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Na osnovu ¢lana 99. Zakona o zdravstvenom osiguranju (,Sluzbene novine
FBiH® broj: 30/97, 7/02, 70/08, 48/11 , 36/18161/22), clana 19. Statuta
Zavoda za zdravstveno osiguranje SBK/KSB (, Sluzbene novine SBK/KSB,
br. 16/12, 5/17 , 3/22 1 1/24), i izjave o jednostranom otkazu Sporazuma o
nainu i postupku kori§tenja zdravstvene zastite osiguranih lica na teritoriji
Bosne 1 Hercegovine, izvan podrucja entiteta odnosno Bréko distrikt kojem
osigurane osobe pripadaju, broj 01/004-3780-1/24 od 23.09.2024.godine,
na svojoj 60. sjednici odriancj dana 23.01.2025. godine Upravri
odbor/vije¢e Zavoda za zdravstveno csiguranje SBK/KSB, donosi

ODLUKU
o naéinu i postupku koristenja zdravstvene zaStite osiguranih osoba iz
Federacije BiH, na teritoriji drugog entiteta odnosno Bréko distrikt BiH

Clan 1.

Ovom Odlukom, Zavod za zdravstveno osiguranje SBXK/KSB (u daljnjem
tekstu:Zavod) se obavezuje da ¢ée poduzeti sve mjere za osiguranje
koritenja zdravstvene zastite svojih osiguranih osoba, kada te osobe koriste
zdravstvenu zadtitu na teritoriji drugog entiteta odnosno Bréko distrikt BiH.

Clan 2.
Pravo na zdravstvenu zadtitu, u smislu odredbi ove Odluke imaju:

a) Osigurane osobe kojima je neophoedno pruziti hitnu medicinsku pomodé
na teritoriji drugog entiteta, odnosno Brcko distriki BiH;

b} Osigurane osobe koje su u skladu sa opdtim aktima nadleZnog zavoda
za zdravstveno osiguranje kojem pripadaju, upudéene na teritorij drugog
entiteta, odnosno Bréko distrikt BiH radi koristenja zdravstvene zastite.

Clan 3.

Osigurane osobe obuhvacdene ovom Odlukom, duZne su posjedovati vazecu
zdravstvenu ispravu izdatu od strane nadleZnog zavoda za zdravsitveno
osiguranje, kako bi im bilo omoguéeno nesmetano koriStenje zdravstvene
zadtite na teritoriji drugog entiteta i/ili Brcko distrikta BilH.

Osigurane osocbe iz ¢lana 2. stav (1) tatka b) ove Odluke, pored isprave iz
stava (1) ovog ¢lana, duzna su posjedovati 1 odobrenje/saglasnost zavoda za



zdravstveno osiguranje kojem pripada i koji ga upucéuje na teritoriju drugog
entiteta, odnosno Bréko distrikt BiH radi lije¢enja, pregleda, ispitivanja i sl.

Clan 4.

Ako zdravstvena ustanova primi na stacionarnc lijjeCenje osiguranu osobu iz
¢lana 2. stav (1) tadka a) ove Odluke, mozZe u roku od pet dana od dana
njezina prijema na lijeCenje, o tome obavijestiti nadlezni zavod za
zdravstveno osiguranje kojem osigurana osoba pripada, o datumu njezina
prijema na lije€enje, dijagnozi i predvidenom trajanju stacionarnog lijecenja,
radi dobivanja saglasnosti za to lijeCenje.

Procjenu opravdanosti izdavanja saglasnosti i ocjenu hitnosti sluéajeva iz
prethodnog stava ovog Clana, vrsi nadlezni zavod za zdravstveno osiguranje,
na temelju dostavljene medicinske dokumentacije i primjenom adekvatnih
zakonskih 1 podzakonskih propisa.

Na osnovu izdate suglasnosti, nadleini zavod za =zdravstveno osiguranje se
obavezuje da ¢e u cjelosti snositi troskove lijeCenja svojih osiguranih osoba,
po vazecem cjenovniku zdravstvene ustanove koja je pruzila hitnu
medicinsku pomodé.

Clan 5.

NadleZzni zavod za zdravstveno osiguranje je duZan da, po prijemu raduna
zdravstvene ustanove, za pruzene zdravstvene usluge, plati iznos po
ispostavljenoj fakturi, a u skladu sa cijenama vazZedeg cjenovnika te
zdravstvene ustanove.

Ako nadlezni zavod za zdravstveno osiguranje utvrdi da, uz fakturu iz stava
(1) ovog <¢&lana, =zdravstvena ustanova nije dostavila 1 odgovarajucu
dokumentaciju iz ¢lana 3. ove Odluke ili da je racun formalno neispravan,
vratit ¢ée takav racun zdravstvenoj ustanovi u roku od sedam dansa od dana
prijema, uz navodenje razloga iz kojih racun vrada.

Ako je racdun radunski nctacan ili su u iznosu racuna sadrzani i iznosi
usluga za osobe koje ne pripadaju ovom zavodu za zdravstveno osiguranje,
zavod za zdravstveno osiguranje &e podnijeli prigovor na osporen iznos
zdravstvenoj ustanovi u roku od sedam dana od dana prijema raduna.

Za iznos kojl nije osporen, zavod za zdravstveno osiguranje c¢e platiti fakturu
zdravstvenoj ustanovi u smislu odredaba iz stava (1) ovog ¢lana.



Clan 6.

Izuzetno, ako =zdravsivena ustanova naplati pruZenu zdravstvenu uslugu
direktno od osigurane osobe, osigurana osoba ima pravo traziti refundaciju
utrosenih sredstava od zavoda za zdravstveno osiguranje kojem pripada.

Postupak refundacije sredstava placdenih za pruzene zdravstvene usluge vrsi
se u skladu sa odredbama Zakona o upravnom postupku Federacije BiH

Clan 7.
Odredbe ove Odluke se primjenjuju na zdravstvene usluge koje se prema
propisima financiraju na teret kantonalnih zavoda zdravsivenog osiguranja,

te istom nisu obuhvacene zdravstvene usluge koje se {inansiraju sredstvima
Fonda solidarnosti Federacije BiH.

Clan 8.

Ova Odluka stupa na snagu danom donoSenja, a primjenjuje se od
01.01.2025.godine. = <
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Dostavljeno:

- Ministarstvo zdravstva i socijalne politike SBK/KSB

- Svim zdravstvenim ustanovama u SBK/KSB

- Sluzbi za financijsko-raéunovodstvene poslove Zavoda
- Sluzbi za opée, pravne i kadrovske poslove Zavoda

- aja



OBRAZLOZENJE

Sporazum o nacinu i postupku koritenja zdravstvene zagtite osiguranih
osoba na teritoriji Bosne i Hercegovine, van podrucja entiteta, odnosno
Bréko Distrikt, kome osigurane osobe pripadaju (,Sluzbeni glasnik BiH“ broj
30/01), zakljuden je izmedu nadleznih fondova zdravstvenog osiguranja
entiteta i fonda Brcko Distrikta 2001.godine. Navedenim Sporazumom
sudionici su se obavezali da ¢e poduzeti sve mjere neophodne za osiguranje
koriStenja zdravstvene za8tite u sluéaju kada osoba osigurana kod ustanove
zdravstvenog osiguranja u jednom entitetu odnosno Bréko Distriktu, ima
potrebu koristiti zdravstvenu zastitu na teritoriji drugog entiteta.

Obzirom da je navedeni Sporazum potpisan prije vise od 20 godina, te da su
u navedenom periodu uvedene brojne promjene u oblasti zdravstva, kako u
pogledu nac¢ina i obima pruzanja zdravstvenih usluga, tako i njihove naplate,
aktom broj 01/004-3780-1/24 od 23.09.2024.godine, Fond zdravstvenog
osiguranja Republike Srpske dostavio je sudionicima sporazuma Izjavu o
otkazu, kojom otkazuju predmetni Sporazum poéevsi od 01.01.2025.godine.

Zavod zdravstvenog osiguranja i reosiguranja Federacije Bosne i Hercegovine
je dana 09,10.2024.godine o naprijed navedenom obavijestio Zavod za
zdravstveno osiguranje SBK/KSB, i istim aktomn uputio poziv za odrZavanje
hitnog sastanka svih kantonalnih zavoda.

Na sastancima odrZzanim u vi§e navrata u prostorijama Zavoda zdravstvenog
osiguranja 1 reosiguranja Federacije Bosne i Hercegovine 1 Fonda
zdravstvenog osiguranja RS-a, razmatran je nacrt novog sporazuma, ali se
oko Kljuénih pitanja u pogledu evidentiranja osiguranih oscba kroz baze,
nacinu naplate pruzenih usluga, primjeni tarifnika i sl. nije mogao postici
konsenzus.

Predstavnici kantonalnih zavoda su zajedno sa predstavnikom Zavoda
zdravstvenog osiguranja i reosiguranja Federacije Bosne i Hercegovine
prediozili da se zbog zastite svih osiguranih osoba povude izjava o otkazu
sporazuma, all Fond zdravstvenog osiguranja RS-a na predlozeno postupanje
nije dao pristanak.

Zbog svega naprijed navedenog, na sastanku kantonalnih zavoda i Zavoda
zdravstvenog osiguranja 1 reosiguranja Federacije BiH odrZanom
20.12.2024.godine, donesena je odluka, da radi zastite osiguranih osoba sa
podrucja Federacije BiH, kada borave na teritoriji drugog entiteta ili Bréko
Distrikta , upravni odbori/vijeéa nadleznih zavoda zdravstvenog osiguranja
donesu odluke, koje ¢e zamjeniti do tada vazeéi Sporazum, i koje  ¢e
posluziti kao pravni osnov za kantonalne zavode zdravstvenog osiguranja, za
dalje postupanje, izdavanje saglasnosti za lijecenje osiguranih lica van
Federacije, refundiranje trodkova i sl.



