Na osnovu Clanka 23. Statuta Bréko Distrikta Bosne i Hercegovine, Skupstina Bréko

Distrikta Bosne i Hercegovne na 33-0j sjednici odrzanoj 11. i 14. prosinca 2001.godine,
usvaja

ZAKON
. O ZDRAVSTVENOM OSIGURANJU
BRCKO DISTRIKTA BOSNE | HERCEGOVINE

| OSNOVNE ODREDBE

Clanak 1

Zdravstveno osiguranje, kao dio socijalnog osiguranja gradana, jedinstveni je sustav u
okviru koga gradani — ulaganjem sredstava na nacelima uzajamnosti i solidarnosti, u
okviru Brcko Distrikta Bosne i Hercegovine (u daljem tekstu: Distrikt) osiguravaju
realizaciju prava na zdravstvenu zastitu i drugih prava proizaslih iz zdravstvenog
osiguranja na nacin utvrden ovim zakonom i propisima donesenim na osnovu zakona,
pod uvjetom da je plaéen propisani doprinos.

Clanak 2

Za potrebe ovog zakona slijedeci termini imaju znacenje:

1.

“obvezno zdravstveno osiguranje” predstavlja vid osiguranja koje je obvezujuce za sva
zaposlene i druge osobe odredene ovim zakonom, kojima se nakon uplate propisanog
doprinosa osigurava zdravstvena zastita na razini osnovnog paketa usluga, kao i
druga prava odredena ovim zakonom;

“prosireno zdravstveno osiguranje” predstavlja vid dodatnog osiguranja koje se odnosi
na usluge izvan osnovnog paketa usluga, a osigurava se putem Fonda zdravstvenog
osiguranja Distrikta;

“dobrovoljno zdravstveno osiguranje” predstavlja poseban vid osiguranja kojim se
osobama za koja se ne moze jasno odrediti kategorija osiguranja osiguraju usluge
istovjetne uslugama obveznog zdravstvenog osiguranja;

“Clan obitelji” podrazumjeva supruznika (drugog ¢lana brac¢nog para) i djecu rodenu u
braku, izvan braka, usvojenu, pastor¢ad ili djecu uzetu na izdrzavanje;

“primarna zdravstvena zastita” predstavlja skup aktivnosti obiteljskog lijecnika,
stomatolo$ku zastitu, hitnu medicinsku pomo¢, zdravstvenu zastitu Zzena i djece,
specijalisticku, dijagnosticku, farmaceutsku djelatnost i zastitu mentalnog zdravlja;

“specijalisticko—konzultativna zastita” predstavlja skup mjera, aktivnosti i postupaka u
svrhu dijagnosticiranja, medicinskog tretmana i rehabilitacije bolesnika kojima, imajuci
u vidu prirodu oboljenja i druge okolnosti, bolni¢ko lije¢enje nije neophodno;

“bolniCka zdravstvena zastita” predstavlja mjere, aktivnosti i postupke poduzete u svrhu
dijagnosticiranja, tretmana i medicinske rehabilitacije bolesnika u odgovaraju¢im
stacionarnim zdravstvenim ustanovama;



8. “pravilnik” predstavlja skup internih pravila Fonda zdravstvenog osiguranja Distrikta
koja reguliraju zdravstvenu zastitu, nov€ane naknade i druga prava, kao i odnose
izmedu davaoca zdravstvenih usluga i Fonda zdravstvenog osiguranja i druga pitanja u
vezi s tim, u skladu s ovim zakonom.

Clanak 3

(1) Doprinosi za zdravstveno osiguranje se placaju:

- po mjestu rada, za osobe iz ¢lanka 18, to¢ka 1, 2, 4, 5, 12,
- po mjestu zivljenja, za ostale osigurane osobe iz ¢lanka 18, toc¢ka 3, 6, 7, 8, 9, 10,
11.

(2) U okviru Distrikta sredstva za zdravstveno osiguranje mogu se ulagati i na dobrovoljnoj
0Snovi.

(3) Stanovnici Distrikta upuceni na rad u inozemstvo su obvezno osigurani i imaju pravo na
usluge regulirane ovim zakonom.

Clanak 4

Pod uvjetima odredenim ovim zakonom i propisima donesenim na osnovu zakona, gradani
Distrikta imaju pravo na zdravstveno osiguranje koje obuhvata:

1. Obvezno zdravstveno osiguranje

2. ProSireno zdravstveno osiguranje

3. Dobrovoljno zdravstveno osiguranje.

Clanak 5

(1) Realizaciju prava iz zdravstvenog osiguranja Distrikt osigurava putem posebne
ustanove koja se formira odlukom Skupstine Distrikta, a koja ¢ée poslovati pod
imenom:*Fond  zdravstvenog osiguranja Brcko Distrikta Bosne i Hercegovine” (u
daljem tekstu: Fond zdravstvenog osiguranja).

(2) Odlukom iz stavka 1 ovog Clanka odredit ¢e se organizacija, djelokrug rada, nacin
upravljanja i druga pitanja u vezi s funkcioniranjem Fonda zdravstvenog osiguranja i
izvrSenje prava i obveza odredenih ovim zakonom.

Clanak 6
(1) Pravo na obvezno zdravstveno osiguranje imaju sve zaposlene osobe i druge osobe
koje obavljaju odredene djelatnosti ili imaju odredeno svojstvo, propisano ovim
zakonom.

(2) Obvezno zdravstveno osiguranje se odnosi na sve osobe iz ¢lanka 18 ovog ¢lanka (u
daljem tekstu — osiguranici).

(3) Pravo na obvezno zdravstveno osiguranje imaju i ¢lanovi obitelji osiguranika, kad je to
odredeno ovim zakonom.



Clanak 7

(1) Obveznim zdravstvenim osiguranjem osigurava se osiguranicima i ¢lanovima njihovih
obitelji, pod uvjetoma propisanim ovim zakonom, pravo na zdravstvenu zastitu i pravo
na novcane naknade i pomoci odredene ovim zakonom.

(2) Opseg prava iz obveznog zdravstvenog osiguranja odreduje se ovim zakonom i na
osnovu njega donesenim propisima.

Clanak 8

(1) Obvezno i dobrovoljno zdravstveno osiguranje zasnivaju se na nacelima uzajamnosti i
solidarnosti osiguranika u okviru Distrikta.

(2) Obavezno i dobrovoljno zdravstveno osiguranje se takoder mogu zasnivati na
principima uzajamnosti i solidarnosti osiguranika Distrikta sa osiguranicima iz Entiteta
Bosne i Hercegovine: Federacije Bosne i Hercegovine i Republike Srpske (u daljem
tekstu: Entiteti), kao i uzajamnosti i solidarnosti Fonda zdravstvenog osiguranja
Distrikta s istovjetnim Fondovima- Zavodima u Entitetima, a u skladu s ovim zakonom i
na osnovu njega zaklju€enim ugovorima.

Clanak 9

(1) Sve osigurane osobe su ravnopravne u ostvarivanju svojih prava iz zdravstvenog
osiguranja.

(2) Prava koja osiguranici imaju po ovom zakonu, he mogu se ugovorom mijenjati ili
prenositi na druge osobe, niti se mogu nasljedivati.

(3) Izuzetno od stavka 2 ovog Clanka, mogu se nasljedivati nov€ana primanja koja su
dospjela za isplatu a koja su ostala neispla¢ena uslijed smrti osiguranika.

Clanak 10

Osiguranici sudjeluju u snosenju troSkova koristenja odredenih vidova zdravstvene zastite,
kada je to odredeno ovim zakonom i propisima done$enim na osnovu ovog zakona.

Clanak 11

Vidovi zdravstvene zastite i prava koja nisu obuhvacéena obveznim ili dobrovoljnim
zdravstvenim osiguranjem, mogu se ostvariti prosirenim zdravstvenim osiguranjem.

Clanak 12

(1) Sredstva za realizaciju prava iz obveznog zdravstvenog osiguranja osiguravaju se iz
doprinosa od kojih se obrazuju sredstva Fonda zdravstvenog osiguranja, u skladu s
ovim zakonom i propisima donesenim na osnovu ovog zakona. Sredstva se mogu
ostvarivati i iz drugih izvora odredenih zakonom i drugim propisima donesenim na
oshovu zakona (porezi, premije, obveze, sredstva iz proraCuna Distrikta).



(2) Sredstva za realizaciju proSirenog zdravstvenog osiguranja, osiguravaju se iz dodatnih
doprinosa osiguranika, u skladu sa ovim zakonom.

(3) Sredstva za dobrovoljno zdravstveno osiguranje oosiguravaju gradani osobno ili putem
poduzeca, institucija ili na neki drugi nacin na koji sami odlu¢e da udruzuju sredstva za
ovo osiguranje, u skladu s ovim zakonom.

Clanak 13

Za odredene rizike u provodenju zdravstvenog osiguranja u Distriktu, moze se uvesti
poseban oblik zdravstvenog osiguranja (osiguranje za sluaj nesrecée ili profesionalnog
oboljenja, osiguranje u svrhu naknade troSkova place i dr.), dok se sluCajevi epidemija i
dijaliza mogu trajno ili privremeno financirati iz proracuna Distrikta, o ¢emu odluCuje
Skupstina Distrikta na zahtjev Fonda zdravstvenog osiguranja, a nakon pribavljenog
misljenja Odjela za zdravstvo, javnu sigurnost i ostale usluge (u daljem tekstu: Odjel za
zdravstvo).

Clanak 14

Prava iz zdravstvenog osiguranja ostvaruju se na teret Fonda zdravstvenog osiguranja
samo ukoliko se koriste na nacin utvrden zakonom i propisima donesenim na osnovu
zakona.

Clanak 15

(1) U cilju ostvarivanja prava iz obveznog i dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja, kao i
osiguranja sredstava za proSireno zdravstveno osiguranje gradana, Fond zdravstvenog
osiguranja vodi odvojene/posebne raCune za svaki vid osiguranja, u skladu sa
odredbama zakona.

(2) Sredstva s posebnog racuna iz stavka 1, ovog ¢lanka moraju se namjenski troSiti.
(3) Nije dozvoljeno medusobno prelivanje sredstava izmedu raCuna.
Clanak 16
(1) Fond zdravstvenog osiguranja obvezan je organizirati pracenje ostvarivanja i koristenja
prava iz obveznog zdravstvenog osiguranja, prac¢enje uplata i potro$nje pojedinacno,
po obveznicima, koriste¢i kompatibilne dijelove informacionih sistema u Federaciji

Bosne i Hercegovine i Republici Srpskoj, ukoliko su odgovarajuéi.

(2) Stavak 1 ovog &lanka shodno se primjenjuje i na dobrovoljno i prosireno zdravstveno
osiguranje.

Clanak 17
(1) Fond zdravstvenog osiguranja pokriva troSkove pruzenih usluga onim zdravstvenim
institucijama — davaocima usluga sa kojima je zaklju€io ugovor o pruzanju usluga

zdravstvene zastite njegovim osiguranicima.

(2) Davaoci usluga sa kojima Fond zdravstvenog osiguranja nije zaklju€io ugovor, pruzene
usluge naplacuju neposredno od pacijenata, a u skladu sa odobrenim cjenikom usluga.



I OBVEZNO ZDRAVSTVENO OSIGURANJE

1. Osigurane osobe

a) Osiguranici

Clanak 18

(1) U skladu sa ovim zakonom, osiguranici su:

1.

9.

osobe koje su zaposlena kod pravnih ili fizickih osoba, osobe izabrane ili imenovane
za obavljanje odredenih duznosti u organima i institucijama Distrikta, ukoliko za svoj
rad primaju placu,

. 0sobe koje osobnim radom samostalno obavljaju poslove u privatnom sektoru

(samo-zaposleni) u vidu zanimanja ili profesionalne djelatnosti,

. 0sobe koje imaju priviemeno boraviste i rade u Distriktu a zaposlene su kod stranog

poslodavca i nemaju osiguranje kod stranog fonda zdravstvenog osiguranja ili druge
ustanove nadlezne za realizaciju zdravstvenog osiguranja,

. 0sobe koje se nakon zavrSenog $kolovanja nalaze na obveznom prakticnom radu,

ako rade puno radno vrijeme,

. poljoprivrednici/farmeri koji obavljaju poljoprivredne poslove u Distriktu, kao svoje

jedino ili glavno zanimanje, poljoprivrednici koji su iznajmili svoje poljoprivredno
zemljiSte i osobe koje su uzele zemljiSte u zakup, ukoliko nisu osigurane po drugom
osnovu,

. korisnici mirovina koji Zive u Distriktu,

. korisnici prava na profesionalnu rehabilitaciju i zaposlenje u skladu s odredbama

zakona o mirovinsko — invalidskom osiguranju,

. korisnici mirovina i invalidnine s prebivaliStem na prostoru Distrikta, koji to pravo

isklju€ivo ostvaruju iz stranih mirovinsko - invalidskih osiguranja, ako medunarodnim
ugovorom nije drugacije odredeno,

nezaposlene osobe, registrirane u nadleznoj sluzbi za zaposljavanje u Distriktu,

10. osobe s prebivalistem u Distriktu, kojima je priznat status vojnog, mirnodopskog ili

civilnog invalida rata ili status korisnika obiteljske invalidnine, u skladu s pozitivnim
propisima, ako nisu osigurana po nekom drugom osnovu,

11. osobe koje su korisnici socijalne pomo¢i,

12. policijski sluzbenici i vatrogasci i

13. druge osobe — odredene posebnim propisima.



(2) Drzavljani zemalja sa kojima je sklopljen Medunarodni ugovor o socijalnom osiguranju
(zdravstveno osiguranje) ostvaruju zdravstvenu zastitu u opsegu koji je utvrden
ugovorom.

b) Clanovi obitelji osiguranika
Clanak 19

(1) Clanovi obitelji osiguranika koji su korisnici prava iz obveznog zdravstvenog osiguranja
su: njegov supruznik i djeca.

(2) Djeca iz stavka 1 ovog Clanka imaju prava iz obveznog zdravstvenog osiguranja do
navrSene 15 godine Zivota, a ako redovno pohadaju $kolu, sveuciliste ili neku drugu
obrazovnu ustanovu, do zavrSetka $kolovanja, a najduze do navrSenih 27 godina.

(3) Djeca osiguranika koja su zbog povrede ili bolesti prekinula redovno $kolovanje, imaju
pravo na zdravstveno osiguranje u toku trajanja lije¢enja bolesti ili povrede.

(4) Djeca osiguranika koja postanu trajno ili privremeno nesposobna za rad — prije 15
godina starosti ili u toku perioda redovnog Skolovanja, imaju pravo na zdravstveno
osiguranje tokom trajanja njihove nesposobnosti, a u skladu s posebnim propisima.

2. Pravaiz obveznog zdravstvenog osiguranja
Clanak 20

) Obveznim zdravstvenim osiguranjem pod odredenim uvjetima i slucajevima
odredenih ovim zakonom, osigurava se:
- zdravstvena zastita
- nov€ane naknade i
- druga prava odredena zakonom.

(2) Clanovima obitelji osiguranika osigurava se:
- zdravstvena zastita i
- druga prava odredena zakonom.

a) zdravstvena zastita
Clanak 21

Zdravstvena zastita obuhvata:
1. hitnu medicinsku pomoc,
2. prevenciju i suzbijanje zaraznih bolesti koje podlijeZu obveznom prijavljivanju ,
3. prevenciju i mjere na suzbijanju i lije¢enju karantinskih bolesti,
4. prevenciju, suzbijanje i lijec¢enje bolesti usta i zuba, kao i psihijatrijskih i neuroloskih
oboljenja koja potencijalno dovode u opasnost zivote bolesnika i drugih osoba,

. osiguranje i zastitu higijensko-epidemioloskog minimuma u svim uvjetima Zivljenja,
osiguranje i organiziranje obvezne imunizacije protiv djecijih zaraznih oboljenja,

. prevenciju malignih oboljenja, AIDS, lijecenje od tuberkuloze,

. medicinske intervencije koje se odnose na poboljSanje zdravlja, prevenciju, suzbijanje
i rano otkrivanje bolesti i drugih zdravstvenih problema,

8. medicinske preglede i druge oblike medicinske pomoci u smislu odredivanja, pra¢enja

i potvrde zdravstvenog statusa,
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9. lije€enje, sanaciju povreda i druge oblike medicinske pomodi,

10. medicinku rehabilitaciju u bolnicama i drugim ustanovama, kao nastavak bolni¢kog
lije€enja,

11. lijekove, pomocni materijal koji sluzi za primjenu lijekova, sanitetski materijal koji se
koristi u svrhu lijeCenja, proteze, ortopedska i druga pomagala.

Clanak 22

Opseg i vrstu usluga iz ¢lanka 21 ovog zakona koje spadaju u osnovni paket usluga,
odreduje Fond zdravstvenog osiguranja, a odobrava ga Skupstina Distrikta nakon
pribavljenog misljenja Odjela za zdravstvo.

Clanak 23

Zdravstvena zastita iz ¢lanka 21 ovog zakona, ne uklju€uje usluge koje nemaju za cilj
poboljSanje zdravstvenog stanja osiguranika.

Clanak 24

Zdravstvena zastita propisana ovim zakonom provodi se kao :
- primarna,
- specijalisti¢ko — konzultativna i
- bolni¢ka zdravstvena zastita.
Clanak 25

(1) Pravo na zdravstvenu zastitu obuhvaéenu obveznim zdravstvenim osiguranjem
podrazumijeva osiguranje zdravstvenih standarda za sve osiguranike, pod jednakim
uvjetima, zadovoljavaju¢i potrebe primarne, specijalistiCko-konzultativne i bolnicke
zdravstvene zastite, ukljuujuci i odgovarajuéu medicinsku rehabilitaciju kao nastavak
bolnic¢kog lijecenja.

(2) Standarde i normative zdravstvene zastite iz obveznog zdravstvenog osiguranja i
pravilnik o nacinu realizacije obveznog zdravstvenog osiguranja donosi Fond
zdravstvenog osiguranja a odobrava Skupstina Distrikta, uz prethodno pribavljeno
misljenje Odjela za zdravstvo.

Clanak 26

Za slucaj povreda na radu ili profesionalnih oboljenja, osiguraniku se obvezno osigurava:
1. zdravstvena zastita i sprovodenje mjera otkrivanja i prevencije povreda na radu i
profesionalnih oboljenja,

2. odgovaraju¢a medicinska pomoc i pravo na ortopedska pomagala, ako su potrebna
za lijeCenje i medicinsku rehabilitaciju od posljedica povrede na radu ili
profesionalnih oboljenja radi uspostavljanja radne sposobnosti.

Clanak 27

Zdravstvena zastita iz ¢lanka 21 ovog zakona, pruza se osiguranicima u javnim i privatnim
zdravstvenim ustanovama i privatnim praksama (u daljem tekstu: zdravstvene ustanove),
s kojima Fond zdravstvenog osiguranja ima zakljuen ugovor o pruzanju zdravstvene
zastite.



Clanak 28

(1) Ugovor iz Clanka 27 ovog zakona odreduje:
- vrstu, opseg i kvalitet usluga koje zdravstvena ustanova treba da pruZi
osiguranicima,
- naknade koje Fond zdravstvenog osiguranja placa za pruzanje ugovorenih usluga,
- metode obraCunavanja i plac¢anja usluga i
- druga uzajamna prava i duznosti ugovorenih strana.

(2) Osnove, kriterije i standarde za uredenje pitanja iz stavka 1 ovog ¢lanka, odreduje
Skupstina Distrikta na prijedlog Fonda zdravstvenog osiguranja a nakon pribavljenog
misljenja Odjela za zdravstvo.

(3) Osnovama, kriterijima i standardima za zaklju¢enje ugovora predvidenim u stavku 2
ovog €lanka, osigurava se zakonito i pravilno uspostavljanje ugovornih odnosa izmedu
Fonda zdravstvenog osiguranja i davaoca usluga — zdravstvene ustanove, utvrduju
elementi koji moraju biti uklju€eni u ove ugovore, metode odredivanja vrste, opsega i
kvaliteta usluga, metode naknada, metode kontrole pruzenih usluga, vrste i kvalitet
pruzenih usluga i reguliraju druga pitanja u vezi s tim.

Clanak 29

Uvjeti iz ugovora zaklju¢enog izmedu Fonda zdravstvenog osiguranja i davaoca
zdravstvenih usluga na njegovom podrucju vaze, u pogledu ugovorenih naknada za
pruzene zdravstvene usluge, i za Fondove sa drugih podru¢ja Bosne i Hercegovine kada
njihovi osiguranici koriste usluge zdravstvenih institucija na podrucju Distrikta.

Clanak 30

Zdravstvenim ustanovama s kojima Fond zdravstvenog osiguranja nije sklopio ugovor o
pruzanju zdravstvenih usluga, mogu se na teret Fonda zdravstvenog osiguranja isplatiti
samo troSkovi medicinske pomoci pruzene osiguranicima u hitnim slucajevima i drugi
troskovi u vezi s pruzanjem te pomodi.

Clanak 31

(1) Fond zdravstvenog osiguranja je duzan osigurati osiguraniku medicinsko lijeéenje u
drugim dijelovima Bosne i Hercegovine ili u inozemstvu pod uvjetima i ha nacin utvrden
posebnim propisima, ukoliko boluje od bolesti koja se ne moze uspjesno lijeCiti u
zdravstvenim ustanovama na podru€ju Distrikta, a postoji mogucnost za uspjesSno
lijeCenje bolesti u mjestu ili zemlji u koju se pacijent upuéuje. Isto pravilo vazi i za
dijagnosticke procedure.

(2) Osiguranik ima pravo da koristi zdravstvenu za$titu u inozemstvu u vrijeme rada
odnosno boravka u inozemstvu, u skladu s posebnim pravilnikom.

(3) Pravilnik iz stavka 2 ovog ¢lanka donosi Fond zdravstvenog osiguranja a odobrava
Skupstina Distrikta, nakon prethodno pribavljenog misljenja Odjela za zdravstvo.



b) novéane naknade
Clanak 32

(1) Osiguranici iz ¢lanka 18, toCka 1, 2, 4 (u slu¢aju da primaju placu za taj rad), 7 i 12
ovog zakona imaju pravo na naknadu place za vrijeme privremene nesposobnosti za
rad (u daljem tekstu: naknada plac¢e), ako su:

1. privremeno sprijeCeni za rad zbog povrede ili bolesti ili smjeSteni u bolnicku
ustanovu zbog medicinskog tretmana ili pregleda,

2. privremeno sprije€eni za rad zbog odredenog medicinskog tretmana ili pregleda koji
se ne moze obaviti nakon radnog vremena osiguranika,

3. izolovani kao nositelji zaraznih oboljenja ili zbog pojave zaraze u njihovoj okolini,

4. odredeni da njeguju bolesnog supruznika ili dijete, pod uvjetima propisanim ovim
zakonom.

(2) Osiguraniku se ispla¢uje naknada place samo za dane za koje bi mu pripadala pla¢a ili
kompenzacija plaée u smislu propisa o radnim odnosima i drugih propisa kojim se to
regulira.

(3) Osiguranici kojima sprijeCenost za rad nastupi dok su na neplacenom dopustu, imaju
pravo na naknadu pla¢e samo po isteku neplacenog dopusta, ako su i dalje privremeno
sprijeceni za rad.

Clanak 33

(1) Naknada place u slu¢ajevima iz Clanka 32 ovog zakona, osiguraniku pripada i isplacuje
se na teret poslodavca do 42-og dana privremene sprije¢enosti za rad, a dalje na teret
Fonda zdravstvenog osiguranja , ali ne duze od 12 mjeseci od pocetka privremene
sprije€enosti za rad.

(2) Privremena sprijeCenost za rad traje sve dok lijecnik u primarnoj zdravstvenoj zastiti - u
zdravstvenoj instituciji ili privatnoj praksi, ili lijecnicka komisija ne odlu¢i u skladu sa
propisima da je radna sposobnost uspostavljena ili dok nadlezni organ ne izda potvrdu
o invalidnosti u skladu s propisima o mirovinsko — invalidskom osiguranju.

Clanak 34

(1) Osiguranik kome je radni odnos prestao u toku privremene sprijeCenosti za rad,
odnosno koji je prestao sa obavljanjem djelatnosti osobnim radom, ima pravo na
naknadu pla¢e najviSe 30 dana nakon prestanka radnog odnosa, odnosno prestanka
bavljanja djelatnosti osobnim radom.

(2) Izuzetno, u slu¢ajevima privremene sprijeCenosti za rad zbog povrede na radu ili
profesionalnog oboljenja, osiguranik ima pravo na naknadu place i nakon prestanka
radnog odnosa, sve dok ne postane radno sposoban ili dok se nesposobnost ili
invalidnost kona¢no ne potvrdi, ali ne duze od 12 mjeseci.



Clanak 35

(1) Osiguranik nema pravo na naknadu place ako:

- namjerno prouzroci privremenu neposobnost za rad,

- namjerno sprijeCava oporavak/ozdravljenje,

- prima placu ili obavlja neki drugi posao,

- bez opravdanog razloga ne ode na zakazani lije¢nicki pregled izabranom lijecniku u
primarnoj zdravstvenoj zastiti,

- izabrani doktor medicine u primarnoj zdravstvenoj =zastiti ili kontrolor Fonda
zdravstvenog osiguranja utvrdi da se osiguranik ne pridrzava uputa svog lije¢nika ili
ako otputuje izvan mjesta boravka bez dozvole svog lije€nika,

- ako se u roku od tri dana od pocetka bolesti, odnosno odsustva s posla, uslijed svoje
krivice, ne javi izabranom doktoru medicine primarne zdravstvene zastite.

(2) Osiguraniku ne pripada naknada place od trenutka utvrdivanja slucajeva iz stavka 1,
dok takve okolnosti traju.

Clanak 36

(1) Naknada place se obraCunava od osnovice za naknadu koju predstavlja prosjecna
pla¢a isplacena osiguraniku u posljednja tri mjeseca koja prethode mjesecu u kojem
nastupi slu¢aj na osnovu kojeg se stje€e pravo na naknadu.

(2) Ako osiguranik nije primio pla¢u za tri mjeseca koja prethode mjesecu nastupanja
sluaja na osnovu kojeg stjeCe pravo na naknadu, naknada pla¢e se obracunava na
oshovu prosjeka posljednje tri place koje je osiguranik primio.

(3) Kada osiguranik prima naknadu pla¢e neprekidno duze od tri mjeseca, osnovica za
naknadu iz stavka 1 i 2 ovog Clanka se valorizira u skladu s prosje¢nim porastom
pla¢a zaposlenika kod pravnoe ili fiziCkoe osobe, ako je taj porast veci od 5%.

Clanak 37

(1) Naknada pla¢e se utvrduje u visini od 80% od osnovice za naknadu, s tim da ne moze
biti ispod minimalne place za mjesec za koji se naknada obraCunava, niti iznad
maksimuma odredenog u smislu stavka 3 ovog ¢lanka.

(2) Naknada place iznosi 100% od osnovice za naknadu u slijedec¢im slu¢ajevima:
1. za vrijeme privremene sprijeCenosti za rad zbog povrede na radu/profesionalnog
oboljenja,
2. za vrileme priviemene sprijeCenosti za rad zbog komplikacija prouzrocenih
trudno¢om i porodajem i
3. u slucaju privremene sprijeCenosti za rad zbog transplantacije organa i zivog tkiva u
korist neke druge osobe.

(3) Najvisi iznos naknade place, kao i najvisi iznos troSkova plac¢enih od strane Fonda
zdravstvenog osiguranja odreduje Skupstina Distrikta, na osnovu prijedloga Fonda
zdravstvenog osiguranja i prethodnog misljenja Odjela za zdravstvo.



Clanak 38

) Naknada pla¢e za vrileme porodiljskog dopusta za prva tri mjeseca, odnosno za
prvih 42 dana (ukoliko koristi kraci porodiljski dopust) ide na teret poslodavca.

(2) Nakon 3 mjeseca porodiljskog dopusta, doprinosi za zdravstveno osiguranje bit ée
placeni iz sredstava proracuna Distrikta.

Clanak 39

U slucaju da poslodavac ili samozaposlena osoba koristi moguénost posebnog osiguranja-
reosiguranja kod Fonda zdravstvenog osiguranja, namjenjenog za naknadu troskova pla¢e
s posebno odvojenim dijelom/pomoénim racunom, poslodavac ¢e dobiti povrat sredstava
u iznosu od 80% od iznosa naknade plaée koji je isplatio za period od prvog do 42-og
dana dopusta, odnosno za vrijeme prva tri mjeseca porodiljskog dopusta.

¢) putni troskovi
Clanak 40

(1) U ostvarivanju prava na zdravstvenu zastitu, osiguranici imaju pravo na naknadu
troSkova prijevoza koji su u vezi sa zdravstvenom zastitom ili troskova transporta, na
teret Fonda zdravstvenog osiguranja.

(2) TroSkovi prijevoza u ambulantnom vozilu pla¢aju se izravno iz Fonda zdravstvenog
osiguranja. Ako je prijevoz osiguranika mogué¢ u sjedeéem polozaju i bez struéne
pratnje, mogu se koristiti usluge taxi sluzbe.

(3) Da bi troSkovi prijevoza bili plageni, ambulantna vozila, kao i taxi sluzba moraju imati
zaklju€en ugovor o prijevozu pacijenata sa Fondom zdravstvenog osiguranja.

Clanak 41

Osiguranici imaju pravo na naknadu iz ¢lanka 40 ovog zakona, stavak 1, u slijedec¢im
sluCajevima:

- ako su upuceni doktoru medicine ili u neku zdravstvenu ustanovu, jer u mjestu u
kojem rade ili Zive nema lijeCnika odgovarajuée specijalnosti ili takve zdravstvene
ustanove i

- ako ih izabrani doktor medicine u primarnoj zdravstvenoj zastiti uputi ili pozove u
mjesto van njihovog mjesta rada ili zivljenja.

Clanak 42

(1) Naknada putnih troSkova iz ¢lanka 40 ovog zakona pripada osiguranicima za najkracu
udaljenost do doktora medicine/zdravstvene institucije u koju je upuéen i to u visini
troSkova javnog prijevoza. Ukoliko nema organiziranog javnog prijevoza ili zdravstveno
stanje osiguranika zahtijeva drugu vrstu prijevoza, odobrava se odgovarajuci prijevoz,
odnosno naknada za koristenje pomenutih usluga.



(2) Provedbene propise o iznosu, kriteriju i nainu koriStenja naknade troSkova iz stavka 1
ovog Clanka, donosi Fond zdravstvenog osiguranja, nakon prethodno pribavljenog
misljenja Odjela za zdravstvo.

(3) Osoba koja ide u pratnji osiguranika, na osnovu odluke lijeénika primarne zdravstvene
zaStite o neophodnosti pratnje, u slu€aju prijevoza opisanog u ¢lanku 40 ovog zakona,
ima pravo na naknadu troskova prijevoza.

d) Ostale naknade
Clanak 43

(1) Osiguranici imaju pravo na naknadu za pogrebne troSkove.

(2) Provedbene propise o visini, uvjetima i nacinu koriStenja naknada za pogrebne
troSkove donosi Fond zdravstvenog osiguranja uz suglasnost Odjela za zdravstvo.

3. Ostvarivanje i zastita prava iz obveznog zdravstvenog
osiguranja

Clanak 44

(1) Prava iz obveznog zdravstvenog osiguranja moze ostvariti samo osoba koja ima
utvrden status osigurane osobe, $to uklju€uje i da je doprinos plaéen.

(2) Status osigurane osobe utvrduje Fond zdravstvenog osiguranja, a dokazuje se
posebnom ispravom koju izdaje Fond zdravstvenog osiguranja.

(3) Provedbene propise o sadrzaju i obliku isprave iz stavka 2 ovog clanka donosi
gradonacelnik na prijedlog Odjela za zdravstvo.

Clanak 45

(1) Sve fizicke i pravne osobe koje zapo$ljavaju zaposlenike su obvezne dostaviti Fondu
zdravstvenog osiguranja sve podatke u vezi s prijavom i odjavom osiguranika — u svrhu
ostvarivanja prava i obveza iz obveznog zdravstvenog osiguranja i izdavanja isprave
iz ¢lanka 44 ovog zakona.

(2) Osobe za koje pravne i fizitke osobe ne dostave prijavu iz stavka 1 ovog ¢lanka, mogu
zahtijevati od Fonda zdravstvenog osiguranja da im odredi status osigurane osobe, te
da primora odgovornu osobu da ispuni svoje obveze.

(3) Ako Fond zdravstvenog osiguranja ne prihvati podnesenu prijavu ili utvrdi status
osigurane osobe po nekom drugom osnovu, o tome donosi pismeno rjeSenje koje
dostavlja podnosiocu prijave i zainteresiranoj strani.

(4) Protiv rjeSenja iz stavka 3 ovog ¢lanka moze se podnijeti Zalba Odjelu za zdravstvo.

(5) Protiv rjeSenja donesenog nakon zalbe, moze se pokrenuti upravni spor.



Clanak 46

(1) Privremenu sprijeCenost za rad utvrduje izabrani lije¢nik-doktor medicine primarne
zdravstvene zastite u zdravstvenoj ustanovi/privatnoj praksi.

(2) O svom nalazu i ocjeni iz stavka 1 ovog zakona, izabrani doktor medicine informira
osiguranika, odnosno pravnu ili fizicku osobu kod koje je osiguranik zaposlen i Fond
zdravstvenog osiguranja.

(3) Osiguranik, pravna ili fizicka osoba kod koje je osiguranik zaposlen i kontrolor Fonda
zdravstvenog osiguranja mogu, u roku od 48 sati od primanja prijave, podnijeti zalbu na
nalaz i ocjenu lijeCnika-doktora primarne zdravstvene zastite.

(4) Lije€ni¢ka komisija Fonda zdravstvenog osiguranja rjeSava Zalbu. RjeSenje Komisije je
konacno.

(5) Za vrijeme privremene sprije¢enosti za rad osiguranika, odnosno za vrijeme koristenja
prava na naknadu place, vrsi se nadzor.

(6) Nadzor iz stavka 5 ovog c¢lanka vrsi kontrolor Fonda zdravstvenog osiguranja i
pravna/fiziCka osoba kod koje je zaposlen, za period za koji oni placaju naknadu place
na teret svojih sredstava.

(7) Pravilnik o postupku i kriterijima za utvrdivanje privremene sprijeCenosti za rad donosi
Fond zdravstvenog osiguranja uz prethodno pribavljeno misljenje Odjela za zdravstvo.

Clanak 47

(1) Visinu naknade plaée iz Claka 32, 33 i 38 stavak 1, odreduje opc¢im aktom nadlezni
organ pravneffizicke osobe u skladu s ovim zakonom i na njemu zasnovanim
propisima.

(2) U slu€aju da pravna/fizitka osoba plaéa posebno osiguranje - reosiguranje naknade
place iz ¢lanka 39 ovog zakona, Fond zdravstvenog osiguranja je duzan izvrsiti isplatu
naknade poslodavcu u roku od 45 dana od prijema zahtjeva.

Clanak 48

(1) Naknada place u vezi s koriStenjem zdravstvene zastite iz ¢lanka 37, stavak 2, tocka 3
ovog zakona obraCunava se i ispladuje osiguraniku na teret sredstava Fonda
zdravstvenog osiguranja, od prvog dana koristenja prava.

(2) Naknadu place iz stavka 1 ovog ¢lanka obracunava i isplacuje pravnalfiziCka osoba, s
tim da je Fond zdravstvenog osiguranja obvezan refundirati isplaéenu naknadu u
periodu od 45 dana od prijema zahtjeva za povrat sredstava.

(3) Provedbene propise o nacinu ostvarivanja prava na naknadu place iz stavka 1 ovog
¢lanka donosi Fond zdravstvenog osiguranja uz prethodno pribavljeno misljenje Odjela
za zdravstvo.



Clanak 49

Naknadu plaée zbog povrede na radu ili profesionalnog oboljenja obracunava i isplacuje u
skladu s ¢lankom 37 stavak 2 ovog zakona pravna/fizicka osoba kod koje je osiguranik
zaposlen, iz svojih sredstava. Naknada se obraCunava i isplacuje od momenta
povredivanja, odnosno nastanka profesionalnog oboljenja pa nadalje, sve dok osiguranik
ne postane radno sposoban, odnosno dok kompetentno tijelo ne utvrdi njegov invaliditet.

Clanak 50

(1) O pravima na naknadu place odlu€uje se na osnovu nalaza i ocjene izabranog doktora
medicine primarne zdravstvene zastite ili lijecniCke komisije, bez donoSenja posebnog
rjieSenja, izuzev u slu€aju kada osiguranik izriito trazi izdavanje pismenog rjeSenja.

(2) U slu¢aju kada pravna / fizitka osoba kod koje je osiguranik zaposlen nije utvrdila
naknadu place na nacin, u visini i u roku utvrdenim ovim zakonom i provedbenim
propisima donesenim na osnovu ovog zakona, osiguranik ima pravo uloziti prigovor
nadleznom organu Fonda zdravstvenog osiguranja. Do dono$enja konacne odluke,
Fond zdravstvenog osiguranja je duzan osigurati isplatu naknade suglasno ¢lanku 36
ovog zakona, s tim da je pravna/fiziCka osoba duzna vratiti isplacenu naknadu u roku
od 30 dana od dana prijema naknade za privremenu sprijec¢enost za rad.

Clanak 51

(1) Ako bolovanje od iste bolesti traje bez prekida ili sa prekidima ukupno 12 mjeseci u
tijekom dvije kalendarske godine, izabrani doktor primarne zdravstvene zastite
obavezan je uputiti osiguranika nadleznom organu mirovinsko — invalidskog osiguranja
koji vr8i ocjenu radne sposobnosti i invalidnosti, najkasnije u roku od 60 dana od
prijema prijedloga izabranog doktora primarne zdravstvene zastite.

(2) Ako nadlezni organ za mirovinsko — invalidsko osiguranje ne donese odluku o radnoj
sposobnosti i invalidnosti u propisanom roku, Fond zdravstvenog osiguranja ¢e
nastaviti da isplacuje naknadu plaée osiguraniku, ali je nadlezni organ za mirovinsko —
invalidsko osiguranje obvezan da izvr$i povrat sredstava naknade Fondu zdravstvenog
osiguranja u roku od 30 dana od prijema zahtjeva za povrat sredstava.

(3) Predstavnik Fonda zdravstvenog osiguranja sudjeluje, kao ¢lan, u radu nadleznog tijela
mirovinsko — invalidsko osiguranje za ocjenu radne sposobnosti i invalidnosti .

Clanak 52

(1) Kada se utvrdi postojanje Cinjenica iz €lanka 35, staakv 1 ovog c¢lanka, Fond
zdravstvenog osiguranja ili pravnaffiziCka osoba koja isplacuje naknadu iz svojih
sredstava obustavlja placanje te naknade.

(2) Akt o obustavi placanja naknade place iz stavka 1 ovog &lanka izdaje kontrolor Fonda
zdravstvenog osiguranja ili pravna/fizicka osoba iz stavka 1 ovog Clanka.

(3) Akt iz stavka 2 ovog Clanka izdaje se u pismenom obliku, u dva primjerka, od kojih
jedan ide osiguraniku, a drugi ide Fondu zdravstvenog osiguranja ili pravnoj/fizikoj
osobi koja vrsi isplatu naknade place iz svojih sredstava, uz izvjesce.



(4) Osiguranik kome je obustavljena isplata nanade place, ima pravo da zahtijeva, u roku
od tri dana od prijema odluke, da Fond zdravstvenog osiguranja ili pravna/fizicka osoba
koja vrsi isplatu haknade na teret svojih sredstava o tome odluéi rieSenjem.

(5) O ponovnom uspostavljanju isplate naknade pla¢e obustavljene u skladu s odredbama
ovog zakona, na zahtjev osiguranika, odlu€uje Fond zdravstvenog osiguranja ili pravna/
fizicka osoba koja je vrSila isplatu naknade iz svojih sredstava, ukoliko se za to steknu
uvjeti.

Clanak 53

(1) Zbog zastite prava iz ovog zakona, osiguraniku se u Fondu zdravstvenog osiguranja,
osigurava dvostupnost rijeSavanja u postupku koji je pokrenuo.

(2) Drugostupanjsko rjeSenje Fonda zdravstvenog osiguranja je konacno i protiv njega se
moze pokrenuti upravni spor pred Osnovnim sudom Distrikta.

Clanak 54

U postupku rjeSavanja prava iz zdravstvenog osiguranja primjenjuje se Zakon o opéem
upravnhom postupku, ukoliko ovim zakonom nije drugacije propisano.

Clanak 55

(1) U ostvarivanju prava na zdravstvenu zastitu iz obveznog zdravstvenog osiguranja u
skladu s odredbama ovog zakona, osiguranik ima pravo slobodnog izbora obiteljskog
lije¢nika -doktora medicine i doktora stomatologije primarne zdravstvene zastite.

(2) Osiguranik i ¢lanovi njegove obitelji biraju svog obiteljskog lijecnika-doktora medicine i
doktora stomatologije u primarnoj zdravstvenoj zastiti za period od najmanje godinu
dana. Svi osiguranici trebaju biti registrirani kod svog lije€nika.

(3) Provedbene propise o nacinu ostvarivanja prava na slobodan izbor obiteljskog
lijeCnika-doktora medicine i doktora stomatologije donosi Fond zdravstvenog
osiguranja uz suglasnost Odjela za zdravstvo.

4. Naknada Stete
Clanak 56

Osiguranik je obvezan nadoknaditi Fondu zdravstvenog osiguranju Stetu prouzrocenu u
sljedecim sluéajevima:

1. ako je ostvario primanja iz sredstava Fonda zdravstvenog osiguranja na oshovu
netoCnih ili neistinitih podataka za koje je znao ili morao znati da su netoéni ili
neistiniti ili je primio sredstva na drugi ilegalan nacin ili je ostvario sredstva ve¢a od
onih koja mu pripadaju,

2. ako je ostvario primanja iz sredstava Fonda zdravstvenog osiguranja zbog toga &to
nije prijavio promjenu koja utiCe na gubitak ili opseg prava, a znao je za to ili
izbjegavao pomenutu promjenu.



Clanak 57

(1) Fond zdravstvenog osiguranja je obvezan zahtijevati naknadu Stete prouzroCenu od
osoba koje su izazvale bolest, povredu ili smrt osiguranika.

(2) Za Stetu koju je Fondu zdravstvenog osiguranja u slu¢ajevima iz stavka 1 ovog ¢lanka
pocinio radnik na radu ili u vezi s radom, odgovara pravnalfiziCka osoba, osim ako se
dokaZe da je radnik postupao pravilno.

(3) Fond zdravstvenog osiguranja je obvezan u slu€ajevima iz stavka 2 ovog Clanka
zahtijevati naknadu Stete i neposredno od radnika ukoliko je Stetu prouzrocio namjerno.
U tom slu€aju radnik i pravna/fizicka osoba odgovaraju solidarno za pri€injenu Stetu.

Clanak 58

Osiguranik kome je iz sredstava Fonda zdravstvenog osiguranja isplacen nov€ani iznos na
koji nije imao pravo, obvezan je vratiti primljeni iznos suglasno odredbama zakona i
pravilima Fonda zdravstvenog osiguranja.

Clanak 59

(1) Fond zdravstvenog osiguranja je obvezan zahtijevati naknadu Stete prouzrocenu od
strane pravne/fiziCke osobe u sljedeéim slu¢ajevima:

1. ako je Steta nastala zbog toga $to nisu dati podaci, ili $to su dati netocni ili neistiniti
podaci o €injenicama od kojih zavisi opseg i stjecanje prava,

2. ako je isplata izvrSena na osnovu netoCnih ili neistinitih podataka navedenih u
prijavi pri zasnivanju radnog odnosa,

3. ako je isplata izvrSena zbog toga Sto nije podnesena prijava o promjenama koje
utiCu na gubitak ili na opseg prava radnika ili nije podnesena prijava-odjava o
prestanku radnog odnosa ili je prijava-odjava podnesena nakon propisanog roka.

(2) Osiguranici koji su obvezni sami dostaviti podatke koji se odnose na njihova prava i
obveze, duzni su u sluCajevima iz stavka 1 ovog c¢lanka nadoknaditi Fondu
zdravstvenog osiguranja Stetu koja je nastala zbog toga &to prijava nije podnesena ili
su dati neto¢ni podaci u sluajevima iz stavka 1 ovog ¢lanka.

(3) Za Stetu u slucajevima iz stavka 1 ovog Clanka, odgovorna su pravne/fizicke osobe,
osim ako dokazu da su u datim okolnostima postupila kako je trebalo. U slu¢ajevima iz
stavka 2 ovog Clanka, za Stetu odgovaraju osiguranici ako su znali ili morali znati da su
dati podaci netocni ili neistiniti ili ako su morali znati za promjenu koja uti¢e na gubitak
ili opseg prava, a te promjene nisu prijavili.

Clanak 60
(1) Fond zdravstvenog osiguranja je obvezan traziti naknadu prouzroCenue Stete od

pravnih/fizickih osoba ako su bolest, povreda ili smrt radnika nastali zbog toga $to nisu
provedene mjere zastite na radu ili druge mjere za zastitu gradana.



(2) Fond zdravstvenog osiguranja je obvezan zahtijevati naknadu prouzroCene Stete od
pravneffizicke osobe i kada je Steta nastala zbog toga Sto je radnik stupio na rad bez
propisanog prethodnog lijeéni¢kog pregleda, a kasnije se utvrdi da ta osoba, shodno
svom zdravstvenom stanju nije bila sposobno za rad na odredenim poslovima.

Clanak 61

Fond zdravstvenog osiguranja je obvezan zahtijevati naknadu prouzroCene Stete u
slu€ajevima iz ¢lanka 57 ovog zakona i neposredno od pravne osobe za osiguranje
imovine i osoba kod koje su osobe koje su odgovorne za Stetu osigurane od odgovornosti
za Stetu prouzroCenu tre¢im osobama, prema propisima o obveznom osiguranju ovog
rizika.

Clanak 62

(1) Fond zdravstvenog osiguranja je obvezan zahtijevati naknadu Stete iz ¢lanka 57 ovog
zakona, kada je Steta nastala upotrebom motornog vozila, neposredno od pravne
osobe za osiguranje imovine i osoba kod koje je Stetnik sklopio ugovor o obveznom
osiguranju od odgovornosti za Stete ucinjene tre¢éim osobama.

(2) Fond zdravstvenog osiguranja je obvezan zahtijevati naknadu Stete prouzrocene
upotrebom vozila kojim se koristila, odnosno kojim je upravljala osoba bez potrebnih
ovlastenja, od pravne osobe za osiguranje iz stavka 1 ovog ¢lanka ili neposredno od
osobe koja je upravljala vozilom a isti su duzni naknaditi Stetu.

(3) Fond zdravstvenog osiguranja je obvezan zahtijevati naknadu Stete prouzroCene
upotrebom motornog vozila za koje nije sklopljen ugovor o osiguranju ili upotrebom
nepoznatog vozila, od pravne osobe za osiguranje imovine i osoba koja obavlja
osiguranje vozila u mjestu nastanka Stete.

(4) U slu€ajevima iz stavka 3 ovog Clanka, pravna osoba za osiguranje imovine i osoba
obvezno je isplatiti naknadu kao da je bio sklopljen ugovor o osiguranju.

Clanak 63

(1) Fond zdravstvenog osiguranja je obvezan zahtijevati naknadu Stete prouzrolene
upotrebom na podruc¢ju Distrikta vozila sa inozemnom registracijom za koje postoji
valjana medunarodna isprava ili dokaz o postojanju osiguranja od bilo koje pravne
osobe za osiguranje imovine i osoba sa sjediStem na prostoru Distrikta, a takva pravna
osoba je duzna naknaditi Fondu zdravstvenog osiguranja nastalu Stetu, dok ce
naknadu Stete od takvog vozila, nastalu upotrebom izvan podruc¢ja Distrikta, Fond
zdravstvenog osiguranja zahtijevati u skladu s propisima o osiguranju od
autoodgovornosti koji se primjenjuju na podrucju gdje se nezgoda dogodila.

(2) Stetu prouzrodenu Fondu zdravstvenog osiguranja upotrebom na podrugju Distrikta
vozila sa stranom registracijom koje nije osigurano, nadoknaduje pravna osoba za
osiguranje imovine i osoba sa sjediStem u Distriktu, dok ¢e Stetu nastalu upotrebom
takvih vozila izvan podruéja Distrikta, Fond zdravstvenog osiguranja zahtijevati u
skladu s propisima o osiguranju od autoodgovornosti koji se primjenjuju na podrucju
gdje se nezgoda dogodila.



Clanak 64

Fond zdravstvenog osiguranja je obvezan zahtijevati naknadu Stete nastalu u slu¢ajevima
predvidenim ovim zakonom, bez obzira na to $to je Steta nastala isplatom davanja koja
kao pravo pripadaju osiguraniku iz sredstava Fonda zdravstvenog osiguranja.

Clanak 65

Pri utvrdivanju prava na naknadu Stete prouzroCenu Fondu zdravstvenog osiguranja,
primjenjuju se odgovaraju¢e odredbe Zakona o obligacionim odnosima, kao i posebni
propisi 0 naknadi Stete.

Clanak 66

(1) Potrazivanja naknade Stete, u smislu odredbi ovog zakona, su subjekt zastarijevanja
istekom rokova propisanih Zakonom o obligacionim odnosima.

(2) Rokovi zastare potrazivanja naknade Stete u smislu ovog zakona pocinju teéi:

1. u slu¢ajevima iz Clanka 56 i 59, stavakl ovog zakona, od dana kada je postalo
konacno rjeSenje kojim je utvrdeno da osiguranik nema pravo na isplaceno
primanje ili da mu je pravo na isplatu pripadalo u manjem opsegu;

2. u slucajevima iz €lanka 57 i 60 ovog zakona, od dana kada je postalo izvr$no
rieSenje kojim je priznato pravo na primanja iz sredstava Fonda zdravstvenog
osiguranja;

3. u drugim slu€ajevima kada se zahtijeva naknada za pojedina isplacena davanja iz
Clanka 62 ovog zakona, od dana izvrSene isplate svakog pojedinog davanja.

Clanak 67

(1) Kada se utvrdi da je nastala Steta, Fond zdravstvenog osiguranja ¢e uz navodenje
dokaza pozvati osiguranika, pravnu/fizicku osobu, pravna osoba za osiguranje imovine
i osoba ili neka druga osoba koja je duzna naknaditi Stetu, da u odredenom roku
naknadi Stetu.

(2) Ako steta ne bude naknadena u odredenom roku, Fond zdravstvenog osiguranja
ostvaruje svoja potrazivanja tuzbom kod nadleznog suda.

(3) Fond zdravstvenog siguranja ima pravo na kamatu po stopi propisanoj zakonom pocev
od dana nastanka Stete.

(4) Fond zdravstvenog osiguranja nema pravo, bez izri€itog pristanka osiguranika ostvariti
naknadu Stete od njega obustavljaju¢i mu isplatu i zadrzavajuéi naknadu na koju
osiguranik ima pravo.

Il PROSIRENO | DOBROVOLJNO ZDRAVSTVENO
OSIGURANJE

Clanak 68

(1) U cilju ostvarenja prava osiguranika na proSireno zdravstveno osiguranje, posebnom
odlukom Skupstine Distrikta, a na prijedlog Fonda zdravstvenog osiguranja i uz



pribavljeno misljenje Odjela za zdravstvo, odredit ¢e se vrsta i opseg prava i
pogodnosti koje se osiguravaju po osnovu prosirenog zdravstvenog osiguranja, stope i
visina doprinosa za prosireno zdravstveno osiguranje, uvjeti i nacin prijave, te metode
pracenja ostvarenja prava iz ovog osiguranja i druga pitanja u vezi s tim.

(3) Sredstva ostvarena po osnovu proSirenog osiguranja vodice se odvojeno od ostalih
sredstava i bit ¢e namjenjena iskljuivo za implementaciju prava iz proSirenog
zdravstvenog osiguranja.

(4) Sve administrativne i druge poslove u vezi s proSirenim osiguranjem vodit ¢e nadlezne
sluzbe Fonda zdravstvenog osiguranja.

Clanak 69

(1) ProSirenim osiguranjem osiguranici za sebe i Clanove svojih obitelji osiguravaju
dodatna prava na zdravstvenu zastitu koja nisu obuhvaéena obveznim zdravstvenim
osiguranjem, odnosno S$ira prava od onih odredenih kao osnovni paket usluga.

(2) Fondovi prosirenog zdravstvenog osiguranja financiraju se kroz premije prosirenog
zdravstvenog osiguranja iz sredstava gradana, poduzeca ili drugih pravnih osoba.

Clanak 70

(1) Osobe koje nisu obuhvaéene obveznim osiguranjem mogu u cilju ostvarenja prava iz
zdravstvenog osiguranja dobrovoljno plaéati doprinos utvrden posebnom odlukom
Skupstine Distrikta doneSenom na prijedlog Fonda zdravstvenog osiguranja.

(2) Nakon uplate doprinosa za dobrovoljno zdravstveno osiguranje, Fond zdravstvenog
osiguranja je duzan takvim osobama osigurati prava istovjetna pravima osiguranika po
osnovu obveznog zdravstvenog osiguranja.

(3) Prava iz stavka 2 ovog €lanka obuhvacena dobrovoljnim osiguranjem ostvaruju se na
nacin i u postupku predvidenom za ostvarenje prava iz obaveznog zdravstvenog
osiguranja.

(4) Odredbe ovog zakona koje se odnose na obveze osiguranika, prava i obveze Fonda
zdravstvenog osiguranja prema osiguranicima, davaocima usluga i tre¢im osobama
koje se odnose na obvezno zdravstveno osiguranje, shodno se primjenjuju i u slu€aju
dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja.

IV FINANCIRANJE
1. Financiranje obveznog zdravstvenog osiguranja
Clanak 71
Sredstva za financiranje prava iz obveznog zdravstvenog osiguranja osiguravaju se iz:
1. doprinosa na place radnika zaposlenih kod pravnih osoba i poduzetnika,
2. doprinosa fiziCkih osoba, vlasnika-osnivaca pravnih osoba i poduzetnika,

3. doprinosa na mirovine, invalidnine i druge naknade iz mirovinsko — invalidskog
osiguranja,



4. doprinosa za nezaposlene osobe prijavliene kod nadlezne sluzbe za za
zaposljavanje,

5. doprinosa koji se plaéa na stalnu financijsku pomo¢ i za osobe smjeStene u
ustanovama socijalne zastite,

6. doprinosa od samostalnog obavljanja estradnih djelatnosti, izdavanja CD-ova, audio
i video kazeta, karata za sportske dogadaje i drugih javnih priredbi,

7. doprinosa na prihod od autorskih prava, patenata i tehni¢kih unapredenja,

8. doprinosa na dohodak od poljoprivrednih djelatnosti ili drugih prihoda ostvarenih
obavljanjem poljoprivredne djelatnosti, kao i zakupa poljoprivrednog zemljista,

9. naknada za zdravstvenu za$dtitu clanova obitelji osiguranika zaposlenih u
inozemstvu i osoba koje primaju mirovine iz inozemstva,

10. sredstava prora¢una Distrikta,

11.sredstava osobnog udjela osiguranika u pokrivanju troSkova zdravstvene zastite,

12.donacija, pomoci, kamata, dividende, pristojbi i drugih oblika prihoda,

13. poreza na alkohol i duhanske preradevine.

Clanak 72

(1)) U slu€aju povrede na radu ili profesionalnog oboljenja, pravneffizicke osobe
osiguravaju u cjelosti iz vlastitih izvora sredstva za realizaciju prava iz ¢lanka 37 stavak

(2) Pravne i fizicke osobe se mogu reosigurati za slucaj rizika iz stavka 1 ovog &lanka.
Clanak 73

(1) Sredstva obveznog zdravstvenog osiguranja osiguravaju se u Fondu zdravstvenog
osiguranja u skladu s namjenama.

(2) Upravni odbor Fonda zdravstvenog osiguranja, uz suglasnost SkupStine Distrikta,
donosi godisnji plan prihoda i rashoda za financiranje potreba iz obaveznog
zdravstvenog osiguranja, polazeéi od raspolozivih sredstava, utvrdenih standarda
zdravstvene zaStite i programa mjera za provodenje obaveznog zdravstvenog
osiguranja, kao polazne tocke.

(3) Fond zdravstvenog osiguranja je obvezan preuzeti potrebne mjere za osiguranje
dodatnih sredstava radi ostvarenja prava iz obveznog osiguranja, ukoliko raspoloziva
sredstva nisu dovoljna za pokri¢e rashoda obveznog zdravstvenog siguranja.

(4) U cilju ostvarivanja dodatnih sredstava za pokri¢e rashoda obaveznog zdravstvenog
osiguranja Fond zdravstvenog osiguranja moze, uz suglasnost Skupstine Distrikta,
udruziti dio sredstava s prora¢unom Distrikta ili pravnom osobom za osiguranje ili
reosiguranje.

(5) Visina i nacin udruzivanja sredstava, kriterije i nacin njihovog udruzivanja, kao i kriterije
i postupak njihovog tro$enja, odreduju se posebnim ugovorom koji strane iz stavka 4
ovog c¢lanka zaklju€uju.

(6) Mjere iz stavka 3 ovog ¢lanka Fond zdravstvenog osiguranja poduzima uz prethodnu
suglasnost Skupstine Distrikta.
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2. Osnovicai naéin obraéunavanja doprinosa
Clanak 74

Osnovicu, nacin obraCunavanja i uplate doprinose na sredstva iz ¢lanka 71 utvrduje
Skupstina Distrikta na prijedlog Fonda zdravstvenog osiguranja i uz pribavljeno misljenje
Odjela za zdravstvo.

Clanak 75

(1) Stope za utvrdivanje visine doprinosa na sredstva iz ¢lanka 71 ovog zakona svojom
odlukom utvrduje Skupstina Distrikta, na prijedlog Fonda zdravstvenog osiguranja i uz
pribavljeno misljenje Odjela za zdravstvo.

(2) Osnov za donoSenje odluke iz stavka 1 ovog ¢&lanka je plan potrebnih sredstava za
provodenje obveznog zdravstvenog osiguranja utvrden od strane Upravnog odbora
Fonda zdravstvenog osiguranja, polazeci od utvrdenih standarda zdravstvene zastite i
predvidenog programa mjera za provodenje obveznog zdravstvenog osiguranja.

Clanak 76

(1) Na prijedlog Fonda zdravstvenog osiguranja, Skupstina Distrikta ¢e za svaku godinu
odrediti najnizi i najviSi iznos na koji se obraCunava doprinos za zdravstveno
osiguranje.

(2) Doprinosi se ne¢e obraCunavati na iznose ispod najnizeg, niti iznad najviSeg iznosa
koje odredi Skupstina. U slu¢aju kada osiguranik radi na viSe radnih mjesta, kod jednog
ili viSe poslodavaca, doprinosi se obraCunavaju na svaki od ostvarenih prihoda, s tim
Sto ukupan iznos na koji se obracunava doprinos ne moze biti ispod niti iznad iznosa iz
stavka 1 ovog ¢lanka.

3. Obveznici doprinosa
Clanak 77

Obveznici obra¢unavanja i pla¢anja doprinosa za obvezno zdravstveno osiguranje su:

1. poduzecéa i druge pravneffizicke osobe koje obavljaju privrednu i neprivrednu
djelatnost — za svoje zaposlene, nezavisno od toga da li se radi o domacim ili
stranim radnicima, u javnhom ili privatnom sektoru, profitnom ili neprofithom;

2. samozaposlene osobe- za same sebe;

3. mirovinsko-invalidski fond osiguranja — za korisnike mirovina i korisnike drugih
prava po osnovu mirovinsko — invalidskog osiguranja;

4. ured, odnosno odgovarajuca sluzba Distrikta za nezaposlene — za priviemeno
nezaposlene osobe;

5. fond socijalne skrbi — za korisnike stalne nov€ane pomo¢i i za lica smjeStena u
institucijama socijalne skrbi;

6. poljoprivrednici — sami za sebe i za ¢lanove svoje obitelji;

7. osobe zaposlene u inozemstvu — za ¢&lanove svojih obitelji koji Zive na prostoru
Distrikta, ako nisu osigurani po nekom drugom osnovu;

8. nadlezni Odjel Vlade Distrikta — za policiju i vatrogasce;



9. nadlezni Odjel Vlade Distrikta za u€enike i studente, koji nisu osigurani po nekom
drugom osnovu i za u€enike/studente koji obavljaju pripravnicki staz koji je vezan za
njihovo $Skolovanije;

10.davalac stipendije — za strane gradane i osobe bez drzavljanstva koja su na
Skolovanju ili na praktichom radu, ako u ugovoru o stipendiji nije predvideno da
doprinose pla¢aju sami za sebe;

11.autorske agencije, udruzenja gradana, druga profesionalna i $portska udruzenja,
organizatori Sportskih i drugih javnih manifestacija — za sudionike tih manifestacija,
za Clanove njihovih udruzenja koji se bave profesionalnom ili drugom djelatnoséu
kojom ostvaruju prihod, za vrhunske $portiste koje kao takve rangira Sportski savez
Distrikta ili Olimpijski komitet Bosne i Hercegovine.

Clanak 78

(1) Ostale osobe, izuzev osoba iz ¢lanka 77 ovog zakona, mogu sami, na dobrovoljnoj
oshovi postati obveznici i placati doprinos za dobrovoljno osiguranje, na osnovu
obrac¢una Fonda zdravstvenog osiguranja.

(2)Obveznici doprinosa za prosireno osiguranje su osobe koje se prijave na to osiguranje i
koja placaju propisani iznos doprinosa.

Clanak 79

(1) Fond zdravstvenog osiguranja obavlja preglede poslovnih knjiga i evidencija pravnih i
fizickih osoba u svrhu kontrole pravilnosti obraCunavanja i uplate doprinosa za
zdravstveno osiguranje.

(2) Fond zdravstvenog osiguranja kontrolira redovnost placanja doprinosa za zdravstveno
osiguranje svih obveznika doprinosa.

(3) Fond zdravstvenog osiguranja ¢e svojim opcéim aktom, donesenim uz suglasnost
Odjela za zdravstvo, odrediti nacin kontrole iz stavka 1 i 2 ovog Clanka.

(4) Ako se utvrdi da obveznik doprinosa za obvezno ili dobrovoljno osiguranje nije uplatio
doprinos, obustavlja mu se dalje pruzanje zdravstvene zastite, osim hitne medicinske
pomoci, dok se obvezniku doprinosa iz proSirenog osiguranja obustavljaju usluge iz
dodatnog paketa.

(5) Pravo ponovnog koriStenja zdravstvene zastite se uspostavlja sa danom potpunog
izmirenja nastalog duga Fondu zdravstvenog osiguranja.

Clanak 80

Naplata doprinosa zastarjeva za 5 godina, iskljuCujuéi godinu za koju je dospjela obaveza
pla¢anja.



4. Sredstva proracuna
Clanak 81

(1) Sredstva iz proracuna Distrikta iz ¢lanka 73, stavak 4 ovog zakona koja se udruzuju u
cilju osiguranja prava iz obveznog zdravstvenog osiguranja, kao i sredstva koja se
mogu udruZiti za osiguranje prava iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja, odobrava
Skupstina Distrikta na osnovu zahtjeva koji utvrduje Upravni odbor Fonda
zdravstvenog osiguranja, koriste¢i kao polaznu toCku plan potrebnih sredstava za
sprovodenje tih vidova zdravstvenog osiguranja.

(2) Sredstva iz stavka 1 ovog ¢lanka su namjenska i mogu se koristiti samo za:

- pokrivanje povecanih troskova zdravstvene zastite, prouzrocenih veéim odstupanjima
u odnosu na planirana sredstva zdravstvenog osiguranja zbog odredenih izvanrednih
ili drugih otezanih uslova za provodenje zdravstvene zastite,

- pokrivanje troSkova zdravstvene zastite osoba starijih od 65 godina izvan nivoa
obveznog zdravstvenog osiguranja, nastalih zbog odredenih izvanrednih ili drugih
otezanih uvjeta provodenja zdravstvene zastite,

- pokrivanje troSkova naknada plac¢a tijekom porodiljskog dopusta, poslije isteka prva
tri mjeseca ,

- pokrivanje troSkova zdravstvene zastite osoba €ije je mjesto prebivaliSta nepoznato i

- za znanstveno — istrazivacki rad, statisticka istrazivanja u oblasti zdravstva koja su
od interesa za Distrikt i zdravstveno informativni sustav u Distriktu.

5. Osobni udjel osiguranika
Clanak 82

(1) Osobni udjel-participacija osiguranika moze se utvrditi za odredene vidove zdravstvene
zaStite i odredene usluge zdravstvene zaStite, a na osnovu propisa koje donosi
Skupstina Distrikta, na prijedlog Fonda zdravstvenog osiguranja i uz pribavljeno
misljenje Odjela za zdravstvo.

(2) Pri donoSenju propisa o visini, kriteriju i nacinu udjela osiguranika u koristenju
zdravstvene zastite, uzimaju se u obzir socijalni status i opseg raspolozivih sredstava
za financiranje obveznog i dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja.

(3) Osobe ¢&iji mjesecni prihod iznosi ili je nizi od minimalne plaée zaposlenika Distrikta
oslobodeni su participacije, kao i trudnice i osobe starija od 65 godina.

(4) Skupstina Distrikta moze, na prijedlog Fonda zdravstvenog osiguranja, odrediti osobni
udjel osiguranika u pokriéu troSkova zdravstvene zaStite, nezavisno od broja, vrste ili
cijene zdravstvene usluge pruzene obvezniku doprinosa (“udjel po glavi osiguranika”).
Visinu udjela po osiguraniku, uklju€ujuéi i ¢lanove njihovih obitelji, Skupstina utvrduje
godisnje, na prijedlog Fonda zdravstvenog osiguranja , imajuéi u vidu ukupno
ostvarena sredstva po osnovu doprinosa za zdravstveno osiguranje, ukupna sredstva
neophodna za osiguranje utvrdene razine zdravstvene zastite svih osiguranika
Distrikta, kao i druge elemente iz stavka 2 ovog Clanka. Sredstva ovog vida osobnog
udjela-participacije vode se posebno po svakom osiguraniku i upla¢uju na poseban
pod-ra¢un Fonda zdravstvenog osiguranja.



V OBVEZE
1. Fond zdravstvenog osiguranja
Clanak 83

(1) Fond zdravstvenog siguranja je obvezan da poslujuci efikasno osigura racionalno
troSenje sredstava, da svima osigura jednak pristup zdravstvenoj zastiti, kao i tretman
u skladu sa dostignutim stupnjem znanstvenih saznanja i kvaliteta osiguranja.

(2) Da bi ispunio obveze iz stavka 1 ovog Clanka, Fond zdravstvenog osiguranja sklapa
ugovore o pruzanju usluga zdravstvene zastite sa zdravstvenim ustanovama koje su
dio mreze Distrikta, a pod odredenim uvjetima i s drugim zdravstvenim ustanovama,
uklju€ujuci i one izvan podrucja Distrikta (u daljem tekstu: davaoci usluga).

(3) Kao preduvjet za akreditaciju i sklapanje ugovora, davaoci usluga moraju ispuniti
potrebne kriterije u pogledu kvaliteta usluga koje su pokrivene osiguranjem. Kriterije za
ocjenu kvaliteta zdravstvenih usluga utvrduje Fond zdravstvenog osiguranja u suradniji
s lije¢nickom komorom.

(4) U cilju ostvarenja efikasnog poslovanja, Fond zdravstvenog osiguranja redovno
informira osiguranike o propisanim obvezama prilikom koriStenja zdravstvenih usluga
kod njihovih obiteljskih lije¢nika-doktora medicine, koji u primarnoj zdravstvenoj zastiti
moraju biti prva kontakt osoba u sustavu zdravstvene zastite, ¢ak i kada se radi o
hithom slucaju.

(5) Osiguranik mora biti adekvatno informiran da pruzene medicinske usluge nece biti
pokrivene, ukoliko osiguranik nema sluzbenu uputnicu za konkretnog davaoca
medicinskih usluga.

(6) Osiguranik mora biti informiran o uslugama koje spadaju pod obvezno i dobrovoljno
zdravstveno osiguranje u okviru osnovnog paketa usluga, kao i o uslugama koje izlaze
iz osnovnog paketa, a koje mogu biti pokrivene prosirenim zdravstvenim osiguranjem.

(7) Fond zdravstvenog osiguranja je obvezan izdati zdravstvenu iskaznicu svakoj
osiguranoj osobi. Iskaznica se izdaje osiguraniku onog trenutka kada pocinje
osiguranje. Fond zdravstenog osiguranja konstantno prati pokrivenost osiguranjem a u
slu¢aju prekida istog, oduzima zdravstvenu iskaznicu osiguraniku kako bi sprije€io
njenu zlouporabu.

2. Davaoci usluga
a) obiteljski lije€nik- doktor medicine
Clanak 84
(1) Obiteljski lije€nik je obvezan redovno izvjestavati Fond zdravstvenog osiguranja o svim
¢injenicama bitnim za ostvarenje prava osiguranika i ¢lanova njihovih obitelji iz oblasti

zdravstvene zastite, u rokovima i na nacin propisan od strane Fonda zdravstvenog
osiguranja.



(2) Obiteljski lije¢nik ima ulogu filtera-trijazera u cijelom sustavu i duzan je ispunjavati sve
obveze koje se odnose na shemu usluga obiteljskog lije€nika i mjere osiguranja
kvaliteta.

(3) Ohbiteljski lje¢nik je obvezan voditi protokol o anamnezi, dijagnozi i tretmanu, kao i
razlozima zbog kojih smatra da je pacijenta potrebno poslati drugom davaocu usluga,
odnosno u drugu zdravstvenu instituciju.

b) Specijalisti
Clanak 85

(1) Specijalisti su obvezni da pruze usluge zahtjevane od obiteljskog lije¢nika. Nakon
odredivanja dijagnoze, specijalista je duzan da kontaktira obiteljskog lije¢nika i
informira ga o prijedlogu za nastavak tretmana.

(2) Ako pacijent konzultuje specijalistu bez uputnice od strane obiteljskog lijecnika,
specijalista je duzan prije pruzene usluge informirati pacijenta da sve pruzene usluge
treba da pokrije o svom troSku.

c) Bolnica
Clanak 86

(1) Bolnica je obvezna da pruzi usluge zahtjevane od strane obiteljskog lije¢nika. Nakon
tretmana u bolnici, bolni¢ki lije¢nik je duzan da kontaktira obiteljskog lije€nika i informira
ga o nastavku tretmana. Na isti nacin bolnicki lije¢nik je duzan postupiti i u slucaju
rehabilitacije nakon hospitalizacije.

(2) Ako pacijent ode na konszultacije u bolnicu bez uputnice od strane obiteljskog lije¢nika,
bolnica je duzna informirati pacijenta da sve usluge koje ¢e biti pruzene moraju biti
placene o njegovom tro8ku. Naplatu troSkova od pacijenta, bolnica ne trazi samo u
hitnim slu¢ajevima.

3. Osiguranici
Clanak 87

(1) Prilikom dolaska u ustanovu u kojoj treba da se pruzi zdravstvena usluga, osiguranici
su obvezni predati zdravstvenu iskaznicu. Nakon uno$enja potrebnih podataka o
osiguraniku i tretmanu, zdravstvena iskaznica se vraca osiguraniku. Ukoliko pacijent
nije pokriven osiguranjem, obvezan je odmah vratiti iskaznicu Fondu zdravstvenog
osiguranja.

(2) Osiguranik je obvezan registrrati ¢lanove svoje obitelji, u skladu s pravilnikom izdatim
od strane Fonda zdravstvenog osiguranja.

(3) Osiguranik kome je bez prethodne uputnice od obiteljskog lije€nika pruzena
zdravstvena usluga kod specijaliste, duzan je sam snositi troSkove pruzenih usluga.

(4) U slu€aju kada se uspje$an tretman ne moze osigurati u ustanovama Distrikta i kada
se tretman mora nastaviti izvan Distrikta, osiguranik prolazi proceduru upuéivanja u



skladu s pravilima Fonda zdravstvenog osiguranja i odlukama lije¢ni¢ke komisije, kojoj
je to dato u nadleznost. Ako osiguranik nakon odobrenja lije¢nicke komisije izabere
drugog davaoca usluga, odnosno zdravstvenu ustanovu koja nema ugovor s Fondom
zdravstvenog osiguranja, razliku troSkova u odnosu na troSkove koji bi nastali u
ustanovi u koju je upucen, pla¢a osiguranik osobno.

VI KAZNENE ODREDBE
Clanak 88

Nov€anom kaznom u iznosu od 2.000 KM do 5.000 KM kaznit ée se pravna/fizicka osoba
za prekraj u slijedec¢im slucajevima:
1. ako ne obrac¢una, odnosno ne uplati doprinos za obvezno zdravstveno osiguranje iz
plac¢a radnika (Clanak 71, tocka 1),
2. ako ne informira Fond zdravstvenog osiguranja, odnosno ne dostavi prijavu o
povredi na radu /profesionalnom oboljenju, u propisanom roku,
3. ako onemoguci pregled i nadzor ili financijsku kontrolu poslovanja (¢lanak 79,
stavakl).

Clanak 89

(1) Nov€anom kaznom u iznosu od 1.000 KM do 3.000 KM kaznit ¢e se pravna osoba za
prekrsaj:

1. ako ne obracuna, odnosno ne plati doprinos za obvezno zdravstveno osiguranje
korisnika mirovina i korisnika drugih prava na osnovu mirovinsko-invalidskog
osiguranja (€lanak 71, to¢ka 3),

2. ako ne obrac¢una, odnosno ne uplati doprinose za obvezno zdravstveno osiguranje
za nezaposlena, uredno prijavljene osobe (Elanak 71, to¢ka 4) i

3. ako ne obracuna, odnosno ne uplati doprinose za osobe smjeStene u ustanove
socijalne skrbi i za osobe koje primaju stalnu nov€anu pomo¢ (¢lanak 71, to¢ka 5).

(2) Za prekr8aj iz stavka 1 ovog Clanka kaznit ¢e se nov€éanom kaznom u iznosu od 500
KM do 1.000 KM i odgovorna osoba u toj pravnoj osobi.

Clanak 90

Nov&anom kaznom u iznosu od 500 KM do 1.000 KM kaznit ¢e se za prekrSaj osoba:
1. ako ne uplati doprinos za obvezno zdravstveno osiguranje koji je obvezno samo
uplatiti,
2. ako onemoguci inspekciju i nadzor ili financijsku kontrolu poslovanja (¢lanak 79).

Clanak 91

Nov€anom kaznom u iznosu od 300 do 1.000 KM kaznit ¢e se poljoprivrednik, odnosno
poljoprivredno domacinstvo u slu€aju da:
1. ne izvr$i uplatu za obvezno zdravstveno osiguranje koje je obavezan/obvezno
sam/o da uplati (Clanak 71),
2. ako ne dostavi nadleznom pravnoj osobi podatke u vezi s prijavom i odjavom
osigurane osobe, zbog ostvarivanja prava i obveza iz obveznog zdravstvenog
osiguranja.



Clanak 92

(1) Nov€anom kaznom u iznosu od 1.000 KM do 3.000 KM kaznit ¢e se pravnaffizicka
osoba u slu€aju da ne dostavi Fondu zdravstvenog osiguranja sve podatke u prijavi i
odjavi u vezi s prijavom i odjavom osiguranih osoba, u svrhu ostvarivanja prava i
obveza iz obveznog zdravstvenog osiguranja.

(2) Za prekr8aj iz stavka 1 ovog Clanka kaznit ¢e se nov€anom kaznom u iznosu od 300
KM do 1.000 KM i odgovorna osoba u pravnoj osobi.

Clanak 93

Nov€anom kaznom u iznosu od 1.000 KM do 3.000 KM kaznit ¢e se izabrani lije¢nik-
doktor medicine u primarnoj zdravstvenoj zastiti/privatnoj praksi za prekrdaj u slu€aju da
odobri koristenje bolovanja osiguranoj osobi kada za to nema osnova.

Clanak 94

Novéanom kaznom u iznosu od 300 KM do 1.000 KM kaznit ¢e se osigurana osoba za
prekrsaj ukoliko:
- namjerno prekoraci privremenu sprije€enost za rad,
- sprije€ava ozdravljenje, odnosno osposobljenje za rad,
- obavlja drugu djelatnost za vrijeme sprijec¢enosti za rad,
-ne odgovori na poziv za lije€nicki pregled izabranog lije¢ni¢kog-doktora medicine
primarne zdravstvene zastite,
- bez opravdanog razloga ne pridrzava se uputa za lijeCenje,
- bez dozvole svog lije¢nika napusti mjesto gdje Zivi ili ne obavijesti izabranog lije¢nika
primarne zdravstvene zastite o svom stanju u roku od tri dana od dana kada je obolilo,
- ako ostvari pravo na naknadu putnih troSkova vezanih za medicinski tretman, kada za
to nema pravnog osnova (Clanak 41) i
-ako Kkoristi ispravu kojom dokazuje status osigurane osobe na nacin suprotan
odredbama ovog zakona i propisa donesenih na osnovu ovog zakona.

VIl PRIJELAZNE | ZAVRSNE ODREDBE
Clanak 95
(1) Obvezno zdravstveno osiguranje uspostavlijeno u skladu s ovim zakonom pocinje
funkcionirati od 1. oZujka 2002. godine do kada je Odjel za zdravstvo duzan osigurati

sve potrebne preduvjete za funkcioniranje Fonda zdravstvenog osiguranja.

(2) ProSireno zdravstveno osiguranje, u skladu s ovim zakonom, pocinje funkcionirati 24
mjeseca nakon pocetka funkcioniranja obveznog zdravstvenog osiguranja.

(3) Dobrovoljno zdravstveno osiguranje, u skladu s ovim zakonom, pocinje funkcionirati 1.
ozujka 2002. godine.

(4) O pravima i obvezama proizaslim iz ovog zakona Odjel za zdravstvo je duzan na
adekvatan nacin informirati sve subjekte uklju¢ene u financiranje zdravstvenog
osiguranja, ukljuujuéi i osiguranike.



Clanak 96

Do uspostavljanja Fonda za zdravstveno osiguranje, sve poslove iz njegove nadleznosti
odredene ovim zakonom obavit ¢e se Odjel za zdravstvo.

Clanak 97

U roku od 6 mjeseci od pocetka funkcioniranja obveznog zdravstvenog osiguranja, organi i
institucije odredene ovim zakonom su duzni:

- zakljugiti ugovore s davaocima zdravstvenih usluga i usluga prijevoza,

- donijeti Pravilnik iz ¢lanka 25 ovog zakona i druge pratece akte,

- stvoriti preduvjete za uspostavu sustava osiguranja-reosiguranja naknade place iz
Clanka 39 ovog zakona,

- odrediti najnizi i najvidi iznos na koji se, prema ¢lanku 76 ovog zakona, obracunava
doprinos,

- izvr8iti kalkulaciju potrebnih iznosa za individualno sudjelovanje po osiguraniku i
odrediti visinu osobnog udjela osiguranika u snoSenju troSkova zdravstvenih usluga
koje treba da budu dodatno pokrivene individualnim udjelom (iznos ¢e biti fiksna
godisSnja suma, uplacena direktno Fondu zdravstvenog osiguranja),

- prekinuti protok novca izmedu davaoca zdravstvenih usluga i osiguranih osoba, sem u
propisanim slu€ajevima,

- stvoriti preduvjete za akreditaciju novih davaoca usluga.

Clanak 98

Do implementacije sustava obiteljske medicine primjenjivat ¢e se postoje¢a procedura koja
se odnosi na sustav upucivanja, odredena od strane Odjela za zdravstvo.
Clanak 99

Osnovni paket usluga pokriven obveznim i dobrovoljnim zdravstvenim osiguranjem odredit
Ce se u roku od tri mjeseca od pocetka funkcioniranja tih vidova osiguranja.

Clanak 100

Doprinosi na poljoprivredni prihod, kao i oni koji se odnose na iznajmljivanje zemljista,
platit ¢e se kao fiksni mjesecni iznos sve dok nadlezni organ Distrikta ne obavi razrez
poreza na poljoprivredno zemljiste.

Clanal 101
(1) Stupanjem na snagu ovog zakona prestaju se primjenjivati na podrucju Distrikta zakoni
Entiteta iz oblasti zdravstvene zastite koji su se do tada primjenjivali, kao i na njima

zasnovani podzakonski akti.

(2) Do donos$enja prateéih propisa odredenih ovim zakonom, primjenjivat ¢e se postojedi
propisi u dijelu u kome nisu u suprotnosti s odredbama ovog zakona.

Clanak 102

Ovaj zakon stupa na snagu osmog dana nakon objavljivanja u “Sluzbenom glasniku Br&ko
Distrikta Bosne i Hercegovine”.
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