1.DEL

Pravice iz obveznega zdravstvenega zavarovanja in metode prenosa finančnih sredstev

2.8.   Tuje zavarovane osebe

Tuje zavarovane osebe so osebe, ki v primeru začasnega ali stalnega bivanja v Sloveniji uveljavljajo pravice do zdravstvenih storitev po zakonodaji EU in meddržavni pogodbi pri izvajalcih. Z vsako od navedenih podlag je določeno, za katere zavarovane osebe se uporablja, kakor tudi obseg pravic do zdravstvenih storitev in način uveljavljanja.

Tuje zavarovane osebe delimo v dve skupini:

1.
Tuje osebe iz držav, za katere ne velja zakonodaja EU in meddržavna pogodba.  V primeru uveljavljanja pravic do zdravstvenih storitev morajo te osebe same plačati stroške le-teh. Le izjemoma, kadar za nujno zdravstveno varstvo ni bilo mogoče zagotoviti plačila zdravstvenih storitev v skladu s 7. členom Zakona, plača te storitve Ministrstvo za zdravje. 

2.
Tuje zavarovane osebe iz držav, za katere velja:

· zakonodaja EU:   Avstrija - A (AT), Belgija - B (BE), Bolgarija - BG, Ciper - CY, Češka - CZ, Danska - DK, Estonija - EE, Finska - FIN (FI), Francija - F (FR), Grčija - GR (EL), Irska - IRL (IE), Italija - I (IT), Latvija - LV, Litva - LT, Luksemburg - L (LU), Madžarska - HU, Malta - MT, Nemčija - D (DE), Nizozemska - NL, Poljska - PL, Portugalska - P (PT), Romunija - RO, Slovaška - SK, Španija - E (ES), Švedska - S (SE), Velika Britanija in Severna Irska (Združeno kraljestvo) - GB (UK);                   

   

 Islandija - IS, Liechtenstein – FL (LI), Norveška – N (NO);                    

    

Švica – CH

· meddržavna pogodba:   Hrvaška, Makedonija, Bosna in Hercegovina, Srbija, Avstralija, Črna gora                               

2.8.1.   Tuje zavarovane osebe po zakonodaji EU in meddržavni pogodbi 
2.8.1.1.  Tuje zavarovane osebe po zakonodaji EU in meddržavni pogodbi  (zavarovalna podlaga 077077) 

- tuje zavarovane osebe po meddržavni pogodbi 
• Kako se izkazujejo in način uveljavljanja pravic do zdravstvenih storitev? 

Tuje zavarovane osebe iz Hrvaške, Makedonije, Bosne in Hercegovine, Srbije in Črne gore praviloma uveljavljajo pravico do zdravstvenih storitev na podlagi “POTRDILA O PRAVICI DO ZDRAVSTVENIH STORITEV ZA TUJEGA ZAVAROVANCA IN NJEGOVE DRUŽINSKE ČLANE” (v nadaljevanju potrdilo in je v prilogi ‘Vzorci’). To potrdilo tuji zavarovani osebi izda območna enota Zavoda, pristojna po kraju začasnega bivanja osebe, na podlagi dokazila o zavarovanju, ki ga je izdal pristojni nosilec zdravstvenega zavarovanja v državi, v kateri je oseba zdravstveno zavarovana ali na podlagi drugega dokazila, kot je dogovorjeno z meddržavno pogodbo. V večini primerov imajo ti zavarovanci in po njih zavarovani družinski člani pravico do nujnega zdravljenja in nujne medicinske pomoči. V primeru, da je po meddržavni pogodbi in p osebnih sporazumih določen drugačen obseg pravic, je to razvidno iz potrdila. 

V primeru, da tuja zavarovana oseba nima potrdila, potrebuje pa storitve nujnega zdravljenja, je izvajalec dolžan zagotoviti zdravstvene storitve že na podlagi dokazila o zavarovanju. Fotokopijo dokazila o zavarovanju izvajalec pošlje pristojni območni enoti Zavoda. Dokazila o zavarovanju so naslednja: 
za Hrvaško: dvojezični obrazci HR/SLO 3, HR/SLO 4, HR/SLO 5

Na podlagi obrazca HR/SLO 4 uveljavljajo tuje zavarovane osebe iz Republike Hrvaške pravico do načrtovanih zdravstvenih storitev v primeru napotitve na zdravljenje v Republiko Slovenijo. Izvajalci zdravstvenih storitev so dolžni zagotoviti zdravstvene storitve na način in v skladu s postopki, ki veljajo za slovenske zavarovane osebe, vključno s čakalnimi dobami in storitve obračunati v skladu s pogodbenimi cenami ter doplačilom razlike do polne vrednosti za tiste zdravstvene storitve, ki niso v celoti zagotovljene z obveznim zdravstvenim zavarovanjem. 

za Makedonijo: dvojezični obrazci RM/SI 3, RM/SI 4, RM/SI 5

Na podlagi obrazca RM/SI 4 uveljavljajo tuje zavarovane osebe iz Republike Makedonije pravico do načrtovanih zdravstvenih storitev v primeru napotitve na zdravljenje v Republiko Slovenijo V zakonodaji Republike Makedonije velja pravilo, da morajo zavarovane osebe same stopiti v stik s posameznimi izvajalci države, v kateri želijo uveljaviti načrtovane zdravstvene storitve ter hkrati priskrbeti predračun za zdravstvene storitve, kar je podlaga za morebitno odobritev zdravljenja. Izvajalec, ki prejme zaprosilo makedonske zavarovne osebe za izstavitev predračuna naj zagotovi izstavitev le tega. Izvajalci zdravstvenih storitev so dolžni zagotoviti zdravstvene storitve na način in v skladu s postopki, ki veljajo za slovenske zavarovane osebe, vključno s čakalnimi dobami in storitve obračunati v skladu s pogodbenimi cenami ter doplačilom razlike do polne vrednosti za tiste zdravstvene storitve, ki niso v celoti zagotovljene z obveznim zdravstvenim zavarovanjem

za Bosno in Hercegovino: dvojezični obrazec BIH/SI 3, BIH/SI 4, BIH/SI 5

Na podlagi obrazca BIH/SI 4 uveljavljajo tuje zavarovane osebe iz Bosne in Hercegovine pravico do načrtovanih zdravstvenih storitev v primeru napotitve na zdravljenje v Republiko Slovenijo. Originalni obrazec pošlje pristojni nosilec Bosne in Hercegovine izvajalcu zdravstvenih storitev, kjer se zavarovanec zdravi ali pa ga izroči zavarovancu, ki ga je dolžan predložiti ob sprejemu na zdravljenje. Izvajalci zdravstvenih storitev so dolžni zagotoviti zdravstvene storitve na način in v skladu s postopki, ki veljajo za slovenske zavarovane osebe, vključno s čakalnimi dobami in storitve obračunati v skladu s pogodbenimi cenami ter doplačilom razlike do polne vrednosti za tiste zdravstvene storitve, ki niso v celoti zagotovljene z obveznim zdravstvenim zavarovanjem
za Srbijo: dvojezični obrazec SRB/SI 03, SRB/SI 04, SRB/SI 05

Na podlagi obrazca SRB/SI 04 uveljavljajo tuje zavarovane osebe iz Srbije pravico do načrtovanih zdravstvenih storitev v primeru napotitve na zdravljenje v Republiko Slovenijo.  Izvajalci zdravstvenih storitev so dolžni zagotoviti zdravstvene storitve na način in v skladu s postopki, ki veljajo za slovenske zavarovane osebe, vključno s čakalnimi dobami in storitve obračunati v skladu s pogodbenimi cenami ter doplačilom razlike do polne vrednosti za tiste zdravstvene storitve, ki niso v celoti zagotovljene z obveznim zdravstvenim zavarovanjem
za Črno goro: dvojezični obrazec MNE/SI 03, MNE/SI 04, MNE/SI 04A, MNE/SI 05

Na podlagi obrazca MNE/SI 04 uveljavljajo tuje zavarovane osebe iz Črne gore pravico do načrtovanih zdravstvenih storitev v primeru napotitve na zdravljenje v Republiko Slovenijo.  Izvajalci zdravstvenih storitev so dolžni zagotoviti zdravstvene storitve na način in v skladu s postopki, ki veljajo za slovenske zavarovane osebe, vključno s čakalnimi dobami in storitve obračunati v skladu s pogodbenimi cenami ter doplačilom razlike do polne vrednosti za tiste zdravstvene storitve, ki niso v celoti zagotovljene z obveznim zdravstvenim zavarovanjem. 
Na podlagi obrazca MNE/SI 04A uveljavljajo tuje zavarovane osebe iz Črne gore pravico do zdravstvenih storitev na podlagi soglasja črnogorskega nosilca zavarovanja, pri čemer gre za storitve oziroma zdravljenje, ki se je začelo v Črni gori, oseba pa potrebuje zdravljenje oziroma določene storitve med začasnim bivanjem v Sloveniji ( na primer: dializa)
Tuje zavarovane osebe iz Avstralije imajo med začasnim bivanjem v Sloveniji zagotovljene pravice do storitev nujnega zdravljenje in nujne medicinske pomoči. Pravice do zdravstvenih storitev uveljavljajo neposredno pri izvajalcih s predložitvijo kartice avstralskega nosilca zavarovanja »Medicare«  in potnega lista, s katerim se preveri identiteta tuje zavarovane osebe. Kartica avstralskega nosilca zavarovanja (v nadaljevanju: kartica Medicare je v prilogi »Vzorci«). vsebuje identifikacijsko številko osebe, ime in priimek ter datum do katerega kartica velja. Na kartici je lahko navedena več kot ena zavarovana oseba. 
S kartico Medicare tuja zavarovana oseba ne more uveljavljati zdravstvenih storitev, če je prišla v Slovenijo z namenom, da se tukaj zdravi oziroma da gre za načrtovano zdravljenje.

Izvajalec pošlje območni enoti Zavoda, pristojni po sedežu izvajalca fotokopijo kartice Medicare, najkasneje ob izstavitvi računa. 
V kolikor tuja zavarovana oseba po zakonodaji EU in meddržavni pogodbi nima dokazila o zavarovanju, mora sama plačati stroške zdravstvenih storitev. Izjemoma, ko gre za bolnišnično zdravljenje lahko pristojna območna enota Zavoda zaprosi tujega nosilca zavarovanja za naknadno izdajo dokazila o zavarovanju: EU-KZZ, certifikat, HR/SLO 3, RM/SI 3, BIH/SI 3, SRB/SI 03, kartico Medicare, MNE/SI 03. Za pridobitev dokazila o zavarovanju je pomembno da bolnišnica takoj ob sprejemu na bolnišnično zdravljenje tuje zavarovane osebe obvesti območno enoto Zavoda z navedbo vseh zahtevanih podatkov (ime in priimek osebe, datum rojstva, naslov v tujini, po možnosti podatke o nosilcu zavarovanja pri katerem je oseba zavarovana). Le popolni podatki zagotavljajo možnost pridobitve dokazila o zavarovanju in s tem plačilo stroškov v breme Zavoda.

Ne glede na možnost zaprosila za naknadno izdajo dokazila o zavarovanju v primeru bolnišničnega zdravljenja, pa je potrebno upoštevati še naslednje omejitve:

1.
za Hrvaško

V primeru bolnišničnega zdravljenja hrvaškega zavarovanca, ki nima dokazila o zavarovanju to pomeni, da mora območna enota zaprošeno dokazilo o zavarovanju prejeti do konca bolnišničnega zdravljenja. V primeru, da območna enota ne bo prejela dokazila o zavarovanju do konca bolnišničnega zdravljenja, bo morala oseba sama plačati stroške zdravljenja.

2. 
za Makedonijo

V primeru bolnišničnega zdravljenja makedonskega zavarovanca, ki nima dokazila o zavarovanju to pomeni, da mora območna enota zaprošeno dokazilo o zavarovanju prejeti do konca bolnišničnega zdravljenja. V primeru, da območna enota ne bo prejela dokazila o zavarovanju do konca bolnišničnega zdravljenja, bo morala oseba sama plačati stroške zdravljenja.

3.
za Bosno in Hercegovino

V primeru bolnišničnega zdravljenja zavarovanca Bosne in Hercegovine, ki nima dokazila o zavarovanju, ni mogoče zahtevati naknadno izdajo dokazila, če gre za načrtovano oziroma planirano zdravljenje v Republiki Sloveniji. Naknadno izdajo dokazila o zavarovanju je mogoče zahtevati le v primeru nujnega zdravljenja in nujne medicinske pomoči.

4.
za Srbijo
V primeru bolnišničnega zdravljenja zavarovanca Srbije, ki nima dokazila o zavarovanju to pomeni, da mora območna enota zaprošeno dokazilo o zavarovanju prejeti do konca bolnišničnega zdravljenja. V primeru, da območna enota ne bo prejela dokazila o zavarovanju do konca bolnišničnega zdravljenja, bo morala oseba sama plačati stroške zdravljenja.

5. za Avstralijo

V primeru bolnišničnega zdravljenja zavarovanca Avstralije, ki nima dokazila o zavarovanju to pomeni, da mora območna enota zaprošeno dokazilo o zavarovanju prejeti do konca bolnišničnega zdravljenja. V primeru, da območna enota ne bo prejela dokazila o zavarovanju do konca bolnišničnega zdravljenja, bo morala oseba sama plačati stroške zdravljenja.

 6   .za Črno goro

V primeru bolnišničnega zdravljenja zavarovanca Črne gore, ki nima dokazila o zavarovanju to pomeni, da mora območna enota zaprošeno dokazilo o zavarovanju prejeti do konca bolnišničnega zdravljenja. V primeru, da območna enota ne bo prejela dokazila o zavarovanju do konca bolnišničnega zdravljenja, bo morala oseba sama plačati stroške zdravljenja.

Tudi v primeru zakonodaje EU bo oseba sama plačnik stroškov bolnišničnega zdravljenja,  če območna enota ne bo prejela dokazila o zavarovanju.
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