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Uvod

Pozdravljeni v imenu zavarovalnic za prostovoljna zdravstvena
zavarovanja!

Uvedba sistema On-line zdravstvena zavarovanja (On-line sistem)
omogoca sprotno pridobivanje podatkov, ki so potrebni za izvajanje
in obratun zdravstvenih storitev — prostovoljna zdravstvena
zavarovanja (PZZ) pri tem niso nobena izjema.

Z vidika izvajalcev zdravstvenih storitev (IZS) se spreminja nacin
pridobivanja podatkov o PZZ. Prej so bili podatki zapisani na kartici
zdravstvenega zavarovanja (KZZ), zdaj so dostopni neposredno iz
informacijskih sistemov zavarovalnic.

Nacin uporabe podatkov o zdravstvenih zavarovanjih in obstojeci
zavarovalni  produkti  zavarovalnic  ostajajo  nespremenjeni.
Nespremenjena ostajajo tudi poslovna pravila za uporabo podatkov o
zavarovanju, nacin priprave obraCuna storitev  prostovoljni
zdravstveni zavarovalnici in specifikacije storitev.



1. Razlike med obstoje¢im sistemom KZZ in
On-line sistemom

Obstojeci sistem KZZ

On-line sistem

Podatki o jamstvu PZZ so
zapisani na KZZ in so veljavni
od 3 do 12 mesecev vnapre;j.
IZS podatke prebere iz kartice
in jih prenese v lokalno bazo

Podatki o statusu
jamstva PZZ so
zapisani v zalednem
sistemu zavarovalnice
in so zaradi sprotnega

Status podatkov, kjer jih lahko preverjanja statusa ob
jamstva PZZ uporablja do datuma poteka. V vsakokratni obravnavi
vmesnem ¢asu se status vedno azurni.
zavarovanja lahko spremeni in
van 0 sp Jamstvo PZZ se
podatki o statusu jamstva v caviloma preveria na
lokalni bazi 1ZS niso ve& praviioma prever]
. tekoci dan oz. do 60
veljavni. . .
dni za nazaj.
Vcasih je pri izvajalcih nastala Koris€enje pravic iz
zadrega, ko je zavarovanec imel | DZZ ni moZno, ¢e
urejeno dopolnilno zdravstveno | zavarovanec nima
zavarovanje in iz razli€nih urejenega OZZ.
savliani razlogov ni imel urejenega L
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zdravstvenega zavarovanja,
Ceprav pravic iz naslova le-tega
nima, ¢e nima urejenega OZZ.
V primerih, ko ima zavarovanec | Pri podvojenih DZZ
sklenjenih ve¢ DZZ, se ta na On-line sistem
kartico zapiSejo pri njenem zagotavlja, da se IZS
Podvojena potrjevanju na samopostreznem | vedno posreduje
DZ7Z terminalu. Skladno z zakonsko enoli¢en podatek o

opredelitvijo pa ima lahko
zavarovanec sklenjeno le eno
DZZ.

statusu DZZ.




Obstojeci sistem KZZ

On-line sistem ZZ

Ro¢ni vnos
podatkov

Za potrebe priprave
specifikacije racuna za
obracun opravljenih
storitev v breme PZZ
obstojeci racunalniski
programi IZS omogocajo
ro¢ni vnos podatkov o
zavarovanju.

Vse podatke o PZZ, ki jih
IZS potrebuje za izvajanje
zdravstvenih storitev in
pripravo obracuna storitev,
racunalniski program pri IZS
pridobi neposredno iz On-line
sistema. Zaradi tega ni
predvidena moZnost rocnega
vnosa podatkov o
zavarovanju. Tudi v primeru,
ko se zavarovanec izkaZe s
potrdilom zavarovalnice, bo
potrebno podatke o
zavarovanju pridobiti iz On-
line sistema.




2. Dopolnilno zdravstveno zavarovanje

V On-line sistemu se informacija o statusu dopolnilnega zavarovanja
vedno podaja le za tekoc¢i dan oziroma do 60 dni za nazaj. Zaradi
sprotnega preverjanja zavarovalnice za PZZ jamstev v On-line
sistemu ne podeljujejo vnaprej.

Nacin, dinamika in pravila preverjanja DZZ so v celoti podrejena
pravilom preverjanja OZZ.

2.1. Postopek preverjanja

Zavarovanec zdravstvenemu delavcu izro¢i svojo  kartico
zdravstvenega zavarovanja in mu s tem formalno-pravno dovoli
dostop do podatkov o zavarovanju (varovani so z zakonom!).

Zdravstveni delavec vloZi kartico v Citalec in sproZi preverjanje
podatkov. RacunalniSki program s kartice prebere Stevilko
obveznega zdravstvenega zavarovanja in na osnovi opredeljenega
obdobja opravljanja storitve pridobi podatke o dopolnilnem
zdravstvenem zavarovanju.

Postopek se opravi avtomatsko, izvedba je odvisna od
racunalniSkega programa izbrane programske hiSe. Prosimo, da za
podrobnosti o tehniénem postopku povpraSate svoje dobavitelje
programske opreme.

Vhodni podatki pri preverjanju dopolnilnih zavarovan;j:

- Stevilka obveznega zavarovanja,

- obdobje opravljanja storitve.

V vasi aplikaciji se bo po opravljenem preverjanju izpisal status
jamstva (kdo je placnik). Obstajajo tri moZnosti:
DA: zavarovalnica JE pla¢nik za opredeljeno obdobje. Izvajalec

dobi le en pozitivni odgovor tudi v primeru, ¢e obstaja ve¢ veljavnih
dopolnilnih zavarovanj.



KARENCA: zavarovalnica NI pla¢nik. Zavarovanje je sklenjeno,
zaradi poslovnih pravil zavarovalnice v obdobju karence (ali ¢akalne
dobe) Se ni mogoce koristiti pravic iz naslova zavarovanja. Odgovor
je namenjen kot informacija zavarovancu.

NE: zavarovalnica NI pla¢nik. Zavarovanje je sklenjeno, vendar
zaradi dolocenih okoli$¢in ni mogoce koristiti pravic iz zavarovanja.
Odgovor je namenjen kot informacija zavarovancu.

Opozarjamo, da bo pri statusu jamstva vedno opredeljeno obdobje,
na katero se nanasa. V primeru dolgotrajnih (ve¢dnevnih) storitev je
lahko obdobje obsoja jamstva krajSe od obdobja opravljanja storitve,
ki ga je navedel izvajalec.

Odgovor zavarovalnice pri preverjanju dopolnilnih zavarovanj:
- status jamstva,

- obdobje obstoja jamstva (datum od-do).

2.2. Uporaba podatkov o zavarovanju:

V primeru dolgotrajnih zdravstvenih obravnav se jamstvo za
posamezna obraCunska obdobja praviloma preverja za nazaj. Pri
nekaterih izjemah (SPP, psihiatrija ...) velja jamstvo, ki se preveri ob
zacetku obravnave, za celotno obdobje opravljanja storitve.

3. Ostala (nadstandardna) zdravstvena
zavarovanja

V On-line sistemu se informacija o statusu nadstandardnega
zavarovanja podaja najvec do konca tekoCega meseca oziroma do 60
dni za nazaj. Izvajalec praviloma preverja zavarovanje na dan
opravljanja storitve.

3.1. Postopek preverjanja

Zavarovanec zdravstvenemu delavcu izro¢i svojo  kartico
zdravstvenega zavarovanja in mu s tem formalno-pravno dovoli
dostop do podatkov o zavarovanju (varovani so z zakonom!).



Zdravstveni delavec zavarovanca vprasa, pri kateri zavarovalnici ima
urejeno nadstandardno zavarovanje in tudi po zavarovalnem paketu,
ki ga Zzeli uveljaviti. V dolocenih primerih bo zavarovanec
zdravstvenemu delavcu izro€il avtorizacijski dokument (narocilnico),
ki ga bo izdala zavarovalnica.

Zdravstveni delavec vloZi kartico v citalec in v racunalniSki
aplikaciji opredeli zavarovalnico, zavarovalni paket in:

- Sifro storitve (eno ali vec), ki jo izvaja,
ALI

- Stevilko avtorizacijskega dokumenta (narocilnice), ki ga je izdala
zavarovalnica.

(Prvi ali drugi podatek, ne oba.)

Po vpisu vseh vhodnih podatkov sproZi postopek preverjanja
zavarovanja. On-line sistem bo podal odgovor glede na opredeljeno
obdobje opravljanja storitve, ki se vedno nanaSa na doloceno
zavarovalnico, zavarovalni paket, storitev oziroma avtorizacijski
dokument (naro€ilnico). Obdobje obstoja jamstva se lahko razlikuje
od obdobja opravljanja storitve.

V prehodnem obdobju (do preklica) je potrebno navesti Stevilko
zavarovalnega paketa, pozneje to ve€ ne bo potrebno.

Vhodni podatki pri preverjanju dopolnilnih zavarovanj:
- Stevilka obveznega zavarovanja,

- obdobje opravljanja storitve,

- izbor prostovoljne zavarovalnice,

- navedba zavarovalnega paketa,

- Sifra (ene ali veC) storitve ALI Stevilka avtorizacijskega
dokumenta (narocilnice).

Izvedba postopka je odvisna od racunalniS$kega programa izbrane
programske hise. Prosimo, da za podrobnosti o postopku povprasate
svoje dobavitelje programske opreme.



V vasi aplikaciji se bo po opravljenem preverjanju izpisal status
jamstva (kdo je placnik). Obstajajo tri moZnosti:

DA: zavarovalnica JE pla¢nik za opredeljeno obdobje.

KARENCA: zavarovalnica NI placnik. Zavarovanje je sklenjeno,
zaradi poslovnih pravil zavarovalnice v obdobju karence (Cakalne
dobe) Se ni mogoce Koristiti pravic iz naslova zavarovanja. Odgovor
je namenjen kot informacija zavarovancu.

NE: zavarovalnica NI placnik. Zavarovanje je sklenjeno, vendar
zaradi dolocenih okolis¢in ni mogoce koristiti pravic iz zavarovanja.
Odgovor je namenjen kot informacija zavarovancu.

Opozarjamo, da bo k statusu jamstva vedno opredeljeno obdobje, na
katero se nanasa. V primeru dolgotrajnih (vecdnevnih) storitev je
lahko obdobje obsoja jamstva krajSe od obdobja opravljanja storitve,
ki ga je navedel izvajalec.

Odgovor zavarovalnice pri preverjanju dopolnilnih zavarovanj:
- status jamstva,

- obdobje obstoja jamstva (datum od-do),

- informativna razpoloZljiva zavarovalna vsota,

- morebitna soudeleZba zavarovanca pri placilu (fiksni znesek ali
deleZ v procentih).

3.2. Uporaba podatkov o zavarovanju

Pri uporabi podatkov ni predvidenih sprememb. Obradun in
specifikacija bosta pripravljena na enak nacin kot do sedaj.
Nadstandardna zavarovanja se praviloma nanaSajo na enkratno
storitev, kot je dogovorjeno s prostovoljno zavarovalnico. Odgovor
zavarovalnice velja za celotno obdobje opravljanja storitve.



4. Zavarovanja ni mogoce preveriti — On-line
sistem ne deluje

Veliko dela je bilo vloZenega v zagotavljanje ¢im vecje zanesljivosti
delovanja racunalniskih sistemov, ki so povezani v On-line sistem.
Vsi kljuéni elementi sistema so podvojeni tako, da lahko v primeru
izpada ene komponente delovanje takoj prevzame druga. Izpadi
delovanja bodo zelo redki, vendar so moZni.

PRIPOROCILO: Edina komponenta, na katero pri naértovanju
sistema nismo imeli vpliva, je komunikacijska (internet)
povezava vase lokacije (izvajalca zdravstvenih storitev) z vstopno
tocko On-line sistema. V primeru odpovedi delovanja vase
povezave na internet pridobivanje podatkov iz On-line sistema ne
bo ve¢ moZno. Zaradi tega priporocamo, da poskrbite za
nadomestno (rezervno) povezavo na internet pri drugem
ponudniku (ISP). V primerih izpada osnovne povezave bo
delovanje sistema avtomatsko preklopljeno na rezervno linijo,
veliko zadreg bo prihranjenih.

Preverjanje podatkov o prostovoljnih zdravstvenih zavarovanjih ni
mozno v naslednjih primerih:

- internet povezava ne deluje,

- lokalni racunalniski sistem je v okvari,

- centralna vstopna tocka na lokaciji ZZZS ne deluje,

- zaledni racunalniSki sistem zavarovalnice za PZZ ne deluje.

V taksSnih primerih predvidevamo preverjanje s telefonskim klicem
ali e-posto.

4.1. Preverjanje s telefonskim klicem ali e-posto

Osnovno priporo€ilo je, da pocakate s preverjanjem prostovoljnih
zavarovanj, ¢e je mozno. Podporne sluzbe za On-line sistem so v
stanju pripravljenosti in ra¢unamo, da bodo morebitne napake zelo
hitro odpravljene.



Ce zaradi okoli¥¢in ni mogoge pocakati na ponovno vzpostavitey
delovanja, priporoamo, da poizkusite dolociti placnika za storitev
tako, da pokliete na kontaktne telefonske Stevilke zavarovalnic ali
piSete na kontaktne naslove elektronske poSte. Zavarovalniski
referent vam bo sporo€il pisno (e-posta, faks) ali ustno informacijo o
statusu zavarovanja. Ce zavarovanje ni veljavno, je pacient
samoplaénik. Ce zavarovalno jamstvo obstaja, je plaénik
zavarovalnica.

POMEMBNO: V vsakem primeru je pred izvedbo obracuna
storitev treba naknadno preveriti status zavarovanja. V vasi
racunalniski aplikaciji boste zdravstveni primer v primeru obstoja
zavarovanja prestavili na poseben seznam za naknadno
preverjanje. Ko bo delovanje On-line sistema ponovno
vzpostavljeno, boste pred izvedbo obracuna (pred potekom
obracunskega obdobja) naknadno preverili zavarovanja za nazaj.
Odgovor, ki ga boste dobili iz On-line sistema, bo enak odgovoru,
ki ste ga pridobili ob telefonskem preverjanju.

Tveganja za izvajalca ni, ker bo zavarovalnica upostevala odgovor,
ki ga je sporocila izvajalcu v ¢asu nedelovanja On-line sistema tudi v
primerih, ko se status zavarovanja spremeni za nazaj.

Podrobnosti o izvedbi postopka v vasi racunalniski aplikaciji vam bo
obrazloZil vas dobavitelj programske opreme.

4.2. Preverjanje s telefonskim klicem ali e-posto ni mozZno

V dolo¢enih primerih (npr. lekarne) ni mogoce kontaktirati
zavarovalnice in preveriti statusa zavarovanja. V takSnih primerih je
zavarovana oseba naceloma samoplacnik, vendar le, e izvajalec
zdravstvene storitve ni pripravljen prevzeti tveganja. Ce je stranka
samoplac¢nik, bo od zavarovalnice dobila povrnjene stroske na osnovi
izstavljenega racuna in urejenega zavarovanja. Prostovoljne
zavarovalnice ne Zelimo omejevati izvajalce pri poslovnih pravilih in
odnosu do strank. Izvajalec zdravstvene storitve se v primerih
nedelovanja On-line sistema lahko odloci, da bo prevzel tveganje za
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placilo storitve. To je moZno v primerih stalnih strank oziroma v
primerih, ko stranko pozna (dogovor s stranko, znan kontakt ali
podobno). 'V primeru neobstojeega zavarovanja se s stranko
dogovori za naknadno poravnavo.

4.3. Izpis zdravstvenih listin

Na nekaterih zdravstvenih listinah je naveden pla¢nik zdravstvene
storitve. Placnik se nac¢eloma dolo¢i na osnovi podatkov iz On-line
sistema. Ce sistem ne deluje, mora vasa aplikacija omogo¢ati ro&no
izbiro pla¢nika za izdajo zdravstvene listine. V takih primerih
obstajata izbiri:

- pacient je samoplacnik,
- pla¢nik je prostovoljna zdravstvena zavarovalnica.

OPOZORILO: c¢e v svoji aplikaciji izberete, da je placnik
prostovoljna zavarovalnica, to Se ne pomeni, da bo zavarovalnica
storitev placala. Izvajalec v takem primeru prevzame tveganje.
Zavarovalnica je placnik le v primeru, ¢e obstaja urejeno zdravstveno
zavarovanje. Veljavnost zavarovanja je v vsakem primeru treba pred
iztekom obracunskega obdobja naknadno preveriti, kot je opisano
7goraj.
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5. Kontakti

Za vpraSanja v zvezi s preverjanjem prostovoljnih zdravstvenih
zavarovanj smo vam na voljo:

Zavarovalnica | Kontaktna oseba Kontaktni podatki

ADRIATIC izvajalci @adriatic-slovenica.si

SLOVENICA. Samantha Orlando

Zavarovalna

druyba d.d Tel: 05 6643 215

TRIGLAY, Tihomir.Kralj @zdravstvena.net

Zdravstvena | o e Kral

zavarovalnica,

d.d. Tel: 05 6622 412
On-line-izvajalci @ vzajemna.si

Vzajemna

zdravstvena Polona Tihelj Kalan Tel: 01 4718 800

zavarovalnica, | Andrej Novak
d.v.z 014718 836

031 604 222

Odgovore na najpogostejSa vprasanja objavljamo na forumu:

http://www.zzzs.si/ZZ7ZS/internet/forumOn-line.nsf.

Prezentacija za preverjanje PZZ je dostopna na spletni strani Zavoda
za zdravstveno zavarovanje:

http://www.zzzs.si = Izvajalci zdravstvenih storitev = Elektronsko
poslovanje = Sistem On-line ZZ - Navodila za on-line.
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