1237. Pravila obveznega zdravstvenega zavarovanja, Stran 3693.

Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije, izdaja na podlagi 13. ¢lena statuta
Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije (Uradni list RS, §t. 87/01 in 1/02, v
nadaljevanju: zavod) in sklepa skups¢ine z dne 10. 12. 2002 preciS¢eno besedilo
pravil obveznega zdravstvenega zavarovanja, ki obsega:

— pravila obveznega zdravstvenega zavarovanja (preCis¢eno besedilo), ki jih je
sprejela skupS€ina zavoda na seji dne 13. 10. 1997 (Uradni list RS, St. 3/98),
— spremembe in dopolnitve pravil obveznega zdravstvenega zavarovanja, ki jih je
sprejela skupsSc€ina zavoda na seji dne 4. 12. 1998 (Uradni list RS, St. 90/98 in popr.
Uradni list RS, St. 6/99),
— spremembe in dopolnitve pravil obveznega zdravstvenega zavarovanja, ki jih je
sprejela skupscina zavoda na seji dne 4. 4. 2000 (Uradni list RS, St. 61/00 in popr.
Uradni list RS, St. 64/00 in 91/00),
— spremembe in dopolnitve pravil obveznega zdravstvenega zavarovanja, ki jih je
sprejela skupS€ina zavoda na seji dne 22. 5. 2002 (Uradni list RS, St. 59/02),
— spremembe in dopolnitve pravil obveznega zdravstvenega zavarovanja, ki jih je
sprejela skupS€ina zavoda na seji dne 10. 12. 2002 (Uradni list RS, §t. 18/03) in h
katerim je dal soglasje minister za zdravje, dne 14. 12. 1998, t. 020-61/98, dne 14.
6. 2000, St. 515-9/2000, dne 21. 6. 2002, §t. 5150-1/02-2 ter dne 5. 2. 2003, &t. 5150-
1/2002-7

PRAVILA
obveznega zdravstvenega zavarovanja
(pre€is€eno besedilo)

|. SPLOSNE DOLOCBE
1. élen

Pravila obveznega zdravstvenega zavarovanja (v nadaljnjem besedilu: pravila)
podrobneje urejajo:
. vrste in obseg pravic,
. obveznosti zavezancev in zavarovanih oseb,
. pogoje in postopke za uresni¢evanje pravic,
. standarde zdravstvenih storitev in medicinsko-tehniénih pripomockov,
. varstvo pravic zavarovanih oseb,
. hadzor uresni¢evanja pravic in obveznosti.

OOk~ WNPE

2. ¢len

V pravilih pomenijo:
1. zavod — Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije;
2. zakon — zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju;
3. dogovor — dogovor o programu zdravstvenih storitev in o izhodis¢ih za njegovo
izvajanje iz 63. ¢lena zakona;
4. obvezno zavarovanje — obvezno zdravstveno zavarovanje;



5. zavarovana oseba — zavarovanec iz 15. ¢lena zakona in druzinski €lani iz 20.
Clena zakona;

6. status zavarovane osebe — lastnost zavarovane osebe po zakonu in pravilih;

7. nosilec zavarovanja — zavarovanec, po katerem so zavarovani druzinski ¢lani;

8. zavezanec — pravna ali fiziCnha oseba, ki je zavezanec za prijavo oseb v
zavarovanije in za placilo prispevkov za obvezno zavarovanje;

9. osebni zdravnik — osebni zdravnik, osebni zobozdravnik, osebni ginekolog in
osebni otroski zdravnik;

10. osebni zdravnik — zdravnik, ki si ga zavarovana oseba izbere v skladu s pravili v
sploSni medicini, medicini dela, otroskem ali Solskem dispanzerju;

11. osebni zobozdravnik — zobozdravnik, ki si ga zavarovana oseba izbere v skladu s
pravili;

12. osebni ginekolog — zdravnik, ki si ga zenska izbere za zagotavljanje storitev v
dispanzerski ginekoloski dejavnosti;

13. nadomestni zdravnik — zdravnik, ki nadomes¢a odsotnega osebnega zdravnika;
14. napotni zdravnik — zdravnik, pri katerem zavarovana oseba uveljavlja pravice do
storitev na podlagi napotnice osebnega ali napotnega zdravnika;

15. izvajalec — javni zdravstveni zavod in druge fizi€ne ali pravne osebe, ki imajo
pogodbo z zavodom za opravljanje zdravstvene dejavnosti;

16. standard — vrsta in koli¢ina storitev, ki sodijo v obvezno zdravstveno zavarovanje,
normativi zdravstvenih storitev, njihova vrednost ter postopki in pogoji;

17. kartica zdravstvenega zavarovanja — identifikacijski dokument zavarovane osebe;
18. napotnica — listina, s katero osebni zdravnik prenaSa pooblastila na druge
zdravnike, ki so na isti ali vi§ji ravni kot on;

19. delovni nalog — listina, s katero zdravnik naroc¢a laboratorijske, rentgenske,
fizioterapevtske, ultrazvocne, zobotehni¢ne, citoloSke in druge preiskave, prevoze z
reSevalnimi in drugimi vozili, zdravljenje ter nego na domu, storitve s podrocja
psihologije, logopedije, defektologije in druge storitve, ki niso vezane na zdravnisSke
preglede;

20. medicinsko-tehni€ni pripomocki so:

— proteze, ortoze in ortopedski Cevlji;

— vozicki in drugi pripomocki za gibanje, stojo in sedenje;

— pripomocki za vid;

— pripomocki za sluh in govor;

— zobnoproteti¢ni pripomocki;

— drugi medicinski pripomocki;

21. nujno zdravljenje in nujna medicinska pomo¢ — zdravstvene storitve, opredeljene
v Cetrtem odstavku 158. ¢lena pravil;

22. neodloZljive zdravstvene storitve — zdravstvene storitve opredeljene v 101., 102.,
103., 104. ¢lenu pravil.

3. ¢len

(1) Pravice iz obveznega zavarovanja imajo osebe, ki izpolnjujejo z zakonom
doloCene pogoje za pridobitev lastnosti zavarovanca oziroma njegovega druzinskega
Clana v Republiki Sloveniji. Vse te osebe morajo biti obvezno zavarovane pri zavodu.
(2) zavarovane osebe in zavezanci so za izvajanje obveznega zavarovanja dolzni
izpolnjevati obveznosti po zakonu in splosnih aktih zavoda.

(3) Pravila so dolzni upoStevati tudi izvajalci.



4. ¢len

(1) Zavod ima od zavarovane osebe, zavezanca ali izvajalca pravico zahtevati
povrnitev izdatkov za storitve oziroma za pravice, ki jih je povzrocil, ¢e ni upoSteval
pravil.

(2) Zavod ima pravico zavrniti placilo stroSkov za storitve, pripomocke ali druge
pravice, katerih uveljavljanje ni v skladu s standardi, ki so doloceni v pravilih.

(3) Zavod ima pravico razdreti pogodbo o opravljanju in financiranju zdravstvenih
storitev z izvajalcem, pri katerem se veckrat pojavljajo primeri iz prejSnjega odstavka.

II. PRIDOBITEV, SPREMEMBA OZIROMA IZGUBA LASTNOSTI ZAVAROVANE
OSEBE

5. ¢len

(1) Zavarovane osebe so zavarovanci iz 15. ¢lena zakona ter njihovi druzinski
¢lani, ki jih opredeljuje 20. ¢len zakona in 9. ¢len pravil.
(2) Osebe iz prejSnjega odstavka, ki so na usposabljanju ali opravljajo delo oziroma
izvajajo aktivnosti iz 17. in 18. ¢lena zakona, so iz tega naslova obvezno zdravstveno
zavarovane tudi za primer poSkodbe pri delu in poklicne bolezni.

6. ¢len

(1) Lastnost zavarovane osebe v obveznem zavarovanju pridobi oseba z dnem,
ko so pri njej izpolnjeni pogoji za vklju€itev v obvezno zavarovanje po zakonu in
pravilih, in jo izgubi z dnem, ko za takSno zavarovanje ne izpolnjuje pogojev.

(2) Zavod ugotavlja, e oseba izpolnjuje pogoje za vstop v obvezno zavarovanije, ko
le-ta vlozi prijavo. Pogoje za vstop v obvezno zavarovanje je zavezanec dolzan
izkazati z javnimi listinami in z drugimi dokumenti, na podlagi katerih lahko zavod
ugotovi, ali so izpolnjeni pogoji za obvezno zavarovanije.

7. ¢len

Zavod prizna lastnost zavarovane osebe z izdajo kartice zdravstvenega
zavarovanja.

8. ¢len

Zavod lahko zavrne sprejem v obvezno zavarovanje osebam, ki ne izpolnjujejo
pogojev, ki so predpisani z zakonom in pravili. Zavrnitev prijave zavod ugotovi z
odlocbo.

9. ¢élen

Lastnost zavarovane osebe ob pogoju prijave pridobijo:
1. osebe v delovnem razmerju v Republiki Sloveniji — z dnem, ko so sklenile delovno
razmerje;
2. osebe s stalnim prebivaliS$éem v Republiki Sloveniji, ki so zaposlene pri tujem
delodajalcu in niso zavarovane pri tujem delodajalcu — z dnem, ko so sklenile
delovno razmerije;



3. osebe, ki v Republiki Sloveniji opravljajo gospodarsko ali poklicno dejavnost kot
edini ali glavni poklic in poslovodne osebe in druzbeniki, katerih osnova za obracun
davka dosega najmanj znesek minimalne place v Republiki Sloveniji, ¢e niso
obvezno zavarovani na drugi podlagi — z dnem vpisa v predpisani register oziroma z
dnem, ki je na odloCbi upravnega organa naveden kot pri¢etek opravljanja dejavnosti;
4. kmetje — z dnem, ko zacnejo opravljati kmetijsko dejavnost kot edini ali glavni
poklic;

5. vrhunski Sportniki in vrhunski Sahisti — z dnem, ko pridobijo status vrhunskega
Sportnika ali vrhunskega Sahista;

6. prejemniki denarnega nadomestila ali denarne pomoci za brezposelnost — z dnem,
ko pridobijo pravico do denarne dajatve;

7. upravi¢enci do pravic po zakonu o starSevskem varstvu in druzinskih prejemkih — z
dnem, ko pridobijo pravico po tem zakonu;

8. prejemniki denarnega nadomestila po zakonu o druzbenem varstvu dusevno in
telesno prizadetih odraslih oseb — z dnem, ko pridobijo pravico do nadomestila;

9. prejemniki stalne denarne pomoci kot edinega vira prezivljanja — z dnem, ko
pridobijo to pravico;

10. upokojenci, ki prejemajo pokojnino po predpisih Republike Slovenije, in
prejemniki prezivnin po zakonu o prezivninskem varstvu kmetov — z dnem, ko
pridobijo pravico do pokojnine oziroma prezivnine;

11. upokojenci s stalnim prebivaliS3¢em v Republiki Sloveniji, ki prejemajo pokojnino iz
tujine — z dnem, ko pridobijo stalno prebivaliS¢e v Republiki Sloveniji;

12. prejemniki nadomestil po zakonu o pokojninskem in invalidskem zavarovanju s
stalnim prebivaliS$¢em v Republiki Sloveniji (delavci na prekvalifikaciji oziroma
dokvalifikaciji, invalidi II. in Ill. kategorije, ki Cakajo na zaposlitev po prekvalifikaciji
oziroma dokvalifikaciji, invalidi II. in Ill. kategorije, ki ¢akajo na delo, ko jim preneha
pravica do nadomestila iz naslova brezposelnosti) — z dnem, ko pridobijo pravico do
nadomestila;

13. prejemniki invalidnin po 15. to€ki in priznavalnin po 18. tocki 15. ¢lena zakona — z
dnem, ko pridobijo pravico;

14. vojaski obvezniki, ki so v civilni sluzbi kot nadomestilu vojaskega roka — z dnem,
ko za¢nejo opravljati civilno sluzbo;

15. vojaski obvezniki s stalnim prebivaliS¢em v Republiki Sloveniji med sluzenjem
vojaskega roka oziroma med usposabljanjem za rezervno sestavo policije — z dnem,
ko nastopijo sluZenje vojaSkega roka oziroma z dnem zacetka usposabljanja;

16. osebe s stalnim prebivaliS¢éem v Republiki Sloveniji, zavarovane pri tujem nosilcu
zdravstvenega zavarovanja, ki med bivanjem v Republiki Sloveniji ne morejo
uveljavljati pravic iz tega zavarovanja — z dnem, ko pridejo v Republiko Slovenijo;

17. druzinski ¢lani osebe, zavarovane pri tujem nosilcu zdravstvenega zavarovanja,
ki imajo stalno prebivalis€e v Republiki Sloveniji in v tujini ne morejo biti zavarovani
kot druzinski ¢lani — z dnem, ko nosilec zavarovanja vstopi v zavarovanje v drugi
drzavi;

18. tujci na izobraZevanju ali izpopolnjevanju v Republiki Sloveniji — z dnem, ko se
pri€nejo izobraZevati oziroma izpopolnjevati v Republiki Sloveniji;

19. osebe z dolo¢enimi dohodki in stalnim prebivaliS¢em v Republiki Sloveniji — z
dnem, ko ne izpolnjujejo ve€ pogojev za zavarovanje po kateri od drugih tock iz 15.
¢lena zakona;

20. osebe iz 21. toCke 15. ¢lena zakona — z dnem, ko se prijavijo v zavarovanje;

21. prejemniki nadomestil iz tretjega in Cetrtega odstavka 34. ¢lena zakona — z dnem,
ko jim je prenehalo delovno razmerje, in nadomestil po drugih zakonih — z dnem, ko



pri€nejo prejemati nadomestilo;

22. druzinski ¢lani zavarovancev iz prejSnjih tock tega ¢lena, ki ne morejo biti
zavarovanci po kateri od teh to¢k, z dnem, ko izpolnijo pogoje za obvezno
zavarovanje po zakonu in pravilih.

10. ¢len

(1) zavarovanec lahko zavaruje SirSega druzinskega ¢lana na osnovi pogojev iz
20. ¢lena zakona. Pogoj prezivljanja je izpolnjen, ¢e dohodki nosilca zavarovanja in
njegove druzine, preracunani na druzinskega ¢lana, na dan prijave za obvezno
zavarovanje, presegajo cenzus, dolo¢en po zakonu o socialnem varstvu za pridobitev
pravice do denarne socialne pomogi.

(2) Zavarovanec lahko kot druzinskega Clana zavaruje osebo, ki je najmanj 2 leti pred
vlozitvijo prijave za obvezno zavarovanje zivela z njim v zivljenjski skupnosti, ki je po
predpisih o zakonski zvezi in druzinskih razmerjih v pravnih posledicah izenacena z
zakonsko zvezo.

11. ¢len

(1) Prijavo za zavarovanje je zase ali za druge osebe dolzna vloziti pravna
oziroma fizicna oseba, ki je po zakonu zavezanec.
(2) Zavezanec je dolzan prijavo vloziti najpozneje v osmih dneh od nastanka z
zakonom in pravili predpisanih pogojev za vkljuCitev osebe v obvezno zavarovanije.
(3) Nosilci usposabljanja oziroma organizatorji aktivnosti ali del, iz drugega odstavka
5. ¢lena teh pravil, so dolzni zavarovati svoje udelezence za poskodbe pri delu in
poklicne bolezni ter jih prijaviti zavodu pred zacetkom del, izijemoma pa najpozneje v
3 dneh po njihovem zakljucku. V primeru, ko gre za enkratno akcijo in je njeno
trajanje znano vnaprej, lahko prijavitelj udelezence hkrati tudi odjavi iz zavarovanja.

12. ¢len

(1) Prijavo v zavarovanje lahko zahteva tudi oseba sama, ¢e meni, da izpolnjuje
predpisane pogoje in je ne prijavi zavezanec, ki bi to moral storiti. Prijavo za
zavarovanje lahko zahteva od zavezanca tudi zavod, ¢e ugotovi, da ni prijavil oseb,
ki bi jih moral obvezno zavarovati.

(2) Zavod ugotovi ali je zahteva za prijavo osebe za zavarovanje utemeljena v
upravnem postopku z odlo¢bo, v kateri nalozi zavezancu tudi obveznost placila
prispevka za ves Cas, za katerega bi bil moral osebo prijaviti v zavarovanje. Po
dokon¢nosti odlocbe zavod prijavi osebo za zavarovanje po uradni dolznosti, Ce tega
ne stori zavezanec.

(3) Ce zavezanec ne prijavi osebe sam, stori to zavod na podlagi pravhomoéne
odloc¢be.

(4) Ob spremembi sedeZa poslovanja samostojnega podjetnika zavod na podlagi
podatkov in javnih listin oziroma uradnih evidenc po uradni dolZnosti uskladi podatke
v evidenci zavezancev in zavarovanih oseb na nacin in po postopku, ki ga dologi.

13. ¢len

Za fizino osebo, ki je sama zavezanec za prijavo in za katero zavod ugotovi, da
izpolnjuje pogoje za obvezno zavarovanje ali da bi oseba morala biti zavarovana po



druga¢nem statusu kot je prijavljena v zavarovanje, zavod izda odlo¢bo in po njeni
dokonénosti po uradni dolznosti prijavi osebo za obvezno zavarovanje oziroma
uskladi njen status z zakonom in pravili, e tega ne stori oseba sama.

14. ¢len

Osebe pridobijo lastnost zavarovanca ali druzinskega ¢lana z dnem, ki je naveden
kot dan vstopa v obvezno zavarovanje po 9. ¢lenu pravil tudi v primeru, ¢e
zavezanec vloZzi prijavo po roku, ki je dolo¢en z zakonom in pravili, ali pa jo po uradni
dolznosti vlozi zavod na podlagi dokonéne odlo¢be zavoda oziroma pravnomocéne
odloCbe sodisca.

15. ¢len

(1) Zavezanec je dolZzan zavodu sporociti spremembe podatkov o zavarovani
osebi med obveznim zavarovanjem (priimek, naslov ipd.) in odjaviti iz obveznega
zavarovanja zavarovane osebe, ki zanj ne izpolnjujejo ve€ pogojev. Odjavo iz
obveznega zavarovanja in prijavo sprememb med njim so zavezanci dolzni
posredovati zavodu najpozneje v osmih dneh po nastopu novih okolis¢in.

(2) Zavarovano osebo lahko odjavi iz obveznega zavarovanja tudi zavod, ¢e ugotovi,
da ne izpolnjuje ve¢ predpisanih pogojev. Neizpolnjevanje pogojev oziroma izgubo
lastnosti zavarovane osebe zavod ugotovi z odlo¢bo. Po dokonénosti odlo¢be zavod
odjavi osebo po uradni dolznosti, Ce tega ne stori zavezanec sam.

(3) V primeru, da je zavarovanec, ki je hkrati zavezanec za odjavo, umrl, ga zavod
odjavi iz obveznega zavarovanja po uradni dolznosti na podlagi izpisa iz mati¢ne
knjige.

16. ¢len

(1) Zavezanci iz 11. in 15. ¢lena pravil prijavljajo in odjavljajo osebe za obvezno
zavarovanije ter sporo¢ajo spremembe podatkov med obveznim zavarovanjem na
predpisanih obrazcih, lahko pa se vlagajo tudi v elektronski obliki. Nacin in pogoje za
vlaganje prijav, odjav in sprememb v elektronski obliki dolo€i zavod. Pri tem so
zavodu dolzni predloziti tudi druge listine, ki so pomembne za ugotavljanje pogojev
za obvezno zavarovanje oziroma za dolocitev lastnosti zavarovane osebe. Zavod
pridobiva podatke o dejstvih potrebnih za prijavljanje, odjavljanje in spremembe med
obveznim zdravstvenim zavarovanjem iz uradnih evidenc, ki jih vodijo drzavni organi,
uprave lokalnih skupnosti in drugi nosilci javnih pooblastil. Te podatke pa zavarovana
oseba lahko predlozi tudi sama.

(2) Zavezanci vlagajo prijave, odjave in sporo¢ajo spremembe med obveznim
zdravstvenim zavarovanjem pri obmoc&ni enoti oziroma izpostavi Zavoda za
zdravstveno zavarovanje Slovenije

17. ¢len

(1) Zavezanci so dolzni placevati zavodu prispevke od osnov, ki jih dolo¢a zakon
in po stopnjah, ki jih dolo¢i odlok Drzavnega zbora Republike Slovenije oziroma
sklepi skupscine zavoda.

(2) Zavod ima pravico in dolznost zahtevati placilo prispevkov od posameznega
zavezanca, tudi za nazaj, za osebe, ki bi jih bil le-ta moral prijaviti v obvezno



zavarovanje, pa jih ni, in sicer za ves €as, ko so bili izpolnjeni pogoji za prijavo.

(3) Ce zavod v revizijskem postopku ugotovi, da zavezanec ne pladuje prispevkov za
obvezno zdravstveno zavarovanje dolo¢enih z zakonom, ima pravico in dolZznost
zahtevati placilo. Kot osnova za obracun prispevkov se za zavezance iz 6. tocke
prvega odstavka 15. ¢lena zakona upoSteva osnova iz 209. ¢lena zakona o
pokojninskem in invalidskem zavarovanju, za zaposlene delavce pa minimalna placa.
(4) Obveznost zavezancev v primerih iz prejSnjega odstavka zavod ugotovi z
odloc¢bo. Pri tem uposSteva osnovo za placilo prispevka in viSino prispevne stopnje
oziroma pav3alni znesek prispevka, ki velja na dan izdaje odlo¢be. Ce v spornem
obdobju zavarovanec ni prejemal place ali ni imel zavarovalne osnove, se kot osnova
upoSteva minimalna placa, ki velja na dan izdaje odlocbe.

1. 1ZKAZOVANJE ZAVAROVANIH OSEB
18. élen

(1) Zavarovane osebe se pri uveljavljanju pravic do zdravstvenih storitev
izkazujejo s kartico zdravstvenega zavarovanja, ki jo izstavi zavod. Kartica
zdravstvenega zavarovanja je javna listina in identifikacijski dokument zavarovane
osebe v obveznem zavarovanju. Zavarovane osebe so dolzne same potrjevati
veljavnost kartice, hkrati pa so dolzne sporoc€ati vse spremembe, nastale med
zavarovanjem. Zavarovane osebe so jo pri uveljavljanju zdravstvenih storitev dolzne
pokazati izvajalcem ter delavcem zavoda pri preverjanju lastnosti zavarovane osebe
in utemeljenosti zahtev do pravic iz obveznega zavarovanja.

(2) I1zvajalci in delavci zavoda lahko zaradi preverjanja podatkov zahtevajo od
zavarovane osebe tudi osebno izkaznico ali drug osebni dokument.

19. ¢len

Zavarovana oseba mora ob izbiri osebnemu zdravniku izro€iti poleg kartice
zdravstvenega zavarovanja tudi listino o izbiri. S tem se odloci, da bo pri njem
uveljavljala pravice do zdravstvenih storitev v skladu s pravili.

20. ¢len

Zavarovana oseba lahko izjemoma uveljavlja brez kartice zdravstvenega
zavarovanja le storitve nujne medicinske pomaoci. V tem primeru lahko izvajalec
zahteva drug dokument, na podlagi katerega je mozno ugotoviti identiteto
zavarovane osebe, naknadno pa tudi lastnost zavarovane osebe.

21. ¢élen

(1) Zavod doloci obliko in vsebino kartice zdravstvenega zavarovanja ter listino za
izbiro osebnega zdravnika. Zavod zagotovi zavarovani osebi ob sprejemu v obvezno
zavarovanje kartico zdravstvenega zavarovanja.
(2) Stroske za kartico zdravstvenega zavarovanja, ki jo mora zavod izdati, ker je
zavarovana oseba prvo izgubila, unicila ali kako drugaCe poskodovala, nosi
zavarovana oseba.

IV. PRAVICE ZAVAROVANIH OSEB



22. ¢len

(1) Obvezno zavarovanje obsega pravice zavarovanih oseb do:
1. zdravstvenih storitev osnovne, zobozdravstvene, lekarniSke, specialisti¢no-
ambulantne, bolnisni¢ne, zdraviliSke in terciarne zdravstvene dejavnosti ter do
zdravstvene nege. Pri tem so zagotovljene preventivne storitve po sprejetem
republiSkem programu ter storitve s podrocja diagnostike, zdravljenja in medicinske
rehabilitacije bolnih in poSkodovanih;
2. zdravstvenih storitev v zvezi s porodom, umetno prekinitvijo nose¢nosti, umetno
oploditvijo in sterilizacijo;
3. obnovitvene rehabilitacije, organiziranega usposabljanja za zivljenje z dolo¢eno
boleznijo po posebnih programih;
4. nujnih in drugih prevozov z reSevalnimi ter drugimi vozili;
5. zdravil, ki so predpisana na recept, v skladu z razvrstitvijo v liste, ki jo dolo€i
zavod,;
6. medicinsko-tehniénih pripomockov;
7. nadomestila place zavarovancev v delovhem razmerju in z njimi izenacenih
zavarovancev Vv ¢asu, ko so za¢asno zadrZani od dela zaradi bolezni, poSkodbe pri
delu in izven dela, poklicne bolezni, presaditve Zivega tkiva in organov v korist druge
osebe, posledic dajanja krvi, izolacije, spremstva in nege oZjega druzinskega ¢lana;
8. pogrebnine;
9. posmrtnine;
10. povracila potnih stroSkov ob potovanju oziroma bivanju v drugem kraju.
(2) Zdravstvene storitve iz obveznega zavarovanja se nanaSajo na zdravljenje
bolezni, poklicnih bolezni, poskodb pri delu ter poSkodb izven dela.
(3) PoSkodbe pri delu in poklicne bolezni se opredeljujejo s predpisi pokojninskega in
invalidskega zavarovanja.
(4) Zavarovana oseba ima tudi pravico, da se vklju€uje v zdravstveno-prosvetne in
vzgojne aktivnosti, ki so sestavni del preventivhega programa in dogovora o
programu zdravstvenih storitev v Republiki Sloveniji.

23. ¢len

(1) Zavarovane osebe uveljavljajo pravice iz prejSnjega ¢lena iz obveznega
zavarovanja v njihovi celotni vrednosti ali v odstotnem deleZu teh vrednosti oziroma v
viSini, kot to dolo€a zakon oziroma za posamezna obdobja opredeli zavod v soglasju
z Vlado Republike Slovenije.

(2) Razliko do polne vrednosti storitev v primerih, ko te niso v celoti zajete v obvezno
zavarovanje, pla¢a zavarovana oseba sama ali pravna oseba, pri kateri je
prostovoljno zavarovana.

24. €len
Pravice iz 22. ¢lena pravil so predmet obveznega zavarovanja, ¢e osebni ali drugi
zdravnik ugotovi, da so utemeljene in opravljene v skladu s standardi, ki so dolo¢eni

v pravilih in drugih splosnih aktih zavoda.

25. ¢len



Med pravice iz obveznega zavarovanja ne sodijo:
1. storitve estetskih operacij, razen ¢e so potrebne zaradi posledic poSkodb, okvar ali
bolezni in so povezane tudi z odpravo funkcionalnih prizadetosti;
2. storitve, ki so povezane z iztreznitvijo ob akutnem alkoholnem opoju;
3. storitve neobveznega cepljenja;
4. storitve ugotavljanja zdravstvenega stanja, ki jih zavarovana oseba uveljavlja
zaradi zahtev ali predpisov na drugih podrogjih ali pri drugih organih (pri
zavarovalnicah, sodiS¢ih, v kazenskem postopku, izdaja potrdil za voznike motornih
vozil, ukrepi v zvezi z varstvom pri delu itd.);
5. storitve, potrebne za uveljavljanje pravic iz pokojninskega in invalidskega
zavarovanja, ki presegajo obseg storitev, opredeljenih v seznamu obvezne
medicinske dokumentacije za uveljavljanje pravic na podlagi invalidnosti in preostale
delovne zmoznosti in storitve na zahtevo invalidske komisije;
6. storitve alternativne diagnostike, zdravljenja ali rehabilitacije, za katere ni dal
soglasja minister, ki je pristojen za zdravje;
7. storitve, ki se izvedejo na zahtevo zavarovane osebe in ki po mnenju osebnega ali
napotnega zdravnika, glede na njeno zdravstveno stanje, niso potrebne;
8. storitve, ki so potrebne za odpravo Skode, ki si jo je zavarovana oseba povzrocila
sama.

IV/1. Pravica do storitev osnovne zdravstvene dejav  nosti
26. ¢len

Pravice zavarovanih oseb do storitev osnovne zdravstvene dejavnosti obsegajo:
1. zdravniSke kurativne preglede in preiskave ter zdravstveno nego, z namenom, da
bi odkrili, preprecili ali zdravili bolezni ter poSkodbe in medicinsko rehabilitacijo
zbolelih, poSkodovanih in oseb z motnjami v razvoju. V odkrivanje bolezni Stejejo
kurativni pregledi, storitve diagnostike, ki jih doloc¢i zdravnik, presejalni testi in
programirana zdravstvena vzgoja,
2. zdravljenje na domu zbolelih in poSkodovanih ter oseb z motnjami v razvoju;
3. zdravstveno nego na njihovem domu, v domovih za starejSe, v posebnih socialno-
varstvenih zavodih in zavodih za usposabljanje;
4. sistemati¢ne in preventivne preglede, laboratorijske storitve, rentgenska slikanja in
ultrazvoéne preiskave, ki so v skladu s programom;
5. ugotavljanje zaCasne zadrzanosti od dela;
6. patronazna zdravstvena nega;
7. hiSne obiske zdravnikov in ¢lanov tima razvojne medicine, kadar zavarovana
oseba zaradi svojega zdravstvenega stanja ali drugih okoliS¢in ne more priti k
zdravniku v ambulanto ali razvojno ambulanto;
8. zagotavljanje storitev nujnega zdravljenja in nujne medicinske pomoci;
9. prevoze z reSevalnimi vozili;
10. storitve osnovne funkcionalne in korektivne fizioterapije. Zavarovane osebe s
kroni€nimi bole€inami v hrbtenici, z degenerativnimi revmatskimi spremembami
velikih sklepov spodnjih udov, z osteoporozo oziroma pri katerih je pricakovati
nastanek in slabSanje osteoporoze ter z vnetnimi revmati¢nimi boleznimi, ki so bile
vklju€ene v ustrezni edukacijski program, so po presoji osebnega zdravnika v
koledarskem letu upravi¢ene do najve¢ 10 dni fizioterapevtske obravnave.

27. ¢len



Preventivne storitve, ki jih zavarovane osebe uveljavljajo pri izvajalcih osnovne
dejavnosti, so pri:
1. dojenckih in predSolskih otrocih do 6. leta starosti:
— sistemati¢ni pregledi dojenc¢kov v 1., 3., 6., 9., 12. in 18. mesecu starosti;
— ultrazvo€na preiskava kolkov ob rojstvu in v 3. mesecu;
— sistematicni pregledi malih otrok v 3. letu s psiholoSkim testiranjem in 5. letu
starosti z logopedskim presejanjem;
— Denverski razvojno-presejalni test pri vseh pregledih v prvem, tretiem in petem letu
starosti;
— namenski pregledi dojenkov v 2. mesecu starosti in pred vstopom v vrtec in
namenski pregled pred odhodom na organizirano zdravstveno letovanije;
— 8 patronaznih obiskov v druzini z dojen¢kom v starosti do enega leta, dva dodatna
patronazna obiska pri dojenckih slepih in invalidnih mater do 12. meseca otrokove
starosti in po en obisk v 2. in 3. letu starosti;
— cepljenja in druge storitve, s katerimi se preprecujejo Sirjenja nalezljivih bolezni, ki
jih dolo€a republiSki imunizacijski program;
2. Solskih otrocih, mladini in Studentih:
— sistemati¢ni pregled v ¢asu do Sest mesecev pred vstopom v osnovno Solo (Ce se
ne pokriva s pregledom v 5. letu starosti);
— sistematicni pregledi v 1., 3., 5. in 7. razredu osnovne 3ole;
— sistematicni pregled v 1. in 3. letniku srednje Sole;
— sistematicni pregledi Studentov prvih in zadnjih letnikov vi§jih in visokih 3ol;
— sistemati¢ni pregledi mladine, ki se ne Sola redno, v 18. letu starosti;
— namenski pregled pred odhodom na organizirano zdravstveno letovanije;
— cepljenja in druge storitve za preprecevanje Sirjenja nalezljivih bolezni, ki jih doloa
republiski imunizacijski program;
— izdaja zdravniSkega mnenja o sposobnosti otroka za zaCetek Solanja, ki ga
vklju€uje sistematicni pregled Solskega novinca pred vstopom v osnovno Solo
(medicinsko svetovanje Solskemu novincu in njegovim starSem);
— izdaja zdravniSkega mnenja, potrebnega za nadaljnje Solanje, ki ga vklju€uje zadniji
sistematicni pregled v ¢asu Solanja (medicinsko svetovanje u¢encu in njegovim
starSem);
— dva patronazna obiska na leto pri slepih in slabovidnih z dodatnimi motnjami v
starosti od 7 do 25 let, ki so v domaci oskrbi in se ne Solajo;
3. Zenskah:
— pregledi in nasveti za na¢rtovanje druzine, za rabo kontracepcije, proti spolno
prenosnim okuzbam in posledi¢ni neplodnosti;
— kontracepcijska sredstva;
—do 10 sistemati¢nih pregledov v nosecnosti in dve ultrazvocni preiskavi;
— odkrivanje nosilk HBs antigena, okuzZenih s toksoplazmozo in sifilisom;
— en obisk pri nosecnici v drugi polovici nose¢nosti;
— zdravniski pregled 6 tednov po porodu ali 3 tedne po spontani ali umetni prekinitvi
nosecnosti;
— desenzibilizacija Rh negativnih Zensk z gamaglobulini po porodu ali prekinitvi
nosecnosti;
— indirektni Coombsov test pri vsaki nosecnici in Rh desenzibilizacija v 28. tednu
nosecnosti;
— pregled za zgodnje odkrivanje raka vratu maternice enkrat na tri leta pri zenskabh,
starih med 20. in 75. letom, Ce sta dva izvida testa PAP v obdobju enega leta
negativna;



— Kklini¢éni pregledi dojk enkrat na tri leta pri Zenskah med 20. in 50. letom in enkrat na
dve leti pri Zenskah po 50. letu starosti;

— amniocenteza in kariotipizacija pri pozitivnem testu merjenja nuhalne svetline ali
trojnega hormonskega testa, ki ga je placala nosecnica sama, pri nose¢nicah mlajSih
od 35 let;

— merjenje nuhalne svetline ali trojni hormonski test pri nose€nicah, starih med 35. in
37. letom ter v primerih, Ce je ta pozitiven, tudi amniocenteza in kariotipizacija;

— horionska biopsija ali amniocenteza za kariotipizacijo pri nosecnicah, starih nad 37
let;

— svetovalni preventivni patronazni obisk za Zzenske, ki se po treh letih ne odzovejo
vabilu na preventivni pregled (27. 10. 2002);

— prvo svetovanje in predpisovanje hormonskih nadomestnih preparatov pri zenskah
brez kroni¢nih bolezni;

— mamografija enkrat na dve leti pri zenskah po 50. letu starosti in enkrat letno pri
Zenskah, ki jemljejo homonske nadomestne preparate vec kot 5 let;

— ultrazvoéna ocena debeline endometrije enkrat letno pri Zenskah, ki kontinuirano
jemljejo hormonske nadomestne preparate;

4. zavarovanih osebabh, starih 25 let in vec:

— preventivni pregled za srénozilne in druge kroni¢ne bolezni vsakih 5 let pri moskih v
obdobju od 35 do 65 let in pri Zenskah od 45 do 70 let, ter pri posameznikih, ki so
druzinsko obremenjeni z boleznimi srca in oZilja, tudi pred 35. in 45. letom in po
potrebi pogosteje;

— dva patronaZna obiska na leto v druzini bolnika z aktivno tuberkulozo;

— dva patronaZna obiska na leto pri kroni¢no bolnih osebah in tezkih invalidih, ki so
osameli in socialno ogrozeni ter pri osebah z motnjami v razvoju;

— aktivnosti oziroma storitve v okviru samozascite ali sozascCite zavarovanih oseb za
premagovanje dolo¢enih kroni€nih bolezni in stanj oziroma bolezni zasvojenosti, kar
je v skladu s programom storitev in dogovorom, po pogodbi z izvajalci;

— storitve in ukrepi za prepreCevanje, odkrivanje in zatiranje nalezljivih bolezni v
skladu z dolocili imunizacijskega programa;

5. pri amaterskih kategoriziranih Sportnikih, ki jim status podeli Olimpijski komite
Slovenije — Zdruzenje Sportnih zvez:

— predhodni pregled pred zaetkom ukvarjanja z izbrano Sportno panogo z namenom
ugotovitve sposobnosti za obremenitve te Sportne panoge, ¢e pri zavarovani osebi ni
bil opravljen sistemati¢ni pregled, predviden za Solsko mladino in Studente v ¢asu 6
mesecev pred zacetkom ukvarjanja z dolo¢eno Sportno panogo;

— obdobni pregledi enkrat letno s katerimi se preverja, ali zdravstveno stanje osebe
Se ustreza zahtevam in obremenitvam izbrane Sportne panoge, ¢e v zadnjih 6
mesecih ni bil opravljen sistemati¢ni pregled, predviden za Solsko mladino in
Studente;

6. druge zdravstvene storitve in vzgojni ukrepi za preprecevanje nalezljivih bolezni v
skladu z republiskim imunizacijskim programom.

IV/2. Pravica do storitev zobozdravstvene dejavnost i
28. €len
Zavarovane osebe imajo pravice do storitev s podro¢ja zdravljenja zobnih in

ustnih bolezni, in sicer:
1. pregled na zahtevo zavarovane osebe, vendar najve¢ enkrat letno;



2. zdravljenje zob, njihovo polnjenje (plombiranje), nadgrajevanje, rentgenska
diagnostika zobovja ali ¢eljustnic, zdravljenje vnetnih in drugih sprememb ustne
sluznice ter oralnokirursSke in maksilofacialne operativne storitve;

3. zobnoproteti¢ni nadomestki, ki so opredeljeni s prauvili;

4. kontrolni pregled Sest mesecev po kon€anem konzervativnem ali
zobnoproteti¢nem zdravljenju.

29. ¢len

Zavarovane osebe nimajo pravice do:
1. odstranjevanja zobnega kamna in €iS€enja zobnih oblog pri osebah, starejSih od
18 let;
2. posegov, opravljenih zaradi implantacij nosilcev proteti¢nih nadomestkov, razen e
gre za avto- oziroma homotransplantate kosti, ki so potrebni zaradi atrofije
alveolarnih grebenov.

30. élen

Zavarovane osebe so upravi¢ene do naslednjih zobnoproteti¢nih storitev oziroma
nadomestkov:
1. prevlek, kron, nazidkov ter vlitih zalivk v primerih, ko:
— okvarjene zobne krone ni mogoce zadovoljivo obnoviti s plombiranjem;
— je to potrebno zaradi dviga ugriza;
— biomehanski vidiki narekujejo izdelavo takSnega nadomestka na podpornih,
retencijskih zobeh za delne snemne proteze ali parodontoloSko podprte proteze ali
za teleskopsko prevleko, ki je potrebna za izdelavo mosticka oziroma proteze, ki je
pravica po pravilih;
2. priveska, kadar se z njim nadomesti stranski sekalec, ki je togo vezan na zgornji
podocnik;
3. mosticka, ¢e manjka zavarovani osebi:
—en ali ve€ zob v vidnem podrodju, ki vklju€uje 4 sekalce in 2 podocnika;
— najman;j trije zobje v vrzeli zapored ali Stirje zobje v dveh vrzelih v istem ali v obeh
kvadrantih oziroma v zaporedju in jih je mozno nadomestiti z enim mosti¢kom. Pri
tem med manjkajoce zobe ne Steje modrostnik;
4. snemne delne proteze, ¢e manjkajo:
— trije ali ve€ zob zapored in izdelava mosti¢ka ni mozna;
— trije ali ve€ zob na koncu zobne vrste (najmanj koc¢niki) enostransko ali ob tem Se
kakSen zob v istem ali drugem kvadrantu iste Celjusti;
— zobje v vec€ vrzelih in bi vsaka zase predstavljala pravico do mosti¢ka skladno s
pravili;
5. totalne zobne proteze, ¢e manjkajo zavarovani osebi vsi zobje v eni Celjusti.

31. élen

(1) Zavarovane osebe do dopolnjenega 18. leta starosti in Studentje imajo ne
glede na opredelitve iz prejSnjega ¢lena pravico do strokovno indiciranih
zobnoproteti¢nih nadomestkov, ¢e jim manjka en zob v vidnem podrocju ali najman;
dva zaporedna zoba v eni Celjusti.

(2) Pravice iz prejSnjega odstavka imajo tudi zavarovane osebe, ki so:
1. se med obveznim Solanjem zadnjih 5 let redno udelezZevale sistemati¢nih



zobozdravstvenih pregledov ter zdravljenja zob in jim je bila opravljena fluorizacija
zobovja, v skladu z republiSkim preventivnim programom;
2. imele ob kon¢anem Solanju primarno ali sekundarno zdravo zobovije.

32. ¢len

(1) Zavarovane osebe lahko uveljavljajo pravice do zobnoproteti¢nih nadomestkov
iz 30. ¢lena pravil, Ce so izpolnjene stati¢ne, bioloSke in funkcionalne strokovne
zahteve za njihovo izdelavo.

(2) Kadar je zavarovana oseba po dolocilih 30. €lena pravil hkrati upravicena do
mostic¢ka in delne snemne proteze v isti ¢eljusti, ima pravico do proteze, ki nadomesti
vse vrzeli v Celjusti.

33. élen

(1) Zavarovana oseba ima tudi pravico do zaCasne snemne proteze, Ce iz
anatomskih, bioloskih ali funkcionalnih razlogov ni mogoce izdelati trajnega
nadomestka, ki je pravica iz obveznega zavarovanja, v ¢asu, ki bi bil krajSi od 6
mesecev. Ta pravica ne vkljuCuje izdelave zacasne previeke in zaasnega mosticka.
(2) Zavarovani osebi so zagotovljene glede na zdravstveno stanje in potrebe tudi
pravice do obturatorjev ter opornic pri parodontopatijah. Slednje so lahko
kombinirane tudi z zobnoproteti€nimi nadomestki, ki so pravica po pravilih.

34. ¢len

(1) Zavarovana oseba do dopolnjenega 18. leta starosti ima pravico do
ortodontskega zdravljenja, ki vkljuCuje izdelavo potrebnega snemnega ortodontskega
aparata, €e gre za funkcionalno nepravilnost orofacialnega sistema.

(2) Pri stanjih, pri katerih s snemnimi aparati ni mogoce doseci korekture disgnatije,
ima zavarovana oseba pravico do fiksnega ortodontskega aparata. Ce tak aparat Zeli
zavarovana oseba, pa do njega ni upravi¢ena, ker bi bilo mozno disgnatijo zdraviti s
snemnim aparatom, krije zavod le stroSke za izdelavo snemnega ortodontskega
aparata.

(3) Zavarovana oseba ima pravico do ortodontskega zdravljenja po dopolnjenem 18.
letu starosti, kadar zaCeto zdravljenje ni bilo kon¢ano do 18. leta.

35. ¢len

Preventivne storitve s podrocja zobozdravstvenih dejavnosti so pri:
1. predSolskih otrocih:
— preventivni zobozdravstveni pregled dojencka v starosti od 6 do 12 mesecev;
— preventivni zobozdravstveni pregled otrok v prvem, drugem in tretjem letu starosti;
— preventivni zobozdravstveni pregled otrok v Cetrtem, petem in Sestem letu starosti;
— indicirano zalitje mle¢nih ko&nikov;
— fluorizacija s tabletami po prenehanju dojenja;
— fluorizacija s premazi, raztopinami ali zeleji do dvakrat mesecno ali s kombinacijo te
metode z jemanjem fluorjevih tablet;
— preventivni pregled eno leto pred vstopom v Solo in indicirano zalitje fisur na prvih
stalnih ko¢nikih.
2. mladini do 19. leta starosti in Studentih:



— preventivni zobozdravstveni pregled v vsakem razredu osnovne Sole;

— preventivni zobozdravstveni pregled v 1. in 3. razredu srednje Sole;

— preventivni zobozdravstveni pregled Studentov v 1. in 3. letniku viSje in visoke Sole;
— fluorizacija s tabletami, premazi ali Zeleji do dvakrat na mesec ali s kombinacijo
obeh metod fluorizacije;

— indicirano zalitje fisur na stalnih ko¢nikih in licnikih.

IV/3. Pravica do storitev v domovih za starejSe, po  sebnih socialno-varstvenih
zavodih in zavodih za usposabljanje

36. €len

(1) Zavarovani osebi so zagotovljene pravice do:
1. zdravljenja in zdravstvene nege v primeru kroni¢ne bolezni ter pri premestitvi iz
bolniSnice v skladu z merili, ki jih dolo€ijo Ministrstvo za zdravstvo, zavod in skupnost
socialnih zavodov;
2. fizioterapije in storitev z drugih podrocij, ki jih, glede na zdravstveno stanje
varovancev, dolo¢a pogodba med zavodom in izvajalcem v domu za starejSe,
posebnem socialno-varstvenem zavodu oziroma zavodu za usposabljanje.
(2) Med pravice iz prejSnjega odstavka so vklju¢ena tudi zdravila, sanitetni material in
medicinsko-tehni¢ni pripomocki v skladu s pravili in pogodbo z zavodom.

IV/4. Pravica do storitev specialisti  €éno-ambulantne, bolniSni  €ne in terciarne
zdravstvene dejavnosti

37. €len

(1) Zavarovane osebe imajo pravico do storitev specialisti€cho-ambulantne
dejavnosti, ki obsegajo:
1. specialisti¢ne preglede;
2. zahtevnejSe storitve s podrocja diagnostike, zdravljenja, in rehabilitacije, ki ne
sodijo v osnovno zdravstveno dejavnost in se lahko opravijo na ambulantni nacin.
(2) V okviru specialisticno-ambulantne dejavnosti imajo zenske tudi pravico do
oploditve z biomedicinsko pomocjo in sicer do najvec stirih ciklusov inseminacije, v
rodnem obdobju za vsak porod zivega otroka, ¢e pa ta ni uspesna, pa do Stirih
ciklusov IVF — ET glede na indikacijo. Postopki oploditve z biomedicinsko pomocjo se
izvajajo od dopolnjenega 18. leta starosti do dopolnjenega 43. leta starosti.

38. ¢len

(1) Zavarovane osebe imajo pravico do bolnisni¢nega zdravljenja, ki obsega:
1. strokovno, tehnoloSko in organizacijsko zahtevnejSe storitve diagnostike in
zdravljenja ter medicinske rehabilitacije, ki jih ni mogoc€e opraviti v osnovni ali
specialisticno-ambulantni dejavnosti oziroma v zdraviliS¢ih;
. zdravstveno nego med bolniSni¢nim zdravljenjem;
. hastanitev in prehrano med bivanjem v bolniSnici;
. hastanitev in prehrano v bolniSnici samo podnevi (dnevna bolniSnica);
. zagotavljanje zdravil in sanitetnega materiala;
. pripomocke, ki so potrebni za opravljanje storitev, zaradi katerih je bila zavarovana
oseba sprejeta na zdravljenje;
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(2) Med pravice do bolniSni€énega zdravljenja Stejejo tudi zdravstvene storitve in nega
VvV zvezi s porodom.

39. élen

(1) Bolnidni¢no zdravljenje je omejeno na najkrajSi mozni ¢as, ki je potreben za
izvrSitev posegov oziroma storitev.
(2) Pravica do bolniSni¢nega zdravljenja preneha, ko je mozno diagnosti¢ne,
terapevtske in rehabilitacijske storitve zavarovani osebi zagotoviti v osnovni,
specialisticno-ambulantni ali zdraviliski dejavnosti oziroma z zdravljenjem na domu.
(3) Oskrbni dnevi, ko niso bile opravljene nobene zdravstvene storitve ali so bile
opravljene storitve, ki bi jih bilo mogoce opraviti v specialisti¢no-ambulantni ali
osnovni dejavnosti, ne Stejejo med pravice iz obveznega zavarovanja.

40. ¢len

(1) Mati, ki doji hospitaliziranega otroka, ima v tem ¢asu pravico do bivanja v
bolniSnici. V primeru, da je hospitalizirana mati, ki otroka doji ima pravico, da ob njej v
bolniSnici biva tudi otrok. Zavod krije stroSke nastanitve in prehrane v viSini cene
oskrbnega dne, ki je dolo¢ena s pogodbo med njim in bolniSnico.

(2) Pri otrocih s tezjo okvaro oziroma poSkodbo mozganov ali hrbtenjace, pri katerih
je potrebno usposabljanje starSev za poznejsSo rehabilitacijo na domu, ima eden od
starSev pravico do bivanja v bolnisSnici. Dolzina usposabljanja je odvisna od
programa, vendar traja lahko v posameznem primeru najve¢ 30 dni.

(3) Pri otrocih s kroni¢nimi boleznimi ali okvarami ima eden od starSev v ¢asu
usposabljanja za poznejSo rehabilitacijo otroka na domu pravico do bivanja v
bolniSnici, vendar najve¢ 14 dni v posameznem primeru.

(4) V primerih iz prejsnjih dveh odstavkov krije zavod stroSke v viSini 70% cene
nemedicinskega oskrbnega dne, dolocenega s pogodbo med zavodom in bolniSnico.

41. ¢len

Zavarovani osebi so, glede na njeno zdravstveno stanje, zagotovljene tudi pravice
do najzahtevnejsih storitev, ki jih opravljajo le klinike in inStituti (terciarne storitve).

42. ¢len

Novorojeni otroci imajo pravico do presejalnih testov na fenilketonurijo, hipotireozo
in mukoviscidozo, ki jih zagotavljajo porodniSnice oziroma bolniSnice s porodniSkimi
oddelki in oddelki za novorojence.

IV/5. Pravica do zdraviliSkega zdravljenja
43. ¢len

(1) Zavarovani osebi so zagotovljene storitve zahtevnejSe medicinske
rehabilitacije, ki se izvajajo s souporabo naravnih zdravilnih sredstev v naravnih
zdraviliscih.

(2) ZdraviliSko zdravljenje je:
1. nadaljevanje bolniSni¢nega zdravljenja po zaklju¢enem zdravljenju v bolniSnici, na



kliniki ali inStitutu. Steje se, da gre za nadaljevanje bolnisniénega zdravljenja v
naravnem zdraviliS€u, ¢e se to nadaljuje neposredno po kon€anem zdravljenju v
bolniSnici ali najpozneje pet dni po odpustu. Izjemoma je ta doba lahko daljSa, ko iz
medicinskih razlogov ni mozno prej priceti z rehabilitacijo v zdraviliS¢€u, ker bi to
Skodilo zavarovani osebi. V teh primerih se mora rehabilitacija zaceti z datumom
prenehanja kontraindikacij za zdraviliSko zdravljenje;

2. zdravilisko zdravljenje, ki ni nadaljevanje bolniSni¢nega zdravljenja in se izvaja na:
— stacionarni nacin, ko mora zavarovana oseba zaradi svojega zdravstvenega stanja
in drugih pogojev med rehabilitacijo bivati v zdraviliS¢u;

— ambulantni nac¢in, ko zavarovana oseba glede na svoje zdravstveno stanje in druge
pogoje dnevno prihaja v zdraviliSce.

(3) Zdravljenje v zdraviliS¢u brez souporabe naravnega zdravilnega sredstva ne Steje
za zdraviliSko zdravljenje.

44, ¢len

(1) Zavarovana oseba ima pravico do zdraviliSkega zdravljenja, ¢e imenovani
zdravnik ali zdravstvena komisija zavoda odlocita, da je le-to utemeljeno.
(2) Pravica iz prejSnjega odstavka je zagotovljena pri bolezenskih stanjih, ki so
doloCena s pravili, ¢e zdraviliSko zdravljenje zagotavlja izpolnitev vsaj Se enega od
naslednjih pogojev:
1. bistveno izboljSanje zdravstvenega stanja za daljSi ¢as;
2. povrnitev funkcionalnih in delovnih sposobnosti;
3. preprecitev napredovanja bolezni ali slabSanja zdravstvenega stanja za daljSi ¢as;
4. zmanjSanje pogostnosti zadrzanosti od dela zaradi bolezni ali zdravljenja v
bolnisnici.

45, ¢len

(1) Zavarovana oseba je ob upoStevanju pogojev iz prejSnjega ¢lena upravicena
do zdraviliSkega zdravljenja pri naslednjih bolezenskih stanijih:
1. Bolezni gibalnega sistema:
— stanja po hujSih poSkodbah, teZjih operacijah in opeklinah na gibalnem sistemu s
funkcijsko prizadetostjo, s popravljivimi funkcionalnimi motnjami, in sicer neposredno
po bolniSni€nem zdravljenju, kot nadaljevanje zdravljenja zaradi rehabilitacije;
— teZke bolezni in stanja hrbtenice po poSkodbah ter operativnih posegih na hrbtenici;
— vnetne revmati¢ne bolezni, kot so: juvenilni kroniéni artritis, revmatoidni artritis,
serolosko negativni spondilartritis (ankilozirajoCi spondilitis, psoriati¢ni artritis ali
spondilartritis, Reiterjeva bolezen, enteropatski spondilartritis), stanja po operacijah
na sklepih zaradi revmatizma (sinovektomija, artroplastika, druge korektivne
operacije na sklepih in hrbtenici), po izotopski sinovektomiji velikih sklepov (praviloma
7 dni po aplikaciji izotopa);
— degenerativne revmati¢ne bolezni sklepov in hrbtenice, kot so artroze velikih
sklepov (kolki, kolena) s funkcionalno prizadetostjo ter generalizirana spondiloza
hrbtenice s tezjo funkcionalno prizadetostjo;
— zunajsklepni revmatizem, ko je prizadeta funkcija ramena, kolka ali kolena;
— sistemske vezivnotkivne bolezni (sistemska skleroza s hitrim slabSanjem kozne
simptomatike ter nastajanjem kontraktur sklepov).
2. Bolezni zivénega sistema:
— organske pareze in paralize s hujSo motnjo funkcije pri dnevnih aktivnostih



praviloma neposredno po bolniSni€nem zdravljenju;

— stanja po poskodbah in nevrokirurskih operacijah na osrednjem in perifernem
Ziv€evju po operativnem zdravljenju in pri popravljivih funkcionalnih motnjah.

3. Bolezni prebavnega sistema:

— bolezni poziralnika, in sicer hiatalna kila s tezjo obliko vnetja poziralnika, ¢e Se ni
predviden operativni poseg, ter stanja po operativnih posegih na poziralniku;

— bolezni zelodca in dvanajstnika: kroni¢na razjeda zelodca ali dvanajstnika s
pogostimi recidivi, hujSanjem in funkcionalnimi motnjami; tezja erozivna
gastroduodenopatija in stanja po operativnih posegih na zelodcu ali dvanajstniku s
posledi¢nimi funkcionalnimi motnjami, pri stomalni razjedi, anastomozitisu ter
erozivnem hemoragi¢nem gastritisu krna Zelodca in razli¢nih postresekcijskih
sindromih;

— bolezni ozkega in Sirokega Crevesa, kot so maldigestija in malabsorbcija z znatno
izgubo telesne teze, po odstranitvi vzroka, Crohnova bolezen, ulcerozni kolitis s
tezkimi funkcionalnimi motnjami, divertikuloza Crevesja s tezkimi funkcionalnimi
motnjami in stanja po resekcijah ozkega in Sirokega ¢revesa oziroma anorektuma.
4. Bolezni jeter, Zol¢nika in pankreasa:

— stanja po toksi¢nih ali medikamentnih okvarah jeter, pri kroni€énem aktivnem ali
persistentnem hepatitisu, primarni biliarni jetrni cirozi, stanjih po operativnhem posegu
na zol€niku, Zol&nih izvodilih in jetrih, ki so jim sledile komplikacije; stanja po jetrnih
transplantacijah;

— stanja po akutnem pankreatitisu po odstranitvi vzroka oziroma pri kroni€nem
pankreatitisu z izrazito maldigestijo, stanja po operaciji na trebusni slinavki, stanja pri
osebah, zdravljenih s kemoterapijo.

5. EndokrinoloSke bolezni in bolezni presnove:

— sladkorna bolezen s tezjimi komplikacijami;

— akutna hepati¢na porfirija;

— rehabilitacija po operacijah obseznih tumorjev v hipofizno — hipotalami¢nem
obmocgju.

6. Bolezni srca in ozilja:

— stanja po akutnem srénem infarktu po kon¢anem bolniSni¢nem zdravljenju v drugi
fazi rehabilitacije, ¢e ni izvedljiva ambulantna rehabilitacija zaradi oddaljenosti
zavoda, ki jo izvaja;

— stanja po operaciji na srcu in ozilju neposredno po bolniSni€nem zdravljenju.

7. Kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen in astma s pogostimi napadi:

— stanja z mo¢no zmanjSano plju¢no funkcijo;

— juvenilna astma s pogostimi napadi.

8. Ginekoloske bolezni:

— stanja po radikalnih operacijah na rodilih zaradi malignomov;

— stanja po operacijah malignomov na rodilih in postoperativni radioterapiji ali
obsevalni terapiji;

— stanja po popolni odstranitvi maternice, jajcevodov in jajénikov s komplikacijami;
— stanja po operativhem zdravljenju malignoma dojk;

— endokrinoloske motnje, pri katerih je zdraviliSko zdravljenje uspeSnejSe od drugih
metod zdravljenja (hipergonadotropna ovarioplegi¢na ali Netterjeva amenoreja).

9. Kozne bolezni:

— generalizirana oblika psoriaze in nevrodermitisa.

10. Rakaste bolezni:

— stanja po radikalnih operacijah malignomov po operaciji ali obsevalni terapiji
oziroma kemoterapiji, Ce je priCakovati odpravo funkcijskih motenj.



(2) Pri otrocih so razlog za zdraviliSko zdravljenje tudi:

. kroni¢ne bolezni dihal;

. teZzke oblike anemij;

. rekonvalescenca po tezkih operativnih posegih;

. hujSe dermatoze (epidermolysis bullosa, sclerodermia);
. ichthyosis vulgaris;

. rekonvalescenca po tuberkulozi in hujSih boleznih dihal.
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46. ¢len

Steje se, da zdravilisko zdravljenje ni strokovno utemeljeno in zato ni pravica iz
obveznega zavarovanja, kadar so v ¢asu predvidenega zdraviliSkega zdravljenja pri
zavarovani osebi prisotne:

1. hude duSevne motnje ali motnje osebnosti, zaradi katerih zavarovana oseba ni
sposobna sodelovati v postopku zdraviliSkega zdravljenja;

2. toksikomanije in kroniéni etilizem;

3. slabo urejena epilepsija;

4. nalezljive bolezni (akutne in kroni¢ne v kuznem stanju);

5. aktivne in evolutivne oblike plju¢ne in izvenplju€ne tuberkuloze;

6. kroni¢ne organske bolezni v fazi akutnega poslabSanja, ki lahko povzrogi
dekompenzacijo vitalnih organov;

7. diabeti¢na ketoacidoza in hiperozmolarni sindrom;

8. pogoste in mocnejSe krvavitve;

9. rakaste novotvorbe, ki niso bile operativno odstranjene ali zaustavljene v rasti z
obsevanjem;

10. nosecnost;

11. senilni marazem in teZje oblike generalizirane ateroskleroze.

47. ¢len

(1) zZdraviliS8ko zdravljenje vklju€uje storitve rehabilitacije ter pripomocke in zdravila
Za njeno izvajanje, v primeru stacionarne rehabilitacije pa tudi nastanitev in prehrano
med bivanjem v zdraviliS¢u. Med bivanjem v zdraviliS8€u je zavarovani osebi
zagotovljena tudi nujno zdravljenje in nujna medicinska pomog.

(2) Zdravila na recept, ki jih je zavarovana oseba uporabljala Ze pred zaCetkom
zdraviliSkega zdravljenja, niso pravica iz zdraviliSkega zdravljenja.

(3) Ce oseba med bivanjem v zdravili§¢u zboli zaradi druge bolezni, kot je bil razlog
za zdraviliSko zdravljenje, in ni mogoce izvajati programa rehabilitacije, se zdraviliSko
zdravljenje prekine in se lahko nadaljuje v skladu s prauvili.

(4) Ce je kljub bolezni izvajanje rehabilitacije mozno, zagotavlja neodloZljive
zdravstvene storitve obmocni izvajalec s podrocja osnovne zdravstvene dejavnosti.

48. ¢len

(1) ZdraviliS8ko zdravljenje traja praviloma 14 dni. Izjemoma sme imenovani
zdravnik ali zdravstvena komisija predlagati daljSe zdravljenje ali ga na predlog
zdravilis€a podaljSati do 28 dni, €e je s tem pri¢akovati ob&utno boljSi uspeh
rehabilitacije. ZdraviliSko zdravljenje se izvaja v dolo€enem trajanju brez prekinitev.
Ce prekinitev zahteva zavarovana oseba, izgubi pravico do nadaljevanja
zdraviliSkega zdravljenja.



(2) ZdraviliS8ko zdravljenje otrok traja praviloma 21 dni.

(3) Zavarovana oseba lahko uveljavlja pravico do zdraviliSkega zdravljenja zaradi iste
bolezni oziroma enakega stanja najvec enkrat na dve leti, otroci pa najve¢ enkrat
letno.

49, ¢len

(1) Zavarovana oseba ima v okviru zdraviliSkega zdravljenja pravico do vrste in
obsega storitev, ki jih dolo€i imenovani zdravnik ali zdravstvena komisija v skladu s
standardi. Standarde storitev po posameznih bolezenskih stanjih dolocita zavod in
Ministrstvo za zdravje v sodelovanju s skupnostjo slovenskih naravnih zdraviliS¢.

(2) Obseg storitev iz prejSnjega odstavka se lahko spremeni na predlog zdraviliSkega
zdravnika in s soglasjem imenovanega zdravnika ali zdravstvene komisije, ki je
zavarovano osebo napotila na zdraviliSko zdravljenje.

IV/6. Pravica do obnovitvene rehabilitacije invalid  ov, udeleZzbe v organiziranih
skupinah za usposabljanje ter letovanja otrok in So larjev

50. ¢élen

Zavod bo skladno s svojim letnim programom zagotovil zavarovanim osebam z
obliko generalizirane psoriaze, multiplo sklerozo in paralitikom ob dolo€eni
funkcionalni okvari moznost udelezbe v skupinski ter njim prilagojeni rehabilitaciji, ki
jo strokovno vodi ustrezna klinika ali inStitut ali drug zdravstveni zavod. Udelezenci
rehabilitacije imajo zagotovljeno sofinaciranje fizioterapije in stroSke bivanja, ki ga s
pogodbo dolocita zavod in organizator skupinske rehabilitacije. V tem programu
zavod doloci Stevilo dni skupinske rehabilitacije in sredstva za njeno izvajanje v
posameznem letu.

51. ¢len

(1) Otrokom in mladostnikom s cerebralno paralizo, drugimi tezjimi in trajnimi
telesnimi okvarami ali kroni¢nimi boleznimi (za otroke z juvenilnim revmatoidnim
artitisom, sladkorno boleznijo, fenilketonurijo in celiakijo) je zagotovljena udelezba na
organiziranih skupinskih usposabljanjih za obvladovanje bolezni oziroma stanja, ki jih
strokovno vodijo ustrezne klinike, instituti ali drugi zdravstveni zavodi. V tem okviru
zavod sofinancira potrebne zdravstvene storitve, stroSke terapevtskih delovnih skupin
ter stroSke bivanja. Izjemoma se takSnega usposabljanja lahko udelezi eden izmed
starSev otroka oziroma mladostnika, ¢e bo ta po kon¢anem usposabljanju skrbel za
izvajanje rehabilitacije otroka na domu. V tem primeru zavod sofinancira stroske
bivanja enemu izmed starSev na enak nacin kot za otroka oziroma mladostnika.

(2) Usposabljanje traja najve¢ 14 dni na leto.

(3) Otroci in mladostniki, ki so med letom v oskrbi v ustreznih zdravstvenih, vzgojnih
ali socialno-varstvenih zavodih oziroma v zavodih za usposabljanje, ne morejo
uveljavljati pravice po tem &lenu.

52. ¢len



(1) Otroku, ki je bil ve€krat hospitaliziran ali je pogosteje bolan, zavod sofinacira
letovanje v organizirani in strokovno vodeni zdravstveni koloniji.
(2) Zavod doloci letni program za letovanje iz prejSnjega odstavka, v katerem
opredeli Stevilo udeleZzencev in viSino sredstev, ki jih nameni za sofinanciranje dela
stroSkov letovanja. Zavod sklene pogodbe o sofinanciranju z organizatorji
zdravstvenih letovanj, ki izberejo udelezence na podlagi predlogov osebnih
zdravnikov otrok.

53. ¢len

Ce je zavarovana oseba uveljavila pravico iz 50. in 51. &lena pravil, lahko zaradi
iste bolezni ali stanja uveljavi pravico do zdraviliSkega zdravljenja Sele po preteku
dveh let. Organizatorji pravice iz 50. in 51. ¢lena predlozijo poimenske sezname
udelezencev.

IV/7. Pravica do prevoza z reSevalnimi in drugimiv  ozili
54. ¢len

Zavarovana oseba ima pravico do prevoza z reSevalnimi in drugimi vozili, kadar iz
zdravstvenih ali drugih razlogov ni mogoce opraviti prevoza z javnim prevoznim
sredstvom. Ti prevozi so:

1. nujni prevozi, ko je potrebno zagotoviti Cimprejsnjo zdravniSko pomoc in prepreciti
najhujSo mozno posledico za Zivljenje ali zdravje zavarovane osebe, za zdravje
drugih in v vseh primerih, ko zavarovana oseba potrebuje takojSnje nujno zdravljenje
in nujno medicinsko pomaog;

2. prevozi, ki niso nujni, ker ne gre za reSevanje zivljenja ali prevoz zaradi nujnega
medicinskega posega, ampak za prevoz nepokretne zavarovane osebe do
zdravstvenega zavoda ali zdravnika in nazaj ali prevoz osebe na in z dialize;

3. v primeru, ko bi bil prevoz z javnim prevoznim sredstvom lahko Skodljiv;

4. prevozi zavarovane osebe s spremstvom zdravstvenega delavca.

55. ¢len

Nujni prevozi se opravljajo s primerno opremljenimi reSevalnimi avtomobili. Ce
zaradi tezko dostopnega terena, prometnih ovir ali drugih razlogov ni mozen nujni
prevoz z reSevalnim avtomobilom, se lahko opravi tudi s helikopterjem ali drugim
prevoznim sredstvom.

56. ¢len

Nujni prevozi vklju€ujejo tudi reSevanje poSkodovanih zavarovanih oseb z gora,
morja, voda in jam in njihov prevoz do najblizjega zdravstvenega zavoda, ki lahko
zagotovi ustrezno medicinsko pomoc. Nujnost reSevanja in prevoza mora potrditi
zdravnik, ki je sodeloval pri reSevanju posSkodovanca, ali zdravnik, ki ga je sprejel na
zdravljenje.

IV/8. Pravica do zdravil, ki so predpisana narecep t

57. ¢élen



(1) Zavarovani osebi so, v skladu s pravili, zagotovljena zdravila, predpisana na
recept.
(2) Ta pravica se nanaSa na zdravila, ki imajo dovoljenje za promet v R Sloveniji in so
razvrS€ena na pozitivno ali vmesno listo zdravil zavoda in jih je predpisal osebni
zdravnik zavarovane osebe ali po njem pooblas¢eni zdravnik.

58. ¢len

Na recept je mogoce predpisati naslednje koli€ine zdravila:
1. pri akutnih stanjih za najve¢ 10 dni;
2. ob uvedbi novega zdravila v primeru dolgotrajnega zdravljenja iste osebe, je
mozno zavarovani osebi praviloma predpisati le eno, najmanjSe pakiranje zdravila.
Izjemoma je mogocCe predpisati zdravilo v koli€ini, ki zadostuje za enomese¢no
zdravljenje;
3. pri kroni¢nih boleznih oziroma stanjih, pri katerih je potrebna dolgotrajna uporaba
zdravil, nagjmanjso potrebno koli¢ino, vendar najve¢ za 30 dni. Izijemoma je mozno
predpisati zdravila za obdobje do 3 mesecev, Ce je to v skladu z doktrino doloCene
stroke;
4. magistralnega zdravila v koli€ini, ki zadostuje najvec za 1-mesecno zdravljenje;
5. otroSke prehrane v koli€ini za najve€¢ 3 mesece za otroke do 15. leta starosti.

59. ¢len

(1) Zavarovani osebi ni mogoce predpisati na recept v breme zavoda:
1. zdravila, ki nimajo dovoljenja za promet v R Sloveniji. Ta zdravila zagotovi
zavarovani osebi v nujnih primerih ustrezna klinika ali inStitut, ¢e ugotovi, da jih ni
mogoce nadomestiti z zdravilom, ki ima enakovreden u€inek in dovoljenje za promet
v Sloveniji;
2. ampuliranih in drugih zdravil z rezimom izdaje H (uporaba samo v bolniSnicah) in
ZZ (uporaba samo v javnih zdravstvenih zavodih ter pri pravnih in fizi€nih osebah, ki
opravljajo zdravstveno dejavnost), ki jih smejo dajati zavarovani osebi le zdravniki
oziroma zdravstveni delavci v javnih zdravstvenih zavodih ter pri pravnih in fizi€nih
osebah, ki opravljajo zdravstveno dejavnost. Izjemoma je ampulirana zdravila
mogoce predpisati na recept v primerih, ko je bolnik usposobljen, da si jih daje sam;
3. zdravil, ki se uporabljajo pri nujnem zdravljenju in nujni medicinski pomoci;
4. zdravil, ki se uporabljajo med stacionarnim zdravljenjem v bolniSnicah, klinikah in
inStitutih;
5. materialov, ki se uporabljajo za obvezovanje ran ali za trdno obvezo;
6. kontrastnih ali drugih diagnosti¢nih kemi¢nih sredstev;
7. cepiv, serumov in infuzijskih raztopin;
8. intrauterinih in mehanskih kontracepcijskih sredstev.
(2) Zdravila, obvezilni material in pripomocke, navedene v prejSnjem odstavku, mora
zagotoviti izvajalec.
(3) V nujnih primerih posami¢nega zdravljenja lahko zavarovane osebe dobijo tudi
zdravila, za katera ni bilo izdano dovoljenje za promet v Sloveniji. Na predlog
ustrezne klinike oziroma instituta lahko dovoli urad za zdravila izjemoma uvoz takSnih
zdravil. Ta zdravila se ne predpisujejo na recept. Uporabljajo jih lahko poleg klinik in
inStitutov zdravstveni zavodi oziroma zdravniki, ki jin za dajanje teh zdravil pooblastijo
klinike ali inStituti. StroSke za ta zdravila poravna izvajalcem zavod v skladu z dolo€ili
pogodbe o izvajanju programa zdravstvenih storitev.



60. ¢len

(1) Zavod poravna stroSke za zdravila, ki so predpisana na recept:
1. v njihovi celotni vrednosti, ko gre za zdravila s pozitivne liste in so potrebna za
zdravljenje oseb oziroma stanj, opredeljenih od prve do desete alinee 1. tocke 23.
¢lena zakona ter za nujno zdravljenje in nujno medicinsko pomo¢ po 25. ¢lenu
zakona in pravilih ter z vmesne liste za zavarovane osebe iz tretje alinee 1. tocke
prvega odstavka 23. ¢lena zakona;
2. v odstotnem delezu vrednosti zdravil s pozitivne in vmesne liste v vseh drugih
primerih.
(2) Odstotne deleze vrednosti zdravil iz prejSnjega odstavka dolo€i zavod v soglasju z
Vlado Republike Slovenije.
(3) Kriterije za razvrstitev zdravil v liste predpiSe zavod s sklepom. Razvrstitev na
podlagi sprejetih kriterijev sprejme upravni odbor zavoda. Na sklep in razvrstitev da
soglasje minister, pristojen za zdravje.

IV/9. Pravica do spremstva
61. ¢len

(1) Zavarovana oseba, ki je napotena k izvajalcu izven kraja prebivalis¢a, ima
pravico do spremstva na poti, ¢e zaradi svojega zdravstvenega stanja ali drugih
razlogov ni sposobna sama potovati. Potrebo po spremstvu ugotovi osebni zdravnik,
od njega pooblasceni zdravnik ali imenovani zdravnik ali zdravstvena komisija, v
primerih nujnega zdravljenja in nujne medicinske pomoci pa tudi drug zdravnik.

(2) Zavarovano osebo spremlja zdravstveni delavec, €e bi ji bilo treba med potjo
zagotoviti medicinsko pomoc, v drugih primerih pa druga oseba.

62. ¢len

Ne glede na dolo¢bo prvega odstavka prejSnjega ¢lena ima otrok do 15. leta
starosti pravico do spremstva na vsakem potovanju na zdravljenje do izvajalca, tezje
ali tezko dusSevno in telesno prizadeti otrok in mladostnik pa do 18. leta.

63. ¢len

(1) Spremstva ni mogoc¢e odrediti med bolniSni¢nim ali zdraviliSkim zdravljenjem.
(2) 1zjemoma se med zdraviliSkim zdravljenjem odobri spremstvo slepi zavarovani
osebi. V tem primeru ima spremljevalec pravico do pokritja stroSkov nastanitve in
prehrane najvec v visini cene nemedicinskega (hotelskega) dela oskrbnega dne
zdravilis¢a.

V. PRAVICE DO MEDICINSKO-TEHNICNIH PRIPOMOCKOV
64. ¢len

(1) Zavarovani osebi so zagotovljeni medicinsko-tehniéni pripomocki, potrebni za

zdravljenje in medicinsko rehabilitacijo. Zavod podrobneje opredeli bolezni in stanja

zavarovanih oseb, pri katerih jim je zagotovljen posamezni medicinsko-tehniéni
pripomocek. Odlocitve o tem sprejme upravni odbor zavoda.



(2) Med medicinsko-tehni¢ne pripomocke ne Stejejo pripomocki, ki se vgrajujejo v telo
ali se uporabljajo v ¢asu zdravljenja v bolniSnici oziroma pri zdravstveni negi in
usposabljanju v domovih za starejSe, posebnih socialnovarstvenih zavodih in zavodih
za usposabljanje. Zavodi v teh primerih zagotavljajo pripomocke v okviru materialnih
stroSkov, razen medicinsko-tehni¢nih pripomockov, ki morajo biti individualno
prilagojeni.

(3) Medicinsko-tehniéni pripomocki so praviloma individualna pravica zavarovane
osebe in postanejo njena last, razen v primerih iz 97. €lena pravil in iz 94. ¢lena
pravil.

65. ¢len

(1) V Casu zdravljenja v bolnisnici, kliniki, inStitutu ali zdraviliS€u zagotovi izvajalec
zavarovani osebi:
. sobno dvigalo;
. hegovalno posteljo z vsemi dodatki;
. toaletni stol in voziCek za prevoz bolnikov ter otroski tricikel;
. trapez za obracanje;
. pripomocki in materiali za zdravstveno nego;
. podloge, predloge, hlacne predloge (plenice) za enkratno uporabo ali vpojne in
nepropustne hlacke za veckratno uporabo pri bolezenski inkontinenci;
7. blazine oziroma sistem za preprecevanje prelezanin;
8. katetre;
9. brizgalke za injekcije;
10. sedeZ za kopalno kad;
11. nastavek za toaletno Skoljko;
12. varovalno posteljno ograjo;
13. prenosni nastavljiv hrbtni naslon;
14. posteljno mizico;
15. terapevtski valj, Zogo, gibalno desko in blazine;
16. navadna stojka;
17. dvigalo za kopalnico;
18. bergle;
19. hodulje.
(2) l1zvajalec je dolZzan zagotoviti zavarovani osebi pri nujnem zdravljenju in nujni
medicinski pomoci poSkodb tudi druge pripomocke, ki jih potrebuje v okviru nujnega
ambulantnega zdravljenja.
(3) Domovi za starejSe, drugi sploSni in posebni socialni zavodi in zavodi za
usposabljanje morajo zavarovani osebi zagotoviti pripomocke iz prvega odstavka iz
svojih materialnih stroSkov, razen pripomockov iz 6. tocke, ki jih zagotavlja zavod v
skladu s pravili in po pogodbi.

OO0k, WNPRE

66. ¢len

(1) Pravica do pripomockov vklju€uje tudi stroSke rednega vzdrzevanja vozickov,
pripomockov za sluh in govor, pripomockov za vid, koncentratorjev kisika in drugih
aparatov za vzdrzevanje stalnega pritiska v dihalnih poteh, protez ter ortoz. Zavod
poravna tudi stroSke popravil in zamenjav delov teh pripomockov. Zavod poravna
stroSke rednega vzdrzevanja teh pripomockov po izteku garancijske dobe v celoti,
stroSke popravil in zamenjave dotrajanih delov do vrednosti 50% vrednosti



cenovnega standarda ali nabavne vrednosti pripomocka. Redno vzdrZzevanije je
zamenjava delov potroSnega znacaja in dela, ki jih kot potrebna v doloenem
obdobju opredeli proizvajalec. StroSek popravila vklju€uje delo serviserja, ki nastane
pri popravilu in zamenjavi dotrajanega dela pripomocka.

(2) Zavarovana oseba placa stroSke popravil, ki so potrebna, €e je le-ta neustrezno
ravnala z njimi ali je iz malomarnosti poskodovala pripomocek.

(3) Zavarovana oseba krije stroSek zamenjave akumulatorja pri vozi¢ku na
elektromotorni pogon v prvih dveh letih, nato pa ga krije zavod, ¢e akumulator ni vec
uporaben.

(4) Lekarna ali pravna ali fizicna oseba, ki opravlja promet z medicinsko-tehni¢nimi
pripomocki na drobno v specializirani prodajalni krije v garancijskem roku stroske
popravil, ki so potrebna zaradi neustrezne kakovosti ali napak v materialu.

V/1. Pravica do protez, ortoz (opornic) in ortopeds  kih €evljev
67. €len

(1) Zavarovana oseba, ki ji manjka zgornji ud ali njegov del, ima pravico do
proteze za manjkajoCi oziroma prizadeti ud. V tem primeru je upravi¢ena do
funkcionalnega in delovnega nastavka, navlek za krn in nepodlozenih usnjenih
rokavic.

(2) Zavarovana oseba, ki ji manjka spodnji ud ali njegov del, ima pravico do proteze
za manjkajocCi oziroma prizadeti ud. V tem primeru je upravicena do navlek za krn in
proteze za kopanje.

68. ¢len

(1) Zavarovani osebi je zagotovljena tudi pravica do ortoze (opornice) za
preprecitev ali korekcijo deformacij, kontrolo gibov in dosego stabilizacije ali
razbremenitev udov in hrbtenice.

(2) Zavarovani osebi, ki se zdravi zaradi hemofilije, je zagotovljena pravica do
Scitnikov za kolena in komolce.

69. ¢len

Otrok ali mladostnik, ki se redno Sola ali usposablja za poklic, ima pravico do
elektriCne proteze.

70. ¢len

(1) Ce zavarovana oseba zaradi okvare stopala ne more uporabljati navadnih
Cevljev in za korekcijo funkcije stopala ne zadostujejo posebej izdelani vlozki, lahko
uveljavlja pravico do posebej izdelanih Cevljev.

(2) Zavarovana oseba ima pravico do posebej izdelanih Cevljev, Ce:

1. gre za otroke do dopolnjenega 15. leta starosti, ki imajo ve¢ kot 1,5 cm krajSo nogo
oziroma starejSe zavarovane osebe z vec kot 2,5 cm krajSo nogo;

2. imajo zaradi izpaha, preloma ali ve€jih kostnih izrastkov mocneje deformiran
skocni sklep in stopalo, vStevsi mocnejSo deformacijo noznih palcev in je potrebno
izdelati obutev po mavénem odlitku;

3. imajo prirojeno ali pridobljeno mocneje dvignjeno stopalo, petno stopalo, konjsko



stopalo, navznoter obrnjeno oziroma izrazito navzven obrnjeno stopalo, paraliti€éno ali
pareti¢no stopalo;

4. imajo moc¢no deformirane prste stopala, tako da posamezni prsti segajo ¢ez druge
prste oziroma manjkata na stopalu dva prsta ali del stopala;

5. so na stopalu izrazite troficne spremembe, diabeti¢no stopalo IV. rizi€ne skupine in
z |l. stopnjo deformiranosti;

6. imajo elefantiazo.

(3) Zavarovane osebe, opredeljene v drugem odstavku tega Clena, ki ne morejo
uporabljati posebej izdelanih Cevljev, lahko uveljavljajo pravico do za¢asnih Cevljev
(healing shoe).

(4) Zavod krije stroSke izdelave oziroma prilagoditve Cevljev v viSini nad povpre¢no
ceno enega para Cevljev, ki so na razpolago na slovenskem trgu. Ceno povprecnega
Cevlja, ki jo doloci upravni odbor, krije zavarovana oseba sama.

71. ¢len

Zavarovana oseba ima v primeru izgube posameznih delov telesa pravico do
naslednjih estetskih protez: obrazne proteze, proteze za nos, proteze za uho, prsne
proteze, proteze za dlan in prste in do lasulje.

V/2. Pravica do vozi €kov in drugih pripomo €kov za gibanje, stojo in sedenje
72. ¢€len

(1) Zavarovani osebi s tezjo funkcijsko prizadetostjo, ki lahko samostojno in stalno
uporablja voziCek je zagotovljen vozi¢ek na ro€ni pogon, Ce:
1. ima amputirani obe nogi nad kolenom ali sta amputirani obe nogi pod kolenom in
je aplikacija protez kontraindicirana;
2. ima amputirano eno nogo in ji zaradi napredovanja bolezni na drugi nogi ni
mogoce napraviti proteze in omogociti hoje;
3. ima popolnoma ohromela spodnja uda oziroma takS8ne motori€ne motnje, ki
onemogocajo hojo ter mora prebiti ve€ino ¢asa na vozicku;
4. ima amputirano eno nogo in eno roko;
5. ima tezke deformativne ali vnetne procese na velikih sklepih spodnjih udov ali
tezke posledice politravm na teh sklepih;
6. ima na isti strani popolnoma hromo roko in nogo, hoja pa ni mozna zaradi drugih
bolezni ali drugih medicinskih razlogov;
7. ima eksartikulirano nogo v kolku;
8. ne sme obremenjevati spodnjih udov, ker ima v njih zasevke novotvorb.
(2) Vozicek na elektromotorni pogon je zagotovljen osebam, ki imajo zaradi bolezni
ali poSkodbe mo¢no zmanjSano misSiéno mo¢ vseh Stirih udov in ne morejo uporabljati
vozi¢ka na ro¢ni pogon.
(3) Zavarovana oseba je upravi¢ena do vozic¢ka za prevoz v primeru, ¢e gre za
zacCasno funkcijsko prizadetost, ali ¢e ni upravi¢ena do vozi¢ka iz prvega oziroma
drugega odstavka tega ¢lena.
(4) Pravica do vozi¢ka na ro€ni pogon, vozi¢ka za prevoz bolnika in vozi¢ka na
elektromotorni pogon vklju€uje tudi pravico do dodatka za vozi€ek, ¢e to narekuje
zdravstveno stanje zavarovane osebe.
(5) Motori¢no prizadeti otroci do 15. leta starosti, ki imajo pravico do vozi¢ka, so
upraviceni tudi do prilagojenega otroSkega tricikla.



73. ¢len

Zavarovana oseba, ki zaradi narave svoje prizadetosti ne more uporabljati
navadnih sanitarno-higienskih prostorov, ima pravico do toaletnega stola.

74. ¢len

Zavarovana oseba, ki ima na podlagi dolo¢be 72. ¢lena pravil pravico do vozi¢ka
na ro¢ni pogon in ima vec¢ kot 50% izgubo miSi¢ne moci rok, je upravicena do
gonilnika za vozi¢ek pri ohranjeni 15% miSi¢ni moci vsaj ene roke in ohranjene
najmanj 15% gibljivosti te roke.

75. ¢len

Zavarovana oseba ima pravico do:
1. trapeza za obracanje v postelji ob dvojni amputaciji, paraplegiji, hemiplegiji in
podobnih stanjih pri zdravljenju in negi na domu;
2. bergel ali trinoZne oziroma StirinoZne palice za dodatno oporo in razbremenitev
spodnjih udov;
prirojenih in pridobljenih sprememb velikih sklepov, ki motijo in otezujejo hojo;
4. navadne stojke, ¢e ima ohromele spodnje ude;
5. bele palice za slepe;
6. ultrazvocne palice, Ce je zavarovana oseba hkrati slepa in gluha;
7. stolcka, kadar gre za motori¢no prizadetega otroka;
8. terapevtskega valja, Zzoge, gibalne deske in blazine, ¢e gre za motoricno
prizadetega otroka do dopolnjenega 15. leta starosti.

76. ¢len

Zavarovana oseba ima pravico do posebnega prenosnega sedeza s podvozjem,
kadar zaradi narave prizadetosti ne more uporabljati pripomockov iz 72. in 73. ¢lena
pravil.

77. ¢len

Zavarovana oseba, ki je trajno nepokretna in v stalni domaci negi, ima pravico do
sobnega dvigala ali dvigala za kopalnico, ¢e so na njenem domu za to dani pogoji.

V/3. Pravica do pripomo €kov za vid
78. €len

Zavarovana oseba ima pravico do:
1. ocal s korekcijskimi stekli za izboljSanje vida zaradi nepravilnega lomljenja zarkov
(ametropije), zaradi starovidnosti (presbiopije) pri starosti nad 63 let;
2. oc¢al z mle€nimi stekli pri dvojnem videnju (diplopiji) in pri enostranski brezle€¢nosti
v primeru vecje razlike v dvojnem videnju med obema ofesoma (monokularni afakiji
in v primeru anizometropije);
3. specialnega sistema le¢ (teleskopska ocala) pri visoki stopniji slabovidnosti, pri



kateri ostrine vida ni mogoce izboljSati z navadnimi stekli za korekcijo in je s takimi
ocali (sistemom le¢) mogoce doseci uporabno ostrino vida;

4. ocal s stanjSanimi (lentikularnimi) stekli pri ametropiji 8,0 in ve¢ dioptrij;

5. o¢al z mnogoZzaris¢nimi (multifokalnimi) stekli za korekcijo brezle€nosti (afakije) pri
otrocih do 15. leta starosti.

79. ¢len

Zavarovana oseba ima pravico do temnih ocal:
1. brez dioptrije pri:
— spacenosti zunanjih delov o€esa oziroma vek (entropija, ektropija vecje stopnje,
vecje motnjave rozenice);
— pri kroni¢nih o€esnih boleznih s fotofobijo (kronicni blefarokonjunktivitis, keratitis,
iritis, iridociklitis);
— skrofuloznem vnetju rozenice in veznice (fliktenuloznem keratokonjunktivitisu), po
nepretrganem najmanj enomesec¢nem zdravljenju ali po recidivu te bolezni;
— boleznih oCesnega ozadja in o€esnega zivca, vnetju zilnice (horioiditisu), vnetju
Zilnice in mreznice (horioretinitisu), vnetju mreznice (retinitisu), vnetju Zivca
(nevritisu), vnetju Zivca in mreznice (nevroretinitisu), atrofiji oCesnega Zivca in
odstopu mreznice ter po zapletih pri operaciji motnine ocesne le€e (katarakte),
zviSanega tlaka v oCesu (glavkoma), tujka v zrklu (intrabulbarnega tujka), pri vnetju
Sarenice (iritisu) in krvavitvi v steklovini (hemoftalmusu), bolezni oesa zaradi motenj
Zlez z notranjim izloanjem (endokrini oftalmopatiji);
2. v dioptrijah, ko je zavarovana oseba upravi¢ena do ocal s stekli z dioptrijo in zaradi
narave bolezni potrebuje tudi temna ocala;
3. s stranskimi S¢itniki oziroma okluzijo pri odstopu mreznice, krvavitvi v steklovino in
pri spomladanskem katarju;
4. s temnimi stekli pri slepoti.

80. ¢len

Zavarovana oseba ima pravico do trdih, poltrdih ali mehkih le€ pri naslednijih
stanjih in boleznih:
1. stoZC€asti izboklini roZenice (keratokonus);
2. brezle¢nosti enega ocesa (monokularna afakija);
3. razliki v dioptriji med oesoma, ki presega 3 dioptrije (anizometropija);
4. ametropiji, ki presega 8 dioptrij;
5. kombinirani brezzariS¢nosti, ¢e kombinacija (vsota) ametropije in astigmatizma
presega 8,0 dioptrij;
6. iregularnem astigmatizmu;
7. obojestranski afakiji.

81. ¢len
Zavarovane osebe z ametropijo 5 in ve¢ dioptrij, otroci do 7. leta starosti z 1 in vec
dioptrij ter otroci, starejSi od 7 let, s 3 in ve¢ dioptrijami, imajo pravico do oc¢al z

organskimi stekli (plastika).

82. ¢len



Zavarovana oseba ima pravico do povecevalnega stekla oziroma lupe, ¢e ni
mogoce dosedi izboljSanja vida z drugimi o¢esnimi pripomocki.

83. ¢len

Zavarovana oseba ima pravico do:
1. prizmati¢nih stekel v primeru heterotrofij;
2. terapevtskih prizem pri osebah, zdravljenih zaradi Skiljenja (strabizma) ali dvojnega
vida (diplopije).

84. ¢len

Zavarovana oseba ima pravico do:
1. polne o€esne proteze, ¢e nima zrkel;
2. delne, luskinaste proteze, ko ni potrebna enukleacija;
3. orbitalne proteze, ko je poleg atrofije o€esnega zrkla skazen tudi zunaniji del
ocesa,
4. Braillovega pisalnega stroja, ¢e gre za slepo ali slabovidno osebo, ki obvlada
Braillovo pisavo;
5. kasetofona, ¢e gre za slepo ali slabovidno osebo s preostankom vida 20 odstotkov
(v =0,2) ali man;.

V/4. Pravica do pripomo €kov za sluh in govor
85. €len

(1) Zavarovana oseba ima pravico do sluSnega aparata za eno ali obe uSesi, ¢e
gre za enostransko ali obojestransko izgubo sluha, ki je z zdravljenjem ni mogoce
izboljSati in Ce je s tonsko in govorno preiskavo sluha (avdiometrijo) in testiranjem
karakteristik amplifikatorja ugotovljeno, da je s slusnim aparatom mogoce doseci
zadovoljiv rehabilitacijski ucinek.

(2) Do digitalnega sluSnega aparata je upravi¢en otrok do 15. leta starosti, ki ima po
klasifikaciji Svetovne zdravstvene organizacije (MKB-10) tezko izgubo sluha v
obmocju 71-91 dB ali najmanj zmerno tezko okvaro sluha v obmocju 56-70 dB na
frekvencah 500, 1000 in 2000 Hz (ISO: R389-1970), Ce digitalni sluSni aparat
omogoci razvoj govora, razumevanje in sporazumevanje.

86. ¢len
Zavarovana oseba, ki ji je vgrajen polzev vsadek, je upravi¢ena do zamenjave
zunanjih delov polZzevega vsadka, to so mikrofon, govorni procesor, oddajnik in
vrvice.
87. ¢len
Soloobvezni otroci do dopolnjenega 15. leta starosti z motnjami sluha, ki se Solajo
v redni Soli, imajo pravico do aparata za boljSe sporazumevanje (brezzi¢ni sistem s

frekvenéno modulacijo).

88. ¢len



Ce zavarovana oseba zaradi bolezni ali poskodbe v grlu trajno izgubi moZnost
govora, ima pravico do aparata za omogocanje glasnega govora, €e je s testiranjem
dokazano, da je z njim moZno doseci zadovoljivo sposobnost sporazumevanja.

V/5. Pravica do drugih medicinsko-tehni  énih pripomo €kov
89. ¢len

(1) zavarovana oseba ima glede na svoje zdravstveno stanje tudi pravico do
naslednjih pripomockov:
. rokavic za poganjanje vozicka;
. usnjenih rokavic za zaSc¢ito prizadete roke ali prstov;
. elastiénih rokavic, ¢e po radikalni operaciji dojke roka mo¢no zateka;
. kilnega pasu pri inoperabilni umbilikalni, ingvinalni ali femoralni Kili;
. pasu za stomo s pripravki za nego koze;
. prevlek za zbirno vrec¢ko;
. vre€k za stomo;
. koznih podlog (plosc¢ic) za stomo in urostomo;
. vre€k za stomo z vgrajeno kozno podlago;
10. paste in prahu za nego koze pri stomi;
11. zamasSkov za stomo;
12. irigacijski sistem s konusom in rokavnik;
13. vreck za seg;
14. zbiralnika za se€ (urinala);
15. urinalkondomov;
16. lepilnih trakov za fiksacijo urinalkondomov;
17. vreCk za se€ z vgrajeno kozno podlago;
18. urinskega katetra za enkratno ali veckratno uporabo;
19. predlog, podlog hlaénih predlog (plenic) za enkratno uporabo ali vpojnih in
nepropustnih hlack za veckratno uporabo pri bolezenski inkontinenci;
20. merilca pretoka zraka pri stalnih dihalnih tezavah;
21. katetrov za dovajanje kisika (nazalnih, binazalnih) za enkratno ali veckratno
uporabo;
22. endotrahealne kanile (kovinske, plasti¢ne) za enkratno ali veckratno uporabo;
23. traku za fiksacijo kanile, komprese, ki deluje kot filter za za3¢ito traheostome,
rutke za traheostomo in 3¢itnika za traheostomo pri tuSiranju;
24. brizg, igel in setov za samoinijiciranje;
25. diagnosti¢nih trakov za aparat za doloCanje glukoze v krvi, pri upravi¢enosti do
aparata za doloCanje glukoze v krvi in do diagnosti¢nih trakov za opti¢no Citanje
glukoze v krvi in urinu pri sladkorni bolezni;
26. prozilne naprave in lancet pri sladkorni bolezni, kadar bolnik obvlada
samokontrolo;
27. najvec treh mehanskih injektorjev za zdravljenje sladkorne bolezni z inzulinom,
glede na Stevilo inzulinov, ki se odmerjajo s pomocjo mehanskega injektorja;
28. nastavka z masko ali ustnika za dajanje zdravila, Ce gre za otroka do 15. leta
starosti, ki obi¢ajnega zdravila v obliki razprsSila ne more uporabljati;
29. razprsilca zraka in zdravil (inhalatorja);
30. zascitne Celade, Ce gre za otroka z epilepsijo ali tezko prizadetostjo;
31. aspirator;
32. aspiracijski kateter;

OCoO~NOUITAAWN PR



33. kanila z govorno valvulo;

34. elasti¢ne kompresijske nogavice pri klinicno manifestni obliki limfedena
spodnjega uda, po tumorskih operacijah v mali medenici ali testisih, €e jih predpiSe
specialist ustrezne specialnosti.

(2) Zavarovana oseba ima pravico do materialov za zdravstveno nego na domu, ki jo
izvajajo njeni svojci ali sama. Ti materiali so vata, gaza oziroma seti, krep povoji,
komprese, oblizi z gazo, stani€evina, vatiranci in lepilni trakovi za pritrditev povoja.
(3) Zavarovana oseba ima pravico do raztopin za zdravstveno nego na domu, ki jo
izvajajo njeni svojci ali sama. Seznam teh raztopin dolo¢i upravni odbor zavoda.

90. ¢len

(1) Zavarovana oseba, ki je nepokretna in je trajno v domaci negi, ima pravico do
negovalne postelje, varovalne posteljne ograje in posteljne mizice.
(2) Zavarovana oseba, ki nima negovalne postelje, ima pravico do prenosnega
nastavljivega hrbtnega naslona, e zaradi svoje prizadetosti ne more samostojno
sedeti.
(3) Zavarovana oseba, ki mora zaradi bolezni ali poSkodbe daljSi ¢as lezati v postelji
ali je trajno vezana na vozic¢ek, ima pravico do blazine za preprecevanije prelezanin.
(4) zavarovana oseba, ki ne more uporabljati obi¢ajnih sanitarno higienskih naprav,
ima pravico do sedeZa za kopalno kad ali tu$ kabino in posebnega nastavka za
toaletno Skoljko.

91. ¢len

(1) Zavarovana oseba ima pravico do aparata za dolo¢anje glukoze v krvi, kadar
je usposobljena za izvajanje samokontrole in zdravljenje nestabilne sladkorne bolezni
pri zdravljenju z inzulinom in pri kombiniranem peroralnem zdravljenju, pri katerem je
priCakovati prehod na inzulinsko zdravljenje, Ce je zavarovana oseba usposobljena
spremljati zdravljenje na osnovi rezultatov samokontrole.

(2) Zavarovana oseba do 15. leta starosti, pri kateri z veckratnimi injekcijami dnevno
ni mogoce dosedi ciljnih vrednosti glikemije oziroma HbAlc, pri Eemer diabetolog
oceni, da ni drugega razloga za nezadovoljivo ucinkovitost zdravljenja razen
terapevti¢ne uporabe inzulina, je upravi¢ena do inzulinske Erpalke in pripadajoCega
potroSnega materiala. Otroci do 7. leta starosti, ki se zdravijo za sladkorno boleznijo
tipa 1, so do inzulinske Crpalke in pripadajoCega potroSnega materiala upraviceni pri
velikih in pogostih nihanjih krvnega sladkorja, ki povzro€ajo slabo presnovno
urejenost in te otroke tako kratkoro&no kot dolgoro€no ogroZzajo.

PotroSni material za inzulinsko ¢rpalko obsega infuzijski set, rezervar oziroma
komplet ampul in potisno pali¢ico z navojem.

92. ¢len

(1) Zavarovana oseba ima pravico do elektricnega stimulatorja pri inkontinenci
urina ali blata, ¢e s s tem pri¢akuje izboljSanje funkcije sfinkterne muskulature ter do
funkcionalnega eno- oziroma dvokanalnega elektri€nega stimulatorja pri zunanji
kontroli miSi¢ne skupine pri okvari zgornjih motori¢nih nevronov in za stimulacijo
miSic pri drugih perifernih okvarah Zivcev, ¢e tak stimulator rabi trajno.

(2) Stimulatorji, ki se uporabljajo v bolniSnicah, zdraviliS¢ih in drugih zavodih, ter
stimulatoriji, ki se vgrajujejo v telo, ne sodijo med pripomocke iz prejSnjega odstavka.



93. ¢len

Zavarovana oseba ima pravico do elastomerne ¢rpalke za vnaSanje ucinkovin po
epiduralnem katetru, v veno ali v podkozje. Do elastomerne Crpalke je zavarovana
oseba upravi€ena, ¢e je negovana na domu in e ne more zauZiti zdravila in je zaradi
tega potrebno trajno vnaSanje zdravila po epiduralnem katetru v veno ali podkozje.

94. ¢len

(1) Zavarovana oseba ima pravico do psa vodica, e gre za slepo osebo po
definiciji slepote (3-5 skupina) z ustreznimi psihofiziénimi lastnostmi in primernimi
bivalnimi pogoji. To pravico ima praviloma najvec enkrat na Sest let ob ustrezni
strokovni oceni sposobnosti psa za opravljanje funkcije vodic¢a.

(2) zavarovani osebi iz prvega odstavka tega ¢lena zagotovi zavod Solanega psa
vodi¢a v uporabo, ne pa tudi sredstev za vzdrZzevanje psa. V primeru, da slepa oseba
po svoji krivdi izgubi psa, ni upravi¢ena do drugega najmanj do izteka 6 let od
pridobitve.

(3) Nacin ugotavljanja pogojev iz prvega odstavka tega ¢lena dolo€i zavod v
dogovoru z Zvezo drusStev slepih in slabovidnih Slovenije.

95. ¢len

(1) Zavarovani osebi, ki boleha za dolgotrajno respiratorno boleznijo s stalnimi
dihalnimi tezavami, je zagotovljena moznost zdravljenja s kisikom na domu s
pomocjo koncentratorja kisika ali drugega vira kisika oziroma aparata za vzdrzevanje
stalnega pritiska v dihalnih poteh.

(2) Zavarovani osebi s stabilno kroni€no respiracijsko insuficienco, ki je v domaci
oskrbi in se zdravi zaradi kroni¢ne plju¢ne bolezni ali zivEéno miSi¢ne bolezni z
oslabelostjo dihalnih miSic, je zagotovljena moznost zdravljenja z mehani¢no
ventilacijo na domu — ventilator.

96. ¢len

Zavod omogoci otroku s cerebralno paralizo ali drugi zavarovani osebi po bolezni
ali poskodbi mozganov, ki ima za posledico tezko obliko afazije in tezko telesno
prizadetost, aparat za nadomestno sporazumevanje, ¢e je z njim pri¢akovati
zadovoljivo stopnjo komuniciranja in ¢e je to, glede na zivljenjske in bivalne pogoje
zavarovane osebe, utemeljeno.

V/6. Pripomo €Ki, ki jih zavarovane osebe dobijo v izposojo
97. €len

(1) Zavod omogoci zavarovani osebi, da dobi v izposojo naslednje medicinsko-
tehni€ne pripomocke potrebne pri zdravljenju, negi in rehabilitaciji na domu:
1. koncentrator kisika ali drug vir kisika;
2. aparat za vzdrzevanje stalnega pritiska v dihalnih poteh (CPAP);
3. blazine za prepre€evanje prelezanin (posteljne in sedezne za vozicek za prevoz
bolnika);
4. prilagojeni otroski tricikli;



5. dvigalo za kopalnico (hidrolift);

6. ventilator;

7. voziCek za prevoz bolnika;

8. varovalno posteljno ograjo;

9. sedez za kopalno kad ali tus kabino;

10. nastavek za toaletno Skoljko;

11. hodulja;

12. sobno dvigalo;

13. negovalna postelja;

14. posteljna mizica;

15. prenosni hrbtni naslon.

(2) NatancnejSe pogoje in nacin zagotavljanja pravice zavarovanih oseb do izposoje
medicinsko-tehni¢nih pripomoc¢kov dolo¢i zavod.

98. ¢len

(1) Pripomocke iz 97. Clena zagotavlja zavarovanim osebam pravne ali fizi€ne
osebe, ki opravljajo promet z medicinsko-tehni€nimi pripomocki na drobno v
specializiranih prodajalnah, s katerimi sklene zavod posebno pogodbo. V skladu s
pogodbo ti nabavljajo nove pripomocke, zbirajo od zavarovanih oseb Ze rabljene, jih
popravijo, ocisti in usposobijo za nadaljnjo uporabo in jih izposojajo. Poleg tega
pravne ali fizi€ne osebe, ki opravljajo promet z medicinsko-tehni€¢nimi pripomocki na
drobno v specializiranih prodajalnah:

— opravljajo servisiranje pripomockov;

— zagotavljajo v pogodbeno dolo€enem roku garancijo za pripomocke.

(2) 1zposojanje pripomockov lahko organizira tudi zavod, ¢e na dolo€enem obmocju
ni mogoce skleniti pogodbe z ustrezno pravno ali fizi€no osebo, ki opravlja promet z
medicinsko-tehni¢nimi pripomocki na drobno v specializirani prodajalni ali ¢e je to
finan€no ugodneje za zavod.

(3) Pravna ali fizi€na oseba, ki opravlja promet z medicinsko-tehni¢nimi pripomocki
na drobno v specializirani prodajalni je dolZzan zavarovani osebi ob izposoji
pripomocka dati navodilo za uporabo in navodilo o kraju ter moZnostih servisiranja
pripomocka.

(4) Pripomocki, ki jih izposojajo pravne ali fiziCne osebe, ki opravljajo promet z
medicinsko-tehni¢nimi pripomocki na drobno v specializiranih prodajalnah, so njihova
last.

99. ¢len

(1) Pravne ali fizicne osebe, ki opravljajo promet z medicinsko-tehni¢nimi
pripomocki na drobno v specializiranih prodajalnah, iz prejSnjega ¢lena izbere zavod
na podlagi razpisa.

(2) Zavarovane osebe so dolzne pravnim ali fizi€nim osebam, ki opravljajo promet z
medicinsko-tehni¢nimi pripomocki na drobno v specializiranih prodajalnah ob izposoji
placati kavcijo, ki jo dobijo povrnjeno, ko vrnejo izposojeni pripomocek. Njeno visino
doloci upravni odbor zavoda in je po skupinah pripomockov razli€na. Kavcije niso
dolzne pla¢ati zavarovane osebe iz 1. toCke 23. Clena zakona ter osebe, ki
uveljavljajo nujne zdravstvene storitve po 101. &lenu pravil. Ce zavarovana oseba ali
njeni svojci pripomocka ne vrnejo, zadrzi vplacano kavcijo pravna ali fizicna oseba, ki
opravlja promet z medicinsko-tehni¢nimi pripomocki na drobno v specializirani



prodajalni.

(3) Varovanje pravic zavarovanih oseb, ki izhajajo iz njihovih razmerij do pravne ali
fizi€ne osebe, ki opravlja promet z medicinsko-tehni¢nimi pripomocki na drobno v
specializirani prodajalni v zvezi z izposojo in pravico do vracila kavcije za izposojeni
pripomocek, zagotavlja zavod.

100. ¢élen

Zavarovana oseba mora vrniti izposojeni pripomocek pravni ali fizi€ni osebi, ki
opravlja promet z medicinsko-tehni€nimi pripomocki na drobno v specializirani
prodajalni, ko ga ne potrebuje vec ali Ce je zaradi anatomskih oziroma funkcionalnih
sprememb postal neuporaben. V primeru smrti zavarovane sebe morajo to storiti
svojci ali zdravstveni oziroma socialni zavod, v katerem je bivala pred smrtjo.

VI. PRAVICE ZAVAROVANIH OSEB DO NUJNEGA ZDRAVLJENJA BREZ
DOPLACIL SKLADNO S 25. CLENOM ZAKONA

101. élen

Zavarovane osebe imajo pravico do nujnega zdravljenja brez doplacil za storitve iz
2., 3.in 4. toCke 23. ¢lena zakona, Ce gre za:
1. invalide in druge osebe, ki jim je priznana pomoc¢ druge osebe za opravljanje
vecine ali vseh zivljenjskih funkcij po predpisih pokojninskega in invalidskega
zavarovanja;
2. invalide z najmanj 70% telesno okvaro po predpisih pokojninskega in invalidskega
zavarovanja;
3. zavarovane osebe, stare 75 in vec let;
4. zavarovane osebe, ki izpolnjujejo dohodkovni pogoj za pridobitev dajatev po
predpisih o socialnem varstvu.

102. ¢len

(1) Pravico do nujnega zdravljenja brez doplacil, imajo tudi zavarovane osebe, ki
niso prostovoljno zavarovane, potem ko so v teko¢em koledarskem letu ze plaCale za
doplacila do polne vrednosti storitev:

1. dvakratni znesek letne premije za paket “POPOLNO ZDRAVSTVENO
ZAVAROVANJE”, doloCen v 1. trimesecju tekoCega leta, Ce gre za zavarovane
osebe, katerih dohodek, preraCunan na druzinskega ¢lana, dosega do 150 odstotkov
zneska, dolo¢enega kot cenzus za pridobitev denarnega dodatka po predpisih o
socialnem varstvu;

2. trikratni znesek letne premije za paket “POPOLNO ZDRAVSTVENO
ZAVAROVANJE”", doloCen v 1. trimesecju koledarskega leta, Ce gre za zavarovane
osebe, katerih dohodek, preraCunan na druzinskega ¢lana, znasa 150 do 250
odstotkov zneska, dolo¢enega za dohodkovni cenzus za pridobitev denarnega
dodatka po predpisih o socialnem varstvu;

3. Stirikratni znesek letne premije za paket “POPOLNO ZDRAVSTVENO
ZAVAROVANJE”", dolocen v 1. trimesecju tekoCega leta, Ce gre za zavarovane
osebe, katerih dohodek, preraCunan na druzinskega ¢lana, presega 250 odstotkov
zneska, dolocenega kot cenzus za pridobitev denarnega dodatka po predpisih o
socialnem varstvu.



(2) V zneske placanih doplacil iz prejSnjega odstavka ne Stejejo dopladila za:
. prevoze z reSevalnimi vozili, ki niso bili nujni;

. zdraviliSko zdravljenje, ki ni nadaljevanje bolniSni¢nega zdravljenja;

. zdravila z vmesne liste,

. zobnoproteti¢ne pripomocke in storitve;

. o¢esne in slusne pripomocke ter pripomocke iz 75. €lena pravil;

. storitve, opravljene v viSjem standardu ali obsegu oziroma po drugacnem
postopku, kot dolo¢ajo pravila;

7. druge storitve, ki niso pravica iz obveznega zavarovanja.

(3) Pravica iz prvega odstavka tega ¢lena je omejena na koledarsko leto, na katero
se nanasSajo podatki.

OO0, WNPE

103. ¢len

(1) Nujno zdravljenje vkljuéno z nujno medicinsko pomocjo iz 101. in 102. ¢lena
obsega:
— nujne in neodloZljive zdravstvene storitve za ohranitev zivljenjsko pomembnih
funkcij, zaustavljanje vedjih krvavitev in oskrbo ran, preprecitev nenadnih in usodnih
poslabSanj kroni¢nih bolezni oziroma zdravstvenega stanja, ki bi lahko povzrocilo
trajne okvare posameznih organov ali Zivljenjskih funkcij ter antiSok terapij;
— zdravljenje zvinov in zlomov ter poskodb, ki zahtevajo specialisticno obravnavo;
— zdravljenje zastrupitev;
— storitve za prepre€evanije Sirjenja infekcij, ki bi pri zavarovani osebi utegnile
povzroditi septi€no stanje;
— zdravljenje bolezni, za katere je z zakonom predpisano obvezno zdravljenje ali
storitve, ki so z zakonom opredeljene kot obvezne in za katere ni placnik drzava,
delodajalec ali zavarovana oseba sama,;
— nujne prevoze z reSevalnimi vozili;
— zdravila, predpisana na recept s pozitivne liste, potrebna za zdravljenje stanj iz
predhodnih alinei;
— medicinske pripomocke, potrebne za obravnavo stanj iz predhodnih alinei in sicer v
obsegu, kot ga dolo¢ajo pravila.
(2) Zavarovana oseba iz 25. ¢lena zakona ima poleg storitev iz prejSnjega odstavka
tega €lena pravico Se do naslednjih pripomockov:
1. trapeza za obracanja v postelji, e se zdravi na domu;
2. bergel ali trinoZne oziroma StirinoZne palice za dodatno oporo in razbremenitev
spodnjih udov;
3. blazin za prepre€evanje prelezanin, ¢e se zdravi na domu;
4. katetrov in kanil;
5. vozi¢ka za prevoz bolnika, Ce je v domaci negi;
6. kompleta za nego vseh vrst stom, vkljuéno z urinsko zbiralno vrecko;
7. razprSilca zraka (inhalatorja);
8. predlog, podlog, hlacnih predlog (plenic) za enkratno uporabo pri inkontinenci.
(3) Zavarovani osebi iz prejSnjega odstavka zavod omogoci tudi zdravljenje s kisikom
na domu brez doplacil.

104. ¢len

(1) Njen osebni zdravnik ne glede na dolocbe prejSnjega ¢lena nudi zavarovani
osebi tudi druge storitve, e ugotovi razloge za nujnost le-teh.



(2) Zavarovana oseba iz 101. in 102. ¢lena pravil ima pravico do nujnih storitev
specialisticno-ambulantne in bolniSni¢ne dejavnosti, ¢e jih ni mogoce zagotoviti v
osnovni dejavnosti. To pravico uveljavlja po postopku, ki je dolo¢en s pravili.

VII. STANDARDI STORITEV, MEDICINSKO-TEHNI CNIH PRIPOMOCKOV IN
MATERIALOV

105. €len

(1) Standardi zdravstvenih storitev v vseh zdravstvenih dejavnostih so strokovno —
doktrinarno utemeljene storitve glede na zdravstveno stanje zavarovane osebe,
skladno s presojo zavarovancevega osebnega ali napotnega zdravnika. Za standard
Stejejo storitve, ki jih opravi ekipa, sestavljena v skladu z dogovorom.

(2) Standard zdravstvene nege v domovih za starejSe, posebnih socialno-varstvenih
zavodih in zavodih za usposabljanje je opredeljen z normativi kadrov po posameznih
tipih oziroma zahtevnostih nege, v skladu z dogovorom.

106. ¢élen

Standard storitev s podrocja preventive je opredeljen s Stevilom pregledov,
preiskav ali drugih storitev, ki jih dolo¢ajo pravila in republiSki imunizacijski program.

107. élen

V standard storitev po 105. in 106. ¢lenu pravil se vStevajo tudi:
1. zdravila, potrebna za diagnostiko in zdravljenje, ki jih v skladu s pravili ni mogoce
predpisovati na recept;
2. medicinsko-tehniéni pripomocki, obvezilni material in materiali, ki se ob¢asno ali
trajno vgrajujejo v telo ter jih izvajalci uporabljajo pri diagnostiki, zdravljenju,
zdravstveni negi v zavodih in rehabilitaciji.

108. ¢len

(1) Storitve iz prvega odstavka 105. ¢lena pravil, vklju€no s storitvami lekarniSke
dejavnosti in reSevalnih prevozov Stejejo v standard, ¢e so opravljene ob delavnikih
med 6. in 20. uro.

(2) Storitve, opravljene zavarovani osebi izven tega ¢asa, Stejejo za standard le, ¢e
gre za nujno zdravljenje in nujno medicinsko pomaoc.

109. élen

(1) Standard vsebuje tudi dolo¢bo o kraju in ¢asu uveljavljanja pravic.
(2) Za standardne storitve po kraju uveljavljanja Stejejo storitve, ki jih zavarovana
oseba uveljavlja pri najblizjem ustreznem izvajalcu, upoStevaje mrezo javne
zdravstvene sluzbe.
(3) Za standardne storitve po ¢asu uveljavljanja Stejejo storitve, ki se opravijo:
1. takoj — v primerih nujnega zdravljenja in nujne medicinske pomodi;
2. v najkrajSem moznem €asu v drugih primerih nujnega zdravljenja in nujne
medicinske pomodi;
3. po dolo¢enem Casu (Cakalni dobi) pri storitvah, ki niso prioritetne, jih je mogoce



vnhaprej nacrtovati oziroma odloZiti in so dolo€ene s pogodbo med zavodom in
izvajalcem.

110. élen

(1) Standard nastanitve in prehrane v bolniSnicah, klinikah in institutih je
nastanitev v tri- ali ve€posteljni sobi s praviloma najmanj tremi obroki hrane dnevno.
V primerih izolacije je standard po strokovni presoji lahko drugacen.

(2) Standard nastanitve in prehrane pri zdraviliSkem zdravljenju je nastanitev v dvo-
ali veCposteljni sobi s prehrano, v viSini cene za nemedicinski del oskrbnega dne, ki
ga doloci zavod. V primeru, da je zavarovani osebi z njenim soglasjem omogocen
vi§ji standard, mora doplacati razliko v ceni.

111. élen

(1) Standardni material pri medicinsko-tehni¢nih pripomockih je material, ki
zagotavlja funkcionalno ustreznost pripomocka, je dosegljiv in najcenejSi na
slovenskem trziScu.

(2) Standardni materiali za izdelavo protez, ortoz in posebej izdelanih Cevljev so:

1. pri protezah plastiCna masa, les ali usnje za izdelavo leziS€a ter plasticna masa,
les, kovina, usnje, klobu€evina in guma za izdelavo njihovih delov;

2. pri navleki za krn volna, bombaz ali sinteti¢na vlakna;

3. pri ortozah kovina, plasti¢na masa, usnje, guma ali tkanina;

4. pri posebej izdelanih ¢evljih in rokavicah usnje.

(3) Standardni materiali za okvirje za o€ala so plasticne mase in krilca, okrepljena s
kovinsko armaturo, za o€esne proteze pa plasticne mase, steklo, porcelan ali druga
ustrezna snov.

(4) Pri slusnih aparatih velja za standard aparat brez daljinskega upravljalnika, ki

omogoca zadovoljiv slusno-rehabilitacijski ucinek.
112. élen

(1) Standardni materiali v zobozdravstveni dejavnosti so pri:
1. zalivkah v vidnem sektorju (oba sekalca in podo¢nik v posameznem kvadrantu)
fosfatni, silikofosfatni, silikatni cementi ter kompozitni materiali;
2. zalivkah v stranskem (transkaninem) sektorju amalgam;
3. pri vlitih zalivkah, prevliekah, kronah in mosti¢kih srebropaladijeve, zlatopaladijeve
oziroma druge polzlahtne zlitine, ki so najcenejSe na trziS¢u. Pri tem Steje za
standard dva grama kovine po ¢lenu, pri ¢emer ceno najcenejSega materiala doloci
zavod;
4. zobnih fasetah v previlekah, kronah in mostickih akrilat ali kompozitni materiali;
5. protezah akrilati. Zavarovani osebi, pri kateri je potrebno kombinirati protezo z
opornico oziroma je mozno s protezo nadomestiti ve€ vrzeli, od katerih bi vsaka
pomenila pravico do mosti¢ka, se sme izdelati proteza z vlito bazo iz
kromkobaltmolibdenove in drugih podobnih zlitin.
(2) Standardni material za obturatorje je akrilat in mehko obstojna silikonska
polimera, pri opornicah pa kovina za vlivho tehniko ali akrilat, odvisno od vrste in
narave opornice. Pri snemnih ortodontskih aparatih je standardni material akrilat, pri
fiksnih, pa konfekcijsko pripravljeni kovinski in drugi elementi.



113. élen

(1) Zavod lahko za posamezne medicinsko-tehni¢ne pripomocke dolo¢i najvisjo
vrednost pripomocka (cenovni standard).
(2) Cenovni standard vklju€uje tudi morebitno obvezno doplacilo v skladu s prauvili.
(3) V primeru, ko pripomocek iz prvega odstavka tega ¢lena glede na zdravstveno
stanje zavarovane osebe ne zagotavlja funkcionalne ustreznosti pripomocka, ali zanj
ni dolo¢en cenovni standard, je zavarovana oseba upraviCena do zahtevnejSega
pripomocka iste vrste, ki je funkcionalno ustrezen in najcenejsi na slovenskem trgu.

VIII. TRAINOSTNE DOBE PRIPOMO CKOV IN ZOBOZDRAVSTVENIH STORITEV
114. élen
(1) Sestavni del standarda pripomockov je tudi doba, po preteku katere lahko
zavarovana oseba dobi nov pripomocek (trajnostna doba), ki je odvisna od vrste

pripomocka in starosti zavarovane osebe.
(2) Trajnostne dobe posameznih pripomockov po starostnih skupinah znasajo:

starost
do 18. leta p 0 18. letu

- proteza za zgornjiud 10 mesecev 36 mesecev
- proteza za spodnjiud 10 mesecev 24 mesecev
- prva poskusnha proteza

za zgornji ud 5 mesecev 6 mesecev
- prva poskusna proteza

za spodniji ud 5 mesecev 6 mesecev
- proteza za kopanje za

spodnji ud 20 mesecev 60 mesecev
- posebej izdelani cevlji 8 mesecev 12 mesecev
- nepodloZene usnjene

rokavice 12 mesecev 24 mesecev
- kilni pas 8 mesecev 12 mesecev
- bergle 12 mesecev 36 mesecev
(3) Trajnostna doba drugih pripomo ¢kov znaSa najmanj:
1. opornice (ortoze) 2 leti

2.vozi ckib5let, razen za zavarovane
osebe, ki so v delovhem razmerju ali opravljajo
samostojno dejavnost, se redno Solajo
oziroma so na rehabilitaciji 3 leta

3.stol  ¢ek z dodatki 5 let

4. stojka 5 let

5. prilagojeni otroski tricikel 5 let

6. podvozje za posebni prenosni sedez 5 let

7. rokavice za poganjanje vozi cka 2 meseca
8. elasti &ne rokavice 1 leto

9. usnjene rokavice 6 mesecev

10. bela palica za slepe 1 leto

11. ultrazvo ¢na palica 3 leta



12. hodulja, tri- ali StirinoZna palica 3 leta

13. estetske proteze 1 leto
14. elektri &ni stimulator 3 leta
- navleke 3 mesece
- elektrode 1 mesec
- priklju cki 6 mesecev
- elektrode za rektalno in vaginalno
stimulacjo 3 leta
15. aparat za dolo canje glukoze v krvi 3 leta
16. mehanski injektor 3 leta
17. blazina za prepre cevanje
prelezanin
(posteljna, sedezna, za ude) 3 leta
18. razprsilec (inhalator) 5 let
19. merilec pretoka zraka 5 let
20. sobno dvigalo ali dvigalo za
kopalnico 10 let
21. kasetofon 10 let
22. terapevtski valji, zoge, blazine in gibalne de
23. toaletni stol 5 let
24. stalni urinski kateter 14 dni
25. kateter za dovajanje kisika 1 mesec
26. endotrahealna kanila
- kovinska 6 mesecev
- plasti ¢na 1 mesec
27. sprozilna naprava (za lancete) 3 leta
28. aparat za nadomestno sporazu-mevanje 4 leta
29. koncentrator kisika 6 let
30. CPAP 8 let
31. negovalna postelja 10 let
32. trapez za obra canje 10 let
33.za8 citno celado 1 leto
34. aspirator 5 let
35. gonilnik za vozi cek 5 let
36. irigacijski sistem s konusom in
rokavnikom 18 mesece
37. akumulator 3 leta
38. kanila z valvulo 4 mesece
39. ventilator 8 let
40. elasti ¢ne kompresijske nogavice 1 leto
41. procesor za polzev vsadek 5 let
42. mikrofon za polzev vsadek 5 let
43. oddajnik za polzev vsadek 5 let
44. vrvice za polzev vsadek 6 mesecev
45. varovalna posteljna ograja 10 let
46. sedez za kopalno kad 10 let
47. nastavek za toaletno skoljko 10 let
48. posteljna mizica 10 let
49. prenosni nastavljivi hrbtni zaslon 10 let
50. inzulinska crpalka 8 let

51. nastavek z masko ali ustnik za

ske 3 leta



dajanje zdravila 1 leto
52. elastomerna crpalka 7 dni
53. navleke za krn 6 na leto

(4) Zavarovana oseba s traheostomo je upravi¢ena do najve¢ 30 kosov kompres
za zascito traheostome na mesec, najve¢ 5 rutk za traheostomo na leto, traku za
fiksacijo kanile na 21 dni in S€itnika za traheostomo pri tuSiranju na eno leto.

115. élen

Medicinsko-tehni¢ni pripomocek, ki je enkratna pravica in zato trajnostna doba ni
doloCena, je Braillov pisalni stro;.

116. ¢len

(1) Zavarovana oseba, ki je pri zdravljenju bolezenske inkontinence upravi¢ena do
predlog, hlacnih predlog (plenic), podlog za enkratno uporabo, ima pravico do skupaj
najve¢ 90 kosov na mesec, glede na kriterije predpisovanja pripomockov za srednjo,
teZko in zelo teZzko inkotinenco. V primeru uporabe vpojnih in nepropustnih hlack za
lahko inkontinenco po kriterijih za predpisovanje pripomockov, ima zavarovana oseba
pravico do najve¢ 7 kosov za 6 mesecev.

(2) Za medicinsko-tehni¢ne pripomocke za nego stom, aspiracijskih katetrov ter
pripomocke za samokontrolo in zdravljenje sladkorne bolezni, za katere trajnostna
doba ni predpisana, velja kot standard predpis pooblaS€¢enega zdravnika, ki mora biti
v skladu s strokovno doktrino in zdravstvenim stanjem zavarovane osebe.

(3) Zavarovani osebi, ki je upravi€¢ena do inzulinske ¢rpalke, predpiSe potrebno
koli€¢ino potroSnih materialov pooblas¢eni zdravnik.

(4) Zavarovani osebi, ki se sama zdravi na domu ali jo zdravijo na domu njeni svojci,
lahko zdravnik predpiSe pripomocke in raztopine za zdravljenje in nego na domu v
koli€ini, ki je potrebna do prve kontrole pri zdravniku, vendar najve¢ za dobo treh
mesecev.

117. élen

Trajnostne dobe pripomockov za vid znaSajo najman;j:
1. ocala 2 leti
— pri otrocih do 15. leta starosti in pri odraslih z ametropijo 10 in ve¢ ali izgubo vida
90% in vec 1 leto
2. kontaktne lecCe 2 leti
— pri otrocih do 15. leta starosti in priodraslih z ametropijo 10 in ve€ ali izgubo vida
90% in ve€ 1 leto
3. oCesne proteze
—iz stekla 1 leto
— iz akrilata 5 let
4. povecevalno steklo (lupa) 3 leta.

118. €len
(1) Trajnostna doba slusnih aparatov znaSa najman;:

1. za otroke do dopolnjenega 6. leta starosti 2 leti;
2. za otroke od 6. do dopolnjenega 15. leta starosti 3 leta;



3. za druge zavarovane osebe 5 let.

(2) Trajnostna doba aparata za boljSe sporazumevanje (brezzi¢ni sistem s
frekvenéno modulacijo) znaSa najmanj 5 let.

(3) Trajnostna doba aparata za omogocanje glasnega govora je hajmanj 4 leta.
(4) Trajnostna doba za digitalne sluSne aparate za otroke do 15. leta starosti je
najmanj 5 let.

119. ¢len

(1) Trajnostna doba zobozdravstvenih storitev in pripomockov znaSa za:
1. vlite inlaye iz standardnih materialov 3 leta.
(2) Trajnostna doba zobnoproteti¢nih nadomestkov znaSa pri:
1. prevlekah, kronah in mosti¢kih in povezanih solitarnih previekah iz polplemenitih
zlitin in pri estetskih previekah 7 let;
2. prevlekah pri zobeh, ki nosijo delne proteze 3 leta;
3. delnih protezah iz akrilata 3 leta;
4. totalnih protezah z akrilatno bazo 5 let;
5. protezah s kovinsko plos¢o 7 let;
6. opornicah pri parodontopatijah 3 leta;
7. zaCasnih totalnih ali delnih protezah 1 leto.

120. ¢len

(1) Trajnostna doba pripomocka zacne tec€i od dneva, ko ga zavarovana oseba
prejme.
(2) Lekarna ali pravna ali fizicna oseba, ki opravlja promet z medicinsko-tehni¢nimi
pripomocki na drobno v specializirani prodajalni je dolzna ob izrocitvi ali namestitvi
pripomocka zavarovani osebi posredovati navodila za uporabo in vzdrzevanje ter
garancijo za izdelek. Okvare pripomocka med garancijsko dobo, ki niso posledica
neustreznega in nestrokovnega ravnanja zavarovane osebe, mora odpraviti lekarna
ali pravna ali fizi€ha oseba, ki opravlja promet z medicinsko-tehni€nimi pripomocki na
drobno v specializirani prodajalni s popravilom ali zamenjavo.

121. ¢len

(1) Trajnostna doba zobozdravstvenih storitev in pripomockov tece od dneva
opravljene storitve. Od tega dne do izteka garancijske dobe je izvajalec dolzan
opraviti vsa morebitna potrebna popravila na svoj racun. Po izteku garancijske dobe
krije stroSke zamenjave in popravila zavod.

(2) Garancijska doba znasa za:

— zalivke 9 meseceyv;

— previeke, krone, mosti¢ke in proteze 1 leto.

Za zalivke na mle¢nih zobeh pri predSolskih otrocih ni garancijske dobe.

(3) StroSke zamenjave ali popravila sme zaracunati zavodu le, ¢e je priSlo do
anatomskih ali funkcionalnih sprememb, ki so povzrocile poSkodovanje ali prelom
pripomocka. Ce je bil pripomo&ek poskodovan zaradi neustreznega ravnanja
zavarovane osebe, krije vse stroSke popravila oseba sama.

122. élen



(1) Zavarovana oseba ima po izteku trajnostne dobe pravico do novega
pripomocka, e je postal prejsnji zaradi anatomskih ali funkcionalnih sprememb
neuporaben ali pa ga ni mogoce popraviti ali prilagoditi.

(2) Zzavarovana oseba nima pravice zahtevati novega pripomocka, ¢eprav je njegova
trajnostna doba potekla, Ce je pripomocek po mnenju pooblas¢enega zdravnika Se
vedno funkcionalno ustrezen.

123. ¢len

(1) Zavarovana oseba, pri kateri je prisSlo do takSnih anatomskih ali funkcionalnih
sprememb, zaradi katerih je pripomocek postal neuporaben pred pretekom trajnostne
dobe, je upravicena do predelave pripomocka, €e je stroSek predelave manjSi od
50% vrednosti novega pripomocka.

(2) Zavarovana oseba lahko dobi nov pripomocek pred iztekom trajnostne dobe, Ce je
pri njej prislo do takSnih anatomskih in funkcionalnih sprememb, da ni mogoce
usposobiti pripomocka glede na prvi odstavek tega €lena.

IX. PREDHODNO ZAVAROVANJE
124. ¢len

Zavarovana oseba lahko uveljavlja pravico do pripomocka po preteku dolo¢ene
dobe od dneva, ko je pridobila lastnost zavarovane osebe (predhodno zavarovanje).

125. élen

Predhodno zavarovanije je:
1. za zobnoproteti¢ne fiksne in snemne nadomestke ter za oCesne in slusne
pripomocke 6 mesecev;
2. za druge pripomocke 3 mesece.

126. élen

(1) Pogoj predhodnega zavarovanja velja za zavarovane osebe, ki se prvi¢
prijavijo v obvezno zavarovanje v Republiki Sloveniji ali po ve€ kot trimesec¢ni
prekinitvi tega zavarovanja.

(2) Pogoj predhodnega zavarovanja ne velja za primer poSkodbe pri delu in poklicne
bolezni.

X. PRAVICE DO ZDRAVSTVENIH STORITEV MED POTOVANJEM IN BIVANJEM
V TUJINI

127. ¢len

Zavarovana oseba lahko uveljavlja pravico do zdravstvenih storitev v tujini, in
sicer:
1. v ¢asu, ko dela v tujini;
2. med sluZzbenim ali zasebnim potovanjem v tujino;
3. Ce je na strokovnem izpopolnjevanju v tujini ali tam Studira;
4. Ce se za stalno naseli v tujini.



128. ¢len

(1) Delavci, ki so bili poslani na delo v tujino, delavci, ki jih je delodajalec napotil
na strokovno izpopolnjevanje, delavci, zaposleni v tujini pri tujem delodajalcu,
slovenskem organu ali organizaciji, pri delavcih slovenskih organov in mednarodnih
organizacij in so zavarovanci v obveznem zavarovanju v Republiki Sloveniji, imajo
pravice do zdravstvenih storitev v obsegu in standardu, ki je zagotovljen zavarovanim
osebam v Sloveniji po zakonu in splosnih aktih zavoda, ter po povprec¢ni ceni teh
storitev v Sloveniji, razen ¢e mednarodna pogodba ne dolo¢a drugace.

(2) Enake pravice kot zavarovanci iz prejSnjega odstavka imajo tudi po njih
zavarovani druzinski €lani, ki bivajo z njimi v tujini.

129. ¢len

(1) Zavarovana oseba na zasebnem ali sluZzbenem potovanju v tujini ima pravico
do nujnega zdravljenja in nujne medicinske pomoci.
(2) Za sluzbeno potovanje Steje potovanje, na katerega je zavarovanec poslan, in
traja toliko Casa kot je opredeljeno na njegovem potnem nalogu, vendar ne dlje kot 3
mesece od zagetka potovanja v tujino. Ce traja sluzbeno potovanje dalj ¢asa, se
Steje kot napotitev na delo v tujino.

130. ¢élen

Zavarovani osebi je v ¢asu rednega Solanja in podiplomskega Studija v tujini
zagotovljeno nujno zdravljenje in nujna medicinska pomog.

131. élen

Zavarovana oseba, ki se za stalno preseli v tujino in ni opredeljena v 128. in 130.
¢lenu pravil, ima pravico do zdravstvenih storitev v skladu z mednarodno pogodbo.

132. élen

(1) Zavarovana oseba, ki v tujini na lastno zahtevo uveljavlja zdravstvene storitve,
ki ne Stejejo za nujno zdravljenje in nujno medicinsko pomog, ni upravi¢ena do
povracila stroSkov.

(2) Zavarovana oseba, ki potrebuje zdravstvene storitve v dolo¢enih ¢asovnih
obdobijih, lahko uveljavlja te storitve tudi v tujini, e pred odhodom pridobi soglasje
zavoda. Zavod ji ob vrnitvi prizna stroSke najvec do viSine povprecne cene takih
zdravstvenih storitev v Sloveniji.

133. élen

(1) zavarovana oseba, ki uveljavlja nujne zdravstvene storitve v drzavi, s katero
ima Republika Slovenija sklenjeno meddrzavno pogodbo o urejanju zdravstvenega
zavarovanja, ima pravice v obsegu in po postopku, ki je dolo¢en s to pogodbo.

(2) Zavarovana oseba, ki uveljavlja nujne zdravstvene storitve v drZavi, s katero
Republika Slovenija nima sklenjene meddrZzavne pogodbe, ima pravico do povracila v
viSini ustreznega deleza povprecne cene teh storitev v Sloveniji v skladu z zakonom
in pravili.



134. élen

Racuni za zdravstvene storitve, opravljene v tujini, in drugi zahtevki za povracilo,
izstavljeni v tuji valuti, se preracunajo v tolarje po srednjem te¢aju Banke Slovenije na
dan, ko je bil vioZzen zahtevek.

XI. PRAVICE ZAVAROVANIH OSEB DO ZDRAVLJENJA V TUJIN |
135. élen

(1) Zavarovana oseba ima pravico do pregleda, preiskave ali zdravljenja v tujini
oziroma do povracila stroSkov teh storitev, ¢e so v Sloveniji izErpane moznosti, z
zdravljenjem oziroma pregledom v drugi drZzavi pa je utemeljeno priCakovati
ozdravitev ali izboljSanje zdravstvenega stanja oziroma prepreciti nadaljnje slabSanje.
(2) Ce je na zdravljenje iz prej$njega odstavka napoten otrok do 18. leta starosti, ima
na potovanju in med zdravljenjem pravico do spremstva.

(3) Zavod zavarovani osebi lahko izjemoma odobri povracilo stroSkov za zdravstvene
storitve, opravljene v tujini, €e teh storitev v Republiki Sloveniji ni mo¢ zagotoviti v
zadostnem obsegu. Postopek, vrsto obolenj in stanj, pri katerih je to dovoljeno, in
viSino povracila dolo¢i upravni odbor zavoda.

136. ¢len

(1) Zavarovana oseba ima pravico do povracila izdatkov za zdravila, kupljena v
tujini, e gre za zdravila, ki so predpisana na recept v skladu s prauvili, in jih ni
mogoce dobiti na slovenskem trziS€u. To farmacevt v lekarni potrdi na zadniji strani
recepta.

(2) Zavarovana oseba, ki ima pravico do medicinsko-tehni¢nega pripomocka v skladu
s pravili, ga lahko nabavi v tujini, €e ni dosegljiv na slovenskem trziScu.

(3) Zavarovana oseba lahko izjemoma na podlagi narocilnice in mimo postopka, ki je
predviden za uveljavljanje pravic v tujini, nabavi v tujini pripomocek, do katerega bi
bila upravic¢ena, Cetudi je ta dosegljiv na slovenskem trziS€u. V tem primeru ima
pravico do povracila dejanskih stroSkov, vendar najve¢ do viSine cenovnega
standarda za obvezno zavarovanje. Med te pripomocke Stejejo:

— ocala;

— kontaktne lece;

— lasulje;

— kasetofon;

— Braillov pisalni stroj;

— bela palica za slepe;

— ultrazvocéna palica;

— pripomocki za nego stome;

— predloge, hla¢ne predloge, podloge za enkratno uporabo in vpojne in nepropustne
hlacke za veckratno uporabo.

XIl. PRAVICE DO NADOMESTIL IN POVRA CIL
XII/1. Pravica do nadomestila pla ¢&e

137. ¢len



(1) Zavarovanci imajo pravico do nadomestila place med za¢asno zadrZzanostjo od
dela:
1. od prvega delovnega dne zadrzanosti od dela zaradi presaditve Zivega tkiva in
organov Vv korist druge osebe, zaradi darovanja krvi na dan, ko prostovoljno darujejo
kri, posledic dajanja krvi, nege ozjega druzinskega €lana, izolacije in spremstva, ki ju
odredi osebni zdravnik ter zaradi poskodbe pri delu in poklicne bolezni, nastale pri
izvajanju aktivnosti iz 18. ¢lena zakona;
2. od 31. delovnega dne zaCasne nezmoznosti za delo zaradi bolezni ali poskodbe, ki
ni povezana z delom ter poklicne bolezni ali poSkodbe pri delu, razen v primerih iz 3.
in 4. toCke tega odstavka;
3. od prvega delovnega dne zacasne nezmoznosti za delo delavca zaradi bolezni ali
poskodbe, ki ni povezana z delom potem, ko je bilo za posamezno odsotnost z dela
do 30 delovnih dni zaradi bolezni ali poSkodbe, ki ni povezana z delom, izplac¢ano
nadomestilo v breme istega delodajalca v koledarskem letu za 120 delovnih dni;
4. Ce gre za dve ali ve€ zaporednih odsotnosti z dela zaradi iste bolezni ali poSkodbe,
ki ni povezana z delom do 30 delovnih dni, pa traja v posameznem primeru prekinitev
med eno in drugo odsotnostjo manj kot deset delovnih dni, gre nadomestilo place v
breme obveznega zdravstvenega zavarovanja od prekinitve dalje.
(2) zavarovanec lahko uveljavlja pravico do nadomestila place za €as, ko, po
ugotovitvi osebnega zdravnika oziroma imenovanega zdravnika ali zdravstvene
komisije, ni sposoben opravljati svojega dela.
(3) Zavarovancu, ki mu med zaCasno zadrzanostjo od dela preneha delovno
razmerje, pripada nadomestilo place Se najvec 30 koledarskih dni po prenehanju
delovnega razmerja, €e bi bil v tem €asu po oceni imenovanega zdravnika ali
zdravstvene komisije $e nezmoZen za delo. Ce je zadrZanost od dela posledica
poskodbe pri delu ali poklicne bolezni, ima zavarovanec pravico do nadomestila
place za ves €as nezmoznosti za delo.

138. ¢len

(1) Zavarovancu pripada nadomestilo place za delovne dni oziroma delovne ure,
ko je upravi¢eno zadrzan od dela zaradi razlogov iz prejSnjega ¢lena.
(2) V primeru zadrzanosti od dela zaradi nege oZjega druzinskega €lana traja taka
odsotnost do:
1. sedem delovnih dni za nego oZjega druzinskega ¢lana, s katerim Zivi v skupnem
gospodinjstvu;
2. petnajst delovnih dni za nego otroka do 7. leta starosti ali zmerno, tezje ali tezko
duSevno in telesno prizadetega otroka.
(3) Pravica iz prejSnjega odstavka se izjemoma lahko podaljSa, kadar to terja
zdravstveno stanje, tako da traja najvec do:
1. 30 delovnih dni za nego otroka do 7. leta starosti ali za starejSe zmerno, tezje ali
tezko duSevno in telesno prizadete otroke;
2. 14 delovnih dni za nego drugih ozjih druzinskih ¢lanov;
3. 6 mesecev za nego otroka zaradi nenadnega hudega poslabSanja zdravstvenega
stanja;
4. do 18. leta otrokove starosti zaradi tezjih rakastih obolenj, tezjih mozganskih okvar
in v drugih primerih poslabSanja zdravstvenega stanja v skladu z zakonom.
(4) zavarovanec ima pravico do nadomestila plae za nego oZjega druzZinskega
¢lana, ¢e nege ne more zagotoviti zakonec, ki je nezaposlen, upokojen ali lahko
zagotavlja nego brez zadrZzanosti od dela.



(5) Pravico do nadomestila place ima eden od starSev tudi v primerih iz drugega ali
tretjega odstavka 40. ¢lena in iz drugega odstavka 135. ¢lena pravil. Pravice do
nadomestila place nimajo starSi v primerih, ko otrok uveljavlja pravico iz 50. do 52.
¢lena pravil.

139. élen

(1) ViSina nadomestila place je odvisna od osnove za nadomestilo, vzroka za
zaCasno zadrzanost od dela ter na€ina valorizacije.
(2) Nadomestilo place znaSa:
1. 100% osnove ob zadrzanosti od dela zaradi poklicne bolezni, poskodbe pri delu,
presaditve zivega tkiva in organov v korist druge osebe, darovanja krvi, posledic
dajanja krvi ter izolacije oziroma karantene;
2. 90% osnove ob zadrzanosti od dela zaradi bolezni;
3. 80% osnove ob zadrzanosti od dela zaradi poskodb izven dela, nege ozjega
druzinskega €¢lana in spremstva ter v primerih odsotnosti zaradi razlogov iz drugega
in tretjega odstavka 40. ¢lena pravil;
4. 100% od osnove v vseh primerih zadrZzanosti od dela, ¢e gre za vojaSke invalide in
civilne invalide vojne.

140. ¢len

(1) Osnova za nadomestilo je zavarovanceva povpre¢na mesec¢na placa in
nadomestila, ki so bila izplatana v koledarskem letu pred letom, v katerem je nastala
zaCasna zadrzanost od dela oziroma povpre¢na osnova za placilo prispevkov v
koledarskem letu pred letom, v katerem je nastala zaCasna zadrzanost od dela.

(2) Zavarovancu, ki ni imel place oziroma osnove za placilo prispevkov v celotnem
preteklem koledarskem letu, se osnova izraCuna iz mesecnih pla¢ in nadomestil
oziroma osnove za placilo prispevkov v obdobju, v katerem je delal.

(3) Zavarovancu, ki ni imel pla¢e oziroma osnove za placilo prispevkov v preteklem
koledarskem letu, se osnova izracuna iz mesecnih pla¢ in nadomestil oziroma
osnove za placilo prispevkov v obdobju iz obveznega zavarovanja v teko¢em
koledarskem letu preden je bil zadrZzan od dela.

(4) Za zavarovance, ki do nastopa zaCasne zadrzanosti od dela Se niso imeli place
oziroma osnove za placilo prispevkov, ter zavarovancu, ki se posSkoduje na poti na
delo, preden je nastopil delo, in zavarovancu, ki po odsluzitvi ali dosluZzitvi vojaSkega
roka ali po predéasnem odpustu s sluzenja vojaSkega roka zaradi bolezni ali
poskodbe ne more nastopiti dela, se za izraCun osnove upoSteva placa, ki bi jo
prejel, ¢e bi delal.

141. élen

(1) V osnovo za izraCun nadomestila se ne vStevajo:
1. honorarji in nagrade za pogodbeno delo ter nagrade za dolgoletno delo;
2. prejemki, ki pomenijo povracila stroSkov, kot so dnevnice, potni stroski, terenski
dodatek, dodatek za lo¢eno Zivljenje, regres za letni dopust;
3. prejemki v naravi, ki niso sestavni del plac¢e in od njih niso bili plaani prispevki;
4. poracuni plac v tekoCem letu za obdobje, iz katerega je osnova.
(2) V osnovo se Stejejo vsa nadomestila, ki jih je delavec prejel iz naslova delovnega
razmerja, torej tudi nadomestila za brezposelnost, starSevska nadomestila in



nadomestila izplaCana v breme obveznega zdravstvenega zavarovanja, razen
nadomestil, ki so izplacana v breme pokojninskega in invalidskega zavarovanja.

(3) Ce je zavarovanec v delovnem razmerju pri veé delodajalcih in s tem dosega poln
delovni €as ali €e je v delovhem razmerju pri enem delodajalcu za poln delovni ¢as,
pri drugem pa do ene tretjine delovnega ¢asa, se v osnovo za izraCun nadomestila
vStevajo place in nadomestila, ki jih je prejel pri vseh delodajalcih.

142. ¢len

(1) Osnova za nadomestilo se valorizira z indeksom porasta ali znizanja zadnje
znane povprecne place vseh zaposlenih v Republiki Sloveniji v primerjavi s
povprecno placo vseh zaposlenih v Sloveniji v koledarskem letu, iz katerega je
osnova.

(2) Pri zadrzanostih od dela, ki trajajo ve€ mesecev, se valorizacija nadomestila
opravi z vsakomesecno valorizacijo osnove v skladu s prejSnjim odstavkom.

143. ¢élen

Osnova za nadomestilo plage zavarovancev iz drugega oziroma tretjega odstavka
140. ¢lena pravil se valorizira z indeksom porasta ali znizanja zadnje znane
povprecne place vseh zaposlenih v Republiki Sloveniji v primerjavi s povpre¢no placo
vseh zaposlenih v Republiki Sloveniji za obdobje, v katerem je zavarovanec prejel
izplacilo pla¢ in nadomestil oziroma imel osnovo za placilo prispevkov preteklem
oziroma v tekoCem koledarskem letu.

144. ¢élen

Zavarovancu, ki je med trajanjem zaCasne zadrzanosti od dela odstranjen z dela,
se nadomestilo zniZza za toliko, kot bi se mu v tem primeru zniZala placa.

145. élen

Pri dolo€anju indeksov mesec¢ne valorizacije osnove za nadomestilo in
nadomestila se uporabljajo uradni podatki o rasti povprec¢nih pla¢ vseh zaposlenih v
Republiki Sloveniji.

146. ¢len

Zavarovanec nima pravice do nadomestila plate za za¢asno zadrZzanost od dela,
Ce v Casu takSne odsotnosti opravlja pridobitno delo.

147. élen

(1) Zavod zadrzi izplaCevanje nadomestila zavarovancu, ki:
1. se brez upravi¢enega razloga ne odzove povabilu na pregled imenovanega
zdravnika ali zdravstvene komisije;
2. se po ugotovitvah osebnega ali pooblas¢enega zdravnika oziroma nadzornega
organa zavoda ne ravna po navodilih za zdravljenje ali ravnanje v ¢asu zaCasne
zadrZanosti od dela;
3. brez dovoljenja osebnega zdravnika med za¢asno zadrZzanostjo od dela odpotuje v



tujino ali iz kraja svojega stalnega bivalisca;

4. lai€nemu kontrolorju, pooblas€éenemu s strani zavoda, onemogoci opraviti kontrolni
obisk;

5. odkloni ali neupravi¢eno odloZi predlagano zdravljenje bolezni oziroma poSkodbe,
ki bi ga zavod zagotovil, in s tem neupravi¢eno podaljSuje za¢asno nezmoznost za
delo.

(2) Zadrzano nadomestilo se zavarovancu izplaa za ves €as opravi¢ene zadrzanosti
od dela, ko so odpravljeni razlogi za zadrzanje. Nadomestilo se ne izplaca za
obdobje, za katero je bil zavarovanec odsoten z dela po svoiji krivdi in v primerih iz
prejSnjega ¢lena pravil.

(3) Ce zavod ali imenovani zdravnik ali zdravstvena komisija odlogi, da je bil
zavarovanec neopraviéeno odsoten z dela, mu za ta ¢as ne pripada nadomestilo. Ce
je nadomestilo ze prejel, uvede zavod postopek za vracilo izplatanega zneska.

XIl/2. Pravica do pogrebnine in posmrtnine
148. ¢len

(1) Pravico do pogrebnine ima oseba, ki je oskrbela pogreb:
1. delavca ali zavarovanca, ki je v Republiki Sloveniji do smrti opravljal samostojno
gospodarsko ali poklicno dejavnost;
2. lastnika podjetja, vrhunskega Sportnika ali vrhunskega Sahista, ki je bil pred smrtjo
zavarovan po tej osnovi;
3. kmeckega zavarovanca, ki je pred smrtjo placeval prispevek za obvezno
zavarovanje od osnove, dolo¢ene za pokojninsko in invalidsko zavarovanije;
4. brezposelne osebe, ki je pred smrtjo pri zavodu za zaposlovanje prejemala
nadomestilo ali denarno pomaoc;
5. upravi¢enca do pravic po zakonu o starSevskem varstvu in druzinskih prejemkih;
6. upokojenca, ki je prejemal pokojnino po prepisih Republike Slovenije oziroma
prezivnino po predpisih o prezivninskem varstvu kmetov;
7. zavarovanca, ki je prejemal invalidnino po predpisih o vojaskih invalidih in civilnih
invalidih vojne, o varstvu vojnih veteranov, Zrtev vojnega nasilja in udeleZzencev
drugih vojn oziroma prejemnika republiSke priznavalnine, €e ni bil zavarovan po drugi
osnovi;
8. prejemnika nadomestila po zakonu o druzbenem varstvu duSevno in telesno
prizadetih odraslih oseb;
9. vojaSkega obveznika na civilnem sluZenju vojaskega roka in vojaskega obveznika
med sluzenjem vojaskega roka oziroma med usposabljanjem za rezervno sestavo
policije;
10. zavarovanca z drugimi prihodki, ki je do smrti placeval prispevek za obvezno
zavarovanje;
11. ozjih druzinskih ¢lanov zavarovanceyv iz prejsnjih tock;
12. ozjega druzinskega Clana osebe na sluzenju vojaskega roka, ¢e mu je bilo v tem
¢asu zagotovljeno obvezno zavarovanje;
13. osebe, Ce je bila smrt posledica poskodbe pri delu ali poklicne bolezni, nastale v
primerih iz 17. in 18. ¢lena zakona;
14. mrtvorojenega otroka.
(2) Pogrebnina pripada tudi ob smrti osebe, ki je umrla v 30 dneh po prenehanju
delovnega razmerja ali opravljanja druge dejavnosti.



149. élen

() ViSina pogrebnine znaSa 80% povprecne cene nujnih stroskov pogreba v
Republiki Sloveniji, ki jih dolo€i upravni odbor zavoda, vendar ne ve¢ kot znaSajo
dejanski stro3ki. Na tej podlagi zavod ugotovi viSino pogrebnine najmanj enkrat na
leto. Vsebino storitev in viSino nujnih stroSkov pogreba dolo¢i upravni odbor zavoda.
(2) Oseba, ki je oskrbela pogreb zavarovane osebe, ki je umrla v tujini, ima tudi
pravico do:

1. povracila stroskov prevoza umrle osebe v domovino v viSini dejanskih stroSkov
prevoza, €e je oseba umrla med zdravljenjem v tujini, na katero je bila napotena;

2. 50% zneska pogrebnine, e je zavarovana oseba umrla v tujini v drugih primerih,
Ce je pokopana v Sloveniji.

(3) Pogrebnina se izpla¢a v visini, ki je veljala na dan smrti zavarovane osebe.

150. ¢élen

(1) Ozji druzinski €lani oseb iz prvega odstavka 148. ¢lena pravil imajo pravico do
posmrtnine, Ce jih je umrli prezivljal do svoje smrti.
(2) Steje se, da je umrli zavarovanec prezivljal upraviéenca, ¢e je bil ta zavarovan po
njem kot druzinski ¢lan. Drugi upravi€¢enci morajo pravico do posmrtnine izkazati z
ustreznimi listinami.
(3) Do posmrtnine je ob enakih pogojih upravi¢en tudi druzinski ¢lan osebe, ki je
umrla za posledicami poSkodbe pri delu ali poklicne bolezni v primerih iz 17. in 18.
Clena zakona.

151. élen

(1) Posmrtnina znasSa najmanj 100% in najve¢ 150% zajamcene place, ki je veljala
na dan smrti zavarovanca.
(2) Visino posmrtnine dolo¢i Upravni odbor zavoda.

152. ¢len

(1) Pravica do pogrebnine je upravicencem iz 148. ¢lena pravil zagotovljena, Ce je
bila umrla oseba neposredno pred smrtjo za to pravico zavarovana v Sloveniji
neprekinjeno najmanj en mesec ali s prekinitvami najmanj dva meseca v zadnjem
letu. Ta pogoj ne velja za novorojence do starosti en meseca.

(2) Pravico do posmrtnine imajo ozji druzinski ¢lani umrlega zavarovanca, ki je bil
nosilec zavarovanja najmanj en mesec neposredno pred smrtjo ali najmanj Sest
mesecev v zadnjih treh letih.

XII/3. Pravica do povra €il potnih stroSkov
153. élen

(1) Zavarovana oseba ima pravico do povracila potnih strosSkov, kadar uveljavlja
pravice iz 1., 2. in 3. toCke 23. ¢lena zakona, ki obsegajo:
1. prevozne stroske;
2. stroSke prehrane ter nastanitve med potovanjem in bivanjem v drugem kraju.
(2) Zavarovana oseba ima pravico do povracila potnih stroSkov, kadar mora zaradi



diagnostike, zdravljenja ali rehabilitacije zaradi bolezni oziroma poskodbe pri delu
potovati k izvajalcu v drug kraj. To pravico ima za potovanje do najblizjega izvajalca,
ki je usposobljen za storitve, zaradi katerih je napotena, ali do izvajalca, ki opravlja
izklju€no dejavnost na podrocju psihiatrije, rehabilitacije, onkologije in ortopedije. To
pravico ima tudi zavarovana oseba, Ce jo zavod napoti ali pokli¢e v drug kraj zaradi
postopkov uveljavljanja pravic iz obveznega zavarovanja.

154. ¢len

(1) Zavarovana oseba je upravicena do povracila stroSkov za prevoze z javnim
prevoznim sredstvom ob predlozitvi vozne karte za najkrajSo razdaljo do najblizjega
zdravnika oziroma zdravstvenega zavoda v posameznem koledarskem mesecu,
zmanjSanem za 3% minimalne plage, veljavne v istem mesecu. Ce zavarovana
oseba ne predlozi vozne karte, se obra¢una povracilo za prevoz z osebnim
avtomobilom.

(2) Ce zavarovana oseba potuje v drug kraj z osebnim avtomobilom, je upraviéena
do povracila prevoznih stroSkov v vrednosti 10% cene litra euro super bencina na
kilometer v posameznem koledarskem mesecu, zmanjSanih za 3% minimalne place,
veljavne v istem mesecu.

(3) Osehi, ki je doloena za spremljevalca, pripada povracilo potnih stroSkov v
dejanski viSini cene prevoza z javnim prevoznim sredstvom ob predloZzitvi vozne karte
na razdalji od bivaliS8¢a zavarovane osebe do izvajalca v drugem kraju.

(4) Ce zavarovana oseba in spremljevalec potujeta k izvajalcu z osebnim
avtomobilom, zavod povrne prevozne stroske v visini, dolo¢eni v drugem odstavku
tega Clena.

155. ¢élen

Zavarovana oseba ima, ko je napotena na zdravljenje v tujino, pravico do
povradila prevoznih stroskov v skladu z 153. in 154. &lenom pravil. Ce je zaradi
zdravstvenega stanja zavarovane osebe potreben prevoz z letalom, spalnikom, ladjo
ali drugim prevoznim sredstvom, se dejanski stroski prevoza zmanjSajo za znesek,
dolocen v prejSnjem ¢lenu.

156. ¢len

(1) Zavarovana oseba, ki je napotena k izvajalcu v Republiki Sloveniji in je
odsotna od doma vec¢ kot 12 ur, ima pravico do povracila stroskov prehrane v viSini
60% dnevnice, ki se izplatujejo delavcem drzavne uprave. Ce mora oseba zaradi
napotitve bivati v drugem kraju, ima tudi pravico do povracila stroskov za
prenogevanije v visini cene hotela s tremi zvezdicami. Ce zavarovana oseba ne
predloZi rauna, ji zavod povrne stroSke prenocevanja v viSini ene dnevnice za
posamezno prenocevanje. Pri obracunu se upoSteva viSina dnevnice na dan, ko je
bilo opravljeno potovanije.

(2) Ce je zavarovana oseba napotena na zdravljenje v tujino, ima pravico do
povracila stroSkov hrane in bivanja v viSini 120% devizne dnevnice, ki se izplacuje
delavcem drZzavne uprave za potovanje v posamezno drzavo. V primeru, da ni
potrebno prenocevanje v tujini, odsotnost pa je bila daljSa od 12 ur, ima zavarovana
oseba pravico do 60% navedene dnevnice. Pri obracunu povracil se upoSteva
vrednost dnevnice na dan, ko je bilo opravljeno potovanije.



(3) Povracilo stroSkov prehrane in bivanja v drugem kraju pripada tudi osebi, ki je
doloCena zavarovani osebi za spremstvo.

(4) Otroci do dopolnjenega 7. leta starosti imajo pravico do povracila stroSkov
prehrane in bivanja v drugem kraju v viSini polovice zneskov iz prejSnjih odstavkov.

XIll. POSTOPKI IN POGOJI ZA UVELJAVLIJANJE PRAVIC
157. élen

Zavarovane osebe uveljavljajo pravice do zdravstvenih storitev s kartico
zdravstvenega zavarovanja in drugimi listinami, ki jih predpiSe zavod.

158. ¢len

(1) Zdravstvene storitve uveljavljajo zavarovane osebe pri izvajalcih, pri drugih
zavodih oziroma zdravnikih pa lahko izjemoma uveljavljajo le nujno zdravljenje in
nujno medicinsko pomo¢ in so upravi¢ene do povracila, kot da bi uveljavljale storitve
pri izvajalcih.

(2) Zavarovane osebe uveljavljajo v tujini pravice do nujnega zdravljenja in nujne
medicinske pomoéi v skladu s pravili. Ce so napotene na zdravljenje v tujino,
uveljavljajo svoje pravice v skladu z napotitvijo.

(3) Zavarovanciiz 4.,5.,6.,7., 8., 11., 12., 13., 14. in 20. tocke prvega odstavka 15.
¢lena zakona in njihovi druzinski ¢lani v ¢asu, ko nimajo poravnanih obveznosti
placevanja prispevkov, uveljavljajo na raun obveznega zdravstvenega zavarovanja
le nujno zdravljenje in nujno medicinsko pomoc.

(4) Nujno zdravljenje vklju€no z nujno medicinsko pomocjo obsega storitve,
opredeljene v prvem odstavku 103. ¢lena pravil.

159. élen

(1) Zavarovana oseba uveljavlja pravico do denarnih nadomestil, povracil potnih
stroSkov, pogrebnine in posmrtnine in druga povracila pri enoti zavoda, pri obmocni
enoti oziroma izpostavi zavoda.

(2) Zavarovanec uveljavlja pravico do denarnih dajatev pri svojem delodajalcu, ¢e ga
je za to pooblastil zavod, kolikor ni z zakonom drugace dolo¢eno.

(3) Zavarovanim osebam iz tretjega odstavka 158. ¢lena se za €as, ko nimajo
poravnanih obveznosti placevanja prispevkov, izplacilo denarnih dajatev zadrzi.

160. élen

(1) Zavarovana oseba si za uveljavljanje pravic prostovoljno izbere zdravnika in
zdravstveni zavod.
(2) V upravic¢enih primerih ima zavarovana oseba v skladu s pravili pravico zamenijati
osebnega zdravnika.
(3) Zavarovana oseba se z izbiro zdravnika in zdravstvenega zavoda odloci, da bo pri
njiju uveljavljala tudi laboratorijske, rentgenske, fizioterapevtske in druge potrebne
diagnostiéne ter terapevtske storitve, ki jih predpise zdravnik. Ce zdravnik predpise
storitve, ki jih ne opravlja niti sam, niti zdravstveni zavod, v katerem dela, jih opravi
drug zavod ali zdravstveni delavec, ki ga dologi osebni zdravnik. Ce osebni zdravnik
napoti zavarovano osebo na ambulantno fizioterapevtsko obravnavo v bolniSnico ali



zdravilis€e, lahko o utemeljenosti take napotitve odlo¢i zavod.
(4) Postopke, nacin in pogoje za izbiro zdravnika ter zdravstvenega zavoda in za
njihovo zamenjavo urejajo pravila.

XIlI/1. Izbira osebnega zdravnika
161. élen

(1) Zavarovana oseba uveljavlja pravice do zdravstvenih storitev v osnovni
zdravstveni dejavnosti pri svojem osebnem zdravniku.
(2) Osebni zdravnik za zavarovane osebe do dopolnjenega 19. leta starosti je lahko
specialist pediater ali specialist Solske medicine, izjemoma specialist sploSne
(druzinske) medicine ali zdravnik sploSne medicine s podiplomskim Studijem iz
zdravstvenega varstva Zensk, otrok in mladine. Zdravnik lahko za svoje potrebe
opravlja diagnostiko in zdravljenje, ne more pa sam zase predlagati uveljavljanja
denarnih dajatev in zdraviliSkega zdravljenja.
(3) Za zavarovane osebe starejSe od 19 let je osebni zdravnik lahko zdravnik
specialist sploSne medicine (druzinske medicine) ali specialist medicine dela prometa
in Sporta, izjemoma tudi zdravnik s podiplomskim Studijem socialne medicine.

162. ¢len

(1) Osebnega zdravnika za otroka do 15. leta starosti izberejo njegovi starsi, varuh
ali skrbnik.
(2) Za zavarovano osebo, ki opravilno ni sposobna, izbere osebnega zdravnika
nosilec zavarovanja ali skrbnik.

163. ¢len

(1) Osebni zdravnik zavarovane osebe je zdravnik, ki je najlazje dosegljiv,
praviloma v kraju njenega stalnega ali zagasnega prebivalis¢a. Ce pa si ga izbere v
drugem kraju, nima pravice do povracila potnih stroSkov, povezanih s to izbiro.

(2) Osebni zobozdravnik je zobozdravnik, ki si ga zavarovana oseba izbere praviloma
v kraju svojega stalnega ali zaCasnega prebivaliS€a in ki je najlazje doseqgljiv.

164. élen
Zavarovana oseba si izbere osebnega ginekologa praviloma v zdravstvenem
domu ali med zasebnimi ginekologi, izjemoma pa tudi v bolniSnici ali na Kliniki ob
upostevanju 6. tocke drugega odstavka 252. ¢lena prawvil.

165. élen

Izvajalci morajo na vidnem mestu objaviti seznam zdravnikov, ki jih lahko
zavarovane osebe izberejo za svoje osebne zdravnike, in njihov delovni ¢as.

166. ¢len

(1) zdravnik, ki izpolnjuje pogoje za osebnega zdravnika, je dolZzan sprejeti vse
zavarovane osebe, ki si ga izberejo. Odkloni jih lahko, Ce:



1. pri njem evidentirano Stevilo zavarovanih oseb Ze presega Stevilo, ki ga dolodi
zavod,;

2. si ga Zeli zavarovana oseba izbrati v nasprotju s pravili;

3. zavarovani osebi zaradi oddaljenosti ne bi mogel nuditi oziroma zagotoviti vseh
storitev, za katere je pooblascen.

(2) Osebni zdravnik — pediater ali specialist Solske medicine lahko predlaga
zavarovanim osebam prekinitev izbire, ko presezejo starostno mejo, specificno za
dejavnost predSolske ali Solske medicine.

167. ¢len

(1) Zavarovana oseba pri prvem obisku izro¢i osebnemu zdravniku podpisano
listino o izbiri.
(2) Listina iz prejSnjega odstavka vsebuje tudi izjavo, s katero zavarovana oseba
dovoljuje nadzornim zdravnikom zavoda vpogled v svoje osebne podatke, ki se
nana3ajo na uveljavljanje pravic iz obveznega zavarovanja. Ce zavarovana oseba
izjave ne podpiSe, zavod ni dolzan poravnati stroSkov, ki jih ni mogoce preveriti.

XIll/2. Zamenjava osebnega zdravnika
168. ¢élen

(1) Zavarovana oseba lahko zamenja osebnega zdravnika praviloma po enem
letu.
(2) Zavarovana oseba ima pravico zamenjati osebnega zdravnika, Ce je ta vec kot tri
mesece neprekinjeno odsoten zaradi bolezni, porodniSkega dopusta, strokovnega
izpopolnjevanja ali drugih vzrokov ali ¢e je odSel na delo v drug kraj.
(3) Ko prenehajo razlogi iz prejSnjega odstavka za zacasno zamenjavo, ima
zavarovana oseba pravico ponovno izbrati prejSnjega osebnega zdravnika brez
postopka pred imenovanim zdravnikom ali zdravstveno komisijo in brez placila
stroSkov zamenjave.

169. ¢len

Zavarovana oseba lahko izjemoma zamenja osebnega zdravnika pred iztekom
enoletne dobe, Ce:
1. pride med njima do nesporazumov, zaradi katerih je zavarovana oseba izgubila
zaupanje v zdravnika,;
2. predlaga zamenjavo osebni zdravnik, ker ne more uspesno in odgovorno opravljati
nalog osebnega zdravnika zaradi neprimernega odnosa zavarovane osebe ali
nespostovanja navodil in postopkov za zdravljenje;
3. se zavarovana oseba za stalno ali za daljSo dobo preseli v drug kraj;
4. zdravniSka zbornica ali Ministrstvo pristojno za zdravje na zahtevo zavarovane
osebe, njenih svojcev ali delodajalca, ugotovi, da postopki diagnostike, zdravljenja
oziroma rehabilitacije niso bili v skladu z doktrinarnimi strokovnimi usmeritvami in je
to razlog za nezaupanje zavarovane osebe do zdravnika.

170. ¢len



(1) Zavarovana oseba lahko po preteku enega leta zamenja osebnega zdravnika
tako, da izpolni listino o novi izbiri, pri Eemer ni dolZna navesti razlogov za
zamenjavo.

(2) V primerih iz 169. ¢lena se zamenjava opravi na nacin, opredeljen v 1. tocki tega
Clena, pri Cemer je potrebno navesti razloge za zamenjavo.

(3) V primerih iz 2. to¢ke 169. ¢lena zdravnik pisno ali ustno sporoci svoj predlog
zavarovani osebi. Ce zavarovana oseba s predlogom ne soglasa, zahteva zdravnik
presojo predloga pri pristojni obmocni enoti zavoda.

(4) Zavod izda podrobnejSa navodila o izbiri in zamenjavi osebnega zdravnika.

171. élen

V primeru zamenjave osebnega zdravnika je potrebno podatke o zdravstvenem
stanju zavarovane osebe posredovati novemu osebnemu zdravniku. Dokumentacijo
si izmenjata zdravnika in je ne vroCata zavarovani osebi.

XIl1/3. Uveljavljanje pravic v osnovni zdravstveni dejavnosti
172. €élen

(1) Zavarovana oseba uveljavlja na svojo pobudo pravico do prvega obiska pri
osebnem zdravniku.
(2) Osebni zdravnik je pristojen in dolzan zavarovani osebi zagotoviti diagnosti¢ne,
terapevtske in rehabilitacijske storitve, dolo€ene za primarno raven zdravstvene
dejavnosti, preventivne storitve po programu, zdravljenje na domu in hiSne obiske, ¢e
ugotovi, da so utemeljeni. Zdravnik, ki ne more zagotoviti zavarovani osebi teh
storitev, ne izpolnjuje pogojev za osebnega zdravnika. Ce je osebni zdravnik
zavarovane osebe do dopolnjenega 19. leta starosti zdravnik sploSne medicine,
praviloma pooblasti najblizjega ustreznega specialista pediatra ali specialista Solske
medicine za izvajanje preventivnih zdravstvenih storitev. Zdravnik, ki opravlja tudi
preventivne storitve po programu in cepljenja po sprejetem imunizacijskem
programu, mora o tem delu porocCati pristojnemu dispanzerju oziroma zavodu za
zdravstveno varstvo.
(3) Storitve iz prejSnjega odstavka mora osebni zdravnik zagotoviti vsem
zavarovanim osebam, ki so si ga izbrale. Pri tem zavod ne krije dodatnih stroskov, ki
bi jih osebni zdravnik imel s hiSnimi obiski in zdravljenjem na domu pri osebah, ki so
si ga izbrale v nasprotju s 163. ¢lenom pravil. Osebni zdravnik, ki je zacasno odsoten
zaradi bolezni, sluzbenega potovanja, Studijskega izpopolnjevanja, praznikov ali
dopusta, zagotovi uresni¢evanje teh nalog v dogovoru z drugimi zdravniki v osnovni
zdravstveni dejavnosti v istem kraju ali v njegovi neposredni blizini.
(4) Ce osebni zdravnik in imenovani zdravnik $ole ali zavoda nista ista oseba, sta se
oba zdravnika dolZzna medsebojno dogovarjati. Imenovani zdravnik Sole ali zavoda, ki
izvaja preventivne storitve po programu, o rezultatih obvesti osebnega zdravnika.
Imenovani zdravnik Sole ali zavoda za izvajanje preventivnih storitev po programu ne
potrebuje pooblastila osebnega zdravnika.

173. élen

(1) Osebni otroSki zdravnik zagotavlja otroku vse storitve, ki so opredeljene v
drugem odstavku prejSnjega Clena.



(2) Osebni ginekolog zagotavlja Zenski storitve s podrocja svetovanja o nacrtovanju
druzine, kontracepciji, v zvezi z nosec¢nostjo, porodom in poporodno dobo, zgodnje
odkrivanje raka na vratu maternice in vse preventivne preglede ter storitve
diagnostike in zdravljenja ginekoloskih bolezni, ki se opravljajo v osnovni zdravstveni
dejavnosti.

174. élen

(1) Osebni zdravnik je pooblas¢en in dolzan tudi:
1. ugotavljati za¢asno zadrzanost od dela;
2. napotiti zavarovano osebo na imenovanega zdravnika ali zdravstveno komisijo in
invalidsko komisijo;
3. napotiti zavarovano osebo k zdravniku specialistu na ambulantno ali bolniSni€éno
obravnavo na ustrezni ravni oziroma na konziliarne preglede k drugim zdravnikom na
isti ravni;
4. predpisovati zdravila na recept;
5. predpisovati medicinsko-tehni¢ne pripomocke v skladu z dolocili pravil;
6. prenasati na ustreznega specialista del pooblastil, kar zadeva zdravljenje,
predpisovanje zdravil na recept, napotitev na nadaljnje specialisticne preglede
oziroma v bolnisnico;
7. napotiti k pooblas€enim specialistom za predpisovanje medicinsko-tehni¢nih
pripomockov v skladu s pravili;
8. odrejati prevoze z reSevalnimi in drugimi vozili ter ocenjevati in potrditi njihovo
nujnost, razen v primerih, ko je bila zavarovana oseba odpusc¢ena iz bolniSnice;
9. izstavljati zavarovani osebi obrazce za povracilo potnih stroskov in drugih potrdil v
skladu s pravili;
10. zbirati in hraniti dokumentacijo o zdravstvenem stanju zavarovane osebe, 0
njenem zdravljenju pri drugih izvajalcih, o zadrzanosti od dela zaradi bolezni in
poskodb ter zaradi nege, predpisanih zdravilih na recept, prejetih pripomockih in o
zdravljenju na domu.
(2) Osebni zdravnik ne more prenaSati na druge zdravnike pooblastil za preventivne
preglede odraslih iz programa obveznega zavarovanja, ki se opravljajo v osnovni
zdravstveni dejavnosti.

175. élen

(1) Osebni otroski zdravnik ugotavlja tudi zaCasno zadrzanost od dela zaradi nege
otroka v skladu s pravili. O tem mora najpozneje v 3 dneh pisno obvestiti osebnega
zdravnika zavarovanca, ki uveljavlja zadrZzanost od dela zaradi nege otroka.
(2) Osebni ginekolog poda osebnemu zdravniku zavarovane osebe mnenje o njeni
zaCasni nezmoznosti za delo zaradi bolezni oziroma stanj, ki jih ugotovi na svojem
delovnem podrocju.
(3) Ugotavljanje zaCasne zadrzanosti od dela zavarovanca, ki neguje zakonca, je v
pristojnosti njegovega osebnega zdravnika. Predlog poda osebni zdravnik zakonca,
ki potrebuje nego.

176. ¢len

(1) Osebni zdravnik zaradi konzultacije, zahtevne diagnostike ali zdravljenja lahko
prenaSa pooblastila na zdravnike specialiste z napotnico. Napotnico izda, ko je



opravil vse utemeljene laboratorijske, rentgenske in druge diagnosti¢ne preiskave, ki
so opredeljene za primarno raven. Na napotnici mora oznaciti, katera pooblastila
prenaSa in za kaksno dobo.

(2) Osebni zdravnik z napotnico doloci vrsto pooblastila, s tem da specialistu
(napotnemu zdravniku):

1. naroéi, naj opravi pregled zavarovane osebe in poda mnenje o njenem stanju, pri
C¢emer izvede preiskave, ki so potrebne za oblikovanje mnenja in za predlog
zdravljenja;

2. dovoli, da prevzame zavarovano osebo v zdravljenje za dolo¢eno bolezen, pri
¢emer ji zagotovi vse potrebne diagnostic¢ne, terapevtske in rehabilitacijske storitve
ter predpisuje zdravila na recept;

3. dovoli, da poleg pooblastil iz prejSnje tocke tudi po svoji presoji napoti zavarovano
osebo na nadaljnje specialisticne preglede oziroma preiskave ali na zdravljenje.

(3) Pooblastila osebnega zdravnika so ¢asovno omejena na dobo treh mesecev. Za
kroni¢ne bolezni, pri katerih je Ze vnaprej znano, da zdravljenje ne bo kon¢ano v tem
¢asu, lahko napotni zdravnik osebnemu zdravniku predlaga podaljSanje pooblastila.
To pooblastilo lahko traja najve¢ eno leto. Trajanje pooblastila oznaci osebni zdravnik
na napotnici in velja od dneva, ko napotni zdravnik sprejme zavarovano osebo. Po
izteku te dobe osebni zdravnik, e je potrebno, izstavi novo napotnico. Za isto
obolenje lahko osebni zdravnik prenese za isti Cas pooblastila le na enega zdravnika
specialista iste specialnosti oziroma dejavnosti.

(4) Specialist (napotni zdravnik) lahko odkloni sprejem pooblastila osebnega
zdravnika, ¢e niso predhodno opravljene vse storitve, ki bi jih lahko zagotovil osebni
zdravnik na primarni ravni, oziroma narava bolezni ne zahteva obravnave na
sekundarni ravni.

177. €len

V soglasju z zavarovano osebo osebni zdravnik stopi neposredno v stik z
napotnim zdravnikom in se dogovori za sprejem bolnika. Ob napotitvi mu je dolzan
posredovati strokovno obrazloZitev in tudi osnovne podatke in vse izvide o bolezni
oziroma stanju zavarovane osebe, ki so razlog za napotitev. ObrazloZitev je lahko
podana pisno ali na drugem mediju.

178. ¢len

Osebni zdravnik na napotnici oznaci vrsto specialnosti zdravnika, ki mu prenaSa
del pooblastil in opredelitev iz 176. ¢lena pravil, lahko pa zavarovani osebi tudi
svetuje in pomaga pri izbiri. Na napotnici oznaci poleg drugih podatkov tudi Stevilko
oziroma oznako iz listine o izbiri osebnega zdravnika.

179. élen
Zavarovana oseba lahko brez napotnice osebnega zdravnika uveljavlja pri
specialistu le nujno zdravljenje in nujno medicinsko pomoc¢ ali v primerih, ko to

dolocajo pravila.

180. ¢élen



(1) Osebni zdravnik praviloma opravlja zdravstvene storitve in druge naloge v
ambulanti. Zavarovani osebi sme odrediti zdravljenje ali nego na domu, ¢e
zavarovana oseba zaradi svojega zdravstvenega stanja ne more priti v ambulanto ter
v primerih, ¢e s tem lahko enakovredno nadomesti bolniSni¢no zdravljenje.

(2) Zavarovana oseba sme izjemoma sama zahtevati hiSni obisk osebnega
zdravnika, ¢e zaradi zdravstvenega stanja ne more priti k zdravniku in gre za nujno
zdravljenje in nujno medicinsko pomoé. Ce zdravnik, ki je opravil higni obisk, ugotovi,
da ni Slo za nujno zdravljenje in nujno medicinsko pomo¢ oziroma da hiSni obisk ni bi
upravicen, je zavarovana oseba dolzna placati hisni obisk zdravnika.

XIll/4. Uveljavljanje pravic do prevozov z reSevaln  imi in drugimi vozili
181. élen

(1) Zavarovana oseba lahko uveljavi pravico do prevoza, ko njen izbrani zdravnik
ugotovi, ali je le-ta potreben in utemeljen. V primeru, da gre za prevoze na dializo in z
dialize, lahko listino za narocilo prevoza izda napotni zdravnik. Z listino za narocilo
prevoza praviloma vnaprej doloCi vrsto prevoza v skladu s 54. ¢lenom pravil.
(2) V primeru, ko je potrebno zavarovano osebo premestiti v drugo bolniSnico, iz
bolniSnice v zdraviliS¢e, iz bolniSnice ali iz zdraviliS¢a na dom glede na njegovo
zdravstveno stanje ali od specialista na dom, odredi prevoz na nacin iz prejSnjega
odstavka napotni zdravnik.

182. ¢len

Ne glede na dolo¢be prejSnjega Clena, sme nujni prevoz odrediti tudi drug
zdravnik, ki potrdi nujnost prevoza na listini za odreditev prevoza z reSevalnim
vozilom. Nujnost prevoza lahko potrdi tudi zdravnik, ki je po opravljenem prevozu
prevzel zavarovano osebo v zdravljenje.

183. ¢len

Ce zavarovana oseba ali njeni svojci oziroma kdo drug v njenem imenu narogi
prevoz z reSevalnim vozilom, sama poravna stroSke prevoza. Zavarovana oseba
lahko zahteva povracilo stroskov od zavoda, ¢e zdravnik, ki jo je prevzel v
zdravljenje, ugotovi, da je bil prevoz nujen in ji o tem izda potrdilo.

184. élen

Za prevoz s helikopterjem iz bolniSnice v bolniSnico mora dati soglasje predstojnik
oddelka bolniSnice, iz katerega se zavarovana oseba premesca.

XII/5. Uveljavljanje pravic do zobozdravstvenih st oritev
185. ¢€len
(1) Osebni zobozdravnik je lahko za:
1. za otroke Solarje in mladino do dopolnjenega 19. leta starosti zobozdravnik

usposobljen za zobozdravstveno varstvo otrok in mladine oziroma specialist
pedontolog. V krajih, kjer tako usposobljenega zdravnika ni, pa lahko tudi drug



zobozdravnik;

2. druge zavarovane osebe sploSni zobozdravnik ali zobozdravnik — specialist, ki
zavarovanim osebam zagotovi vse storitve s podrocja zdravljenja zob in ustne votline
ter zobne protetike.

(2) Osebni zobozdravnik sme zavarovani osebi predpisovati na recept zdravila, ki so
potrebna pri preventivi ter zdravljenju ustnih in zobnih bolezni ter njihovih
neposrednih posledic in jo napotiti k zobozdravnikom — specialistom, ter k drugim
specialistom.

(3) Osebni zobozdravnik ne sme ugotavljati zavarovanceve za¢asne zadrzanosti od
dela.

186. ¢len

Zahteve po nujnih zobozdravstvenih storitvah (ekstrakcije, incizije, trepanacije itd.)
sme zavarovana oseba uveljavljati tudi pri zobozdravniku, ki ni njen osebni
zobozdravnik.

187. ¢len

(1) Osebni zobozdravnik lahko prenese pooblastila kar zadeva diagnostiko,
zdravljenje oziroma stomatoloSko rehabilitacijo na zobozdravnike — specialiste, in
sicer na specialiste s podrocja pedontologije, maksilofacialne in oralne kirurgije,
zobne protetike, ortodontije in specialista za zobne in ustne bolezni ter
parodontologijo. Ta pooblastila se lahko nanasajo le na dolo€en vnaprej opredeljen
poseg oziroma na zdravljenje s podroc¢ja posamezne specialnosti.

(2) Prenos pooblastil na zobozdravnike — specialiste opravi osebni zobozdravnik z
napotnico, na kateri mora opredeliti pooblastila, ki jih prenaSa na specialista, in
¢asovno obdobje, na katero se pooblastilo nanasa. Pri maksilofacialnih in oralno
kirurSkih ter specialisti¢nih proteti¢nih storitvah je pooblastilo omejeno le na poseg, ki
ga je narocil osebni zobozdravnik. Pooblastilo je lahko ¢asovno neomejeno pri
napotitvah na ortodontsko zdravljenje.

(3) Ce po izteku dobe, za katero je osebni zobozdravnik dal specialistu pooblastilo,
zdravljenje Se ni kon¢ano, lahko pooblastilo podaljSa.

188. ¢len

(1) Osebni zobozdravnik mora pred zaCetkom izdelave zobnoproteti¢nih
nadomestkov predloziti zavodu nacrt proteticne rehabilitacije, na podlagi katerega naj
bi bili ti nadomestki izdelani. Predlog nacrta rehabilitacije mora izdelati osebni
zobozdravnik oziroma napotni zobozdravnik. V predlogu nacrta proteti¢ne
rehabilitacije mora biti oznaceno, iz kakSnih materialov naj bi bil nadomestek izdelan,
Ce je zavarovana oseba Ze pred tem imela nadomestek, mora zapisati, kdaj je bil
izdelan. Pripomocek se izdela, ko predlog nacrta potrdi obmoc¢na enota zavoda,
pristojna po sedezu osebnega zobozdravnika. Potrditev je potrebna tudi za izdelavo
solitarnih prevlek, ki so med seboj povezane, ne pa za solo prevleke, ki predstavljajo
nosilce, ki nosijo zaponke in naslonke protez ali ¢e gre za posami¢no solo previeko
ali krono.

(2) Predhodna potrditev ni potrebna pri reparaturah in popravilih nadomestkov, ki jih
ima zavarovana oseba Ze od prej, kot tudi ne pri nadomestkih, ki niso pravica iz
obveznega zavarovanja.



XIlI/6. Uveljavljanje pravic v specialisti  éni ambulantni in bolniSni  €ni dejavnosti
189. élen

Pravice do storitev specialistiche ambulantne in bolniSniéne dejavnosti uveljavlja
zavarovana oseba pri specialistih na podlagi napotnice osebnega ali napotnega
zdravnika. Specialist opravi storitve s podro¢ja diagnostike, zdravljenja in
rehabilitacije ter predpisuje zavarovanim osebam zdravila in pripomocke samo v
skladu s pooblastili osebnega zdravnika. Nujno zdravljenje in nujno medicinsko
pomoc lahko opravi zdravnik specialist tudi brez napotnice.

190. élen

(1) Zavarovana oseba si prosto izbira zdravstveni zavod, v njem zaposlene
specialiste ali zdravnike specialiste — zasebnike, ki izvajajo te storitve.
(2) Zavarovana oseba si je praviloma dolZna izbrati specialista v najblizjem
zdravstvenem zavodu ali specialista, ki je najbliZji njenemu bivaliséu. Ce izbere
specialista v kraju, ki ni najblizji njenemu bivaliS¢u, zavod ne povrne potnih stroSkov
za potovanja na specialisti¢ne preglede oziroma zdravljenje.

191. ¢len

Zavarovana oseba specialista, ki si ga je izbrala in je dobil pooblastilo za
zdravljenje za daljSi ¢as, praviloma ne more zamenijati preden pretece eno leto. Za
morebitno zamenjavo izbranega specialista pred tem rokom se smiselno uporabljajo
doloCbe o zamenjavi osebnega zdravnika.

192. élen

(1) Napotni zdravnik lahko zahteva od osebnega zdravnika dopolnitev medicinske
dokumentacije, €e napotitev ni bila opravljena skladno z dolocili prvega odstavka
176.in 177. ¢lena prauvil.

(2) V primeru, da pooblastilo ni jasno opredeljeno oziroma medicinska dokumentacija
ni popolna, se napotni zdravnik poveze z osebnim zdravnikom, ne da bi posiljal
zavarovano osebo nazaj.

(3) Napotni zdravnik je pooblaS¢en in dolZzan zavarovani osebi zagotoviti vse
utemeljene in potrebne laboratorijske, rentgenske in druge preiskave ter vse
terapevtske storitve, za katere ga je pooblastil osebni zdravnik.

(4) Napotni zdravnik je dolZzan stopiti v stik z osebnim zdravnikom in mu posredovati
vse potrebne informacije o zdravstvenem stanju zavarovane osebe. Po izteku dobe,
na katero se je nanaSalo pooblastilo, pa mu mora posredovati medicinsko
dokumentacijo, ki jo je medtem zbral in podati mnenje o nadaljnjem zdravljenju.

193. ¢len

Ob napotitvi v bolniSnico mora sprejemni zdravnik zavarovano osebo pregledati v
specialisticni ambulanti bolniSnice in ugotoviti, ali so izErpane vse moznosti
ambulantnega zdravljenja. Stacionarno zdravljenje odredi le, ¢e zdravljenja ni
mogoce nadaljevati ambulantno.



194. élen

Ce je bolnidnica zavarovano osebo sprejela na zdravljenje zaradi nujnega
zdravljenja in nujne medicinske pomoci in brez napotnice, mora o tem obvestiti
osebnega zdravnika najpozneje v 7 dneh po sprejemu. V obvestilu mu sporoci tudi
razloge za hospitalizacijo oziroma za nujno zdravljenje in nujno medicinsko pomoc.

195. ¢len

(1) BolniSni¢ni zdravnik mora zakljuciti stacionarno zdravljenje takoj, ko so po
njegovi strokovni presoji podane moznosti za zdravljenje v specialistiéni ambulantni
ali osnovni dejavnosti, v socialno-varstvenem zavodu ali na domu zavarovane osebe.
O tem mora obvestiti osebnega zdravnika, zavarovano osebo oziroma njene svojce,
ki morajo omogociti nadaljevanje zdravljenja izven bolniSnice. Zavod ne poravna
stroSkov strokovno neupravic¢eno daljSega stacionarnega zdravljenja.

(2) Ob odpustu zavarovane osebe iz bolniSni¢nega zdravljenja bolniSni¢ni zdravnik
poslje odpustno pismo z obvestilom, priporocili in mnenjem osebnemu zdravniku.

(3) Odpustno pismo oziroma porocilo osebnemu zdravniku mora vsebovati tudi
mnenje o zavarovancevi nezmoznosti za delo in druga strokovno utemeljena mnenja,
za katera je prosil osebni zdravnik.

196. ¢len

(1) Napotnica za specialistic¢ni pregled ni potrebna:
1. za pregled pri okulistu zaradi ugotavljanja vida oziroma predpisovanja
pripomockov za vid;
2. za pregled in zdravljenje pri specialistu — psihiatru;
3. pri pregledih zaradi odkrivanja kontaktov pri tuberkulozi in spolno prenosljivin
boleznih ter za kontrolne preglede po kon¢anem zdravljenju, ki so predpisani z
zakonom.
(2) Napotnica ni potrebna v primerih iz 40. ¢lena pravil.
(3) Specialist — psihiater lahko predpisuje zdravila na recept s svojega delovnega
podrocja brez posebnega pooblastila osebnega zdravnika in ugotavlja potrebo po
nujnih reSevalnih prevozih. Specialist — psihiater lahko osebnemu zdravniku v 3 dneh
od pregleda zavarovane osebe pisno predlaga zadrzanost od dela, ni pa pristojen za
ugotavljanje zadrzanosti od dela.

XII/7. Uveljavljanje pravic do zdraviliSkih zdravs  tvenih storitev
197. élen

(1) O upravicenosti do zdraviliSkega zdravljenja odlo¢a imenovani zdravnik
zavoda. Predlog za zdraviliSko zdravljenje predlozi:
1. zdravnik, ki zavarovano osebo zdravi v bolnisnici, ko je potrebno nadaljevanje
bolniSni€nega zdravljenja v zdraviliS€u, in sicer 5 dni pred odpustom;
2. osebni zdravnik za zdraviliSko zdravljenje, ki ni nadaljevanje bolniSnicnega
zdravljenja oziroma za ambulantno rehabilitacijo, ki se izvaja s souporabo naravnega
zdravilnega sredstva.
(2) zdravnik, ki predlaga napotitev, mora imenovanemu zdravniku predloziti podatke
0 zdravstvenem stanju zavarovane osebe, ki utemeljujejo zdraviliSko zdravljenje, ter



predlog standarda rehabilitacijskih storitev, ki naj jih zdraviliS§¢e opravi. Za napotitev
kroni€nega bolnika mora predlog vsebovati podatke o poteku bolezni skozi daljSi ¢as,
zadrzanosti od dela v zadnijih letih, bolniSni€nem zdravljenju, prejSnjih zdraviliSkih
zdravljenjih in drugih dejstvih, pomembnih za oceno utemeljenosti zdraviliSkega
zdravljenja.

198. ¢len

(1) Ce imenovani zdravnik ugotovi, da pri zavarovani osebi obstajajo strokovni
razlogi za zdraviliSko zdravljenje, izda sklep. V sklepu opredeli vrsto, obliko oziroma
standard in trajanje zdraviliSkega zdravljenja.

(2) Imenovani zdravnik mora predlog za nadaljevanje bolniSni¢nega zdravljenja
obravnavati in o njem odlogiti najpozneje v 5 dneh po prejemu le-tega. Ce je sklep
imenovanega zdravnika pozitiven, mora zavarovana oseba nastopiti zdraviliSko
zdravljenje v petih dneh, razen €e obstajajo medicinski razlogi za poznejSi zaCetek o
¢emer odloc¢i imenovani zdravnik. Zavarovana oseba nima pravice zahtevati odlozitve
zdraviliSkega zdravljenja, ki je nadaljevanje bolniSni¢nega zdravljenja, na poznejSi
rok. Ce po lastni krivdi ne zagne z zdraviliskim zdravljenjem na dologen dan, te
pravice ne more uveljaviti v breme zavoda v poznejSem roku.

199. ¢len

V primerih, ko ne gre za nadaljevanje bolniSni¢nega zdravljenja, imenovani
zdravnik napoti zavarovano osebo v ustrezno zdraviliS€¢e s sklepom. Zdravljenje se
zacne izvajati po programu in razporeditvi, o kateri se zavod dogovori s posameznimi
zdravilis¢i s pogodbo ali na drug nacin. Sklep za zdraviliSko zdravljenje vsebuje
podatke o trajanju zdravljenja, zaCetku in koncu ter o standardu storitev, ki naj ga
obsega. Sklep velja samo za obdobje, ki je na njem oznageno. Ce zavarovana oseba
v Casu, ki ji je bil doloCen za zdraviliSko zdravljenje, zaradi bolezni ali zaradi drugih
utemeljenih razlogov ne more v zdraviliS€e ali je zdravljenje prekinjeno, mora o tem
obvestiti zavod in zdravilis¢e, kamor je bil napotena. V utemeljenih primerih sme
oseba s soglasjem imenovanega zdravnika uresniciti pravico do zdraviliSkega
zdravljenja tudi v poznejSem roku, vendar najpozneje v 3 mesecih.

200. ¢élen

(1) Imenovani zdravnik napoti zavarovano osebo v zdraviliS¢e, ki je usposobljeno
za opravljanje predpisanih rehabilitacijskih postopkov oziroma storitev in nudi zavodu
najugodnejSe pogoje, kar zadeva kvaliteto storitev, standarda in pogojev nastanitve,
cene in drugih pogojev.

(2) Zavarovana oseba lahko zahteva zdravljenje v drugem zdraviliS€u, kot je dolocil
imenovani zdravnik, e je zdraviliS¢e usposobljeno za storitve, ki jih je odobrila
komisija.

201. €len

(1) Zdravniki v zdraviliSki zdravstveni dejavnosti smejo v breme obveznega
zdravstvenega zavarovanja opravljati le storitve, ki sodijo v standard, ki je dolo¢en v

sklepu. Vecji obseg ali druge storitve lahko opravijo le s predhodnim soglasjem
imenovanega zdravnika, ki je zavarovano osebo napotila na zdraviliSko zdravljenje.



(2) Osebni zdravnik lahko prenasa pooblastila iz 80. ¢lena zakona na zdravnike v
zdraviliSki dejavnosti le, ¢e imajo zdraviliSs¢a dovoljenje in koncesijo za opravljanje
specialistiCne dejavnosti ter pogodbo z zavodom.

XII/8. Uveljavljanje pravic do zdravil na recepte
202. ¢len

(1) Zavarovanim osebam predpisujejo zdravila na recept osebni zdravniki oziroma
tudi drugi zdravniki, ki imajo za to ustrezna pooblastila. Zdravnik, ki ni osebni
zdravnik zavarovane osebe, sme predpisovati le zdravila s svojega delovnega
podrocja in v skladu s pooblastili osebnega zdravnika in pravili.

(2) zZdravila, ki so predpisana na recept je dovoljeno predpisovati in izdajati le
ambulantno zdravljenim zavarovanim osebam.

(3) Zdravilo, ki je predpisano na recept, lahko zavarovana oseba nabavi v katerikoli
lekarni v Republiki Sloveniji, ki ima z zavodom sklenjeno pogodbo.

(4) Za posamezna zdravila, ki imajo posebno oznako na sklepu o razvrstitvi zdravil,
lahko zavod zahteva predhodno mnenje strokovne komisije ali potrditev recepta.
Osebni zdravniki lahko ta zdravila predpisujejo le kot nadaljevanje zdravljenja na
osnovi izvida specialista v priporo¢enem trajanju zdravljenja in priporo¢enih
odmerkih.

(5) Za ampulirana zdravila za samozdravljenje, ki so opredeljena na listah zdravil, z
izjemo insulina, lahko zavod zahteva za vsak posami¢ni primer zdravljenja
predhodno mnenje posebne strokovne komisije zavoda.

(6) Zdravila, ki jim zavod doloCi omejitev predpisovanja, smejo zdravniki predpisovati
v breme zdravstvenega zavarovanja le v okviru teh omejitev.

(7) Za zdravila iz petega in Sestega odstavka tega ¢lena lahko zavod uvede
potrjevanje receptov na pristojni sluzbi zavoda, kar oznaci ob razvrstitvi zdravil na
liste.

203. ¢élen

(1) zdravila, ki so predpisana na recept, ki jih zavarovanim osebam zagotavlja
zavod, se predpisujejo na enotnem receptnem obrazcu.
(2) Obliko in vsebino receptnega obrazca iz prejSnjega odstavka doloCi zavod. Na ta
receptni obrazec se ne predpisujejo zdravila, ki niso pravica iz obveznega
zavarovanja, niti zdravila za samoplacnike.

204. élen

(1) Recept je strokovna in javna listina. Predstavlja narocCilo zdravnika farmacevtu,
ki naj pripravi oziroma izda zdravilo zavarovani osebi in je tudi dokument za obracun
obveznosti zavoda oziroma zavarovane osebe do lekarne.
(2) Recept mora biti izpolnjen v skladu z dolo&bami pravilnika o natancnejSi
opredelitvi, nadinu razvrS€anja, predpisovanja in izdajanja zdravil za uporabo v
humani medicini, temi pravili ter drugimi sploSnimi akti zavoda.

205. élen



(1) Zdravnik, ki predpiSe zdravilo, mora recept opremiti s svojim Zigom in Zigom
zdravstvenega zavoda, Ce je zaposlen v njem. Prav tako mora vpisati datum, ko je
recept predpisal, ter ga lastnoro¢no podpisati.

(2) Zzdravnik mora vnesti v zdravstveno dokumentacijo zavarovane osebe podatke o
zdravilih, ki so predpisana na recept, njihovi jakosti, odmerjanju in koli¢ini, v kateri so
bila predpisana.

(3) Zdravnik mora zavarovani osebi posebej pojasniti, s katere liste so predpisana
zdravila oziroma jo opozoriti na morebitna doplacila.

(4) Recept mora biti napisan ali natiskan €itljivo in neizbrisljivo.

206. ¢len

Na en receptni obrazec se sme predpisati samo eno zdravilo za eno osebo. Pri
tem zdravnik predpiSe med enakovrednimi zdrauvili tisto, ki je cenejSe.

207. ¢len

Na recept je v breme obveznega zdravstvenega zavarovanja mogoce predpisati le
zdravila:
1. ki jih dolo¢a poseben zakon in so razvrS€ena na listo zdravil, ki se smejo
predpisovati v breme obveznega zdravstvenega zavarovanja;
2. ki se izdelajo v lekarni po predpisu zdravnika.

208. ¢élen

Ob izdaji zdravila mora farmacevt zavarovano osebo seznaniti s pravilno in varno
uporabo zdravila. Ob tem jo mora opozoriti na morebitne Skodljivosti zdravila v
primeru, €e jih ne bo uporabljala v skladu z navodili.

209. ¢élen

(1) Farmacevt mora izdati zdravilo v skladu s predpisom na receptu, v skladu s
predpisi in temi pravili.
(2) Farmacevt ne sme v breme zavoda izdati zdravila na recept:
1. ki ni izpolnjen v skladu s pravilnikom o natan¢nejSi opredelitvi, na€inu razvrs§¢anja,
predpisovanja in izdajanja zdravil za uporabo v humani medicini, pravili ter drugimi
sploSnimi akti zavoda;
2. na katerem so nerazumljiva oziroma nejasna navodila, kar zadeva uporabo
zdravila;
3. €e je minilo vec kot 30 dni od dne, ko ga je zdravnik predpisal,
4. Ce je minilo vec€ kot 3 dni od dneva, ko je zdravnik predpisal protimikrobno zdravilo;
5. za katerega ugotovi oziroma ve, da ga je predpisal zdravnik izven svojega
delovnega podrocja.
(3) Ob izdaji zdravila mora farmacevt opremiti recept z zigom lekarne in datumom
izdaje zdravila ter se podpisati.
(4) Farmacevt izda gotova zdravila in galenske izdelke samo v originalnem pakiranju.
Izda tisto originalno pakiranje, ki je najblizje predpisani koli€ini zdravila, vendar ne
preko koli¢ine, navedene v 58. ¢lenu teh pravil.
(5) Zdravilo iz Cetrtega odstavka 202. ¢lena sme farmacevt izdati v breme obveznega
zdravstvenega zavarovanja samo, €e je recept potrdil zavod.



210. élen

(1) Zavod za posameznega zdravnika lahko dolo€i letno zgornje Stevilo receptnih
obrazcev in financni limit za predpisovanje zdravil.
(2) 1ziemoma lahko v breme zavoda predpisujejo zdravila na recept zase in svoje
druzinske ¢lane tudi zdravniki, ki niso osebni zdravniki teh zavarovanih oseb oziroma
od teh zdravnikov niso prejeli pooblastila za predpisovanje zdravil na recept. To so
zdravniki, ki so delali in se upokojili v Sloveniji, zdravniki zaposleni v zavodu, zavodih
za zdravstveno varstvo, InStitutu za varovanje zdravja, institutih Medicinske fakultete,
v zdraviliski dejavnosti, visokih in viSjih zdravstvenih Solah in drzavni upravi. Tem
dodeli zavod na zaprosilo 50 kosov receptnih obrazcev na leto. Ti receptni obrazci
imajo zig zavoda.

X11/9. Uveljavljanje pravic do medicinsko-tehni  €nih pripomo €¢ékov
211. €len

(1) Zavarovana oseba je upravi¢ena do medicinsko-tehni¢nega pripomocka iz
obveznega zdravstvenega zavarovanja, ¢e potrebo po njih ugotovi zdravnik, ki je
pooblascen za njihovo predpisovanje, in pri tem upoSteva strokovne kriterije in
priporocCila ali o tem odlo¢i imenovani zdravnik ali zdravstvena komisija.

(2) Med pripomocke iz prejSnjega odstavka ne Stejejo zobnoproteti¢ni pripomocki
oziroma nadomestki.

212. ¢len

(1) Za predpisovanje medicinsko-tehni¢nih pripomockov so pooblas&eni:
1. osebni zdravnik za:
— materiale za zdravstveno nego na domu, bergle, hodulje, navieke za krn,
nepodloZene usnjene rokavice, vozi¢ek za prevoz bolnika, toaletni stol, trapez za
obracanije, tri ali Stirinozne palice, sobno dvigalo oziroma dvigalo za kopalnico,
elastomerno ¢rpalko in potroSne materiale za inzulinsko ¢rpalko in belo palico za
slepe;
— pripomocke iz 89. €lena pravil, razen elasti¢nih rokavic, potrebnih po radikalni
operaciji dojke, elasti¢nih kompresijskih nogavic, merilca pretoka zraka, mehanskega
injektorja za zdravljenje sladkorne bolezni in razprSilca zraka (inhalatorja);
— pripomocke iz 90. €lena pravil;
2. specialisti okulisti za pripomocke iz 5. to¢ke prvega odstavka 75., 78., 79., 80., 81.,
82., 83. in 84. ¢lena pravil;
3. specialisti otorinolaringologi za pripomocke iz 85., 87. in 88. ¢lena pravil;
4. za ostale pripomocke specialisti s svojega delovnega podrocja.
(2) Pripomocke iz 1. toCke prejSnjega odstavka lahko predpisujejo tudi specialisti, ¢e
jih zato pooblastijo osebni zdravniki zavarovanih oseb z napotnico.
(3) Pripomocke, pri katerih je potrebna timska obravnava zavarovane osebe ter
individualna aplikacija oziroma prilagoditev pripomocka, med katere ne Stejejo
nastavitve sestavnih delov pripomocka ali montaza dodatka k pripomocku, lahko
predpisujejo v okviru svoje terciarne dejavnosti le zdravniki — specialisti InStituta
Republike Slovenije za rehabilitacijo oziroma drugega zdravstvenega zavoda, ki je
pooblas¢en za opravljanje ustrezne terciarne dejavnosti. Seznam teh pripomockov
doloCi minister pristojen za zdravije.



(4) Ko osebni zdravnik oceni, da bi zavarovana oseba potrebovala in bila upravi¢ena
do pripomocka, za predpisovanje katerega ni pooblaséen, poslje zavarovano osebo z
napotnico k pooblaséenemu zdravniku — specialistu.

(5) Medicinsko-tehni¢ni pripomocki se predpisujejo z narocilnico. Obrazec narocilnice
predpiSe zavod.

(6) Zavarovana oseba mora narocilnico predloziti lekarni ali pravni ali fizicni osebi, ki
opravlja promet z medicinsko-tehni€nimi pripomocki na drobno v specializiranih
prodajalnah v 30 dneh od izdaje. Zavod s pogodbo z izvajalcem dolo€i najdaljSi rok
dobave oziroma izdelave pripomocka.

213. ¢len

(1) Pooblasceni zdravnik mora na narocilnici oznaditi Sifro in naziv medicinsko-
tehniénega pripomocka. Sifrant doloi upravni odbor zavoda.
(2) Ce je potrebno izdelati predpisani pripomo&ek posebej za zavarovano osebo ali
gre pri njem za dolo¢ene posebnosti, mora zdravnik na naro€ilnici opredeliti
zahtevane medicinsko-tehni¢ne in medicinske elemente, specificnosti v izdelavi,
drugacne materiale in podobno.
(3) Ko zdravnik na narocilnico predpiSe pripomocke, za katere trajnostna doba ni
doloCena, mora na narocilnici oznaciti koli¢ino pripomockov in obdobje, za katero te
pripomocke predpisuje.

214. ¢len

(1) Imenovani zdravnik na predlog pooblas¢enega zdravnika odlo¢a o pravici do
zahtevnejSih medicinsko tehni€¢nih pripomoc¢kov. O svoji odlocitvi imenovani zdravnik
izda sklep.

(2) Seznam zahtevnejSih medicinsko-tehni¢nih pripomockov, o katerih odlo¢a s
sklepom imenovani zdravnik, doloc€i upravni odbor zavoda.

215. élen

Imenovani zdravnik na predlog zdravnika, pooblas¢enega za predpis odlo¢a o
upravi¢enosti do medicinsko-tehni¢nega pripomocka pred iztekom trajnostne dobe. O
svoji odlocitvi izda sklep. Imenovani zdravnik medicinsko-tehni€ni pripomocek pred
iztekom trajnostne dobe odobri, ¢e ugotovi, da je pri zavarovani osebi prisSlo do
takSnih anatomskih ali funkcionalnih sprememb, zaradi katerih je postal pripomocek
neuporaben in se ga ne da popraviti ali predelati.

216. ¢len

(1) Zavarovana oseba si predpisani pripomocek nabavi v breme obveznega
zdravstvenega zavarovanja v lekarni ali pri pravni ali fizicni osebi, ki opravlja promet z
medicinsko-tehni¢nimi pripomocki na drobno v specializirani prodajalni in ima z
zavodom sklenjeno pogodbo. Zavod lahko v svojih aktih dologi, v katerih primerih
zavarovana oseba neposredno sama poravna stroSke medicinsko-tehni¢nega
pripomocka v lekarni ali pri pravni ali fiziCni osebi, ki opravlja promet z medicinsko-
tehni¢nimi pripomocki na drobno v specializirani prodajalni in uveljavlja povracilo pri
zavodu.

(2) Lekarna ali pravna ali fizicna oseba, ki opravlja promet z medicinsko-tehni¢nimi



pripomocki na drobno v specializirani prodajalni mora ob pogojih iz prejSnjega
odstavka zagotavljati pripomocke, ki se smejo dajati v promet v skladu z zakonom in
izvedbenimi predpisi.

(3) Zavod ne prevzema obveznosti pladila za pripomocke, ki bi bili dani v promet v
nasprotju s tem ¢lenom.

(4) Zavod prav tako ne prevzame obveznosti placila stroSkov vzdrzevanja za
pripomocek, ki si ga zavarovana oseba po dolocilih tretjega odstavka 136. ¢lena
pravil nabavi v tujini. Prav tako ne prevzame obveznosti placila novega pripomocka,
Ce tak pripomocek postane neuporaben pred iztekom njegove trajnostne dobe.

(5) Za popravila pripomockov iz prvega odstavka 66. ¢lena izda narocilnico osebni
zdravnik, ki oznadi, kdaj je zavarovana oseba medicinsko-tehni¢ni pripomocek
prejela.

217. ¢len

Lekarna ali pravna ali fizi€na oseba, ki opravlja promet z medicinsko-tehni€nimi
pripomocki na drobno v specializiranih prodajalnah sta dolzna zavarovani osebi ob
izroCitvi pripomocka dati vsa ustrezna navodila o uporabi in ravnanju z njim. Izstaviti
morata garancijski list oziroma garancijo za izdelek. V garancijski dobi mora lekarna
ali pravna ali fizi€nha oseba, ki opravlja promet z medicinsko-tehni€nimi pripomocki na
drobno v specializirani prodajalni nositi vse stroSke popravil oziroma reklamacij
zaradi neustrezne izdelave pripomocka, okvar ali poSkodb zaradi neprimernih
materialov, napak v proizvodnji in podobno.

218. ¢len

Kadar pooblasceni zdravnik predpiSe zavarovani osebi pripomocek, ki ga zavod
po dolocilih 97. €lena pravil da v izposojo, ji zdravnik da tudi navodila, kje in na
kakSen nacin ga lahko dobi v izposojo.

XI1/10. Uveljavljanje pravic v tujini in napotitve na zdravljenje
219. élen

(1) Zavarovani osebi izda zavod na njeno zahtevo listino, s katero lahko uveljavlja
pravice do zdravstvenih storitev med bivanjem in delom v tujini, ¢e odhaja v drzavo, s
katero ima Republika Slovenija sklenjeno meddrzavno pogodbo oziroma drugo
listino. Delavce, ki jih napoti na delo ali strokovno izpopolnjevanje, mora zavezanec v
primeru, da bo delo ali usposabljanje trajalo ve¢ kot 3 mesece, prijaviti zavodu.

(2) Ce odhaja zavarovana oseba Vv tujino na lastno Zeljo, da bi se tam zaposlila, mora
pri zavodu zavarovati svoje druzinske ¢lane, ¢e jim niso zagotovljene pravice z
njegovim zdravstvenim zavarovanjem v tujini.

220. €len

(1) Zavod izda listino iz prejSnjega Clena po opravljenem zdravniSkem pregledu in
ugotovitvi zdravnika, praviloma specialista medicine dela, da je zavarovanec
sposoben za delo v tujini. Zavod lahko upoSteva ugotovitve zdravnisSkega pregleda, Ki
je bil pred odhodom zavarovanca opravljen na zahtevo kakSnega drugega organa.
Tak3no potrdilo oziroma pregled velja 3 mesece. Ce oseba po mnenju zdravnika ni



sposobna za delo v tujini, ji zavod ne izda listine. Ce z zavarovancem odidejo v tujino
tudi njegovi  druzinski  ¢lani, morajo  opraviti zdravniski pregled.
(2) Zavarovana oseba, ki pred odhodom v tujino ne predloZi zdravniSkega spriCevala,
ima v tujini pravico le do nujnega zdravljenja in nujne medicinske pomodci.
(3) Ce je potrebno pregledati zavarovano osebo, ki je Ze v tujini, se lahko ta pregled
opravi v javnem zdravstvenem zavodu Vv tuji drzavi.

221. ¢len

(1) Zavod doloci veljavnost listine v posameznem primeru. Listino izda:
1. zavarovancu, ki je napoten na delo v tujino, in njegovim druzinskim ¢lanom najvec
za Cas predvidenega dela v tujini;
2. zavarovanim osebam, ki Studirajo ali so na strokovnem izpopolnjevanju v tujini,
nimajo pa lastnosti delavca, najve¢ za Studijsko leto oziroma za predvideno dobo
Studija ali izpopolnjevanja v tujini;
3. zavarovanim osebam, ki so na zasebnem ali na sluzbenem potovanju v tujini,
najvec za 3 mesece;
(2) Listina vsebuje tudi podrobnejSe pogoje za uveljavljanje pravic zavarovane osebe
do zdravstvenih storitev v tujini.

222. €len

Zavarovancu, ki je zaposlen v tujini in je dolzan sam plaCevati zavodu prispevke
za obvezno zavarovanje, sporo€i zavod ali od njega pooblas¢eni organ viSino
prispevne stopnje oziroma njegovo konkretno obveznost. Placilo teh obveznosti je
pogoj za uveljavljanje pravic zavarovanca.

223. €len

Zavod povrne zavarovani osebi stroSke zdravljenja, zdravil, pripomockov in
stacionarne obravnave v tujini v skladu s pravili, razen ¢e ni z meddrzavno pogodbo
drugace dolo¢eno. Zavod se lahko v drzavah, s katerimi Slovenija nima sklenjene
meddrzavne pogodbe, z diplomatsko-konzularnim ali drugim predstavniStvom
dogovori, da ta poravna stroske zdravljenja, ki mu jih nato zavod povrne. V ta namen
lahko zavod zagotovi predstavniStvu sredstva za placilo zdravstvenih storitev.
PodrobnejSe opredelitve glede placila stroSkov, dolo¢anja cen zdravstvenih storitev,
izplacila denarnih dajatev, se dolocijo z medsebojno pogodbo.

224. ¢len

Zavarovana oseba, njen zakoniti zastopnik ali pooblas€enec vloZi zahtevo za
napotitev na zdravljenje, pregled ali preiskavo v tujino, skladno s 135. ¢lenom pravil
na zavod.

225. ¢len

O zahtevi iz prejSnjega €lena odlo¢i imenovani zdravnik zavoda. Pred odlo€itvijo o
upravi¢enosti napotitve na zdravljenje, pregled ali preiskavo v tujini pridobi pisno
mnenje ustrezne klinike oziroma instituta o tem, da so v R Sloveniji izErpane
moznosti zdravljenja bolezni ali stanja zavarovane osebe in da je z zdravljenjem v



tujini pricakovati uspesdno zdravljenje ali vsaj preprecitev slabSanja zdravstvenega
stanja. Kliniko ali inStitut zaprosi tudi za mnenje o predvidenem trajanju zdravljenja,
pregleda ali preiskave, potrebi po spremstvu, o vrsti prevoza in 0 zdravniku, bolniSnici
ali kliniki, ki bi lahko zagotovila predlagano zdravljenje, pregled ali preiskavo v tujini.

226. ¢len

(1) Na podlagi mnenja klinike oziroma inStituta, druge zdravstvene dokumentacije
in morebitnega pregleda zavarovane osebe izda imenovani zdravnik sklep s katerim
odloci o upravi¢enosti napotitve na zdravljenje, pregled ali preiskavo v tujini. V
primeru, da je zavarovana oseba upravi¢ena do zdravljenja, pregleda ali preiskave v
tujini, imenovani zdravnik s sklepom odloci tudi o pravici do spremstva in vrsti
prevoznega sredstva.

(2) Za izplacilo akontacije potnih stroskov in morebitnih stroSkov zdravljenja, pregleda
ali preiskave v tujini ter povracilo potnih stroSkov in morebitnih stroSkov zdravljenja,
pregleda ali preiskave v tujini, je pristojna obmoc¢na enota zavoda, kjer ima
zavarovana oseba urejeno zdravstveno zavarovanje.

(3) Na podlagi sklepa imenovanega zdravnika o upravi¢enosti napotitve na
zdravljenje, pregled ali preiskavo v tujini Direkcija zavoda izpelje postopek sprejema
zavarovane osebe na zdravljenje in drugih s tem povezanih opravil, izda potrdilo o
prevzemu stroSkov zdravljenja, pregleda ali preiskave v tujini ali zagotovi placilo
akontacije teh stroSkov tuji zdravstveni ustanovi in pripravi dokonéni obra¢un
stroSkov zdravljenja pregleda ali preiskave v tujini.

227. ¢len

V primeru, da zdravstveni zavod iz tujine, kjer je bilo opravljeno zdravljenje
predlaga, da se prvi kontrolni pregled opravi v tujini, ni potrebno mnenje klinike
oziroma inStituta v R Sloveniji. Za morebitne nadaljnje kontrolne preglede v tujini je
potrebno izpeljati ponoven postopek, dolo¢en za napotitev na zdravljenje v tujini.

228. €len

Zavarovana oseba uveljavlja zahteve po pripomockih in preiskavah organskega
tkiva za transplantacije in v druge namene v tujini po enakem postopku, kot je
dolocCen za napotitev na zdravljenje v tujino.

XI1/11. Uveljavljanje pravic do nadomestila pla ¢e
229. €len

(1) Nadomestila pla¢ v ¢asu zaCasne zadrzanosti od dela in druge denarne
dajatve se izplaCujejo brez posebnih pisnih zahtevkov ali viog. Upravi¢enci jih
uresniCujejo z listinami, na podlagi katerih je mozno obracunati in izplac¢ati denarne
prejemke. Obliko in vsebino listin dolo€i zavod s sploSnim aktom.

(2) Nadomestila plac izplaCujejo delavcem v breme obveznega zdravstvenega
zavarovanja njihovi delodajalci. Zavod povrne delodajalcem izplatana nadomestila
po predlozitvi zahtevka, kateremu morajo priloziti:

— pravilno in popolno izpolnjeno potrdilo o upravi¢eni zadrzanosti od dela; hrbtno
stran navedenega potrdila pa lahko nadomesti racunalnisko izpisana specifikacija



zahtevka, ki vklju€uje vse podatke, zahtevane na hrbtni strani potrdila, in je potrjena z
Zigom in podpisom odgovornega delavca pri delodajalcu;

(3) V primeru, ko delodajalec zahteva refundacijo nadomestila za dan, ko delavec
prostovoljno daruje kri, je delodajalec zahtevi za refundacijo dolZan priloZiti potrdilo
na posebnem obrazcu, ki ga predpiSe Zavod o tem, da je delavec daroval kri;

(4) Zavod povrne delodajalcu izplatana nadomestila po predlozitvi zahtevka in
dokumentacije iz prejsSnjih dveh odstavkov. Zavod delodajalcu ne poravna
obracunanih nadomestil plac:

— €e jih ni izplacal delavcem, ki so bili do njih upraviceni;

— €e ni izkazano, da je delodajalec placal delavcu iz lastnih sredstev nadomestilo
place za 120 delovnih dni v koledarskem letu v primeru za¢asne nezmoznosti
delavca za delo zaradi njegove bolezni ali poSkodbe, ali ¢e ne izkaze, da gre za dve
ali ve¢ zaporednih odsotnosti z dela zaradi iste bolezni ali poSkodbe, ki ni povezana z
delom, do 30 dni, in je v posameznem primeru prekinitev med in eno in drugo
odsotnostjo manj kot 10 delovnih dni (recidiv);

— Ce v primerih za¢asne nezmoznosti za delo, ko gre nadomestilo v breme
obveznega zdravstvenega zavarovanja, ni odlo€al imenovani zdravnik ali
zdravstvena komisija, da je zadrZzanost od dela utemeljena.

(5) Drugim zavarovancem izpla¢a nadomestilo place zavod po predlozitvi listin ali
najpozneje v 15 dneh.

230. ¢len

(1) Listino, s katero zavarovanec uveljavlja nadomestilo place, izstavi zdravnik, ki
je pristojen za ugotavljanje zacasne zadrzanosti od dela, na podlagi svoje ocene o
upravi¢enosti zadrZzanosti oziroma na podlagi sklepa imenovanega zdravnika ali
zdravstvene komisije. V primeru uveljavljanja nadomestila place za dan darovanja
krvi na podlagi 169. ¢lena zakona o delovnih razmerjih izstavi listino s katero
zavarovanec uveljavlja nadomestilo place zdravstveni zavod, ki opravlja dejavnost
jemanja krvi.
(2) Listino je potrebno izpolniti v skladu z navodili za njeno izpolnjevanje.

231. élen

(1) V primeru, da je zavarovanec najprej zadrzan od dela zaradi posledic dajanja
organov oziroma tkiva za presaditev drugi osebi, zaradi poSkodb, ki so nastale pri
aktivnostih iz 18. ¢lena zakona, nege oZjega druzinskega Clana, zaradi izolacije ali
spremljanja zavarovane osebe, poslane v drug kraj, nato pa brez prekinitve Se zaradi
bolezni oziroma poskodbe, ki ni posledica prej navedenih vzrokov, se dnevi
zavarovanceve zadrzanosti od dela ne seStevajo.

(2) Dnevi zadrzanosti od dela zaradi nezmoznosti za delo zavarovanca zaradi ene
diagnoze in nadaljevanje nezmoznosti zaradi druge diagnoze brez prekinitve se
sestevajo. Ce gre za prekinitev zagasne nezmoznosti za delo pri isti ali razliénih
diagnozah, se dnevi zadrzanosti od dela ne seStevajo.

232. ¢len
Zadrzanost zavarovanca od dela nastopi z dnem, ko osebni zdravnik na podlagi

pregleda ugotovi, da zaCasno ni sposoben opravljati svojega dela zaradi bolezni ali
poskodbe oziroma z dnem, ko ugotovi potrebo po negi oZjega druzinskega ¢lana



oziroma drug razlog za zadrzanost od dela iz prejSnjega ¢lena. Osebni zdravnik
lahko le izjemoma oceni zavarovancevo za¢asno zadrzanost od dela za nazaj,
vendar najvec za 3 dni od dneva, ko se je zavarovanec zglasil pri njem, razen ¢e
osebni zdravnik zaradi praznikov ni bil dosegljiv v tem &asu. Ce je bil zavarovanec v
bolnisnici ali e je zbolel v tujini, in v drugih utemeljenih primerih, ko ni mogel do
osebnega zdravnika oziroma mu ni mogel sporociti razlogov za zadrzanost,
imenovani zdravnik ali zdravstvena komisija oceni odsotnost, daljSo od 3 dni.

233. ¢élen

(1) Osebni zdravnik ali imenovani zdravnik ali zdravstvena komisija opredeli
zaCasno zadrzanost od dela z datumom njenega zacetka in zakljucka.
(2) Osebni zdravnik ali imenovani zdravnik ali zdravstvena komisija morata
zavarovancu dati navodila o ravnanju v ¢asu zadrzanosti od dela (rezim zivljenja,
strogo lezanje, pocitek, sprehodi...). V ¢asu zadrzanosti od dela zaradi bolezni,
poskodbe ali nege mora zavarovanec, ki se zdravi doma v ¢asu takSne zadrzanosti
biti na svojem domu. Odsotnost z doma je mozna ob odhodu na zdravniski pregled,
terapijo oziroma v primerih, ko odsotnost ne vpliva negativnho na potek zdravljenja
oziroma, ¢e zdravnik ali imenovani zdravnik ali zdravstvena komisija to odredita ali
dovolita. Za odhod izven kraja bivanja je vedno potrebna odobritev osebnega
zdravnika. V primerih krSenja navodil mora imenovani zdravnik ali zdravstvena
komisija pozvati zavarovano osebo na sejo senata in ugotoviti ali so Se podani
razlogi za zaCasno nezmoznost za delo.

234. élen

(1) Ce se zavarovanec ali delodajalec ne strinjata z ugotovitvijo osebnega
zdravnika glede zavarovanceve zaasne zadrzanosti od dela do 30 dni, lahko v roku
3 dni od dne, ko sta bila z oceno seznanjena, zahtevata presojo s strani
imenovanega zdravnika. Ne glede na vloZzeno zahtevo, se mora zavarovanec ravnati
po mnenju osebnega zdravnika. Odlocitev imenovanega zdravnika velja le za naprej,
za nazaj pa le v primerih iz 232. ¢lena.

(2) zavarovanec ali delodajalec lahko vloZita zahtevo iz prvega odstavka tega ¢Clena
neposredno pri krajevno pristojnem imenovanem zdravniku zavoda. V tem primeru
imenovani zdravnik zahteva od osebnega zdravnika zavarovancevo medicinsko
dokumentacijo. Ce zavarovanec ali delodajalec vloZita zahtevo za presojo pri
osebnem zdravniku, jo mora ta skupaj z medicinsko dokumentacijo posredovati
imenovanemu zdravniku zavoda Se isti dan.

235. ¢len

(1) Osebni zdravnik mora zavarovanca vsaj 3 dni pred pretekom zadrZzanosti od
dela, katere ugotavljanje sodi v njegovo pristojnost oziroma v primeru recidiva iz
Cetrtega odstavka 229. ¢lena napotiti k imenovanemu zdravniku zavoda, ¢e oceni, da
Se vedno ni sposoben za svoje delo oziroma, da so Se podani razlogi za zadrZzanost
od dela zaradi nege ozZjega druzinskega ¢lana.

(2) O zacasni nezmoznosti za delo odlo¢a imenovani zdravnik, ki je pristojen po
sedeZu osebnega zdravnika zavarovanca.

236. ¢len



Predlog ali zahtevo za presojo ocene osebnega zdravnika, medicinsko in drugo
dokumentacijo pregleda imenovani zdravnik in po potrebi zahteva od osebnega
zdravnika njeno dopolnitev ali obrazloZitev. Istoasno oceni, ali je potrebno
zavarovanca klicati na pregled. V tem primeru povabi zavarovanca na pregled, sicer
pa imenovani zdravnik odlo¢i o zaCasni nezmoznosti za delo na podlagi medicinske
in druge dokumentacije.

237. ¢len

(1) Pregled pri imenovanem zdravniku ali zdravstveni komisiji mora biti opravljen v
primeru, e to zahteva zavarovanec.
(2) Ce se zavarovanec ne odzove na pregled, odlogi imenovani zdravnik ali
zdravstvena komisija na podlagi razpolozljive dokumentacije.

238. ¢len

(1) Imenovani zdravnik mora izdati sklep o zaasni zadrZzanosti od dela najpozneje
v 15 dneh po prejemu zahteve oziroma predloga osebnega zdravnika.
(2) Sklep imenovanega zdravnika ali zdravstvene komisije, ki ga prejme delodajalec
ne sme navajati podatkov o zdravstvenem stanju zavarovanca. Zavarovanec mora
ravnati v skladu s prejetim sklepom od dneva prejema sklepa dalje.

239. élen

(1) Ce se zavarovanec ali delodajalec ne strinjata s sklepom imenovanega
zdravnika, se lahko zoper sklep pritoZita. PritoZzba se vloZi pri imenovanemu
zdravniku, ki je izdal sklep, v roku 15 dni po prejemu sklepa.

(2) Imenovani zdravnik mora zdravstveni komisiji po prejemu pritoZzbe posredovati
vso dokumentacijo o zavarovancu, vkljuéno z izpodbijanim sklepom, praviloma isti
dan. Ce je imenovani zdravnik osebnemu zdravniku Ze vrnil zavarovanéevo
dokumentacijo, zahteva zdravstvena komisija medicinsko dokumentacijo od le-tega.

240. ¢len

Zdravstvena komisija lahko pred odlogitvijo povabi zavarovanca na pregled. Ce se
zavarovanec pisnemu vabilu ne odzove, se obravhava njegova zadrzanost od dela
na podlagi medicinske dokumentacije.

241. élen

(1) Ce zdravstvena komisija v nasprotju s sklepom imenovanega zdravnika odlogi,
da so podani razlogi za zadrzanost od dela, veljajo takSne ugotovitve praviloma za
naprej, za nazaj pa najvec od dneva, ki je dolo€en v sklepu imenovanega zdravnika,
razen Ce zdravstvena komisija doloci, kdaj je zadrZzanost od dela nastopila.

(2) Ce zdravstvena komisija odlo¢i v nasprotju s sklepom imenovanega zdravnika, da
niso podani razlogi za zavarovan¢evo nezmoznost za delo, velja ta sklep za naprej. V
tem primeru ni mogoce odpraviti Zze uveljavljene zadrzanosti od dela.

242. ¢len



(1) Ce zdravstvena komisija ne ugotovi razlogov za zadrzanost od dela, se
smiselno uporabljajo dolo¢be 234. in 238. ¢lena pravil.
(2) Zavarovanec se mora ravnati v skladu s prejetim sklepom zdravstvene komisije
tudi v primeru, e je vloZil toZzbo pri Delovnem in socialnem sodiS¢u v Ljubljani.

243. ¢len

(1) Zdravstvena komisija je dolzna izdati svoj sklep o zadrzanosti od dela
najpozneje v 15 dneh od prejema popolne pritozbe.
(2) Ce sklepa ne izda v roku iz prej$njega odstavka, lahko zavarovana oseba ali
delodajalec vlozita tozbo pri Delovnem in socialnem sodiS¢u v Ljubljani.

244, ¢len

Sklepi, izdani s strani imenovanega zdravnika oziroma zdravstvene komisije, so
za zavarovance in njihove osebne zdravnike obvezni. Osebni zdravnik ne more
ugotoviti pri zavarovancu za¢asne zadrzanosti od dela zaradi iste bolezni oziroma
stanja, za katero je imenovani zdravnik oziroma zdravstvena komisija ugotovila, da ni
ve€ utemeljena, in od izdaje zadnjega sklepa Se ni preteklo 30 dni. To lahko stori le
izjemoma, Ce gre za nenadno in nepri¢akovano poslabSanje zdravstvenega stanja
zavarovanca, kar dokazuje z dokumentacijo, iz katere je razvidno, da je prislo do
poslabSanja zdravstvenega stanja. V tem primeru mora osebni zdravnik zavarovanca
e isti dan napotiti na obravnavo k imenovanemu zdravniku. Ce imenovani zdravnik
ne ugotovi razlogov za zadrzanost od dela, velja ta ugotovitev za naprej.

245. ¢len

(1) Ce je zavarovanec zadasno nezmozen za delo dalj ¢asa, mora imenovani
zdravnik odlociti o njegovi delazmozZnosti praviloma vsaka 2 meseca, razen Ce Ze v
naprej oceni, da bo upravi¢ena odsotnost z dela trajala dalj ¢asa.

(2) Ne glede na doloc¢bo prejSnjega odstavka lahko imenovani zdravnik odlo€i o
zavarovancevi zacasni nezmoznosti za delo tudi prej. V tem primeru praviloma
pokli¢e zavarovanca na pregled.

246. ¢len

Osebni zdravnik oziroma imenovani zdravnik ali zdravstvena komisija sta dolzna
napotiti zavarovanca na invalidsko komisijo, ¢e ocenita, da ni priakovati izboljSanja
zdravstvenega stanja, ki bi mu omogodilo tudi povrnitev njegove delovne zmozZnosti.
To morata storiti tudi, ¢e je zavarovanec zadrzan od dela zaradi bolezni ali poSkodbe
neprekinjeno eno leto poln delovni ¢as, ali delovni ¢as, krajSi od polnega.

XIlI/12. Uveljavljanje pravic do povra €il potnih stroSkov, pogrebnine in
posmrtnine

247. €len
(1) Zavarovana oseba uveljavlja povracilo potnih stroSkov pri zavodu ali

delodajalcu. Utemeljenost zahteve izkaze s predpisano listino, ki jo izda osebni ali
napotni zdravnik. Na listini mora biti naveden dan oziroma ¢as, ko je bila zavarovana



oseba na pregledu oziroma preiskavi v drugem kraju, kar potrdi izvajalec, ki jo je
sprejel na pregled ali zdravljenje.

(2) Ce stroske iz prvega odstavka zavarovani osebi izplada delodajalec, uveljavlja
povracilo zneska pri zavodu.

248. ¢len

Upravicenci uveljavljajo pravico do pogrebnine na podlagi dokazila o smrti
zavarovane osebe, njene kartice zdravstvenega zavarovanja ter rauna za opravljeni
pogreb. Ce ni mogode predloZiti raduna, se visina pogrebnine dologi na podlagi pisne
izjave upravi¢enca o visini stroSkov. Pogrebnino izplaca delodajalec oziroma zavod,
ali izvajalec pogrebne dejavnosti, ¢e ima zavod z njim sklenjeno posebno pogodbo.

249. ¢len

Zavarovana oseba uveljavlja posmrtnino na podlagi dokazila o smrti zavarovanca
in drugih listin. Posmrtnino izplac¢a delodajalec oziroma zavod.

XII1/13. Druge dolo €be pri uveljavljanju pravic zavarovanih oseb
250. ¢len

Izvajalci morajo zavarovanim osebam takoj nuditi zdravstvene storitve. Pri
nudenju zdravstvenih storitev, ki niso nujne, morajo:
1. voditi knjigo ¢akajocih po zdravnikih za vsako podrocje in enoto zdravstvenega
zavoda;
2. vpisovati zavarovane osebe v knjigo ¢akajocih po vrstnem redu njihove prijave na
pregled, preiskavo ali poseg in jih obravnavati po tem vrstnem redu. Izjemo
predstavljajo le medicinske indikacije ali prioritete, dogovorjene s pogodbo med
izvajalcem in zavodom;
3. omogociti zavarovani osebi in zavodu vpogled v knjigo ¢akajocih.

251. élen

Zavarovana oseba ima pravico izvedeti ob prihodu k izvajalcu, kolikSna je ¢akalna
doba za storitev, ki jo potrebuje oziroma kdaj bo storitev lahko opravljena. Ce ji drug
izvajalec v skladu s pravili omogodi storitev v krajSem €asu, je to utemeljen razlog, da
uveljavi storitev pri njem.

252. ¢élen

(1) Izvajalec ne sme zavarovani osebi zaraCunati nikakrsnih doplacil za delez
vrednosti storitev iz obveznega zavarovanja, kar zadeva vrsto storitev, njihov
standard, trajnostno dobo in podobno.

(2) I1zvajalec lahko zahteva placilo ali doplacilo, kadar zavarovana oseba zahteva ali
predhodno soglaSa, da se storitev oziroma pripomocek uveljavi v visSjem oziroma
druga¢nem standardu za:

1. razliko v ceni pripomocka, ¢e zavarovana oseba zahteva pripomocek v vi§ji
vrednosti kot ga dolo€a cenovni standard;

2. razliko v ceni storitve izvajalca, kadar je ta na podlagi pogodbe z zavodom viSja od



cenovnega standarda zanjo;

3. razliko v ceni zobnoproteti¢nih nadomestkov oziroma storitev, izdelanih iz
materialov, ki niso standardni;

4. razliko v ceni za nemedicinski del oskrbnega dne (stroSki nastanitve in prehrane),
Ce zavarovana oseba na lastno zahtevo biva v sobi, ki presega standard ali zahteva
posebno postrezbo in nego. V tem primeru lahko doplacilo dosega razliko med ceno
nemedicinskega dela oskrbnega dne, doloc¢enega s pogodbo med zavodom in
izvajalcem, ter ceno za viSji standard tega dela oskrbnega dne;

5. razliko v ceni storitev, dolo¢eni s pogodbo med zavodom in izvajalcem, in ceno, Ki
jo le-ta doloci ta za storitve, opravljene na zahtevo zavarovane osebe v nonem ¢asu
(med 20. in 6. uro), ob nedeljah in praznikih in ne gre za nujne zdravstvene storitve;
6. doplacilo k ceni za pregled na primarni ravni v primerih, ko si zenska izbere
svojega ginekologa v terciarni ustanovi, Ce je bil pregled opravljen izven rednega
delovnega Casa izvajalca;

7. celotno ceno storitev, ki jih zavarovana oseba uveljavlja pri zdravniku, ki ni njen
osebni zdravnik in ne gre za nujno zdravljenje in nujno medicinsko pomoc;

8. celotno ceno storitve za preglede in storitve, opravljene pri specialistih brez
napotnice osebnega oziroma napotnega zdravnika, ¢e ne gre za nujno zdravljenje in
nujno medicinsko pomo¢ ali za primere, ko je s pravili dolo€eno, da napotnica ni
potrebna;

9. celotno vrednost medicinsko-tehni¢nega pripomocka in zobnoproteti¢nega
nadomestka, ki ga zavarovana oseba zahteva pred iztekom trajnostne dobe, razen v
primerih, dolo€enih v 123. ¢lenu pravil. Za pripomocke lahko izvajalec zahteva placilo
v celoti, e je zavarovana oseba pripomocek izgubila, pokvarila ali ga je z
neustreznim ravnanjem ali ravnanjem v nasprotju z navodili unicila;

10. celotno vrednost storitev, opravljenih na zahtevo zavarovane osebe zaradi
uveljavljanja njenih zahtev in pravic na drugih podrogjih in na zahtevo drugih pravnih
oseb (npr. zavarovalnice, sodiS¢a, delodajalci, Zavod za invalidsko in pokojninsko
zavarovanje, organizatorji raznih prireditev itd.);

11. celotno ceno storitev, ¢e ne predlozi kartice zdravstvenega zavarovanja oziroma
drugega dokumenta, iz katerega bo razvidna njegova identiteta ob pisnem
zagotovilu, da ji bo denar povrnil, e bo izkazala, da je imela v ¢asu uveljavljanja
zdravstvenih storitev urejeno zdravstveno zavarovanje.

(3) Izvajalci morajo zavarovanim osebam zagotoviti pogoje bivanja, materiale in
storitve skladno s standardi.

(4) Ce izvajalec neupravi¢eno zahteva doplagila, ima zavarovana oseba pravico
zahtevati povracilo od zavoda. Pri tem mora zavodu predloZiti dokazila o placilu
zdravstvenih storitev.

253. ¢len

(1) Zavarovane osebe iz tretjega odstavka 158. ¢lena pravil so placniki
zdravstvenih storitev, ki presegajo obseg nujnega zdravljenja in nujne medicinske
pomoci, opredeljenega v Cetrtem odstavku 158. ¢lena.

(2) Zavarovane osebe iz prvega odstavka tega ¢lena lahko pri zavodu uveljavljajo
povracilo stroSkov zdravstvenih storitev in izplacilo denarnih dajatev iz tretjega
odstavka 159. ¢lena pravil ob pogoju, da poravnajo vse zapadle prispevke za
obvezno zdravstveno zavarovanje. StroSki zdravstvenih storitev se povrnejo v viSini
in po cenah, ki veljajo za obra¢un zdravstvenih storitev v obveznem zdravstvenem



zavarovanju na dan koriS¢enja zdravstvenih storitev. PodrobnejSi nacin in postopek
uveljavljanja povracil dolo¢i zavod s posebnim navodilom.

254. élen

Zavarovana oseba nima pravice do povracila stroSkov zdravljenja, vkljuéno z
zdravili, medicinsko-tehni¢nimi pripomocki in prevozi, ¢e so bile zdravstvene storitve
opravljene v samoplaéniski ambulanti.

255. élen

Za napotitve osebnega ali pooblas¢enega zdravnika na laboratorijske storitve,
rentgenska slikanja, pri katerih ni potreben specialisti¢ni izvid, na fizioterapevtske in
logopedske storitve, na storitve, ki jih opravljajo psihologi, defektologi, ortopedagogi
in za zdravljenje na domu, se uporablja delovni nalog in ne napotnica. Obliko in
vsebino delovnega naloga predpiSe zavod.

XIV. ORGANI IN IZVEDENCI V POSTOPKIH UVELJAVLJANJA IN VARSTVA
PRAVIC

256. ¢len

(1) Za odloc¢anje o pravicah iz obveznega zdravstvenega zavarovanja se uporablja
upravni postopek.
(2) V postopkih za uveljavljanje pravic iz obveznega zdravstvenega zavarovanja
opredeljenih v 81. ¢lenu zakona odlo€a imenovani zdravnik ali zdravstvena komisija.
(3) Obmocna enota zavoda na |. stopnji in na Il. stopnji Direkcija zavoda odlo¢a o:
1. pridobitvi, spremembi ali izgubi lastnosti zavarovane osebe;
2. o pravici do nadomestila place, potnih stroSkov, pogrebnine in posmrtnine;
3. zahtevi po povracilu stroSkov zdravljenja, ki jih je zavarovana oseba placala
izvajalcu, in meni, da gre za pravico iz obveznega zavarovanija,;
4. izgubi pravice do nadomestila plaCe ali zadrZzanja nadomestila place;
5. pravicah iz 80. ¢lena zakona;
6. obveznosti zavarovanca za placilo prispevkov na podlagi 17. ¢lena pravil;
7. zahtevi zavarovanih oseb iz tretjega odstavka 158. ¢lena in tretjega odstavka 159.
Clena, katerim so bile v ¢asu, ko niso imeli poravnanih obveznosti placevanja
prispevkov, zadrzane njihove pravice iz obveznega zdravstvenega zavarovanja, za
povracilo stroSkov zdravstvenih storitev in o zahtevi za izplac€ilo denarnih dajatev;
8. drugih zahtevah iz obveznega zavarovanja.

257. ¢len
Zdravnik, ki zdravi zavarovano osebo ali ki je podal predlog za oceno
utemeljenosti do posameznih pravic, ne sme sodelovati ne sme odlo¢ati kot
imenovani zdravnik ali kot ¢lan zdravstvene komisije.

258. ¢élen

(1) Pri ocenjevanju utemeljenosti oziroma upravi¢enosti zavarovanih oseb do
pravic iz obveznega zdravstvenega zavarovanja lahko sodelujejo izvedenci ali



izvedenske komisije zavoda, ki jih imenuje generalni direktor zavoda.

(2) 1zvedenec oziroma izvedenska komisija oblikuje strokovna mnenja, ocene
oziroma ugotovitve o zdravstvenem stanju zavarovane osebe, moznostih njegovega
izboljSanja, postopkih zdravljenja ali rehabilitacije ter o drugih storitvah, ki bi bile
utemeljene. Svoje mnenje morata podati tako, da se na tej podlagi lahko odlo€i o
pravici zavarovane osebe.

259. élen

(1) Zavod lahko zagotovi za potrebe svojih organov dolo¢ena mnenja, storitve ali
ekspertize pri izvajalcih v Sloveniji ali strokovnjakih v tujini.
(2) imenovani zdravniki ali zdravstvene komisije iziemoma napotijo zavarovance na
posvet ali preiskavo.
(3) Zavod lahko izjemoma odobri zavarovani osebi medicinsko-tehni¢ni pripomocek
ali zdravilo oziroma v celoti ali delno povracilo stroSkov, ki niso pravica po pravilih.

260. ¢len

(1) Pri imenovanem zdravniku se postopek uvede na predlog zdravnika ali na
zahtevo zavarovane osebe ali delodajalca, postopek za uveljavljanje pravic o katerih
odlo¢i obmoc¢na enota zavoda pa se lahko uvede na zahtevo zavarovane osebe ali
delodajalca.

(2) Zavod lahko uvede postopek po uradni dolznosti v primerih, ko gre za
ugotavljanje pogojev za zacetek ali prenehanje obveznega zdravstvenega
zavarovanja, zadrzanje ali izgubo pravice do nadomestila place in v drugih primerih,
doloc¢enih z zakonom in pravili.

261. ¢len

(1) Upravni postopek vodi imenovani zdravnik pristojen po sedeZzu osebnega
zdravnika zavarovane osebe oziroma pristojna obmocna enota zavoda.
(2) Postopek napotitve na zdravljenje v tujino vodi imenovani zdravnik zavoda.

262. €len

Imenovani zdravnik mora o predlogu odlociti najkasneje v 15 dneh od dneva
vlozitve popolnega predloga oziroma zahteve, Obmocna enota pa v 30 dneh od
dneva vloZitve popolne vlioge za zacCetek postopka oziroma od dneva, ko je bil
postopek po uradni dolZznosti uveden.

263. ¢len

(1) Zavarovana oseba ali delodajalec se lahko zoper sklep imenovanega
zdravnika pritozita v 15 dneh od dneva vrocitve na zdravstveno komisijo zavoda.
PritoZbo se vloZi pisno ali ustno na zapisnik pri imenovanem zdravniku, ki je izdal
sklep na I. stopniji.

(2) Zavarovana oseba ali delodajalec se lahko pritozita zoper odlo¢bo obmocne
enote v 15 dneh od dneva vrocitve na Direkcijo zavoda, ki vodi upravni postopek na
[I. stopniji. Pritozba se vlozi pisno ali ustno na zapisnik pri Obmocni enoti zavoda, ki je
izdala odlo¢bo.



(3) Sklep oziroma odlo¢ba o pritoZbi morata biti izdana in vro€ena stranki brz ko je to
mogoce, najpozneje pa v dveh mesecih od dneva prejema popolne pritoZzbe.

264. ¢len

(1) Zavod zagotavlja zavarovanim osebam strokovno in pravnho pomoc¢ v primerih,
ko menijo, da jim izvajalci neupravi¢eno onemogocajo uresni¢evanje pravic do
zdravstvenih storitev, podaljSujejo ¢akalno dobo, neupravi¢eno podaljSujejo ¢akanje
na pregled ali preiskavo, zahtevajo doplacila, nekorektno ravnajo z njimi ter podobno.
V teh primerih jim zavod pomaga z navodili, nasveti in posredovaniji pri izvajalcih.

(2) Zavod je dolzan obravnavati vse vloge zavarovanih oseb, ki se nanaSajo na
vpraSanja, navedena v prejSnjem odstavku.

XV. NADZOR URESNICEVANJA PRAVIC
265. ¢len

(1) Zavod mora organizirati in izvajati nadzor nad uveljavljanjem pravic in
obveznosti iz obveznega zavarovanja. V ta namen mora:
1. vzpostaviti, vzdrZevati in varovati ustrezne evidence in podatkovne baze v skladu s
posebnim zakonom;
2. nadzirati izvajanje pogodbe in obracunavanje zdravstvenih storitev pri izvajalcih;
3. preverjati in nadzirati uveljavljanje pravil.
(2) Za izvajanje nadzora iz prejSnjega odstavka so delodajalci, pravne in fiziCne
osebe ter izvajalci dolzni posredovati vse podatke, ki so pomembni za izvajanje
obveznega zavarovanja. Prav tako so zavodu dolzni omogociti vpogled v podatke in
dokumentacijo za uveljavljanje pravic zavarovanih oseb in za postopke povrnitve
Skode.

266. ¢len

(1) Zavod izvaja kontrolo zaCasne zadrZzanosti od dela (lai¢no kontrolo), lahko pa
za to s pogodbo pooblasti ustrezne pravne ali fizi€éne osebe. Lai¢no kontrolo narodi
za vsak primer posebej imenovani zdravnik. Pri nadzoru izvajalci kontrole ugotavljajo,
ali je ravnanje zavarovanca v skladu z navodili osebnega zdravnika oziroma
imenovanega zdravnika ali zdravstvene komisije.

(2) 1zvajalci laicne kontrole nimajo pravice vpogleda v medicinsko dokumentacijo.

267. ¢len

(1) lzvajalci so dolzni posredovati imenovanim zdravnikom ali zdravstvenim
komisijam zavoda podatke in medicinsko dokumentacijo o zavarovanih osebabh, ki je
potrebna za oblikovanje ocen, mnen;j in staliS¢ o zadevah iz njihove pristojnosti.

(2) Nadzornim in drugim pooblas¢enim zdravnikom, zobozdravnikom in farmacevtom
zavoda so dolzni omogociti vpogled v dokumentacijo, ki je bila podlaga za njihovo
odlocCitev za zdravstvene storitve, napotitve k drugim zdravnikom, predpisovanje
zdravil in pripomockov ter za obraunavanje storitev zavodu ali doplacil zavarovanih
oseb.

(3) V primeru zavrnitve posredovanja podatkov oziroma dokumentacije ali
onemogocanja vpogleda, kot to doloc¢ata prejSnja odstavka ali zamol¢anja



pomembnih dejstev, lahko zavod zavrne placilo obracunanih storitev ali zahteva od
izvajalca povracilo stroSkov oziroma Skode, ki jo je s tem imel zavod.

XVI. PREHODNE IN KONCNE DOLOCBE
268. ¢len

(1) Zavod je dolZzan najpozneje 6 mesecev po sprejemu pravil obveznega
zdravstvenega zavarovanja uskladiti pravilnik o obrazcih in listinah za uresniCevanje
obveznega zdravstvenega zavarovanja.

(2) Listine, potrebne za uveljavljanje pravic iz obveznega zdravstvenega zavarovanja,
morajo biti izpolnjene v skladu s sploSnimi akti zavoda, zdravniSki recept pa mora biti
izpolnjen tudi v skladu s pravilnikom o natan¢nejSi opredelitvi, na€inu razvrs&anja,
predpisovanja in izdajanja zdravil za uporabo v humani medicini.

269. ¢len

(1) Za dopolnjevanje in usklajevanje doloc¢b pravil o vrstah, standardnih materialih
in rokih trajanja medicinsko-tehni¢nih pripomoc&kov z rezultati tehnoloSkega razvoja in
strokovne doktrine zavod ustanovi posebno strokovno komisijo. V komisiji sodelujejo
strokovnjaki s podroc¢ja medicine, zdravstvene ekonomike in prava.

(2) Strokovna komisija iz prejSnjega odstavka za¢ne postopek za dopolnitev pravil na
podlagi strokovne, tehni¢ne in finanéne dokumentacije, ki jo predlozijo ustrezni
strokovni organi ali Svet invalidskih organizacij Slovenije.

(3) Sestavo in nacin dela strokovne komisije iz prvega odstavka dolo¢i upravni odbor
zavoda.

270. élen

Dolocbhe 98., 99. in 100. ¢lena zacnejo veljati po datumu izvedbe javnega razpisa
in se uporabljajo od sklenitve pogodb dalje.

271. ¢élen

(1) Dolo¢ba drugega odstavka 16. ¢lena pravil se pri€ne izvajati najkasneje ob
spremembi predpisov s podrocja pokojninskega in invalidskega zavarovanja, Ki
urejajo krajevno pristojnost. Do takrat vlagajo zavezanci prijave, odjave in sporocajo
spremembe med obveznim zdravstvenim zavarovanjem pri obmocni enoti zavoda, Ki
je pristojna v skladu s dosedanjim drugega odstavkom 16. ¢lena pravil.

(2) Dolo¢ba prvega odstavka 159. ¢lena pravil se pri¢ne izvajati najkasneje v 12
mesecih po uveljavitvi pravil. Do takrat uveljavlja zavarovana oseba pravico do
denarnih dajatev pri enoti zavoda pri kateri je prijavljena v obvezno zavarovanje.

272. ¢len

To preciS€eno besedilo pravil se objavi v Uradnem listu Republike Slovenije in
pri¢ne veljati petnajsti dan po objavi.

St. 1500-1/137-03



Ljubljana, dne 10. decembra 2002.

Predsednica
Skupsc&ine Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije
Ana Mokorel I. r.

K tem spremembam in dopolnitvam pravil je dal soglasje minister za zdravje pod
St. 5150-1/2002-7 z dne 5. februar 2003.



Na podlagi 13. ¢lena statuta zavoda (Uradni list RS &t. 87/01 in 1/02) je skupSc&ina
zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije na 9. redni seji dne 2. 7. 2003 sprejela

SPREMEMBE INDOPOLNITVE
PRAVIL
obveznega zdravstvenega zavarovanja

1. ¢len

V pravilih obveznega zdravstvenega zavarovanja (Uradni list RS, §t. 30/03 —
precisc¢eno besedilo in 35/03) se v 57. ¢lenu drugi odstavek spremeni in glasi:

“(2) Ta pravica se nanaSa na zdravila z lastniSkimi imeni in na zdravila z
nelastniskimi imeni, ki imajo dovoljenje za promet v Republiki Sloveniji ali za zdravila
s seznama nujnih zdravil, ki nimajo dovoljenja za promet, imajo pa posebno
dovoljenje za uvoz, so razvrS€ena na pozitivno ali vmesno listo zdravil zavoda in jih je
predpisal osebni zdravnik zavarovane osebe ali po njem pooblas¢eni zdravnik.*

Za drugim odstavkom se doda nov tretji odstavek, ki glasi:
(3) Zavod lahko doloci najvisjo priznano vrednost za skupine zdravil z nelastniSkimi
imeni, ki so v seznamu medsebojno zamenljivih zdravil. Ta najviSja priznana vrednost
je podlaga za dolo¢anje placila iz obveznega zdravstvenega zavarovanja, pri cemer
obvezno zdravstveno zavarovanje krije odstotni delez najviSje priznane vrednosti
zdravila glede na odstotne deleze, opredeljene v zakonu in glede na razvrstitev,
vendar najvec do s predpisi dolo¢ene cene. Seznam medsebojno zamenljivih zdravil
izda Urad RS za zdravila. Opredelitev najviSje priznane vrednosti sprejme upravni
odbor zavoda.

2. €len
V 58. ¢lenu se doda nov prvi odstavek, ki glasi:

“(1) Na recept je v breme obveznega zdravstvenega zavarovanja mogoce
predpisati, v lekarni pa izdati le naslednja zdravila:

— lastniSka in galensko izdelana, na listo zdravil razvr§€ena zdravila;
— magistralno pripravljena zdravila, ki se izdelajo v lekarni po predpisu zdravnika v
skladu z navodilom zavoda;
Na recept se lahko predpiSejo tudi zdravila z nelastniSkimi imeni.
Na recept se lahko predpisujejo tudi zivila za posebne zdravstvene namene, ki so
razvrS¢ena na listo zdravil.
Sedanji prvi odstavek postane drugi odstavek.
V 3. toc¢ki drugega odstavka se za besedama “najvec€ za“ ¢rtata besedi “30 dni* in
nadomestita z besedami “obdobje do 3 mesecev oziroma do enega leta na obnovljiv
recept”.
Zadniji stavek 3. tocke se Crta.
5. to¢ka drugega odstavka se spremeni in glasi:



“5. Zivil za posebne zdravstvene namene v koli€ini za najvec tri mesece za otroke
do 15. leta starosti. Za zavarovane osebe s fenilketonurijo se Zivila za posebne
zdravstvene namene lahko predpisujejo tudi po 15. letu starosti, vendar najve¢ do
26. leta.”

3. €len
1. tocka prvega odstavka 59. ¢lena se spremeni in glasi:

“1. zdravil, ki nimajo dovoljenja za promet v Republiki Sloveniji ali niso na
seznamu nujnih zdravil, ki nimajo dovoljenja za promet, imajo pa posebno dovoljenje
za uvoz. Ta zdravila zagotovi zavarovani osebi v nujnih primerih ustrezna klinika ali
inStitut, ¢e odlodi, da jih ni mogo€e nadomestiti z ustreznim razvrs€enim zdravilom;*

Doda se nova 9. to¢ka prvega odstavka, ki glasi:
“9. homeopatskih pripravkov.”

Pika na koncu 8. toCke se Crta in nadomesti s podpicjem.
V tretjem odstavku 59. ¢lena se za besedo “Urad” dodata ¢rki “RS".
V 59. ¢lenu se doda nov Cetrti odstavek, ki glasi:

“V breme obveznega zdravstvenega zavarovanja ni mogoce predpisovati in
izdajati naslednjih magistralno pripravljenih zdrauvil:

1. magistralnih pripravkov, ki niso posebej navedeni v navodilu;
2. magistralnih pripravkov, katerih sestavni del so tudi nerazvr§€ena zdravila;
3. farmacevtskih oblik za oralno, dermalno in vaginalno uporabo, ki v svoji sestavi
vsebujejo borovo kislino in derivate;
4. mazil, raztopin in emulzij s protimikrobnimi zdravili za lokalno uporabo razen izjem,
dolo¢enih v navodilu;
5. razred&enih lastnidkih protimikrobnih mazil vkljuéno z antimikoti¢nimi mazili;
6. razred&enih lastniskih glukokortikoidnih mazil v kombinaciji z eno ali vec
zdravilnimi u¢inkovinami;
7. razred&enih lastniskih glukokortikoidnih mazil z mazilno podlago, ki ima razli¢en
emulzijski sistem kot gotovo mazilo;
8. kombinacij lastniskih glukokortikoidnih mazil z gotovimi protimikrobnimi mazili
vkljuéno z antimikoti¢nimi;
9. tonikov in roboransov;
10. farmacevtskih oblik za dermalno uporabo, namenjenih negi.”

4. ¢len

V uvodnem stavku prvega odstavka 60. ¢lena se beseda “poravna“ nadomesti z
besedo “krije".
Za 1. to¢ko prvega odstavka se doda nova 2. tocka, ki glasi:

“2. za zdravila iz prejSnje toCke tega odstavka, za katera je dolo¢ena najvisja
priznana vrednost, krije zavod najviSjo priznano vrednost, vendar najvec¢ do s
predpisi dolo€ene cene, Ce je ta nizja;"



Sedanja 2. toCka prvega odstavka postane 3. tocka, ki se spremeni in glasi:

“3. v odstotnem delezu zdravil s pozitivne in vmesne liste v vseh drugih primerih,
oziroma v odstotnem delezu do najviSje priznane vrednosti, vendar najve¢ do
ustreznega deleza s predpisi dolo¢ene cene zdravil;"

Za 3. to¢ko prvega odstavka se doda nova 4. to¢ka, ki glasi:

“4. ne glede na dolocila 1., 2. in 3. toCke tega odstavka, krije zavod stroSke za
zdravila v ustreznih odstotnih delezih s predpisi doloCene cene, kadar so le-ta
predpisana in izdana v skladu z dolocili drugega odstavka 206. ¢lena in prve tocke
prvega odstavka ter drugega odstavka 207. ¢lena teh pravil. “

Tretji odstavek se spremeni in glasi:

“(3) Kriterije za razvrS€anje zdravil na liste ter postopke razvrS€anja in doloCanja

P

podlagi sprejetih kriterijev sprejme upravni odbor zavoda v soglasju z ministrom,
pristojnim za zdravje.”

5. élen

V prvem odstavku 97. ¢lena se dodata novi tocki, ki glasita:

“16. vozic¢ek na ro¢ni pogon;

17. voziCek na elektromotorni pogon.*

6. €len

Prvi odstavek 136. ¢lena se spremeni in glasi:

“(1) Zavarovana oseba ima pravico do povracila izdatkov za zdravila, kupljena v
tujini, e gre za zdravila, ki so predpisana na recept in razvr§€ena na listo, ni pa jih
mogoce dobiti na slovenskem trziS¢u zaradi motene oskrbe. To farmacevt v lekarni
potrdi na zadniji strani recepta.”

7. €len

Za prvim odstavkom 202. ¢lena se doda nov drugi odstavek, ki glasi:

“(2) Zdravnik predpisuje zdravila v breme obveznega zdravstvenega zavarovanja
skladno z na izsledkih podprto medicino in ob upoStevanju povzetka glavnih
znacilnosti zdravila. Zdravila predpisuje v najprimernejSih odmerkih, smiselnih
kombinacijah in primernem ¢asovnem okviru. Pri tem upoSteva vse okoliS€ine, ki bi

lahko vplivale na potek zdravljenja. “

Sedaniji drugi odstavek postane tretji odstavek, ki se spremeni in glasi:



“(3) Zdravila je dovoljeno predpisovati na recept in izdajati v lekarnah le
ambulantno zdravljenim zavarovanim osebam.”

Sedaniji tretji odstavek postane Cetrti odstavek.
PrejSniji Cetrti odstavek se Crta.

Peti odstavek 202. ¢lena se spremeni in glasi:

“(5) Za ampulirana zdravila, ki si jih lahko zavarovana oseba daje sama in za
nekatera druga zdravila, ki jih krije obvezno zdravstveno zavarovanje, lahko zavod
zahteva za vsak posamicni primer zdravljenja predhodno mnenje posebne strokovne
komisije zavoda ali izvedenca.”

Za sedmim odstavkom se doda nov osmi odstavek, ki glasi:

“(8) Zavod doloci terapevtska podrocja, kjer se lahko predpiSe obnovljiv recept.”

8. €len
V prvem odstavku 203. ¢lena se besedi “ki jih* nadomestita z besedama “in jih".

9. ¢élen

V drugem odstavku 204. ¢lena se za besedama “mora biti* dodata besedi
“predpisan in“.

10. élen

Crta se tretji odstavek 205. &lena.
Sedaniji Cetrti odstavek postane tretji odstavek.

11. ¢len
Prvi odstavek 206. ¢lena se spremeni in glasi:

“(1) Na en receptni obrazec sme zdravnik le enkrat v ¢asovnem obdobiju,
opredeljenem v drugem odstavku 58. ¢lena predpisati samo eno zdravilo za eno
osebo. Pri tem praviloma predpiSe med zdravili v isti farmakoloSki podskupini zdravilo
Z najboljSo stroSkovno ucinkovitostjo, med medsebojno zamenljivimi oziroma
bistveno podobnimi zdravili pa zdravilo, ki je cenejSe. “

Za prvim odstavkom se dodata nov drugi in tretji odstavek, ki glasita:

“(2) Ne glede na prvi odstavek tega ¢lena lahko zdravnik v strokovno utemeljenem
primeru, ki ga ustrezno dokumentira, predpiSe zavarovani osebi zanjo ustrezno
zdravilo s seznama medsebojno zamenljivih zdravil, lastnoro¢no pripiSe “ne
zamenjuj“ in se poleg podpiSe.

(3) Zzdravnik mora zavarovani osebi posebej pojasniti, s katere liste so predpisana
zdravila, oziroma jo opozoriti na moznost zamenjave zdravila v lekarni, kadar gre za
zdravilo s seznama medsebojno zamenljivih zdravil, oziroma na morebitno doplacilo.”



12. €élen
207. ¢len se spremeni in glasi:

“(1) Kadar zdravnik predpiSe zdravilo s seznama medsebojno zamenljivih zdravil,
ki presega najviSjo priznano vrednost, farmacevt praviloma izda v breme obveznega
zdravstvenega zavarovanja najcenejSe zdravilo, razen v primerih:

— ko je zdravnik na receptu lastnoro¢no pripisal: “ne zamenjuj*;
— ko je bolnik pripravljen doplacati za predpisano zdravilo.
(2) Kadar ni na trgu najcenejSega zdravila s seznama medsebojno zamenljivih zdravil
niti drugega medsebojno zamenljivega zdravila v okviru najvisje priznane vrednosti,
lahko farmacevt izda v breme obveznega zdravstvenega zavarovanja najcenejse
razpoloZljivo zdravilo s seznama.”

13. ¢len

V 208. ¢lenu se za prvim odstavkom dodata nova drugi in tretji odstavek, ki
glasita:

“(2) Ob izdaji drugega zdravila, ki ni predpisano v skladu z 207. ¢lenom, mora
farmacevt zavarovano osebo seznaniti, da je izdano zdravilo enako ucinkovito, varno
in kakovostno.

(3) V primeru, ko je predpisano zdravilo s seznama medsebojno zamenljivih
zdravil, vendar presega najvisjo priznano vrednost, mora farmacevt pred izdajo
zdravila zavarovano osebo seznaniti z doplacilom razlike v ceni. Prav tako jo mora
seznaniti z moznostjo vroc€itve drugega medsebojno zamenljivega zdravila brez
doplacila.”

14. ¢len

V prvem odstavku 209. ¢lena se €rtajo besede: “s predpisom na receptu, v
skladu®.
V 3. to¢ki drugega odstavka se za besedo “predpisal“ doda naslednje besedilo:
“oziroma eno leto od dne, ko ga je zdravnik predpisal na obnovljiv recept;*
Crta se 5. toCka drugega odstavka 209. ¢lena.
V petem odstavku 209. ¢lena se beseda “Cetrtega“ nadomesti z besedo “sedmega“.

15. €len
Te spremembe in dopolnitve se objavijo v Uradnem listu Republike Slovenije, ko
da nanje soglasje minister pristojen za zdravje. Spremembe in dopolnitve pricnejo
veljati petnajsti dan po objavi v Uradnem listu Republike Slovenije, uporabljati pa se
zaCnejo s 1. 11. 2003, razen dolo€b 2., 6. in 13. €lena, ki se v delu, ki se nanasa na
obnovljiv recept, pri€nejo uporabljati s 1. 1. 2004.
St. 0201-9/2-2003

Ljubljana, dne 2. julija 2003.



Predsednica
Skupscine Zavoda za zdravstveno
zavarovanje Slovenije
Ana Mokorel I. r.

Ministrstvo za zdravje je dalo soglasje k spremembam in dopolnitvam pravil
obveznega zdravstvenega zavarovanja, pod St. 5150-6/2003-3 z dne 30. 7. 2003.



3778. Spremembe in dopolnitve Pravil obveznega zdravstvenega zavarovanja, Stran
10202.

Na podlagi 13. ¢lena Statuta Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije
(Uradni list RS, &t. 87/01 in 1/02) je Skups$cina Zavoda za zdravstveno zavarovanje
Slovenije na 12. redni seji dne 14. 4. 2004 sprejela

SPREMEMBE IN DOPOLNITVE
PRAVIL
obveznega zdravstvenega zavarovanja

1. ¢len

V Pravilih obveznega zdravstvenega zavarovanja (Uradni list RS, St. 30/3 —
precisc¢eno besedilo, 35/03 in 78/03) se v 2. Clenu v 21. tocki besede »Cetrtem
odstavku 158. ¢lena« nadomesti z besedami »prvem odstavku 103. ¢lena«.

2. €len
V 20. ¢lenu se na koncu prvega stavka doda besedilo »in nujnega zdravljenja.
3. élen

V 30. ¢lenu se v prvem odstavku Crta 2. tocka, 3., 4. in 5. tocka, ki postanejo 2., 3.
in 4. tocka, pa se spremenijo tako, da se glasijo:
»2. mosticka, ¢e manjkajo zavarovani osebi najman; trije zobje zapored ali pet zob v
dveh vrzelih ali ve€ vrzelih v istem ali v obeh kvadrantih iste ¢eljusti oziroma v
zaporedju, e so vrzeli prekinjene le z enim prisotnim zobom;
3. snemne delne proteze, e manjkajo:
— trije ali ve€ zob zapored in izdelava mosticka iz stati¢nih ali drugih strokovnih
vidikov ni mozna;
— trije ali ve€ zob na koncu zobne vrste (najmanj ko¢niki) enostransko in ob tem Se
najmanj dva zoba v istem ali drugem kvadrantu v isti Celjusti;
— zobje v ve€ vrzelih in vsaka od njih predstavljala pravico do mosticka, a je cena za
protezo nizja kot za mosticek;
4. totalne proteze, ¢e manjkajo zavarovani osebi vsi zobje v eni €eljusti.«

4. élen
Prvi odstavek 33. ¢lena se &rta.
5. ¢len

V 36. ¢lenu se v drugem odstavku beseda »sanitetni« nadomesti z besedo
»obvezilni«.

6. ¢len



V 5. toCki prvega odstavka 38. ¢lena se beseda »sanitethega« nadomesti z
besedo »obvezilnega«.

7. ¢len

V 3. toCki prvega odstavka 54. ¢lena se za besedo »sredstvom« doda besedilo
»ali osebnim avtomobilom«.

8. ¢len

V 65. ¢lenu se prvi odstavek spremeni tako, da se glasi:
»(1) V €asu zdravljenja v bolnisnici, kliniki, intitutu ali v ¢asu zdraviliSkega
zdravljenja, zagotovi izvajalec zavarovani osebi:
. vozi¢ek za prevoz bolnika;
. otroski tricikel,
. sobno dvigalo;
. trapez za obracanje;
. hegovalno posteljo, varovalno posteljno ograjo, posteljno mizico;
. prenosni nastavljiv hrbtni naslon;
. blazine za preprecevanje prelezanin;
. toaletni stol;
. dvigalo za kopalnico;
10. nastavek za toaletno Skoljko;
11. sedez za kopalno kad;
12. raztopine in materiale za zdravstveno nego iz sedmega in osmega odstavka 89.
Clena pravil;
13. predloge, hla¢ne predloge (plenice) za enkratno uporabo ali vpojne in
nepropustne hlacke za veckratno uporabo pri bolezenski inkontinenci;
14. katetre iz prvega, Cetrtega in petega odstavka 89. ¢lena pravil;
15. terapevtski valj, Zogo, gibalno desko in blazine;
16. navadna stojka;
17. bergle;
18. hodulje.«
V tretjem odstavku se za besedama »materialnih stroSkov« doda pika, besedilo do
konca stavka pa se Crta.
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9. élen
V 70. ¢lenu se doda nov peti odstavek, ki se glasi:
»(5) Otrok do 1. leta starosti, ki se zaradi hude deformacije stopal zdravi
konzervativno, je upravi¢en do ortopedskih €evljev po Schejnu.«

10. ¢len

V 80. ¢lenu se na koncu besedila 7. tocke pika nadomesti s podpi¢jem.
Za 7. tocko se doda nova 8. tocka, ki se glasi: »8. psevdofakiji.«

11. ¢len



V 3. tocki 84. ¢lena se na koncu besedila ¢rta podpic¢je in doda besedilo »ali po
exenteraciji;«.

12. ¢len

Za drugim odstavkom 85. ¢lena se doda nov tretji odstavek, ki se glasi:

»(3) Zavarovana oseba je upravi¢ena do slusnega aparata le, ¢e ga tudi uporablja.
Po prejemu testnega sluSnega aparata in po opravljenih vajah za uporabo aparata,
se mora zavarovana oseba v treh mesecih oglasiti pri dobavitelju, ki preveri, e ga je
zavarovana oseba dejansko uporabljala. Po opravljenih vajah za uporabo aparata in
ugotovitvi, da ga zavarovana oseba uporablja, izda napotni zdravnik narogilnico. Ce
zavarovana oseba sluSnega aparata ne uporablja, ga je dolzna vrniti dobavitelju, ki v
tem primeru od zavoda ne more zahtevati placila za slusni aparat ali druge stroske.«

13. élen
89. ¢len se spremeni tako, da se glasi:
»89. ¢len

(1) zavarovana oseba ima glede na svoje zdravstveno stanje pravico tudi do:
. rokavic za poganjanje vozicka;
. usnjenih rokavic za zaSc¢ito prizadete roke ali prstov;
. elasti¢nih rokavic, ¢e po radikalni operaciji dojke roka mo¢no zateka;
. kilnega pasu pri inoperabilni umbilikalni, ingvinalni ali femoralni kili;
. elastiéne kompresijske nogavice pri klinicno manifestni obliki limfedema spodnjega
uda po tumorskih operacijah v mali medenici ali testisih, ¢e jih predpiSe specialist
ustrezne specialnosti;
6. zaScitne Celade, Ce gre za otroka z epilepsijo ali teZko prizadetostjo;
7. setov za samoinijiciranje;
8. urinskega katetra za enkratno uporabo;
(2) Zavarovana oseba s kolostomo, ileostomo ali urostomo ima pravico do:
1. vre€k za stomo ali vre€k za stomo z vgrajeno kozno podlogo;
2. koznih podlog (ploSc€ic) za stomo, Ce uporablja vreCke brez vgrajene kozne
podloge;
3. pasu za stomo;
4. prevlek za zbirno vrecko;
5. paste in prahu za nego koze;
6. pripomockov za irigacijo, ki obsega irigacijski sistem s konusom, rokavnik in
zamasek za stomo €e si zavarovana oseba irigira kolostomo;
(3) Zavarovana oseba s traheostomo je upravi¢ena do:
1. endotrahealne kanile (kovinske, plasti¢ne);
2. kanile z govorno valvulo;
3. traku za fiksacijo kanile;
4. kozne podlage za zascito koze ob kanili;
5. filter za traheostomo, ¢e uporablja kanilo ali filter za traheostomo za lepljenje na
koZo, ¢e ne uporablja kanile;
6. rutke za traheostomo;
7. 8Citnika za traheostomo pri tuSiranju;
(4) Zavarovana oseba z dihalnimi teZzavami je upravi¢ena do:
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1. merilca pretoka zraka pri stalnih dihalnih tezavah,

2. nastavka z masko ali ustnika za dajanje zdravila, e gre za otroka do 15. leta
starosti, ki obi¢ajnega zdravila v obliki razprSila ne more uporabljati;

3. razprSilca zraka in zdravil (inhalatorja);

4. aspiratorja;

5. aspiracijskih katetrov;

6. katetrov za dovajanje kisika (nazalnih, binazalnih).

(5) Zavarovana oseba je pri inkontinenci urina upravi¢ena do:

1. urinalkondomov s potrebnimi dodatki in zbiralnika za se¢ (urinala) ali

2. stalnega urinskega katetra in vreck za sec€ ali

3. predlog, hlaénih predlog (plenic) za enkratno uporabo ali vpojnih in nepropustnih
hlack za veCkratno uporabo pri bolezenski inkontinenci urina ali blata.

(6) Zavarovana oseba, ki se zdravi zaradi sladkorne bolezni je upravi¢ena do:

1. diagnosti¢nih trakov za aparat za dolo¢anje glukoze v krvi, pri upravi¢enosti do
aparata za dolo¢anje glukoze v krvi;

2. diagnosti¢nih trakov za opti¢no Citanje glukoze v krvi in urinu;

3. proZilne naprave in lancet, kadar obvlada samokontrolo;

4. najvec treh mehanskih injektorjev za zdravljenje sladkorne bolezni z inzulinom,
glede na Stevilo inzulinov, ki se odmerjajo s pomocjo mehanskega injektorja;

5. brizg, igel za dajanje inzulina, kadar ne uporablja mehanskega injektorja.

(7) Zavarovana oseba ima pravico do materialov za zdravstveno nego na domu, ki jo
izvajajo njeni svojci ali sama. Ti materiali so vata, gaza oziroma seti, krep povoji,
komprese, vatiranci in lepilni trakovi za pritrditev povoja.

(8) Zavarovana oseba ima pravico do raztopin za zdravstveno nego na domu, ki jo
izvajajo njeni svojci ali sama. Seznam teh raztopin dolo¢i upravni odbor zavoda.«

14. ¢len

Prvi odstavek 91. ¢lena se spremeni tako, da se glasi:
»(1) Zavarovana oseba ima pravico do aparata za doloCanje glukoze v krvi:
1. kadar se zaradi nestabilne sladkorne bolezni trajno zdravi z inzulinom in je
usposobljena za izvajanje samokontrole,
2. pri kombiniranem peroralnem zdravljenju, pri katerem je pri¢akovati prehod na
inzulinsko zdravljenje, €e je zavarovana oseba usposobljena spremljati zdravljenje na
osnovi rezultatov samokontrole,
3. v ¢asu nosecnosti in dojenja pri gestacijskem diabetesu.«

15. élen

V 95. ¢lenu se za prvim odstavkom doda nov drugi odstavek, ki se glasi:
»Zavarovana oseba z napredovanim plju¢nim rakom, ima pa ob tem Se kroni¢no
hipoksemi€no respiracijsko insuficienco zaradi spremljajo¢e KOPB je upravi¢ena do
zdravljenja s kisikom na domu s pomocjo koncentratorja kisika.«

Dosedaniji drugi odstavek postane tretji odstavek.

16. ¢len

V prvem odstavku 97. ¢lena se v 17. to€ki na koncu besedila pika nadomesti s
podpi¢jem in doda nova 18. tocka, ki se glasi:



»18. aparat za dolo¢anje glukoze v krvi v asu nosecnosti in dojenja pri gestacijskem
diabetesu.«.

17. ¢len

V 114. ¢lenu se v tretjem odstavku v 15. tocki besedilo »3 letax nadomesti z
besedilom »5 let.
Cetrti odstavek se spremeni tako, da se glasi:
»(4) Zavarovana oseba s traheostomo, je upravi¢ena do:
1. najvec¢ 30 kosov koznih podlag za zascito koze ob kanili na mesec,
2. najvec 30 filtrov za traheostomo za kanilo na mesec ali
3. najvec 30 kosov filtrov za traheostomo za lepljenje na kozo (ne na kanilo) na
mesec,
4. najvec 5 rutk za traheostomo na leto,
5. traku za fiksacijo kanile na 21 dni,
6. enega Sc€itnika za traheostomo pri tusiranju na eno leto.«

18. ¢len
V 3. to¢ki prvega odstavka 118. ¢lena se Stevilka »5« nadomesti s Stevilko »6«.
19. élen
Drugi odstavek 141. ¢lena se spremeni tako, da se glasi:
»(2) V osnovo se Stejejo vsa nadomestila, ki jih je zavarovanec prejel iz naslova
delovnega razmerja, nadomestila za brezposelnost, starSevska nadomestila in
nadomestila, izplacana v breme obveznega zdravstvenega zavarovanja. V 0snovo se
ne Stejejo nadomestila, ki so bila izplatana v breme pokojninskega in invalidskega
zavarovanja.«
20. ¢len
V 143. ¢lenu se za besedo »prispevkov« doda predlog »v«.
21. ¢len
V prvem odstavku 154. ¢lena se za besedama »vozne karte« doda besedilo
»0ziroma ustreznega dokazila, iz katerega je razvidno, da je bil prevoz placan, in
sicer«.
22. €len
V prvem odstavku 159. ¢lena se C€rta besedilo »pri enoti zavoda,«.
23. €len

Crta se zadnji stavek 178. &lena.

24. ¢len



V prvem odstavku 181. ¢lena se beseda »izbrani« nadomesti z besedo »osebni«.
25. ¢len

Prvi odstavek 188. ¢lena se spremeni tako, da se glasi:
»(1) Osebni zobozdravnik oziroma specialist protetik, ki je prejel pooblastila od
osebnega zobozdravnika, mora pred pricetkom izdelave zobno-proteti¢nih
nadomestkov predloziti Zavodu nacrt proteticne rehabilitacije, na podlagi katere naj bi
bili izdelani nadomestki. Predlog na¢rta mora izdelati osebni zobozdravnik oziroma
specialist — protetik, ki je prejel pooblastila od osebnega zobozdravnika. Predlogu
mora biti prilozen tudi delovni nalog zobotehni€énemu laboratoriju, ki mora vsebovati
tudi opredelitve o zahtevanih izdelkih oziroma storitvah, obliki in barvi zob,
uporabljenih materialih in drugih posebnostih. Predlog proteticne rehabilitacije mora
vsebovati podatek, Ce je oseba ze pred tem imela pripomocek, kakSen je ta bil in kdaj
je bil izdelan. Predlog mora biti podpisan tudi s strani zavarovane osebe, ki s tem
potrdi soglasje s predlogom in seznanitev o nacrtovani rehabilitaciji. Potrditev je
potrebna za izdelavo vseh mosti¢kov in protez ter solitarnih previek, ki so med seboj
povezane, ne pa za solo previleke, ki predstavljajo nosilce za zaponke in naslonke ali
¢e gre za posamic¢no solo previeko ali krono. Osebni zobozdravnik oziroma
specialist, ki izdela proteticni nadomestek mora zagotoviti sledljivost uporabljenih
kovin in v dokumentaciji zavarovane osebe hraniti tudi certifikat za uporabljeno
kovino ali druge materiale.«

26. ¢len

V 198. in naslednjih ¢lenih se beseda »sklep« nadomesti z besedo »odlo¢ba« v
ustreznih sklonih in Stevilu.
V prvem stavku drugega odstavka se beseda »najpozneje« nadomesti z besedo
»pravilomac.

27. ¢len

V drugem odstavku 200. ¢lena se besedi »odobrila komisija« nadomestita z
besedilom »odobril imenovani zdravnik«.

28. ¢len

V 210. ¢lenu se na koncu prvega stavka drugega odstavka pred piko doda
besedilo »in imajo stalno prebivalis€e v Republiki Sloveniji«.
Crta se drugi stavek drugega odstavka.
V tretjem stavku drugega odstavka se Stevilka »50« nadomesti s Stevilko »30«.

29. ¢len

V 212. ¢lenu se v 2., 3. in 4. toCki prvega odstavka beseda »specialisti« nadomesti
z besedama »napotni zdravniki«.
V drugem odstavku se beseda »specialisti« nadomesti z besedama »napotni
zdravniKi«.
V prvem stavku tretjega odstavka se besedi »zdravniki — specialisti« nadomestita z
besedama »napotni zdravniki«.



V Cetrtem odstavku se besedilo »poSlje zavarovano osebo z napotnico k
pooblas¢enemu zdravniku — specialistu« nadomesti z besedilom »izda napotnico za
napotnega zdravnika.

30. élen

V 216. ¢lenu se za drugim odstavkom doda nov tretji odstavek, ki se glasi:
»(3) Zavarovana oseba, ki je upravi¢ena do kontaktnih le€ (enega para ali ene lece)
lahko uveljavlja enkratno povracilo stroskov tudi za vecje Stevilo kontaktnih le¢,
katerih zivljenjska doba, ki jo je doloCil proizvajalce, je krajSa od trajnostne dobe
dolocene s pravili, vendar le v okviru cenovnega standarda za en par ali eno le€o.«
Dosedanja tretji in Cetrti odstavek postaneta Cetrti in peti odstavek.
V dosedanjem petem odstavku, ki postane Sesti odstavek, se za besedo »Za« doda
beseda »vzdrzevanje,«, za besedo »popravila« pa se dodata besedi »zamenjave
delov«.
Za Sestim odstavkom se doda nov sedmi odstavek, ki se glasi:
»(7) Zavarovana oseba uveljavlja pravico do vzdrzevanja, popravila in zamenjav
delov pripomockov iz prvega odstavka 66. ¢lena pravil na podlagi predhodne
odobritve zavoda.«

31. ¢len

V prvem odstavku 231. Clena se za besedama »druzinskega c¢lana,« doda
besedilo »razlogov iz drugega in tretjega odstavka 40. ¢lena pravil,«.

32. ¢len

V prvem odstavku 234. ¢lena se za Stevilko »3« doda beseda »delovnih«.
33. €len

V prvem odstavku 238. ¢lena se Stevilka »15« nadomesti s Stevilko »8«.
34. €len

V prvem odstavku 239. ¢lena se besede »roku 15 dni po prejemu sklepa«
nadomesti z besedami »treh delovnih dneh od vroc€itve odlocbe«.

35. ¢len

V 243. ¢lenu se v prvem odstavku Stevilka »15« nadomesti s Stevilko »8«.
Drugi odstavek se spremeni tako, da se glasi:
»(2) Ce zdravstvena komisija ne izda sklepa v roku iz prejsnjega odstavka in ée ga
tudi na novo zahtevo ne izda v nadaljnjih 7 dneh, sme zavarovana oseba skladno z
Zakonom o delovnih in socialnih sodis¢ih vloziti tozbo, kot €e bi bila njena pritozba
zavrnjena.«

36. ¢len



V prvem odstavku 253. Clena se besede »v Cetrtem odstavku 158. Clena«
nadomestijo z besedami »v prvem odstavku 103. ¢lenax.

37. ¢len
V 257. ¢lenu se ¢rta besedilo »ne sme sodelovati.
38. ¢len

Prvi stavek drugega odstavka 271. ¢lena se spremeni tako, da se glasi: »Dolocba
prvega odstavka 159. ¢lena pravil se pri¢ne izvajati najkasneje s 1. 7. 2005.«

39. élen
Za 271. ¢lenom se dodata nova 271.a Clen in 271.b &len, ki se glasita:
»271.a €len
Zavod zagotavlja pripomocke iz 13. toCke prvega odstavka 65. ¢lena pravil do 1.
10. 2004. Od takrat dalje zagotavljajo te pripomocke domovi za starejSe, drugi
splosni in posebni socialni zavodi in zavodi za usposabljanje iz svojih materialnih
stroSkov v skladu s SploSnim dogovorom za leto 2004.

271.b élen

Dolocbe tretjega odstavka 85. Clena, prvega odstavka 188. Clena in Cetrtega
odstavka 212. ¢lena pravil se pricnejo izvajati najkasneje 1. 1. 2005.«

40. €len
Te spremembe in dopolnitve pravil se objavijo v Uradnem listu Republike
Slovenije, ko da nanje soglasje minister, pristojen za zdravje in zacnejo veljati
petnajsti dan po objavi v Uradnem listu Republike Slovenije.
St. 14. 4. 2004
Ljubljana, dne 12. februarja 2004.
Predsednica skupscine

Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije
Ana Mokorel I. r.



1769. Spremembe in dopolnitve pravil obveznega zdravstvenega zavarovanja, Stran
4462.

Na podlagi 13. ¢lena Statuta Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije
(Uradni list RS, &t. 87/01 in 1/02) je skupSC€ina Zavoda za zdravstveno zavarovanje
Slovenije na 14. redni seji dne 30. 3. 2005 sprejela

SPREMEMBE IN DOPOLNITVE
PRAVIL
obveznega zdravstvenega zavarovanja

1. ¢len

V Pravilih obveznega zdravstvenega zavarovanja (Uradni list RS, St. 30/03 —
precisc¢eno besedilo, 35/03, 78/03 in 84/04) se v 30. ¢lenu spremeni 2. tocka tako, da
se glasi:

»2. mosticka, ¢e manjkajo zavarovani osebi:

— v vidnem sektorju do Stirje zobje;

— v eni vrzeli zapored najman; trije zobje, ki niso na koncu zobne vrste;

— pet zob v dveh ali ve€ vrzelih v istem ali obeh kvadrantih iste Celjusti, ¢e so vrzeli
prekinjene s po enim prisotnim zobom;«.

Na koncu besedila 4. tocke se pika nadomesti s podpi¢jem in doda nova 5. tocka, ki
se glasi:

»5. zavarovana oseba ima pravico do zobno-proteti¢nih nadomestkov na racun
obveznega zdravstvenega zavarovanja, ¢e se ob tem zagotovi celovita rehabilitacija
v obeh Celjustih v okviru pravic iz tega €lena.«

2. ¢len

V 3. odstavku 65. ¢lena se Crta pika in doda naslednje besedilo:
»razen pripomockov iz 13. tocke, ki jih zagotavljajo domovi za starejSe, drugi splosni
in posebni socialni zavodi in zavodi za usposabljanje v skladu s Pravili.«.

3. élen

V 91. ¢lenu se spremeni drugi odstavek, ki se glasi:
»(2) Do inzulinske Crpalke in pripadajoCega potroSnega materiala je upravi¢en(a):
1. otrok do 15. leta starosti s sladkorno boleznijo tip 1 ter pogostimi in velikimi nihanji
krvnega sladkorja kljub natanénemu zdravljenju z veckratnimi aplikacijami inzulina
dnevno;
2. zavarovana oseba z neurejeno sladkorno boleznijo tip 1, pri kateri je bilo tudi 6-
mesec¢no izvajanje funkcionalne inzulinske terapije (FIT) neuspesno;
3. zavarovana oseba s sladkorno boleznijo tip 1 in sindromom nezavedanja
hipoglikemije kljub zdravljenju z veckratnimi aplikacijami inzulina dnevno;
4. zavarovana oseba s sladkorno boleznijo, ki se zdravi z inzulinom med nose¢nostjo
in ki nima dobro urejene sladkorne bolezni.
Za zavarovane osebe iz 2., 3. in 4. toCke tega odstavka mora biti izpolnjen tudi pogoj,
da so aktivno sodelovale pri dotedanjem zdravljenju v skladu z navodili zdravnika ter



so usposobljene za samokontrolo in ravnanje s ¢rpalko. Lececi diabetolog to potrdi s
posebno izjavo, ki jo skupaj z epikrizo poteka bolezni priloZi predlogu imenovanemu
zdravniku in potem hrani v dokumentaciji.«

Doda se nov tretji odstavek, ki se glasi:

»(3) PotroSni material za inzulinsko ¢rpalko obsega infuzijski set, rezervar oziroma
komplet ampul in potisno pali€ico z navojem.«

4. élen

V prvem odstavku 97. ¢lena se v 18. tocki na koncu besedila pika nadomesti s
podpicjem in doda nova 19. to¢ka, ki se glasi:
»19. inzulinsko ¢rpalko nosecnici — otro¢nici, vendar najvec za 12 mesecev.«

5. ¢len

Za 3. tocko prvega odstavka 212. ¢lena se dodata nova 4. in 5. to¢ka, ki se
glasita:
»4. specialisti diabetologi pediatri za zavarovane osebe do dopolnjenega 18. leta
starosti, ki jih imenuje upravni odbor Zavoda, za pripomocke iz drugega odstavka 91.
¢lena Pravil;
5. specialisti diabetologi internisti za zavarovane osebe starejSe od 18 let, ki jih
imenuje upravni odbor Zavoda, za pripomocke iz drugega odstavka 91. ¢lena Pravil.«
Dosedanja 4. toCka postane 6. tocka.

6. €len
Te spremembe in dopolnitve Pravil se objavijo v Uradnem listu Republike
Slovenije, ko da nanje soglasje minister, pristojen za zdravje, in zacnejo veljati
petnajsti dan po objavi v Uradnem listu Republike Slovenije.
St. 0201-14/7-2005
Ljubljana, dne 30. marca 2005.
Predsednica skupscine

Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije
Ana Mokorel I. r.



