosno u
mesovitom gazdinstvu.”

Clan 4.

U ¢lanu 20. stav 1. tackal) briSe se.

Tac. 2) i 3) postaju tac. 1) i 2).

Clan 5.
U ¢lanu 21. stav 1. tacka 1) menja se i glasi:

»1) osiguranje po osnovu zaposlenja ili penzije (Clan 17. stav 1. ta¢. 1)-12) i
22)-23) ovog zakona.”

Stav 2. menja se i glasi:

,Lice koje ispunjava uslov za sticanje svojstva osiguranika iz ¢lana 17. stav 1.
tac. 1)-12), ta¢. 17)-20), kao i ta€. 22) i 23) ovog zakona, po viSe osnova osiguranja,
duzno je da izabere jedan od osnhova osiguranja po kome ce biti zdravstveno
osigurano, odnosno po kome ¢e ostvarivati prava iz obaveznog zdravstvenog
osiguranja.”

Clan 6.
U ¢lanu 22. stav 1. tacka 1) broj 15 zamenjuje se brojem 18.
Tacka 4) menja se i glasi:

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

U tacki 5) reci: ,obolela, odnosno povredena lica u vezi sa pruZzanjem hitne
medicinske pomo¢i,” zamenjuju se re¢ima: ,oboleli od retkih bolesti;”.

Tacka 7) menja se i glasi:

»7) materijalno neobezbedena lica koja primaju nov€anu socijalnu pomoc,
odnosno koja su korisnici porodi€ne invalidnine, po propisima o socijalnoj zastiti,
odnosno po propisima o zastiti boraca, vojnih invalida i civilnih invalida rata;”.

U tacki 11) na kraju teksta tacka se zamenjuje taCkom i zapetom.
Posle tacke 11) dodaju se ta¢. 12) i 13) koje glase:
»12) Zrtve nasilja u porodici;

13) zrtve trgovinom ljudima.

Clan 7.
U ¢lanu 26. stav 1. menja se i glasi:

.Dete osiguranika ima prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja do
navrSenih 18 godina zivota, odnosno do kraja propisanog srednjoSkolskog, odnosno
visokoSkolskog obrazovanja a najkasnije do navrSenih 26 godina zivota.”
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Clan 8.
U ¢lanu 27. stav 1. posle reci: ,Roditelji,” dodaju se redi: ,braca i sestre,”.

Clan 9.

U ¢lanu 32. stav 3. tac. 1) redi: iz ¢lana 17.” zamenjuju se re€ima: ,iz ¢l. 17. i
23"

Clan 10.
U ¢lanu 33. st. 4-6. menjaju se i glase:

.Povreda na radu, u smislu ovog zakona, je svaka povreda, oboljenje ili smrt
nastala kao posledica nesrece na poslu, odnosno kao posledica svakog
neocekivanog ili neplaniranog dogadaja, ukljuCujuéi 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 €lana 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 duze izloZenosti Stetnostima nastalim na radnom mestu.”

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

.Povreda na radu utvrduje se na osnovu izveStaja o povredi na radu (u daljem
tekstu: povredna lista), koji je pod neposrednom ili posrednom kontrolom poslodavca
i koja se dostavlja Republickom fondu, odnosno mati¢noj filijali radi ostvarivanja
prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja u skladu sa ovim zakonom.

SadrZaj i obrazac povredne liste i na¢in popunjavanja, odnosno dostavljanja,
obrade podataka iz povredne liste, kao i druga pitanja od zna¢aja za utvrdivanje
povrede na radu, sporazumno propisuju ministri nadlezni za poslove zastite zdravlja i
bezbednosti na radu.”

Clan 11.
U ¢lanu 35. stav 1. tac. 2) i 3) menjaju se i glase:

»2) sistematski i ostali pregledi dece do navrSenih 18 godina Zivota, odnosno
do kraja propisanog srednjoSkolskog, odnosno visokoSkolskog obrazovanja a
najkasnije do navrSenih 26 godina Zivota, Zena u vezi sa trudnoc¢om i odraslih osoba
u skladu sa republiCkim programom prevencije i ranog otkrivanja bolesti od veceg
socijalnog — medicinskog znac¢aja, odnosno skrining programa;

3) preventivhe stomatoloSke i profilakticke mere za prevenciju bolesti usta i
zuba kod trudnica i dece do navrSenih 18 godina Zzivota, odnosno do kraja
propisanog srednjoSkolskog, odnosno visokoSkolskog obrazovanja a najkasnije do
navrSenih 26 godina zivota.”

Clan 12.
U ¢lanu 37. tacka 8) menja se i glasi:

,8) pravo na pratioca osiguranom licu do navrSenih 15 godina zivota, kao i
starijem licu koje je teZe telesno ili duSevno ometeno u razvoju, odnosno licu kod
koga je u toku Zivota zbog oboljenja ili povrede doSlo do gubitka pojedinih telesnih ili
psihi¢kih funkcija zbog Cega to lice nije u moguc¢nosti da samostalno obavlja
aktivnosti svakodnevnog Zivota, ukljucujuéi slepa, slabovida, kao i gluva lica, za
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vreme stacionarnog leCenja i medicinske rehabilitacije, a da je to medicinski
neophodno, osim ako ovim zakonom nije drukcije odredeno;”.

Clan 13.
Clan 41. tadka 1. menja se i glasi:

»1) pregled i leCenje bolesti usta i zuba kod dece do navrSenih 18 godina
Zivota, odnosno do kraja propisanog srednjoSkolskog, odnosno visokoSkolskog
obrazovanja a najkasnije do navrSenih 26 godina Zivota, starijih lica koja su teSko
telesno ili duSevno ometena u razvoju, kao i lica sa tezim urodenim ili ste¢enim
deformitetom lica i vilice;”.

U tacki 4) posle reci: ,pregledi’, dodaju se reci: i leCenje bolesti”.
U tacki 9) na kraju teksta tacka se zamenjuje tackom i zapetom.
Posle tacke 9) dodaju se tac. 10) i 11) koje glase:

»10) pregledi i leCenje bolesti usta i zuba kod lica kod kojih je u toku Zivota
zbog oboljenja ili povrede doSlo do gubitka pojedinih telesnih ili psihi¢kih funkcija
zbog €ega nisu u mogucnosti da samostalno obavljaju aktivnosti svakodnevnog
Zivota;

11) pregledi i leCenje bolesti usta i zuba osiguranika iz ¢lana 22. ovog
zakona.”

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

,Licima iz stava 1. ta¢. 10) i 11) ovog ¢lana obezbeduje se pravo na preglede
i leCenje bolesti usta i zuba ako su prihodi osiguranog lica ispod cenzusa utvrdenog
aktom iz ¢lana 22. stav 2. ovog zakona.”

Clan 14.
U ¢lanu 42. posle stava 8. dodaje se novi stav 9. koji glasi:

.Pravo na pratioca obezbeduje se osiguranom licu do navrSenih 15 godina
Zivota, kao i starijem licu koje je teZe telesno ili duSevno ometeno u razvoju, odnosno
licu kod koga je u toku zivota zbog oboljenja ili povrede doSlo do gubitka pojedinih
telesnih ili psihi¢kih funkcija zbog Cega to lice nije u moguénosti da samostalno
obavlja aktivnosti svakodnevnog Zivota, uklju€uju¢i slepa, slabovida, kao i gluva
lica.”.

Dosadasniji st. 9. i 10. postaju st. 10. i 11.

U dosadasnjem stavu 10. koji postaje stav 11. redi: ,iz stava 1. ovog ¢lana”
zamenjuju se re¢ima: ,iz stava 10. ovog Clana ”.

Clan 15.
U ¢lanu 43. posle stava 7. dodaju se st. 8 -11. koji glase:

.Republi¢ki fond duzan je da u roku od 90 dana od dana podnoSenja zahteva
za stavljanje, odnosno skidanje odredenog leka sa Liste lekova iz stava 3. ovog
Clana donese reSenje o ispunjenosti kriterijuma za stavljanje, odnosno skidanje leka
sa Liste lekova u skladu sa aktom iz stava 4. ovog €¢lana.

Ako ovim zakonom nije drukdije odredeno, na postupak donoSenja reSenja iz
stava 8. ovog ¢lana primenjuje se zakon kojim se ureduje opSti upravni postupak.

ReSenje iz stava 8. ovog €lana kona¢no je u upravnom postupku i protiv
njega se moze pokrenuti upravni spor.
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Republi¢ki fond duZan je da u prvoj narednoj Listi lekova koju donosi u skladu
sa ovim zakonom, stavi, odnosno skine lek za koji je doneto reSenje o ispunjenosti
kriterijuma za stavljenje, odnosno skidanje sa Liste lekova u skladu sa stavom 8.
ovog Clana.”

Clan 16.
U ¢lanu 45. tacka 1) alineja 4 menja se i glasi:

- preglede i leCenje bolesti usta i zuba kod lica iz ¢lana 41. ta¢. 1), 10) i 11)
ovog zakona, kao i Zena u vezi sa trudno¢om i 12 meseci posle porodaja;”.

U tacki 4) posle alineje tre¢e dodaje se nova alineja Cetvrta koja glasi:
-—promenu pola iz medicinskih razloga;”.

DosadaSnja alineja Cetvrta postaje alineja peta.

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

.Za zdravstvene usluge koje se obezbeduju kao pravo iz obaveznog
zdravstvenog osiguranja u skladu sa stavom 1. ovog ¢lana, a za koje Republi¢ki fond
ne vr3i placanje na osnovu cene zdravstvene usluge, ve¢ troSkove obraCunava i
placa na drugaciji nacin (po poseti osiguranog lica zdravstvenom radniku,
dijagnosticki srodnih grupa zdravstvenih usluga, programima, bolesnickom danu i
dr.), osiguranim licima obezbeduje se pravo na zdravstvenu zaStitu na teret
sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja u procentima propisanim u stavu 1.
ovog Clana.”

Clan 17.
U ¢lanu 48. stav 1. menja se i glasi:

.Nov€ani iznos do punog iznosa iz ¢lana 45. stav 1. ta¢. 2) do 4) i stav 2.
ovog zakona, kao i nov€ani iznos iz €lana 46. ovog zakona (u daljem tekstu:
participacija), placa osigurano lice koje koristi tu zdravstvenu uslugu, odnosno lek,
ako ovim zakonom nije drukéije odredeno, odnosno placa pravno lice koje
osiguranom licu obezbeduje dobrovoljno zdravstveno osiguranje.”.

Stav 5. menja se i glasi:

,Osigurano lice ima pravo da iz svojih sredstava, odnosnho iz sredstava
dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja ostvari pravo na veéi sadrZaj, obim i standard
prava iz ¢l. 45. i 46. ovog zakona, koja se obezbeduju iz sredstava obaveznog
zdravstvenog osiguranja u skladu sa ovim zakonom i propisima donetim za
sprovodenje ovog zakona, na taj nacin Sto pla¢a razliku od cene utvrdene u skladu
sa ovim zakonom i propisima donetim za sprovodenje ovog zakona, i stvarne cene
prava iz €l. 45. i 46. ovog zakona.”

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

.Republicki fond opstim aktom blize ureduje uslove, nacin i postupak
ostvarivanja prava iz stava 5. ovog Clana za odredena prava iz obaveznog
zdravstvenog osiguranja propisana ¢l. 45. i 46. ovog zakona.

Opsti akt iz stava 6. ovog Clana objavljuje se u ,Sluzbenom glasniku
Republike Srbije.”
Clan 18.

U ¢lanu 49. stav 4. na kraju teksta taCka se zamenjuje zapetom i dodaju se
reci: ,kao i druge racune za napla¢ene zdravstvene usluge radi ostvarivanja prava iz
dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja.”
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Clan 19.
Posle ¢lana 49. dodaje se novi ¢lan 49a koji glasi:

»Zabrana naplacivanja zdravstvenih usluga koje se obezbeduju iz
obaveznog zdravstvenog osiguranja

Clan 49a

Zabranjeno je da davalac zdravstvenih usluga, odnosno lice zaposleno kod
davaoca zdravstvenih usluga, odnosno drugo lice koje obavlja odredene poslove kod
davalaca zdravstvenih usluga naplati zdravstvenu uslugu na koju osigurano lice ima
pravo u okviru obaveznog zdravstvenog osiguranja, odnosno da traZi ili primi ili na
bilo koji drugi nacin navede osigurano lice ili ¢lanove njegove porodice, odnosno
drugo pravno ili fizicko lice, na pla¢anje, odnosno davanje bilo kakve materijalne ili
nematerijalne koristi za pruZanje takvih usluga osiguranom licu, osim ako ovim
zakonom nije drukdije odredeno.

Licu koje postupi u suprotnosti sa stavom 1. ovog ¢lana poslodavac moze, u
skladu sa zakonom kojim se ureduje rad, da otkaZze ugovor o radu, odnosno da
raskine drugu vrstu ugovora na osnovu koga je to lice angaZzovano kod davaoca
zdravstvenih usluga za obavljanje odredenih poslova.

Kod davaoca zdravstvenih usluga mogu da se naplacuju osiguranim licima,
kao i drugim pravnim i fizickim licima, samo one zdravstvene usluge koje nisu
obuhvacene obaveznim zdravstvenim osiguranjem, kao i iznos participacije utvrden u
skladu sa ovim zakonom i propisima donetim za sprovodenje ovog zakona.”

Clan 20.

U ¢lanu 50. tacka 1. menja se i glasi:

»1) ratnim vojnim invalidima, mirnodopskim vojnim invalidima i civilnim
invalidima rata;”.

Clan 21.

U ¢lanu 54. stav 2. menja se i glasi:

.Plan iz stava 1. ovog €lana Republi¢ki fond donosi za period za koji se
donosi budzetski memorandum, odnosno finansijski plan Republickog fonda, a u
izuzetnim sluajevima — za jednu kalendarsku godinu, najkasnije do 31. decembra —
za narednu godinu.”

Clan 22.

Clan 55. menja se i glasi:

,Clan 55.
Nomeklaturu zdravstvenih usluga iz ¢lana 45. ovog zakona utvrduje ministar.

Republi¢ki fond donosi akt kojim se utvrduju: cene zdravstvenih usluga,
program zdravstvene zastite, cene dijagnosticki srodnih grupa zdravstvenih usluga,
bolesnicki dan, posete osiguranog lica zdravstvenom radniku, placanje po
opredeljenom pacijentu, kao i drugi troSkovi zdravstvenih usluga koje se obezbeduju
kao pravo iz obaveznog zdravstvenog osiguranja u skladu sa ovim zakonom i
propisima donetim za sprovodenje ovog zakona.

Ministar daje saglasnost na akt iz stava 2. ovog ¢lana.
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Cene, odnosno troSkovi iz stava 2. ovog €lana utvrduju se na osnovu nekih
od navedenih elemenata :

1) nomenklature zdravstvenih usluga;

2) normativa i standarda rada, kada je to neophodno za utvrdivanje cene,
odnosno troSkova;

3) troSkova uloZenog rada zaposlenih u pruZanju zdravstvenih usluga koji
se obezbeduju iz sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja, u skladu sa
zakonom i zaklju¢enim kolektivnim ugovorima, osim onih prava koja obezbeduje
poslodavac na osnovu zaklju€enih kolektivnih ugovora kod poslodavca;

4) analize troSkova zdravstvene zastite;

5) amortizacije propisane zakonom, odnosno drugim propisima;
6) materijalnih troSkova;

7) drugih zakonskih obaveza.

Radi utvrdivanja cene, odnosno troSkova iz stava 2. ovog ¢lana Republi¢ki
fond utvrduje normative i standarde rada iz stava 4. tacka 2) ovog €lana, ako isti nisu
uredeni na drukgiji nacin.

Republicki fond aktom iz stav 2. ovog ¢lana, na osnovu metodologije za
obracun troSkova obrade krvi i komponenata krvi, utvrduje troSkove obrade krvi i
komponenata krvi.

Akt iz st. 2. 1 5. ovog €lana objavljuje se u ,Sluzbenom glasniku Republike
Srbije.”

Clan 23.
U ¢lanu 59. posle stava 1. dodaje se st. 2. i 3. koji glase:

,U budZetu Republike Srbije obezbeduju se sredstva za le€Cenje obolelih od
odredenih vrsta retkih bolesti pod uslovom da Republi¢ki fond ne moZe da obezbedi
dovoljan iznos sredstava za le€enje 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 nadleznog za
poslove zdravlja, donosi akt kojim se utvrduju vrste retkih bolesti, kao i druga pitanja
od znacaja za le€enje obolelih od ovih bolesti za koje se sredstva obezbeduju u
budzetu Republike Srbije.”

Clan 24.
U Clanu 61. stav 1. taCka 12) posle reci: ,promene pola”, dodaje se zapeta
kao i reci: ,0sim ako ovim zakonom nije druk¢ije odredeno”.

Clan 25.

Clan 65. menja se i glasi:

,Clan 65.

Pravo na koriS¢enje zdravstvene zaStite u inostranstvu na teret sredstava
obaveznog zdravstvenog osiguranja, ima osigurano lice ako je pre njegovog odlaska
u inostranstvo utvrdeno da ne boluje, odnosno da nije bolovalo od akutnih ili
hroni¢nih bolesti u akutnoj fazi, u poslednjih 12 meseci, za koje je potrebno duZze ili
stalno leCenje, odnosno da se osigurano lice ne nalazi u stanju koje bi ubrzo po
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dolasku u inostranstvo zahtevalo duZe le€enje, odnosno smestaj u stacionarnu
zdravstvenu ustanovu, uklju€ujuci trudnocu i druge zdravstvene usluge.

Zdravstveno stanje iz stava 1. ovog ¢€lana utvrduje prvostepena lekarska
komisija matic¢ne filijale, a filjala izdaje potvrdu o zdravstvenom stanju osiguranog
lica radi koriSéenja zdravstvene zastite u inostranstvu (u daljem tekstu: potvrda o
koris¢enju zdravstvene zastite).

Potvrda o koriS¢enju zdravstvene zastite izdaje se na osnovu nalaza i
misljenja izabranog lekara da osigurano lice ne boluje, odnosno da nije bolovalo od
akutnih ili hroni¢nih bolesti u akutnoj fazi u poslednjih 12 meseci, za koje je potrebno
duZze ili stalno leCenje, odnosno da se osigurano lice ne nalazi u stanju koje bi ubrzo
po dolasku u inostranstvo zahtevalo duZe le¢enje, odnosno smestaj u stacionarnu
zdravstvenu ustanovu, ukljucujuci trudnocu i druge zdravstvene usluge.

Radi izdavanja potvrde o koris¢enju zdravstvene zaStite, prvostepena
lekarska komisija moze naloziti da osigurano lice izvrSi odredene vrste medicinskih
pregleda s ciljem utvrdivanja zdravstvenog stanja osiguranog lica.

Davanje nalaza i miSljenja izabranog lekara, odnosno utvrdivanje
zdravstvenog stanja od strane prvostepene lekarske komisije, odnosno izdavanje
potvrde o koriS¢enju zdravstvene zastite, obezbeduje se osiguranom licu iz sredstava
obaveznog zdravstvenog osiguranja.

Potvrda o koriS¢enju zdravstvene zasStite 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 misljenja izabranog lekara da osigurano lice ne boluje i da nije bolovalo od
akutnih ili hroni¢nih bolesti u akutnoj fazi, u poslednjih 12 meseci, za koje je potrebno
duZze ili stalno leCenje, odnosno da se osigurano lice ne nalazi u stanju koje bi ubrzo
po dolasku u inostranstvo zahtevalo duZe le¢enje, odnosno smestaj u stacionarnu
zdravstvenu ustanovu, uklju€ujuci trudnocu i druge zdravstvene usluge, kao i potvrde
izabranog lekara — stomatologa o stanju zuba.

Mati¢na filijala izdaje potvrdu o koris¢enju zdravstvene zastite na obrascu Koji
propisuje Republi¢ki fond, a na kojem je odStampano i detaljno objaSnjenje o nacinu,
postupku i uslovima za koriS¢enje zdravstvene zastite u inostranstvu.”

Clan 26.

U ¢lanu 84. stav 1. re€: ,donoSenja”, zamenjuje se recju: ,pravnosnaznosti”.

Clan 27.
U ¢lanu 104. stav 3. posle reci: ,hemodijalizu,”, dodaju se reci: ,kao i na
hemio i radio terapiju,”.
Clan 28.
U ¢lanu 108. stav 4. menja se i glasi:

.Smatra se da je pratilac za vreme putovanja neophodan ako se na le€enje ili
lekarski pregled u drugo mesto upucuje dete mlade od 18 godina Zivota, odnosno
starije lice koje je teze telesno ili duSevno ometeno u razvoju, kao i lice kod kojeg je u
toku Zivota zbog oboljenja ili povrede doSlo do gubitka pojedinih telesnih ili psihickih
funkcija, zbog Cega to lice nije u moguc¢nosti da samostalno obavlja aktivnosti
svakodnevnog Zivota, ukljuujuci slepa, slabovida i gluva lica.”

Clan 29.

U ¢lanu 111. stav 1. menja se i glasi:
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»SVO0jstvo osiguranog lica utvrduje filijala koja se u smislu ovog zakona smatra
mati¢nom filijalom.”

Clan 30.
Clan 112. menja se i glasi:

.Licu kojem je priznato svojstvo osiguranog lica mati¢na 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 obezbeduju u
odredenim slu€ajevima iz ¢lana 28. ovog zakona, izdaje se posebna isprava za
koris¢enje zdravstvene zastite samo u slu¢aju povrede na radu ili profesionalne
bolesti.

Isprava o osiguranju iz st. 1. i 2. ovog €lana jeste i zdravstvena kartica koja
sadrZi prostor za kontaktni mikrokontroler (CIP) i prostor za masinski &itliivu zonu za
potrebe automatskog ocitavanja podataka, u koji se unose svi vidljivi podaci na
ispravi o osiguranju, kao i podaci koji se vode u mati¢noj evidenciji u skladu sa ovim
zakonom i propisima donetim za sprovodenje ovog zakona.

TroSkove izdavanja zdravstvene kartice iz stava 3. ovog c¢lana snhosi
osiguranik za sebe i €lanove svoje porodice.

Izuzetno od stava 4. ovog Clana obveznik uplate doprinosa, odnosno drugo
pravno ili fizicko lice, odnosno Republicki fond moZe preuzeti obavezu naknade
troSkova izdavanja zdravstvene kartice.

Visinu troSkova iz stava 4. ovog ¢lana propisuje Republi¢ki fond.

Sredstva ostvarena u skladu sa stavom 6. ovog Clana predstavljaju prihod
Republickog fonda.

Vlada daje saglasnost na akt iz stava 6. ovog ¢lana.

Republicki fond propisuje sadrzaj i oblik isprave o osiguranju, zdravstvene
kartice, odnosno posebne isprave za koriS¢enje zdravstvene zastite iz st. 1-3. ovog
¢lana, nacin njihove overe, osigurana lica za koja preuzima obavezu troSkova
izdavanja zdravstvene kartice, kao i druga pitanja od znaCaja za koriS¢enje tih
isprava.

Akt iz st. 6. i1 9. ovog Clana objavljuje se u ,Sluzbenom glasniku Republike
Srbije”.

Clan 31.

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

.lzuzetno od st. 1-3. ovog ¢lana mati¢na filjala moze po sluzbenoj duznosti
da izvrSi odjavu sa obaveznog zdravstvenog osiguranja u slu€aju kada je pravno ili
fizicko lice koje je obveznik podnoSenja odjave sa zdravstvenog osiguranja prestalo
da postoji, odnosno ako je umrlo, kao i u sluéaju ako je u momentu podnoSenja
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 podnoSenja odjave ne podnese odjavu sa zdravstvenog osiguranja u
zakonom propisanom roku.”

Clan 32.
Clan 129. menja se i glasi:
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,Clan 129.
Prijava podataka za mati¢nu evidenciju podnosi se mati¢noj filijali, i to:

1) za osiguranike iz ¢lana 17. stav 1. ta€. 1) i 2), tac. 4)-8), ta¢. 10), 11) i
13), ta€. 15)-18) i taCka 24) ovog zakona, u slucaju kada su mesto prebivaliSta
osiguranika i sediSte obveznika na podrucju iste filjale —prema sediStu obveznika
uplate doprinosa;

2) za osiguranike iz ¢lana 17. stav 1. taCka 3) ovog zakona u slu€aju kada
postoji razlika u mestu prebivaliSta osiguranika u odnosu na sediSte obveznika uplate
doprinosa — prema sediStu obveznika uplate doprinosa;

3) za osiguranike iz ¢lana 17. stav 1. tacka 9) i ta¢. 19) - 22) ovog zakona -
prema prebivaliStu osiguranika u Republici;

4) za osiguranike iz ¢lana 17. stav 1. tatka 12) ovog zakona — prema
prebivaliStu osiguranika ili mestu poslednjeg prestanka radnog odnosa;

5) za osiguranike iz ¢lana 17. stav 1. tacka 14) ovog zakona, u slu¢aju kada
postoji razlika u mestu prebivaliSta osiguranika u odnosu na sediSte obveznika uplate
doprinosa — prema sedistu omladinske, odnosno studentske zadruge;

6) za osiguranike iz ¢lana 17. stav 1. tacka 23) ovog zakona — prema
boravistu ili prebivalistu;

7) za osiguranike iz ¢lana 17. stav 1. tacka 25) ovog zakona — prema
sediStu Skole, odnosno visokoSkolske ustanove.

lzuzetno od stava 1. ta¢. 1) ovog €lana, u slucaju kada je prebivaliSte
osiguranika na podru¢ju jedne filijale a sediSte obveznika uplate doprinosa na
podrucju druge filijale, prijava podataka za mati¢nu evidenciju podnosi se mati¢noj
filijali prema prebivalistu osiguranika u Republici.

Za Clanove porodice osiguranika prijava podataka za mati¢nu evidenciju
podnosi se mati¢noj filijali, odnosno filijali na nacin propisan u st. 1. i 2. ovog ¢lana.”

Clan 33.
U ¢lanu 130. stav 1. reci: iz tacke 11)” zamenjuju se rec¢ima: ,iz ta¢. 11)-13)".

Clan 34.
Clan 142. menja se i glasi:

,Clan 142.

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

Overu dokumenata iz stava 1. ovog ¢lana vrsi mati¢na filjala na osnovu
raspolozivih podataka, odnosno na osnovu dokaza da je upla¢en dospeli doprinos u
skladu sa zakonom, kao i poslodavac kome je mati¢na filijala, na osnovu dokaza o
uplacenim doprinosima, izdala posebno sredstvo (markica i dr.), kojim se vrSi
overavanje isprave o osiguranju u skladu sa propisima donetim za sprovodenje ovog
zakona.

Overu zdravstvene kartice iz ¢lana 112. stav 3. ovog zakona vrSi mati¢na
filjala unoSenjem podataka o uplac¢enim dospelim doprinosima, u skladu sa
zakonom, u prostor za masinski Citljivu zonu za potrebe automatskog ocitavanja
podataka.
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Naknadna overa isprave o osiguranju, odnosno zdravstvene kartice, odnosno
posebne isprave o koriSéenju zdravstvene zastite moZe se izvrSiti pod uslovom da je
osigurano lice izvrSilo izbor izabranog lekara u skladu sa ovim zakonom i propisima
donetim za sprovodenje ovog zakona.

Ako isprava o osiguranju, odnosno zdravstvena kartica, odnosno isprava o
koris¢enju zdravstvene zaStite nije overena zbog toga Sto dospeli doprinos nije
placen, izvrSice se naknadna overa kada taj doprinos bude u celini uplacen.

U sluaju da nije izvrSena uplata dospelog doprinosa za obavezno
zdravstveno osiguranje, odnosno da nije izvrSena u celini, pravo na zdravstvenu
zaStitu u skladu sa ovim zakonom i propisima donetim za sprovodenje ovog zakona
moZe da se Kkoristi na teret sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja, samo u
slu¢aju hitne medicinske pomo¢i.”

Clan 35.

U ¢lanu 146. stav 1. tacka 4) menja se i glasi:

»4) doktor stomatologije ili doktor stomatologije specijalista decije i
preventivne stomatologije.”.

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

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

Ako osigurano lice ne izvrSi izbor izabranog lekara u roku iz stava 4. ovog
Clana, ima pravo samo na pruzanje hitne medicinske pomo¢i do momenta izbora
izabranog lekara u skladu sa ovim zakonom.”

Dosadasniji st. 4. i 5. postaju st. 6.1 7.

Clan 36.

Clan 152. menja se i glasi:

,Clan 152.

Ako to zahteva zdravstveno stanje osiguranog lica, kao i racionalnost u
pruZanju zdravstvene zaStite, na predlog lekara specijaliste odgovaraju¢e grane
medicine koji le€i osigurano lice, izabrani lekar moZe da prenese ovlaS¢enje iz ¢lana
151. ovog zakona na tog lekara specijalistu, a koje se odnosi na dijagnostikovanje i
leCenje, upucivanje na stacionarno le€enje, ukljucujuci i propisivanje lekova koji se
izdaju uz lekarski recept za odredene bolesti (TBC, HIV, bolesti zavisnosti, leCenje
psihijatrijskih oboljenja, leCenje retkih bolesti, kao i druga oboljenja u skladu sa ovim
zakonom i propisima donetim za sprovodenje ovog zakona).

Aktom iz ¢lana 141. stav 4. ovog zakona Republi¢ki fond propisuje nacin
prenoSenja ovlaSc¢enja, druga oboljenja za koja se moZe preneti ovlaSéenje iz stava
1. ovog Clana, kao i obrazac na osnovu koga se ovlaSéenje prenosi.”

Clan 37.
U ¢lanu 154. stav 1. re€: ,tri”, zamenjuje se recju: ,dva”.

Clan 38.
U ¢lanu 175. st. 2. i 3. briSu se.
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Clan 39.
U ¢lanu 177. stav 1. menja se i glasi:

,Odnosi izmedu mati€ne filjale, odnosno Republitkog fonda i davalaca
zdravstvenih usluga, povodom ostvarivanja prava osiguranih lica na zdravstvenu
zastitu, ureduju se ugovorom koji se zakljuéuje na period za koji se donosi budzetski
memorandum, odnosno finansijski plan Republickog fonda, a u izuzetnim
slu¢ajevima moze se zakljuciti i za jednu kalendarsku godinu.”

Stav 3. menja se i glasi:

.vazenje ugovora iz stava 1. ovog ¢lana moZe se aneksom ugovora produZziti
i u narednu kalendarsku godinu, a najduze do stupanja na snagu opSteg akta kojim
se utvrduje iznos nov€ane naknade za rad davaoca zdravstvenih usluga, iz ¢lana
179. stav 1. ovog zakona.”

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

LJgovor koji se zakljuCuje na period uskladen sa donoSenjem budZetskog
memoranduma, odnosno koji se zakljuCuje za viSe godina u skladu sa stavom 1.
ovog €lana, uskladuje se za svaku budZetsku godinu prema planiranim sredstvima u
finansijskom planu Republi¢kog fonda.”

Dosadasniji stav 4. postaje stav 5.

Clan 40.
U ¢lanu 179. stav 1. menja se i glasi:

.Republi¢ki fond za period iz ¢lana 177. stav 1. ovog zakona donosi opsti akt
kojim se ureduju uslovi za zaklju€ivanje ugovora sa davaocima zdravstvenih usluga,
kriterijume i merila za utvrdivanje naknade za njihov rad, odnosno nacin placanja
zdravstvenih usluga, kao i drugih troSkova u skladu sa ovim zakonom, postupak
kona¢nog obraCuna sa davaocima zdravstvenih usluga na osnovu ugovora 0
pruzanju zdravstvene zastite po zavrSenoj budzetskoj godini, kao i druga pitanja od
znacaja za zaklju€ivanje ugovora sa davaocima zdravstvenih usluga.”

Clan 41.
U ¢lanu 180. stav 1. tacka 1) menja se i glasi:

»1) trogodiSnji, odnosno godisSnji plan zdravstvene zaStite iz obaveznog
zdravstvenog osiguranja koji se donosi u skladu sa ovim zakonom;”.

Tacka 4) menja se i glasi:

»4) akt Republickog fonda iz ¢lana 55. stav 2. ovog zakona;”.

Clan 42.
U ¢lanu 181. posle tacke 4) dodaje se nova tacka 5) koja glasi:
»D) placanje po dijagnosti¢ki srodnim grupama bolesti i povreda;”.

DosadasSnja taCka 5) postaje tacka 6).

Clan 43.

U ¢lanu 182. stav 1. posle reci: ,za osigurana lica sa teritorije matic¢ne filijale,”
dodaju se reci: ,kao i za druga osigurana lica,”.

Posle stava 2. dodaje se stav 3. koji glasi:
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.Davaoci zdravstvenih usluga iz Plana mreZe duZni su da prioritetno zakljuce
ugovor sa Republickim fondom za raspoloZive kapacitete u pogledu prostora,
opreme i kadrova, odnosno da prioritetno izvrSavaju ugovorne obaveze prema
Republickom fondu, u odnosu na druga pravna i fiziCka lica sa kojima imaju
zaklju€ene ugovore o pruzanju zdravstvenih usluga.”

Clan 44.
U ¢lanu 210. posle stava 2. dodaje se stav 3. koji glasi:

.lzuzetno od stava 2. ovog ¢lana pored filijale koja je u sediStu upravnog
okruga moZe se obrazovati i filijala koja je van sediSta upravnog okruga, o ¢emu
odluku donosi Republi¢ki fond, uz saglasnost Viade.”

Dosadasnji st. 3. i 4. postaju st. 4.1 5.

Clan 45.
U ¢lanu 215. stav 7. menja se i glasi:

.Na obavljanje javne funkcije direktora filijale u pogledu spre€avanja sukoba
privatnog i javnog interesa, primenjuju se odredbe zakona kojim se ureduje 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 Republi¢kog fonda do dana imenovanja direktora filijale na nacin
propisan ovim zakonom.”

Clan 46.

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

.zuzetho od stava 3. ovog c¢lana, C¢lanovi Upravnog odbora, c&lanovi
Nadzornog odbora, direktor, odnosno zamenik direktora mogu pored poslova u
organima Republickog fonda da se bave i nau¢no-istrazivackim radom, nastavom,
radom u kulturno-umetni¢kim, humanitarnim i sportskim organizacijama, bez
saglasnosti Agencije za borbu protiv korupcije, ako time ne ugrozavaju nepristrasno
vrSenje poslova i ugled organa Republickog fonda.”

Dosadasniji st. 4-6. postaju st. 5-7.
Dosadasniji stav 7. koji postaje stav 8. menja se i glasi:

.Na obavljanje javne funkcije lica iz stava 3. ovog ¢lana u pogledu
sprecavanja sukoba privatnog i javnog interesa, primenjuju se odredbe zakona kojim
se ureduje rad Agencije za borbu protiv korupcije.”

Dosadasnji stav 8. postaje stav 9.
Posle stava 9. dodaje se stav 10. koji glasi:

,0rgani Republickog fonda po isteku mandata nastavijaju da obavljaju
poslove u skladu sa zakonom i statutom Republickog fonda do dana imenovanja
novih organa Republickog fonda na nacin propisan ovim zakonom.”

Clan 47.

U ¢lanu 228. stav 1. menja se i glasi:

.Direktora Pokrajinskog fonda, po sprovedenom javnom konkursu Kkoji
raspisuje Republicki fond, imenuje Upravni odbor, na predlog nadleZznog organa
autonomne pokrajine.”
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Posle stava 1. dodaju se novi st. 2. i 3. koji glase:
.Direktor Pokrajinskog fonda imenuje se na period od Cetiri godine.

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

Dosadasnji st. 2, 3.1 4. postaju st. 4, 5. i 6.

Clan 48.
Clan 237. menja se i glasi:

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

Clan 49.
U ¢lanu 240. stav 1. posle tacke 3) dodaje se tacka 3a) koja glasi:

»38) ako suprotno ¢lanu 49a ovog zakona naplati zdravstvenu uslugu na koju
osigurano lice ima pravo u okviru obaveznog zdravstvenog osiguranja, odnosno ako
traZi ili primi ili na bilo koji drugi nacin navede osigurano lice ili ¢lana njegove
porodice, odnosno drugo pravno ili fizicko lice, na pla¢anje, odnosno davanje bilo
kakve materijalne ili nematerijine koristi za pruzanje takvih usluga osiguranom licu,
osim ako zakonom nije drukcije odredeno (¢lan 49a);”.

Posle tacke 7) dodaje se tacka 7a) koja glasi:

.7a) ne zaklju€i ugovor sa Republickim fondom za raspoloZive kapacitete u
pogledu prostora, opreme i kadrova, odnosno ako prioritetno ne izvrSava ugovorne
obaveze prema Republickom fondu, u odnosu na druga pravna i fizicka lica sa
kojima ima zaklju¢ene ugovore o pruZzanju zdravstvenih usluga (¢lan 182. stav 3.);".

U stavu 2. reci: tac€. 1)-7)” briSu se.

Clan 50.
U ¢lanu 242. posle stava 2. dodaje se stav 3. koji glasi:

»,Novéanom kaznom od 300.000 do 500.000 dinara kazni¢e se za prekrSaje iz
stava 1. ovog ¢lana i poslodavac — preduzetnik.”

Prelazne i zavrSne odredbe

Clan 51.

Republicki fond uskladi¢e statut i druge opSte akte i donece propise za
sprovodenje ovog zakona, najkasnije do 1. januara 2013. godine.

Do donoSenja propisa iz stava 1. ovog ¢lana primenjivace se propisi koji su
vazili do dana stupanja na snagu ovog zakona, ako nisu u suprotnosti sa ovim
zakonom.

Clan 52.

Do donoSenja propisa kojim se ureduje metodologija za obracun troSkova
obrade krvi i komponenata krvi u skladu sa zakonom kojim se ureduje
transfuzioloSka delatnost, odnosno do donoSenja akta o troSkovima obrade krvi i
komponenata krvi, Republic¢ki fond utvrdivace cene obrade krvi i komponenata krvi
na taj nacin Sto ¢e se postojece cene krvi, odnosno labilnih produkata krvi, koje vaze
na dan stupanja na snagu ovog zakona, uvelati u skladu sa sredstvima
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opredeljenima u Finansijskom planu Republi¢kog zavoda za zdravstveno osiguranje
za 2011. godinu.

Clan 53.

Republicki fond duZan je da najkasnije u roku od tri godine, od dana stupanja
na snagu ovog zakona izvrSi zamenu isprave o osiguranju, kao i posebne isprave za
koriS¢enje zdravstvene zastite iz ¢lana 112. st. 1. i 2. ovog zakona, sa zdravstvenom
karticom.

Do potpune zamene isprava 0 osiguranju, kao i posebne isprave za
koriS¢enje zdravstvene zaStite — zdravstvenom karticom, osigurana lica ostvaruju
prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja na osnovu isprava o osiguranju, kao i
posebne isprave za koriS¢enje zdravstvene zastite, izdatih po propisima koji su vazili
do dana stupanja na snagu ovog zakona.

Clan 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 koris¢enje zdravstvene zaStite, odnosno zdravstvena
kartica, od dana stupanja na shagu ovog zakona, overavace se pod uslovom da je
obveznik uplate doprinosa zapoceo sa izmirivanjem zaostalih doprinosa za obavezno
zdravstveno osiguranje i nastavio sa njihovim redovnim i kontinuiranim izmirivanjem.

Overa isprave o0 osiguranju, odnosno posebne isprave o koriSéenju
zdravstvene zastite, odnosno zdravstvene kartice u skladu sa stavom 1. ovog Clana
vrSice se na nacin propisan opstim aktom Republi¢kog fonda.

Clan 55.

Ovaj zakon stupa na snagu osam dana od dana objavljivanja u ,Sluzbenom
glasniku Republike Srbije”, a odredbe &l. 12, 13, 14. i 16. ovog zakona, u delu u
kojem se utvrduje veci obim i sadrZaj prava od prava utvrdenih propisima koji su
vazili do dana stupanja na shagu ovog zakona, primenjivace se od 1. januara 2012.
godine.
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OBRAZLOZENJE

I. USTAVNI OSNOV

Ustavni osnov za donoSenje ovog zakona sadrzan je odredbi ¢lana 68. stav
3. Ustava Republike Srbije, prema kojoj se zdravstveno osiguranje ureduje zakonom
i Clanu 97. tacka 10. Ustava Republike Srbije, prema kojem Republika Srbija, izmedu
ostalog, ureduje i obezbeduje sistem u oblasti socijalnog osiguranja i zdravstva.

Il. RAZLOZI ZA DONOSENJE ZAKONA

Razlozi za donoSenje Zakona o izmenama i dopunama Zakona o
zdravstvenom osiguranju jesu:

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

Pored toga, razlozi za donoSenje predloZenih izmena i dopuna Zakona su i
potreba da se prilagodi organizaciona struktura Republickog fonda za zdravstveno
osiguranje (u daljem tekstu: Republicki fond) potrebama teritorijalne organizacije
Republike Srbije, odnosno mogucénost da se i van sediSta upravnog okruga osnivaju
filjale Republickog fonda, kako bi se stvorili uslovi za bolje, odnosno neposredno
ostvarivanje prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja svih osiguranih lica.

2) Unapredivanje ostvarivanja odredenih prava iz obaveznog zdravstvenog
osiguranja, odnosno proSirivanje odredenih prava (npr. pravo na stomatoloSku
zdravstvenu zaStitu za odredene kategorija stanovniStva, proSirivanje prava na
pratioca osiguranika u slu€aju ostvarivanja zdravstvene zaStite van mesta
prebivaliSta, promena pola iz medicinskih razloga, stvaranje moguénosti za le€enje
obolelih od retkih bolesti pod uslovima propisanim ovim zakonom i dr.). Na taj nacin,
za odredene kategorije osiguranih lica koja nemaju sopstvene prihode (npr. studenti,
socijalno ugroZene kategorije) stvaraju se uslovi za ostvarivanje zdravstvene zastite
na teret sredstva obaveznog zdravstvenog osiguranja, odnosno stvaraju se uslovi za
spreCavanje posledica po zdravlje stanovniStva usled nedostatka sopstvenih
sredstava ovih lica za obezbedivanje odredenih zdravstvenih usluga.

Pored toga, stvoreni su uslovi i da se iz budZeta Republike Srbije, pocev od
2012. godine, obezbeduju sredstva za leCenje pacijenata obolelih od retkih bolesti,
na osnovu godiSnjeg programa za njihovo le¢enje koje donosi ministar. Na taj nacin
stvori¢e se uslovi da se postepeno, u skladu sa finansijskim moguc¢nostima, obezbedi
leCenje ovih specifi€nih oboljenja, kao i da se ovi pacijenti postepeno prevedu sa
programa le€enja na osnovu programa humanitarne pomoci ICAP - International
Charity Access Programm, koji je u Republici Srbiji aktivan od 2002. godine do
danas, na teret sredstva budZeta, odnosno obaveznog zdravstvenog osiguranja.
Naime, na osnovu napred navedenog humanitarnog programa do sada je iz tih
sredstava izdvojeno oko 65 miliona evra humanitarne pomoéi od strane ICAP, za
leCenje pacijenata obolelih od retkih bolesti (do sada je leceno viSe od 27 pacijenata
obolelih GoSeove bolesti, kao i dva pacijenta obolela od Fabrijeve bolesti - donacija
se obezbeduje za jednog pacijenta). U ovom momentu iz ICAP programa
obezbeduju se sredstva za le€enje Sest pedijatrijskih pacijenata, kao i 12 odraslih
pacijenata. Poev od 2007. godine ukupno je dijgnostikovano sedam novih
pacijenata. Imajuc¢i u vidu Cinjenicu da su lekovi kojima se leCe oboleli od napred
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navedenih retkih bolesti veoma skupi, s obzirom na njihovu specifi¢nost, odnosno da
su namenjeni upravo vrlo malom broju ljudi na svetskom nivou, a da su istrazivanja
kao i sredstva uloZzena u njihov razvoj enormno visoka, specificnost le€¢enja obolelih
od retkih bolesti je upravo u tome da sve zemlje formiraju posebne fondove (za tvz.
.katastroficne slucajeve”). Prema podacima do sada le€enih pacijenata npr. od
GoSeove bolesti, po jednom pacijentu potrebno je izdvojiti na godiSnjem nivou od
250-300 hiljada evra u zavisnosti od telesne mase pacijenta. Primera radi, za leCenje
sada dignostikovanih pacijenata od GoSeove bolesti, Fabrijeve bolesti, kao i od MPS
tipa 1 neophodno bi bilo da se obezbede sredstva od oko 5.000.000 evra na
godiSnjem nivou (u ovom momentu najveci deo ovih sredstava obezbeduje se upravo
iz donatorskog programa ICAP - International Charity Access Programm. Kako su i
ova sredstva navedenog donatorskog programa ograni¢ena, odnosno kako ovaj
program u zemljama u kojima je uveden moZe trajati ograni¢eni vremenski rok,
neophodno je stvoriti uslove, da se postepeno u skladu sa moguénostima Republike
Srbije, ovi pacijenti prevedu na finansiranje iz sredstava budZeta, odnosno
obaveznog zdravstvenog osiguranja, odnosno iz posebnih fondova, kao i da se u
le€enje uklju€e i pacijenti koji nisu obuhvaceni navedenim donatorskim programom.

3) Unapredivanje sistema izabranog lekara, odnosno utvrdivanja obaveze
osiguranog lica da izvrSi izbor izabranog lekara, na nacin propisan ovim zakonom.
Na taj nacin stvaraju se uslovi za sveobuhvatnije sprovodenje preventivnih, skrining i
drugih programa zdravstvene zaStite, odnosno obezbedivanje zdravstvene zastite
koja se kao pravo obezbeduje u okviru obaveznog zdravstvenog osiguranja, a radi
unapredivanja zdravstvenog stanja osiguranih lica.

4) ProSirivanje kruga lica koja ispunjavaju uslove da steknu svojstvo
osiguranog lica u skladu sa ¢lanom 22. Zakona, odnosno da se u grupaciju
stanovniStva koja je izlozena povec¢anom riziku oboljenjava, odnosno lica €ija je
zdravstvena zaStita potrebna u vezi sa spreavanje, suzbijanjem, ranim otkrivanjem i
leCenjem bolesti od veéeg socijalno-medicinskog znacaja, kao i lica koja su kategoriji
socijalno ugrozenog stanovnistva, odnosno lica koja zbog nedostatka sopstvenih
prihoda nisu u moguénosti da na drugaciji nacin ostvare prava iz obaveznog
zdravstvenog osiguranja - ukljuce i lica koja su Zrtve nasilja u porodici, kao i koji su
Zrtve trgovine ljudima, odnosno obolelih od retkih bolesti ukoliko nemaju drugi osnov
po kome ostvaruju prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja. Na taj nacin za ova
lica obezbeduju se prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja putem uplate
doprinosa u skladu sa zakonom, iz sredstava budzeta Republike Srbije.

5) Stvaranje preduslova za promenu nacina finansiranja zdravstvenih
ustanova i drugih davalaca zdravstvenih usluga koji imaju zaklju¢en ugovor sa
Republickim fondom radi ostvarivanja prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja,
uvodenjem sistema - placanje po opredeljenom pacijentu, odnosno po dijagnosticki
srodnim grupama zdravstvenih usluga, odnosno plac¢anje na drugaciji nacin (po
bolesnickom danu, odnosno poseti osiguranog lica zdravstvenom radniku i dr.).

U skladu sa opredeljenim nacinom finansiranja zdravstvene zastite uredeno
je 1 pitanje procentualnog u¢eS¢a nadoknade tih troSkova iz sredstva obaveznog
zdravstvenog osiguranja, odnosno iz sredstava osiguranog lica.

6) Stvaranje uslova za uvodenje zdravstvene kartice kao posebne vrste
isprave 0 osiguranju, odnosno zdravstvene Kkartice kao elektronske isprave o
osiguranju. Na taj nacin obezbedi¢e se osnov za uskladivanje sistema elektronskih
zdravstvenih kartica sa standardima zemalja Evropske unije, u roku od tri godine od
dana stupanja na snagu ovog zakona, ¢ime ¢e se na bolji nacin omoguciti pracenje,
odnosno kontrola, odnosno omoguciti ostvarivanje prava iz obaveznog zdravstvenog
osiguranja, na teritoriji ne samo Republike Srbije, vec i u zemljama Evropske unije.
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7) Preciziranje odredaba koje se odnose na postupak ostvarivanja prava iz
obaveznog zdravstvenog osiguranja, odnosno preciznije uredivanje pitanja mati¢ne
filjale u kojoj osigurano lice ostvaruje ova prava, kao i vodenje mati¢ne evidencije
obaveznog zdravstvenog osiguranja.

8) Prilagodavanje nacina ugovaranja izmedu Republickog fonda i davalaca
zdravstvenih usluga sa propisima o budzetskom sistemu radi efikasnijeg planiranja i
realizacije zaklju¢enih ugovora, odnosno kontrole planiranih, odnosno realizovanih
sredstava u finansijskom planu Republi¢kog fonda, odnosno data je moguénost za
zaklju€ivanje viSegodisnjih ugovora izmedu davalaca zdravstvenih usluga i
Republi¢kog fonda, s tim da ¢e se takvi ugovori uskladivati sa planiranim sredstvima
u finansijskom planu Republi¢kog fonda za odredenu budZetsku godinu.

9) lzvrSeno je uskladivanje i sa drugim zakonima koji su doneti u periodu od
donoSenja sada vaZzeceg Zakona.

l1Il. OBJASNJENJE OSNOVNIH PRAVNIH INSTITUTA | POJED INACNIH
RESENJA

U €l. 1. i 2. predloZeno je da se naziv organizacije obaveznog zdravstvenog
osiguranja uskladi sa ¢lanom 68. stav 3. Ustava Republike Srbije, kojim je propisano
osnivanje zdravstvenih fondova. PredloZena je promena naziva ,Republi¢ki zavod za
zdravstveno osiguranje” u ,Republi¢ki fond za zdravstveno osiguranje” i ,Pokrajinski
zavod” u ,Pokrajinski fond”. Pored toga, u ¢lanu 1. stav 3. ovog zakona izvrSeno je
samo jezitko pojaSnjenje da se dobrovoljnim zdravstvenim osiguranjem mozZe
organizovati od strane osiguravajucih druStava, kao i Republickog fonda. Naime,
izvrSeno je uskladivanje sa ¢lanom 236. vaZze¢eg Zakona, kojim je propisana
mogucénost a ne obaveza da navedena pravna lica organizuju i obavljaju poslove
dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja. Na takav nacin ovakva odredba ne
predstavlja novinu u sistemu sprovodenja dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja, s
obzirom da je i sada vaZze¢im Zakonom dat osnov da, kako privatno osiguravaju¢a
drustva, tako i Republicki fond, organizuju i sprovode dobrovoljno zdravstveno
osiguranje u skladu sa Uredbom o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju kojom su
uredene odredene vrste dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja koje se mogu
sprovoditi u Republici Srbiji.

Clanom 3. predloZeno je uskladivanje definicije osiguranika poljoprivrednika
sa propisima kojima se ureduje obavezno penzijsko i invalidsko osiguranje, ¢ime se
stvaraju uslovi za sticanje osnova osiguranja u oba sistema socijalnog osiguranja
pod istim uslovima za napred navedena lica.

Clanom 4. predloZeno je brisanje u &lanu 20. stav 1. tatka 1) Zakona, &ime
su se stvorili povoljniji uslovi za prestanak svojstva osiguranika za lica koja navrSe 65
godina Zivota. Naime, na predloZeni nacin lica koja navrSe 65 godina Zivota 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 navrSenih 65 godina Zzivota,
poljoprivrednici koji nisu ostvarili pravo na penziju u skladu sa zakonom, kao i kojima
su prihodi niZi od cenzusa propisanog Zakona, moci ¢e da nadalje ostvaruju prava iz
obaveznog zdravstvenog osiguranja, kao osiguranici iz ¢lana 22. Zakona, a na teret
sredstava budZeta. Na taj naCin za ovu kategoriju poljoprivrednika stvaraju se
povoljniji uslovi za ostvarivanje prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja, s
obzirom da im je data mogucnost da prestanu sa sopstvenom uplatom doprinosa i da
nastave ostvarivanje ovih prava na teret sredstava republickog budZeta. Za
ostvarivanje ovog prava necCe biti potrebno donositi dokaz o utvrdivanju
nesposobnosti za samostalni rad i ostvarivanje prihoda, s obzirom na to da je
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oshovha pretpostavka da ova kategorija lica posle 65 godina Zivota ne moZe
samostalno obavljati poljoprivrednu aktivnost koja se moze smatrati kao kontinuirana
delatnost (s obzirom na zdravstveno stanje i godine Zivota). Iz tih razloga predlozeno
je za ovu kategoriju stanovniStva ostvarivanje prava iz obaveznog zdravstvenog
osiguranja na teret sredstava budzeta.

U élanu 5. precizirane su odredbe koje se odnose na utvrdivanje prioritetnog
oshova za obavezno zdravstveno osiguranje, u slu¢aju ako jedno lice ispunjava
uslove za sticanje svojstva osiguranika po osnovu viSe osnova propisanih ovim
zakonom. Pre svega kao prioritetni osnov utvrdeno je zaposlenje ili penzija, s tim da
je data mogucénost osiguraniku da izabere jedan od osnova osiguranja po kome ce
biti zdravstveno osiguran, odnosno po kome ¢e ostvarivati prava iz obaveznog
zdravstvenog osiguranja, ako ispunjava uslove za sticanje osnova osiguranja po vise
oshova propisanih ovim zakonom.

U €lanu 6. podignuta je gornja granica za uklju€ivanje dece u obavezno
zdravstveno osiguranje na teret sredstava budZeta Republike Srbije. Na taj nacin,
uskladene su godine Zivota do kojih se odredeno lice smatra detetom, a Sto je u
skladu sa Konvencijom o pravima deteta, koju je ratifikovala Republika Srbija (i koja
je na taj nacin obavezuju¢a za pravni sistem u Republici Srbiji). Na predloZeni nacin
unapreduje se poloZaj i zdravstvena zastita dece do navrSenih 18 godina Zivota.

Takode je izvrSeno i pravotehni¢ko uskladivanje sa propisima o penzijskom i
invalidskom osiguranju, odnosno propisima o materijalno neobezbedenim licima koja
primaju materijalno obezbedenje, odnosno propisima o socijalnoj zastiti, zastiti
boraca, vojnih invalida i civilnih invalida rata.

Pored toga, izvrSeno je i pravnotehni¢ko uskladivanje - brisanjem reci:
»obolela odnosno povredena lica u vezi sa pruzanjem hithe medicinske pomo¢i”, na
koji nacin je izvrSeno uskladivanje sa ostalim odredbama Zakona, kao i sa Zakonom
0 zdravstvenoj zastiti. Naime, na ovaj nacin nije izvrSeno uskracivanje prava na hitnu
medicinsku pomoc¢ iz sredstava budZeta, ve¢ je samo izvrSena pravnotehnicka
korekcija, s obzirom da je karakter pruZanje hitne medicinske pomoc¢i takav da se ne
moZe unapred predvideti, odnosno da se po osnovu toga ne moZze steci svojstvo
osiguranika (s obzirom na proceduru prijavljivanja i sticanja svojstva osiguranika pre
nastanka osiguranog slu¢aja). Takode, je na ovaj nacin izvrSeno i uskladivanje sa
¢lanom 2. Zakona o izmenama i dopunama Zakona o zdravstvenoj zastiti kojim je u
Clanu 18. stav 1. tacka 7) precizirano da se hitna medicinska pomo¢, pruZza ne samo
osobama sa nepoznatim prebivaliStem ve¢ i da se hitha medicinska pomo¢ pruza i
drugim licima koja to pravo ne ostvaruju na drugaciji nacin u skladu sa zakonom (za
ove namene ostvarivanja hitne medicinske pomoéi sredstva se obezbeduju u
budZzetu Republike Srbije). Takode istiéemo da se hitha medicinska pomoc¢
obezbeduje svim osiguranim licima na osnovu ¢lana 37. stav 1. tac. 1) i 2) Zakona o
zdravstvenom osiguranju, pa se moze zakljuCiti da je hitha medicinska pomoc¢
obezbedena kako iz sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja, tako i iz
sredstava budZeta Republike Srbije u skladu sa Zakonom o zdravstvenoj zastiti, za
ona lica koja to pravo ne ostvaruju po propisima 0 obaveznom zdravstvenom
osiguranju.

Takode je izvrSena i dopuna kruga osiguranika za cCije se obavezno
zdravstveno osiguranje sredstva obezbeduju u budZetu Republike Srbije, na taj nacin
Sto je ovaj krug lica proSiren i za Zrtve nasilja u porodici, kao i Zrtve trgovinom
ljudima, kao i odredenim kategorijama lica obolelih od odredenih vrsta retkih bolesti.
Na taj nacin obezbeduje se bolji socijalni poloZaj tih lica, odnosno stvara se osnov za
obezbedivanje neophodne zdravstvene zaStite ovoj kategoriji veoma ugroZenih
gradana. Na taj nacin stvoren je pravni osnov da te kategorije lica, ukoliko nemaju
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drugi osnov osiguranja, steknu status osiguranika na osnovu uplate sredstava u
republicki budZet.

U €lanu 7. izvrSeno je preciziranje teksta u odnosu na vazeci ¢lan Zakona, s
obzirom da je precizno propisano da dete osiguranika kao ¢lan porodice ima pravo iz
obaveznog zdravstvenog osiguranja do navrSenih 18 godina Zivota, odnosno do
kraja propisanog srednjoSkolskog Skolovanja (nije se izmenio deo odredbe koji se
odnosi na ostvarivanje ovih prava do kraja zavrSenog fakulteta, a najkasnije do
navrSenih 26 godina). Prakti¢no, novina je jedino pojasnjenje da deca osiguranika
ostvaruju ova prava do navrsenog srednjoSkolskog Skolovanja, a Sto moze biti i sa
viSe od 18 godina. Na taj nacin stvorice se uslovi za ujednjaCavanje prakse u
pogledu ostvarivanja prava ove kategorije osiguranih lica.

U €lanu 8. uneta je novina da se pored roditelja, o€uha i macehe, usvojitelja,
koji osiguranik izdrzava u smislu propisa o porodici, prava iz obaveznog
zdravstvenog osiguranja mogu obezbediti i braci i sestrama, ako nemaju dovoljno
sredstava za izdrZavanje, ili su nesposobni za privredivanje usled gubitka radne
sposobnosti u smislu propisa o penzijskom i invalidskom osiguranju. Na taj nacin
proSiren je krug c¢lanova porodice koji preko osiguranika ostvaruju prava iz
obaveznog zdravstvenog osiguranja, ukoliko ispunjavaju uslove propisane Zakonom.

U €lanu 9. izvrSeno je pravnotehni¢ko uskladivanje, odnosno pozivanje ne
samo na ¢lan 17. ve¢ i na Clan 23. Zakona, u pogledu uraCunavanja perioda
zdravstvenog osiguranja, odnosno prethodnog staZa zdravstvenog osiguranja. Na taj
nacin pored staZa osiguranja u skladu sa ¢lanom 17. ovog zakona, radi ostvarivanja
propisanog prethodnog staZa uraCunava se i vreme koje je to lice imalo po osnovu
sopstvenog uklju€ivanja u obavezno zdravstveno osiguranje. Na taj nacin stvoreni su
povoljniji uslovi za sticanje uslova za ostvarivanje prava iz obaveznog zdravstvenog
osiguranja ukoliko se ispune uslovi prethodnog staza zdravstvenog osiguranja,
uraCunavanjem u ovaj staz svih osnova po kojima je osigurano lice u prethodnom
periodu imalo svojstvo osiguranika.

U élanu 10. uneta je nova definicija povrede na radu koja je uskladena sa
prihvacenom definicijom Svetske zdravstvene organizacije. Na taj nacin u
ostvarivanju prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja po osnovu povrede na
radu, pristupice se na kvalitetniji nacin, odnosno sagledace se svi elementi povrede
na radu kako je to definisano od strane Svetske zdravstvene organizacije. Takode,
dat je i osnov da se propiSe sadrzaj i obrazac povredne liste, nacin i postupak
popunjavanja, odnosno dostavljanja, obrada podataka iz povredne liste, kao i druga
pitanja od znacCaja za utvrdivanje povrede na radu, od strane ministra nadleznog za
poslove zdravlja i ministra nadleZznog za bezbednost na radu. Na taj nacin stvorice se
uslovi za uvodenje efikasnijeg sistema pracenja povreda na radu, kao i njihovih
posledica, odnosno uticaja istih na zdravstveno stanje stanovniStva, kao i
sagledavanje svih moguénosti za prevenciju istih i predlaganje mera za njihovo
otklanjanje.

U ¢€lanu 11. izvrSeno je pravnotehni¢ko uskladivanje sa izmenama vezanim
za Clan 26. stav 1. Zakona. Pored toga, precizirano je da se kao pravo iz obaveznog
zdravstvenog osiguranja - mere prevencije i ranog otkrivanja bolesti, promoviSe
pravo na skrining programe u skladu sa republi¢kim programima prevencije i ranog
otkrivanja bolesti od veceg socijalno medicinskog znacaja.

Takode, kao znacajna novina u ¢lanu 35. tacka 3) proSiruje se pravo na
stomatoloSku zdravstvenu zastitu, kao i profilakticke mere za prevenciju bolesti usta i
zuba, i na decu stariju od 18 godina, odnosno do kraja srednjoSkolskog Skolovanja,
kao i na studente do kraja tog Skolovanja, a najkasnije do navrSenih 26 godina
Zivota. Na taj nacin populaciji studenata obezbeduje se stomatoloSka zdravstvena
zaStita iz sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja, ¢ime se rastereéuju ova lica
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obaveze pla¢anja stomatoloSkih zdravstvenih usluga iz sopstvenih prihoda, odnosno
prihoda svojih roditelja. Na predloZeni nadin iz sredstava obaveznog zdravstvenog
osiguranja obezbeduje se stomatoloSka zdravstvena zastita lica koja se smatraju
izdrzavanim licima.

U ¢&lanu 12. precizirano je pravo na pratioca osiguranom licu u sluéaju
neophodnosti njegove prisutnosti u postupku le€enja osiguranog lica. Naime, ovo
pravo garantuje se osiguranom licu do navrSenih 15 godina Zivota, kao i starijem licu
koje je teZe telesno ili duSevno ometeno u razvoju, ali se kao novina unosi i
mogucnost ostvarivanja ovog prava i za lica koja su u toku Zivota zbog oboljenja ili
povrede izgubila pojedine telesne ili psihicke funkcije zbog ¢ega to lice nije u
mogucénosti da samostalno obavlja aktivnosti svakodnevnog Zivota, uklju€ujuci slepa,
slabovida, kao i gluva lica. Na taj nac¢in, stvoreni su povoljniji uslovi za ostvarivanje
prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja.

U élanu 13. izvrSeno je proSirivanje prava na stomatoloSku zdravstvenu
zaStitu (pored drugih lica kojima je to pravo dato) i na studente do navrSenih 26
godina zivota. Pored toga, pravo na stomatoloSke zdravstvene usluge dato je i licima
kod kojih je u toku Zivota zbog oboljenja ili povrede doSlo do gubitka pojedinih
telesnih ili psihofizickih funkcija zbog &ega nisu u mogucnosti da samostalno
obavljaju aktivnosti svakodnevnog Zivota, kao i licima iz ¢lana 22. Zakona - lica koja
zbog nedostatka sopstvenih prihoda prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja
ostvaruju iz sredstava doprinosa koje uplacuje republi¢ki budZet, odnosno priznato je
pravo na stomatoloSke zdravstvene usluge kategoriji socijalno ugrozenih lica. Na taj
nacin najugroZenijim kategorijama lica, zbog nedostatka sopstvenih sredstava iz
kojih bi placali stomatoloSke zdravstvene usluge, ili iste ostvarili na osnovu
dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja, dato je pravo na stomatoloSke zdravstvene
usluge na teret sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja, pod uslovom da je
nivo njihovih primanja ispod cenzusa koji zajednicki propisuje ministar nadleZzan za
poslove zdravlja i ministar nadleZan za poslove rada. Na taj nacin ovo pravo dato je
samo onoj kategoriji lica koja imaju vrlo niska primanja, odnosno primanja ispod
nivoa prosecne zarade.

U €lanu 14. izvrSeno je uskladivanje sa ¢lanom 37. tacka 8) Zakona, a u
pogledu preciziranja prava na pratioca osiguranog lica (o tome je viSe receno u
obrazloZenju za izmenu i dopunu ¢lana 37. tacka 8) Zakona).

U ¢€lanu 15. unete su odredbe kojima je propisan postupak, odnosno rokovi
za donoSenje reSenja od strane Republickog fonda povodom podnetih zahteva za
stavljanje, odnosno skidanje odredenog leka sa Liste lekova. Takode, precizirana je
obaveza Republickog fonda da po svakom podnetom zahtevu donese odgovarajuce
reSenje u skladu sa propisima kojim se ureduje upravni postupak, kao i da se protiv
takvog kona¢nog reSenja moZe pokrenuti upravni spor. Na predloZzeni nacin
otklonjeni su uoceni nedostaci u dosadaSnjem nacinu i postupku konkurisanja
nosilaca dozvole za lek pred nadleZnim komisijama Republickog fonda, za stavljanje
odnosno skidanje lekova sa Liste lekova. Na predloZeni nacin, takode, ¢e se
doprineti i vec€oj transparetnosti ovog postupka.

U ¢€lanu 16. izvrSeno je pravnotehni¢ko uskladivanje sa ¢l. 11. i 13. ovog
zakona, odnosno proSiren 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 zastitu,
pod uslovom da za to postoje isklju€ivo medicinski razlozi. Naime, u ovom momentu
u Republici Srbiji postoji oko 200 lica kod kojih je dijagnostikovana potreba promena
pola iz medicinskih razloga, medutim, za ovu vrstu medicinske intervencije, u
narednih u dve do tri godine bice spremno oko 50 pacijenata. Na predloZeni nacin
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omogucice se ostvarivanje osnovnog ljudskog prava, odnosno prava na li¢ni identitet,
kao i prava na zdravstvenu zastitu u skladu sa promenjenim polom.

Pored toga, izvrSeno je i preciziranje kako i na koji nacin, odnosno od koje
cene, odnosno od kojih troSkova Republicki fond obezbeduje prava propisana u
ovom ¢lanu, odnosno koji deo pada na teret osiguranih lica.

U ¢€lanu 17. izvrSeno je uskladivanje sa izmenama unetim u clanu 45.
Zakona. Takode, uneta je novina da osigurano lice ima pravo da iz svojih sredstava
ili iz sredstava dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja ostvari veci sadrZzaj, obim i
standard prava u okviru obaveznog zdravstvenog osiguranja, na taj nacin Sto ¢e
ukoliko Zeli da dobije odredenu uslugu koja se uobi¢ajeno obezbeduje iz sredstava
obaveznog zdravstvenog osiguranja a €ija je cena, odnosno troSak koji nadoknaduje
Republi¢ki fond niza od cene usluge veceg standarda, odnosno obima - moZe da
uplatom iz svojih sredstava obezbedi tu uslugu pla¢anjem razlike u ceni. Npr. ukoliko
Republi¢ki fond nadoknaduje troSkove za odredenu vrstu pomagala, ili implantata, a
osigurano lice Zeli veéi standard pomagala ili implantata, osigurano lice moZe da plati
samo razliku od utvrdene cene pomagala ili implantata koji finansira Republi¢ki fond
do stvarne cene pomagala veceg standarda. Na taj nacin, stvaraju se uslovi za
povoljnije ostvarivanje prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja, s obzirom da ¢e
se osiguranim licima, za ona prava koja obezbeduje Republi¢ki fond, uvek priznati
troSak koji se finansira iz sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja, a oni ¢e biti
u mogucnosti samo da doplate razliku u ceni. U prethodnom periodu ovakvi zahtevi
iskazani su od strane pacijenata, odnosno njihovih udruzenja, pa je na predloZeni
nacin to uneto i u ovaj zakon. Takode, propisano je da ¢e Republicki fond opStim
aktom blize urediti nacin i postupak pla¢anja razlike od cene utvrdene u skladu sa
ovim zakonom, odnosno deo cene koji ¢e na njegov zahtev padati na teret
osiguranog lica.

U ¢€lanu 18. izvrSeno je pravnotehni¢ko uskladivanje sa izmenama unetim u
¢lan 16. ovog zakona.

U élanu 19. predloZena je zabrana naplacivanja zdravstvenih usluga koje se
obezbeduju iz obaveznog zdravstvenog osiguranja, odnosno izvrseno je dodatno
preciziranje da se usluge koje se obezbeduju iz obaveznog zdravstvenog osiguranja
ne mogu naplacivati od strane zdravstvene ustanove, odnosno da se od osiguranog
lica ili ¢lanova njegove porodice, odnosno od drugih pravnih i fizickih lica ne moze
traZiti, odnosno ne sme se davati bilo kakva materijalna ili nematerijalna korist za
pruzanje takvih usluga osiguranom licu, osim u slu€ajevima kada je to Zakonom
propisano (u sluéaju plac¢anja participacije ili razlike od cene koju placa Republi¢ki
fond do cene zdravstvene usluge koju na svoj zahtev, kao veci standard Zeli
osigurano lice - uneta izmena u ¢lanu 48. stav 5. Zakona).

U ¢€lanu 20. izvrSeno je pravnotehnicko uskladivanje u €lanu 50. tacka 1)
Zakona sa propisima kojima se ureduje oblast ratnih vojnih invalida, kao i
mirnodopskih vojnih invalida i civilnih invalida rata.

U ¢lanu 21. preciziraju se odredbe Clana 54. stav 2. Zakona, kojim se blize
ureduje da Republicki fond donosi plan zdravstvene zaStite, na osnovu koje se
finansira ukupna zdravstvena zastita u odredenom periodu, za period koji je uskladen
sa rokom na koji se donosi budzZetski memorandum (na rok od tri godine), i to kao
finansijski plan Republickog fonda, s tim Sto je data moguénost da se ovaj plan
zdravstvenog osiguranja moZze izuzetno donositi i za jednu kalendarsku godinu. Na
taj nac¢in omogucava se racionalnija organizacija rada kako Republickog fonda tako i
zdravstvenih ustanova, odnosno stvaraju se uslovi da se na osnovu trogodiSnjeg
plana zdravstvenog osiguranja zaklju€uju i trogodiSnji ugovori sa zdravstvenim
ustanovama, a sve u skladu sa budzetskim memorandumom, odnosno finansijskim
planom Republi¢kog fonda.
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U €lanu 22. izvrSena je izmena Clana 55. Zakona kako bi se stvorili uslovi za
promenu nacina finansiranja od strane Republickog fonda, odnosno kako bi se
stvorili uslovi da se prede na placanje po opredeljenom pacijentu, odnosno
dijagnostic¢ki srodnim grupama, odnosno na drugaciji nacin u zavisnosti od
specifienih nacina pruzanja odredenih zdravstvenih usluga. Na predloZeni nacin dat
je pravni osnov da Republi¢ki fond donosi svoj akt - cenovnik, kojim ¢e se regulisati
nacin placanja od strane Republickog fonda za pruZene zdravstvene usluge od
strane zdravstvenih ustanova i drugih davalaca zdravstvenih usluga. Takode,
precizirano je Sta Cini elemente za obraCun cene, odnosno troSkova pruZzanja
zdravstvenih usluga. Pored toga, data je moguénost Republickom fondu da ukoliko
nisu utvrdeni drugi normativi i standardi radi obracuna cena, odnosno troSkova, moze
donositi normative i standarde. Pored toga, dat je osnov i da Republi¢ki fond na
osnovu metodologije za obra¢un troSkova obrade krvi i komponenti krvi, koja se
donosi u skladu sa Zakonom o transfuzioloSkoj delatnosti, utvrduje troSkove koje
finansira iz sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja.

U ¢élanu 23. izvrSena je dopuna u ¢lanu 59. Zakona koja se odnosi na
stvaranje pravnog osnova da u sluaju nedovoljnih finansijskih sredstava
Republitkog fonda, za le€enje osiguranih lica obolelih od odredenih vrsta retkih
bolesti, sredstva mogu obezbediti u budZetu Republike Srbije, a na osnovu programa
koji, na predlog ministra nadleznog za poslove zdravlja, donosi Vlada za svaku
budzZetsku godinu. Na taj naCin uspostavlja se solidarna odgovornost Republi¢kog
fonda i Vlade za obezbedivanje sredstava za leCenje odredenih vrsta obolelih od
retkih bolesti, za koje se sredstva ne mogu u potpunosti obezbediti od uplacenih
doprinosa za obavezno zdravstveno osiguranje. Naime, najvecéi broj obolelih od
retkih bolesti ostvaruje svoja prava u sistemu obaveznog zdravstvenog osiguranja,
medutim, postoje odredene specificne vrste retkih bolesti ije je leCenje viSe desetina
puta skuplje od le¢enja drugih osiguranih lica (GoSeova bolest, Fabrijeva bolest i dr.),
pa je iz tog razloga neophodno obezbediti dodatne izvore finansiranja - putem
obezbedivanja sredstava u budZetu Republike Srbije, kako bi se obezbedila
neophodna zdravstvena zastita za ovu kategoriju obolelih. Imajuci u vidu specifi¢nost
ovih oboljenja, kao i Cinjenicu da se za odredene vrste retkih bolesti, moraju
obezbediti finansijska sredstva u iznosu od 180.000 do 350.000 evra u toku jedne
kalendarske godine, po jednom pacijentu, predlozena odredba ima za cilj da se
uspostavi takav sistem zdravstvenog osiguranja u kome se i ovim pacijentima
obezbeduje pravo na zdravstvenu zastitu, a time i pravo na kvalitetan Zivot. Naime, i
U mnogo razvijenijim zemljama, odnosno zemljama Ccije je izdvajanje u sistemu
obaveznog zdravstvenog osiguranja mnogo vece nego u Republici Srbiji, za le€enje
odredenih kategorija lica obolelih od vrlo specificnih retkih bolesti, sredstva se
obezbeduju van sistema obaveznog zdravstvenog osiguranja, odnosno putem
obezbedivanja sredstava u drzavnom budZetu. Na predloZeni nacin popravlja se
poloZaj lica obolelih od retkih bolesti i na taj nacin zapocinje postupak harmonizacije
sa standardima Evropske unije u oblasti obezbedivanja prava na zdravstvenu zastitu
pacijenata obolelih od retkih bolesti.

U ovom momentu, za odredeni broj napred navedenih pacijenata, sredstva za
njihovo le¢enje obezbeduju se na osnovu programa humanitarne pomoci ICAP-
International Sharity Access Programm, koji je u Republici Srbiji aktivan od 2002.
godine do danas. IdentiCan program bio je aktivan u svim zemljama u naSem
okruZenju koje su postepeno, u skladu sa svojim mogucnostima, preuzimale
finansiranje le€enja ovih pacijenata iz sopstvenih sredstava. Napominjemo da ovaj
program, trenutno, najduZe traje u Republici Srbiji.

Na osnovu napred navedenog humanitarnog programa do sada je iz tih
sredstava izdvojeno oko 65 miliona evra humanitarne pomoc¢i od strane ICAP za
nabavku lekova za leCenje pacijenata obolelih od retkih bolesti (do sada je leCeno
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viSe od 27 pacijenata obolelih GoSeove bolesti, kao i jedan pacijent oboleo od
Fabrijeve bolesti). U ovom momentu iz ICAP programa obezbeduju se sredstva za
lecenje Sest pedijatrijskih pacijenata, kao i 12 odraslih pacijenata. Po¢ev od 2007.
godine ukupno je dijagnostikovano sedam novih pacijenata. Imajuci u vidu ¢injenicu
da su lekovi kojima se le€e oboleli od napred navedenih retkih bolesti veoma skupi, s
obzirom na njihovu specificnost, odnosno da su namenjeni upravo vrlo malom broju
ljudi na svetskom nivou, a da su istrazivanja kao i sredstva ulozena u njihov razvoj
enormno visoka, odnosno da postoji vrlo ograni¢en broj proizvodaca ovih lekova na
svetskom nivou - u najvecem broju zemalja leCenje ovih pacijenata pada na teret
posebnih fondova, odnosno budZeta (za tvz. ,katastroficne slu¢ajeve”). Kako su i ova
sredstva navedenog donatorskog programa ograni¢ena, odnosno kako ovaj program
u zemljama u kojima je uveden mozZe trajati ogranic¢eni vremenski period, neophodno
je stvoriti uslove, da se postepeno u skladu sa moguénostima Republike Srbije, ovi
pacijenti prevedu na finansiranje iz sredstava budZeta, odnosno obaveznog
zdravstvenog osiguranja, odnosno iz posebnih fondova, kao i da se u le€enje ukljuce
i novoregistrovani slu€ajevi obolelih koji nisu obuhvaceni navedenim donatorskim
programom.

Za le€enje ovih pacijenata obezbedice se sredstva u skladu sa finansijskim
mogucnostima budZeta Republike Srbije, pocev od 2012. godine, kao i na osnovu
akcionog plana sa navedenim donatorskim programom ICAP - International Charity
Access Programm, za postepeno preuzimanje pacijenata za Cije se leCenje sredstva
obezbeduju u ovom donatorskom programu, kao i za uvodenje novih pacijenata
obolelih od odredenih vrsta retkih bolesti. GodiSnji plan donosi¢e Vlada na predlog
ministra nadleZznog za poslove zdravlja.

U élanu 24. izvrSeno je pravnotehni¢ko uskladivanje sa izmenama iz ¢lana
41, odnosno ¢lana 45. Zakona, na taj nacin da su napred navedena prava koja se
obezbeduju iz sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja brisana iz ¢lana 61.
Zakona.

U €lanu 25. izvrSena je izmena Clana 65. Zakona u pogledu preciziranja
uslova pod kojima se moZe ostvarivati zdravstvena zaStita u inostranstvu na teret
sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja, odnosno u onim slu¢ajevima kada
osigurano lice zbog kraceg boravka u inostranstvu ima potrebu za ostvarivanjem
odredene vrste zdravstvene zaStite. Naime, novinu predstavlja preciziranje uslova
pod kojima se moZe izdati potvrda o koris¢enju zdravstvene zastite od strane
maticne filijale, odnosno pod uslovom da osigurano lice pre odlaska u inostranstvo, u
poslednjih 12 meseci, nije bolovalo od akutnih ili hroni¢nih bolesti u akutnoj fazi. Na
taj naCin data je mogucnost da se i pacijentima obolelim od hroni¢nih bolesti, osim u
slu€aju hroni¢nih bolesti u akutnoj fazi, moZe izdati potvrda o koriS¢enju zdravstvene
zastite.

U €lanu 26. izvrSeno je preciziranje, na taj nacin Sto je utvrdena obaveza
nadleZzne organizacije za obavezno penzijsko i invalidsko osiguranje da mati¢noj
filijali, odnosno Republickom fondu dostavi reSenje kojim je utvrden potpuni gubitak
radne sposobnosti, odnosno reSenje da ne postoji potpuni gubitak radne
sposobnosti, najkasnije u roku od 15 dana od dana donoSenja pravnosnaznog
reSenja.

U ¢€lanu 27. proSireno je pravo odredene kategorije osiguranih lica na sticanje
prava na naknadu troSkova prevoza na teret sredstava obaveznog zdravstvenog
osiguranja. Naime, pored sada obuhvacenog kruga lica kojima je dato pravo na
naknadu troSkova prevoza a koja su upuéena na hemodijalizu, kao novina uvodi se i
upucivanje na hemio i radio terapiju. Na predloZeni nacin poboljSano je ostvarivanje
prava osiguranih lica, s obzirom da je i za predloZenu kategoriju obolelih utvrdeno
pravo na naknadu troSkova prevoza.
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U ¢€lanu 28. izvrSeno je pravnotehni¢ko uskladivanje sa izmenama unetim u
Clanu 37. tacka 8), kao i ¢lanu 42. stav 9. Zakona, a u pogledu ostvarivanja prava na
pratioca za osigurano lice koje se upucuje na le€enje u odgovarajuéu zdravstvenu
ustanovu.

U élanu 29. precizirano je da svojstvo osiguranog lica utvrduje filijala koja se
u smislu ovog zakona smatra mati¢nom filijalom.

U €lanu 30. dat je osnov za uvodenje zdravstvene Kartice, kao isprave o
osiguranju, koja sadrZi prostor za kontaktni mikrokontrolor (€ip) i prostor za masSinski
Citliivu zonu za potrebe automatskog o€itavanja podataka, u koji se unose svi vidljivi
podaci na ispravi o osiguranju, kao i podaci koji se vode u mati¢noj evidenciji u
skladu sa Zakonom. Na taj nacin stvoreni su uslovi za uvodenje elektronske
zdravstvene kartice koja ¢e biti uskladena sa elektronskim zdravstvenim karticama
koje se koriste u zemljama Evropske unije, kako bi se na taj na€in omogucilo
koriS¢enje zdravstvene zaStite na celoj teritoriji Evropske unije, kao i razmena
elektronskih podataka koji su neophodni za ostvarivanje zdravstvene zaStite
osiguranih lica. PredloZzenim izmenama vrSi se uskladivanje sa zahtevima
jedinstvenog evropskog trziSta, i stvaraju se povoljniji uslovi za koriSéenje
zdravstvene zasStite kada je ona neophodna bilo na kojoj teritoriji zemalja Evropske
unije. Ovakvu zdravstvenu karticu Republi¢ki fond bi¢e u obavezi da uvede u roku od
tri godine od dana stupanja na snagu ovog Zakona.

U ¢€lanu 31. dato je pravo mati¢noj filijali da po sluzbenoj duZnosti izvrSi
odjavu sa obaveznog zdravstvenog osiguranja u sluc¢aju kada je pravno ili fizicko lice
koje je obveznik podnoSenja odjave sa zdravstvenog osiguranja prestalo da postoji,
odnosno ako je umrlo, kao i u slu¢aju ako je u momentu podno3enja prijave na
zdravstveno osiguranje poznat i datum prestanka osnova za osiguranje. Na taj nacin
u sluéaju, ako obveznik podnoSenja odjave sa obaveznog zdravstvenog osiguranja -
ne podnese odjavu za zdravstveno osiguranje u rokovima propisanim Zakonom,
mati¢na filijala moZe po sluzbenoj duZnosti izvrSiti tu odjavu. Na taj nacin data je
mogucénost za efikasnije funkcionisanje sistema obaveznog zdravstvenog osiguranja.

U €lanu 32. izvrSeno je preciziranje ko je obveznik podnoSenja prijave za
mati¢nu evidenciju u mati¢noj filijali. Takode, propisano je da u slucaju kada je
prebivaliSte osiguranika na podrucju iste filijale, a sediSte obveznika uplate doprinosa
na podrucju druge filijale, prijava se podnosi mati¢noj filijali prema prebivaliStu
osiguranika. Na taj nacin uredeno je pitanje matic¢ne filijale u sluaju ako osiguranik
ima prebivaliSte u jednoj filijali a sediSte obveznika uplate doprinosa - Sto je najceSce
poslodavac, na sediStu druge filijale.

U €lanu 33. izvrSeno je pravnotehni¢ko uskladivanje sa izmenama unetim u
Clan 22, odnosno sa dopunjenim kategorijama osiguranika koji ostvaruju svojstvo
osiguranika u skladu sa tim ¢lanom (dodate su tacke 11) - 13) - Zrtve nasilja u
porodici i Zrtve trgovine ljudima).

U élanu 34. izvrSeno je pravnotehni¢ko uskladivanje sa izvrSenim izmenama
u Clanu 112. Zakona, odnosno propisan je nacin i postupak overe isprave o
osiguranju, odnosno zdravstvene kartice, odnosno posebne isprave o koriSéenju
zdravstvene zastite. Takode je uneta i novina da se naknadna overa isprave o
osiguranju, odnosno zdravstvene kartice, odnosno posebne isprave o koris¢enju
zdravstvene zaStite moze izvrSiti pod uslovom da je osigurano lice izvrSilo izbor
izabranog lekara u skladu sa Zakonom. To prakti¢no znaci da se od momenta prvog
izdavanja zdravstvene isprave, nece traZiti dokaz o izvrSenom izboru izabranog
lekara, ali ¢e se taj dokaz traZiti kod prve naredne overe zdravstvene knjiZice (taj
podatak Republi¢ki fond unosi¢e u bazu podataka, odnosno u dokumentaciju koju
vodi).
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U €lanu 35. proSiren je krug izabranih lekara i to na - doktore stomatologije,
specijaliste deCije i preventivne stomatologije. Na taj nafin pored doktora
stomatologije i ova kategorija specijalista mozZe obavljati poslove izabranog lekara.
Takode, 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 Sest meseci od dana sticanja svojstva osiguranog lica u skladu
sa Zakonom. Takode, predloZzeno je da ukoliko osigurano lice ne izvrsi izbor
izabranog lekara - moze ostvarivati na teret sredstava obaveznog osiguranja samo
hitnu medicinsku pomo¢, a sve do momenta izbora lekara u skladu sa Zakonom. Na
taj nacin 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 pozitivhe rezultate na zdravstveno stanje stanovnistva.

U €lanu 36. izvrSena je izmena Clana 152. Zakona, kako bi se dao pravni
osnov za prenoSenje ovlaSéenja izabranog lekara na drugog lekara specijalistu, kada
je to neophodno, odnosno korisno za le€enje odredenih specifi¢nih vrsta oboljenja
(TBC, HIV, bolesti zavisnosti, leCenje psihijatrijskih oboljenja, leCenje retkih bolesti,
kao i druga oboljenja u skladu sa ovim zakonom). Na taj na¢in pod povoljnijim
uslovima pacijenti oboleli od specificnih oboljenja mogu ostvarivati prava iz
obaveznog zdravstvenog osiguranja u skladu sa zdravstvenim potrebama i
mogucnoS¢u da im zdravstvenu zastitu neposredno pruza i lekar specijalista druge
oblasti medicine, po osnovu prenetih ovlaSéenja sa izabranog lekara, polazeéi pre
svega od zdravstvenog stanja i zdravstvenih potreba pacijenata.

U €lanu 37. dat je osnhov za racionalizaciju u pogledu rada Republi¢kog
fonda, odnosno maticnih filijala, na taj nacin Sto je smanjen broj ¢lanova prvostepene
lekarske komisije sa sadaSnja tri ¢lana na dva ¢lana. Iskustveni podaci pokazuju da
¢e se sa dva clana prvostepene lekarske komisije obavljati svi poslovi propisani
Zakonom, odnosno da ¢e se na taj nacCin racionalizovati postupak i troSkovi
obaveznog zdravstvenog osiguranja.

U ¢lanu 38. predloZzene su izmene a u pravcu poStovanja nacela
racionalnosti u vodenju upravnog postupka pred Republickim fondom, odnosno
mati¢énim filijalama. Na predloZeni nacin ostaje mogucnost zaStite prava osiguranih
lica putem pokretanja upravnog spora protiv reSenja Republickog fonda. Ovakvom
racionalizacijom smanjice se i finansijski izdaci Republickog fonda po osnovu
vodenja parni¢nih postupaka pred nadleZznim sudom. Takode, ovakav vid pravne
zaStite osiguranih lica uskladen je i sa reformom organizacije pravosudnog sistema.

U élanu 39. predloZene su izmene u pravcu da se zaklju€ivanje ugovora
izmedu Republickog fonda, odnosno mati¢ne filijale sa davaocima zdravstvenih
usluga uskladi sa periodom donoSenja budzetskog memoranduma (period na ftri
godine), sa moguc¢nos¢u u izuzetnim slu¢ajevima zakljucivanja ovih ugovora i na rok
od godinu dana. Na taj nacin racionalizovace se i postupak zakljuc¢ivanja navedenih
ugovora, a isti ¢e se uskladiti i sa finansijskim moguc¢nostima Republi¢kog fonda na
oshovu budzZetskog memoranduma, odnosno finansijskog plana uskladenog sa tim
memorandumom.

U €lanu 40. izvrSena je izmena u pogledu perioda na koji se donosi opsti akt
od strane Republickog fonda kojim se ureduju uslovi za zaklju€ivanje ugovora sa
davaocima zdravstvenih usluga, kriterijumi i merila za utvrdivanje naknade za njihov
rad, kao i druga pitanja od znacaja za zaklju€ivanje ugovora, ugovora o0 pruzanju
zdravstvene zaStite, odnosno izbrisane su odredbe da se taj akt donosi za svaku
kalendarsku godinu. Na taj nacin data je mogucénost da se i ovaj akt Republi¢kog
fonda donosi na period od tri godine (u skladu sa budzetskim memorandumom), ili na
drugi rok, ukoliko se nisu promenili uslovi ugovaranja u odnosu na prethodni period.
Na predloZeni nacin racionalizuju se poslovi koje obavlja Republi¢ki fond.
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U €lanu 41. izvrSeno je pravnotehnicko uskladivanje sa izmenama koje su
unete u ¢lan 38. Zakona (koji se odnosi na izmene i dopune u €lanu 177. Zakona).

U ¢€lanu 42. izvrSeno je pravnotehni¢ko uskladivanje sa ¢lanom 55. Zakona,
odnosno dat je pravni osnov da se kao nacin pla¢anja zdravstvenih usluga od strane
Republickog fonda iste placaju na osnovu dijagnosti¢ki srodnih grupa bolesti i
povreda.

U élanu 43. izvrSeno je preciziranje u pogledu toga da matic¢na filijala
zaklju€uje ugovore sa davaocima zdravstvenih usluga za pruZanje zdravstvene
zaStite utvrdene obaveznim zdravstvenim osiguranjem, ne samo za lica sa teritorije
maticne filijale, ve¢ i za druga osigurana lica. Na taj nacin dat je Siri obim prava filijali
na zaklju¢ivanje ugovora sa davaocima zdravstvenih usluga. Takode, predloZena je i
obaveza zdravstvenih ustanova iz Plana mreZe zdravstvenih ustanova koji donosi
Vlada da prioritetno zakljuée ugovor sa Republickim fondom za raspolozive
kapacitete u pogledu prostora, opreme i kadrova, odnosno da prioritetno izvrSavaju
ugovorne obaveze prema Republickom fondu, u odnosu na druga pravna i fizicka lica
sa kojima imaju zaklju¢ene ugovore o pruzanju zdravstvenih usluga.

U ¢lanu 44. predloZena je dopuna kako bi se stvorio pravni osnov da se i van
sediSta upravnog okruga moZe obrazovati filijala, o ¢emu odluku donosi Republi¢ki
fond uz saglasnost Vlade. Na taj nacin stvoreni su uslovi za prilagodavanje
organizacije Republi¢kog fonda potrebama osiguranih lica sa teritorije Republike, kao
i vece dostupnosti u ostvarivanju prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja.

U é€l. 45-47. predloZzene su izmene koje se odnose na bolju organizaciju
organa upravljanja Republi¢kog fonda, odnosno bolje funkcionisanje istih. IzvrSeno je
preciziranje u pogledu spre€avanja sukoba privatnog i javnog interesa, na taj nacin
Sto je predlozeno da se na obavljanje tih javnih funkcija primenjuju odredbe Zakona
kojim se ureduje rad Agencije za borbu protiv korupcije. Radi obezbedivanja
kontinuiteta u radu napred navedenih organa predloZeno je da isti obavljaju poslove
do isteka mandata, odnosno do dana imenovanja novih organa, kako ne bi doslo do
zastoja u radu i funkcionisanju sistema obaveznog zdravstvenog osiguranja. Pored
toga predlozeno je da se direktor Pokrajinskog fonda imenuje od strane upravnog
odbora ali nakon sprovedenog javhog konkursa za izbor direktora koji raspisuje
Republicki fond.

U €lanu 48. izvrSeno je pravnotehni¢ko uskladivanje sa Zakonom kojim se
ureduje osiguranje, odnosno umesto naziva: ,investicioni fondovi ", uveden je pojam:
~fondovi za dobrovoljno zdravstveno osiguranje”.

U ¢él. 49. i 50. izvrSena je dopuna kaznenih odredbi kako bi se utvrdili
prekraji u skladu sa predloZzenim izmenama i dopunama Zakona.

U prelaznim i zavrSnim odredbama  ¢€l. 51-55. predloZene su prelazne i
zavrSne odredbe. Naime, predloZzeno je da Republicki 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 opSta akta do napred
navedenog roka. Takode, predloZeno je da ¢e se do donoSenja metodologije za
obracun troSkova obrade krvi i komponenti krvi, cene obrade krvi i komponente krvi
za transfuzioloSku sluzbu utvrdivati na taj nacin da ¢e postojece cene Republi¢ki fond
uvecati u skladu sa finansijskim planom za odredenu budZetsku godinu. Takode je
predloZeno da se u roku od tri godine od dana stupanja na snagu ovog zakona izvrsi
zamena postoje¢ih isprava o0 osiguranju sa zdravstvenim karticama kako je to
propisano ¢lanom 112. stav 3. Zakona.

Takode, predloZeno je da se isprava o osiguranju, odnosno posebna isprava
0 koriS¢enju zdravstvene zaStite, odnosno zdravstvena kartica, u 2011. godini i
nadalje overava, pod uslovom da je obveznik uplate doprinosa zapoceo i nastavio sa
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izmirivanjem doprinosa za obavezno zdravstveno osiguranje. Na taj nacin stvori¢e 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
zapo€nu 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 predloZeni nacin i nadalje se izmiruju obaveze
propisane Zakonom o doprinosima za obavezno socijalno osiguranje, medutim za
overu zdravstvene knjizice neophodno je da se nadleZznoj mati¢noj filijali Republickog
fonda dostavi dokaz da je zapocCeta uplata dospelih doprinosa i da se vr3i i nadalje -
kontinuirano bez prekida, kako bi se nastavila naknadna overa zdravstvenih knjiZica i
obezbedilo ostvarivanje prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja. Blize uslove i
nacin overe zdravstvene knijizice propisuje Republicki fond u skladu sa Zakonom.

Pored toga, predloZeno je da Zakon stupi na snagu osam dana od dana
objavljivanja u ,Sluzbenom glasniku Republike Srbije”, osim onih odredbi kojima se
utvrduje veci sadrZaj i obim prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja u odnosu
na ona koja su vazila do dana stupanja na snagu ovog zakona — koja ¢e se
primenjivati od 1. januara 2012. godine, s obzirom na to da je za sprovodenje tih
odredbi neophodno planirati sredstva u finansijskom planu Republi¢kog fonda pocev
od 1. januara 2012. godine.

IV. PROCENA FINANSIJSKIH SREDSTAVA POTREBNIH ZA
SPROVOBDENJE ZAKONA

Za sprovodenje ovog zakona nije potrebno obezbediti dodatna sredstva u
budZetu Republike Srbije za 2011. godinu, a sredstva za sprovodenje ovog zakona
za 2012. godinu i nadalje planirace se u skladu sa bilansnim moguénostima
Republike Srbije, kao i u okviru raspoloZivih sredstava planiranih Finansijskim
planom organizacije za obavezno zdravstveno osiguranje.

V. RAZLOZI ZA DONOSENJE ZAKONA PO HITNOM POSTUPKU

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

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



