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(po hitnom postupku)

ZAKON
O IZMJENAMA I DOPUNAMA ZAKONA
O OBAVEZNOM ZDRAVSTVENOM OSIGURANJU
Član 1.
 U Zakonu o obaveznom zdravstvenom osiguranju („Službeni glasnik Republike Srpske“, broj 93/22), u članu 15. poslije tačke 16) dodaje se nova tačka 17) koja glasi: 

„17) lice koje je korisnik prava na novčano primanje u skladu sa propisom kojim se uređuju prava nezaposlenog roditelja četvoro i više djece u Republici, za vrijeme korišćenja novčanog primanja za koje je plaćen doprinos za obavezno zdravstveno osiguranje,“.
Dosadašnja tačka 17) postaje tačka 18).

Član 2.

U članu 17. riječi: „tačka 17)“ zamjenjuju se riječima: „tačka 18)“.
Član 3.
U članu 19. u stavu 1. riječi: „t. 14) i 15)“ zamjenjuju se riječima: „t. 14), 15) i 17)“.
U stavu 2. riječi: „tačka 17)“ zamjenjuju se riječima: „tačka 18)“.

Član 4.

U članu 20. u stavu 1. riječi: „t. od 1) do 16)“ zamjenjuju se riječima: „t. od 1) do 17)“.

Član 5.

U članu 22. u stavu 2. riječi: „tačka 17)“ zamjenjuju se riječima: „tačka 18)“.

Poslije stava 4. dodaju se novi st. 5, 6. i 7. koji glase:
„(5) Rješenje kojim se odbija utvrđivanje svojstva osiguranog lica na osnovu podnesene prijave na zdravstveno osiguranje ili kojim se svojstvo osiguranog lica utvrđuje prema nekom drugom zakonskom osnovu osiguranja u odnosu na prijavu, donosi rukovodilac mjesno nadležne filijale u skladu sa ovim zakonom i propisima donesenim na osnovu ovog zakona.
(6) Osiguranik ima pravo žalbe na rješenje iz stava 5. ovog člana u roku od 15 dana od dana dostavljanja rješenja, o kojoj odlučuje direktor Fonda. 

(7) O pravima iz obaveznog zdravstvenog osiguranja odlučuje se u skladu sa st. 5. i 6. ovog člana, ukoliko ovim zakonom nije drugačije uređeno.“
Član 6.

U članu 44. u stavu 3. broj „11.“ zamjenjuje se brojem „12.“.
Član 7.

U članu 45. u stavu 3. riječi: „do 30. septembra“ zamjenjuju se riječima: „do 30. novembra“.

Poslije stava 3. dodaju se novi st. 4, 5. i 6. koji glase: 

„(4) Pravilnikom iz stava 3. ovog člana propisuju se sadržaj usluga zdravstvene zaštite za koje Fond davaocima zdravstvenih usluga u Republici daje ponudu za zaključivanje ugovora, uslovi koje treba da ispunjavaju davaoci zdravstvenih usluga, kriterijumi za utvrđivanje ugovorenih sredstava, obrasci finansijske strukture ugovora, način i modeli finansiranja prema definisanim specifikacijama usluga, način izvještavanja, fakturisanja i obračuna za pružene usluge zdravstvene zaštite po nivoima zdravstvene zaštite, kao i način ugovaranja isporuke i fakturisanja medicinskih sredstava sadržanih u listi medicinskih sredstava koja se finansiraju iz sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja i izdavanja lijekova sadržanih u listi lijekova koji se izdaju na recept.
(5) Ministar, na prijedlog Upravnog odbora Fonda, donosi pravilnik o osnovama standarda i normativa zdravstvene zaštite iz obaveznog zdravstvenog osiguranja.

(6) Pravilnikom iz stava 4. ovog člana propisuju se standardi i normativi koji čine zdravstveni standard u Republici, a koji se pod jednakim uslovima obezbjeđuje svim osiguranim licima i koji je osnov za planiranje zdravstvene zaštite iz obaveznog zdravstvenog osiguranja, za utvrđivanje cijena zdravstvenih usluga i za ugovaranje finansiranja zdravstvene zaštite sa zdravstvenim ustanovama.

(7) Pravilnik iz stava 3. ovog člana objavljuje se u ‘Službenom glasniku Republike Srpske’.“

Član 8.
U članu 50. poslije tačke 5) dodaje se nova tačka 6) koja glasi: 
„6) lice koje je korisnik prava u skladu sa propisom kojim se uređuju prava iz oblasti socijalne zaštite za koje se doprinos za obavezno zdravstveno osiguranje obezbjeđuje iz budžeta Republike,“.
Dosadašnje t. 6) i 7) postaju t. 7) i 8).
Član 9.
U članu 51. u stavu 2. u tački 9) poslije riječi: „kvadriplegiju“ dodaju se riječi: „– MKB šifra: G 82“.
U stavu 3. u tački 2) poslije riječi: „primaoci organa“ dodaju se riječi: 
„– MKB šifre: Z 52 i Z 94“.

Član 10.

U članu 53. u stavu 1. tačka 1) mijenja se i glasi:

„1) zdravstvena ustanova koja je sa Fondom zaključila ugovor naplati zdravstvenu uslugu koja se finansira iz sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja,“.
Član 11. 

U članu 75. poslije stava 3. dodaju se novi st. 4, 5, 6, 7, 8. i 9. koji glase:
„(4) Prvostepene komisije i drugostepena komisija iz st. 1. i 2. ovog člana imaju tri člana, a svaki član ima zamjenika.
(5) Prvostepenu komisiju čine članovi sa visokom stručnom spremom, od kojih je najmanje jedan član i njegov zamjenik doktor medicine specijalista. 
(6) Drugostepenu komisiju čine članovi doktori medicine od kojih 
je najmanje jedan član i njegov zamjenik doktor medicine specijalista. 
(7) Direktor Fonda rješenjem imenuje i razrješava članove prvostepene komisije koje organizuje Fond, kao i drugostepenu komisiju.

(8) Prvostepene komisije koje na osnovu ugovora sa Fondom organizuje zdravstvena ustanova iz stava 1. ovog člana rješenjem imenuje i razrješava direktor te zdravstvene ustanove.

(9) Članovi komisija iz stava 7. ovog člana koji su zaposleni u Fondu nemaju pravo na naknadu, a ukoliko nisu zaposleni u Fondu, imaju pravo na naknadu, koja ne može biti veća od 100 KM po zasjedanju.“
Član 12.

U članu 76. u stavu 1. riječi: „duže od 30 dana“ brišu se.

Stav 6. mijenja se i glasi:
„(6) Pravilnikom iz stava 5. ovog člana propisuje se teritorijalna organizacija prvostepenih komisija, postupak utvrđivanja privremene spriječenosti za rad, način vođenja evidencije o stopi privremene spriječenosti za rad koju vodi Fond, način vođenja evidencije o radu prvostepenih komisija, kao i drugostepene komisije koje vodi Fond, vrijeme preporučene dužine spriječenosti za rad, kriterijumi dijagnostičkih postupaka i vrsta medicinske dokumentacije potrebne za odlučivanje prema dijagnozama utvrđenim u skladu sa međunarodnom klasifikacijom bolesti.“
Poslije stava 6. dodaje se novi stav 7. koji glasi: 

„(7) Pravilnik iz stava 5. ovog člana objavljuje se u ‘Službenom glasniku Republike Srpske’.“
Član 13.

Član 83. mijenja se i glasi:
„(1) Osnov za obračun naknade iz člana 82. ovog zakona je prosječna bruto plata osiguranika koju bi ostvario da je bio na radu u zadnjih šest mjeseci koji prethode mjesecu za koji se vrši obračun.
(2) Izuzetno od stava 1. ovog člana, ukoliko osiguranik u prethodnom periodu nije proveo minimalno šest mjeseci u radnom odnosu kod poslodavca koji vrši obračun, osnov za obračun naknade iz člana 82. ovog zakona je prosječna bruto plata osiguranika koju bi ostvario da je bio na radu u periodu koji je osiguranik proveo u radnom odnosu. 
(3) Osnov za obračun naknade plate za vrijeme privremene spriječenosti za rad za radnika koji radi polovinu punog radnog vremena u skladu sa propisima kojima je uređena oblast rada je bruto plata koju bi radnik ostvario da je bio na radu.
(4) Obračun i isplatu naknade iz člana 82. ovog zakona vrši poslodavac, u sljedećim procentima od osnova:

1) bolest ili komplikacija u vezi sa održavanjem trudnoće koja je utvrđena nalazom i mišljenjem doktora medicine specijaliste ginekologije i akušerstva kod kojeg je žena registrovana u skladu sa propisom kojim je uređena oblast zdravstvene zaštite ili nalazom i mišljenjem doktora medicine specijaliste ginekologije i akušerstva iz zdravstvene ustanove sekundarnog ili tercijarnog nivoa u Republici – 100%,

2) maligna bolest i njega djeteta oboljelog od maligne bolesti – 100%,

3) dobrovoljno davanje organa, tkiva ili ćelija – 100%,

4) sprovođenje propisane mjere obavezne izolacije kao kliconoše ili zbog pojave zaraze u njegovoj okolini u skladu sa propisima kojima je uređena oblast zaštite stanovništva od zaraznih bolesti – 90%,

5) bolest, povreda, medicinsko ispitivanje i njega oboljelog člana uže porodice izuzev u slučaju iz tačke 2. ovog stava – 70%. 

(5) Kolektivnim ugovorom, opštim aktom i ugovorom o radu, može se propisati veći osnov za obračun i veći procenat naknade plate u slučaju privremene spriječenosti za rad u odnosu na osnov i procente propisane ovim zakonom. 

(6) Ako je privremena spriječenost za rad nastala zbog povrede na radu, profesionalnog oboljenja ili oboljenja u vezi sa radom, naknadu plate obezbjeđuje poslodavac od prvog dana privremene spriječenosti za rad do prestanka uzroka privremene spriječenosti za rad u skladu sa propisima kojima se uređuje oblast rada.“
Član 14.

U članu 84. u stavu 7. poslije riječi: „prebivališta“ dodaju se riječi: „ukoliko ovlašćeni kontrolor Fonda procijeni da je to potrebno radi pravilnog i potpunog utvrđivanja činjeničnog stanja“.
Član 15.

Član 85. mijenja se i glasi: 

„(1) Poslodavac ima pravo Fondu da podnese zahtjev za povrat naknade neto plate isplaćene radniku u skladu sa osnovom iz člana 83. st. 1, 2. i 3. i procentima definisanim u članu 83. stav 4. ovog zakona ako privremena spriječenost za rad radnika traje neprekidno duže od 30 dana, počev od 31. dana neprekidne spriječenosti za rad, pod uslovom da radnik ima staž osiguranja po osnovu radnog odnosa u trajanju od najmanje tri mjeseca neprekidno ili u trajanju od šest mjeseci sa prekidima u posljednjih 18 mjeseci i da su uplaćene sve dospjele obaveze po osnovu doprinosa za obavezno zdravstveno osiguranje.

(2) Zahtjev za povrat iz stava 1. ovog člana može se podnijeti u roku od 90 dana od isteka posljednjeg dana kalendarskog mjeseca u kojem je radnik bio spriječen za rad.

(3) Fond poslodavcu u toku jedne kalendarske godine refundira isplaćene naknade neto plate za najviše 11 mjeseci neprekidne privremene spriječenosti za rad radnika.
(4) U skladu sa stavom 1. ovog člana, Fond utvrđuje pravo poslodavca na povrat isplaćene naknade neto plate pod uslovom da je poslodavac redovno izmirio sve tekuće obaveze po osnovu doprinosa za obavezno zdravstveno osiguranje najkasnije do kraja tekućeg mjeseca za prethodni mjesec, te dospjeli dug po osnovu doprinosa za obavezno zdravstveno osiguranje iz prethodnog perioda u skladu sa rješenjem nadležnog organa o odgođenom plaćanju.“
Član 16.

U članu 86. u stavu 1. riječi: „u skladu sa članom 85. stav 4. ovog zakona“ brišu se.
Član 17.

Poslije člana 114. dodaje se novi član 114a. koji glasi:

„Pravo na povrat isplaćene naknade neto plate prema ranijem Zakonu
Član 114a.

Poslodavac ima pravo da do 31. marta 2023. godine Fondu podnese zahtjev za povrat naknade neto plate isplaćene radniku koji je bio privremeno spriječen za rad neprekidno duže od 30 dana u periodu do 28. septembra 2022. godine u skladu sa osnovom, procentom i uslovima koji su bili propisani ranije važećim Zakonom o zdravstvenom osiguranju (‘Službeni glasnik Republike Srpske’, br. 18/99, 51/01, 70/01, 51/03, 57/03, 17/08, 01/09, 106/09, 110/16, 94/19, 44/20 i 37/22) i podzakonskim aktima koji su na osnovu njega doneseni, ukoliko od dana isplate naknade neto plate radniku od strane poslodavca nije prošlo tri godine.“
Član 18.

Poslije člana 115. dodaje se novi član 115a. koji glasi:

„Donošenje podzakonskog akta
Član 115a.

Ministar će u roku od šest mjeseci od dana stupanja na snagu ovog zakona donijeti Pravilnik o osnovima standarda i normativa zdravstvene zaštite iz obaveznog zdravstvenog osiguranja (član 45. stav 4).“
Član 19.
Ovaj zakon se objavljuje u „Službenom glasniku Republike Srpske“, a stupa na snagu 1. januara 2023. godine. 
Broj: 
PREDSJEDNIK
Datum:
NARODNE SKUPŠTINE

Nenad Stevandić
OBRAZLOŽENJE
PRIJEDLOGA ZAKONA O IZMJENAMA I DOPUNAMA 
ZAKONA O OBAVEZNOM ZDRAVSTVENOM OSIGURANJU
 (po hitnom postupku)

I
USTAVNI OSNOV ZA DONOŠENJE ZAKONA
Ustavni osnov za donošenje Zakona o izmjenama i dopunama Zakona o obaveznom zdravstvenom osiguranju sadržan je u Amandmanu XXXII tačka 12. na član 68. Ustava Republike Srpske, kojim je propisano da Republika, uređuje i obezbjeđuje zdravstvo. Članom 37. Ustava Republike Srpske zajamčeno je pravo na zdravstvenu zaštitu u skladu sa zakonom. Takođe, ustavni osnov za donošenje ovog zakona sadržan je u članu 70. stav 1. tačka 2. Ustava Republike Srpske, kojim je utvrđeno da Narodna skupština Republike Srpske donosi zakone.
II
USKLAĐENOST SA USTAVOM, PRAVNIM SISTEMOM I 


PRAVILIMA NORMATIVNOPRAVNE TEHNIKE 
Prema Mišljenju Republičkog sekretarijata za zakonodavstvo broj: 22.04-020-3655/22 od 9. decembra 2022. godine, ustavni osnov za donošenje ovog zakona sadržan je u Amandmanu XXXII tačka 12. na član 68. Ustava Republike Srpske, kojim je propisano da Republika uređuje i obezbjeđuje zdravstvo. Članom 37. Ustava Republike Srpske zajamčeno je pravo na zdravstvenu zaštitu u skladu sa zakonom. Takođe, ustavni osnov za donošenje ovog zakona sadržan je u članu 70. stav 1. tačka 2. Ustava Republike Srpske, kojim je utvrđeno da Narodna skupština Republike Srpske donosi zakone.
Obrađivač ovog zakona je, u skladu sa članom 41. stav 1. tačka 6) i članom 56. Pravila za izradu zakona i drugih propisa Republike Srpske („Službeni glasnik Republike Srpske“, broj 24/14), naveo razloge za donošenje Zakona o izmjenama i dopunama Zakona o obaveznom zdravstvenom osiguranju (po hitnom postupku). Osnovni razlog za donošenje ovog zakona je utvrđivanja prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranje nezaposlenim roditeljima četvoro i više djece na osnovu uplate doprinosa za obavezno zdravstveno osiguranje u skladu sa Zakonom o podršci nezaposlenom roditelju četvoro i više djece u Republici Srpskoj i sa Zakonom o doprinosima, koji su istovremeno sa ovim zakonom u proceduri usvajanja. Takođe, predložene su izmjene i dopune određenih odredaba Zakona o obaveznom zdravstvenom osiguranju („Službeni glasnik Republike Srpske“, 93/22) s ciljem dodatnog i preciznijeg uređivanja određenih pitanja koja su se pojavila u primjeni Zakona. 
U Obrazloženju predloženog Zakona obrađivač je, u skladu sa članom 213. Poslovnika o radu Narodne skupštine Republike Srpske („Službeni glasnik Republike Srpske“, broj 66/20), kao razlog za donošenje Zakona po hitnom postupku naveo činjenicu da se omogućava ostvarivanje prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja za korisnike novčanih primanja po osnovu Zakona o podršci nezaposlenom roditelju četvoro i više djece u Republici Srpskoj.

U skladu sa članom 41. stav 1. tačka 11) Pravila za izradu zakona i drugih propisa Republike Srpske u Obrazloženju predloženog Zakona obrađivač je naveo i obrazložio razloge o postajanju opšteg interesa za određivanja povratnog dejstva člana 114a. Prijedloga zakona. Opšti interes za određivanje povratnog dejstva proizlazi iz činjenice da je neophodno omogućiti prelazni period poslodavcima koji su korisnici prava na refundaciju isplaćenih naknada za vrijeme privremene spriječenosti za rad od strane Fonda zdravstvenog osiguranja Republike Srpske, a imajući u vidu da je rok za podnošenje zahtjeva za ostvarivanje ovog prava donošenjem novog Zakona o obaveznom zdravstvenom osiguranju skraćen sa tri godine na tri mjeseca. Navedene okolnosti moraju se uzeti u obzir kao činjenice od opšteg interesa, a to se ogleda u tome da subjekti koji su uredni platioci doprinosa za zdravstveno osiguranje ne smiju biti oštećeni novim zakonskim rješenjima.
Na predloženi Zakon Republički sekretarijat za zakonodavstvo nije imao primjedaba u smislu njegove usaglašenosti sa Ustavom, pravnim sistemom Republike Srpske i Pravilima za izradu zakona i drugih propisa Republike Srpske i mišljenja smo da se Prijedlog zakona o izmjenama i dopunama Zakona o obaveznom zdravstvenom osiguranju (po hitnom postupku) može uputiti dalje na razmatranje.

III
USKLAĐENOST SA PRAVNIM PORETKOM EVROPSKE UNIJE 

Prema Mišljenju Ministarstva za evropske integracije i međunarodnu saradnju broj: 17.03-020-3654/22 od 9. decembra 2022. godine, a nakon uvida u propise Evropske unije i analize odredaba Prijedloga zakona o izmjenama i dopunama Zakona o obaveznom zdravstvenom osiguranju (po hitnom postupku), nisu ustanovljeni obavezujući izvori prava EU relevantni za predmet uređivanja dostavljenog Prijedloga zakona. Zbog toga u Izjavi o usklađenosti stoji ocjena „neprimjenjivo“.
IV
RAZLOZI ZA DONOŠENJE ZAKONA


Prijedlogom zakona o podršci nezaposlenom roditelju četvoro i više djece, koji se razmatra u Narodnoj skupštini Republike Srpske po hitnom postupku istovremeno sa ovim zakonom, predviđeno je ostvarivanje prava ove populacije na novčano primanje u iznosu od najmanje 750 KM mjesečno. Intencija Vlade Republike Srpske je da se nezaposlenom roditelju četvoro i više djece, pored prava na novčano primanje u nominalnom iznosu, omoguće i prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja koja se ostvaruju na osnovu uplate doprinosa. Kako bi se ova prava ostvarila, potrebno je stvoriti pravni osnov za sticanje svojstva osiguranika, zbog čega je i predložen ovaj zakon. 


U skladu sa članom 60. stav 1. Pravila za izradu zakona i drugih propisa Republike Srpske („Službeni glasnik Republike Srpske“, broj 24/14), ako novi propis utiče na druge propise, onda se, po pravilu, istovremeno donosi novi propis ili vrše izmjene i dopune propisa na koje utiče novi propis. 



Takođe, predlažu se izmjene i dopune određenih odredaba ovog zakona s ciljem preciznijeg i dodatnog regulisanja određenih pitanja koja su se pojavila u primjeni Zakona, kao što je: utvrđivanje osnova, postupka i roka donošenja Pravilnika o osnovama standarda i normativa zdravstvene zaštite iz obaveznog zdravstvenog osiguranja; postupak imenovanja i organizovanja komisija za obavljanje poslova ocjene privremene spriječenosti za rad; utvrđivanje osnova za obračun naknade za vrijeme privremene spriječenosti za rad; te utvrđivanje osnova i dodatnog roka poslodavcima za mogućnost podnošenje zahtjeva za povrat naknade neto plate isplaćene radniku koji je bio privremeno spriječen za rad neprekidno duže od 30 dana, u periodu koji prethodi datumu stupanja na snagu važećeg Zakona o obaveznom zdravstvenom osiguranju, a u skladu sa osnovom, procentom i uslovima koji su bili propisani ranije važećim Zakonom o zdravstvenom osiguranju, ukoliko od dana isplate naknade neto plate radniku od strane poslodavca nije prošlo tri godine.

V
RAZLOZI ZA DONOŠENJE ZAKONA PO HITNOM POSTUPKU
Članom 213. Poslovnika Narodne skupštine Republike Srpske („Službeni glasnik Republike Srpske“, broj 66/20) data je mogućnost, izuzetno, za donošenje zakona po hitnom postupku u slučaju kada se zakonom uređuju pitanja i odnosi nastali usljed okolnosti koje nisu mogle da se predvide, a nedonošenje zakona bi moglo prouzrokovati štetne posljedice po život i zdravlje ljudi, bezbjednost Republike i rad organa i organizacija, i ako je to u opštem interesu. 

Osnovni cilj predloženog Zakona je omogućavanje ostvarivanja prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja za korisnike novčanog primanja po osnovu Zakona o podršci nezaposlenom roditelju četvoro i više djece u Republici Srpskoj.

Iz naprijed navedenih razloga predloženo je donošenje ovog zakona po hitnom postupku.
VI
OBRAZLOŽENJE PREDLOŽENIH RJEŠENJA 
Članom 1. Prijedloga zakona o izmjenama i dopunama Zakona o obaveznom zdravstvenom osiguranju (po hitnom postupku), (u daljem tekstu: Prijedlog zakona) dopunjen je novom tačkom 17) član 15. važećeg Zakona o obaveznom zdravstvenom osiguranju (u daljem tekstu: važeći Zakon), kojom je predloženo da nezaposleni roditelji četvoro i više djece u Republici Srpskoj budu osiguranici u obaveznom zdravstvenom osiguranju za vrijeme korišćenja prava na novčano primanje po datom osnovu.

Čl. 2, 3. i 4. Prijedloga zakona izvršena je korekcija u smislu pozivanja na odgovarajuće odredbe u čl. 17, 19. i 20. važećeg Zakona.
Članom 5. Prijedloga zakona dopunjen je novim st. 5, 6. i 7. član 22. važećeg Zakona, kojim se dodatno reguliše postupak podnošenja i odlučivanja po prijavi za utvrđivanje svojstva osiguranog lica.

Članom 6. Prijedloga zakona izvršena je ispravka tehničke greške u pozivanju u članu 44. stav 3. važećeg Zakona. 

Članom 7. Prijedloga zakona izmijenjen je rok za propisivanje osnova za ugovaranje usluga zdravstvene zaštite, te je dopunjen novim st. 4, 5. 6. i 7. član 45. važećeg Zakona, kojim se dodatno uređuje osnov i način donošenja podzakonskog akta.

Članom 8. Prijedloga zakona dodata je nova tačka 6) u članu 50. važećeg Zakona kojim se dodatno uređuju prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja za osigurana lica koja su oslobođena plaćanja participacije.

Članom 9. Prijedloga zakona preciznije su navedene šifre zdravstvenih usluga u članu 51. st. 2. i 3. važećeg Zakona.

Članom 10. Prijedloga zakona izmijenjena je tačka 1) u stavu 1. člana 53. važećeg Zakona, kojom se preciznije uređuje pravo na refundaciju troškova zdravstvene zaštite.

Članom 11. Prijedloga zakona dopunjen je novim st. 4, 5, 6, 7, 8. i 9. član 75. važećeg Zakona, kojim se dodatno reguliše imenovanje i teritorijalno organizovanje komisija za ocjenu privremene spriječenosti za rad.

Članom 12. Prijedloga zakona izmijenjen je stav 6. u članu 76. važećeg Zakona i dodat je novi stav 7, a kojim se preciznije uređuje postupak utvrđivanja privremene spriječenosti za rad.

Članom 13. Prijedloga zakona izmijenjen je član 83. važećeg Zakona, kojim se dodatno uređuje osnov za obračun isplate naknade za vrijeme utvrđene privremene spriječenosti za rad.  

Članom 14. Prijedloga zakona dopunjen je stav 7. člana 84. važećeg Zakona, kojim se preciznije definiše ovlašćenje kontrolora Fonda u postupku utvrđivanja činjenica i okolnosti zbog kojih osiguraniku ne pripada pravo na naknadu plate.

Članom 15. Prijedloga zakona izmijenjen je član 85. važećeg Zakona, kojim se dodatno uređuje osnov za ostvarivanje prava na povrat isplaćene naknade plate i usklađuje sa odredbama Zakona o radu.

Članom 16. Prijedloga zakona izmijenjen je stav 1. člana 86. važećeg Zakona tako što je brisana odredba pozivanja u skladu sa izmjenom člana 85.

Članom 17. Prijedloga zakona dodat je novi član 114a. kojim se uređuje osnov i rok za podnošenje zahtjeva poslodavaca za ostvarivanje prava na povrat isplaćene naknade neto plate prema ranijem Zakonu.

Članom 18. Prijedloga zakona dodat je novi član 115a. u važeći Zakon, kojim se propisuje se rok za donošenje podzakonskog akta.

Član 19. propisan je rok stupanja na snagu ovog zakona.
VII
PROCJENA UTICAJA ZAKONA, DRUGIH PROPISA I OPŠTIH AKATA NA UVOĐENJE NOVIH ILI UKIDANJE POSTOJEĆIH FORMALNOSTI KOJE OPTEREĆUJU PRIVREDNO POSLOVANJE 
Uvidom u sprovedeni proces metodologije kratke procjene uticaja propisa na Prijedlog zakona o izmjenama i dopunama Zakona o obaveznom zdravstvenom osiguranju (po hitnom postupku), Ministarstvo privrede i preduzetništva u Mišljenju broj: 18.06-020-3627/22 od 9. decembra 2022. godine konstatuje sljedeće:

· Donošenje ovog zakona nije planirano Programom rada Vlade Republike Srpske i Programom rada Narodne skupštine Republike Srpske za 2022. godinu.

· Obrađivač je analizirao postojeće stanje i definisao problem u Obrascu o sprovođenju skraćenog PUP-a u pripremi i izradi Prijedloga i isti je sastavni dio „Razloga za donošenje zakona“.

· Obrađivač je definisao ciljeve koji se žele postići donošenjem zakona.

· U vezi sa procesom konsultacija, obrađivač je naveo da su obavljene konsultacije s predstavnicima Ministarstva finansija, Ministarstva rada i boračko-invalidske zaštite i Fonda zdravstvenog osiguranja Republike Srpske.
· Kod utvrđivanja opcija za rješenje problema, obrađivač je naveo da se problem može riješiti jedino donošenjem zakona.

U vezi sa uticajem na poslovno okruženje, obrađivač je naveo da se Prijedlogom propisuje dodatni rok za mogućnost ostvarivanja prava na povrat naknade neto plate, u skladu sa uslovima koji su bili propisani ranije važećim Zakonom o zdravstvenom osiguranju, te da će Prijedlog pozitivno uticati na poslovno okruženje, jer će Fond zdravstvenog osiguranja Republike Srpske refundirati odnosna sredstva poslovnoj zajednici.

U vezi sa uticajem na javne budžete, obrađivač je naveo da su za sprovođenje Prijedloga potrebna dodatna sredstva u procijenjenom iznosu od oko 3.500.000 KM za finansiranje predloženog prava poslodavaca na povrat isplaćene naknade neto plate, u skladu sa odredbama i rokom definisanim ranijim Zakonom, koja će Fond obezbijediti u skladu sa procedurama planiranja budžeta Fonda. Osim toga, navedeno je da je potrebno jačanje kapaciteta Fonda zdravstvenog osiguranja Republike Srpske.
U vezi sa socijalnim uticajima, obrađivač je naveo da će Prijedlog pozitivno uticati na ekonomski i socijalni položaj nezaposlenih roditelja četvoro i više djece u Republici Srpskoj, jer će im biti regulisano pravo iz obaveznog zdravstvenog osiguranja, po osnovu prava na novčano primanje za koje je plaćen doprinos za obavezno zdravstveno osiguranje, te omogućen status osiguranika u obaveznom zdravstvenom osiguranju i adekvatnija zdravstvena zaštita. 

U vezi sa uticajem na životnu sredinu, obrađivač je naveo da Prijedlog ne utiče na životnu sredinu.
Kada je u pitanju sprovođenje propisa, obrađivač je naveo da su za primjenu zakona odgovorni Fond zdravstvenog osiguranja Republike Srpske, zdravstvene ustanove u Republici Srpskoj, osigurana lica, institucije i privredni subjekti u Republici Srpskoj, u skladu sa svojim nadležnostima i dužnostima. 

Prijedlogom zakona o izmjenama i dopunama Zakona o obaveznom zdravstvenom osiguranju (po hitnom postupku) nisu propisane formalnosti za građane i poslovni sektor u Republici Srpskoj. 

Ministarstvo privrede i preduzetništva utvrdilo je da je obrađivač, prilikom primjene skraćenog procesa procjene uticaja propisa, postupio u skladu sa metodologijom propisanom u t. VI i VIII Odluke o sprovođenju procesa procjene uticaja propisa u postupku izrade propisa. 

VIII 
RAZLOZI O POSTOJANJU OPŠTEG INTERESA ZA ODREĐIVANJE 

POVRATNOG DEJSTVA
Članom 110. Ustava Republike Srpske propisano je da se samo zakonom može odrediti da, ako to zahtijeva opšti interes utvrđen u postupku donošenja zakona, pojedine njegove odredbe imaju povratno dejstvo. Razlog za postojanje opšteg interesa za određivanje povratnog dejstva odredbe člana 114a. jeste da se omogući prelazni period poslodavcima koji su korisnici prava na refundaciju isplaćenih naknada za vrijeme privremene spriječenosti za rad od strane Fonda, a imajući u vidu da je rok za podnošenje zahtjeva za ostvarivanje ovog prava donošenjem novog Zakona o obaveznom zdravstvenom osiguranju skraćen sa tri godine na tri mjeseca. Navedene okolnosti moraju se uzeti u obzir kao činjenice od opšteg interesa, a to se ogleda u tome da subjekti koji su uredni platioci doprinosa za zdravstveno osiguranje ne smiju biti oštećeni novim zakonskim rješenjima. 

IX RAZLOG ZA STUPANJE NA SNAGU ZAKONA PRIJE OSMOG DANA OD DANA OBJAVLJIVANJA U „SLUŽBENOM GLASNIKU REPUBLIKE SRPSKE“

Članom 109. Ustava Republike Srpske propisano je da zakoni i drugi opšti akti stupaju na snagu najranije osmog dana od dana objavljivanja, a da mogu stupiti na snagu i ranije iz naročito opravdanih razloga. Predloženim Zakonom omogućava se ostvarivanje prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja korisniku novčanog primanja po osnovu Zakona o podršci nezaposlenom roditelju četvoro i više djece u Republici Srpskoj, a što se svakako može cijeniti kao mjera od opšteg interesa za Republiku Srpsku. 

X
FINANSIJSKA SREDSTVA I EKONOMSKA OPRAVDANOST 

DONOŠENJA ZAKONA 
Za sprovođenje ovog zakona potrebna su dodatna sredstva u procijenjenom iznosu od oko 3.500.000 KM za finansiranje predloženog prava poslodavaca na povrat isplaćene naknade neto plate u skladu sa odredbama i rokom definisanim ranijim Zakonom, koja će Fond obezbijediti u skladu sa procedurama planiranja budžeta Fonda.
PRILOG
ZAKON O OBAVEZNOM ZDRAVSTVENOM OSIGURANJU
(Tekst predložene izmjene ugrađen u osnovni tekst Zakona)

Osiguranik
Član 15.

Osiguranik, u smislu ovog zakona, je:

1) lice u radnom odnosu, 
2) član privrednog društva ili druge organizacije, odgovorno lice u privrednom društvu ili drugoj organizaciji bez zasnivanja radnog odnosa, prokurista, a koje po tom osnovu prima naknadu, 

3) lice koje obavlja privrednu, preduzetničku ili profesionalnu djelatnost kao
osnovno zanimanje,

4) član organa upravljanja ili nadzora privrednog društva ili drugog oblika organizovanja, a koji po tom osnovu prima naknadu,

5) državljanin Republike koji u cijelosti ili djelimično ostvaruje penziju ili invalidninu od inostranog isplatioca, ako međunarodnim ugovorom o socijalnom osiguranju koji je Bosna i Hercegovina zaključila ili preuzela (u daljem tekstu: međunarodni ugovor) nije drugačije određeno,

6) lice koje prima penziju u skladu sa propisima o penzijskom i invalidskom osiguranju Republike ili u skladu sa propisima Federacije Bosne i Hercegovine, ako ima prebivalište na teritoriji Republike,

7) korisnik prava na naknadu u vezi sa prekvalifikacijom i dokvalifikacijom, koji je ovo pravo ostvario u skladu sa propisima kojima je uređena oblast o penzijskom i invalidskom osiguranju,

8) lice koje samostalno obavlja ugostiteljsku djelatnost pružanjem usluga smještaja, ishrane i pića u apartmanu, kući za odmor i sobi za iznajmljivanje koje je upisano u registar za obavljanje te djelatnosti kod nadležne organizacije, 

9) vjerski službenik,

10) profesionalni sportista,

11) lice koje obavlja poljoprivrednu djelatnost, upisano je u Registar poljoprivrednih gazdinstava, kao nosilac komercijalnog porodičnog poljoprivrednog gazdinstva i koje je osiguranik-poljoprivrednik u skladu sa propisom kojim se uređuje penzijsko i invalidsko osiguranje, 

12) lice koje obavlja poljoprivrednu djelatnost, upisano je u Registar poljoprivrednih gazdinstava, kao nosilac komercijalnog porodičnog poljoprivrednog gazdinstva i koje nije osiguranik-poljoprivrednik u skladu sa propisom kojim se uređuje penzijsko i invalidsko osiguranje, 

13) lice koje obavlja poljoprivrednu djelatnost kao nosilac nekomercijalnog porodičnog poljoprivrednog gazdinstva, upisano je u Registar poljoprivrednih gazdinstava, kao nosilac nekomercijalnog porodičnog poljoprivrednog gazdinstva,

14) lice koje je nezaposleno i ostvaruje naknadu prema propisima kojima se uređuje zapošljavanje i prava za vrijeme nezaposlenosti,

15) lice koje ostvaruje pravo na obavezno zdravstveno osiguranje u skladu sa propisom kojim se uređuju prava boraca, vojnih invalida i porodica boraca Odbrambeno-otadžbinskog rata, prava civilnih žrtava rata, prava žrtava ratne torture, prava izbjeglih i raseljenih lica i povratnika i prava iz oblasti socijalne zaštite,

16) strani državljanin koji se školuje na teritoriji Republike, ukoliko međunarodnim sporazumom nije drugačije određeno,

17) lice koje je korisnik prava na novčano primanje u skladu sa propisom kojim se uređuju prava nezaposlenog roditelja četvoro i više djece u Republici, za vrijeme korišćenja novčanog primanja za koje je plaćen doprinos za obavezno zdravstveno osiguranje,

18) lice koje se dobrovoljno uključuje u obavezno zdravstveno osiguranje.

Lice koje se dobrovoljno uključuje u obavezno zdravstveno osiguranje
Član 17.

Lice koje se dobrovoljno uključuje u obavezno zdravstveno osiguranje iz člana 15. tačka 18) ovog zakona je lice koje nije obavezno osigurano u skladu sa ovim zakonom i koje može da se uključi u obavezno zdravstveno osiguranje u svojstvu osiguranika i da plaća doprinos u skladu sa propisima kojima je uređena oblast doprinosa iz svojih sredstava, a radi obezbjeđivanja prava na zdravstvenu zaštitu iz sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja za sebe i članove svoje uže porodice.

Lice osigurano kao član porodice ili član porodičnog domaćinstva
Član 19.

(1) Osiguranik iz člana 15. t. 1) do 10), t. 14), 15) i 17) ovog zakona može u obavezno zdravstveno osiguranje u svojstvu osiguranog lica uključiti člana uže i člana šire porodice u slučaju da član porodice nema neki od osnova osiguranja iz člana 15. ovog zakona.

(2) Osiguranik iz člana 15. tačka 18) ovog zakona može u obavezno zdravstveno osiguranje u svojstvu osiguranog lica uključiti člana uže porodice u slučaju da član uže porodice nema neki od osnova osiguranja iz člana 15. ovog zakona.

(3) Osiguranik iz člana 15. t. 11), 12) i 13) ovog zakona može u obavezno zdravstveno osiguranje u svojstvu osiguranog lica uključiti člana porodičnog domaćinstva u slučaju da član porodičnog domaćinstva nema neki od osnova osiguranja iz člana 15. ovog zakona.

(4) Članom uže porodice iz st. 1. i 2. ovog člana se smatra bračni i vanbračni supružnik i dijete rođeno u braku ili van braka, usvojeno, stavljeno pod starateljstvo i dijete bračnog ili vanbračnog supružnika.

(5) Vanbračnim supružnikom iz stava 4. ovog člana smatra se lice koje ima zajednicu života i zajedničko dijete sa osiguranikom i lice koje ima zajednicu života sa osiguranikom koja traje minimalno tri godine, a dokazuje se izjavom oba lica ovjerenom od strane nadležnog organa.

(6) Članom šire porodice iz stava 1. ovog člana se smatra roditelj, očuh, maćeha, usvojitelj, djed i baba, unuče, brat i sestra, koje osiguranik izdržava u smislu propisa kojim se uređuju porodični odnosi ako je taj član:

1) navršio 65 godina i nema sredstava za izdržavanje, ili 

2) mlađi od 65 godina i nema sredstava za izdržavanje budući da je nesposoban za privređivanje u smislu potpunog gubitka radne sposobnosti u skladu sa propisima kojima je uređena oblast penzijskog i invalidskog osiguranja.

(7) Članom porodičnog domaćinstva iz stava 3. ovog člana smatra se lice koje sa osiguranikom ostvaruje zajednicu života, privređivanja i trošenja sredstava ostvarenih radom, bez obzira na srodstvo.

(8) Osiguranik može u obavezno zdravstveno osiguranje u svojstvu osiguranog lica uključiti člana uže ili člana šire porodice, odnosno člana porodičnog domaćinstva koji je strani državljanin ukoliko to lice u skladu sa propisima kojim se uređuje oblast stranaca ima odobren privremeni boravak na teritoriji Republike u trajanju od najmanje godinu dana. 
(9) Bračni supružnik osiguranika može imati svojstvo osiguranog lica kao član uže porodice osiguranika dok je u braku sa osiguranikom, a razvedeni supružnik osiguranika može imati svojstvo osiguranog lica kao član uže porodice osiguranika, kada se sudskom odlukom u skladu sa propisima kojima se uređuje oblast porodičnih odnosa utvrdi pravo na izdržavanje.

(10) Dijete osiguranika ima svojstvo osiguranog lica kao član uže porodice osiguranika do navršene 18. godine, odnosno do završetka redovnog obrazovanja prvog ciklusa studija, a najkasnije do navršene 26. godine.

(11) Dijete osiguranika koje je zbog bolesti ili povrede prekinulo redovno obrazovanje prvog ciklusa studija ima svojstvo osiguranog lica kao član uže porodice osiguranika i poslije navršene 26. godine ukoliko nastavi redovno obrazovanje prvog ciklusa studija, a najduže na period koliko je trajao prekid redovnog obrazovanja prvog ciklusa studija zbog bolesti. 
(12) Dijete osiguranika ima svojstvo osiguranog lica kao član uže porodice osiguranika i poslije navršene 18, odnosno navršene 26. godine, u slučaju da mu se prije nego što isteknu rokovi za redovno obrazovanje iz st. 10. i 11. ovog člana utvrdi pravo na dodatak za njegu i pomoć drugog lica u skladu sa propisima kojim se uređuje oblast socijalne zaštite dok koristi pravo na dodatak za njegu i pomoć drugog lica.

(13) Dijete osiguranika kojem se poslije navršene 18, odnosno navršene 26. godine utvrdi pravo na dodatak za pomoć i njegu drugog lica u skladu sa propisima kojim se uređuje oblast socijalne zaštite ima svojstvo osiguranog lica kao član uže porodice osiguranika dok koristi pravo na dodatak za pomoć i njegu drugog lica, ako ga osiguranik izdržava zbog toga što nema sopstvenih sredstava za izdržavanje. 

(14) U skladu sa st. 6. i 13. ovog člana smatra se da osiguranik izdržava člana porodice ako član porodice nema vlastitih prihoda dovoljnih za izdržavanje, odnosno ako mu je mjesečni prihod po svim osnovima manji od 50% od najniže neto plate za prethodnu godinu u Republici, a osiguranik mu obezbjeđuje sredstva za izdržavanje.

Ostala lica obuhvaćena obaveznim zdravstvenim osiguranjem
Član 20.

(1) Osiguranim licem, u skladu sa ovim zakonom, ukoliko lice nije osiguranik iz člana 15. t. od 1) do 17) ovog zakona, niti ispunjava uslove za utvrđivanje svojstva osiguranog lica u skladu sa članom 19. ovog zakona, smatra se:

1) dijete do navršene 18. godine, školska djeca i studenti do kraja školovanja, a najkasnije do navršene 26. godine,

2) žena u procesu u vezi sa planiranjem porodice, u toku trudnoće, porođaja i materinstva do 12 mjeseci poslije porođaja, odnosno za blizance, ili treće i svako naredno dijete do 18 mjeseci poslije porođaja,

3) lice starije od 65 godina,

4) lice sa invaliditetom,

5) lice sa mentalnim poremećajem, klinički ispoljenim i dijagnostikovanim psihijatrijskim oboljenjem koje, u različitoj mjeri, interferira sa kognitivnim, emocionalnim ili socijalnim sposobnostima nekog lica i koje u različitom stepenu ometa ili utiče na svakodnevno funkcionisanje tog lica,

6) lice bez prihoda,

7) lice koje ima HIV infekciju, ili koje boluje od AIDS-a, ili drugih zaraznih bolesti koje su utvrđene posebnim propisom kojim se uređuje oblast zaštite stanovništva od zaraznih bolesti,

8) lice koje boluje od maligne bolesti, šećerne bolesti, epilepsije, multiple skleroze, reumatske groznice ili progresivnih mišićnih oboljenja u koje spadaju oboljenja klasifikovana prema šiframa Međunarodne klasifikacije bolesti (u daljem tekstu: MKB) G 12, G 36, G 37, G 70 i G 71,

9) lice u terminalnoj fazi hronične bubrežne insuficijencije,

10) lice kojem je potrebno hitno zbrinjavanje u smislu propisa o zdravstvenoj zaštiti,

11) lice u procesu u vezi sa davanjem i primanjem ljudskih organa, tkiva i ćelija,

12) lice oboljelo od rijetke bolesti čiji status je utvrdio Centar za rijetke bolesti Univerzitetskog kliničkog centra Republike Srpske (u daljem tekstu: Centar za rijetke bolesti),

13) lice u stanju vigilne kome.

(2) Licem bez prihoda iz stava 1. tačka 6) ovog člana smatra se lice čije mjesečno primanje po članu porodičnog domaćinstva ne prelazi najnižu neto platu za prethodnu godinu.

(3) Sredstva za finansiranje obaveza nastalih po osnovu prava na zdravstvenu zaštitu lica iz stava 1. ovog člana obezbjeđuju se u budžetu Republike preko nadležnih ministarstava, a planiraju se na osnovu godišnje projekcije izdataka Fonda za svaku narednu godinu i analize izvršenja budžeta iz prethodne godine.

Podnošenje prijave i utvrđivanje svojstva
Član 22.

(1) Prijava na obavezno zdravstveno osiguranje, promjena u svojstvu osiguranika 
i odjava sa obaveznog zdravstvenog osiguranja vrši se u Jedinstveni sistem registracije, kontrole i naplate doprinosa (u daljem tekstu: Jedinstveni sistem) u skladu sa propisima kojima se uređuje oblast poreskog postupka i ovim zakonom.

(2) Fond podnosi prijavu za obavezno zdravstveno osiguranje, promjenu u svojstvu osiguranog lica i odjavu sa obaveznog zdravstvenog osiguranja u Jedinstveni sistem za lica iz člana 15. tačka 18) ovog zakona i lica iz člana 20. ovog zakona, u skladu sa propisima kojima se uređuje oblast poreskog postupka i ovim zakonom.
(3) Osiguranik za člana uže ili člana šire porodice ili člana porodičnog domaćinstva podnosi Fondu prijavu za zdravstveno osiguranje, promjenu u svojstvu osiguranog lica i odjavu sa zdravstvenog osiguranja.
(4) Fond utvrđuje svojstvo osiguranog lica na osnovu podnesene prijave na obavezno zdravstveno osiguranje,

  (5) Rješenje kojim se odbija utvrđivanje svojstva osiguranog lica na osnovu podnesene prijave na zdravstveno osiguranje ili kojim se svojstvo osiguranog lica utvrđuje prema nekom drugom zakonskom osnovu osiguranja u odnosu na prijavu, donosi rukovodilac mjesno nadležne filijale u skladu sa ovim zakonom i propisima donesenim na osnovu ovog zakona.

  (6) Osiguranik ima pravo žalbe na rješenje iz stava 5. ovog člana u roku od 15 dana od dana dostavljanja rješenja, o kojoj odlučuje direktor Fonda. 

 (7) O pravima iz obaveznog zdravstvenog osiguranja odlučuje se u skladu sa st. 5. i 6. ovog člana, ukoliko ovim zakonom nije drugačije uređeno.

Medicinska sredstva
Član 44. 
(1) Medicinska sredstva obuhvataju medicinska sredstva koja:

1) se privremeno ili trajno ugrađuju u dijelove tijela radi stimulacije funkcije organa i sistema organa,

2) služe za funkcionalnu i/ili estetsku zamjenu izgubljenog dijela tijela, omogućavaju oslonac i stabilnost, sprečavaju nastanak deformiteta ili koriguju postojeći deformitet, olakšavaju vršenje osnovnih životnih funkcija, omogućavaju povećanje samostalnosti u svakodnevnim aktivnostima i savladavanje prepreka u životnoj sredini.

(2) Medicinska sredstva koja se privremeno ili trajno ugrađuju u dijelove tijela radi stimulacije funkcije organa i sistema organa sadržana u listi iz stava 11. ovog člana obezbjeđuje i finansira zdravstvena ustanova.

(3) Medicinska sredstva koja služe za funkcionalnu i/ili estetsku zamjenu izgubljenog dijela tijela, omogućavaju oslonac i stabilnost, sprečavaju nastanak deformiteta ili koriguju postojeći deformitet, olakšavaju vršenje osnovnih životnih funkcija, omogućavaju povećanje samostalnosti u svakodnevnim aktivnostima i savladavanje prepreka u životnoj sredini, sadržana u listi iz stava 12. ovog člana obezbjeđuje i finansira Fond, uz mogućnost propisivanja obaveze plaćanja participacije ili doplate za veći standard kvaliteta medicinskog sredstva.

(4) Upravni odbor Fonda, uz saglasnost ministra, do 31. jula tekuće godine za narednu godinu donosi Poseban program medicinskih sredstava koji se primjenjuju u ograničeno dostupnim količinama, prema prioritetima koje listom čekanja u skladu sa medicinskim indikacijama, stručno-medicinskim i doktrinarnim stavovima određuje zdravstvena ustanova tercijarnog nivoa zdravstvene zaštite u Republici.

(5) Vlada donosi Odluku o načinu finansiranja Posebnog programa medicinskih sredstava iz stava 4. ovog člana do 30. septembra tekuće godine za narednu godinu.

(6) U slučaju kada je za obezbjeđivanje predloženog medicinskog sredstva neophodno prethodno odobrenje Fonda, utvrđivanje osnovanosti prijedloga vrši Komisija stručno-medicinskih konsultanata, koju rješenjem imenuje direktor Fonda.

(7) Na osnovu prijedloga Komisije iz stava 6. ovog člana rješenje donosi rukovodilac filijale.

(8) Osigurano lice ima pravo žalbe na rješenje iz stava 7. ovog člana u roku od 15 dana od dana dostavljanja rješenja, o kojoj rješenjem odlučuje direktor Fonda.

(9) Direktor Fonda imenuje Komisiju iz reda stručnih konsultanata koja u postupku po žalbi osiguranog lica vrši stručno-medicinsku ocjenu osnovanosti zahtjeva, te direktoru Fonda predlaže donošenje rješenje po žalbi.

(10) Članovi Komisije iz st. 6. i 9. ovog člana koji su zaposleni u Fondu nemaju pravo na naknadu, a ukoliko nisu zaposleni u Fondu imaju pravo na naknadu, koja ne može biti veća od 800 KM mjesečno. 

(11) Upravni odbor Fonda, uz saglasnost ministra, pravilnikom propisuje uslove i postupak za obezbjeđivanje medicinskih sredstava, standard kvaliteta, cjenovnik i listu medicinskih sredstava koja se finansiraju iz sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja.

(12) Pravilnik iz stava 11. ovog člana objavljuje se u „Službenom glasniku Republike Srpske“.

Osnovi za ugovaranje usluga zdravstvene zaštite
Član 45.

(1) Upravni odbor Fonda, radi regulisanja odnosa Fonda i zdravstvenih ustanova u finansiranju zdravstvene zaštite u Republici, uz saglasnost ministra, odlukom usvaja cjenovnik zdravstvenih usluga koji je usklađen sa nomenklaturom zdravstvenih usluga donesenom na osnovu propisa kojima se uređuje oblast zdravstvene zaštite.

(2) Odluka iz stava 1. ovog člana objavljuje se u „Službenom glasniku Republike Srpske“, a cjenovnik zdravstvenih usluga se objavljuje na internet stranici Fonda.
(3) Upravni odbor Fonda, uz saglasnost ministra, najkasnije do 30. novembra tekuće godine za narednu godinu, pravilnikom propisuje osnove za zaključivanje ugovora sa davaocima zdravstvenih usluga u Republici.

(4) Pravilnikom iz stava 3. ovog člana propisuju se sadržaj usluga zdravstvene zaštite za koje Fond davaocima zdravstvenih usluga u Republici daje ponudu za zaključivanje ugovora, uslovi koje treba da ispunjavaju davaoci zdravstvenih usluga, kriterijumi za utvrđivanje ugovorenih sredstava, obrasci finansijske strukture ugovora, način i modeli finansiranja prema definisanim specifikacijama usluga, način izvještavanja, fakturisanja i obračuna za pružene usluge zdravstvene zaštite po nivoima zdravstvene zaštite, kao i način ugovaranja isporuke i fakturisanja medicinskih sredstava sadržanih u listi medicinskih sredstava koja se finansiraju iz sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja i izdavanja lijekova sadržanih u listi lijekova koji se izdaju na recept.
(5) Ministar, na prijedlog Upravnog odbora Fonda, donosi pravilnik o osnovama standarda i normativa zdravstvene zaštite iz obaveznog zdravstvenog osiguranja.

(6) Pravilnikom iz stava 4. ovog člana propisuju se standardi i normativi koji čine zdravstveni standard u Republici, a koji se pod jednakim uslovima obezbjeđuje svim osiguranim licima i koji je osnov za planiranje zdravstvene zaštite iz obaveznog zdravstvenog osiguranja, za utvrđivanje cijena zdravstvenih usluga i za ugovaranje finansiranja zdravstvene zaštite sa zdravstvenim ustanovama.

(7) Pravilnik iz stava 3. ovog člana objavljuje se u „Službenom glasniku Republike Srpske“.
Osigurana lica koja su oslobođena plaćanja participacije
Član 50.

Osigurana lica koja su oslobođena plaćanja participacije prilikom korišćenja zdravstvene zaštite prema ličnom svojstvu ili statusu su:

1) djeca do 18 godina,

2) lica preko 65 godina,

3) lica sa oštećenjem vida – slijepa lica prve i druge kategorije, 

4) lica oboljela od rijetkih bolesti čiji je status potvrđen od Centra za rijetke bolesti,

5) dobrovoljni davaoci krvi koji su dali krv deset i više puta – trajno, i dobrovoljni davaoci krvi koji su dali krv manje od deset puta – pod uslovom da od posljednjeg davanja krvi nije proteklo više od godinu dana,

6) lice koje je korisnik prava u skladu sa propisom kojim se uređuju prava iz oblasti socijalne zaštite za koje se doprinos za obavezno zdravstveno osiguranje obezbjeđuje iz budžeta Republike,
7) korisnik prava na penziju koji prima najnižu penziju od utvrđenih nivoa u skladu sa propisima kojima je uređena oblast penzijskog i invalidskog osiguranja,

8) druga lica koja su u skladu sa posebnim propisima oslobođena plaćanja participacije, a za koja se participacija obezbjeđuje iz budžeta Republike.

Zdravstvene usluge i zdravstvena zaštita koja je 

oslobođena plaćanja participacije
Član 51.

(1) Zdravstvene usluge koje se na teret sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja obezbjeđuju bez plaćanja participacije su:

1) mjere prevencije i ranog otkrivanja bolesti (MKB šifre: Z 11 – Z 13 i Z 20 – Z 29),

2) hitno zbrinjavanje oboljelog i povrijeđenog lica u stanju neposredne životne ugroženosti, uključujući i vrijeme provedeno na intenzivnoj njezi i hitan sanitetski prevoz,

3) pregledi, liječenje i rehabilitacija profesionalnih bolesti i povreda na radu,

4) pregledi i liječenje zaraznih bolesti za koje je propisom koji uređuje zaštitu stanovništva od zaraznih bolesti regulisano sprovođenje mjera za sprečavanje širenja zaraznih bolesti,

5) pregledi, savjetovanje i liječenje u svrhu planiranja porodice i prekid trudnoće iz medicinskih razloga,

6) pregledi i liječenje bolesti usta i zuba lica sa urođenim ili stečenim deformitetom lica i vilica,

7) obezbjeđenje medicinskih sredstava: pokretni ortodontski aparati za djecu do 18 godina i akrilatne totalne proteze za lica starija od 65 godina.

(2) Zdravstvena zaštita na teret sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja bez plaćanja participacije se obezbjeđuje za liječenje sljedećih bolesti i njihovih komplikacija:
1) maligne bolesti – MKB šifre: C 00 – C 99, D 00 – D 09, Z 51.0 i Z 51.1,

2) dijabetes – MKB šifre: E 10 – E 14.8, N 08.3, G 99.0, G 59.0, G 63.2, H 28.0, H 36.0, I 79.2, Y 83.5, Z 89.4, Z 89.5 i Z 89.6, 

3) hemofilija – MKB šifre: D 66 – D 67,

4) epilepsija – MKB šifre: G 40 – G 41,

5) progresivna mišićna oboljenja – MKB šifre: G 12, G 36 – G 37 i G 70 – G 71,

6) cerebralna paraliza – MKB šifra: G 80,

7) multipla skleroza – MKB šifra: G 35,

8) nepravilan razvoj kostiju i hrskavice (osteogenesis imperfecta – terminalni stadijum) – MKB šifra: Q 78.0,

9) plegije koja podrazumijeva paraplegiju i kvadriplegiju – MKB šifra: G 82,
10) hronična bubrežna insuficijencija – MKB šifre: N 18 i Z 49,

11) celijakija – MKB šifra: K 90.0,

12) reumatska groznica – MKB šifre: I 00 – I 01,

13) mentalna bolest – MKB šifra: F 32.2.

(3) Na teret sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja bez plaćanja participacije se obezbjeđuje cjelokupna zdravstvena zaštita:

1) žene za vrijeme trudnoće, porođaja i postnatalnog perioda do 12 mjeseci poslije porođaja, odnosno za blizance i svako treće i naredno dijete u trajanju 
od 18 mjeseci poslije porođaja – MKB šifre: O 00 – O 99 i Z 30 – Z 39,

2) lica koje učestvuje ili je učestvovalo u postupku transplantacije ljudskih organa, ljudskih tkiva i ćelija kao davaoci ili kao primaoci organa – MKB šifre: Z 52 i Z 94,
3) lica oboljelog od mentalne bolesti (psihoza) – MKB šifre: F 20 – F 29, F 30, F 31, F 32.3, F 33.3 i F 53, 

4) lica sa poremećajima u mentalnom zdravlju koje je nesposobno za samostalan život i rad – MKB šifre: F 70 – F 79.

Refundacija troškova zdravstvene zaštite
Član 53.

(1) Osigurano lice ima pravo na refundaciju troškova zdravstvene zaštite u Republici koju je platilo vlastitim sredstvima ili koju je vlastitim sredstvima platio član porodice osiguranog lica, što se dokazuje izjavom lica datom kod notara ili nadležnog organa jedinice lokalne samouprave, u slučaju kada:

1) zdravstvena ustanova koja je sa Fondom zaključila ugovor naplati zdravstvenu uslugu koja se finansira iz sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja,

2) zdravstvena ustanova koja je sa Fondom zaključila ugovor naplati participaciju suprotno članu 49. ovog zakona,

3) je zdravstvena ustanova koja je sa Fondom zaključila ugovor trebalo da obezbijedi sanitetski materijal ili medicinsko sredstvo koje se ugrađuje u dijelove tijela iz člana 44. ovog zakona,

4) se zdravstvena ustanova koja je sa Fondom zaključila ugovor pismeno izjasni da nije raspolagala lijekom koji se nalazi na listi lijekova za ambulante porodične medicine i domove zdravlja, na listi lijekova koji se primjenjuju u bolničkoj zdravstvenoj zaštiti ili listi citotoksičnih, bioloških i pratećih lijekova iz člana 38. stav 1. tačka 4) ovog zakona,

5) je konzilijum bolnice koja je sa Fondom zaključila ugovor dao pismenu preporuku za primjenu lijeka koji se ne nalazi na listi lijekova koji se primjenjuju u bolničkoj zdravstvenoj zaštiti ili na listi citotoksičnih, bioloških i pratećih lijekova iz člana 38. stav 1. t. 3) i 4) ovog zakona,

6) se lijek nalazi na listi lijekova koji se izdaju na recept iz člana 38. stav 1. ovog zakona, ali nije bio dostupan u zdravstvenoj ustanovi – apoteci sa kojom je Fond zaključio ugovor iz člana 46. ovog zakona,

7) se medicinsko sredstvo nalazi na listi iz člana 44. ovog zakona, ali nije bilo dostupno u zdravstvenoj ustanovi sa kojom je Fond zaključio ugovor iz člana 46. stav 1. ovog zakona.

(2) Članom porodice osiguranog lica u smislu stava 1. ovog člana smatra se roditelj, brat, sestra, bračni i vanbračni supružnik i dijete – rođeno u braku ili van braka, odnosno usvojeno u skladu sa propisima kojima se uređuje oblast porodičnih odnosa.

(3) Zahtjev za refundaciju troškova iz stava 1. ovog člana se može podnijeti u roku od godinu dana od dana kada je izvršeno plaćanje zdravstvene usluge, uz obavezu prilaganja originalne finansijske dokumentacije
(4) Utvrđivanje osnovanosti zahtjeva za refundaciju troškova zdravstvene zaštite vrši Komisija stručno-medicinskih konsultanata, koju rješenjem imenuje direktor Fonda. 

(5) Na osnovu prijedloga Komisije iz stava 4. ovog člana, rješenje donosi rukovodilac filijale.

(6) Osigurano lice ima pravo žalbe na rješenje iz stava 5. ovog člana u roku od 15 dana od dana dostavljanja rješenja.

(7) Direktor Fonda imenuje Komisiju iz reda stručnih konsultanata koja u postupku po žalbi osiguranog lica vrši stručno-medicinsku ocjenu osnovanosti zahtjeva, te direktoru Fonda predlaže donošenje rješenja po žalbi. 

(8) Članovi Komisije iz st. 4. i 7. ovog člana se imenuju iz reda stručnih lica koja su dio jedinstvene stručne službe Fonda i koja sa Fondom imaju zasnovan radni odnos i za svoj rad nemaju pravo na naknadu.
(9) Direktor Fonda uputstvom propisuje vrstu medicinske i finansijske dokumentacije koja se prilaže uz zahtjev za refundaciju troškova zdravstvene zaštite.

(10) Uputstvo iz stava 9. ovog člana objavljuje se u „Službenom glasniku Republike Srpske“. 

Teritorijalna organizacija prvostepenih komisija
Član 75.

(1)  Prvostepene komisije organizuje Fond ili, na osnovu ugovora sa Fondom, zdravstvena ustanova koja je u skladu sa propisima kojima je uređena oblast zdravstvene zaštite ovlašćena za obavljanje poslova ocjene privremene spriječenosti za rad. 

(2)  Prvostepene komisije se organizuju na teritorijalnom principu, prema organizacionim jedinicama Fonda.

(3)  Fond rad Drugostepene komisije organizuje u sjedištu.

  (4) Prvostepene komisije i drugostepena komisija iz st. 1. i 2. ovog člana imaju tri člana, a svaki član ima zamjenika.

 (5) Prvostepenu komisiju čine članovi sa visokom stručnom spremom, od kojih je najmanje jedan član i njegov zamjenik doktor medicine specijalista. 

 (6) Drugostepenu komisiju čine članovi doktori medicine od kojih 
je najmanje jedan član i njegov zamjenik doktor medicine specijalista. 

 (7) Direktor Fonda rješenjem imenuje i razrješava članove prvostepene komisije koje organizuje Fond, kao i drugostepenu komisiju.

 (8) Prvostepene komisije koje na osnovu ugovora sa Fondom organizuje zdravstvena ustanova iz stava 1. ovog člana rješenjem imenuje i razrješava direktor te zdravstvene ustanove.

 (9) Članovi komisija iz stava 7. ovog člana koji su zaposleni u Fondu nemaju pravo na naknadu, a ukoliko nisu zaposleni u Fondu, imaju pravo na naknadu, koja ne može biti veća od 100 KM po zasjedanju.

Postupak utvrđivanja privremene spriječenosti za rad
Član 76.

 (1) Postojanje osnova i dužina privremene spriječenosti za rad utvrđuje se na osnovu pregleda osiguranika izvršenog od strane doktora medicine odgovarajuće grane specijalnosti u zdravstvenoj ustanovi iz člana 46. stav 1. ovog zakona i medicinskog nalaza doktora medicine odgovarajuće grane specijalnosti kojim se izjasnio da osiguranik nije sposoban za rad, a za osigurano lice koje je nepokretno ili teško pokretno, trudnice, kao i za osiguranike koji su oboljeli od zaraznih bolesti ili im je izrečena mjera obavezne izolacije zbog zarazne bolesti ili sumnje na istu, a koji se ne nalaze na liječenju u bolničkoj zdravstvenoj ustanovi utvrđivanje privremene spriječenosti za rad može se izvršiti na osnovu medicinske dokumentacije, bez prisustva osiguranika. 

(2) Doktor medicine specijalista porodične medicine kod kojeg je osigurano lice registrovano izdaje izvještaj o trajanju privremene spriječenosti za rad najkasnije do petog dana u mjesecu za prethodni mjesec.

 (3) Ako prvostepena komisija za ocjenu privremene spriječenosti za rad produži privremenu spriječenost za rad, ta ocjena se smatra kao data sagla​snost doktoru medicine specijalisti porodične medicine kod kojeg je lice registrovano da može osiguranika Fonda i dalje voditi kao privremeno spriječenog za rad, i to najduže za vrijeme koje je tom prilikom odredila prvostepena komisija.

(4) Doktor medicine specijalista porodične medicine kod kojeg je lice registrovano može prekinuti trajanje privremene spriječenosti za rad osiguranika Fonda i prije isteka roka koji je utvrdila nadležna komisija za ocjenu privremene spriječenosti za rad, ako utvrdi da se zdravstveno stanje osiguranika Fonda poboljšalo tako da se može vratiti na rad.

(5) Upravni odbor Fonda, uz saglasnost ministra, pravilnikom propisuje postupak utvrđivanja privremene spriječenosti za rad.

(6) Pravilnikom iz stava 5. ovog člana propisuje se teritorijalna organizacija prvostepenih komisija, postupak utvrđivanja privremene spriječenosti za rad, način vođenja evidencije o stopi privremene spriječenosti za rad koju vodi Fond, način vođenja evidencije o radu prvostepenih komisija, kao i drugostepene komisije koje vodi Fond, vrijeme preporučene dužine spriječenosti za rad, kriterijumi dijagnostičkih postupaka i vrsta medicinske dokumentacije potrebne za odlučivanje prema dijagnozama utvrđenim u skladu sa međunarodnom klasifikacijom bolesti.

(7) Pravilnik iz stava 5. ovog člana objavljuje se u „Službenom glasniku Republike Srpske“. 

Osnov za obračun isplate naknade 

Član 83.


(1) Osnov za obračun naknade iz člana 82. ovog zakona je prosječna bruto plata osiguranika koju bi ostvario da je bio na radu u zadnjih šest mjeseci koji prethode mjesecu za koji se vrši obračun.

(2) Izuzetno od stava 1. ovog člana, ukoliko osiguranik u prethodnom periodu nije proveo minimalno šest mjeseci u radnom odnosu kod poslodavca koji vrši obračun, osnov za obračun naknade iz člana 82. ovog zakona je prosječna bruto plata osiguranika koju bi ostvario da je bio na radu u periodu koji je osiguranik proveo u radnom odnosu. 
(3) Osnov za obračun naknade plate za vrijeme privremene spriječenosti za rad 
za radnika koji radi polovinu punog radnog vremena u skladu sa propisima kojima je uređena oblast rada je bruto plata koju bi radnik ostvario da je bio na radu.
(4) Obračun i isplatu naknade iz člana 82. ovog zakona vrši poslodavac, u sljedećim procentima od osnova:

1) bolest ili komplikacija u vezi sa održavanjem trudnoće koja je utvrđena nalazom i mišljenjem doktora medicine specijaliste ginekologije i akušerstva kod kojeg je žena registrovana u skladu sa propisom kojim je uređena oblast zdravstvene zaštite ili nalazom i mišljenjem doktora medicine specijaliste ginekologije i akušerstva iz zdravstvene ustanove sekundarnog ili tercijarnog nivoa u Republici – 100%,

2) maligna bolest i njega djeteta oboljelog od maligne bolesti – 100%,

3) dobrovoljno davanje organa, tkiva ili ćelija – 100%,

4) sprovođenje propisane mjere obavezne izolacije kao kliconoše ili zbog pojave zaraze u njegovoj okolini u skladu sa propisima kojima je uređena oblast zaštite stanovništva od zaraznih bolesti – 90%,

5) bolest, povreda, medicinsko ispitivanje i njega oboljelog člana uže porodice izuzev u slučaju iz tačke 2. ovog stava – 70%. 

(5) Kolektivnim ugovorom, opštim aktom i ugovorom o radu, može se propisati veći osnov za obračun i veći procenat naknade plate u slučaju privremene spriječenosti za rad u odnosu na osnov i procente propisane ovim zakonom. 

(6) Ako je privremena spriječenost za rad nastala zbog povrede na radu, profesionalnog oboljenja ili oboljenja u vezi sa radom, naknadu plate obezbjeđuje poslodavac od prvog dana privremene spriječenosti za rad do prestanka uzroka privremene spriječenosti za rad u skladu sa propisima kojima se uređuje oblast rada.
Slučajevi kada osiguraniku ne pripada pravo na naknadu 

Član 84. 

(1) Osiguraniku za vrijeme privremene spriječenosti za rad ne pripada pravo na naknadu plate:

1) ako je namjerno prouzrokovao privremenu spriječenost za rad,

2) ako je namjerno sprečavao ozdravljenje, odnosno nije se pridržavao preporuka ovlašćenog doktora medicine,

3) ako je privremena spriječenost za rad prouzrokovana upotrebom alkohola ili psihoaktivnih supstanci, izuzev u slučaju da je osiguranik lice sa mentalnim poremećajem ili klinički dijagnostikovanim psihijatrijskim oboljenjem za vrijeme trajanja liječenja,

4) ako se bez opravdanog razloga ne podvrgne liječenju, 
5) ako se bez opravdanog razloga ne javi na zakazani kontrolni pregled kod doktora medicine specijaliste porodične medicine kod kojeg je registrovan ili se ne javi na komisijski pregled na koji je upućen od doktora medicine specijaliste porodične medicine kod kojeg je registrovan, ili
6) ako se za vrijeme privremene spriječenosti za rad bavi privrednom ili drugom aktivnošću kojom ostvaruje prihod.
(2) Naknada plate ne pripada osiguraniku dok je na izdržavanju kazne zatvora i osiguraniku prema kojem se sprovode mjere obaveznog liječenja i čuvanja u zdravstvenoj ustanovi. 

(3) Ako doktor medicine specijalista porodične medicine kod kojeg je osiguranik registrovan smatra da postoje činjenice ili okolnosti iz stava 1. t. od 1) do 5) ovog člana obavezan je da o tome bez odlaganja obavijesti poslodavca i Fond.
(4) Ako poslodavac smatra da postoje činjenice ili okolnosti iz stava 1. tačka 6) ovog člana, obavezan je da o tome bez odlaganja obavijesti Fond.

(5) Prijavu o postojanju činjenica ili okolnosti iz stava 1. ovog člana dužni su podnijeti i članovi prvostepene i drugostepene komisije za ocjenu privremene spriječenosti za rad.

(6) Prijavu o postojanju činjenica ili okolnosti iz stava 1. ovog člana mogu podnijeti i sva ostala lica koja imaju saznanja o činjenicama ili okolnostima.

(7) Postojanje činjenica ili okolnosti zbog kojih osiguraniku ne pripada pravo na naknadu plate, na osnovu prijave utvrđuje ovlašćeni kontrolor Fonda uvidom u medicinsku i drugu dokumentaciju osiguranika, kao i posjetom osiguraniku na prijavljenom mjestu boravišta odnosno prebivališta, ukoliko ovlašćeni kontrolor Fonda procijeni da je to potrebno radi pravilnog i potpunog utvrđivanja činjeničnog stanja.

(8) O izvršenoj kontroli ovlašćeni kontrolor Fonda sačinjava zapisnik, koji sadrži: mjesto i vrijeme vršenja kontrole, predmet vršenja kontrole, ime kontrolora, utvrđeno činjenično stanje, poseban opis utvrđenih nepravilnosti, spisak isprava koje su korišćene pri vršenju kontrole a koje se prema potrebi mogu priložiti zapisniku, izjave lica koja učestvuju u postupku kontrole koje su značajne za pravilno utvrđivanje činjeničnog stanja i prijedlog mjera.

(9) Ako kontrolor Fonda u zapisniku utvrdi postojanje činjenica ili okolnosti zbog kojih osiguraniku Fonda ne pripada pravo na naknadu plate, zapisnik se dostavlja rukovodiocu filijale, koji donosi rješenje na osnovu dostavljenog zapisnika.

(10) Na rješenje iz stava 9. ovog člana osiguranik ima pravo žalbe direktoru Fonda u roku od 15 dana od dana dostavljanja rješenja.

(11) Osiguraniku Fonda ne pripada naknada plate od dana kada su utvrđene činjenice ili okolnosti iz stava 1. ovog člana u periodu dok traju te okolnosti ili njihove posljedice.

(12) Ako se činjenice ili okolnosti iz stava 1. ovog člana utvrde poslije počinjanja sa korišćenjem prava na naknadu plate, isplata naknade plate obustavlja se, a isplatilac ima pravo na naknadu štete od osiguranika.

Povrat isplaćene naknade 

Član 85. 

(1) Poslodavac ima pravo Fondu da podnese zahtjev za povrat naknade neto plate isplaćene radniku u skladu sa osnovom iz člana 83. st. 1, 2. i 3. i procentima definisanim u članu 83. stav 4. ovog zakona ako privremena spriječenost za rad radnika traje neprekidno duže od 30 dana, počev od 31. dana neprekidne spriječenosti za rad, pod uslovom da radnik ima staž osiguranja po osnovu radnog odnosa u trajanju od najmanje tri mjeseca neprekidno ili u trajanju od šest mjeseci sa prekidima u posljednjih 18 mjeseci i da su uplaćene sve dospjele obaveze po osnovu doprinosa za obavezno zdravstveno osiguranje.

(2) Zahtjev za povrat iz stava 1. ovog člana može se podnijeti u roku od 90 dana od isteka posljednjeg dana kalendarskog mjeseca u kojem je radnik bio spriječen za rad.

(3) Fond poslodavcu u toku jedne kalendarske godine refundira isplaćene naknade neto plate za najviše 11 mjeseci neprekidne privremene spriječenosti za rad radnika.

(4) U skladu sa stavom 1. ovog člana, Fond utvrđuje pravo poslodavca na povrat isplaćene naknade neto plate pod uslovom da je poslodavac redovno izmirio sve tekuće obaveze po osnovu doprinosa za obavezno zdravstveno osiguranje najkasnije do kraja tekućeg mjeseca za prethodni mjesec, te dospjeli dug po osnovu doprinosa za obavezno zdravstveno osiguranje iz prethodnog perioda u skladu sa rješenjem nadležnog organa o odgođenom plaćanju.

Sadržaj prava na naknadu licu koje obavlja 

privrednu, preduzetničku ili profesionalnu djelatnost
Član 86.

(1) Licu koje obavlja privrednu, preduzetničku ili profesionalnu djelatnost se iz sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja obezbjeđuje naknada ako njegova spriječenost za rad traje neprekidno duže od 30 dana, počev od 31. dana neprekidne spriječenosti za rad, pod uslovom da privrednu, preduzetničku ili profesionalnu djelatnost obavlja kao osnovno zanimanje i da je nastavljanjem obavljanja djelatnosti obezbijeđen kontinuitet uplaćivanja svih dospjelih obaveza po osnovu doprinosa za obavezno zdravstveno osiguranje.

 (2) Naknada iz stava 1. ovog člana se ne obezbjeđuje ako:

1) je osiguranik namjerno prouzrokovao privremenu spriječenost za rad,

2) je namjerno sprečavao ozdravljenje, odnosno nije se pridržavao preporuka
 ovlašćenog doktora medicine,

3) je privremena spriječenost za rad prouzrokovana upotrebom alkohola ili psihoaktivnih supstanci, izuzev u slučaju da je osiguranik lice sa mentalnim poremećajem ili klinički dijagnostikovanim psihijatrijskim oboljenjem za vrijeme trajanja liječenja,

4) se bez opravdanog razloga ne podvrgne liječenju, ili
5) se bez opravdanog razloga ne javi na zakazani kontrolni pregled kod doktora medicine specijaliste porodične medicine kod kojeg je registrovano ili se ne javi na komisijski pregled na koji je upućen od doktora medicine specijaliste porodične medicine kod kojeg je registrovano.

(3) Naknada iz stava 1. ovog člana se obezbjeđuje u procentu određenom u skladu sa članom 83. stav 1. ovog zakona od propisane osnovice na koju se u skladu sa propisom kojim se uređuje oblast doprinosa obračunava i plaća doprinos za obavezno zdravstveno osiguranje, a u toku jedne kalendarske godine se iz sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja može obezbijediti isplaćivanje propisane naknade za najviše 11 mjeseci neprekidne spriječenosti za rad.

(4) Zahtjev za obezbjeđenje naknade iz stava 1. ovog člana može se podnijeti u roku od 90 dana od isteka posljednjeg dana kalendarskog mjeseca u kojem je lice bilo spriječeno za rad.

(5) Lice iz stava 1. ovog člana gubi pravo na naknadu ako za vrijeme spriječenosti za rad svojim ličnim radom obavlja privrednu, preduzetničku ili profesionalnu djelatnost.

(6) Rad radnika koje zapošljava ili na drugi način radno angažuje lice iz stava 1. ovog člana ne utiče na njegovo ostvarivanje prava na naknadu za vrijeme spriječenosti za rad.

Pravo na povrat isplaćene naknade neto plate prema ranijem Zakonu
Član 114a.

Poslodavac ima pravo da do 31. marta 2023. godine Fondu podnese zahtjev za povrat naknade neto plate isplaćene radniku koji je bio privremeno spriječen za rad neprekidno duže od 30 dana u periodu do 28. septembra 2022. godine u skladu sa osnovom, procentom i uslovima koji su bili propisani ranije važećim Zakonom o zdravstvenom osiguranju „Službenom glasniku Republike Srpske“, br. 18/99, 51/01, 70/01, 51/03, 57/03, 17/08, 01/09, 106/09, 110/16, 94/19, 44/20 i 37/22) i podzakonskim aktima koji su na osnovu njega doneseni, ukoliko od dana isplate naknade neto plate radniku od strane poslodavca nije prošlo tri godine.

Donošenje podzakonskog akta
Član 115a.

Ministar će u roku od šest mjeseci od dana stupanja na snagu ovog zakona donijeti Pravilnik o osnovima standarda i normativa zdravstvene zaštite iz obaveznog zdravstvenog osiguranja (član 45. stav 4).
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