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НАРОДНА СКУПШТИНА РЕПУБЛИКЕ СРПСКЕ 

NARODNA SKUPŠTINA REPUBLIKE SRPSKE

 ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
.
ОДБОР ЗА ЗДРАВСТВО, РАД И СОЦИЈАЛНУ ПОЛИТИКУ                             

ODBOR ZA ZDRAVSTVO, RAD I SOCIJALNU POLITIKU                              

Broj: 02/4.01-9-011-1298/22                                                                                
Datum: 9. septembar 2022. godine 


U skladu sa zaključkom Narodne skupštine Republike Srpske, broj 02/1-021-669/22 („Službeni glasnik Republike Srpske“, broj 60/22) Odbor za zdravstvo, rad i socijalnu politiku Narodne skupštine Republike Srpske, podnosi 

I Z V J E Š T A J
o rezultatima stručne rasprave o Nacrtu zakona o obaveznom zdravstvenom osiguranju

Odbor za zdravstvo, rad i socijalnu politiku Narodne skupštine Republike Srpske održao je 9. avgusta 2022. godine stručnu raspravu o Nacrtu zakona o obaveznom zdravstvenom osiguranju.

Na stručnu raspravu pozvani su predstavnici: Vlade Republike Srpske, Republičkog sekretarijata za zakonodavstvo, Fonda zdravstvenog osiguranja Republike Srpske, Fonda za penzijsko i invalidsko osiguranje Republike Srpske, Fonda dječije zaštite Republike Srpske, Fonda solidarnosti za dijagnostiku i liječenje oboljenja, stanja i povreda djece u inostranstvu, Instituta za javno zdravstvo Republike Srpske, Privredne komore Republike Srpske, Unije udruženja poslodavaca Republike Srpske, Sindikata Republike Srpske, Zavoda za zapošljavanje Republike Srpske, Medicinskog fakulteta Banja Luka, Medicinskog fakulteta Foča, Zdravstvene ustanove „Mediko S“, Komore doktora stomatologije Republike Srpske, Veterinarske komore Republike Srpske, Farmaceutske komore Republike Srpske, Komore doktora medicine Republike Srpske, Udruženja doktora medicine privatne prakse Republike Srpske, Udruženja privatnih zdravstvenih ustanova Republike Srpske, Udruženja doktora porodične medicine Republike Srpske, Društva doktora medicine Republike Srpske i svih JZU u Republici Srpskoj, kao i predstavnici brojnih drugih udruženja i socijalnih ustanova.

U stručnoj raspravi učestvovali su: Duško Ivić, predsjednik Odbora za zdravstvo, rad i socijalnu politiku; Milenko Dulić, Sanja Malić, Valentina Mišljenović, Marina Milovanović, Srđan Kuzmanović i Milan Latinović, predstavnici Ministarstva zdravlja i socijalne zaštite; Mira Vasić, predstavnica Ministarstva rada i boračko-invalidske zaštite; Snježana Stojičić, predstavnica Ministarstva prosvjete i kulture; Dragana Filipović i Vesna Pilipović, predstavnice Republičkog sekretarijata za zakonodavstvo; Dejan Kusturić, direktor i Aleksandar Sekulić i Kristina Šiljak, predstavnici Fonda zdravstvenog osiguranja Republike Srpske; Đorđe Trivić, Dražana Srdić i Vanja Samardžija, predstavnici Univerzitetskog kliničkog centra Republike Srpske; Marko Savić, Ognjen Paštar, Milomir Durmić, Milenko Mišanović i Dinko Valan, predstavnici Privredne komore Republike Srpske (osiguravajuća društva); Milka Marković, predstavnica Unije udruženja poslodavaca Republike Srpske; Željko Karan, predstavnik Zavoda za sudsku medicinu; Miloš Kos i Bojan Kušljić, predstavnici Zavoda za stomatologiju; Žana Grmuša, predstavnica Fonda dječije zaštite; Slavica Rokvić i Mira Kecman, predstavnice Saveza opština i gradova Republike Srpske; Želimir Janjić i Goran Lugonjić, predstavnici Farmaceutske komore Republike Srpske; Goran Stanković, predstavnik Saveza sindikata Republike Srpske; Dijana Berić, predstavnik Udruženja roditelja „Iskra“; Željko Volaš, predstavnik UDAS-a; Branko Suzić i Danijel Marković, predstavnici Saveza slijepih Republike Srpske; Slaviša Stojaković, predstavnik Saveza društava dobrovoljnih davalaca krvi Republike Srpske; Biljana Lukić, predstavnica Saveza distrofičara; Milijana Đajić, predstavnica Strukovnog sindikata doktora medicine Republike Srpske; Slobodan Prtilo, predstavnik Komore doktora medicine Republike Srpske, Budimir Mihajlović, predstavnik Udruženja doktora medicine privatne prakse Republike Srpske; Zoran Josipović i Aleksandar Nedić, predstavnici Veterana Republike Srpske; Aleksandra Govedarović, Danijela Madžar, Sanja Lukač i Sanja Sibinčić, predstavnice Zdravstvene ustanove „Mediko S“; Dijana Marijanović, predstavnica Udruženja „Vaša prava BiH“; Milijana Spasić Lazarević, predstavnica Udruženja privatnih zdravstvenih ustanova Republike Srpske; Milena Brkić i Nenad Kuzmić, predstavnici Udruženja privatnih kardiologa, endokrinologa i internista Republike Srpske; Maja Piljak, predstavnica JU Dom „Rada Vranješević“ Banja Luka; Marina Šajinović Ošop, predstavnica Centra za socijalni rad Čelinac; Miljan Božić, predstavnik Kompanije „Boksit“ a. d. Milići; Danka Kulišić i Tatjana Trakilović, predstavnice JZU Bolnica Doboj; Srđan Milošević i Bojana Kovačević, predstavnici JZU Bolnica Trebinje; Jugoslav Župić, predstavnik JZU Dom zdravlja „Dr Jovan Rašković“ Mrkonjić Grad; Aleksandar Škorić, predstavnik JZU Dom zdravlja Prijedor; Snježana Radetić i Zorica Vrhovac, predstavnici JZU Dom zdravlja „Dr Mladen Stojanović“ Laktaši; Igor Medić, predstavnik JZU Dom zdravlja Banja Luka; Aleksandra Vuković, predstavnica JZU Dom zdravlja Trebinje; Ljiljana Ivančić, predstavnica JZU Dom zdravlja Bratunac; Gospava Rađen Radić, predstavnica Saveza „MeNeRaLi“; Nataša Pilipović, savjetnica potpredsjednice Narodne skupštine Republike Srpske; Biljana Kotur, Branislav Uzelac i Anđelka Stupar, predstavnici Saveza za rijetke bolesti Republike Srpske; Todor Šegrt, predstavnik Samostalnog sindikata radnika u zdravstvu; Vesna Ećim Zlojutro, predstavnica UKC-a.

Stručnu raspravu otvorio je Duško Ivić, predsjednik Odbora za zdravstvo, rad i socijalnu politiku. U uvodnoj riječi objasnio je prisutnim učesnicima da se stručna rasprava sprovodi u skladu sa Zaključkom Narodne skupštine Republike Srpske, naveo je institucije i organizacije čiji predstavnici učestvuju na stručnoj raspravi i objasnio plan rada stručne rasprave. Takođe, na početku je rekao učesnicima da svoje prijedloge i sugestije mogu dostaviti Odboru za zdravstvo rad i socijalnu politiku i u pisanom obliku u roku od pet dana. 

Prijedloge i sugestije u pisanoj formi dostavili su: Unija udruženja poslodavaca Republike Srpske, Udruženje privatnih zdravstvenih ustanova Republike Srpske, Udruženje „Vaša prava BiH“, Savez za rijetke bolesti Republike Srpske, Kompanija „Boksit“ Milići, Dom zdravlja Banja Luka, Zdravstvena ustanova „Mediko S“, Udruženje „Veterani Republike Srpske“, Privredna komora Republike Srpske, Udruženje društava za osigiranje Republike Srpske, Savez „MeNeRaLi“ Republike Srpske, Farmaceutska komora Republike Srpske, Udruženje „Roda“, Udruženje „Iskra“ i diplomirani pravnik Milorad Mitrović.


U nastavku ovog izvještaja su objedinjeni prijedlozi, sugestije i komentari sa rasprave i prijedlozi, sugestije i komentari naknadno dostavljeni u pisanom obliku za sve učesnike u diskusiji. 

1. Milka Marković – Unija udruženja poslodavaca Republike Srpske
Prijedlog 1
U članu 19 stav (6) Nacrta zakona, pod tačkama 1) pod 2) umjesto „jer“ treba dodati veznik „a“. 
„(6) Članom šire porodice iz stava (1) ovog člana se smatra roditelj, očuh, maćeha, djed, baba, unuče, brat i sestra, koje osiguranik izdržava u smislu propisa kojim se utvrđuju porodični odnosi ako je taj član:

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

Prijedlog 2
U članu 20 u stavu (2) Nacrta zakona, zbog lica koja obavljaju aktivnosti u sivoj/crnoj zoni i imaju veliku vrijednost imovine, treba uključiti i kriterijum imovine, a ne samo prihoda.
Prijedlog 3
U članu 73 stav (1) tačka 1) potrebno je definisati da li je odsustvo sa rada najduže 15 dana ukupno u kalendarskoj godini ili 15 dana po djetetu godišnje.

„(1) U slučaju utvrđene potreba njege oboljelog člana uže porodice odsustvo sa rada osiguraniku može odobriti u propisanom trajanju u toku jedne kalendarske godine, i to:

1) za dijete mlađe od 15 godina –najduže do 15 dana“.
Prijedlog 4
U članu 73 za tačku 3) treba naći adekvatnije rješenje jer postoje djeca sa ozbiljnim oštećenjima koja trebaju dugotrajnu njegu. Neki poslodavci su imali slučajeve radnika koji su zbog toga bili više godina na bolovanju. Potrebno je pronaći adekvatno rješenje za ovakve slučajeve jer ovako su i ljekar (objektivno teško mu je zaključiti bolovanje), a i poslodavac u nezgodniom položaju. Na osnovu ovakve odredbe zakona ti ljudi bi poslije četiri mjeseca ostali bez posla.

„3) Za dijete do navršenih 18 godina kod kojeg je zdravstvena ustanova tercijarnog nivoa zdravstvene zaštite u Republici utvrdila potrebu njege zbog teškog oštećenja zdravstvenog stanja usljed oštećenja moždanih struktura, maligne bolesti ili drugog teškog pogoršanja zdravstvenog stanja – najduže do četiri mjeseca“.
Prijedlog 5 

U članu 83 stav (1), formulaciju „koju bi ostvario da je bio na radu“ treba zamijeniti formulacijom koja bi se vezivala za prosjek neto plate koju je radnik ostvario u nekom prethodnom periodu, na primjer tri ili šest mjeseci. U praksi je teško definisati koji iznos plate bi radnik ostvario da je radio jer to povlači pitanje smjenskog rada, prekovremenog rada, noćnog rada itd. Lakše je, a vjerovatno i pravičnije, držati se prosjeka za kraći period ako je radnik u radnom odnosu kraće od propisanog perioda.

Prijedlog 6
U članu 83 stav (1), umjesto riječi „neto“ dodati riječ „bruto“.
Potrebno je predvidjeti da se iz sredstava Fonda zdravstvenog osiguranja isplaćuju i doprinosi i porez na naknadu, a ne samo neto naknada na plate. Jedino pravično rješenje za sve situacije spriječenosti za rad je da se uvede isplata bruto troška bolovanja nakon 30 dana iz sredstava Fonda.
U istom članu stav (1) tačka 1), postotak naknade plate u slučaju bolesti ili komplikacija u vezi sa održavanjem trudnoće iznosi 100% dovodi do toga da će sve trudnice biti na bolovanju. Unija poslodavaca smatra da bi ova naknada trebala da iznosi 70%. Ukoliko se insistira na uvođenju 100% naknade plate u slučaju bolesti ili komplikacija u vezi sa održavanjem trudnoće neophodno je predvidjeti refundaciju bruto iznosa za trudničko bolovanje nakon 30 dana iz sredstava Fonda.
Prijedlog 7
U članu 84 stav (1) iza tačke 6) dodati tačku 7) koja glasi: 

„7) ako u toku liječenja bez opravdanog razloga napusti mjesto prebivališta ili boravišta“.

Prijedlog 8
U članu 84 u stavu (6) dodati i „posjetu osiguraniku“, jer se neke od situacija koje se navode ne mogu utvrditi kroz dokumentaciju nego samo posjetom osiguraniku.
Prijedlog 9
U članu 85 stav (4) umjesto „do 20. u mjesecu“ dodati „do posljednjeg dana u mjesecu“.

2. Milijana Spajić Lazarević – Udruženje privatnih zdravstvenih ustanova Republike Srpske
Prijedlog 1
Predlažemo da se u ovom nacrtu zakona, ili možda kroz neki pravilnik, precizno formuliše pitanje INO osiguranika na način da se INO osiguranicima obezbijedi slobodan izbor ljekara porodične medicine.
Obrazloženje:

Principi ugovaranja usvojeni od strane Upravnog odbora Fonda propisuju da se INO osiguranicima zdravstvene usluge pružaju isključivo u javnim zdravstvenim ustanovama. Na ovaj način se INO pacijentima krši pravo na slobodu izbora ljekara porodične medicine u privatnim zdravstvenim ustanovama Republike Srpske koje imaju zaključen ugovor sa Fondom, odnosno, na ovaj način im se krše prava iz zdravstvenog osiguranja i Zakona o zdravstvenoj zaštiti. Takođe, prejudicira se i nesposobnost privatnih zdravstvenih ustanova da pruže zdravstvene usluge, iako su registrovane za rad kod nadležnih institucija Republike Srpske. Insistiramo da se ovo pitanje precizno definiše jer im to garantuje i Zakon o zdravstvenoj zaštiti Republike Srpske.

Prijedlog 2
U članu 19 stav (5) potrebno je precizirati status bračnog supružnika. 

Obrazloženje: 
U formulaciji koja je data u stavu (5) nejasno je da li bračni drug, ili vanbračni supružnici sa zajedničkim djetetom imaju pravo zdravstvenog osiguranja i nakon prestanka bračne ili vanbračne zajednice, kao i to da li vanbračna zajednica koja ima zajednicu života bez djece ima isto pravo kao i zajednica sa zajedničkim djetetom.

Prijedlog 3
U članu 26 dopuniti stav (5) tekstom: „Maksimalni rok trajanja kartice ne može biti manji od 10 godina“.
Prijedlog 4
U članu 29 u stavu (1) treba dopuniti sadašnji tekst sljedećim: „Zdravstvena ustanova koja pruža ovu vrstu primarne zdravstvene zaštite mora imati u punom radnom vremenu zaposlene ljekare iz domena porodične medicine, pedijatrije i ginekologije“.
Obrazloženje:
U proteklom periodu bili smo svjedoci da je Fond zdravstvenog osiguranja pojedinim zdravstvenim ustanovama davao ugovore iz ove tri oblasti primarne zdravstvene zaštite iako nisu ispunjavale uslove, u smislu da imaju stalno zaposlen ljekarski kadar iz navedenih specijalnosti u punom radnom vremenu, već su ove usluge obezbjeđivali sklapanjem Ugovora o djelu sa specijalistima iz drugih zdravstvenih ustanova, koji su obično osiguranicima pružali ove usluge jednom ili dva puta sedmično. Na ovaj način su kršena prava osiguranika kojima nije obezbjeđivana ugovorena zdravstvena zaštita, već su osiguranici bili prinuđeni da ove zdravstvene usluge iz obaveznog zdravstvenog osiguranja ostvaruju plaćajući ih u drugim javnim ili privatnim ustanovama. Potrebno je da Fond zdravstvenog osiguranja o ovom vodi računa kod buduće dodjele ugovora, jer tako praktično sam krši vlastite principe obezbjeđivanja ovih kategorija primarne zdravstvene zaštite osiguranicima.
Prijedlog 5
U članu 29 u tački 2) sadašnji tekst treba dopuniti tekstom sljedeće sadržine: „Fond ne može verifikovati listu zdravstvenoj ustanovi koja nema stalno zaposlenog ljekara u punom radnom vremenu iz ovih kategorija primarne zdravstvene zaštite. (Osnov primjedbe je isti kao u prethodnom članu.)
Prijedlog 6
Član 33 treba dopuniti odredbom da se usluge kućnih posjeta mogu pružati samo na području lokalne samouprave u kojoj je sjedište zdravstvene ustanove.

Prijedlog 7
U članu 37 stavovi (3) i (12) treba izmijeniti sastav i način funkcionisanja Komisije.

Obrazloženje:
U članu 37, stavovima (3) i (12) predviđeno je sprovođenje žalbenog postupka u slučaju odbijanja zahtjeva iz stavova (7) i (8) ove tačke koji je regulisan na način da direktor Fonda formira Komisiju isključivo iz reda stručnih lica koja su zaposlena u Fondu i da njihov rad ne predviđa naknadu. Istovremeno, u svim drugim slučajevima sprovođenja žalbenog postupka predviđeno je da direktor Fonda formira Komisiju uz mogućnost angažovanja stručnih lica koja nisu zaposlena u Fondu i koja za svoj rad imaju predloženu određenu naknadu. Teško je vjerovati da Fond ima dovoljno stručnih lica koja bi u Komisiji mogla na adekvatan način izvršiti procjenu o ovako važnom i visoko stručnom pitanju kao što je opravdanost trećeg pokušaja vantjelesne oplodnje izvan Republike Srpske. Stoga, smatramo neophodnim da se ovaj stav treba izmijeniti i izjednačiti sa načinom formiranja Komisije u žalbenim postupcima kako je to predviđeno u drugim slučajevima.
(Član 38 tačke 6, 7, 8 i član 43 tačka 5 i 6)
Prijedlog 8
U članu 39 stav (4) treba dopuniti rečenicom: „Kod stavljanja novih lijekova na listu, Fond je zdravstvenim ustanovama dužan obezbijediti adekvatna dopunska sredstva“.
Obrazloženje:
Stavljanje novih lijekova na listu nakon potpisivanja ugovora sa zdravstvenim ustanovama za ugovornu kalendarsku godinu, kojim je definisana i ukupna godišnja ugovorena suma za lijekove sa liste koju propisuju ljekari, kao i 100% rizik za prekoračenje ugovorom definisanog iznosa, zahtjeva i obezbjeđenje dopunskih finansijskih sredstava.

Prijedlog 9
U članu 46 sadašnji tekst u stavu (1) treba dopuniti sljedećim tekstom: „Zaključivanje ugovora se vrši pod jednakim uslovima ugovaranja i plaćanja u javnim i privatnim zdravstvenim ustanovama“.

Obrazloženje: 
U proteklom periodu bili smo svjedoci da je Fond zdravstvenog osiguranja u više navrata sklapao anekse ugovora tokom ugovorne godine sa javnim zdravstvenim ustanovama korigujući im ugovore naviše sa raznim obrazloženjima Kovid 19, inflacija i slično, dok takvi aneksi nisu nuđeni privatnim zdravstvenim ustanovama. Na ovaj način su privatne zdravstvene ustanove istu zdravstvenu uslugu pružale registrovanim osiguranicima Fonda zdravstvenog osiguranja po manjoj ugovorenoj cijeni, čime su diskriminisani i osiguranici i ugovorna privatna zdravstvena ustanova. u prethodnom periodu i privatne zdravstvene ustanove koje su uključene u sistem javnog zdravstva jednako su trpjele sve nedaće kao i javne, bez značajne podrške institucija, pružajući redovno ugovorene zdravstvene usluge osiguranicima Fonda, često i na svoj teret.
Prijedlog 10
U članu 49 predlažemo zakonodavcu da nižestepenim aktom poveća cijene participacije uzimajući kao osnov vrijednost procijenjene inflacije u proteklom periodu. 

Prijedlog 11
U članu 53 u stavovima (7) i (8) potrebno je izmijeniti sastav i način funkcionisanja Komisije.
Obrazloženje: 
Kako se u ovom žalbenom postupku radi o pravno tehničkim pitanjima, mišljenja smo da se ova komisija može formirati isključivo iz reda zaposlenih Fonda zdravstnog osiguranja bez naknade (upravo na način kako je u tekstu Nacrta zakona predloženo za žalbeni postupak kod vantjelesne oplodnje).
Prijedlog 12
U članu 55. u stavovima (7) i (8) izmijeniti i uskladiti sa promjenom predloženom za član 37.

Prijedlog 13
Član 76 stav (1) brisati dio teksta „iz člana 46. stav (1) ovog zakona“.

Obrazloženje:
Kao Udruženje privatnih zdravstvenih ustanova Republike Srpske, čiji članovi značajno participiraju u zdravstvenom sistemu Republike Srpske, energično se protivimo da se zakonom predviđa diskriminacija ljekara zaposlenih u privatnom zdravstvenim ustanovama, kojim se direktno implicira nedostatak profesionalne odgovornosti i elemenata morala, a ljekare zaposlene u javnim ustanovama sa kojima Fond zdravstvenog osiguranja ima zaključen ugovor automatski stavlja u red profesionalaca kojima se apsolutno vjeruje. Napominjemo da Fond zdravstvenog osiguranja raspolaže i našim novcem koji uplaćujemo kroz poreze i doprinose kroz načelo solidarnosti. 
Prijedlog 14
Član 86 stav (2) tačku 3) treba brisati.
Obrazloženje: 
Članom 20 tačka 5) predviđa se obuhvat u obavezno zdravstveno osiguranje, između ostalog i za lica sa psihijatrijskim poremećajima. U tu grupu svakako spadaju i alkoholizam i konzumacija psihoaktivnih supstanci koje spadaju u bolesti ovisnosti. Prijedlog koji je iznijet u predloženom tekstu predstavlja oblik kažnjavanja i diskriminacije, a rješavanje ovog složenog problema ne može se zasnivati na kaznenim mjerama, već široj društvenoj akciji, preventivi, osnivanju centra za odvikavanje i slično. Može se smatrati da na početku razvoja ovih bolesti konzument bira njihov unos, ali upitno je po čemu se to razlikuje od rizičnog seksualnog ponašanja koje može dovesti do polno prenosivih bolesti ili odabira da se prejedanjem i manjkom fizičke aktivnosti značajno poveća rizik od KV bolesti, dijabetesa, hipertenzije koje su sigurno vodeće po troškovima liječenja u zdravstvenom sistemu.
Prijedlog 15
U članu 92 u stavu (2) brisati dio rečenice iza zareza.
Obrazloženje: 
Sama činjenica da je poslodavac primio radnika na posao bez prethodnog zdravstvenog pregleda predstavlja kršenje zakona i rad na crno, što je samo po sebi dovoljan razlog za zahtjev za naknadu štete. Zahtjev za naknadu štete se može vezati i za situaciju ako je poslodavac radnika koji je imao prethodni zdravstveni pregled rasporedio na rad suprotno ljekarskom nalazu i mišljenju o sposobnosti za određene vrste poslova.

Prijedlog 16
Član 104 u stavu (2) sadašnji tekst treba dopuniti tekstom sljedećeg sadržaja: „Fond je dužan da pri raspoređivanju sredstava za zdravstvenu zaštitu jednako vrednuje i plaća sve ugovorene zdravstvene ustanove za istu vrstu usluga, bez obzira da li se radi o javnim ili privatnim zdravstvenim ustanovama“.

Obrazloženje: 
Primjedbe odgovaraju već ranije iznijetim na član 46.

3. Goran Stanković – Savez sindikata Republike Srpske
Prijedlog 1

U članu 18 koji govori o licu koje je obavezno osigurano za slučaj povrede na radu i profesionalne bolesti izostavljeno je lice sa Ugovorom o djelu.

Obrazloženje: 
Ugovor o djelu je takođe jedan od načina na koji se može obavljati neki posao. 
Prijedlog 2
U članu 72 gdje se govori o razlozima privremene spriječenosti za rad za koje osiguraniku pripada naknada plate postoji potreba razmisliti i o mogućnosti da se ocu kod rođenja djeteta daju prava odsustva sa posla sa naknadom 100% prvih 15 dana nakon porođaja kako je to riješeno i u okruženju. 
Prijedlog 3
U članu 100 stav (4) koji govori o imenovanju članova Upravnog odbora u Fondu predlažemo da u strukturu Upravnog odbora budu uključeni i reprezentativni predstavnici Sindikata Republike Srpske i Unije urdruženja poslodavaca.
4. Dijana Marjanović – Udruženje „Vaša prava BiH“
Prijedlog 1
U članu 15 u tački 1) nakon zareza dodati riječi „kod pravnog ili fizičkog lica na teritoriji Republike Srpske,“.
U istom članu dodati novu tačku 1a) „Lice u radnom odnosu kod pravnog ili fizičkog lica sa sjedištem na teritoriji Republike Srpske upućeno na rad ili stručno usavršavanje u inozemstvo, te lice na radu u domaćinstvima osiguranika koji se nalaze na radu u inozemstvu, ako su državljani Republike Srpske.“
Prijedlog 2

Takođe, u istom članu 15 iza tačke 17) dodati novu tačku 18) koja glasi:

„18) Strani državljani koji imaju izbjeglički status u BiH, lica pod supsidijarnom zaštitom u BiH, kao i lica bez državljanstva koja imaju regulisan boravak na teritoriji Republike, pod uslovom da međunarodnim sporazumom nije drugačije određeno“.
Obrazloženje:
Stranim državljanima koji imaju izbjeglički status, status supsidijarne zaštite u BiH kao i licima bez državljanstva, osigurava se zdravstvena zaštita pod istim uslovima kao i državljanima BiH, pod uslovom da međunarodnim sporazumom nije drugačije određeno.
Prijedlog 3

Komentar vezan za član 16: Stavovima (1) i (2) propisano je da se svojstvo osiguranika može steći samo po jednom prioritetnom osnovu koji isključuje mogućnost prijave po nekom drugom osnovu, na način kako je propisano u stavu (2). Ovako propisan prioritetni osnov se isključuje za penzionere iz člana 15 stav (1) tačka 5) i uvodi se drugi način određivanja prioritetnog osnova što ide direktno na štetu penzionera iz tačke 5) državljana Republike Srpske koji u cjelosti ili djelimično ostvaruju penziju ili invalidninu od inostranog isplatioca. Penzioneri koji su u cjelosti ili djelimično ostvarili penziju ili invalidninu u inostranstvu neće moći ostvariti osiguranje po osnovu prava na penziju koju su ostvarili u inostranstvu jer se odredbom člana 16 stav 3 Nacrta zakona o obaveznom zdravstvenom osiguranju isključuje i kao prioritetni osnov propisuje većinski staž osiguranja ostvaren u skladu sa propisima o penzijskom i invalidskom osiguranju Republike Srpske, što znači da će pravo na osiguranje imati samo penzioneri koji imaju penziju u skladu sa propisima o penzijskom i invalidskom osiguranju Republike, ili u skladu sa propisima Federacije BiH ako ima prebivalište na teritoriji Republike. To dalje znači da će penzioneri iz člana 15 stav (1) tačka 5) ovog Nacrta zakona morati uplaćivati doprinos za zdravstveno osiguranje, iako plaćanje doprinosa zdravstveno osiguranje za penzionere koji primaju inostranu penziju sa prebivalištem u RS uplaćuje inostrani nosilac zdravstvenog osiguranja Fondu zdravstvenog osiguranja RS, po osnovu Sporazuma o socijalnom osiguranju koji je zaključen između BiH i države koja isplaćuje penziju. Na taj način će ovi penzioneri, shodno Zakonu o doprinosima za zdravstveno osiguranje morati uplaćivati 10,2% od inostrane penzije Poreskoj upravi Republike Srpske, a inostrani isplatilac penzije će i dalje po Sporazumu uplaćivati doprinos za zdravstveno osiguranje Fondu zdravstvenog osiguranja RS. Ovakvo nejednako postupanje prema osiguranicima iz člana 15 stav (1) tačka 5) Nacrta zakona može da ima elemente diskriminacije jer se jedino prema ovim penzionerima primjenjuje generalno zauzeti stav koji je propisan članom 16 stav (2) Nacrta zakona o obaveznom zdravstvenom osiguranju.
Prijedlog 4
U članu 19 iza stava (3) dodati stav (4) koji glasi:
„(4) Osiguranik iz člana 15 tačka 18) ovog zakona može u obavezno zdravstveno osiguranje u svojstvu osiguranog lica uključiti člana uže porodice u slučaju da član uže porodice nema neki od osnova osiguranja iz člana 15 ovog zakona“.
Ostale tačke postaju 5, 6 itd.
Prijedlog 5
Komentar u vezi sa članom 20 stav (1) tačka 6): Nezaposlena lica, koja ne ostvaruju naknadu prema propisima kojima se uređuje zapošljavanje i prava za vrijeme nezaposlenosti, u krajnjem slučaju će zdravstveno osiguranje moći ostvariti po ovom osnovu tačke 6) lice bez prihoda. Ovdje je još jednom potvrđeno razdvajanje ostvarivanja prava na zdravstveno osiguranje od statusa nezaposlenog lica, odnosno pravo na zdravstveno osiguranje ne veže se za sam status prijave na Zavod za zapošljavanje Republike Srpske već se zahtjevaju određeni ispunjeni uslovi.
Prijedlog 6

Komentar na član 26: Ukoliko se u navedeni nacrt zakona uvrste strani državljani koji imaju izbjeglički status u BiH, lice pod supsidijarnom zaštitom u BiH kao i lica bez državljanstva, citirana odredba bi se trebala proširiti i u smislu predočavanja, po potrebi, dokumenta kojim ove osobe dokazuju identitet, s obzirom na to da ove osobe ne posjeduju ličnu kartu već izbjeglički karton, karton supsidijarne zaštite ili neki drugi vid specifičnog dokumenta kojim potvrđuju svoj identitet.
Prijedlog 7

Član 71: U stavu 14) iza riječi „impotenciju“ i interpunkcijskog znaka, dodati: „ukoliko seksualna disfunkcija ili seksualna neadekvatnost, uključujući impotenciju, nije nastupila kao posljedica loših životnih navika osobe (npr. uzimanja opojnih supstanci, prekomjerne upotrebe alkohola i sl)“.
Obrazloženje:

S obtirom na to da Nact zakona u dijelu Zdravstvena zaštita u planiranju porodice, u članu 37, između ostalog u stavu 2) predviđa dijagnostiku i liječenje neplodnosti, dok u dijelu koji se odnosi 
na Zdravstvene usluge i zdravstvena zaštitu koja je oslobođena plaćanja participacije u članu 51 stav 6) preglede, savjetovanja, liječenje u svrhu planiranja porodice i prekid trudnoće iz medicinskih razloga, pomenuti stav u članu 71 potrebno je precizirati. Generalno, ukoliko sad pogledamo sve članove, čini se kao da se dijagnostika i liječenje neplodnosti, koji se pominju u članu 37 stav 2) i liječenje u svrhu planiranja porodice iz člana 51 stav 6) odnose potencijalno samo na žene. Impotencija može biti posmatrana kao fizički uzrok neplodnosti, što bi takođe trebalo da bude obuhvaćeno liječenjem u svrhu planiranja porodice i generalno liječenja neplodnosti. Dakle, pomenuti zdravstveni problemi ne bi se trebali nikako uvrstiti pod dio zdravstvene zaštite koji se finansira sredstvima obaveznog zdravstvenog osiguranja ili bi makar trebalo biti precizirano u kojim situacijama se ne bi trebalo finansirati.
5. Biljana Kotur – Savez za rijetke bolesti Republike Srpske
Prijedlog 1
Savez smatra da je neophodno dopuniti član 35 stav (3) tako da se omogući pratnja i nakon 18. godine života za teško oboljele, kada za to postoji medicinska indikacija, kada im je utvrđena trajna poslovna nesposobnost ili produženo roditeljsko pravo nad licem ili kada su korisnici tuđe njege i pomoći na osnovu zakona kojim se uređuje oblast socijalne zaštite.

Prijedlog 2
Dopuniti član 38 tako da se u cilju transparentnosti kreiranja liste lijekova omogući učešće udruženja pacijenata u radu nadležnih komisija.

Prijedlog 3 
Članom 40 nije predviđen vanredni slučaj, kad postoji opravdana potreba da se na listu lijekova uvrsti neregistrovan lijek. Predlažemo da se ovo pitanje uredi te da se odredi ko u takvim slučajevima podnosi zahtjev.

Prijedlog 4
Član 40 stav (2) – Predlažemo da pored Stručne komisije za lijekove Fonda zdravstvenog osiguranja RS ovaj prijedlog mogu dati i Stručna komisija za lijekove Agencije za lijekove, Udruženje doktora medicine, Stručni kolegijum ljekara Kliničkog centra. Razlog za to je da se često orfan lijekovi (lijekovi za rijetke bolesti) koriste van svoje odobrene indikacije i u promijenjenoj dozi od preporučene, za šta je potrebno proširiti preporuku struke koja prati određene grupe lijekova.

Prijedlog 5
U članu 51 stav (1) tačka 4) riječi „zdravstvene usluge koje se pružaju“ izmijeniti u riječi „zdravstvena zaštita koja se pruža“, jer trenutna verzija ne oslobađa osobe sa rijetkim bolestima troškova nabavke lijekova i medicinskih sredstava. Ovim stavom su smanjena prava oboljelih od rijetkih bolesti u odnosu na ona koja trenutno imaju, a u isto vrijeme su u istom članu povećanja prava drugih kategorija oboljelih kojih brojem ima znatno više u RS, te po težini bolesti su daleko lakši od rijetkih bolesti. Stoga smatramo da nije opravdano umanjiti prava rijetkih bolesti u odnosu na ostale (recimo dijabetes, celikaliju).

Prijedlog 6
Izmijeniti član 73 tako da se omogući bolovanje i zbog potrebe za njegom člana uže porodice starijeg od 18 godina, u slučajevima teške bolesti, a po preporuci stručne komisije, kao i da se omogući roditelju kome je produženo roditeljsko pravo, odnosno kada je licu oduzeta poslovna sposobnost, da koristi bolovanje radi njegovanja tog lica (djeteta) i nakon njegove 18. godine.

Prijedlog 7 
Izmijeniti član 73 tako da se omogući bolovanje zbog potrebe za njegom člana uže porodice i na period duži od četiri mjeseca za teška stanja po preporuci stručne komisije (kao što je regulisano zakonom u Republici Srbiji).
6. Sanja Sibinčić – „Mediko S“
Prijedlog 1

Članom 37 stav (7) navedeno je da nakon dvije neuspjele procedure vantjelesne oplodnje u Republici Srpskoj pacijentu je data mogućnost da treći postupak vantjelesne oplodnje obavi bilo gdje, po izboru. Smatramo da bi taj stav u članu trebalo izostaviti zbog toga što je u stavu (3) istog člana 37 već navedeno da Fond zdravstvenog osiguranja RS ima obavezu da zaključi ugovor sa ustanovama iz Republike Srpske, a koje obavljaju procedure biomedicinski potpomognute oplodnje. Sve zemlje u regionu, kao i zakonska rješenja evropskih zemalja pokazuju da se postupci vantjelesne oplodnje finansirani od strane državnih institucija rade samo u matičnoj zemlji, te smatramo da i Republika Srpska treba da slijedi taj primjer. Razlog više za izostavljanje ovog člana je i u činjenici da se njime određuju tri procedure na teret obaveznog zdravstvenog osiguranja. Možda će i Republika Srpska u narednom periodu biti u mogućnosti da poveća broj procedura kao što to rade zemlje u okruženju, dok je Srbija predvidjela neograničen broj procedura, sa jedne i sa druge strane može se desiti i da se smanji broj pacijenata pa neće biti potrebe za tim brojem procedura. Insistiramo na tome da sve procedure iz oblasti biomedicinski potpomognute oplodnje koje su pokrivene obaveznim zdravstvenim osiguranjem (na osnovu komisije i na osnovu stručnog mišljenja) pacijenti obavljaju isključivo u Republici Srpskoj jer smatramo da time štitimo zdravstveni sistem i nacionalni interes građana Republike Srpske.

Takođe, smatramo da pacijenti imaju proširena prava i da im nije uskraćeno pravo izbora budući da je Nacrt zakona o obaveznom zdravstvenom osiguranju ostavio mogućnost refundiranja sredstava za metode iz ove oblasti koje pacijenti ne mogu da obave u Republici Srpskoj. Osim toga u članu 55 stav 1 pacijenti koji ostvare trudnoću iz procedure vantjelesne oplodnje koju su radili van granica Republike Srpske mogu po rođenju djeteta da refundiraju sredstva. Ova dva člana se ne nalaze ni u jednom od zakona u EU niti u zakonima zemalja u okruženju, te smatramo da su time data mnogo veća prava korisnicima usluga zdravstvenog sistema Republike Srpske kojima prava ni na koji način nisu ugrožena.
7. Milijana Đajić – Strukovni sindikat doktora medicine
Prijedlog 1
Član 94 koji se odnosi na naknadu štete od ljekara specijaliste porodične medicine, zdravstvenog radnika i davaoca zdravstvene usluge treba proširiti na način da se doda „i ostale kolege koje daju to pravo“, ili da se preformuliše da se naknada štete naplaćuje od davaoca usluga, odnosno od doma zdravlja ili privatne zdravstvene ustanove koja ima ugovorenu primarnu zdravstvenu zaštitu. 

Obrazloženje:

Pravo na bolovanje ne donosi ljekar porodične medicine sam nego pacijenti dolaze sa nalazima na osnovu kojih se da to pravo. Mislimo da je ovo stavljanje prevelikog tereta na porodičnog ljekara koji on ne može sam da nosi. 
8. Zoran Josipović – Veterani Republike Srpske
Prijedlog 1
U članu 50 dodaje se nova tačka 6) borci veterani Odbrambeno-otadžbinskog rata Republike Srpske.

Stara tačka 6) postaje tačka 7).
Obrazloženje: 
Nacrt zakona ne prepoznaje borce veterane ni u jednom članu. Smatramo da borci veterani treba da budu lica oslobođena plaćanja participacije, ako se uzme u obzir stvarni doprinos tih ljudi u stvaranju i odbrani Republike Srpske. 
9. Todor Šegrt – Samostalni sindikat radnika u zdravstvu i socijalnoj zaštiti Republike Srpske.
Prijedlog 1. 
U osnovnim odredbama Nacrta zakona treba jasno definisati osnovne izraze i pojmove koji se koriste u ovom zakonu kao što su povrede na radu, profesionlna bolest i drugo, bez obzira na to što su isti izrazi definisani nekim drugim zakonima. 
Prijedlog 2
U glavi III ovog nacrta zakona treba jednim članom definisati termine: uplatioci doprinosa, obavezno zdravstveno osiguranje za svaki od osnova obaveznog zdravstvenog osiguranja, bez obzira na odredbe Zakona o doprinosima. 

Prijedlog 3

S obzirom na to da ministar donosi Pravilnik o osnovama za zaključivanje ugovora i načinu finansiranja zdravstvene zaštite kako je definisano članom 45 stav (3) ovog nacrta zakona, trebalo bi zakonom propisati osnovne elemente Pravilnika, tačnije pitanja koja trebaju biti definisana, budući da na osnovu istog pravilnika Fond zaključuje ugovore sa zdravstvenim ustanovama. 

U izradi pravilnika Ministarstva zdravlja i socijalne zaštite potrebno je uključiti stručne komisije, kao i komore zdravstvenih radnika.

Prijedlog 4
U članu 53 u stavu (1) riječi „što se dokazuje izjavom lica datom kod notara“ treba brisati.

Prijedlog 5
U članu 55 u stavu (1) isto brisati riječi „a to se dokazuje izjavom lica datom kod notara“.
Obrazloženje za 4 i 5: 
U zakonu na ovaj način nepotrebno stvaramo obavezu osiguranom licu.

Prijedlog 6
Član 111 koji propisuje i krivičnu odgovornost osiguranika doktora medicine i članove komisije ukoliko postupe suprotno članovima od 74 do 80 Nacrta zakona i član 78 Nacrta zakona koji uređuje i propisuje pravo na žalbu na ocjenu prvostepene komisije, u potpunosti treba redefinisati. 

10. Vesna Ećim Zlojutro – UKC Banja Luka
Prijedlog 1
U članu 37 u stavu (7) u zadnjem redu riječi „zdravstvenoj ustanovi izvan Republike“ se zamjenjuju riječima „nekoj drugoj zdravstvenoj ustanovi u Republici“.
Obrazloženje:

Sve druge zemlje koje imaju daleko veća iskustva nemaju takav član kojim rasipaju svoja sredstva. Sve procedure iz ove obalsti koje su pokrivene obaveznim zdravstvenim osiguranjem pacijenti treba da obavljaju u Republici Srpskoj. Takođe, svjesni smo da sad imamo samo jedan centar koji se tim bavi, ali nadamo se da ćemo imati više tih centara u budućnosti. 

11. Aleksandar Škorić – Dom zdravlja Prijedor
Prijedlog 1
U članu 28 u stavu (2) definiše se da se pravo na zdravstvenu zaštitu na teret sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja ostvaruje u zdravstvenoj ustanovi u Republici sa kojom Fond ima zaključen ugovor, uz uslov da su uplaćene sve dospjele obaveze po osnovu doprinosa za obaveze zdrastvenog osiguranja. Ovaj uslov treba na neki način korigovati ili dopuniti.

Obrazloženje: 
Ovakva odredba krši pravo na zdravstvenu zaštitu, ustavno pravo i samim tim i Evropske povelje o pravima pacijenata, a posebno onih lica koja su stekla svojstvo osiguranika prema članu 15 tačka 1), znači lica u radnom odnosu. Lica koja ne mogu samostalno uplaćivati doprinose za zdravstveno osiguranje gdje je obaveza poslodavca da to učini, mogu biti uskraćena za zdravstvenu zaštitu. Dolaskom kod ljekara u zdravstvenu ustanovu, nove informacione kartice koje dokazuju svojstvo osiguranika će pokazati da nije uplaćen doprinos i samim tim, u tom momentu se može ograničiti pravo na zdravstvenu zaštitu. Takav pacijent bi dobio zdravstvenu ustanovu na sudu jer se ograničilo ustavno pravo na zdravstvenu zaštitu. Raniji član 28 je čak predviđao mogućnost da se plate ti troškovi, a sada ovaj član ne. Neplaćanje doprinosa i povreda prava iz radnog odnosa institucije bi trebale kroz zakon da automatski budu sankcionisane, s obzirom na to da je ovaj sistem uvezan sa poreskom upravom i možda bi ga trebalo uvezati sa nadležnim institucijama da ona lica koja ne plate doprinose snose tu štetu, barem indirektno pacijentu. 

12. Ognjen Paštar, Duško Valan i Milomir Durmić – Udruženje osiguravajućih društava Republike Srpske 
Prijedlog 1
Naslov prije člana 90 „Naknada štete uzrokovane  upotrebom motornog vozila“ se mijenja i glasi „Regresni zahtjev“. Takođe, član 90 se mijenja i glasi: 
„Član 90
(1) Društvo za osiguranje dužno je Fondu zdravstvenog osiguranja Republike Srpske nadoknaditi stvarnu štetu u okviru odgovornosti svog osiguranika i u granicama obaveza preuzetih ugovorom o osiguranju.  

(2) Stvarnom štetom u smislu stava (1) ovog člana smatraju se troškovi liječenja i drugi nužni troškovi lica u skladu sa propisima o zdravstvenom osiguranju.
(3) Društvo za osiguranje nije dužno da naknadi troškove iz stava (2) ovog člana koje je Fond zdravstvenog osiguranja Republike Srpske, u skladu sa propisima o zdravstvenom osiguranju, naplatio od oštećenog lica“.
Prijedlog 2
U članu 95 brišu se stavovi 2, 3, 4 i 5. 
Prijedlog 3
U članu 103 u stavu 1 briše se tačka 4. 
Obrazloženje:

Naslov i član 90 treba da se promijene i da glase isto kao član 31 Zakona o obaveznom osiguranju u saobraćaju (Službeni glasnik Republike Srpske, br. 82/15 i 78/20 ). 

Agencija za osiguranje RS je svojim mišljenjem zaključila da je Zakon o obaveznim osiguranjima u saobraćaju „leks specialis“ i kao takav njegove norme su jedine primjenjive na oblast obaveznog osiguranja u saobraćaju tj. na oblast osiguranja automobilske odgovornosti. Samim tim smatramo da bi Zakon o obaveznom zdravstvenom osiguranju trebao biti usaglašen sa Zakonom o obaveznim osiguranjima u saobraćaju, odnosno da se naknada za Fond zdravstvenog osiguranja RS određuje na način da se nadoknađuje stvarna šteta u granicama odgovornosti osiguranika i obaveza preuzetih ugovorom o osiguranju. 

Obavezivanjem društva za osiguranje da Fondu zdravstvenog osiguranja Republike Srpske nadokandi stvarne troškove liječenja u granicama odgovornosti svog osiguranika ostvarila bi se svrha i cilj ugovora o osiguranju, a svako drugo regulisanje i nametanje obaveze društvima bez konsultacije aktuara kao stručnih lica, organa nadzora, značajno bi ugrozilo rad društava za osiguranje i strukturu premije osiguranja. Takođe, pomenuti članovi nisu u skladu sa Zakonom o obligacionim odnosima Republike Srpske, to jest članom 186 koji je propisao da se naknada štete smatra dospjelom od trenutka nastanka štete. U članu 90 Nacrta zakona definiše se paušalna isplata naknade prije nastanka i utvrđivanja same štete. 

Uvođenje naknade štete prouzrokovane upotrebom motornog vozila u iznosu od 5% od bruto premije osiguranja bilo bi neizdrživo za određeni broj osiguravajućih društava iz RS.
U članu 90 Nacrta zakona definisano je da se Fondu uplaćuje 5% od bruto premije osiguranja od odgovornosti. U stavu (2) istog člana ponovljeno je da se obračunava na osnovu premije osiguranja od odgovornosti. 
Pojam „premija osiguranja od odgovornosti“ mnogo je širi pojam od „premije od automobilske odgovornosti“ koja uključuje i druge vrste osiguranja od odgovornosti i ne može se uzeti kao premija za obračun naknade.

13. Budimir Mihajlović – Udruženje doktora privatne praske Republike Srpske
Prijedlog 1
U članu 53 stav (1) kaže se da osigurano lice ima pravo na refundaciju troškova zdravstvene zaštite u Republici koju je platio vlastitim sredstvima ili koju je vlastitim sredstvima platio član porodice osiguranog lica, što se dokazuje izjavom lica datom kod notara. Izjava kod notara iziskuje nove i nepotrebne troškove. Potrebno je pronaći neko drugo rješenje, kao na primjer da se izjava ovjeri u Fondu ili nešto drugo.
14. Dražana Srdić – UKC Republike Srpske
Prijedlog 1
Član 53 kaže u stavu (3) da se zahtjev za refundaciju troškova iz stava (1) može podnijeti u roku od godine dana od dana kad je izvršeno plaćanje zdravstvene usluge.
Rok od godine dana je dug i to nas potencijalno dovodi u situaciju da bi u velikoj mjeri refundacije padale na teret zdravstvenih ustanova. Predlažemo da se taj rok skrati na vrijeme do isteka kalendarske godine. Godina dana od momenta završetka liječenja ili plaćanja neke usluge može da znači prelazak u drugu fiskalnu godinu. Mi imamo određena vremenska ograničenja i vremenske limite. 

Prijedlog 2

Član 45 stav (1) kaže da UO Fonda radi regulisanja odnosa Fonda i zdravstvenih ustanova u finansiranju zdravstvene zaštite u Republici, uz saglasnost ministra, odlukom usvaja cjenovnik zdravstvenih usluga. 
Budući da je cjenovnik veoma važan za finansiranje zdravstvenih usluga, da bismo ga objektivizirali i sveli na razumnu formu i mjeru, predstavnici zdravstvenih ustanova bi trebali na neki način biti uključeni kao predlagači koji bi putem neke komisije možda bili od pomoći da se pred Upravnim odborom Fonda nađe ono što zaslužuje pažnju jer u praksi se znaju naći neopravdani ili nedovoljno precizno artikulisani i zahtjevi od strane ustanova. 
Prijedlog 3
Član 47 definiše kontrolu sprovođenja zaključenih ugovora. 
S obzirom na to da je Fond kupac i potpisnik ugovora možda bi se moglo razmisliti o dodavanju stava koji bi govorio o tome da se kada zdravstvene ustanove s jedne strane kao potpisnici ugovora i Fond sa druge koji je kupac, a istovremeno i kontrolor, neka arbitražna ili sporna pitanja rješavaju kroz aktivnost ministarstva.

Prijedlog 4

U članu 51 navedene su određene šifre iz NKB klasifikacije koje nisu precizne, a neke nisu ni tačne iz naše nomenklature. Budući da NKB nomenklatura u Republici Srpskoj, verzija koja je nama dostupna, ne poznaje neke šifre kao što su g-632 (to je iz hrvatskog) trebalo bi to uskladiti sa našom nomenklaturom, neke i zamijeniti, a neke poptuno izbrisati, jer naprosto u postojećoj verziji koju koristi Republika Srpska one ne postoje. (N083, kao g-632, kao H-36 je čak obuhvaćena kroz E10.)
Prijedlog 5 

Član 23 koji se odnosi na vođenje i sadržaj matične evidencije trebao bi se preformulisati. Podaci koji se vode u matičnoj evidenciji koriste se za potrebe sprovođenja obaveznog zdravstvenog osiguranja i potrebe i funkcionisanja integrisanog zdravstvenog sistema i prijedlog je da se preformuliše u svrhu sveobuhvatne integrisane baze medicinskih informacija na jednom mjestu.

Prijedlog 6
Član 74 govori o nadležnosti za utvrđivanje privremene spriječnosti za rad, u stavu (1)– privremenu spriječnost za rad u trajanju do 30 dana neprekidno utvrđuje doktor medicine…  
Trebalo bi razmišljati o rješenju da za otvaranje bolovanja koje u prvih 15 dana završi bolničkim liječenjem treba tretirati drugačije od neprekidnog trajanja bolovanja koje može otvoriti ljekar porodične medicine, a pacijent se sve vrijeme nalazi na kućnom liječenju. Možda treba napraviti neku distinkciju, na primjer obaveza javljanja nakon 15 dana na prvostepenu komisiju bi možda uticala da ljudi koji putuju van zemlje, rade na nekim drugim lokalitetima i ostvaruju prihode ne zloupotrebljavaju sistem više na taj način. Svjedoci smo da se određene zlouporebe bolovanja najčešće odnose ili na ostvarivanje nekih prihoda na drugom mjestu ili na putovanja izvan zemlje. 

15. Snježana Radetić – Dom zdravlja Laktaši
Komentar 1
Član 33 koji govori o liječenju u kućnim uslovima. 
Finansijska sredstva nisu direktno usmjerena za tu aktivnost i to predstavlja ogromno finansijsko opterećenje za primarnu zdravstenu zaštitu. Takođe, postoji organizacioni problem kućnog liječenja jer nije predviđena patronažna služba u modelu porodične medicine kao i problem sanitetskog prevoza.
Komentar 2

Član 76 stav (3) koji kaže: „Ako prvostepena komisija za ocjenu privremene spriječenosti za rad produži privremenu spriječenost za rad, ta ocjena se smatra kao data saglasnost doktoru specijalisti porodične medicine kod kojeg je lice registrovano da može osiguranika Fonda i dalje voditi kao privremeno spriječenog za rad“. Ovdje je problem neažurnost u izvještavanju Komisije za ocjenu privremene spriječenosti za rad prema porodičnim ljekarima pa se dešava da pacijentu bude zatvoreno bolovanje, a porodični ljekar koji još nema inforamciju o tome i ostavlja to bolovanje, zaključno sa 30. u mjesecu i tek nakon sedam ili 10 dana sazna u stvari da je zatvoreno bolovanje. Isti slučaj je sa radom Komisije PIO gdje pacijenta često penzionišu, a porodični ljekari po 20 dana ne znaju da je čovjek penzionisan nego produže bolovanje. 

Prijedlog 1
Član 37 stav (7) – Republika Srpska treba da finasira tri postupka vantjelesne oplodnje, ali isključivo da se obavljaju u ustanovama koje su registrovane za tu djelatnost u Republici Srpskoj. Pri tome treba ostaviti mogućnost da pacijenti, koji nakon tri neuspješna postupka u Republici odu van Republike na postupak vantjelesne oplodnje i uspiju ostvariti trudnoću, porode se, uz medicinske nalaze koji potvrđuju sve ovo, treba nadoknaditi troškove postupka. 
16. Aleksandra Vuković – Dom zdravlja Trebinje
Prijedlog 1

Član 84 stav (1) u tački 4) kaže da osiguraniku za vrijeme privremene spriječnosti za rad ne pripada pravo na naknadu plate ako se bez opravdanog razloga ne podvrgne liječenju. Na kraju teksta bi trebalo dodati „osim ako za liječenje nije potreban i pristanak predviđen zakonom“.

Prijedlog 2
Član 34 stav (2) tačka 2) i član 51 stav (1) tačka 8) koji definišu pravo na stomatološku zdrastvenu zaštitu – stomatološka zdravstvena zaštita iz stava (1) ovog člana obuhvata – pravo na pokretni ortodonski aparat za djecu do 15 godina, na način da bi trebalo promijeniti da stoji „pravo na pokretni ortodonski aparat za djecu do 18 godina u medicinski indikovanim slučajevima“. 

Prijedlog 3

U članu 51 stav (1) u tački 8) gdje se govori o zdravstvenm uslugama i zdravstvenoj zaštiti koja je oslobođena plaćanja participacije treba broj 15 zamijeniti brojem 18.
Obrazloženje za 2 i 3: 

Djetetom se smatra lice do navršenih 18 godina što je regulisano i Zakonom o zdravstvenoj zaštiti i Međunarodnom konvecijom o pravima djeteta koja je sastavni dio Ustava BiH. 

Prijedlog 4

Bilo bi preporučljivo da se na početku ovog nacrta zakona, nakon definisanja predmeta zakona, doda član „pojmovi koji se koriste u ovom zakonu imaju sljedeće značanje“, pa da se taksativno navedu ti pojmovi. 

Prijedlog 5
Član 53 stav (1) koji kaže da osigurano lice ima pravo na refundaciju troškova zdravstvene zaštite u Republici koju je platilo vlastitim sredstvima ili koju je vlastitim sredstvima platio član porodice osiguranog lica, što se dokazuje izjavom lica datom kod notara.

Predlažem da umjesto „kod notara“ stoji „kod notara ili nadležnog organa lokalne samouprave“ ili neko slično rješenje.

Prijedlog 6

Član 94 stav (1) koji definiše naknadu štete od ljekara specijaliste, porodične medicine, zdravstvenog radnika i davaoca zdravstvene usluge, gdje kaže „Fond ima pravo da zahtijeva naknadu štete od dr medicine kod kojeg je osigurano lice registrovano, a koje utvrdi privremenu spriječenost za rad osiguranika ili propiše lijekove, medicinska sredstva, odnosno utvrdi pravo iz obaveznog zdrastvenog osiguranja za koja nema osnova u zdravstvenom stanju osiguranog lica“.

Ovdje treba imati u vidu i član 144 Zakona o radu koji definiše naknadu štete kada lice koje je zaposleno kod određenog poslodavca pričini štetu trećem licu jer je to predviđena solidarna odgovornost i toga ko je pričinio štetu, dakle radnika, i poslodvaca. I član 170 Zakona o obligacionim odnosima koji kaže da štetu koji zaposleni u radu ili u vezi s radom prouzrokuje trećem licu odgovara preduzeće u kojem je zaposleni radio u trenutku prouzrokovane štete osim ako dokaže da je zaposleni u datim okolnostima postupao onako kako je trebalo. Ovdje bi teret odgovornosti trebalo preliti na način da solidarno odgovaraju i poslodavac i zaposleni, dakle zdravstveni radnik odnosno ljekar specijalista porodične medicine. 

Prijedlog 7
Trebalo bi definisati liste čekanja na način kako je to urađeno u zakonima o zdravstvenom osiguranju zemalja u regionu. 
17. Mira Vasić – Ministarstvo rada i boračko-invalidske zaštite
Prijedlog 1
Članove 80 i 81 treba dodatno razraditi. 
Dio u članu 80 koji kaže da je prvostepena komisija za ocjenu privremene spriječnosti za rad dužna da predloži doktoru medicine, specijalisti porodične medicine kod kojeg je lice registrovano da osiguranika prije isteka šest mjeseci neprekidne privremene spriječenosti za rad uputi da sa potrebnom medicinskom dokumentacijom podnese zahtjev nadležnoj ustanovi za PIO radi ocjene radne sposobnosti u skladu sa propisima kojima se uređuje oblast medicinskog vještačenja PIO. Malo je diskutabilno koji su to ljekari koji treba da utvrde da je liječenje završeno, odnosno da je lice izgubilo radnu sposobnost ili da može raditi sa preostalim radnim vremenom, ili sa skraćenim radnim vremenom, ili sa promjenom radnog mjesta, prekvalifikacijom, dokvalifikacijom itd. 
18. Mira Kecman – Savez opština i gradova Republike Srpske
Prijedlog 1

U članu 33 Zakona o obaveznom zdrastvenom osiguranju koji se odnosi na liječenje u kućnim uslovima treba dodati tačku 6), i ista glasi: 

„6) ukoliko se pismenim putem nije odreklo prava na kućne posjete zdravstvene ustanove u kojoj se registrovalo.“ 

Obrazloženje:

Važećim zakonom o zdravstvenoj zaštiti, članom 35 definisano je da građanin ima pravo na slobodan izbor dr medicine, na primarnom nivou zdarvstvene zaštite, a u stavu (9) istog člana stoji da „ukoliko građanin odabere da se registruje u tim porodične medicine, koji mu nije najbliži mjestu stanovanja, zdravstvena ustanova kod koje se registrovao može od njega tražiti da se pismenim putem odrekne prava na kućne posjete te zdravstvene ustanove“. 

Prijedlog 2

U članu 48 Zakona o obaveznom zdravstvenom osiguranju treba da se doda stav (3) i da se definiše način plaćanja participacije za laboratorijsku dijagnostiku u ustanovi više nivoa zdravstvene zaštite, kad se umjesto pacijenta upućuje njegov laboratorijski uzorak. 

Obrazloženje:

U Zakonu o zdravstvenoj zaštiti u članu 163 koji govori o upućivanju laboratorijskog uzorka, stoji: „U cilju efikasnije laboratorijske dijagnostike i uštede pacijentovog vremena u ustanovu višeg nivoa zdravstene zaštite, može se umjesto pacijenta uputiti njegov laboratorijski uzorak“. Na teritoriji grada Banja Luka imamo zaista velikih primjedaba udruženja i građana jer dobijaju uputnice za laboratorijsku dijagnostiku od porodičnog ljekara, i pošto svaka laboratorija ne može da radi sve analize uputnice se razdvajaju i u većini slučajeva građani moraju da na više mjesta vade krv i izražavaju nezadovoljstvo time. Znamo šta znači za dijaliznog pacijenta veći broj vađenja krvi, za trudnicu koja mora isto tako u više laboratorija da vrši analize laboratorijske i moraju da posjećuju više laboratorija.

Prijedlog 3
U članu 49 u stavu (5) stoji da će ministar na prijedlog UO Fonda pravilnikom propisati visinu i način plaćanja participacije. 
Agencija za certifikaciju i akreditaciju unapređenja kvaliteta zdravstvene zaštite Republike Srpske obavlja stručne, regulatorne i razvojne poslove u vezi sa procjenom i unapređenjem kvaliteta i sigurnosti zdravstvene zašite i druge poslove u skladu sa zakonom.
Prijedlog je da Agencija kao javna ustanova, čiji je osnivač Republika, treba predložiti mjere za unapređenje kvaliteta i sigurnosti laboratorijske dijagnostike, kada je u pitanju član 153 Zakona o zdravstvenoj zaštiti. 

Potrebno je da se prijedlog plaćanja participacije za laboratorijsku dijagnostiku unese u ovaj zakon jer će biti lakša izrada pravilnika, a sve u cilju efikasnije i ekonomičnije laboratorijske dijagnostike, većeg zadovoljstva i uštede pacijentovog vremena, a u krajnjoj mjeri očuvanja životne sredine. Imaćemo smanjene gužve u laboratorijama, uštedu vremena, laboranta, sterilnih igala, potrošnog materijala, smanjene gužve na parkinzima itd. 

18. Želimir Janjić – Farmaceutska komora Republike Srpske
Prijedlog 1
U članu 29 koji govori o načinu ostvarenja prava na zdrastvenu zaštitu na primarnom nivou u stavovima (1) i (2) pored timova porodične medicine, pedijatrijskog tima i ginekološkog tima, da se uvede i pojam farmaceutskog tima. 
Obrazloženje:
Izmjenom stavova (1) i (2) uvela bi se i registracija kod farmaceutskog tima, a to je opravdano iz više razloga. Uvođenjem izabranog farmaceuta, kao i uvođenjem izabranog ljekara, pacijent bi imao dobrobiti od dodatnih intervencija koje bi farmaceut (farmaceutski tim) mogao da pruži. Prije svega, mogla bi se pratiti cjelokupna terapija pacijenta što daje prostor mogućoj racionalizaciji terapije, pridržavanju najnovijim terapijskim smjernicama u liječenju bolesti ili uviđanju interakcija među lijekovima koje pacijent koristi. 

Prijedlog 2
Član 38 stav (7) treba izmijeniti na način da stručna lica Komisije za lijekove koja nisu zaposlena u Fondu predlažu zdravstvene komore u Republici Srpskoj.

Prijedlog 3
U članu 41 koji govori o kriterijumima za stavljanje lijeka na Liste lijekova stav (2) izmijenti na način da je moguće tražiti mišljenje jedne ili više zdravstvenih komora, s obzirom na prirodu nejasnoće. 
(2) U slučaju da je Komisiji za lijekove pored dostavljene dokumentacije kojom se dokazuje ispunjenost kriterijuma iz stava (1) ovog člana potrebno da razjasni nejasnoće u dostavljenoj dokumentaciji, može tražiti mišljenje jedne ili više zdravstvenih komora (komore doktora medicine, komore doktora stomatologije i farmaceutske komore), Ministartsva zdravlja i socijalne zaštite i Agencije za lijekove i medicinska sredstva.
Prijedlog 4
Član 45 koji govori o osnovi za ugovaranje usluga zdravstvene zaštite stav (3) izmijeniti na način da se traži mišljenje zdravstvenih komora.
Prijedlog 5

U članu 27 koji se odnosi na sadržaj prava na zdravstvenu zaštitu, pod tačkom 6) navedeni su lijekovi i pod tačkom 7) navedena su medicinska sredstva. Farmaceutska komora predlaže da se ta dva termina objedine tako da pod tačkom 6 stoji farmaceutska zdrastvena zaštita. 

Tačka 7 se briše.

Prijedlog 6

Poslije člana 34 dodati član 35 kojim bi se definisala farmaceutska zdravstvena zaštita, i koji bi glasio: 

„Član 35

(1)Osigurano lice pristup farmacetskoj zdravstvenoj zaštiti ostvaruje u zdravstvenoj ustanovi na primarnom, sekundarnom i tercijarnom nivou zdravstvene zaštite, u skladu sa propisima kojima se uređuje oblast zdravstvene zaštite, apotekarske djelatnosti i ovim zakonom. 
(2)Farmacetuska zdravstvena zaštita iz stava 1 ovog člana obuhvata: 

1)izdavanje lekova, odnosno medicinskih sredstava, na osnovu recepta, odnosno naloga, 

2)preventivno savetovanje, racionalnoj i pravilnoj primjeni leka, odnosno medicinskog sredstva, medicinsko-tehničkog pomagala,

3)unapređenje farmakaterapijskih mera i postupka radi racionalne upotrebe i propisivanja lijeka, medicinskog sredstva odnosno medicinsko-tehničkog pomagala, 

4)praćenje i prijave neželjenih reakcija na lek, 

5)izrada i izdavanje magistralnog, odnosno galenskog preparata. „
Obrazloženje:
Budući da su propisani i ostali vidovi zdravstvene zaštite, poput stomatološke, neophodno je uvesti termin farmaceutske zdravstvene zaštite koji definiše radne zadatke farmaceuta, a koji se između ostalog odnose i na lijekove i medicinska sredstva koje pacijenti podižu u javnim apotekama (u primarnoj zdravstvenoj zaštiti) ili dobijaju u bolničkim uslovima iz apoteka na sekundarnom i tercijarnom nivou zdravstvene zaštite.
20. Gospava Rađen Radić – Savez MeNeRaLi RS
Prijedlog 1

Član 2 stav (2) nakon teksta „društveni položaj“ dodati „invalidnost“, ostatak teksta ostaje isti.
Prijedlog 2

Član 35 stav (3) tačka 1) dodati na kraju teksta:

„smještaj uz dijete za jednog roditelja, usvojitelja ili staratelja djeteta preko 15 godina odnosno lica preko 18 godina, čije je prisustvo neophodno za funkcionalnost djeteta/lica u toku bolničkog liječenja, naročito po MKB šifre: F70-F79 i teških stanja pacijenta“.
Obrazloženje: 
Jedan manji broj djece ili lica koja imaju teža onesposobljenja su disfunkcionalna bez pratnje roditelja, asocijalnog ponašanja, teško ostvaruju društveni kontakt ili teško se sa njima može uspostaviti komunikacija, ne mogu izražavati mišljenje, odnosno njihove potrebe, agresivna itd, efikasnije, ali i jeftinije će prevazići i medicinsko osoblje i pacijent uz prisustvo roditelja.
Prijedlog 3
Član 40 – Treba obezbijediti mehanizam u okviru ovog zakona, da antiepileptici koje koriste pacijenti u RS budu legalno dostupni na tržištu BiH. Svim pacijentima, sa etičkog aspekta lijeka koji podrazumijeva ravnopravnost dostupnosti zdravstvene zaštite, obavezni smo obezbijediti životno potreban lijek, na primjer frisium, diazepam klizme i slično. Ovo je dugogodišnji problem koji bi trebao dobiti zakonsko rješenje.
Prijedlog 4
Član 51 stav (3) tačka 4) brisati tekst
„koje je nesposobno za samostalan život i rad“.
Obrazloženje: 
Sama klasifikacija na MKB, šifre: F70-F79 dovoljno govori o stanju u kom se ova lica nalaze cijeli život.
Prijedlog 5
Član 73 stav (1) tačka 3) nakon riječi „dijete“ dodati: „/lice“; brisati tekst „do navršenih 18 godina“; brisati tekst „najduže do četiri mjeseca“, a dodati tekst „na osnovu preporuke ili nalaza stručne komisije Fonda“.

Dom zdravlja Banja Luka
Prijedlog 1
Članom 77 Nacrta zakona propisano je da osiguranik ima pravo da uloži prigovor na ocjenu doktora specijaliste porodične medicine o postojanju razloga za utvrđivanje privremene spriječenosti za rad nadležnoj prvostepenoj komisiji, u roku od 24 časa od davanja ocjene, putem zdravstvene ustanove u kojoj je zaposlen ljekar specijalista porodične medicine. Prijedlog je da se član izmijeni u smislu da osiguranik ulaže prigovor direktno prvostepenoj komisiji. 

Obrazloženje:
Smatramo da je bespotrebno da osiguranik ulaže prigovor na ocjenu ljekara specijaliste porodične medicine putem zdravstvene ustanove, uzimajući u obzir vremenski tok postupka, zato treba da se član izmijeni u smislu da osiguranik ulaže prigovor direktno prvostepenoj komisiji. 
Prijedlog 2
Član 85 stav 4 Nacrta zakona treba da se promijeni, i glasi:

„4) U skladu sa stavom 1) ovog člana, Fond utvrđuje pravo poslodavca na povrat naknade plate pod uslovom da je poslodavac redovno izmirio sve dospjele obaveze po osnovu doprinosa za obavezno zdravstveno osiguranje u skladu sa Zakonom o doprinosima, odnosno, prilikom svake isplate prihoda (primanja) koji predstavlja osnov za plaćanje doprinosa, a u slučaju da nije izvršena isplata prihoda (primanja) koji predstavljaju osnov za plaćanje doprinosa, obaveza plaćanja doprinosa na osnovicu nastaje dva mjeseca od isteka mjeseca za koji se doprinosi prijavljuju. 
Prijedlog 3
Član 94 Nacrta zakona se briše.
Obrazloženje: 

Ostavljanjem mogućnosti Fondu da zahtijeva naknadu štete od doktora medicine povećava se i ovako veliki pritisak na doktore medicine koji su pored svojih redovnih poslova i obaveza opterećeni i poslovima uzrokovanim prisustvom virusa korona.
Privredna komora Republike Srpske
Prijedlog 1
U članu 79 stav (3) treba se jasno definisati kojim dokazima se može dokazivati napuštanje prebivališta od strane osiguranika kod kojeg je utvrđena privremena spriječenost za rad. Prilikom određivanja dokaza, predlažemo da se definiše najširi mogući obim dokaza kojim bi se potvrdilo napuštanje prebivališta, iz razloga što se Privrednoj komori Republike Srpske u posljednje vrijeme javlja veliki broj članica sa tvrdnjom da radnici kojima je utvrđena privremena spriječenost za rad javno, najčešće putem društvenih mreža, objavljuju informacije o neopravdano napuštenom mjestu prebivališta.
Prijedlog 2
Predlažemo da se predstavnik Komore RS, kao institucije koja zastupa interese privrede Republike Srpske u cjelini, na osnovu Zakona o privrednoj komori Republike Srpske, imenuje u sastav Upravnog odbora Fonda zdravstvenog osiguranja RS. Smatramo da će predmetnim imenovanjem privreda Republike Srpske biti adekvatno zastupljena u organima odlučivanja u Fondu što je od velikog značaja za sva privredna društva registrovana na teritoriji Republike Srpske.
Udruženje roditelja djece oboljele od malignih bolesti „Iskra“

Prijedlog 1

U članu 73 stav (1) dodaje se tačka 4).
„4) Za dijete do navršenih 18 godina kod kojeg je zdravstvena ustanova tercijarnog nivoa zdravstvene zaštite u Republici utvrdila potrebu njege zbog teškog oštećenja zdravstvenog stanja usljed maligne bolesti – za vrijeme dok koristi pravo na smještaj uz dijete koje je upućeno na stacionirano liječenje.“
Obrazloženje:

Smatramo da u zakon treba uvrstiti ovu dopunu kao posebnu tačku jer stacionirano liječenje maligne bolesti traje u prosjeku od šest mjeseci do godinu dana, nekad i duže. Samim tim roditelj koji je u pratnji djeteta mora odsustvovati s posla duži period, od najduže četiri mjeseca u kalendarskoj godini, kako je to predviđeno u Nacrtu ovog zakona. Takođe, stacionirano liječenje maligne bolesti se, zavisno od protokola liječenja, sprovodi s prekidima, a ne u neprekidnom trajanju.
Prijedlog 2
U članu 83 stav (1) tačku 2) treba dopuniti tako da glasi
„2) maligna bolest i maligna bolest djeteta do 18 godina – 100%“

Obrazloženje:

Tačku treba dopuniti zbog troškova koje roditelji bolesnog djeteta imaju tokom dugotrajnog liječenja. Roditelji zbog povremenog nedostatka lijekova snose troškove nabavke koje kasnije mogu da refundiraju u Fondu zdravstvenog osiguranja. Roditelji često sami nabavljaju i potreban prateći sanitetski materijal. Znatni su troškovi zbog razdvojenosti porodice duži period. Česti dolasci na kontrole iziskuju prilična sredstva u vidu troškova putovanja itd.
Kompanija „Boksit“ Milići
Primjedba 1

U članu 53 Nacrta zakona, u stavu (1) propisano je da lice koje traži refundaciju troškova mora da dostavi izjavu datu kod notara. To je nepotrebno izlaganje dodatnim troškovima građana Republike Srpske i nije jasna svrha i smisao ove odredbe.
Primjedba 2
U članu 76 spriječenost za rad duže od 30 dana se utvrđuje na osnovu pregleda izvršenih od strane odgovarajućeg specijaliste u zdravstvenoj ustanovi koja ima potpisan ugovor sa Fondom. To znači da privatne zdravstvene ustanove koje nemaju ugovor sa Fondom za datu oblast, bez obzira da li su registrovane za nju i da li obavljaju takve specijalističke preglede, ne mogu da izdaju nalaze na osnovu kojih će se utvrđivati spriječenost na rad. Ne postoji niti jedan propis koji ograničava rad komercijalnog pružanja usluga specijalističkih pregleda, pa nije jasno zašto se onda faktički obesmišljava privatna praksa i rad privatnih zdravstvenih ustanova. Postavlja se pitanje zašto će pacijent doći na pregled i platiti ga ako ne može da ostvari prava pomoću njih. Napominjemo da to pacijenti čine iz razloga što im je dostupnost ovih usluga u ustanovama koje imaju ugovor sa Fondom ograničena, jer na pojedine preglede moraju da čekaju i po šest mjeseci. Na ovaj način se pacijentima zapravo uskraćuje pravo na pravovremeno liječenje.
Primjedba 3

U članu 85 koji govori o povratu isplaćene naknade navedeno je da poslodavac može tražiti povrat naknade plate isplaćene radniku, pod uslovom da radnik ima staž osiguranja u trajanju od najmanje tri mjeseca neprekidno ili šest mjeseci sa prekidima u posljednjih 18 mjeseci pod uslovom da su uplaćene sve dospjele obaveze po osnovu doprinosa za zdravstveno osiguranje, i to do 20. u mjesecu za protekli mjesec. 
Obrazloženje: 

Ovakva odredba je nezakonita i neprovodiva i u direktnoj je suprotnosti sa Zakonom o doprinosima Republike Srpske („Službeno glasnik Republike Srpske“ br. 114/17 i 112/19). Ovakvom odredbom se na mala vrata uvodi obaveza podnošenja prijave i uplate doprinosa prije rokova utvrđenih Zakonom o doprinosima, a poslodavcima koji ga poštuju uskraćuje se mogućnost da iskoriste povrat sredstava na koja imaju pravo.
Milorad Mitrović – diplomirani pravnik
Prijedlog 1
U članu 82 poslije stava 1 dodaje se novi stav 2 koji glasi:

„Visina naknade iz stava 1. ovog člana ne može biti ispod iznosa najniže plate u Republici u skladu sa propisima kojima je uređena oblast rada“.
Obrazloženje:
Predložena izmjena je u cilju ostvarivanja egzistencijalnog minimuma koji mora uživati svaki radnik. Visinu najniže plate u Republici utvrđuje Vlada Republike Srpske na prijedlog Ekonomsko-socijalnog savjeta u posljednjem kvartalu tekuće za narednu godinu, a imajući u vidu kretanje plata, rast proizvodnje i životnog standarda u Republici Srpskoj. Prema tome, i za vrijeme privremene spriječenosti za rad, a u cilju zaštite najugroženije kategorije radnika, mora se obezbijediti iznos naknade koji neće dovesti u pitanje biološki opstanak radnika.

Prijedlog 2
U članu 83 u stavu (1) poslije tačke 2) dodaje se nova tačka3) koja glasi:

„3) njege oboljelog člana uže porodice i to za dijete mlađe od 15 godina i za dijete do navršenih 18 godina kod kojeg je zdravstvena ustanova tercijarnog nivoa zdravstvene zaštite u Republici utvrdila potrebu njege zbog teškog oštećenja zdravstvenog stanja usljed oštećenja moždanih struktura, maligne bolesti ili drugog teškog pogoršanja zdravstvenog stanja 100%,“.
Dosadašnje tačke 3) i 4) postaju tačke 4) i 5).

Obrazloženje:

Navedena izmjena proizilazi iz potrebe da se roditelju djeteta koji njeguje člana uže porodice (dijete do navršenih 15 godina i dijete oboljelo od teške bolesti) omogući naknada plate za vrijeme privremene spriječenosti za rad u iznosu od 100%, što će značajno olakšati ekonomsku situaciju roditelja i doprinijeti ostvarivanju prava koja proizilaze iz Konvencije o pravima djeteta, kao i konvencije Međunarodne organizacije rada o radnicima sa porodičnim obavezama iz 1981. godine, a koju je BiH ratifikovala 1993. godine.
Prijedlog 3
U članu 83 stav (5) mijenja se i glasi:

„(5) Kolektivnim ugovorom, opštim aktom i ugovorom o radu može se propisati veći procenat naknade plate u odnosu na osnov za obračun i isplatu propisan ovim zakonom u slučaju privremene spriječenosti za rad koja traje neprekidno do 30 dana.“

Stav (6) briše se.

Obrazloženje:

Navedena izmjena je predložena u cilju jasnijeg i potpunijeg definisanja norme kojom je definisan pravni osnov za utvrđivanje visine naknade plate za vrijeme privremene spriječenosti za rad koja traje neprekidno do 30 dana.
Prijedlog 4
U članu 35 u stavu (3) u tački 1) broj „15“ zamjenjuje se brojem „18“. U tački 2) riječ „sedam“ zamjenjuje se brojem „18“.

Obrazloženje:

Potrebno je omogućiti pratnju djeci do navršenih 18 godina života.


U diskusiji su učestvovali i drugi učesnici koji su svojim konstruktivnim komentarima pomogli boljem razumijevanju stanja u zdravstvu u Republici Srpskoj.


Milenko Dulić, pomoćnik ministra u Ministarstvu zdravlja i socijalne zaštite se u završnom obraćanju zahvalio učesnicima u diskusiji na konkretnim i dobrim prijedlozima i sugestijama, te naveo da će se svi prijedlozi još jednom detaljno analizirati kako bi se došlo do najboljih mogućih rješenja.

Duško Ivić, predsjednik Odbora za zdravstvo, rad i socijalnu politiku je na kraju diskusije učesnika rekao da će se o sprovedenoj stručnoj raspravi sačiniti izvještaj koji će se razmatrati na sjednici Odbora za zdravstvo, rad i socijalnu politiku, te nakon usvajanja, uz sugestije i prijedloge za izmjene koje budu dostavljene u roku od pet dana, dostaviti predlagaču zakona.


Odbor za zdravstvo, rad i socijalnu politiku je održao svoju sjednicu 9. septembra 2022. godine na kojoj je jednoglasno usvojio Izvještaj o održanoj stručnoj raspravi o Nacrtu zakona o obaveznom zdravstvenom osiguranju. 


Stenogram sa ove stručne rasprave i naknadno dostavljeni prijedlozi i sugestije u pisanoj formi uz ovaj izvještaj su dostavljeni Ministarstvu zdravlja i socijalne zaštite.
                                                                                                                             PREDSJEDNIK ODBORA                                                                                                                                                                                        

                                                                                                                                       Duško Ivić
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