
                              NACRT  

                                                            

Na osnovi članka 87. stavka 1. Zakona o obveznom zdravstvenom osiguranju ("Narodne 
novine", broj 80/13., 137/13., 98/19., 33/23. i 105/25.) i članka 31. točke 23. Statuta Hrvatskog 
zavoda za zdravstveno osiguranje („Narodne novine“ broj 74/25.) Upravno vijeće Hrvatskog 
zavoda za zdravstveno osiguranje na ___. sjednici održanoj _________ 2025. godine, uz 
suglasnost ministrice zdravstva, donijelo je 

 

ODLUKU  

O IZMJENAMA ODLUKE O OSNOVAMA ZA SKLAPANJE UGOVORA O PROVOĐENJU 
ZDRAVSTVENE ZAŠTITE IZ OBVEZNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA 

 

 

Članak 1. 

U Odluci o osnovama za sklapanje ugovora o provođenju zdravstvene zaštite iz obveznog 
zdravstvenog osiguranja ("Narodne novine", broj 56/17., 73/17.- ispravak, 30/18., 35/18.- ispravak 
119/18., 32/19., 62/19., 94/19., 104/19., 22/20., 84/20., 123/20., 147/20., 12/21., 45/21., 62/21., 
144/21., 10/22.,  63/22., 68/22., 78/22., 115/22. 133/22., 156/22., 7/23. – ispravak, 14/23., 37/23., 
50/23. - ispravak, 58/23., 131/23., 134/23., 25/24., 51/24., 77/24., 118/24., 129/24.-ispravak, 
16/25. 42/25. i 116/25.) u tablici iz članka 17. iza rednog broja 12. dodaje se novi redni broj 12.1 
s podacima kako slijedi:  

 „ 

12.1 Mobilna ljekarna 
1 mr. farmacije 

1 farm. tehničar/vozač 
u skladu s Mrežom  

                                                                                                                                                                            „. 

 
Članak 2. 

Članak 42 mijenja se i glasi: 
 
„Osnova za ugovaranje ljekarničke djelatnosti je rješenje Ministarstva zdravstva o 

odobrenju za rad ljekarne/ljekarničke ustanove/ ljekarničke jedinice/mobilne ljekarne.“  
 

 
Članak 3. 

U Tablici 2.1. iz članka 99. stavka 2. podaci pod rednim brojem 1. mijenjaju se i glase: 
       „ 

1 Dobrovoljno davalaštvo krvi (vrećica) 12,50 

                                                                                                                               „. 
Tablica 2.2. iz stavka 3. mijenja se i čini sastavni dio ove Odluke. 
 

 

Članak 4. 

Tablica 3.1 iz članka 103. stavka 1. mijenja se i čini sastavni dio ove Odluke. 

U stavku 2. brojka: „1.769,10“ zamjenjuje se brojkom: „1.946,00“. 

 

Članak 5. 

 Tablica 3.2 iz članka 104. stavka 1. mijenja se i glasi: 



„ 

R.b. Šifra Naziv DBL-a 
Kriterij - 

djelatnost 
Kriterij - 

dijagnoza/stanje/kadrovi 
Opis/uputa Koeficijent 

1.   
Dugotrajno 
liječenje  

        

1.1. DBL01 
Dugotrajno 
liječenje - 
uobičajena skrb  

3200000     2,99 

1.2. DBL19 
Dugotrajno 
liječenje - 
pojačana skrb 

3200000 

Kod zbrinjavanja 
bolesnika u komi, sa 
sistemskim i ostalim 
teškim infekcijama, 
opsežnim dekubitalnim 
ranama, teškom 
gangrenom i/ili 
terminalnom fazom 
zatajenja organa.  

Može se zaračunati 
najduže 30 dana. U 
slučaju bolničkog 
zbrinjavanja duljeg od 
30 dana, od 31. dana 
na dalje zaračunava se 
Dugotrajno liječenje – 
uobičajena skrb 
(DBL01). 

5,08 

1.3. DBL18 

Dugotrajno 
liječenje bolesnika 
ili liječenje 
bolesnika oboljelih 
od kroničnih 
bolesti, ovisnih o 
trajnoj mehaničkoj 
ventilaciji 

3200000, 
3940000, 
3950000 

    10,17 

1.4. DBL25 

Kronično kritični 
bolesnik na trajnoj 
mehaničkoj 
ventilaciji  

3200000, 
3940000, 
3950000, 
3960000 

Samo za bolesnike na 
trajnoj mehaničkoj 
ventilaciji s kontinuiranim 
invazivnim i/ili 
neinvazivnim 
monitoringom vitalnih 
funkcija, opetovanim 
medicinskim postupcima 
sa ciljem prevencije 
rekurentnih infekcija kao i 
postupcima kompleksne 
rehabilitacije 
(proprioneuromuskularna 
facilitacija, intenzivna 
respiratorna fizioterapija i 
strojna vertikalizacija). 
Uključuje primjenu 
postupaka intenzivne 
medicine i palijativne 
medicine kada je to 
potrebno. Stanje 
bolesnika zahtijeva aktivni 
multidisciplinarni 
profesionalni tim (doktor 
medicine specijalist, 
doktor medicine 
specijalist intenzivne 
medicine, medicinska 
sestra/tehničar, 
fizioterapeut, radni 
terapeut). Liječenje se 
provodi u ustanovi koja 
ima ugovorenu djelatnost 
intenzivnog liječenja i 
djelatnost dugotrajnog 
liječenja/palijativne 
skrbi/kroničnih plućnih 
bolesti/kroničnih dječjih 
bolesti. 

Može se zaračunati 
nakon epizode liječenja 
akutne kritične bolesti 
na jedinici intenzivnog 
liječenja dužoj od 8 
dana te prisutnost 
jedne ili više sljedećih 
karakteristika: 
mehanička ventilacija, 
traheotomija, moždani 
udar, trauma glave ili 
druga ozbiljna trauma, 
sepsa. Nakon epizode 
akutnog liječenja pod 
DTS kategorijom A06Z 
unutar iste ustanove, 
može se zaračunati tek 
nakon isteka TRIM 
dana. Može se 
zaračunati najduže 30 
dana. U slučaju 
potrebe daljnjeg 
bolničkog zbrinjavanja, 
od 31. dana na dalje 
zaračunava se 
Dugotrajno liječenje 
bolesnika ili liječenje 
bolesnika oboljelih od 
kroničnih bolesti, 
ovisnih o trajnoj 
mehaničkoj ventilaciji 
(DBL18). 

19,93 

2.   Palijativna skrb         



2.1. DBL20 Palijativna skrb 3960000 Samo za MKB Z51.5. 

Ne uključuje troškove 
lijekova s Listi lijekova 
Zavoda, osim 
antiseptika i 
dezinficijensa. 
Indikacije za bolnički 
smještaj sukladno 
preporukama 
Europskog udruženja 
za palijativnu skrb 
(EAPC).Kod bolničkog 
smještaja duljeg od 14 
dana, 14. dan, te 
nastavno svakih 7 
dana potrebna pisana 
evaluacija provedenog 
liječenja od strane 
nadležnog liječnika, te 
obrazloženje potrebe 
za daljnjim smještajem 
u bolnici.MKB šifra 
dijagnoze bolesti/stanja 
od koje osigurana 
osoba boluje, 
obavezno se upisuje 
na račun kao dodatna 
dijagnoza.  

5,5 

2.2. DBL24 
Palijativna skrb u 
stacionaru doma 
zdravlja 

2960000 Samo za MKB Z51.5. 

Ne uključuje troškove 
lijekova s Listi lijekova 
Zavoda, osim 
antiseptika i 
dezinficijensa.Indikacije 
za smještaj u 
stacionaru sukladno 
preporukama 
Europskog udruženja 
za palijativnu skrb 
(EAPC).Kod smještaja 
u stacionaru duljeg od 
14 dana, 14. dan, te 
nastavno svakih 7 
dana potrebna pisana 
evaluacija provedenog 
liječenja od strane 
nadležnog liječnika, te 
obrazloženje potrebe 
za daljnjim smještaj u 
stacionaru.MKB šifra 
dijagnoze bolesti/stanja 
od koje osigurana 
osoba boluje, 
obavezno se upisuje 
na račun kao dodatna 
dijagnoza. 

5,5 

3.   

Liječenje 
bolesnika 
oboljelih od 
kroničnih bolesti 

        

3.1. DBL02 
Kronične duševne 
bolesti -  
uobičajena skrb  

3910000   

Kod premještaja sa 
akutnog liječenja na 
kronično liječenje 
unutar iste ustanove 
može se zaračunati tek 
od desetog dana 
liječenja u ustanovi. 

2,85 



3.2. DBL23 

Kronične duševne 
bolesti - proširena 
skrb sa 
socioterapijskim i 
psihoterapijskim 
uslugama1  

3910000 

Kadrovski normativ u 
djelatnosti: Psihijatar 
(1/15 bolesnika) 
Psiholog (1/70 bolesnika) 
Socijalni radnik ( 1/70 
bolesnika) 
Socijalni pedagog (1/120 
bolesnika) 
Med.sestra s VSS ( 1 
VSS/12 bolesnika) 
Radni terapeut ( 1/70 
bolesnika) 

Može se zaračunati 
ako se socioterapijski i 
psihoterapijski postupci 
sastoje od:  
Svakodnevne velike 
grupe (velika grupa, 
„meeting“) 
Male grupe s 
psihijatrom 2 x tjedno 
Srednje velike grupe sa 
psihologom 2 x tjedno    
Radnookupacione i 
kreativne terapije 
svakodnevno 2 sata 
Srednje velike grupe s 
VSS med. sestrom 
svaki dan 
Velike grupe sa 
socijalnim pedagogom 
2 x tjedno 
Kod premještaja s 
akutnog liječenja na 
kronično liječenje 
unutar iste ustanove 
može se zaračunati tek 
od desetog dana 
liječenja u ustanovi. 

3,5 

3.3. DBL21 
Kronične duševne 
bolesti - vikend 
terapijski otpust 

3910000   

Može se zaračunati 
samo u dane vikenda, 
blagdana i državnih 
praznika uz ovjerenu 
otpusnicu izdanu od 
psihijatra. 
Kod premještaja s 
akutnog liječenja na 
kronično liječenje 
unutar iste ustanove 
može se zaračunati tek 
od desetog dana 
liječenja u ustanovi. 

1,4 

3.4. DBL03 
Kronične dječje 
bolesti 

3940000   

Kod premještaja s 
akutnog liječenja na 
kronično liječenje 
unutar iste ustanove 
može se zaračunati tek 
od desetog dana 
liječenja u ustanovi. 

5,2 

3.5. DBL04 
Kronične plućne 
bolesti 

3950000   

Kod premještaja s 
akutnog liječenja na 
kronično liječenje 
unutar iste ustanove 
može se zaračunati tek 
od desetog dana 
liječenja u ustanovi. 

3,76 

4.   

Fizikalna 
medicina i 
rehabilitacija u 
specijalnim 
bolnicama i 
lječilištima 

        

4.1. DBL07 
Rehabilitacija 
nakon amputacije 

3920000 Z89   3,88 

4.2. DBL08 
Kardiovaskularna 
rehabilitacija 

3920000 I21, Z95   5,75 

4.3. DBL09 
Reumatološka 
rehabilitacija 

3920000 
M05, M06.8, M07, M08, 
M45 

  3,57 



4.4.1. DBL13 
Spinalna 
rehabilitacija 
početna 

3920000 
G82, G95.2, S12, S22.0, 
S32 

  6,39 

4.4.2. DBL14 
Spinalna 
rehabilitacija 
održavajuća 

3920000 G82   3,81 

4.5.1. DBL15 
Kraniocerebralna 
rehabilitacija 
početna 

3920000 G81, R40.2, G35    6,96 

4.5.2. DBL16 
Kraniocerebralna 
rehabilitacija 
održavajuća 

3920000 G35    4,16 

4.6. DBL10 Ostalo 3920000 

S72, S82, M96.9, Z96.6, 
M41, M23, J44, J45, 
G12.2, G36, G60, G61, 
G63.3, G71.0, G80 

  3,53 

4.7. DBL22 

Smještaj u 
specijalnim 
bolnicama i 
lječilištima 

3920000   

Zaračunava se 
umjesto: DBL07, 
DBL09, DBL14, 
DBL16, DBL10 u 
slučajevima kada se 
fizikalna terapija ne 
provodi. 

1,72 

5.   

Opći stacionar u 
domu zdravlja i 
smještaj roditelja 
uz dijete 

        

5.1. DBL11 
Opći stacionar u 
domu zdravlja 

2800000     5,15 

5.2. DBL12 
Smještaj i 
prehrana jednog 
roditelja uz dijete 

      1,72 

5.3. DBL17 
Dnevni smještaj 
jednog roditelja uz 
dijete 

      0,42 

6.   
Produženo 
liječenje 

        

6.1. DBL50 

Produženo 
liječenje na 
djelatnosti 
pedijatrije i dječje 
kirurgije 

309xxxx, 
311xxxx 

  

Može se zaračunati po 
završetku epizode 
liječenja po DTS-u, tj. 
nakon prelaska trim 
dana* kategorije po 
kojoj je bolesnik liječen, 
najduže 30 dana, 
isključivo na 
navedenim 
djelatnostima ukoliko 
za iste ustanova ima 
postelje za produženo 
liječenje utvrđene 
Mrežom. 

5,00 

6.2. DBL51 

Produženo 
liječenje na 
djelatnosti opće 
kirurgije, 
neurokirurgije, 
maksilofacijalne 
kirurgije, urologije, 
ortopedije i 
ginekologije i 
opstetricije 

310xxxx, 
312xxxx, 
313xxxx, 
314xxxx, 
315xxxx, 
318xxxx 

  

Može se zaračunati po 
završetku epizode 
liječenja po DTS-u, tj. 
nakon prelaska trim 
dana* kategorije po 
kojoj je bolesnik liječen, 
najduže 30 dana, 
isključivo na 
navedenim 
djelatnostima ukoliko 
za iste ustanova ima 
postelje za produženo 

4,5 



liječenje utvrđene 
Mrežom. 

6.3. DBL52 

Produženo 
liječenje na 
djelatnosti interne 
medicine, 
infektologije, 
onkologije i 
radioterapije i 
neurologije 

301xxxx, 
302xxxx, 
303xxxx, 
306xxxx 

  

Može se zaračunati po 
završetku epizode 
liječenja po DTS-u, tj. 
nakon prelaska trim 
dana* kategorije po 
kojoj je bolesnik liječen, 
najduže 30 dana, 
isključivo na 
navedenim 
djelatnostima ukoliko 
za iste ustanova ima 
postelje za produženo 
liječenje utvrđene 
Mrežom. 

4 

6.4. DBL53 

Produženo 
liječenje na 
djelatnosti 
otorinolaringologije 
i oftalmologije 

316xxxx, 
3170000 

  

Može se zaračunati po 
završetku epizode 
liječenja po DTS-u, tj. 
nakon prelaska trim 
dana* kategorije po 
kojoj je bolesnik liječen, 
najduže 30 dana, 
isključivo na 
navedenim 
djelatnostima ukoliko 
za iste ustanova ima 
postelje za produženo 
liječenje utvrđene 
Mrežom. 

3,5 

6.5. DBL54 

Produženo 
liječenje na 
djelatnosti 
dermatologije, 
fizikalne medicine i 
rehabilitacije i 
psihijatrije 

304xxxx, 
305xxxx, 
307xxxx 

  

Može se zaračunati po 
završetku epizode 
liječenja po DTS-u, tj. 
nakon prelaska trim 
dana* kategorije po 
kojoj je bolesnik liječen, 
najduže 30 dana, 
isključivo na 
navedenim 
djelatnostima ukoliko 
za iste ustanova ima 
postelje za produženo 
liječenje utvrđene 
Mrežom. 

3,3 

6.6. DBL55 

Intenzivno 
produženo 
liječenje na jedinici 
intenzivnog 
liječenja 

    

Može se zaračunati po 
završetku epizode 
liječenja po DTS-u, tj. 
nakon prelaska trim 
dana* kategorije po 
kojoj je bolesnik liječen 
samo ako se liječenje 
provodi na jedinici 
intenzivnog liječenja. 
Samo za fiziološki 
nestabilne ili ugrožene 
bolesnike s intenzivnim 
monitoringom i 
mjerama intenzivnog 

10 



liječenja na posebno 
organiziranim odjelima 
za intenzivnu terapiju. 
Nakon završetka 
liječenja u JIL-u može 
se zaračunati 
Produženo liječenje 
(DBL50-DBL54) u 
djelatnosti u kojoj se 
bolesnik nastavlja 
liječiti (najduže 30 
dana) ako ustanova na 
toj djelatnosti ima 
postelje za produženo 
liječenje utvrđene 
Mrežom. 

6.7. DBL56 

Produženo 
liječenje na 
djelatnosti 
pedijatrije - 
palijativna skrb 

309xxxx  Samo za MKB Z51.5. 

Ne uključuje troškove 
lijekova s Listi lijekova 
Zavoda, osim 
antiseptika i 
dezinficijensa.MKB 
šifra dijagnoze 
bolesti/stanja od koje 
osigurana osoba 
boluje, obavezno se 
upisuje na račun kao 
dodatna dijagnoza. 

7,15 

7.   
Zdravo 
novorođenče 

        

7.1. DBL60 
Zdravo 
novorođenče do 4 
dana 

309xxxx, 
318xxxx  

Zdravo novorođenče 

Zaračunava se za 
zdravo novorođenče 
rođeno prirodnim 
(vaginalnim) porodom 
ili carskim rezom 
najviše do 4 dana. 
Uključuje slučajeve s 
blagom 
novorođenačkom 
hiperbilirubinemijom 
liječenom 
fototerapijom. Od 5. 
(petog) dana na dalje, 
a najviše do 8. (osmog) 
dana zaračunava se 
DBL61. Ne može se 
ispostaviti uz DTS 
račun za novorođenče. 

2,6 

7.2. DBL61 
Zdravo 
novorođenče od 5. 
do 8. dana  

309xxxx, 
318xxxx  

Zdravo novorođenče 

Zaračunava se za 
zdravo novorođenče 
rođeno prirodnim 
(vaginalnim) porodom 
ili carskim rezom od 5. 
(petog) dana, a najviše 
do 8. (osmog) dana 
boravka u rodilištu. 
Uključuje slučajeve s 
blagom 
novorođenačkom 
hiperbilirubinemijom 
liječenom 
fototerapijom. Ne može 
se ispostaviti uz DTS 
račun za novorođenče. 

1,2 

* 
Zadnji dan liječenja primjenom dijagnostičko-terapijske skupine nakon kojeg se, ako je nastavak liječenja 
osigurane osobe nakon tog dana medicinski opravdano, provodi dodatno plaćanje osnovom cijene utvrđene za 
produženo liječenje. 

1 Može se zaračunati samo u specijaliziranim klinikama“. 



 

 U članku 104. stavku 2. brojka: „24,30“ zamjenjuje se brojkom: „28,00“. 

 

Članak 6. 

Tablica iz članka 107. mijenja se i glasi:  

„Tablica 4.1 – Cijene dijagnostičko-terapijskih postupaka – DTP – nacionalnih programa preventivne 

zdravstvene zaštite 

Šifra Naziv Cijena * (EUR) 

NPP01 Mamografija s dvostrukim očitavanjem nalaza i preporukom 48,20 

NPP03 Kolonoskopija bez polipektomije** 87,10 

NPP04 Ginekološki probir*** 12,20 

NPP05 Citološka analiza brisa vrata maternice obojenih po Papanicolaou 12,80 

NPP06 Kolonoskopija s polipektomijom ** 331,70 

NPP07 Preventivni pregled ranog otkrivanja slabovidnosti djece 29,40 

NPP08 Upućivanje osigurane osobe na probir za rano otkrivanje raka pluća 12,70 

NPP09 
Upućivanje osigurane osobe na pregled pulmologa u okviru Nacionalnog programa 
za rano otkrivanje raka pluća 

4,80 

NPP10 Niskodozni CT (LDCT) s dvostrukim očitavanjem 120,20 

NPP11 Pregled pulmologa u okviru Nacionalnog programa za rano otkrivanje raka pluća 19,40 

* Uključuje postupke, potrošni medicinski materijal i lijekove i upisivanje podataka za potrebe praćenja Nacionalnog programa u 
informatičkom sustavu 
** Ljekarne izdavanje lijeka Plenvu zaračunavaju Zavodu prema cijeni za originalno pakiranje koja je utvrđena Listom lijekova 
*** uključuje anamnestičke podatke, uzimanje brisa vrata maternice, savjetovanje te transport uzorka do citološkog laboratorija“. 

 

 

 

Članak 7. 

Ova Odluka stupa na snagu prvoga dana od dana objave u „Narodnim novinama“. 

 

 

 

KLASA: 025-04/25-01/ 

URBROJ: 338-01-01-25-01 

Zagreb________________ 2025. godine 

          

         Predsjednik  

    Upravnog vijeća Hrvatskog zavoda  

         za zdravstveno osiguranje 

.  

             Tomislav Dulibić, dipl. iur. 


