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                                        ZAVAROVANE OSEBE
IZVAJALCI ZDRAVSTVENIH STORITEV
DOBAVITELJI MEDICINSKIH PRIPOMOČKOV
OBMOČNE ENOTE ZZZS
Številka: 0072-1/2014-DI/35
Ljubljana, dne 14. aprila 2014
OBVESTILO O SPREMEMBAH IN DOPOLNITVAH
PRAVIL OBVEZNEGA ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVANJA
Skupščina Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije (v nadaljnjem besedilu: ZZZS) je na 3. seji,
25. marca 2014, sprejela naslednje splošne akte, h katerim je istega dne dala soglasje ministrica,
pristojna za zdravje:
- Spremembe in dopolnitve Pravil obveznega zdravstvenega zavarovanja
(v nadaljnjem besedilu: novela Pravil),
- Sklep o določitvi zdravstvenih stanj za upravičenost do medicinskih pripomočkov,
- Pravilnik o določitvi izhodišč za cenovne standarde medicinskih pripomočkov in za cene
pripomočkov (artiklov) iz obveznega zdravstvenega zavarovanja in
- Pravilnik o uvrščanju in izločitvi medicinskih pripomočkov na seznam medicinskih
pripomočkov.
Navedeni splošni akti so objavljeni v Uradnem listu RS, št. 25/14 z dne 11. 4. 2014, in bodo začeli
veljati petnajsti dan po objavi v Uradnem listu Republike Slovenije.
Novela Pravil vključuje naslednje vsebinsko zaokrožene sklope, ki se nanašajo na:
- notranjo uskladitev besedila Pravil;
- uskladitev Pravil z zakonodajo;
- pravico do zdraviliškega zdravljenja;
- pravico do zdravil in živil na recept;
- pravico do medicinskih pripomočkov;
- pravico do zdravljenja v tujini.
Celotna obrazložitev novele Pravil po posameznem členu je objavljena na spletni strani ZZZS.
Snežana Marković, univ. dipl. prav., l.r.
Predsednica Skupine za Pravila
obveznega zdravstvenega zavarovanja
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1.
NOTRANJA USKLADITEV BESEDILA PRAVIL
S ciljem notranje usklajenosti in jasnejše vsebine je besedilo Pravil usklajeno terminološko in
nomotehnično. Pri tem je spremenjen tudi 2. člen, ki opredeljuje izraze, uporabljene v Pravilih.
Spremenjeni so naslednji izrazi:
- izvajalec, nadomestni zdravnik, napotni zdravnik, osebni ginekolog, osebni zdravnik;
- delovni nalog, napotnica;
- medicinski pripomoček;
- nujna medicinska pomoč, nujno zdravljenje, standard.
Dodani so pomeni naslednjih izrazov:
- dobavitelj, pooblaščeni zdravnik, osebni otroški zdravnik, splošni osebni zdravnik;
- pripomoček, pripomoček (artikel), funkcionalno ustrezen medicinski pripomoček, vrsta
medicinskega pripomočka, seznam, skupina in šifrant vrst medicinskih pripomočkov;
- naročilnica, naročilnica EU, recept, receptni obrazec;
- magistralno zdravilo, živilo;
- pravica, prispevek, splošni akt zavoda.
2.
USKLADITEV PRAVIL Z ZAKONODAJO
S ciljem usklajenosti pravnega reda se Pravila usklajujejo z naslednjimi zakoni:
2.1.
ZAKON O ZDRAVSTVENEM VARSTVU IN ZDRAVSTVENEM ZAVAROVANJU (Uradni list RS,
št. 72/06 – uradno prečiščeno besedilo, 114/06 – ZUTPG, 91/07, 76/08, 62/10 – ZUPJS, 87/11,
40/12 – ZUJF, 21/13 – ZUTD-A, 63/13 – ZIUPTDSV, 91/13, 99/13 – ZUPJS-C, 99/13 – ZSVarPre-C in
111/13 – ZMEPIZ-1; ZZVZZ) glede:
- pristojnosti organov ZZZS za določitev natančnejšega obsega zdravstvenih storitev in
postopkov uveljavljanja pravic,
- pravnih podlag za izpolnjevanje obveznosti izvajalcev in dobaviteljev,
- uveljavljanja zdravstvenih storitev pri izvajalcih in dobaviteljih,
- opredelitve standardov zdravstvenih storitev,
- pravice do prevoza z reševalnimi in drugimi vozili,
- uporabe kartice zdravstvenega zavarovanja in
- nadzora pooblaščenih oseb ZZZS;
2.2.
ZAKON O SPREMEMBAH IN DOPOLNITVAH ZZVZZ (Uradni list RS, št. 91/13; ZZVZZ-M) glede:
- zavarovanja zavarovanih oseb iz 6. točke prvega odstavka 15. člena ZZVZZ,
- osnove za izračun nadomestila,
- pravice do zdravljenja v tujini,
- pristojnosti odločanja o pravici do zdravljenja v tujini in
- pristojnosti zdravnikov ZZZS v postopkih odločanja območne enote in Direkcije ZZZS;
2.3.
ZAKON ZA URAVNOTEŽENJE JAVNIH FINANC (Uradni list RS, št. 40/12; ZUJF) glede:
- uvedbe najvišjih priznanih vrednosti za terapevtske skupine zdravil,
- znižanja nadomestila in
- določitve izhodišč za cenovne standarde in cene medicinskih pripomočkov;
2.4.
ZAKON O DELOVNIH RAZMERJIH (Uradni list RS, št. 21/13; ZDR-1) glede:
- izplačila zapadlega neizplačanega nadomestila plače delavcu neposredno s strani ZZZS.
Stran 5 od 32
3.
OBVEZNOSTI IZVAJALCEV IN DOBAVITELJEV (3. in 4. člen)
Dopolnjene so pravne podlage, ki jih morajo upoštevati izvajalci in dobavitelji pri izpolnjevanju
obveznosti iz obveznega zdravstvenega zavarovanja – ZZVZZ, splošni akti ZZZS (ne le Pravila),
dogovor iz 63. in 63.a člena ZZVZZ ter pogodbe, ki jih sklenejo z ZZZS.
Na novo je določno opredeljeno število kršitev (več kot dvakrat) obveznosti izvajalca in
dobavitelja, ki ZZZS opravičuje k razdrtju pogodbe. Pri tem se primarno upoštevajo določbe
dogovora iz 63. in 63.a člena ZZVZZ ter na njuni podlagi sklenjene pogodbe, saj je v slednjih za
posamezne primere (lahko) določeno razdrtje (odpoved) pogodbe že pri posamezni, enkratni
(npr. najtežji) kršitvi ali pod določenimi drugimi pogoji.
4.
ZAVAROVANJE DRUŽBENIKOV IN USTANOVITELJEV ZAVODOV (9. člen)
Na novo (v skladu z ZZVZZ-M) je določeno, kdaj pridobijo lastnost zavarovane osebe družbeniki
osebnih družb, družbeniki družb z omejeno odgovornostjo in ustanovitelji zavodov, če so
poslovodne osebe, ki opravljajo poslovodno funkcijo kot edini ali glavni poklic – ob pogoju prijave
z dnem vpisa družbenika družbe oziroma ustanovitelja zavoda kot poslovodne osebe v predpisan
register.
5.
UVELJAVLJANJE ZDRAVSTVENIH STORITEV (24. člen)
Jasno je določeno, da zavarovane osebe lahko uveljavljajo zdravstvene storitve le pri izvajalcih in
dobaviteljih, s katerimi ima ZZZS sklenjeno pogodbo, in to le tiste zdravstvene storitve, ki so po
vrsti in obsegu predmet pogodbe med ZZZS in izvajalcem oziroma dobaviteljem. Izjema so
posamezne zdravstvene storitve, ki jih določa ZZVZZ ali splošni akt ZZZS (npr. zdravljenje v tujini;
zdravstvene storitve nujne medicinske pomoči in nujnega zdravljenja).
6.
PRAVICA DO PREVOZA Z REŠEVALNIMI IN DRUGIMI VOZILI (54. člen)
Na novo je določeno, da je prevoz z reševalnimi in drugimi vozili lahko odrejen le v primeru
zdravstvenega razloga, in ne več tudi "drugega razloga". Zavarovana oseba, ki ne izpolnjuje
zdravstvenega razloga za odreditev tega prevoza, lahko uveljavi pravico do povračila prevoznih
stroškov, če izpolnjuje pogoje za priznanje te pravice.
7.
OPREDELITEV STANDARDOV ZDRAVSTVENIH STORITEV (105. člen)
Spremenjena je opredelitev standardov zdravstvenih storitev v vseh zdravstvenih dejavnostih ter
standarda zdravstvene nege v domovih za starejše, posebnih socialno-varstvenih zavodih in
zavodih za usposabljanje. Iz Pravil je izključen kadrovski normativ, saj je kader, opredeljen v
dogovoru, namenjen le za kalkulacijo stroškov dela v kalkulacijah cen zdravstvenih storitev.
8.
UVELJAVLJANJE FIZIOTERAPEVTSKIH STORITEV (160. člen)
Jasno je določena pravica zavarovane osebe do proste izbere izvajalca fizioterapevtskih storitev
v izogib napačni razlagi, da terapevtske storitve vključujejo tudi fizioterapevtske storitve.
Navedena pravica sicer velja že od uveljavitve novele Pravil v letu 2006 (Uradni list RS, št. 86/06).
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9.
NADOMESTILO PLAČE
9.1.
ODMERNI ODSTOTEK NADOMESTILA (139. člen)
Spremenjeni (v skladu z ZUJF) so odmerni odstotki višine nadomestila, ki so odvisni od razloga
začasne zadržanosti od dela.
9.2.
OSNOVA ZA NADOMESTILO (141. člen)
Na novo (v skladu z ZZVZZ-M) je določeno, da se v osnovo za izračun nadomestila tudi ne vštevajo
osnove za plačevanje prispevkov iz drugega in tretjega odstavka 55.a člena ZZVZZ.
9.3.
IZPLAČILO NADOMESTILA SAMOPLAČNIKOM PRISPEVKOV (229. člen)
Natančneje je določeno izplačilo nadomestila zavarovancem, ki so sami zavezanci za plačilo
prispevkov (zavarovanci iz 4., 5., 6. in 8. točke prvega odstavka 15. člena ZZVZZ ter iz 7. točke
prvega odstavka 15. člena ZZVZZ, če plačujejo prispevke od osnove, določene za pokojninsko in
invalidsko zavarovanje). ZZZS izplača neto nadomestilo – nadomestilo zmanjšano za davke in
prispevke, ki jih ZZZS plača ob izplačilu nadomestila. Nespremenjen ostaja rok za izplačilo
nadomestila – 15 dni od predložitve listin, potrebnih za obračun.
9.4.
NEPOSREDNO IZPLAČILO NADOMESTILA PLAČE (229.a člen Pravil in 119. člen novele Pravil)
Na novo (v skladu z ZDR-1) se natančneje določa postopek uveljavljanja neposrednega izplačila
zapadlega nadomestila plače kot pravice iz obveznega zdravstvenega zavarovanja delavcu s strani
ZZZS. V skladu z ZDR-1 je določen rok, v katerem delodajalec mora oziroma delavec lahko vloži
zahtevo za neposredno izplačilo nadomestila delavcu. Na novo je določen rok za izplačilo
nadomestila (15 dni od prejema popolne zahteve) in natančneje je določena dokumentacija, ki jo
je treba priložiti zahtevi. Poleg drugih podatkov, potrebnih za obračun in izplačilo nadomestila,
mora delodajalec predložiti tudi izjavo, da delavcem ni izplačal plač in nadomestila plač. To izjavo
lahko predloži tudi delavec, sicer jo bo ZZZS zahteval od delodajalca. Če delodajalec ne predloži
obračuna nadomestila in ni mogoče pridobiti podatkov, potrebnih za obračun nadomestila (npr.
podatkov ne predloži niti delavec in jih ni mogoče pridobiti iz uradnih evidenc), ZZZS izplača
najnižje nadomestilo v skladu z ZZVZZ (znesek zajamčene plače). Če se pozneje izve za nova
dejstva, ki vplivajo na spremembo višine obračunanega in priznanega nadomestila, se delavcu
izplačala razlika med prvotno priznanim in novo izračunanim nadomestilom. V skladu z ZDR-1 se
določbe uporabljajo za čas odsotnosti z dela s pravico do nadomestila plače v breme obveznega
zdravstvenega zavarovanja po 12. juliju 2013.
10.
NADZOR POOBLAŠČENIH OSEB ZZZS (267. člen)
Dopolnjena je ureditev nadzora ZZZS nad izvajalci in dobavitelji glede:
- vrst pravnih podlag za nadzor ZZZS (ZZVZZ, drugi predpisi, splošni akti ZZZS in pogodbe),
- pooblaščenih oseb za izvajanje nadzora ZZZS (pooblaščene osebe ZZZS so delavci ZZZS ter
zunanji sodelavci in institucije) in
- zavezancev, pri katerih se opravlja nadzor ZZZS (tudi dobavitelji, in ne le izvajalci).
11.
PRAVICA DO ZDRAVILIŠKEGA ZDRAVLJENJA (43. do 49. člen in 197. do 200. člen)
V celoti je spremenjena ureditev natančnejšega obsega in postopka uveljavljanja pravice do
zdraviliškega zdravljenja.
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11.1.
SPLOŠNE DOLOČBE
11.1.1.
Pravica do zdraviliškega zdravljenja (43. člen)
Nespremenjena je opredelitev zdraviliškega zdravljenja – zdravljenje v naravnem zdravilišču, ki
obsega zahtevnejšo medicinsko rehabilitacijo s souporabo naravnih zdravilnih sredstev.
11.1.2.
Način izvajanja zdraviliškega zdravljenja (43. člen)
Nespremenjena sta načina izvajanja zdraviliškega zdravljenja:
1. stacionarni način – zavarovana oseba biva v zdravilišču;
2. ambulantni način – zavarovana oseba dnevno prihaja v zdravilišče.
Na novo je določeno, da je odločitev o načinu izvajanja zdraviliškega zdravljenja odvisna le od
zdravstvenega stanja zavarovane osebe, in ne več tudi od drugih pogojev:
1. stacionarni način se odobri, če mora zavarovana oseba zaradi svojega zdravstvenega stanja
bivati v zdravilišču;
2. ambulantni način se odobri, če lahko zavarovana oseba glede na svoje zdravstveno stanje
dnevno prihaja v zdravilišče.
1.
STACIONARNI NAČIN IZVAJANJA ZDRAVILIŠKEGA ZDRAVLJENJA
Na novo je določeno:
- da se pri vrsti zdraviliškega zdravljenja, ki je nadaljevanje bolnišničnega zdravljenja, to
zdraviliško zdravljenje lahko izvaja le na stacionarni način;
- pooblastilo zdravniku zdravilišča za predpisovanje zdravil na recept za zavarovano osebo, ki
uveljavlja zdraviliško zdravljenje, ki se izvaja na stacionarni način (gl. točko 12.1).
Nespremenjen je standard tega zdraviliškega zdravljenja, ki se izvaja na stacionarni način –
vključuje storitve nastanitve (v dvoposteljni ali večposteljni sobi) in prehrano.
2. AMBULANTNI NAČIN IZVAJANJA ZDRAVILIŠKEGA ZDRAVLJENJA
Jasno je določeno, da se ta način izvajanja lahko izvaja le pri vrsti zdraviliškega zdravljenja, ki ni
nadaljevanje bolnišničnega zdravljenja.
11.1.3.
Vrsta zdraviliškega zdravljenja (43. člen)
Nespremenjeni sta vrsti zdraviliškega zdravljenja:
1. zdraviliško zdravljenje, ki je nadaljevanje bolnišničnega zdravljenja;
2. zdraviliško zdravljenje, ki ni nadaljevanje bolnišničnega zdravljenja.
Na novo je določeno, da lahko imenovani zdravnik oziroma zdravstvena komisija odobri drugo
vrsto zdraviliškega zdravljenja, kot je predlagal pooblaščeni zdravnik, z izjemo pri določenih
zdravstvenih stanjih, pri katerih se lahko zdraviliško zdravljenje izvede le kot nadaljevanje
bolnišničnega zdravljenja (prva in tretja alinea 4. točke prvega odstavka 45. člena).
1.
ZDRAVILIŠKO ZDRAVLJENJE, KI JE NADALJEVANJE BOLNIŠNIČNEGA ZDRAVLJENJA
Na novo je določeno:
- da se lahko ta vrsta zdraviliškega zdravljenja izvaja le na stacionarni način;
- da se pri določenih zdravstvenih stanjih lahko izvede zdraviliško zdravljenje le kot
nadaljevanje bolnišničnega zdravljenja:
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novo odkrite organske pareze in paralize s klinično jasnimi funkcionalnimi motnjami
(prva alinea 4. točke prvega odstavka 45. člena);
nevrokirurške operacije na centralnem ali perifernem živčevju s težjo funkcionalno
prizadetostjo motorike (tretja alinea 4. točke prvega odstavka 45. člena).
Predlog za zdraviliško zdravljenje poda zdravnik, ki zavarovano osebo zdravi v bolnišnici.
2. ZDRAVILIŠKO ZDRAVLJENJE, KI NI NADALJEVANJE BOLNIŠNIČNEGA ZDRAVLJENJA
Nespremenjena ostaja ureditev, po kateri se lahko ta vrsta zdraviliškega zdravljenja izvaja na oba
načina – ambulantni ali stacionarni.
Predlog za zdraviliško zdravljenje poda osebni zdravnik.
Na novo je določeno, da lahko pri tej vrsti zdraviliškega zdravljenja imenovani zdravnik oziroma
zdravstvena komisija odobri drug način izvajanja (stacionarni/ambulantni) zdraviliškega
zdravljenja, kot je predlagal pooblaščeni zdravnik.
11.2. OSNOVNA POGOJA ZA ZDRAVILIŠKO ZDRAVLJENJE
Nespremenjena ostaja ureditev, po kateri morata biti za odobritev zdraviliškega zdravljenja hkrati
izpolnjena pogoj zdravstvenega stanja in pogoj povrnitve funkcionalne sposobnosti. Pri tem sta
oba pogoja bistveno spremenjena.
11.2.1.
Pričakovana povrnitev funkcionalnih sposobnosti (44. člen)
Na novo je kot osnovni pogoj, poleg zdravstvenega stanja, določen le en pogoj – pričakovana
povrnitev funkcionalnih sposobnosti. Na podlagi dosedanjih izkušenj je pri njem mogoče
predvideti pozitiven učinek zdraviliškega zdravljenja, ki ga je mogoče tudi ovrednotiti z ustreznimi
meritvami. Zato so črtani dosedanji alternativni pogoji:
bistveno izboljšanje zdravstvenega stanja za daljši čas;
povrnitev delovnih sposobnosti;
preprečitev napredovanja bolezni ali slabšanja zdravstvenega stanja za daljši čas;
zmanjšanje pogostnosti zadržanosti od dela zaradi bolezni ali zdravljenja v bolnišnici.
11.2.2.
Zdravstvena stanja (45. člen)
Spremenjena so zdravstvena stanja, ki so indikacija za zdraviliško zdravljenje.
Na novo je določeno, da mora zavarovana oseba začeti zdraviliško zdravljenje v 3 mesecih po
končanem bolnišničnem zdravljenju v primeru zdravstvenih stanj pri poškodbah in operacijah na
lokomotornem sistemu (3. točka prvega odstavka 45. člena).
Izključena kot indikacija za zdraviliško zdravljenje so naslednja zdravstvena stanja:
- nevrodermitis in psoriaze (indikacija za zdraviliško zdravljenje je le generalizirana oblika
psoriaze po hujši epizodi poslabšanja, ki zahteva bolnišnično zdravljenje);
- akutni srčni infarkt (indikacija za zdraviliško zdravljenje je le akutni srčni infarkt z zapleti, npr.
srčno popuščanje, motnje srčnega ritma, vnetje srčnika);
- juvenilna astma s pogostimi napadi;
- izotopska sinovektomija in artroplastika;
- endokrinološke bolezni.
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Dodana kot indikacija za zdraviliško zdravljenje so posamezna zdravstvena stanja, npr. poškodbe
ramena, pogačice in kolena pri poškodbah in operacijah na lokomotornem sistemu; pri kožnih
boleznih je dodana sklerodermija s težjo funkcijsko prizadetostjo po zaključenem bolnišničnem
zdravljenju; pri boleznih dihal je dodana cistična fibroza pljuč, ki je specificirana z zmanjšano
pljučno funkcijo FEV1 pod 70 %.
Spremenjena kot indikacija za zdraviliško zdravljenje so posamezna zdravstvena stanja, npr.
zdraviliško zdravljenje pri degenerativnem revmatizmu je predvideno le za hujše primere bolezni,
za katere se pričakuje tudi izboljšanje funkcionalnosti; pri nevroloških in živčno-mišičnih boleznih
je pri parezah in paralizah dodan pogoj, da mora iti za novo odkrite pareze oziroma paralize, ker je
samo v teh primerih mogoče pričakovati izboljšanje funkcionalne sposobnosti.
11.3. ZDRAVILIŠKO ZDRAVLJENJE OTROK (45. in 49. člen)
Na novo se pri zdraviliškem zdravljenju zaradi jasnosti ureditve izraz "otrok" nadomešča z izrazom
"zavarovana oseba, do dopolnjenega 18. leta starosti".
Posebna ureditev zdraviliškega zdravljenja za te zavarovane osebe velja glede:
- dodatnih zdravstvenih stanj, ki so indikacija za zdraviliško zdravljenje, in
- enoletnega obdobja uveljavljanja zdraviliškega zdravljenja zaradi iste bolezni ali poškodbe.
Sicer zanje velja enaka ureditev kot za zavarovane osebe nad 18. letom starosti. Tako za otroke ne
velja več posebna ureditev trajanja zdraviliškega zdravljenja (do sedaj praviloma 21 dni).
Izključena kot dodatna indikacija za zdraviliško zdravljenje otrok so naslednja zdravstvena stanja:
- kronične bolezni dihal, razen bronhopulmonalne displazije s klinično evidentnimi
funkcionalnimi motnjami pod 70 % normalne vrednost;
- težke oblike anemij;
- rekonvalescence po tuberkulozi;
- rekonvalescence po težkih operativnih posegih;
- hujše bolezni dihal (vključene so med zdravstvena stanja, ki so indikacija za vse zavarovane
osebe, ne glede na njihovo starost).
Spremenjena kot dodatna indikacija za zdraviliško zdravljenje otrok je juvenilna bronhialna astma,
ki je indikacija le, če je ni mogoče urediti z zdravili.
11.4. KONTRAINDIKACIJE ZA ZDRAVILIŠKO ZDRAVLJENJE (46. člen)
Nespremenjena ostaja ureditev, po kateri zavarovana oseba nima pravice do zdraviliškega
zdravljenja, če pri njej obstaja kontraindikacija, čeprav sicer izpolnjuje pogoj zdravstvenega stanja
in pričakovane povrnitve funkcionalnih sposobnosti.
Izključena kot kontraindikacija za zdraviliško zdravljenje so naslednja stanja:
- stanja aktivne in evolutivne oblike pljučne in izvenpljučne tuberkuloze;
- diabetična ketoacidoza in hiperozmolarni sindrom.
Dodana kot kontraindikacija za zdraviliško zdravljenje so naslednja stanja:
- nezaceljene rane;
- kajenje pri boleznih dihal.
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11.5. STANDARD IN STORITVE V OKVIRU ZDRAVILIŠKEGA ZDRAVLJENJA (47. in 202. člen)
Natančneje je določena pravica zavarovane osebe do vrste in obsega zdravstvenih storitev, ki
sodijo v določen tip standarda zdraviliškega zdravljenja, ki se določi v odločbi o odobritvi
zdraviliškega zdravljenja.
Na novo je določeno:
- da se tip standarda zdraviliškega zdravljenja določi glede na lokalizacijo bolezni pri
zdravstvenih stanjih iz 10. točke prvega odstavka 45. člena (radikalne operacije malignomov
po zaključeni radioterapiji ali kemoterapiji, če je pričakovati odpravo funkcionalnih motenj);
- pooblastilo zdravniku zdravilišča za predpisovanje zdravil na recept pod pogoji, določenimi v
Pravilih (tretja alinea prvega odstavka 202. člena).
Nespremenjena ostaja ureditev:
- zagotavljanja nujne medicinske pomoči in nujnega zdravljenja med zdraviliškim zdravljenjem;
- zagotavljanja zdravil in pripomočkov, potrebnih za izvajanje zdraviliškega zdravljenja. Zato je
kot nepotrebna izključena določba, da niso pravica iz zdraviliškega zdravljenja zdravila na
recept, ki jih je zavarovana oseba uporabljala že pred začetkom zdraviliškega zdravljenja. Ta
zdravila še vedno niso vključena v pravico do zdraviliškega zdravljenja;
- standarda zdraviliškega zdravljenja, ki se izvaja na stacionarni način, ki vključuje storitve
nastanitve (v dvoposteljni ali večposteljni sobi) in prehrano.
11.6. DOLOČITEV IN SPREMEMBA ZDRAVILIŠČA (197. in 200. člen)
Na novo je določeno:
- da se že v samem predlogu za zdraviliško zdravljenje poda tudi predlog zavarovane osebe o
zdravilišču, v katerega želi biti napotena, če zavarovana oseba poda takšno izjavo;
- da mora zavarovana oseba vložiti predlog za spremembo zdravilišča pred začetkom
zdraviliškega zdravljenja. Na novo je torej določen rok za vložitev tega predloga. Pri tem še
vedno velja, da mora tudi zdravilišče, ki ga predlaga zavarovana oseba, zagotavljati ustrezen
tip standarda zdraviliškega zdravljenja, ki je določen z odločbo o odobritvi zdraviliškega
zdravljenja.
Nespremenjena ostaja ureditev:
- določitve zdravilišča, kjer se kot edini pogoj upošteva, da zdravilišče zagotavlja ustrezen tip
standarda zdraviliškega zdravljenja;
- da lahko zdravilišče vloži predlog za spremembo obsega zdravstvenih storitev v okviru
odobrenega tipa standarda zdraviliškega zdravljenja.
11.7. ZDRAVILIŠKO ZDRAVLJENJE ZARADI ISTE BOLEZNI ALI POŠKODBE (49. in 199. člen)
Natančneje so opredeljeni pogoji, ko lahko zavarovana oseba uveljavlja pravico do zdraviliškega
zdravljenja zaradi iste bolezni ali poškodbe. Hkrati morata biti izpolnjena naslednja pogoja:
- gre za klinično pomembno (funkcionalno) poslabšanje bolezni ali poškodbe in
- od izdaje predhodne odločbe, s katero je bilo odobreno zdraviliško zdravljenje, mora preteči 2
leti oziroma pri otrocih 1 leto.
Na novo je torej:
- določen pogoj glede poslabšanja zdravstvenega stanja – klinično pomembno (funkcionalno)
poslabšanje bolezni ali poškodbe;
- določeno obdobje, od katerega se šteje 2-letno oziroma 1-letno obdobje – od dneva izdaje
predhodne odločbe o odobritvi zdraviliškega zdravljenja.
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Na novo je tudi določeno, da se kot izvedeno zdraviliško zdravljenje šteje tudi celostna
medicinska rehabilitacija pri izvajalcu na terciarni ravni, saj je strokovno enakovredna
zdraviliškemu zdravljenju. Zato zavarovani osebi ni več mogoče odobriti zdraviliškega zdravljenja,
če je zaradi iste bolezni ali poškodbe že izvedla celostno medicinsko rehabilitacijo pri izvajalcu na
terciarni ravni ter od zaključka te rehabilitacije še ni preteklo 2-letno oziroma 1-letno obdobje in se
bolezen ali poškodba ni klinično pomembno (funkcionalno) poslabšala.
Na novo je določena izjema, ki opravičuje predčasno uveljavljanje zdraviliškega zdravljenja, ko
lahko zavarovana oseba zaradi iste bolezni ali poškodbe uveljavlja pravico do zdraviliškega
zdravljenja pred potekom 2-letnega oziroma 1-letnega obdobja, čeprav ni prišlo do klinično
pomembnega (funkcionalnega) poslabšanja te bolezni ali poškodbe. V tem primeru zavarovana
oseba lahko uveljavi le zdraviliško zdravljenje, ki ni nadaljevanje bolnišničnega zdravljenja, in sicer
pod pogojem, da v skladu s predhodno izdano odločbo o odobritvi zdraviliškega zdravljenja, ni
začela zdraviliškega zdravljenja zaradi zdravstvenega stanja ali razlogov na strani izvajalca
oziroma ZZZS. Pri tem je nepomembno, ali je bil predlagan odlog zdraviliškega zdravljenja.
Predlog za predčasno uveljavljanje zdraviliškega zdravljenja lahko vloži osebni zdravnik, ki mora
utemeljiti razlog, zaradi katerega zavarovana oseba ni mogla začeti predhodno odobrenega
zdraviliškega zdravljenja. Izjema ne velja v primeru:
- prekinitve zdraviliškega zdravljenje, ne glede, ali je bilo predlagano njegovo nadaljevanje;
- zdravstvenih stanj, pri katerih se lahko izvede zdraviliško zdravljenje le kot nadaljevanje
bolnišničnega zdravljenja (četrti odstavek 43. člena);
- če zavarovana oseba ne nastopi zdraviliškega zdravljenja v 3 mesecih po končanem
bolnišničnem zdravljenju pri zdravstvenih stanjih poškodb in operacij na lokomotornem
sistemu (3. točka prvega odstavka 44. člena).
11.8. TRAJANJE IN NASTOP ZDRAVILIŠKEGA ZDRAVLJENJA
11.8.1.
Trajanje zdraviliškega zdravljenja (48. člen)
Na novo je trajanje zdraviliškega zdravljenja določeno enako za vse zavarovane osebe ne glede na
starost:
- ambulantni način – do 10 dni;
- stacionarni način – do 14 dni.
Nespremenjena ostaja ureditev, po kateri se zdraviliško zdravljenje izvede v neprekinjenem
odobrenem trajanju.
11.8.2.
Podaljšanje zdraviliškega zdravljenja (48. in 198. člen)
Na novo je določeno, da se lahko zdraviliško zdravljenje podaljša:
- do skupaj 21 dni (ne več do 28 dni, kot je veljalo do sedaj);
- le pri določenih zdravstvenih stanjih – politravma s težjo funkcionalno prizadetostjo
motorike; nevrokirurške operacije na centralnem ali perifernem živčevju s težjo funkcionalno
prizadetostjo motorike; novo odkrite organske pareze in paralize s klinično jasnimi
funkcionalnimi motnjami (prva alineja 3. točke ter prva in tretja alineje 4. točke prvega
odstavka 45. člena);
- če je s podaljšanjem pričakovati dodatno izboljšanje funkcionalne sposobnosti.
Na novo je določeno, da lahko predlog za podaljšanje zdraviliškega zdravljenja vloži zdravilišče
najpozneje 5 dni pred zaključkom trajanja zdraviliškega zdravljenja.
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11.8.3.
Odlog ter prekinitev in nadaljevanje zdraviliškega zdravljenja (48. in 198. člen)
Na novo je določeno:
- da sta odlog in nadaljevanje zdraviliškega zdravljenja dopustna tudi pri zdraviliškem
zdravljenju, ki je nadaljevanje bolnišničnega zdravljenja;
- najdaljše obdobje, v katerem mora zavarovana oseba začeti odobreno odloženo zdraviliško
zdravljenje oziroma odobreno nadaljevanje zdraviliškega zdravljenja – najpozneje v 3 mesecih
od izdaje odločbe o odobritvi zdraviliškega zdravljenja. Začetek teka 3-mesečnega obdobja se
šteje od izdaje prvotne odločbe ZZZS o odobritvi zdraviliškega zdravljenja, in ne od izdaje
odločbe ZZZS o odobritvi odloga začetka oziroma odobritvi nadaljevanja prekinjenega
zdraviliškega zdravljenja;
- da predlog za odlog ali nadaljevanje prekinjenega zdraviliškega zdravljenja lahko poda
zavarovana oseba ali njen osebni zdravnik.
•
ODLOG ZDRAVILIŠKEGA ZDRAVLJENJA
(zavarovana oseba še ni nastopila odobrenega zdraviliškega zdravljenja)
Na novo je:
- določen razlog za odlog začetka zdraviliškega zdravljenja – zdravstveno stanje zavarovane
osebe ali razlogi na strani izvajalca ali na strani ZZZS;
- določeno, da lahko predlog za odlog začetka zdraviliškega zdravljenja poda zavarovana oseba
ali njen osebni zdravnik;
- določena obveznost zavarovane osebe, da o predlogu za odlog začetka zdraviliškega
zdravljenja istočasno pisno obvesti zdravilišče, ne glede, ali predlog za odlog poda sama ali
njen osebni zdravnik.
•
NADALJEVANJE PREKINJENEGA ZDRAVILIŠKEGA ZDRAVLJENJA
(zavarovana oseba je že nastopila odobreno zdraviliško zdravljenje)
Nespremenjen ostaja razlog za prekinitev zdraviliškega zdravljenja, ko se lahko predlaga
nadaljevanje zdraviliškega zdravljenja – zavarovana oseba med zdraviliškim zdravljenjem zboli ali
se poškoduje in ga zato ni mogoče dokončati.
Na novo je določeno, da lahko predlog za nadaljevanje zdraviliškega zdravljenja poda zavarovana
oseba ali njen osebni zdravnik.
11.8.4.
Nastop zdraviliškega zdravljenja (198. člen)
Na novo je pri obeh vrstah zdraviliškega zdravljenja določeno, da točen dan začetka (v okviru
roka, ki je naveden v odločbi) določi zdravilišče.
•
ZDRAVILIŠKO ZDRAVLJENJE, KI JE NADALJEVANJE BOLNIŠNIČNEGA ZDRAVLJENJA
Ta vrsta zdraviliškega zdravljenja se mora začeti izvajati:
- neposredno po končanem bolnišničnem zdravljenju (nespremenjeno);
- najpozneje 5 dni od izdaje odločbe o odobritvi zdraviliškega zdravljenja (novost – ne več
najpozneje 5 dni po odpustu iz bolnišničnega zdravljenja, kot je veljalo do sedaj).
•
ZDRAVILIŠKO ZDRAVLJENJE, KI NI NADALJEVANJE BOLNIŠNIČNEGA ZDRAVLJENJA
Ta vrsta zdraviliškega zdravljenja se mora začeti izvajati:
- najpozneje v 30 dneh od izdaje odločbe o odobritvi zdraviliškega zdravljenja (novost);
- v drugem, z odločbo določenem datumu začetka zdraviliškega zdravljenja (novost).
Stran 13 od 32
11.9. PREDLOG ZA ZDRAVILIŠKO ZDRAVLJENJE
11.9.1.
Pooblaščeni predlagatelji (197. do 200. člen)
predlog za zdraviliško zdravljenje
- zdravnik, ki zavarovano osebo zdravi v bolnišnici – predlaga zdraviliško zdravljenje, ki je
nadaljevanje bolnišničnega zdravljenja
- osebni zdravnik – predlaga zdraviliško zdravljenje, ki ni nadaljevanje bolnišničnega zdravljenja
predlog za zdraviliško zdravljenje zaradi iste bolezni ali poškodbe
- osebni zdravnik
predlog za podaljšanje zdraviliškega zdravljenja
- zdravilišče
predlog za spremembo obsega zdravstvenih storitev v okviru odobrenega tipa standarda
zdraviliškega zdravljenja
- zdravilišče
predlog za odlog ali nadaljevanje prekinjenega zdraviliškega zdravljenja
- zavarovana oseba ali osebni zdravnik
predlog za spremembo zdravilišča
- zavarovana oseba
11.9.2.
Sestavine predloga (197. člen)
Nespremenjena ostaja ureditev, po kateri mora predlog za zdraviliško zdravljenje vsebovati
podatke o zdravstvenem stanju zavarovane osebe, ki utemeljujejo zdraviliško zdravljenje. Kot
nepotrebna je izključena posebna ureditev glede predloga za zdraviliško zdravljenje kroničnega
bolnika.
Na novo je določena obveznost pooblaščenega zdravnika, da v predlogu za zdraviliško
zdravljenje poda tudi:
- predlog za spremstvo, če je to potrebno slepi zavarovani osebi, ki je do spremstva upravičena
na podlagi drugega odstavka 63. člena;
- predlog zavarovane osebe o zdravilišču, v katerega želi biti napotena, če zavarovana oseba
poda takšno izjavo, kar je skladno z dosedanjo prakso in možnostjo zapisa izjave na predlogu
imenovanemu zdravniku.
11.9.3.
Rok za vložitev predloga (197., 198. in 200. člen)
Nespremenjen je rok za vložitev predloga za zdraviliško zdravljenje, ki je nadaljevanje
bolnišničnega zdravljenja – 5 dni pred odpustom iz bolnišničnega zdravljenja.
Na novo je določen rok za vložitev predloga za:
- podaljšanje zdraviliškega zdravljenja – 5 dni pred zaključkom trajanja zdraviliškega
zdravljenja, ki je določen v odločbi o odobritvi zdraviliškega zdravljenja;
- spremembo zdravilišča – pred začetkom zdraviliškega zdravljenja.
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11.9.4.
Rok za odločitev o predlogu za zdraviliško zdravljenje (197. člen)
Nespremenjen je rok za izdajo odločbe ZZZS o predlogu za zdraviliško zdravljenje:
- ki je nadaljevanje bolnišničnega zdravljenja – 5 dni od prejema predloga;
- ki ni nadaljevanje bolnišničnega zdravljenja – 8 dni od prejema predloga (81. člen ZZVZZ).
11.10. ODLOČBA O ODOBRITVI ZDRAVILIŠKEGA ZDRAVLJENJA (197. člen)
Natančneje so določene sestavine izreka odločbe o odobritvi zdraviliškega zdravljenja.
11.11. PREHODNA UREDITEV ZDRAVILIŠKEGA ZDRAVLJENJA (122. člen novele Pravil)
Predlogi za zdraviliško zdravljenje, ki bodo podani po uveljavitvi novele Pravil, se bodo obravnavali
v skladu z določbami novele Pravil. Postopki odločanja o pravici do zdraviliškega zdravljenja, v
katerih do uveljavitve novele Pravil še ni izdana odločba ali na podlagi izdane odločbe o odobritvi
zdraviliškega zdravljenja, to zdravljenje še ni bilo v celoti uveljavljeno do dneva uveljavitve novele
Pravil, pa se zaključijo v skladu s predpisi, ki so veljali do uveljavitve novele Pravil.
12.
PRAVICA DO ZDRAVIL IN ŽIVIL NA RECEPT (57. do 60. člen in 202. do 210. člen)
V celoti je spremenjena ureditev natančnejšega obsega in postopka uveljavljanja pravice do
zdravil in živil, ki se predpisujejo na recept.
Nespremenjena je temeljna ureditev pravice do zdravila in živila, ki se predpisuje na recept –
zavarovana oseba ima pravico do tega zdravila oziroma živila, če je zdravilo oziroma živilo
razvrščeno na pozitivno ali vmesno listo in ga predpiše pooblaščeni zdravnik.
V 2. členu so v zvezi z uveljavljanjem te pravice dodani pomeni naslednjih izrazov:
- magistralno zdravilo,
- recept,
- receptni obrazec in
- živilo.
Magistralno zdravilo je zdravilo za uporabo v humani medicini, kakor je opredeljeno v Zakonu o
zdravilih.
Recept je listina ZZZS za predpisovanje zdravil in živil, ki jih ZZZS razvrsti na pozitivno ali vmesno
listo in jih zavarovani osebi predpiše pooblaščeni zdravnik.
Receptni obrazec (gl. pojasnilo v točki 14.3.7)
Živilo je živilo za posebne zdravstvene namene, ki so pravica in se torej zagotavljajo zavarovani
osebi iz obveznega zdravstvenega zavarovanja.
12.1.
PREDPISOVANJE ZDRAVIL V OKVIRU ZDRAVILIŠKEGA ZDRAVLJENJA (58. in 202. člen)
Na novo je določeno pooblastilo za predpisovanje zdravil na recept zdravnikom zdravilišča. V tem
primeru morata biti hkrati izpolnjena pogoja glede:
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-
zdraviliškega zdravljenja – zavarovana oseba uveljavlja pravico do zdraviliškega zdravljenja, ki
se izvaja na stacionarni način, in
zdravila –zavarovana oseba rabi zdravilo za neprekinjeno zdravljenje osnovne bolezni ali za
zdravljenje bolezni ali poškodbe, ki bi lahko brez predpisa zdravila povzročila prekinitev
zdraviliškega zdravljenja.
Količina zdravila, ki se predpiše, je omejena na eno, najmanjše pakiranje.
12.2.
PREDPISOVANJE ZDRAVIL – IME (58. člen)
Jasno se določa obvezno predpisovanje zdravil z lastniškim imenom, če je na recept predpisano
zdravilo z označbo "ne zamenjuj!".
12.3.
PREDPISOVANJE ZDRAVIL – KOLIČINA (58. člen)
Zaradi razlikovanja med industrijsko proizvedenimi, galensko izdelanimi in magistralnimi zdravili,
se izraz "zdravilo" uporablja kot skupni izraz za vse tri navedene vrste zdravil.
Nespremenjena ostaja ureditev predpisovanja dopustne količine zdravila v primeru:
- akutnega stanja – za največ 10 dni;
- uvedbe novega zdravila – eno, najmanjše pakiranje zdravila, izjemoma v količini, ki zadostuje
za 1-mesečno zdravljenje. Po novem to predpisovanje ni več vezano na dolgotrajno zdravljenje
zavarovane osebe, temveč velja v vseh primerih uvedbe novega zdravila.;
- dolgotrajnega zdravljenja – najmanjšo potrebno količino, vendar največ za 3-mesečno
zdravljenje oziroma do 1 leta na obnovljivi recept.
Na novo je določeno predpisovanje dopustne količine zdravila v primeru:
- predpisa zdravila v okviru zdraviliškega zdravljenja – eno, najmanjše pakiranje zdravila;
- če je predpisano več zdravil za dolgotrajno zdravljenje – obdobno se lahko na en recept
predpiše dodatna količina posameznega zdravila, tako da se količina vseh predpisanih zdravil
za dolgotrajno zdravljenje na letni ravni izravna (gl. točko 12.7.1);
- magistralnega zdravila – za 3-mesečno zdravljenje, ko rok njegove uporabnosti omogoča
takšen predpis (gl. točko 12.4.4.).
12.4.
MAGISTRALNA ZDRAVILA
V Pravilih se na novo določa natančnejši obseg pravice do magistralnih zdravil, ki je bila do sedaj
urejena v "Navodilu za predpisovanje in izdajanje magistralno pripravljenih zdravil v breme
obveznega zdravstvenega zavarovanja", številka 9001-22/2010-DI/4 z dne 20. julija 2010. Zato bo
navodilo prenehalo veljati z dnem uveljavitve novele Pravil (126. člen novele Pravil).
12.4.1.
Seznam magistralnih zdravil (57. člen in Priloga Pravil)
Magistralna zdravila, ki se lahko predpisujejo in izdajajo na recept, so določena v "Seznamu
magistralnih zdravil na recept", ki je Priloga Pravil (v nadaljnjem besedilu: Seznam magistralnih
zdravil).
Seznam magistralnih zdravil je vsebinsko enak do sedaj veljavnemu navodilu, saj določa
farmacevtske oblike magistralnih zdravil z določeno sestavo, ki se lahko predpisujejo in izdajajo na
recept.
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V Seznamu magistralnih zdravil se v odvisnosti od farmacevtske oblike pri posameznih
magistralnih zdravilih natančneje določa:
- populacijsko skupino zavarovanih oseb, ki se jim lahko predpiše magistralno zdravilo;
- indikacijsko področje, za katero se lahko predpiše magistralno zdravilo;
- pooblaščene zdravnike, ki smejo predlagati ali predpisati posamezna magistralna zdravila (s
ciljem razbremenitve zavarovanih oseb in napotnih zdravnikov).
V Seznam magistralnih zdravil sta dodani novi zdravilni učinkovini kapsaicin za zdravljenje
nevropatske bolečine in dimetil sulfoxid za zdravljenje kompleksnega regionalnega bolečinskega
sindroma. Pri parenteralnih farmacevtskih oblikah se je smiselno preoblikovalo besedilo. Nekatere
mazilne podlage, ki niso več dosegljive na trgu, so se nadomestile z novimi mazilnimi podlagami,
ki so dostopne na trgu v RS. V 15 dneh od uveljavitve novele Pravil bo ZZZS izdal navodilo za
Excipial podlage s šiframi iz 3.1.2.4. in 3.1.3.4. točke Seznama magistralnih zdravil, ki bo objavljeno
na spletni strani ZZZS.
V Pravila ni vključena določba do sedaj veljavnega navodila glede obračuna oficinalnih in
neoficinalnih mazilnih podlag, ki jih izdelujejo galenski laboratoriji, oziroma so na voljo v lekarnah
na zalogo, obračuna storitev 72010 (tehtanje in merjenje ene sestavine). Določba bo vključena v
splošni dogovor.
12.4.2.
Predpisovanje magistralnih zdravil – pogoj (57. člen)
Osnovni pogoj, da se lahko magistralno zdravilo predpisuje in izdaja na recept je, če na trgu ni
industrijsko proizvedenega ali galensko izdelanega zdravila z isto sestavo. Morebitno izjemo od
tega pravila za posamezno magistralno zdravilo oziroma njegovo farmacevtsko obliko lahko
določi le Seznam magistralnih zdravil. Magistralno zdravilo, četudi določeno v Seznamu
magistralnih zdravil, se tudi ne sme predpisati in izdati na recept, če je na trgu galensko zdravilo v
podobni količini ali jakosti, ki je razvrščeno na pozitivno ali vmesno listo zdravil; v tem primeru se
izda galensko zdravilo v najboljšem približku količine ali jakosti.
12.4.3.
Predpisovanje magistralnih zdravil – ime (58. člen)
Imena sestavin magistralnega zdravila se pišejo v skladu s:
- predpisi, ki urejajo predpisovanje in izdajanje zdravil za uporabo v humani medicini
(nespremenjeno) in
- Seznamom magistralnih zdravil (novost).
12.4.4.
Predpisovanje magistralnih zdravil – količina (58. člen)
Magistralno zdravilo se lahko predpiše:
- do 1 meseca;
- do 3 mesecev, ko rok njegove uporabnosti to omogoča (novost);
- do 1 leta na obnovljivi recept.
12.4.5.
Magistralna zdravila, ki jih ni dopustno predpisati na recept (59. člen)
Določena so magistralna zdravila, ki jih v nobenem primeru ni dopustno predpisati na recept.
12.4.6.
Razvrstitev magistralnih zdravil (125. člen novele Pravil)
V prehodnem obdobju, do razvrstitve posameznega magistralnega zdravila na listo zdravil na
podlagi Pravilnika o razvrščanju zdravil na listo (Uradni list RS, št. 35/13), se šteje, da so
magistralna zdravila razvrščena na pozitivno listo zdravil.
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12.5.
ZDRAVILA, KI JIH NI DOPUSTNO PREDPISATI NA RECEPT (59. člen)
Vsebinsko nespremenjeno so določena zdravila, ki jih ni dopustno predpisovati na recept.
Sprememba določbe je le posledica uskladitve Pravil s Pravilnikom o razvrščanju zdravil na listo
(Uradni list RS, št. 35/13) in z določbami Pravil, ki določajo standard zdravstvenih storitev, ki jih
mora zagotoviti izvajalec. Na recept tako še vedno ni dovoljeno predpisati:
- nadomestnih zdravil v primeru izgubljenih ali pozabljenih zdravil ali uničenja stične ali zunanje
ovojnine;
- zdravil za potovanje, ki niso del zdravljenja;
- zdravil, ki se uporabljajo v času zdravljenja v bolnišnicah, klinikah in inštitutih. Gre za zdravila,
ki so vključena v standard zdravstvene storitve, ki ga mora zagotoviti izvajalec, in vključuje vsa
zdravila, ki jih zavarovana oseba rabi ves čas zdravljenja, ne glede na zdravstveno stanje in
zdravstveno storitev, zaradi katere je bila sprejeta na zdravljenje. V okviru tega standarda je
izvajalec dolžan zavarovani osebi tudi v bodoče zagotoviti zdravila iz prej veljavne:
1. točke – zdravila, ki nimajo dovoljenja za promet v RS ali niso na seznamu nujnih zdravil, ki
nimajo dovoljenja za promet, imajo pa posebno dovoljenje za uvoz,
1.a točke – nerazvrščena ampulirana zdravila,
3. točke – zdravila, ki se uporabljajo pri nujnem zdravljenju in nujni medicinski pomoči,
6. točke – kontrastna ali druga diagnostična kemična sredstva,
7. točke – cepiva, serume in infuzijske raztopine in
8. točke – intrauterina in mehanska kontracepcijska sredstva, z izjemo zdravil.
Na obveznost izvajalcev, da ta zdravila zagotovijo v okviru standarda zdravstvenih storitev (ne
da bi jih predpisovali na recept), ne vpliva dejstvo, da se po novem ne navajajo 59. členu.
Navedeno je posledica dejstva, da ta zdravila na podlagi Pravilnika o razvrščanju zdravil na
listo ne morejo biti predmet razvrščanja na pozitivno in vmesno listo, ki sta podlagi za
predpisovanje zdravil na recept.
Iz določbe so izločen tudi materiali, ki se uporabljajo za obvezovanje ran ali za trdno obvezo
(prejšnja 5. točka), saj gre za medicinske pripomočke, in ne zdravila.
12.6.
PODLAGE ZA PREDPIS ZDRAVILA IN DOKUMENTIRANJE (202. in 205. člen)
Tako za pooblaščenega zdravnika, ki predlaga predpis določenega zdravila na recept, kot tudi
pooblaščenega zdravnika, ki predpiše zdravilo na recept, se natančneje določa:
- podlage, ki jih je dolžan upoštevati pri predlogu za predpis oziroma predpisu zdravila. Kot
podlaga je na novo določen stroškovni vidik predpisa zdravila na recept;
- obveznost dokumentiranja podatkov o zdravilih na recept v zdravstveni dokumentaciji. Na
novo se določa tudi obveznost dokumentiranja podatkov o obnovljivem receptu in okoliščin,
ki lahko vplivajo na potek in uspešnost zdravljenja s predpisanim zdravilom.
12.7.
VEČ ZDRAVIL ZA DOLGOTRAJNO ZDRAVLJENJE
12.7.1.
Predpis dodatne količine zdravila na recept (58. člen)
Na novo se določa možnost, če je predpisano več zdravil za dolgotrajno zdravljenje na recepte, da
lahko zdravnik obdobno na en recept predpiše dodatno količino posameznega zdravila, tako da
se količina vseh predpisanih zdravil za dolgotrajno zdravljenje na letni ravni izravna. Predlog
optimizira predpisovanje teh zdravil zaradi različno velikih pakiranj in obenem olajša zavarovanim
osebam dostop do ustrezne količine zdravil.
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12.7.2.
Prilagoditev količine izdanih zdravil (209. člen)
Na novo se določa možnost, če je predpisano več zdravil za dolgotrajno zdravljenje na recepte, ki
niso usklajeni glede obdobja izdaj zdravil, da lahko farmacevt prilagodi količino izdanih zdravil, da
se optimalno prilagodi obdobja njihovih izdaj v obdobjih, določenih z recepti.
12.8.
ZDRAVILA Z OMEJITVIJO PREDPISOVANJA (202. člen)
Na novo se določa pogoj, kdaj se sme zdravilo z omejitvijo predpisovanja, ki jo določi ZZZS,
predlagati za predpisovanje na recept ali se predpisati na recept izven okvira določene omejitve.
Gre za smiselno enak pogoj kot velja v primeru predpisa zdravila z označbo "ne zamenjuj!" – ko iz
zdravstvenih razlogov enakovredno zdravljenje ni mogoče z drugim zdravilom, ki nima določene
omejitve predpisovanja.
Na novo se pri tem določa obveznost pooblaščenega zdravnika, da tovrstno predpisovanje
utemelji z dokumentiranjem v zdravstveni dokumentaciji. Dopolnitev povečuje odgovornost
zdravnika za indiciranje in predpisovanje zdravil z njegovega področja.
12.9.
OBNOVLJIVI RECEPT (202.a in 204. člen)
V Pravilih se na novo ureja predpisovanje in izdajanje zdravil na obnovljivi recept, kar je bilo do
sedaj urejeno z Okrožnico ZAE 8/11, številka 0072-2/2011-DI/9 z dne 16. 5. 2011. V Pravilih se tako
določa:
- pogoj za predpis zdravila – zdravilo je namenjeno za dolgotrajno zdravljenje;
- pojasnilna obveznost zdravnika – z obdobji izdaje zdravila in veljavnostjo recepta;
- pojasnilna obveznost farmacevta – o predvidenem datumu naslednje izdaje zdravila in
potrebnosti predpisa novega recepta ob zadnji izdaji;
- posledice, če zavarovana oseba izpusti posamezno izdajo zdravila – obnovljivi recept ostane
veljaven, vendar se zdravilo ne sme izdati za nazaj;
- primere, ko sme farmacevt zaključiti obnovljivi recept – če ga pooblaščeni zdravnik obvesti,
da je ukinil ali zamenjal zdravilo v obdobju veljavnosti obnovljivega recepta ali če je
predpisano zdravilo izločeno z liste ali ni dostopno na trgu in ga ni možno ustrezno
nadomestiti, o čemer obvesti pooblaščenega zdravnika, ki ga je predpisal;
- dopustno količino zdravila, ki se jo lahko predpiše na obnovljivi recept in izda v lekarni pri
posamezni (enkratni) izdaji zdravila – ne presega 3-mesečnega obdobja. Hkrati se določa
izjema, ko se lahko izda večja količina zdravila kot je določena za enkratno izdajo – v izjemnem
primeru (študijska obveznost v tujini, daljše službeno ali zasebno potovanje v tujino in
podobno), kar je farmacevt dolžan zabeležiti. V nobenem primeru se ne sme izdati večja
količina zdravila, kot je določena za obdobje veljavnosti obnovljivega recepta;
- obdobje, v katerem se lahko uveljavi ponovno izdajo zdravila – v 30 dneh pred predvideno
ponovno izdajo zdravila, pred tem rokom pa le v izjemnem primeru (študijska obveznost v
tujini, daljše službeno ali zasebno potovanje v tujino in podobno), kar je farmacevt dolžan
zabeležiti.
Na novo je določena najvišja priznana vrednost, ki se upošteva, če je zdravilo predpisano na
obnovljivi recept – upošteva se najvišja priznana vrednost veljavna ob vsaki izdaji zdravila (četrti
odstavek 60. člena). Določba velja tudi za živila, predpisana na obnovljivi recept.
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12.10.
ZDRAVILA, PREDPISANA V OKVIRU NUJNEGA ZDRAVLJENJA (203. in 204. člen)
Na novo se določa obveznost pooblaščenega zdravnika, da recept, na katerega predpiše zdravilo
v okviru nujnega zdravljenja (zdravila, predpisana na recept s pozitivne liste, potrebna za
zdravljenje stanj iz drugega odstavka 103. člena), označi z besedami "nujno zdravljenje!" in se
poleg podpiše. Označba je potrebna, ker so do zdravstvenih storitev nujnega zdravljenja
upravičene tudi zavarovane osebe, ki imajo zadržane pravice do zdravstvenih storitev in denarnih
dajatev na podlagi 78.a člena ZZVZZ. Pri tej označbi recepta torej ne gre za označbo iz 47. člena
Pravilnika o razvrščanju, predpisovanju in izdajanju zdravil za uporabo v humani medicini (Uradni
list RS, št. 86/08, 45/10 in 38/12). Na novo se pri tem določa tudi obdobje za predložitev takšnega
recepta lekarni – zavarovana oseba ga mora predložiti lekarni v 24 urah od predpisa recepta.
12.11.
PREDLOŽITEV RECEPTA (204. in 209. člen)
Jasno se določa obdobje, v katerem mora zavarovana oseba predložiti recept lekarni. Če je recept
predložen lekarni po preteku tega določenega obdobja, farmacevt zdravila ne sme izdati oziroma
ZZZS ne bo povrnil stroškov njegove vrednosti, ki bi jih zavarovana oseba zahtevala za zdravila,
kupljena v tujini v skladu s Pravili.
Na novo se pri tem določa obdobje za predložitev recepta:
- na katerega je predpisano zdravilo v okviru nujnega zdravljenja – 24 ur od predpisa recepta
(gl. točko 12.10);
- če je vložena zahteva za predhodno odobritev ZZZS zaradi uveljavljanja pravice pri
čezmejnem zdravstvenem varstvu – v 30 dneh od dokončnosti odločitve ZZZS o predhodni
odobritvi (gl. točko 14.3.7.).
12.12.
POJASNILA OBVEZNOST (206. in 208. člen)
Jasno se določa pojasnilna obveznost zdravnika in farmacevta pri zdravilih s seznama
medsebojno zamenljivih zdravil in iz terapevtske skupine zdravil glede doplačila predpisanega
zdravila in načina njegove zamenjave, če ga zavarovana oseba ne bo pripravljena doplačati.
12.13.
STROŠKOVNI VIDIK PREDPISOVANJA IN IZDAJANJA ZDRAVIL (206., 207. in 209. člen)
Jasno se določa pravilo:
- predpisa zdravila z najboljšo stroškovno učinkovitostjo oziroma najcenejšega na trgu
dostopnega zdravila in
- izdaje najcenejšega zdravila, če je na recept s splošnimi imenom predpisano zdravilo s
seznama medsebojno zamenljivih zdravil ali zdravilo, ki ni medsebojno zamenljivo.
Jasno se hkrati določajo izjeme od teh pravil, ki veljajo v naslednjih primerih:
- če na trgu ni zdravila s seznama medsebojno zamenljivih zdravil v okviru najvišje priznane
vrednosti – brez doplačila se lahko izda zdravilo z najnižjo veljavno ceno. Po novem to ne
velja, če je zdravilo s seznama medsebojno zamenljivih zdravil vključeno v terapevtsko
skupino zdravil;
- če je na recept z označbo "ne zamenjuj!" predpisano zdravilo s seznama medsebojno
zamenljivih zdravil ali iz terapevtske skupine zdravil, ki presega najvišjo priznano vrednost –
brez doplačila se izda predpisano zdravilo;
- če zavarovana oseba soglaša z doplačilom.
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Na novo se določa mesečna izdaja zdravila, katerega nabavna cena pakiranja ob izdaji oziroma ob
prvi izdaji na obnovljivi recept presega 200 eurov. V tem primeru se zdravilo izda za obdobje do 1mesečne terapije, vsaka izdaja pa se obračuna in evidentira kot izdaja na obnovljivi recept. S tem
se poskuša vplivati predvsem na zmanjšanje domačih zalog zdravil na najnujnejše.
12.14.
ŽIVILA
12.14.1.
Predpisovanje in izdajanje živila – pogoji (57.a in 209.a člen)
Nespremenjeni ostajajo pogoji za uveljavitev pravice do živil, ki se predpisujejo na recept (vrste
živil, stanja in zavarovane osebe, ki so do njih upravičene), in smiselna uporaba določb Pravil, ki
veljajo za zdravila glede predpisovanja in izdajanja (202. do 209. člen).
12.14.2.
Predpisovanje živila – ime in količina (58. člen)
Na novo se določa obveznost predpisovanja živil na recept z lastniškim imenom.
Nespremenjena ostaja ureditev glede količine živila, ki se lahko predpiše na recept:
• živila s prilagojeno sestavo hranil – do 3 mesecev ali do 1 leta na obnovljivi recept;
• živila za prehransko podporo – do 1 meseca ali do 3 mesecev na obnovljivi recept;
• živila za otroke z alergijami – do 3 mesecev ali do 1 leta na obnovljivi recept.
12.14.3.
Predpisovanje živila – pooblastilo (209.a člen)
Spremenjena so pooblastila za predpisovanje posamezne vrste živila na recept:
• živila s prilagojeno sestavo hranil (nespremenjeno):
- splošni osebni in osebni otroški zdravnik po postavitvi indikacije na pediatrični kliniki;
• živila za prehransko podporo (novost, ne več le od ZZZS pooblaščeni napotni specialisti):
- zdravnik ustrezne specialnosti, določene v omejitvi predpisovanja posameznega živila, ki
jih lahko predpiše v okviru specialistične ambulantne dejavnosti, in
- splošni osebni in osebni otroški zdravnik na podlagi izvida zdravnika specialista iz prejšnje
alinee ali na podlagi pisnega mnenja konzilija ustrezne klinike;
• živila za otroke z alergijami (nespremenjeno):
- osebni otroški zdravnik na podlagi mnenja pediatrične klinike.
13.
PRAVICA DO MEDICINSKIH PRIPOMOČKOV
V 2. členu je v zvezi z uveljavljanjem te pravice spremenjen izraz "medicinski pripomoček" in
dodani pomeni naslednjih izrazov:
• dobavitelj;
• funkcionalno ustrezen medicinski pripomoček;
• naročilnica in naročilnica EU;
• pripomoček in pripomoček (artikel);
• seznam medicinskih pripomočkov in skupina medicinskih pripomočkov;
• šifrant vrst medicinskih pripomočkov in vrsta medicinskega pripomočka.
Dobavitelj je lekarna ali druga pravna ali fizična oseba v RS, ki opravlja promet z medicinskimi
pripomočki na drobno v specializirani prodajalni in ki ima z ZZZS sklenjeno pogodbo o izdaji, o
izposoji ali o izdaji in izposoji medicinskih pripomočkov.
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Naročilnica je listina ZZZS za predpisovanje medicinskih pripomočkov, ki jih zavarovani osebi
predpiše pooblaščeni zdravnik.
Naročilnica EU (gl. pojasnilo v točki 14.3.6)
Pripomoček (kot najširši izraz) je medicinski pripomoček, ki se predpisuje na naročilnico oziroma
drug medicinski pripomoček, ki ga zagotavlja izvajalec pri opravljanju zdravstvene dejavnosti (in
se ne predpisuje na naročilnico). Medicinski pripomoček (kot ožji izraz) je medicinski pripomoček,
ki se predpisuje na naročilnico. Pripomoček (artikel) (kot najožji izraz) je serijsko izdelan
medicinski pripomoček z imenom, kot ga določi proizvajalec, ki se zagotavlja v okviru določene
vrste medicinskega pripomočka.
Funkcionalno ustrezen medicinski pripomoček je medicinski pripomoček, ki zavarovani osebi
glede na njeno zdravstveno stanje zagotavlja zdravljenje oziroma medicinsko rehabilitacijo.
Skupina medicinskih pripomočkov in vrsta medicinskega pripomočka bo določena v šifrantu vrst
medicinskih pripomočkov, ki ga določi Upravni odbor ZZZS.
13.1.
NOVI MEDICINSKI PRIPOMOČKI (89. in 95. člen)
Na novo so določeni naslednji medicinski pripomočki, ki se lahko predpisujejo na naročilnico:
1. vakuumski zbiralnik za plevralno drenažo,
2. aparat za podporo dihanju s pozitivnim tlakom pri vdihu in izdihu (BIPAP),
3. električni masator pljuč,
4. medicinski pripomočka za izkašljevanje (flutter),
5. medicinski pripomoček za vzdrževanje pozitivnega tlaka med izdihom (PEEP valvula) z masko,
6. dihalni balon (ambu) in
7. pulzni oksimeter s pripadajočimi senzorji za enkratno ali za večkratno uporabo.
Navedene medicinske pripomočke lahko predpisujejo s sklepom Upravnega odbora ZZZS posebej
imenovani napotni zdravniki. Izjema so senzorji za pulzni oksimeter, ki jih lahko predpiše osebni
zdravnik, in vakuumski zbiralnik za plevralno drenažo, ki ga lahko predpiše napotni zdravnik, ki
zdravi zavarovano osebo, v času zdravljenja oziroma zdravstvene nege zavarovane osebe pa ga
zagotovi izvajalec iz svojih materialnih stroškov.
BIPAP in pulzni oksimeter sta predmet izposoje, ostali novi medicinski pripomočki so individualna
pravica zavarovane osebe in kot taki postanejo njena last.
Za nove medicinske pripomočke je v Pravilih določena tudi trajnostna doba, z izjemo za
vakuumski zbiralnik za plevralno drenažo in PEEP valvulo z masko, ki se zagotavlja kot enkratna
pravica zavarovane osebe, in zato zanj trajnostna doba ni določena.
Določbe novele Pravil glede teh novih medicinskih pripomočkov se začnejo uporabljati z dnem
uveljavitve sklepa, ki opredeljuje zdravstvena stanja, pri katerih ima zavarovana oseba pravico do
posameznega novega medicinskega pripomočka. Do uveljavitve novele Pravil so jih zavarovane
osebe lahko prejele po postopku izjemne odobritve na podlagi tretjega odstavka 259. člena. Zato
se s prehodno določbo 124. člena novele Pravil posebej določa, da se postopki odločanja o
izjemnih odobritvah teh medicinskih pripomočkov končajo po dosedanji ureditvi, če so se začeli
pred uveljavitvijo navedenega sklepa, ki bo začel veljati istočasno z novelo Pravil.
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13.2.
SEZNAM MEDICINSKIH PRIPOMOČKOV (64. člen Pravil in 120. člen novele Pravil)
Jasno se določa, da bo imela zavarovana oseba pravico le do medicinskega pripomočka (na
podlagi naročilnice), ki bo uvrščen na seznam medicinskih pripomočkov. Ta seznam bo ZZZS
objavil na svoji spleti strani ter bo vseboval podatke o vrstah medicinskih pripomočkov z
minimalnimi zahtevami in podatke o pripomočkih (artiklih), ki bodo izpolnjevali te zahteve. Ti se
bodo uvrščali na seznam, ko bo posebna komisija ugotovila, da izpolnjujejo vnaprej določene
posebne zahteve.
Seznam se bo vzpostavljal postopoma, najprej za medicinske pripomčke iz skupin za inkontinenco
in za zdravljenje sladkorne bolezni (v 1 letu od uveljavitve spodaj navedenih pravilnikov), pozneje
še za vrste medicinskih pripomčkov iz ostalih skupin. Celoten seznam medicinskih pripomočkov se
bo vzpostavil do 30. junija 2017.
V ta namen je Skupščina ZZZS na 3. seji, 25. marca 2014, sprejela tudi pravilnika s področja
medicinskih pripomočkov (Uradni list RS, št. 25/14), ki sta prav tako podlagi za vzpostavitev
seznama medicinskih pripomočkov:
- Pravilnik o določitvi izhodišč za cenovne standarde medicinskih pripomočkov in za cene
pripomočkov (artiklov) iz obveznega zdravstvenega zavarovanja in
- Pravilnik o uvrščanju in izločitvi medicinskih pripomočkov na seznam medicinskih
pripomočkov.
Poleg tega je v pripravi predlog poslovnika, ki bo natančneje uredil delo in imenovanje posebnih
strokovnih komisij, ter postopek priprave predloga minimalnih zahtev (npr. kdo so upravičeni
pobudniki, sestava komisij s predlagatelji članov).
13.3.
REDNO VZDRŽEVANJE IN POPRAVILA MEDICINSKIH PRIPOMOČKOV (66. člen)
Na novo se opredeljujejo medicinski pripomočki, za katere se zagotavlja redno vzdrževanje in
popravila:
- izključeni so medicinski pripomočki za izboljšanje vida (predvsem očala), saj pri njih dejansko
ne nastajajo stroški vzdrževanja in popravil, in
- dodan je aparat za podporo dihanju s pozitivnim tlakom pri vdihu in izdihu (BIPAP).
Na novo se opredeljuje redno vzdrževanje in popravila medicinskih pripomočkov. Namen
rednega vzdrževanja je, da se v skladu z navodili proizvajalca v določenem obdobju ali po
opravljenem določenem številu ur opravi kontrolni pregled o brezhibnem delovanju medicinskega
pripomočka in zamenjajo določeni deli potrošnega značaja (pri aparatih pri težavah z dihanjem
preverijo nastavitve, zamenjajo filtri, sita in podobno). Pod vzdrževanje je treba uvrstiti tudi
zamenjavo delov potrošnega značaja, ki niso posebej navedena v navodilih proizvajalca (pri
vozičkih zračnice, plašči, zavore in podobno). Popravila pomenijo zamenjavo delov medicinskega
pripomočka, ki ne zagotavljajo več njegovega funkcionalnega delovanja.
Na novo se po višini določa stroške rednega vzdrževanja in popravil medicinskih pripomočkov, ki
se krijejo iz obveznega zdravstvenega zavarovanja. Skupni stroški popravil medicinskega
pripomočka oziroma pripomočka (artikla) znašajo največ 50 % cene, ki je bila zanj krita iz
obveznega zdravstvenega zavarovanja. Ob smiselno enakih pogojih tudi skupni stroški
vzdrževanja znašajo največ 50 % cene. Pri protezah se zaradi njihove specifičnosti popravila lahko
zagotavljajo do 70 % (ne več 50 %) vrednosti cene proteze, če se zato garancija podaljša najmanj za
1 leto.
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13.4.
IZPOSOJA MEDICINSKEGA PRIPOMOČKA (97. in 100. člen)
Na novo se kot predmet izposoje določajo naslednji medicinski pripomočki:
- počivalnik – serijsko izdelan, ki je bil do sedaj individualna pravica zavarovane osebe;
- aparat za podporo dihanju s pozitivnim tlakom ob vdihu in izdihu (BIPAP), ki se je do sedaj
dajal v izposojo na podlagi izjemne odobritve;
- pulzni oksimeter, ki se je do sedaj dajal v izposojo na podlagi izjemne odobritve.
Na novo se določa obveznost vrnitve izposojenega medicinskega pripomočka dobavitelju tudi v
primeru, ko zavarovana oseba biva v zavodu.
13.5.
NAJVIŠJA PRIZNANA CENA (113. in 252. člen)
Ena najpomembnejših novosti, povezana s seznamom medicinskih pripomočkov, je uvedba
sistema najvišje priznane cene, ki pomeni, da se za posamezno vrsto medicinskega pripomočka,
lahko poleg in v okviru cenovnega standarda (ki je veljal že do sedaj), določi tudi določena cena
(NPC), ki jo prizna ZZZS. NPC je sicer natančneje opredeljena v "Pravilniku o določitvi izhodišč za
cenovne standarde medicinskih pripomočkov in za cene pripomočkov (artiklov) iz obveznega
zdravstvenega zavarovanja".
Na novo je določeno, da zavarovana oseba doplača razliko med cenovnim standardom in NPC, če
se odloči za izdajo medicinskega pripomočka, katerega cena je sicer v okviru cenovnega
standarda, vendar je višja od NPC. Najpomembnejša novost bo ta, da bo zavarovana oseba
medicinski pripomoček v celoti plačala, če se bo odločila za izdajo pripomočka (artikla), katerega
ni v seznamu medicinskih pripomčkov, in je torej njegova cena višja od cenovnega standarda.
Na novo je določeno tudi obdobje uporabe pripomočka (artikla) po določitvi novih cen
(cenovnega standarda, NPC, pogodbene cene ali dnevne izposojnine). Po določitvi novih cen bo
zavarovana oseba lahko uporabljala prejšnji (stari) pripomoček (artikel), tudi če ta po novem ne
bo več standarden, in sicer ga bo lahko uporabljala do prve izdaje pripomočka (artikla) po
določitvi novih cen, vendar najdlje 3 mesece. Zavarovana oseba, ki bo uporabljala pripomoček
(artikel), katerega funkcija je dosežena z uporabo drugega pripomočka (artikla), bo imela po
izteku tega roka pravico do obeh pripomočkov (artiklov).
13.6.
ZAGOTAVLJANJE MEDICINSKIH PRIPOMOČKOV (216. člen Pravil in 121. člen novele Pravil)
Na novo je določena obveznost dobaviteljev:
- da pri vrstah medicinskih pripomočkih, ki predstavljajo t. i. potrošne materiale (pri umetno
izpeljanem črevesju, pri težavah z odvajanjem seča, pri zdravljenju sladkorne bolezni in
obvezilnih materialih) zavarovanim osebam na vseh svojih izdajnih mestih zagotavljajo
najmanj 50 % vseh pripomočkov (artiklov), ki so določeni na seznamu medicinskih
pripomočkov v posamezni vrsti, vendar ne manj kot 4 pripomočke (artikle), ki bodo določeni s
seznamom medicinskih pripomočkov. Kadar bo po novem določena NPC, bodo dolžni
dobavitelji zagotavljati vse pripomočke, ki se izdajajo po tej ceni. Tak pripomoček bodo
obvezani najprej ponuditi zavarovani osebi.;
- da v kompletu zagotavljajo vse med seboj povezane medicinske pripomočke, ko uporaba
enega brez drugega ni mogoča (npr. glukometer in diagnostične trakove zanj);
- da zagotovijo izbrani medicinski pripomoček najpozneje v 24 urah od predložitve naročilnice,
razen medicinskih pripomočkov, ki se individualno izdelajo oziroma zahtevajo individualne
prilagoditve za posamezno zavarovano osebo, ki jih morajo zagotoviti v pogodbenem roku.
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Na novo je določena tudi obveznost dobaviteljev:
- da v 2 mesecih od vsakokratne uveljavitve cene (cenovnega standarda, NPC, pogodbene
cene, dnevne izposojnine), za vrste medicinskih pripomočkov in pripomočke (artikle), za
katere se je določila oziroma spremenila vrednost in jih zagotavlja po pogodbi z ZZZS, pisno
sporočijo ZZZS medicinske pripomočke, ki jih bodo zagotavljali tudi po spremembi cene. Če
dobavitelj te obveznosti ne izpolni, se šteje, da je odstopil od pogodbe v delu, ki se nanaša na
te medicinske pripomočke oziroma pripomočke (artikle), za katere ni sporočil podatka.;
- da v 3 mesecih od vsakokratne uveljavitve cenovnih standardov in NPC zagotovijo medicinske
pripomočke v skladu s Pravili, to je z obveznostmi, navedenimi v prejšnjem odstavku.
13.7.
DOGOVOR O PRESKRBI Z MEDICINSKIMI PRIPOMOČKI (121. člen novele Pravil)
Z uveljavitvijo cenovnih standardov in NPC, prvič določenih na podlagi "Pravilnika o določitvi
izhodišč za cenovne standarde medicinskih pripomočkov in za cene pripomočkov (artiklov) iz
obveznega zdravstvenega zavarovanja" bosta prenehala veljati prvi odstavek in prvi stavek
drugega odstavka 10. člena Dogovora o preskrbi z medicinskimi in tehničnimi pripomočki za
obdobje 2009 – 2011 zaradi spremembe 216. člena Pravil, ki določa tudi obveznost dobaviteljev, da
imajo na vseh svojih izdajnih mestih pri t. i. potrošnih materialih vsaj 50 % oziroma najmanj 4
pripomočke (artikle) s seznama medicinskih pripomočkov.
14.
PRAVICA DO ZDRAVLJENJA V TUJINI
Natančneje se določa obseg in postopek uveljavljanja pravice do zdravljenja v tujini.
14.1. PRAVICA DO ZDRAVLJENJA V TUJINI, ČE SO V RS IZČRPANE MOŽNOSTI ZDRAVLJENJA
(135.a in 228.a člen)
Nespremenjena je ureditev pravice do pregleda, preiskave ali zdravljenja v tujini oziroma do
povračila stroškov teh storitev, če so v RS izčrpane možnosti zdravljenja, s pregledom, preiskavo
ali z zdravljenjem v tujini pa je utemeljeno pričakovati ozdravitev ali izboljšanje ali preprečitev
nadaljnjega slabšanja zdravstvenega stanja. Kot do sedaj ima zavarovana oseba, ki še ni dopolnila
18 let, pravico do spremstva na potovanju in med pregledom, preiskavo ali zdravljenjem.
Postopek uveljavljanja pravice se začne na eno od zahtev iz 228.a člena. Stroški zdravstvenih
storitev se povrnejo v višini dejanskih stroškov teh storitev v državi, v kateri so bile uveljavljene.
ZZZS zavarovani osebi povrne stroške v deležu, kot ga krije v RS. Zavarovana oseba lahko razliko
do polne vrednosti zdravstvene storitve iz 23. člena ZZVZZ uveljavlja pri zavarovalnici, s katero ima
sklenjeno dopolnilno zdravstveno zavarovanje.
14.2. PRAVICA DO ZDRAVLJENJA V DRŽAVI ČLANICI EU, EGP IN CH ZARADI PREDOLGIH
ČAKALNIH DOB V RS (135.b in 228.b člen)
Vsebinsko nespremenjena je ureditev pravice do pregleda, preiskave ali zdravljenja v državi članici
EU, Evropskega gospodarskega prostora (EGP) in Švicarski konfederaciji (CH) oziroma do
povračila stroškov teh storitev, če je zavarovani osebi pri uvrstitvi v čakalni seznam izvajalca v RS
določena čakalna doba, ki presega najdaljšo dopustno čakalno dobo ali razumen čas in
zdravstvene storitve v okviru najdaljših dopustnih čakalnih dob oziroma v razumnem času ni
mogoče uveljaviti pri vsaj enem izvajalcu v RS.
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Na novo se v tem primeru zdravljenja določa natančnejši način uveljavljanja izdelave zobnoprotetičnih nadomestkov. Zavarovana oseba lahko uveljavi to storitev ne da bi na ZZZS
predhodno zahtevala odobritev načrta protetične rehabilitacij, kar je sicer pogoj za uveljavitev
storitve v RS (188. člen). Če predhodne odobritve tega načrta ne bo zahtevala, bo ZZZS o
utemeljenosti storitve odločal v morebitnem postopku za povračilo stroškov zdravstvene storitve.
Kot do sedaj ima zavarovana oseba, ki še ni dopolnila 18 let, pravico do spremstva na potovanju in
med pregledom, preiskavo ali zdravljenjem.
Postopek uveljavljanja pravice se začne na eno od zahtev iz 228.b člena. Stroški zdravstvenih
storitev se povrnejo v višini dejanskih stroškov, vendar ne več kot znašajo stroški teh storitev v
javni zdravstveni mreži v državi, v kateri so bile uveljavljene. ZZZS zavarovani osebi povrne stroške
v deležu, kot ga krije v RS. Zavarovana oseba lahko razliko do polne vrednosti zdravstvene
storitve iz 23. člena ZZVZZ uveljavlja pri zavarovalnici, s katero ima sklenjeno dopolnilno
zdravstveno zavarovanje.
14.3. PRAVICA DO POVRAČILA STROŠKOV ZDRAVSTVENIH STORITEV, UVELJAVLJENIH V DRUGI
DRŽAVI ČLANICI EU V SKLADU Z DIREKTIVO 2011/24/EU
Na novo (v skladu z ZZVZZ-M) se natančneje ureja pravica do povračila stroškov zdravstvenih
storitev, uveljavljenih v drugi državi članici EU v skladu z Direktivo 2011/24/EU Evropskega
parlamenta in Sveta z dne 9. marca 2011 o uveljavljanju pravic pacientov pri čezmejnem
zdravstvenem varstvu (UL L št. 88 z dne 4. 4. 2011, str. 45; Direktiva 2011/24/EU). Gre za primer, ko
se zavarovana oseba na lastno željo odloči, da bo zdravstveno storitev uveljavila v drugi državi
članici EU. V tem primeru opravljeno zdravstveno storitev sama plača izvajalcu zdravstvene
dejavnosti v drugi državi članici EU, po vrnitvi v RS pa lahko zahteva povračilo njenih stroškov, če
so izpolnjeni pogoji iz ZZVZZ in Pravil.
14.3.1.
Povračilo stroškov zdravstvenih storitev – pogoji (135.c člen)
Zavarovana oseba ima pravico do povračila stroškov tistih zdravstvenih storitev, ki so pravica iz
obveznega zdravstvenega zavarovanja v RS, pod pogojem, da jih uveljavi v državi članici EU na
podlagi predhodno izdane listine, to je:
- napotnice (napotnica ni potrebna le v primerih, ko zavarovana oseba lahko uveljavi
specialistično ambulantne zdravstvene storitve brez napotnice tudi pri izvajalcih v javni
zdravstveni mreži v RS v skladu s 196. členom);
- odločbe ZZZS o predhodni odobritvi (gl. točko 14.3.2., za medicinske pripomočke točko
14.3.6., za zdravila in živila točko 14.3.7.);
- odločbe ZZZS o odobritvi zdraviliškega zdravljenja (gl. točko 14.3.4.);
- odločbe ZZZS o upravičenosti do medicinskega pripomočka pred iztekom trajnostne dobe ali
o pravici do zahtevnejšega medicinskega pripomočka (v nadaljnjem besedilu: odločba ZZZS o
upravičenosti do MP) (gl. točko 14.3.6.);
- naročilnice ali naročilnice EU (gl. točko 14.3.6.);
- recepta ali receptnega obrazca (gl. točko 14.3.7.).
Zavarovana oseba nima pravice do povračila stroškov zdravstvenih storitev in spremljajočih
stroškov, ki jih določa tretji odstavek 44.c člena ZZVZZ, to so:
- zdravstvene storitve v osnovni zdravstveni dejavnosti,
- zdravstvene storitve na področju dolgotrajne oskrbe, vključno z neakutno bolnišnično
obravnavo ter zdravljenjem in nego v socialnovarstvenih zavodih,
- zdravstvene storitve na področju pridobivanja in presaditve delov človeškega telesa,
- zdravstvene storitve na področju presejalnih programov,
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-
sobivanje enega od staršev v zdravstvenem zavodu z bolnim otrokom do starosti otroka
vključno pet let,
medicinski pripomočki, ki so predmet izposoje zaradi potreb pri zdravljenju, negi in
rehabilitaciji na domu,
šolan pes vodič, do katerega je upravičena slepa zavarovana oseba, ter
potni stroški in spremstvo.
14.3.2.
Predhodna odobritev ZZZS (135.c in 228.c člen)
Predhodna odobritev ZZZS je določena kot pogoj za uveljavljanje pravice do povračila stroškov
zdravstvenih storitev, ki jih določa drugi odstavek 44.c člena ZZVZZ:
- bolnišnične zdravstvene storitve, ki vključujejo prenočitev zavarovane osebe;
- zdravstvene storitve, ki zahtevajo uporabo visoko specializirane in drage medicinske
infrastrukture ali medicinske opreme, ki jih minister za zdravje določi v seznamu zdravstvenih
storitev (Odredba o seznamu zdravstvenih storitev, za katere se zahteva predhodna
odobritev; Uradni list RS, št. 6/14).
Predhodna odobritev ZZZS se zavrne v primerih, ki jih določa četrti odstavek 44.c člena ZZVZZ:
- če bi lahko zavarovana oseba v RS uveljavila zdravstveno storitev znotraj ustrezne in njej v
konkretnem primeru določene stopnje nujnosti (objektivni pogoj), hkrati pa glede na njeno
zdravstveno stanje in na verjetni razvoj bolezni ni pričakovati da bo presežen razumen čas
(subjektivni pogoj), če bo zdravstveno storitev prejela v RS;
- če bo z zadostno gotovostjo ugotovljeno, da bi bila zavarovana oseba pri uveljavljanju
zdravstvenih storitev v drugi državi članici EU izpostavljena tveganju za varnost, ki presega
sprejemljivo mero tveganja;
- če bi bila širša javnost zaradi zdravljenja zavarovane osebe v drugi državi članici EU z zadostno
gotovostjo izpostavljena varnostnemu tveganju ali obstaja resen in konkreten pomislek glede
izvajalca zdravstvene dejavnosti v drugi državi članici EU. Ministrstvo za zdravje bo o tovrstnih
okoliščinah obvestilo splošno javnost z objavo informacije na svojih spletnih straneh.
Če so v primeru zdravstvenih storitev, za katere se zahteva predhodna odobritev ZZZS, hkrati
izpolnjeni pogoji za uveljavljanje pravice do zdravljenja v državi članici EU, EGP in CH zaradi
predolgih čakalnih dob v RS, se uporabijo določbe za to zdravljenje, razen, če zavarovana oseba
izrecno izjavi, da pravico uveljavlja v skladu z Direktivo 2011/24/EU.
Postopek predhodne odobritve ZZZS se začne na zahtevo iz drugega odstavka 228.c člena (z
izjemo za medicinske pripomočke ter zdravila in živila). Postopek povračila stroškov zdravstvene
storitve, uveljavljene na podlagi predhodne odobritve ZZZS, se začne na zahtevo iz tretjega
odstavka 228.c člena (z izjemo za medicinske pripomočke ter zdravila in živila).
14.3.3.
Zobno-protetični nadomestki
Povračilo stroškov izdelave zobno-protetičnih nadomestkov se lahko zahteva, če je storitev
uveljavljena pri specialistu protetiku. Zavarovana oseba lahko uveljavi to storitev ne da bi na ZZZS
predhodno zahtevala odobritev načrta protetične rehabilitacije, kar je sicer pogoj za uveljavitev
storitve v RS (188. člen). Če predhodne odobritve tega načrta ne bo zahtevala, bo ZZZS o
utemeljenosti storitve odločal v morebitnem postopku za povračilo stroškov zdravstvene storitve,
ki se začne na zahtevo iz prvega odstavka 228.c člena.
14.3.4.
Zdraviliško zdravljenje
Povračilo stroškov zdraviliškega zdravljenja se lahko zahteva, če je to zdravljenje uveljavljeno na
podlagi in v skladu s predhodno izdano odločbo ZZZS o odobritvi zdraviliškega zdravljenja, ki jo
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ZZZS izda na predlog zdravnika v RS, ki je s Pravili pooblaščen predlagati zdraviliško zdravljenje. V
tem primeru se odločba ZZZS o odobritvi zdraviliškega zdravljenja ne upošteva le v delu, ki določa
naziv zdravilišča v RS. Postopek povračila stroškov zdraviliškega zdravljenja se začne na zahtevo iz
četrtega odstavka 228.c člena.
14.3.5.
Višina povračilo stroškov zdravstvenih storitev
Stroški zdravstvene storitve se povrnejo v višini povprečne cene zdravstvene storitve v RS,
vendar ne več, kot znašajo dejanski stroški. ZZZS zavarovani osebi povrne stroške v deležu, kot
ga krije v RS. Zavarovana oseba lahko razliko do polne vrednosti zdravstvene storitve iz 23. člena
ZZVZZ uveljavlja pri zavarovalnici, s katero ima sklenjeno dopolnilno zdravstveno zavarovanje.
Posebna ureditev velja glede višine povračila stroškov cene medicinskih pripomočkov ter
vrednosti zdravil in živil na recept, saj zanje ne veljajo povprečne cene.
14.3.6.
Povračilo stroškov cene medicinskih pripomočkov (135.d in 228.d člen)
Postopek povračila stroškov cene medicinskega pripomočka (MP) se začne na podlagi ene od
zahtev iz 228.d člena. Povračilo stroškov cene MP se lahko zahteva, če je MP kupljen na podlagi
ene izmed naslednjih listin:
1.
naročilnice, ko je MP kupljen v drugi državi članici EU. Postopek povračila stroškov cene MP se
začne na zahtevo zavarovane osebe iz prvega odstavka 228.d člena.
2. naročilnice EU, ko je MP kupljen v RS ali drugi državi članici EU. Postopek povračila stroškov
cene MP se začne na zahtevo zavarovane osebe iz drugega odstavka 228.d člena. Naročilnica
EU je naročilnica, izdana v drugi državi članici EU, če hkrati izpolnjuje naslednje pogoje:
- nanjo je predpisan MP, ki se v RS predpisuje na naročilnico,
- izda jo zdravnik v drugi državi članici EU, ki izpolnjuje enake pogoje kot zdravnik, ki je v RS
pooblaščen za predpis tega MP na naročilnico (npr. če je v RS pooblaščen za
predpisovanje MP le specialist pulmolog, mora tudi v drugi državi članici EU predpis
istovrstnega MP predpisati specialist pulmolog), in
- predpisana je v okviru bolnišnične ali specialistično ambulantne zdravstvene storitve, ki jo
je zavarovana oseba uveljavila pri čezmejnem zdravstvenem varstvu na podlagi napotnice
(izdane v RS) ali predhodne odobritve ZZZS (ko je zahtevana).
3. naročilnice ali naročilnice EU, ob pogoju, da je predhodno izdana odločba ZZZS o
upravičenosti do MP, če je na naročilnico ali naročilnico EU predpisan MP pred iztekom
trajnostne dobe ali zahtevnejši MP. ZZZS izda to odločbo:
a. na predlog pooblaščenega zdravnika v RS, če je ta MP predpisan na naročilnico, ali
b. na zahtevo zavarovane osebe, če je ta MP predpisan na naročilnico EU.
Postopek izdaje odločbe ZZZS o upravičenosti do MP se začne na predlog pooblaščenega
zdravnika oziroma zahtevo zavarovane osebe iz tretjega odstavka 228.d člena. Postopek
povračila stroškov cene MP, uveljavljenega na podlagi te odločbe, se začne na zahtevo
zavarovane osebe iz četrtega odstavka 228.d člena.
4. naročilnice ali naročilnice EU, ob pogoju, da je predhodno izdana odločba o predhodni
odobritvi ZZZS, če je na naročilnico ali naročilnico EU predpisan MP, ki ga je minister za
zdravje uvrstil na seznam zdravstvenih storitev, za katere se zahteva predhodna odobritev.
Postopek izdaje odločbe o predhodni odobritvi ZZZS se začne na zahtevo zavarovane osebe iz
petega odstavka 228.d člena, ki jo mora vložiti v 30 dneh od izdaje naročilnice ali naročilnice
EU. Postopek povračila stroškov cene MP, uveljavljenega na podlagi te odločbe, se začne na
zahtevo zavarovane osebe iz šestega odstavka 228.d člena.
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5. naročilnice ali naročilnice EU, ob pogoju, da sta predhodno izdani odločba ZZZS o
upravičenosti do MP in odločba o predhodni odobritvi ZZZS. Gre za primer, ko bi bil na
naročilnico ali naročilnico EU predpisan MP pred iztekom trajnostne dobe ali zahtevnejši MP,
ki ga je minister za zdravje uvrstil na seznam zdravstvenih storitev, za katere se zahteva
predhodna odobritev. V tem primeru se lahko zahteva izdajo odločbe o predhodni odobritvi
ZZZS:
a. po izdaji odločbe ZZZS o upravičenosti do MP, ko se postopek izdaje odločbe o predhodni
odobritvi ZZZS začne na zahtevo zavarovane osebe iz petega odstavka 228.d člena, ki jo
mora vložiti v 30 dneh od izdaje odločbe ZZZS o upravičenosti do MP, ali
b. sočasno s predlogom pooblaščenega zdravnika oziroma z zahtevo zavarovane osebe za
izdajo odločbe ZZZS o upravičenosti do MP.
Postopek povračila stroškov cene MP se v obeh primerih (a. in b.) začne na zahtevo
zavarovane osebe iz šestega odstavka 228.d člena.
Po izdaji odločbe ZZZS o upravičenosti do MP ali/in odločba o predhodni odobritvi ZZZS lahko
zavarovana oseba:
- MP kupi v drugi državi članici EU in zahteva povračilo stroškov cene MP, ali
- MP nabavi pri dobavitelju v RS (pogodbenem partnerju ZZZS), ko ceno MP krije ZZZS
neposredno dobavitelju. Če je bila odločba ZZZS izdana na podlagi naročilnice EU, bo
zavarovana oseba uveljavila pravico do MP pri dobavitelju v RS na podlagi potrdila, ki ga bo po
novem ZZZS izdal zavarovani osebi ob izdaji odločbe.
Zavarovana oseba, ki ima namen kupiti MP v drugi državi članici EU in hkrati meni, da je glede na
njeno zdravstveno stanje edino funkcionalno ustrezen MP, katerega vrednost presega vrednost
cenovnega standarda v RS, lahko zahteva (ne pa nujno, kot to sicer velja za uveljavitev pravice v
RS) predhodno potrditev ZZZS na podlagi šestega odstavka 113. člena. Če zavarovana oseba pred
nakupom takega MP v drugi državi članici EU ne bo zahtevala navedene predhodne potrditve
ZZZS, bo ZZZS o upravičenosti zavarovane osebe do takega funkcionalno ustreznega MP odločil v
morebitnem postopku povračila stroškov cene MP.
Kot pogoj za povračilo stroškov cene MP je določen rok, v katere mora biti MP kupljen v drugi
državi članici EU oziroma nabavljen pri dobavitelju v RS. Določen je 30-dnevni rok. Izjemoma je
določen 120-dnevni rok, če gre za MP, ki je individualno izdelan za zavarovano osebo, ali za MP, pri
katerem je potrebna timska obravnava zavarovane osebe, individualna izdelava in individualna
aplikacija. Oba roka začneta teči od izdaje naročilnice oziroma naročilnice EU oziroma od
dokončnosti odločitve ZZZS o upravičenosti do MP oziroma dokončnosti odločitve o predhodni
odobritvi ZZZS. Oba roka veljata ne glede, ali bo MP kupljen v drugi državi članici EU ali nabavljen
pri dobavitelju v RS.
Stroški cene MP se povrnejo do višine, ki jo ZZZS krije v RS, vendar ne več, kot znašajo dejanski
stroški. ZZZS povrne stroške v deležu, kot ga krije v RS. Zavarovana oseba lahko razliko do polne
vrednosti MP iz 23. člena ZZVZZ uveljavlja pri zavarovalnici, s katero ima sklenjeno dopolnilno
zdravstveno zavarovanje.
Po novem se tudi za MP, ki so kupljeni v drugi državi članici EU, zagotavlja redno vzdrževanje, če
gre za MP iz 66. člena.
Zavarovana oseba v nobenem primeru nima pravice do povračila stroškov cene naslednjih MP:
- MP, ki so predmet izposoje;
- šolanega psa vodiča, do katerega je upravičena slepa zavarovana oseba;
- MP, kupljenega v državi, ki ni članica EU.
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14.3.7.
Povračilo stroškov vrednosti zdravil in živil (135.e in 228.e člen)
Postopek povračila stroškov vrednosti zdravila in živila se začne na podlagi ene od zahtev iz 228.e
člena. Povračilo stroškov vrednosti zdravila in živila se lahko zahteva, če je zdravilo ali živilo
kupljeno na podlagi ene izmed naslednjih listin:
1.
recepta, ko je kupljeno v drugi državi članici EU. Postopek povračila stroškov vrednosti
zdravila in živila se začne na zahtevo zavarovane osebe iz prvega odstavka 228.e člena.
2. receptnega obrazca, ko je kupljeno v RS ali drugi državi članici EU. Postopek povračila
stroškov vrednosti zdravila in živila se začne na zahtevo zavarovane osebe iz drugega
odstavka 228.e člena. Receptni obrazec je recept, izdan v drugi državi članici EU, če hkrati
izpolnjuje naslednje pogoje:
- nanj je predpisano zdravilo ali živilo, ki se v RS predpisuje na recept,
- izda ga zdravnik v drugi državi članici EU, ki izpolnjuje enake pogoje kot zdravnik, ki je v RS
pooblaščen za predpis konkretnega zdravila oziroma živila na recept (npr. če je v RS
pooblaščen za predpisovanje le zdravnik ustrezne specialnosti, določene v omejitvi
predpisovanja posameznega zdravila oziroma živila, lahko to zdravilo oziroma živilo
predpiše na receptni obrazec v drugi državi članici EU le zdravnik te specialnosti), in
- predpisan je v okviru bolnišnične ali specialistično ambulantne zdravstvene storitve, ki jo
je zavarovana oseba uveljavila pri čezmejnem zdravstvenem varstvu na podlagi napotnice
(izdane v RS) ali predhodne odobritve ZZZS (ko je zahtevana).
3. recepta ali receptnega obrazca, ob pogoju, da je predhodno izdana odločba o predhodni
odobritvi ZZZS, če je na recept oziroma receptni obrazec predpisano zdravilo ali živilo, ki ga je
minister za zdravje uvrstil na seznam zdravstvenih storitev, za katere se zahteva predhodna
odobritev. V tem primeru je predhodna odobritev ZZZS pogoj za povračilo stroškov vrednosti
zdravila in živila, ki ga bo želela zavarovana oseba kupiti na podlagi recepta v drugi državi
članici EU ali na podlagi receptnega obrazca v RS ali drugi državi članici EU. Postopek izdaje
odločbe o predhodni odobritvi ZZZS se začne na zahtevo zavarovane osebe iz tretjega
odstavka 228.e člena, ki jo mora vložiti v 30 dneh od dneva predpisa recepta oziroma
receptnega obrazca.
Sam nakup zdravila oziroma živila bo zavarovana oseba opravila ob predložitvi recepta
oziroma receptnega obrazca lekarni. Posebej je določen 30-dnevni rok, v katerem mora
zavarovana oseba predložiti lekarni recept oziroma receptni obrazec (na podlagi katerega je
bila zahtevana predhodna odobritev ZZZS). Ta 30-dnevni rok začne teči od dokončnosti
odločitve ZZZS o predhodni odobritvi, ne glede, ali je zahtevi za predhodno odobritev
ugodeno ali ne.
Postopek povračila stroškov vrednosti zdravila oziroma živila se začne na zahtevo zavarovane
osebe iz četrtega odstavka 228.e člena. V primeru, če se bo zavarovana oseba, kljub pozitivni
odločbi ZZZS o predhodni odobritvi, izdani na podlagi recepta (ne tudi na podlagi receptnega
obrazca), odločila, da bo recept predložila lekarni v RS, bo vrednost zdravila oziroma živila kril
ZZZS neposredno lekarni v RS, kot sicer velja v primerih, ko je zdravilo ali živilo predpisano in
izdano na recept v RS.
Če je na recept ali receptni obrazec predpisano zdravilo ali živilo, ki ima določeno omejitev
predpisovanja in je uvedeno potrjevanje receptov na ZZZS (kar se označi ob razvrstitvi ali
prerazvrstitvi zdravila oziroma živila na listo), velja obveznost predhodne potrditve recepta
oziroma receptnega obrazca na ZZZS tudi v primeru, če bo na njegovi podlagi zdravilo oziroma
živilo kupljeno v RS ali drugi državi članici EU. Če je takšno zdravilo ali živilo predpisano na recept
oziroma receptni obrazec, ki je podlaga za izdajo odločbe o predhodni odobritvi ZZZS, pa se šteje,
da je ZZZS ta recept oziroma receptni obrazec potrdil, če bo izdal pozitivno odločbo o predhodni
odobritvi.
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Zaradi jasnosti ureditve se določa splošni pogoj za povračilo stroškov vrednosti zdravila in živila –
predpisano in izdano mora biti v skladu s splošnimi akti ZZZS. To pomeni, da veljajo glede
predpisovanja in izdaje zdravila in živila, ko se zahteva povračilo stroškov njihove vrednosti, enake
omejitve kot veljajo v primeru, če je predpisano in izdano na recept v RS.
Stroški vrednosti zdravila in živila se povrnejo do višine, ki jo ZZZS krije v RS, vendar ne več, kot
znašajo dejanski stroški. ZZZS povrne stroške v deležu, kot ga krije v RS. Zavarovana oseba lahko
razliko do polne vrednosti zdravila in živila iz 23. člena ZZVZZ uveljavlja pri zavarovalnici, s katero
ima sklenjeno dopolnilno zdravstveno zavarovanje.
14.4. PRAVICA DO POVRAČILA STROŠKOV VREDNOSTI ZDRAVIL IN ŽIVIL, UVELJAVLJENIH V
TUJINI ZARADI MOTENE PRESKRBE V RS (135.f in 228.f člen)
Vsebinsko nespremenjena je ureditev povračila stroškov vrednosti zdravila in živila, ki ga v RS
predpiše na recept pooblaščeni zdravnik, zavarovana oseba pa ga kupi v tujini (ne le v državah
članicah EU), ker ji ga v RS ni bilo mogoče izdati zaradi motene preskrbe na slovenskem tržišču,
kar na zadnji strani recepta potrdi farmacevt v lekarni v RS.
Na novo se zaradi jasnosti ureditve določa:
- obveznost predhodne potrditve recepta na ZZZS, če je na recept predpisano zdravilo ali živilo,
ki ima določeno omejitev predpisovanja in je uvedeno potrjevanje receptov na ZZZS (kar se
označi ob razvrstitvi ali prerazvrstitvi zdravila oziroma živila na listo);
- splošni pogoj za povračilo stroškov – zdravilo oziroma živilo, za katero se zahteva povračilo
stroškov vrednosti, mora biti predpisano in izdano v skladu s splošnimi akti ZZZS. To pomeni,
da veljajo glede predpisovanja in izdaje zdravila oziroma živila, ko se zahteva povračilo
stroškov njihove vrednosti, enake omejitve kot veljajo v primeru, če je izdano na recept v RS.
Stroški vrednosti zdravila in živila se povrnejo do višine dejanskih stroškov v državi, v kateri je bilo
kupljeno. ZZZS povrne stroške v deležu, kot ga krije v RS. Zavarovana oseba lahko razliko do polne
vrednosti zdravila in živila iz 23. člena ZZVZZ uveljavlja pri zavarovalnici, s katero ima sklenjeno
dopolnilno zdravstveno zavarovanje.
Postopek povračila stroškov se začne na zahtevo iz 228.f člena.
14.5. PRAVICA DO POVRAČILA STROŠKOV OPLODITVE Z BIOMEDICINSKO POMOČJO Z
DAROVANIMI CELICAMI, UVELJAVLJENE V TUJINI (136. in 228.g člen)
V Pravilih se na novo določa pravica zavarovane osebe do povračila stroškov zdravstvene storitve
oploditve z biomedicinsko pomočjo z darovanimi celicami v tujini, ki je bila do sedaj urejena s
Sklepom upravnega odbora ZZZS, številka 0202-9/42002 z dne 24. aprila 2002.
Stroški zdravstvene storitve se zavarovani osebi povrnejo v višini povprečne cene te storitve v RS,
vendar ne več, kot znašajo dejanski stroški. ZZZS povrne stroške v deležu, kot ga krije v RS.
Zavarovana oseba lahko razliko do njene polne vrednosti iz 23. člena ZZVZZ uveljavlja pri
zavarovalnici, s katero ima sklenjeno dopolnilno zdravstveno zavarovanje.
Postopek povračila stroškov se začne na zahtevo iz 228.g člena.
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14.6. POSTOPEK ODLOČANJA O PRAVICI DO ZDRAVLJENJA V TUJINI
Na novo (v skladu z ZZVZZ-M) je določeno, da se vse zahteve za uveljavljanje pravice do
zdravljenja v tujini oziroma do povračila stroškov tega zdravljenja vložijo pri območni enoti ZZZS.
O zahtevi odloča uradna oseba ZZZS.
V vseh postopkih zdravljenja v tujini uradna oseba ZZZS lahko pridobi mnenje konzilija ustreznega
izvajalca na terciarni ravni o posameznih vidikih zdravljenja zavarovane osebe glede na
zdravstveno storitev, ki je predmet zahteve za odobritev zdravljenja v tujini oziroma zahteve za
povračilo stroškov tega zdravljenja. Ne glede na to, ali je bilo to mnenje pridobljeno v postopku
odločanja o odobritvi same zdravstvene storitve, mnenja konzilija ni treba pridobiti, če izvajalec
zdravstvene dejavnosti v tujini, pri katerem je bila uveljavljena zdravstvena storitev zaradi
izčrpanih možnosti v RS, predlaga, da se pri njem opravi prvi kontrolni pregled zavarovane osebe
po tej storitvi.
V vseh postopkih zdravljenja v tujini uradna oseba ZZZS tudi lahko pridobi mnenje zdravnika ZZZS
(imenovanega zdravnika, člana zdravstvene komisije ali drugega zdravnika ZZZS), če uradna
oseba ZZZS nima določenega strokovnega znanja.
Na novo se določa obveznost izvajalca, pri katerem je zavarovana oseba vpisana v čakalni
seznam, da ugotovi, ali je pri vsaj enem izvajalcu v RS mogoče uveljaviti zdravstveno storitev v
okviru najdaljših dopustnih čakalnih dob oziroma v okviru razumnega časa. Obveznost velja v
postopkih, ko ZZZS odloča:
- o pravici do zdravljenja v državi članici EU, EGP in CH zaradi predolgih čakalnih dob v RS; ali
- o predhodni odobritvi ZZZS v skladu z Direktivo 2011/24/EU.
V obeh navedenih postopkih se namreč ugotavlja, primarno, ali je (bila) zavarovani osebi pri
uvrstitvi v čakalni seznam izvajalca določena čakalna doba, ki presega najdaljšo dopustno čakalno
dobo, in podrejeno, če najdaljša dopustna čakalna doba ni presežena, ali presega razumen čas.
Mnenje, ali je pri zavarovani osebi prekoračen razumen čas za zdravstveno storitev, bo v
postopku praviloma podal konzilij zdravnikov. Tako v primeru presežene najdaljše dopustne
čakalne dobe kot v primeru preseženega razumnega časa je treba preveriti, ali je zdravstveno
storitev mogoče uveljaviti v okviru najdaljše dopustne čakalne dobe oziroma v okviru razumnega
časa pri vsaj enem izvajalcu v RS. Navedeni dejstvi bo ugotavljal izvajalec, pri katerem je
zavarovana oseba vpisana v čakalni seznam v vrstnem redu, ki presega najdaljšo dopustno
čakalno dobo oziroma razumen čas.
Na novo se jasno določa možnost, da uradna oseba ZZZS pozove zavarovano osebo, da slednja na
lastne stroške predloži v slovenski jezik prevedeno zdravstveno ali drugo dokumentacijo, ki jo je
predložila v postopku v tujem jeziku, ki ga uradna oseba ZZZS ne razume.
Postopki odločanja o pravici do zdravljenja v tujini, ki so se začeli pred 6. novembrom 2013 (ko je
začel veljati ZZVZZ-M in s tem prenos določb Direktive 2011/24/EU v nacionalni pravni red), se
zaključijo v skladu z dosedanjimi predpisi.
Stran 32 od 32


                                    

                                

                            

                        


                        
														
                                


                            

							
                            
                                Similar documents                            

															

    
        Pravica do medicinsko-tehničnih pripomočkov
    

    
        [image: Pravica do medicinsko-tehničnih pripomočkov]
		    

    
		More information        
    


															

    
        Pravica do zdravil in živil za posebne zdravstvene namene na recept
    

    
        [image: Pravica do zdravil in živil za posebne zdravstvene namene na recept]
		    

    
		More information        
    


															

    
        Priloga 3 - Univerza v Mariboru
    

    
        [image: Priloga 3 - Univerza v Mariboru]
		    

    
		More information        
    


															

    
        zib bilten zdravstvo [pdf]
    

    
        [image: zib bilten zdravstvo [pdf]]
		    

    
		More information        
    


															

    
        Izvlečki aktualnih okrožnic in navodil ZZZS ver
    

    
        [image: Izvlečki aktualnih okrožnic in navodil ZZZS ver]
		    

    
		More information        
    


															

    
        Več informacij
    

    
        [image: Več informacij]
		    

    
		More information        
    


															

    
        PDF `Novosti pri plačevanju prispevkov za zdravstveno zavarovanje
    

    
        [image: PDF `Novosti pri plačevanju prispevkov za zdravstveno zavarovanje]
		    

    
		More information        
    


															

    
        o vtisih z zdravljenja v Zdravilišču Laško
    

    
        [image: o vtisih z zdravljenja v Zdravilišču Laško]
		    

    
		More information        
    


															

    
        Program dela 2010 - Zgornjesavinjski zdravstveni dom Nazarje
    

    
        [image: Program dela 2010 - Zgornjesavinjski zdravstveni dom Nazarje]
		    

    
		More information        
    


							                        

                    

				            

        

    








    
        
            
				2024 ©
                doczz.net                
                    
                        About us                     |
                    
                        DMCA / GDPR                     |
                    
                        Abuse                    
                

            

        

    






            
                
                
    
    


[image: ]





