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П Р Е Д Л О Г   З А К О Н А
О ИЗМЕНАМА И ДОПУНАМА ЗАКОНА 

О ЗДРАВСТВЕНОМ ОСИГУРАЊУ

Члан  AUTONUM  \* Arabic 

У Закону о здравственом осигурању  („Службени гласник РС”, бр. 107/05, 109/05 – исправка,  57/11, 110/12 – УС  и 119/12), у члану 17. став 1. тачка 21) мења се и гласи: 

„21) лица старија од 18 година која се баве пољопривредном делатношћу, као носиоци домаћинства, чланови пољопривредног домаћинства, носиоци породичног пољопривредног газдинства, чланови породичног пољопривредног газдинства или чланови мешовитог домаћинства, а који нису на школовању, односно нису осигураници запослени, осигураници самосталних делатности, осигураници из тачке 17) овог става, као и корисници пензије;”.


После  става 3. додају се ст. 4-7. који гласе: 


„Пољопривредним домаћинством, породичним пољопривредним газдинством, односно мешовитим домаћинством, у смислу овог закона, сматра се заједница живота, привређивања и трошења прихода, без обзира на сродство између његових чланова, на пољопривредном домаћинству, односно газдинству са најмање 0,5 хектара пољопривредног земљишта, односно са мање од 0,5 хектара пољопривредног земљишта, другог земљишта или грађевинске целине на којем се обавља сточарска, повртарска или виноградарска производња, узгој рибе, гајење печурки, пужева, пчела и други узгој или гајење.


Носилац пољопривредног домаћинства, односно породичног пољопривредног газдинства, у смислу овог закона, је лице које је обвезник пореза на имовину по основу пољопривредног земљишта или пореза на приход од пољопривреде и шумарства, у складу са законом којим се уређује порез на имовину и порез на доходак грађана.

Члан пољопривредног домаћинства, породичног пољопривредног газдинства, односно мешовитог домаћинства, у смислу овог закона, је лице које живи и ради на пољопривредном домаћинству, породичном пољопривредном газдинству, односно у мешовитом домаћинству, и које испуњава друге услове прописане овим чланом за стицање својства осигураника по основу бављења пољопривредном делатношћу.

Лица која испуњавају услове из става 1. тачка 21) овог члана, као и услове из ст. 4-6. овог члана не могу стећи својство осигураника по члану 22. овог закона.”
Члан 2.
У члану 20. после става 2. додаје се став 3. који гласи:
 „Осигуранику из члана 17. став 1. тачка 21) овог закона, престаје својство осигураника по том основу, без обзира на године живота, ако је надлежни орган утврдио потпуни губитак радне способности.”
Члан 3.

У члану 22. став 1. тачка 4) мења се и гласи: 


„4) особе са инвалидитетом чији је инвалидитет утврђен по прописима о пензијском и инвалидском осигурању, односно по прописима о социјалној заштити, односно по прописима о заштити бораца, војних инвалида и цивилних инвалида рата;”.

Тачка 7) мења се и гласи:


„7) корисници новчане социјалне помоћи, односно корисници смештаја у установе социјалне заштите или у друге породице, односно корисници посебне новчане накнаде за родитеља, по прописима о социјалној заштити;”.

Тачка 8) мења се и гласи:


„8) корисници породичне инвалиднине по прописима о заштити бораца, војних инвалида и цивилних инвалида рата;”.

У  тачки 9) после речи: „незапослена лица” речи: „и друге категорије социјално угрожених лица” бришу се.

У ставу  4. после речи „СФРЈ”  брише се запета и додају се речи: „или статус расељеног лица,”.
Члан 4.


У чл. 26, 70, 71, 77, 78, 81, 83, 85, 104, 105, 120, 154, 156, 158, 159, 195, 217, 244 и 245.  речи: „лекарска комисија” у одређеном падежу замењују се речима: „стручно-медицински орган” у одговарајућем падежу.

Члан 5.


У члану 33. на крају става 4. тачка се замењује запетом и додају се речи: „као и повреду при доласку, односно повратку са посла.” 

После става 4. додаје се нови став 5.  који гласи: 

„Повредом на раду у смислу става 4. овог члана не сматра се професионално обољење.”

Досадашњи ст. 5, 6. и 7. постају ст. 6, 7. и 8.
Члан 6.


У чл. 34, 65-68, 76, 79, 106, 145, 151, у називу пододељка изнад члана 154, у чл. 154-164, 171,172, 212 и 213. речи: „првостепена лекарска комисија” у одређеном падежу замењује се речима: „првостепени стручно-медицински орган ” у одговарајућем падежу.

Члан 7.


У члану 50. у тачки 4) тачка на крају замењује се тачком и запетом и додаје се тачка 5) која гласи: 

„5) добровољни давалац ткива и  органа.”
Члан 8.


У члану 55. ст. 4. и 5. бришу се.


Досадашњи ст. 6. и 7.  постају ст. 4. и 5.


У досадашњем ставу 7. који је постао став 5. речи: „из ст. 2. и 5. овог члана” замењују се речима: „из става 2. овог члана”.

Члан 9.


У члану 61. став 1. тачка 8)
речи: „естетске реконструкције дојке које су настале након мастектомије”, замењују се речима: „естетске реконструкције обе дојке након урађене мастектомије једне или обе дојке”.
Члан 10.


Члан 66. мења се и гласи: 

„Потврда о коришћењу здравствене заштите  за осигураника који је упућен на рад у иностранство издаје се за период за који је осигураник упућен на рад у иностранство, и не може се издати осигуранику уколико првостепени стручно-медицински орган, пре одласка осигураника у иностранство, утврди да постоје сметње у погледу здравственог стања осигураника.
  
Члану  уже породице осигураника из става 1. овог члана  потврда о коришћењу здравствене заштите у иностранству издаје се за исти период за који се издаје и осигуранику.

Потврда коришћењу здравствене заштите за време привременог боравка у иностранству из члана 64. овог закона издаје се осигураном лицу најдуже за период од 90 дана од дана издавања потврде.”

Члан 11.

У чл. 79. и 145, у називу пододељка изнад члана 156, у чл. 156, 157, 160, 161, 163, 164, 212. и 213. речи: „другостепена лекарска комисија” у одређеном падежу замењују се речима: „другостепени стручно-медицински орган” у одговарајућем падежу.
Члан 12.

У члану 84. став 2. после речи: „члана” додаје се реч: „послодавцу”.
Члан 13.


У члану 88. став 1. речи: „претходна три месеца” замењују се речима: „претходних шест месеци”.

Члан 14.


У члану 89. став 2. речи: „три месеца”  замењују се речима: „шест месеци”.

У ставу 3. речи: „три календарска месеца” замењују се речима: „шест  календарских месеци”.

У ставу 4. речи: „три  месеца”  замењују се речима: „шест  месеци”.

Члан 15.


У члану 90. реч: „тромесечју”, у одређеном падежу, замењује се речју: „полугођу” у одговарајућем падежу.
Члан 16. 


У члану 96. став 5. речи: „на рачун осигуранице из става 3. овог члана”, замењују се речима: „на рачун послодавца”.

Члан 17.


У члану 142. после става 6. додају се ст. 7. и 8. који гласе: 


„Изузетно од става 5. овог члана за осигурана лица за која допринос за обавезно здравствено осигурање није редовно измириван, исправа о осигурању, као и посебна исправа за коришћење здравствене заштите, односно здравствена картица овераваће се под условом да је обвезник уплате доприноса започео са измиривањем заосталих доприноса за обавезно здравствено осигурање и наставио са њиховим редовним и континуираним измиривањем. 

Овера исправе о осигурању, посебне исправе о коришћењу здравствене заштите, односно здравствене картице у складу са ставом 7. овог члана вршиће се на начин прописан општим актом Републичког фонда. ”
Члан 18.


У члану 145. став 3.  мења  се и гласи: 

„Републички фонд општим актом ближе уређује начин рада, именовање и разрешење, организацију, територијалну распоређеност и контролу оцене првостепеног, односно другостепеног стручно-медицинског органа.”
Члан 19.

У члану 154. став 1. мења се и гласи: 

„Првостепени стручно-медицински орган има једног члана и једног заменика члана кога распоређује, односно именује директор Републичког фонда.”
                         Став 2. брише се.

Члан 20.


У члану 155.  после става 3. додаје се став 4. који гласи: 


„Првостепени стручно-медицински орган  даје оцену о наступању повреде на раду у складу са чланом 33. овог закона, у поступку остваривања права из обавезног здравственог осигурања.”

                                                              Члан 21.

У члану 156. став 2. мења се и гласи: 

„Другостепени стручно-медицински орган има једног члана и једног заменика члана кога распоређује, односно именује директор Републичког фонда.”
                         Став 3. брише се.
Члан 22.


У члану 160. став 2. и у члану 161. став 2. реч: „комисија” у одређеном падежу, замењује се речима: „стручно-медицински орган” у одговарајућем падежу.

Члан 23. 


Назив одељка: „2. Арбитража” и чл. 184. и 185. бришу се.  
Члан 24.


У члану 190. став 2. после речи: „директор Републичког фонда”  ставља се тачка, а текст до краја става брише се.  
Члан 25.


У члану 197. у ст. 2 и 3. речи: „реосигуравајућег друштва” замењују се речима: „Гарантног фонда”.

Члан 26.


У члану 212а став 4. на крају става тачка се замењује запетом и додају се речи: „ако овим законом није друкчије прописано.”
После става 6. додају се нови ст. 7. и 8. и став 9. који гласе:

„Послове централизованих јавних набавки вакцина за обавезну имунизацију обавља здравствена установа основана ради производње серума, вакцина и других имунобиолошких и дијагностичких препарата и средстава којима се снабдевају здравствене установе на територији Републике.
На поступак из става 7. примењују се одредбе ст. 2-6. овог члана. 
У поступцима централизованих јавних набавки из ст. 1. и 7. овог члана, поднети захтев за заштиту права не задржава даље активности наручиоца у поступку јавне набавке.”
 У досадашњем ставу 7. који постаје став 10. после речи: „набавки” брише се запета и додају се речи: „и здравственој установи из става 7. овог члана, за набавку, производњу, складиштење и снабдевање здравствених установа вакцинама за обавезну имунизацију,“

 
Досадашњи став 8. постаје став 11. 

Члан 27.

У члану 213. став 1. у тачки 6) речи: „организује и врши” замењују се речју: „обавља”.


Члан 28.

Члан 215. мења се и гласи: 


„Филијалом руководи директор филијале. 


Директор Републичког фонда распоређује запосленог у Републичком фонду на послове директора филијале. 


Директор филијале обавља послове по овлашћењу директора Републичког фонда.”

Члан 29. 

После члана 217. додају се назив одељка и члан 217а који гласе: 

„5а Промоција заштите права осигураника

Члан 217а


Републички фонд, Покрајински фонд, односно филијала, обављају и послове промоције и заштите права осигураних лица утврђених овим законом и прописима донетим за спровођење овог закона. 


Промоција права из става 1. овог члана обезбеђује се:


1) информисањем опште и стручне јавности, односно осигураних лица и давалаца здравствених услуга, о правима из обавезног здравственог осигурања, као и о начину и поступку остваривања тих права;


2) обезбеђивањем водича кроз права из здравственог осигурања, информативних летака, инфо телефона, интернет странице, односно веб презентације, организовањем информативних састанака, путем средстава јавног информисања и на други начин којим се обезбеђује једнака доступност информација сваком осигураном лицу о правима из обавезног здравственог осигурања;


3) објављивањем на интернет страници, односно веб презентацији прописа којима се уређује обавезно здравствено осигурање, односно одлука управног, односно надзорног одбора Републичког фонда, као и одлука стручних тела и комисија којима се разматрају питања од значаја за остваривање права из обавезног здравственог осигурања, као и Комисије за лекове о стављању, измени и допуни, односно скидању лекова са Листе лекове;


4) подршком и подстицањем развоја удружења осигураних лица, односно удружења пацијената;


5) унапређивањем партнерских односа са даваоцима здравствених услуга;


6) обезбеђивањем на други начин промоције и заштите права осигураника у складу са највишим стандардима струке, односно највишим степеном обезбеђивања доступности информација, односно остваривања права осигураних лица.”


Члан 30.


У члану 227. став 1. тачка 8) мења се и гласи:


„8) распоређује запосленог на послове директора филијале.”

Члан 31.


У члану 228. став 5. брише се.


Досадашњи став 6. постаје став 5.

КАЗНЕНЕ ОДРЕДБЕ

Члан 32.


У члану 243. став 1. тачка 6) брише се.

                                                           Члан 33.

                          У члану 244. став 1. тачка 1) речи: „члан лекарске комисије” замењују се речима: „члан стручно-медицинског органа”.

                                                           Члан 34.

                          У члану 245.  речи: „ лекарске комисије” замењују се речима:  „стручно-медицинског органа”.

ПРЕЛАЗНЕ И ЗАВРШНЕ ОДРЕДБЕ

Члан 35.


Републички фонд ускладиће статут са одредбама овог закона у року од 60 дана од дана ступања на снагу овог закона.


Републички фонд донеће прописе за спровођење овог закона најкасније у року од шест месеци од дана ступања на снагу овог закона.

До доношења прописа из ст. 1. и 2. овог члана примењиваће се прописи који су важили до дана ступања на снагу овог закона, ако нису у супротности са овим законом.
Члан 36.

На осигуранике који на дан ступања на снагу овог закона остварују право на накнаду зараде због привремене спречености за рад, примењују се прописи који су важили до дана ступања на снагу овог закона.
Члан 37.


Потврда о коришћењу здравствене заштите  за осигураника који је упућен на рад у иностранство, односно члана уже породице осигураника, издата до дана ступања на снагу овог закона, важиће за период за који је осигураник упућен на рад у иностранство.
Члан 38.


У члану 52. став 1. Закона  о изменама и допунама закона о Закона о здравственом осигурању („Службени гласник РС”, број 57/11) речи: „у року од три године, од дана ступања на снагу овог закона” замењују се речима: „до 31. децембра 2016. године”.

Члан 39.


Одредбе члана 51. ст. 2, 3. и 6. Закона о утврђивању надлежности Аутономне покрајине  Војводине („Службени гласник РС”, бр. 99/09 и 67/12 – УС) престају да се примењују даном ступања на снагу овог закона. 

Члан 40.


Овај закон ступа на снагу осмог дана од дана објављивања у „Службеном гласнику Републике Србије”.  
 4353014.0095.4/1

О Б Р А З Л О Ж Е Њ Е


I. УСТАВНИ ОСНОВ


Уставни основ за доношење овог закона садржан је у одредбама члана 68. став 3. према којем се здравствено осигурање регулише законом и члана 97. тачка 10. Устава Републике Србије, према којем Република Србија, између осталог, уређује и обезбеђује систем у области социјалног осигурања и здравства.


II. РАЗЛОЗИ ЗА ДОНОШЕЊЕ ЗАКОНА


Разлози за доношење Закона о изменама и допунама Закона о здравственом осигурању („Службени гласник РС”,  бр. 107/05, 109/05–исправка, 57/11, 110/12 – УС и 119/12) јесу:


1) Усклађивање Закона о здравственом осигурању са другим законима који су донети у периоду од доношења сада важећег Закона о здравственом осигурању, а пре свега са прописима којима се уређује пензијско и инвалидско осигурање, социјална заштита, заштита бораца, војних инвалида и цивилних инвалида рата, као и прописима којима се уређује делатност Централног регистра обавезног социјалног осигурања; 


2) Усклађивање одредаба Закона о здравственом осигурању са Одлуком Уставног суда Србије број: IУз-314/2011 од 18. октобра 2012. године  објављеном у „Службеном гласнику РС”, број 110/12;


3) Унапређивање остваривања одређених права из обавезног здравственог осигурања, односно проширивање одређених права (нпр. право осигураних лица-жена на естетску реконструкцију дојке након извршене мастектомије једне или обе дојке, осигураника и чланова уже породице осигураника који се упућују на рад у иностранство);


4) Унапређење права из обавезног здравственог осигурања добровољних давалаца ткива и органа стварањем предуслова за остваривање здравствене заштите у целости на терет средстава обавезног здравственог осигурања, без плаћања партиципације;


5) Стварање неопходних предуслова за унапређење промоције и заштите права из обавезног здравственог осигурања, информисање опште и стручне јавности о правима из обавезног здравственог осигурања, као и начину и поступку остваривања тих права;


6) Стварање предуслова да Републички фонд за здравствено осигурање унапреди поступак спровођења централизованих јавних набавки за потребе здравствених установа из Плана мреже, а ради несметаног обављања  здравствене заштите, односно остваривања права из обавезног здравственог осигурања.


III. ОБЈАШЊЕЊЕ ОСНОВНИХ ПРАВНИХ ИНСТИТУТА И 

      
ПОЈЕДИНАЧНИХ РЕШЕЊА

- У члану 1. Закона предложено је прецизирање дефиниције осигураника пољопривредника у систему обавезног здравственог осигурања, који обављају пољопривредну делатност као носиоци домаћинства, чланови пољопривредног домаћинства, носиоци породичног пољопривредног газдинства, чланови породичног пољопривредног газдинства или чланови мешовитог домаћинства, а која нису осигурана по другом основу. Такође, наведеним одредбама закона извршено је и прецизирање пољопривредног домаћинства, породичног пољопривредног газдинства, односно мешовитог домаћинства у складу са прописима којима се уређује пензијско и инвалидско осигурање, као делу система обавезног социјалног осигурања;  


- Чланом 2. Закона предложено је утврђивање правног основа да осигуранику-пољопривреднику, коме је надлежни орган утврдио потпуни губитак радне способности престане својство осигураника по основу обављања пољопривредне делатности, односно да се за остваривање права из обавезног здравственог осигурања за ова лица средства обезбеђују у буџету Републике Србије;


- У члану 3. Закона предложено је усклађивање својства осигураног лица са прописима којима се уређује социјална заштита, односно са прописима о заштити бораца, војних инвалида и цивилних инвалида рата.
           
Такође, створен је и правни основ да се расељеним лицима са подручја Аутономне покрајине Косово и Метохија, обезбеди остваривање права из обавезног здравственог осигурања на терет средстава буџета Републике Србије;


- Чл. 4, 6, 10, 11, 18, 19, 20, 21, 22, 33 и 34. Закона предложено је утврђивање правног основа да се стручно-медицински орган у поступку остваривања права из обавезног здравственог осигурања успостави као орган вештачења, уместо досадашњих лекарских комисија. На наведени начин стварају се предуслови за ефикасније и економичније остваривање права из обавезног здравственог осигурања, а самим тим и ефикаснији рад Републичког фонда за здравствено осигурање.


Наиме, наведеним одредбама закона предложено је да послове у одређивању врсте, обима и садржаја, као и начина и поступка коришћења права на здравствену заштиту осигураних лица уместо првостепене и другостепене лекарске комисије као стручно-медицинских органа у поступку обавља првостепени, односно другостепени орган вештачења.


На предложени начин извршиће се рационализација броја запослених у Републичком фонду за здравствено осигурање, а самим тим и трошкови пословања Републичког фонда се значајно умањују (средства за плате, накнаде, доприноси за  обавезно социјално осигурање и сл).

Такође, дат је правни основ да Републички фонд за здравствено осигурање донесе општи акт којим ће уредити начин рада, именовање, разрешење, односно организацију, територијалну распоређеност и контролу оцене првостепеног, односно другостепеног органа вештачења;


- У члану 5. Закона извршено је прецизирање одредби постојећег члана 33. Закона о здравственом осигурању, на тај начин што се под повредом на раду сматра и повреда осигураника настала при доласку на посао, односно при одласку са посла. Такође, на предложени начин извршено је и усклађивање наведених одредаба закона са одлуком Уставног суда Републике Србије број: IУз-314/2011 од 18. октобра 2012. године („Сл.гласник РС”, број 110/12);


- У члану 7. Закона предложено је утврђивање правног основа да осигурана лица добровољни даваоци ткива и органа остварују право на здравствену заштиту у целости на терет средстава обавезног здравственог осигурања, без плаћања партиципације. На предложени начин додатно се указује на значај добровољног давалаштва ткива и органа у систему здравствене заштите и здравственог осигурања;


- У члану 8. Закона извршено је усклађивање одредби са међународним рачуноводственим стандардима за јавни сектор, чиме се обезбеђује да се елементи за утврђивање цена, односно трошкова здравствених услуга на целовит начин, уреде општим актом Републичког фонда;


- У члану 9. Закона извршено је проширивање права осигураних лица- жена код којих је извршена мастектомија једне или обе дојке, тако што се обезбеђује естетска реконструкција обе дојке на терет средстава обавезног здравстевног осигурања;


У члану 10. Закона извршено је проширивање права осигураника који су упућени на рад у иностранство као и чланова њихове уже породице, тако што се потврда о коришћењу здравствене заштите у иностранству издаје за период за који је осигураник упућен на рад у иностранство. На тај начин ови осигураници и чланови њихове уже породице више немају обавезу да продужавају важност потврда на сваких годину дана;


- У члану 12. Закона извршено је правно-техничко прецизирање одредби члана 84. став 2. Закона односно предложено је да  осигураник има право на накнаду зараде за време привремене спречености за рад, све до дана достављања правоснажног решења о губитку радне способности послодавцу. На предложени начин отклањају се нејасноће у примени наведене одредбе; 


- У чл. 13, 14. и 15. Закона предложено је утврђивање правног основа да се приликом остваривања права на накнаду зараде за време привремене спречености за рад, основица за обрачун накнаде зараде утврђује  у периоду од шест месеци пре месеца у коме је наступила привремена спреченост за рад. На тај начин стварају се услови да се спречи неосновано увећање зараде  непосредно пре наступања привремене спречености за рад, а тиме и већи износ накнаде зараде за време привремене спречености за рад која се обезбеђује из средстава обавезног здравственог осигурања;


- У члану 16. Закона извршено је правно-техничко прецизирање одредби члана 96. став 5. Закона, односно предложено је да се и део средстава за накнаду зараде због привремене спречености за рад због болести или компликације у вези са одржавањем трудноће, а која се обезбеђују из средстава буџета преко Републичког фонда за здравствено осигурање, уплаћују  на рачун послодавца осигураника;


- У члану 17. Закона предложено је утврђивање правног основа за  оверу исправа о здравственом осигурању за осигурана лица чији обвезници  уплате доприноса за обавезно здравствено осигурање због отежаних услова пословања нису били у могућности да редовно измирују обавезе по основу уплате доприноса, под условом да обвезник уплате доприноса започне са измиривањем доспелих доприноса и настави са њиховим редовним и континуираним измиривањем;

 
- У члану 23. Закона предложено је брисање одредби чл. 184. и 185. Закона, којима је уређен институт арбитраже у решавању спорова насталих у поступку закључивања и спровођења уговора између Републичког фонда и давалаца здравствених услуга.


Наиме, од дана ступања на снагу Закона институт арбитраже није примењен у пракси, односно није спроведен ниједан поступак арбитраже на начин како је било прописано Законом. Поред тога, посебним законом о арбитражи потпуно је уређена ова област, односно не постоје правне сметње да се одредбе овог закона примењују непосредно и на евентуалне спорове између Републичког фонда и давалаца здравствених услуга;


- У члану 24. Закона извршено је правно-техничко прецизирање одредби члана 190. став 2. Закона, да одлуку о предложеним мерама у поступку извршене контроле доноси директор Републичког фонда за здравствено осигурање;  


- У члану 25. Закона извршено је правно-техничко прецизирање одредби Закона о здравственом осигурању, односно извршено је усклађивање са одредбама закона којим се уређује обавезно осигурање од аутоодговорности;


- У члану 26. Закона у циљу унапређења поступака јавних набавки, предложено је утврђивање правног основа да се централизоване јавне набавке које спроводи Републички фонд за здравствено осигурање, спроводе на ефикаснији начин, ради превазилажења проблема у снабдевању здравствених установа, а самим тим несметаног остваривања права из обавезног здравственог осигурања. Наиме, предложено је да поднети захтев за заштиту права не задржава даље активности наручиоца, с обзиром да спровођење поступка по захтеву за заштиту права може довести до поремећаја у пружању здравствених услуга, односно обезбеђивању здравствене заштите;


- У члану 27. Закона извршено је прецизирање одредаба које се односе на надлежност филијале у поступку контроле закључених уговора са даваоцима здравствених услуга;


- У члану 28. Закона предложено је утврђивање правног основа да  директоре филијала, као запослена лица Републичког фонда за здравствено осигурање, распоређује директор Републичког фонда, с обзиром да филијала нема својство правног лица, већ је организациона јединица Републичког фонда. На тај начин обезбеђује се ефикаснија организација рада филијала и испостава, а тиме и Републичког фонда у целини. Наиме, Републички фонд за здравствено осигурање је организација за обавезно социјално осигурање, са својством правног лица, а организационе јединице су територијално образоване за подручје округа и јединица територијалне аутономије, те немају својство правног лица, а образоване су ради доступности остваривања права из обавезног здравственог осигурања. Републичким фондом за здравствено осигурање, руководи директор који је одговоран за законитост рада, извршење финансијског плана и извршавање одлука Управног одбора. Директор Републичког фонда за здравствено осигурање је један од органа овог фонда, те је законом посебно дефинисан начин и поступак избора како директора, тако и других органа Републичког фонда за здравствено осигурање. Имајући у виду да су филијале организационе јединице РФЗО, те да немају својство правног лица већ су образоване ради обезбеђивања и спровођења здравственог осигурања на територији Републике Србије, мишљења смо да није целисходно да начин и поступак избора директора филијала РФЗО буде идентичан поступку за избор директора РФЗО. Из наведених разлога предложено је да руководиоци организационих јединица - филијала, су запослени у РФЗО, који се актом директора РФЗО распоређују за обављање послова директора филијале и за свој рад одговорају директору РФЗО. На предложени начин стварају се и предуслови да директор РФЗО организује рад и пословање у РФЗО у целини, распоређивањем запослених на сва извршилачка радна места, како би се права осигураника несметано и уједначено остваривала и спроводила одлуке Управног одбора РФЗО у свим организационим јединицама, на јединствен начин; 


- У члану 29. Закона створени су неопходни предуслови за унапређење промоције и заштите права из обавезног здравственог осигурања, информисање опште и стручне јавности о правима из обавезног здравственог осигурања, као и начину и поступку остваривања тих права;


- У чл. 30. и 31. Закона извршено је правно-техничко усклађивање одредби са изменама предложеним у члану 28. овог закона;


- У члану 32. Закона извршено је правно-техничко усклађивање одредби са изменама предложеним у члану 23. 


У прелазним и завршним одредбама чл. 35-40. Закона предложено је да Републички фонд усклади свој статут у року од 60 дана од дана ступања на снагу овог закона, а друга општа акта у року од шест месеци од дана ступања на снагу овог закона.  

Такође, предложен је прелазни режим да се код остваривања права на накнаду зараде због привремене спречености за рад на „затечене случајевеˮ примењују прописи који су важили до дана ступања на снагу овог закона.


Поред тога, предложено је и да потврде о коришћењу здравствене заштите издате осигураницима који су упућени на рад у иностранство и члановима уже породице издате до ступања на снагу овог закона, важе за период за који је осигураник упућен на рад у иностранство.    


Такође, предложен је продужетак рока у коме је Републички фонд за здравствено осигурање дужан да изврши замену исправе о здравственом осигурању картицом здравственог осигурања. 


Полазећи од предложених измена у чл. 28, 30. и 31. овог закона предложено је стављање ван снаге и одговарајућих одредби Закона о утврђивању надлежности Аутономне покрајине Војводине (члан 51. ст. 2, 3. и 6. наведеног закона) у циљу стварања јединственог правног система у обављању послова директора филијала Републичког фонда за здравствено осигурање као организациних јединица овог фонда, на целој територији Републике Србије. Имајући у виду да Републички фонд за здравствено осигурање има статус правног лица, а да су филијале организационе јединице Републичког фонда, предложеним решењем се обезбеђује да директор Републичког фонда као одговорно лице у правном лицу, из реда запослених у Републичком фонду распоређује запослене за обављање послова директора филијала на територији целе Републике. Наиме, Покрајински фонд је организациона јединица РФЗО чије је седиште одређено статутом овог фонда, који доноси Управни одбор РФЗО, а сагласност даје Влада. Такође, истичемо да су предложене одредбе Закона усклађене и са Законом о буџетском систему и подзаконским актима донетим за спровођење тог закона, а којим су одређени корисници  који послују у оквиру Консолидованог рачуна трезора. С тим у вези, Покрајински фонд има подрачун преко којег прима средства и врши плаћања. Истичемо и да је и одредбама члана 202. Закона о здравственом осигурању прописано да Републички фонд за здравствено осигурање доноси одлуку о износу средстава која се преносе филијали за сваку буџетску годину, а да на ову одлуку сагласност даје Влада. На предложени начин смањују се и непотребни трошкови платног промета, као и дуплирање послова у организационим јединицама - филијалама на подручју Аутономне покрајине Војводине. Наиме, око 4.500.000,00 динара на годишњем нивоу су трошкови платног промета преноса средстава од стране РФЗО, Покрајинском фонду, односно здравственим установама на територији Аутономне покрајине. Имајући у виду да је овим законом предложено да директор РФЗО решењем распоређује запослене за обављање послова директора филијала, као организационих јединица РФЗО, у циљу обезбеђивања услова за јединствен правни положај директора филијала, предложено је и стављање ван снаге одговарајућих одредби Закона о утврђивање надлежности Аутономне покрајине Војводине.


Такође, предложено је да овај закон ступи на снагу осмог дана од дана објављивања у „Службеном гласнику Републике Србије”.


IV. ПРОЦЕНА ФИНАНСИЈСКИХ СРЕДСТАВА 


ПОТРЕБНИХ ЗА СПРОВОЂЕЊЕ ЗАКОНА


За спровођење овог закона није потребно обезбедити додатна средства у буџету Републике Србије за 2014. годину. Наиме, средства за спровођење овог закона за 2015. и 2016. годину и надаље планираће се у складу са билансним могућностима Републике Србије. У оквиру расположивих средстава планираних Финансијским планом Републичког фонда за здравствено осигурање за 2014. годину обезбедиће се и потребна средства за остваривање права осигураних лица предвиђена овим законом, док ће се Финансијским планом Републичког фонда за здравствено осигурање за 2015. и 2016. годину билансирати потребна средства за остваривање права осигураних лица предвиђена овим законом.


V.  РАЗЛОЗИ ЗА ДОНОШЕЊЕ ЗАКОНА 

ПО ХИТНОМ ПОСТУПКУ


Предлаже се доношење Закона о изменама и допунама Закона о здравственом осигурању по хитном поступку како би се отклониле штетне последице по права осигураних лица, односно како би се омогућило остваривање права из обавезног здравственог осигурања под условима прописаним овим Законом, као и штетне последице по организацију обавезног здравственог осигурања и благовремено планирање средстава неопходних за функционисање обавезног здравственог осигурања у 2015. и 2016. години. 


Имајући у виду напред наведено, сматрамо да су се стекли услови да се Закон о изменама и допунама Закона о здравственом осигурању, донесе по хитном поступку.


VI. АНАЛИЗА ЕФЕКАТА ПРОПИСА


1. Одређење проблема који закон треба да реши


Законом о изменама и допунама Закона о здравственом осигурању („Службени гласник РС”, бр. 107/05, 109/05 – исправка, 57/11, 110/12–УС и 119/12), ближе се уређују права и услови за остваривање права из обавезног здравственог осигурања, унапређење организације и рада Републичког фонда за здравствено осигурање, продужетак рока за замену исправе о осигурању здравственом картицом, омогућавање остваривање права у случају да послодавац није уплатио доприносе за обавезно здравствено осигурање, под условима прописаним овим законом, као и друга питања од значаја за систем здравственог осигурања. 

2. Циљеви који се доношењем закона постижу


Доношењем овог закона постижу се следећи циљеви:


1) Усклађивање Закона о здравственом осигурању са другим законима који су донети у периоду од доношења сада важећег Закона о здравственом осигурању, а пре свега са прописима којима се уређује пензијско и инвалидско осигурање, социјална заштита, заштита бораца, војних инвалида и цивилних инвалида рата, као и прописима којима се уређује делатност Централног регистра обавезног социјалног осигурања; 


2) Усклађивање одредаба Закона о здравственом осигурању са Одлуком Уставног суда Србије број: IУз-314/2011 од 18. октобра 2012. године  објављеном у „Службеном гласнику РС”, број 110/12;


3) Унапређивање остваривања одређених права из обавезног здравственог осигурања, односно проширивање одређених права (нпр. право осигураних лица-жена код којих је извршена мастектомија једне или обе дојке, осигураника и чланова уже породице осигураника који се упућују на рад у иностранство);


4) Унапређивање права из обавезног здравственог осигурања добровољних давалаца ткива и органа стварањем предуслова за остваривање здравствене заштите у целости на терет средстава обавезног здравственог осигурања, без плаћања партиципације;


5) Стварање неопходних предуслова за унапређење промоције и заштите права из обавезног здравственог осигурања, информисање опште и стручне јавности о правима из обавезног здравственог осигурања, као и начину и поступку остваривања тих права;


6) Стварање предуслова да Републички фонд за здравствено осигурање унапреди поступак спровођења централизованих јавних набавки за потребе здравствених установа из Плана мреже, а ради несметаног обављања  здравствене заштите, односно остваривања права из обавезног здравственог осигурања.


3. Друга  могућност за решавање проблема


Имајући у виду чињеницу да је Закон о здравственом осигурању основни закон који регулише права из обавезног здравственог осигурања, као и друга питања од значаја за систем здравственог осигурања предлаже се доношење измена и допуна овог закона, с обзиром да на другачији начин, а имајући у виду карактер предложених одредби, ова материја се не може уредити другим правним актима осим Законом.  


4. Зашто је доношење закона најбоље за решавање проблема


Уређивање права из обавезног здравственог осигурања, организација обавезног здравственог осигурања, предмет је законске регулативе и регулисана је постојећим законским прописима, те се с тога ова област може  уредити искључиво на овај начин.


5. На кога ће и како ће утицати предложена решења


Решења предложена у Закону о изменама и допунама Закона о здравственом осигурању утицаће на:


- Осигурана лица пољопривреднике - лица старија од 18 година која се баве пољопривредном делатношћу, као и носиоце домаћинства, чланове пољопривредног домаћинства, носиоце породичног пољопривредног газдинства, чланове породичног пољопривредног газдинства и чланове мешовитог домаћинства, а који нису на школовању, односно нису осигураници запослени, осигураници самосталних делатности, осигураници из члана 17. став 1. тачка 17) Закона, као и корисници пензије. Такође, одредбе овог закона односе се и на осигуранике пољопривреднике, код којих ће престати својство осигураника по овом основу у случају да надлежни орган утврди потпуни губитак радне способности, без обзира на године живота;

- Утиче и на друге категорије осигураних лица, а пре свега на лица која имају статус расељених лица на тај начин што ће права из обавезног здравственог осигурања стицати на основу уплате доприноса за обавезно здравствено осигурање из буџета Републике Србије, а на начин како је то предвиђено и за избегла и прогнана лица из бивших република СФРЈ;


- Утиче на остваривање права запослених из обавезног здравственог осигурања с обзиром да се под повредом на раду сматра и повреда која је настала приликом доласка на посао, односно при повратку са посла; 


- Утичу и на одређена лица – даваоце ткива и органа којима се обезбеђује здравствена заштита у пуном износу из средстава обавезног здравственог осигурања, без плаћања партиципације;


- Утиче на категорије осигураних лица – жена којима је урађена мастектомија једне или обе дојке, обезбеђивањем естетске хирургије обе дојке;


- Утиче на категорију осигураника која се упућују на рад у иностранство, као и чланова уже породице када право на здравствену заштиту користе у иностранству;  


- Предложена решења имаће утицај на сва осигурана лица у Републици Србији за које нису оверене здравствене књижице, на тај начин што је дат правни основ да и они послодавци који имају дуговања по основу уплате доприноса, уколико започну и континуирано наставе са плаћањем доприноса за обавезно здравствено осигурање могу да овере здравствене књижице, односно да остваре парава из обавезног здравственог осигурања. На тај начин поправља се положај ових осигураних лица у погледу могућности да остварују континуирану здравствену заштиту под напред наведеним условима;


- Предложена решења имају утицај и на унапређење рада и ефикасности Републичког фонда за здравствено осигурање, а пре свега кроз организацију стручно-медицинских органа Републичког фонда – органе вештачења, распоређивање запослених лица у Републичком фонду за здравствено осигурање на послове директора филијале, као организационе јединице Републичког фонда, као и на начин утврђивања права на накнаду зараде у случају привремене спречености за рад.


6. Трошкови које ће примена Закона изазвати код грађана и 
привреде,  посебно малих и средњих предузећа


- Републички фонд за здравствено осигурање имаће обавезу да планира средства за обезбеђивање права из обавезног здравственог осигурања која су предложена овим законом, почев од 2015. године, у складу са опредељеним финансијским средствима у финансијском плану за сваку календарску годину. Планирани обим и садржај права финансираће се из постојећих прихода Републичког фонда за здравствено осигурање у 2014. години, а у складу са фискалном политиком утврђеном буџетским меморандумом. 


- У буџету Републике Србије, у оквиру планираних средстава опредељених буџетом Републике Србије за 2014. годину (члан 22. Закона) обезбедиће се и здравствена заштита, односно права из обавезног здравственог осигурања расељеним лицима на територији Републике Србије. Почев од 2015. године, па надаље билансираће се средства за уплату доприноса за обавезно здравствено осигурање за категорију осигураних лица – расељена лица, као и за осигуранике -  пољопривреднике код којих је надлежни орган утврдио потпуни губитак радне способности, без обзира на године живота, у оквиру буџета Републике Србије и пренети Републичком фонду за здравствено осигурање за наведене намене. Наиме, према подацима РФЗО на дан 24. децембра 2013. године, број расељених лица са територије Аутономне покрајине Косово и Метохија износи 25.667 лица, односно на годишњем нивоу потребно је обезбедити средства у буџету Републике Србије за уплату доприноса за наведену категорију лица у износу од 362.400.000,00 динара, а ради обезбеђивања остваривања права из обавезног здравственог осигурања, на начин по поступку у обиму и садржају који је предвиђен и за друге категорије обавезно осигураних лица.


- Ради обезбеђивања већег обима и садржаја права у односу на сада важећи Закон, у Републичком фонду за здравствено осигурање, почев од 2015. године, неопходно је обезбедити додатна средства за одређене категорије осигураних лица – даваоце органа и ткива, осигурана лица – жене код којих је урађена мастектомија једне или обе дојке, као и за осигуранике који се упућују на рад у иностранство, као и чланове њихових породица. 


С обзиром да се на годишњем нивоу  обави око 3500 операција тумора дојке, а да се код  око 1200 осигураних лица – жена уради једнострана или обострана мастектомија након које би требало урадити естетску реконструкцију једне или обе дојке,  процењује се да је неопходно обезбедити укупно 72 милона динара за ове намене, на годишњем нивоу.  Имајући у виду да је за ову категорију осигураних лица  већ обезбеђена естетска реконструкција једне дојке,  значи да су трошкови за ову  медиицинску интервенцију у одговарајућем обиму већ планирани у Финансијском плану Републичког фонда за здравствено осигурање за 2014. годину,  неопходно је  у оквиру ових средстава обезбедити додатних око 24 милиона динара с тим да ће се ова додатна средства обезбедити  кроз уштеде финансијских средстава које Републички фонд за здравствено осигурање оствари кроз спровођење поступка  централизованих  јавних набавки   лекова и медиицнских средстава за потребе здравствених установа из Плана мреже здравствених установа.

У току 2014. године из средстава Републичког фонда за здравствено осигурање, која су планирана Финансијским планом РФЗО за 2014. годину, обезбедиће се остваривање предложених права, а почевши од 2015. године и надаље средства за остваривање наведених права билансираће се у оквиру Финансијског плана РФЗО за одговарајућу календарску годину, а у складу са фискалном политиком утврђеном буџетским меморандумом. 


- Процењује се да ће Републички фонд за здравствено осигурање  променом начина  организације  стручно-медицинских органа, са лекарских комисија на органе вештачења, смањити издатке за плате за око 36,3 милиона динара на годишњем нивоу, а смањиће се такође и  средства  за накнаде за трошкове превоза чланова комисија до одређених испостава у којима обављају послове. 


Напомињемо да ће се на предложени начин смањити и непотребни трошкови платног промета, као и дуплирање послова у организационим јединицама - филијалама на подручју Аутономне покрајине Војводине за око 4.500.000,00 динара, на годишњем нивоу који се односе на трошкове платног промета преноса средстава од стране РФЗО, Покрајинском фонду, односно филијалама и здравственим установама на територији Аутономне покрајине. Такође, на предложени начин обезбеђују се ефикасни услови за обављање ових послова, јер би у супротном било потребно додатно запослити пет извршилаца у Покрајинском фонду, а за чије би бруто плате само требало обезбедити 3.000.000,00 динара на годишњем нивоу. 


Такође, процењује се да ће Републички фонд за здравствено осигурање  променом поступка именовања директора филијала Републичког фонда за здравствено осигурање, односно распоређивањем запослених ради обављања послова директора филијала као организационих јединица Републичког фонда, остварити уштеду у износу од  око 400 хиљада динара, само за трошкове оглашавања  јавних конкурса  за избор директора филијала.


7. Да ли позитивни ефекти оправдавају трошкове


На предложени начин доћи ће до унапређења здравља становништва, као и подизање стандарда здравствене заштите и унапређења здравственог система Републике Србије. Наиме, оствариће се позитивни ефекти, како за грађане, тако и за државу и систем здравствене заштите и здравственог осигурања у Републици Србији. 

8. Да ли акт стимулише појаву нових привредних субјеката на 
тржишту и тржишну конкуренцију


Циљ овог закона није стимулисање појаве нових привредних субјеката и стварање тржишне конкуренције, већ законско, јединствено уређивање здравствене заштите у циљу обезбеђивања високог нивоа и квалитета здравствене заштите здравља грађана и остваривања права осигураних лица из обавезног здравственог осигурања.


9. Да ли су заинтересоване стране имале прилику да изнесу своје 
ставове


Решења предложена у овом закону представљају резултат сарадње Министарства здравља, Министарства спољних послова, Министарства пољопривреде, шумарства и водопривреде, Министарства рада, запошљавања и социјалне политике и Републичког  фонда за здравствено осигурање, Удружења жена оперисаних од рака дојке „Будимо заједно“, као и  представника других удржења и невладиних организација .


10. Које ће мере бити предузете да би се остварили разлози 
доношења закона


Донеће се одговарајући подзаконски акти за спровођење овог закона. 


Такође, обезбедиће се средства у буџету Републике Србије за обезбеђивање одређених права у складу са овим законом, али уз потпуну усклађеност са могућностима буџета. 

Унапредиће се организација Републичког фонда за здравствено осигурање.
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VII. ПРЕГЛЕД ОДРЕДАБА КОЈЕ СЕ МЕЊАЈУ, ОДНОСНО ДОПУЊУЈУ

Члан 17.


Осигураници су физичка лица која су обавезно осигурана у складу са овим законом, и то:


1) лица у радном односу, односно запослена у привредном друштву, другом правном лицу, државном органу, органу јединице локалне самоуправе и аутономне покрајине, као и код физичких лица (у даљем тексту: запослени);


2) цивилна лица на служби у Војсци и војним јединицама и војним установама;


3) изабрана, именована или постављена лица, ако за обављање функције остварују зараду, односно плату или накнаду зараде;


4) лица која, у складу са законом којим се уређује рад, обављају послове ван просторија послодавца;


5) лица која, у складу са законом којим се уређује рад, обављају послове кућног помоћног особља;


6) држављани Републике који су на територији Републике запослени код страних или међународних организација и установа, страних конзуларних или дипломатских представништава или су запослени код страних правних или физичких лица, ако међународним уговором није друкчије одређено;


7) лица у радном односу, односно запослени упућени на рад у иностранство, односно запослени у привредном друштву или другом правном лицу које обавља делатност или услуге у иностранству, ако нису обавезно осигурани по прописима те земље, или ако међународним уговором није друкчије одређено;


8) запослени родитељ, усвојитељ, хранитељ, односно старатељ који одсуствује са рада док дете не наврши три године живота, док му мирују права и обавезе по основу рада, у складу са прописима о раду;


9) држављани Републике запослени у иностранству код страног послодавца који немају здравствено осигурање страног носиоца здравственог осигурања или који нису обавезно осигурани према прописима стране државе, односно ако права из здравственог осигурања по прописима те државе, за себе или чланове своје породице, не могу остваривати или користити ван територије те државе;


10) страни држављани и лица без држављанства који су, на територији Републике, запослени код страних правних или физичких лица, ако међународним уговором није друкчије одређено, као и код међународних организација и установа и страних дипломатских и конзуларних представништава, ако је такво осигурање предвиђено међународним уговором;


11) држављани Републике запослени у домаћинствима држављана Републике у радном односу у иностранству код организације чије је седиште на територији Републике;


12) лица која имају право на новчану накнаду по основу незапослености, према прописима о запошљавању;

13) лица која обављају привремене и повремене послове у складу са законом којим се уређује рад (лица која нису у радном односу, запослени који раде непуно радно време - до пуног радног времена и корисници старосне пензије);


14) лица која у складу са законом обављају привремене и повремене послове преко омладинске, односно студентске задруге а имају навршених 26 година живота, односно без обзира на године живота ако нису на школовању;


15) лица која по престанку радног односа остварују право на накнаду зараде због повреде на раду или професионалне болести, у складу са овим законом;


16) лица која обављају послове по основу уговора о делу, по основу ауторског уговора, по основу уговора о породичном смештају према прописима о социјалној заштити, као и по основу других уговора код којих се за извршен посао остварује накнада (у даљем тексту: уговорена накнада);


17) лица која су оснивачи, чланови, односно акционари привредних друштава (ортачка друштва, командитна друштва, друштва са ограниченом одговорношћу, акционарска друштва и друге правне форме привредних друштава, односно предузећа), који у њима нису засновали радни однос али обављају одређене послове (у даљем тексту: оснивачи привредних друштава);


18) предузетници који су регистровани за обављање законом дозвољене делатности у виду занимања ради самосталног обављања делатности, обављања делатности слободне професије, као и самостални уметници, у складу са законом (у даљем тексту: предузетници);


19) спортисти, који у складу са законом којим се уређује спорт обављају спортску делатност као самосталну делатност;


20) свештеници и верски службеници који те послове обављају као самосталну делатност;


21) пољопривредници старији од 18 година живота, који обављају пољопривредну делатност као једино или основно занимање, у складу са законом, ако нису: осигураници запослени, осигураници самосталних делатности, осигураници из тачке 17) овог става, корисници пензија, лица на школовању;


21) ЛИЦА СТАРИЈА ОД 18 ГОДИНА КОЈА СЕ БАВЕ ПОЉОПРИВРЕДНОМ ДЕЛАТНОШЋУ, КАО НОСИОЦИ ДОМАЋИНСТВА, ЧЛАНОВИ ПОЉОПРИВРЕДНОГ ДОМАЋИНСТВА, НОСИОЦИ ПОРОДИЧНОГ ПОЉОПРИВРЕДНОГ ГАЗДИНСТВА, ЧЛАНОВИ ПОРОДИЧНОГ ПОЉОПРИВРЕДНОГ ГАЗДИНСТВА ИЛИ ЧЛАНОВИ МЕШОВИТОГ ДОМАЋИНСТВА, А КОЈИ НИСУ НА ШКОЛОВАЊУ, ОДНОСНО НИСУ ОСИГУРАНИЦИ ЗАПОСЛЕНИ, ОСИГУРАНИЦИ САМОСТАЛНИХ ДЕЛАТНОСТИ, ОСИГУРАНИЦИ ИЗ ТАЧКЕ 17) ОВОГ СТАВА, КАО И КОРИСНИЦИ ПЕНЗИЈЕ;


22) корисници пензије и права на новчане накнаде који су ова права остварили према прописима о пензијском и инвалидском осигурању;


23) лица која примају пензију или инвалиднину искључиво од иностраног носиоца осигурања и која имају пребивалиште или боравиште, односно стално настањење или привремени боравак у Републици у складу са законом, односно ако са државом од које примају пензију или инвалиднину не постоји билатерални споразум о социјалном осигурању или је билатералним споразумом другачије одређено, односно ако код тих лица постоје одређене правне сметње због којих не могу да остваре здравствено осигурање применом билатералног споразума и то само ради остваривања права из здравственог осигурања на територији Републике;


24) страни држављани који на територији Републике раде код домаћих организација, односно приватних послодаваца на основу посебних уговора о размени стручњака или споразума о међународној техничкој сарадњи;


25) страни држављани за време школовања или стручног усавршавања на територији Републике.


Својство осигураника из става 1. овог члана може се стећи само по једном основу осигурања.


Изузетно од става 1. тачка 16) овог члана, лица која остварују уговорену накнаду на основу уговора о давању у закуп пољопривредног земљишта, а нису: осигураници запослени, осигураници самосталних делатности, осигураници из става 1. тачка 17) овог члана, корисници пензија или лица на школовању, својство осигураника стичу у складу са ставом 1. тачка 21) овог члана.


После  става 3. додају се ст. 4 - 7. који гласе: 


ПОЉОПРИВРЕДНИМ ДОМАЋИНСТВОМ, ПОРОДИЧНИМ ПОЉОПРИВРЕДНИМ ГАЗДИНСТВОМ, ОДНОСНО МЕШОВИТИМ ДОМАЋИНСТВОМ, У СМИСЛУ ОВОГ ЗАКОНА, СМАТРА СЕ ЗАЈЕДНИЦА ЖИВОТА, ПРИВРЕЂИВАЊА И ТРОШЕЊА ПРИХОДА, БЕЗ ОБЗИРА НА СРОДСТВО ИЗМЕЂУ ЊЕГОВИХ ЧЛАНОВА, НА ПОЉОПРИВРЕДНОМ ДОМАЋИНСТВУ, ОДНОСНО ГАЗДИНСТВУ СА НАЈМАЊЕ 0,5 ХЕКТАРА ПОЉОПРИВРЕДНОГ ЗЕМЉИШТА, ОДНОСНО СА МАЊЕ ОД 0,5 ХЕКТАРА ПОЉОПРИВРЕДНОГ ЗЕМЉИШТА, ДРУГОГ ЗЕМЉИШТА ИЛИ ГРАЂЕВИНСКЕ ЦЕЛИНЕ НА КОЈЕМ СЕ ОБАВЉА СТОЧАРСКА, ПОВРТАРСКА ИЛИ ВИНОГРАДАРСКА ПРОИЗВОДЊА, УЗГОЈ РИБЕ, ГАЈЕЊЕ ПЕЧУРАКА, ПУЖЕВА, ПЧЕЛА И ДРУГИ УЗГОЈ ИЛИ ГАЈЕЊЕ.


НОСИЛАЦ ПОЉОПРИВРЕДНОГ ДОМАЋИНСТВА, ОДНОСНО ПОРОДИЧНОГ ПОЉОПРИВРЕДНОГ ГАЗДИНСТВА, У СМИСЛУ ОВОГ ЗАКОНА, ЈЕ ЛИЦЕ КОЈЕ ЈЕ ОБВЕЗНИК ПОРЕЗА НА ИМОВИНУ ПО ОСНОВУ ПОЉОПРИВРЕДНОГ ЗЕМЉИШТА ИЛИ ПОРЕЗА НА ПРИХОД ОД ПОЉОПРИВРЕДЕ И ШУМАРСТВА, У СКЛАДУ СА ЗАКОНОМ КОЈИМ СЕ УРЕЂУЈЕ ПОРЕЗ НА ИМОВИНУ И ПОРЕЗ НА ДОХОДАК ГРАЂАНА.

ЧЛАН ПОЉОПРИВРЕДНОГ ДОМАЋИНСТВА, ПОРОДИЧНОГ ПОЉОПРИВРЕДНОГ ГАЗДИНСТВА, ОДНОСНО МЕШОВИТОГ ДОМАЋИНСТВА, У СМИСЛУ ОВОГ ЗАКОНА, ЈЕ ЛИЦЕ КОЈЕ ЖИВИ И РАДИ НА ПОЉОПРИВРЕДНОМ ДОМАЋИНСТВУ, ПОРОДИЧНОМ ПОЉОПРИВРЕДНОМ ГАЗДИНСТВУ, ОДНОСНО У МЕШОВИТОМ ДОМАЋИНСТВУ, И КОЈЕ ИСПУЊАВА ДРУГЕ УСЛОВЕ ПРОПИСАНЕ ОВИМ ЧЛАНОМ ЗА СТИЦАЊЕ СВОЈСТВА ОСИГУРАНИКА ПО ОСНОВУ БАВЉЕЊА ПОЉОПРИВРЕДНОМ ДЕЛАТНОШЋУ.

ЛИЦА КОЈА ИСПУЊАВАЈУ УСЛОВЕ ИЗ СТАВА 1. ТАЧКА 21) ОВОГ ЧЛАНА, КАО И УСЛОВЕ ИЗ СТ. 4-6. ОВОГ ЧЛАНА НЕ МОГУ СТЕЋИ СВОЈСТВО ОСИГУРАНИКА ПО ЧЛАНУ 22. ОВОГ ЗАКОНА.
Члан 20.


Осигуранику из члана 17. став 1. тачка 21) овог закона који је навршио 65 година живота престаје својство осигураника под условом:


1) да није остварио право на пензију у складу са законом;


2) да су приходи осигураника испод прихода утврђених актом из члана 22. став 2. овог закона.


Осигуранику из става 1. овог члана коме је престало својство осигураника по том основу, утврђује се нови основ за обавезно здравствено осигурање у складу са чланом 22. овог закона, на лични захтев осигураника.


ОСИГУРАНИКУ ИЗ ЧЛАНА 17. СТАВ 1. ТАЧКА 21) ОВОГ ЗАКОНА, ПРЕСТАЈЕ СВОЈСТВО ОСИГУРАНИКА ПО ТОМ ОСНОВУ, БЕЗ ОБЗИРА НА ГОДИНЕ ЖИВОТА, АКО ЈЕ НАДЛЕЖНИ ОРГАН УТВРДИО ПОТПУНИ ГУБИТАК РАДНЕ СПОСОБНОСТИ.

Члан 22.


Осигураницима, у смислу овог закона и под условима прописаним овим законом, сматрају се и лица која припадају групацији становништва која је изложена повећаном ризику обољевања; лица чија је здравствена заштита потребна у вези са спречавањем, сузбијањем, раним откривањем и лечењем болести од већег социјално-медицинског значаја; као и лица која су у категорији социјално угроженог становништва, ако не испуњавају услове за стицање својства осигураника из члана 17. овог закона, или ако права из обавезног здравственог осигурања не остварују као чланови породице осигураника, и то:


1) деца до навршених 18 година живота, школска деца и студенти до краја прописаног школовања, а најкасније до навршених 26 година, у складу са законом;


2) жене у вези са планирањем породице, као и у току трудноће, порођаја и материнства до 12 месеци након порођаја;


3) лица старија од 65 година живота;


4) особе са инвалидитетом, по прописима о пензијском и инвалидском осигурању, као и ментално недовољно развијена лица;


4) ОСОБЕ СА ИНВАЛИДИТЕТОМ ЧИЈИ ЈЕ ИНВАЛИДИТЕТ УТВРЂЕН ПО ПРОПИСИМА О ПЕНЗИЈСКОМ И ИНВАЛИДСКОМ ОСИГУРАЊУ, ОДНОСНО ПО ПРОПИСИМА О СОЦИЈАЛНОЈ ЗАШТИТИ, ОДНОСНО ПО ПРОПИСИМА О ЗАШТИТИ БОРАЦА, ВОЈНИХ ИНВАЛИДА И ЦИВИЛНИХ ИНВАЛИДА РАТА;

5) лица у вези са лечењем од ХИВ инфекције или других заразних болести које су утврђене посебним законом којим се уређује област заштите становништва од заразних болести, малигних болести, хемофилије, шећерне болести, психозе, епилепсије, мултипле склерозе, лица у терминалној фази хроничне бубрежне инсуфицијенције, цистичне фиброзе, системске аутоимуне болести, реуматске грознице, болести зависности, оболели од ретких болести, као и лица обухваћена здравственом заштитом у вези са давањем и примањем ткива и органа;


6) монаси и монахиње;


7) материјално необезбеђена лица која примају новчану социјалну помоћ, односно која су корисници породичне инвалиднине, по прописима о социјалној заштити, односно по прописима о заштити бораца, војних инвалида и цивилних инвалида рата;


7) КОРИСНИЦИ НОВЧАНЕ СОЦИЈАЛНЕ ПОМОЋИ, ОДНОСНО КОРИСНИЦИ СМЕШТАЈА У УСТАНОВЕ СОЦИЈАЛНЕ ЗАШТИТЕ ИЛИ У ДРУГЕ ПОРОДИЦЕ, ОДНОСНО КОРИСНИЦИ ПОСЕБНЕ НОВЧАНЕ НАКНАДЕ ЗА РОДИТЕЉА, ПО ПРОПИСИМА О СОЦИЈАЛНОЈ ЗАШТИТИ;


8) корисници сталних новчаних помоћи, као и помоћи за смештај у установе социјалне заштите или у друге породице, по прописима о социјалној заштити;

8) КОРИСНИЦИ ПОРОДИЧНЕ ИНВАЛИДНИНЕ ПО ПРОПИСИМА О ЗАШТИТИ БОРАЦА, ВОЈНИХ ИНВАЛИДА И ЦИВИЛНИХ ИНВАЛИДА РАТА;


9) незапослена лица и друге категорије социјално угрожених лица чији су месечни приходи испод прихода утврђених у складу са овим законом;


10) корисници помоћи - чланови породице чији је хранилац на одслужењу војног рока;


11) лица ромске националности која због традиционалног начина живота немају стално пребивалиште, односно боравиште у Републици;


12) жртве насиља у породици;


13) жртве трговином људима ;


14) лица која су обухваћена обавезном имунизацијом у складу са прописима којима се уређује здравствена заштита становништва од заразних болести;


15) лица која су обухваћена циљаним превентивним прегледима, односно скринингом према одговарајућим републичким програмима;


16) самохрани родитељи са децом до седам година живота чији су месечни приходи испод прихода утврђених у складу са овим законом.


Месечни износ прихода као цензус за стицање својства осигураног лица из става 1. тач. 9) и 16) овог члана споразумно прописују министар надлежан за послове здравља (у даљем тексту: министар) и министар надлежан за послове обезбеђивања социјалне заштите грађана.


Домаћинством, у смислу овог закона, сматра се заједница живота, привређивања и трошења прихода остварених радом њених чланова без обзира на сродство.


Осигураником, у смислу овог закона, сматра се и лице коме је надлежни републички орган утврдио статус избеглог, односно прогнаног лица из бивших република СФРЈ, ИЛИ СТАТУС РАСЕЉЕНОГ ЛИЦА, ако испуњава услов из става 2. овог члана и ако има боравиште на територији Републике.


У буџету Републике обезбеђују се средства за уплату доприноса за обавезно здравствено осигурање за лица из ст. 1. и 4. овог члана, на основицу и по стопи доприноса за обавезно здравствено осигурање које су прописане овим законом.


Осигураници из ст. 1. и 4. овог члана остварују права из обавезног здравственог осигурања у садржају, обиму, на начин и по поступку прописаном овим законом и прописима донетим за спровођење овог закона.

Члан 26.


Дете осигураника има права из обавезног здравственог осигурања до навршених 18 година живота, односно до краја прописаног средњошколског, односно високошколског образовања а најкасније до навршених 26 година живота.


Дете из става 1. овог члана које је због болести прекинуло школовање има права из обавезног здравственог осигурања и за време трајања те болести, а ако настави школовање има права из обавезног здравственог осигурања и после старосне границе утврђене у ставу 1. овог члана, али најдуже онолико времена колико је трајао прекид школовања због болести. Оправданост прекида школовања због болести цени лекарска комисија СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКИ ОРГАН који се образује у складу са овим законом.


Ако дете из става 1. овог члана постане неспособно за самосталан живот и рад у смислу прописа о пензијском и инвалидском осигурању пре него што истекну рокови за школовање, има права из обавезног здравственог осигурања и за време док таква неспособност траје.


Дете из става 1. овог члана које постане неспособно за самосталан живот и рад у смислу прописа о пензијском и инвалидском осигурању и после узраста утврђеног у ставу 1. овог члана има права из обавезног здравственог осигурања док таква неспособност траје ако га осигураник издржава због тога што нема сопствених прихода за издржавање.

Члан 33.


Право на здравствену заштиту за случај настанка болести и повреде ван рада обухвата здравствену заштиту у погледу превенције и раног откривања болести, здравствену заштиту у вези са планирањем породице, као и у току трудноће, порођаја и материнства до 12 месеци након порођаја, као и здравствену заштиту у случају болести и повреде ван рада без обзира на узрок, која се обезбеђује на примарном, секундарном и терцијерном нивоу, у зависности од здравственог стања осигураног лица, у складу са овим законом и прописима донетим за спровођење овог закона.


Право на здравствену заштиту у случају повреде на раду или професионалне болести обухвата здравствену заштиту у случају настанка повреде на раду или професионалне болести која се обезбеђује на примарном, секундарном и терцијерном нивоу.


Здравствена заштита из ст. 1. и 2. овог члана пружа се на начин да сачува, поврати или унапреди здравствено стање осигураног лица и његову способност да ради и задовољи своје личне потребе у складу са овим законом и прописима донетим за спровођење овог закона.


Повреда на раду, у смислу овог закона, је свака повреда, обољење или смрт настала као последица несреће на послу, односно као последица сваког неочекиваног или непланираног догађаја, укључујући и акт насиља који је настао услед рада или је повезан са радом и који је довео до повреде, обољења или смрти осигураника која је наступила одмах или у периоду од 12 месеци од дана настанка повреде на раду. КАО И ПОВРЕДА ПРИ ДОЛАСКУ, ОДНОСНО ПОВРАТКУ СА ПОСЛА.

ПОВРЕДОМ НА РАДУ У СМИСЛУ СТАВА 4. ОВОГ ЧЛАНА НЕ ПОДРАЗУМЕВА СЕ ПРОФЕСИОНАЛНО ОБОЉЕЊЕ. 


Под професионалним обољењем у смислу овог закона подразумева се обољење настало услед дуже изложености штетностима насталим на радном месту.


Повреда на раду утврђује се на основу извештаја о повреди на раду (у даљем тексту: повредна листа), који је под непосредном или посредном контролом послодавца и која се доставља Републичком фонду, односно матичној филијали ради остваривања права из обавезног здравственог осигурања у складу са овим законом.


Садржај и образац повредне листе и начин попуњавања, односно достављања, обраде података из повредне листе, као и друга питања од значаја за утврђивање повреде на раду, споразумно прописују министри надлежни за послове заштите здравља и безбедности на раду.

Члан 50.


Осигураним лицима обезбеђује се здравствена заштита у пуном износу из средстава обавезног здравственог осигурања без плаћања партиципације, и то:


1) ратним војним инвалидима, мирнодопским војним инвалидима и цивилним инвалидима рата;


2) слепим лицима и трајно непокретним лицима, као и лицима која остварују новчану накнаду за туђу помоћ и негу другог лица, у складу са законом;


3) добровољним даваоцима крви који су крв дали десет и више пута, осим за лекове са Листе лекова, као и за медицинско-техничка помагала и имплантате;


4) добровољним даваоцима крви који су крв дали мање од десет пута, осим за лекове са Листе лекова, као и за медицинско-техничка помагала и имплантате, у року од 12 месеци после сваког давања крви.;


5) ДОБРОВОЉНИ ДАВАЛАЦ ТКИВА И ОРГАНА.
Члан 55.


Номенклатуру здравствених услуга из члана 45. овог закона утврђује министар.


Републички фонд доноси акт којим се утврђују: цене здравствених услуга, програм здравствене заштите, цене дијагностички сродних група здравствених услуга, болеснички дан, посете осигураног лица здравственом раднику, плаћање по опредељеном пацијенту, као и други трошкови здравствених услуга које се обезбеђују као право из обавезног здравственог осигурања у складу са овим законом и прописима донетим за спровођење овог закона.


Министар даје сагласност на акт из става 2. овог члана.


Цене, односно трошкови из става 2. овог члана утврђују се на основу неких од наведених елемената:


1) номенклатуре здравствених услуга;


2) норматива и стандарда рада, када је то неопходно за утврђивање цене, односно трошкова;


3) трошкова уложеног рада запослених у пружању здравствених услуга који се обезбеђују из средстава обавезног здравственог осигурања, у складу са законом и закљученим колективним уговорима, осим оних права која обезбеђује послодавац на основу закључених колективних уговора код послодавца;


4) анализе трошкова здравствене заштите;


5) амортизације прописане законом, односно другим прописима;


6) материјалних трошкова;


7) других законских обавеза.


Ради утврђивања цене, односно трошкова из става 2. овог члана Републички фонд утврђује нормативе и стандарде рада из става 4. тачка 2) овог члана, ако исти нису уређени на друкчији начин.

Републички фонд актом из става 2. овог члана, на основу методологије за обрачун трошкова обраде крви и компонената крви, утврђује трошкове обраде крви и компонената крви.


Акт из ст. 2. и 5. овог члана ИЗ СТАВА 2. ОВОГ ЧЛАНА објављује се у „Службеном гласнику Републике Србије”.

Члан 61.


Осигураним лицима у оквиру обавезног здравственог осигурања не обезбеђује се здравствена заштита која обухвата следеће:


1) медицинска испитивања ради утврђивања здравственог стања, телесног оштећења и инвалидности у поступцима код надлежног органа, осим испитивања по упуту стручно-медицинског органа у поступку остваривања права из здравственог осигурања, односно ради остваривања одређених права код других органа и организација;


2) здравствени прегледи ради уписа у средње школе, високошколске установе и на курсеве, добијање уверења о здравственој способности за заснивање радног односа, односно добијање других дозвола за рад, за бављење рекреацијом и спортом;


3) утврђивање здравственог стања осигураног лица по захтеву других органа, односно које се не остварује по захтеву стручно-медицинских органа у поступку у складу са овим законом (код осигуравајућих друштава, судова, у кривичном и преткривичном поступку, код издавања потврда за возаче моторних возила, утврђивања здравствене способности по предлогу послодавца, мера у вези са заштитом на раду итд.), ако овим законом није друкчије одређено;


4) обавеза послодавца да из својих средстава обезбеди специфичну здравствену заштиту запослених, као друштвену бригу за здравље на нивоу послодавца у складу са законом којим се уређује здравствена заштита;


5) коришћење здравствене заштите у супротности са начином и поступком остваривања здравствене заштите који је прописан овим законом и прописима донетим за спровођење овог закона;


6) лични комфор и посебна удобност смештаја и личне неге у стационарној здравственој установи, односно смештај у једнокреветну или двокреветну болничку собу са посебним купатилом, као и телевизором, телефоном и другим ванстандардним условима смештаја, а који није медицински неопходан или се врши на лични захтев;


7) здравствена заштита која је повезана са лечењем акутног пијанства;


8) козметичке хируршке процедуре које имају за циљ да побољшају спољашњи изглед без успостављања и враћања телесне функције, као и вршење хируршких естетских корекција органа и делова тела, осим за: корекције урођених аномалија које проузрокују функционалне сметње, естетске реконструкције дојке које су настале након мастектомије ЕСТЕТСКЕ РЕКОНСТРУКЦИЈЕ ОБЕ ДОЈКЕ НАКОН УРАЂЕНЕ МАСТЕКТОМИЈЕ ЈЕДНЕ ИЛИ ОБЕ ДОЈКЕ и естетске корекције након тешких повреда, односно болести које су неопходне за успостављање битних функција органа и делова тела;


9) прекид трудноће из немедицинских разлога;


10) необавезне имунизације и имунизације које су везане за путовање у иностранство или за обављање одређеног посла;


11) стоматолошке услуге које нису утврђене као право из обавезног здравственог осигурања у складу са овим законом и прописима донетим за спровођење овог закона;


12) дијагностика и лечење сексуалне дисфункције или сексуалне неадекватности, укључујући импотенцију, здравствене услуге, лекове и медицинско-техничка помагала која су везана за промену пола, осим ако овим законом није друкчије одређено и реверзија претходне добровољне хируршке стерилизације;


13) хируршки или инвазивни третман (укључујући гастични балон) који се односи на редукцију телесне тежине, осим ако су медицински неопходни, дијететски савети и програм губитка телесне тежине код лица старијих од 15 година живота, изузев предлагања дијететске исхране код новооткривених болесника са шећерном болешћу и болесника са терминалном бубрежном инсуфицијенцијом;


14) методи и поступци алтернативне, комплементарне или традиционалне медицине;


15) лекови који нису на Листи лекова (осим лекова из члана 43. став 2. овог закона), односно лекови који се издају без рецепта, профилактички лекови и лекови који служе за промену атлетских могућности, лекови који се дају у сврху козметике, за престанак пушења, губитак телесне тежине, као и суплементи хране за специфичне дијете осим за лечење наследних метаболичких болести и болести праћених малапсорпцијом;


16) дијагностика и лечење који су у фази истраживања, односно експеримента, лечење уз примену лекова и медицинских средстава који су у фази клиничких испитивања, дијагностика, лечење и рехабилитација, лекови и медицинско-техничка помагала који нису пружени у складу са прихваћеним стандардима медицинске, стоматолошке и фармацеутске праксе;


17) прегледи и лечења професионалних и аматерских спортиста који нису утврђени као право из обавезног здравственог осигурања, односно програми медицине спорта који имају за циљ побољшање спортске способности;


18) радијална кератотомија или било која друга хируршка процедура за побољшање вида, у случају када се вид може адекватно побољшати коришћењем наочара или контактних сочива;


19) санитетски превоз у случају када осигурано лице може да буде безбедно транспортовано на други адекватан начин, и хитан ваздушни саобраћај у случају када осигурано лице може бити сигурно транспортовано друмским или другим превозом;


20) хидротерапија, терапија хипнозом, електрохипноза, електрослип терапија, електронаркоза и наркосинтеза;


21) психолошко саветовање које се односи на промену понашања, третман лоших породичних и радних односа и неспособност памћења и учења;


22) дуготрајна нега и кућна нега, као и нега у здравственој установи и установи социјалне заштите која се превасходно пружа с циљем уобичајене личне неге и опоравка, односно ради старања и помоћи при дневним животним активностима, као што су помоћ при ходу, смештање и устајање из кревета, купање, облачење, спремање хране, надзор над узимањем лекова, и која нема за циљ дијагностику, терапију или рехабилитацију због болести или повреде;


23) медицинско-техничка помагала и имплантати који су преко стандарда функционалности који је медицински неопходан за третман болести или повреде;


24) лечење компликација које су последица здравствених услуга које се не обезбеђују из средстава обавезног здравственог осигурања, у складу са овим законом;


25) друге врсте здравствених услуга које нису утврђене као право из обавезног здравственог осигурања, у складу са општим актом Републичког фонда.


 Услуге из става 1. овог члана плаћа осигурано лице из својих средстава, по ценама које утврђује давалац здравствене услуге.

Члан 65.


Право на коришћење здравствене заштите у иностранству на терет средстава обавезног здравственог осигурања, има осигурано лице ако је пре његовог одласка у иностранство утврђено да не болује, односно да није боловало од акутних или хроничних болести у акутној фази, у последњих 12 месеци, за које је потребно дуже или стално лечење, односно да се осигурано лице не налази у стању које би убрзо по доласку у иностранство захтевало дуже лечење, односно смештај у стационарну здравствену установу, укључујући трудноћу и друге здравствене услуге.


Здравствено стање из става 1. овог члана утврђује првостепена лекарска комисија ПРВОСТЕПЕНИ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКИ ОРГАН матичне филијале, а филијала издаје потврду о здравственом стању осигураног лица ради коришћења здравствене заштите у иностранству (у даљем тексту: потврда о коришћењу здравствене заштите).


Потврда о коришћењу здравствене заштите издаје се на основу налаза и мишљења изабраног лекара да осигурано лице не болује, односно да није боловало од акутних или хроничних болести у акутној фази у последњих 12 месеци, за које је потребно дуже или стално лечење, односно да се осигурано лице не налази у стању које би убрзо по доласку у иностранство захтевало дуже лечење, односно смештај у стационарну здравствену установу, укључујући трудноћу и друге здравствене услуге.


Ради издавања потврде о коришћењу здравствене заштите, првостепена лекарска комисија ПРВОСТЕПЕНИ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКИ ОРГАН може наложити да осигурано лице изврши одређене врсте медицинских прегледа с циљем утврђивања здравственог стања осигураног лица.


Давање налаза и мишљења изабраног лекара, односно утврђивање здравственог стања од стране првостепене лекарске комисије ПРВОСТЕПЕНОГ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКОГ ОРГАНА, односно издавање потврде о коришћењу здравствене заштите, обезбеђује се осигураном лицу из средстава обавезног здравственог осигурања.


Потврда о коришћењу здравствене заштите издаје се на основу непосредног прегледа осигураног лица од стране изабраног лекара, као и на основу медицинске документације, и то: увида у здравствени картон, увида у извод здравственог картона, налаза и мишљења изабраног лекара да осигурано лице не болује и да није боловало од акутних или хроничних болести у акутној фази, у последњих 12 месеци, за које је потребно дуже или стално лечење, односно да се осигурано лице не налази у стању које би убрзо по доласку у иностранство захтевало дуже лечење, односно смештај у стационарну здравствену установу, укључујући трудноћу и друге здравствене услуге, као и потврде изабраног лекара - стоматолога о стању зуба.


Матична филијала издаје потврду о коришћењу здравствене заштите на обрасцу који прописује Републички фонд, а на којем је одштампано и детаљно објашњење о начину, поступку и условима за коришћење здравствене заштите у иностранству.

Члан 66.


Потврда о коришћењу здравствене заштите важи до истека времена за које је издата, а најдуже за период од 12 месеци од дана издавања, односно за краћи период за који је осигураник упућен у иностранство, и не може се издати осигураном лицу уколико првостепена лекарска комисија утврди да постоје сметње у погледу здравственог стања осигураног лица.


Изузетно од става 1. овог члана, потврда о коришћењу здравствене заштите за време приватног боравка у иностранству из члана 64. овог закона издаје се најдуже за период од 90 дана од дана издавања потврде.


ПОТВРДА О КОРИШЋЕЊУ ЗДРАВСТВЕНЕ ЗАШТИТЕ  ЗА ОСИГУРАНИКА КОЈИ ЈЕ УПУЋЕН НА РАД У ИНОСТРАНСТВО ИЗДАЈЕ СЕ ЗА ПЕРИОД ЗА КОЈИ ЈЕ ОСИГУРАНИК УПУЋЕН НА РАД У ИНОСТРАНСТВО, И НЕ МОЖЕ СЕ ИЗДАТИ ОСИГУРАНИКУ УКОЛИКО ПРВОСТЕПЕНИ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКИ ОРГАН, ПРЕ ОДЛАСКА ОСИГУРАНИКА У ИНОСТРАНСТВО, УТВРДИ ДА ПОСТОЈЕ СМЕТЊЕ У ПОГЛЕДУ ЗДРАВСТВЕНОГ СТАЊА ОСИГУРАНИКА.
  
ЧЛАНУ  УЖЕ ПОРОДИЦЕ ОСИГУРАНИКА ИЗ СТАВА 1. ОВОГ ЧЛАНА  ПОТВРДА О КОРИШЋЕЊУ ЗДРАВСТВЕНЕ ЗАШТИТЕ У ИНОСТРАНСТВУ ИЗДАЈЕ СЕ ЗА ИСТИ ПЕРИОД ЗА КОЈИ СЕ ИЗДАЈЕ И ОСИГУРАНИКУ.

ПОТВРДА КОРИШЋЕЊУ ЗДРАВСТВЕНЕ ЗАШТИТЕ ЗА ВРЕМЕ ПРИВРЕМЕНОГ БОРАВКА У ИНОСТРАНСТВУ ИЗ ЧЛАНА 64. ОВОГ ЗАКОНА ИЗДАЈЕ СЕ ОСИГУРАНОМ ЛИЦУ НАЈДУЖЕ ЗА ПЕРИОД ОД 90 ДАНА ОД ДАНА ИЗДАВАЊА ПОТВРДЕ.
Члан 67.


Осигурано лице које је боравило у иностранству без претходно утврђеног здравственог стања од стране првостепене лекарске комисије ПРВОСТЕПЕНОГ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКОГ ОРГАНА, односно без претходно издате потврде о коришћењу здравствене заштите, нема право на накнаду трошкова који су настали коришћењем хитне медицинске помоћи за време боравка у иностранству.

Члан 68.


Уколико осигурано лице за време боравка у иностранству користи хитну медицинску помоћ у стационарној здравственој установи, може је користити у иностранству само онолико времена колико је потребно да се оспособи за здравствено безбедан повратак у земљу.


Оправданост болничког лечења из става 1. овог члана цени првостепена лекарска комисија ПРВОСТЕПЕНИ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКИ ОРГАН матичне филијале.

Члан 76.


У случају да је осигураник привремено спречен за рад из једног од разлога из члана 74. став 1. овог закона, а затим без прекида (наредни дан) буде спречен за рад из другог разлога привремене спречености за рад из члана 74. став 1. овог закона, дани привремене спречености за рад осигураника не повезују се у погледу основа, висине и исплатиоца накнаде зараде.


У случају да је осигураник привремено спречен за рад због једне болести или повреде, а наредног дана (без прекида), односно најдуже у року од шест дана од последњег дана претходне спречености за рад, буде спречен за рад због исте или друге болести или повреде, дани спречености за рад повезују се у погледу основа, висине и исплатиоца накнаде зараде.


 У случају да је осигураник привремено спречен за рад због исте или две различите болести, односно повреде, са прекидом између спречености за рад који је дужи од шест дана од последњег дана претходне спречености за рад, дани спречености за рад не повезују се у погледу основа, висине и исплатиоца накнаде зараде.


У случају из става 2. овог члана изабрани лекар дужан је да осигураника упути на првостепену лекарску комисију ПРВОСТЕПЕНИ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКИ ОРГАН по истеку 30. дана укупне спречености за рад.


У случају из става 3. овог члана изабрани лекар дужан је да осигураника упути на првостепену лекарску комисију ПРВОСТЕПЕНИ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКИ ОРГАН ако је осигураник био спречен за рад у укупном трајању од 30 дана у периоду од 45 дана од дана прве спречености за рад.

Члан 77.


Спреченост за рад осигураника наступа даном када изабрани лекар установи да осигураник није способан за обављање свог рада због болести или повреде, односно даном када изабрани лекар установи потребу за негу члана уже породице осигураника или када установи други прописани разлог за привремену спреченост за рад осигураника.


Изузетно од става 1. овог члана, изабрани лекар може да оцени привремену спреченост за рад осигураника и за период пре првог јављања осигураника на преглед, односно јављања осигураника изабраном лекару, али највише за три дана уназад од дана када се осигураник јавио изабраном лекару.


Ако је осигураник био на стационарном лечењу или ако је привремена спреченост за рад настала за време његовог боравка у иностранству, као и у другим оправданим случајевима у којима осигураник није могао да дође код изабраног лекара, односно није могао да га обавести о разлозима за спреченост за рад, по предлогу изабраног лекара, лекарска комисија СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКИ ОРГАН може дати оцену о спречености за рад осигураника за период дужи од три дана пре јављања изабраном лекару.

Члан 78.


Изабрани лекар, односно лекарска комисија СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКИ ОРГАН одређује привремену спреченост за рад осигураника датумом почетка привремене спречености за рад и датумом завршетка привремене спречености за рад.


Право на накнаду за време привремене спречености за рад осигураника може трајати до отклањања узрока спречености за рад, у зависности од врсте и узрока болести, односно повреде, у складу са овим законом.


Право на накнаду зараде припада од првог дана спречености за рад и за све време њеног трајања, али само за време трајања радног односа за које би осигураник примао зараду, у складу са прописима о раду, односно за време за које би обављао делатност као предузетник да није наступила привремена спреченост за рад.


Изузетно од става 3. овог члана, ако је привремена спреченост за рад настала као последица повреде на раду или професионалне болести, накнада зараде припада осигуранику од првог дана спречености и за све време њеног трајања, као и после престанка радног односа осигураника, до престанка узрока привремене спречености за рад по оцени изабраног лекара, односно лекарске комисије СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКИ ОРГАН.

Члан 79.


Осигуранику из члана 73. овог закона припада накнада зараде због неге оболелог члана уже породице млађег од седам година живота или старијег члана уже породице који је тешко телесно или душевно ометен у развоју, у сваком појединачном случају болести најдуже до 15 дана, а ако је оболели, односно повређени члан уже породице старији од седам година живота, најдуже до седам дана.


Изузетно од става 1. овог члана, када постоје оправдани разлози који се односе на здравствено стање члана уже породице, првостепена лекарска комисија ПРВОСТЕПЕНИ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКИ ОРГАН може продужити трајање привремене спречености за рад због неге члана уже породице, најдуже до 30 дана за негу детета млађег од седам година живота или старијег члана уже породице који је тешко телесно или душевно ометен у развоју, односно до 14 дана за негу члана уже породице који је старији од седам година живота.


У случају тешког оштећења здравственог стања детета до навршених 18 година живота због тешког оштећења можданих структура, малигне болести, или другог тешког погоршања здравственог стања детета, другостепена лекарска комисија ДРУГОСТЕПЕНИ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКИ ОРГАН може, на предлог здравствене установе која обавља здравствену делатност на терцијерном нивоу у којој се дете лечи, као и упута изабраног лекара, продужити право на накнаду зараде због неге члана уже породице до четири месеца.

Члан 81.


Изабрани лекар, односно лекарска комисија СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКИ ОРГАН, без обзира на дужину трајања и узрок привремене спречености за рад осигураника, дужан је да осигураника без одлагања упути надлежном органу за оцену радне способности, односно инвалидности по прописима о пензијском и инвалидском осигурању (у даљем тексту: инвалидска комисија) ако оцени да здравствено стање осигураника указује на губитак радне способности, односно да се не очекује побољшање здравственог стања осигураника које би му омогућило враћање радне способности.


У случају дужег трајања спречености за рад проузроковане болешћу или повредом, а најкасније по истеку шест месеци непрекидне спречености за рад, односно ако је осигураник у последњих 18 месеци био спречен за рад 12 месеци са прекидима, изабрани лекар, односно лекарска комисија СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКИ ОРГАН, дужан је да осигураника са потребном медицинском документацијом упути на инвалидску комисију ради утврђивања губитка радне способности.

Члан 83.


За све време трајања привремене спречености за рад, осигуранику који је упућен на инвалидску комисију, у складу са овим законом, без обзира на исплатиоца накнаде зараде, привремену спреченост за рад на сваких 30 дана спречености за рад цени лекарска комисија СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКИ ОРГАН, по предлогу изабраног лекара, на начин и по поступку који је уређен овим законом и прописима донетим за спровођење овог закона, а до дана добијања решења из члана 82. овог закона.

Члан 84.


Надлежна организација за обавезно пензијско и инвалидско осигурање дужна је да матичној филијали, односно Републичком фонду одмах достави решење којим је утврђен потпуни губитак радне способности осигураника, односно решење да не постоји потпуни губитак радне способности, а најкасније у року од 15 дана од дана правноснажности решења.


Осигураник има право на накнаду зараде до дана достављања правноснажног решења из става 1. овог члана. ПОСЛОДАВЦУ.
(3) Односи између Републичког фонда и надлежне организације за пензијско и инвалидско осигурање о питањима у вези са упућивањем осигураника на оцену радне способности, исплатом накнаде зараде и другим питањима од заједничког интереса, уређују се уговором.

Члан 85.


Осигуранику привремено спреченом за рад у складу са овим законом не припада право на накнаду зараде, без обзира на исплатиоца:


1) ако је намерно проузроковао неспособност за рад;


2) ако је неспособност за рад проузрокована акутним пијанством или употребом психотропних супстанци;


3) ако је намерно спречавао оздрављење, односно оспособљавање за рад;


4) ако се без оправданог разлога не подвргне лечењу, осим ако за лечење није потребан пристанак предвиђен законом;


5) ако се без оправданог разлога не јави изабраном лекару за оцену привремене спречености за рад или се не одазове на позив лекарске комисије, у року од три дана од дана настанка привремене спречености за рад, односно од дана добијања позива за излазак на лекарску комисију СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКИ ОРГАН, односно од престанка околности које су га у томе спречавале;


6) ако се за време привремене спречености за рад бави привредном или другом активношћу којом остварује приходе;


7) ако без дозволе стручно-медицинског органа матичне филијале, односно Републичког фонда отпутује из места пребивалишта, односно боравишта или ако изабрани лекар, односно орган надлежан за контролу остваривања права из обавезног здравственог осигурања, утврди да не поступа по упутству за лечење;


8) ако прима накнаду зараде по другим прописима;


9) ако злоупотреби право на коришћење одсуствовања са рада због привремене спречености за рад на неки други начин.


Осигуранику не припада накнада зараде од дана када су утврђене околности из става 1. овог члана, за све време док трају те околности или њихове последице.


Накнада зараде не припада лицима на издржавању казне затвора и лицима према којима се спроводи мера безбедности обавезног психијатријског лечења и чувања у здравственој установи и обавезног лечења алкохоличара и наркомана у здравственој установи.


Ако се чињенице из става 1. овог члана утврде после започињања са коришћењем права на накнаду зараде, односно после остваривања права на накнаду зараде, исплата накнаде се обуставља, односно исплатилац накнаде има право на повраћај исплаћених средстава.

Члан 88.


Основ за обрачун накнаде зараде (у даљем тексту: основ за накнаду зараде) која се исплаћује из средстава обавезног здравственог осигурања, за осигуранике из члана 73. тачка 1) овог закона, чини просечна зарада коју је осигураник остварио у претходних три ШЕСТ месеци пре месеца у којем је наступила привремена спреченост за рад.


Зараду у смислу става 1. овог члана чини зарада за обављени рад и време проведено на раду, утврђена у складу са прописима о раду, и то:


1) основна зарада запосленог;


2) увећана зарада по основу времена проведеног на раду за сваку пуну годину рада остварену у радном односу.


За све време исплате накнаде зараде из средстава обавезног здравственог осигурања, за осигураника који има претходно осигурање, основ за накнаду утврђује се у складу са ставом 1. овог члана.


За осигураника који не испуњава услов у погледу претходног осигурања у моменту почетка коришћења права на накнаду зараде из средстава обавезног здравственог осигурања, основ за накнаду зараде утврђује се у складу са ставом 1. овог члана, од момента испуњења услова у погледу претходног осигурања, као и остваривања зараде из става 2. овог члана.

Члан 89.


Основ за накнаду зараде за сваки појединачни месец који улази у износ просечне зараде из члана 88. овог закона, не може бити виши од највише месечне основице на коју се плаћа допринос за месец који улази у просечан износ зараде, у складу са законом којим се уређују доприноси за обавезно социјално осигурање.


Највиши основ за накнаду зараде чини збир највиших месечних основица на које се плаћа допринос за сваки од три месеца ШЕСТ МЕСЕЦИ који улазе у просечан износ зараде.


Ако осигураник који испуњава услов у погледу претходног осигурања није остварио зараду у три календарска месеца ШЕСТ КАЛЕНДАРСИХ МЕСЕЦИ која претходе месецу у којем је наступила привремена спреченост за рад, основ за накнаду зараде чини просечан износ зараде из члана 88. став 2. овог закона за време за које је осигураник остварио зараду, уз ограничење највишег основа за накнаду из става 2. овог члана.


Ако осигураник који испуњава услов у погледу претходног осигурања није остварио зараду ни у једном од три месеца ШЕСТ МЕСЕЦИ која претходе месецу пре наступања привремене спречености за рад, основ за накнаду зараде чини зарада коју би осигураник остварио у складу са чланом 88. став 2. овог закона, у месецу за који се исплаћује накнада зараде, да није наступила привремена спреченост за рад.

Члан 90.


Основ за накнаду зараде за осигуранике из члана 73. тач. 2) и 3) овог закона, који испуњавају услов у погледу претходног осигурања, чини просечна месечна основица на коју је плаћен допринос за обавезно здравствено осигурање у складу са законом, утврђена у календарском тромесечју ПОЛУГОЂУ које претходи тромесечју ПОЛУГОЂУ у којем је наступио случај по којем се стиче право на накнаду зараде, а ако је у претходном тромесечју ПОЛУГОЂУ по том основу осигурања био осигуран краће, основ за накнаду зараде чини основица на коју је плаћен допринос за обавезно здравствено осигурање, утврђена према времену за које је био осигуран у претходном тромесечју ПОЛУГОЂУ.


Ако осигураник из става 1. овог члана у претходном тромесечју ПОЛУГОЂУ није обављао делатност предузетника, односно верску функцију, основ за накнаду зараде чини основица из става 1. овог члана утврђена за текуће календарско тромесечје ПОЛУГОЂЕ.

Члан 96.


Висина накнада зараде која се обезбеђује из средстава обавезног здравственог осигурања, као и из средстава послодаваца у случајевима из члана 74. став 1. тач. 1), 4), 5) и 7) овог закона износи 65% од основа за накнаду зараде.


Висина накнаде зараде која се обезбеђује из средстава обавезног здравственог осигурања, као и из средстава послодавца, у случајевима из члана 74. став 1. тач. 2) и 6) овог закона износи 100% од основа за накнаду зараде.


У случају привремене спречености за рад због болести или компликације у вези са одржавањем трудноће, за првих 30 дана привремене спречености за рад коју исплаћује послодавац из својих средстава, висина накнаде зараде обезбеђује се у износу од 100% од основа за накнаду зараде.


У случају привремене спречености за рад због болести или компликације у вези са одржавањем трудноће, почев од 31. дана привремене спречености за рад, висина накнаде зараде обезбеђује се у износу од 100% од основа за накнаду зараде, с тим што се из средстава обавезног здравственог осигурања обезбеђује износ од 65% од основа за накнаду зараде, као и износ од 35% од основа за накнаду зараде из средстава буџета Републике.


Средства у износу од 35% од основа за накнаду зараде, из става 4. овог члана, преносе се Републичком фонду који у име и за рачун буџета Републике уплаћује средства на рачун осигуранице из става 3. овог члана НА РАЧУН ПОСЛОДАВЦА.

Члан 104.


Накнада трошкова превоза у вези са коришћењем здравствене заштите обезбеђује се осигураним лицима, као и пратиоцу осигураног лица, у случају упућивања у здравствену установу ван подручја матичне филијале, ако је здравствена установа удаљена најмање 50 километара од места његовог становања, у складу са одредбама овог закона.

Накнада трошкова превоза припада осигураном лицу када је од изабраног лекара, здравствене установе или надлежног лекарске комисије СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКОГ ОРГАНА упућен или позван у друго место ван подручја матичне филијале у вези са остваривањем здравствене заштите или ради оцене привремене спречености за рад.


Изузетно од става 1. овог члана, осигураном лицу упућеном на хемодијализу, као и на хемио и радио терапију, детету до навршених 18 година живота и старијем лицу које је тешко душевно или телесно ометено у развоју, упућеним на свакодневно лечење и рехабилитацију у здравствену установу, односно приватну праксу, ван места пребивалишта у друго место на подручју матичне филијале, припада накнада трошкова превоза на основу мишљења лекарске комисије СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКОГ ОРГАНА.

Члан 105.


Осигурана лица имају право на накнаду трошкова превоза према најкраћој релацији у висини цене коштања карте аутобуса или другог разреда воза.


Изузетно од става 1. овог члана, узимајући у обзир природу обољења или повреде, накнада трошкова превоза припада и за друга средства јавног саобраћаја ако је такав превоз неопходан.


Као превозно средство осигурано лице може у случају неопходне здравствене заштите да користи, по налогу лекарске комисије СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКОГ ОРГАНА, санитетска кола, а ако му се и поред утврђене неопходности не могу обезбедити санитетска кола, осигурано лице има право на накнаду стварних трошкова превоза, највише до износа 10% од цене једног литра бензина за сваки пређени километар.

Члан 106.


Осигурано лице које се за време боравка у другом месту (службени пут, годишњи одмор и сл.) разболи, односно повреди нема право на накнаду трошкова превоза за повратак у место запослења односно пребивалишта, осим ако због здравственог стања осигураног лица постоји потреба посебног превоза, о чему одлуку доноси првостепена лекарска комисија ПРВОСТЕПЕНИ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКИ ОРГАН.

Члан 120.


У матичну евиденцију уносе се и подаци прописани законом којим се уређује евиденција у области здравства, а који се односе на осигурана лица.


У матичну евиденцију уносе се и подаци о коришћењу права из обавезног здравственог осигурања, а нарочито о:


1) врсти права из здравственог осигурања која се обезбеђују осигураном лицу;


2) пруженим здравственим услугама;


3) новчаним накнадама;


4) медицинско-техничким помагалима и имплантатима;


5) лековима издатим на рецепт;


6) годишњем износу плаћених партиципација;


7) изабраном лекару осигураног лица;


8) остваривању права пред лекарским комисијама СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКИМ ОРГАНИМА;


9) остваривању права у вези са професионалном болешћу или повредом на раду осигураника;


10) упућивању на инвалидску комисију у складу са овим законом.


Републички фонд може општим актом прописати и друге податке који се воде у матичној евиденцији, а који се односе на остваривање права из обавезног здравственог осигурања, као и посебне обрасце за вођење евиденције о остваривању права из обавезног здравственог осигурања (рачуне и другу специфичну документацију, а која није прописана законом којим се уређују евиденције у области здравства).


У матичну евиденцију уносе се и подаци о даваоцу здравствених услуга са којим је филијала, односно Републички фонд закључио уговор о пружању здравствене заштите осигураним лицима из средстава обавезног здравственог осигурања.


Акт из става 3. овог члана објављује се у „Службеном гласнику Републике Србије”.

Члан 142.


Права из здравственог осигурања остварују се на основу оверене исправе о осигурању, односно здравствене картице, односно посебне исправе о коришћењу здравствене заштите.


Оверу докумената из става 1. овог члана врши матична филијала на основу расположивих података, односно на основу доказа да је уплаћен доспели допринос у складу са законом, као и послодавац коме је матична филијала, на основу доказа о уплаћеним доприносима, издала посебно средство (маркица и др.), којим се врши оверавање исправе о осигурању у складу са прописима донетим за спровођење овог закона.


Оверу здравствене картице из члана 112. став 3. овог закона врши матична филијала уношењем података о уплаћеним доспелим доприносима, у складу са законом, у простор за машински читљиву зону за потребе аутоматског очитавања података.


Накнадна овера исправе о осигурању, односно здравствене картице, односно посебне исправе о коришћењу здравствене заштите може се извршити под условом да је осигурано лице извршило избор изабраног лекара у складу са овим законом и прописима донетим за спровођење овог закона. [4]

Ако исправа о осигурању, односно здравствена картица, односно исправа о коришћењу здравствене заштите није оверена због тога што доспели допринос није плаћен, извршиће се накнадна овера када тај допринос буде у целини уплаћен.


У случају да није извршена уплата доспелог доприноса за обавезно здравствено осигурање, односно да није извршена у целини, право на здравствену заштиту у складу са овим законом и прописима донетим за спровођење овог закона може да се користи на терет средстава обавезног здравственог осигурања, само у случају хитне медицинске помоћи.

ИЗУЗЕТНО ОД СТАВА 5. ОВОГ ЧЛАНА ЗА ОСИГУРАНА ЛИЦА ЗА КОЈА ДОПРИНОС ЗА ОБАВЕЗНО ЗДРАВСТВЕНО ОСИГУРАЊЕ НИЈЕ РЕДОВНО ИЗМИРИВАН, ИСПРАВА О ОСИГУРАЊУ, КАО И ПОСЕБНА ИСПРАВА ЗА КОРИШЋЕЊЕ ЗДРАВСТВЕНЕ ЗАШТИТЕ, ОДНОСНО ЗДРАВСТВЕНА КАРТИЦА ОВЕРАВАЋЕ СЕ ПОД УСЛОВОМ ДА ЈЕ ОБВЕЗНИК УПЛАТЕ ДОПРИНОСА ЗАПОЧЕО СА ИЗМИРИВАЊЕМ ЗАОСТАЛИХ ДОПРИНОСА ЗА ОБАВЕЗНО ЗДРАВСТВЕНО ОСИГУРАЊЕ И НАСТАВИО СА ЊИХОВИМ РЕДОВНИМ И КОНТИНУИРАНИМ ИЗМИРИВАЊЕМ. 

ОВЕРА ИСПРАВЕ О ОСИГУРАЊУ, ПОСЕБНЕ ИСПРАВЕ О КОРИШЋЕЊУ ЗДРАВСТВЕНЕ ЗАШТИТЕ, ОДНОСНО ЗДРАВСТВЕНЕ КАРТИЦЕ У СКЛАДУ СА СТАВОМ 7. ОВОГ ЧЛАНА ВРШИЋЕ СЕ НА НАЧИН ПРОПИСАН ОПШТИМ АКТОМ РЕПУБЛИЧКОГ ФОНДА.
Члан 145.


У одређивању врсте, обима и садржаја, начина и поступка у коришћењу права на здравствену заштиту осигураних лица, оцењивању привремене спречености за рад осигураника, и у остваривању права на накнаду трошкова превоза, као стручно-медицински органи матичне филијале, односно Републичког фонда, у поступку учествују:


1) изабрани лекар;


2) првостепена лекарска комисија ПРВОСТЕПЕНИ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКИ ОРГАН;


3) другостепена лекарска комисија ДРУГОСТЕПЕНИ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКИ ОРГАН.


Лекар који је извршио преглед, односно који лечи осигурано лице, не може бити члан првостепене лекарске комисије ПРВОСТЕПЕНОГ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКОГ ОРГАНА, односно другостепене лекарске комисије ДРУГОСТЕПЕНОГ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКОГ ОРГАНА, који даје оцену о том осигураном лицу.


Републички фонд општим актом уређује начин рада, састав, организацију, територијалну распоређеност, контролу оцене првостепене, односно другостепене лекарске комисије, као и накнаду за рад чланова комисије која им се исплаћује из средстава обавезног здравственог осигурања.

РЕПУБЛИЧКИ ФОНД ОПШТИМ АКТОМ БЛИЖЕ УРЕЂУЈЕ НАЧИН РАДА, ИМЕНОВАЊЕ И РАЗРЕШЕЊЕ, ОРГАНИЗАЦИЈУ, ТЕРИТОРИЈАЛНУ РАСПОРЕЂЕНОСТ И КОНТРОЛУ ОЦЕНЕ ПРВОСТЕПЕНОГ, ОДНОСНО ДРУГОСТЕПЕНОГ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКОГ ОРГАНА.

Општи акт из става 3. овог члана објављује се у „Службеном гласнику Републике Србије”.

Члан 151.


Изабрани лекар:


1) организује и спроводи мере на очувању и унапређењу здравља осигураних лица, откривању и сузбијању фактора ризика за настанак болести, обавља превентивне прегледе, мере и поступке, укључујући и здравствено васпитање, који су утврђени као право из обавезног здравственог осигурања;


2) обавља прегледе и дијагностику;


3) одређује начин и врсту лечења, прати ток лечења и усклађује мишљење и предлоге за наставак лечења осигураног лица;


4) указује хитну медицинску помоћ;


5) упућује осигурано лице на амбулантно-специјалистичке прегледе или у другу одговарајућу здравствену установу, односно код другог даваоца здравствених услуга са којим је закључен уговор о пружању здравствене заштите, према медицинским индикацијама, прати ток лечења и усклађује мишљења и предлоге за наставак лечења осигураног лица и упућује осигурано лице на секундарни и терцијарни ниво здравствене заштите;


6) одређује врсту и дужину кућног лечења и прати спровођење кућног лечења;


7) прописује лекове и медицинска средства, као и одређене врсте медицинско-техничких помагала;


8) спроводи здравствену заштиту из области менталног здравља;


9) води прописану медицинску документацију о лечењу и здравственом стању осигураног лица, у складу са законом;


10) даје оцену о здравственом стању осигураног лица и упућује осигурано лице на оцену радне способности, односно инвалидности, у складу са овим законом;


11) утврђује дужину привремене спречености за рад због болести и повреде осигураника до 30 дана спречености за рад и предлаже првостепеној лекарској комисији ПРВОСТЕПЕНОМ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКОМ ОРГАНУ продужење привремене спречености за рад, осим ако овим законом није друкчије одређено;


12) предлаже првостепеној лекарској комисији ПРВОСТЕПЕНОМ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКОМ ОРГАНУ да утврди потребу за рад осигураника са скраћеним радним временом у току лечења, у складу са овим законом;


13) утврђује потребу да осигурано лице има пратиоца за време путовања;


14) утврђује потребу одсуствовања осигураника са посла ради неге члана уже породице, у складу са чланом 79. став 1. овог закона;


15) даје мишљење о томе да ли је осигураник намерно проузроковао неспособност за рад, односно да ли је оздрављење намерно спречио;


16) даје налаз и мишљење о здравственом стању осигураног лица на основу чега се издаје потврда о здравственом стању осигураног лица ради коришћења здравствене заштите у иностранству;


17) одређује употребу и врсту превозног средства за превоз болесника, с обзиром на његово здравствено стање;


18) врши друге послове у вези са остваривањем права из здравственог осигурања, у складу са уговором између Републичког фонда, односно филијале и даваоца здравствених услуга.


Поред послова из става 1. овог члана, изабрани лекар, на терет средстава обавезног здравственог осигурања, одређује старост трудноће ради остваривања права на одсуствовање са рада због трудноће и порођаја, даје мишљење о здравственом стању детета ради остваривања права осигураника на одсуствовање са рада због неопходне посебне неге детета, у складу са законом и утврђује привремену спреченост за рад осигураника са прописима о запошљавању и осигурању за случај незапослености.


Изабрани лекар даје оцену привремене спречености за рад на основу непосредног прегледа осигураног лица и на основу медицинске документације.

Првостепена лекарска комисија

ПРВОСТЕПЕНИ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКИ ОРГАН

Члан 154.


Првостепена лекарска комисија састоји се од два лекара и потребног броја заменика, које именује директор Републичког фонда.


У лекарској комисији из става 1. овог члана најмање један члан је стално запослен у матичној филијали.


ПРВОСТЕПЕНИ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКИ ОРГАН ИМА ЈЕДНОГ ЧЛАНА И ЈЕДНОГ ЗАМЕНИКА ЧЛАНА КОГА РАСПОРЕЂУЈЕ, ОДНОСНО ИМЕНУЈЕ ДИРЕКТОР РЕПУБЛИЧКОГ ФОНДА.

Члан 155.


Првостепена лекарска комисија ПРВОСТЕПЕНИ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКИ ОРГАН:


1) даје оцену и утврђује дужину привремене спречености за рад осигураника, по предлогу изабраног лекара, преко 30 дана привремене спречености за рад, односно привремене спречености за рад због неге члана уже породице дуже од 15 дана, односно дуже од седам дана, у складу са овим законом;


2) даје оцену по приговору осигураника или послодавца на оцену изабраног лекара о привременој спречености за рад осигураника због болести или повреде до 30 дана, односно привремене спречености за рад због неге члана породице, у складу са овим законом;


3) даје оцену о потреби обезбеђивања пратиоца оболелом лицу за време стационарног лечења, под условима утврђеним општим актом Републичког фонда;


4) одлучује о оправданости прописивања одређених врста медицинско-техничких помагала и израде нових медицинско-техничких помагала пре истека рока њиховог трајања;


5) даје оцену о захтевима за накнаду трошкова лечења и путних трошкова;


6) цени медицинску оправданост здравствене заштите коришћене супротно условима и начину утврђеном овим законом и прописима донетим за спровођење овог закона;


7) даје мишљење о упућивању осигураних лица на лечење у здравствене установе специјализоване за рехабилитацију и мишљење о упућивању осигураних лица на лечење ван подручја матичне филијале;


8) предлаже упућивање осигураника, у случају дужег трајања спречености за рад, у складу са овим законом, надлежном органу за оцену радне способности, односно инвалидности по прописима о пензијском и инвалидском осигурању;


9) даје оцену о мишљењу изабраног лекара;


10) утврђује здравствено стање осигураног лица ради издавања потврде о коришћењу здравствене заштите осигураног лица у иностранству, у складу са овим законом;


11) утврђује потребу осигураника за рад са скраћеним радним временом у току лечења, у складу са овим законом;


12) врши друге послове у вези са остваривањем права из здравственог осигурања.


Поред послова из става 1. овог члана, првостепена лекарска комисија ПРВОСТЕПЕНИ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКИ ОРГАН обавља и послове у вези са чланом 151. став 2. овог закона.


Првостепена лекарска комисија ПРВОСТЕПЕНИ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКИ ОРГАН даје оцену привремене спречености за рад на основу непосредног прегледа осигураног лица и на основу медицинске документације.


ПРВОСТЕПЕНИ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКИ ОРГАН ДАЈЕ ОЦЕНУ О НАСТУПАЊУ ПОВРЕДЕ НА РАДУ У СКЛАДУ СА ЧЛАНОМ 33. ОВОГ ЗАКОНА, У ПОСТУПКУ ОСТВАРИВАЊА ПРАВА ИЗ ОБАВЕЗНОГ ЗДРАВСТВЕНОГ ОСИГУРАЊА.


Другостепена лекарска комисија

ДРУГОСТЕПЕНИ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКИ ОРГАН

Члан 156.


Другостепена лекарска комисија ДРУГОСТЕПЕНИ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКИ ОРГАН испитује правилност оцене првостепене лекарске комисије.


Другостепена лекарска комисија састоји се од три лекара и потребног броја заменика, које именује директор Републичког фонда.


У лекарској комисији из става 2. овог члана најмање један члан је стално запослен у Републичком фонду, односно матичној филијали.

ДРУГОСТЕПЕНИ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКИ ОРГАН ИМА ЈЕДНОГ ЧЛАНА  И ЈЕДНОГ ЗАМЕНИКА ЧЛАНА КОГА РАСПОРЕЂУЈЕ, ОДНОСНО ИМЕНУЈЕ ДИРЕКТОР РЕПУБЛИЧКОГ ФОНДА.
Члан 157.


Другостепена лекарска комисија ДРУГОСТЕПЕНИ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКИ ОРГАН:


1) даје оцену по приговору осигураника, односно послодавца на оцену, односно на чињенично стање које је првостепена лекарска комисија ПРВОСТЕПЕНИ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКИ ОРГАН утврдио;


2) испитује по захтеву осигураног лица, филијале, односно послодавца правилност оцене коју као коначну даје првостепена лекарска комисија ПРВОСТЕПЕНИ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКИ ОРГАН и о томе даје своју оцену и мишљење;


3) даје оцену о продужењу права на накнаду зараде у складу са чланом 79. став 3. овог закона.

Другостепена лекарска комисија ДРУГОСТЕПЕНИ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКИ ОРГАН може да врши ревизију свих права, односно вештачење у вези са свим правима из обавезног здравственог осигурања о којима је одлучивао изабрани лекар, односно првостепена лекарска комисија ПРВОСТЕПЕНИ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКИ ОРГАН, по захтеву осигураног лица, послодавца, матичне филијале, односно Републичког фонда.

Члан 158.


Ако осигурано лице није задовољно оценом коју је дао изабрани лекар, може изјавити приговор првостепеној лекарској комисији ПРВОСТЕПЕНОМ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКОМ ОРГАНУ.


Приговор се подноси усмено или писмено, у року од 48 сати од саопштења оцене изабраног лекара - лекару против чије оцене је приговор изјављен или непосредно лекарској комисији СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКОМ ОРГАНУ.


Изабрани лекар коме је усмено изјављен приговор, ако не преиначи своју оцену, дужан је да о томе сачини забелешку, коју потписује и осигурано лице.


Изабрани лекар коме је изјављен приговор дужан је да предмет одмах достави надлежном лекарској комисији СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКОМ ОРГАНУ.

Члан 159.


Првостепена лекарска комисија ПРВОСТЕПЕНИ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКИ ОРГАН дужан је да хитно узме у поступак приговор ради доношења оцене.


Ако је приговор изјављен против оцене о привременој спречености за рад осигураника, лекарска комисија СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКОМ ОРГАНУ дужан је да осигураника одмах позове на преглед. У осталим случајевима лекарска комисија СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКИ ОРГАН одмах позива на преглед осигураника ако сматра да је то потребно за давање оцене. Ако лекарска комисија СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКИ ОРГАН сматра да је потребна допуна медицинске обраде, без одлагања ће одредити потребна медицинска испитивања по којима је изабрани лекар дужан да поступи.


Оцена о здравственом стању осигураника и оцена о привременој спречености за рад морају бити потпуне, образложене и у складу са документацијом која служи као основ за давање оцене.


Оцена коју првостепена лекарска комисија ПРВОСТЕПЕНИ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКИ ОРГАН даје поводом изјављеног приговора на оцену изабраног лекара из става 1. овог члана, коначна је.


О оцени лекарске комисије СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКОГ ОРГАНА обавештава се писмено осигураник, изабрани лекар, матична филијала, односно послодавац.
Члан 160.


Против оцене првостепене лекарске комисије ПРВОСТЕПЕНОГ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКОГ ОРГАНА када је она донета без претходне оцене изабраног лекара осигурано лице које је незадовољно оценом првостепене лекарске комисије ПРВОСТЕПЕНОГ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКОГ ОРГАНА, може изјавити приговор другостепеној лекарској комисији ДРУГОСТЕПЕНОМ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКОМ ОРГАНУ у року од три дана од дана саопштења оцене првостепене лекарске комисије ПРВОСТЕПЕНОГ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКОГ ОРГАНА.


Приговор на оцену првостепене лекарске комисије ПРВОСТЕПЕНОГ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКОГ ОРГАНА подноси се усмено на записник или писмено првостепеној лекарској комисији ПРВОСТЕПЕНОМ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКОМ ОРГАНУ против чије се оцене изјављује приговор. Комисија СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКИ ОРГАН је дужан да приговор заједно са предметом хитно достави другостепеној лекарској комисији ДРУГОСТЕПЕНОМ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКОМ ОРГАНУ. Приговор се може поднети писмено и непосредно другостепеној лекарској комисији ДРУГОСТЕПЕНОМ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКОМ ОРГАНУ.

Члан 161.


Другостепена лекарска комисија ДРУГОСТЕПЕНИ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКИ ОРГАН дужан је да хитно узме у поступак приговор, ради давања своје оцене.


Ако је приговор изјављен против оцене о привременој спречености за рад, другостепена лекарска комисија ДРУГОСТЕПЕНО СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКОМ ОРГАНУ дужан је да осигураника одмах позове на преглед. У осталим случајевима комисија СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКИ ОРГАН даје своју оцену на основу медицинске документације, а може, ако нађе за потребно, позвати осигурано лице на преглед. Ако комисија СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКИ ОРГАН сматра да је потребно допунити медицинску обраду, одредиће без одлагања потребна медицинска испитивања.


Оцена коју је дао другостепена лекарска комисија ДРУГОСТЕПЕНИ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКИ ОРГАН поводом изјављеног приговора на оцену првостепене лекарске комисије ПРВОСТЕПЕНОГ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКОГ ОРГАНА коначна је.


О оцени другостепене лекарске комисије ДРУГОСТЕПЕНОГ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКОГ ОРГАНА писмено се обавештава осигураник, првостепена лекарска комисија ПРВОСТЕПЕНИ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКИ ОРГАН против чије оцене је изјављен приговор, матична филијала, односно послодавац.


Ако осигурано лице није задовољно оценом другостепене лекарске комисије ДРУГОСТЕПЕНОГ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКОГ ОРГАНА, може захтевати да му филијала изда решење.
Члан 162.


Благовремено поднет приговор на оцену изабраног лекара, односно првостепене лекарске комисије ПРВОСТЕПЕНОГ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКОГ ОРГАНА, одлаже извршење те оцене.

Члан 163.


Републички фонд, односно матична филијала, као и послодавац, могу захтевати да се осигураник чију је привремену спреченост за рад оценио изабрани лекар, односно првостепена лекарска комисија ПРВОСТЕПЕНИ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКИ ОРГАН, подвргне поновном прегледу од стране првостепене лекарске комисије ПРВОСТЕПЕНОГ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКОГ ОРГАНА, односно другостепене лекарске комисије ДРУГОСТЕПЕНОГ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКОГ ОРГАНА, ради поновног оцењивања његове привремене спречености за рад. Поновни преглед се не може захтевати ако се осигураник налази на стационарном лечењу, осим у случају лечења у дневној болници.


Иницијативу да се осигураник подвргне поновном прегледу из става 1. овог члана може дати и изабрани лекар, односно првостепена лекарска комисија ПРВОСТЕПЕНИ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКИ ОРГАН.


Поновни преглед може се захтевати у року од 30 дана од дана извршене оцене стручно-медицинског органа у поступку.


Осигураник је дужан да се јави првостепеној лекарској комисији ПРВОСТЕПЕНОМ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКОМ ОРГАНУ, односно другостепеној лекарској комисији ДРУГОСТЕПЕНОМ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКОМ ОРГАНУ, ради прегледа у року који она одреди. Ако се осигураник без оправданог разлога не одазове позиву на преглед, обуставља му се исплаћивање накнаде зараде и не припада му накнада све док се не одазове позиву.

Члан 164.


Републички фонд, односно матична филијала, по службеној дужности или на захтев послодавца, може тражити вештачење у вези са остваривањем свих права осигураних лица из обавезног здравственог осигурања, укључујући и вештачење о здравственом стању осигураног лица.


Вештачење у случају из става 1. овог члана врши: првостепена лекарска комисија ПРВОСТЕПЕНИ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКИ ОРГАН - ако је оцену дао изабрани лекар, другостепена лекарска комисија ДРУГОСТЕПЕНИ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКИ ОРГАН - ако је оцену дао првостепена лекарска комисија ПРВОСТЕПЕНИ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКИ ОРГАН и три лекара специјалисте одговарајуће здравствене установе - ако је оцену дао другостепена лекарска комисија ДРУГОСТЕПЕНИ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКИ ОРГАН.


Вештачење се може захтевати у року од једне године од дана остваривања права из обавезног здравственог осигурања о којем је одлучивао одговарајући стручно-медицински орган у поступку.
Члан 171.


Изабрани лекар самостално врши оцену привремене спречености за рад до 30 дана те спречености, осим за случајеве неге члана уже породице, у складу са овим законом.


Оцену привремене спречености за рад после 30. дана врши првостепена лекарска комисија ПРВОСТЕПЕНИ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКИ ОРГАН.


Привремену спреченост за рад осигураника на стационарном лечењу утврђује изабрани лекар.

Члан 172.


Изабрани лекар самостално врши оцену привремене спречености за рад због неге члана уже породице млађег од седам година живота, или због неге старијег члана уже породице који је тешко телесно или душевно ометен у развоју - до 15 дана спречености за рад, а за члана породице старијег од седам година живота - до седам дана спречености за рад, у складу са чланом 79. став 1. овог закона.


Оцену привремене спречености за рад после 15. односно седмог дана спречености за рад врши првостепена лекарска комисија ПРВОСТЕПЕНИ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКИ ОРГАН.

2. Арбитража

Члан 184.


Ради решавања спорова између филијала, односно Републичког фонда и давалаца здравствених услуга, а у вези са закључивањем, изменом и спровођењем уговора о пружању здравствене заштите, може се образовати арбитража.


Здравствена установа, односно приватна пракса са којом није закључен уговор о пружању здравствене заштите за осигурана лица из средстава обавезног здравственог осигурања, а која је пружила хитну медицинску помоћ осигураном лицу, може захтевати закључивање споразума о образовању арбитраже, у складу са овим законом.


Свака странка у спору из ст. 1. и 2. овог члана може захтевати закључивање споразума о образовању арбитраже, у року од осам дана од дана настанка спора, односно од дана достављања уговора из члана 177. овог закона даваоцу здравствених услуга.


Арбитража има пет чланова и састављена је од представника филијале, односно Републичког фонда и даваоца здравствених услуга, који су странке у спору, представника удружења здравствених установа, представника коморе здравствених радника образованих у складу са законом, и представника Министарства.


За решавање спорова између филијала и давалаца здравствених услуга са подручја аутономне покрајине, један члан арбитраже је представник Покрајинског фонда.


Председника арбитраже странке у спору одређују споразумно, од чланова арбитраже, а у случају да се странке не споразумеју о избору председника, именује га министар.

Члан 185.


Поступак пред арбитражом је хитан, а одлука о спорном питању доноси се у року од 30 дана од дана закључивања споразума о образовању арбитраже, већином гласова чланова арбитраже.


Док траје поступак пред арбитражом рокови за покретање поступка пред надлежним судом мирују.


Ако се странке у току поступка поравнају о предмету спора, арбитража ће на њихов захтев донети одлуку на основу поравнања, осим ако су дејства тог поравнања супротна јавном поретку.


Арбитражна одлука на основу поравнања има снагу као свака друга арбитражна одлука, осим што не мора да садржи образложење.


На арбитражу се примењују одредбе закона којим се уређује избрани суд, односно арбитража, ако овим законом није друкчије одређено.

Члан 190.


У вршењу контроле надзорник осигурања може да:


1) наложи да се утврђене неправилности и недостаци, односно спровођење радњи које су у супротности са законом и закљученим уговором са даваоцем здравствених услуга, отклоне у одређеном року;


2) предложи да се привремено обустави пренос финансијских средстава док давалац здравствених услуга не отклони утврђене неправилности у извршењу закљученог уговора;


3) предложи да се раскине уговор са изабраним лекаром;


4) предложи да се умањи износ средстава даваоцу здравствених услуга за део обавеза преузетих закљученим уговором које давалац здравствених услуга није извршио;


5) предложи да се раскине део уговора или уговор у целини са даваоцем здравствених услуга;


6) предузме друге мере у складу са законом и закљученим уговором.


О предложеним мерама из става 1. овог члана одлуку доноси директор Републичког фонда, . односно директор матичне филијале који о томе обавештава директора Републичког фонда.

Члан 195.


Матична филијала, односно Републички фонд има право да захтева накнаду штете од изабраног лекара који незаконито утврди спреченост за рад осигураника или пропише лекове, медицинско-техничка помагала, односно друга права из обавезног здравственог осигурања, за која нема основа у здравственом стању осигураног лица.

Ако је штета из става 1. овог члана настала због незаконитог рада лекарске комисије СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКОГ ОРГАНА, за штету одговарају чланови лекарске комисије СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКОГ ОРГАНА који су незаконито радили.


Матична филијала, односно Републички фонд има право на накнаду штете од лекара, односно од даваоца здравствених услуга, ако је настала штета проузрокована при обављању или у вези са обављањем делатности лекара, односно даваоца здравствених услуга због неправилног лечења осигураног лица.

Члан 197.


Матична филијала, односно Републички фонд има право да захтева накнаду штете и непосредно од друштва за осигурање које обавља делатност у складу са законом којим се уређује осигурање, код којег је лице које је употребом моторног возила проузроковало штету, односно оштећење здравља или смрт осигураног лица, закључило уговор о обавезном осигурању у саобраћају у складу са посебним законом.


Ако је штета настала употребом непознатог моторног возила, матична филијала, односно Републички фонд има право да захтева накнаду штете непосредно од реосигуравајућег друштва ГАРАНТНОГ ФОНДА.


Матична филијала, односно Републички фонд има право да захтева накнаду штете проузроковане употребом моторног возила стране регистрације, које на подручју Републике није обухваћено обавезним осигурањем од штете настале употребом моторног возила, непосредно од реосигуравајућег друштва ГАРАНТНОГ ФОНДА.


Матична филијала, односно Републички фонд има право да захтева накнаду штете и када је штета од употребе моторног возила настала у иностранству, у складу са одредбама закона којим се уређује осигурање у међународном саобраћају.

Члан 212.


Републички фонд:


1) доноси статут;


2) доноси опште акте, на основу овлашћења из овог закона, којима се ближе уређује спровођење обавезног здравственог осигурања;


3) планира и обезбеђује финансијска средства за спровођење обавезног здравственог осигурања;


4) у оквиру расположивих финансијских средстава планира и обезбеђује услове за равномерно спровођење обавезног здравственог осигурања на територији Републике и обезбеђује средства солидарности за уједначавање услова за обезбеђивање права из обавезног здравственог осигурања на подручју филијала;


5) обезбеђује финансијске и друге услове за остваривање права на коришћење здравствене заштите у иностранству, односно за упућивање осигураних лица на лечење у иностранство;


6) доноси план рада за обезбеђивање права из обавезног здравственог осигурања у складу са плановима рада филијала;


7) доноси финансијски план, у складу са законом;


8) закључује уговоре са даваоцима здравствених услуга у складу са овим законом, и обезбеђује средства за спровођење здравствене заштите на основу тих уговора;


9) преноси средства за спровођење обавезног здравственог осигурања филијалама, у складу са чланом 202. овог закона;


10) обезбеђује законито, наменско и економично коришћење средстава и стара се о увећању средстава на економским основама;


11) обезбеђује непосредно, ефикасно, рационално и законито остваривање права из здравственог осигурања и организује обављање послова за спровођење осигурања;


12) организује обављање послова за спровођење здравственог осигурања које се непосредно спроводи у Републичком фонду;


13) координира рад филијала и Покрајинског фонда;


14) организује и врши контролу рада филијала, законитог и наменског коришћења средстава која се филијалама преносе за остваривање права из обавезног здравственог осигурања;


15) врши контролу спровођења закључених уговора између филијала и давалаца здравствених услуга, односно врши контролу остваривања права из обавезног здравственог осигурања;


16) устројава и организује матичну евиденцију и врши контролу послова матичне евиденције;


17) организује и врши контролу и уједначавање рада првостепених и другостепених лекарских комисија ПРВОСТЕПЕНИХ И ДРУГОСТЕПЕНИХ СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКИХ ОРГАНА;


18) обезбеђује спровођење међународних уговора о обавезном здравственом осигурању;


19) води евиденцију и прати наплату доприноса, са надлежним органима, размењује податке са надлежним органима о обвезницима доприноса за здравствено осигурање, као и друге податке везане за допринос;


19а) обавља послове који се односе на фармако-економске показатеље у поступку стављања лекова на Листу лекова, њене измене и допуне, као и скидање лекова са Листе лекова;


19б) обавља послове централизованих јавних набавки у складу са законом;


20) обавља и друге послове одређене законом и статутом Републичког фонда.


Републички фонд спроводи добровољно здравствено осигурање које организује, врши контролу обрачуна и плаћања премија за добровољно здравствено осигурање, као и контролу спровођења добровољног здравственог осигурања, у складу са законом.


За обављање послова из ст. 1. и 2. овог члана Републички фонд може да образује комисије и друга стручна тела, осим за оне области медицине, стоматологије, односно фармације за које су образоване републичке стручне комисије, у складу са законом којим се уређује здравствена заштита, односно друга стручна тела образована од стране министра.


У поступку доношења одлука, односно општих аката којима се обезбеђује, односно уређује право на здравствену заштиту из средстава обавезног здравственог осигурања, Републички фонд дужан је да укључи у рад, односно да прибави стручно мишљење републичких стручних комисија образованих за одређене области медицине, стоматологије, односно фармације у складу са законом којим се уређује здравствена заштита, као и друга стручна тела формирана од стране министра.


Чланови републичке стручне комисије имају право на накнаду за рад ради обављања послова за потребе Републичког фонда, из средстава Републичког фонда.


Висину накнаде утврђује Управни одбор Републичког фонда.

Члан 212а


Републички фонд обавља послове централизованих јавних набавки у име и за рачун здравствених установа из Плана мреже здравствених установа који доноси Влада (у даљем тексту: План мреже), у складу са овим законом, осим ако законом којим се уређују јавне набавке није друкчије прописано, и то:


1) спроводи централизоване јавне набавке на основу плана из става 5. овог члана, за које се средства обезбеђују у финансијском плану здравствене установе, односно Републичког фонда, као и у буџету оснивача здравствене установе, у складу са законом;


2) прати извршење закључених уговора са најповољнијим добављачем;


3) обавља и друге послове у складу са законом.


За спровођење централизованих јавних набавки које Републички фонд обавља у име и за рачун здравствених установа из става 1. овог члана, није потребно претходно овлашћење, односно сагласност тих установа.


Здравствене установе из става 1. овог члана не могу да набављају робе и услуге за које Републички фонд, у име и за рачун тих установа, спроводи централизоване јавне набавке.


Поступци јавних набавки спроводе се у складу са законом којим се уређују јавне набавке., АКО ОВИМ ЗАКОНОМ НИЈЕ ДРУКЧИЈЕ ПРОПИСАНО.

Завод за јавно здравље основан за територију Републике прикупља, обједињује и анализира планове потреба здравствених установа из става 1. овог члана, на основу којих доноси План централизованих јавних набавки роба и услуга за здравствене установе из Плана мреже (у даљем тексту: План централизованих јавних набавки), који доставља Републичком фонду ради спровођења централизованих јавних набавки.


Завод за јавно здравље основан за територију Републике дужан је да прибави мишљење републичких стручних комисија основаних у складу са законом, на План централизованих јавних набавки, као и да спроведе поступак усклађивања Плана централизованих јавних набавки и мишљења републичких стручних комисија пре достављања истог Републичком фонду.


ПОСЛОВЕ ЦЕНТРАЛИЗОВАНИХ ЈАВНИХ НАБАВКИ ВАКЦИНА ЗА ОБАВЕЗНУ ИМУНИЗАЦИЈУ ОБАВЉА ЗДРАВСТВЕНА УСТАНОВА ОСНОВАНА РАДИ ПРОИЗВОДЊЕ СЕРУМА, ВАКЦИНА И ДРУГИХ ИМУНОБИОЛОШКИХ И ДИЈАГНОСТИЧКИХ ПРЕПРАТА И СРЕДСТАВА КОЈИМА СЕ СНАБДЕВАЈУ ЗДРАВСТВЕЊНЕ УСТАНОВЕ НА ТЕРИТОРИЈИ РЕПУБЛИКЕ. 
НА ПОСТУПАК ИЗ СТАВА 7. ПРИМЕЊУЈУ СЕ ОДРЕДБЕ СТ. 2-6. ОВОГ ЧЛАНА. 


У ПОСТУПЦИМА ЦЕНТРАЛИЗОВАНИХ ЈАВНИХ НАБАВКИ 1. И 7. ОВОГ ЧЛАНА, ПОДНЕТИ ЗАХТЕВ ЗА ЗАШТИТУ ПРАВА НЕ ЗАДРЖАВА ДАЉЕ АКТИВНОСТИ НАРУЧИОЦА У ПОСТУПКУ ЈАВНЕ НАБАВКЕ.

Републички фонд обезбеђује средства заводу за јавно здравље основаном за територију Републике, за обављање послова у вези са израдом Плана централизованих јавних набавки, И ЗДРАВСТВЕНОЈ УСТАНОВИ ИЗ СТАВА 7. ОВОГ ЧЛАНА ЗА НАБАВКУ, ПРОИЗВОДЊУ, СКЛАДИШТЕЊЕ И СНАБДЕВАЊЕ ЗДРАВСТВЕНИХ УСТАНОВА ВАКЦИНАМА ЗА ОБАВЕЗНУ ИМУНИЗАЦИЈУ, у складу са законом.


Влада доноси акт којим се ближе уређују услови, начин и поступак планирања потреба здравствених установа за које се спроводе централизоване јавне набавке, врсту робе и услуга за које се спроводе централизоване јавне набавке и које су обухваћене Планом централизованих јавних набавки, као и друга питања од значаја за планирање, организовање и спровођење централизованих јавних набавки.

Члан 213.


Филијала:


1) спроводи обавезно здравствено осигурање на свом подручју;


2) планира потребе осигураних лица са свог подручја и прави планове рада у складу са расположивим финансијским средствима, односно са финансијским планом Републичког фонда;


3) располаже пренетим средствима за спровођење обавезног здравственог осигурања за осигурана лица са свог подручја, у складу са овим законом;


4) обезбеђује остваривање права из здравственог осигурања за осигурана лица са свог подручја, у складу са овим законом и прописима донетим за спровођење овог закона;


5) закључује уговоре са даваоцима здравствених услуга;


6) организује и врши ОБАВЉА контролу извршавања уговорних обавеза давалаца здравствених услуга са којима је закључен уговор, ради заштите права осигураних лица;


7) обезбеђује законито, наменско и економично трошење пренетих средстава обавезног здравственог осигурања на свом подручју;


8) води матичну евиденцију осигураних лица са подацима потребним за спровођење обавезног здравственог осигурања и за обезбеђивање и контролу остваривања права из тог осигурања;


9) врши контролу пријављивања на осигурање, одјављивања са осигурања и пријављивање промене у осигурању, као и контролу свих података од значаја за стицање, коришћење и престанак права;


10) води евиденцију и прати наплату доприноса, са надлежним органима, размењује податке са надлежним органима о обвезницима доприноса за здравствено осигурање, као и друге податке везане за допринос;


11) пружа потребну стручну помоћ осигураним лицима у вези са остваривањем права из обавезног здравственог осигурања и заштитом њихових интереса у осигурању;


12) врши одређене послове у спровођењу међународних уговора о здравственом осигурању;


13) обезбеђује услове за рад првостепених и другостепених лекарских комисија на свом подручју, у складу са актима Републичког фонда;


14) обавља послове у вези са накнадом штете у спровођењу обавезног здравственог осигурања;


15) обавља и друге послове у складу са законом и статутом Републичког фонда.


Филијала обавља и одређене послове добровољног здравственог осигурања које организује и спроводи Републички фонд.


Послове из ст. 1. и 2. овог члана филијала обавља у име Републичког фонда.

Члан 215.


Филијалом руководи директор филијале.


Директор филијале одговоран је за законитост рада филијале, као и за наменско коришћење пренетих средстава за спровођење здравственог осигурања.


Директор филијале извршава одлуке органа Републичког фонда.


Директора филијале на основу јавног конкурса именује директор Републичког фонда на период од четири године.


Директор филијале мора испуњавати услове из члана 219. ст. 3 - 5. овог закона.


Директор филијале у обављању послова врши јавну функцију.


На обављање јавне функције директора филијале у погледу спречавања сукоба приватног и јавног интереса, примењују се одредбе закона којим се уређује рад Агенције за борбу против корупције.


Директор филијале по истеку мандата наставља да обавља послове у складу са законом и статутом Републичког фонда до дана именовања директора филијале на начин прописан овим законом.

ФИЛИЈАЛОМ РУКОВОДИ ДИРЕКТОР ФИЛИЈАЛЕ. 


ДИРЕКТОР РЕПУБЛИЧКОГ ФОНДА РАСПОРЕЂУЈЕ ЗАПОСЛЕНОГ У РЕПУБЛИЧКОМ ФОНДУ НА ПОСЛОВЕ ДИРЕКТОРА ФИЛИЈАЛЕ. 


ДИРЕКТОР ФИЛИЈАЛЕ ОБАВЉА ПОСЛОВЕ ПО ОВЛАШЋЕЊУ ДИРЕКТОРА РЕПУБЛИЧКОГ ФОНДА.
Члан 217.


Покрајински фонд је организациона јединица Републичког фонда који обавља:


1) координацију рада филијала образованих на територији аутономне покрајине, у сарадњи са Републичким фондом, у складу са законом;


2) контролу рада филијала и наменског коришћења средстава која Републички фонд преноси филијалама за остваривање права из обавезног здравственог осигурања, на подручју аутономне покрајине;


3) контролу закључених уговора између филијала и давалаца здравствених услуга, на подручју аутономне покрајине;


4) решава у другом степену о правима из здравственог осигурања у складу са овим законом;


5) пружа потребну стручну помоћ осигураним лицима у вези са остваривањем права из обавезног здравственог осигурања и заштитом њихових интереса у осигурању;


6) обезбеђује услове за рад лекарских комисија СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКИХ ОРГАНА образованих на територији аутономне покрајине, у складу са законом;


7) обезбеђује информациони подсистем, као део интегрисаног информационог система Републике за област здравственог осигурања, у складу са законом;


8) врши статистичка и друга истраживања у области здравственог осигурања;


9) остварује сарадњу са надлежним покрајинским органима;


10) друге послове утврђене статутом Републичког фонда;


11) подноси извештаје о раду за шест и 12 месеци Управном и Надзорном одбору Републичког фонда.

5А. ПРОМОЦИЈА ЗАШТИТЕ ПРАВА ОСИГУРАНИКА
ЧЛАН 217А


РЕПУБЛИЧКИ ФОНД, ПОКРАЈИНСКИ ФОНД ОДНОСНО ФИЛИЈАЛА, ОБАВЉАЈУ И ПОСЛОВЕ ПРОМОЦИЈЕ И ЗАШТИТЕ ПРАВА ОСИГУРАНИХ ЛИЦА УТВРЂЕНИХ ОВИМ ЗАКОНОМ И ПРОПИСИМА ДОНЕТИМ ЗА СПРОВОЂЕЊЕ ОВОГ ЗАКОНА. 


ПРОМОЦИЈА ПРАВА ИЗ СТАВА 1. ОВОГ ЧЛАНА ОБЕЗБЕЂУЈЕ СЕ:

1) ИНФОРМИСАЊЕМ ОПШТЕ И СТРУЧНЕ ЈАВНОСТИ, ОДНОСНО ОСИГУРАНИХ ЛИЦА И ДАВАЛАЦА ЗДРАВСТВЕНИХ УСЛУГА, О ПРАВИМА ИЗ ОБАВЕЗНОГ ЗДРАВСТВЕНОГ ОСИГУРАЊА, КАО И О НАЧИНУ И ПОСТУПКУ ОСТВАРИВАЊА ТИХ ПРАВА;


2) ОБЕЗБЕЂИВАЊЕМ ВОДИЧА КРОЗ ПРАВА ИЗ ЗДРАВСТВЕНОГ ОСИГУРАЊА, ИНФОРМАТИВНИХ ЛЕТАКА, ИНФО ТЕЛЕФОНА, ИНТЕРНЕТ СТРАНИЦЕ, ОДНОСНО ВЕБ ПРЕЗЕНТАЦИЈЕ, ОРГАНИЗОВАЊЕМ ИНФОРМАТИВНИХ САСТАНАКА, ПУТЕМ СРЕДСТАВА ЈАВНОГ ИНФОРМИСАЊА И НА ДРУГИ НАЧИН КОЈИМ СЕ ОБЕЗБЕЂУЈЕ ЈЕДНАКА ДОСТУПНОСТ ИНФОРМАЦИЈА СВАКОМ ОСИГУРАНОМ ЛИЦУ О ПРАВИМА ИЗ ОБАВЕЗНОГ ЗДРАВСТВЕНОГ ОСИГУРАЊА;


3) ОБЈАВЉИВАЊЕМ НА ИНТЕРНЕТ СТРАНИЦИ, ОДНОСНО ВЕБ ПРЕЗЕНТАЦИЈИ ПРОПИСА КОЈИМА СЕ УРЕЂУЈЕ ОБАВЕЗНО ЗДРАВСТВЕНО ОСИГУРАЊЕ, ОДНОСНО ОДЛУКА УПРАВНОГ, ОДНОСНО НАДЗОРНОГ ОДБОРА РЕПУБЛИЧКОГ ФОНДА, КАО И ОДЛУКА СТРУЧНИХ ТЕЛА И КОМИСИЈА КОЈИМА СЕ РАЗМАТРАЈУ ПИТАЊА ОД ЗНАЧАЈА ЗА ОСТВАРИВАЊЕ ПРАВА ИЗ ОБАВЕЗНОГ ЗДРАВСТВЕНОГ ОСИГУРАЊА, КАО И КОМИСИЈЕ ЗА ЛЕКОВЕ О СТАВЉАЊУ, ИЗМЕНИ И ДОПУНИ, ОДНОСНО СКИДАЊУ ЛЕКОВА СА ЛИСТЕ ЛЕКОВЕ;


4) ПОДРШКОМ И ПОДСТИЦАЊЕМ РАЗВОЈА УДРУЖЕЊА ОСИГУРАНИХ ЛИЦА, ОДНОСНО УДРУЖЕЊА ПАЦИЈЕНАТА;


5) УНАПРЕЂИВАЊЕМ ПАРТНЕРСКИХ ОДНОСА СА ДАВАОЦИМА ЗДРАВСТВЕНИХ УСЛУГА;


6) ОБЕЗБЕЂИВАЊЕМ НА ДРУГИ НАЧИН ПРОМОЦИЈЕ И ЗАШТИТЕ ПРАВА ОСИГУРАНИКА У СКЛАДУ СА НАЈВИШИМ СТАНДАРДИМА СТРУКЕ, ОДНОСНО НАЈВИШИМ СТЕПЕНОМ ОБЕЗБЕЂИВАЊА ДОСТУПНОСТИ ИНФОРМАЦИЈА, ОДНОСНО ОСТВАРИВАЊА ПРАВА ОСИГУРАНИХ ЛИЦА.

Члан 227.


Директор Републичког фонда:


1) организује рад и пословање у Републичком фонду;


2) представља и заступа Републички фонд;


3) стара се о законитости рада Републичког фонда и одговара за законитост рада;


4) извршава одлуке Управног одбора;


5) доноси акт о организацији и систематизацији послова у Републичком фонду;


6) прописује образац службене легитимације надзорника осигурања, као и њен изглед и садржај;


7) руководи радом запослених у Републичком фонду;


8) именује директоре филијала по спроведеном јавном конкурсу за избор директора филијале, осим за филијале са територије аутономне покрајине РАСПОРЕЂУЈЕ ЗАПОСЛЕНОГ НА ПОСЛОВЕ ДИРЕКТОРА ФИЛИЈАЛЕ;


9) врши друге послове утврђене законом и статутом.


Директора Републичког фонда, по спроведеном јавном конкурсу, именује Управни одбор, уз претходну сагласност Владе.


Мандат директора Републичког фонда траје четири године.

Члан 228.


Директора Покрајинског фонда, по спроведеном јавном конкурсу који расписује Републички фонд, именује Управни одбор, на предлог надлежног органа аутономне покрајине.


Директор Покрајинског фонда именује се на период од четири године.


Директор Покрајинског фонда по истеку мандата наставља да обавља послове у складу са законом и статутом Републичког фонда до дана именовања директора Покрајинског фонда на начин прописан овим законом.


Директор Покрајинског фонда учествује у раду Управног одбора, без права одлучивања.


Директор Покрајинског фонда, по спроведеном јавном конкурсу, именује директоре филијала које су образоване на територији аутономне покрајине, под условима и на начин прописан овим законом за именовање директора филијала ван територије аутономне покрајине.


На директора Покрајинског фонда примењују се одредбе члана 219. ст. 3 - 7. овог закона.
Члан 243.


Новчаном казном од 300.000 до 1.000.000 динара казниће се за прекршај Републички фонд, ако:


1) податке који се воде у матичној евиденцији, а који се односе на коришћење права из здравственог осигурања за осигурана лица не води одвојено од других података из матичне евиденције, или ако те податке уноси и њима руководи за то неовлашћено службено лице ( члан 118. став 2);


2) не достави копију потврде о пријему пријаве на осигурање, пријаву промене у осигурању, односно одјаву са осигурања за осигуранике који обављају самосталну делатност (предузетници), односно за пољопривреднике и за друга лица о којима надлежни порески орган води евиденције, до 5. у месецу за претходни месец ( члан 127. став 6);


3) осигураном лицу на његов захтев не изда уверење о подацима који се уносе у матичну евиденцију ( члан 133. став 1);


4) износи и објављује у јавност податке који се воде у матичној евиденцији, а који се односе на коришћење права из обавезног здравственог осигурања за појединачно осигурано лице и који представљају личне податке о осигураном лицу ( члан 138. став 2);


5) овери здравствену исправу без доказа да је уплаћен доспели допринос за обавезно здравствено осигурање ( члан 142. став 2);


6) не прихвати захтев даваоца здравствених услуга са којима је закључио уговор о пружању здравствене заштите из средстава обавезног здравственог осигурања за образовање арбитраже ( члан 184. ст. 1. и 3);


7) контролу личних података који се односе на здравствено стање осигураних лица који се воде у медицинској документацији осигураних лица, врши надзорник осигурања који није доктор медицине, доктор стоматологије, односно дипломирани фармацеут ( члан 187. став 2).


Новчаном казном од 40.000 до 50.000 динара казниће се за прекршај из става 1. овог члана и одговорно лице у Републичком фонду.

Члан 244.


Новчаном казном од 30.000 до 50.000 динара казниће се за прекршај здравствени радник, ако:


1) као изабрани лекар или члан лекарске комисије СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКОГ ОРГАНА изда налаз и мишљење о здравственом стању за осигурано лице које болује од акутних или хроничних обољења и других поремећаја здравственог стања, да не болује од акутних или хроничних обољења и других поремећаја здравственог стања и тиме омогући издавање потврде о здравственом стању осигураног лица ради остваривања права на здравствену заштиту у иностранству ( члан 65. став 3);


2) осигуранику утврди привремену спреченост за рад супротно члану 74. овог закона;


3) не прими свако осигурано лице које га је одабрало за изабраног лекара, осим ако се код тог изабраног лекара евидентирао већи број осигураних лица од утврђеног стандарда ( члан 148 );


4) као изабрани лекар злоупотреби своја овлашћења у поступку остваривања права осигураних лица ( члан 153 ).

Члан 245.


Новчаном казном од 30.000 до 50.000 динара казниће се за прекршај осигураник ако намерно проузрокује неспособност за рад, или ако намерно спречи оздрављење, односно оспособљавање за рад, ако се без оправданог разлога не јави изабраном лекару за оцену привремене спречености за рад или се не одазове на позив лекарске комисије СТРУЧНО-МЕДИЦИНСКОГ ОРГАНА, ако се за време привремене спречености за рад бави привредном или другом активношћу којом остварује приходе, ако без дозволе стручно-медицинског органа филијале, односно Републичког фонда отпутује из места сталног пребивалишта, односно боравишта, ако злоупотреби право на коришћење одсуствовања са рада (члан 85).

ПРЕЛАЗНЕ И ЗАВРШНЕ ОДРЕДБЕ

ЧЛАН 35.


РЕПУБЛИЧКИ ФОНД УСКЛАДИЋЕ СТАТУТ У РОКУ ОД 60 ДАНА ОД ДАНА СТУПАЊА НА СНАГУ ОВОГ ЗАКОНА.


РЕПУБЛИЧКИ ФОНД ДОНЕЋЕ ПРОПИСЕ ЗА СПРОВОЂЕЊЕ ОВОГ ЗАКОНА НАЈКАСНИЈЕ У РОКУ ОД ШЕСТ МЕСЕЦИ ОД ДАНА СТУПАЊА НА СНАГУ ОВОГ ЗАКОНА.


ДО ДОНОШЕЊА ПРОПИСА ИЗ СТ. 1. И 2. ОВОГ ЧЛАНА ПРИМЕЊИВАЋЕ СЕ ПРОПИСИ КОЈИ СУ ВАЖИЛИ ДО ДАНА СТУПАЊА НА СНАГУ ОВОГ ЗАКОНА, АКО НИСУ У СУПРОТНОСТИ СА ОВИМ ЗАКОНОМ.

ЧЛАН 36.


НА ОСИГУРАНИКЕ КОЈИ НА ДАН СТУПАЊА НА СНАГУ ОВОГ ЗАКОНА ОСТВАРУЈУ ПРАВО НА НАКНАДУ ЗАРАДЕ ЗБОГ ПРИВРЕМЕНЕ СПРЕЧЕНОСТИ ЗА РАД, ПРИМЕЊУЈУ СЕ ПРОПИСИ КОЈИ СУ ВАЖИЛИ ДО ДАНА СТУПАЊА НА СНАГУ ОВОГ ЗАКОНА.

ЧЛАН 37.


ПОТВРДА О КОРИШЋЕЊУ ЗДРАВСТВЕНЕ ЗАШТИТЕ ИЗ ЧЛАНА 66. ЗАКОНА, ЗА ОСИГУРАНИКА КОЈИ ЈЕ УПУЋЕН НА РАД У ИНОСТРАНСТВО, ОДНОСНО ЧЛАНА УЖЕ ПОРОДИЦЕ ОСИГУРАНИКА, ИЗДАТА ДО СТУПАЊА НА СНАГУ ОВОГ ЗАКОНА, ВАЖИЋЕ ЗА ПЕРИОД ЗА КОЈИ ЈЕ ОСИГУРАНИК УПУЋЕН НА РАД У ИНОСТРАНСТВО.

ЧЛАН 38.


У ЧЛАНУ 52. СТАВ 1. ЗАКОНА  О ИЗМЕНАМА И ДОПУНАМА ЗАКОНА О ЗАКОНА О ЗДРАВСТВЕНОМ ОСИГУРАЊУ („СЛУЖБЕНИ ГЛАСНИК РС”, БРОЈ 57/11) РЕЧИ: „У РОКУ ОД ТРИ ГОДИНЕ, ОД ДАНА СТУПАЊА НА СНАГУ ОВОГ ЗАКОНА” ЗАМЕЊУЈУ СЕ РЕЧИМА: „ДО 31. ДЕЦЕМБРА 2016. ГОДИНЕ”.

ЧЛАН 39.


ОДРЕДБЕ ЧЛАНА 51. СТ. 2, 3. И 6. ЗАКОНА О УТВРЂИВАЊУ НАДЛЕЖНОСТИ АУТОНОМНЕ ПОКРАЈИНЕ  ВОЈВОДИНА („СЛУЖБЕНИ ГЛАСНИК РС”, БР. 99/09 И 67/12 – УС), ПРЕСТАЈУ ДА СЕ ПРИМЕЊУЈУ ДАНОМ СТУПАЊА НА СНАГУ ОВОГ ЗАКОНА. 

ЧЛАН 40.


ОВАЈ ЗАКОН СТУПА НА СНАГУ ОСМОГ ДАНА ОД ДАНА ОБЈАВЉИВАЊА У „СЛУЖБЕНОМ ГЛАСНИКУ РЕПУБЛИКЕ СРБИЈЕ”.  
 4353014.0095.4/3

ИЗЈАВA О УСКЛАЂЕНОСТИ ПРОПИСА СА ПРОПИСИМА ЕВРОПСКЕ УНИЈЕ

1. Овлашћени предлагач прописа - Влада
    Обрађивач:  Министарство здравља

2. Назив прописа: Предлог закона о изменама и допунама Закона о здравственом осигурању

3. Усклађеност прописа са одредбама Споразума о стабилизацији и придруживању између европских заједница и њихових држава чланица, са једне стране, и Републике Србије са друге стране („Службени гласник РС”, број 83/08) (у даљем тексту: Споразум) и одредбама Прелазног споразума о трговини, трговинским питањима између Европске заједнице, с једне стране, и Републике Србије с друге стране („Службени гласник РС”, број 83/08) (у даљем тексту: Прелазни споразум).
Споразум, односно Прелазни споразум, не садржи одредбе које се односе на нормативну садржину Предлога закона o изменама и допунама Закона о здравственом осигурању
4. Усклађеност прописа са правом Европске уније.

- 

5. Уколико не постоје одговарајући прописи Европске уније са којима је потребно обезбедити усклађеност треба констатовати ту чињеницу. У овом случају није потребно попуњавати Табелу усклађености прописа. Табелу усклањености није потребно попуњавати и уколико се домаћим прописом не врши пренос одредби секундарног извора права Европске уније већ се искњучиво врши примена или спровођење неког захтева који произилази из одредбе секундарног извора права (нпр. Предлогом одлуке о изради стратешке процене утицаја биће спроведена обавеза из члана 4. Директиве 2001/42/Е3, али се не врши и пренос те одредбе директиве).

Не постоје одговарајући прописи Европске уније са којима је потребно обезбедити усклађеност у области која се уређује Предлогом закона о изменама и допунама Закона о здравственом осигурању. Напомињемо да се област здравственеог осигурања уређује националним прописима држава чланица Европске уније.

Приликом припреме Предлога закона коришћене су препоруке Европске комисије од 2. јула 2008. године, Commission Recommedantion on cross-border interoperatility of electronic health record system (2008/594/EC). 

6. Да ли су претходно наведени извори права ЕУ преведени на српски  језик? 

Не, на превођењу су.
7. Да ли је предлог прописа преведен на неки службени језик ЕУ?
Не

8. Учешће консултаната у изради прописа и њихово мишљење о усклађености.

У изради Предлога закона o о изменама и допунама Закона о здравственом осигурању није учествовао ниједан страни нити домаћи експерт за ову област.
