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ПРИЈЕДЛОГ 
 

На основу члана 45. став 3. Закона о обавезном здравственом осигурању 

(„Службени гласник Републике Српске“, број: 93/22 и 132/22), уз Сагласност министра 

здравља и социјалне заштите, број: ---------------------------, од --------------- године, 

Управни одбор Фонда здравственог осигурања Републике Српске, на ---------------- 

сједници, одржаној --------------- године,  доноси 

 

 

ПРАВИЛНИК 

О ОСНОВИМА ЗА ЗАКЉУЧИВАЊЕ УГОВОРА СА ДАВАОЦИМА 

ЗДРАВСТВЕНИХ УСЛУГА У РЕПУБЛИЦИ СРПСКОЈ  

У 2024. ГОДИНИ 
 

 

 

ГЛАВА I 

ОСНОВНЕ ОДРЕДБЕ 

 

Члан 1. 

 

Овим правилником прописује се садржај услуга здравствене заштите за које Фонд 

здравственог осигурања Републике Српске (у даљем тексту: Фонд) даваоцима 

здравствених услуга у Републици Српској у 2024. години даје понуду за закључивање 

уговора, услови које треба да испуњавају даваоци здравствених услуга, критеријуми  

за утврђивање уговорених средстава, обрасци финансијске структуре уговора, начин и 

модели финансирања према дефинисаним спецификацијама услуга, начин 

извјештавања, фактурисања и обрачуна за пружене услуге здравствене заштите по 

нивоима здравствене заштите, начин уговарања испоруке и фактурисања медицинских 

средстава садржаних у листи медицинских средстава која се финансирају из средстава 

обавезног здравственог осигурања и издавања лијекова садржаних у листи лијекова 

који се издају на рецепт. 

 

Члан 2. 

 

Фонд у 2024. години са даваоцима здравствених услуга у Републици Српској  

(у даљем тексту: Република) уговара пружање услуга примарног, секундарног  

и терцијарног нивоа здравствене заштите, пружање услуга специјалистичко-

консултативне здравствене заштите, дијагностичке процедуре, издавање лијекова 

садржаних у листи лијекова који се издају на рецепт и испоруку медицинских 

средстава садржаних у листи медицинских средстава која се финансирају из средстава 

обавезног здравственог осигурања. 

 

Члан 3. 

 

Предуслов за закључивање уговора са даваоцем здравствених услуга јесте да 

давалац здравствених услуга испуњава услове који се односе на простор, кадар и 

опрему за почетак рада здравствене установе, а то се доказује рјешењем Министарства 

здравља и социјалне заштите о испуњености услова за почетак рада здравствене 

установе. 



 

Члан 4. 

 

(1)  До усвајања плана мреже здравствених установа у складу са Законом о 

здравственој заштити („Службени гласник Републике Српске“, број: 57/22), Фонд у 

2024. години даје понуду за закључивање уговора даваоцима здравствених услуга из 

члана 2. овог правилника са којима је кроз закључивање уговора у претходном периоду 

обезбијеђена одговарајућа доступност здравствене заштите. 

(2)  Понуду за закључивање уговора Фонд дефинише у складу са Финансијским 

планом – Буџетом Фонда за 2024. годину и Планом уговарања по даваоцима 

здравствених услуга и моделима плаћања за 2024. годину. 

(3)  Фонд у 2024. години даје понуду за закључивање уговора даваоцима 

здравствених услуга из дјелатности породичне медицине, педијатрије и гинекологије 

којима је верификовао листу кандидата за изабраног доктора медицине. 

(4)  Фонд у 2024. години може даваоцу здравствених услуга са којим је имао 

закључен уговор у претходном периоду дати понуду за уговарање нових услуга или 

дјелатности из Цјеновника здравствених услуга Фонда здравственог осигурања 

Републике Српске (у даљем тексту: Цјеновник Фонда) у складу са расположивим 

средствима према Финансијском плану – Буџету Фонда. 

(5)  Фонд у 2024. години даје понуду за закључивање уговора за пружање 

здравствених услуга осталим даваоцима услуга (заводима, институтима, 

специјализованим установама за рехабилитацију и другим специјализованим 

установама) по референтним нивоима здравствене заштите. 

 

Члан 5. 

 

(1) Здравствена установа која закључује уговор са Фондом евидентира све 

медицинске податке у апликације Интегрисаног здравственог информационог система 

(у даљем тексту: ИЗИС) или их размјењује путем електронских сервиса са ИЗИС-ом. 

(2) Здравствена установа која задржава сопствени информациони систем и податке 

са ИЗИС-ом размјењује путем веб-сервиса обезбјеђује техничке и организационе 

претпоставке за електронску комуникацију и размјену података са ИЗИС-ом. 

(3) Здравствена установа у периоду важења уговора прати промјене у ИЗИС-у и у 

пословном информационом систему Фонда, те их примјењује у свом информационом 

систему у року који Фонд одреди техничким упутством. 

 

Члан 6. 

 

Фонд у 2024. години може за потребе здравствених установа вршити јавне набавке 

на основу закљученог споразума о спровођењу процедура јавних набавки, у складу са 

Законом о јавним набавкама БиХ („Службени гласник Босне и Херцеговине“, бр. 39/14 

и 59/22) и подзаконским актима којим се прописује област јавних набавки. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ГЛАВА II 

ОСНОВИ ЗА ЗАКЉУЧИВАЊЕ УГОВОРА, НАЧИН ФИНАНСИРАЊА 

И УТВРЂИВАЊЕ ИЗНОСА УГОВОРЕНИХ СРЕДСТАВА  

 

1.  Опште одредбе за даваоце услуга примарног, секундарног и терцијарног 

нивоа здравствене заштите 

 

Члан 7.  

 

Јавне здравствене установе у 2024. години пружају уговорени садржај 

здравствених услуга и иноосигураницима, на основу обима права исказаног у 

болесничком листу у складу са међународним споразумом. 

 

Члан 8. 

 

(1) Фонд са даваоцем услуга уговара ризик прекорачења трошкова приликом 

прописивања лијекова садржаних у листи лијекова који се издају на рецепт, изузев за 

одређене лијекове из групе цитостатика, опијатних аналгетика, антиепилептика, 

антипаркинсоника, психолептика, имуносупресива, хормона хипофизе и хипоталамуса 

и аналога, нутритијената и вјештачких заслађивача. 

(2) Списак лијекова садржаних у листи лијекова који се издају на рецепт за које се 

не уговара ризик прекорачења трошкова налази се у Прилогу 1. овог правилника и 

чини његов саставни дио. 

 

Члан 9. 

 

Повреде уговорних обавеза, уговорне казне и раскид уговора дефинишу се 

уговором између Фонда и давалаца услуга. 

 

Члан 10. 

 

Када давалац услуга тренутно није у могућности да извршава услуге које је 

уговорио у 2024. години, обавезно закључује уговор са другим, по правилу, најближим 

даваоцем услуга (јавним или приватним) који испуњава прописане услове за рад,  

a осигурана лица те услуге користе на основу упутнице.  

 

 

2. Основи за закључивање уговора са даваоцем услуга примарног нивоа 

здравствене заштите 

 

Члан 11. 

 

Фонд у 2024. години даје понуду за закључивање уговора даваоцима здравствених 

услуга примарног нивоа здравствене заштите, односно здравственим установама 

којима је у складу са Законом о обавезном здравственом осигурању (у даљем тексту: 

Закон) и подзаконским актима донесеним на основу Закона верификовао листе 

кандидата за избор и регистрацију у тим породичне медицине, педијатријски тим и 

гинеколошки тим.  

 

 

 



 

Члан 12. 

 

(1) Јавним здравственим установама примарног нивоа здравствене заштите 

којима је Фонд верификовао листе кандидата из члана 11. овог правилника Фонд у 

2024. години даје понуду за закључивање уговора за сљедеће услуге: 

1) породична медицина, за осигурана лица узраста од седам и више година,  

2) лабораторијска дијагностика, 

3) радиолошка и ултразвучна дијагностика примарног нивоа,  

4) стоматологија (превентивна, дјечја и општа, као и ортопедија вилица),  

5) хигијенско-епидемиолошка заштита, 

6) заштита и унапређење менталног здравља у заједници, 

7) физикална и психосоцијална рехабилитација у заједници, 

8) прописивање лијекова садржаних у листи лијекова који се издају на рецепт,  

9) прехоспитално хитно збрињавање обољелих и повријеђених, 

10) услуге обавезне имунизације. 

(2) Изузетно од става 1. тачка 1) овог члана, дијете узраста до навршених седам 

година може остварити приступ примарном нивоу здравствене заштите преко тима 

породичне медицине у складу са Законом о здравственој заштити. 

 

Члан 13. 

 

(1) Приватним здравственим установама примарног нивоа здравствене заштите 

којима је Фонд верификовао листе кандидата члана 11. овог правилника Фонд у 2024. 

години даје понуду за закључивање уговора за сљедеће услуге: 

1) породичне медицине, за осигурана лица узраста седам и више година живота,  

2) лабораторијске дијагностике, 

3) радиолошкe и ултразвучнe дијагностикe примарног нивоа, 

4) прописивање лијекова садржаних у листи лијекова који се издају на рецепт. 

(2) Изузетно од става 1. тачка 1) овог члана, дијете узраста до навршених седам 

година може остварити приступ примарном нивоу здравствене заштите преко тима 

породичне медицине у складу са Законом о здравственој заштити. 

 

Члан 14. 

 

Уколико приватна здравствена установа примарног нивоа здравствене заштите 

није регистрована за извршење услуга из члана 13. тачка 2) и/или тачка 3) овог 

правилника, прије закључења уговoра са Фондом за 2024. годину доставља закључен 

уговор, по правилу, са територијално најближим даваоцем услуга (јавним или 

приватним) који је регистрован за вршење тих услуга, a осигурана лица те услуге 

користе на основу упутнице. 

 

Члан 15. 

 

Фонд може дому здравља у 2024. години дати понуду да уговори пружања 

хигијенско-епидемиолошких услуга, услуга заштите и унапређења менталног здравља 

у заједници, услуге физикалне и психосоцијалне рехабилитације у заједници, те 

стоматолошку здравствену заштиту  и за друге домове здравља који нису оспособљени 

за пружање услуга из тих дјелатности, под условом да се међусобни односи 

здравствених установа дефинишу закључивањем посебног уговора који је потребно 

доставити Фонду прије закључења уговора за 2024. годину. 

 



 

Члан 16. 

 

У складу са чланом 4. став 1. овог правилника, Фонд дому здравља у 2024. години 

даје понуду да уговори обављање санитетског превоза у медицински индикованим 

случајевима који су уређени Законом и подзаконским актима донесеним на основу 

закона, као и превоза на дијализу. 

 

Члан 17. 

 

У складу са чланом 4. став 1. овог правилника, Фонд дому здравља у 2024. години 

даје понуду да уговори услугу израде и апликације денталних и других медицинских 

средстава која се израђују по мјери и издају на налог у складу са Законом и 

подзаконским актом донесеним на основу закона којим се прописују услови и поступак 

обезбјеђивања медицинских средстава. 

 

Члан 18. 

 

У складу са чланом 4. став 1. овог правилника, Фонд у 2024. години даје понуду 

Заводу за медицину рада и спорта да уговори услугу утврђивања привремене 

спријечености за рад кроз организацију првостепене комисије у складу са Законом и 

подзаконским актом донесеним на основу закона којим се прописује поступак 

утврђивања привремене спријечености за рад. 

 

Члан 19. 

 

(1) Здравственој установи којој је Фонд верификовао листу кандидата за избор и 

регистрацију у педијатријски тим и здравственој установи којој је Фонд верификовао 

листу кандидата за избор и регистрацију у гинеколошки тим Фонд у 2024. години даје 

понуду за закључивање уговора за пакете услуга специјалистичких прегледа, 

дијагностичких процедура и терапијских процедура. 

 (2) Списак пакета услуга из става 1. овог члана налази се у Прилогу 2. овог 

правилника и чини његов саставни дио. 

 (3) Здравственој установи из става 1. овог члана Фонд даје понуду и за уговарање 

прописивања лијекова садржаних у листи лијекова који се издају на рецепт.  

 

Члан 20. 

 

(1)  Приватна здравствена установа примарног нивоа здравствене заштите којој је 

Фонд верификовао листу кандидата за избор и регистрацију у тим породичне 

медицине, педијатријски тим или гинеколошки тим обезбјеђује доступност здравствене 

заштите 24 сата, односно обезбјеђује континуитет пружања услуга здравствене заштите 

у дане викенда, републичких и вјерских празника за сва стања у којима постоји 

животна угроженост или је неодложно потребна здравствена заштита. 

(2) Здравствена установа из става 1. овог члана, прије закључивања уговора са 

Фондом за 2024. годину, доставља доказ о организовању радног времена у складу са 

ставом 1. овог члана или доказ да је за наведене случајеве закључила уговор са домом 

здравља са подручја јединице локалне самоуправе. 

 

 

 



 

3. Начин финансирања здравствених услуга примарног нивоа здравствене 

заштите 

 

Члан 21. 

 

(1) Финансирање здравствених услуга примарног нивоа здравствене заштите из 

дјелатности дефинисаних чл. 12. и 13. овог правилника врши се по буџетском систему 

плаћања, а то значи по фиксно уговореним износима на годишњем нивоу. 

(2) Финансирање услуге санитетског превоза из члана 16. овог правилника који 

обавља јавна здравствена установа примарног нивоа здравствене заштите до болнице у 

коју се осигурано лице упућује и из болнице до куће осигураног лица врши се по 

буџетском систему плаћања. 

(3) Услуга превоза на дијализу коју обавља здравствена установа примарног нивоа 

здравствене заштите у складу са чланом 16. овог правилника финансира се по 

извршеној услузи. 

 

Члан 22. 

 

Финансирање услуге из члана 18. овог правилника врши се по буџетском систему 

плаћања, а то значи по фиксно уговореном износу на годишњем нивоу, а према 

мјесечном броју издатих налаза, оцјена и мишљења којима се продужава привремена 

спријеченост за рад. 

 

 

4. Утврђивање износа уговорених средстава даваоцу услуга примарног нивоа 

здравствене заштите 

 

Члан 23. 

 

 (1) Утврђивање износа уговорених средстава са даваоцем услуга на примарном 

нивоу здравствене заштите за 2024. годину врши се на основу: 

1) цијене тима израчунате у односу на стандард дефинисан правилником којим се 

прописују основе стандарда и норматива здравствене заштите из обавезног 

здравственог осигурања, као и у односу на стварну структуру тима према подацима 

који су за сваког даваоца здравствене услуге доступни у пословном информационом 

систему Фонда, која обухвата и средства за лијекове са Листе лијекова за амбуланте 

породичне медицине и домове здравља, и 

2) опште капитације и коефицијента тежинске капитације по старосним групама за 

утврђивање висине средстава која се уговарају за тим породичне медицине у сљедећим 

вриједностима:   

1. за старосну групу 0–1 година тежински коефицијент капитације износи 2,73, 

2. за старосну групу 2–7 година тежински коефицијент капитације износи 2,02, 

3. за старосну групу 8–15 година тежински коефицијент капитације износи 0,94, 

4. за старосну групу 16–30 година тежински коефицијент капитације износи 0,99, 

5. за старосну групу 31–64 година тежински коефицијент капитације износи 1,67,  

6. за старосну групу 65 година и више тежински коефицијент капитације износи 

2,56. 

(2) Број осигураних лица је основ за утврђивање износа уговорених средстава за 

финансирање сљедећих дјелатности и услуга: 

1) породична медицина, за осигурана лица узраста седам и више година, 

2) лабораторијска дијагностика, 



 

3) радиолошка и ултразвучна дијагностика примарног нивоа, 

4) стоматологија (превентивна, дјечја, општа, као и ортопедија вилице), 

5) прописивање лијекова садржаних у листи лијекова који се издају на рецепт, 

6) обавезна имунизација. 

(3) Број становника је основ за утврђивање износа уговорених средстава висине за 

финансирање сљедећих дјелатности: 

1) заштита и унапређење менталног здравља у заједници, 

2) физикална и психосоцијална рехабилитација у заједници, 

3) хигијенско-епидемиолошка заштита. 

(4) Средства за лијекове са Листе лијекова за амбуланте породичне медицине  

и домове здравља чине 3% од укупно уговорених средстава. 

(5) Укупан износ уговорених средстава домова здравља по буџетском систему 

финансирања за услуге из уговорених дјелатности, те обезбјеђивање техничке 

подршке, организације дежурства, услуга из члана 16. овог правилника, и услуга 

потребних ради обезбјеђивања континуитета и једнаке доступности здравствене 

заштите, усаглашава се са Министарством здравља и социјалне заштите на основу 

анализе података о развијености локалне заједнице, степену урбанизације, географској 

разуђености, развијености и саобраћајној повезаности појединих подручја, удаљености 

од болница, потребног обима здравствених услуга и економских могућности. 

(6) Финансијска структура уговора са даваоцем услуга на примарном нивоу 

здравствене заштите се исказује за сваки тим породичне медицине према 

дјелатностима из чл. 12. и 13. овог правилника. 

(7) Обрасци финансијске структуре уговора из става 6. овог члана налазе се у 

Прилогу 3. овог правилника и чине његов саставни дио. 

 

Члан 24. 

 

(1) Фонд квартално прати промјену укупног броја верификованих осигураних лица 

код здравствене установе из члана 23. овог правилника, а у случају да се број промјени 

за више од ± 5% укупног броја верификованих осигураних лица, по том основу може 

се вршити пропорционално усклађивање уговорених средстава.  

(2) У складу са ставом 1. овог члана, усклађивање уговорених средстава се врши у 

оквиру средстава која су Буџетом Фонда планирана за ову намјену, те се за здравствене 

установе код којих је укупан број верификованих осигураних лица мањи од броја 

верификованих осигураних лица једног цијелог тима породичне медицине по 

стандарду, пропорционално усклађивање уговорених средстава може вршити уколико 

се број промијени за више од ± 5% броја верификованих осигураних лица једног 

цијелог тима породичне медицине по стандарду.  

 

Члан 25. 

 

Утврђивање износа уговорених средстава за пружене услуге прехоспиталног 

хитног збрињавања обољелих и повријеђених које пружа здравствена установа 

примарног нивоа врши се на основу броја становника по попису становништва, у 

складу са правилником којим се прописују основи стандарда и нормативи здравствене 

заштите из обавезног здравственог осигурања, осим у случајевим када: 

1) дом здравља који има мање од 10% тима за хитну медицинску помоћ, средства 

одређују у висини средстава за једну трећину тима хитне медицинске помоћи, 

2) дом здравља који има од 10% до 50% тима по стандардима, средства за хитну 

медицинску помоћ одређују у висини једне половине тима хитне медицинске помоћи, 



 

3) дом здравља који има више од 50%, а мање од 100% тима по стандардима, 

средства за хитну медицинску помоћ одређују у висини за један тим хитне медицинске 

помоћи.  

Члан 26. 

(1) Утврђивање износа уговорених средстава за финансирање услуга педијатрије  

и гинекологије које пружају здравствене установе у складу са чланом 19. овог 

правилника врши се на основу: 

1) броја регистрованих осигураних лица у тиму, 

2) цијене тима израчунате у односу на стандард дефинисан правилником којим 

се прописују основе стандарда и норматива здравствене заштите из обавезног 

здравственог осигурања, која обухвата и средства са Листе лијекова за амбуланте 

породичне медицине и домове здравља. 

(2) Средства за лијекове са Листе лијекова за амбуланте породичне медицине  

и домове здравља чине 3% од укупно уговорених средстава. 

 (3) Утврђивање износа уговорених средстава за лијекове садржане у листи 

лијекова који се издају на рецепт врши се на основу укупних трошкова за лијекове из 

претходне године у наведеној дјелатности. 

(4) Фонд мјесечно прати промјену броја регистрованих осигураних лица у педија-

тријском тиму (дјеце до седам година старости), те по том основу врши 

пропорционално усклађивање припадајућих средстава. 

 

 

5. Основи за закључивање уговора са даваоцем услуга секундарног и 

терцијарног нивоа здравствене заштите  

 

Члан 27. 

 

(1) У складу са чланом 4. став 1. овог правилника, Фонд у 2024. години даје понуду 

за закључивање уговора јавним даваоцима услуга секундарног и терцијарног нивоа 

здравствене заштите за услуге из области специјалистичко-консултативне здравствене 

заштите према дјелатностима из Цјеновника Фонда за дјелатности за које су 

оспособљене. 

(2) У складу са чланом 4. став 1. овог правилника, Фонд у 2024. години даје понуду 

за закључивање уговора приватним даваоцима услуга из области специјалистичко-

консултативне здравствене заштите, за области: интерна медицина, кардиологија, 

неурологија, пнеумофизиологија, урологија, ортопедија, офталмологија, оторино-

ларингологија, дерматовенерологија, општа хирургија и онкологија. 

 

Члан 28. 

 

У складу са чланом 4. став 1. овог правилника, Фонд у 2024. години даје понуду за 

закључивање уговора даваоцу услуга дијагностичких процедура, за дјелатности за које 

је оспособљен, из сљедећих области: 

1) радиолошка дијагностика – секундарни и терцијарни ниво,  

2) биохемијске и хематолошке услуге – секундарни и терцијарни ниво,  

3) услуге магнетне резонанце и компјутеризоване томографије,  

4) високодиференциране дијагностичке услуге из области инфектологије, 

микробиологије, патологије, хумане генетике, биохемијске дијагностике, 

5) остале дијагностичке услуге – секундарни и терцијарни ниво. 

 

 



 

Члан 29. 

 

(1)  У складу са чланом 4. став 1. овог правилника, Фонд у 2024. години болници и 

другој јавној и приватној здравственој установи за дјелатности за које је оспособљена 

даје понуду за закључивање уговора за сљедеће услуге секундарне и терцијарне 

(болничке) здравствене заштите: 

1) акутно болничко лијечење,  

2) интензивна њега,  

3) здравствене услуге пружене кроз дневну болницу. 

(2)  Здравственој установи из става 1. овог члана даје се понуда и да уговори услугу 

превоза до других болница и из других болница, у медицински индикованим 

случајевима у складу са Законом и подзаконским актима донесеним на основу закона. 

 

Члан 30. 

 

(1) У складу са чланом 4. став 1. овог правилника, Фонд у 2024. години болници 

која је оспособљена за пружање услуга хемодијализе даје понуду за закључивање 

уговора за ту услугу. 

(2) У складу са чланом 4. став 1. овог правилника, Фонд у 2024. години даје 

понуду за закључивање уговора даваоцу услуге за дјелатности за које је оспособљен из 

сљедећих области: трансфузијска медицина, рехабилитација, физикална медицина и 

рехабилитација, стоматологија, психијатрија и рехабилитација слушања и говора. 

 

Члан 31. 

 

Фонд може у 2024. години дати понуду за закључивање уговора јавним 

здравственим установама секундарног и терцијарног нивоа здравствене заштите које 

повремено, уз лиценцу Коморе доктора медицине Републике Српске, ангажују 

иностране сараднике (стручњаке) ради пружања здравствених услуга које се налазе у 

Листи обољења, стања или повреда за које се може одобрити пружање услуга лијечења 

и/или спровођења дијагностичког поступка у здравственој установи изван Републике 

Српске у складу са Законом и подзаконским актима донесеним на основу закона којим 

се прописује поступак одобравања лијечења изван Републике. 

 

Члан 32. 

 

(1) Здравствена установа доставља Фонду оквирни план рада здравствених услуга 

који треба да буде реалан, уз уважавање правила да је приоритет збрињавање и 

лијечење акутних хитних случајева и да се за остале процедуре чије пружање се може 

планирати по потреби формира листа чекања. 

(2) Обим, врста и структура здравствених услуга које Фонд уговори са одређеном 

здравственом установом не мора да буде једнак обиму, врсти и структури услуга које је 

одређена здравствена установа исказала кроз достављени план рада, односно Фонд са 

здравственом установом уговара обим, врсту и структуру здравствених услуга у складу 

са дефинисаним потребама осигураних лица за здравственим услугама из одређених 

области. 

 

 

 

 



 

6. Начин финансирања здравствених услуга секундарног и терцијарног нивоа 

здравствене заштите 

 

Члан 33. 

 

Финансирање секундарног и терцијарног нивоа здравствене заштите врши се по 

комбинованом систему који чине: 

1) Модел I – финансирање према учинку сразмјерно пруженим болничким 

услугама по појединачним случајевима/епизодама лијечења, 

2) Модел II – финансирање по појединачним услугама и утврђеној релативној 

вриједности бода, 

3) Модел III – финансирање по уговореној цијени која не може бити већа од цијене 

из Цјеновника Фонда, 

4) Модел IV – финансирање по буџетском систему на основу фиксно уговореног 

износа на годишњем нивоу. 

 

Члан 34. 

 

(1) Финансирање по Моделу I обухвата услуге акутног болничког лијечења, 

интензивне његе и здравствене услуге пружене кроз дневну болницу, при чему је 

укупно задржавање пацијента у болници дуже од четири сата, не рачунајући вријеме 

проведено чекајући на одређени дијагностички преглед, захват или давање терапије, и 

подразумијева да се средства по уговору остварују на основу учинка сразмјерно 

вриједности пружених болничких услуга по појединачном случају/епизоди лијечења. 

(2) Спецификација услуга по Моделу I исказана је кроз DRG категорије, односно 

кроз дијагностички сродне групе случајева (Diagnostic Related Groups, у даљем тексту: 

DRG; AR-DRG – Australian Refined Diagnostic Related Groups, верзија 5.2), са 

дефинисаним тежинским коефицијентима, критеријумима за хоспитализацију и листом 

процедура које не захтијевају хоспитализацију. 

(3) Спецификација услуга из става 2. овог члана се налази у Прилогу 4. овог 

правилника и чини његов саставни дио. 

(4) Финансирање по Моделу II обухвата услуге из области специјалистичко-

консултативне здравствене заштите и дијагностике пружених амбулантно у приватним 

здравственим установама и подразумијева да се средства по уговору остварују на 

основу учинка (броја и вриједности пружених услуга) и израчунате висине релативне 

вриједности бода. 

(5) Спецификација услуга по Моделу II исказана је кроз подгрупе здравствених 

услуга са дефинисаним бодовима. 

(6) Спецификација услуга из става 5. овог члана се налази у Прилогу 5. овог 

правилника и чини његов саставни дио. 

(7) Финансирање по Моделу III обухвата услуге које се пружају на основу 

конзилијарног мишљења Универзитетског клиничког центра Републике Српске или на 

основу препоруке овлашћеног доктора медицине специјалисте одређене гране и услуге 

пружене уз ангажман иностраних сарадника – стручњака у јавним здравственим 

установама. 

(8) Спецификација услуга из става 7. овог члана налази се у Прилогу 6. овог 

правилника и чини његов саставни дио. 

(9) Финансирање по Моделу IV обухвата здравствене услуге пружене нележећим 

пацијентима (амбулантно) и лежећим пацијентима за услуге стационарне 

рехабилитације (за број кревета који уговори Фонд), као и за ангажоване људске 

ресурсе и друге трошкове потребне ради обезбјеђења континуитета и доступности 



 

здравствене заштите из сљедећих дјелатности: трансфузијска медицина, 

рехабилитација, физикална медицина и рехабилитација (изузев услуге третман 

хроничног бола стимулацијом кичмене мождине која се финансира по Моделу III), 

хипербарична комора за амбулантне пацијенте само у институту за физикалну 

медицину, рехабилитацију и ортопедску хирургију, стоматологија, психијатрија  

(у специјализованим здравственим установама), нуклеарна медицина, интензивна 

медицина, ургентна медицина, превоз пацијената Хеликоптерским сервисом Републике 

Српске, услуга пратилаца уз болесна лица, екстремно дуге хоспитализације, 

специјалистичко-консултативна здравствена  заштита и дијагностичке услуге 

секундарног и терцијарног нивоа здравствене заштите у јавним здравственим 

установама, рехабилитација слушања и говора. 

 

 

7. Утврђивање износа уговорених средстава даваоцу услуга секундарног и 

терцијарног нивоа здравствене заштите 

 

Члан 35. 

 

(1) Фонд са јавном здравственом установом уговара здравствене услуге из плана 

рада по цијенама из припадајућих спецификација услуга модела финансирања, односно 

Цјеновника Фонда, према сљедећој структури: 

1) здравствене услуге које се финансирају по Моделу I, 

2) здравствене услуге које се финансирају по Моделу III, укључујући услуге 

пружене уз ангажман иностраних сарадника – стручњака и услуге здравствене 

заштите која је посљедица повреде која је проузрокована употребом моторног 

возила или штетном радњом трећег лица. 

(2) Фонд утврђује фиксан износ уговорених средстава са јавном здравственом 

установом за здравствене услуге из плана рада које се финансирају по Моделу IV. 

 

Члан 36. 

 

(1) Фонд утврђује износ уговорених средстава са приватном здравственом 

установом за здравствене услуге из плана рада по цијенама из припадајућих 

спецификација услуга модела финансирања, односно цјеновника Фонда, према 

сљедећој структури: 

1) здравствене услуге које се финансирају по Моделу I и здравствене услуге које се 

финансирају по Моделу III (изузев услуга пружених уз ангажман иностраних 

сарадника – стручњака које се могу уговорити само са јавним здравственим 

установама), укључујући услуге здравствене заштите која је посљедица повреде 

проузроковане употребом моторног возила или штетном радњом трећег лица, у 

збирном фиксном износу,  

2) здравствене услуге које се финансирају по Моделу IV из дјелатности стационарне 

рехабилитације пружене лежећим пацијентима, у фиксном износу. 

(2) За здравствене услуге које се финансирају по Моделу II Фонд не утврђује износ 

уговорених средстава са приватном здравственом установом, већ даваоци услуга 

средства по уговору остварују на основу учинка, односно броја и вриједности 

пружених услуга исказаних у бодовима, те израчунате висине релативне вриједности 

бода. 

(3) Корективни фактори за утврђивање уговореног износа са приватним 

здравственим установама за услуге које се финансирају по Моделу I, Моделу III и 

Моделу IV су:  



 

1) износ уговорених средстава у претходним годинама, 

2) подаци о извршењу планова рада здравствених установа из претходних година,  

3) просјечни степен комплексности лијечених случајева у претходним годинама 

(casemix index), израчунат као количник оствареног броја бодова и броја случајева, 

за сваку здравствену установу појединачно, 

4) проценат учешћа хируршких епизода лијечења, 

5) учешће случајева у којима је лијечење окончано супротно савјету љекара, 

6) просјечно трајање епизода лијечења, 

7) корекције признате реализације у складу са дефинисаним критеријумима, 

8) умањења извршена према уговору из претходних година, 

9) износ признате реализације здравствених установа у претходним годинама. 

 

 

 

ГЛАВА III 

НАЧИН И КОНТРОЛА ИЗВЈЕШТАВАЊА, УТВРЂИВАЊЕ ИЗНОСА 

ПРИЗНАТЕ РЕАЛИЗАЦИЈЕ И ФАКТУРИСАЊЕ ЗА ПРУЖЕНЕ ЗДРАВСТВЕНЕ 

УСЛУГЕ 

 

1. Опште одредбе за даваоце услуга примарног, секундарног и терцијарног 

нивоа здравствене заштите 

 

Члан 37. 

 

(1) Извјештавање о извршеним услугама примарног, секундарног и терцијарног 

нивоа здравствене заштите се врши електронским путем у ИЗИС-у или преузимањем 

података из информационих система здравствених установа. 

(2) За пружену здравствену заштиту на свим нивоима здравствене заштите за лица 

носиоце ИНО болесничког листа – иноосигуранике, уговорна здравствена установа 

испоставља јединичне фактуре примјеном Цјеновника Фонда, те их доставља Фонду на 

даљу обраду ради извршавања обавеза Фонда у складу са међународним споразумом о 

социјалном осигурању.  

 

Члан 38. 

 

(1) Фонд контролише извршење уговорених обавеза, контролу исправности 

шифрирања и контролу извјештавања увидом у евиденције ИЗИС-а, као и увидом у 

медицинску и другу документацију. 

(2) Уколико се у поступку контроле утврди да је здравствена установа супротно 

дефинисаним правилима и упутствима извршила неправилно шифрирање или 

извјештавање, Фонд може примијенити уговорну казну на начин да изврши умањење 

утврђеног мјесечног износа признате реализације. 

 

Члан 39.  

 

За услуге здравствене заштите које се плаћају по уговореној цијени здравствена 

установа износ фактуре обрачунатих трошкова здравствене заштите умањује за износ 

наплаћене партиципације. 

 

 

 



 

2. Извјештавање и фактурисање пружених здравствених услуга примарног 

нивоа здравствене заштите 

 

Члан 40. 

 

(1) Здравствена установа примарног нивоа здравствене заштите која ИЗИС-у 

приступа путем Централног апликативног система податке о пруженим здравственим 

услугама евидентира у ИЗИС-у, а Фонд податке о извршеним услугама преузима  

из ИЗИС-а. 

(2) Здравствена установа примарног нивоа здравствене заштите која ИЗИС-у 

приступа путем Централног интеграционог система Фонду доставља извјештаје  

о пруженим здравственим услугама у електронском облику према дефинисаном 

формату и ове податке путем електронских сервиса просљеђује у ИЗИС. 

(3) За извршене здравствене услуге, у складу са уговором, здравствена установа 

примарног нивоа здравствене заштите испоставља Фонду фактуре до петог у мјесецу за 

претходни мјесец по буџетском систему финансирања.  

 

Члан 41. 

 

За пружену услугу обавезног вакцинисања дјеце узраста до седам година која 

имају пребивалиште на подручју јединице локалне самоуправе, без обзира на то у који 

педијатријски тим су регистрована, дом здравља Фонду испоставља мјесечну фактуру 

према Цјеновнику Фонда, а контролу фактурисаних услуга Фонд врши путем ИЗИС-а. 

 

Члан 42. 

 

За пружену услугу превоза осигураних лица на дијализу из члана 16. овог 

правилника здравствена установа примарног нивоа здравствене заштите испоставља 

мјесечну фактуру према Цјеновнику Фонда. 

 

 

3. Извјештавање, утврђивање износа признате реализације и фактурисање 

пружених здравствених услуга секундарног и терцијарног нивоа здравствене 

заштите 

 

Члан 43.  

 

 (1) Извјештавање о извршеним услугама секундарног и терцијарног нивоа 

здравствене заштите које припадају Моделу I врши се по појединачном случају, 

односно по епизодама лијечења исказаним кроз класификацију по DRG-у, 

шифрираним у складу са основним и посебним правилима DRG система (Међународна 

класификација болести, десета ревизија – аустралијска модификација МКБ-10-АМ, 

аустралијска класификација здравствених интервенција ACHI – Australian Classification 

of Health Interventions, аустралијски стандарди за шифрирање ACS – Australian Coding 

System), према плану рада здравствене установе и критеријумима за хоспитализацију 

који су дефинисани уз Спецификацију услуга по Моделу I.  

(2) Под епизодом лијечења/DRG случајем подразумијева се вријеме лијечења од 

пријема до отпуста пацијента из болнице (укључујући све премјештаје унутар болнице 

између клиника/одјељења) и сви трошкови настали током тог лијечења, изузев 

цитостатика (за онколошке и неонколошке индикације), инсулина, лијекова за 

специфична обољења и биолошке терапије, који се плаћају по посебној процедури. 



 

 (3) Здравствена установа епизоде лијечења шифрира и редовно евидентира  

у складу са дефинисаним стандардима шифрирања по DRG-у најкасније до петог  

у мјесецу за претходни мјесец. 

(4) Фонд путем електронског сервиса преузима податке о евидентираним 

епизодама лијечења, групира и контролише  признате DRG случајеве. 

 

Члан 44. 

 

(1) Фонд врши корекцију висине тежинских коефицијената признатих DRG 

случајева по Моделу I/епизода лијечења према посебно дефинисаним критеријумима. 

(2) Посебно дефинисани критеријуми за корекцију висине тежинских 

коефицијената признатих DRG случајева по Моделу I/епизода лијечења из става 1. овог 

члана налазе се у Прилогу 7. овог правилника и чине његов саставни дио. 

(3) Фонд утврђује број и вриједност признатих DRG случајева по Моделу I на 

мјесечном нивоу на основу извјештаја здравствених установа, основних правила DRG 

система, вриједности бода од 1.300 КМ и корекције висине тежинских коефицијената 

према критеријумима из става 1. овог члана.  

(4) Обавјештење о броју признатих DRG случајева и укупно припадајућим 

средствима по Моделу I Фонд доставља електронским путем здравственој установи  

до 10. у мјесецу за претходни мјесец.  

(5) На основу обавјештења Фонда из става 3. овог члана здравствена установа 

испоставља Фонду фактуру у висини утврђеног износа признате реализације до 15. у 

мјесецу за претходни мјесец. 

 

Члан 45. 

 

(1) За пружене услуге по Моделу III здравствена установа испоставља Фонду 

јединичне фактуре у року од осам дана од дана пружања услуге.  

(2) Здравствене услуге из члана 34. став 7. овог правилника које Фонд у оквиру 

Модела III уговори са јавним здравственим установама плаћају се по цијенама 

дефинисаним посебним Цјеновником Фонда. 

 

Члан 46. 

 

Фонд јавној здравственој установи у 2024. години по Моделу I и Моделу III 

признаје укупан износ стварне реализације за укупан обим пружених здравствених 

услуга, према тежинским коефицијентима из припадајуће спецификације услуга уз 

примјену посебно дефинисаних критеријума из члана 44. став 1. овог правилника, 

односно према уговореним цијенама. 

 

Члан 47. 

 

(1)  Фонд мјесечно врши праћење степена реализације уговореног обима услуга 

приватних здравствених установа, посматрано у збирном износу за Модел I, Модел III 

и услуге пружене у случају лијечења посљедица повреде која је проузрокована 

употребом моторног возила или штетном радњом трећег лица.  

(2)  Динамика пружања здравствених услуга у приватним здравственим установама 

у финансијском смислу мора пратити предвиђени обим здравствених услуга по 

уговору, а поравнање и усклађивање са уговореним обимом услуга врши се у задњем 

кварталу 2024. године. 



 

(3)  Уколико мјесечно извршење приватне здравствене установе буде мање од 1/12 

уговореног обима, здравственој установи се признаје реализација у висини извршења, а 

уколико мјесечно извршење здравствене установе буде веће од 1/12 уговореног обима, 

признаје се стварна реализација по обрачуну средстава, а коначно сравњење са износом 

уговорених средстава врши се на крају 2024. године.  

(4)  У случају када је реализација већа од уговореног обима врши се посебна 

анализа структуре пружених услуга према томе да ли се радило о хитним случајевима 

или планираним случајевима, о чему се здравственој установи квартално доставља 

информација и упозорење. 

(5)  Уколико приватна здравствена установа на крају године, збирно посматрано на 

нивоу Модела I и Модела III, има већу реaлизацију од укупно уговореног износа, 

прекорачење се признаје ако се у свим случајевима од почетка године радило о 

акутном збрињавању и лијечењу хитних случајева чије лијечење се није могло 

планирати и одложити путем листе чекања. 

 

Члан 48. 

 

(1)  Приватна здравствена установа извјештаје о извршеним појединачним 

услугама по Моделу II доставља надлежној филијали Фонда до петог у мјесецу за 

претходни мјесец у електронској форми, уз размјену електронских упутница у оквиру 

ИЗИС-а, а штампане упутнице доставља у посебним случајевима уз одобрење Фонда. 

(2)  Здравствена установа кроз извјештај o извршеним услугама доставља преглед 

пружених здравствених услуга по Mоделу II гдје је укупан број припадајућих бодова 

пружених здравствених услуга умањен за износ партиципације који је здравствена 

установа наплатила од пацијента у конвертибилним маркама.  

(3)  Филијала Фонда након импорта података територијално припадајућих 

здравствених установа и провјере осигурања извјештаје о признатом броју услуга и 

бодова по здравственим установама доставља на ниво Дирекције Фонда. 

(4)  Надлежна служба Фонда, на основу извјештаја из става 3. овог члана, утврђује 

укупан број укупно признатих бодова на нивоу дефинисаних подгрупа услуга за тај 

мјесец, и на бази планираних мјесечних средстава/буџета за плаћање по услузи 

утврђује релативну вриједност бода за сваку од дефинисаних подгрупа здравствених 

услуга по којој се исте обрачунавају. 

(5)  Релативна вриједност бода се утврђује на начин да се планирана средства за 

плаћање по услузи за одређену подгрупу на мјесечном нивоу подијеле са укупним 

бројем остварених бодова за извршене услуге из те подгрупе за тај мјесец, а релативна 

вриједност бода на нивоу сваке подгрупе не смије имати вриједност већу од 1. 

(6)  Фонд здравственој установи до 10. у мјесецу за претходни мјесец доставља 

обавјештење о признатом броју извршених услуга, релативној вриједности бода и 

укупно припадајућим средствима за лијечење по Моделу II за тај мјесец. 

(7)  Здравствена установа на основу обавјештења Фонда из става 6. овог члана 

испоставља Фонду фактуру у висини припадајућих средстава по том основу, до 15. у 

мјесецу за претходни мјесец. 

 

Члан 49. 

 

(1) Здравствена установа која ИЗИС-у приступа путем Централног апликативног 

система извјештаје о извршеним здравственим услугама које се финансирају по 

Моделу IV по уговореним дјелатностима из члана 34. овог правилника евидентира  

у ИЗИС-у, а Фонд податке о извршеним услугама преузима из ИЗИС-а. 



 

(2) Здравствена установа која ИЗИС-у  приступа путем Централног интеграционог 

система Фонду доставља извјештаје о извршеним здравственим услугама које се 

финансирају по Моделу IV по уговореним дјелатностима из члана 34. овог правилника 

у електронском облику према дефинисаном формату и ове податке путем електронских 

сервиса просљеђује у ИЗИС. 

(3) Здравствена установа из ст. 1. и 2. овог члана кроз извјештај o извршеним 

услугама доставља преглед пружених здравствених услуга по Mоделу IV гдје је укупна 

вриједност пружених здравствених услуга у конвертибилним маркама умањена за 

износ партиципације који је здравствена установа наплатила од пацијента. 

 

Члан 50. 

 

(1) За извршене здравствене услуге које се финансирају по Моделу IV јавна 

здравствена установа испоставља Фонду фактуру до петог у мјесецу за претходни 

мјесец, у висини 1/12 уговорених средстава. 

(2) Јавној здравственој установи по Моделу IV мјесечно припада фиксно 1/12 

уговорених средстава због одржања стабилности јавне здравствене мреже као носиоца 

здравствене заштите свих грађана на секундарном и терцијарном нивоу. 

 

Члан 51. 

 

(1) За извршене здравствене услуге које се финансирају по Моделу IV приватна 

здравствена установа испоставља Фонду фактуру до петог у мјесецу за претходни 

мјесец, у висини 1/12 уговорених средстава. 

(2) Уколико реализација приватне здравствене установе буде мања од 1/12 уговора 

признаје се износ стварног извршења, а уколико реализација приватне здравствене 

установе буде већа од 1/12 уговора здравственој установи признаје се износ 1/12 

уговорених средстава. 

 

Члан 52. 

 

За услуге пружене у случају повреда које су посљедица употребе моторног возила 

или су настале штетном радњом трећег лица уговорна здравствена установа 

испоставља јединичне фактуре по Цјеновнику Фонда, ради провођења поступка за 

потраживање накнаде штете у складу са одредбама Закона. 

 

 

ГЛАВА IV 

ОБРАЧУН УКУПНО ПРИЗНАТЕ РЕАЛИЗАЦИЈЕ И  

ПЛАЋАЊЕ ДАВАОЦУ УСЛУГА 

 

1. Опште одредбе за даваоце услуга примарног, секундарног и терцијарног 

нивоа здравствене заштите 

 

Члан 53. 

 

За лијекове за које се према члану 8. овог правилника уговара ризик прекорачења 

трошкова, ризик прекорачења трошкова сноси здравствена установа примарног нивоа 

здравствене заштите, изузев када је препоруку за прописивање лијека на рецепт дала 

здравствена установа болничке или специјалистичко-консултативне здравствене 

заштите, у којем случају се ризик прекорачења трошкова дијели у сразмјери 50% 



 

здравствена установа примарног нивоа здравствене заштите, а 50% здравствена 

установа болничке/специјалистичко-консултативне здравствене заштите. 

 

Члан 54. 

 

Трошкове пружених здравствених услуга из члана 10. овог правилника Фонд плаћа 

из средстава здравствене установе уговорног даваоца, уколико исти нису плаћени на 

основу уговора закљученог између здравствене установе уговорног даваоца и другог 

по правилу најближег даваоца услуга који испуњава прописане услове за рад. 

 

 

2. Обрачун укупно признате реализације и плаћање даваоцу услуга примарног 

нивоа здравствене заштите 

 

Члан 55. 

 

Обрачун укупно признате реализације за пружене здравствене услуге здравственој 

установи примарног нивоа здравствене заштите Фонд обавља до 20. у мјесецу за 

претходни мјесец на основу: 

1) утврђеног мјесечног износа припадајућих средстава, 

2) испостављених јединичних фактура по основу услова из уговора, 

3) испостављених фактура на терет здравствене установе, 

4) одобрених рефундација на терет здравствене установе, 

5) обрачунатих ризика за прописивање лијекова садржаних у листи лијекова 

који се издају на рецепт, 

6) извршења казнених одредаба из уговора.  

 

Члан 56. 

 

На основу обрачуна из члана 55. овог правилника Фонд врши плаћање 

здравственој установи у наредном мјесецу. 

 

Члан 57. 

 

За услугу превоза осигураних лица на дијализу из члана 16. овог правилника Фонд 

врши плаћање здравственој установи по испостављеној мјесечној фактури према 

Цјеновнику Фонда. 

 

 

3. Обрачун укупно признате реализације и плаћање даваоцу услуга секундарног 

и терцијарног нивоа здравствене заштите 

 

Члан 58. 

 

(1) Обрачун укупно признате реализације за пружене здравствене услуге 

здравственој установи секундарног и терцијарног нивоа здравствене заштите Фонд 

обавља до 20. у мјесецу за претходни мјесец на основу: 

1) фактура испостављених према укупно признатом броју бодова за епизоде 

лијечења за услуге које се финансирају по Моделу I, 

2) испостављених јединичних фактура за услуге које се финансирају по Моделу III, 



 

3) испостављених фактура према укупно признатом броју бодова за услуге које се 

финансирају по Моделу II, 

4) испостављених фактура у висини 1/12 уговорених средстава за услуге које се 

финансирају по Моделу IV, 

5) испостављених јединичних фактура за услуге пружене у случају лијечења 

посљедица повреде која је проузрокована употребом моторног возила или штетном 

радњом трећег лица, 

6) испостављених јединичних фактура јавних здравствених установа за услуге 

пружене иноосигураницима,  

7) обрачунатих ризика за прекорачење трошкова прописивања лијекова садржаних 

у листи лијекова који се издају на рецепт, 

8) испостављених фактура на терет здравствених установа,  

9) одобрених рефундација на терет здравствене установе, 

10) извршења казнених одредаба из уговора. 

(2) За приватне здравствене установе коначно поравнање пружених услуга које се 

финансирају по Моделу I и Моделу III са уговореним обимом услуга за 2024. годину 

врши се у задњем кварталу 2024. године. 

 

Члан 59. 

 

На основу обрачуна из члана 58. овог правилника Фонд врши плаћање 

здравственој установи у наредном мјесецу. 

 

Члан 60. 

 

За услугу превоза из члана 29. став 2. овог правилника и услугу хемодијализе из 

члана 30. став 1. овог правилника Фонд врши плаћање здравственој установи по 

испостављеној мјесечној фактури према Цјеновнику Фонда. 

 

 

ГЛАВА V 

НАЧИН УГОВАРАЊА И ФАКТУРИСАЊЕ ЗА МЕДИЦИНСКА СРЕДСТВА И 

ЛИЈЕКОВЕ КОЈИ СЕ ИЗДАЈУ НА РЕЦЕПТ  

 

Члан 61. 

 

У складу са чланом 4. став 1. овог правилника, Фонд у 2024. години даје понуду за 

закључивање уговора за испоруку медицинских средстава из листе медицинских 

средстава која се финансирају из средстава обавезног здравственог осигурања на налог. 

 

Члан 62. 

 

(1) Фактуре за испоручена медицинска средства из члана 61. овог правилника 

према цијени коју је утврдио Фонд или према нижој малопродајној цијени 

испоручилац медицинских средстава испоставља Фонду континуирано, а најкасније до 

петог у мјесецу за претходни мјесец. 

(2) Фактуру из става 1. овог члана испоручилац медицинских средстава умањује за 

износ наплаћене партиципације. 

 

 

 



 

Члан 63. 

 

У складу са чланом 4. став 1. овог правилника, Фонд у 2024. години апотекама даје 

понуду за закључивање уговора за издавање лијекова садржаних у листи лијекова који 

се издају на рецепт и за издавање одређених врста медицинских средстава из листе 

медицинских средстава која се финансирају из средстава обавезног здравственог 

осигурања на налог. 

 

Члан 64. 

 

(1) Фактуре за издате лијекове према референтним цијенама које је утврдио Фонд 

апотека испоставља Фонду на дневном нивоу на основу извјештаја о реализованим 

електронским рецептима од претходног дана. 

(2) Фактуру из става 1. овог члана апотека умањује за износ наплаћене 

партиципације и на тој фактури исказује трошкове пружања фармацеутске услуге у 

износу који је одређен прописом којим се уређује листа лијекова који се издају на 

рецепт. 

 

Члан 65. 

 

(1) Фактуре за испоручена медицинска средства из члана 63. овог правилника 

према цијени коју је утврдио Фонд или према нижој малопродајној цијени апотека 

испоставља Фонду континуирано, а најкасније до петог у мјесецу за претходни мјесец. 

(2) Фактуру из става 1. овог члана апотека умањује за износ наплаћене 

партиципације. 

 

ГЛАВА VI 

ПРЕЛАЗНА И ЗАВРШНЕ ОДРЕДБЕ 

 

Члан 66. 

 

Пружање здравствене заштите у првом кварталу наредне године може се вршити 

на основу елемената из закључених уговора за 2024. годину.  

 

Члан 67. 

 

Овај правилник ступа на снагу осмог дана од дана објављивања у „Службеном 

гласнику Републике Српске“. 

 

 

Број: --------------------- В. д. предсједника Управног одбора 

Датум: ------------------ 

Бања Лука Игор Видовић, дипл. инжењер електротехнике 


