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ZADEVA: Predlog Zakona o spremembah in dopolnitvah Zakona o zdravstvenem varstvu in
zdravstvenem zavarovanju — nujni postopek — predlog za obravnavo

1. Predlog sklepov vlade:

Na podlagi drugega odstavka 2. ¢lena Zakona o Vladi Republike Slovenije (Uradni list RS, s§t. 24/05 —
uradno preciS¢eno besedilo, 109/08, 38/10 — ZUKN, 8/12, 21/13, 47/13 — ZDU-1G, 65/14 65/14, 55/17
in 163/22) je Vlada Republike Slovenije na .... seji dne.... sprejela naslednji

SKLEP

Vlada Republike Slovenije je doloCila besedilo Predloga Zakona o spremembah in dopolnitvah Zakona
0 zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (EVA: 2025-2711-0053) in ga poslje v obravnavo
Drzavnemu zboru po nujnem postopku.

Barbara Kolenko Helbl
generalna sekretarka

Priloga:
— Predlog Zakona o spremembah in dopolnitvah Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem
zavarovanju, EVA 2025-2711-0053.

Prejmejo:

— Ministrstvo za zdravje,

— Sluzba Vlade Republike Slovenije za zakonodajo,
— Ministrstvo za delo, druzino, socialne zadeve in enake moznosti,
— Ministrstvo za digitalno preobrazbo,

— Ministrstvo za finance,

— Ministrstvo za gospodarstvo, turizem in Sport,

— Ministrstvo za infrastrukturo,

— Ministrstvo za javno upravo,

— Ministrstvo za kmetijstvo, gozdarstvo in prehrano,
— Ministrstvo za kohezijo in regionalni razvoj,

— Ministrstvo za kulturo,

— Ministrstvo za naravne vire in prostor,




— Ministrstvo za notranje zadeve,

— Ministrstvo za obrambo,

— Ministrstvo za okolje, podnebje in energijo,

— Ministrstvo za pravosodje,

— Ministrstvo za solidarno prihodnost,

— Ministrstvo za visoko Solstvo, znanost in inovacije,
— Ministrstvo za vzgojo in izobraZevanje,

— Ministrstvo za zunanje zadeve.

2. Predlog za obravnavo predloga zakona po nujnem ali skrajSanem postopku v drzavnem zboru
z obrazlozitvijo razlogov:

V skladu s 143. ¢lenom Poslovnika drzavnega zbora (Uradni list RS, §t. 43/01, 23/02 — popr., 54/03,
103/03, 114/04, 26/06, 21/07, 32/10, 73/10, 95/11, 64/12, 10/14, 164/20, 35/21, 51/21 in 114/21) Vlada
Republike Slovenije predlaga, da se predlog zakona obravnava po nujnem postopku, zaradi
preprecitve teZko popravljivih posledic za delovanje drzave.

Vlada Republike Slovenije predlaga Drzavnemu zboru Republike Slovenije, da predlog zakona
obravnava po nujnem postopku, saj je sprejem predloga zakona po nujnem postopku utemeljen z vec
klju€nimi razlogi, ki izhajajo iz obveznosti Slovenije v okviru Nacrta za okrevanje in odpornost, ki je
podlaga za koris€enje sredstev Mehanizma za okrevanje in odpornost, ki je finanéno najobseznejsi del
evropskega sveznja za okrevanje in odpornost NextGenerationEU, in sredstev za doseganje ciljev
nacrta REPowerEU ter aktualnega stanja v zdravstvenem sistemu. Predlog zakona predstavlja mejnik
M183, ki bi moral biti doseZen Ze do 31. 12. 2024, kar pomeni, da je predlog zakona Ze v zamudi. Zato
obstajajo ¢asovni, pravni in vsebinski razlogi, ki utemeljujejo nujnost sprejema.

Republika Slovenija se je v okviru Nacrta za okrevanje in odpornost zavezala dose¢i mejnik M183. Gre
za predpogoj za izpla€ilo sredstev iz Mehanizma za okrevanje in odpornost, zato zamuda neposredno
ogroza C¢rpanje evropskih sredstev. Postopki redne zakonodaje ne omogocajo zagotovila, da bodo
spremembe sprejete in zacele veljati pravoasno, Se posebej ob morebitnih zamikih v zakonodajnem
postopku (npr. zaradi obravnavanja amandmajev).

Akutne teZave zdravstvenega sistema, kot so neravnovesje med pravicami zavarovanih oseb in
zmoznostjo financiranja, pomanjkanje nadzora nad izvajalci zdravstvene dejavnosti, zahtevajo hiter
sistemski odziv zakonodajalca. Predlagane spremembe so kljuéne za zagotovitev dostopnosti in
vzdrznosti zdravstvenih storitev, kar vpliva na temeljne pravice zavarovanih oseb.

Cimprej$nje sprejetje ukrepov iz predloga zakona je nujno potrebno, da se prebivalcem Republike
Slovenije zagotovi enakopravno, primerno, kakovostno in predvsem varno zdravstveno obravnavo ter
prepreCi morebitne Skodljive posledice na javnem zdravju, ki bi dolgorocno povzroCile 3e vedje
obremenitve Ze tako oslabljenega javnega zdravstvenega sistema.

Veljavna zakonodaja ne omogoca uresni¢evanja nekaterih ukrepov, predvidenih v Nacrtu za okrevanje
in odpornost, zato je zakonodajna sprememba pravni pogoj za implementacijo nadaljnjih ukrepov. Ce
spremembe ne bodo sprejete pravocasno, bo Republika Slovenija ostala brez zakonske podlage za
izvedbo nekaterih Ze nacrtovanih ukrepov v zdravstvu.

Zaradi zaveze v NaCrtu za okrevanje in odpornost, nevarnosti izgube EU sredstev in nujne stabilizacije
zdravstvenega sistema je sprejem predloga zakona po nujnem postopku ne samo upravi¢en, temvec
kljutnega pomena za uspesno uresnicitev zdravstvene reforme.

3.a Osebe, odgovorne za strokovno pripravo in usklajenost gradiva:

— dr. Valentina Prevolnik Rupel, ministrica za zdravje,

Denis Kordez, drzavni sekretar na Ministrstvu za zdravje,

Iztok Kos, drzavni sekretar na Ministrstvu za zdravje,

— mag. Vlasta MeZek, generalna direktorica Direktorata za dostopnost in ekonomiko.

3.b Zunaniji strokovnjaki, ki so sodelovali pri pripravi dela ali celothega gradiva:

Zunaniji strokovnjaki pri pripravni gradiva niso sodelovali.

4. Predstavniki vlade, ki bodo sodelovali pri delu drzavnega zbora:

— dr. Valentina Prevolnik Rupel, ministrica za zdravje,
— Denis Kordez, drzavni sekretar na Ministrstvu za zdravje,
— lztok Kos, drzavni sekretar na Ministrstvu za zdravje.

5. Kratek povzetek gradiva:




Predlog Zakona o spremembah in dopolnitvah Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem
zavarovanju (EVA 2025-2711-0053; v nadaljnjem besedilu: predlog zakona) v prvi vrsti naslavlja
zahteve iz Nacrta za okrevanje in odpornost — zagotavljanje zadostnega financiranja, diverzifikacije
finanénih virov in finanéne vzdrznosti v zdravstvu s tem pa povecanje dostopnosti do zdravstvenih
storitev. Skupaj te spremembe krepijo pripravljenost zdravstvenega sistema na izzive dolgozive druzbe
in morebitne izredne razmere, izboljSujejo usklajenost med razli¢nimi segmenti zdravstvenega sistema
ter zagotavljajo bol;j prilagodljivo in stabilno financiranje, ki je potrebno za ucinkovito delovanje, Se zlasti
v Casu krize. S tem se povecuje odpornost in u€inkovitost zdravstvenega sistema, kar ima neposredne
pozitivne u€inke na varnost in zdravje prebivalstva.

6. Presoja posledic za:

a) javnofinanéna sredstva nad 40.000 EUR v tekoem in DA/NE
naslednijih treh letih
b) usklajenost slovenskega pravnega reda s pravnim redom DA/NE
Evropske unije
c) administrativne posledice DA/NE
¢) gospodarstvo, zlasti mala in srednja podjetja ter DA/NE
konkurenénost podijetij
d) okolje, vkljuéno s prostorskimi in varstvenimi vidiki DA/NE
e) socialno podrogje DA/NE
f) dokumente razvojnega nacrtovanja:
— nacionalne dokumente razvojnega naértovanja
— razvojne politike na ravni programov po strukturi DA/NE
razvojne klasifikacije programskega proracuna
— razvojne dokumente Evropske unije in mednarodnih
organizacij

7.a Predstavitev ocene finan¢nih posledic nad 40.000 EUR:

Skupna ocena finan¢nih posledic, ki bremenijo proracun Republike Slovenije znasa 423,657 milijonov
eurov na letni ravni. Skupna ocena finan¢nih posledic v korist Zavoda za zdravstveno zavarovanje
Slovenije znasa 439,69 milijonov eurov na letni ravni. Sredstva, ki bremenijo proracun Republike
Slovenije, se v letu 2026 zagotovijo v okviru finanénih nacrtov pristojnih ministrstev, in sicer s
prerazporeditvijo iz postavke 200713 - Stabilizacija financiranja zdravstvenega varstva, 2711-24-0006
- Stabilizacija fin. zdr. varstva 66. ¢len ZIPRS2526 skupaj v visini 423,69 milijonov eurov.

PoviSanje prihodkov Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije, ki ne pomenijo poviSanih
odhodkov proracuna Republike Slovenije v visini 18,54 milijonov eurov, je iz naslova zviSanja
prispevkov s strani oseb s stalnim prebivaliS€em v Sloveniji, €e ne izpolnjujejo pogojev za zavarovanje
po eni izmed drugih toCk prvega odstavka 15. Clena ZZVZZ in si same placujejo prispevek, ter iz
naslova obveznosti placila obveznega zdravstvenega zavarovanja za osebe s stalnim prebivaliséem v
Sloveniji, ki prejemajo pokojnino od tujega nosilca pokojninskega zavarovanja, ¢e z mednarodno
pogodbo ni dolo¢eno drugace.

V nadaljevanju predstavljamo finan¢ne ucinke po posameznih ukrepih:

FINANCNE POSLEDICE FINANCNE

& POSLEDICE
ZS. | OPIS UKREPA CLEN ZAPRORACUN RS ZAVODA

(v mio EUR) (v mio EUR)

Financiranje izobrazevalne in
raziskovalne dejavnosti izvajalcev
1 (terciar 1), vkljuéno z vodenjem 1. ¢len (nova osemnajsta alineja
nacionalnih registrov. prvega odstavka 7. ¢lena)
Pojasnilo: Prenos financiranja iz ZZZS
na proracun RS

Financiranje priprav zdravstvenih
zavodov na delo v posebnih pogojih ob
2 | naravnih in drugih nesrec¢ah.

Pojasnilo: Nova obveznost za proraéun
RS

Financiranje nalog Zavoda Republike
Slovenije za transfuzijsko medicino. 1. ¢len (spremenjena deseta alineja
Pojasnilo: Prenos financiranja iz ZZZS | prvega odstavka 7. ¢lena)

na proraéun RS

-38,5 38,5

1. ¢len (nova sedemnajsta alineja
prvega odstavka 7. ¢lena)




Refundacije placila prispevkov za
obvezno zdravstveno zavarovanje za
zaposlene v invalidskih podjetjih s strani
drzavnega proracuna Republike
Slovenije za financiranje blagajne
zdravstvenega zavarovanja glede na
dosedanjo oprostitev placila prispevkov
za ZZ za invalidska podjetja.

Pojasnilo: Nova obveznost za proraéun
RS in dodatni prihodek ZZZS

42. ¢len (deveti odstavek 74. ¢lena
Zakona o zaposlitveni rehabilitaciji in
zaposlovanju invalidov)

40

Plagilo pavSalnega prispevka za
zdravstveno zavarovanje za otroke.
Pojasnilo: Nova obveznost za proracun
RS in dodatni prihodek ZZZS

1. ¢len (nova dvajseta alineja prvega
odstavka 7. ¢lena)

-200

200

Plagilo prispevkov za zdravstveno
zavarovanje za osebe, ki jim je
Slovenija priznala status begunca ali
subsidiarno zascito v skladu s predpisi
o mednarodni zas¢iti.

Pojasnilo: Povecéanje obveznosti za
proraéun RS

17. ¢len (tretja alineja 3. tocke prvega
odstavka 48. ¢lena)

-0,23

0,23

Plagilo prispevkov za obvezno
zdravstveno zavarovanje za osebe s
stalnim prebivali§¢éem v Sloveniji, ki
prejemajo trajno denarno pomog.
Pojasnilo: Povecanje obveznosti za
proraéun RS

17. ¢len (tretja alineja 3. tocke prvega
odstavka 48. ¢lena)

-0,12

0,12

Plagilo prispevkov za obvezno
zdravstveno zavarovanje za osebe
uzivalcev priznavalnin po predpisih o
varstvu udelezencev vojn.
Pojasnilo: Povec¢anje obveznosti za
proraéun RS

17. €len (druga alineja 3. tocke prvega
odstavka 48. ¢lena)

-0,007

0,007

Plagilo prispevkov za obvezno
zdravstveno zavarovanje za osebe, ki
jim je CSD priznal pravico do placila
prispevkov za obveznega
zdravstvenega zavarovanja.
Pojasnilo: Povec¢anje obveznosti za
proraéun RS

17. €len (tretja alineja 3. tocke prvega
odstavka 48. ¢lena)

-13,6

10

Obveznost pladila obveznega
zdravstvenega zavarovanja za osebe s
stalnim prebivali§¢éem v Sloveniji, ki
prejemajo pokojnino od tujega nosilca
pokojninskega zavarovanja, ¢e z
mednarodno pogodbo ni doloéeno
drugace.

Pojasnilo: Povi$anje prihodkov ZZZS
iz naslova poviSanega prispevka za
navedene zavezance

17. ¢len (Cetrta alineja 2. toc¢ke prvega
odstavka 48. ¢lena)

0,54

1"

Plagila prispevkov za zdravstveno
zavarovanje za osebe s stalnim
prebivali§¢éem v Sloveniji, e ne
izpolnjujejo pogojev za zavarovanje po
eni izmed drugih tock 1. odst. 15. ¢lena
in si same placujejo prispevek
(povisanje obstojeega prispevka).
Pojasnilo: Povi$anje prihodkov ZZZS
iz naslova poviSanega prispevka za
navedene zavezance

17. ¢len (Cetrta alineja 2. to¢ke prvega
odstavka 48. ¢lena)

18

13

Plagilo stroskov prevoza posmrtnih
ostankov zavarovane osebe iz tujine v
Republiko Slovenijo.

Pojasnilo: Nova obveznost za proracun
RS

1. €len (nova enaindvajseta alineja
prvega odstavka 7. ¢lena)

-0,003

14

Izvajanje zunajbolni$ni¢ne sluzbe nujne
medicinske pomoci, sluzbe
helikopterske nujne medicinske pomogi
in dispecerske sluzbe zdravstva
Pojasnilo: Prenos financiranja iz ZZZS
na proraéun RS

1. ¢len (nova dvaindvajseta alineja
prvega odstavka 7. ¢lena)

-126,9

126,9

15

Financiranje zavarovanja za poskodbe
pri delu za prve posredovalce
Pojasnilo: Nova obveznost za proracun
RS in dodatni prihodek ZZZS

6. ¢len (nova 10. tocka 18. ¢lena)

-0,118

0,118

16

Plagevanje prispevkov za osebe, ki
prejemajo nadomestilo iz invalidskega
zavarovanja v skladu s predpisi, ki
urejajo obvezno pokojninsko in
invalidsko zavarovanje, in so vklju¢ene
v obvezno zavarovanje

Pojasnilo: Plaevanje prispevkov s
strani ZPIZ za osebe po novi deseti a
tocki prvega odstavka 15. €lena

2. ¢len (nova 10. a to¢ka prvega
odstavka 15. ¢lena)

-0,179

0,179

-423,657

439,694




V nadaljevanju so predstavljene razlicne posledice Se glede na vrsto posamezne posledice:

PRENOS FINANCIRANJA 1Z ZZZS NA PRORACUN

FINANCNE FINANCNE
POSLEDICE ZA POSLEDICE
ZS. | OPIS UKREPA CLEN PRORACUN RS ZAVODA
(v mio EUR) (v mio EUR)
Financiranje izobrazevalne in raziskovalne dejavnosti - .
L : - ) : . 1. ¢len (nova osemnajsta
1 izvajalcev (terciar 1), vkljuéno z vodenjem nacionalnih alineja prvega odstavka 7 385 385
registrov. < ’ ’ ’
Pojasnilo: Prenos financiranja iz ZZZS na proraéun RS Clena)
Financiranje nalog Zavoda Republike Slovenije za 1. ¢len (spremenjena deseta
2 | transfuzijsko medicino. alineja prvega odstavka 7. -1,5 1,5
Pojasnilo: Prenos financiranja iz ZZZS na proracun RS | ¢lena)
Izvajanje zunajbolnisniéne sluzbe nujne medicinske 1. 8len (nova dvaindvajseta
pomodi, sluzbe helikopterske nujne medicinske pomoci o !
31 . alineja prvega odstavka 7. -126,9 126,9
in dispecerske sluzbe zdravstva &ena
Pojasnilo: Prenos financiranja iz ZZZS na prora¢un RS )
-166,9 166,9
NOVA OBVEZNOST ZA PRORACUN RS
FINANCNE FINANCNE
POSLEDICE ZA POSLEDICE
ZS. | OPIS UKREPA CLEN PRORACUN RS ZAVODA
(v mio EUR) (v mio EUR)
Financiranje priprav zdravstvenih zavodov na delo v 1. ¢len (nova sedemnajsta
1 | posebnih pogojih ob naravnih in drugih nesrecah. alineja prvega odstavka 7. -2,5
Pojasnilo: Nova obveznost za proracun RS ¢lena)
Plagilo stroskov prevoza posmrtnih ostankov 1. ¢len (nova enaindvajseta
2 | zavarovane osebe iz tujine v Republiko Slovenijo. alineja prvega odstavka 7. -0,003
Pojasnilo: Nova obveznost za proraéun RS ¢lena)
-2,503 0
POVISANJE PRIHODKOV 7ZZS
FINANCNE FINANCNE
POSLEDICE ZA POSLEDICE
ZS. | OPIS UKREPA CLEN PRORACUN RS ZAVODA
(v mio EUR) (v mio EUR)
Obveznost pladila obveznega zdravstvenega
zavarovanja za osebe s stalnim prebivali§¢em v
Sloveniji, ki prejemajo pokojnino od tujega nosilca M . . M
1 | pokojninskega zavarovanja, ¢e z mednarodno pogodbo 17. Elen (Cetrta alme@ 2. tocke 0,54
. M M prvega odstavka 48. ¢lena)
ni doloeno drugace.
Pojasnilo: Povi$anje prihodkov ZZZS iz naslova
poviSanega prispevka za navedene zavezance
Plagila prispevkov za zdravstveno zavarovanje za
osebe s stalnim prebivalis¢em v Sloveniji, ¢e ne
|zeolnju1ejo pogojev za zavarovanje po eni |zr_ned drugih 17. &len (Zetrta alineja 2. totke
2 | tock 1. odst. 15. ¢lena in si same placujejo prispevek 18

(poviSanje obstojeega prispevka).
Pojasnilo: Povi$anje prihodkov ZZZS iz naslova
poviSanega prispevka za navedene zavezance

prvega odstavka 48. ¢lena)




0 18,54
NOVA OBVEZNOST ZA PRORACUN IN DODATNI PRIHODEK 7ZZS
FINANCNE FINANCNE
POSLEDICE ZA POSLEDICE
ZS. | OPIS UKREPA CLEN PRORACUN RS ZAVODA
(v mio EUR) (v mio EUR)
Refundacije placila prispevkov za obvezno zdravstveno
zavarovanje za zaposlene v invalidskih podjetjih s strani
drzavnega proracuna Republike Slovenije za 4. ¢len (deveti odstavek 74.
financiranje blagajne zdravstvenega zavarovanja glede | ¢lena Zakona o zaposlitveni
1 . . o h e - -40 40
na dosedanjo oprostitev placila prispevkov za ZZ za rehabilitaciji in zaposlovanju
invalidska podjetja. invalidov)
Pojasnilo: Nova obveznost za proraéun RS in dodatni
prihodek ZZZS
Placilo pavSalnega prispevka za zdravstveno
2 zavarovanje za otroke. 1. ¢len (nova dvajseta alineja 200 200
Pojasnilo: Nova obveznost za proraéun RS in dodatni prvega odstavka 7. ¢lena)
prihodek ZZZS
Financiranje zavarovanja za poskodbe pri delu za prve
3 posredovalce 6. ¢len (nova 10. tocka 18. 0118 0.118
Pojasnilo: Nova obveznost za proraéun RS in dodatni ¢lena) ’ ’
prihodek ZZZS
-240,118 240,118
POVECANJE OBVEZNOSTI ZA PRORACUN RS
FINANCNE FINANCNE
POSLEDICE ZA POSLEDICE
ZS. | OPIS UKREPA CLEN PRORACUN RS ZAVODA
(v mio EUR) (v mio EUR)
Placilo prispevkov za zdravstveno zavarovanje za
osebe, ki jim je Slovenija priznala status begunca ali 17. 8len (tretja alineja 3. tocke
1 | subsidiarno za&¢ito v skladu s predpisi o mednarodni . J L o -0,23 0,23
Zasiti. prvega odstavka 48. ¢lena)
Pojasnilo: Povecanje obveznosti za proracun RS
Plagilo prispevkov za obvezno zdravstveno zavarovanje
za osebe s stalnim prebivali§¢éem v Sloveniji, ki 17. ¢€len (tretja alineja 3. tocke
2 ) ) ) - . -0,12 0,12
prejemajo trajno denarno pomoc. prvega odstavka 48. ¢lena)
Pojasnilo: Povecanje obveznosti za proracun RS
Plagilo prispevkov za obvezno zdravstveno zavarovanje
5|2 osebe uzivalcev priznavalnin po predpisih o varstvu 17. ¢len (druga alineja 3. tocke 20,007 0.007
udelezencev vojn. prvega odstavka 48. ¢lena) ’ ’
Pojasnilo: Povecanje obveznosti za proracun RS
Plagilo prispevkov za obvezno zdravstveno zavarovanje
za osebe, ki jim je CSD priznal pravico do placila 17. ¢€len (tretja alineja 3. tocke
4 : . . -13,6 13,6
prispevkov za obveznega zdravstvenega zavarovanja. prvega odstavka 48. ¢lena)
Pojasnilo: Povecanje obveznosti za proracun RS
-13,957 13,957
NOVA OBVEZNOST ZA ZPI1Z IN DODATNI PRIHODEK ZZZS
Plagevanje prispevkov za osebe, ki prejemajo
nadomestilo iz invalidskega zavarovanja v skladu s
1 predpisi, ki urejajo obvezno pokojninsko in invalidsko 2. ¢len (nova 10. a tocka 0179 0.179
zavarovanje, in so vkljuéene v obvezno zavarovanje prvega odstavka 15. ¢lena) ’ ’
Pojasnilo: Plaevanje prispevkov s strani ZPIZ za
osebe po novi deseti a tocki prvega odstavka 15. €lena
-0,179 0,179

Izvedba novega tretjega odstavka 7. ¢lena ZZVZZ (1. €len novele) se izvede na nacin, da se sredstva,
ki so planirana v okviru ukrepa 211103 Obvezno zdravstveno zavarovanje socialno ogrozenih,
prenesejo na MDDSZ.




Sredstva potrebna za izvajanje zunajbolniSni€ne sluzbe nujne medicinske pomoci, sluzbe
helikopterske nujne medicinske pomodi in dispeCerske sluzbe zdravstva, so ocenjena na podlagi

podatkov ZZZS na dan 20. 6. 2025 in sicer:

ENOTA Letni znesek 2025
SPL - Mobilna enota vozila urgentnega zdravnika (MOE
VUZ) 38.436.157
SPL - NMP - deZurna sluzba 1 19.766.989
SPL - NMP - dispecerska sluzba 7.191.105
SPL - NMP - helikopter 2.156.148
SPL - NMP - helikopter - pavsal za zdravnika GRS 67.174
SPL - NMP - mobilna enota nujnega reSevalnega vozila 58.792.123
SPL - NMP - motorno kolo 230.336
Skupna vsota 126.640.032
| Vzdrzevanije heliporta UKC LJ 273.960 |
| Skupna vsota 126.913.992 |




I. Ocena finanénih posledic, ki niso nacrtovane v sprejetem proracunu

Tekoce leto ()

t+1

t+2

t+3

Predvideno povecanje (+)
ali zmanj$anje (=) prihodkov
drzavnega proracuna

Predvideno povecanje (+)
ali zmanj$anje (=) prihodkov
obcinskih proraCunov

Predvideno povecanje (+)
ali zmanj$anje (=) odhodkov
drzavnega proracuna

+423,478 mio

+430 mio

+435 mio

Predvideno povecanje (+)
ali zmanj$anje (=) odhodkov
obcinskih proracunov

Predvideno povecanje (+)
ali zmanjSanje (-)
obveznosti za druga
javnofinanéna sredstva

+0,179 mio

+0,179 mio

+0,179 mio

Il. Finanéne posledice za drzavni proracun

Il.a Pravice porabe za izvedbo predlaganih reSitev so zagotovljene:

Ime proracunskega Sifra in naziv Sifrain naziv | Znesek za
: . proraéunske tekoCe leto Znesek zat + 1
uporabnika ukrepa, projekta
postavke (1)
2711-23-0004 - 251034 - NMP
Nujna medicinska | in delovanje
2711 Ministrstvo za zdravje | pomoc in zdravstva v 0
zdravstvo v izr. izrednih
razmerah razmerah
2711-23-0003 -
Presaditve, 7086 -
2711 Ministrstvo za zdravje | transfuzije, - . 0
“ . Zbiranje krvi
odSkodnine
(cepiva, kri)
211103 -
2711-23-0005 - Obvezno
2711 Ministrstvo za zdravje Zdravstvenc?_ . zdravstvenp 0
varstvo ranljivih zavarovanje
skupin socialno
ogrozZenih
SKUPAJ 0
Il.b Manjkajoce pravice porabe bodo zagotovljene s prerazporeditvijo:
Ime proracunskega Sifra in naziv Sifrain naziv | Znesek za
. ; proracunske tekocCe leto Znesek zat + 1
uporabnika ukrepa, projekta
postavke (1)
2711-24-0006 - | 200713
Stabilizacija fin. | St@pilizacia
2711 Ministrstvo za zdravje ' financiranja 0 360 mio
zdr. varstva 76. sdravstveneaa
glen ZIPRS2425 9
varstva
SKUPAJ 63,657mio

ll.c Naértovana nadomestitev zmanjSanih prihodkov in poveéanih odhodkov prorac¢una:

Novi prihodki

Znesek za tekoce leto

(t)

Znesek zat + 1

SKUPAJ




OBRAZLOZITEV:

Ocena finanénih posledic, ki niso nartovane v sprejetem proracunu

V zvezi s predlaganim vladnim gradivom se navedejo predvidene spremembe (povecanje,

zmanjSanje):

— prihodkov drZzavnega proracuna in ob¢inskih prora¢unov,

— odhodkov drZzavnega proraduna, ki niso nacrtovani na ukrepih oziroma projektih sprejetih
proracunov,

— obveznosti za druga javnofinan¢na sredstva (drugi viri), ki niso na€rtovana na ukrepih oziroma
projektih sprejetih proracunov.

Il. Finan¢ne posledice za drzavni proracun

Prikazane morajo biti financne posledice za drzavni proracun, ki so na proracunskih postavkah
naértovane v dinamiki projektov oziroma ukrepov:

ll.a Pravice porabe za izvedbo predlaganih reSitev so zagotovljene:
Navedejo se proracunski uporabnik, ki financira projekt oziroma ukrep; projekt oziroma ukrep, s
katerim se bodo dosegli cilji vladnega gradiva, in proraunske postavke (kot proracunski vir
financiranja), na katerih so v celoti ali delno zagotovljene pravice porabe (v tem primeru je nujna
povezava s tocko Il.b). Pri uvrstitvi novega projekta oziroma ukrepa v nacrt razvojnih programov se
navedejo:
— proracunski uporabnik, ki bo financiral novi projekt oziroma ukrep,
— projekt oziroma ukrep, s katerim se bodo dosegli cilji viadnega gradiva, in
— proracunske postavke.
Za zagotovitev pravic porabe na proracunskih postavkah, s katerih se bo financiral novi projekt
oziroma ukrep, je treba izpolniti tudi tocko Il.b, saj je za novi projekt oziroma ukrep mogoce
zagotoviti pravice porabe le s prerazporeditvijo s proracunskih postavk, s katerih se financirajo ze
sprejeti oziroma veljavni projekti in ukrepi.

Il.b Manjkajoce pravice porabe bodo zagotovljene s prerazporeditvijo:
Navedejo se proracunski uporabniki, sprejeti (veljavni) ukrepi oziroma projekti, ki jih proracunski
uporabnik izvaja, in proracunske postavke tega proracunskega uporabnika, ki so v dinamiki teh
projektov oziroma ukrepov ter s katerih se bodo s prerazporeditvijo zagotovile pravice porabe za
dodatne aktivnosti pri obstoje€ih projektih oziroma ukrepih ali novih projektih oziroma ukrepih,
navedenih v tocki Il.a.

Il.c Naértovana nadomestitev zmanjSanih prihodkov in pove¢anih odhodkov proracuna:
Ce se poveéani odhodki (pravice porabe) ne bodo zagotovili tako, kot je dologeno v togkah Il.a in
Il.b, je povecanje odhodkov in izdatkov prorauna mogoc¢e na podlagi zakona, ki ureja izvrSevanje
drzavnega proracuna (npr. priliv namenskih sredstev Evropske unije). Ukrepanje ob zmanjSanju
prihodkov in prejemkov proracuna je dolo¢eno z zakonom, ki ureja javne finance, in zakonom, ki
ureja izvrSevanje drzavnega proracuna.

7.b Predstavitev ocene finan¢nih posledic pod 40.000 EUR:
(Samo Ce izberete NE pod tocko 6.a.)
Kratka obrazlozitev

8. Predstavitev sodelovanja z zdruzenji ob¢in:

Vsebina predlozenega gradiva (predpisa) vpliva na: DA/NE

— pristojnosti obgin,
— delovanje obcin,
— financiranje obcin.

9. Predstavitev sodelovanja javnosti:

Gradivo je bilo dne 9. 5. 2025 objavljeno na spletnem portalu eUprava. Rok
za podajo pripomb se je iztekel 23. 5. 2025. Predlagatelj je tekom javne
razprave prejel ve€ kot 40 odzivov zainteresirane javnosti. Ve€ino komentarjev
(32) so podale fizicne osebe, ki so se v dale€ najvecji meri (25 komentarjev)
odzvale na predlog, da bi lahko ZZZS od zavarovanca ali njegove
zavarovalnice zahteval povrnitev stroSkov opravljenih zdravstvenih storitev,
nastalih zaradi izvajanja prostoCasne aktivnosti s pove€anim tveganjem za
zdravje in varnost. Mnenja, glede predlaganega ¢lena, so bila razli¢na, tudi
diametralno nasprotna. Medtem ko so nekateri podpirali predlagano ureditev
oziroma celo predlagali razSiritev na druge zdravju nevarne dejavnosti
oziroma okoli€ine (kajenje, alkoholizem, debelost), so ji drugi v celoti

DA/NE
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nasprotovali. Ker v trenutku priprave predloga zakona v Republiki Sloveniji Se
nimamo zakona, ki bi definiral in urejal prostoCasne aktivnosti s pove€anim
tveganjem za zdravje in varnost, je predlagatelj ta predlog umakanil.

Ostale pripombe fizicnih oseb so se prvenstveno nanaSale na izvajanje
nadzorov, zlasti lai€nih. Ve€inoma je Slo za izvajalce detektivske dejavnosti ali
druge poznavalce tega podrocja, ki jih je zanimalo, kdo bo lahko izvajal lai¢ne
nadzore in ali izvedba lai¢nih nadzorov posega v izvajanje detektivske
dejavnosti.

Preostale predloge in pobude so podala strokovna oz. interesna zdruzenja,
institucije in pravne osebe. Njihovi predlogi so razli¢ni, vezano na njihovo
delovno oz. interesno podrocje.

Delezniki so v javni razpravi tudi prepoznali in podprli napore predlagatelja, da
opolnomoci ZZZS za ucinkovitejSe upravljanje z zbranimi sredstvi, povecCa
diverzifikacijo in prenese financiranje nalog, ki ne pomenijo neposrednega
izvajanja zdravstvenih storitev, na drzavni proracun.

10. Pri pripravi gradiva so bile upostevane zahteve iz Resolucije o
normativni dejavnosti:

DA/NE

11. Gradivo je uvr§éeno v delovni program vilade:

DA/NE

dr. Valentina Prevolnik Rupel

ministrica za zdravje
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PRILOGA:
PRILOGA 3 (jedro gradiva)

PREDLOG
(EVA 2025-2711-0053)

ZAKON
O SPREMEMBAH IN DOPOLNITVAH ZAKONA O ZDRAVSTVENEM VARSTVU IN
ZDRAVSTVENEM ZAVAROVANJU

l. UVOD
1. OCENA STANJA IN RAZLOGI ZA SPREJEM PREDLOGA ZAKONA

Ustava Republike Slovenije (Uradni list RS, §t. 33/91-1, 42/97 — UZS68, 66/00 — UZ80, 24/03 — UZ3a, 47,
68, 69/04 — UZ14, 69/04 — UZ43, 69/04 — UZ50, 68/06 — UZ121,140,143, 47/13 — UZ148, 47/13 -
UZ90,97,99, 75/16 — UZ70a in 92/21 — UZ62a; v nadaljnjem besedilu: Ustava) v drugem odstavku 50.
Clena drZavi nalaga urejanje obveznega zdravstvenega zavarovanja in skrb za njegovo delovanje. Po
prvem in drugem odstavku 51. élena Ustave ima vsakdo pravico do zdravstvenega varstva pod pogoji, Ki
jih dolo€a zakon. Pravice do zdravstvenega varstva iz javnih sredstev doloCa zakon. Za izvajanje teh
dolo¢b sta bila med drugim v letu 1992 sprejeta Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem
zavarovaniju (Uradni list RS, §t. 72/06 — uradno precis¢eno besedilo, 114/06 — ZUTPG, 91/07, 76/08,
62/10 — ZUPJS, 87/11, 40/12 — ZUJF, 21/13 — ZUTD-A, 91/13, 99/13 — ZUPJS-C, 99/13 — ZSVarPre-C,
111/13 — ZMEPIZ-1, 95/14 — ZUJF-C, 47/15 — ZZSDT, 61/17 — ZUPS, 64/17 — ZZDej-K, 36/19, 189/20 —
ZFRO, 51/21, 159/21, 196/21 — ZDOsk, 15/22, 43/22, 100/22 — ZNUZSZS in 141/22 — ZNUNBZ, 40/23 —
ZCmlS in 78/23; v nadaljnjem besedilu: ZZVZZ) in Zakon o zdravstveni dejavnosti (Uradni list RS, &t.
23/05 — uradno precis¢eno besedilo, 15/08 — ZPacP, 23/08, 58/08 — ZZdrS-E, 77/08 — ZDZdr, 40/12 —
ZUJF, 14/13, 88/16 — ZdZPZD, 64/17, 1/19 — odl. US, 73/19, 82/20, 152/20 — ZZUOOP, 203/20 -
ZIUPOPDVE, 112/21 — ZNUPZ, 196/21 — ZDOsk, 100/22 — ZNUZSZS, 132/22 — odl. US, 141/22 —
ZNUNBZ, 14/23 — odl. US, 84/23 — ZDOsk-1, 102/24 in 32/25; v nadaljnjem besedilu: ZZDej). V skladu z
69. Clenom ZZVZZ je izvajanje obveznega zdravstvenega zavarovanja nalozeno javhemu zavodu,
Zavodu za zdravstveno zavarovanje Slovenije (v nadaljnjem besedilu: ZZZS). Zdravstveno dejavnost pa
opravljajo zdravstveni delavci in zdravstveni sodelavci, ki po vsebini in organizacijskih oblikah
zdravstvene dejavnosti delujejo na primarni, sekundarni in terciarni ravni. ZZVZZ ureja pravice in
obveznosti subjektov obveznega zdravstvenega zavarovanja.

Slovenski zdravstveni sistem temelji na evropskih vrednotah solidarnosti, enakopravnosti in pravi¢nosti,
na podlagi katerih mora biti uporabnikom zdravstvenih storitev zagotovljeno dostopno in kakovostno
zdravstveno varstvo. Obveznost drzave ohranjati in razvijati takSen zdravstveni sistem, ki bo v svoje jedro
postavljal pacienta in bo pri tem tudi finan¢no vzdrzen ter u€inkovit, izhaja ze iz 50. in 51. ¢lena Ustave.
Drzava ima na podro¢ju zdravja pozitivno obveznost zagotavljati razpoloZljivost zdravstvenih dobrin,
storitev in ustanov ter takSnega dostopa do njih, ki vklju€uje ustrezno raven ¢asovnega, informacijskega,
ekonomskega in geografskega dostopa. Pri tem Ustava ne opredeljuje natan¢no, na kakSen nacin je treba
urediti izvr8evanje pravice do zdravstvenega varstva. V drugem odstavku 50. ¢lena dolo¢a le, da mora ta
pravica biti zagotovljena v obliki zavarovanja.

Slovenski zdravstveni sistem je financiran predvsem s shemo enotnega zdravstvenega zavarovanja. To
je Bismarckov model socialnega zavarovanja, ki je bil prvi€ uveden za delavce kot razSiritev sistema
obveznega nezgodnega zavarovanja leta 1888. ZZVZZ iz leta 1992 je kot navedeno dolocil pravno
podlago zdajSnjega sistema.

Vse navedeno konkretizira ZZ\VVZZ, ki v prvem odstavku 3. ¢lena doloca, da drzava z ukrepi gospodarske,
ekoloSke in socialne politike ustvarja pogoje za uresni€evanje zdravstvenega varstva in nalog pri krepitvi,
ohranitvi in povrnitvi zdravja ter usklajuje delovanje in razvoj vseh podrodij s cilji zdravstvenega varstva.
Glede na navedeno torej obstaja nesporna dolznost drzave zagotoviti tak sistem zdravstvenega
zavarovanja, ki bo omogocal ucinkovito upravljanje s sredstvi zavarovancev ter nadzor nad porabo teh
sredstev in preko tega poskrbel za najboljSi moZni sistem zdravstvenega varstva glede na razpoloZljiva
sredstva.
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Pri zagotavljanju sredstev za zdravstveno varstvo v Sloveniji je klju¢na visoka odvisnost od zdravstvenih
prispevkov zaposlenih. Glede na spremembe na trgu dela in spremembe v dohodkovni sposobnosti
prebivalstva to ni finan€no vzdrzno in pravi¢no. Sistem financiranja, ki je za vecino zdravstvenih pravic do
31.12. 2023 dolocal doplacila, za katera je bilo mogoce skleniti dopolnilno prostovoljno zdravstveno
zavarovanje, je bil nadomescen z uvedbo obveznega zdravstvenega prispevka.

Tako zbrana sredstva ne zadoSCajo za zagotavljanje tekolih obveznosti na podroCju javnega
zdravstvenega varstva. Zaradi razkoraka med prihodki (prejemki) in odhodki (izdatki) so bili zlasti v
obdobju gospodarske krize in poslediéno upadu prihodkov iz zdravstvenih prispevkov zaposlenih uvedeni
Stevilni ukrepi za zmanj$evanje rasti odhodkov, kot je npr. veckratno zniZzevanje cen zdravstvenih storitev
in drugi ukrepi za vecjo racionalizacijo poslovanja izvajalcev; na drugi strani so bile uvedene nekatere
spremembe prispevnih stopenj in uvedene nove prispevne osnove za dolo¢ene kategorije prebivalcev, ki
so le kratkoro€no ublazile razkorak med potrebami in razpolozljivimi finan¢nimi sredstvi za zdravstvo.
Obseg celotnih, tako javnih kot zasebnih (prostovoljna zavarovanja in doplacila z zepa) izdatkov za
zdravstvo je od leta 2009 do 2019 ostal na ravni okoli 8,5 % bruto domacega proizvoda (v nadaljnjem
besedilu: BDP), kljub hitri rasti potreb po zdravstvenih storitvah zaradi staranja prebivalcev, uvajanja novih
tehnologij zdravljenja in vse vecjih zdravstvenih pri¢akovanj prebivalstva.

V prihodnjem obdobju je spri€o naraS€ajoCih zdravstvenih potreb in demografskih gibanj mogoce
priCakovati Se vecji razkorak med finan¢nimi viri in zdravstvenimi izdatki.

Struktura obstojecCih finan¢nih virov izkazuje, da smo v letu 2022 po podatkih Statisticnega urada
Republike Slovenije (v nadaljnjem besedilu: SURS) za zdravstvo namenili 74 % javnih virov in 26 %
zasebnih virov. Iz proraCunskih virov (davkov) smo Se desetletje nazaj namenjali za zdravstvo le 3 %
sredstev, kar je bil najnizji delez v primerjavah z drzavami Evropske Unije (v nadaljnjem besedilu: EU). V
tekocih izdatkih za zdravstvo (brez investicij) so se od leta 2019 do 2022 proracunski viri mo¢no povecali.
Delez neposrednega proracunskega financiranja v tekocCih izdatkih za zdravstvo je leta 2019 znasal
4,2 %, leta 2022 pa ze 10,8 % (Slika 2); po prvi oceni je v letu 2023 znaSal 9,3 %. Hkrati se je povecal
tudi transfer iz drzavnega proracuna v ZZZS iz 3,0 % vseh tekoc€ih izdatkov za zdravstvo v letu 2019 na
4,9 % v letu 2022 (Eurostat, 2025).

S 1. januarjem 2024 je bil uveden nov obvezni zdravstveni prispevek, ki je nadomestil izpad
doplacil, ki so bila krita iz dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja. Dopolnilno zdravstveno
zavarovanje je bilo do konca leta 2023 namenjeno pokrivanju vseh doplacil k zdravstvenim storitvam.
Leta 2022 je dopolnilno zdravstveno zavarovanje k celotnim izdatkom za zdravstvo po podatkih SURS
prispevalo 12,6 % oziroma 692 milijonov eurov. S 1. januarjem 2024 uveden nov obvezni zdravstveni
prispevek v visini 35 eurov se je prvi€ indeksiral marca 2025 glede na rast povpre¢ne bruto place v letu
2024 in znaSa od 1. marca 2025 37,17 eurov. (2025a). S to spremembo virov financiranja se je v Sloveniji
delez javnih izdatkov za zdravstvo po oceni Urada Republike Slovenije za makroekonomske analize in
razvoj (v nadaljnjem besedilu: UMAR) povecal na 8,0 % BDP (2023: 6,9 % BDP) oziroma na 87 % (2023:
74 %) vseh tekocih izdatkov za zdravstvo, s ¢imer je med najvegjimi v EU."

Leta 2023 (prva ocena SURS) so celotni izdatki za zdravstvo znaSali 9,3 % BDP (Slika 1). Glede na
povprecje EU, ki je leta 2022 znaSalo 8,7 % BDP (zadnji razpolozljiv podatek) so relativno visji kot pred
epidemijo, kar je posledica znatnega povecanja financiranja zdravstva iz drzavnega proracuna, ki se je
od leta 2019 do leta 2022 ve& kot podvoijil. Podobno kot v ve€ini drzav so se med epidemijo najbolj
povecali izdatki za preventivo in javno zdravje ter za bolnigni¢ne storitve.?

" Vir: UMAR, 2025 (Kakovost zivljenja v Sloveniji — Porogilo o razvoju 2025). Ve¢ o finan&ni dostopnosti do zdravstva gl. UMAR
Porocilo o razvoju 2024, poglavje 3.1.

2 Za zdravljenje bolezni covida-19, izplacila kriznih dodatkov k platam zaradi pove¢anega obsega dela, strodke testiranja in
cepljenja proti covidu-19, distribucije zdravil, cepljenje proti gripi, telemedicine bolnikov s covidom-19 ter povracila nadomestil za
bolnisko odsotnost. Ve€ gl. UMAR Poro¢ilo o razvoju 2022 in Poro¢ilo o razvoju 2023.
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Tabela 1: 1zdatki za zdravstvo?®

lzdatki za zdravstvo, v % Javni izdatki za zdravstvo, | Zasebni izdatki, delez | lzdatki iz Zepa, delez

BDP v % BDP v tekoé€ih izd., v % v tekoc€ih izd., v %
2015| 2019 | 2022| 2023 | 2015| 2019 | 2022 | 2023| 2015 2022 | 2023| 2015 2022| 2023
Slovenija* 8,5 8,5 9,6 9,3 6,1 6,2 7.1 6,9| 282 26,0| 26,2 13,01 124| 129
EU (navadno)** 8,2 8,3 8,7 n.p. 6,0 6,2 72| n.p.| 274 23,7 n.p. 22,3 19,2 n.p.
EU (tehtano)*** 10,0 99| 104| n.p. 7.8 7.9 84| n.p.| 204 19,3 n.p. 159| 149| n.p.

Vir: Povzeto po UMAR (Kakovost zZivljenja v Sloveniji POR 2025). Za Slovenijo so podatki SURS (2025) in Eurostat (2025); za
izracun povprecja EU Eurostat (2025). Opomba: n. p. — ni podatka. * Za Slovenijo je za leto 2023 prva ocena SURS, objavljeno v
OECD (2024), za BDP je upostevana zadnja objava SURS. ** EU je navadno aritmeti€éno povprecje drzav EU, izraCun UMAR; ***
Eurostat objavi tehtano povprecje EU v katerem se odraza predvsem podatek velikih drzav (Neméija, Francija), ki se zato precej
razlikuje od navadnega popredja.

Slika 1: lzdatki za zdravstvo v delezu BDP v letu 2022 in povprecne letne realne stopnje rasti
izdatkov za zdravstvo v Sloveniji in drzavah EU v letih 2015-2019 in 2019-2022
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3 |zdatki za zdravstvo zajemajo tekoce izdatke po metodologiji sistema zdravstvenih raéunov (OECD, Eurostat, WHO, 2017);
investicije niso vklju€ene.
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Realna rast izdatkov za zdravstvo na prebivalca
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Vir: Povzeto po UMAR (Kakovost Zivljenja v Sloveniji — POR 2025); Eurostat (2025); OECD (2025), OECD (2023). Opomba: EU
(netehtano) je aritmeti¢no povprecje drzav EU, izraGun UMAR; EU (tehtano) je podatek Eurostata v katerem se odraza predvsem
podatek velikih drzav EU.

Slika 2: Struktura tekoc€ih izdatkov za zdravstvo po virih financiranja v Sloveniji, 2019-2023
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Vir: SURS, lIzdatki in viri financiranja zdravstvenega varstva, 2024; preracuni UMAR. Opomba: * za leto 2023 prva ocena.

V letih 2019 — 2022 so se javni izdatki (brez investicij) mo¢no povecali: na 7,1 % BDP, celotni izdatki pa
na 9,6 % BDP (Slika 3). Po prvi oceni SURS se je delez javnih in celotnih izdatkov v BDP v letu 2023
znizal na 6,9 % oziroma 9,2 % BDP. Investicije v zdravstvu kot delez BDP v Sloveniji pomenijo dodatnih
0,5 % (podatek 2021, OECD.Stat).

14



Slika 3: Tekod¢i izdatki za zdravstvo v delezu BDP, v %
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Vir: SURS, preracuni UMAR. Opomba: podatki za leto 2023 so prva ocena.

Leta 2022 (zadnji razpoloZljiv podatek) so celotni izdatki za zdravstvo na prebivalca znaSali 2932 eurov
oziroma 94 % povprecja drzav EU (netehtano) (Slika 5). Zaostanek je bistveno manjsi kot pred epidemijo,
kar je povezano z znatnim povec€anjem financiranja zdravstva iz drzavnega proracuna.

Slika 5: Tekoci izdatki za zdravstvo na prebivalca, 2021, v EUR PPP
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Vir: Eurostat. Opomba: EU (netehtano) je aritmeti¢no povprecje drzav EU, izraGun UMAR; EU (tehtano) je podatek Eurostata v
katerem se odraza predvsem podatek velikih drzav EU.

Pokritost koSarice pravic z zavarovanjem je zelo visoka (Slika 6). Z letom 2024 se v Sloveniji z ukinitvijo
dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja glavnina prostovoljnega zavarovanja spremeni v javne izdatke.
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Slika 6: Pokritost koSarice pravic z javnimi sredstvi in prostovoljnim zdravstvenim zavarovanjem,
po namenih, 2020
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Vir: UMAR

Visoka odvisnost od prispevkov za zdravstveno zavarovanje, ki se obratunavajo na izplacane place in
nizki prihodki iz drzavnega proracuna v sistemu financiranja zdravstva ogrozZajo stabilnost financiranja,
upostevaje, da obstojeci sistem financiranja nima vgrajenega proticiklicnega mehanizma, ki bi naslovil
veliko odvisnost visine prihodkov ZZZS od dohodkov iz dela aktivne populacije, kar je ob spremembah
gospodarskih gibanj in nihanj na strani prihodkov zdravstvenega zavarovanja povezano s tveganji. Po
delezu prispevkov za socialno varnost je Slovenija v EU na vrhu, vsi prispevki za socialno varnost so
narasli s 7 milijard eurov leta 2019 na 9,2 milijard eurov leta 2023, pri Cemer bo v letu 2024 in naprej
nastal 8e prirast v ocenjeni viSini cca 680 milijonov eurov zaradi spremembe premij dopolnilnega
zdravstvenega zavarovanja v obvezni zdravstveni prispevek ter cca 570 milijonov eurov zaradi prispevka
za dolgotrajno oskrbo.

V strukturi izdatkov iz Zepa se najbolj povecuje delez porabljen za zdravila brez recepta (over the counter
drugs) in medicinske pripomocke.

Izdatki za zdravstvo v deleZzu BDP se v zadnjih 23 letih v vseh drzavah EU se povecujejo.

Slika 7: Rast deleza celotnih izdatkov za zdravstvo v BDP, 2000-2023
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Vir: Eurostat, preracuni UMAR.
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Delez javnih izdatkov v BDP se je v Sloveniji v dobrih dveh desetletjih (do 2023) povecal manj kot v EU.

Slika 8: Sprememba javnih izdatkov za zdravstvo v BDP, drzave EU, 2000-2019
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Upadanje delovno aktivnega prebivalstva in povec€anje prebivalstva nad 65 let terjata nujne spremembe
financiranja zdravstvenega sistema v Sloveniji, ob hkratnem uvajanju sistema dolgotrajne oskrbe ter
prilagoditvi pokojninskega sistema, strukturnih reformah slovenskega gospodarstva, migracijskih politikah
in drugih spremembah, potrebnih zaradi staranja prebivalstva.

Slika 9: Demografska projekcija — delovno sposobni prebivalci (20-64 let) ter mladi (0-19 let) in
starejSi (65+), Slovenija do leta 2100
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Vir: SURS; Eurostat - EUROPOP2023, preracuni UMAR
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Zelo hitro se poveduje starostna odvisnost starej§ih od 65 let in vzdrzevanost starejsih od 85 let. Stevilo
starejSih od 65 let se bo do leta 2050 povecalo za skoraj 50 %, Stevilo starejSih od 80 let pa skoraj
podvojilo.

Izdatki za zdravstvo na posameznika pri¢nejo hitro narascati po 50. letu starosti.

Slika 10: Povprecni javni izdatki za zdravstvo po spolu in starosti, 2019
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Vir: ZZZS, prera¢uni UMAR. Opomba: podatki so bili pripravljeni za potrebe dolgoro€nih projekcij Evropske komisije — Ageing report
2024; Visina javnih izdatkov na prebivalca je prilagojena agregatni ravni javnih izdatkov za zdravstvo, ki so upostevani v projekcijah
AWG (javni izdatki po metodologiji SHA, brez dolgotrajne zdravstvene oskrbe (HC.3) plus javni izdatki za investicije po metodologiji
COFOG

Financiranje ZZZS

Vecino prihodkov ZZZS predstavljajo prispevki, ki se placujejo od prispevne osnove (prihodki od dela).
Dodatni prihodek ZZZS prejme v zadnjih letih Se neposredno iz proracuna, za to¢no dolo¢ene namene.
Drzava in lokalne skupnosti iz svojih proracunov financirajo predvsem infrastrukturo javnih zavodov, ki so
jih ustanovile.

Tabela 2: Prihodki ZZZS v letu 2024

Prispevki za socialno varnost 4.813.991 90,3%
Prispevki delojemalcev in delodajalcev 4.029.050 75,5%
Prispevki kmetov 8.456 0,2%
Prispevki ZP1Z 580.014 10,9%
Drugi prispevki 196.294 3,7%
Nerazporejeni prispevki 176 0%

Prihodki po mednarodnih sporazumih 45.625 0,9%
Prihodki od nalozb 2.048 0%

Prihodki od regresnih zahtevkov 31.142 0,6%
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Prihodki za socialno ogrozene in za pripornike 3.503 0.1%
in zapornike

Prejeta sredstva iz drzavnega proracuna 345.759 6,5%
Ostali prihodki 91.497 1,7%
SKUPAJ PRIHODKI 5.333.565 100%

Vir: Letno porocilo ZZZS za leto 2024, str. 131

Tabela 3: Povpreéni mesecni zneski placanih prispevkov za obvezno zdravstveno zavarovanje na
zavarovanca po osnovnih kategorijah zavarovancev v Sloveniji v letu 2024.

Kategorija zavarovanca Stevilo zavarovancev Prispevna stopnja Meseéni prispevki Placani prispevki
na zavarovanca v evrih

Alktivni * 841817 345% 385 3.90198
- od tega delodajalci 841817 7.09% 170 1.717.059
- od tega delojemalci 841817 6,36% 216 2.184928
Samostojni podjetniki 83.666 1345% 189 89344
Kmetje 9372 1878 % ali 6,36 % 75 8456
ZPIZ za upckojence 557971 5,96 % 87 580014
Brezposelni ** 11.941 11,92 % 114 16274
Zavarovanci po 20. tocki 38503 5,96 % 28 12875
Zavarovanci po 21. tocki 35.860 209% 77 33335
Ostalo **+* 25838 razlicno 231 71.715
Skupaj 1.604.968 4.813.991

*  Podatek vkljucuje tudi prihodke od nadomestil zaradi bolezenske odsotnosti in od nadomestil za starSevski dopust.

**  Podatek se nanaia le na tiste brezposelne osebe, ki jih je Zavod Republike Slovenije za zaposlovanje prijavil v zavarovanje kot prejemnike denarnih
nadomestil iz naslova zavarovanja za primer brezposelnosti.

% Vkljuceni so prispevki za pripornike, zamudne obresti, pozneje placani ukinjeni prispevki, prispevki, ki jih pladuje RS, prispevki
za zavarovance iz 17.in 18. élena Z7VZ 7, prispevki od nadomestil iz invalidskega zavarovanja ter nerazporejeni prispevki.

Vir: Letno porocilo ZZZS za leto 2024, str. 127

ZZZS je v skladu z ZZVZZ nosilec obveznega zdravstvenega zavarovanja za obmocje Republike
Slovenije in v tej vlogi pristojen za Stevilne naloge na tem podroc&ju. ZZZS sprejema podzakonske predpise
in druge sploSne akte o obveznem zdravstvenem zavarovanju, s partnerji oblikuje in dolo¢a program
zdravstvenih storitev za posamezno koledarsko leto, zagotavlja, zbira in razporeja sredstva za izvajanje
obveznega zdravstvenega zavarovanja ter odloCa o pravicah zavarovanih oseb v skladu z ZZVZZ. Pri
tem razpolaga tudi z najbolj celovitim in preglednim sklopom podatkov, ki naj bi mu omogocali
ucinkovitejSe odzivanje na spreminjajoCe se razmere in na krizo, v kateri se je danes znaSel slovenski
zdravstveni sistem.

Sistem urejanja pogodbenega odnosa med pla¢nikom, torej ZZZS in izvajalci zdravstvenih storitev, se je
v preteklosti oblikoval v smeri, ki je postopek naredila povsem neuginkovit. Ceprav se uporablja termin
»dogovarjanje«, so se partnerji v procesu s konsenzom praviloma dogovorili le glede manjSega Stevila
predlogov, ki so jih podali vsi partnerji, vse pomembne odlo€itve pa so se — v€asih tudi namenoma —
prepustile Vladi Republike Slovenije. Zato je leta 2022 Zakon o nujnih ukrepih za zagotovitev stabilnosti
zdravstvenega sistema (Uradni list RS, §t. 100/22, 141/22 — ZNUNBZ, 76/23, 136/23 — ZIUZDS, 112/24
— ZDIUZDZ in 32/25 — ZZDej-N) poizkusil postopek spremeniti na nacin, ki bi bil bolj fleksibilen, hitrejsi in
ucinkovitejsi ter bi izhajal iz vnaprej sprejetih sistemskih usmeritev in odlo€itev, v samem izhodiS€u pa bi
Ze uposteval trenutne potrebe uporabnikov zdravstvenega sistema. Vlada Republike Slovenije naj bi
imela le pooblastilo, da bi v izrednih okoliS¢inah sama dolocila vsebino dogovora. V praksi se je izkazalo,
da so se delezniki ob moznosti posega Vlade Republike Slovenije ponovno nezmozni sami dogovoriti in
se je odgovornost za pripravo programa storitev obveznega zdravstvenega zavarovanja ter zmogljivosti,
potrebnih za njegovo izvajanje, ponovno prenesla na Vlado Republike Slovenije. UpoStevaje, da se s
predlogom te novele zakona izpostavlja in poudarja vloga ZZZS kot aktivhega kupca zdravstvenih storitev,
je nujno, da se temu ustrezno prilagodi tudi nacin sprejemanja t. i. sploSnega dogovora oz. programa
obveznega zdravstvenega zavarovanja.
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ZZZS je bil ustanovljen 1. marca 1992 na podlagi Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem
zavarovanju (Uradni list RS, §t. 9/92). Je nosilec in izvajalec obveznega zdravstvenega zavarovanja v
Republiki Sloveniji in ima status javnega zavoda s sedezem v Ljubljani.

Temeljna naloga ZZZS je predvsem zagotavljanje razdeljevanja javnih sredstev za uresniCevanje pravic
iz naslova obveznega zdravstvenega zavarovanja; tj. pravic do zdravstvenih storitev in nekaterih denarnih
nadomestil oziroma povradil (t. i. boleznine in potni stroSki).

Zakon o zavodih (Uradni list RS, §t. 12/91, 8/96, 36/00 — ZPDZC in 127/06 — ZJZP; v nadaljnjem besedilu:
ZZ) doloc¢a, da zavod upravlja svet ali drug kolegijski organ upravljanja. ZZVZZ v tej zvezi dolo¢a, da je
to skupscina ZZZS, kot poslovodni organ pa oba zakona doloCata direktorja zavoda. Nadalje ZZ ureja
tudi strokovnega vodjo, za katerega pa dolo¢a, da vodi strokovno delo, €e je tako doloc¢eno z zakonom
ali aktom o ustanovitvi (Cesar ZZVZZ kot lex specialis ne predvideva), ZZ pa ureja Se strokovni svet ali
drug kolegijski strokovni organ, pri Eemer ZZ\VZZ doloca zgolj upravni odbor.

Naloge ZZZS in njegovih organov (skups€ina, upravni odbor in direktor) so v veliki meri prepuscene
ureditvi v Statutu Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije (Uradni list RS, st. 87/01, 1/02 — popr. in
90/24; v nadaljnjem besedilu: Statut ZZZS). ZZVZZ v 70. ¢lenu dolo¢a zgolj naslednje naloge skupsc¢ine:
— sprejema statut ZZZS,
— sprejema sploSne akte za uresnicevanje zdravstvenega zavarovanja,
— doloca finan¢ni nacrt in sprejema zakljucni raéun ZZZS,
— opravlja druge naloge, ki jih dolo¢ata ZZVZZ in statut ZZZS,
medtem ko nalog direktorja in upravnega odbora ne doloca.

Kot ugotavlja Evropska komisija v svojem Sporocilu o ucinkovitih, dostopnih in proznih zdravstvenih
sistemih* so evropski zdravstveni sistemi podvrzeni vse vecjim izzivom, kot so povecanje stro$kov
zdravstvenega varstva, staranje prebivalstva, pomanjkanje in neenakomerna porazdelitev zdravstvenih
delavcev ter neenakost na podrocju zdravja in dostopa do zdravstvenega varstva. Na te izzive pa se je
mogocle odzvati le s konkretnimi ukrepi, kot so krepitev ucinkovitosti zdravstvenih sistemov, vecja
dostopnost zdravstvenega varstva in vecja proznost zdravstvenih sistemov. |z sporocila izhaja tudi, da je
merjenje ucinkovitosti zdravstvenih sistemov vedno pomembnejSe in da bo postajalo vedno
pomembnejSe tudi zbiranje podatkov o primerjavi u€inkovitosti zdravstvenih sistemov. Nadalje morajo biti
zdravstveni sistemi pozorni tudi na nefiskalne dejavnike in se morajo znati ucinkovito prilagajati
spremenjenim okoliS¢inam ter prepoznati in uporabljati inovativhe reSitve pri reSevanju pomembnih
izzivov. Klju€nega pomena za dosego cilja u€inkovitega, dostopnega in proznega zdravstvenega sistema
je tudi ustrezna organiziranost in nacin upravljanja nosilca (obveznega) zdravstvenega zavarovanja, ki se
uporablja v zdravstvenem sistemu. Zdravstveni sistemi se hamre€ morajo znati ucinkovito in zelo hitro
prilagajati spremenjenim okoliS¢inam ter prepoznati in uporabljati inovativnhe reSitve pri reSevanju
pomembnih izzivov (npr. pomanjkanje zdravstvenih delavcev oziroma posameznih zdravstvenih poklicev,
nepri¢akovano povecanje Stevila pacientov, omejenost sredstev (prihodkov)). Drugace povedano, morajo
biti prozni in takSni ostati tudi v prihodnje. Za dosego cilja takSnega proZnega in ucinkovitega
zdravstvenega sistema komisija v svojem sporocilu navaja ve¢ ukrepov, med njimi pa sta zelo pomembna
tudi ustrezni informacijski tokovi v sistemu in predvsem dobro upravljanje.

Evropska komisija v svojem sporocilu o u€inkovitih, dostopnih in proznih zdravstvenih sistemih v zvezi z
upravljanjem poudarja, da gre pri tem za natanéno opredeljene odgovornosti glede vodenja
zdravstvenega sistema in njegovih glavnih sestavnih delov, skupaj z moc¢nim vodstvom, mehanizmi
finanne odgovornosti ter jasno organizacijsko strukturo. To omogoc¢a, da se sistemi hitro prilagodijo
novim ciljem in prednostnim nalogam ter okrepijo svojo sposobnost odzivanja na pomembne izzive, s tem
ko opredeljujejo in vzpostavljajo ukrepe, ki podpirajo pametne odlocitve glede vlagan;.

V zvezi z uCinkovitostjo delovanja skupscine ZZZS velja izpostaviti sledeCe izzive:

— omejeno obdobje zasedanja: skup$cina ZZZS se sestaja praviloma enkrat na dva meseca
(vklju€éno z izrednimi in dopisnimi sejami), kar pomeni, da lahko pride do zamude pri sprejemanju
pomembnih odloditev ali reSevanju nujnih vpradanj, predvsem pa je problemati¢no, da se sestaja
za sprejemanje zelo operativnih odloCitev kot je npr. imenovanje predstavnikov ZZZS v organe
upravljanja (kar je po vsebini naloga poslovodstva kot organa upravljanja),

4 https://eur-lex.europa.eu/legal-content/sl/TXT/?uri=CELEX:52014DC0215
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— nedolo€eni pogoji za ¢lane skups€ine za opravljanje nalog oziroma pristojnosti: ne zakon ne
Statut ZZZS ne dolocata pogojev, ki jih posameznik mora izpolnjevati, da lahko verodostojno in
strokovno opravlja svoje delo.

Pri obstojeCi ureditvi sestave skupScine in upravnega odbora ZZZS je mo¢ ugotoviti, da obstaja veliko
tveganje nastanka nasprotja interesov, saj so v glavna odloCevalska telesa ZZZS lahko imenovane osebe,
kiimajo od takSne ali drugacne ureditve pravic iz obveznega zdravstvenega zavarovanja (recimo dolocCitev
dolocene kolic¢ine nekega medicinskega pripomocka, do katere je upravi¢en zavarovanec) neposredno
korist. Kljub temu pa ZZVZZ in Statut ZZZS ne vklju€ujeta nobenih pravil o nezdruzljivosti funkcij oziroma
0 omejitvi poslovanja s pravnimi osebami, ki so povezane s €lani skupS€ine ZZZS oziroma upravnega
odbora ZZZS, kakrsna je v sploSnem urejena v 35. €lenu Zakona o integriteti in prepreCevanju korupcije
(Uradni list RS, st. 69/11 — uradno preciS¢eno besedilo, 158/20, 3/22 — ZDeb in 16/23 — ZZPri; v
nadaljnjem besedilu: ZIntPK), ki v primeru subjektov v javhem sektorju, ki so zavezanci za javno
naroCanje, vzpostavlja prepoved naroCanja blaga ali podeljevanja koncesij in drugih oblik javno-
zasebnega partnerstva od pravnih oseb, ki so povezane s funkcionarji teh subjektov v javnem sektorju. Z
ZZNZZ ali Statutom ZZZS ni vzpostavljen noben mehanizem za izogibanje nasprotju interesov pri ¢lanih
skupsc€ine in upravnega odbora ZZZS, kot je sicer opredeljen v 37. do 40. ¢lenu ZIntPK.

ZZNZZ v 74. Elenu doloCa pogoje za direktorja ZZZS, in sicer mora imeti visoko strokovno izobrazbo in
najman;j pet let delovnih izkuSenj. Statut ZZZS dodatno dolo¢a zgolj, da mora iz delovnih izkuSenj izhajati,
da ima strokovne, vodstvene, organizacijske in druge poslovodne sposobnosti za opravljanje tega dela,
in da kandidat za direktorja predlozi program v skladu z opredeljeno strategijo razvoja zdravstvenega
zavarovanja in stratedkim razvojnim programom za podrocje obveznega zavarovanja za dolgotrajno
oskrbo v Republiki Sloveniji.

Predlagatelj ugotavlja izredno pomanijkljivo viogo ZZZS kot aktivnega kupca zdravstvenih storitev, saj
nakupovanje v javhem zdravstvenem sistemu pomeni alokacijo zbranih sredstev izvajalcem, ki s temi
izvajajo zdravstvene storitve za zavarovance v pogodbeno zagotovljenem obsegu. Aktivno (strateSko)
kupovanje pomeni aktivno in na dokazih temeljeCe prizadevanje za takSno vsebino in obseg koSarice
zdravstvenih storitev, da je z njo mogoce izpolniti in maksimirati druZbene cilje zdravstvenega varstva, pri
¢emer morajo biti storitve kakovostne in po sprejemljivi ceni. Zgolj u€inkovito zbiranje denarja ne zados¢a,
potrebna je tudi njegova ucinkovita uporaba oziroma poraba ter ucinkovit nadzor.

Za stratesko kupovanje potrebuje kupec (ZZZS) Stevilne informacije; zlasti epidemioloske in demografske
podatke, ki omogocajo oceno o bremenu posameznih bolezni, vrste in obseg potrebnih storitev, njihove
izvedbene protokole, podatke o vhodnih in izhodnih strodkih, standarde kakovosti in oceno o razmerju
med kakovostjo in ceno, razvojne usmeritve, prednostna podrocja ter potrebne in razpoloZljive ¢loveSke
in materialne vire.

Kljuéni elementi strateSkega kupovanja z ozirom na izvajalce so po oceni predlagatelja:

— sklepanje ustreznih pogodb z izvajalci;

— priprava in upoStevanje seznama zdravstvenih storitev, list zdravil in seznama magistralnih
zdravil, doloCitev vrst medicinskih in drugih pripomockov (pri €emer pa priprava nacionalnih
smernic zdravstvenih obravnav pacientov ostaja v pristojnosti nacionalnih institutov oziroma
strokovnih zdruzenj);

— priprava, uvedba in stalno prilagajanje metod plagevanja izvajalcev, ki vzpodbujajo kakovost in
stroSkovno udinkovitost;

— dolocitev cen storitev;

— zagotavljanje informacij o opravljenih zdravstvenih storitvah;

— nadzor nad izvajalci in ukrepanje ob slabem izvajanju;

— zaScita pred prevarami, nasprotjem interesov in korupcijo;

— zagotavljanje rednega plaevanja;

— pravi¢no geografsko razporejanje virov oziroma zmogljivosti v zdravstvu;

— uvajanje novih e-storitev za zavarovane osebe in izvajalce.

Kljuéni elementi strateSkega kupovanja z ozirom na zavarovance so:
— ocena potreb zavarovanih oseb ob upostevanju njihovih pri€akovanj, potreb in vrednot;
— seznanjanje zavarovanih oseb z njihovimi pravicami in obveznostmi;
— zagotavljanje dostopnosti do zagotovljenih pravic;
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— zagotovitev ucinkovitih mehanizmov za sprejemanje in obravnavo pritoZzb ter drugih pobud
zavarovanih oseb;
— javni prikaz porabe sredstev.

Kljuéne aktivnosti drzave za vzpodbujanje strateSkega kupovanja so torej:
— vzpostavitev zakonodajnega okvira za kupce in ponudnike zdravstvenih storitev;
— vzpostavitev in zapolnitev vrzeli v javni zdravstveni mrezi (z vidika izvajalcev);
— zagotovitev zadostnih sredstev za zagotavljanje pravic zavarovanceyv;
— vzpostavitev odgovornosti kupca (ZZZS).

V veljavnem sistemu ZZZS nima celovite vloge aktivhega kupca zdravstvenih storitev, Ceprav nastavki za
to vlogo obstajajo tako v zakonskih kot podzakonskih dolocilih in se tudi izvajajo v obliki nekaterih zgoraj
nastetih aktivnosti, zal v nekaterih primerih nepopolno. Obstajajo na primer epidemioloski in demografski
podatki, ki bi omogoc€ili dolo€itev bremena posameznih bolezni, vendar so te ocene izvedene sporadi¢no
in nepopolno, predvsem pa ne za pripravo in osveZevanje nacionalnega programa zdravstvenega
varstva, ki ne omogoca realne ocene potreb in prioritet. Leta 2016 je bila sicer sprejeta Resolucija o
nacionalnem planu zdravstvenega varstva 2016—2025 »Skupaj za druzbo zdravja«. V drzavi e ni v celoti
vzpostavljen sistem za vrednotenje zdravstvenih tehnologij, ki je nujno potreben za analizo razmerja med
uc¢inkom in ceno posameznih storitev. Pomembno izjemo predstavlja le politika na podrocju zdravil in Zivil,
kjer obstajajo tako razline liste kot sistem ocenjevanja njihove dodane vrednosti glede na ceno. ZZZS
uporablja nekatere sodobne metode plaCevanja izvajalcev (glavarina, skupine primerljivih primerov),
vendar jih ne posodablja v zadostni meri, kar iz leta v leto poglablja nepravilnost cen posameznih storitev
in omogoca nekaterim izvajalcem izbiranje preplacanih storitev in izogibanje podplacanim storitvam. Take
cene tudi ne morejo vzpodbuijati k stroSkovni ucinkovitosti. ZZZS uporablja nekatere kazalnike kakovosti,
vendar ve€inoma ne gre za kazalnike izidov, ki bi jih ZZZS lahko uporabljal za vzpodbude izvajalcev.
ZZZS razpolaga z vhodnimi stroski izvajalcev, ne pa tudi s stroSki za izhodne produkte (storitve), kar ne
omogoca primerjave med izvajalci in dolo€anja cen na podlagi stroskov tistih izvajalcev, ki so stroSkovno
najbolj u€inkoviti.

Pomembna znacilnost razvoja Stevilnih sistemov socialnega zdravstvenega zavarovanja v Evropi je, da
se ne financirajo samo iz enega vira, kar pomeni, da ne morejo biti v celoti financirani iz prispevkov za
zdravstvo od izplacanih pla¢. V sistemih, kjer je visoka odvisnost virov za zdravstveno varstvo od
gospodarskega cikla (odsotnost diverzifikacije virov in proticikliénih mehanizmov, kar pomeni, da je
zdravstveno varstvo odvisno pretezno od enega vira) skupaj z demografskimi trendi predstavlja veliko
tveganje za zagotavljanje stabilnih in zadostnih virov oziroma dolgoro¢ne fiskalne vzdrznosti sistema.

V Evropi so drzave uvedle razliéne reSitve. V Franciji prispevki za zdravstveno varstvo temeljijo na vseh
dohodkih, ne samo na izpla¢anih placah. Drug potencialen dodaten vir bi lahko bil iz naslova visjih davkov
na tobak, alkohol, luksuzne izdelke, mas¢obe, gazirane pija¢e in namenitev vsaj dela teh sredstev za
zdravstveno varstvo. Ena izmed moznosti je tudi uvedba proraunskega transferja za otroke. Tak pristop
ima npr. Nemdija, kjer drzava pokriva prispevke za zdravstvo za otroke.

V praksi se je pokazalo, da doloCene kategorije zavarovancev niso dovolj natanéno opredeljene, kar
povzro€a pravno in izvedbeno negotovost tako za zavarovane osebe kot za izvajalce zdravstvenih
storitev. Prav tako ureditev v ZZVZZ ne slediv celoti druzbenim, delovnim in demografskim spremembam,
ki vplivajo na strukturo zavarovanih oseb v Republiki Sloveniji. Ugotavlja se tudi, da ureditev v veljavnem
ZZNZZ ni v skladu z drugimi predpisi, ki urejajo trg dela, pokojninsko in invalidsko zavarovanje,
dolgotrajno oskrbo ter status tujcev v Republiki Sloveniji.

2. CILJI, NACELA IN POGLAVITNE RESITVE PREDLOGA ZAKONA

2.1 Cilji

S predlogom zakona se zagotavlja kakovosten, dostopen, ucinkovit in finanéno stabilen zdravstveni
sistem s ciljno usmerjenimi sistemskimi ukrepi za financiranje zdravstvenega sistema, s katerimi se
zagotavlja finan¢na vzdrznost zdravstvenega sektorja, ohranja Sirok nabor pravic v okviru sistema
obveznega zdravstvenega zavarovanja ter izboljSuje upravljanje in uspesnost zdravstvenega sistema.
Zagotavlja se tudi zadostno financiranje in diverzifikacija virov financiranja.

S predlogom zakona se uvaja tudi nekatere strukturne spremembe na podrocju upravljanja in organizacije
nosilca obveznega zdravstvenega zavarovanja. Prek jasne dolocCitve formalnih in vsebinskih pogojev za
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Clane skupsc€ine ZZZS in generalnega direktorja ZZZS se zagotavlja povecanje njihovih kompetenc
oziroma boljSa usposobljenost za opravljanje funkcije ¢lana organa nadzora in upravljanja. V okviru
dolo€anja nabora pogojev se posebna skrb z namenom krepitve integritete in prepre€evanja korupcije
¢lanov skup$cine s tem pa preglednejSega in transparentnega delovanja organov upravljanja in nadzora
namenja pogoju neobstoja nasprotja interesov.

Vloge vseh deleznikov (kljuénih nosilcev na podrocju zdravstvenega zavarovanja in klju¢nih organov
ZZZS) bodo, upostevajo¢ predlog zakona, jasneje doloCene, predvidene vnaprej in celovito opredeljene,
zato ne bo prostora za morebitno sistemsko nasprotje interesov oziroma neucinkovito poslovanje ZZZS.
S predlogom zakona se torej jasno dolo¢a naloge skup$cine, upravnega odbora in generalnega direktorja
ZZ7ZS, prav tako je definirana vloga (pravice in obveznosti) izvajalcev zdravstvene dejavnosti (ter lekarn
in dobaviteljev medicinskih pripomockov), s katerimi ZZZS sklepa neposredne pogodbe za izvajanje
zdravstvenih storitev v okviru obveznega zdravstvenega zavarovanja.

Nadalje se s predlogom zakona sledi cilju vecje transparentnosti poslovanja ZZZS. ZZZS mora delovati
po nacelu gospodarnosti in zdravstvene ekonomike ter na podlagi stroSkovnih analiz izvajalcev dolocati
realne cene zdravstvenih storitev ter zakupiti program zdravstvenih storitev upoStevajol potrebe
prebivalcev Slovenije. Predlagatelj sledi ureditvi Zakona o racunskem sodis¢u (Uradni list RS, $t. 11/01
in 109/12), ki predvideva letno revizijo ZZZS, zato v predlogu zakona jasno dolo¢a tudi nadzor
Racunskega sodis¢a Republike Slovenije (v nadaljnjem besedilu: RSRS). V tej zvezi predlagatel]
pojasnjuje, da revizija RSRS obsega pravilnost in smotrnost poslovanja; tj. skladnost poslovanja s predpisi
in usmeritvami, ki jih mora upoS$tevati kot uporabnik javnih sredstev pri svojem poslovanju, in
gospodarnost, ucinkovitost ali uspeSnost poslovanja ZZZS. Pri tem mora RSRS upostevati splo$no
sprejeta revizijska nacela in pravila ter mednarodne revizijske standarde.

Nadalje se stremi k cilju dolo€iti ZZZS kot resni¢nega proaktivnega placnika in odgovornega deleznika v
zdravstvu, ki se zaveda vseh svojih uporabnikov in njihovih potreb ter posledicno proaktivno pristopa k
iskanju partnerjev, ki zagotavljajo zdravstvene storitve kakovostno, varno, strokovno in ekonomsko
ucinkovito.

S predlogom zakona se zasleduje bolj jasna in preglednejSa dolo€itev zavarovalnih podlag, prilagoditev
zakonodaje sodobnim oblikam dela in Zivljenjskim okolis€inam ter ve&ja socialna varnost ranljivih skupin.
Z uskladitvijo z evropskim pravnim redom in odpravo zastarelih ali podvojenih doloéb se povecluje pravna
varnost in preglednost sistema. Poleg tega spremembe preprec€ujejo dvojno zavarovanje oseb, ki so Ze
vkljuene v mednarodne zavarovalne sheme, kar prispeva k vedji u€inkovitosti in racionalnosti sistema
obveznega zdravstvenega zavarovanja.

Dolgorocni cilj predlagatelja zakona je z vsemi zgoraj omenjenimi ukrepi zagotoviti dolgoro¢no vzdrznost
zdravstvenega sistema (zadostno financiranje in diverzifikacijo virov financiranja) tudi prek izbolj$anja
javnofinancnih virov za zdravstvo v Republiki Sloveniji, ter s tem omogociti zavarovanim osebam vecjo
dostopnost do zdravstvenega varstva z enakimi moznostmi (enakopravno) dostopanja do enako
kakovostnih, varnih in strokovno utemeljenih zdravstvenih storitev in ucinkovitega izvajanja oziroma
zagotavljanja vseh ostalih pravic iz obveznega zdravstvenega zavarovanja. V teh okvirih ta zakon
postavlja temelje k nadaljnji celoviti reformi zdravstvenega sistema.

2.2 Nacela
Predlog zakona zasleduje predvsem naslednja temeljna nacela:

Nacelo socialne drzave

Na podlagi tega nacela je drZzava dolZzna skrbeti za u€inkovito uresni€evanje socialnih interesov svojih
drzavljanov in drugih upraviéenih oseb. Ze na podlagi 2. &lena Ustave je zakonodajalec tako zavezan k
aktivnemu ravnanju na podro€ju zdravstvenega varstva, saj je zdravstvene potrebe prebivalstva
nedvomno mogoce umestiti med socialne interese, zas€itene z nacelom (pravne) in socialne drzave.
Nacelo socialne drzave prav tako predstavlja izhodiS€e Ze omenjenega 50. in 51. ¢lena Ustave, ki
doloCata ustavno podlago za zakonsko urejanje sistema zdravstvenega varstva in obveznega
zdravstvenega zavarovanja.

Nacelo pravne drzave in nacelo zakonitosti

V skladu s tema naceloma je delovanje drzavnih organov, nosilcev javnih pooblastil (npr. ZZZS) in drugih
oseb, kadar te nastopajo v oblastni funkciji, strogo vezano na ustavo in zakon. Zasledujo¢ nacelo delitve
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oblasti in nacelo pravne varnosti oziroma jasnosti in predvidljivosti predpisov le predlog zakona izvorno
ureja pravice in obveznosti, medtem ko je nacin njihovega izvrSevanja dolo¢en v podzakonskih pravnih
aktih. Zakon pri tem izvrSilni veji oblasti dolo¢a jasna vsebinska merila, v skladu s katerimi lahko izvrSujejo
svojo normodajno pristojnost.

Nacelo solidarnosti in nacelo nepridobitnosti

V skladu z nacelom solidarnosti se pravice iz obveznega zdravstvenega zavarovanja zagotavljajo
izklju€no glede na potrebe zdravstvenega stanja, medtem ko se te financirajo na podlagi ekonomskih
zmoznosti obvezno zavarovanih oseb, ki v sistem obveznega zdravstvenega zavarovanja prispevajo v
razlicnih absolutnih zneskih, odvisnih od viSine prispevno obremenjenega dohodka. Nadalje nacelo
solidarnosti pomeni zdruZitev razlicno ogroZenih obvezno zavarovanih oseb, npr. starih in mladih, zdravih
in kroni¢no bolnih, v isti zavarovalni skupnosti, med katerimi se izravnavajo tveganja oziroma financ¢na
bremena. Nacelo solidarnosti, ki v javnem sistemu zdravstvenega varstva in zdravstvenega zavarovanja
nadomesSc¢a zavarovalniski princip, dolo¢a nepridobitno delovanje ZZZS. V primeru pridobitnosti ZZZS bi
ta moral delovati po trznih nacelih in bi obveznosti obvezno zavarovanih oseb v zdravstvenem
zavarovanju prilagajal, med drugim njihovi stopniji tveganja, odvisni npr. od osebnih okoli5€in starosti,
spola, zdravstvenega stanja. Predlagatelj dolo€a, da se storitve, ki jih kot nosilec obveznega
zdravstvenega zavarovanja (obvezni sistem socialne varnosti) zagotavlja ZZZS, opravljajo kot socialne
storitve sploSnega pomena, ki niso gospodarskega pomena, oziroma kot negospodarske, socialne javne
sluzbe, tako da se presezek prihodkov nad odhodki lahko porabi za opravljanje in razvoj njegove temeljne
dejavnosti. ZZZS ni podjetje, niti po dolocbah prava EU niti po dolo¢bah nacionalnega prava, in zanj ne
veljajo pravila konkurenénega prava. Predlagatelj poudarja, da ZZZS izpolnjuje povsem socialno funkcijo,
saj njegove aktivnosti temeljijo na nacelu solidarnosti in so organizirane nedobic¢konosno, dajatve pa so
opredeljene v zakonu in so, kadar so izpla¢ane v naravi, neodvisne od viSine vplacanih prispevkov. 1z
nacela solidarnosti in nacela nepridobitnosti izhaja tudi obveznost drzavnega proracuna, ki jo je moc¢
izpeljati tudi iz 2. in 50. ¢lena Ustave, da v primeru (dolgotrajnih) presezkov odhodkov nad prihodki ZZZS
financira sistem obveznega zdravstvenega zavarovanja.

Nacelo gospodarne porabe javnih sredstev

V skladu s tem nacelom ZZZS financira zgolj tiste pravice oziroma dajatve, ki so zagotovljene glede na
strokovno prepoznane potrebe zdravstvenega stanja obvezno zavarovane osebe in so tako utemeljene.
ZZZS, ki z nadzorom preprecuje zagotavljanje nepotrebnih dajatev, mora v skladu s predlogom zakona
samostojno dolo€ati in posodabljati obraunske modele in dolo¢ati cene storitev na podlagi stroSkovnih
Studij in podatkov izvajalcev. Gospodarna raba javnih sredstev se zagotavlja tudi z ustreznim nadzorom,
s katerim se preprecuje izvajanje nepotrebnih storitev ali podvajanje storitev.

Nacelo ekonomske, €asovne, geografske, informacijske in postopkovne dostopnosti

V skladu s tem nacelom mora drzava neposredno ali posredno, preko nosilcev javnih pooblastil (npr.
Z7Z78S), trajno zagotavljati ekonomsko, asovno in geografsko dostopne javne dobrine oziroma storitve, ki
so v sploSnem javnem interesu. DrZzava je Ze na podlagi drugega odstavka 50. ¢lena Ustave dolZzna
zagotavljati in skrbeti za delovanje sistema socialnih zavarovanj, tudi sistema obveznega zdravstvenega
zavarovanja, v okviru katerega se v sploSnem javnem interesu in nepridobitno zagotavljajo pravice v
denarju in v naravi, povezane z nastopom bolezni ali poSkodbe. Zavezo aktivhega ravnanja
zakonodajalca na podrocju zdravstvenega varstva in zdravstvenega zavarovanja vzpostavlja tudi 51. ¢len
Ustave, ki ureja pravico do zdravstvenega varstva. Kadar se ta uresniCuje na podlagi javnih sredstev, je
to predvsem na raun obveznega zdravstvenega zavarovanja. Pravice, ki se zagotavljajo na racun
obveznega zdravstvenega zavarovanja, pa morajo biti ne le ekonomsko, asovno in geografsko, temvec¢
tudi informacijsko in postopkovno dostopne, in sicer tako, da jih lahko uc€inkovito uveljavljajo vse obvezno
zavarovane osebe, neodvisno od njihovih osebnih okoliS&in.

Nacelo osredotocenosti na uporabnika

Predlagatelj nacelo upoSteva prek usmerjenosti delovanja ZZZS k uporabniku, kar je ena od vrednot, ki
jih javnost utemeljeno pri€akuje od javnega sektorja oziroma izvajalca javne sluzbe. Javni sektor naj bi
deloval tako, da je javnost (uporabniki v zdravstvu) z njegovimi storitvami zadovoljna, pri ¢emer je
dostopnost do storitev ena od kljuénih elementov — predlagatelj dolo¢a vrsto ukrepov, ki naj bi prispevali
k hitri odzivnosti, fleksibilnem prilagajanju potrebam vseh uporabnikov storitev ZZZS. Uporabnik
(zavarovanec, pogodbeni partner in ostali) ni ve€ objekt v postopkih uveljavljanja oziroma zagotavljanja
storitev iz obveznega zdravstvenega zavarovanja, temve¢ mu ZZZS omogoc€a izvajanje aktivne vloge,
predvsem s tem, da mu zagotavlja storitve hitro in brez nepotrebnih administrativnih ovir.
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Nacelo pravne, politicne in organizacijske samouprave in finanéne avtonomije.

Po tem nacelu naj sredstva upravljajo tisti, ki jih prispevajo. S tem, ko je drzava na podlagi 50. ¢lena
Ustave ustanovila ZZZS, se je na podrocju zdravstvenega varstva in zdravstvenega zavarovanja v skladu
z odloditvijo ustavodajalca odrekla delu normodajnih pristojnosti in je te v funkcionalno decentraliziranem
sistemu socialne varnosti prenesla na specializirano osebo javnega prava, tj. ZZZS, ki pri svojem
delovanju uziva ustrezno raven pravne, politi€ne in organizacijske avtonomije, skupaj s finan¢no
avtonomijo, ki mu jo primarno zagotavljajo placniki prispevkov za socialno varnost. Pomembno je, da
drzava oziroma Vlada Republike Slovenije kot ustanoviteljica ZZZS v razmerju do njegovega delovanja
ohranja nekatere odloCevalske pristojnosti in skupaj z zakonodajalcem (sistemsko), skrbi za delovanje
obveznega zdravstvenega zavarovanja, vendar pa s svojim ravnanjem ne sme izvotliti normodajne in
druge avtonomije ZZZS kot, predvsem preko sveta ZZZS, predstavnika zavarovalne skupnosti.

Nacelo sodelovanja pri upravljanju

V skladu s tem naelom se uresniCuje ustavna pravica, po kateri vsak drZzavljan v skladu z zakonom
neposredno ali po izvoljenih predstavnikih sodeluje pri upravljanju javnih zadev, in sicer na nacin, da
dolo¢a pogoje in postopek imenovanja ¢lanov organa upravljanja ZZZS.

Nacelo transparentnosti in integritete ter prepre€evanja korupcije

Nacelo, ki obsega ve€ podnacel, se prek predloga zakona izkazuje z dolo€anjem obvezne objave vseh
temeljnih dokumentov ZZZS, prav tako z zahtevo, da mora nuditi vse informacije, ki omogocajo
uporabnikom in drugim deleznikom ucinkovito uveljavljanje storitev, ki jih ZZZS zagotavlja. Glede na to
zakon izrecno predvideva, da ZZZS z namenom transparentnosti svoje poslovanja proaktivno in azurno
informacije in podatke objavlja tudi na svojih spletnih straneh. Organi in njihova pooblastila in naloge so
natanéno dolo¢ene in razmejene. Korupcijska tveganja predlagatelj uposteva prek dolo€anja pogojev za
Clane organov upravljanja in nadzora, s Cimer odpravlja morebitna korupcijska tveganja in krepi
transparentnost v vseh postopkih njihovega delovanja. Navedeni organi namrec¢ opravljajo javne zadeve
in morajo poskrbeti za moc¢no in stabilno zdravstveno blagajno, pri Cemer se predlagatelj zaveda, da so
v zdravstvu tovrstna tveganja povec€ana.

2.3 Poglavitne resitve

S predlogom zakona se naslavlja predvsem naslednje zahteve iz Nacrta za okrevanje in odpornost, ki je
podlaga za koris€enje sredstev Mehanizma za okrevanje in odpornost, ki je finanéno najobseznejsi del
evropskega sveznja za okrevanje in odpornost NextGenerationEU, in sredstev za doseganje ciljev nacrta
REPowerEU:

Dostopnost:

— na dostopnost posredno vplivajo vsi ukrepi na podrocju financiranja, saj se s tem zagotavlja
finan€ne vire za zagotavljanje storitev;

— v predlog zakona je dodana zahteva, da ZZZS pripravlja projekcije oziroma nacrtuje izdatke
obveznega zdravstvenega zavarovanja na nacin, da upoSteva trende zdravstvenega stanja
prebivalstva, razvoj tehnologije in spremembe v nacinih zdravljenja (priprava projekcij na podlagi
trendov posameznih bolezni oz. sklopov bolezni);

— nov nacin dogovarjanja programov storitev obveznega zdravstvenega zavarovanja, zmogljivostih,
potrebnih za njegovo izvajanje, in obsegu sredstev.

Finan€na vzdrznost v zdravstvu:
— prenos nekaterih placil na proracun Republike Slovenije (terciar I, vodenje nacionalnih registrov);
— izvajanje stroSkovnih Studij;
— izvajanje veC sklopov nadzorov (zavarovalnisko medicinski nadzori).

Zadostno financiranje:
— prenos nekaterih placil na proracun Republike Slovenije (terciar I, vodenje nacionalnih registrov);
— placilo pavsalnega prispevka za otroke iz proracuna Republike Slovenije.

Diverzifikacija financnih virov:
— prenos nekaterih placil na proracun Republike Slovenije;
— placilo pavsalnega prispevka za otroke iz proracuna Republike Slovenije.
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Prilagoditev bremen in odgovornosti pri placevanju prispevkov za obvezno zdravstveno
zavarovanje:

— placilo pavsalnega prispevka za otroke iz proracuna Republike Slovenije.

Revizija postopkov nacrtovanja, spremljanja in ocenjevanja pravic iz obveznega zdravstvenega
zavarovanja:

— ZZZS pripravlja projekcije oz. nacrtuje izdatke obveznega zdravstvenega zavarovanja na nacin,
da upoSteva trende zdravstvenega stanja prebivalstva, razvoj tehnologije in spremembe v nacinih
zdravljenja (priprava projekcij na podlagi trendov posameznih bolezni oz. sklopov bolezni);

— izvajanje stroSkovnih Studij;

— nov nain dogovarjanja o programih storitev obveznega zdravstvenega zavarovanja,
zmogljivostih, potrebnih za njegovo izvajanje, in obsegu sredstev.

Opredelitev vlog deleznikov v sistemu zdravstvenega varstva in vodstva ZZZS
— jasna opredelitev pogojev za generalnega direktorja in ¢lane skup&cine;
— jasna opredelitev nalog ZZZS (projekcije, stroSkovne Studije, nadzori, ...);
— jasna opredelitev nalog izvajalcev kot pogodbenih partnerjev ZZZS;
— nov nain dogovarjanja o programih storitev obveznega zdravstvenega zavarovanja,
zmogljivostih, potrebnih za njegovo izvajanje, in obsegu sredstev.

S predlogom zakona se nekatera placila prenasa na proracun Republike Slovenije, s Cimer se zagotavlja,
da so klju¢ne funkcije in storitve zdravstvenega sistema ustrezno pokrite s proracunskimi sredstvi, zlasti
v Casu kriznih situacij in izrednih okolis¢in. V skladu s trenutno ureditvijo se sredstva za financiranje
povecanih stroSkov ZZZS iz prorauna zagotavljajo na podlagi vsakokratnega Zakona o izvrSevanju
proracunov Republike Slovenije. TakSna reSitev ni trajna, zato se s predlaganimi dopolnitvami 7. ¢lena
ZZNZZ financiranje nekaterih stroSkov, ki danes bremenijo ZZZS, ureja na sistemski ravni.

Dodatno se na proracun Republike Slovenije prenasa delovanje nujne medicinske pomoci na terenu in
dispecerske sluzbe zdravstva. Ti sluzbi namre€ presegata okvire klasi¢ne zdravstvene storitve — gre za
strateSko pomembno javno sluzbo, ki je klju¢na za Zivljenja ljudi, varnost in druzbeno enakost. Nujna
medicinska pomo¢ mora biti namre¢ zagotovljena vsem, ki se nahajajo na obmocju Republike Slovenije,
tudi, &e niso zdravstveno zavarovani v sistemu obveznega zdravstvenega zavarovanja. Zaradi tega je
financiranje iz drzavnega proracuna utemeljeno in racionalno.

Z zagotovitvijo financiranja nalog Zavoda Republike Slovenije za transfuzijsko medicino iz drzavnega
proracuna Republike Slovenije se zagotavlja, da so specificne storitve, povezane s preskrbo s krvjo, jasno
lo€ene od ostalih zdravstvenih storitev, ki se financirajo iz obveznega zdravstvenega zavarovanja. Ta
sprememba omogoca, da se sredstva namenjena transfuzijski medicini dodelijo neposredno na naloge,
opredeljene z zakonom, ki ureja podrocje preskrbe s krvjo. S tem se prispeva k vecji preglednosti in ciljno
usmerjenemu financiranju kritiCnih storitev.

Vzpostavitev finan¢nih sredstev iz drzavnega proracuna Republike Slovenije za delo v posebnih pogojih
ob naravnih in drugih nesre¢ah omogoc¢a prilagoditev postopkov in vmesnih reditev, kadar obi€ajni nacini
delovanja niso izvedljivi. To vklju€uje usklajevanje dela razli¢nih enot, prilagoditev urnikov in reSevanje
logistiCnih ovir, ki se pojavijo v €asu kriz, pa tudi ukrepe za zagotovitev pripravljenosti na tovrstne
dogodke.

Financiranje izobraZevalne in raziskovalne dejavnosti na terciarni ravni, ki ni pokrita z drugimi viri,
spodbuja inovacije in izboljSave v zdravstveni oskrbi.

Invalidska podjetja so v skladu z Zakonom o zaposlitveni rehabilitaciji in zaposlovanju invalidov (Uradni
list RS, §t. 16/07 — uradno precisceno besedilo, 87/11, 96/12 — ZPI1Z-2, 98/14 in 18/21) oproscena placila
prispevkov (zakon podrobneje ureja za katere zaposlene). Isti zakon ureja, da Zavodu za pokojninsko in
invalidsko zavarovanje Slovenije pokriva prispevke Republika Slovenija iz proracuna, pri cemer pa kritje
prispevkov za obvezno zdravstveno zavarovanje ZZZS ni urejeno. S predlagano resitvijo se zagotovi, da
imajo tudi prispevki za obvezno zdravstveno zavarovanje placnika.

Predlog zakona Se nadalje ohranja ZZZS kot edinega nosilca obveznega zdravstvenega zavarovanja v

Republiki Sloveniji in statusno obliko javnega zavoda, saj gre za pravno osebo, ki izvaja javno sluzbo (na
podrocju socialnih zavarovanj, kjer je vloga drzave aktivna) v javnem interesu in katerega ustanoviteljica
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je Republika Slovenija. Nosilci socialnih zavarovanj v smislu prava EU niso podjetja in zanje ne veljajo
pravila konkurence na notranjem trgu. Tudi Sodis¢e EU in Evropska komisija sta mnenja, da nosilci
obveznega zdravstvenega zavarovanja izpolnjujejo povsem socialno funkcijo, ¢e njihove naloge in sluzba
temeljijo na nacelu nacionalne solidarnosti, e so organizirani neprofitno in ¢e so dajatve opredeljene v
zakonu in neodvisne od viSine prispevkov, ki jih zavarovane osebe oziroma drugi v njihovem imenu
vplacujejo.

Predlagatelj ocenjuje, da bi ve€ nosilcev socialnih zdravstvenih zavarovanj slabilo pogajalsko mo¢
napram izvajalcem zdravstvene dejavnosti. Vprasljivo je namreg, ali bi za paciente res pomenilo kaksno
vecjo kakovost zdravstvenih storitev. Zelo verjetno bi povzrocilo le visje (materialne) stroSke zaradi vec
upravljavskih struktur, stroSkov ogladevanja, vpradanja ureditve proste izbire med nosilci, hkrati pa
iziemno kompleksnost upravljanja zaradi zahteve po izravnalni shemi na nivoju celotne drzave. Vel
nosilcev socialnih zdravstvenih zavarovanj znotraj iste drzave lahko vodi tudi v neenakosti med pacienti
z enakimi potrebami po zdravstvenih storitvah, saj ima vsak nosilec svoje pogodbene partnerje (in razlicne
metode zdravljenja), s Cimer se dejansko zmanjSuje obseg pravice do proste izbire izvajalca zdravstvene
dejavnosti oziroma storitev, razlicne pa so lahko tudi akalne dobe in s tem dostopnost do zdravstvenega
varstva. Republika Slovenija je relativno majhna drzava, za katero je po mnenju predlagatelja najbol;
primerno in ustrezno, da ima enega in edinega nosilca obveznega socialnega zdravstvenega
zavarovanja. Do enakih zaklju€kov je vodila analiza zdravstvenega sistema v Republiki Sloveniji iz leta
2015, ki jo je Ministrstvo za zdravje pripravilo v sodelovanju s Svetovno zdravstveno organizacijo in
Observatorijem za zdravstvene sisteme in politike.®

Izrecno se dolo¢a, da ZZZS s ste€ajem ne more prenehati (obstaja naprej). ZZ ze uvodoma v 1. Clenu
opredeljuje, da je organizacija, ki se ustanovi za opravljanje dejavnosti socialnega zavarovanja in katere
cilj opravljanja dejavnosti ni pridobivanje dobicka, (javni) zavod. ZZ nadalje v 55. ¢lenu dolo¢a, da lahko
javni zavod, ¢e ustanovitelj na podlagi zakona ali akta o ustanovitvi ne odgovarja za obveznosti, preneha
na podlagi steaja. Predlagatelj zakona posebnega akta o ustanovitvi ZZZS ne predvideva. Ker ne zeli,
da bi v tem primeru ZZZS na podlagi sploSne ureditve (op.: ker je dolo€eno, da se glede vprasan;, ki niso
dolocena s tem zakonom, uporablja ZZ) prenehal v primeru stecaja, je predlagatelj izrecno dolocil, da do
ste€aja ne pride.

Predlog zakona uvaja profesionalizacijo vodenja in upravljanja ZZZS na nacin, da izrecno dolo¢a pogoje
za generalnega direktorja, njegovo odgovornost, pristojnosti in tudi pogoje za pred¢asno razresSitev. Pri
tem velja posebej izpostaviti novo zahtevo glede kompetenc, znanja in strokovne usposobljenosti, ki je
potrebna za vodenje ZZZS. To se nanasa na ustrezna znanja oziroma delovne izku$nje s podrocja
zdravstva, dolgotrajne oskrbe, ekonomije, upravljanja ali prava, od tega najmanj pet let delovnih izkuSen]
na vodilnem delovhem mestu. Poglavitne reSitve predloga zakona so torej dolocitev dodatnih pogojev, ki
jih mora izpolnjevati oseba, ki v ZZZS opravlja poslovodno funkcijo in funkcijo upravljanja (¢lan
skupscine).

Uvaja se optimizacija sklepanja pogodb z izvajalci zdravstvene dejavnosti z vidika pristojnosti posameznih
deleznikov. ZZZS kot aktivni kupec mora slediti potrebam zavarovanih oseb ter pri tem upostevati staranje
populacije in razvoj medicinske stroke. Uvajanje novih zdravstvenih tehnologij mora temeljiti na dokazih
o njihovi stroskovni ucinkovitosti. Na teh podlagah in na podlagi usmeritev zdravstvene politike je ZZZS
dolzan:
— redno posodabljati cenike in obraunske modele,
izvajati redne strodkovne analize,
dolocati realne, stroSkovno utemeljene cene,
— javno objavljati podatke o porabi sredstev obveznega zdravstvenega zavarovanja,
— povecati u€inkovitost nadzora, zlasti z vidika utemeljenosti opravljenih in obracunanih storitev,
utemeljenosti napotitev v bolniski stalez, predpisanih zdravil in medicinskih pripomockov.

Predlog zakona daje podlago za vecjo pristojnost ZZZS pri nadzoru izvajalcev zdravstvenih storitev. S
predlogom zakona se spreminjajo dolocila, ki urejajo nadzor nad izvajalci. Za namen ucinkovite porabe
sredstev obveznega zavarovanja in zagotavljanja storitev Zavod izvaja redni in izredni nadzor pri
pogodbenih partnerjih Zavoda, in sicer v obliki:

5SLO -analiza ZS povzetek in_klijucne ugotovitve lektorirana verzija.pdf

27



— zavarovalniSkega nadzora nad izpolnjevanjem pogodbenih obveznosti, drugih dogovorov,
splosnih aktov Zavoda ter druge predpise, ki urejajo obvezno zavarovanje in pravila obracuna
zdravstvenih storitev,

— zavarovalnisko medicinskega nadzora nad smotrnostjo in skladnostjo izvedenih in obracunanih
storitev ter nad primernostjo napotovanja med istimi ali razli€nimi ravnmi zdravstvene dejavnosti,

— nadzora nad predpisovanjem, izdajanjem in zaraCunavanjem zdravil, Zivil za posebne
zdravstvene potrebe oziroma medicinskih pripomockov.

ZZZS bo pooblaséen, da nadzira, ali so sicer strokovne, kakovostne in varno izvedene zdravstvene
storitve tudi utemeljene ({j. ustrezne za dosego cilja zdravljenja, zadostne, ne prekomerne in ekonomicne).
Izvajalci zdravstvene dejavnosti namre¢ lahko sami vplivajo na Stevilo izvedenih zdravstvenih storitev (in
s tem na viSino placil iz obveznega zdravstvenega zavarovanja), poslediéno pa na €akalne dobe in
dostopnost do zdravstvenega varstva. lzvajalci zdravstvene dejavnosti morajo po mnenju predlagatelja
varovati ne le interese pacientov, temveC tudi solidarne skupnosti zavarovanih oseb obveznega
zdravstvenega zavarovanja. Strokovno namre€ ni dopustno, da zdravnik napoti pacienta na specialisti¢no
zdravstveno storitev na njegovo Zeljo, temve€ mora o tem v vsakem konkretnem primeru strokovno
presoditi, upoStevajo¢ medicinske smernice. Nacelo gospodarnosti ravhanja s sredstvi obveznega
zdravstvenega zavarovanja mora biti vgrajeno v ravnanje zdravnikov in drugih izvajalcev zdravstvenih
storitev. Predlog zakona dolo¢a, da storitev, ki za uspeh zdravljenja niso potrebne, ali so negospodarne,
zavarovana oseba ne more (upravi¢eno) zahtevati, zdravnik (ali drug izvajalec zdravstvenih storitev) jih
ne sme izvesti, ZZZS pa ne placati.

Predlog zakona poudarja vlogo ZZZS kot aktivhega kupca, saj mora biti glavni partner pri dogovarjanju o
koli€ini, kakovosti in ceni zdravstvenih storitev. V pristojnost ZZZS ne sodi samo zbiranje sredstev, temvec¢
tudi razporejanje sredstev med izvajalce zdravstvene dejavnosti. S predlogom zakona se izrecno doloca,
da mora ZZZS avtonomno oziroma samostojno pripravljati in posodabljati obracunske modele in dolo¢ati
cene storitev na podlagi stroSkovnih Studij in podatkov izvajalcev. S tem se sledi naelu gospodarnega
upravljanja s sredstvi. Dodatno predlog zakona na novo ureja nacin in sam proces dogovarjanja o
programih storitev obveznega zdravstvenega zavarovanja, zmogljivostih, potrebnih za njegovo izvajanje,
in obsegu sredstev, pri ¢emer se glavna teza da ZZZS, da se kot kupec zdravstvenih storitev sam dogovori
z izvajalci oz. njegovimi pogodbenimi partnerji glede programa. Upostevaje, da se program pripravi tudi
na podlagi smernic zdravstvene politike, je edina vloga Ministrstva za zdravje oz. Vlade Republike
Slovenije, da na ta program da soglasje, pri ¢emer ministrstvo predhodno preveri ali program vsebuje vse
smernice in ima moznost, da zahteva dopolnitev.

S predlogom zakona se dolo¢a tudi natancnejSa in preglednejSa opredelitev skupin zavarovanceyv,
razSiritev kroga oseb, vklju€enih v obvezno zdravstveno zavarovanje (npr. rejniki, oskrbovalci, tujci z
dolocenim statusom), ter ¢rtanje zastarelih ali podvojenih dolo¢b. Ureditev se usklajuje z drugimi predpisi
s podrocja socialnega varstva in evropskim pravnim redom ter preprecuje dvojno zavarovanje oseb, ki so
Ze vklju¢ene v mednarodne zavarovalne sheme, s €imer prispeva k vecji u€inkovitosti, pravi¢nosti in
preglednosti zdravstvenega sistema.

3. OCENA FINANCNIH POSLEDIC PREDLOGA ZAKONA ZA DRZAVNI PRORACUN IN DRUGA
JAVNA FINANCNA SREDSTVA

Pri oceni finan¢nih posledic zakona za drzavni proracun in druga javna finan¢na sredstva smo upostevali
(podatki so na letni ravni):

— financiranje izobrazevalne in raziskovalne dejavnosti izvajalcev (terciar 1), vklju¢no z vodenjem
nacionalnih registrov v viSini 38,5 milijonov eurov;

— financiranje priprav zdravstvenih zavodov na delo v posebnih pogojih ob naravnih in drugih
nesre€ah v viSini 2,5 milijonov eurov;

— financiranje nalog Zavoda Republike Slovenije za transfuzijsko medicino v visini 1,5 milijonov
eurov;

— refundacije placila prispevkov za obvezno zdravstveno zavarovanje za zaposlene v invalidskih
podjetjih s strani drzavnega proraCuna Republike Slovenije za financiranje blagajne
zdravstvenega zavarovanja glede na dosedanjo oprostitev placila prispevkov za ZZ za invalidska
podjetja v visini 36 milijonov eurov;

— placilo pavSalnega prispevka za zdravstveno zavarovanje za otroke v visini 200 milijonov eurov;
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— placilo prispevkov za zdravstveno zavarovanje za osebe, ki jim je Slovenija priznala status
begunca ali subsidiarno za&¢ito v skladu s predpisi o mednarodni za&¢iti v visini 0,23 milijonov
eurov;

— placilo prispevkov za obvezno zdravstveno zavarovanje za osebe s stalnim prebivaliS¢em v
Sloveniji, ki prejemajo trajno denarno pomo¢ v visini 0,12 milijonov eurov;

— placilo prispevkov za obvezno zdravstveno zavarovanje za osebe uZivalcev priznavalnin po
predpisih o varstvu udeleZencev vojn v visini 0,007 milijonov eurov;

— placilo prispevkov za obvezno zdravstveno zavarovanje za osebe, ki jim je Center za socialno
delo priznal pravico do placila prispevkov za obveznega zdravstvenega zavarovanja v visini 13,6
milijonov eurov;

— obveznost placila obveznega zdravstvenega zavarovanja za osebe s stalnim prebivalis¢em v
Sloveniji, ki prejemajo pokojnino od tujega nosilca pokojninskega zavarovanja, ¢e z mednarodno
pogodbo ni dolo€eno drugace, v visini 0,54 milijonov eurov;

— placila prispevkov za zdravstveno zavarovanje za osebe s stalnim prebivaliS§¢em v Sloveniji, Ce
ne izpolnjujejo pogojev za zavarovanje po eni izmed drugih to¢k prvega odstavka 15. €lena
predloga ZZVZZ in si same plaCujejo prispevek (poviSanje obstojeCega prispevka) v visini 18
milijonov eurov:

— placilo stroskov prevoza posmrtnih ostankov zavarovane osebe iz tujine v Republiko Slovenijo v
visini 0,0003 milijonov evrov;

— financiranje izvajanja zunajbolnisni¢ne sluzbe nujne medicinske pomodi, sluzbe helikopterske
nujne medicinske pomodi in dispecerske sluzbe zdravstva v visini 115 milijonov eurov.

Skupna ocena financnih posledic, ki bremenijo proracun Republike Slovenije, znasa 423,657 milijonov
eurov na letni ravni. Skupna ocena finan¢nih posledic v korist ZZZS znaSa 439,694 milijonov eurov na
letni ravni.

4. NAVEDBA, DA SO SREDSTVA ZA IZVAJANJE ZAKONA V DRiA}INEM PRORACUNU
ZAGOTOVLJENA, CE PREDLOG ZAKONA PREDVIDEVA PORABO PRORACUNSKIH SREDSTEV
V OBDOBJU, ZA KATERO JE BIL DRZAVNI PRORACUN ZE SPREJET

Sredstva, ki bremenijo proracun Republike Slovenije, se v letu 2026 zagotovijo v okviru finan¢nega nacrta
Ministrstva za zdravje, in sicer s prerazporeditvijo iz postavke Stabilizacija financiranja zdravstvenega
varstva, Stabilizacija fin. zdr. varstva (66. ¢len Zakona o izvrSevanju proracunov Republike Slovenije za
leti 2025 in 2026 (Uradni list RS, §t. 104/24 in 17/25 — ZFO-1E) in ostalih pristojnih ministrstev, v visini
298,4576 milijonov eurov.

Razlika med preseznimi sredstvi prihodkov ZZZS nad odhodki v breme proracuna Republike Slovenije v
visini 16,0394 milijonov eurov je iz naslova zviSanja prispevkov s strani oseb s stalnim prebivaliséem v
Sloveniji, e ne izpolnjujejo pogojev za zavarovanje po eni izmed drugih tock prvega ostavka predloga
15. Clena ZZVZZ in si same plaCujejo prispevek, ter iz naslova obveznost pladila obveznega
zdravstvenega zavarovanja za osebe s stalnim prebivaliS€em v Sloveniji, ki prejemajo pokojnino od tujega
nosilca pokojninskega zavarovanja, ¢e z mednarodno pogodbo ni dolo¢eno drugace.

V letu 2025 je na podlagi 66. ¢lena Zakona o izvrSevanju proracunov Republike Slovenije za leti 2025 in
2026 (Uradni list RS, §t. 104/24) za doloene namene zagotovljenih do 420 milijonov eurov. V letu 2024
je bil zagotovljen enak znesek za enake namene na podlagi 76. ¢lena Zakona o izvrSevanju proracunov
Republike Slovenije za leti 2024 in 2025 (Uradni list RS, §t. 123/23, 12/24 in 104/24 — ZIPRS2526).

S predlogom zakona se zagotovi trajni vir ZZZS za to¢no dolo¢ene namene.

5. PRIKAZ UREDITVE V DRUGIH PRAVNIH SISTEMIH IN PRILAGOJENOSTI PREDLAGANE
UREDITVE PRAVU EU

Predlog zakona ni predmet usklajevanja s pravnim redom EU. Ne glede na to predlagatelj pojasnjuje, da
je v povezavi z urejanjem predmetnega podrocja vendarle relevanten tudi kontekst prava EU, in sicer pri
postavljanju in urejanju sistemov javnega zdravstvenega varstva. Slovenski sistem zdravstvenega
zavarovanja, ki ga upravlja in izvaja ZZZS, je glede na merila prava EU, kakor jih je v svoji sodni praksi
opredelilo Sodis¢e EU, treba uvrstiti med storitve sploSnega negospodarskega pomena, in sicer kot
shemo na podroc¢ju socialne varnosti, saj izpolnjuje vsa merila po sodni praksi SodiS¢a EU za takSno
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opredelitev. Udelezba v shemi je namre¢ obvezna,® shema zdravstvenega zavarovanja ima izkljuéno
socialni namen,” shema je nepridobitna,® izplacana podpora oziroma vrednost zagotovljenih storitev ni
odvisna od prispevkov® in ni (nujno) sorazmerna s prihodki zavarovanca.'®

Prikaz ureditve v drugih pravnih sistemih

Svicarska konfederacija

Sistem zdravstvenega varstva v Svicarski konfederaciji (v nadaljnjem besedilu: Svica) je zelo
decentraliziran. Klju¢no vlogo pri njegovem delovanju imajo kantoni. Sistem se financira z vpisnimi
premijami, davki (ve€inoma kantonskimi), prispevki za socialno zavarovanje in placili iz lastnega zepa.

Rezidenti morajo biti najpozneje v treh mesecih od rojstva oziroma od zadetka prebivanja v Svici
zavarovani za zdravstveno oskrbo z dovolilnico MHI (imenovano tudi osnovno zdravstveno zavarovanje).
Rezidenti zavarovanje sklenejo sami, in sicer pri eni izmed zasebnih neprofitnih zavarovalnic, ki jih odobri
in nadzoruje Zvezni urad za javno zdravje (v nadaljnjem besedilu: FOPH). Izpolnjevanje zavarovalne
obveznosti nadzorujejo kantoni.

Obvezno zdravstveno zavarovanje zajema Sirok razpon storitev, ki jih dolo€a zvezni zakon (obravnave
pri vec€ini zdravnikov, bolniSni¢no zdravljenje, zdravila in medicinske pripomocke, nekatere preventivne
terapije, nego na domu, zdravstvene storitve v dolgotrajni oskrbi in fizioterapijo). Financira se s premijami,
obi¢ajno mesecno, a se izraCunajo na dnevni osnovi. Premije se razlikujejo glede na kraj prebivalid€a in
starostno kategorijo zavarovanca. Mesec¢no premijo lahko znizajo izbirni modeli, kot so HMO, GP ali
Talmed. Ce je premija obveznega zdravstvenega zavarovanja vi§ja od 8 % zavarovanéevega dohodka,
razliko sofinancira kanton, v katerem zavarovanec stalno prebiva. Pomo¢ pri plaCilu obveznega
zdravstvenega zavarovanja dobijo tudi prejemniki socialnih transferjev.

Odrasli poleg (so)zavarovanja prispevajo k stroSkom zdravljenja tudi preko:

— sistema letnega pribitka ali odbitka (t. I. franSiza), ki znasa od najmanj 300 Svicarskih frankov
(cca. 320 eurov) do najve¢ 2500 Svicarskih frankov (cca. 2.670 eurov). ViSino odbitka izbere
zavarovanec, visji odbitek pa omogoca niZje premije;

— doplagila v viSini najmanj 10 % za stroske, ki presegajo odbitek do zneska v viSini 700 Svicarskih
frankov (cca. 750 eurov) na leto. Ta doplacila se ne nanasajo na zdravila.

FOPH je odobril priblizno 50 skladov zdravstvenega zavarovanja. Poleg obveznega zdravstvenega
zavarovanja lahko ponujajo tudi sklenitev zasebnega dopolnilnega zavarovanja. Slednje krijejo storitve,
ki jih obvezno zdravstveno zavarovanje ne zagotavlja, vecjo izbiro zdravnikov in boljSe bolniSni¢ne
namestitve.

Kar zadeva socialno varnost, zdravstveno in nezgodno sluzbo nadzoruje Zvezni urad za javno zdravje, Ki
je del Zveznega ministrstva za notranje zadeve. Socialno zdravstveno zavarovanje je razdeljeno na dva
dela, in sicer zdravstveno zavarovanje, ki je obvezno za vse prebivalce, in dnevno nadomestilo, ki je
prostovoljno.

Nezgodno zavarovanje in zavarovanje za poklicne bolezni krije vse vrste poSkodb in poklicnih bolezni, in
je obvezno za zaposlene ter prostovoljno za samozaposlene. Tisti, ki niso zavarovani za poSkodbe po
zakonu, ki ureja nezgodno zavarovanje, so zavarovani v okviru zdravstvenega zavarovanja. Zdravstveno
zavarovanje upravljajo priznani zdravstveni skladi in zasebne zavarovalnice, pooblas¢ene za izvajanje
socialnega zdravstvenega zavarovanja.

Zdruzeno kraljestvo Velike Britanije in Severne Irske

V Zdruzenem kraljestvu Velike Britanije in Severne Irske (v nadaljnjem besedilu: Zdruzeno Kraljestvo)
nimajo sistema obveznega zdravstvenega zavarovanja, ki bi bil primerljiv s slovenskim. Zagotavljanje
zdravstvenih storitev je organizirano kot centralizirana nacionalna zdravstvena sluzba. Upravlja ga
ministrstvo, pristojno za zdravje, v okviru katerega deluje oddelek Nacionalne zdravstvene sluzbe
(National Health Service, v nadaljnjem besedilu: NHS). NHS hkrati opravlja dve lo€eni nalogi — organizira

6 Zdruzeni zadevi C-159/91 in C-160/91, Poucet in Pistre, Recueil, str. I-637, tocka 13.

7 Zadeva C-218/00, Cisal in INAIL, Recueil, str. 1-691, tocka 45.

8 ZdruZene zadeve C-264/01, C-306/01, C-354/01 in C-355/01, AOK Bundesverband, Recueil, str. 1-2493, tocke 47 do 55.
9 ZdruzZeni zadevi C-159/91 in C-160/91, Poucet in Pistre, tocke 15 do 18.

10 Zadeva C-218/00, Cisal in INAIL, tocka 40.
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sistem in zagotavlja zdravstvene storitve. Deluje na podlagi posebne strukture, tj. stratedkih zdravstvenih
oblasti (strategic health authorities), ki so odgovorne za vse zdravstvene storitve na svojem obmodju,
vkljuéno z oceno lokalnih zdravstvenih potreb in sprejemanjem lokalnih zdravstvenih strategij. NHS je
najvecji ponudnik zdravstvenih storitev in vecina bolnidnic spada pod njeno okrilje.

Drzavljanom in osebam, ki imajo pravico do bivanja na ozemlju ZdruZzenega kraljestva, je omogocen
brezplacen dostop do zdravstvene oskrbe. Navedene osebe dobijo edinstveno Stevilko NHS, ki jo
nekatere sluzbe NHS zahtevajo na mestu registracije. Na ta nacin jim je omogocen dostop do splosnih
zdravnikov in zobozdravnikov, bolni$nic in specialisti¢nih storitev. KoSarica pravic ni natanéno dolo¢ena,
temelji na nalogi ministrstva, pristojnega za zdravje, da zagotavlja in Siri vrsto in obseg pravic za vse, ki
jih potrebujejo. Prebivalci imajo pravico do preventivnih storitev, cepljenja, primarnega, bolnidni¢nega in
ambulantnega specialisti¢nega zdravljenja in storitev, storitev na podro¢ju duSevnega zdravja, dolgotrajne
nege, nacrtovanja druzine, rehabilitacije in fizioterapije ter zdravljenja in nege na domu. Doplacila
obstajajo v omejenem obsegu. Pladilo zobozdravstvenih storitev je v celoti krito za nosecnice, matere, ki
so rodile v zadnjih 12 mesecih, osebe mlajSe od 18 let in mlajSe od 19 let, ki se izobraZujejo, ter osebe,
ki so prejemniki obveznosti, za katere se zahteva premoZenjski cenzus. Za preostale prebivalce so
doloCene tri stopnje doplacil v visini 25 eurov, 70 eurov in 301 euro, odvisno od potrebnega
zobozdravstvenega zdravljenja. Prebivalci imajo pravico do zdravil, katerih vrednost je v celoti krita za
osebe, mlajSe od 16 let, za osebe od 16 do18 let, ki se izobraZzujejo, za osebe, starejSe od 60 let,
nosecnice, matere, ki so rodile v preteklih 12 mesecih, vojne veterane in osebe z nizkimi dohodki. Za
preostale prebivalce je predvideno doplacilo 11 eurov za predpisano zdravilo, pri ¢emer lahko osebe, ki
veckrat potrebujejo zdravila, kupijo predplacniski certifikat za zdravila za tri mesece (39 eurov) ali celo
leto (141 euro), ki krije znesek doplacil in omogoca prihranek. Na ta nacin je 90 % predpisanih zdravil
brezplaénih. Prebivalci imajo ob dopladcilih tudi pravico do protez, o¢al in sludnih pripomockov. V nekaterih
primerih je prevoz v bolniSnico brezplacen.

Sredstva za NHS se zagotavljajo iz davénega sistema, s tem ko posamezniki placujejo prispevke za
nacionalno zavarovanje. Vlada ZdruZzenega kraljestva za zdravstveno varstvo v Angliji dodeli dolo¢en
proraéun, medtem ko Skotska, Wales in Severna Irska prejmejo splo$no skupinsko subvencijo za javno
porabo, ki se razdeli v skladu s prednostnimi nalogami financiranja, ki jih doloCi posamezna
decentralizirana vlada.

Poleg NHS ostajajo tudi zasebni zdravstveni programi za tiste, ki se odlocCijo za dostop do zasebnih
zdravnikov itd. Pri teh storitvah je ¢akalna doba obicajno krajSsa. Osebe, ki so vkljuCene v te programe,
imajo hkrati dostop tudi do NHS.

Predstavitev Odbora NHS Anglija: to je najviSja struktura za sprejemanje odlocitev v NHS Anglija. Za
svoje odlo¢anje si je pridrzal kljuéne odlocitve in zadeve, vkljuéno s strateSko usmeritvijo, nadzorom nad
uresnievanjem dogovorjene strategije, pristopom k tveganjem ter doloCanjem kulture in vrednot
organizacije.

Kljuéne odgovornosti, ki podpirajo strateSko vodenje organizacije s strani odbora, vkljucujejo:

— odobritev poslovnega nacrta in spremljanje uspesnosti v primerjavi z njim,

— odgovornost organizacije za uspesnost in pravilno delovanje organizacije (vklju¢no z delovanjem
v skladu s pravnimi in upravljavskimi zahtevami);

— dolo¢anje, katere odlo€itve bo sprejemal in katere bo prenesel na izvrdni organ prek sistema
prenosa pooblastil;

— zagotavljanje visokih standardov korporativhega upravljanja in osebnega ravnanja;

— zagotavljanje u€inkovitega finanénega upravljanja;

— spodbujanje ucinkovitega dialoga med NHS Anglija, vladnimi sluzbami, drugimi neodvisnimi
organi, partnerji, integriranimi sistemi oskrbe, organizacijami, ki jih sestavljajo, in skupnostmi, ki
jim sluZijo.

Clani odbora so neizvréni direktorji (predsednik, dva namestnika predsednika in 9 neizvrénih direktorjev)
in izvrSni direktorji (glavni izvrsni direktor NHS, glavni finan¢ni direktor, nacionalni medicinski direktor,
glavni direktor zdravstvene nege).

Clani upravnega odbora imajo vrsto dopolnilnih znanj in izkugenj na podrogjih, kot so finance, upravljanje
in zdravstvena politika.
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Prikaz ureditve v pravhnem redu EU

Republika Avstrija

Republika Avstrija (v nadaljnjem besedilu: Avstrija) spada med drzave s sistemom zdravstvenega
zavarovanja z vecjim Stevilom zavarovalnic in z avtomatsko pripadnostjo dolo¢eni zavarovalnici.
Zavarovanci torej nimajo moznosti izbire zavarovalnice. Obvezno zavarovaje za celotno drzavo ureja
zvezni Zakon o socialnem zavarovanju (Aligemeines Sozialversicherungsgesetz — ASVG), ki pa ne
dolo¢a nabora medicinskih postopkov in storitev, vklju¢enih v sistem obveznega zdravstvenega
zavarovanja. V 133. €lenu doloca le, da mora biti zdravljenje zadostno in ustrezno, vendar ne sme
presegati tistega, kar je potrebno. Na ta nacin so v Avstriji pokrite tiste zdravstvene storitve (in tako dolgo),
kot jih zagotavlja pooblas¢eni ponudnik storitve.

Obvezno so zdravstveno zavarovani zaposleni in samozaposleni, njihovi vzdrzevani druzinski ¢lani pa so
zaSCiteni s t. i. sozavarovanjem v zdravstvenem zavarovanju. Obvezno zdravstveno zavarovanje se
skoraj v celoti financira s prispevki za zavarovanje, povezanimi z dohodki, ki jih placujejo zaposlene
osebe, njihovi delodajalci in prispevki, ki jih placujejo samozaposlene osebe.

Socialno zavarovanije je organizirano v obliki neodvisne javne uprave. Decembra 2018 je bil sprejet Zakon
0 organizaciji socialnega zavarovanja (SV-OG), ki je zdruzil obstojeCe nosilce socialnega zavarovanja,
tako da zdaj obstaja le pet nosilcev socialne varnosti: Zavod za pokojninsko zavarovanje (PVA), Avstrijski
zavod za zdravstveno zavarovanje (OGK), Zavod za nezgodno zavarovanje (AUVA), Zavod za socialno
varnost samozaposlenih (SVS) in Zavod za zavarovanje javnega sektorja in ZelezniSkih podjetij (BVAEB).
Vsi so zdruzeni v ZdruZenju avstrijskih nosilcev socialnega zavarovanja, ki je krovna organizacija
obveznih zdravstvenih, nezgodnih in pokojninskih zavarovalnic v Avstriji. Ima status pravne osebe
javnega prava. Predstavlja in usklajuje interese ter dejavnosti vseh petih avstrijskih zavodov za socialno
varnost in ima osrednjo vlogo pri opravljanju upravnih nalog med institucijami na podrocju socialnega
zavarovanja, dolo€anju smernic za spodbujanje ucinkovitosti in enotnosti izvrilne prakse institucij
socialnega zavarovanja ter usklajevanju izvrSilnin dejavnosti institucij socialne varnosti. Vodijo jo
predstavniki zavarovalnic v neodvisni upravi po nacelu »od zavarovancev za zavarovance«. Socialno
zavarovanje tako ni pod neposrednim nadzorom drZzave, temve¢ ga nadzoruje poseben pristojni nadzorni
organ. Za zagotovitev kon¢ne odgovornosti avstrijske vlade ima minister za socialne zadeve, zdravje,
oskrbo in varstvo potros$nikov regulativho pravico nad samoupravnimi organi, ki zadevajo pravne vidike
izvajanja socialne varnosti.

Vsak od zgoraj nastetih petih izvajalcev socialnega zavarovanja ima tri razli¢ne kolegijske organe: upravni
odbor ("Verwaltungsrat") s 7 do 12 ¢lani, skup$c€ino ("Hauptversammlung") s 14 do 42 ¢lani in odbore
regionalnih uradov ("Landesstellenausschiisse") s 4 do 10 &lani. Stevilo &lanov se razlikuje glede na
nosilca socialnega zavarovanja. Poleg tega so v generalni skupS¢ini predstavniki starejSih in predstavniki
invalidov brez glasovalne pravice.

Upravni odbor je odgovoren za upravljanje (e ni dodeljeno generalni skupsc¢ini ali odboru regionalnega
urada), zastopanje in pripravo resolucij, ki se sprejmejo na generalni skupscini. Generalna skupscina
sprejema letni proradun, resolucije o lethem porocilu in letnih raunovodskih izkazih, resolucije o
razreSnici upravnemu odboru/svetu direktorjev in resolucije o statutu in predpisih o zdravstvenem varstvu
ter njihovih spremembah. Odbori regionalnih uradov v okviru cilinega usmerjanja zdravja sodelujejo zlasti
pri regionalnem nacrtovanju (Zielsteuerung Gesundheit — sistem ciljnega usmerjanja, ki temelji na
partnerstvu za nacrtovanje, organizacijo in financiranje avstrijskega zdravstvenega sistema) in pogajanjih
o skupnih pogodbenih honorarjih z zdravniki, zobozdravniki, babicami, psihologi in psihoterapevti na
regionalni ravni. Odbori regionalnih uradov sprejemajo vloge za prejemke in dodeljujejo prejemke iz
podpornega sklada. Podporni sklad je finan€na rezerva, ki se uporablja za zagotavljanje financ¢ne pomoci
posameznikom, ki niso upravi¢eni do zakonsko dolo€enih prejemkov ali katerih prejemki ne zadostujejo
za kritie njihovih potreb. Nenazadnje pa je naloga regionalnih odborov tudi regionalna podpora
zavarovancem, delodajalcem in izvajalcem zdravstvenih storitev.

Za vkljuCitev zavarovancev v oblikovanje socialne in zdravstvene politike, se pri nosilcih socialnega
zavarovanja oblikujejo neodvisni upravni organi (t. |. samoupravni organi), v katere organizacije
delodajalcev, delojemalcev ter samozaposlenih imenujejo svoje predstavnike (t. i. zavarovalne
zastopnike). Avstrijska zvezna ustava doloCa, da se organi samoupravnih organov oblikujejo »izmed
svojih ¢lanov v skladu z demokrati¢nimi naceli«. Zato jih sestavlja polovica predstavnikov zavarovancev
in polovica predstavnikov delodajalcev. Ti zelo dobro poznajo potrebe in probleme zastopane skupine.
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Glavna naloga zavarovalniskih zastopnikov je razpravljanje in odlo¢anje, o pomembnih to¢kah dnevnega
reda pa sprejemanje odlo€itev v odboru. Praviloma se zavzemajo za gospodarno rabo sredstev
zavarovancev, vzdrzevanje ali Siritev nabora storitev ter hitro, socialno, nebirokratsko in zavarovano
odloanje. Podrogje odgovornosti zadevnega samoupravhega organa je doloeno z zakonom.
Zavarovalnega zastopnika mogoc¢e imenovati v upravni ali deZeli odbor.

Organizacija krovnega zdruzenja je zasnovana nekoliko drugace, saj sta pri njej vzpostavljena le upravni
odbor ("Konferenz") in generalna skups$cina ("Hauptversammlung"), ni pa odborov regionalnih pisarn.
Vsak organ sestavljajo predsedniki organov petih zavarovalnic.

Upravni odbor je odgovoren za vodenje poslov, razen €e je za to pooblascena skupsScina ali komisija
drzavne agencije, za zastopanje zavarovalnice in za pripravo sklepov na skupscini. Upravni odbor lahko
posamezne naloge prenese na predsednika ali vodenje dolo€enih tekocih zadev na urad.

Najpomembnejsi nalogi skupsSc¢ine kot zakonodajnega organa sta proracun in zakonodaja. Skupscina
odlo¢a o letnem nacrtu (proracunu), letnem porocilu upravnega odbora (ki ga sestavljajo raCunovodski
izkazi, revidirani s strani zaprisezenega revizorja, in statisticna evidenca) in s tem povezano razreSnico
upravnemu odboru. Odlo¢ati mora tudi o statutu in zdravstvenih predpisih zavarovalnice ter o njihovih
spremembah.

Predstavnik delavcev ima pravico sodelovati na sejah upravnega odbora, skupscine in komisij drzavne
agencije s svetovalnim glasom.

Eden izmed zavodov za socialno varnost, ki delujejo pod okriliem Zveze socialnih zavarovanj je tudi
Avstrijski sklad za zdravstveno zavarovanje (Osterreichischen Gesundheitskasse; v nadaljnjem besedilu:
OGK), ki je najvecja socialna zdravstvena zavarovalnica v Avstriji in s tem glavni upravitelj zdravstvenega
zavarovanja v Avstriji.

Pristojnosti OGK so:

— financiranje zdravstvenih storitev: zdravstvena in terapevtska oskrba v primeru bolezni (pri
registriranih zdravnikin s sklenjenim zdravstvenim zavarovanjem in tudi v bolniSnicah ali
zdravstvenih centrih OGK),

— nadomestila v primeru nezmoznosti za delo zaradi bolezni (bolniski dopust),

— financiranje zobozdravstvenih storitev,

— financiranje zdravil in medicinskih pripomockov,

— ugodnosti ob rojstvu otroka (zdravstvene in denarne ugodnosti ter ponudbe za promocijo zdravja),

— promocija zdravja.

Sedez OGK je na Dunaju, organiziran pa je tudi regionalno po pokrajinah. OGK je razdeljen na &tiri glavne
oddelke, od katerih vsakega vodi generalni direktor ali namestnik generalnega direktorja. Generalni
direktor in njegovi namestniki so odgovorni za specializirane oddelke ali strokovne centre, ki se upravljajo
med lokacijami.

Glavne odlogitve OGK sprejema v skladu z nacelom samoupravljanja. V organih odloganja so predstavniki
delavceyv in delodajalcev iz njihovih interesnih skupin (zbornica dela in gospodarska zbornica). Upravne
organe OGK sestavljajo predstavniki delavcev in delodajalcev, katerih Stevilo in sorazmerna sestava sta
urejena z zakonom. lzmed ¢lanov izvolijo predsednika iz vrst delojemalcev in delodajalcev, ki
predsednisko ali namestniSko funkcijo opravljata izmeni¢no po Sest mesecev.

Skupscino sestavljajo ¢lani upravnega odbora, predsednica odborov drzavne agencije in naslednjih 12
Clanov.

Naloge regionalnega odbora so opredeljene v skladu z enotnimi naceli in smernicami upravnega odbora
OGK. To med drugim vklju€uje pogajanja o regionalnih zdravnisSkih honorarjih in kadrovskih nacrtih ter
obdelavo vlog v podporni sklad in regionalno podporo strankam.

OGK se veginoma financira s prispevki za obvezno zdravstveno zavarovanije, ki jih pladujejo zaposleni,
delodajalci in upokojenci. V Avstriji so zaSc¢iteni ne glede na starost ali dohodek.
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Zakon o socialni varnosti je pod drzavnim nadzorom in kontrolo nadzornega organa (BMSGPK), zveznega
ministrstva za finance in raCunskega sodi$Ca, zlasti ker na nekaterih podrocjih deluje tudi v okviru
prenesenega podrocja delovanja in izvaja dejanja za druge institucije.

Republika Estonija

Estonski sistem zdravstvenega varstva temelji na nacelu solidarnosti in enakih pravic zavarovancev.
Zavod za zdravstveno zavarovanje se je iz razprSenega zavoda s Stevilnimi regionalnimi enotami in 800
zaposlenimi z reformo preoblikoval v vitko entiteto z 200 zaposlenimi, prenovljenimi procesi dela ter
povsem digitalizirano obliko delovanja.

Nosilec zavarovanja je Sklad za zdravstveno zavarovanje (Eesti Haigekassa; v nadaljnjem besedilu
EHIF), ki je neodvisna pravna oseba javnega prava, katere namen je zagotavljati ugodnosti iz
zdravstvenega zavarovanja, plaCevati zdravstvene storitve in zagotavljati nadomestila za Skodo zaradi
cepljenja ter opravljati druge naloge, povezane z organizacijo zdravstvenih storitev. V ta namen EHIF
zagotavljanja nadomestila za zaCasno nezmoznost za delo, financira in naroa zdravstvene storitve,
zdravila in medicinske pripomocke, doloa cene zdravil in medicinskih pripomockov, ureja zdravstveno
zavarovanje estonskih drzavljanov v tujini, dostop do ¢ezmejnih zdravstvenih storitev, financiranje nujne
pomodi nezavarovanim osebam, sklepa pogodbe z izvajalci zdravstvenih storitev in placuje izvajalce
zdravstvene dejavnosti za storitve, dolo¢ene s pogodbo, organizira izvajanje mednarodnih sporazumov,
ki se nanaSajo na zdravstveno zavarovanje in zavod, zbira informacije o glavnih dejavnostih izvajanja
zdravstvenih storitev, izvaja nadzor nad zdravstvenimi storitvami, njihovo izvedbo in upravi€enostjo ter
financira aktivnosti za promocijo zdravja in programov za preprecevanje bolezni.

EHIF se financira iz lastnih sredstev, katera sestavljajo delez socialnega davka, sredstva, ki so v
drzavnem proradunu dodeljena finanénemu nacrtu zavoda, premije obveznega zavarovanja za
nadomestilo Skode zaradi cepljenja, prihodek od poslov in drugih pravnih dejanj, donacije, zneski, zbrani
od drugih oseb, obresti in drugi prihodki.

drzave. Za ¢lana nadzornega sveta imenuje vlada na predlog ministra za socialne zadeve enega uradnika
ministrstva za socialne zadeve, pet Clanov sveta na predlog organizacij, ki zastopajo interese
zavarovanceyv, in pet ¢lanov na predlog delodajalskih organizacij. Na predlog odbora za socialne zadeve
se imenuje za Clana nadzornega sveta enega poslanca. Nadzornemu svetu predseduje minister za
socialne zadeve, Clani pa izvolijo njegovega namestnika. Nadzorni svet potrjuje Stiriletni razvojni naért,
letni proracun, redna porocila, najdaljSe ¢akalne dobe in merila za sklepanje pogodb.

Upravni odbor je vodstveni organ EHIF. Sestavlja ga tri do sedem ¢lanov, od katerih je eden predsednik.
Upravni odbor je pristojen za opravljanje nalog in obveznosti ter za izvrSevanje pravic zdravstvene
blagajne, poro€anje nadzornemu svetu ter pripravo gradiv in sklepov, ki jih obravnava nadzorni svet.

Republika Finska
V Republiki Finski Zavod za zdravstveno zavarovanje (v nadaljnjem besedilu: Kela) deluje kot vladna
agencija z lastno upravo in financami, ki jo nadzoruje finski parlament.

Naloge Kele so zagotavljanje zdravstvenega zavarovanja, osnovne ekonomske varnosti druzin z otroki,
rehabilitacije, osnovne varnosti za primer brezposelnosti, osnovne socialne pomoci, stanovanjske
pomodi, denarne pomoci Studentom, invalidnine in osnovne pokojnine.

Financiranje socialnega varstva, ki ga upravlja Kela, temelji na razdelilnem nacelu, po katerem se odhodki
posameznega leta financirajo iz prihodkov, ustvarjenih v istem letu. Za upravljanje financiranja prejemkov
ima Kela nacionalni pokojninski sklad, zdravstveni sklad in splo$ni sklad socialne varnosti, iz katerih se
financirajo prejemki, ki niso kriti iz pokojninskega ali zdravstvenega zavarovanja.

Kelino organizacijo sestavljajo na poslovne in operativne enote.

Poslovnih enot je pet, in sicer:
— Enota za lokalne storitve za stranke,
— Enota za storitve za stranke po vsej drzavi,
— Enota za storitve IT,
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— Enota za informacijske storitve in
— Enota za skupne storitve.

Operativni enoti sta dve, in sicer Enota za podporo vodenju in Enota za komunikacije.

Upravo in delovanje Kele nadzoruje 12 parlamentarnih zaupnikov, ki jih imenuje parlament za dobo Stirih
let. Pristojni so za imenovanje in razreSitev ¢lanov upravnega odbora in revizorjev.

Upravni odbor vodi in razvija delovanje, revizorji pa izvajajo revizijo poslovanja Kele.

Kraljevina Svedska

V Kraljevini Svedski (v nadaljnjem besedilu: Svedska) je zdravstveni sistem veginoma decentraliziran. Na
nacionalni ravni oblikuje smernice za zdravstveno varstvo in vodi politiéno agendo Ministrstvo za zdravje
in socialne zadeve, ki tudi nadzoruje dejavnosti na regionalni in lokalni ravni, dodeljuje nepovratna
sredstva in ocenjuje storitve.

V podro€je zdravja, zdravstvene oskrbe in javnega zdravja, je neposredno vklju€enih ve¢ vladnih agencij,
med drugim tudi Nacionalni svet za zdravje in socialno varstvo (Socialstyrelsen; v nadaljnjem besedilu:
NBHW) in Svedska agencija za socialno zavarovanje (Férsakringskassan; v nadaljnjem besedilu: SIA).
NBHW je osrednja vladna svetovalna in regulativna agencija na podrocju zdravstvenega varstva in
socialnih storitev. Pripravlja norme, standarde in smernice na Stevilnih podrocjih, spremlja razvoj, zbira
podatke in izvaja analize. NBHW vodi tudi registre zdravstvenih podatkov in uradne statistike ter vec
svetovalnih organov in organov odlo¢anja, kot so Pravni svetovalni odbor (Rattsliga radet), Eticni svet
(Etiska radet) in Odbor za nacionalno specialisticno zdravstveno varstvo (Namnden fér nationellt
hogpsecialiserad vard). SIA je organ, ki upravlja razliCne vrste zavarovanj in dajatev, ki sestavljajo
socialno zavarovanje na Svedskem. Glavna funkcija v zvezi z zdravjem je nadomestilo za izgubo dohodka
zaradi bolezni. Posamezne primere obravnavajo Oddelek za invalidnost in trajno zmanjSano delovno
sposobnost, Oddelek za otroke in druzine, Oddelek za nacionalno zobozdravstveno oskrbo, mednarodno
oskrbo in podporo trgu dela ter Oddelek za zdravstveno zavarovanje. Po vsej drzavi je priblizno sto
servisnih pisarn za osebna sre€anja s strankami. Sluzbeni uradi delujejo v sodelovanju med SIA, Svedsko
davéno upravo, Svedsko agencijo za pokojnine in Svedskim javnim zavodom za zaposlovanje. Zaposleni
opravljajo storitve, povezane z vsemi Stirimi operacijami.

Na regionalni ravni je za zagotavljanje financiranja in zdravstvenega varstva na Svedskem odgovornih 21
okroznih svetov. Ti sveti, ki jih sestavljajo izvoljeni predstavniki, imajo precejdnjo svobodo pri odloanju o
nacrtovanju in izvajanju zdravstvenih storitev. Tak8na struktura omogoca hitro reSevanje regionalnih
problemov. Vsaka regija ima tudi izvrSni odbor ali odbor bolnidnic, ki je pristojen za strukture bolniSnic in
Z njimi povezano upravljanje.

Zavarovanije je univerzalno in pokriva vse prebivalce. Priblizno 5 % prebivalcev ima Se privatno dodatno
zavarovanje, ki ga ve€inoma placujejo delodajalci in je vezano na poklicno zdravstveno varstvo.

Kosarica storitev ni opredeljena. Javno financirani zdravstveni sistem zagotavlja javno zdravstvo in
preventivo, primarno in sekundarno zdravstveno varstvo, urgentno medicino, zdravila na recept, varstvo
duSevnega zdravja, rehabilitacijo, varstvo invalidov, prevoze, nego na domu in dolgotrajno oskrbo
vkljuéno z oskrbo v domovih za starejSe, zobozdravstvo in optometrijo za otroke in mlade in v omejenem
obsegu zobozdravstveno varstvo za odrasle. Obstajajo tudi doplacila za obiske pri sploSnem zdravniku,
specialistu, za dneve leZanja v bolniSnici, za zdravila in nekatera druga doplacila.

Nacionalni sistem zdravstvenega varstva se financira iz davkov in sredstev nacionalne vlade. Vecina
Svedskega zdravstvenega sistema se financira iz javnih sredstev. Teoreti€no obstajajo tako javni kot
zasebni ponudniki zdravstvenih storitev, ¢eprav oboji obi¢ajno ponujajo subvencionirano zdravljenje v
okviru drzavnega javnega zdravstvenega sistema.

Pacienti sicer pladujejo pristojbine, vendar je njihov znesek omejen. Ce bolniki ta znesek presezejo,
drzava krije vse prihodnje stroske.

Zvezna republika Nem¢ija

Nemski zdravstveni sistem pogosto velja za enega najboljSih zdravstvenih sistemov na svetu, saj
prebivalstvu ponuja splodno zdravstveno zavarovanje in celovito koSarico ugodnosti s primerljivo nizkimi
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zahtevami po delitvi stroSkov. Omogoca dober dostop do oskrbe s prosto izbiro izvajalca in kratkimi
Cakalnimi dobami, kar je deloma posledica dobre infrastrukture z gosto mrezo ambulantnih zdravnikov in
bolniSnic ter kvantitativno visoke ravni zagotavljanja storitev. Na drugi strani se nem3ki zdravstveni sistem
na lestvicah porabe na prebivalca med drzavami EU uvr§€a med najdrazje, glede na velik obseg oskrbe
pa se pojavljajo vprasanja o preveliki ponudbi storitev ter razmeroma zmernih rezultatih na podrocju
zdravja in kakovosti.

Zdravstveno zavarovanje je v Zvezni republiki Nemciji (v nadaljnjem besedilu: Nemcija) obvezno in se
zagotavlja bodisi v okviru obveznega zdravstvenega zavarovanja (Gesetzliche Krankenversicherung; v
nadaljnjem besedilu: GKV), bodisi prek nadomestnega zasebnega zdravstvenega zavarovanja (v
nadaljnjem besedilu: PKV). GKV zagotavlja zanesljivo zdravstveno varstvo skoraj 90 % prebivalstva.

Upravljanje zdravstvenega sistema v drZavi je zapleteno in decentralizirano: razdeljeno je med zvezno in
drzavno raven ter korporativna telesa samouprave. Medtem ko zvezna raven dolo€a sploSni pravni okvir,
so drZzavne vlade odgovorne za nacrtovanje bolniSnic in javne zdravstvene storitve ter so na primer
prevzele vodilno vlogo pri izvajanju ukrepov za odziv na pandemijo COVID-19.

Sistem GKV deluje po nacelu solidarnosti. GVK pokriva Siroko koSarico ugodnosti, ki precej presega
osnovne storitve, ugodnosti pa so enake za vse zavarovance. Financira se iz prispevkov in zvezne
subvencije. Prispevki temeljijo na finan¢nih zmoznostih zavarovancev, zdravstvene storitve pa so za vse
enake. Priblizno 100 trenutno delujoCih skladov zdravstvenega zavarovanja nato zagotavlja potrebne
zdravstvene storitve tako svojim ¢lanom, ki pladujejo prispevke, kot tudi pribliZno 16 milijonom druZinskih
¢lanov, ki so prav tako brezplacno zavarovani. Nosilno nacelo sistema GKV je torej solidarnostno
izenaCevanje med zdravimi in bolnimi, premoznimi in manj premoznimi, mladimi in starimi, samskimi in
druzinami. Zaposleni so obi¢ajno zavarovani v splosni pokojninski zavarovanju, vendar se osebe, katerih
dohodek je visji od doloCenega praga ali ki pripadajo dolo€eni poklicni skupini, npr. samozaposleni ali
javni usluzbenci, morajo ali se lahko odlo¢€ijo za vpis v PVK za nadomestno polno kritie. Posamezniki, za
katere velja nadomestni PVK, obi€ajno uZivajo ugodnosti, ki so enake ali boljSe od tistih, ki jih zajema
GVK.

V nasprotju z nekaterimi drugimi drzavami, kot so Zdruzeno kraljestvo, Svedska ali Republika ltalija,
zdravstvenega varstva v Nemdiji ne zagotavlja izklju€no vlada ali drzava. Velja nacelo samoupravljanja,
kar pomeni, da drzava zagotavlja pravni okvir, znotraj katerega izvajalci zdravstvenega varstva
zagotavljajo zdravstveno varstvo na lastno odgovornost.

Institucije samoupravljanja med drugim vklju€ujejo blagajne obveznega zdravstvenega zavarovanja ter
zdruzenja zdravnikov in zobozdravnikov specialistov. So samostojni organi javnega prava.

Od 1. julija 2008 je osrednjo vlogo v nemskem sistemu zdravstvenega zavarovanja prevzelo Nacionalno
zdruzenje obveznih skladov zdravstvenega zavarovanja, ki je osrednje zdruZenje nosilcev zdravstvenega
zavarovanja na zvezni ravni v skladu s ¢lenom 217a knjige nems$kega zakonika o socialni varnosti (SGB
V). Njegova ustanovitev je posledica zdravstvene reforme, ki je bila sprejeta leta 2007. Je druzba javnega
prava. Zanj je znacilna vitka organizacijska struktura. Ploske hierarhije zagotavljajo, da se izgubi malo
informacij in da obstaja visoka stopnja preglednosti, tako pri tokovih od odbora do osebja kot obratno.
Njegova naloga je oblikovanje okvirnih pogojev za zdravstveno varstvo v Nemdiji in predstavljanje
nosilcev zdravstvenega zavarovanja in zavarovanja za zdravstveno nego na evropski in mednarodni
ravni.

Organi nacionalnega zdruzenja skladov obveznega zdravstvenega zavarovanja so skups€ina ¢lanov,
upravni svet, upravni odbor in strokovni svetovalni svet, od katerih ima vsak razli¢no podrocje delovanja.

V zacetni fazi Nacionalnega zdruzenja skladov obveznega zdravstvenega zavarovanja je bila prva naloga
skupscine poslancev izvolitev prvega upravnega sveta. V prihodnosti se bo sestal, ¢e se bodo morali
organi nacionalnega zdruZenja skladov obveznega zdravstvenega zavarovanja zaradi socialnih volitev
ponovno vzpostaviti v redni skupsSc&ini poslancev; ¢e upravni svet iz pomembnega razloga odloci za ustno
predstavitev svojega letnega porocila ¢lanom skups€ine prek namestnikov ali ¢e Zeli upravni svet pridobiti
glasovanje skups&cine ¢lanov.

Upravni svet Nacionalnega zdruZenja skladov obveznega zdravstvenega zavarovanja ima 52 ¢lanov, Ki
so predstavniki zavarovancev in delodajalcev skladov zdravstvenega zavarovanja. Sprejemajo
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zdravstveno in socialno politiko zdruZenja ter strateSke odloCitve, opredeljujejo cilie za pogodbena
pogajanja v zdravstvenem sistemu, dolo¢ajo okvirne zahteve za konkurenco med nosilci zdravstvenega
zavarovanja glede kakovosti in ekonomske ucinkovitosti ter sprejemajo statut in proracun Nacionalnega
zdruzenja obveznih skladov zdravstvenega zavarovanja.

Upravni svet sprejema statute in druge doloCbe nacionalnega zdruzenja obveznih skladov zdravstvenega
zavarovanja. Poleg tega mora sprejemati vse odloCitve, ki so temeljnega pomena za nosilce
zdravstvenega zavarovanja in njihovo nacionalno zdruZenje. To vkljuCuje zlasti temeljna vpradanja
zdravstva, dolgotrajne oskrbe in socialne politike, temeljna vprasSanja, povezana z razvojem
zdravstvenega varstva, sklepanjem pogodb in telematiko. Ustanovljeni so bili Stirje strokovni odbori za
zagotavljanje strokovne podpore upravnemu svetu in dajanje priporo€il v zvezi z njegovimi resolucijami:
strokovni odbor za temeljna vprasanja in zdravstveno politiko, strokovni odbor za organizacijo in finance,
strokovni odbor za pogodbe in zdravstveno varstvo ter strokovni odbor za prepre€evanje, rehabilitacijo in
dolgotrajno oskrbo.

Upravni svet izvoli upravni odbor ter med svojimi ¢lani predsednika in hamestnika predsednika ter se
dogovori o vseh pogodbenih ureditvah. O razdelitvi nalog odbora odlo¢a v soglasju z njim in dolo¢a
smernice za njegovo delo. Upravni svet vsem skladom ¢lanicam predloZi letno poslovno porocilo o
dejavnostih Nacionalnega zdruzenja skladov obveznega zdravstvenega zavarovanja in dolo€i proracun.

Odbor nacionalnega zdruzenja skladov obveznega zdravstvenega zavarovanja sestavljajo tri osebe, ki
svoje delo opravljajo s polnim delovnim ¢asom. Njihov mandat je praviloma Sest let. V skladu s
smernicami, ki jih izda odbor, vsak ¢lan odbora upravlja svoj portfelj na lastno odgovornost. Odbor vodi
nacionalno zdruZenje skladov obveznega zdravstvenega zavarovanja ter ga zastopa na sodid€u in zunaj
njega, razen Ce zakon dolo¢a drugace. Odbor mora upravnemu svetu porocati o izvajanju odlocitev, ki so
temeljnega pomena, finan€nem stanju in verjetnem razvoju. Ob upostevanju interesov skladov €lanic in
njihovih predstavnikov zagotavlja u€inkovit in prakti¢en nacin delovanja Nacionalnega zdruZenja skladov
obveznega zdravstvenega zavarovanja. Odbor pripravi splosSni proracunski nacrt. V soglasju s
predsedniki upravnega sveta imenuje vodjo urada za samoupravo.

Strokovni svetovalni svet se oblikuje kot posvetovalno telo odbora. Svetuje upravnemu odboru
nacionalnega zdruZenja skladov obveznega zdravstvenega zavarovanja; zlasti za zagotovitev potrebne
preglednosti med operativno dejavnostjo nosilcev zdravstvenega zavarovanja na eni strani ter
pogodbenimi in drugimi nalogami nacionalnega zdruZenja skladov obveznega zdravstvenega
zavarovanja na drugi strani. Upravni svet lahko z ve€ino svojih glasov zaprosi strokovni svetovalni svet,
da poda izjavo o vpraanijih, ki so v pristojnosti upravnega sveta. Clane strokovnega svetovalnega sveta
imenuje upravni odbor na predlog upravnega sveta. Upravni odbor nacionalnega zdruZenja skladov
obveznega zdravstvenega zavarovanja je ¢lan strokovnega svetovalnega sveta in mu predseduje. Sej se
lahko udelezijo izmeni€ni predsedniki upravnega sveta nacionalnega zdruZenja skladov obveznega
zdravstvenega zavarovanja.

Skladi zdravstvenega zavarovanja sklepajo pogodbe z izvajalci storitev, zbirajo prispevke zavarovancev
in delodajalcev ter urejajo placila za opravljene storitve. Samoupravni organ sklada obveznega
zdravstvenega zavarovanja je upravni odbor. Sestavljajo ga ¢astni predstavniki, ki jih ¢lani in delodajalci
izvolijo na volitvah, ki potekajo vsakih Sest let. Upravni odbor predvsem odlo¢a o statutu in nadzoruje
redno zaposlene ¢lane upravnega odbora, ki so odgovorni za vsakodnevne upravne naloge sklada
zdravstvenega zavarovanja.

Zvezni skupni odbor je najvisji organ odlo¢anja skupne samouprave v sistemu zdravstvenega varstva.
Sestavljajo ga predstavniki zdravnikov, bolnisnic in zdravstvenih zavarovalnic ter trije nepristranski ¢lani.
Da bi okrepili interese bolnikov, kroni€no bolnih in invalidov, imajo njihovi predstavniki na zvezni ravni
pravico sodelovati na posvetovanjih in predloziti predloge. Zvezni skupni odbor razpravlja in odlo¢a o tem,
katere storitve so zajete v GKV ter izdaja smernice, ki so zavezujoCe za vse zavarovane osebe, sklade
obveznega zdravstvenega zavarovanja ter zdravnike in druge izvajalce storitev, ki sodelujejo pri
zagotavljanju oskrbe.
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6. PRESOJA POSLEDIC, KI JIH BO IMEL SPREJEM ZAKONA
6.1 Presoja administrativnih posledic

a) v postopkih oziroma poslovanju javne uprave ali pravosodnih organov:
Predlog zakona bo imel administrativne posledice na podrocju poslovanja javne uprave, in sicer:
— ureditev nosilca obveznega =zdravstvenega zavarovanja (njegove pristojnosti, oblika,
organiziranost idr.).

Z zakonom bo ZZZS postal aktivni kupec zdravstvenih storitev, kar pomeni, da bo proaktivno pristopal k
iskanju partnerjev s ciliem zagotovitve kakovostne, varne, strokovne in ekonomsko ucinkovite
zdravstvene storitve. Tako uporabnik ne bo ve¢ objekt v postopkih uveljavljanja in zagotavljanja storitev
iz obveznega zdravstvenega zavarovanja, temve¢ mu bodo v okviru aktivne vloge ZZZS dostopne hitre
storitve brez nepotrebnih administrativnih ovir. ZZZS bo imel vliogo aktivnega kupca, ki bo glavni partner
pri dogovarjanju o koli€ini, kakovosti in ceni zdravstvenih storitev, kar pomeni, da bo imel pristojnost
avtonomnega dolocanja in posodabljanja obracunskih modelov na podlagi stroSkovnih Studij in podatkov
izvajalcev, pogodbenih partnerjev.

Sodelovanje izvajalcev z ZZZS bo potekalo v e-obliki, kar pomeni, da bodo izvajalci posredovali
zdravstveno dokumentacijo izklju¢no v elektronski obliki prek sistema, ki bo urejal IT podrodje.

b) pri obveznostih strank do javne uprave ali pravosodnih organov:

Zakon postavlja uporabnika oziroma zavarovano osebo v srediS€e delovanja ZZZS, saj je njegovo
delovanje osredotoCeno na prijazno, poenoteno in ucinkovito komunikacijo z uporabo razli¢nih
informacijskih kanalov, kjer se zagotavlja optimalna uporabniska izkusnja. Predvsem se bodo okrepile
elektronske storitve za urejanje pravic in ostalih vsebin iz naslova obveznega zdravstvenega zavarovanja.
Po drugi strani pa se s tem nacinom razbremeni zaposlene in je omogoc¢ena vecja pomo¢ ranljivejSim
skupinam oziroma tistim, ki ne uporabljajo elektronskega poslovanja.

Za izvedbo zakona niso potrebne nove zaposlitve oziroma dodatna izobraZevanja ali usposabljanja.

6.2 Presoja posledic za okolje, vkljuéno s prostorskimi in varstvenimi vidiki, in sicer za:
Ni posledic za okolje.

6.3 Presoja posledic za gospodarstvo, in sicer za:
Ni posledic za gospodarstvo.

6.4 Presoja posledic za socialno podrocje, in sicer za:
Predlog zakona nima posebnih vplivov na socialno podrocje, saj ne posega v obseg pravic iz naslova
obveznega zdravstvenega zavarovanja.

6.5 Presoja posledic za dokumente razvojnega nacrtovanja, in sicer za:
Ni posledic za dokumente razvojnega nacrtovanja.

6.6 Presoja posledic za druga podrocja:
Ni posledic za druga podrocja.

6.7 lzvajanje sprejetega predpisa:

6.8 Druge pomembne okoliS€ine v zvezi z vprasaniji, ki jih ureja predlog zakona:

7. PRIKAZ SODELOVANJA JAVNOSTI PRI PRIPRAVI PREDLOGA ZAKONA:

Gradivo je bilo dne 9. 5. 2025 objavljeno na spletnem portalu eUprava. Rok za podajo pripomb se je
iztekel 23. 5. 2025. Predlagatelj je tekom javne razprave prejel ve¢ kot 40 odzivov zainteresirane javnosti.
Vecino komentarjev (32) so podale fizicne osebe, ki so se v dale€ najvecji meri (25 komentarjev) odzvale
na predlog, da bi lahko ZZZS od zavarovanca ali njegove zavarovalnice zahteval povrnitev stroSkov
opravljenih zdravstvenih storitev, nastalih zaradi izvajanja prosto€asne aktivnosti s pove€anim tveganjem
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za zdravje in varnost. Mnenja, glede predlaganega ¢lena, so bila razli¢na, tudi diametralno nasprotna.
Medtem ko so nekateri podpirali predlagano ureditev oziroma celo predlagali razSiritev na druge zdravju
nevarne dejavnosti oziroma okoli$€ine (kajenje, alkoholizem, debelost), so ji drugi v celoti nasprotovali.
Ker v trenutku priprave predloga zakona v Republiki Sloveniji $e nimamo zakona, ki bi definiral in urejal
prostoCasne aktivnosti s povecanim tveganjem za zdravje in varnost, je predlagatelj ta predlog umaknil.

Ostale pripombe fizi€nih oseb so se prvenstveno nanasale na izvajanje nadzorov, zlasti lai¢nih. Ve€inoma
je Slo za izvajalce detektivske dejavnosti ali druge poznavalce tega podrocja, ki jih je zanimalo, kdo bo
lahko izvajal laicne nadzore in ali izvedba lai¢nih nadzorov posega v izvajanje detektivske dejavnosti.

Preostale predloge in pobude so podala strokovna oz. interesna zdruZenja, institucije in pravne osebe.
Njihovi predlogi so razli¢ni, vezano na njihovo delovno oz. interesno podrocje.

Delezniki so v javni razpravi tudi prepoznali in podprli napore predlagatelja, da opolnomoc€i ZZZS za
ucCinkovitejSe upravljanje z zbranimi sredstvi, poveca diverzifikacijo in prenese financiranje nalog, ki ne
pomenijo neposrednega izvajanja zdravstvenih storitev, na drzavni proracun.

8. PODATEK O ZUNANJEM STROKOVNJAKU OZIROMA PRAVNI OSEBI, KI JE SODELOVALA
PRI PRIPRAVI PREDLOGA ZAKONA, IN ZNESKU PLACILA ZA TA NAMEN:

Zunaniji strokovnjaki oziroma pravne osebe pri pripravi predloga zakona niso sodelovali.

9. NAVEDBA, KATERI PREDSTAVNIKI PREDLAGATELJA BODO SODELOVALI PRI DELU
DRZAVNEGA ZBORA IN DELOVNIH TELES:

— dr. Valentina Prevolnik Rupel, ministrica za zdravje,

— Denis Kordez, drzavni sekretar na Ministrstvu za zdravje,
— lztok Kos, drzavni sekretar na Ministrstvu za zdravje.
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Il. BESEDILO CLENOV
1. ¢clen

V Zakonu o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (Uradni list RS, §t. 72/06 — uradno
precis€eno besedilo, 114/06 — ZUTPG, 91/07, 76/08, 62/10 — ZUPJS, 87/11, 40/12 — ZUJF, 21/13 —
ZUTD-A, 91/13, 99/13 — ZUPJS-C, 99/13 — ZSVarPre-C, 111/13 - ZMEPIZ-1, 95/14 — ZUJF-C, 47/15
— ZZSDT, 61/17 — ZUPS, 64/17 — ZZDej-K, 36/19, 189/20 — ZFRO, 51/21, 159/21, 196/21 — ZDOsk,
15/22, 43/22, 100/22 — ZNUZSZS, 141/22 — ZNUNBZ, 40/23 — ZCmIS-1, 78/23 in 32/25 — ZZDej-N)
se v 7. Clenu v prvem odstavku v deseti alineji za besedo »presaditev« doda besedilo »ter naloge
Zavoda Republike Slovenije za transfuzijsko medicino, dolo¢ene v zakonu, ki ureja preskrbo s krvjo,
razen storitev, ki jih zagotavlja obvezno zdravstveno zavarovanje«.

Na koncu Sestnajste alineje se pika nadomesti s podpi¢jem in dodajo nove, sedemnajsta do
triindvajseta alineja, ki se glasijo:
»— izvajanje priprav in ukrepov za organizacijo dela javnih zdravstvenih zavodov, ki so kritini subjekti
v skladu z zakonom, ki ureja kriticno infrastrukturo, ali so posebnega pomena za obrambo drzave, ali
so izvajalci dodatnih nalog za delovanje v posebnih pogojih ob naravnih in drugih nesrecah, kot jih
dolo€a zakon, ki ureja varstvo pred naravnimi ali drugimi nesre€ami in niso neposredno vezani na
redno opravljanje zdravstvene dejavnosti;
izobrazevalno in raziskovalno dejavnost izvajalcev zdravstvene dejavnosti na terciarni ravni
zdravstvene dejavnosti, ki ni financirana iz drugih virov, neposredno ali preko javnih agencij
ali drugih oblik (terciar I);

— vodenje zbirk podatkov, kot jih dolo€a zakon, ki ureja zbirke podatkov s podrocja
zdravstvenega varstva in jih upravlja en upravljavec zbirke za podrocje celotne drzave;

— placgilo mesecnega prispevka za obvezno zdravstveno zavarovanje v pavSalnem znesku za
otroke iz druge alineje prvega odstavka 20. ¢lena tega zakona;

— plagilo strodkov prevoza posmrtnih ostankov zavarovane osebe iz tujine v Republiko
Slovenijo v viSini dejanskih stroSkov v primeru smrti zavarovane osebe med uveljavljanjem
pravice do zdravljenja v tujini iz 44.a ali 44.b ¢lena tega zakona;

— izvajanje zunajbolniSni¢ne sluzbe nujne medicinske pomodi, sluzbe helikopterske nujne
medicinske pomodi in dispecerske sluzbe zdravstva,

— placilo prispevkov za obvezno zavarovanje iz prvega in drugega odstavka 74. ¢lena Zakona
o zaposlitveni rehabilitaciji (Uradni list RS, §t. 16/07 — uradno preci§¢eno besedilo, 87/11,
96/12 — ZP1Z-2, 98/14 in 18/21), in sicer prispevek zavarovanca in delodajalca.«.

Za drugim odstavkom se dodajo novi, tretji do sedmi odstavek, ki se glasijo:

»Sredstva za placilo prispevkov za obvezno zdravstveno zavarovanje iz petnajste alineje prvega
odstavka tega €lena in za placilo obveznega zdravstvenega prispevka iz Cetrtega odstavka 48. Clena
tega zakona, se zagotavljajo v okviru finanénega nacrta ministrstva, ki podeli status, na katerega je
vezana pravica do oprostitve placila prispevkov za obvezno zdravstveno zavarovanje in obveznega
zdravstvenega prispevka oziroma ki odlo¢i o pravici do oprostitve placila prispevkov za obvezno
zdravstveno zavarovanje in obveznega zdravstvenega prispevka.

Pladilo pavSalnega mesecCnega prispevka iz dvajsete alineje prvega odstavka tega Clena zagotavlja
ministrstvo, pristojno za zdravje, v viSini 50 odstotkov od osnove 5.96 odstotka minimalne place
tekoCega leta. Placilo se izvede Cetrtletno za obdobje preteklih treh mesecev v 30 dneh po prejemu
zahtevka Zavoda za zdravstveno zavarovanje, pri Cemer se uposteva Stevilo otrok iz druge alineje
prvega odstavka 20. ¢lena tega zakona na zadnji dan posameznega meseca, na katerega se nanasa
zahtevek.

Placilo iz dvaindvajsete alineje prvega odstavka tega €lena Zavodu za zdravstveno zavarovanje
Slovenije zagotavlja ministrstvo, pristojno za zdravije, v visini, kot ga dolo€a program iz 63. ¢lena tega
zakona. Placilo se izvede Cetrtletno za obdobje preteklih treh mesecev v 30 dneh po prejemu
zahtevka Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije.

Podrobnej8a vsebina nalog in s tem povezanih stroSkov iz sedemnajste alineje prvega odstavka tega

Clena se doloci v nalrtu, ki opredeljuje delovanje zdravstva v posebnih pogojih, ki ga sprejme minister,
pristojen za zdravije.
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PodrobnejSi postopek strokovnega vrednotenja, nacin izbire projektov in drugih aktivnosti, ki so del
izobrazevalne in raziskovalne dejavnosti izvajalcev zdravstvene dejavnosti na terciarni ravni ter nacin
financiranja iz osemnajste alineje prvega odstavka tega ¢lena dolo¢i minister, pristojen za zdravje.«.

2. ¢len
V 15. &lenu se v prvem odstavku:

— 1. tocka spremeni tako, da se glasi:
»1. osebe:

— v delovnem razmerju na obmocju Republike Slovenije;

— ki so izvoljeni ali imenovani nosilci javne ali druge funkcije v organih zakonodajne, izvrSilne
ali sodne oblasti v Republiki Sloveniji ali v organih lokalne samouprave, ¢e prejemajo za to
funkcijo placo;

— v delovnem razmerju pri delodajalcu s sedezem v Republiki Sloveniji, ki so bile napotene na
delo v tujino in niso obvezno zavarovane po predpisih drZzave, v katero so bile poslane, ¢e z
mednarodno pogodbo ni dolo¢eno drugace;

— ki v skladu s predpisi o pokojninskem in invalidskem zavarovanju prejemajo nadomestilo za
poklicno rehabilitacijo med trajanjem delovnega razmerja;«;

— 2. tocka Crta;

— 3. tocka spremeni tako, da se glasi:
»3. osebe, ki so zaposlene:

— pri mednarodnih organizacijah ali mednarodnih institucijah, tujih diplomatskih ali konzularnih
predstavnistvin, e je sedeZ mednarodne organizacije ali mednarodne institucije,
diplomatskega ali konzularnega predstavni$tva v Republiki Sloveniji, e posebni predpis ali
mednarodna pogodba ne dolo¢a drugace,

— pri mednarodnih organizacijah ali mednarodnih institucijah, ¢e mednarodne organizacije ali
mednarodne institucije nimajo sedeza v Republiki Sloveniji, in delo opravljajo na obmocju
Republike Slovenije, Ce posebni predpis ali mednarodna pogodba ne dolo¢a drugace, ali

— pri tujih delodajalcih iz tretjih drzav brez dvostranskega sporazuma, ki so napotene na delo
v Republiko Slovenijo ali delo opravljajo iz Republike Slovenije na daljavo;«;

— 5. toCka spremeni tako, da se glasi:
»5. osebe, ki v Republiki Sloveniji samostojno opravljajo pridobitno ali drugo dovoljeno dejavnost;«;

— 6. toCka spremeni tako, da se glasi:
»6. osebe, ki so druzbeniki gospodarskih druzb, ustanovljenih v skladu s predpisi v Republiki Sloveniji,
oziroma ustanovitelji zavodov v Republiki Sloveniji in so hkrati v tej druzbi oziroma zavodu poslovodne
osebe;«;

— 7. tocka spremeni tako, da se glasi:
»7. osebe, ki se v skladu s predpisi, ki urejajo pokojninsko in invalidsko zavarovanje, zavarujejo kot
kmetje;«;

— 8. toc¢ka Crta;

— za 8. to¢ko doda nova, 8.a tocka, ki se glasi:
»8.a osebe, ki izvajajo rejniSko dejavnost kot poklic v skladu s predpisi, ki urejajo izvajanje rejniske
dejavnosti;«;

— 9. tocka spremeni tako, da se glasi:
»9. brezposelne osebe, ki v skladu s predpisi, ki urejajo trg dela, prejemajo denarno nadomestilo za
primer brezposelnosti in osebe, ki imajo pravico do razlike med denarnim nadomestilom za primer
brezposelnosti in placo na javnih delih;«
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— za 9. tocko doda nova, 9.a tocka, ki se glasi:
»9.a osebe, ki prejemajo nadomestilo v skladu z drugim in tretjim odstavkom 34. €lena tega zakona;«;

— v 10. toCki za besedilom »osebe s stalnim« doda besedilo »ali zatasnim;

— za 10. to¢ko dodata novi, 10.a in 10.b tocka, ki se glasita:
»10.a osebe, ki prejemajo nadomestilo iz invalidskega zavarovanja v skladu s predpisi, ki urejajo
obvezno pokojninsko in invalidsko zavarovanje, in so vklju¢ene v obvezno zavarovanje na podlagi
prejemanja tega nadomestila;

10.b osebe s stalnim ali zaasnim prebivaliS€em v Republiki Sloveniji, ki prejemajo poklicno pokojnino
v skladu s predpisi, ki urejajo pokojninsko in invalidsko zavarovanje;«;

— 12.in 13. to¢ka Crtata;

— 14. tocka spremeni tako, da se glasi:
»14. osebe, ki so dopolnile starost 18 let in niso drzavljani drzav ¢lanic Evropske unije, Evropskega
gospodarskega prostora ali Svicarske konfederacije, ki se izobrazujejo ali izpopolnjujejo v Republiki
Sloveniji in je njihov status SolajoCega razviden iz Centralne evidence udelezencev vzgoje in
izobrazevanja (v nadaljnjem besedilu: CEUVIZ) ali Evidence visokoSolskih zavodov in Studijskih
programov (v nadalinjem besedilu: eVS), e niso zavarovani v skladu z drugimi to¢kami iz tega
odstavka, s 15.a ¢lenom tega zakona ali z 20. do 22. ¢lenom tega zakona;«;

— 16. toCka spremeni tako, da se glasi:
»16. osebe s stalnim prebivaliS¢éem v Republiki Sloveniji, ki prejemajo nadomestilo v skladu z
zakonom, ki ureja druzbeno varstvo duSevno in telesno prizadetih odraslih oseb, in osebe, ki
prejemajo nadomestilo za invalidnost v skladu z zakonom, ki ureja socialno vklju€evanje invalidov, ¢e
niso zavarovane iz drugega naslova;«;

— 17. tocka spremeni tako, da se glasi:
»17. osebe, ki jim je Republika Slovenija priznala status begunca ali subsidiarno zas¢ito v skladu s
predpisi o mednarodni za&¢€iti, Ce niso zavarovane iz drugega naslova;«;

— 20. tocka spremeni tako, da se glasi:
»20. osebe s stalnim prebivaliS$éem v Republiki Sloveniji, ¢e ne izpolnjujejo pogojev za obvezno
zavarovanje v skladu z drugimi to¢kami iz tega odstavka;«;

— v 21. to¢ka spremeni tako, da se glasi:
»21. osebe, ki jim je po zakonu, ki ureja uveljavljanje pravic iz javnih sredstev, priznana pravica do
placila prispevka za obvezno zavarovanje, €e niso zavarovane iz drugega naslova z izjemo prejSnje
tocke;«;

— v 22. toCki v prvem stavku za besedo »naslova« dodata vejica in besedilo »ali priporniki, ki
so zavarovanci v skladu z drugimi to¢kami iz tega odstavka in imajo zadrzane pravice v
skladu s tem zakonom,« ter Crta besedilo »ter obvezno zdravljenje odvisnosti od alkohola in
drog«;

— 23. toCka spremeni tako, da se glasi:
»23. osebe, ki pridobijo pravico v skladu z zakonom, ki ureja starSevsko varstvo, in sicer:

— upravi¢enci do nadomestila, ki jim je prenehalo delovno razmerje v ¢asu trajanja dopusta,

— upravi¢enci do nadomestila, ki nimajo pravice do dopusta in niso obvezno zavarovani na
drugi podlagi,

— upravienci do placila prispevkov za socialno varnost za razliko do polnega delovnega ¢asa
zaradi pravice do dela s krajSim delovnim ¢asom zaradi starSevstva,

— upravienci do placila prispevkov za socialno varnost v primeru zapustitve trga dela zaradi
nege in varstva $tirih ali ve¢ otrok,

— upravienci do delnega placila za izgubljeni dohodek;«;

— 24. tocka spremeni tako, da se glasi:
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»24. otroci, ki niso zavarovani kot druzinski ¢lani:

— do 18. leta starosti s stalnim ali zacasnim prebivaliS¢em v Republiki Sloveniji ali z veljavnim
dovoljenjem za zacasno ali stalno prebivanje v Republiki Sloveniji, e njihovi starSi ne skrbijo
zanje,

— ki v Gasu pripora ali prestajanja kazni zapora matere skupaj z materjo bivajo v zavodu za
prestajanje kazni zapora, Cetudi nimajo veljavnega dovoljenja za prebivanje v Republiki
Sloveniji in jih ni mogocCe vkljuciti v obvezno zavarovanje kot druzinske ¢lane;«;

— 25. tocka spremeni tako, da se glasi:
»25. oskrbovalci druzinskega €lana v skladu z zakonom, ki ureja dolgotrajno oskrbo;«;

— za 25. to¢ko pika nadomesti s podpi¢jem in doda nova, 26. to¢ka, ki se glasi:
»26. drzavljani drzav ¢&lanic Evropske unije, Evropskega gospodarskega prostora ali Svicarske
konfederacije z zaCasnim prebivaliS¢éem v Republiki Sloveniji, ¢e niso v skladu s pravnim redom
Evropske unije zavarovani v drugi drzavi ¢lanici Evropske unije, Evropskega gospodarskega prostora
ali Svicarski konfederaciiji. .

V drugem odstavku se besedilo »6., 7. in 8. to¢ke« nadomesti z besedilom »6. in 7. tocke«.
Cetrti, peti in $esti odstavek se é&rtajo.
Za dosedanjim Sestim odstavkom se doda novi, sedmi do dvanajsti odstavek, ki se glasijo:

»Osebe, zaposlene v mednarodnih organizacijah ali mednarodnih institucijah, ki so zavarovane v
shemi zdravstvenega zavarovanja te mednarodne organizacije ali mednarodne institucije, niso
zavarovanci iz 20. toCke prvega odstavka tega ¢lena.«.

Ne glede na dolo¢be tega €lena lahko osebe, ki so obvezno vklju¢ene v skupni sistem zdravstvenega
zavarovanja institucij Evropske unije ali drugih mednarodnih organizacij s predstavnistvom v
Republiki Sloveniji s stalnim ali zacasnim prebivaliSéem v Republiki Sloveniji, uveljavljajo pravice do
zdravstvene obravnave pri izvajalcu zdravstvene dejavnosti v mrezi javne zdravstvene sluzbe, kot jo
doloCa zakon, ki ureja zdravstveno dejavnost. Oseba iz prejSnjega stavka pred zdravstveno
obravnavo predlozZi potrdilo o obvezni vklju€enosti v skupni sistem zdravstvenega zavarovanja, ki ga
izda Evropska komisija ali mednarodna organizacija.

Osebo iz prejSnjega odstavka se uvrsti na ¢akalni seznam v skladu z zakonom, ki ureja pacientove
pravice glede na stopnjo nujnosti obravnave, ki jo ob pregledu medicinske dokumentacije dolo€i
izvajalec zdravstvene storitve.

Izvajalec iz osmega odstavka tega ¢lena poleg podatkov, kot jih dolo€a zakon, ki ureja pacientove
pravice, na ¢akalnem seznamu vodi podatek o veljavnosti izdanega potrdila o obvezni vkljuéenosti v
skupni sistem zdravstvenega zavarovanja.

Oseba iz osmega odstavka tega ¢lena zdravstveno storitev placa v skladu s cenikom, ki ga doloci
Zavod.

Minister, pristojen za zdravje, za namen dostopnosti do zdravstvene obravnave za osebe iz osmega
odstavka tega Clena, upostevajo€ zmogljivosti opravljanja vrst zdravstvene dejavnosti v obliki trzne
dejavnosti, dolo¢i seznam vrst zdravstvene dejavnosti in posameznih zdravstvenih storitev, ki jih
izvajalci zdravstvene dejavnosti v mreZi javne zdravstvene sluZbe izvajajo za osebe iz osmega
odstavka tega €lena.«.

3. ¢clen

Besedilo 15.a ¢lena se spremeni tako, da se glasi:

»Po tem zakonu so obvezno zavarovane tudi osebe, ki:
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— so &ezmejno v delovnem razmerju, Cezmejno opravljajo delo oziroma Cezmejno izvajajo
dejavnost in se zanje v skladu s pravnim redom Evropske unije uporablja zakonodaja
Republike Slovenije ali

— so v drugi drzavi v delovhem razmerju ali opravljajo samostojno dejavnost in se zanje na
podlagi mednarodnih pogodb o socialnem zavarovanju uporablja zakonodaja Republike
Slovenije.

Zavarovana oseba iz prejSnjega odstavka placuje prispevek za delodajalca in zavarovanca po stopnji
dolo¢eni za delodajalca in stopnji doloCeni za zavarovanca v skladu z zakonom, ki ureja prispevke za
socialno varnost, od osnove, ki je enaka osnovi, za placilo prispevkov za pokojninsko in invalidsko
zavarovanje oziroma po stopnji in od osnove dolo¢ene v 55.a ¢lenu tega zakona. «.

4. clen
V 16. ¢lenu se prvi odstavek spremeni tako, da se glasi:
»Za poskodbo pri delu in poklicno bolezen so zavarovane osebe iz prve, druge in tretje alineje 1.
tocke, 3., 5., 6., 7., 8.a, 19, 19.a, 22. in 25. to¢ke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona in 15.a
Clena tega zakona. Zavarovanci iz 22. toCke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona so zavarovani

za poSkodbo pri delu in poklicno bolezen, ¢e so dejansko vklju€eni v delo.«.

Drugi odstavek se Crta.

5. ¢len

V 17. ¢lenu se napovedni stavek spremeni tako, da se glasi:

»Poleg oseb iz prejSnjega ¢lena se za poskodbo pri delu in poklicno bolezen zavarujejo tudi naslednje
zavarovane osebe:«

6. clen
V 18. ¢lenu se napovedni stavek spremeni tako, da se glasi:

»Poleg oseb iz 16. €lena tega zakona se za poSkodbo pri delu zavarujejo tudi naslednje zavarovane
osebe:«

Na koncu 9. to¢ke se pika nadomesti s podpi¢jem in doda nova, 10. tocka, ki se glasi:

»10. osebe, ki kot prvi posredovalci v sistemu nujne medicinske pomodci izvajajo predpisane ukrepe
za ohranitev Zivljenja do prihoda sluzbe nujne medicinske pomoci in do vrnitve na lokacijo, kjer so bili
aktivirani, ter med njihovim usposabljanjem.«

7. ¢len

Besedilo 20. ¢lena se spremeni tako, da se glasi:
»Kot druzinski €lani zavarovanca so ob pogojih, ki jih dolo¢a ta zakon, obvezno zavarovani:

— zakonec,

— oftroci.
Kot zakonec se Steje tudi:

— oseba, ki Zivi z zavarovancem v zunajzakonski skupnosti v skladu z zakonom, ki ureja

zakonsko zvezo, zunajzakonsko skupnost in druzinska razmerja (zunajzakonski partner),

— razvezani zakonec, ki mu je s sodno odlogbo prisojena preZivnina.

Kot otroci se Stejejo:
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— zavarovancevi otroci in otroci, ki so z odlo¢bo pristojnega organa namesceni v druzino
Zavarovanca z namenom posvojitve;

— pastorki, vnuki, bratje, sestre in drugi otroci brez starSev, ki jih je zavarovanec vzel k sebi in
jih preZivlja, ob pogoijih, ki jih dolo¢a ta zakon za otroke;

— otroci, ki imajo star8e, ¢e so starsi popolnoma ali trajno nezmozni za delo, ali e zaradi drugih
okolis€in ne morejo skrbeti za otroka in ga prezivijati.

Oseba se ne more vkljuciti v obvezno zavarovanje kot druzinski ¢lan zavarovanca iz 14. ali 22. tocke
prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona.

Druzinski ¢lani so obvezno zavarovani, ¢e imajo stalno ali zaGasno prebivaliS¢e v Republiki Sloveniji,
razen ¢e ni s pravnim redom Evropske unije ali z mednarodno pogodbo dolo¢eno drugace.«.

8. clen
Besedilo 21. ¢lena se spremeni tako, da se glasi:

»Zakonec je zavarovan kot druZinski ¢lan, e ne izpolnjuje pogojev iz prvega odstavka 15. ali 15.a
Clena tega zakona, z izjemo 20. tocke prvega odstavka 15. €lena tega zakona.

Ne glede na prejsnji odstavek se osebe, ki je zaposlena v mednarodni organizaciji ali mednarodni
instituciji in je zavarovana v shemi zdravstvenega zavarovanja te mednarodne organizacije ali
mednarodne institucije, ne zavaruje kot druzinskega ¢lana.«.

9. ¢len
Besedilo 22. ¢lena se spremeni tako, da se glasi:

»Oftrok, ki ne izpolnjuje pogojev iz prvega odstavka 15. ali 15.a ¢lena tega zakona, z izjemo 14. in 20.
toCke prvega odstavka 15. &lena tega zakona, je obvezno zavarovan kot druZinski €lan do
dopolnjenega 18. leta starosti, po tej starosti pa, ¢e se Sola in je njegov status dijaka ali Studenta
razviden iz CEUVIZ ali eVS, in sicer do konca $olanja, vendar najdlie do konca $olskega ali
Studijskega leta, v katerem dopolni 26 let starosti.

Ne glede na prejSnji odstavek je kot druzinski ¢lan obvezno zavarovan otrok po dopolnjenem 18. letu
starosti, ¢e se Sola na izobraZevalni ustanovi v izobrazevalnem programu, ki sodi v izobrazevalni
sistem te drzave, in sicer do konca Solanja, vendar najdlje do konca Solskega ali Studijskega leta, v
katerem dopolni 26 let starosti, kar dokazuje:
— z uradnim potrdilom pristojne izobraZevalne ustanove v tujini o vpisu in
— z dokazilom o javni veljavnosti javne izobraZevalne ustanove oziroma izobraZzevalnega
programa (na primer izpis iz javno dostopne uradne baze podatkov javno veljavnih
izobrazevalnih ustanov in programov v drzavi izobraZzevanja, potrdilo pristojne institucije v
drzavi izvora izobraZevanja o javni veljavnosti izobrazevalne ustanove ali izobraZzevalnega
programa.«.

10. clen
V 23. ¢lenu se v prvem odstavku 8. tocka spremeni tako, da se glasi:

»8. sobivanje
— enega od starSev, rejnika, skrbnika, zakonca ali zunajzakonskega partnerja, ¢e sobiva ob
otroku svojega zakonca ali zunajzakonskega partnerja, kadar sobiva v zdravstvenem zavodu
ali zdravili8€u z zavarovano osebo do vklju¢no 14. leta njene starosti ali do 18. leta njene
starosti oziroma dokler traja skrbniStvo, ¢e je oseba postavljena pod skrbniStvo zaradi
zdravstvenega stanja, ki je nastalo pred njeno polnoletnostjo, in sicer v primeru teZje okvare
ali poSkodbe mozganov ali hrbtenjale, pri kateri je potrebno usposabljanje za poznejSo
medicinsko rehabilitacijo na domu, ali v primeru kroni¢ne bolezni ali okvare v casu
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usposabljanja za poznejSo medicinsko rehabilitacijo na domu, ali v primeru zdravljenja
teZkega zdravstvenega stanja,

— spremljevalca slepe zavarovane osebe, osebe s posebnimi potrebami, ki potrebuje 24-urno
nego in oskrbo, oziroma osebe s statusom po zakonu, ki ureja socialno vkljuc¢evanje
invalidov, «.

V Sestem odstavku se:
— v drugem stavku &rta beseda »oZjegac,
— tretji stavek Crta.

V desetem odstavku se za besedo »imenuje« doda beseda »generalni«.

11. €len
Besedilo 28. ¢lena se spremeni tako, da se glasi:
»Pravico do nadomestila med za€asno zadrzanostjo od dela (v nadaljnjem besedilu: nadomestilo)
imajo zavarovanci iz prve, druge in tretje alineje 1. tocke, 3., 4., 5., 6., 7. in 8.a to¢ke prvega odstavka
15. Clena tega zakona.«.

12. ¢len
V 29. ¢lenu se v prvem odstavku v prvi alineji ¢rta beseda »oZjega«.
Tretji odstavek se spremeni tako, da se glasi:
»Ne glede na prejsnji odstavek gre nadomestilo zavarovancem od prvega dne zadrzanosti od dela
na podlagi potrdila izvajalca o sobivanju brez ugotavljanja zaCasne zadrZzanosti od dela tudi zaradi
sobivanja iz 8. to¢ke prvega odstavka 23. ¢lena tega zakona.«.

13. ¢len

V 30. ¢lenu se v prvem odstavku ¢rta beseda »oZjega«.

V drugem odstavku se Crtata besedi »ozjega« in »ozjih«.

14. clen
V 30.a ¢lenu se prvi odstavek spremeni tako, da se glasi:

»Pravica do denarnega nadomestila zaradi sobivanja iz 8. toke prvega odstavka 23. ¢lena tega
zakona traja, dokler traja sobivanje.«.

V drugem odstavku se €rta beseda »oZjega«.

15. ¢len

V 40. ¢lenu se v prvem odstavku v tretji alineji pika nadomesti s podpi¢jem in doda nova, Cetrta alineja,
ki se glasi:

»— €e se z mednarodno pogodbo v primeru urgentnih stanj dogovori prevoz zavarovane osebe na
zdravljenje v tujino brez predhodne odobritve Zavoda.«.

16. ¢len
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V 44.c ¢lenu se v tretjem odstavku peta alineja spremeni tako, da se glasi:

»— sobivanje iz 8. tocke prvega odstavka 23. ¢lena tega zakona,«.

17. clen
V 48. ¢lenu se prvi odstavek spremeni tako, da se glasi:

»Prispevke za zavarovanje za primer bolezni in poSkodbe izven dela placujejo:
1. prispevek iz 1. toCke 46. ¢lena tega zakona:
— zavarovanci iz prve, druge in tretje alineje 1. toCke in prve alineje 3. tocke prvega odstavka
15. ¢lena tega zakona in njihovi delodajalci,
— zavarovanci iz druge in tretje alineje 3. tocke, 4., 5. in 6. tocke prvega odstavka 15. Clena
tega zakona,
— zavarovanci in Zavod za zavarovance iz 9.a to¢ke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona,
— Republika Slovenija za zavarovance iz 8.a to¢ke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona,
2. prispevek iz 2. toCke 46. ¢lena tega zakona:
— zavarovanci in Zavod Republike Slovenije za zaposlovanje za zavarovance iz 9. to¢ke prvega
odstavka 15. ¢lena tega zakona,
— Zavod za pokojninsko in invalidsko zavarovanje Slovenije za zavarovance iz Cetrte alineje 1.
toCke, 10. in 10.a tocke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona,
— Republika Slovenija za zavarovance iz 15., 16., 19., 19.a ter tretje in Cetrte alineje 23. tocke
in 24. tocke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona,
— zavarovanci iz 10.b, 20., prve alineje 23. toCke in 26. tocke prvega odstavka 15. Clena tega
zakona,
— zavarovanci iz druge in pete alineje 23. tocke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona,
— zavarovanci in Zavod za zavarovance iz 25. to¢ke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona,
3. prispevek iz 3. tocke 46. Clena tega zakona:
— zavarovanci iz 7., 11. in 14. toCke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona,
— izplaCevalec prejemkov za zavarovance iz 18. to¢ke prvega odstavka 15. lena tega zakona,
— Republika Slovenija za zavarovance iz 17. in 21. to¢ke prvega odstavka 15. Clena tega
zakona,
4. prispevek iz 4. tocke 46. ¢lena tega zakona:
— zavarovanci iz 7. to¢ke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona,
5. prispevek iz 5. tocke 46. Clena tega zakona:
— Republika Slovenija za zavarovance iz 22. to¢ke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona.«.

Peti odstavek se spremeni tako, da se glasi:

»Za pladilo obveznega zdravstvenega prispevka so zavezane zavarovane osebe iz prvega odstavka
15., 15.ain prve alineje prvega odstavka 20. ¢lena tega zakona, razen zavarovane osebe iz osmega
in devetnajstega odstavka tega ¢lena.«.

Za petim odstavkom, se dodata nova Sesti in sedmi odstavek, ki se glasita:

»Republika Slovenija je zavezana za placilo obveznega zdravstvenega prispevka:

— zazavarovance iz 8.a, 15, 16., 17., 18., 22. toCke in Cetrte alineje 23. tocke prvega odstavka
15. ¢lena tega zakona,

— za zavarovane osebe, ki izpolnjujejo pogoje za pravico do zdravstvenega varstva po
predpisih o vojnih invalidih, vojnih veteranih in Zrtvah vojnega nasilja, in

— za zavarovane osebe iz prejSnjega odstavka, ki jim je v skladu z 39. &lenom Zakona o
interventnih ukrepih na podrocju zdravstva, dela in sociale ter z zdravstvom povezanih vsebin
(Uradni list RS, st. 136/23, 35/24 — ZZdrS-J, 102/24 — ZZKZ, 112/24 — ZDIUZDZ in 32/25 —
ZZDej-N) priznana pravica do placila obveznega zdravstvenega prispevka.

Za placilo obveznega zdravstvenega prispevka niso zavezane osebe iz 24. toCke prvega odstavka
15. Clena tega zakona.«
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Dosedaniji Sesti in sedmi odstavek postaneta osmi in deveti odstavek.
Dosedanji osmi odstavek, ki postane deseti odstavek, se spremeni tako, da se glasi:

»Ne glede na osmi in deveti odstavek tega Clena za zavarovance, vklju¢ene v zavarovanje na podlagi
5., 6. in 7. toCke prvega odstavka 15. €lena in zavarovance iz 15.a Clena tega zakona, nastane
obveznost pladila obveznega zdravstvenega prispevka za mesec, za katerega imajo pravico do
nadomestila in drugega dohodka iz naslova obveznih socialnih zavarovanj, od katerih se pladuje
prispevek iz prvega odstavka prejSnjega ¢lena, na zadnji dan tega meseca, in se izracuna in izpolni
v skladu s prvim odstavkom 352. €lena, prvim odstavkom 353. €lena in 353.a ¢lenom Zakona o
davénem postopku (Uradni list RS, §t. 13/11 — uradno preciS€eno besedilo, 32/12, 94/12, 101/13 —
ZDavNepr, 111/13, 22/14 — odI. US, 25/14 — ZFU, 40/14 — ZIN-B, 90/14, 91/15, 63/16, 69/17, 13/18
— ZJF-H, 36/19, 66/19, 145/20 — odl. US, 203/20 — ZIUPOPDVE, 39/22 — ZFU-A, 52/22 — odl. US,
87/22 — odl. US, 163/22, 109/23 — odl. US, 131/23 — ZORZFS, 100/24 in 40/25 — ZINR).«.

Dosedaniji deveti odstavek se Crta.

Dosedanji deseti, enajsti, dvanajsti in trinajsti odstavek postanejo enajsti, dvanajsti, trinajsti in
Stirinajsti odstavek.

Za dosedanjim trinajstim odstavkom, ki postane Stirinajsti odstavek, se dodajo novi petnajsti do
dvaindvajseti odstavek, ki se glasijo:

»Ce meseéni dohodek zavarovanca, od katerega se odteguje obvezni zdravstveni prispevek, ne
zadostuje za njegovo odtegnitev, obvezni zdravstveni prispevek za ta mesec pobere Zavod na
podlagi podatka o nezmoznosti odtegnitve za posamezni mesec. Zavezanec za odtegnitev in placilo
obveznega zdravstvenega prispevka v roku za obracun in placilo tega prispevka o nezmozZnosti
njegove odtegnitve iz razloga iz prejSnjega stavka obvesti zavarovanca in Finanéno upravo Republike
Slovenije (v nadaljnjem besedilu: FURS) na obrazcu, ki ga na svoji spletni strani objavi FURS.
Zavezanec za odtegnitev in placilo obveznega zdravstvenega prispevka obvesti FURS prek portala
eDavki. FURS posreduje Zavodu podatek o zavarovancu, za katerega obvezni zdravstveni prispevek
za posamezni mesec ni bil odtegnjen (osebno ime, stalno oziroma zadasno prebivalisée, EMSO in
davena Stevilka), najpozneje do konca meseca za pretekli mesec, po tem datumu naknadno prejeti
podatek za posamezni mesec za posameznega zavarovanca pa sproti. Podrobnejsi nacin posiljanja
teh podatkov dogovorita Zavod in FURS s pisnim sporazumom. Nadzor nad izpolnjevanjem
obveznosti zavezanca za odtegnitev in placilo obveznega zdravstvenega prispevka glede obve$¢anja
FURS in zavarovanca iz tega odstavka o nezmoznosti odtegnitve obveznega zdravstvenega
prispevka za posameznega zavarovanca za posamezni mesec opravlja FURS.

Za zavarovance iz 10. toCke prvega odstavka 15. €lena tega zakona, ki niso izvzeti na podlagi
sedemnajstega odstavka tega Clena, katerih dohodek, ki ga izplaCuje Zavod za pokojninsko in
invalidsko zavarovanje Slovenije (v nadaljnjem besedilu: ZPIZ), ne zadostuje za odtegnitev
obveznega zdravstvenega prispevka in je hkrati za te osebe za doloceni mesec ZPIZ glavni
delodajalec, ZP1Z ne glede na prejsnji odstavek obvesti Zavod. Zavodu posreduje obvestilo prvi dan
v mesecu za pretekli mesec s podatki o zavarovanih osebah iz prej$njega stavka (EMSO, mesec, za
katerega ZPIZ ni obradunal obveznega zdravstvenega prispevka, datum prijave in odjave v obvezno
zdravstveno zavarovanje na podlagi 10. tocke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona). Zavod na
podlagi posredovanih podatkov za ta mesec pobere obvezni zdravstveni prispevek od teh
zavarovancev.

Ne glede na peti odstavek tega ¢lena se obvezni zdravstveni prispevek ne plaa za zavarovance iz
10. tocke prvega odstavka 15. €lena tega zakona, za otroke, pastorke, vnuke in druge otroke brez
starSev, ki so prejemniki druZinske pokojnine.

Republika Slovenija na podlagi zahteve Zavoda mesecno placuje Zavodu obvezni zdravstveni
prispevek za zavarovane osebe iz tretje alineje Sestega odstavka tega €lena. Zavod do 15. v mesecu
za pretekli mesec predloZi zahtevo za placilo obveznega zdravstvenega prispevka pristojnemu
ministrstvu, obvezni zdravstveni prispevek pa se placa v 30 dneh od predlozitve zahteve za placilo
prispevkov.
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Za namen izvajanja platevanja obveznega zdravstvenega prispevka ministrstvo, pristojno za
obrambo, zagotovi Zavodu tudi podatke o EMSO ter datumu priznanja in datumu prenehanja pravice
do placila obveznega zdravstvenega prispevka o upravic¢encih do placila obveznega zdravstvenega
prispevka na podlagi druge alineje Sestega odstavka tega Clena.

Zavod posreduje za namen izvajanja tega ¢lena podatke iz prejSnjega odstavka institucijam, ki so
placniki ali zavezanci za plaCilo obveznega zdravstvenega prispevka ali izvajajo obremenitev
zavarovancev z obveznim zdravstvenim prispevkom:

ZPIZ,

Zavodu Republike Slovenije za zaposlovanje,

ministrstvu, pristojnemu za druZino, socialne zadeve in varstvo invalidov,

ministrstvu, pristojnemu za dolgotrajno oskrbo,

FURS,

Javnemu Stipendijskemu, razvojnemu, invalidskemu in preZivninskemu skladu Republike
Slovenije,

Upravi Republike Slovenije za izvrSevanje kazenskih sankcij,

Kapitalski druzbi pokojninskega in invalidskega zavarovanja d. d..

oAM=

© N

Upravi€enec iz druge alineje Sestega odstavka tega Clena zavezancu za placilo obveznega
zdravstvenega prispevka oziroma placniku davka v skladu z zakonom, ki ureja davéni postopek, Ce
obvezni zdravstveni prispevek zanj izraCuna, odtegne in plata navedeni placnik davka, predloZi
dokazilo, da ima priznano pravico do plagila obveznega zdravstvenega prispevka na podlagi
predpisov o vojnih invalidih, vojnih veteranih in Zrtvah vojnega nasilja.

Ministrstvo, pristojno za obrambo, za zavarovane osebe iz druge alineje Sestega odstavka tega ¢lena
obraduna obvezni zdravstveni prispevek v obracunu dav€nega odtegljaja na podlagi podatkov o
pravici do plaCila obveznega zdravstvenega prispevka, priznani na podlagi predpisov o vojnih
invalidih, vojnih veteranih in zrtvah vojnega nasilja. Obracun davénega odtegljaja predlozi FURS do
15. dne v mesecu za pretekli mesec, placa pa najpozneje do 20. dne v mesecu za pretekli mesec.«.

18. ¢len

V 49. Clenu se:

— 1. tocka spremeni tako, da se glasi:

»1. prispevek iz 1. to¢ke 47. ¢lena tega zakona:

— delodajalci za zavarovance iz prve, druge in tretje alineje 1. to¢ke in prve alineje 3. tocke
prvega odstavka 15. €lena tega zakona, razen za zavarovance iz Cetrte alineje 1. toCke
prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona,

— Republika Slovenija za zavarovance iz 8.a tocke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona,

— zavarovanci iz druge in tretje alineje 3. tocke, 5., 6. in 7. toCke prvega odstavka 15. ¢lena
tega zakona;«.

- v 2. tocki:
— v drugi alineji besedilo »Republika Slovenija« nadomesti z besedo »Zavod,
— peta alineja spremeni tako, da se glasi:
»— organizatorji del oziroma akcij za zavarovance iz 1. do 9. toCke 18. ¢lena tega zakona;«
— za peto alinejo doda nova, Sesta alineja, ki se glasi:
»— Republika Slovenija za zavarovance iz 10. tocke 18. ¢lena tega zakona.«.
19. ¢len

V 50. ¢lenu se prvi odstavek spremeni tako, da se glasi:

»Prispevki za zavarovance iz 1., 3. in 8.a toCke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona, razen za
zavarovance iz Cetrte alineje 1. toCke prvega odstavka 15. €lena tega zakona, se placujejo od osnove
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za placilo prispevkov, ki je enaka osnovi za placilo prispevkov za obvezno pokojninsko in invalidsko
zavarovanje.«.

20. clen

V 51. &lenu se v prvem odstavku besedilo »4., 6. in 8.« nadomesti z besedilom »4. in 6.«.

21. clen
52. ¢len se spremeni tako, da se glasi:
»Zavarovanci iz 7. toCke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona pladujejo prispevek od osnove za
pokojninsko in invalidsko zavarovanje v skladu s prejSnjim ¢lenom.«

22. clen
V 53. ¢lenu se drugi odstavek spremeni tako, da se glasi:
»Prispevek za zavarovance iz Cetrte alineje 1. tocke, 10. in 10.a tocke prvega odstavka 15. ¢lena tega
zakona se placuje od nadomestil za ¢as poklicne rehabilitacije, pokojnin in preZivnin po predpisih o
preZivninskem varstvu kmetov ter nadomestil iz invalidskega zavarovanja.«.
Tretji odstavek se spremeni tako, da se glasi:
»Prispevek za zavarovance iz 11. toCke prvega odstavka 15. €lena tega zakona se placuje od zneska,
ki ga prejemajo od tujega nosilca pokojninskega zavarovanja, vendar ne manj od minimalne place, Ki

velja za mesec, za katerega se placuje prispevek.«

V petem odstavku se besedilo: »drugega, tretjega in Cetrtega« nadomesti z besedilom »drugega in
Cetrtega«.

Za petim odstavkom se dodajo novi, Sesti do osmi odstavek, ki se glasijo:

»Prispevek za zavarovance iz 9.a toCke prvega odstavka 15. Clena tega zakona se placuje od
nadomestil.

Prispevek za zavarovance iz 10.b toCke prvega odstavka 15. Clena tega zakona se placuje od
poklicne pokojnine.

Prispevek za zavarovance iz 17., 18,, 20., 21. in 26. toCke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona se
placuje od minimalne place, ki velja za mesec, za katerega se placuje prispevek.«.

23. c¢len

V 54. ¢lenu se drugi odstavek spremeni tako, da se glasi:

»Prispevek za zavarovance iz prve alineje prvega odstavka 20. ¢lena tega zakona se placuje od
osnove v visini 25 odstotkov zadnje znane povprecne letne place zaposlenih v Republiki Sloveniji,
preraunane na mesec.«.

Cetrti odstavek se spremeni tako, da se glasi:

»Prispevek za zavarovance iz prve, tretje in Cetrte alineje 23. toCke prvega odstavka 15. ¢lena tega
zakona se placuje od osnove, kot je doloCena za prispevke v skladu z zakonom, ki ureja starSevsko
varstvo, za zavarovance iz druge alineje 23. to¢ke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona se placuje
od nadomestila, za zavarovance iz pete alineje 23. tocke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona pa
od zneska delnega placila za izgubljeni dohodek. «.
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Peti odstavek se spremeni tako, da se glasi:

»Prispevek za zavarovance iz 24. toCke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona se placuje mesecno
od minimalne place, ki velja za mesec, za katerega se placuje prispevek, za zavarovance iz 25. tocke
prvega odstavka 15. €lena tega zakona pa mese¢no od bruto osnove za pokojninsko in invalidsko
zavarovanje.«.

24. clen
V 55. €lenu se v drugem odstavku v prvi alineji ¢rta besedilo »12., 13. in«.
Druga alineja se spremeni tako, da glasi:

— »za zavarovance iz 17., 18., 21., in 26. to¢ke prvega odstavka 15. Clena tega zakona mesec¢no
po stopnji 5,96 odstotka;«.

V peti alineji se v prvem stavku besedilo »1., 3., 8. in 9. tocke 18. ¢lena« nadomesti z besedilom »1.,
3.,8.,9.in 10. tocke 18. ¢lena«.

Cetrti odstavek se spremeni tako, da se glasi:

»Za zavarovance iz Cetrte alineje 1. to¢ke, 10.a, 10.b, 19.a, 23., 24. in 25. toCke prvega odstavka 15.
Clena tega zakona in prve alineje prvega odstavka 20. ¢lena tega zakona se placujejo prispevki po
stopniji 5,96 odstotka. Za zavarovance iz 19.a in 25. to¢ke prvega odstavka 15. €lena tega zakona in
prve alineje prvega odstavka 20. ¢lena tega zakona se za poskodbo pri delu in poklicno bolezen
placuje tudi prispevek po stopnji 0,18 odstotka.«.

Za Cetrtim odstavkom se dodata nova, peti in Sesti odstavek, ki se glasita:

»Za zavarovance iz 8.a in 9.a to¢ke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona se placuje prispevek
zavarovanca po stopnji 6,36 odstotka in prispevek delodajalca po stopnji 6,56 odstotka.

Za zavarovance iz 8.a toCke prvega odstavka 15. Clena tega zakona se plaluje prispevek za
poskodbe pri delu in poklicno bolezen v viSini 0,53 odstotka.«.

25. ¢len

V 57. ¢lenu se v prvem odstavku besedilo »12., 13., 14., 17., 18. in 21. toCke« hadomesti z besedilom
»14. toCke«.

V Cetrtem odstavku se besedilo »1., 3., 8. in 9. toCke« nadomesti z besedilom »1., 3., 8., 9. in 10.
tocke«.

26. ¢len
Besedilo 63. ¢lena se spremeni tako, da se glasi:

»Zavod s soglasjem Vlade Republike Slovenije najpozneje do konca novembra tekoCega leta za
obdobje prihodnjih dveh koledarskih let sprejme Program obveznega zdravstvenega zavarovanja (v
nadaljnjem besedilu: Program OZZ), ki vsebuje najmanj:

usmeritve za nacrtovanje in izvajanje po posameznih dejavnostih,

Siritve zdravstvenih programov,

postopek sklepanja pogodb z izvajalci zdravstvenih storitev,

obveznosti izvajalcev zdravstvenih storitev,

zdravstvene storitve, ki se placajo na podlagi programa dela, in viSino njihovega placila,

a0
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6. zacCasne finan¢ne spodbude z namenom povecane dostopnosti do zdravstvenih storitev za
izbrane vrste zdravstvenih storitev in doloCitev pogojev za njihovo pridobitev ter njihovo
trajanje in omejitev,

7. pogodbene kazni.

Ce Program OZZ za posamezno obdobje ni sprejet v roku iz prej$njega odstavka, se do sprejetja
Programa OZZ uporablja program, sprejet za preteklo obdobje.

Pri pripravi Programa OZZ Zavod uposteva:
1. zadnjo uradno napoved gospodarskih gibanj,
2. finan¢ni nacrt Zavoda za naslednje koledarsko leto ter okvirne finan¢ne projekcije prejemkov
in izdatkov za teko€e leto in naslednja tri leta,

3. mreZo javne zdravstvene sluzbe na primarni, sekundarni in terciarni ravni zdravstvene
dejavnosti, kot jo dolo¢a zakon, ki ureja zdravstveno dejavnost,

4. resolucijo o nacionalnem planu zdravstvenega varstva,

5. strategije s podrocja zdravstvenega varstva,

6. usmeritve zdravstvene politike,

7. najnovejSa spoznanja znanosti in razvoj medicinske tehnologije,

8. aktualna demografska gibanja, ekonomske razmere in trende bremen posameznih bolezni v

Republiki Sloveniji.

Zavod pri pripravi Programa OZZ pridobi predloge pristojnih zbornic, zdruzenja zdravstvenih zavodov
ter drugih zavodov in organizacij, ki opravljajo zdravstveno dejavnost (v nadaljnjem besedilu:
delezniki) najpozneje do konca maja tekoCega leta in do konca septembra tekoCega leta z delezniki
izvede strokovni dialog.

Usmeritve zdravstvene politike iz 6. toCke Cetrtega odstavka tega €lena najpozneje do konca aprila
za naslednji dve koledarski leti doloCi minister, pristojen za zdravje, in vsebujejo:
— podro¢ja oziroma prednostne naloge pri zagotavljanju zdravstvenega varstva v Republiki
Sloveniji,
— srednjerocne usmeritve zdravstvene politike,
— izhodiS€a in usmeritve Zavodu za pripravo Programa OZZ.

Vlada Republike Slovenije ne da soglasja, ¢e Zavod sprejme Program OZZ, ki ni v skladu s tretjim
odstavkom tega ¢lena. Zavod v 30 dneh Program OZZ uskladi v skladu tretjim odstavkom tega Clena
in ga ponovno posreduje v soglasje Vladi Republike Slovenije.

Zavod, upostevajo¢ potrebe prebivalstva in zmogljivosti posameznih izvajalcev zdravstvene
dejavnosti ali zaradi okoliS€in, ki ob pripravi Programa OZZ $e niso bile znane, sam ali na pobudo
deleznikov ali ministrstva, pristojnega za zdravje, pripravi spremembe Programa OZZ. Spremembe
Programa OZZ sprejme Zavod s soglasjem Vlade Republike Slovenije. «.

27. €len
V 65. ¢lenu se prvi odstavek spremeni tako, da se glasi:

»Zavod lahko v skladu s postopkom in pogoji, dolo¢enimi v Programu OZZ, dolo¢ene zdravstvene
storitve dodeli izvajalcem zdravstvenih storitev v javni zdravstveni mreZi po postopku javnega razpisa,
v katerem se ne uporabljajo dolo€be zakona, ki ureja sploSni upravni postopek.

Za Cetrtim odstavkom doda nov, peti odstavek, ki se glasi:

»Zavod lahko v skladu s programom iz prvega odstavka 63. Clena tega zakona izvajalcem
zdravstvene dejavnosti v mreZi javne zdravstvene sluzbe, kot jo dolo¢a zakon, ki ureja zdravstveno
dejavnost, ki v okviru svojih zmogljivosti (kader, oprema, prostor) izvajajo zdravstvene storitve nad
obsegom programa, dogovorjenim z Zavodom, zagotovi placilo zdravstvenih storitev po realizaciji.
Visina placila po realizaciji iz prejSnjega stavka se dogovori z dodatkom k pogodbi iz prvega odstavka
tega Clena.«.
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28. clen

V 66. ¢lenu se za besedilom ¢lena, ki postane prvi odstavek, dodajo novi, drugi do Sesti odstavek, ki
se glasijo:

»Zavod nacrtuje izdatke obveznega zavarovanja ter doloéi in posodablja modele pladevanja, ki
vklju€ujejo tudi cenike zdravstvenih storitev. Pri tem upoSteva strokovne smernice, kazalnike
kakovosti in razvoj znanosti ter mrezo javne zdravstvene sluzbe, kot jo dolo€a zakon, ki ureja
zdravstveno dejavnost. Zavod dolo€i cene na podlagi stroSkovnih $tudij oziroma preveritve
posameznih elementov cen. StroSkovne Studije izvede lo€eno za vsako vrsto zdravstvene dejavnosti
na vsaj pet let na podlagi podatkov, ki jih sporo€ajo izvajalci zdravstvene dejavnosti.

Sporocanje podatkov iz prvega odstavka tega €lena je pogodbena obveznost izvajalcev zdravstvene
dejavnosti.

Zavod spremlja stroSkovno ucinkovitost izvajanja obveznega zavarovanja in v sodelovanju z izvajalci
zdravstvene dejavnosti sprejme metodologijo priprave stroSkovnih Studij, pri ¢emer upoSteva tudi
strokovne smernice za posamezne zdravstvene dejavnosti, mednarodne podatke in podatke o izidih
zdravljenja. Metodologijo iz prejSnjega stavka potrdi minister, pristojen za zdravje. O stroskovni
ucinkovitosti Zavod poro€a v letnem poro€ilu.«.

29. ¢len
Besedilo 69. ¢lena se spremeni tako, da se glasi:

»Zavod je edini nosilec obveznega zavarovanja in obveznega zavarovanja za dolgotrajno oskrbo (v
nadaljnjem besedilu: zavarovanje za dolgotrajno oskrbo) v Republiki Sloveniji, ki se izvajata kot javna
sluzba. Zavod vodi lo€ena raCuna za izvajanje obveznega zavarovanja in zavarovanja za dolgotrajno
oskrbo.

Zavod ima status javnega zavoda.
Zavod ne more prenehati zaradi ste€aja.
Sedez Zavoda je v Ljubljani.

Zavod je organiziran tako, da zagotavlja u€inkovito upravljanje s sredstvi obveznega zavarovanja in
zavarovanja za dolgotrajno oskrbo, in da so njegove storitve dostopne vsem zavarovanim osebam
po zdravstvenih regijah, kot jih doloa zakon, ki ureja zdravstveno dejavnost, in statisti¢nih regijah kot
jih dolo¢a zakon, ki ureja dolgotrajno oskrbo.

Zavod oblikuje organizacijske enote za posamezna podrocja svoje dejavnosti in za posamezne
zdravstvene regije, kot jih doloa zakon, ki ureja zdravstveno dejavnost.

Zavod v okviru obveznega zavarovanja opravlja zlasti naslednje naloge:

1. sprejema splosne in druge akte za izvrSevanje obveznega zavarovanja,

2. zagotavlja denarne dajatve in dajatve v naravi ter odloa o pravicah iz obveznega
zavarovanja,

3. ureja status obvezno zavarovanih oseb, ki jim nudi strokovno pomo¢€ v razmerju do izvajalcev
zdravstvene dejavnosti in dobaviteljev, ter ureja postopke uveljavljanja in varstva pravic
obvezno zavarovanih oseb,

4. upravlja s sredstvi obveznega zavarovanja in v ta namen sklepa pogodbe z izvajalci
zdravstvene dejavnosti ter drugimi osebami,

5. nalrtuje izdatke obveznega =zavarovanja, upoStevaje trende =zdravstvenega stanja
prebivalstva, razvoj tehnologije in spremembe v nacinih zdravljenja ter v sodelovanju z
ministrstvom, pristojnim za zdravje in Nacionalnim inStitutom za javno zdravje Republike
Slovenije pripravlja stroSkovne Studije,
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6. dolota sezname zdravstvenih storitev, zagotovljenih v okviru obveznega zavarovanja,
upostevaje trende zdravstvenega stanja prebivalstva, razvoj tehnologije in spremembe v
nacinih zdravljenja, o ¢emer letno poro€a v letnem poro€ilu in poro€ilu Drzavnemu zboru
Republike Slovenije,

7. doloa modele placevanja in cene zdravstvenih storitev,

8. upravlja zbirke podatkov obveznega zavarovanja in na zahtevo pripravlja ter posreduje
podatke Nacionalnemu inétitutu za javno zdravje, ministrstvu, pristojnemu za zdravje, Vladi
Republike Slovenije in Drzavnemu zboru Republike Slovenije, kadar so ti potrebni za
naértovanje zdravstvene politike in spremljanje zdravstvenega stanja,

9. daje mnenja in predloge k strateSkim dokumentom in predpisom s podro¢ja zdravstvenega
varstva,

10. predlaga spremembe v sistemu obveznega zavarovanja in sodeluje pri pripravi predloga
mreZe javne zdravstvene sluzbe, kot jo dolo€a zakon, ki ureja zdravstveno dejavnost,

11. sodeluje s pristojnimi nosilci obveznih zavarovanj v tujini,

12. opravlja nadzor v skladu s tem zakonom in zakonom, ki ureja zdravstveno dejavnost,

13. seznanja zavarovane osebe z njihovimi pravicami in obveznostmi,

14. izvaja usposabljanja izvajalcev zdravstvene dejavnosti v zvezi z obracunavanjem
zdravstvenih storitev in drugimi obveznostmi iz Programa OZZ iz 63. ¢lena tega zakona,

15. opravlja druge naloge, dolo¢ene z zakonom in statutom Zavoda, potrebne za izvajanje
obveznega zavarovanja, in druga javna pooblastila, doloéena z zakonom.

Naloge Zavoda na podrocju dolgotrajne oskrbe in zavarovanja za dolgotrajno oskrbo, ki niso urejene
s tem zakonom, ureja zakon, ki ureja dolgotrajno oskrbo.

Nadzor nad delovanjem in poslovanjem Zavoda izvaja Racunsko sodis¢e Republike Slovenije.

Nadzor nad zakonitostjo delovanja Zavoda in namembnostjo rabe sredstev za financiranje
zdravstvenih programov in storitev izvaja minister, pristojen za zdravje. Ce se pri nadzoru ugotovijo
nepravilnosti, minister, pristojen za zdravje, dolo€i ukrepe in roke za njihovo odpravo.

Za postopek izvajanja nadzora iz prejSnjega odstavka se smiselno uporablja pravilnik, ki dolo¢a
upravni nadzor v zdravstvu.«.

30. clen
Besedilo 70. ¢lena se spremeni tako, da se glasi:
»Zavod upravlja skupscina.

Skupsc€ina ima naslednje pristojnosti:

1. v soglasju z Vlado Republike Slovenije sprejema statut Zavoda, Program OZZ iz 63. ¢lena

tega zakona, finan¢ni nacrt Zavoda in letno porocilo Zavoda;

2. sprejema poslovnik, ki podrobneje dolo¢a nacin delovanja skup&¢ine,

3. sprejema druge s tem zakonom in zakonom, ki ureja dolgotrajno oskrbo ter s statutom Zavoda
dolo¢ene splodne akte za izvrSevanje obveznega zavarovanja in zavarovanja za dolgotrajno
oskrbo,
sprejema strate$ki razvojni program Zavoda za obdobje petih let in daje mnenja k aktom ter
ukrepom na podrocju zdravstvenega varstva in dolgotrajne oskrbe,
potrjuje program ukrepov za sanacijo primanjkljaja prihodkov nad odhodki Zavoda,
odlo¢a o uporabi presezka prihodkov nad odhodki,
sprejema akt o nacinu uporabe sredstev, odpisu, prodaji in odtujitvi premiénega premozenja,
sprejema program rednih nadzorov iz 77. ¢lena tega zakona,
daje mnenje k strateSkim dokumentom in predlogom predpisov s podrocja zdravstvenega
varstva, zdravstvenega zavarovanja in dolgotrajne oskrbe,

10. v soglasju z Drzavnim zborom Republike Slovenije imenuje in razreSuje generalnega
direktorja Zavoda in nadzira njegovo delo,

11. voli predsednika in namestnika predsednika skup&Cine ter imenuje in razreSuje Clane,
predsednika in namestnika predsednika upravnega odbora;
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12. odlo€a o ustanovitvi in ukinitvi obomocnih svetov in spremembi njihovih obmodij in obravnava
mnenja in staliS¢a obmocnih svetov;
13. opravlja druge naloge, dolo¢ene z zakonom in s statutom Zavoda.

Skupscina veljavno odloc¢a, Ce je na seji navzocih vec kot polovica predstavnikov delodajalcev in vec
kot polovica predstavnikov zavarovancev.

Statut, sploSne akte za uresniCevanje zdravstvenega zavarovanja, predlog prispevnih stopen;,
finan¢ni nacrt in zakljucni racun sprejema skupscina z vecino glasov vseh predstavnikov delodajalcev
in z vec€ino glasov vseh predstavnikov zavarovancev.

O drugih vpraSanijih odlo¢a skups€ina z vecino glasov navzocih ¢lanov.«.

31. clen
Besedilo 72. ¢lena se spremeni tako, da se glasi:

»Za Clana skup&cine je lahko imenovan, kdor izpolnjuje naslednje pogoje:

1. je polnoletna oseba s stalnim ali zaCasnim prebivaliS¢éem v Republiki Sloveniji, ki ji ni bila
odvzeta ali omejena poslovna sposobnost,

2. ima status zavarovane osebe v skladu s tem zakonom,

3. ima znanje slovenskega jezika, ki dosega jezikovno raven vsaj stopnje C1 po lestvici
Skupnega evropskega jezikovnega okvira, kar je razvidno iz podatka o zaklju€eni najmanj
sredniji Soli v slovenskem jeziku v Republiki Sloveniji oziroma iz dokazila javne visokoSolske
izobrazevalne ustanove v Republiki Sloveniji ali tujini, ki pouCuje in izvaja izpit iz slovenskega
jezika kot drugi oziroma tuj jezik, o uspedno opravljenem preizkusu znanja slovenskega
jezika, za kandidate, ki se niso izobrazevali v Republiki Sloveniji,

4. ni pravhomoc¢no obsojen zaradi kaznivega dejanja, ki se preganja po uradni dolZznosti, ali
zoper njega ni vloZzena pravnomocna obtoZnica za kaznivo dejanje, ki se preganja po uradni
dolznosti,

5. ga odlikuje osebna integriteta in poslovna eti¢nost ter Komisija za prepre¢evanje korupcije
zanj s pravhomocnim aktom ni ugotovila krsitev integritete, kot jo doloa zakon, ki ureja
integriteto in prepreevanje korupcije,

6. pri njem niso podane okoliS¢ine, ki vplivajo ali ustvarjajo videz, da vplivajo na nepristransko
in objektivno opravljanje njegovih nalog,

7. nima neporavnanih obveznosti do Zavoda,

8. ni zaposlen na Zavodu,

9. niposlovodna oseba, ¢lan organa upravljanja druge pravne osebe ali samostojni podjetnik:
- na podroc&ju zavarovalnic, ki ponujajo zdravstveno zavarovanje,

- na podrocju proizvodnje ali prometa z zdravili ali medicinskimi pripomocki ali
- ki je izvajalec zdravstvene dejavnosti ali socialnega varstva in
10. ni v osebnem stecaju.

V skup&€ini Zavoda ne sme odlocati oseba, pri kateri obstaja nasprotje interesov ali omejitve
poslovanja, kot jih doloda zakon, ki ureja integriteto in prepreéevanje korupcije. Ce se naknadno
izkaze, da je ob odlo€anju obstajalo nasprotje interesov in ¢lan ni ravnal v skladu z zakonom, ki ureja
integriteto in prepreevanje korupcije, je to razlog za pred¢asno razreSitev ¢lana skup&cine.

Mandat &lanov skup$gine zaéne teéi z ustanovno sejo skupséine. Clani skups&ine so lahko ponovno
imenovani.

Mandat ¢lanu skups€ine pred€asno preneha v primeru:

njegove smrti,

izgube statusa obvezno zavarovane osebe,

izgube statusa, na podlagi katerega je predstavnik skupscine,

pisne odpovedi,

ve€¢ kot dveh neupravi¢enih odsotnosti, ki jo s sklepom ugotovi skup&Cina na predlog
predsednika skups&cine,

neizpolnjevanja pogojev iz prvega odstavka tega ¢lena.
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Ce ¢lanu skup$gine mandat predéasno preneha, se v skladu s prej$njim lenom imenuje oziroma
izvoli nov Clan, in sicer za obdobje do izteka mandatnega obdobja, za katerega je bil imenovan
oziroma izvoljen ¢lan, ki mu je mandat pred€asno prenehal.«.

32. ¢len
V 73. ¢lenu se tretji odstavek spremeni tako, da se glasi:

»Upravni odbor ima naslednje pristojnosti:

1. obravnava predlog Programa OZZ iz 63. Clena tega zakona, finanénega nacrta, letnega
porocila in pravil obveznega zavarovanja, ki doloajo nacin izvrSevanja pravic in obveznosti
iz obveznega zavarovanja;
obravnava modele plaCevanja in cene zdravstvenih storitev,
sprejema zac¢asne ukrepe za sanacijo presezkov odhodkov nad prihodki;
sprejema porocila o poslovanju med letom in o tem Eetrtletno poro¢a skup&¢ini;
sprejme sklep o razpisu za sklepanje pogodb za opravljanje Programa OZZ iz 63. ¢lena tega
zakona in izbere izvajalce zdravstvenih storitev;
potrjuje porocilo o popisu in odlo¢a o odpisu nepla¢anih in zastaranih terjatev in obveznosti
ter o odpisu sredstev Zavoda,;
objavlja razpis za generalnega direktorja in skupS¢ini predlaga kandidata;
sklepa pogodbo o zaposlitvi z generalnim direktorjem;
imenuje imenovane zdravnike in ¢lane zdravstvene komisije;

0. imenuje komisije in delovne skupine za opravljanje dolo¢enih nalog s svojega delovnega

podrodja in jim dolo€a delovno podrodje;

11. imenuje predstavnike Zavoda v svete zdravstvenih zavodov in predlaga Vladi Republike
Slovenije v imenovanje predstavnike zavarovancev v svete zdravstvenih zavodov, katerih
ustanovitelj je Vlada Republike Slovenije;

12. sklepa kolektivho pogodbo Zavoda z njegovimi reprezentativnimi sindikati;

13. opravlja druge naloge, dolo¢ene z zakonom ali s statutom Zavoda.«.
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33. ¢len
Besedilo 74. ¢lena se spremeni tako, da se glasi:
»Poslovodni organ Zavoda je generalni direktor.

Generalni direktor zastopa Zavod v pravnem prometu. Generalni direktor lahko pisno pooblasti
namestnika, da ga nadomes&¢a v ¢asu njegove odsotnosti ali zadrzanosti.

Generalni direktor ima zlasti naslednje pristojnosti:
1. nacrtuje, organizira in vodi delo ter poslovanje Zavoda in je odgovoren za strokovnost,
zakonitost in poslovno ucinkovitost dela Zavoda,
2. skupsc€ini predlaga v sprejetje Program OZZ iz 63. €lena tega zakona, letno porocilo in
finanéni nacért Zavoda,

3. skupscini predlaga v sprejetje strateski razvojni program Zavoda za obdobje petih let,

4. sprejema modele placevanja in cene zdravstvenih storitev,

5. sprejema program ukrepov za sanacijo primanjkljaja prihodkov nad odhodki Zavoda,

6. sklepa pogodbe z izvajalci, dobavitelji in proizvajalci v zvezi s storitvami, zdravili, Zivili in
medicinskimi pripomocki ter dogovore o financiranju,

7. odredi nadzor nad izvajanjem storitev in zagotavljanjem zdravil, Zivil in medicinskih

pripomockov,

8. uresniCuje strateSki razvojni program, finan¢ni nacrt, program dela in nacionalne ter druge
strategije Zavoda,

9. izvrSuje sklepe skups€ine in upravnega odbora,

10. opravlja druge naloge, dolo¢ene z zakonom ali s statutom Zavoda.
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Generalni direktor se pri opravljanju svojega dela izogiba nasprotju interesov. Vsako morebitno
nasprotje interesov razkrije predsedniku skup&Cine. Predsednik skup$Cine zadevo predloZi v
obravnavo skupscini, ki v primeru izlo€itve generalnega direktorja odlo€i o posamezni zadevi.

Generalni direktor svoje delo opravlja eti¢no in s skrbnostjo dobrega strokovnjaka. Za svoje delo je
materialno in kazensko odgovoren.

Generalni direktor o svojem delu Cetrtletno poro¢a skupsc€ini, ki je pristojna za nadzor nad njegovim
delom.

Ne glede na prej$nji odstavek generalni direktor poro¢a skup&€ini o posamezni zadevi tudi na njen
poziv, in sicer v 15 dneh od prejema poziva.«.

34. clen
Za 74. ¢lenom se doda nov, 74.a €len, ki se glasi:
»74.a Clen

Za generalnega direktorja je lahko imenovan, kdor izpolnjuje naslednje pogoje:

1. je polnoletna oseba s stalnim ali zaCasnim prebivaliS¢éem v Republiki Sloveniji, ki ji ni bila
odvzeta ali omejena poslovna sposobnost,

2. ima status obvezno zavarovane osebe v skladu s tem zakonom,

3. ima znanje slovenskega jezika, ki dosega jezikovno raven vsaj stopnje C1 po lestvici
Skupnega evropskega jezikovnega okvira, kar je razvidno iz podatka o zaklju€eni najmanj
sredniji Soli v slovenskem jeziku v Republiki Sloveniji oziroma iz dokazila javne visokoSolske
izobrazevalne ustanove v Republiki Sloveniji ali tujini, ki pouCuje in izvaja izpit iz slovenskega
jezika kot drugi oziroma tuj jezik, o uspedno opravljenem preizkusu znanja slovenskega
jezika, za kandidate, ki se niso izobrazevali v Republiki Sloveniji,

4. ima znanje najmanj enega tujega jezika, ki dosega jezikovno raven vsaj stopnje B2 po lestvici
Skupnega evropskega jezikovnega okvira, kar dokazuje z dokazilom o zaklju€eni najmanj
srednji Soli v tujem jeziku ali dokazilom ustrezne institucije, ki poucuje in izvaja izpit iz tujega
jezika (npr. opravljena matura iz tega predmeta),

5. ima najmanj izobrazbo, pridobljeno po Studijskem programu druge stopnje, oziroma
izobrazbo, ki ustreza ravni izobrazbe, pridobljene po Studijskih programih druge stopnje, in je
v skladu z zakonom, ki ureja slovensko ogrodje kvalifikacij, uvr§¢ena na 8. raven,

6. ima najmanj deset let delovnih izkuSenj s podrocja zdravstva, dolgotrajne oskrbe, ekonomije,
upravljanja ali prava, od tega najmanj pet let izkudenj na vodilnem delovnem mestu, pri éemer
vsebinsko presojo vodstvenih izkuSenj izvede komisija, ki jo imenuje skupsc&ina in pri tem
uposteva raven odgovornosti, kompleksnost in obseg dela ter Stevilo zaposlenih in poslovnih
partnerjev, s katerimi je sodeloval,

7. ni pravhomoc€no obsojen zaradi kaznivega dejanja, ki se preganja po uradni dolZnosti, ali
zoper njega ni vlozena pravnomoc¢na obtoZnica za kaznivo dejanje, ki se preganja po uradni
dolznosti,

8. odlikuje ga osebna integriteta in poslovna eti¢nost ter Komisija za preprecevanje korupcije
zanj s pravnomoc¢nim aktom ni ugotovila krsitev integritete, kot jo opredeljuje zakon, ki ureja
integriteto in prepreevanje korupcije,

9. pri njem niso podane okolis€ine, ki vplivajo ali ustvarjajo videz, da vplivajo na nepristransko
in objektivno opravljanje njegovih nalog,

10. nima neporavnanih davénih obveznosti,

11. ni &lan sveta zdravstvenega ali socialno varstvenega zavoda,

12. ni poslovodna oseba, €lan organa upravljanja druge pravne osebe ali samostojni podjetnik
na podro¢ju zdravstvene dejavnosti, socialnega varstva, zavarovalnic, ki ponujajo
zdravstveno zavarovanije ali proizvodnje in prometa z zdravili in medicinskimi pripomocki in

13. ni v osebnem stecaju.

Za generalnega direktorja ne sme biti imenovana oseba, pri kateri obstaja nasprotje interesov ali

omejitve poslovanja, kot jih doloCa zakon, ki ureja integriteto in preprec¢evanje korupcije. Oseba pred
imenovanjem podpiSe izjavo o odsotnosti nasprotja interesov v skladu s tem odstavkom. Ce se
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naknadno izkaZe, da je ob imenovanju obstajalo nasprotje interesov, ali do tega pride v €asu
opravljanja funkcije generalnega direktorja Zavoda, je to razlog za pred¢asno razreSitev generalnega
direktorja Zavoda.

V postopku kandidiranja na javnem razpisu kandidat za generalnega direktorja predlozi program dela
in vizijo razvoja Zavoda za naslednje mandatno obdobje.

Generalnega direktorja na podlagi javnega razpisa imenuje skupSc¢ina za obdobje petih let in je po
poteku te dobe lahko ponovno imenovan. K imenovanju generalnega direktorja daje soglasje DrZzavni
zbor Republike Slovenije. Ce Drzavni zbor Republike Slovenije ne da soglasja k imenovanju
generalnega direktorja, skupscina v 15 dneh od zavrnitve soglasja objavi nov javni razpis.

Generalni direktor nastopi mandat najpozneje v 60 dneh od soglasja Drzavnega zbora Republike
Slovenije, vendar ne pred potekom mandata predhodnega generalnega direktorja.

Mandat generalnemu direktorju pred€asno preneha v primeru:

— njegove smrti,

— pisne odpovedi,

— ugotovljenih bistvenih krSitev v postopku imenovanja,

— C€e huje krsi pogodbene ali druge obveznosti, na primer ni izvrSeval sklepov skup&€ine ali je
z nevestnim ali nepravilnim delom povzrocil ve€jo Skodo Zavodu ali ¢e je zanemarjal ali
malomarno opravljal svoje dolznosti, tako da so nastale ali bi lahko nastale motnje pri
opravljanju dejavnosti Zavoda,

— neizpolnjevanja drugih pogojev, dolo¢enih z zakonom.

Ce generalnemu direktorju mandat preneha, za as do imenovanja novega generalnega direktorja
skupsc¢ina imenuje vrsilca dolznosti, vendar najdlje za eno leto.

VrSilec dolznosti generalnega direktorja je lahko oseba, ki izpolnjuje pogoje iz prvega odstavka tega
Clena.«.

35. ¢len

V 75. €lenu se v drugem odstavku Crta tretji stavek.

36. c¢len
Besedilo 77. ¢lena se spremeni tako, da se glasi:

»Za namen ucinkovite porabe sredstev obveznega zavarovanja in zagotavljanja storitev obveznega
zavarovanja Zavod izvaja redni in izredni nadzor pri pogodbenih partnerjih Zavoda, in sicer:
— zavarovalniski nadzor,
— zavarovalniSko-medicinski nadzor,
— nadzor nad predpisovanjem, izdajanjem in zaraCunavanjem zdravil, Zivil za posebne
zdravstvene potrebe oziroma medicinskih pripomockov.

ZavarovalnisSki nadzor obsega nadzor nad izpolnjevanjem pogodbenih obveznosti, splodnih aktov
Zavoda ter drugih predpisov, ki urejajo obvezno zavarovanje in pravila obracuna zdravstvenih storitev
ter vkljuCuje obdelavo preteZno nezdravstvenega dela dokumentacije. Nadzor iz prejSnjega stavka
izvaja oseba, ki izpolnjuje pogoje za nadzornika, doloCene v aktu o sistemizaciji delovnih mest
Zavoda, in jo za izvajanje nadzora pisno pooblasti pristojna oseba Zavoda.

Zavarovalniski nadzor obsega naslednja nadzorna dejanja:
— ogled in pregled posameznih objektov, prostorov, opreme in predmetov pogodbenega
partnerja,
— pogovor z zaposlenimi pri pogodbenemu partnerju ali drugimi osebami, ki opravljajo delo pri
pogodbenemu partnerju, zavarovanimi osebami in osebami, ki skrbijo za zavarovane osebe,
— pregled listinske dokumentacije in pridobitev njenih kopij,
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— pregled podatkov oziroma dokumentacije, ki se hrani v informatizirani obliki, in pridobitev
kopij,

— fotografiranje ali snemanje na drug nosilec vizualnih podatkov oseb, objektov, prostorov,
opreme in predmetov pogodbenega partnerja.

ZavarovalniSko medicinski nadzor poleg zavarovalniSkega nadzora obsega tudi nadzor nad:

— smotrnostjo in skladnostjo izvedenih in obracunanih storitev, vkljuéno z izdajanjem potrdil o
zaCasni zadrZanosti od dela, glede na zdravstveno stanje zavarovane osebe in slovenske
oziroma v Sloveniji potriene mednarodne klinicne smernice, katerih seznam je objavljen v
javni evidenci kliniénih smernic, kot jo dolo€a zakon, ki ureja zagotavljanje kakovosti v
zdravstvu,

— primernostjo napotovanja med istimi ali razli€nimi ravnmi zdravstvene dejavnosti, glede na
zdravstveno stanje zavarovane osebe in slovenske oziroma v Sloveniji potriene mednarodne
klinicne smernice, katerih seznam je objavljen v javni evidenci klini€nih smernic, kot jo dolo€a
zakon, ki ureja zagotavljanje kakovosti v zdravstvu ter veljavne strokovne usmeritve za
napotovanje razsirjenih strokovnih kolegijev.

ZavarovalniSko medicinski nadzor izvaja komisija, ki jo sestavljajo osebe z znanji s podrocja
zavarovalniStva ali zdravstvenega zavarovanja ali zdravstvene ekonomike ali medicine. Zavod za
potrebe nadzora nad skladnostjo obravnave s slovenskimi oziroma v Sloveniji potrjenimi
mednarodnimi klini€nimi smernicami lahko sklene pogodbo tudi s strokovnjaki zdravstvene
dejavnosti, znotraj katere se izvaja nadzor. Za potrebe zavarovalniS8ko medicinskega nadzora lahko
nadzorniki dostopajo do podatkov v Centralnem registru podatkov o pacientu.

Ce za posamezno podrogje kliniéne smernice iz Setrtega oziroma petega odstavka tega ¢lena niso
dolo€ene, se uposteva staliS€e razsirjenega strokovnega kolegija za dolo¢eno podroéje, vkljuéno s
smernicami za napotovanje na specialistiéno obravnavo.

ZavarovalniSko medicinski nadzor poleg nadzornih dejanj iz tretiega odstavka tega ¢lena obsega
pregled zdravstvene dokumentacije zavarovane osebe, lahko pa obsega tudi zdravstveni pregled
zavarovane osebe, Ce ta s tem soglasa.

Za potrebe nadzorov lahko Zavod uporablja zbirko podatkov o zavarovanih osebah.

Nadzor se opravlja kot redni nadzor na podlagi programa Zavoda, ali kot izredni nadzor, ki ga uvede
Zavod sam, €e obstaja sum, da pogodbeni partner krsi dolo€ila pogodbe iz 65. ¢lena tega zakona,
sploSne akte Zavoda ali predpise, ki urejajo obvezno zavarovanje, in v vseh drugih primerih, ko bi
lahko pri8lo do neupravi€ene porabe sredstev obveznega zavarovanja.

Zavod lahko v primeru krSitev izreCe pogodbeno kazen, ki je dolo€ena v pogodbi izvajalca z Zavodom,
v viSini od 10 do 100 odstotkov ugotovljene vrednosti oSkodovanja, pri Cemer upoSteva teZo in
pogostost krsitve.

Zavod vodi evidenco izvedenih nadzorov in izre€enih pogodbenih kazni, ki vsebuje:

navedbo nadzorovanega pogodbenega partnerja,

statusno obliko nadzorovanega pogodbenega partnerija,

sedeZ oziroma kraj opravljanja nadzora,

vrsto in vsebino opravljenega nadzora,

datum uvedbe in zaklju¢ka nadzora,

podatke o nadzorniku (osebno ime, pri zavarovalniSko medicinskem nadzoru pa Se njegov
strokovni oziroma znanstveni naslov),

ugotovljene nepravilnosti,

izvedene ukrepe.
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Pri izvajanju nadzora iz tega ¢lena se ne uporabljajo doloCbe zakona, ki ureja sploSni upravni
postopek.

Podrobnejsi postopek in nacin izvajanja nadzora sprejme Zavod s soglasjem ministra, pristojnega za
zdravje.«.
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37. ¢len
Besedilo 77.a ¢lena se spremeni tako, da se glasi:

»Za namen ucinkovite porabe sredstev obveznega zavarovanja Zavod izvaja nadzor nad
uresniCevanjem pravic in obveznosti zavarovanih oseb v obveznem zavarovanju glede ravnanja med
zacCasno zadrzanostjo od dela zaradi bolezni ali poskodbe v ¢asu, ko nadomestilo izplacuje Zavod (v
nadaljnjem besedilu: lai¢ni nadzor).

Zavod izvaja lai¢ni nadzor s svojimi zaposlenimi ali za to pooblasti pravno ali fizicno osebo (v
nadaljnjem besedilu: laiéni nadzornik).

Lai¢ni nadzor odredi imenovani zdravnik ali zdravstvena komisija Zavoda na lastno pobudo ali na
predlog organov Zavoda, izbranega osebnega zdravnika ali delodajalca zavarovane osebe.

Lai¢ni nadzornik se pri opravljanju lai¢nega nadzora izkaZe s sluZbeno izkaznico, ki jo izda Zavod.

Lai¢ni nadzornik ima pravico do seznanitve z navodili zdravnika o ravnanju zavarovane osebe med
zaCasno zadrZzanostjo od dela, nima pa pravice do seznanitve z zdravstveno dokumentacijo
zavarovane osebe.

Lai¢ni nadzor obsega naslednja nadzorna dejanja:
— obisk pri zavarovani osebi,
— pogovor z zavarovano osebo ali z drugo osebo, ki razpolaga s podatki o ravnanju zavarovane
osebe med za€asno zadrZanostjo od dela,
— pridobivanje podatkov iz javno dostopnih virov.

Lai¢ni nadzor se zaklju€i z ugotovitvenim porocilom, ki vsebuje najmanj:

— ime in priimek nadzornika,

— ime in priimek nadzorovane zavarovane osebe,

— kraj in ¢as nadzornih dejan;j,

— opis opravljenih nadzornih dejan;j,

— ugotovljeno ravnanje v ¢asu nadzora.
Lai¢ni nadzornik porocilo iz prejSnjega odstavka posreduje imenovanemu zdravniku, ki na podlagi
ugotovitev v osmih dneh ponovno presodi, ali so Se podani razlogi za za¢asno zadrZzanost od dela.
Zavod o razlogih za ponovno presojo o za¢asni zadrzanosti od dela obvesti delodajalca zavarovane
osebe.
Zavod o obsegu, vsebini in ugotovitvah izvedenih nadzorov poroc¢a v letnem porocilu Zavoda.

Pri izvajanju nadzora iz tega ¢lena se ne uporabljajo dolo¢be zakona, ki ureja sploSni upravni
postopek.

PodrobnejSi nacin izvajanja nadzora iz tega Clena sprejme Zavod s soglasjem ministra, pristojnega
za zdravje.«.

38. c¢len

Za 77.b ¢lenom se doda nov naslov, ki se glasi: »Obveznosti izvajalcev zdravstvene dejavnosti«.

39. clen
Za 77. c ¢lenom se doda nov, 77.¢ Clen, ki se glasi:

»77.¢ ¢len
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Izvajalci zdravstvene dejavnosti kot pogodbeni partnerji Zavoda:

1. strokovno, kakovostno, gospodarno in ucinkovito zagotavljajo zdravstvene storitve, ki
temeljijo na nacionalnih ali na nacionalno potrjenih mednarodnih klini¢nih smernicah, in
omogocajo zavarovanim osebam uveljavljanje pravic v skladu s tem zakonom in zakonom, Ki
ureja pacientove pravice;

2. v okviru pogodbenih obveznosti izvajajo vse zdravstvene storitve ter zagotavljajo ustrezno
nadomes&anje odsotnih zdravstvenih delavcev in zdravstvenih sodelavcey;

3. izvajajo zdravstvene storitve v pogodbeno dogovorjenem ordinacijskem ¢asu;

4. vzpostavijo in izvajajo e-poslovanje z Zavodom;

5. zbirajo in posredujejo podatke v zdravstveni informacijski sistem, kot ga dolo¢a zakon, ki
ureja zbirke podatkov s podroc¢ja zdravstvenega varstva, v skladu s predpisi, ki dolo¢ajo
zbiranje in izmenjavo zdravstvenih podatkov, ter sploSnimi akti in metodoloSkimi navodili
Zavoda;

6. redno sporocajo popolne podatke o izvedenih zdravstvenih storitvah;

7. vzpostavijo in vodijo evidence o prihodkih in odhodkih na ra¢un obveznega zavarovanja ter
v skladu z navodili Zavoda Zavodu posredujejo podatke o odhodkih glede na njihovo vrsto,
glede na vrsto zdravstvenih storitev in glede na obvezno zavarovane osebe za potrebe
izraCuna cen zdravstvenih storitev, v skladu z metodologijo iz tretjega odstavka 66. Clena
tega zakona, pri éemer Zavod nadzira ustreznost sodil za razmejitev na javno sluzbo in trzno
dejavnost;

8. se redno izpopolnjujejo s podro¢ja obveznega zavarovanja in zdravstvenega varstva,
vkljuéno s pravico do zdravljenja v tujini;

9. izpolnjujejo druge obveznosti, ki izhajajo iz Programa OZZ iz 63. ¢lena tega zakona.«.

40. clen

V 78.a ¢lenu se v prvem odstavku v prvem stavku besedilo »4., 5., 6., 7., 8., 11., 12., 13., 14. in 20.
toCke prvega odstavka 15. Clena« nadomesti z besedilom »4., 5., 6., 7., 11., 14., 20. in 26. toCke
prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona in prvega odstavka 15.a ¢lena tega zakona«.

V drugem odstavku se besedilo »2. podtocke tocke a) ter 1. in 2. podtocke tocke b)« nadomesti z
besedilom »druge alineje«.

Tretji odstavek se spremeni tako, da se glasi.

»Ne glede na prvi odstavek tega ¢lena se pravice do zdravstvenih storitev in denarnih dajatev iz
naslova obveznega zavarovanja v ¢asu, ko nimajo poravnanih obveznosti plaCevanja prispevkov,
zadrzijo tudi zavarovancem iz sedemnajstega in osemnajstega odstavka 48. ¢lena tega zakona.«.

Za tretjim odstavkom se dodajo novi, etrti do sedmi odstavek, ki se glasijo:

»V C€asu zadrzanja pravic lahko na raun obveznega zavarovanja zavarovane osebe iz prejSnjega
odstavka uveljavljajo le pravico do nujne medicinske pomo¢i in nujnega zdravljenja, kot to dolo¢a
splosni akt Zavoda iz 26. ¢lena tega zakona in v skladu z 2. ¢lenom Zakona o pacientovih pravicah
(Uradni list RS, §t. 15/08, 55/17, 177/20 in 100/22 — ZNUZSZS). Zadrzanje pravic nastopi, ko znesek
neporavnanih obveznosti placevanja prispevkov preseze znesek 8 % povprecne mesecne bruto place
v Republiki Sloveniji za preteklo leto, vendar ne prej kot 30 dni po pisnem obvestilu Zavoda o
neporavnanih obveznostih in posledicah nepravoasnega placila.

Zavod odpravi zadrZzanje pravic iz obveznega zavarovanja iz prejSnjega odstavka, ko zavarovanceve
zapadle obveznosti iz naslova prispevkov za obvezno zavarovanje ne presegajo zneska iz prejSnjega
odstavka. V primeru iz prejSnjega stavka lahko zavarovana oseba iz prejSnjega odstavka pri Zavodu
zahteva povracilo stroSkov zdravstvenih storitev iz obveznega zavarovanja v vrednosti, ki se krije iz
tega zavarovanja, in zahteva povracilo oziroma izpla€ilo denarnih dajatev iz obveznega zavarovanja
v vrednosti, ki se krije iz tega zavarovanja. ZadrZanje pravic iz obveznega zavarovanja ne vpliva na
zacetek teka ali na tek zastaralnih rokov.

Zavod povrne oziroma izplata stroSke zdravstvenih storitev in denarne dajatve iz prejSnjega
odstavka, ¢e zavarovana oseba v Casu povracila oziroma izplacila nima zadrzanih pravic iz
obveznega zavarovanja. Povracilo stroSkov zdravstvenih storitev in izpladilo denarnih dajatev po
spremembi zavarovalne podlage zavarovane osebe na eno od zavarovalnih podlag, za katero ne
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velja zadrzanje pravic iz tega ¢lena, ni mogoce, ¢e hkrati ni izpolnjen tudi pogoj, da je dolg niZji od
zneska iz Cetrtega odstavka tega Clena.

Zavod vsako leto izraCuna znesek, nad katerim nastopi zadrZanje pravic iz Cetrtega odstavka tega
¢lena, in sicer na podlagi povprecne mesecne bruto place v Republiki Sloveniji za preteklo leto, ki jo
Statisti¢ni urad Republike Slovenije objavi v mesecu februarju posameznega leta. Visina iz prejSnjega
stavka velja od 1. marca istega leta.«.

41. ¢len

V 81. Clenu se v drugem odstavku v peti alineji Crta besedilo »in na podlagi ugotovitev iz drugega
odstavka 77. ¢lena tega zakona«.

42. clen
Za 96.b ¢lenom se doda nov, 96.c €len, ki se glasi:

»96.c Clen
(prekrski izvajalca zdravstvene dejavnosti)

Z globo 200 do 10.000 eurov se kaznuje za prekrSek pravna oseba, ki v zvezi z opravljanjem
zdravstvene dejavnosti:

1. zavarovanim osebam ne zagotavlja zdravstvenih storitev iz Programa OZZ iz 63. ¢lena tega
zakona,

2. obraCuna zdravstvene storitve brez zapisa in utemeljitve v zdravstveni dokumentaciji ter v
nasprotju s pravili, ki urejajo obvezno zdravstveno zavarovanje, in drugimi predpisi s podrocja
zdravstvenega zavarovanja,

3. zavarovanim osebam ne zagotavlja proste izbire osebnega zdravnika,

4. zavarovanim osebam ne zagotovi zdravstvene storitve v skladu s standardi kot so dolo¢ena
v pravilih, ki urejajo obvezno zdravstveno zavarovanje, in drugih predpisih s podrocja
zdravstvenega zavarovanja,

5. onemogoca ali ovira nadzor v skladu s 77. ¢lenom tega zakona.

Z globo 200 do 5.000 eurov se za prekrSek iz prejSnjega odstavka kaznuje samostojni podjetnik
posameznik ali posameznik, ki samostojno opravlja zdravstveno dejavnost.

Z globo 50 do 500 eurov se za prekrsek iz prvega odstavka tega ¢lena kaznuje tudi odgovorna oseba
pravne osebe ali odgovorna oseba samostojnega podjetnika posameznika oziroma posameznika, Ki
samostojno opravlja zdravstveno dejavnost.«.

PREHODNE IN KONCNE DOLOCBE

43. clen

Ne glede na tretji odstavek spremenjenega 7. Clena zakona se do ustrezne ureditve nacina placila
prispevka za obvezno zdravstveno zavarovanje v zakonu, ki ureja uveljavljanje pravic iz javnih
sredstev, vendar najkasneje do 1. januarja 2029, sredstva za placilo prispevkov za obvezno
zdravstveno zavarovanje za zavarovance iz 21. in 24. toCke prvega odstavka spremenjenega 15.
¢lena zakona in za upravi¢ence do placila obveznega zdravstvenega prispevka iz drugega odstavka
spremenjenega 48. ¢lena zakona, zagotavljajo v okviru finan€nega nacrta ministrstva, pristojnega za
zdravje.

Za namen izvajanja nadzora nad izpla€ili iz prejSnjega odstavka, ministrstvo, pristojno za delo,
druzino, socialne zadeve in enake moznosti in Zavod ministrstvu, pristojnemu za zdravje, zagotavljata
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potrebne podatke o zavarovancu, ki mu je priznana pravica do placila prispevka za obvezno
zdravstveno zavarovanje in obveznega zdravstvenega prispevka iz javnih sredstev.

44, clen

V Zakonu o dolgotrajni oskrbi (Uradni list RS, §t. 84/23, 112/24 in 44 /25) se tretji odstavek 55. Clena
spremeni tako, da se glasi:

»(3) Ne glede na prvi odstavek tega ¢lena je zavezanec za placilo prispevka za DO za zavarovanca
za DO na podlagi tega zakona, ki je zavarovanec za obvezno zdravstveno zavarovanje za primer
bolezni in poSkodbe izven dela na podlagi tretje alineje 1. tocke ter 10. in 10.a to¢ke prvega odstavka
15. €lena Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (Uradni list RS, st. 72/06 —
uradno precisceno besedilo, 114/06 — ZUTPG, 91/07, 76/08, 62/10 — ZUPJS, 87/11, 40/12 — ZUJF,
21/13 - ZUTD-A, 91/13, 99/13 — ZUPJS-C, 99/13 — ZSVarPre-C, 111/13 — ZMEPIZ-1, 95/14 — ZUJF-
C, 47/15 — ZZSDT, 61/17 — ZUPS, 64/17 — ZZDej-K, 36/19, 189/20 — ZFRO, 51/21, 159/21, 196/21 —
ZDOsk, 15/22, 43/22, 100/22 — ZNUZSZS, 141/22 — ZNUNBZ, 40/23 — ZCmIS-1, 78/23 in 32/25 —
ZZDej-N; v nadaljnjem besedilu: ZZVZZ), zavarovanec za DO sam.«

V 56. ¢lenu se:
— v tretjem odstavku prva alineja spremeni tako, da se glasi:
»— 8.a toCke prvega odstavka 15. ¢lena ZZVZZ;«;

— deseti odstavek spremeni tako, da se glasi:
»(10) Ne glede na Cetrti odstavek tega €lena se prispevki za zavarovance iz tretje alineje 1. tocke ter
10. in 10.a toCke prvega odstavka 15. €lena ZZVZZ placujejo od osnove iz drugega odstavka 53.
Clena ZZVZZ, pri Cemer se ne uporablja peti odstavek 53. Clena ZZVZZ .«.

45. ¢len

Za zavarovance iz Cetrte alineje 1. toCke prvega odstavka spremenjenega 15. ¢lena zakona se ne
uporablja 11. ¢len Zakona o prispevkih za socialno varnost (Uradni list RS, §t. 3/07 — uradno
preciséeno besedilo, 23/07 — popr., 41/07 — popr., 61/10 — ZSVarPre, 62/10 — ZUPJS, 57/12, 39/16,
52/16 — ZPPreb-1, 15/17 — DZ, 29/17, 54/17, 21/18 — ZNOrg, 31/18 — ZOA-A, 28/19, 189/20 — ZFRO,
196/21 — ZDOsk, 82/23, 84/23 — ZDOsk-1 in 24/25; v nadaljnjem besedilu: ZPSV).

Ne glede na 1. tocko 11. €lena ZPSV zavarovanci iz druge in tretje alineje 3. tocke prvega odstavka
spremenjenega 15. ¢lena zakona placujejo prispevek za vse pravice po stopnji 6,36 in 6,56 odstotka.

Ne glede na 3. tocko 11. ¢lena ZPSV zavarovanci iz 11. tocke prvega odstavka spremenjenega 15.
¢lena zakona placujejo prispevek za zdravstvene storitve in povracila potnih stroSkov po stopnji 5,96
odstotka.

Za zavarovance iz Cetrte alineje 1. toCke prvega odstavka spremenjenega 15. ¢lena zakona se ne
uporablja 12. ¢len ZPSV.

Ne glede na 12. ¢len ZPSV zavarovanci iz druge in tretje alineje 3. toCke prvega odstavka
spremenjenega 15. ¢lena zakona placujejo prispevek za vse pravice po stopnji 0,53 odstotka.
46. ¢len

Minister, pristojen za zdravje, sprejme nacrt iz novega Sestega odstavka spremenjenega 7. €lena
zakona najpozneje v dvanajstih mesecih od uveljavitve tega zakona.

Minister, pristojen za zdravje, dolo¢i podrobnejSi postopek strokovnega vrednotenja, nacin izbire
projektov in drugih aktivnosti, ki so del izobraZzevalne in raziskovalne dejavnosti izvajalcev
zdravstvene dejavnosti na terciarni ravni ter nacin financiranja iz novega sedmega odstavka
spremenjenega 7. Clena zakona najpozneje v Sestih mesecih od uveljavitve tega zakona.
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Minister, pristojen za zdravje, dolo€i seznam vrst zdravstvene dejavnosti in posameznih zdravstvenih
storitev iz novega dvanajstega odstavka spremenjenega 15. Clena zakona najpozneje v Sestih
mesecih od uveljavitve tega zakona.

Minister, pristojen za delo, uskladi Pravilnik o obrazcih prijav podatkov o pokojninskem in invalidskem
ter zdravstvenem zavarovanju, zavarovanju za dolgotrajno oskrbo, zavarovanju za starSevsko
varstvo in zavarovanju za primer brezposelnosti (Uradni list RS, §t. 135/23) z dolo¢bami tega zakona
v treh mesecih od uveljavitve tega zakona.

47. ¢len

Zavod uskladi statut z doloCbami tega zakona najpozneje v Sestih mesecih od uveljavitve tega
zakona. Do uskladitve iz prejSnjega stavka se uporablja Statut Zavoda za zdravstveno zavarovanje
(Uradni list RS, §t. 87/01, 1/02 — popr. in 90/24), e ni v nasprotju s tem zakonom.

Zavod uskladi Pravila obveznega zdravstvenega zavarovanja (Uradni list RS, §t. 79/94, 73/95, 39/96,
70/96, 47/97, 3/98, 3/98, 51/98 — odl. US, 73/98 — odl. US, 90/98, 6/99 — popr., 109/99 — odIl. US,
64/00 — popr., 91/00 — popr., 61/00, 59/02, 35/03 — popr., 18/03, 30/03, 78/03, 84/04, 44/05, 86/06,
90/06 — popr., 64/07, 33/08, 7/09, 88/09, 30/11, 49/12, 106/12, 99/13 — ZSVarPre-C, 25/14 — odl. US,
25/14, 85/14, 10/17 — ZCmIS, 64/18, 4/20, 42/21 — odl. US, 61/21, 159/21 — ZZ\VZZ-P, 183/21, 196/21
— ZDOsk, 142/22 — odl. US, 163/22, 124/23 in 82/24) z dolocbami tega zakona v treh mesecih od
uveljavitve tega zakona.

Zavod doloci podrobnejsi postopek nadzora iz spremenjenih 77. in 77.a ¢lena zakona v enem mesecu
od uveljavitve tega zakona.

Zavod prvi¢ sprejme Program OZZ iz spremenjenega 63. Clena zakona za leti 2027 in 2028. Postopek
za leto 2026 se izvede na podlagi 63. ¢lena Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem
zavarovanju (Uradni list RS, §t. 72/06 — uradno preciS¢eno besedilo, 114/06 — ZUTPG, 91/07, 76/08,
62/10 — ZUPJS, 87/11, 40/12 — ZUJF, 21/13 — ZUTD-A, 91/13, 99/13 — ZUPJS-C, 99/13 — ZSVarPre-
C, 111/13 — ZMEPIZ-1, 95/14 — ZUJF-C, 47/15 — ZZSDT, 61/17 — ZUPS, 64/17 — ZZDej-K, 36/19,
189/20 — ZFRO, 51/21, 159/21, 196/21 — ZDOsk, 15/22, 43/22, 100/22 — ZNUZSZS, 141/22 -
ZNUNBZ, 40/23 — ZCmIS-1, 78/23 in 32/25 — ZZDej-N; v nadaljnjem besedilu: ZZVZZz).

48. clen

Dosedaniji ¢lani skupsc€ine Zavoda ne glede na izpolnjevanje pogojev iz spremenjenega 72. Clena
zakona opravljajo svojo funkcijo do izteka svojega mandata.

Direktor Zavoda, ki je bil imenovan na podlagi ZZVZZ, do poteka mandata nadaljuje delo kot generalni
direktor v skladu s tem zakonom.

49. clen

Pladilo pavSalnega mesecnega prispevka iz nove dvajsete alineje prvega odstavka spremenjenega
7. Clena zakona se prvic€ izvede v letu 2026 za leto 2025.

Zavarovanci, ki so na dan 31. decembra 2025 zavarovani na podlagi 7. tocke prvega odstavka
spremenjenega 15. ¢lena zakona, v povezavi s Cetrtim, petim in Sestim odstavkom 15. ¢lena ZZVZZ,
ohranijo lastnost zavarovane osebe do prenehanja izpolnjevanja pogojev za obvezno zavarovanje.

Zavarovanci iz prejSnjega odstavka placujejo prispevke iz 3. in 4. toCke 46. ¢lena ZZVZZ od oshov in
na nacin, dolo€en v prvi alineji 3. tocke in 4. tocki prvega odstavka 48. €lena, tretji alineji 1. toCke 49.
Clena in 52. ¢lenu ZZVZZ. Te osebe so tudi zavezanci za pladilo prispevka iz drugega odstavka
spremenjenega 48. Clena zakona.
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Za zavarovance iz drugega odstavka tega Clena, ki placujejo prispevek iz 3. in 4. to¢ke 46. Clena
ZZNZZ od osnove iz prvega odstavka 52. ¢lena ZZVZZ, nastane obveznost placila obveznega
zdravstvenega prispevka iz drugega odstavka spremenjenega 48. Clena zakona na zadnji dan
meseca, na katerega se obveznost nana$a, in se izrauna upostevaje prvi odstavek 352., prvi
odstavek 353. in 353.a €len Zakona o davénem postopku (Uradni list RS, §t. 13/11 — uradno
precisceno besedilo, 32/12, 94/12, 101/13 — ZDavNepr, 111/13, 22/14 — odl. US, 25/14 — ZFU, 40/14
— ZIN-B, 90/14, 91/15, 63/16, 69/17, 13/18 — ZJF-H, 36/19, 66/19, 145/20 — odl. US, 203/20 -
ZIUPOPDVE, 39/22 — ZFU-A, 52/22 — odl. US, 87/22 — odI. US, 163/22, 109/23 — odI. US, 131/23 -
ZORZFS, 100/24 in 40/25 — ZINR).

Zavarovanci, ki so na dan 31. decembra 2025 zavarovani na podlagi 2., 8., 12., 13., in 14. toCke
prvega odstavka 15. ¢lena ZZVZZ in po njih zavarovani druZinski ¢lani ter osebe, ki so zavarovane v
skladu s 3. to¢ko pod b) prvega odstavka 20. ¢lena ZZVZZ in otroci iz drugega odstavka 22. ¢lena
ZZNZZ ohranijo lastnost zavarovane osebe do prenehanja izpolnjevanja pogojev za obvezno
zavarovanje. Do prenehanja lastnosti zavarovane osebe se placujejo prispevki za obvezno
zavarovanje v visini in na nacin, kot je bil za zavarovance po podlagah iz prejSnjega stavka doloCen
v ZZ\NZZ in obvezni zdravstveni prispevek v visini, kot ga dolo¢a drugi odstavek spremenjenega 48.
Clena zakona.

Zavarovanci iz 2. in 8. toCke prvega odstavka 15. ¢lena ZZVZZ, ki v skladu s prejSnjim odstavkom
ohranijo lastnost zavarovane osebe, imajo pravice iz 28. ¢lena ZZVZZ.

Ne glede na 3esto alinejo 2. toCke spremenjenega prvega odstavka 48. ¢lena zakona je v skladu z
zakonom, ki ureja dolgotrajno oskrbo, do vzpostavitve enotnega informacijskega sistema za
dolgotrajno oskrbo, zavezanec za placilo prispevkov delodajalca in prispevkov za zavarovanje za
poskodbo pri delu in poklicno bolezen za zavarovance iz 25. toCke prvega odstavka spremenjenega
15. ¢lena zakona, Republika Slovenija.

Center za socialno delo v postopku iz Sestega odstavka 36. ¢lena Zakona o socialno varstvenih
prejemkih (Uradni list RS, st. 61/10, 40/11, 14/13, 99/13, 90/15, 88/16, 31/18, 73/18, 196/21 — ZDOsk,
84/23 — ZDOsk-1 in 28/25 — odl. US) v letu 2026 pri upravi¢encih do trajne denarne socialne pomoci
preveri tudi, ali izpolnjujejo pogoje za dodelitev pravice do plaila prispevka za obvezno zdravstveno
zavarovanje in dodelitev pravice do placila obveznega zdravstvenega prispevka v skladu z dolo¢bami
Zakona o uveljavljanju pravic iz javnih sredstev (Uradni list RS, $t. 62/10, 40/11, 40/12 — ZUJF, 57/12
— ZPCP-2D, 14/13, 56/13 — ZStip-1, 99/13, 14/15 — ZUUJFO, 57/15, 90/15, 38/16 — odI. US, 51/16 —
odl. US, 88/16, 61/17 — ZUPS, 75/17, 77/18, 47/19, 189/20 — ZFRO, 54/22 — ZUPS-1, 76/23 —
ZSolPre-1B, 122/23 — ZStip-1C, 22/25 — ZZZRO-1 in 40/25 — ZINR).

50. ¢len

Z dnem uveljavitve tega zakona prenehata veljati 35. in 36. ¢len Zakona o interventnih ukrepih na
podrocju zdravstva, dela in sociale ter z zdravstvom povezanih vsebin (Uradni list RS, §t. 136/23,
35/24 — ZZdrS-J, 102/24 — ZZKZ, 112/24 — ZDIUZDZ in 32/25 — ZZDej-N).

51. ¢len

Spremenjeni 15., 15.a, 16., 17., 18., 20., 21., 22,, 28., 29., 30., 48., 49., 50., 51., 52., 53., 54., 55. in
57. Clen zakona in 44.¢len tega zakona se zacnejo uporabljati za obdobje zavarovanja od 1. januarja
2026, razen:
— 14. tocke prvega odstavka spremenjenega 15. €lena zakona, ki se zacne uporabljati z
zacCetkom Solskega oziroma Studijskega leta 2026/2027,

— 17. to¢ke prvega odstavka spremenjenega 15. ¢lena zakona, ki se za¢ne uporabljati 1. aprila
2026,
— 26. toCke spremenjenega 15. ¢lena zakona, ki se za¢ne uporabljati 1. januarja 2027.

52. ¢len
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Ta zakon zacne veljati petnajsti dan po objavi v Uradnem listu Republike Slovenije.
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Ill. OBRAZLOZITEV

K 1. ¢lenu

Namen predlaganih sprememb je zagotoviti, da so klju¢ne funkcije in storitve zdravstvenega sistema
ustrezno in sistemsko pokrite s proraCunskimi sredstvi, zlasti v €asu kriznih situacij in izrednih
okolis¢€in. Vklju€itev novih nalog omogoca, da se v financiranju jasno opredeli tudi delovanje sistemov
in organizacij, ki so nujni za zagotavljanje neprekinjene oskrbe in odzivanja v primerih naravnih
nesrec, drugih kriz ter nenadnih gospodarskih pretresov.

Z dopolnitvami, ki se nanasajo na naloge Zavoda Republike Slovenije za transfuzijsko medicino (v
nadaljnjem besedilu: ZTM), se zagotavlja, da so specificne storitve, povezane s preskrbo s krvjo,
jasno locene od ostalih zdravstvenih storitev, ki se financirajo iz obveznega zdravstvenega
zavarovanja. Ta sprememba omogoca, da se sredstva namenjena transfuzijski medicini dodelijo
neposredno za naloge, opredeljene z zakonom, ki ureja podrocje preskrbe s krvjo. Zakon o preskrbi
s krvjo (Uradni list RS, §t. 104/06) v 10. ¢lenu ureja naloge, ki jih ima ZTM:

— je transfuzijski zavod, ki je na drzavni ravni odgovoren za strokovno raven preskrbe s krvjo in
krvnimi pripravki ter povezovanje transfuzijske medicine z bolniSni¢no dejavnostjo;

— usklajuje vse dejavnosti v zvezi z izbiro krvodajalcev, zbiranjem, testiranjem, predelavo,
hrambo in razdeljevanjem krvi ter krvnih pripravkov, klini€no rabo krvi in nadzorom nad hudimi
nezelenimi dogodki oziroma reakcijami v zvezi s transfuzijo krvi;

— na drzavni ravni usklajuje in povezuje mrezo bolniSni¢nih transfuzijskih oddelkov in
bolnisni¢nih krvnih bank, vodi enoten informacijski sistem, strokovno izobrazevanje in
razvojno-raziskovalno dejavnost ter sodeluje z mednarodnimi organizacijami, zvezami in
sorodnimi zavodi v drugih drzavah.

ZTM do sedaj ni imel posebej zagotovljenih financnih sredstev za izpolnjevanje teh nalog, stroski so
se pokrivali z raéuni za predelavo in distribucijo krvi in krvnih pripravkov, ki jih ZTM placujejo izvajalci
zdravstvene dejavnosti.

ZTM opravlja naloge na nacionalnem nivoju in niso heposredno povezane z zbiranjem, predelavo in
distribucijo krvi in krvnih pripravkov, ampak so usmerjene predvsem v zagotavljanje varnosti,
strokovnosti in sledljivosti. Stroski opravljanja teh nalog tako ne morejo biti del cene predelave krvi in
krvnih pripravkov. Financiranje storitev povezovanja, nadzora nad neZelenimi dogodki, vodenja
informacijskega sistema, strokovnega izobrazevanja, raziskovalno razvojne dejavnosti in
mednarodnega sodelovanja se tako izvzemajo iz cen zdravstvenih storitev, ki so krite iz obveznega
zdravstvenega zavarovanja. Ker gre za naloge, dolo¢ene z zakonom, in so SirSega javhega pomena,
se njihovo financiranje prenasa na drzavni proracun. Zaradi tega se prilagajajo tudi cene predelave
krvi in krvnih pripravkov. Pred uvedbo financiranja iz drzavnega proracuna so bile narejene
stroSkovne analize posameznih nalog.

Z novo sedemnajsto alinejo se s financiranjem priprav zdravstvenih zavodov na delo v posebnih
pogojih ob naravnih in drugih nesre€ah zagotavlja kontinuiteta zdravstvene oskrbe. S tem se izboljSa
odpornost zdravstvenega sistema in zmanjSa moZnost prekinitve zdravstvenih storitev. Z
vzpostavitvijo finanénih sredstev za organizacijo dela in nemoteno izvajanje zdravstvene dejavnosti
v posebnih pogojih ob naravnih in drugih nesreah se omogoc€a financiranje ukrepov, ki niso
neposredno vezani na redno delovanje javnega zdravstvenega zavoda in opravljanje zdravstvene
dejavnosti, vendar so klju¢ni za odziv v posebnih pogojih. Predvideno je, da se podrobnejSa vsebina
nalog in financiranja teh opredeli v posebnem nacrtu, ki opredeljuje delovanje zdravstva v posebnih
pogojih, ki ga sprejme minister, pristojen za zdravje.

Z novo osemnaijsto alinejo se ureja financiranje izobrazevalne in raziskovalne dejavnosti na terciarni
ravni, ki ni pokrita z drugimi viri ter spodbuja inovacije in izboljSave v zdravstveni oskrbi. S tem se
ustvarja stimulativnho okolje za strokovni razvoj in raziskave, ki so kljuénega pomena za dolgoro¢no
ucinkovitost in kakovost zdravstvenega sistema. Terciar | vkljuCuje program ucenja, program
usposabljanja za posebna znanja, program razvoja in raziskovanja. Program ucenja zajema
podiplomsko izobrazevanje specializacije, magisterija in doktorata. Obvezna izobrazevanja
specializacij za zdravnike potekajo po predpisanem programu specializacije. Ce del usposabljanja
klinika prepusti drugemu izvajalcu, se stroski tega usposabljanja zagotavljajo iz sredstev za terciarno
dejavnost. Program usposabljanja za posebna znanja obsega usposabljanja, ki so organizirana v
okviru izvajalca zdravstvene dejavnosti na terciarni ravni za zdravstvene delavce in zdravstvene
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sodelavce, ki niso zaposleni pri njem, in sicer v smislu prenosa znanja in najnovej$ih dognanj iz
prakse in literature v prakso na konkretnem zdravstvenem podrocju in niso sestavni del standardnih
izobrazevanj. Poleg tega program usposabljanja za posebna znanja zajema dalj8a usposabljanja
(npr. mesec ali vec€) v tujini za zdravstvene delavce in zdravstvene sodelavce zaposlene pri izvajalcu
zdravstvene dejavnosti na terciarni ravni. Program razvoja in raziskovanja obsega aplikativhe in
klinicne raziskovalne in razvojne projekte, ki zagotavljajo napredek najviSje izvedenske ravni
zdravstvene obravnave ter oblikovanje usmeritve zdravstvene obravnave za celo oziroma vedji del
drzave. Razvojni projekti se izvajajo na vseh podrocjih zdravstva in obsegajo:
— patente in inovacije (razvoj in vpeljava novih metod in postopkov dela ter analize in izboljSave
Ze obstojecih pri izvajalcu zdravstvene dejavnosti na terciarni ravni),
— prenos lastnega znanja in doseZkov izvajalca zdravstvene dejavnosti na terciarni ravni v
domadi prostor in v tujino ter obratno ter
— razvojne naloge in naloge nacionalnega pomena. Ta del zajema vzpostavitev in delovanje
nacionalnega sistema za farmakovigilanco, ki obsega vzpostavitev in vzdrzevanje nacionalne
mreZe regijskih koordinatorjev v bolniSnicah in vecjih zdravstvenih centrih, izobrazevanje na
podrocju farmakovigilance, spodbujanje zdravnikov in drugih zdravstvenih delavcev glede
poroCanja o nezelenih u€inkih zdravil, svetovanje v primeru nezelenih ucinkov, zbiranje in
dopolnjevanje poro€il o neZelenih ucinkih, posredovanje porocil Javni agenciji Republike
Slovenije za zdravila in medicinske pripomocke, sodelovanje pri vzpostavitvi uporabnikom
prijaznega elektronskega on-line sistema za poro€anje, priprava polletnega in letnega
porocila za Ministrstvo za zdravje (Svet za zdravila), sodelovanje v nacionalnem odboru za
farmakovigilanco, sodelovanje v preventivnih programih za povecanje varnosti pacientov
oziroma varne rabe zdravil.

S prenosom financiranja na proracun se bo zagotovilo vecjo preglednost nad izvajanjem tovrstnih
projektov, predvsem pa ciljano usmerjalo raziskave ter zagotavljalo prenose dognanj v okviru
rezultatov projekta med izvajalce zdravstvene dejavnosti in v strokovno javnost. Minister za zdravje
bo s podzakonskim aktom podrobneje dolocil nacin izbora projektov in ostalih aktivhosti, postopek
strokovnega vrednotenja in nacin financiranja.

V devetnajsti alineji je dolo¢eno financiranje vodenja zbirk podatkov, kot jih dolo¢a Zakon o zbirkah
podatkov s podrocja zdravstvenega varstva (Uradni list RS, $t. 65/00, 47/15, 31/18, 152/20 -
ZZUOOP, 175/20 — ZIUOPDVE, 203/20 — ZIUPOPDVE, 112/21 — ZNUPZ, 196/21 — ZDOsk, 206/21
— ZDUPSOP, 141/22 — ZNUNBZ, 18/23 — ZDU-10, 84/23 — ZDOsk-1 in 112/24 — ZDIUZDZ) in jih
upravlja en upravljavec zbirke za podroCje celotne drZzave. Ti so osnova za spremljanje
epidemioloskih trendov, analiziranje ucinkovitosti zdravstvenih politik in spremljanje varnosti
pacientov. Financiranje te dejavnosti zagotavlja, da imajo pristojne institucije na voljo ustrezne
podatke za sprejemanje strateSkih odloc€itev. Zbirke podatkov so naslednje:

— Register o zastrupitvah in drugih ucinkih kemikalij,

— Register bolnikov s sladkorno boleznijo in vrojenimi presnovnimi motnjami in

endokrinopatijami,

— Register hemofilikov,

— Redgister rizi¢nih otrok,

— Register ekstrapiramidnih bolnikov,

— Register oseb s cerebralno paralizo,

— Register oseb, ki jih ogrozajo kardiovaskularne bolezni,

— Register redkih nemalignih bolezni,

— Register cerebrovaskularnih bolnikov,

— Register raka,

— Register testiranih oseb iz druzin, obremenjenih z dednim rakom,

— Register organiziranega odkrivanja in obravnave predrakavih sprememb in raka

materni¢nega vratu (Register ZORA),

— Register organiziranega zgodnjega odkrivanja in obravnave raka dojk (Register DORA),

— Register druzZinske polipoze,

— Register TBC bolnikov,

— Register bolnika, ki prejema kisik in umetno ventilacijo na domu,

— Register prirojenih anomalij,

— Register cerebrovaskularnih bolnikov,

— Register poklicnih bolezni, sumov na poklicne bolezni in bolezni v zvezi z delom,
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— Register bolnikov srca in oZilja,

— Evidenca nalezljivih bolezni,

— Register obveznikov za cepljenje in izvajanje cepljenja,

— Evidenca varstva prebivalstva pred steklino,

— Register stranskih pojavov po cepljenju,

— Evidenca pojavnosti infekcije s HIV, AIDS-a in smrti zaradi AIDS-a,
— Evidenca pojavnosti spolno prenesenih bolezni,

— Register hospitaliziranih psihiatri¢nih bolnikov,

— Register samomorov in drugih samomorilnih poskusov,

— Register oseb odvisnih od alkohola.

V dvajseti alineji se dolo¢a, da Republika Slovenija iz drzavnega proracuna zagotavlja sredstva za
placilo pavSalnega mesecnega prispevka za obvezno zdravstveno zavarovanje otrok. Cilj doloCbe je
zagotoviti, da so vsi otroci, ne glede na socialni ali pravni status svojih skrbnikov, vklju€eni v sistem
obveznega zdravstvenega zavarovanja in da imajo dostop do zdravstvenih storitev. S tem se
zagotavlja uresniCevanje ustavne pravice do zdravstvenega varstva ter spostovanje mednarodnih
obveznosti drzave, zlasti Konvencije o otrokovih pravicah. Dolo¢ba prispeva tudi k zmanjSevanju
neenakosti v zdravju med otroki in prepre€uje negativhe dolgoroéne posledice za zdravje zaradi
izklju€itve iz zdravstvenega sistema.

S predlagano novo enaindvajseto alinejo se dolo¢a proracunsko kritje nujno potrebnih stroSkov
prevoza posmrtnih ostankov zavarovane osebe, ¢e ta umre v tujini med tem, ko v tujini uveljavlja
pravico do zdravljenja na podlagi 44.a in 44.b ¢lena ZZVZZ. Prevozni stroSki posmrtnih ostankov se
krijejo iz proraCuna, saj s smrtjo osebe tej preneha status zavarovane osebe, zaradi Cesar ti stroski
ne sodijo in ne morejo soditi med prevozne stroSke iz obveznega zdravstvenega zavarovanja.

S predlagano dvaindvajseto alinejo se zagotavlja financiranje nujne medicinske pomoci (v nadaljnjem
besedilu: NMP) in izvajanje dispeCerske sluzbe iz proracuna Republike Slovenije, pri ¢emer se
podrodji sistemsko ne spreminjata. NMP predstavija tudi kljuéen element odziva ob mnoZi¢nih
nesre¢ah, pandemijah, naravnih nesrecah in teroristicnih dogodkih. V vseh teh primerih gre za
nacionalni interes, zato je drzavno financiranje nujno tudi za hitro mobilizacijo in odzivnost.
Dispecerska sluzba zdravstva ima preko obveznih informacijskih povezav stalen pregled nad ekipami
NMP v sistemu, tako glede ekip, ki morajo v doloéenem trenutku biti zagotovljene, kot tudi pregled
nad tem ali je posamezna ekipa zasedena z intervencijo. V skladu s Pravilnikom o dispecerski sluzbi
zdravstva (Uradni list RS, §t. 58/17 in 32/25 — ZZDej-N) je namre€ ta sluzba odgovorna za nadzor
nad stanjem sistema NMP v celoti, kar pomeni, da ne more priti do financiranja neobstojecih ekip
NMP. Navedba predloga zakona, da se izvajanje zunajbolni$ni¢ne sluzbe NMP, sluzbe helikopterske
NMP in dispecerske sluzbe zdravstva financira iz sredstev proracuna Republike Slovenije pomeni,
da se na podlagi tega zakona zagotavlja sredstva ZZZS za financiranje ekip NMP, ZZZS pa bo Se
vedno sklepal pogodbe z izvajalci NMP. Glede na ta sistem in ob dejstvu, da je na podzakonskih aktih
opredeljeno Stevilo in sestava ekip, je nacrtovanje stroSkov predvidljivo, transparentno in ga je
mogoce realno nacrtovati in obenem nadzirati.

S predlagano triindvajseto alinejo se zagotovi sredstva proracuna Republike Slovenije za financiranje
placila prispevkov za obvezno zdravstveno zavarovanje za zaposlene v invalidskih podjetjih. S
prenosom financiranja prispevkov na drzavni proracun se omogoca vecja vklju€enost invalidov v
delovno okolje in druzbo, kar je pomemben korak k enakim mozZnostim in veéji ekonomski
neodvisnosti invalidov, s predlagano dolo¢bo pa se zapolni pravna praznina, kdo te prispevke plac¢a.

Z dolocbo predlaganega tretjega odstavka se zagotavlja ustrezna pravna podlaga za financiranje
oprostitve placCila prispevkov za obvezno zdravstveno zavarovanje in obveznega zdravstvenega
prispevka iz sredstev proracuna resornega ministrstva, ki posamezni kategoriji upravi¢encev priznava
pravico do oprostitve. Petnajsta alineja prvega odstavka 7. €lena dolo€a kategorijo oseb, ki pridobijo
pravico do obveznega zdravstvenega zavarovanja na podlagi posebnega statusa, kot ga priznava
pristojni resorni organ. Gre za osebe, ki jim drzava zaradi njihovega polozaja priznava doloCene
pravice in zasc¢ito. Drugi odstavek 48. ¢lena pa dolo¢a placilo obveznega zdravstvenega prispevka.
V ZZVZZ je doloCeno, da prispevke za obvezno zdravstveno zavarovanje in obvezni zdravstveni
prispevek za doloCene kategorije teh oseb placuje Republika Slovenija, ni pa jasno doloc¢eno, katera
resorna ministrstva so pristojna za placilo. Kljub temu pa resorna ministrstva, ki so tem kategorijam
oseb podelile status in s tem pravico do oprostitve placila prispevkov za obvezno zdravstveno
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zavarovanje in obveznega zdravstvenega prispevka, v vecini primerov Ze plaCujejo prispevke za
obvezno zdravstveno zavarovanje in obvezni zdravstveni prispevek. Ministrstvo za delo, druzino,
socialne zadeve in enake moznosti tako plaCuje navedene prispevke npr. za prejemnike trajne
denarne socialne pomod&i in osebe, ki prejemajo nadomestilo predpisih, ki urejajo socialno
vklju€evanje invalidov, Ministrstvo za pravosodje npr. za pripornike, obsojence na prestajanju kazni
zapora in osebe na obveznem psihiatricnem zdravljenju in varstvu v zdravstvenem zavodu.

Kljub navedenemu pa trenutno ni enotne ureditve, saj lahko pride do situacije, ko za dolocene
kategorije oseb, za katere je v ZZVZZ dolo€eno, da prispevke za obvezno zdravstveno zavarovanje
in obvezni zdravstveni prispevek placuje Republika Slovenija, placevanja teh prispevkov ne prevzame
nobeno ministrstvo. Za takSno situacijo gre npr. v primeru oseb s statusom begunca ali subsidiarne
zascite, ki jim status v skladu s predpisi o mednarodni za$¢€iti podeljuje Ministrstvo za notranje zadeve.

Zaradi jasnosti, transparentnosti in ucinkovite izvedbe se z novim tretjim odstavkom izrecno doloca,
da je za zagotovitev potrebnih sredstev odgovorno ministrstvo, ki prizna zadevno pravico oziroma
podeli status, iz katerega pravica do obveznega zdravstvenega zavarovanja izhaja. S tem se krepi
nacelo odgovornosti in sledi logiki, da nosilec vsebinske odlocitve (podelitev statusa) prevzame tudi
finan€no odgovornost za posledice te odlocitve.

Pravica do obveznega zdravstvenega zavarovanja izhaja neposredno iz podeljenega statusa, ki ga
posamezniku prizna pristojni organ. Status (npr. status vojnega veterana, begunca ...) je tako
materialnopravna podlaga za vkljuCitev v sistem obveznega zdravstvenega zavarovanja brez placila
prispevka s strani zavarovane osebe. Ker gre za odlocitev drzave, ki priznava posebno varstvo
oziroma socialno varovano kategorijo oseb, mora ta zagotoviti tudi ustrezno financiranje prispevkov
iz svojih proracunskih sredstev.

Gre za ureditev, ki omogoca boljSo preglednost in odgovornost pri zagotavljanju finanénih sredstev
za izvajanje zakonsko dolo¢enih pravic, hkrati pa preprecuje prekomerno obremenjevanje ZZZS, saj
se v teh primerih ne zagotavlja prispevkov iz njegovega proracuna. Dolocba sledi nacelu
transparentnosti in ucinkovitosti pri izvajanju ukrepov socialne politike ter omogoc€a enotno in jasno
ureditev glede vira financiranja v primerih, ko zakon predvideva oprostitve placila prispevkov za
dolo¢ene kategorije zavarovancev.

Z dolo¢bo predlaganega Cetrtega odstavka se doloca, da placilo pav8alnega mese€nega prispevka
za otroke iz dvajsete alineje prvega odstavka tega Clena zagotavlja Ministrstvo za zdravje. ViSina
prispevka je doloCena v visini 50 odstotkov od osnove 5,96 odstotka od minimalne place. S tem se
dolo¢a tudi minimalni prag varovanja javnofinancne vzdrznosti. PlacCilo prispevkov se izvede
Cetrtletno, kar omogoc€a preglednost in administrativho u€inkovitost.

Na enak nacin, torej Cetrtletno, Ministrstvo za zdravje izvede tudi pladilo za izvajanje zunajbolnisni¢ne
sluzbe NMP, sluzbe helikopterske NMP in dispecerske sluzbe zdravstva. Placilo se izvede na podlagi
zahtevka ZZZS, in sicer v viSini, kot jo dolo€a Program obveznega zdravstvenega zavarovanja
(predlagani peti odstavek).

S predlaganim Sestim odstavkom se dolo¢a, da se vsebina nalog iz predlagane nove sedemnajste
alineje prvega odstavka tega Clena (delo v posebnih pogojih ob naravnih in drugih nesre€ah)
podrobneje dolo¢i v posebnem nacrtu, ki ga sprejme minister, prisojen za zdravje. To zagotavlja
operativno izvajanje in fleksibilnost v odzivanju na razli¢ne kritne scenarije.

Predlagani sedmi odstavek pojasnjuje, da se postopki vrednotenja in izbire projektov iz predlagane
nove osemnajste alineje prvega odstavka tega ¢lena (terciarno izobrazevanje in raziskave) ter nacin
njihovega financiranja dolocijo s podzakonskim aktom, ki ga sprejme minister, pristojen za zdravje. S
tem bo omogoc€ena strokovna presoja, jasni kriteriji in nadzor porabe sredstev.

K 2. ¢lenu

K 1. tocki:

S spremembo 1. toCke se jasneje dolocajo kategorije zavarovancev na podlagi delovnega razmerja,
in sicer v obliki nasStevanja v alinejah. V prvi alineji se ohranja dosedanje zavarovance, kot jih dolo¢a
veljavna 1. toCka prvega odstavka 15. ¢lena zakona.
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Z drugo alinejo se med zavarovane osebe doda Se izvoljene ali imenovane nosilke ali nosilce javne
ali druge funkcije v organih zakonodajne, izvrsilne ali sodne oblasti v Republiki Sloveniji ali v organih
lokalne samouprave, Ce prejemajo za to funkcijo placo. Pri tem se smatra, da so sodniki kot nosilci
funkcije sodne oblasti z Republiko Slovenijo v sluzbenem razmerju kot to dolo¢a drugi odstavek 1.
¢lena Zakona o sodniski sluzbi (Uradni list RS, §t. 94/07 — uradno preciS¢eno besedilo, 91/09, 33/11,
46/13, 63/13, 69/13 — popr., 95/14 — ZUPPJS15, 17/15, 23/17 — ZSSve, 36/19 — ZDT-1C, 34/23 — odl.
USin 76/23). Enako velja za drzavne tozilce kot to dolo¢a 2. len Zakona o drzavnem tozilstvu (Uradni
list RS, $t. 58/11, 21/12 — ZDU-1F, 47/12, 15/13 — ZODPol, 47/13 — ZDU-1G, 48/13 — ZSKZDCEU-1,
19/15, 23/17 — ZSSve, 36/19, 139/20, 54/21 in 105/22 — ZZNSPP).

Tretja alineja tako vkljuCuje tudi zavarovance po zavarovalni podlagi 002, ki je urejala osebe v
delovnem razmerju pri delodajalcu s sedezem v Republiki Sloveniji, poslane na delo ali na strokovno
izpopolnjevanje v tujino, €e niso obvezno zavarovane v drzavi, v katero so bile poslane, in je veljala
do 31. 12. 2023.

V Cetrti alineji je dodana nova kategorija zavarovanceyv, in sicer osebe, ki so vklju¢ene v obvezno
zdravstveno zavarovanje na podlagi vklju€enosti v poklicno rehabilitacijo med trajanjem delovnega
razmerja, saj je bila ta kategorija do sedaj dolo¢ena le v podzakonskem predpisu (Pravila obveznega
zdravstvenega zavarovanja (Uradni list RS, §t. 79/94, 73/95, 39/96, 70/96, 47/97, 3/98, 3/98, 51/98 —
odl. US, 73/98 — odl. US, 90/98, 6/99 — popr., 109/99 — odI. US, 61/00, 64/00 — popr., 91/00 — popr.,
59/02, 18/03, 30/03, 35/03 — popr., 78/03, 84/04, 44/05, 86/06, 90/06 — popr., 64/07, 33/08, 7/09,
88/09, 30/11, 49/12, 106/12, 99/13 — ZSVarPre-C, 25/14 — odl. US, 25/14, 85/14, 10/17 — ZCmIS,
64/18, 4/20, 42/21 — odl. US, 61/21, 159/21 — 2ZVZZ-P, 183/21, 196/21 — ZDOsk, 142/22 — odl. US,
163/22, 124/23 in 82/24; v nadaljnjem besedilu: Pravila). Zavezanec za prijavo je v navedenih
primerih delodajalec.

K 2. tocki:

Predlagano je Crtanje 2. toCke, saj je v njej opisana kategorija zavarovanih oseb zajeta Zze v 1 tocki.
Zavarovalna podlaga 002, ki je urejala osebe v delovnem razmerju pri delodajalcu s sedezem v
Republiki Sloveniji, poslane na delo ali na strokovno izpopolnjevanje v tujino, e niso obvezno
zavarovane v drzavi, v katero so bile poslane, je veljala do 31. 12. 2023. Glede na navedeno je
predlagano Crtanje 2. to¢ke prvega odstavka 15. ¢lena ZZVZZ.

K 3. tocki:

Predlagana je sprememba besedila, s katero je poudarjeno dejstvo opravljanja dela na obmocju
Republike Slovenije in ne sam sedez mednarodne organizacije ali institucije oziroma tujega
diplomatskega ali konzularnega predstavniStva. Tocka med zavarovane osebe vkljuCuje Se
zaposlene pri tujih delodajalcih iz tretjih drzav brez dvostranskega sporazuma, ki so napoteni na delo
v Republiko Slovenijo ali delo opravljajo iz Republike Slovenije na daljavo, kar sledi aktualnim
trendom novih oblik dela in zajema tudi nove oblike dela na daljavo. Za navedene kategorije se
uporablja zakonodaja po kraju dela (lex loci laboris).

K 5. in 6. tocki:
Predlagana sprememba je namenjena uskladitvi besedila z zakonodajo s podroc¢ja pokojninskega in
invalidskega zavarovanja.

K 7. tocki:

S predlagano spremembo se za opredelitev kategorije kmetov ta zakon navezuje na opredelitev v
predpisih s podrocja pokojninskega in invalidskega zavarovanja, ki podrobneje dolocajo pogoje za to
kategorijo zavarovanih oseb. S spremembo 7. toCke se ukinja moznost vkljuCitve kmeta zgolj v
obvezno zdravstveno zavarovanje. Nobena izmed ostalih kategorij zavarovancev iz prvega odstavka
15. €lena zakona nima mozZnosti izbire glede podlage za vkljucitev v zavarovanje ter iz tega
izhajajoCega obsega pravic in prispevka. Zaradi navedene spremembe se spreminjajo tudi Cetrti do
Sesti odstavek 15. Clena ZZVZZ. Veljavni Cetrti odstavek doloa osebe, ki jih Stejemo v kategorijo
kmeta, peti odstavek dolo€a pojem minimalne place, Sesti odstavek pa daje mozZnost izbire vkljucitve
VvV vsa obvezna socialna zavarovanja.

K 8. tocki:
Veljavna 8. toCka kot zavarovane osebe posebej opredeljuje vrhunske Sportnike in vrhunske Sahiste.
Iz prakse izhaja, da vrhunski Sportniki in vrhunski Sahisti stremijo k vklju€itvi v druga obvezna socialna
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zavarovanja, ter se vkljuCujejo v zavarovanja kot osebe, ki na obmocju Republike Slovenije
samostojno opravljajo poklicno dejavnost. ZZZS ugotavlja, da ze vrsto let po zavarovalni podlagi 027
(tj. vrhunski Sportniki) ni vklju€enih oseb, zato ocenjujemo, da ni razlogov za obstoj samostojne tocke.

K novi 8.a tocki:

Za 8. tocko se doda nova 8.a tocka, v kateri se doloCi kategorija zavarovancev, ki do sedaj niso bili
dolo€eni v zakonu. Nova tocka med zavarovane osebe uvrs€a tudi osebe, ki v Republiki Sloveniji
izvajajo rejniSko dejavnost kot poklic. S tem se izpoljuje tudi obveznost iz Zakona o pokojninskem in
invalidskem zavarovanju (Uradni list RS, §t. 48/22 — uradno precis€eno besedilo, 40/23 — ZCmIS-1,
78/23 — ZORR, 84/23 — ZDOsk-1, 125/23 — odl. US in 133/23; v nadaljnjem besedilu: ZPI1Z-2), ki v
Sestem odstavku 406. ¢lena doloCa, da se ta kategorija zavarovancev obravnava po ZPIZ-2 do
ustrezne ureditve v ZZVZZ.

K 9. tocki:

Obstojece besedilo 9. tocke prvega odstavka 15. €lena ni bilo povsem usklajeno z novo terminologijo
in sistemsko ureditvijo na podro&ju urejanja trga dela, predvsem glede opredelitve kategorije
brezposelnih oseb, ki so upravi¢ene do pravic iz obveznega zdravstvenega zavarovanja na podlagi
prejemanja denarnega nadomestila.

S predlagano spremembo se 9. tocka usklajuje s predpisi, ki urejajo trg dela, zlasti z Zakonom o
urejanju trga dela (Uradni list RS, §t. 80/10, 40/12 — ZUJF, 21/13, 63/13, 100/13, 32/14 — ZPDZC-1,
47/15 — ZZSDT, 55/17, 75/19, 11/20 — odl. US, 189/20 — ZFRO, 54/21, 172/21 — ZODPol-G, 54/22,
59/22 — odl. US, 109/23 in 62/24 — ZUOPUE), in se natan¢neje dolo¢a, da gre za brezposelne osebe,
ki prejemajo denarno nadomestilo za primer brezposelnosti.

K novi 9.a tocki:

Za 9. to¢ko se doda nova 9.a tocka, s katero se med kategorije zavarovancev v prvem odstavku 15.
¢lena vkljuéi tudi osebe, ki prejemajo nadomestilo po drugem in tretiem odstavku 34. ¢lena tega
zakona.

K 10. tocki:

S predlagano spremembo se razSirja krog oseb, ki prejemajo pokojnino po predpisih Republike
Slovenije oziroma prezivnino po predpisih o prezivninskem varstvu kmetov in ki so upravi¢ene do
vklju€itve v obvezno zdravstveno zavarovanje, tudi na tiste z zacasnim prebivalis¢em v Republiki
Sloveniji.

ObstojeCe besedilo je dopuscalo razlago, da se dolocba nanaSa izkljuéno na osebe s stalnim
prebivaliS¢em, kar je v praksi lahko povzroc€alo izklju¢enost oseb z zaCasnim prebivalis€em iz
obveznega zdravstvenega zavarovanja, Ceprav dejansko prebivajo v Sloveniji in izpolnjujejo druge
pogoje. To je lahko v nasprotju z natelom enake obravnave.

K novi 10.a tocki:

Zavarovanci, ki jih opredeljuje predlagana nova 10.a toCka prvega odstavka 15. €lena ZZVZZ, so
osebe, ki prejemajo nadomestilo iz invalidskega zavarovanja po predpisih, ki urejajo obvezno
pokojninsko in invalidsko zavarovanje. Navedeni osebe niso dolo¢ene kot zavarovanci v veljavnem
Z2ZNZZ, temved le v 13. tocki 9. €lena Pravil, ki pa so podzakonski akt, na katerega se zakon zaradi
hierarhije pravnih aktov ne more sklicevati. Del besedila iz 13. tocke 9. ¢lena Pravil (poklicna
rehabilitacija) je Crtan, ker je ta kategorija oseb vklju€ena v spremenjeni 1. tocki prvega odstavka 15.
Clena (Cetrta alineja).

K novi 10.b tocki:

V novi 10.b tocki se kot kategorijo zavarovancev doloci prejemnike poklicne pokojnine, ki imajo stalno
ali zaCasno prebivalis€e v Republiki Sloveniji. Kategorija se uredi v lo€eni tocki, saj je zavezanec za
prijavo za to kategorijo drugacen kot za zavarovance v 10. to¢ki prvega odstavka 15. ¢lena zakon. S
predlagano ureditvijo se jasneje razmeji zavezance za prijavo in zavezance za placilo prispevka.

K 12. tocki:

Tocka se Crta. Osebe, ki so vkljuCene v zavarovanje po veljavni 12. to¢ki prvega odstavka 15. ¢lena,
ohranijo zavarovanje po tej zavarovalni podlagi do izteka pogojev za zavarovanje. Na dan 31. 3. 2025
je po tej tocki zavarovanih 7 oseb, po njih pa je zavarovanih 6 druZinskih ¢lanov.
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K 13. tocki:

Tocka se Crta. Osebe, ki so vkljuCene v zavarovanje po veljavni 13. tocki prvega odstavka 15. ¢lena,
ohranijo zavarovanje po tej zavarovalni podlagi do izteka pogojev za zavarovanje. Na dan 31. 3. 2025
po tej tocki ni zavarovanih oseb. Osebe s stalnim prebivaliS$éem v Republiki Sloveniji se lahko
zavarujejo po 20. to¢ki prvega odstavka 15. €lena ali v primeru, €e so jim priznane pravice po zakonu
ki ureja uveljavljenje pravic iz javnih sredstev, po 21. to¢ki prvega odstavka 15. ¢lena ZZVZZ.

K 14. tocki:

14. to¢ka se dopolni z dodatnim pogojem, in sicer, da je status Solajo¢ega razviden iz uradnih evidenc
v Republiki Sloveniji. Izrecno je doloceno, da se po tej tocki v zavarovanje vkljucijo le osebe, ki niso
zavarovane po kateri drugi tocki iz tega odstavka, po 15.a €lenu ali kot druzinski ¢lani. Spremenjena
toCka predvideva, da bo zavarovanje obvezno tudi za vse SolajoCe iz drzav, s katerimi ima Republika
Slovenija sklenjen bilateralni sporazum, ki trenutno lahko dostavijo obrazec §t. 3. Bodo pa po
spremembi imeli SirSi obseg pravic (obrazec $t. 3 omogoca zgolj dostop do nujnih storitev). S tem se
odpravi problematika vklju€evanija tujih Studentov in dijakov v zavarovanje za poskodbo pri delu (ZP
050). Za vkljuCitev v zavarovanje za poskodbo pri delu mora biti oseba vklju¢ena v obvezno
zdravstveno zavarovanje.

K 16. tocki:

Predlog v nabor zavarovancev vklju€uje invalide, ki prejemajo nadomestilo za invalidnost v skladu z
Zakonom o socialnem vklju€evanju invalidov (Uradni list RS, §t. 30/18, 196/21 — ZDOsk, 206/21 —
ZDUPSOP, 84/23 — ZDOsk-1 in 60/24 — odl. US; v nadaljnjem besedilu: ZSVI). Z uveljavitvijo ZSVI
1. 1. 2019 je prenehal veljati Zakon o druzbenem varstvu dusevno in telesno prizadetih oseb (Uradni
list SRS, §t. 41/83, Uradni list RS, §t. 114/06 — ZUTPG, 122/07 — odl. US, 61/10 — ZSVarPre in 40/11
— ZSVarPre-A; v nadaljnjem besedilu: ZDVDTP). Invalidi, ki so pridobili status invalida po ZDVDTP,
so ohranili status invalida in s tem vse pridobljene pravice, zato v tem delu predlog ureditve ne
spreminja.

K 17. tocki:

Upravi¢enci do denarne socialne pomoci so vklju¢eni v obvezno zdravstveno zavarovanje na podlagi
21. toCke prvega odstavka 15. ¢lena ZZVVZZ, Ee niso zavarovani Ze iz drugega naslova. Po tej podlagi
je zavarovanih priblizno 36.000 oseb. Upravi¢enci do trajne denarne socialne pomo¢i so v obvezno
zdravstveno zavarovanje vklju€eni na podlagi 17. to¢ke prvega odstavka 15. &lena ZZVZZ, €e niso
zavarovani Ze iz drugega naslova. Po tej podlagi je zavarovanih priblizno 300 oseb. Razlika med
obema skupinama le v obdobju, za katero jim je dodeljena pravica do denarne socialne pomoc¢i (ni
razlik v obsegu pravic, prispevkih ipd.). Zato je predlagana poenostavitev sistema s poenotenjem
obravnave obeh skupin na nacin, da se tudi upravi€ence do trajne denarne socialne pomo¢i vkljuci v
obvezno zdravstveno zavarovanje na podlagi 21. toCke prvega odstavka 15. ¢lena ZZVZZ. Ta
poenostavitev za zavarovance ne predstavlja nobene spremembe.

K 20. tocki:

S predlagano spremembo se Crta besedilo »in si same placujejo prispevek«, saj v prvem odstavku
15. ¢lena zakon dolo¢a kategorije zavarovancev in ne dolo¢a zavezancev za prispevek. S tem se
jasneje dolo€i, da samo placilo prispevka ni pogoj za vklju€itev v zavarovanje po 20. tocki, saj se v
praksi pojavljajo teZave pri razlagi in razumevanju dolocbe.

K 21. tocki:

V to to¢ko se vkljucijo osebe, ki jim je v skladu z Zakonom o uveljavljanju pravic iz javnih sredstev
(Uradni list RS, $t. 62/10, 40/11, 40/12 — ZUJF, 57/12 — ZPCP-2D, 14/13, 56/13 — ZStip-1, 99/13,
14/15 — ZUUJFO, 57/15, 90/15, 38/16 — odl. US, 51/16 — odI. US, 88/16, 61/17 — ZUPS, 75/17, 77/18,
47/19, 189/20 — ZFRO, 54/22 — ZUPS-1, 76/23 — ZSolPre-1B, 122/23 — ZStip-1C, 22/25 — ZZZRO-1
in 40/25 — ZINR) priznana pravica do placila prispevka za obvezno zdravstveno zavarovanje (tudi
prejemniki trajne denarne socialne pomoci iz dosedanje 17. tocke prvega odstavka 15. ¢lena). V
primerjavi z dosedanjo ureditvijo je izrecno dodan pogoj, da ne smejo biti zavarovane iz drugega
naslova, z izjemo 20. tocke (drzavljani Republike Slovenije ali tujci, ki stalno prebivajo v Republiki
Sloveniji, in ne izpolnjujejo pogojev za vklju€itev v zavarovanje na podlagi katere od drugih tock tega
odstavka).

K 22. tocki:
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Z zakonom o spremembah in dopolnitvah Zakona o izvrSevanju kazenskih sankcij (Uradni list RS, St.
109/12) je prenehal veljati ukrep obveznega zdravljenja alkoholikov in narkomanov, zato ni ve¢
pravne podlage za navedbo v 15. ¢lenu ZZVZZ.

Z dodanim besedilom »ali priporniki, ki so zavarovanci po drugih to¢kah iz tega odstavka in imajo
zadrzane pravice v skladu s tem zakonom,« se ureja primer zavarovancev vklju€enih v obvezno
zavarovanje po 20. tocki prvega odstavka 15. Clena ZZVZZ, ki pa nimajo sredstev za placilo
prispevkov in pri njih nastopi zadrzanje pravic. S spremembo toCke se navedenim osebam, ki
nastopijo prestajanje kazni pripora, omogoci vklju€itev v obvezno zdravstveno zavarovanje po 22.
tocki in s tem omogoci dostop do pravic iz obveznega zdravstvenega zavarovanja.

K 23. tocki:

Veljavna 23. tocka dolo¢a kot zavarovance osebe, ki pridobijo pravico po zakonu, ki ureja starSevsko
varstvo v treh kategorijah. S spremenjeno tocko se dodajo Se upravicenci do delnega placila za
izgubljeni dohodek ter upravi€enci do starSevskega nadomestila, ki nimajo pravice do starSevskega
dopusta. S predlagano spremembo se bolj jasno in pregledno navaja vse vrste upravi¢encev v skladu
s predpisi, ki urejajo starSevsko varstvo.

K 24. tocki:

Tocka se spremeni tako, da je razdeljena na dva sklopa. Veljavno besedilo je ohlapno in omogoca
Siroko razlago katere otroke se vkljuci v zavarovanje ter omogoca vklju€evanje otrok brez prebivalis¢a
v Republiki Sloveniji. V prvi alineji se za zavarovanje otrok do 18. leta starosti ¢rta pogoj Solanja, saj
se po tej podlagi glede na veljavno 24. toc¢ko ne morejo zavarovati otroci, ki so mlajSi od 6 let in se ne
Solajo. Doda se pogoj zakonitega prebivanja (v obliki stalnega ali zaCasnega prebivalis€a ter
veljavnega dovoljenja za za¢asno ali stalno prebivanje). V drugi alineji se uredi zavarovanje otrok, ki
SO rojeni v zaporu in z materami bivajo v zavodu za prestajanje kazni zapora, saj otrokom v teh
primerih ni mogocCe urediti prijave prebivaliS¢a in s tem izpolniti pogoja za zavarovanje otroka kot
druzinskega ¢lana. Zavarovanje otrok v rejniStvu ureja Zakon o uveljavljanju pravic iz javnih sredstev
(Uradni list RS, $t. 62/10, 40/11, 40/12 — ZUJF, 57/12 — ZPCP-2D, 14/13, 56/13 — ZStip-1, 99/13,
14/15 — ZUUJFO, 57/15, 90/15, 38/16 — odl. US, 51/16 — odI. US, 88/16, 61/17 — ZUPS, 75/17, 77/18,
47/19, 189/20 — ZFRO, 54/22 — ZUPS-1, 76/23 — ZSolPre-1B, 122/23 — ZStip-1C, 22/25 — ZZZRO-1
in 40/25 — ZINR). Do 18. leta se v veljavnem sistemu zavarujejo rejenci do 18. leta starosti kot otroci,
ki se Solajo in niso zavarovani kot druZinski ¢lani, ker njihovi starSi ne skrbijo zanje oziroma ker starsi
ne izpolnjujejo pogojev za vkljucitev v obvezno zdravstveno zavarovanje (po zavarovalni podlagi 033),
po 18. letu pa se jih vklju€i v obvezno zavarovanje po zakonu, ki ureja uveljavljanje pravic iz javnih
sredstev (po zavarovalni podlagi 099).

K 25. tocki:

Druzinski pomo¢nik se nadomesti z oskrbovalcem druZinskega €lana, kot ga dolo€a zakon, ki ureja
dolgotrajno oskrbo. Gre za izpolnitev obveznosti iz 139. ¢lena Zakona o dolgotrajni oskrbi (Uradni list
RS, s§t. 84/23 in 112/24; v nadaljnjem besedilu: ZDOsk-1), ki v prvem odstavku dolo¢a, da so do
ustrezne ureditve v ZZVZZ namesto druZinskega pomoénika po zakonu, ki ureja socialno varstvo,
zavarovanci v obveznem zdravstvenem zavarovanju oskrbovalci druzinskega ¢lana v skladu z
ZDOsk-1. S prenosom ureditve v mati¢ni zakon, to je ZZVZZ, se sledi ustavnemu nacelu pravne
varnosti in jasnosti predpisov.

K novi 26. tocki:

V novi tocki se ureja nova kategorija zavarovanih oseb. Predlagana ureditev sledi sodbi Sodis¢a
Evropske unije v zadevi C-535/19 z dne 15. 7. 2021. Sodisce Evropske unije je v navedeni zadevi
potrdilo pravico ekonomsko neaktivnih drZzavljanov Evropske unije, ki prebivajo v drzavi €lanici, ki ni
njihova drzava €lanica izvora, do vkljuCitve v javni sistem zdravstvenega zavarovanja drzave Clanice
gostiteljice. SodiS¢e je pojasnilo tudi, da pravo Evropske unije ne nalaga obveznosti brezplacne
vkljucitve v ta sistem.

K drugemu odstavku:
Pri predlagani spremembi gre za uskladitev zaradi Crtanja 8. toCke prvega odstavka 15. ¢lena ZZVZZ
torej vrhunskih Sportnikov in vrhunskih Sahistov.

K Cetrtemu, petemu in Sestemu odstavku:
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Vsebina veljavnhega Cetrtega, petega in Sestega odstavka se Crta zaradi uskladitve s spremembami
prvega odstavka 15. ¢lena. V veljavnem cetrtem odstavku so definirane razli¢ne kategorije kmetov.
V petem odstavku je dolo¢en pojem minimalne place, v Sestem odstavku pa je opredeljena mozZnost
izbire glede obsega obveznega zdravstvenega zavarovanja za zavarovance, ki so v sistem
pokojninskega in invalidskega zavarovanja vklju€eni prostovoljno kot kmetje. S spremembo 7. tocke
prvega odstavka 15. €lena se ukinja kategorija zavarovancev kmetov, ki so se vkljucili zgolj v sistem
obveznega zdravstvenega zavarovanja brez hkratne vkljuCitve v ostala obvezna socialna
zavarovanja. S spremembo se dolgoro¢no stremi k temu, da bo navedeni kategoriji v poznejSem
Zivljenjskem obdobju zagotovljena ustrezna socialna varnost (npr. izplacilo pokojnine), ki je sedaj
nimajo.

Dodatno se s predlagano spremembo ¢lena za zavarovance (kmete), ki so prostovoljno vkljuceni v
pokojninsko in invalidsko zavarovanje v skladu s predpisi s podroc¢ja pokojninskega in invalidskega
zavarovanja, ukinja moznost izbire oZjega obsega pravic iz 13. ¢lena veljavnega zakona. V skladu s
predlagano spremembo bi bili vsi zavarovanci iz te kategorije zavarovani za celoten obseg pravic iz
obveznega zdravstvenega =zavarovanja. Obvezno zdravstveno zavarovanje namreC obsega
zavarovanje za primer bolezni in poSkodbe izven dela in zavarovanje za primer poskodbe pri delu in
poklicne bolezni. Zavarovanim osebam se iz obveznega zdravstvenega zavarovanja zagotavljajo
placilo zdravstvenih storitev, nadomestilo plate med zaCasno zadrZanostjo od dela in povracilo potnih
stroSkov v zvezi z uveljavljanjem zdravstvenih storitev. S predlagano spremembo ¢lena se
zavarovance odvraca, da se kljub obvezni naravi zdravstvenega zavarovanja v Republiki Sloveniji,
po lastni presoji in glede na Zivljenjske okolis€ine v razlicnih obdobjih v obvezno zdravstveno
zavarovanje vklju€ujejo za ozji obseg pravic. Predlagana dolocba prepre€uje moznosti za izkori§€anje
sistema na nacin, da se oseba sama zavaruje za SirSi obseg zgolj takrat, ko potrebuje vedji obseg
storitev (npr. ko oseba oceni, da bo za daljSe obdobje koristila nadomestilo za €as bolnisSke
odsotnosti), in obratno, da se vklju€i v zavarovanje za ozji obseg, ko oceni, da bo potrebovala man;si
obseg pravic (npr. ko oceni, da ne bo koristila nadomestila za €as bolniSke odsotnosti). Podatki ZZZS
kaZejo, da je na dan 31. 3. 2025 za oZji obseg pravic zavarovanih 91 oseb in za $irSi obseg pravic
5458 oseb, iz Eesar je mogoc€e ob primerjavi obeh kategorij ugotoviti, da tudi na strani zavarovancev
ni mnozi¢nega interesa za vkljucitev v zavarovanje za oZji obseg pravic. Predlog zakona v prehodnih
dolo¢bah predvideva, da bodo osebe, vklju€ene za oZzji obseg pravic, na dan uveljavitve tega zakona
ohranile status do prenehanja pogojev zanj, iz Cesar sledi, da se z novelo ne bo poseglo v pridobljene
pravice oseb, ki so do uveljavitve tega zakona Ze vklju€ene v zavarovanje za o0Zji obseg pravic.

K novemu sedmemu, osmemu, devetemu, desetemu, enajstemu in dvanajstemu odstavku:

S predlaganim novim sedmim odstavkom se naslavljajo odprta vprasanja vkljucitve v obvezno
zdravstveno zavarovanje oseb zaposlenih v instituciah EU in mednarodnih organizacijah ali
mednarodnih institucijah, ki imajo lastne kadrovske predpise in omogocajo vkljucitev v zdravstvene
sheme, hkrati pa navedene osebe ohranijo stalno prebivaliS€e v Republiki Sloveniji. Z novim sedmim
odstavkom 15. ¢lena zakona se uredi izvzem iz obveznega zdravstvenega zavarovanja v Republiki
Sloveniji in s tem prepreci vklju€enost v dva ali ve€ sistemov obveznih zdravstvenih zavarovanj hkrati.
Osebe, ki so delovno aktivne pri institucijah EU, mednarodnih organizacijah ali mednarodnih
institucijah, se v Republiki Sloveniji ne morejo zavarovati po zavarovalni podlagi, ki je nhamenjena
delovno neaktivnim (npr. kot samoplacniki iz 20. tocke prvega odstavka 15. ¢lena ZZVZZ). Navedene
osebe pa se vkljucijo po podlagah za delovno aktivne (npr. na podlagi samostojnega opravljanja
dejavnosti, zaposlitve), e taksne vkljuCitve ne prepre€uje shema zavarovanja te organizacije oziroma
organizacija sama. Predlagana sprememba sledi sodni praksi sodis¢a EU (npr. sodba C-195/23).

S predlaganimi osmim do dvanajstim odstavkom se vzpostavlja posebna ureditev za zagotavljanje
dostopa do dolocenih zdravstvenih storitev osebam, ki so obvezno vkljuéene v skupni sistem
zdravstvenega zavarovanja institucij EU ali drugih institucij s predstavnistvom v Republiki Sloveniji (v
nadaljnjem besedilu: skupni sistem ZZ) in imajo stalno prebivalis€e v Republiki Sloveniji (a niso
zavarovane osebe v skladu z ZZVZZ). To pomeni, da te osebe ne morejo izbirati med vklju¢enostjo
v skupni sistem ZZ ali vklju€enost v sistem obveznega zdravstvenega zavarovanja v skladu z ZZVZZ.

Osebam iz prejSnjega odstavka sicer praviloma zdravstveno varstvo zagotavlja ta skupni sistem ZZ,
ki deluje po nacelu delnega povracila stroSkov, kar pomeni, da si same organizirajo zdravstvene
storitve in tudi placajo stroSke zdravstvene obravnave (kot samoplacniki), njihovo povracilo pa potem
uveljavljajo pri skupnem sistemu ZZ. Ta shema relativno dobro funkcionira v drzavah, kjer je zasebni
sistem mocno razvit. V Republiki Sloveniji pa je najbolj zahtevne zdravstvene storitve mogoce opraviti
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zgolj v javni mreZi zdravstvene dejavnosti, zaradi Cesar te osebe ne morejo dostopati do dolo¢enih
zdravstvenih storitev, ki pa so pogosto kljuéne za zdravje posameznika. Namre¢ nekaterih
zdravstvenih storitev izvajalci v javni mreZi ne opravljajo kot trzno dejavnost oziroma za samoplacnike
(npr. onkologija), niti teh zdravstvenih storitev ne ponujajo Cisti zasebniki, ki delujejo izven javne
zdravstvene mreze.

Predlagatelj zato posebej opredeljuje dostop teh oseb do zdravstvenih storitev, ki jih bodisi ne morejo
opraviti pri izvajalcih izven javne zdravstvene mreZe, bodisi obravnavo v okviru javne zdravstvene
mreZe narekuje kompleksnost zdravstvene obravnave in zahtevnost zdravstvenih storitev. Natancen
seznam teh zdravstvenih storitev bo doloCil minister za zdravje, pri ¢emer bo uposteval, ali se te
storitve Ze izvajajo kot trzna dejavnost.

Izvajalec zdravstvene dejavnosti bo osebo uvrstil na €akalni seznam kot ga opredeljuje 15. ¢len
Zakona o pacientovih pravicah (Uradni list RS, §t. 15/08, 55/17, 177/20 in 100/22 — ZNUZSZS; v
nadaljnjem besedilu: ZPacP) glede na stopnjo nujnosti obravnave, ki jo bo dolocil ob pregledu
verodostojne listine, iz katere izhaja medicinsko indicirana napotitev na zdravstveno storitev, in druge
zdravstvene dokumentacije osebe. Poleg podatkov, ki jih dolo€a tretji odstavek 15. ¢lena ZPacP, bo
izvajalec zdravstvene dejavnosti za to osebo v €akalnem seznamu vodil Se podatek o veljavnosti
izdanega potrdila o vklju€enosti v skupni sistem ZZ.

Vklju€itev v skupni sistem ZZ ni dodatno ali prednostno merilo za uvrstitev v ¢akalni seznam. Stroske
zdravstvene obravnave krije oseba sama oziroma se lahko uveljavlja povracilo iz sredstev skupnega
sistema ZZ.

S predlogom tega Clena se tako vzpostavija ustrezno omejena moznost koriS€enja javnih
zdravstvenih storitev za specificno skupino oseb, ki zaradi narave svoje zavarovalne sheme in
pravnega statusa ne spadajo pod sploSno ureditev, a objektivho potrebujejo dostop do dolo€enih
zdravstvenih storitev, ki niso na voljo v zasebnem sektorju.

K 3. ¢lenu

S spremenjenim 15.a ¢lenom se v prvi alineji prvega odstavka urejajo tudi zavarovanci — osebe, ki so
¢ezmejno v delovnem razmerju, cezmejno opravljajo delo oziroma ¢ezmejno izvajajo dejavnost, ¢e
se zanje v skladu s koordinacijskimi pravili socialnih zavarovanj, ki so del pravnega reda EU, uporablja
zakonodaja Republike Slovenije. Slednje pomeni, da za urejanje obveznega zdravstvenega
zavarovanja za te osebe veljajo doloébe ZZVZZ, zavarovanci po 15.a ¢lenu pa se zavarujejo pod
predpisanimi pogoji, z enakimi obveznostmi in enakimi pravicami, kot veljajo za zavarovance z
enakovrstnimi pravnimi razmerji, na podlagi katerih so zavarovani po 15. oziroma 17. ¢lenu ZZVZZ
(zavarovalne podlage, ki urejajo delovno aktivne zavarovance).

Z drugo alinejo prvega odstavka so kot zavarovanci dolocene osebe, ki so v tujini v delovhem
razmerju ali opravljajo samostojno dejavnost in se zanje na podlagi mednarodnih pogodb o
zdravstvenem zavarovanju uporablja zakonodaja Republike Slovenije.

Prva alineja prvega odstavka ureja primere iz drzav €lanic EU, Islandije, KneZevine Liechtenstein,
Kraljevine Norveske, Svicarske konfederacije ali Zdruzenega kraljestva Velike Britanije in Severne
Irske, druga pa zajema primere iz drzav, s katerimi ima Republika Slovenija sklenjene mednarodne
pogodbe (npr. Republika Srbija). Za obe alineji prvega odstavka 15.a ¢lena velja, da e je za osebo
dolo€ena uporaba zakonodaje Republike Slovenije o socialnem varstvu, se oseba vkljuci v obvezno
zdravstveno zavarovanje v Republiki Sloveniji, Ce so za to izpolnjeni pogoji po predpisih, ki urejajo
obvezno zdravstveno zavarovanje v Republiki Sloveniji, pri Cemer se pri presoji izpolnjevanja pogojev
uposteva mednarodni element (npr. drzava registracije samozaposlitvene dejavnosti ni Republika
Slovenija)

Dolo¢ba 15.a ¢lena kot zavarovance ureja le osebe, ki iz istega pravnega razmerja niso Ze
zavarovanci iz 15.in 17. ¢lena ZZVZZ. Tako so na primer po 15. ¢lenu in ne po 15. a ¢lenu zavarovani
napoteni delavci, ki so sklenili delovno razmerje v Republiki Sloveniji. Prav tako so po 15. ¢lenu in ne
po 15. a ¢lenu zavarovane v Republiki Sloveniji registrirane samozaposlene osebe, ki opravljajo
storitve v drugi drzavi. V primeru delovnega razmerja s krajem dela v Republiki Sloveniji ob hkratni
registraciji samozaposlitve v drugi drZavi, se iz delovnega razmerja oseba zavaruje po 15. ¢lenu, iz
samozaposlitve v drugi drzavi pa po 15.a ¢lenu.
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V drugem odstavku je dolo¢eno splosno pravilo glede placevanja prispevkov zavarovanih oseb, ki so
v zavarovanje vkljuéene po prvem odstavku tega €lena. Pri plaevanju prispevkov zavarovalnih oseb
se sledi namenu ohranjanja dosedanje visino in nacina pobiranja prispevkov za zavarovane osebe,
iz prvega odstavka tega Clena. Ker bodo med zavarovane osebe po prvem odstavku tega ¢lena tudi
osebe, ki so v drugem pravnega razmerju, je bila dodana dolo¢ba, da placujejo prispevke, na nacin,
kot je za te osebe dolo€eno Ze do sedaj v 55.a ¢lenu.

K 4. ¢lenu

Zaradi sprememb kategorij zavarovanih oseb v prvem odstavku 15. ¢lena in 15.a ¢lena se uskladi
prvi odstavek 16. ¢lena tako, da so za poskodbo pri delu in poklicno bolezen zavarovane tudi osebe
iz 7. in 8.a toCke prvega odstavka 15. €lena in osebe iz 15.a Clena, Crtajo pa se osebe iz 2. in 8. tocke
prvega odstavka 15. ¢lena. Zaradi sprememb pri zavarovanju oseb iz 7. to¢ke prvega odstavka se
Crta drugi odstavek.

K 5. ¢lenu

V uvodnem stavku je dodana besedna zveza »zavarovane osebe«. S tem se na zakonski ravni jasno
dolo€i, da so v zavarovanje za primer poSkodbe pri delu in nezgode pri delu lahko vkljuéene zgol;
osebe, ki so vklju€ene tudi v obvezno zdravstveno zavarovanje.

K 6. ¢lenu

V uvodnem stavku je dodana besedna zveza »zavarovane osebe«. S tem se na zakonski ravni jasno
dolo€i, da so v zavarovanje za primer poSkodbe pri delu in nezgode pri delu lahko vkljuéene zgol;
osebe, ki so vklju€ene tudi v obvezno zdravstveno zavarovanje.

Z dodano novo 10. to¢ko se vzpostavlja pravna podlaga za zagotovitev sredstev za financiranje
zavarovanja za poskodbo pri delu za prve posredovalce v sistemu NMP. Prvi posredovalci v sistemu
NMP delujejo v razli¢nih okoljih in so pri tem izpostavljeni tveganjem, kot so poSkodbe, nezgode in
druge nevarnosti, podobno kot druge prostovoljne enote, na primer prostovoljni gasilci. Ker doslej
ustrezna pravna podlaga ni obstajala, jim enotnega zavarovanja ni bilo mogo¢e zagotoviti, zaradi
Cesar so bili v primerjavi z drugimi prostovoljnimi enotami, ki tovrstno ureditev Ze imajo, v slabSem in
neenakopravhem poloZaju.

K 7. ¢lenu

S predlagano spremembo 20. ¢lena se spreminja razmejitev druzinskih ¢lanov, in sicer se ukinja
razmejitev na SirSe in oZje druZinske Clane. Kot osebe, ki so lahko po ZZVZZ zavarovane kot druzZinski
¢lani, se dolo¢a zakonce in otroke.

V drugem odstavku je podrobneje dolo¢eno, kdo je zakonec, v tretiem pa koga Stejemo med otroke.

V tretiem odstavku je dolo¢eno, da se oseba ne more zavarovati kot druzinski ¢lan, ¢e je njegov
nosilec zavarovanja vklju¢en po 14. tocki (tuji Studenti) ali 22. tocki (osebe, ki prestajajo kazenske
sankcije) prvega odstavka 15. Clena ZZVZZ.

V Cetrtem odstavku se poleg stalnega prebivaliS§¢a doda Se zacasno prebivalidCe, poleg izklju€itev z
mednarodno pogodbo pa se dolo¢a Se izvzem iz zavarovanja na podlagi pravnega reda EU. Uredbe
o koordinaciji sistemov socialne varnosti dolo¢ajo pravilo zavarovanja v eni drZzavi ¢lanici EU, ki ga je
treba upostevati tudi pri zavarovanju druzinskih ¢lanov.

S predlagano spremembo se kot druzinskega ¢lana veC ne zavaruje starSev. StarSi so lahko
zavarovani po drugih podlagah, v skladu z veljavno zakonodajo pa so zavarovani kot druzinski ¢lani
brez placila prispevka. V praksi se pojavljajo teZzave pri ugotavljanju, ali otrok dejansko preZivlja starSa
in ali je ta trajno nezmozZen za delo ter ali star$ izpolnjuje pogoje za zavarovanje kot druzinski ¢lan.
Po tej tocki (starsi) je zavarovanih le nekaj oseb, ki bodo ostale zavarovane po tej zavarovalni podlagi
do izteka pogojev za zavarovanje.

K 8. ¢lenu

V spremenjenem prvem odstavku 21. ¢lena se jasneje dolo€a, v katerih primerih se lahko zakonec
vkljuéi v zavarovanje kot druZinski ¢lan, kadar izpolnjuje pogoje tudi po 15. in 15.a ¢lenu zakona.
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V drugem odstavku se dolo¢a, da se oseba, ki je sama zaposlena v mednarodni organizaciji oziroma
mednarodni instituciji in je zavarovana v shemi zdravstvenega zavarovanja te mednarodne institucije,
ne more zavarovati v nacionalni shemi zdravstvenega zavarovanja kot druzinski ¢lan.

Osebe, ki so delovno aktivne pri institucijah EU, mednarodnih organizacijah ali mednarodnih
institucijah, se v Republiki Sloveniji ne morejo zavarovati po zavarovalni podlagi, ki je namenjena
delovno neaktivnim (druzinski ¢lan), ¢e so iz naslova delovne aktivnosti ze vklju¢ene v shemo
zavarovanja institucije. Navedene osebe pa se lahko vklju€ijo po podlagah za delovno aktivne (npr.
na podlagi samostojnega opravljanja dejavnosti, zaposlitve), ¢e takSne vkljucitve ne preprecuje
shema zavarovanja te organizacije. Predlagana sprememba sledi sodni praksi sodiS¢a EU (npr.
sodba C-195/23).

K 9. ¢lenu

S predlagano spremembo 22. ¢lena je v prvem odstavku doloceno, da mora biti status Solajocega
razviden iz javnih evidenc (CEUVIZ in eVS). Ker veljavni predpisi niso dovolj dologni, se v praksi
pojavlja tezava kaj pomeni status SolajoCe osebe. Zaradi nejasnosti definicije so zavezanci za prijavo
v postopku prijave v zavarovanje podajali potrdila, iz katerih ni razvidno, ali gre res za izobrazevalni
program ali druge oblike neformalnega izobrazevanja (npr. tecaji). Predlagana sprememba bo
administrativno razbremenila tako zavezance za prijavo, ki jim ne bo treba predlagati dokazil o
izobrazevanju, kot tudi ZZZS, ki mu ve€ ne bo treba preverjati ustreznosti predlozenih dokazil.

V predlaganem drugem odstavku je dolo€eno, da je kot druzinski ¢lan obvezno zavarovan tudi otrok
po dopolnjenem 18. letu starosti, ¢e se Sola v tujini, in sicer na izobraZevalni ustanovi v
izobrazevalnem programu, ki sodi v izobraZevalni sistem te drzave. Tak otrok je zavarovan kot
druzinski ¢lan do konca Solanja, vendar najdlje do konca Solskega ali Studijskega leta, v katerem
dopolni 26 let starosti. ZZZS za otroke, ki se Solajo v tujini nima dostopa do evidenc, ki bi bile
primerljive CEUVIZ in eVS, zato bo moral tak otrok $e vedno predloZiti dokazilo o izobraZevanju in
tudi dokazilo o javni veljavnosti javne izobrazevalne ustanove, ki jo obiskuje, oziroma izobrazevalnega
programa, ki ga opravlja (odvisno od ureditve v drzavi izobrazevanja). Kot dokazilo o javni veljavnosti
lahko predlozi:

— izpis iz javno dostopne uradne baze podatkov, npr. baze ENIC-NARIC centrov, dostopne na
spletni strani www.enic-naric.net. Drzave c¢lanice mreze ENIC imajo na enak nacin
predstavljeno drzavo in pod zavihkom »Recognised Higher Education Insitutions« objavljene
povezave na sezname akreditiranih institucij oziroma programov. Kandidat lahko predloZi
»fotografijo« iz ustrezne baze;

— potrdilo o javni veljavnost izobraZevalne ustanove ali izobrazevalnega programa, ki ga izda
pristojna institucija v drzavi izobrazevanja (odvisno od ureditve v drzavi izobrazevanja je to
lahko pristojno ministrstvo, ENIC-NARIC center drzave izobrazevanja, akreditacijska
agencija...).

Predlagatelj poudarja, da pridobitev pravic iz tega ¢lena predloga zakona ne pomeni, da je
izobrazevanje ze v naprej vrednoteno pri ENIC-NARIC centru oziroma, da je v naprej priznano za
namen nadaljevanja izobrazevanja v Republiki Sloveniji. Vloga za priznavanje oziroma vrednotenje
tujega izobraZzevanja se obravnava individualno na osnovi zaklju€enega izobraZevanja v skladu z
Zakonom o vrednotenju in priznavanju izobrazevanja (Uradni list RS, st. 87/11, 97/11 — popr. in
109/12).

Osebe iz veljavnega drugega odstavka 22. ¢lena v spremenjenem ¢lenu niso vkljucene, saj je njihov
status uredil Ze zakon, ki ureja socialno varstvo invalidov.

K 10. ¢lenu

S predlagano spremembo 8. toCke prvega odstavka 23. ¢lena in posledi¢no s spremembo tretjega
odstavka 29. Clena, prvega odstavka 30.a Clena in pete alineje tretjega odstavka 44.c Clena se
predlaga sprememba ureditve pravice do sobivanja na nacin, da ima pravico do sobivanja tudi slepa
zavarovana oseba.

Po trenutno veljavni ureditvi je pravico do sobivanja mogoce uveljavljati:
— dovklju¢no 14. leta otrokove starosti (14,99 let oz. do vklju€no dneva pred 15. rojstnim dnem);
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— do 18. leta otrokove starosti (17,99 let oz. do vklju¢no dneva pred 18. rojstnim dnem) oziroma
dokler traja roditeljska pravica v primeru teZje okvare ali poSkodbe mozganov ali hrbtenjace,
pri kateri je potrebno usposabljanje za poznejSo medicinsko rehabilitacijo na domu, ali v
primeru kronine bolezni ali okvare v ¢€asu usposabljanja za poznejSo medicinsko
rehabilitacijo na domu, ali v primeru zdravljenja teZkega zdravstvenega stanja;

— ne glede na starost za osebo s posebnimi potrebami, ki potrebuje 24-urno nego in oskrbo,
oziroma z osebo s statusom po zakonu, ki ureja socialno vklju€evanje invalidov (¢e ima z
odlo¢bo Centra za socialno delo priznan status invalida po ZSVI ali pa ohranja ta status, ki
ga je pridobila Se po ZDVDTP.

Slepe zavarovane osebe niso posebej vkljucene v tretjo alinejo prejSnjega odstavka, kar pomeni, da
nimajo pravice do sobivanja, ¢e so starejSe od 18 let in niso postavljene pod skrbniStvo oziroma ni
podaljSana roditeljska pravica. Ker gre za osebe, ki se ne morejo hitro prilagoditi na novo okolje, je
utemeljen predlog, da se tudi tem osebam omogoci pravica do sobivanja. Pravica do spremstva slepe
zavarovane osebe med zdraviliSkim zdravljenjem (po vsebini gre za sobivanje) je bila do uveljavitve
Sprememb in dopolnitev Pravil obveznega zdravstvenega zavarovanja (Uradni list RS, §t. 183/21) in
pred tem uveljavitve Zakona o spremembah in dopolnitvah Zakona o zdravstvenem varstvu in
zdravstvenem zavarovanju (Uradni list RS, §t. 51/21), ki je dolo€il pravico do sobivanja, dolo¢ena v
64. ¢lenu Pravil. Po uveljavitvi omenjenih predpisov je bila ta pravica v Pravilih ¢rtana.

Zavarovane osebe, ki sobivajo ob zavarovani osebi, ki ima pravico do sobivanja, imajo vedno pravico
do placila stroSkov nastanitve in prehrane, pravico do zaCasne zadrzanosti od dela in s tem do
nadomestila pa imajo zgolj tisti, ki izpolnjujejo tudi pogoje za priznanje nadomestila.

S predlagano spremembo se v Sestem odstavku 23. ¢lena ZZVZZ ¢rta zadniji stavek, ki se glasi: »Prav
tako se po teh zavarovancih ne morejo zavarovati njihovi druZinski €lani, razen otroka, ki skupaj z
obsojenko biva v zavodu in nima drugace urejenega obveznega zavarovanja.«. S spremembo se
odpravi podvajanje glede na predlagani spremembi 15. in 20. ¢lena. V tretiem odstavku
spremenjenega 20. ¢lena je namre¢ doloeno, da se po zavarovancih iz 22. to¢ke prvega odstavka
15. Clena ZZVZZ (osebe, ki prestajajo kazenske sankcije) ne morejo zavarovati druzinski €lani,
zavarovanje otroka, ki skupaj z obsojenko biva v zavodu in nima drugace urejenega obveznega
zavarovanja, pa je opredeljeno v drugi alineji 24. to¢ke prvega odstavka 15. ¢lena. V drugem stavku
Sestega odstavka se Crta beseda »oZjega«, kar je posledica spremembe opredelitve druZinskih
¢lanov v spremenjenem 22. ¢lenu ZZVZZ.

Predlagana sprememba desetega odstavka je namenjena uskladitvi terminologije, obenem pa se
odpravi morebitna nejasnost glede odgovornosti in nalog posameznih organov. Poleg tega se
terminologija usklajuje s preostalimi dolobami zakona. Predlagana sprememba torej sledi ciljem
vecje preglednosti, doslednosti in skladnosti zakonodaje z dejanskim delovanjem javnih zdravstvenih
zavodov in njihovih organov.

K 11. ¢lenu

Predlagana sprememba je posledica sprememb in dopolnitev 15. &lena, s katerimi se na novo
opredeljujejo zavarovalne podlage oseb, vklju¢enih v obvezno zdravstveno zavarovanje. Cilj
spremembe je uskladitev dolo€b z novo sistematiko in vsebino to¢k 15. Elena ter zagotovitev pravne
jasnosti in nedvoumne uporabe zakona v praksi.

Z novo dikcijo se dolo¢a, da se dolocbe o obveznosti placila prispevkov za obvezno zdravstveno
zavarovanje nana$ajo na zavarovance iz prve, druge in tretje alineje 1. tocke, 3., 4., 5., 6., 7.in 8.a
tocke prvega odstavka 15. ¢lena, torej na naslednje skupine oseb:
osebe v delovnem razmerju (1. to¢ka), razen oseb, ki v skladu s predpisi o pokojninskem in
invalidskem zavarovanju prejemajo nadomestilo za poklicno rehabilitacijo med trajanjem
delovnega razmerja,
— osebe, zaposlene pri mednarodnih organizacijah, diplomatskih ali konzularnih
predstavnistvih ter pri tujih delodajalcih (3. tocka),
— osebe, ki opravljajo kmetijsko dejavnost (4. tocka),
— osebe, ki samostojno opravljajo pridobitno ali drugo dovoljeno dejavnost (5. tocka),
— druzbeniki oziroma ustanovitelji, ki so hkrati poslovodne osebe v gospodarskih druzbah
oziroma zavodih (6. tocka),
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— osebe, ki se v skladu s predpisi, ki urejajo pokojninsko in invalidsko zavarovanje, zavarujejo
kot kmetje (7. tocka),
— osebe, ki opravljajo rejnisko dejavnost kot poklic (8.a tocka).

K 12. ¢lenu
Predlagana sprememba je potrebna zaradi uskladitve s predlagano spremembo 20. ¢lena ZZVZZ in
8. toCke prvega odstavka 23. ¢lena ZZVZZ (glej obrazlozitev k 10. ¢lenu tega zakona).

K 13. ¢lenu
Predlagana sprememba je potrebna zaradi uskladitve s predlagano spremembo 20. ¢lena ZZVZZ.

K 14. ¢lenu
Predlagana sprememba je potrebna zaradi uskladitve s predlagano spremembo 20. ¢lena ZZVZZ in
8. toCke prvega odstavka 23. ¢lena ZZVZZ (glej obrazlozitev k 10. ¢lenu tega zakona).

K 15. €lenu

Z novo Cetrto alinejo se omogoca kritje stroSkov prevoza zavarovane osebe na zdravljenje v tujino
tudi v primerih, ko je tak8na moZnost dogovorjena z mednarodno pogodbo, in sicer v primeru
urgentnih stanj. Namen dopolnitve je zagotoviti pravno podlago za izvajanje mednarodnih dogovorov,
ki jih Republika Slovenija sklene z drugimi drzavami in ki omogocajo ¢ezmejno sodelovanje v nujnih
primerih, ko je zavarovani osebi treba zagotoviti takojSen dostop do zdravstvene oskrbe, ki je v
domacem sistemu ni mogoce pravocasno zagotoviti. V skladu s 44.a in 44.b {lenom ZZVZZ je namre¢
za odobritev zdravljenja v tujini in s tem posledi€éno tudi odobritev pravice do povracila stroSkov
prevoza, potrebna predhodna odobritev ZZZS. Postopek predhodne odobritve je lahko zaradi potrebe
po pridobitvi mnenja konzilija ustreznega izvajalca na terciarni ravni dolgotrajen, v doloenih primerih
urgentnih stanj pa je potreba po prevozu na zdravljenje v tujino takojsnja.

Z dodano alinejo se omogoc¢a, da ZZZS krije stroSke prevoza v tujino le v obsegu in pod pogoji, kot
jih dolo€a konkretna mednarodna pogodba, kar pomeni, da gre za omejeno, vhaprej dogovorjeno
moznost, vezano na specificne primere in teritorije (npr. ¢ezmejno sodelovanje s sosednjimi
drzavami).

Dopolnitev prispeva k ucinkovitejsi za&€iti zdravja zavarovanih oseb v nujnih primerih ter k izvajanju
mednarodnih obveznosti drzave. Prav tako prepre€uje morebitne pravne praznine, ki bi lahko oteZile
izvajanje Ze obstoje€ih meddrZzavnih dogovorov.

K 16. ¢lenu
Predlagana sprememba je potrebna zaradi uskladitve s predlagano spremembo 8. toCke prvega
odstavka 23. ¢lena ZZVZZ (glej obrazlozitev k 10. ¢lenu tega zakona).

K 17. €lenu

Predlagana sprememba prvega odstavka 48. ¢lena ZZVVZZ podrobneje in pregledneje ureja, kdo
placuje prispevke za obvezno zdravstveno zavarovanje za primer bolezni in poSkodbe izven dela, v
skladu s posameznimi podlagami zavarovanja, kot so doloCene v 15. Clenu ZZVZZ. Namen
spremembe je zagotoviti vecjo transparentnost, pravno jasnost in usklajenost s spremembami drugih
zakonov, ki urejajo prispevke za socialno varnost.

V predlagani ¢len se prenaSajo dolo€ila 35. Clena Zakona o interventnih ukrepih na podrocju
zdravstva, dela in sociale ter z zdravstvom povezanih vsebin (Uradni list RS, §t. 136/23, 35/24 —
ZZdrS-J, 102/24 — ZZKZ in 112/24 — ZDIUZDZ; v nadaljnjem besedilu: ZIUZDS).

V predlaganem ¢lenu so dolo&eni zavezanci za placilo, izjeme, pogoji in postopki pobiranja prispevka.
Poleg tega so v €len vklju¢ene tudi obveznosti poro€anja med institucijami in obveznosti drzave ter
drugih zavezancev, kar krepi transparentnost in odgovornost vseh udelezenih.

K 18. ¢lenu

Predlagana sprememba je posledica sprememb in dopolnitev 15. &lena, s katerimi se na novo
opredeljujejo zavarovalne podlage oseb, vklju¢enih v obvezno zdravstveno zavarovanje. Cilj
spremembe je zagotoviti jasno in pregledno dolocitev placnikov prispevkov za obvezno zdravstveno
zavarovanje glede na zavarovalni status posameznika.
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Spremenjena dolo¢ba zdaj izrecno doloca, kdo je zavezanec za placilo prispevka iz 1. tocke 47. ¢lena,
in sicer:

— delodajalci za zavarovance iz prve, druge in tretje alineje 1. tocke in prve alineje 3. tocke
prvega odstavka 15. €lena, torej za osebe v delovhem razmerju in za osebe, zaposlene pri
mednarodnih organizacijah, diplomatskih predstavnistvih ali tujih delodajalcih, kjer zakon to
predvideva;

— Republika Slovenija za zavarovance iz nove 8.a tocke, torej za osebe, ki v Republiki Sloveniji
opravljajo rejnidko dejavnost kot poklic;

— zavarovanci sami iz druge in tretje alineje 3. toCke, 5., 6. in 7. toCke, torej samostojni
podjetniki, druge osebe, ki samostojno opravljajo dovoljeno dejavnost, poslovodne osebe, ki
so hkrati druzbeniki ali ustanovitelji, ter kmetje, ki so vklju€eni tudi v obvezno pokojninsko in
invalidsko zavarovanje, kar pomeni, da opravljajo kmetijsko dejavnost kot poklic.

V novi Sesti alingji 2. tocke 47. €lena se doda, da je Republika Slovenija zavezanec za placilo
prispevka za zavarovanje za poSkodbo pri delu za prve posredovalce v sistemu NMP (nova 10. tocka
18. ¢lena). Zaradi nove 10. tocke 18. ¢lena se spremeni tudi peta alineja 2. tocke 47. ¢lena ZZVZZ.

S to spremembo se jasno razmejuje odgovornost za placilo prispevkov med razlicnimi subjekti
(drzava, delodajalec, zavarovanec), kar povecuje preglednost sistema, prepre€uje napacno
tolmacdenje v praksi in omogoca bolj u€inkovito pobiranje prispevkov. Hkrati se z vkljucitvijo rejnikov
kot poklicnih izvajalcev dejavnosti priznava njihov poseben poloZaj v sistemu zdravstvenega varstva.

K 19. €lenu
Predlagana sprememba je posledica sprememb in dopolnitev 15. &lena, s katerimi se na novo
opredeljujejo zavarovalne podlage oseb, vkljuéenih v obvezno zdravstveno zavarovanje. Nova
navedba 1., 3. in 8.a toCke je za naslednje skupine zavarovancev:
— 1. to¢ka — osebe v delovnem razmerju, razen oseb, ki prejemajo nadomestilo za poklicno
rehabilitacijo v skladu s predpisi o pokojninskem in invalidskem zavarovaniju;
— 3. to¢ka — osebe, zaposlene pri mednarodnih organizacijah, diplomatskih ali konzularnih
predstavnistvih ali tujin delodajalcih;
— 8.atocka — osebe, ki opravljajo rejniSko dejavnost kot poklic.

K 20. ¢lenu

Predlagana sprememba je izvedena zaradi Crtanja 8. toCke prvega odstavka 15. ¢lena v okviru
predlaganih sprememb zakona. 8. to¢ka, ki je urejala zavarovanje vrhunskih Sportnikov in vrhunskih
Sahistov, ¢lanov telesnokulturnih in $ahovskih organizacij v Republiki Sloveniji, ki niso zavarovani iz
drugega naslova, je bila s predlogom ¢rtana kot neustrezno opredeljena zavarovalna podlaga. S tem
preneha tudi potreba po njeni vklju€itvi v dolocbe 51. €lena, ki ureja vidino osnove za placilo
prispevkov za dolo€ene kategorije zavarovancev.

K 21. ¢lenu

Predlagana sprememba je posledica nove doloCitve zavarovanih oseb - kmetov, pri katerih, se v 7.
toCki prvega odstavka 15. €lena ZZVZZ, oZi nabor oseb, ki bodo v prihodnje lahko vklju¢ene v
obvezno zavarovanje kot kmetje. Ker 53. ¢len ZZVZZ ureja osnove za placilo prispevkov obveznega
zavarovanja za kmete je nujen poseg v ureditev osnov, katerega namen je ohraniti placevanje
prispevkov kmetov, ki bodo tudi v prihodnje zavarovani kot kmetje, ne na isti ravni

K 22. ¢lenu

Predlagane spremembe se nana$ajo na dolocitev osnov za obracun in placilo prispevkov za obvezno
zdravstveno zavarovanje za doloCene nove oziroma prenovljene skupine zavarovancev, kot so
opredeljene v spremenjenem 15. ¢lenu.

Predlagan ftretji odstavek uvaja novo osnovo za pladilo prispevkov obveznega zdravstvenega
zavarovanja za zavarovane osebe, tuje upokojence, ki prejemajo pokojnino od tujega nosilca
pokojninskega zavarovanja. Ker so se v navedeni skupini zavarovanih oseb ugotovila velika
odstopanja v visini prispevkov za obvezno zavarovanje, zaradi razli¢no visokih pokojnin in skladno z
dejstvom, da gre za osebe, ki so v sistem obveznega zavarovanja vstopile Sele po upokojitvi v tujini,
se za njih predlaga najniZja osnova za placilo prispevkov v viSini minimalne plate oziroma zneska
pokojnine, €e je ta vecji od minimalne place.
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Z novim Sestim odstavkom se doloCa, da se prispevek za zavarovance iz 9.a (to so prejemniki
nadomestil po drugem in tretiem odstavku 34. ¢lena ZZVZZ) placuje od izplacanih nadomestil, kar je
skladno z logiko, da prispevek sledi prejetemu nadomestilu kot viru dohodka.

Predlagani novi sedmi odstavek doloCa, da se prispevek za zavarovance iz 10.b tocke (prejemniki
poklicne pokojnine) placuje od poklicne pokojnine, kar pomeni, da se tudi ta vir dohodka ustrezno
vkljuCuje v sistem prispevkov. S tem se zagotavlja enakopravna obravnava vseh prejemnikov
pokojninskih oziroma z njimi primerljivih nadomestil.

Predlagan nov osmi odstavek predvideva enotno osnovo za placilo prispevkov obveznega
zdravstvenega zavarovanja v viSini minimalne place za begunce, uzZivalce priznavalnin po predpisih
o varstvu udelezencev vojn in socialno ogrozene, ki jim prispevek placuje Republika Slovenija ter
osebe, ki s prispevek plaCujejo same in drzavljani drzav ¢lanic Evropske unije, ¢e niso v skladu s
pravnim redom Evropske unije zavarovani v drugi drzavi €lanici Evropske unije in so zavezanci za
placilo prispevka sami. Predlagana dolo¢ba usklajuje viSino prispevkov za obvezno zavarovanje z
ostalimi zavarovanimi osebami, v sistemu obveznega zdravstvenega zavarovanja. Predlagana
dolocba, da se prispevki za 17., 18. in 21. tocka prvega odstavka 15. €lena ZZVZZ pladujejo mesecno
ureja plaCevanje prispevkov na nacin, kot je bilo urejeno do sedaj v prvem odstavku 57. ¢lena ZZVZZ,
s Cimer se prenasa dosedanja ureditev nacina placevanja prispevkov.

K 23. ¢lenu
Predlagana sprememba cCetrtega odstavka ureja prispevhe osnove za zavarovance iz 23. toCke
prvega odstavka 15. €lena, ki zajema vec€ skupin, in sicer:

— prva, tretja in Cetrta alineja: za te osebe se prispevek placuje od osnove, kot jo dolo€a zakon,
ki ureja starSevsko varstvo. Gre za osebe, ki uveljavljajo pravico do starSevskega
nadomestila ali varstva, zato je smiselna uskladitev z osnovami, Ze dolo€enimi v tem zakonu;

— druga alineja: prispevek se placuje od viSine nadomestila, kar odraZza realno osnovo, ki jo
oseba prejema.

— peta alineja: osnova je znesek delnega placila za izgubljeni dohodek, kar se navezuje na
situacije, ko osebe deloma opustijo delo zaradi skrbi za drugega (npr. za tezje bolne otroke).

Predlagana sprememba petega odstavka dolo€a prispevne stopnje za:
— 24. toc¢ko prvega odstavka 15. €lena: prispevek se placuje mese¢no od minimalne place, kar
je ustrezna in pravi¢na reSitev glede na dejstvo, da gre pogosto za osebe, vkljuéene v
socialnovarstvene programe;
— 25. toc¢ko prvega odstavka 15. ¢lena: prispevek se plauje od bruto osnove za pokojninsko in
invalidsko zavarovanje, s Cimer se zagotavlja usklajenost med posameznimi podsistemi
socialnega zavarovanja.

K 24. ¢lenu

Predlagane spremembe in dopolnitve 55. ¢lena se nanasajo na bolj natan¢no dolo€itev zavarovalnih
stopenj za posamezne skupine zavarovancev in odpravo neskladij oziroma neustreznih sklicev na
druge dolo¢be zakona.

Crtanje sklica na 12. in 13. togko v predlagani spremembi drugega odstavka pomeni uskladitev z
aktualnim statusom teh to¢k v sistemu obveznega zdravstvenega zavarovanja. 12. in 13. tocka
prvega odstavka 15. Clena ZZVZZ se namrec€ s predlagano ureditvijo Crtata in so te osebe vkljuc¢ene
v druge dolo¢be ZZVZZ.

V predlagani novi drugi alineji se za begunce, uZivalce priznavalnin po predpisih o varstvu
udelezencev vojn in socialno ogrozene, ki jim prispevek placuje Republika Slovenija ter drzavljani
drzav Clanic Evropske unije, ¢e niso v skladu s pravnim redom Evropske unije zavarovani v drugi
drzavi €Elanici Evropske unije in so zavezanci za placilo prispevka sami dolo€a enotna prispevna
stopnja v visini 5,96 odstotka, ki usklajuje viSino prispevkov za obvezno zavarovanje z ostalimi
zavarovanimi osebami v sistemu obveznega zdravstvenega zavarovanja.

Namen predlagane spremembe v prvem stavku pete alineje drugega odstavka je dolocCitev prispevne

stopnje za prve posredovalce v sistemu NMP, ki so bili z novo 10. to¢ko 18. €lena vkljuéeni v
zavarovanje za poskodbo pri delu.
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Namen predlagane spremembe Cetrtega odstavka je jasnejSa in bolj natanéna opredelitev, katere
skupine zavarovancev so zajete v sistem plaCevanja prispevkov po znizani stopniji 5,96 % ter dodatni
stopniji 0,18 % za poskodbe pri delu in poklicne bolezni. V spremembi so vklju¢ene dodatne alineje in
tocke (npr. 10.a, 10.b, 19.a ipd.), ki se nanasajo na specificne skupine oseb, kot so dolocene
kategorije Studentov, oseb v posebnih oblikah zaposlitve ali socialnega vklju€evanja. S tem se ureja
posebna obravnava za navedene zavarovance, za katere veljajo posebni pogoji glede vklju¢evanja v
sistem zdravstvenega zavarovanja.

Predlagana nova peti in Sesti odstavek urejata prispevne stopnje za nove oziroma dodatno
opredeljene skupine zavarovancev. Predlagani novi peti odstavek dolo¢a lo€eno prispevno obveznost
za zavarovance iz 8.a in 9.a toCke prvega odstavka 15. €lena. Ti zavarovanci imajo prispevke
razdeljene med zavarovanca in delodajalca. Predlagana stopnja za zavarovanca znasa 6,36 %, za
delodajalca pa 6,56 %

Predlagani novi Sesti odstavek dolo¢a, da se za zavarovance iz 8.a to¢ke dodatno placuje prispevek
za poskodbe pri delu in poklicno bolezen v visini 0,53 %.

Spremembe zasledujejo cilj natancnejSe in praviénejSe obravnave posameznih kategorij
zavarovancev, predvsem tistih, ki niso vklju€eni v klasi¢na razmerja dela, ampak so udelezeni v
posebnih programih, vklju€eni v socialno varstvo ali gre za druge posebne statuse. S tem se
zagotavlja ustrezno financiranje sistema zdravstvenega zavarovanja in hkrati omogoca lazja uporaba
zakona zaradi vecje preglednosti dolo¢b. Spremembe so tudi v skladu s potrebami po uskladitvi z
dejanskim stanjem in praksami na podro€ju socialnega zavarovanja.

K 25. ¢lenu

S predlagano spremembo se iz prvega odstavka 57. ¢lena ZZVZZ ¢rta besedilo »12., 13., 17., 18. in
21. toc¢ke«. S predlagano spremembo 15. ¢lena ZZVZZ sta se namre¢ 12. in 13. tocka prvega
odstavka Crtali in so te osebe vklju€ene v druge dolo¢be ZZVZZ. Za preostale navedene zavarovane
osebe, se osnova za plaevanje prispevkov uredi v novem predlaganem osmem odstavku 53. ¢lena.

S predlagano spremembo Cetrtega odstavka se za prve posredovalce v sistemu NMP, ki so bili z
novo 10. to¢ko 18. ¢lena vkljueni v zavarovanje za poSkodbo pri delu, dologi viSina prispevka in rok
placila prispevkov.

K 26. ¢lenu

Z namenom poenostavitve in krepitve vloge ZZZS kot aktivhega kupca in partnerja v povezavi z
izvajalci zdravstvenih storitev se spreminjajo aktivnosti v zvezi z dolocitvijo obsega programov
obveznega zdravstvenega zavarovanja. Predlagani ¢len natanéneje opredeljuje podlage, postopke in
aktivnosti ter roke za doloCitev in sprejem Programa obveznega zdravstvenega zavarovanja (v
nadaljnjem besedilu: Program OZZ), ki ga na podlagi predlogov deleznikov za dveletno obdobje
pripravi ZZZS. Program OZZ sprejme Skups$€ina ZZZS, soglasje nanj pa poda Vlada Republike
Slovenije. Ce Program OZZ ni sprejet v predvidenih rokih, do sprejetia novega programa velja
program sklenjen za preteklo obdobje.

V Program OZZ mora ZZZS vkljuciti naslednje:

— usmeritve za nacrtovanje in izvajanje po posameznih dejavnostih,

— Siritve zdravstvenih programov,

— postopek sklepanja pogodb z izvajalci zdravstvenih storitev,

— obveznosti izvajalcev zdravstvenih storitev zdravstvene storitve, ki se placajo na podlagi
programa dela, in viSino njihovega pladila,

— zacCasne finan¢ne spodbude z namenom povecane dostopnosti do zdravstvenih storitev za
izbrane vrste zdravstvenih storitev in doloCitev pogojev za njihovo pridobitev ter njihovo
trajanje in omejitev,

— pogodbene kazni.

Podlage, ki jih mora ZZZS upostevati pri pripravi programa, so naslednje:
— zadnja uradna napoved gospodarskih gibanj,
— finan¢ni nacrt Zavoda za naslednje koledarsko leto in okvirne financne projekcije prejemkov
in izdatkov za teko€e leto in naslednja tri leta,
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— mreZa javne zdravstvene sluzbe na primarni, sekundarni in terciarni ravni zdravstvene
dejavnosti, kot jo dolo¢a zakon, ki ureja zdravstveno dejavnost,

— resolucija o nacionalnem planu zdravstvenega varstva, ki jo sprejme Drzavni zbor Republike
Slovenije,

— strategije s podrocja zdravstvenega varstva, ki jih sprejme minister za zdravje

— usmeritve zdravstvene politike, ki jih sprejme minister za zdravje,

— najnovejSa spoznanja znanosti in razvoj medicinske tehnologije,

— aktualna demografska gibanja, ekonomske razmere in trende bremen posameznih bolezni v
Republiki Sloveniji.

Ce ZZZS sprejme Program OZZ, ki ne vkljuéuje prej nastetih podlag, Vlada Republike Slovenije na
Program OZZ ne more podeliti soglasja. V tem primeru ZZZS v 30 dneh uskladi in sprejme Program
0ZZ v skladu s tretjim odstavkom predlaganega ¢lena in ga ponovno posreduje v soglasje Vladi
Republike Slovenije.

Minister za zdravje najpozneje do konca aprila tekofega koledarskega leta za naslednji dve
koledarski leti doloCi usmeritve zdravstvene politike. V usmeritvah se opredelijo podrocja oziroma
prednostne naloge pri zagotavljanju zdravstvenega varstva v Republiki Sloveniji, srednjero¢ne
usmeritve zdravstvene politike in podlage ZZZS za pripravo Programa OZZ.

V pripravo Programa OZZ so vkljueni delezniki, med katere sodijo pristojne zbornice (ZdravniSka
zbornica Slovenije, Zbornica zdravstvene in babiSke nege Slovenije — Zveza strokovnih drustev
medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije,...), zdruzenja zdravstvenih zavodov in
drugih zavodov ter organizacij, ki opravljajo zdravstveno dejavnost. ZZZS pripravi Program OZZ na
podlagi posredovanih predlogov deleznikov. Rok za posredovanje predlogov deleznikov ZZZS je
najpozneje do konca maja tekoCega leta za Program OZZ za naslednji dve koledarski leti. ZZZS do
konca septembra tekoCega leta izvede z delezniki strokovni dialog.

Program se lahko spremeni oziroma dopolni tekom koledarskega leta, in sicer samo v delu vsebine,
ki ob pripravi Programa OZZ ni bila znana.

K 27. €lenu

V predlaganem prvem odstavku je predvideno, da ZZZS izvaja javne razpise za zdravstvene storitve,
ki niso opredeljene v okviru Programa OZZ in so po svoji vsebini in obsegu namenjene predvsem za
skrajSevanje Cakalnih dob, zagotavljanju povetanega dostopa do zdravstvenih storitev oziroma
omogocanja nemotenega opravljanja javne zdravstvene sluZbe. Postopki in pogoji, ki opredeljujejo
zdravstvene storitve, ki so predmet javnega razpisa ZZZS, se dolocijo v Programu OZZ. Za izvedbo
teh javnih razpisov se ne uporabljajo doloébe Zakona o sploSnem upravnem postopku.

Za namen zagotavljanja nemotene dostopnosti do zdravstvenih storitev se doloa izjema pri
placevanju zdravstvenih storitev do pogodbeno dogovorjenega obsega programa, ki ga imajo izvajalci
v javni zdravstveni mrezi, sklenjenega z ZZZS.

Dolo¢ba omogoca placilo programa po realizaciji v skladu s Programom OZZ. Omejitev lahko ZZZS
doloéi v vsakokratnem programu. Plagilo navedenega preseganja je treba opredeliti v aneksu k
pogodbi med ZZZS in izvajalcem zdravstvene dejavnosti v mrezi javne zdravstvene sluzbe.

K 28. ¢lenu

Predlagane dopolnitve bolj jasno dolo¢ajo okvir za nadrtovanje izdatkov obveznega zdravstvenega
zavarovanja in oblikovanje ter posodabljanje modelov plaevanja storitev. Namen teh sprememb je
zagotoviti transparentnost in ucinkovitost financiranja zdravstvenih storitev ter uskladiti cenovne
modele z dejanskimi stroski izvajalcev zdravstvene dejavnosti.

Po predlagani ureditvi je ZZZS izrecno pristojen za oblikovanje cen storitev, in sicer na podlagi
stroSkovnih Studij, ki jih mora izvajati vsaj vsakih pet let. S tem se zagotavlja azurnost podatkov in
upostevanje sprememb v stroSkih zdravstvene oskrbe.

Sporoc¢anje podatkov, potrebnih za izvedbo stroskovnih Studij, je dolo€¢eno kot pogodbena obveznost

izvajalcev zdravstvenih storitev, kar omogoca boljSo razpoloZljivost podatkov in ve¢jo zanesljivost
analiz.
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Dodatno se uvaja spremljanje stroSkovne ucinkovitosti izvajanja obveznega zdravstvenega
zavarovanja, pri Cemer bo ZZZS v sodelovanju z izvajalci zdravstvenih storitev pripravil metodologijo
za izvedbo stroskovnih Studij. Ta metodologija bo temeljila na strokovnih smernicah in mednarodno
primerljivih podatkih, kar bo prispevalo k objektivnosti in ustreznosti rezultatov. Za zagotavljanje
nadzora in usklajenosti z zdravstveno politiko bo metodologijo potrjevalo Ministrstvo za zdravije.

Z letnim porocilom o stroskovni ucinkovitosti ZZZS zagotavlja transparentnost in odgovornost pri
porabi sredstev obveznega zdravstvenega zavarovanja ter omogo€a spremljanje uspeSnosti
financiranja zdravstvenega sistema.

K 29. ¢lenu

Spremenjen 69. ¢len doloca, da je ZZZS nosilec in izvajalec obveznega zdravstvenega zavarovanja
in zavarovanja za dolgotrajno oskrbo, ki se izvajata kot javna sluzba. DoloCena je pravna oblika
zavoda, ki pri izvajanju obveznega zavarovanja uziva pravno, organizacijsko in finan¢no avtonomijo.
Ta je odraz t. i. naCela samouprave v funkcionalno decentraliziranih sistemih socialne varnosti. V
sistemu socialnih zavarovanj, ki je dolo¢en s 50. ¢lenom Ustave Republike Slovenije (Uradni list RS,
§t. 33/91-1, 42/97 — UZS68, 66/00 — UZ80, 24/03 — UZ3a, 47, 68, 69/04 — UZ14, 69/04 — UZ43, 69/04
— UZ50, 68/06 — UZ121,140,143, 47/13 — UZ148, 47/13 — UZ90,97,99, 75/16 — UZ70a in 92/21 -
UZ62a; v nadaljnjem besedilu: Ustava), se drzavna oblast odreCe delu svojih pristojnosti na podrocju
socialne varnosti, ki jih z zakonom prenese na nosilce in izvajalce socialnih zavarovanj kot
specializirane osebe javnega prava. Vendar pa je ta avtonomija omejena z zakonom, kar npr. velja
glede statusne spremembe ali povezovanja ZZZS, njegovega sedeza, deloma tudi glede njegove
obmocne organizacije.

Tretji odstavek dolo¢a, da ZZZS ne more prenehati zaradi steCaja. V ta namen predlog zakona
vzpostavlja jamstvo drzavnega sofinanciranja zavarovanja, kar predstavlja izpolnitev drugega
odstavka 50. ¢lena Ustave, v skladu s katerim je drZzava dolZzna skrbeti za delovanje sistema socialnih
zavarovanj. ZZ v 55. ¢lenu dolo€a, da lahko javni zavod, ¢e ustanovitelj na podlagi zakona ali akta o
ustanovitvi ne odgovarja za obveznosti, preneha na podlagi ste€aja. Predlagatelj zakona posebnega
akta o ustanovitvi ZZZS ne predvideva. Ker ne Zeli, da bi v tem primeru ZZZS na podlagi sploSne
ureditve (op.: ker je doloCeno, da se glede vprasanj, ki niso dolo€ena s tem zakonom, uporablja ZZ)
prenehal v primeru stecaja, je predlagatelj izrecno dolocil, da do ste€aja ne pride.

Ker je bila ugotovljena pomanjkljiva vlioga ZZZS kot aktivnega kupca zdravstvenih storitev, saj
nakupovanje v javnem zdravstvenem sistemu pomeni alokacijo zbranih sredstev izvajalcem, ki s temi
izvajajo zdravstvene storitve za zavarovance v pogodbeno zagotovljenem obsegu, se naloge ZZZS
dopolnjujejo tudi v tem delu. Aktivno (strateSko) kupovanje pomeni aktivno in na dokazih temeljece
prizadevanje kupca za takSno vsebino in obseg zdravstvenih storitev, da je z njo mogoce izpolniti in
maksimirati druzbene cilje zdravstvenega varstva, pri Eemer morajo biti storitve opravljene strokovno,
kakovostno, v razumnem &asu in po sprejemljivi ceni. Zgolj u€inkovito (pasivno) zbiranje sredstev
obveznega zdravstvenega zavarovanja ne zadoS€a, kljuéna je tudi njegova ucinkovita uporaba
oziroma poraba.

V sedmem odstavku predloga zakona so tako primeroma nastete naloge, ki jih mora ZZZS nenehno
izvajati. Da ZZZS dejansko postane aktivni kupec zdravstvenih storitev, mora med drugim spremljati
razvoj zdravstvene dejavnosti in predlagati potrebne reforme za prilagoditev sistema spremembam v
zdravstvenem stanju populacije in novih zdravstvenih tehnologijah, zbirati sredstva in jih smotrno
razporejati, kar vkljuCuje pripravo projekcij izdatkov za prihodnje obdobje. To pomeni, da ZZZS
natan¢no spremlja stroSke zdravstvenih storitev in spremlja trende zdravstvenega stanja, da zagotovi
ustrezno financiranje ter trajnost sistema. ZZZS mora tudi posodabljati cenike in obracunske modele,
ki so v skladu z dejanskimi stroski zdravstvenih storitev. To omogoca, da se finan¢na sredstva
uporabljajo na najbolj u€inkovit nac€in, ob upoStevanju najnovejSih podatkov in strokovnih analiz.
Predlog predvideva Se, da ZZZS opravlja tudi nadzor nad izvajanjem obveznega zdravstvenega
zavarovanja. To pomeni, da je ZZZS odgovoren za spremljanje izvajalcev zdravstvenih storitev in
zagotavljanje, da so storitve opravljene v skladu z zakonodajo in predpisi. ZZZS ima tudi nalogo
zbiranja in obdelave podatkov, kar vkljuuje vzpostavitev zbirke podatkov za obvezno zdravstveno
zavarovanje. Cilj spremembe je izboljSanje ucinkovitosti, stabilnosti in transparentnosti delovanja
ZZ7ZS, hkrati pa se zagotavljajo jasni okviri za prihodnje delovanje tega klju¢nega javnega zavoda.
Povecana odgovornost ZZZS v smislu finan€nega nacrtovanja, nadzora, posodabljanja cenikov in
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obradunskih modelov ter zagotavljanja dostopnosti storitev po razli€nih zdravstvenih regijah bo
omogodila vecjo uc€inkovitost sistema in boljSe zagotavljanje pravic zavarovanih oseb.

Sedmi odstavek predlaganega ¢lena tako sploSno in abstraktno doloCa temeljne naloge ZZZS, pri
Cemer zasleduje ravnoteZje med heteronomnim zakonskim urejanjem pravic in obveznosti
specializirane osebe javnega prava ter nevarnostjo, da nekaterih vidikov svojega delovanja ali
izvajanja obveznega zavarovanja ta ne doloCi z avtonomnim pravom, zaradi ¢esar lahko nastane
pravna praznina.

Deveti odstavek dolo€a pristojnosti nadzora nad ZZZS, in sicer nadzor izvaja Racunsko sodisCe
Republike Slovenije.

V desetem in enajstem odstavku se dolo€a nadzor nad zakonitostjo delovanja ZZZS in namembnostjo
rabe sredstev za financiranje zdravstvenih programov, ki ga izvaja Ministrstvo za zdravje. Ker gre po
vsebini za podoben nadzor kot je upravni nadzor, ki ga sicer dolo¢a zakon, ki ureja zdravstveno
dejavnost, se za postopek izvajanja nadzora uporablja Pravilnik o upravnem nadzoru v zdravstvu
(Uradni list RS, §t. 39/18, 122/22 in 22/23).

K 30. ¢lenu

Predlagani ¢len doloCa temeljne pristojnosti skups€ine kot upravljavskega in nadzornega organa
ZZZS. Podobno kot predlagani 69. ¢len zakona, tudi predlagani 70. ¢len zasleduje ravnotezje med
pristojnostmi zakonodajalca in natelom samouprave specializirane osebe javnega prava ter njenim
avtonomnim pravom. Na raven zakonskega urejanja se prenasSajo pristojnosti, ki jih trenutno
opredeljuje Statut ZZZS, pri tem pa je ohranjena tudi moznost avtonomnega urejanja pristojnosti s
statutom, h kateremu daje soglasje izvrSna veja oblasti. Zaradi naela samouprave, je soglasje Vlade
Republike Slovenije omejeno na to€no dolocene, kljuéne akte ZZZS, poleg statuta Se na Program
0OZZ, finanéni nacrt in letno porogilo.

V skladu s predlagano dolo¢bo skup$c&ina na podlagi zakona sprejema vse klju¢ne odlocitve in izvaja
t. i. strateSko vodenje, kot tudi izvaja nadzor nad operativnim vodenjem t. i. dnevnega poslovodstva,
in sicer generalnega direktorja ZZZS.

S predlaganim drugim odstavkom se v primerjavi z ureditvijo v Statutu ZZZS, nekatere naloge
skupscine doloc¢ajo podrobneje. Skupscina je odgovorna za dolocitev dolgoro¢ne vizije in ciljev ZZZS,
kar zagotavlja stabilen okvir za razvoj zdravstvenega zavarovanja. S sprejemom finan¢nega nacrta
in letnega porocila se zagotavlja finan¢na preglednost in skladnost s cilji ZZZS. Pomembna je tudi
vloga skup$€ine pri oblikovanju zdravstvene politike ter zakonodaje.

S predlaganimi spremembami skupscina pridobi konkretno opredeljene naloge in pristojnosti, kar
zmanjSuje tveganje za nejasnosti in konflikte. Dopolnitev pristojnosti in poudarek na zakonitosti
delovanja prispevata k modernizaciji in usklajenosti z naceli sodobnega korporativhega upravljanja.
Ta sprememba je klju€na za krepitev vioge skups€ine kot osrednjega organa upravljanja in nadzora
ZZ7ZS, kar zagotavlja vecjo odgovornost, u€inkovitost in transparentnost delovanja ZZZS.

K 31. €lenu

Predlagani ¢len dolo€a pogoje za Clanstvo v skupScini in pridobitev, trajanje oziroma pred€asno
prenehanje mandata Clana skupSCine. Zaradi poveCanja upravne ucinkovitosti in fleksibilnosti
odlo€anja so v tem ¢&lenu dolo¢eni tudi nekateri pogoji za ¢lanstvo. Namen predlagane spremembe
je, da so ¢lani skup$cine tudi osebnostno primerni glede na pomen in naravo funkcije, ki jo izvajajo,
saj vse to neposredno vpliva na izvajanje njihove nadzorne (upravljavske) funkcije in posledi¢no na
ucinkovito organizacijo dela in poslovanje ZZZS.

Razlogi za pred€asno prenehanje mandata so izrecno nasteti in vkljuCujejo tako objektivhe — npr.
smrt, izguba statusa obvezno zavarovane osebe, kot tudi subjektivne razloge — npr. nenavzocnost na
sejah skup&cine, kar ugotovi skup&€ina na predlog predsednika skups€ine.

K 32. €lenu
S predlagano spremembo tretjega odstavka 73. ¢lena se na novo sistemsko, pregledno in vsebinsko
usklajeno opredeljuje pristojnosti upravnega odbora, ki so zdaj dolo¢ene zgolj s Statutom ZZZS.
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V praksi so pristojnosti med skup$€ino in upravnim odborom pogosto razprdene in ne dovolj jasno
razmejene. Predlog zato konkretno doloc¢a, katere vsebine upravni odbor le obravnava in posreduje
skupscini, ter o katerih vsebinsko odlo€a sam, kar prispeva k vegji pravni varnosti in ucinkovitosti
delovanja ZZZS.

V skladu s predlaganim ¢lenom ima upravni odbor pomembno vlogo pri oblikovanju kljuénih stratedkih
in operativnih dokumentov ZZZS. S tem se zagotavlja usklajenost finan¢nih, organizacijskih in
vsebinskih izhodiS¢€ z zakonodajo in cilji ZZZS.

Dolocitev pooblastila za sprejem zaCasnih sanacijskih ukrepov v primeru presezkov odhodkov nad
prihodki omogoca hitrejSe ukrepanje upravnega odbora brez nepotrebnega administrativnega
zastoja. Upravni odbor pridobiva tudi vecjo odgovornost za redno spremljanje poslovanja ZZZS, saj
se uvaja obveznost Cetrtletnega porocanja skupscini, kar omogoca vecjo transparentnost ter sprotno
odzivanje na morebitne nepravilnosti ali tveganja. Upravni odbor tudi ohranja osrednjo viogo pri
odloanju o razpisih za programe zdravstvenih storitev in izboru izvajalcev, kar je kljuCno za
zagotavljanje dostopnosti in kakovosti zdravstvenih storitev v Sloveniji. Prav tako vodi kadrovski
postopek za imenovanje generalnega direktorja ter zdravnikov in komisij, kar je v skladu z njegovo
operativno funkcijo.

K 33. €lenu

Predlagani ¢len na novo in celoviteje ureja poloZaj, pristojnosti in odgovornosti generalnega direktorja
ZZZS, ki je izrecno doloCen kot poslovodni organ ZZZS, s Cimer se krepi njegova odgovornost za
vodenje, zastopanje in odlo€anje.

Pristojnosti generalnega direktorja ZZZS so razSirjene in jasno sistematizirane. Med njimi so
nacrtovanje in vodenje dela ZZZS, predlaganje kljuénih dokumentov (letno porocilo, finan¢ni nacrt,
strateski program), sprejem modelov placevanja in cen zdravstvenih storitev, sprejemanje sanacijskih
ukrepov ob finan¢nih primanjkljajih, pogajanje in sklepanje pogodb z izvajalci, dobavitelji in
proizvajalci, izvajanje nadzora nad izvajanjem pravic zavarovanih oseb ter uresni¢evanje strateskih
usmeritev in zakonskih nalog.

Generalni direktor ZZZS je tudi osebno odgovoren za svoje ravnanje — tako materialno kot kazensko.
Zavezan je k eticnemu, samostojnemu in strokovnemu opravljanju funkcije, ob dolznem ravnanju s
skrbnostjo dobrega strokovnjaka, kar krepi integriteto vodstva ZZZS in varuje interese javnega
zavoda.

Doloéba o Cetrtletnem porocanju skups€ini zagotavlja redni nadzor nad delom generalnega direktorja
ZZ7ZS, kar povecCuje transparentnost poslovanja. Odzivnost in odgovornost generalnega direktorja
ZZZS pa krepi tudi obveznost poro€anja na poziv skupscine v 15 dneh.

K 34. ¢lenu

Predlagani €len celovito ureja pravila v zvezi z imenovanjem, trajanjem mandata in razlogi za
predCasno prenehanje mandata generalnega direktorja ZZZS. Zaradi druzbenega pomena ZZZS, s
tem pa funkcije generalnega direktorja, soglasje k imenovanju daje Drzavni zbor Republike Slovenije
kot sploSno predstavnisko telo.

V prej$njem Clenu se dolo¢a vloga generalnega direktorja ZZZS, zato predlagatelj meni, da mora za
prevzem funkcije izpolnjevati pogoje, ki jih je izrecno navaja prvi odstavek predlaganega ¢lena.
Generalni direktor ZZZS mora biti (v okviru splosSnih delovno pravnih pogojev) poslovno sposobna
polnoletna oseba, s statusom obvezno zavarovane osebe v skladu z ZZVZZ.

Predlagani dolocbi 3. in 4. to¢ke prvega odstavka opredeljujeta zahtevano znanje jezikov. Generalni
direktor mora znati slovenski in najmanj en tuj jezik, pri éemer mora znanje slovenskega jezika
dosegati jezikovno raven vsaj stopnje C1 in tujega jezika vsaj stopnje B2 po lestvici Skupnega
evropskega jezikovnega okvira (v nadaljnjem besedilu: CEFR). Kot dokazilo o znanju slovenskega
jezika zado&¢a npr. potrdilo o zaklju€eni sredniji Soli, ki pouk izvaja v slovenskem jeziku, v Republiki
Sloveniji, kar preveri ZZZS iz javnih evidenc, pri tujem jeziku pa npr. potrdilo o opravljeni maturi iz
tujega jezika na srednji Soli v Republiki Sloveniji. CEFR je smernica, ki se uporablja za opis stopen;j
znanja tujih jezikov. Njegov glavni cilj je zagotoviti okvir za metode ocenjevanja in poucevanja, ki se
uporablja za vse jezike v Evropi. CEFR sestavlja lestvica Sestih stopenj za razli¢na jezikovna znanja,
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ki je razdeljena v tri SirSe razdelke. Vse drzave €lanice so namrec sprejele teh Sest referencnih stopen;
kot standard za ocenjevanje aktivhega znanja jezika posameznika, zato ga v obravnavanem ¢lenu
uporablja tudi predlagatel;.

S predlagano 5. tocko tega odstavka se definira ustrezno izobrazbo, pridoblijeno po Studijskem
programu druge bolonjske stopnje, oziroma izobrazbo, ki ustreza ravni izobrazbe, pridobljene po
Studijskih programih druge bolonjske stopnje, in je v skladu z zakonom, ki ureja slovensko ogrodje
kvalifikacij, uvr§€ena najmanj na 8. raven. Uvrstitev na 8. raven ustreza predbolonjski specializaciji
po visokoSolskih strokovnih programih in univerzitetnim programom oziroma po novih bolonjskih
programih magisteriju stroke, za imenom (2. bolonjska stopnja).

Dodana je tudi zahteva (7. tocka tega odstavka), da ne sme biti pravhomocno obsojen oziroma zoper
njega ni vlozena pravnomocna obtoZnica za kaznivo dejanje, ki se preganja po uradni dolZnosti, kar
izhaja iz tega, da opravlja klju¢no funkcijo upravljanja v javnem sektorju, kjer upravlja z javnimi
financami.

Tocki 8 in 9 tega odstavka so namenjene zmanjSevanju nasprotja interesa, krepitvi integritete
poloZaja in preprecevanju korupcije ter nenazadnje zagotavljanju osebne primernosti kandidata, kar
naj bi kot celota (skupaj s preostalimi pogoji) prispevalo k vedji profesionalizaciji funkcije direktorja,
vec¢jemu ugledu te funkcije v javnosti in seveda uspesnejSemu poslovanju ZZZS. Predlagane dolocbe
posku$ajo Zze vnaprej preprediti situacije, ko bi prihajalo do nasprotja interesov ali videza tega, tj. do
mesanja pomembnih javnopravnih vrednot z morebitnimi zasebnimi interesi posameznikov. Zato se
v tem €lenu jasneje dolo€a pogoje, ki jih mora izpolnjevati oseba, ki je imenovana oziroma ki nastopi
svoj mandat na taksni funkciji. Namen dolo¢be je zagotavljanje objektivnega in nepristranskega
opravljanja poslovodne funkcije generalnega direktorja, isto€asno pa biti zgled ostalim zaposlenim v
Z778S.

Glede zmanjSevanja konflikta interesov predlog uveljavlja zahtevo, da generalni direktor ZZZS ne
more biti ¢lan sveta zdravstvenega zavoda, niti poslovodna oseba ali ¢lan upravljanja druge pravne
osebe ali samostojni podjetnik na podrocju zdravstvene dejavnosti, socialnega varstva, zavarovalnic,
ki ponujajo zdravstveno zavarovanje ali proizvodnje in prometa z zdravili in medicinskimi pripomocki.

Dolo¢ba o nasprotju interesov in glede omejitev poslovanja izhaja iz zakona, ki ureja integriteto in
prepreCevanje korupcije.

Postopek imenovanja dolo¢a, da kandidat za generalnega direktorja ZZZS v postopku javnega
razpisa predlozi program dela in vizijo razvoja ZZZS, kar omogocCa transparenten vpogled v njegove
usmeritve in cilje.

Generalni direktor ZZZS nastopi mandat najpozneje v 60 dneh od podanega soglasja Drzavnega
zbora Republike Slovenije, s Cimer je postavljen jasen ¢asovni okvir za prevzem funkcije. Obenem
dolocba prepreCuje, da bi novi generalni direktor ZZZS zacel opravljati funkcijo pred uradnim
prenehanjem mandata predhodniku, kar varuje pravno varnost in stabilnost vodenja ZZZS.

Razlogi za pred€asno prenehanje mandata so izrecno nasteti in vkljuujejo tako objektivhe — npr.
smrt, neizpolnjevanje pogojev, kot tudi subjektivne razloge — npr. hujSe krsitve obveznosti ali nevestno
opravljanje funkcije.

Za Cas do imenovanja novega generalnega direktorja ZZZS je predvideno imenovanje vrsilca
dolZznosti, vendar najdlje za eno leto, s Cimer se preprecuje prekomerno za¢asno vodenje in spodbuja
pravocasno izvedbo rednega postopka imenovanja.

K 35. ¢lenu

S predlaganim ¢lenom se ¢rta naloga obmoc¢nih svetov, da imenujejo predstavnike zavarovancev v
organe upravljanja zdravstvenih zavodov na svojem obmogju, saj predlog zakona to nalogo dodeljuje
upravnemu odboru. S tem se tudi prepreéi situacija, po kateri naloga imenovanja predstavnikov
zavarovancev ne bi imela nosilca izvedbe, ¢e skup$&ina obmocénih svetov ne bi ustanovila. Obmoc¢ni
sveti, e so ustanovljeni, imajo Se vedno druge naloge, opredeljene v drugem odstavku 75. ¢lena
Z2Z\VZZ.
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K 36. ¢lenu:

77. Clen dolo¢a zavarovalniski in zavarovalnisko medicinski nadzor nad pogodbenimi partnerji ZZZS
ter nadzor na predpisovanjem, izdajanjem in zaraCunavanjem zdravil, Zivil za posebne zdravstvene
potrebe oziroma medicinskih pripomockov.

Clen krepi nadzorno vlogo ZZZS, omogoéa zgodnje zaznavanje nepravilnosti, uginkovite sankcije in
spodbuja k spoStovanju standardov kakovosti in strokovnosti pri izvajanju zdravstvenih storitev. Gre
tudi za mehanizem za varovanje finan€ne vzdrznosti zdravstvenega sistema in za zagotavljanje
primernih zdravstvenih storitev za zavarovane osebe.

Zavarovalniski nadzor obsega nadzor nad izpolnjevanjem obveznosti iz sklenjenih pogodb med ZZZS
in izvajalci zdravstvenih storitev, sploSnih aktov ZZZS ter drugih predpisov, ki urejajo obvezno
zavarovanje in pravila obracuna zdravstvenih storitev. ZavarovalniSki nadzor vklju€uje obdelavo
preteZzno nezdravstvenega dela dokumentacije in ne vkljuuje zdravstvenega pregleda zavarovane
osebe. Nadzor bo izvajala oseba, ki izpolnjuje pogoje za nadzornika, kot jih dolo¢a akt o sistemizaciji
delovnih mest ZZZS.

V tretjem odstavku so navedena nadzorna dejanja, ki jih lahko obsega zavarovalniski nadzor:

— ogled in pregled posameznih objektov, prostorov, opreme in predmetov pogodbenega
partnerja,

— pogovor z zaposlenimi pri pogodbenemu partnerju ali drugimi osebami, ki opravljajo delo pri
pogodbenemu partnerju (na kakrsnikoli drugi pravni podlagi), zavarovanimi osebami in
osebami, ki skrbijo za zavarovane osebe,

— pregled listinske dokumentacije in pridobitev njenih kopij,

— pregled podatkov oziroma dokumentacije, ki se hrani v informatizirani obliki, in pridobitev
kopij,

— fotografiranje ali snemanje na drug nosilec vizualnih podatkov oseb, objektov, prostorov,
opreme in predmetov pogodbenega partnerja.

Zavarovalniski medicinski nadzor je zastavljen SirSe in poleg zavarovalniS8kega nadzora obsega tudi
nadzor nad:

— smotrnostjo in skladnostjo izvedenih in obracunanih storitev, kar vkljuCuje tudi izdajanje
potrdil o zaCasni zadrzanosti od dela, glede na zdravstveno stanje zavarovane osebe in
slovenske oziroma v Sloveniji potrjene mednarodne klini€ne smernice (seznam bo objavljen
v javni evidenci klini¢nih smernic, kot jo dolo€a Zakon o zagotavljanju kakovosti v zdravstvu
(Uradni list RS, §t. 102/24),

— primernostjo napotovanja med istimi ali razli€nimi ravnmi zdravstvene dejavnosti, glede na
zdravstveno stanje zavarovane osebe in slovenske oziroma v Sloveniji potriene mednarodne
klinicne smernice ter strokovne usmeritve za napotovanje razsirjenih strokovnih kolegijev.

Vse oblike nadzorov se opravljajo kot redni ali izredni nadzor. Redni nadzor se opravlja na podlagi
programa ZZZS, ki ga sprejme skups¢ina ZZZS. Izredni nadzor lahko uvede ZZZS sam, Ce obstaja
sum, da pogodbeni partner krsi dolo€ila pogodbe iz 65. ¢lena tega zakona, sploSne akte Zavoda ali
predpise, ki urejajo obvezno zavarovanje, in v vseh drugih primerih, ko bi lahko pridlo do neupravi¢ene
porabe sredstev obveznega zavarovanja.

PodrobnejSe dolocbe o nadzoru bodo urejene v pravilniku, ki ga v soglasju z ministrom za zdravje
sprejme skupscina.

K 37. ¢lenu
Predlagani ¢len dolo€a nadzor ZZZS nad drugimi osebami, tj. prejemniki denarnih nadomestil, ki so
lahko podvrzeni lai€nemu nadzoru, v €asu ko nadomestilo izpladuje ZZZS.

Po opravljenem nadzoru nadzornik porocCilo s sestavinami, kot so dolo¢ene v predlaganem ¢lenu,
posreduje imenovanemu zdravniku, ki na podlagi ugotovitev v osmih dneh ponovno presodi, ali so Se
podani razlogi za zaCasno zadrzanost od dela. ZZZS o razlogih za ponovno presojo o zacasni
zadrzanosti od dela obvesti tudi delodajalca zavarovane osebe.

Doloc¢ena je tudi obveznost ZZZS, da o izvedenih nadzorih poroca v okviru letnega porocila.
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Namen dolo¢be je v ucinkovitejSi porabi sredstev obveznega zdravstvenega zavarovanja in
prepreCevanju morebitnih zlorab pri uveljavljanju pravic, predvsem denarnih dajatev iz obveznega
zdravstvenega zavarovanja.

Nadzornik pri laiénem nadzoru ne izvaja upravicenj detektivov iz 35. do 40. ¢lena Zakona detektivski
dejavnosti (Uradni list RS, §t. 95/24).

K 38. €lenu
Zaradi boljSe preglednosti in sistematiCnosti zakona se dodaja novi naslov.

K 39. ¢lenu

Nov 77.¢ Clen prinada jasnejSo opredelitev obveznosti izvajalcev zdravstvene dejavnosti kot
pogodbenih partnerjev ZZZS. Cilj spremembe je zagotoviti viSjo kakovost, ucinkovitost, preglednost
in odgovornost pri izvajanju zdravstvenih storitev, ki se financirajo iz sredstev obveznega
zdravstvenega zavarovanja.

S podrobnejSo dolocitvijo obveznosti izvajalcev zdravstvene dejavnosti se torej krepi kakovost,
preglednost in odgovornost pri izvajanju zdravstvenih storitev. Poudarek je na strokovnosti, financni
in informacijski transparentnosti ter dostopnosti storitev za paciente. Ta €len tako izboljSuje delovanje
sistema obveznega zdravstvenega zavarovanja in omogoca ucinkovitejSe upravljanje zdravstvenih
virov, kar je klju€éno za dolgoro¢no vzdrznost in kakovost zdravstvene oskrbe v Sloveniji.

K 40. ¢lenu

S predlaganimi spremembami in dopolnitvami se s ¢rtanjem 8., 12. in 13. tocke ter novo 26. tocko iz
prvega odstavka ter nadomestitvijo natan¢nih podto¢k v drugem odstavku z izrazom »druge alineje«
odpravlja nekatere nedoslednosti v poimenovanju posameznih zavarovalnih podlag. Gre za tehnicne
spremembe, s katerimi se zagotavlja vecja preglednost in jasnost dolocb. Obenem se v ZZVZZ
prenasa vsebina 36. ¢lena ZIUZDS, ki je bila doslej doloena kot interventni ukrep.

K 41. €lenu
Predlagana sprememba je uskladitvene narave zaradi spremembe 77. ¢lena ZZVZZ.

K 42. ¢lenu
Predlagani ¢len dolo¢a kazenske dolo¢be in razpon glob za dolo¢ene prekrdke.

K 43. ¢lenu

S predlagano dolo¢bo se zagotavlja nadaljnje financiranje prispevkov za obvezno zdravstveno
zavarovanje in obveznega zdravstvenega prispevka za dolo¢ene kategorije oseb, ki so upravicene
do placila teh prispevkov iz javnih sredstev. Gre za socialno ogroZzene skupine (npr. prejemniki
denarne socialne pomoci) ter za osebe, ki so upravicene do plagila obveznega zdravstvenega
prispevka na podlagi drugega odstavka 48. ¢lena ZZVZZ. Predlagana dolo¢ba ureja prehodno resSitev
do uveljavitve sistemske ureditve placevanja prispevkov za te zavarovance v zakonu, ki ureja
uveljavljanje pravic iz javnih sredstev. V vmesnem obdobju, vendar najdlje do 1. januarja 2029, se
sredstva za placilo navedenih prispevkov zagotavljajo v okviru finanénega nacrta ministrstva,
pristojnega za zdravije.

Drugi odstavek predlagane dolo¢be dolo¢a pravno podlago za izmenjavo in posredovanje podatkov,
potrebnih za izvajanje nadzora nad izplacili sredstev za prispevke. Ministrstvo, pristojno za delo,
druzino, socialne zadeve in enake moznosti, ter ZZZS sta dolzna ministrstvu, pristojnemu za zdravje,
zagotoviti potrebne podatke o upravi¢encih.

K 44. ¢lenu

ZDOsk-1 se glede zavarovanih oseb, ki so vklju¢ene v obvezno zavarovanje za dolgotrajno oskrbo
ter doloCitve osnov in zavezancev za placilo prispevkov za navedeno zavarovanje sklicuje na dolo¢be
ZZNZZ v delih, ki se nana$ajo na zavarovance v obveznem zdravstvenem zavarovanju. V veljavnem
15. €lenu ZZVZZ kot zavarovanci za obvezno zdravstveno zavarovanje niso opredeljene nekatere
osebe, ki pa bi morale biti upravicene do zavarovanja za dolgotrajno oskrbo, zato je Zakon o
spremembah in dopolnitvah Zakona o dolgotrajni oskrbi (Uradni list RS, §t. 44/25; v nadaljnjem ) v
prehodni doloc¢bi opredelil osebe, ki so zavarovane za DO, in sicer do ustrezne ureditve v ZZVZZ.
Med temi osebam so v drugi alineji prvega odstavka 66. ¢lena ZDOsk-1B kot osebe, ki se jih vkljugi
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v zavarovanje za DO, navedene tudi osebe, ki prejemajo nadomestilo iz invalidskega zavarovanja v
skladu s predpisi, ki urejajo obvezno pokojninsko in invalidsko zavarovanje, in so vklju€ene v obvezno
zdravstveno zavarovanje na podlagi prejemanja tega nadomestila, ter osebe, ki v skladu s temi
predpisi prejemajo nadomestilo za poklicno rehabilitacijo med trajanjem delovnega razmerja.
Prejemniki invalidskih nadomestil so zavarovanci iz 10.a to¢ke prvega odstavka spremenjenega
15. Clena ZZVZZ, ki pa ni zajeta v desetem odstavku 56. ¢lena ZDOSk-1. Prejemniki nadomestil za
Cas poklicne rehabilitacije med trajanjem delovnega razmerja so navedeni v Cetrti alineji 1. to¢ke
prvega odstavka spremenjenega 15. ¢lena ZZVZZ, ki tudi ni navedena v hovem desetem odstavku
56. Clena ZDOsk-1. Zato je spremeniti novi deseti odstavek 56. ¢lena ZDOSk-1, da se bodo tudi za
navedene zavarovance prispevki pla¢evali od osnove iz drugega odstavka 53. Clena ZZVZZ, pri
¢emer se ne uporablja peti odstavek 53. ¢lena ZZVZZ, torej od neto osnove.

K 45. ¢lenu

V predlaganem c&lenu se urejajo odstopi od ureditve plaCevanja prispevkov in prispevnih stopenj v
zakonu o prispevkih za socialno varnost. Predlagani odstopi od dosedanje ureditve so nujni, da se
zagotovi kontinuiteta, prepreci nejasnosti in protislovnosti v dolocbah o pobiranju prispevkov
obveznega zdravstvenega zavarovanja, kot izhajajo iz dolo¢b predlaganih sprememb ZZVZZ in
dolocb, kot izhajajo iz ZPSV.

K 46. ¢lenu

V predlaganem ¢&lenu so dolo€eni roki, v katerih mora minister za zdravje sprejeti podzakonske akte.
V dvanajstih mesecih mora sprejeti nacrt iz novega petega odstavka 1. ¢lena zakona, v Sestih
mesecih od uveljavitve zakona pa dolociti podrobnejsi postopek strokovnega vrednotenja, nacin izbire
projektov in drugih aktivnosti ter nacin financiranja iz novega Sestega odstavka 1. ¢lena zakona in
seznam vrst zdravstvene dejavnosti in posameznih vrst zdravstvenih storitev, ki jih izvajalci
zdravstvene dejavnosti v mreZi javne zdravstvene sluzbe, izvajajo za osebe iz novega osmega
odstavka 2. Clena.

Zaradi nove kategorije zavarovanih oseb v 26. toCki prvega odstavka 15. ¢lena morajo organi, pristojni
za obvezna socialna zavarovanja v okviru metodoloSke skupine pristopiti k spremembi Pravilnika o
obrazcih prijav podatkov o pokojninskem in invalidskem ter zdravstvenem zavarovanju, zavarovanju
za dolgotrajno oskrbo, zavarovanju za starSevsko varstvo in zavarovanju za primer brezposelnosti, ki
v Prilogi 1 v Rubriki 16 zajema tudi seznam Podlag za zavarovanje. Za zavarovance iz 26. toCke
prvega odstavka 15. €lena ZZVVZZ bo treba oblikovati novo zavarovalno podlago. Prehodno obdobje
je namenjeno tudi zagotovitvi tehniéne podpore za izvedbo urejanja zavarovanja za to kategorijo
zavarovancev.

K 47. €lenu

V skladu s predlogom tega Clena ZZZS najpozneje v Sestih mesecih od uveljavitve tega zakona
uskladi Statut ZZZS. Do sprejetja statuta ZZZS se uporablja veljavni Statut ZZZS, ¢e ni v nasprotju s
tem zakonom.

ZZZS mora v skladu s predlogom iz tega ¢lena uskladiti Pravila v treh mesecih od uveljavitve tega
zakona.

S predlogom tega Clena je doloCeno, da ZZZS v enem mesecu od uveljavitve tega zakona doloci
podrobnejsi postopek nadzora iz spremenjenega 77. in 77.a ¢lena zakona najpozneje v enem mesecu
od uveljavitve tega zakona.

K 48. ¢lenu

S predlogom tega ¢lena je dolo¢eno, da dosedaniji ¢lani skups€ine ZZZS ne glede na izpolnjevanje
pogojev iz spremenjenega 72. ¢lena tega zakona opravljajo svojo funkcijo do izteka svojega mandata
in da direktor z dnem uveljavitve tega zakona nadaljuje svoje delo kot generalni direktor ZZZS do
izteka svojega mandata, kar zagotavlja kontinuiteto delovanja ZZZS.

K 49. ¢lenu
S predlogom tega Clena je doloCeno, da se placilo pavSalnega meseCnega prispevka iz nove
enaindvajsete alineje prvega odstavka 7. ¢lena zakona prvi¢ izvede v letu 2026 za leto 2025.
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S spremenjenim prvim odstavkom 15. ¢lena zakona se pri nekaterih kategorijah zavarovancev
spreminjajo pogoji za vkljuCitev v obvezno zdravstveno zavarovanje. S prehodno dolo¢bo se
dolo¢enim kategorijam zavarovancev ohranja njihov status, in sicer tako, da ohranijo obvezno
zdravstveno zavarovanje pod pogoji iz veljavnega ZZVZZ tudi po uveljavitvi tega zakona, in sicer
dokler sami pogoji za zavarovanje ne prenehajo. S tem se v ze pridobljen status zavarovane osebe
ne posega.

K 50. ¢lenu

Z dnem uveljavitve tega zakona prenehata veljati 35. in 36. ¢len Zakona o interventnih ukrepih na
podrocju zdravstva, dela in sociale ter z zdravstvom povezanih vsebin (Uradni list RS, §t. 136/23,
35/24 — ZZdrS-J, 102/24 — ZZKZ, 112/24 — ZDIUZDZ in 32/25 — ZZDej-N), saj je vsebina smiselno
prenesena v ZZVZZ.

K 51. €lenu

S to dolo¢bo se doloci, da se spremenjena dolocba 14. tocke prvega odstavka 15. ¢lena zakona
zacCne uporabljati z zacetkom Solskega ali Studijskega leta 2026/2027. Razlog je v potrebnem ¢asu
za prilagoditev informacijskih resitev s podrocja urejanja zavarovanj. Spremenjena 17. tocka 15. ¢lena
se zagne uporabljati 1. aprila 2026, spremenjena 26. tocka 15. ¢lena zakona pa 1. 1. 2027.

K 52. €lenu
S predlaganim ¢lenom se dolo¢a zacetek veljavnosti tega zakona.
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IV. BESEDILO CLENOV, KI SE SPREMINJAJO ALI DOPOLNJUJEJO

1. ZAKON O ZDRAVSTVENEM VARSTVU IN ZDRAVSTVENEM ZAVAROVANJU

7. ¢len

Republika Slovenija iz proracuna zagotavlja sredstva za:

spremljanje in prouevanje zdravstvenega stanja in ravni zdravja prebivalstva, skupaj z
dejavniki, ki vplivajo na zdravje;

spremljanje in prouevanje pojava nalezljivih bolezni in drugih mnoZi¢nih groZenj zdravju ter
predlaganje, uvajanje in nadzor ukrepov za obvladovanje teh grozZen;;

oblikovanje ukrepov za izboljSanje zdravja, spremljanje izvajanja in ocenjevanje ucinkovitosti teh
ukrepov s pripravo predlogov za izboljSanje;

spremljanje ucinkovitosti, dostopnosti in kakovosti dela sistema zdravstvenega varstva s
pripravo predlogov za izboljSanje stanja;

pripravo, medresorsko usklajevanje in izvajanje programov krepitve zdravja nacionalnega
pomena na podrodjih, ki niso zdravstvena in so opredeljena v Resoluciji o nacionalnem planu
zdravstvenega varstva;

dejavnost javnega zdravja, pomembno za vso drzavo;

sofinanciranje znanstvenoraziskovalne dejavnosti na podrocju zdravstvenega varstva;
spodbujanje mednarodnega sodelovanja na podro€ju zdravstvenega varstva;

dejavnosti humanitarnih, invalidskih, strokovnih in drugih drustev ter organizacij, skladno z
opredelitvami iz Resolucije o nacionalnem planu zdravstvenega varstva;

zbiranje krvi in izmenjavo organov ter tkiv in celic za presaditev;

zdravstvene preglede vojaskih obveznikov, kandidatov za prostovoljno sluZzenje vojaskega roka
ter pogodbeno opravljanje vojaske sluzbe v rezervni sestavi Slovenske vojske za dolocCitev
ocene zdravstvene sposobnosti za vojasko sluzbo, za sluzbo v rezervni sestavi policije ali v
pomozni policiji oziroma sluzbo v Civilni zas¢iti ali drugih reSevalnih sestavah, ki jih organizirajo
drzavni organi;

zdravstveno varstvo vojakov v €asu sluZenja vojaskega roka oziroma udelezencev drugih oblik
vojaskega usposabljanja, med usposabljanjem za rezervno sestavo policije ali za pomozno
policijo, oseb med opravljanjem nadomestne civilne sluzbe, vojaskih obveznikov in pogodbenih
pripadnikov rezervne sestave Slovenske vojske med usposabljanjem in vojasko sluzbo, oseb
med usposabljanjem za sluzbo v Civilni zasciti oziroma drugih reSevalnih sestavah in med
izvajanjem sluzb oziroma nalog v Civilni za&¢iti in teh sestavah, ki jih organizirajo drzavni organi,
Ce zdravstvenega varstva nimajo urejenega na drugi podlagi;

posebno zdravstveno varstvo po predpisih o vojaskih invalidih, civilnih invalidih vojne, varstvu
vojnih veteranov in zZrtev vojnega nasilja, udeleZencev drugih vojn ter drzavnih priznavalninah;
nujno zdravljenje oseb neznanega prebivaliS€a, tujcev iz drZzav, s katerimi niso sklenjene
mednarodne pogodbe, ter tujcev in drzavljanov Republike Slovenije s stalnim prebivaliséem v
tujini, ki zacasno prebivajo v Republiki Sloveniji ali so na poti skozi drzavo in zanje ni bilo mogoce
zagotoviti placila zdravstvenih storitev, kakor tudi za druge osebe, ki po dolo¢bah tega zakona
niso vklju¢ene v obvezno zdravstveno zavarovanje in niso zavarovane pri tujem nosilcu
zdravstvenega zavarovanja;

placilo prispevkov za obvezno zdravstveno zavarovanje za zavezance, Ki jim je oprostitev placila
teh obveznosti zagotovljena s posebnim zakonom;

placilo opravljanja mrliSkih pregledov, obdukcij in tehniéne pomodi v zvezi z obdukcijo.

Republika Slovenija za javne zdravstvene zavode, ki jih je ustanovila, zagotavlja sredstva za
investicije in za druge obveznosti, doloCene z zakonom in z aktom o ustanovitvi.

15. ¢len

Zavarovanci po tem zakonu so:

1.
2.

osebe, ki so v delovnem razmerju v Republiki Sloveniji;

osebe v delovnem razmerju pri delodajalcu s sedezem v Republiki Sloveniji, poslane na delo ali
na strokovno izpopolnjevanje v tujino, e niso obvezno zavarovane v drZavi, v katero so bile
poslane;
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

19.a

20.

21.

22.

23.

osebe, zaposlene pri tujih in mednarodnih organizacijah in ustanovah, tujih konzularnih in
diplomatskih predstavnistvih s sedezem v Republiki Sloveniji, ¢e ni z mednarodno pogodbo
drugace doloceno;

osebe s stalnim prebivaliS€em v Republiki Sloveniji, zaposlene pri tujem delodajalcu, ki niso
zavarovane pri tujem nosilcu zdravstvenega zavarovanja;

osebe, ki na obmocju Republike Slovenije samostojno opravljajo gospodarsko ali poklicno
dejavnost kot edini ali glavni poklic;

druzbeniki osebnih druzb, druzbeniki druzb z omejeno odgovornostjo in ustanovitelji zavodov,
Ce so druzbeniki druzb oziroma ustanovitelji zavodov poslovodne osebe, ki opravijajo
poslovodno funkcijo kot edini ali glavni poklic;

kmetje, ¢lani njihovih gospodarstev in druge osebe, ki v Republiki Sloveniji opravljajo kmetijsko
dejavnost kot edini ali glavni poklic;

vrhunski Sportniki in vrhunski Sahisti - ¢lani telesnokulturnih in $ahovskih organizacij v Republiki
Sloveniji, ki niso zavarovani iz drugega naslova;

brezposelne osebe, ki prejemajo pri zavodu za zaposlovanje denarno nadomestilo;

osebe s stalnim prebivaliSéem v Republiki Sloveniji, ki prejemajo pokojnino po predpisih
Republike Slovenije oziroma prezivnino po predpisih o prezivninskem varstvu kmetov;

osebe s stalnim prebivaliS€éem v Republiki Sloveniji, ki prejemajo pokojnino od tujega nosilca
pokojninskega zavarovanja, e z mednarodno pogodbo ni drugace dolo¢eno;

osebe s stalnim prebivaliSéem v Republiki Sloveniji, zavarovane pri tujem nosilcu zdravstvenega
zavarovanja, ki med bivanjem v Republiki Sloveniji ne morejo uporabljati pravic iz tega naslova;
druzinski ¢lani osebe, zavarovane pri tujem nosilcu zdravstvenega zavarovanja, ki imajo stalno
prebivalis¢e v Republiki Sloveniji in niso zavarovani kot druzinski ¢lani pri tujem nosilcu
zdravstvenega zavarovanja;

tujci, ki se izobrazujejo ali izpopolnjujejo v Republiki Sloveniji, ki niso zavarovani iz drugega
naslova;

osebe s stalnim prebivaliSéem v Republiki Sloveniji, ki so uzivalci invalidnin po predpisih o
vojaskih invalidih in civilnih invalidih vojne, pravic po predpisih o varstvu vojnih veteranov, Zrtev
vojnega nasilja in udeleZzencev drugih vojn ter uZivalci republiSkih priznavalnin, ¢e niso
zavarovane iz drugega naslova;

osebe s stalnim prebivaliSéem v Republiki Sloveniji, ki prejemajo nadomestilo po zakonu o
druzbenem varstvu duSevno in telesno prizadetih odraslih oseb, e niso zavarovane iz drugega
naslova;

osebe s stalnim prebivaliS¢em v Republiki Sloveniji, ki prejemajo trajno denarno socialno pomo¢
in osebe, ki jim je Republika Slovenija priznala status begunca ali subsidiarno zas¢ito v skladu
s predpisi 0 mednarodni zas&citi, ¢e niso zavarovane iz drugega naslova;

osebe s stalnim prebivaliS¢em v Republiki Sloveniji, ki so uzivalci priznavalnin po predpisih o
varstvu udeleZencev vojn, &e niso zavarovane iz drugega naslova;

vojasSki obvezniki s stalnim prebivaliS€éem v Republiki Sloveniji, ki so v civilni sluzbi kot
nadomestilu vojaskega roka;

vojaski obvezniki s stalnim prebivaliSéem v Republiki Sloveniji med sluzenjem vojaskega roka
oziroma med usposabljanjem za rezervno sestavo policije;

osebe s stalnim prebivaliséem v Republiki Sloveniji, ¢e ne izpolnjujejo pogojev za zavarovanje
po eni izmed tock iz tega odstavka in si same placujejo prispevek;

drzavljani Republike Slovenije in tujci, ki imajo dovoljenje za stalno prebivanje, ki jim je po
zakonu, ki ureja uveljavljanje pravic iz javnih sredstev, priznana pravica do placila prispevka za
obvezno zavarovanje;

priporniki, ki niso zavarovanci iz drugega naslova do trenutka nastopa pripora oziroma jim
zavarovanje preneha v €asu pripora, obsojenci na prestajanju kazni zapora, mladoletniSkega
zapora, mladoletniki na prestajanju vzgojnega ukrepa oddaje v prevzgojni dom, osebe, ki jim je
izre€en varnostni ukrep obveznega psihiatricnega zdravljenja in varstva v zdravstvenem zavodu
ter obvezno zdravljenje odvisnosti od alkohola in drog. Pripornike v zavarovanje prijavi zavod za
prestajanje kazni zapora, v katerem so priporniki na prestajanju pripora, druge osebe iz te tocke
pa zavod oziroma organizacija v kateri se te osebe nahajajo, najkasneje naslednji delovni dan
po sprejemu teh oseb;

osebe, ki pridobijo pravico po zakonu, ki ureja starSevsko varstvo in sicer:

upravicenci do starSevskih nadomestil, ki jim je prenehalo delovno razmerje v €asu trajanja
starSevskega dopusta,

eden od starSev, ki si na podlagi svoje dejavnosti plauje prispevke za socialno varnost za
najmanj 20 ur tedensko ter neguje in varuje otroka do tretjega leta starosti,
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- eden od star8ev, ki zapusti trg dela zaradi nege in varstva 8tirih ali ve€ otrok;

24. otroci do 18. leta starosti, ki se 3olajo in niso zavarovani kot druzinski ¢lani, ker njihovi starsi ne
skrbijo za njih oziroma ker starSi ne izpolnjujejo pogojev za vklju€itev v obvezno zavarovanije;

25. druzinski pomoc¢niki po zakonu, ki ureja socialno varstvo.

Zavarovancem iz 5., 6., 7. in 8. toCke prvega odstavka tega ¢lena preneha lastnost zavarovanca v
obveznem zavarovanju iz tega naslova z dnem, ko postane odlocba o ugotovljeni |. kategoriji
invalidnosti zavarovanca pravhomocna.

Za osebe iz 22. to¢ke prvega odstavka tega €lena lahko zavod oziroma organizacija, v kateri se te
osebe nahajajo, za osebe, ki jim je bil izre€en uklonilni zapor pa zavod za prestajanje kazni zapora,
kjer se te osebe nahajajo na prestajanju uklonilnega zapora pri Zavodu brez njihovega soglasja
pridobi podatek o obstoju obveznega zdravstvenega zavarovanja, zahteva izdajo potrdila, s katerim
se zaCasno izkazuje lastnost zavarovane osebe in pridobi kartico zdravstvenega zavarovanja.

Za zavarovance po 7. to€ki prvega odstavka se Stejejo:

- kmetje, ¢lani njihovih gospodarstev in druge osebe, ki v Republiki Sloveniji opravljajo kmetijsko
dejavnost kot edini ali glavni poklic, ustvarjajo s to dejavnostjo dohodek in so na tej podlagi
vklju€eni v obvezno pokojninsko in invalidsko zavarovanje ali so se v to zavarovanje vkljuCile
prostovoljno;

- kmetje, ¢lani kmeckih gospodarstev in druge osebe, ki v Republiki Sloveniji opravljajo kmetijsko
dejavnost kot edini ali glavni poklic in niso pokojninsko in invalidsko zavarovani, ¢e kmecko
gospodarstvo dosega na €lana gospodarstva, ki opravlja kmetijsko dejavnost kot edini ali glavni
poklic, mese€no najmanj tolikSen dohodek kmeckega gospodarstva, ki ustreza znesku 25%
minimalne place. Kot kmecko gospodarstvo se Steje Zivljenjska skupnost, skupna proizvodnja in
poraba prihodkov vseh ¢lanov kmeckega gospodarstva, ne glede na sorodstvene vezi, pod
pogojem, da najmanj en ¢lan gospodarstva opravlja kmetijsko dejavnost kot edini ali glavni
poklic. Kot dohodek kmeckega gospodarstva se Steje vsota vseh dohodkov, ki jih v zvezi z
opravljanjem kmetijske, gozdarske in dopolnilne dejavnosti na kmetiji doseZejo €lani kmeckega
gospodarstva.

Minimalna plaéa je najniZji znesek place za polni delovni ¢as po predpisih o minimalni placi.

Zavarovanci iz prve alinee Cetrtega odstavka tega €lena, ki so se v obvezno pokojninsko in invalidsko
zavarovanije vklju€ili prostovoljno, se lahko odlocijo, da se bodo zavarovali za vse pravice iz 13. ¢lena
tega zakona ali pa le za tak obseg pravic, kot zavarovanci iz druge alinee Cetrtega odstavka tega
Clena. Pogoje, pod katerimi posamezni zavarovanci lahko spremenijo obseg zavarovanja, se dolo i
v pravilniku, ki ga sprejme minister, pristojen za zdravije.

15.a ¢len

Po tem zakonu so obvezno zavarovane tudi osebe iz 1. in 5. toCke prvega odstavka prejSnjega Clena,
ki prebivajo v Republiki Sloveniji in so v delovnem razmerju oziroma samostojno opravljajo
gospodarsko ali poklicno dejavnost kot edini ali glavni poklic Se v eni ali ve¢ drzavah ¢lanicah
Evropske unije, Evropskega gospodarskega prostora ali Svicarski konfederaciji. Za te osebe veljajo
enake pravice in obveznosti, ki izhajajo iz tega zakona in veljajo za osebe iz 1. in 5. toCke prvega
odstavka prejdnjega Clena.

Zavarovanci iz prejSnjega odstavka placujejo prispevek po stopnji, doloCeni za zavarovance in po
stopnji, dolo€eni za delodajalce, iz naslova soasne zaposlitve oziroma opravljanja dejavnosti v drugi
drzavi €lanici Evropske unije.

16. clen
Za poskodbo pri delu in poklicno bolezen so zavarovane osebe iz 1., 2., 3., 5., 6., 8., 19., 19.a, 22. in

25. toCke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona. Zavarovanci iz 22. to¢ke prvega odstavka 15. ¢lena
tega zakona so zavarovani za poSkodbo pri delu in poklicno bolezen, ¢e so dejansko vklju€eni v delo.
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Osebe iz 7. toCke prvega odstavka prejSnjega Clena so zavarovane za poSkodbo pri delu in poklicno
bolezen, &e placujejo prispevek od osnhove, doloCene za pokojninsko in invalidsko zavarovanje.
Osebe iz 7. toCke prvega odstavka prejSnjega €lena, ki ne plaCujejo tega prispevka, pridobijo v
primeru po8kodbe pri delu ali poklicne bolezni pravice v obsegu, doloéenem za primer bolezni ali
poskodbe izven dela.

17. ¢len

Za poSkodbo pri delu in poklicno bolezen so zavarovani tudi:

1.

2.

ucenci in Studentje pri praktichem pouku, pri opravljanju proizvodnega dela oziroma delovne
prakse in na strokovnih ekskurzijah;

otroci in mladostniki z motnjami v telesnem in duSevnem razvoju ter otroci in mladostniki z
nezgodno poSkodbo glave in okvaro mozZganov pri prakticnem pouku v organizacijah za
usposabljanje ali na obveznem prakticnem delu;

osebe, ki so po konanem S$olanju na prostovoljni praksi, ne glede na to ali za to prakso
prejemajo nagrado;

vojaski invalidi, civilni invalidi vojne in druge invalidne osebe na poklicni rehabilitaciji oziroma
usposabljanju pri prakti¢nih delih in vajah;

osebe, ki v okviru drugega pravnega razmerja opravljajo delo oziroma storitev za placilo, kadar
se placilo, prejeto na podlagi tega pravnega razmerja, na podlagi zakona, ki ureja dohodnino,
Steje za dohodek in ni oproScen placila dohodnine ali ni drug dohodek na podlagi zakona, ki
ureja dohodnino, ¢e na podlagi tega dela niso zavarovane za poSkodbo pri delu oziroma poklicno
bolezen na podlagi tock tega €lena, 16. ali 18. ¢lena tega zakona;

ucenci srednjih 8ol oziroma Studenti visjih in visokih Sol pri opravljanju dela preko pooblas€enih
organizacij;

brezposelne osebe na javnih delih, organiziranih po predpisih o zaposlovanju;

volonterij;

osebe, ki opravljajo splodno koristna in druga dela po kazenskih predpisih;

osebe, ki opravljajo dejavnost kot postranski poklic;

osebe, ki opravljajo humanitarna in druga podobna dela po predpisih o zaposlovanju;

osebe, ki opravljajo kratkotrajno delo po predpisih, ki urejajo prepreCevanje dela in zaposlovanja
na &rno, in osebe, ki opravljajo zacasno ali ob&asno delo po predpisih, ki urejajo trg dela.

18. ¢len

Za poskodbo pri delu so zavarovane tudi:

1.

2.
3

osebe, ki sodelujejo pri organiziranih javnih delih splodnega pomena, pri reSevalnih akcijah ali
pri zaSciti ter reSevanju in pomoci ob naravnih in drugih nesrecah;

udelezenci mladinskih taborov v Republiki Sloveniji;

osebe, ki opravljajo dela oziroma naloge vojaske sluzbe ali nadomestne civilne sluzbe, civilne
zascite, sluzbe za opazovanje in obveS€anje, splodnih reSevalnih sluzb ali enot za zveze
oziroma osebe pri usposabljanju za obrambo ter za&¢ito, reSevanje in pomocg;

osebe, ki pomagajo organom za notranje zadeve in pooblas€enim osebam teh organov pri
opravljanju njihovih nalog v skladu z zakonom;

osebe, ki opravljajo naloge organov za notranje zadeve kot osebe v rezervnem sestavu organov
za notranje zadeve;

osebe, ki opravljajo na poziv drzavnih in drugih pooblas¢enih organov, javne in druge druzbene
funkcije ali drzavljansko dolznost;

Sportniki, trenerji ali organizatorji, ki v okviru organizirane Sportne dejavnosti sodelujejo pri
Sportnih akcijah;

osebe, ki kot ¢lani operativnih sestav prostovoljnih gasilskih organizacij opravljajo naloge pri
gaSenju pozarov, zasciti in reSevanju pri drugih nesre€ah, pri usposabljanju, zavarovanju na
pozarno nevarnih mestih in pri javnih prireditvah, naloge pri javnih nastopih in demonstracijah s
prikazovanjem demonstrativnih vaj ter pri pou€evanju ljudi o poZarni varnosti;

osebe, ki kot Clani gorske reSevalne sluzbe, podvodne ali jamarske reSevalne sluzbe oziroma
kot vodniki reSevalnih psov, opravljajo naloge zascite, reSevanja in pomo¢i ali odvrnitve oziroma
preprecitve nevarnosti, ki neposredno ogrozZajo Zivljenje ali premozenje ljudi.
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20. ¢len

Kot druZinski ¢lani zavarovanca so ob pogojih, ki jih dolo¢a ta zakon, zavarovani:

a) ozji druzinski ¢lani:

1. zakonec,

2. oftroci (zavarovancevi otroci in otroci, ki so z odlocbo pristojnega organa namesceni v druzino z
namenom posvojitve);

b)  SirSi druzinski ¢lani:

1. pastorki, ki jih zavarovanec prezivija,

2. vnuki, bratje, sestre in drugi otroci brez starSev, ki jih je zavarovanec vzel k sebi in jih preZivlja,
ob pogojih, ki jih dolo¢a ta zakon za otroke,

3.  starsi (oCe in mati, zakonec ali zunajzakonski partner oCeta oziroma matere, ter posvojitelj), ki
Zivijo z zavarovancem v skupnem gospodinjstvu in jih zavarovanec preZivlja ter nimajo za
preZivljanje dovolj lastnih sredstev in so trajno in popolnoma nezmozni za delo, razen starSev
zavarovanceyv iz 24. toCke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona.

Za otroka brez star8ev se Steje tudi otrok, ki ima starSe, ¢e so starSi popolnoma in trajno nezmozni
za delo ali, ¢e zaradi drugih okoliS¢in ne morejo skrbeti za otroka in ga preZivljati.

Druzinski €lani so zavarovani, ¢e imajo stalno prebivalis€e v Republiki Sloveniji, razen €e ni za ozje
druzinske ¢lane z mednarodno pogodbo drugaée doloceno.

21. ¢len
Zakonec je zavarovan kot druzinski ¢lan, ¢e ni sam zavarovanec.

Ob pogoju iz prejSnjega odstavka je zavarovan tudi razvezani zakonec, ki mu je s sodno odlo¢bo
prisojena preZivnina.

Kot zakonec je zavarovana tudi oseba, ki Zivi z zavarovancem v Zivljenjski skupnosti, ki je po zakonu
0 zakonski zvezi in druZinskih razmerjih v pravnih posledicah izena¢ena z zakonsko zvezo.

22. ¢len

Otrok, ki ni sam zavarovanec, je zdravstveno zavarovan kot druzinski ¢lan do dopolnjenega 15. leta
starosti oziroma do dopolnjenega 18. leta starosti, po tej starosti pa, Ce se Sola, in sicer do konca
Solanja, vendar najve¢ do konca Solskega oziroma Studijskega leta, v katerem dopolni 26 let.

Otrok, ki postane popolnoma in trajno nezmozen za delo do dopolnjenega 18. leta starosti ali do
konca rednega Solanja, je zavarovan kot druzinski ¢lan, dokler traja takSna nezmoznost, ¢e ga
zavarovanec preZivlja oziroma &e ni zavarovanec iz 16. tocke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona.

23. ¢len

Iz obveznega zavarovanja se zavarovani osebi zagotavlja placilo naslednjih zdravstvenih storitev:

1. preventivne zdravstvene storitve:

- sistematicni in drugi preventivni zdravstveni pregledi na primarni ravni zdravstvene dejavnosti
otrok, dijakov in Studentov do dopolnjenega 26. leta starosti, drugih odraslih oseb v skladu s
programom, vkljuéno za registrirane Sportnike, svetovanje pri naCrtovanju druZine in preventivne
zdravstvene storitve noseénic, razen preventivnih zdravstvenih pregledov, ki jih zagotavlja
delodajalec,

- zdravstvene storitve zgodnjega odkrivanja dejavnikov tveganja za nastanek kroni¢nih
nenalezljivih bolezni na primarni ravni zdravstvene dejavnosti, vklju¢no s presejalnimi testi, v
skladu s programom, ki ga sprejme Zdravstveni svet,

- zdravstvene storitve za krepitev zdravja in spreminjanja nezdravega Zivljenjskega sloga na
primarni ravni zdravstvene dejavnosti,

- cepljenje in obvezna za&¢€ita z zdravili v skladu z zakonom, ki ureja nalezljive bolezni,
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2. zdravljenje, ki obsega diagnosti¢ne zdravstvene storitve (npr. pregled ali preiskava), terapevtske

zdravstvene storitve (npr. ambulantne storitve, operativni poseg), zdravstvene storitve s

podrocja reprodukcije (npr. kontracepcija, zdravstvene storitve v zvezi z nosecnostjo, porodom,

zdravljenjem zmanjSane plodnosti, umetno oploditvijo, sterilizacijo in umetno prekinitvijo
nosecnosti) in zdravstvene storitve v zvezi z dajanjem in izmenjavo tkiv in organov za presaditev
drugim osebam,

zdravljenje v tujini, v skladu s tem zakonom,

medicinska rehabilitacija, vkljuéno z zdraviliSkim zdravljenjem,

zdravstvena nega, razen e so zavarovani osebi v obveznem zavarovanju za dolgotrajno oskrbo

priznane primerljive storitve zdravstvene nege, vezane na osnovna dnevna opravila,

6. paliativha oskrba,

7. reSevalni prevozi:
nujni reSevalni prevozi v okviru nujne medicinske pomodi in

- nenujni reSevalni prevozi, ¢e je zavarovana oseba nepokretna ali za prevoz na in z dialize ali ¢e
zaradi zdravstvenega stanja potrebuje spremstvo zdravstvenega delavca ali €e bi bil prevoz z
javnim prevoznim sredstvom ali osebnim avtomobilom za njeno zdravje Skodljiv,

8. sobivanje enega od starSev, rejnika, skrbnika, zakonca ali zunajzakonskega partnerja, kadar
sobiva ob otroku svojega zakonca ali zunajzakonskega partnerja, v zdravstvenem zavodu ali
zdraviliS€u z bolnim otrokom do vklju¢no 14. leta starosti, z bolnim otrokom do 18. leta starosti
oziroma dokler traja roditeljska pravica v primeru tezje okvare ali poskodbe mozganov ali
hrbtenjace, pri kateri je potrebno usposabljanje za poznejSo medicinsko rehabilitacijo na domu,
ali v primeru kroni¢ne bolezni ali okvare v €asu usposabljanja za poznejSo medicinsko
rehabilitacijo na domu, ali v primeru zdravljenja teZkega zdravstvenega stanja, ne glede na
starost z osebo s posebnimi potrebami, ki potrebuje 24-urno nego in oskrbo, oziroma z osebo s
statusom po zakonu, ki ureja socialno vklju€evanje invalidov,

9.  skupinski zdravstveni programi zaradi krepitve zdravstvenega stanja otrok do 18. leta starosti,
ki so v koledarskem letu veckrat hospitalizirani ali vsaj dvakrat bolni,

10. skupinski zdravstveni programi zaradi usposabljanja za obvladovanje zdravstvenega stanja

R

oviranosti, poSkodbo glave, otrok z juvenilnim revmatoidnim artritisom, s sladkorno boleznijo,
fenilketonurijo, celiakijo ali prekomerno telesno tezo ter otrok z motnjo avtistiCnega spektra, z
razvojnim zaostankom ali intelektualno manjzmoZznostjo,

11. skupinski zdravstveni programi za izboljSevanje, ohranjevanje ali prepreCevanje poslabSanja
cerebralno paralizo, poSkodbo glave, z najteZjo obliko hemiplegije ali generalizirane psoriaze,
multiplo sklerozo, s poliomelitisom, Parkinsonovo boleznijo ali teZjo ali teZko motnjo v duSevnem
razvoju ob doloceni funkcionalni okvari.

Zdravstvene storitve iz 1., 2., 3. in 4. to¢ke prejSnjega odstavka vkljuCujejo tudi zobozdravstvene
storitve. Zdravstvene storitve iz 1. do 6. tocke prejSnjega odstavka vklju€ujejo tudi lekarniSke storitve
ter zdravila, Zivila za posebne zdravstvene namene in medicinske pripomocke, ki se predpisujejo na
listino Zavoda ali jih zagotavlja izvajalec zdravstvene dejavnosti sam v okviru zdravstvene storitve.

Zavod lahko dolo€i pogoj predhodnega zavarovanja do Sest mesecev za pravice do zobnoproteti¢nih
in medicinskih pripomockov.

Natanénej8i obseg preventivnih zdravstvenih storitev iz 1. toCke prvega odstavka tega Elena,
natancnejSi postopek njihovega uveljavljanja, njihove standarde in normative dolo¢i minister, pristojen
za zdravje, na predlog Zdravstvenega sveta, razen cepljenj in obvezne zas€ite z zdravili, ki jih dolo€i
v skladu z zakonom, ki ureja nalezljive bolezni. Za izvajanje zdravstvenih storitev iz prejSnjega stavka
lahko njihovi izvajalci od Zavoda ali iz Centralnega registra prebivalstva pridobijo osebne podatke o
zavarovanih osebah, ki imajo pravico do teh zdravstvenih storitev.

Vsebino, nacin izvedbe in podrobnejSa merila za izvajanje skupinskih zdravstvenih programov iz 9.,
10. in 11. toCke prvega odstavka tega ¢lena doloci minister, pristojen za zdravje.

Zavarovanci iz 22. toCke prvega odstavka 15. Clena tega zakona imajo omejeno pravico do proste
izbire zdravnika v zdravstvenem zavodu, ki jo uresnicujejo v skladu s predpisi s podro€ja izvrSevanja
kazenskih sankcij. Ti zavarovanci nimajo pravice do zdravstvenih storitev na domu, zdravljenja v
tujini, zdraviliSkega zdravljenja, sobivanja, skupinskih zdravstvenih programov iz prvega odstavka
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tega €lena in nadomestila za za¢asno zadrzanost od dela, ¢eprav delajo v rezijskih obratih, nege
oZjega druzinskega Clana, povracil potnih strodkov v zvezi z uveljavljanjem zdravstvenih storitev. Prav
tako se po teh zavarovancih ne morejo zavarovati njihovi druZinski ¢lani, razen otroka, ki skupaj z
obsojenko biva v zavodu in nima drugace urejenega obveznega zavarovanja.

Zavod lahko zavarovani osebi iziemoma delno ali v celoti odobri pladilo ali povracilo stroSkov zdravila,
Zivila za posebne zdravstvene namene, prehranskega dopolnila, dermatoloSkega izdelka,
medicinskega pripomocka ali zdravstvene storitve, do katere zavarovana oseba nima pravice iz
obveznega zavarovanja, ¢e ima zavarovana oseba bolezni ali poskodbe, ki so privedle do izjemnega
zdravstvenega stanja, z iziemoma odobreno zdravstveno storitvijo pa je utemeljeno pri€akovati
ozdravitev, bistveno izboljSanje zdravstvenega stanja, preprecitev ali bistveno upoc€asnitev
nadaljnjega poslabSanja zdravstvenega stanja, vkljuéno z zagotavljanjem zdravstvene nege pri
zavarovani osebi, in tega ucinka ni mogoce zadovoljivo doseci z zdravstvenimi storitvami, do katerih
ima pravico iz obveznega zavarovanja (v nadaljnjem besedilu: izjemna odobritev).

Zdravilo in Zivilo za posebne zdravstvene namene se pod pogoji iz prejSnjega odstavka lahko
iziemoma odobrita, ¢e ga na osnovi strokovnih virov priporoa ustrezen izvajalec zdravstvene
dejavnosti v Republiki Sloveniji ali v tujini, pri Cemer Zavod uposteva tudi merila za razvrstitev iz 23.b
Clena tega zakona. Prehransko dopolnilo se pod pogoiji iz prejSnjega odstavka lahko izjemoma odobri,
¢e ga na osnovi strokovnih virov priporo¢a ustrezen izvajalec zdravstvene dejavnosti v Republiki
Sloveniji ali v tujini, pri ¢emer Zavod uposteva tudi, ali ima ucinkovitost zdravila in ali na trgu v
Republiki Sloveniji obstaja zdravilo s primerljivo u€inkovino in jakostjo. Dermatoloski izdelek se pod
pogoji iz prejdnjega odstavka lahko izjemoma odobri, e ga na osnovi strokovnih virov priporo¢a
izvajalec, ki opravlja zdravstveno dejavnost na terciarni ravni v Republiki Sloveniji ali tujini.

Ne glede na pogoje iz sedmega odstavka tega Clena se zavarovani osebi lahko izjemoma odobri
medicinski pripomocek, ¢e ima ta medicinski pripomocek enak ali podoben udinek kot zdravilo, ki je
pravica iz obveznega zavarovanja, a v ¢asu zdravljenja v Republiki Sloveniji to zdravilo zaradi moten;
v preskrbi ni dosegljivo in zdravila ni mogo¢e zamenjati z drugim zdravilom.

Ne glede na prvi odstavek 84. ¢lena tega zakona o izjemni odobritvi na . stopnji odlo€a uradna oseba
na Direkciji Zavoda, na Il. stopnji pa komisija, katere ¢lane imenuje direktor Zavoda.

Natan¢nejSe pogoje in natancnejSi postopek o izjemni odobritvi dolo€i upravni odbor Zavoda s
splosnim aktom.

28. ¢len

Pravico do nadomestila med zaCasno zadrzanostjo od dela (v nadaljnjem besedilu:

nadomestilo) imajo:

- zavarovanciiz 1., 2., 3., 4., 5., 6. in 8. to¢ke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona,

- zavarovanci iz 7. to¢ke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona, e placujejo prispevek od
osnove, dolo¢ene za pokojninsko in invalidsko zavarovanje.

29. ¢len

Nadomestilo gre zavarovancem na podlagi mnenja osebnega zdravnika oziroma pristojne zdravniSke

komisije:

- od prvega dne zadrzanosti od dela zaradi presaditve Zivega tkiva in organov v korist druge
osebe, posledic dajanja krvi, nege ozjega druzinskega €lana, izolacije in spremstva, ki ju odredi
zdravnik ter poSkodb, nastalih v okolis€inah iz 18. ¢lena tega zakona;

- od 31. dne zadrZanosti od dela v vseh drugih primerih.

Ne glede na drugo alinejo prejSnjega odstavka in zakon, ki ureja delovna razmerja, gre zavarovancem
v primerih nezmoznosti za delo zaradi bolezni ali poSkodbe, ki ni povezana z delom, nadomestilo
place od 21. dne zadrzanosti od dela.

Ne glede na prejSnji odstavek gre nadomestilo zavarovancem od prvega dne zadrZanosti od dela na
podlagi potrdila izvajalca o sobivanju brez ugotavljanja zacasne zadrZzanosti od dela tudi zaradi

99



sobivanja enega od starSev, rejnika, skrbnika, zakonca ali zunajzakonskega partnerja, kadar sobiva

ob otroku svojega zakonca ali zunajzakonskega partnerja, v zdravstvenem zavodu ali zdravili¢u:

- z bolnim otrokom do vkljuéno 14. leta starosti;

- z bolnim otrokom do 18. leta starosti oziroma dokler traja roditeljska pravica v primeru teZje
okvare ali poSkodbe mozZganov ali hrbtenjaée, pri kateri je potrebno usposabljanje za poznejSo
medicinsko rehabilitacijo na domu, ali v primeru kroniéne bolezni ali okvare v €asu usposabljanja
za poznejSo medicinsko rehabilitacijo na domu, ali v primeru zdravljenja teZkega zdravstvenega
stanja;

- ne glede na starost z osebo s posebnimi potrebami, ki potrebuje 24-urno nego in oskrbo, oziroma
z osebo s statusom po zakonu, ki ureja socialno vklju¢evanje invalidov.

Zavarovancu pripada nadomestilo za delovne dneve oziroma delovne ure, ko je zadrzan od dela, kot
tudi za prazni€ne in druge dela proste dni, dolo¢ene z zakonom.

30. ¢len

Pravica do nadomestila zaradi nege ozjega druZinskega ¢lana traja v posameznem primeru najvec
do 10 dni, za otroke do sedem let starosti ali starejSega zmerno, teZje ali teZko dusevno in telesno
prizadetega otroka pa do 20 dni.

Kadar to terja zdravstveno stanje oZjega druZinskega €lana, lahko pristojni imenovani zdravnik
iziemoma podaljSa trajanje pravice do nadomestila, vendar najve¢ do 40 dni za nego otrok do sedem
let starosti ali starejSega zmerno, teZje ali teZko duSevno in telesno prizadetega otroka oziroma do 20
dni za nego drugih ozjih druZinskih ¢lanov.

Imenovani zdravnik lahko iziemoma podaljSa trajanje pravice do nadomestila osebnega dohodka za
nego otroka, in sicer v primerih, ko je taka odsotnost potrebna zaradi nenadnega poslabSanja
zdravstvenega stanja otroka oziroma v drugih izjemnih primerih. Taka odsotnost ne more biti daljSa
od 6 mesecev.

Ne glede na prejSnji odstavek lahko na predlog strokovnega kolegija Klinicnega centra Ljubljana —
Pediatricne klinike, imenovani zdravnik podaljSa trajanje pravice do nadomestila place za nego otroka
in sicer v primerih, ko je to potrebno zaradi tezke mozganske okvare, rakavih obolenj ali drugih
posebno hudih poslab8anj zdravstvenega stanja.

To pravico lahko uveljavlja eden od starSev do dopolnjenega 18. leta otrokove starosti oziroma dokler
traja roditeljska pravica.

Trajanje odsotnosti je odvisno od stanja bolezni in se glede na dinamiko poteka bolezni presoja
individualno.

Dolo¢be tega €lena veljajo tudi za rejnika in skrbnika, kadar otroka dejansko neguje in varuje ter za
zakonca ali zunajzakonskega partnerja, kadar dejansko neguje in varuje otroka svojega zakonca ali
zunajzakonskega partnerja.

30.a c¢len
Pravica do denarnega nadomestila zaradi sobivanja enega od star8ev, rejnika, skrbnika, zakonca ali
zunajzakonskega partnerja, kadar sobiva ob otroku svojega zakonca ali zunajzakonskega partnerija,
v zdravstvenem zavodu ali zdraviliS€u z bolnim otrokom traja, dokler traja sobivanje.
Nadomestilo za sobivanje se odmerja v enakem odstotku kot nadomestilo zaradi nege oZjega
druzinskega Clana.

40. ¢len

Zavarovana oseba ima iz obveznega zavarovanja pravico do povracila prevoznih stroSkov:
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Ce zaradi uveljavljanja pravice do zdravstvene storitve v Republiki Sloveniji potuje k zdravniku
ali v zdravstveni zavod v drug kraj, ker v kraju njenega stalnega prebivalis¢a ali njene zaposlitve
ni zdravnika ali ustreznega zdravstvenega zavoda;

Ce jo osebni zdravnik, zdravstveni zavod ali zdravniSka komisija povabi na osebno obravnavo v
kraj zunaj kraja njenega stalnega prebivalid€a ali kraja njene zaposlitve;

Ce uveljavlja pravico do zdravljenja v tujini iz 44.a ali 44.b ¢lena tega zakona.

Ne glede na prvo in drugo alinejo prejSnjega odstavka zavarovana oseba nima pravice do povracila
prevoznih stroSkov, €e uveljavlja pravico do naslednjih zdravstvenih storitev:

zdravstvenih storitev v specialistiéno ambulantni ali bolniSni¢ni dejavnosti ali zdraviliSkega
zdravljenja, ki je nadaljevanje bolniSni¢nega zdravljenja, ¢e te zdravstvene storitve uveljavlja
zaradi poskodbe izven dela;

zdraviliSkega zdravljenja, ki ni nadaljevanje bolniSni¢nega zdravljenja;

zobno-proteti€nega zdravljenja;

izdaje zdravila, Zivila za posebne zdravstvene namene ali medicinskega pripomocka.

Ne glede na prvo, drugo in tretjo alinejo prejSnjega odstavka ima zavarovana oseba pravico do
povracila prevoznih stroSkov zaradi uveljavljanja pravice do naslednjih zdravstvenih storitev:

1.

9.

10.

zdravljenja in medicinske rehabilitacije otrok, uéencev in Studentov, ki se redno Solajo, in sicer
do konca Solanja, vendar najve¢ do konca Solskega oziroma Studijskega leta, v katerem dopolni
26 let ter otrok in mladostnikov z motnjami v telesnem in duSevnem razvoju;

paraplegije, tetraplegije, cerebralne paralize, epilepsije, hemofilije, dusevnih bolezni, razvitih
oblik sladkorne bolezni, multiple skleroze in psoriaze;

zdravljenja in medicinske rehabilitacije slepote in slabovidnosti v skladu z veljavno klasifikacijo
Svetovne zdravstvene organizacije, popolne ali zelo tezke okvare sluha po Mednarodni
klasifikaciji okvar, invalidnosti in oviranosti Svetovne zdravstvene organizacije (1980), cisticne
fibroze in avtizma in oseb po nezgodni poskodbi glave in okvari mozganov;

zdravljenja in medicinske rehabilitacije zaradi poklicnih bolezni in poSkodb pri delu;
zdravstvenih storitev v zvezi z darovanjem delov Cloveskega telesa, vkljuéno z darovanjem
¢loveskih tkiv in celic;

nujne medicinske pomodi;

zdravstvenih storitev v zvezi s presaditvijo delov ¢loveSkega telesa in z drugimi najzahtevnejSimi
operativnimi posegi;

zdravstvenih storitev v zvezi z intenzivno terapijo, radioterapijo, dializo in drugimi nujnimi
najzahtevnejSimi diagnosti¢nimi, terapevtskimi in rehabilitacijskimi posegi;

zdravstvenih storitev s podroc¢ja reprodukcije;

zdravljenja ustnih in zobnih bolezni.

NajzahtevnejSe zdravstvene storitve iz 7. in 8. to¢ke prejSnjega odstavka dolo€i Zavod v splodnem
aktu v soglasju z vlado.

44.c ¢len

Zavarovana oseba ima v skladu z dolo¢bami Direktive 2011/24/EU pravico do povradila stroSkov
zdravstvenih storitev, ki so pravica iz obveznega zavarovanja v Republiki Sloveniji in ki jih uveljavi v
drugi drzavi €lanici Evropske unije:

na podlagi predhodno izdane napotnice izbranega osebnega zdravnika ali napotnega zdravnika
v Republiki Sloveniji do bolnisni¢nih in specialisticno ambulantnih zdravstvenih storitev, vklju¢no
v okviru teh storitev predpisanih zdravil in medicinskih pripomockov, razen za specialisticno
ambulantne zdravstvene storitve, ki jih zavarovana oseba lahko uveljavi brez napotnice v javni
zdravstveni mrezi v Republiki Sloveniji,

na podlagi predhodno predpisanega recepta ali narocCilnice izbranega osebnega zdravnika ali
napotnega zdravnika ali drugega zdravnika v Republiki Sloveniji, ki ga je za to pooblastil Zavod,
na podlagi predhodno izdane odloébe Zavoda glede napotitve na zdraviliSko zdravljenje,
upravicenosti do medicinskega pripomocka pred iztekom trajnostne dobe in pravice do
zahtevnejSega medicinskega pripomocka,

na podlagi predhodno izdane odlo¢be Zavoda o predhodni odobritvi.
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Predhodna odobritev Zavoda iz Cetrte alinee prejSnjega odstavka je pogoj za uveljavljanje pravice do

povradila stroSkov naslednjih zdravstvenih storitev:

- bolniSni¢nih zdravstvenih storitev, ki vkljuCujejo prenoditev zavarovane osebe,

- zdravstvenih storitev, ki zahtevajo uporabo visoko specializirane in drage medicinske
infrastrukture ali medicinske opreme.

Ne glede na dolo¢be prvega odstavka tega Clena zavarovana oseba ni upraviéena do povracila

stroskov za:

- zdravstvene storitve v osnovni zdravstveni dejavnosti,

- zdravstvene storitve na podrocju dolgotrajne oskrbe, vklju¢no z neakutno bolniSni¢no obravnavo
ter zdravljenjem in nego v socialnovarstvenih zavodih,

- zdravstvene storitve na podrocju pridobivanja in presaditve delov ¢loveSkega telesa,

- zdravstvene storitve na podrocju presejalnih programov,

- sobivanje enega od starSev, rejnika, skrbnika, zakonca ali zunajzakonskega partnerja, kadar
sobiva ob otroku svojega zakonca ali zunajzakonskega partnerja, v zdravstvenem zavodu ali
zdraviliS€u, kot izhaja iz 8. toCke prvega odstavka 23. ¢lena tega zakona,

- medicinske pripomocke, ki so predmet izposoje zaradi potreb pri zdravljenju, zdravstveni negi in
medicinski rehabilitaciji na domu,

- Solanega psa vodi¢a, do katerega je upraviCena slepa oseba,

- potne stroske in spremstvo.

Predhodna odobritev se zavrne, Ce:

- je zdravstveno storitev mogoce uveljaviti v okviru najdaljSih dopustnih ¢akalnih dob privsaj enem
izvajalcu zdravstvene dejavnosti v Republiki Sloveniji, glede na zdravstveno stanje zavarovane
osebe in na verjetni razvoj bolezni pa za zdravljenje ne bo presezen razumen ¢&as;

- bo zavarovana oseba z zadostno gotovostjo izpostavljena tveganju za varnost, ki se ne more
razumeti kot sprejemljivo, pri Eemer se upostevajo tudi morebitne prednosti, ki bi jih zdravstvena
storitev, ki je predmet predhodne odobritve, za zavarovano osebo imela;

- bo SirSa javnost zaradi zdravstvene storitve, ki je predmet predhodne odobritve, z zadostno
gotovostjo izpostavljena varnostnemu tveganju ali bo storitev zagotovil izvajalec zdravstvene
dejavnosti, glede katerega obstajajo resni in konkretni pomisleki v zvezi s spoStovanjem
standardov in smernic glede kakovosti, varnosti in nadzora nad izvajanjem zdravstvenih storitev.

Ministrstvo, pristojno za zdravje, seznani javnost o nastopu okoliS¢in za zavrnitev predhodne
odobritve iz tretje alinee prejSnjega odstavka na svojih spletnih straneh.

StroSke zdravstvene storitve iz prvega odstavka tega ¢lena Zavod zavarovani osebi povrne v viSini
povprecne cene teh storitev v Republiki Sloveniji, vendar ne veg, kot znasajo dejanski stroski.

Seznam zdravstvenih storitev iz druge alinee drugega odstavka tega ¢lena doloci minister, pristojen
za zdravje.

48. ¢len

Prispevke za zavarovanje za primer bolezni in poSkodbe izven dela placujejo:

1. prispevek iz 1. tocke 46. ¢lena tega zakona:

- zavarovanci iz 1., 2. in 3. toCke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona in njihovi delodajalci,

- zavarovanci iz 4., 5., 6. in 8. tocke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona,

2. prispevek iz 2. tocke 46. Clena tega zakona:
zavarovanci in zavod za zaposlovanje za zavarovance iz 9. toCke prvega odstavka 15. ¢lena
tega zakona,

- zavod pokojninskega in invalidskega zavarovanja za zavarovance iz 10. to¢ke prvega odstavka
15. ¢lena tega zakona,

- Republika Slovenija za zavarovance iz 15., 16., 19., 19.a in 23. tocke prvega odstavka 15. ¢lena
tega zakona,

- zavarovanci iz 20. to¢ke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona,

- Republika Slovenija za zavarovance iz 24. toCke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona,

- zavarovanci in Republika Slovenija za zavarovance iz 25. tocke prvega odstavka 15. €lena tega
zakona,
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3. prispevek iz 3. tocke 46. ¢lena tega zakona:
zavarovanci iz 7. to¢ke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona,

- zavarovanci iz 11., 12., 13. in 14. toCke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona,

- izplatevalec prejemkov za zavarovance iz 18. to¢ke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona,

- Republika Slovenija za zavarovance iz 17. in 21. toCke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona,

4, prispevek iz 4. tocke 46. ¢lena tega zakona:

- zavarovanci iz 7. to¢ke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona, ¢e so pokojninsko in invalidsko
zavarovani,

5. prispevek iz 5. tocke 46. ¢lena tega zakona:

- Republika Slovenija za zavarovance iz 22. tocke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona.

Poleg prispevkov iz prejSnjega odstavka se Zavodu placuje tudi obvezni zdravstveni prispevek v visini
35 eurov za posamezni koledarski mesec ne glede na Stevilo dni zavarovanja v koledarskem mesecu.

Dolo¢ba 60. ¢lena tega zakona se ne uporablja za obvezni zdravstveni prispevek iz prejSnjega
odstavka.

Obvezni zdravstveni prispevek se uskladi enkrat letno, in sicer 1. marca z rastjo povprec¢ne bruto
place v Republiki Sloveniji v preteklem letu po podatkih Statisticnega Urada Republike Slovenije.
Znesek obveznega zdravstvenega prispevka doloCi minister, pristojen za zdravje, najkasneje v
mesecu februarju, in njegovo visino objavi v Uradnem listu Republike Slovenije.

Za placilo obveznega zdravstvenega prispevka so zavezani:

1.  zavarovane osebe:

- iz prvega odstavka 15. €lena, 15.a ¢lena, 1. podtocke a) prvega odstavka 20. ¢lena, drugega in
tretiega odstavka 34. ¢lena tega zakona,

- invalidne osebe zunaj delovnega razmerja na prekvalifikaciji oziroma dokvalifikaciji in zateceni
primeri, ki so pridobili pravico do nadomestila place za ¢as €akanja na razporeditev oziroma
razporeditev na drugo ustrezno delo po 140. Clenu Zakona o pokojninskem in invalidskem
zavarovaniju (Uradnilist RS, §t. 12/92, 5/94, 7/96 in 54/98), iz osmega odstavka 19. ¢lena Zakona
o pokojninskem in invalidskem zavarovanju (Uradni list RS, §t. 48/22 — uradno precis¢eno
besedilo in 40/23 — ZCmIS-1; v nadaljnjem besedilu: ZPIZ-2), brezposelni delovni invalidi iz 88.
Clena in prejemniki poklicne pokojnine, ¢e niso obvezno zdravstveno zavarovani na drugi
podlagi, iz tretjega odstavka 413. ¢lena ZPIZ-2 in

- iz drugega odstavka 45. ¢lena Zakona o starSevskem varstvu in druzinskih prejemkih (Uradni
list RS, §t. 26/14, 90/15, 75/17 — ZUPJS-G, 14/18, 81/19, 158/20, 92/21 in 153/22),
razen v primeru, ¢e gre za zavarovane osebe iz 2. ali 3. toCke tega odstavka,

2. Republika Slovenija:

- za zavarovance iz 15., 16., 17., 18., 21., 22, tretje alineje 23. toCke, 24. in 25. toCke prvega
odstavka 15. ¢lena tega zakona,

- za zavarovance iz Sestega odstavka 406. Clena ZP1Z-2,

- za zavarovane osebe, ki izpolnjujejo pogoje za pravico do zdravstvenega varstva po predpisih
o vojnih invalidih, vojnih veteranih in Zrtvah vojnega nasilja, ¢e niso zavarovanci na podlagi 15.
ali 18. toCke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona, in

- za zavarovane osebe iz prejSnje toCke tega odstavka, ki jim je v skladu z 29. élenom Zakona o
uveljavljanju pravic iz javnih sredstev (Uradni list RS, §t. 62/10, 40/11, 40/12 —ZUJF, 57/12 —
ZPCP-2D, 14/13, 56/13 — ZStip-1, 99/13, 14/15 — ZUUJFO, 57/15, 90/15, 38/16 — odI. US, 51/16
— odl. US, 88/16, 61/17 — ZUPS, 75/17, 77/18, 47/19, 189/20 —ZFRO in 54/22 — ZUPS-1)
priznana pravica do placila obveznega zdravstvenega prispevka,

3.  Zavod za pokojninsko in invalidsko zavarovanje Slovenije:
za zavarovance iz 10. to¢ke prvega odstavka 15. €lena tega zakona do dopolnjenega 18. leta
starosti, po dopolnjenem 18. letu starosti pa pod pogojem, €e se Solajo, in sicer do konca Solanja,
vendar najvec¢ do konca Solskega oziroma Studijskega leta, v katerem dopolnijo 26 let, in

- za zavarovance iz 10. to¢ke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona, ki postanejo popolnoma in
trajno nezmozni za delo do dopolnjenega 18. leta starosti ali do konca rednega Solanja, dokler
takSna nezmoznost traja.

Obveznost za izra€un in placilo obveznega zdravstvenega prispevka za posameznega zavarovanca

nastane so€asno z nastankom obveznosti za izra¢un in placilo prispevkov iz prvega odstavka tega
Clena.
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Obvezni zdravstveni prispevek se za posameznega zavarovanca pobira v istem postopku ter na isti
nacin, kot je v 58. in 59. ¢lenu tega zakona dolo€en za pobiranje prispevka iz prvega odstavka tega
¢lena. Ce se prispevek iz prvega odstavka tega ¢lena ne pobira, se obvezni zdravstveni prispevek
pobira po postopku in na nacin kot se pobira prispevek iz prvega odstavka tega Clena za zavarovance
iz 20. toke prvega odstavka 15. lena tega zakona. V postopku pobiranja obveznega zdravstvenega
prispevka se smiselno uporabljajo tudi dolocbe o razkritju podatkov, ki se Stejejo za davéno tajnost in
materialne dolo¢be posebnega zakona, ki ureja platevanje prispevka iz prvega odstavka tega ¢lena.
Obveznega zdravstvenega prispevka ni mogoce odpisati, delno odpisati ali dovoliti odlog placila
oziroma placilo v obrokih.

Ne glede na Sesti in sedmi odstavek tega Clena za zavezance iz 7. to¢ke prvega odstavka 15. ¢lena
tega zakona, ki v skladu s prvim odstavkom 52. ¢lena tega zakona pladujejo prispevek iz prvega
odstavka tega ¢lena od katastrskega dohodka kmetijskih in gozdnih zemljiS¢, nastane obveznost
obveznega zdravstvenega prispevka na zadnji dan meseca, na katerega se obveznost nanasa, in se
izraCuna in izpolni upoStevaje prvi odstavek 352. lena, prvi odstavek 353. €lena in 353.a ¢len Zakona
o davénem postopku (Uradni list RS, §t. 13/11 — uradno precis€eno besedilo, 32/12, 94/12, 101/13 —
ZDavNepr, 111/13, 22/14 — odI. US, 25/14 — ZFU, 40/14 — ZIN-B, 90/14, 91/15, 63/16, 69/17, 13/18
— ZJF-H, 36/19, 66/19, 145/20 — odIl. US, 203/20 — ZIUPOPDVE, 39/22 — ZFU-A, 52/22 — odl. US,
87/22 — odl. US in 163/22; v nadaljnjem besedilu: ZDavP-2).

Ne glede na Sesti in sedmi odstavek tega ¢lena za zavarovance, vklju¢ene v zavarovanje na podlagi
5., 6., 7. in 8. toCke prvega odstavka 15. €lena tega zakona, nastane obveznost obveznega
zdravstvenega prispevka za mesec, za katerega imajo pravico do nadomestila in drugega dohodka
iz naslova obveznih socialnih zavarovanj, od katerih se placuje prispevek iz prvega odstavka tega
¢lena, na zadnji dan tega meseca, in se izracuna in izpolni upoStevaje prvi odstavek 352. ¢lena, prvi
odstavek 353. ¢lena in 353.a Clen ZDavP-2.

Ce obvezni zdravstveni prispevek za zavarovanca odtegne in plaga plaénik davka po zakonu, ki ureja
davéni postopek, se Steje, da je obvezni zdravstveni prispevek platan za mesec, za katerega placnik
davka placuje dohodek zavarovancu, od katerega odtegne obvezni zdravstveni prispevek in v viSini,
doloceni za tisti mesec.

Ce zavarovanec za posamezni mesec prejme dohodek, od katerega se odteguje obvezni zdravstveni
prispevek, v ve¢ delih, se obvezni zdravstveni prispevek odtegne od prvega dela prejetega dohodka.
Ce zavarovanec prejme dohodek za ve¢ mesecev skupaj, se obvezni zdravstveni prispevek odtegne
od vsakega dohodka za posamezni mesec, od katerega se odteguje obvezni zdravstveni prispevek.

Ce zavarovanec za posamezni mesec prejme dohodek iz delovnega razmerja, kot je opredeljeno v
zakonu, ki ureja dohodnino, od katerega se odteguje obvezni zdravstveni prispevek, pri vec
delodajalcih, obvezni zdravstveni prispevek v imenu in za racun zavarovanca izracuna, odtegne in
placa glavni delodajalec, kot je opredeljen v zakonu, ki ureja dohodnino.

Ce je zavarovanec za posamezni koledarski mesec vkljuéen v zavarovanje po ve¢ zavarovalnih
podlagah, nastane obveznost placila obveznega zdravstvenega prispevka po podlagi, po kateri je bil
zavarovan na prvi dan v mesecu, pri cemer se ne uposteva podlaga zavarovanja iz 20. ¢lena tega
zakona. Ce na podlagi prej$njega stavka ni mogode doloditi ene podlage za plagilo obveznega
zdravstvenega prispevka, nastane obveznost placila obveznega zdravstvenega prispevka po podlagi
zavarovanja, ki je v prvem odstavku 15. ¢lena tega zakona navedena prej. Ta odstavek se ne uporabi,
Ce se na podlagi prejSnjega odstavka lahko doloCi eno podlago za placilo obveznega zdravstvenega
prispevka.

49. ¢len

Prispevek za zavarovanje za poSkodbo pri delu in poklicno bolezen placujejo:

1. prispevek iz 1. tocke 47. Clena tega zakona:

- delodajalci za zavarovance iz 1., 2. in 3. toCke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona,
- zavarovanci iz 5., 6. in 8. toCke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona,
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- zavarovanci iz 7. to¢ke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona, ki so pokojninsko in invalidsko
zavarovani;

2. prispevek iz 2. tocke 47. Clena tega zakona:

- Republika Slovenija za zavarovance iz 19. in 19.a toCke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona
ter za zavarovance iz 9. in 11. to¢ke 17. ¢lena tega zakona,

- Republika Slovenija za zavarovance iz 25. tocke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona,

- delodajalci pri katerih so zavarovanci iz 1. do 8. toCke in iz 12. toCke 17. ¢lena tega zakona na
usposabljanju oziroma delu,

- zavarovanci iz 10. to¢ke 17. ¢lena tega zakona,

- organizatorji del oziroma akcij za zavarovance iz 18. ¢lena tega zakona;

3. prispevek iz 3. tocke 47. Clena tega zakona:
Republika Slovenija za zavarovance iz 22. to¢ke 15. ¢lena tega zakona.

50. ¢len

Prispevki za zavarovance iz 1., 2. in 3. to¢ke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona se placujejo od
osnove za placilo prispevkov, ki je enaka osnovi za placilo prispevkov za obvezno pokojninsko in
invalidsko zavarovanje.

Ce se prispevek pladuje od najnizje osnove, je za zavarovance iz prej$njega odstavka ne glede na
prvo in drugo alineo 1. tocke 11. €lena Zakona o prispevkih za socialno varnost (Uradni list RS, st.
5/96, 18/96 — ZDavP, 34/96, 87/97, 3/98, 7/98 — odlocba US, 106/99 — ZPI1Z-1, 81/00 — ZPSV-C,
97/01 — ZSDP, 97/01, 40/12 — ZUJF, 96/12 — ZPIZ-2 in 56/13 — Zétip-1) zavezanec za placilo
prispevka zavarovanca zavarovanec za del prispevka, ki odpade na placo ali nadomestilo placge, in
delodajalec za del prispevka, ki odpade na razliko med najniZjo osnovo za placilo prispevka in placo
ali nadomestilom place delavca.

51. ¢len

Zavarovanci iz 4., 6. in 8. to¢ke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona placujejo prispevke od bruto
osnove za pokojninsko in invalidsko zavarovanje po stopniji, dolo¢eni za zavarovance in po stopniji,
dolo€eni za delodajalce.

Zavarovanci iz 5. to€ke prvega odstavka 15. &lena tega zakona placujejo prispevke od bruto osnove
za pokojninsko in invalidsko zavarovanje, vendar ne od osnove, nizje od 60 odstotkov zadnje znane
povprecne letne place zaposlenih v Republiki Sloveniji, preraunane na mesec, po stopniji, doloceni
za zavarovance in po stopnji, doloc¢eni za delodajalce.

53. ¢len

Prispevek za zavarovance iz 9. to¢ke prvega odstavka 15. Clena tega zakona se placuje od
nadomestil oziroma denarnih pomodi.

Prispevek za zavarovance iz 10. toCke prvega odstavka 15. €lena tega zakona se placuje od pokojnin
z varstvenim dodatkom in prezivnin po predpisih o prezivninskem varstvu kmetov.

Prispevek za zavarovance iz 11. toCke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona se placuje od zneska,
ki ga prejemajo od tujega nosilca pokojninskega zavarovanja.

Prispevek za zavarovance iz 15. in 16. to¢ke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona se placuje od
izpla¢anih prejemkov, razen dodatka za tujo pomo¢ in postrezbo.

Kot oshova za obradun prispevkov se denarne pomodi iz prvega odstavka ter prejemki iz drugega,
tretjega in Cetrtega odstavka tega ¢lena povecajo s koeficientom povprecne stopnje davka od osebnih
prejemkov in povpreéno stopnjo prispevkov za socialno varnost, ki se placujejo iz pla¢, v skladu s
posebnim zakonom, ki ureja davek od osebnih prejemkov.
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54. ¢len

Prispevek za zavarovance iz 19. in 19.a to¢ke prvega odstavka 15. €lena tega zakona se placuje od
bruto osnove za pokojninsko in invalidsko zavarovanje.

Prispevek za zavarovance iz 20. tocke prvega odstavka 15. €lena tega zakona in 1. tocke pod a) ter
3. toCke pod b) prvega odstavka 20. ¢lena tega zakona se placuje od osnove v visini 25 odstotkov
zadnje znane povprecne letne plaCe zaposlenih v Republiki Sloveniji, preracunane na mesec.

Prispevek za zavarovance iz 22. toCke prvega odstavka 15. €lena tega zakona se placuje mese¢no
od osnove, ki je enaka povprecni bruto placi v Republiki Sloveniji, ki velja za mesec oktober
predhodnega koledarskega leta.

Prispevek za zavarovance iz 23. toCke prvega odstavka 15. lena tega zakona se placuje od osnhove,
kot je doloCena za prispevke po zakonu, ki ureja starSevsko varstvo.

Prispevek za zavarovance iz 24. in 25. to¢ke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona se pladuje
mesecno od minimalne plage, ki velja za mesec, za katerega se placuje prispevek.

55. ¢len

Skupscina zavoda predlaga Vladi Republike Slovenije stopnje prispevkov, dolo€i pa jih Drzavni zbor
Republike Slovenije na predlog Viade Republike Slovenije z zakonom.

Do uveljavitve zakona iz prejSnjega odstavka, se placujejo prispevki po stopnjah:

- za zavarovance iz 12., 13. in 14. tocke prvega odstavka 15. ¢lena zakona mesec¢no po stopniji
8,20 odstotka;

- za zavarovance iz 17., 18. in 21. to¢ke prvega odstavka 15. ¢lena zakona mesecno po stopniji 2
odstotka;

- za zavarovance iz 1., 2.,3.,4.,6.,7.,8.,9., 11.in 12. tocke 17. Clena ter 2., 4., 5., 6. in 7. tocke
18. €lena zakona po stopnji 0,30 odstotka;

- za zavarovance iz 5. in 10. to¢ke 17. €lena tega zakona po stopniji 0,53 odstotka;

- za zavarovance iz 1., 3., 8. in 9. toCke 18. ¢lena zakona enkrat na leto po stopnji 0,40 odstotka.

Prispevek se placa do 15. marca v tekodem letu za tekode koledarsko leto. Ce nastopi obveznost
zavarovanja po tem datumu, se prispevek pla¢a najpozneje do 15. v mesecu, ko je obveznost nastala.

Do uveljavitve zakona iz prvega odstavka tega Clena, ki bo dolocal stopnje prispevkov za obvezno
zavarovanje za zavarovance iz 22. toCke prvega odstavka 15. ¢lena zakona, se placuje prispevek iz
5. toCke 46. Clena zakona po stopnji 12,92 odstotka in prispevek iz 3. to¢ke 47. ¢lena zakona po
stopnji 0,53 odstotka.

Za zavarovance iz 19.a, 23., 24. in 25. toCke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona in 1. tocke pod
a) ter 3. toCke pod b) prvega odstavka 20. ¢lena tega zakona se placujejo prispevki po stopnji 5,96
odstotka. Za zavarovance iz 19.a in 25. toCke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona in 1. to¢ke pod
a) ter 3. toCke pod b) prvega odstavka 20. Clena tega zakona se za poskodbo pri delu in poklicno
bolezen pladuje tudi prispevek po stopnji 0,18 odstotka.

57. ¢len

Prispevek za zavarovance iz 12., 13., 14., 17., 18.in 21. toCke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona
se plauje mesecno za obdobje koledarskega leta od osnove, ki je enaka povpreéni bruto pladi v
Republiki Sloveniji za mesec oktober predhodnega koledarskega leta.

Prispevek za zavarovance iz 1., 2., 3.,4.,6., 7., 8., 9., 10., 11. in 12. toCke 17. ¢lena tega zakona ter
2.,4.,5.,6.in7.toCke 18. ¢lena tega zakona se placuje mesecno za obdobje koledarskega leta od
osnove, ki je enaka povprecni bruto plaéi v Republiki Sloveniji za mesec oktober predhodnega
koledarskega leta.
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Osnova za placilo prispevka za zavarovance iz 5. tocke 17. ¢lena tega zakona je vsako posamezno
placilo za opravljeno delo oziroma storitev, prejeto na podlagi drugega pravnega razmerja, ki se po
zakonu, ki ureja dohodnino, Steje za dohodek in ni oproS¢en placila dohodnine ali ni drug dohodek
po zakonu, ki ureja dohodnino.

Prispevek za zavarovance iz 1., 3., 8. in 9. tocke 18. ¢lena tega zakona se placuje enkrat na leto za
obdobje koledarskega leta, ne glede na dolZino trajanja zavarovanja v tem letu, od osnove, ki je enaka
povprecni bruto placi v Republiki Sloveniji za mesec oktober predhodnega koledarskega leta.

63. clen

Zavod, pristojne zbornice, zdruzenja zdravstvenih zavodov in drugih zavodov ter organizacij, ki
opravljajo zdravstveno dejavnost, (v nadaljnjem besedilu: delezniki) se vsako leto dogovorijo o
programih storitev obveznega zdravstvenega zavarovanja, opredelijo zmogljivosti, potrebne za
njegovo izvajanje, in dolocijo obseg sredstev (v nadaljnjem besedilu: dogovor). V dogovoru dolocijo
izhodiS€a za izvajanje programov in za oblikovanje cen programov oziroma storitev ter druge podlage
za sklepanje pogodb z zdravstvenimi zavodi, drugimi zavodi in organizacijami, ki opravljajo
zdravstveno dejavnost, ter zasebnimi zdravstvenimi delavci.

Zavod za namen pogajanj z delezniki pripravi predlog dogovora, pri éemer uposteva resolucijo o
nacionalnem planu zdravstvenega varstva, smernice zdravstvene politike, ki jih vsako leto najpozneje
do konca avgusta za naslednje koledarsko leto doloCi minister, pristojen za zdravje, najnovejsa
spoznanja znanosti in razvoj medicinske tehnologije, z vidika obsega programov pa tudi aktualna
demografska gibanja in ekonomske razmere v Republiki Sloveniji. Zavod k predlogu dogovora pridobi
soglasje ministra, pristojnega za zdravje. Ce se tekom pogajanj z delezniki predlog dogovora bistveno
spremeni, Zavod pridobi ponovno soglasje ministra, pristojnega za zdravje. Steje se, da se predlog
dogovora bistveno spremeni, Ce se spreminja obseg sredstev za vec¢ kot 10 odstotkov ali uvaja nove
Siritve programov. Minister, pristojen za zdravje, soglasje poda najpozneje v 15 dneh od prejema
predloga dogovora oziroma bistvenih sprememb predloga dogovora.

Zavod zaéne pogajanja z delezniki najpozneje do konca septembra za naslednje koledarsko leto.
Dogovor se sklene najpozneje do konca novembra za naslednje koledarsko leto.

Ce dogovor ni sklenjen v roku iz prejénjega odstavka oziroma v primeru resnih motenj, ki ogroZajo
stabilnost zdravstvenega sistema (vecja nesreca, kot jo opredeljuje zakon, ki ureja varstvo okolja,
naravna nesreca, ki jo opredeljuje zakon, ki ureja varstvo pred naravnimi in drugimi nesre¢ami,
negativno finan¢éno poslovanje zdravstvenih zavodov v obsegu najmanj 20 milijonov eurov in trajanju
najmanj Sest mesecev zaporedoma ali druge resne motnje, ki ogroZajo javno zdravje in jih ni mogoce
obvladovati z obi€ajnimi sredstvi oziroma ukrepi), lahko Vlada Republike Slovenije doloci vsebino
dogovora, pri emer uposSteva vsebine iz prvega stavka drugega odstavka tega Clena ter izredne
okoli&ine, ki so podlaga za dologitev vsebine dogovora. Ce dogovor ni sklenjen v roku iz prej$njega
odstavka in Vlada Republike Slovenije ne doloc€i vsebine dogovora do konca decembra, do dolocitve
vsebine dogovora velja dogovor, sklenjen za preteklo koledarsko leto.

Postopek sklepanja dogovora iz tega ¢lena smiselno velja tudi za sklepanje sprememb dogovora
tekom koledarskega leta, pri Cemer se lahko spremeni le vsebina, ki ob pripravi dogovora ni bila
znana, neupostevanje te vsebine pa bi lahko ogrozilo nemoteno izvajanje programov storitev
obveznega zdravstvenega zavarovanja v teko¢em koledarskem letu.

65. clen

Zavod sklepa pogodbe z zdravstvenimi zavodi in drugimi zavodi ter organizacijami, ki opravljajo
zdravstveno dejavnost, in z zasebnimi zdravstvenimi delavci na podlagi njihovih ponudb za
uresniCevanje programov in storitev, ki jih zbere na podlagi razpisa. Zdravstveni zavod oziroma drug
zavod ali organizacija, ki opravlja zdravstveno dejavnost, oziroma zasebni zdravstveni delavec, ki ni
bil izbran, lahko zahteva, da o izbiri odloCi arbitraza iz drugega odstavka 63. ¢lena tega zakona.
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Pogodbe dolocajo vrste, obseg in kakovost ter roke za uresniCevanje programa oziroma zdravstvenih
storitev na podlagi strokovnih standardov za posamezni zavod oziroma organizacijo v celoti ali po
dejavnostih oziroma za zasebnega zdravstvenega delavca.
V pogodbi se dolocijo cene programov oziroma storitev, nacin obrac¢unavanja in placevanja ter nadzor
nad uresni¢evanjem pogodbe kakor tudi druge medsebojne pravice in obveznosti pogodbenih strank.
Pri doloanju roka placil zdravstvenim zavodom in zasebnim zdravstvenim delavcem ter viSine
zamudnih obresti se uporabljajo dolo¢be zakona o obligacijskih razmerijih.

66. clen
Pri elementih za oblikovanje cene programov oziroma storitev se upostevajo:
- place in drugi prejemki v skladu s predpisi, kolektivnimi pogodbami in drugimi sploSnimi akti,
- materialni stroski,
- amortizacija, predpisana z zakonom,
- druge zakonske obveznosti.

69. clen

Izvajanje obveznega zdravstvenega zavarovanja je javna sluzba, ki jo opravlja Zavod za zdravstveno
zavarovanje Slovenije kot javni zavod.

Sedez zavoda je v Ljubljani.
Zavod se organizira tako, da je sluZba dostopna zavarovanim osebam na posameznih obmogjih.

Zavod oblikuje organizacijske enote za posamezna podro¢ja dejavnosti in za posamezna obmodja.

70. ¢len
Dejavnost Zavoda upravlja skups€ina.
Skupscina opravlja naslednje naloge:
- sprejema statut Zavoda,
- sprejema sploSne akte za uresni¢evanje zdravstvenega zavarovanja,
- doloc¢a finan¢ni nadrt in sprejema zakljuc¢ni racun Zavoda,
- opravlja druge naloge, ki jih dolo¢ata ta zakon in statut Zavoda.

Vlada Republike Slovenije daje soglasje k statutu, finanénemu nacrtu in zakljuénemu racunu zavoda.

72. ¢len

Skupscina veljavno odloc¢a, Ce je na seji navzocih vec kot polovica predstavnikov delodajalcev in vec
kot polovica predstavnikov zavarovancev.

Statut, sploSne akte za uresniCevanje zdravstvenega zavarovanja, predlog prispevnih stopen;,
finan¢ni nacrt in zakljucni racun sprejema skupscina z vecino glasov vseh predstavnikov delodajalcev
in vseh predstavnikov zavarovancev.

O drugih vpra$anjih odlo¢a skups¢ina z vecino glasov navzocih ¢lanov.

73. ¢len

Izvrsilni organ skupscine je upravni odbor, ki ga sestavlja 11 ¢lanov.
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Predsednika in ¢lane upravnega odbora imenuje skups€ina Zavoda, tako da so v njem ustrezno
zastopani predstavniki delodajalcev in predstavniki aktivnih zavarovancev, upokojencev in invalidov.
Dva ¢lana upravnega odbora imenuje skup$€ina na predlog delavcev Zavoda.

Pristojnosti upravnega odbora se dolocijo s statutom.

74. ¢len

Poslovodni organ Zavoda je direktor, ki mora imeti visoko strokovno izobrazbo in najmanj 5 let
delovnih izku$en;.

Direktorja imenuje skupSc¢ina Zavoda v soglasju s Skupscino Republike Slovenije.

75. ¢len

S statutom Zavoda se lahko dolocijo tudi drugi organi za posamezna podrocja dejavnosti Zavoda in
za posamezna obmocdja ter njihove pristojnosti.

Po obmodjih se lahko ustanovijo obmoéni sveti, ki jih sestavljajo predstavniki delodajalcev in
predstavniki zavarovancev. Ti sveti obravnavajo vprasanja iz pristojnosti skupSc¢ine in njenih organov
ter jim dajejo predloge in pobude za urejanje vprasanj zdravstvenega zavarovanja in sklepanja
pogodb z zdravstvenimi zavodi ter drugimi zavodi in organizacijami, ki opravljajo zdravstveno
dejavnost in z zasebnimi zdravstvenimi delavci. Sveti tudi imenujejo predstavnike zavarovancev v
organe upravljanja zdravstvenih zavodov na svojem obmocju.

77. €len
Zavod izvaja nadzor nad izpolnjevanjem pogodb z izvajalci zdravstvenih storitev, nadzor nad
izdajanjem in zaraCunavanjem zdravil in medicinskih pripomockov ter nad nacini in postopki
uresniCevanja zdravstvenega zavarovanja v skladu s tem zakonom in statutom Zavoda.
Ce pooblas&eni nadzorni zdravniki ali farmacevti Zavoda pri nadzorih iz prej$njega odstavka ugotovijo
strokovne ali druge napake pri delu izvajalcev zdravstvenih storitev ali nezakonitosti dela, mora Zavod
o nepravilnostih v 15 dneh obvestiti ministrstvo, pristojno za zdravje, oziroma v primeru strokovnih

napak pristojno zbornico.

Pri izvajanju nadzora nad uresniCevanjem pogodb iz prvega odstavka tega €lena se ne uporabljajo
dolo¢be zakona, ki ureja sploSni upravni postopek.

Postopek in nacin izvajanja nadzora iz tega ¢lena dolo€i Zavod v soglasju z ministrom, pristojnim za
zdravje.
77.a ¢len

Nadzor nad zakonitostjo delovanja Zavoda in namembnostjo rabe sredstev za financiranje
zdravstvenih programov in storitev izvaja minister, pristojen za zdravije.

Ce se pri nadzoru ugotovijo nepravilnosti, minister, pristojen za zdravje, dologi ukrepe in roke za
njihovo odpravo.

77.b ¢len
Zavod opravlja naloge Nacionalne kontaktne toCke za ¢ezmejno zdravstveno varstvo (v nadaljnjem

besedilu: NKT) iz 6. ¢lena Direktive 2011/24/EU, ki zagotavlja pacientom naslednje informacije in jih
objavi na svojih spletnih straneh:
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- o izvajalcih zdravstvene dejavnosti,

- o dovoljenju za opravljanje zdravstvene dejavnosti,

- o standardih in smernicah glede kakovosti in varnosti, ki jih morajo izvajalci zdravstvene
dejavnosti v Republiki Sloveniji izpolnjevati in kateri izvajalci zdravstvene dejavnosti v Republiki

- 0 nadzoru in oceni izvajalcev zdravstvene dejavnosti,

- o dostopnosti bolniSnic za invalidne osebe,

- o pravicah pacientov v skladu z zakonom, ki ureja pacientove pravice,

- o pritozbenih postopkih v primeru krSitev pravic pacientov v skladu z zakonom, ki ureja
pacientove pravice,

- o razpolozljivih pravnih sredstvih za ugotavljanje kazenske in odSkodninske odgovornosti,

- o kontaktnih podatkih NKT drugih drZzav €lanic Evropske unije.

NKT zagotovi tudi informacije o pravici do zdravljenja v tujini na podlagi 44.a, 44.b in 44.c ¢lena tega
zakona, zlasti informacije o:

- obsegu povracila stroSkov zdravljenja in

- pravicah in postopku uveljavljanja pravic do zdravljenja.

Informacije iz prejSnjega odstavka morajo jasno razmejiti pravico do zdravljenja v tujini na podlagi
44 a, 44.b ali 44.c ¢lena zakona.

NKT se:

- posvetuje z organizacijami pacientov, izvajalci zdravstvene dejavnosti in nosilci zdravstvenega
zavarovanja,

- sodeluje z NKT drugih drzav €lanic Evropske unije in Evropsko komisijo,

- izmenjuje informacije iz prvega odstavka tega ¢lena z NKT drugih drzav ¢lanic Evropske unije.

Informacije iz prvega odstavka tega Clena, s katerimi Zavod ne razpolaga, posredujejo Zavodu
zavezanci, ki te informacije obdelujejo na podlagi zakonov ali drugih predpisov.

77.c ¢len

Izvajalci zdravstvene dejavnosti v Republiki Sloveniji zagotavljajo pacientom naslednje informacije o:

- moznostih zdravljenja, ki ga zagotavljajo,

- Cakalnih dobah za posamezno zdravstveno storitev ter zagotovljeni kakovosti in varnosti
zdravstvene dejavnosti,

- cenah zdravstvenih storitev, ki jih zagotavljajo, in pravici do predlozitve rauna za opravljeno
zdravstveno storitev,

- obsegu povracila stroSkov zdravljenja na podlagi 44.b in 44.c ¢lena tega zakona,

- pravicah in postopku uveljavljanja pravic do zdravljenja na podlagi 44.b in 44.c ¢lena tega
zakona,

- zavarovanju poklicne odgovornosti zdravstvenih delavcev,

- dovoljenju za opravljanje zdravstvene dejavnosti.

Izvajalci zdravstvene dejavnosti v Republiki Sloveniji do 15. januarja za preteklo koledarsko leto
ministrstvu, pristojnemu za zdravje, sporoc€ijo podatke o uveljavljanju zdravstvenih storitev pacientov
iz drugih drzav &lanic Evropske unije.

78.a ¢len

Zavarovancemiz4.,5.,6.,7.,8.,11.,12,, 13, 14.in 20. to¢ke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona
ter njihovim druZinskim ¢lanom se v ¢asu, ko nimajo poravnanih obveznosti plaCevanja prispevkov,
zadrZijo njihove pravice do zdravstvenih storitev in denarnih dajatev iz naslova obveznega
zdravstvenega zavarovanja. Do takrat lahko uveljavljajo na raCun obveznega zdravstvenega
zavarovanja le nujno zdravljenje.

Ne glede na prejSnji odstavek, se druzinskim ¢lanom iz 2. podtocke toCke a) ter 1. in 2. podtocke
toCke b) prvega odstavka 20. lena tega zakona, v €asu, ko zavarovanci iz prejSnjega ostavka, po
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katerih so zavarovani ti druzinski ¢lani, nimajo poravnanih obveznosti plaCevanja prispevkov, ne
zadrZijo njihove pravice do zdravstvenih storitev in denarnih dajatev iz naslova obveznega
zdravstvenega zavarovanja.

Obseg pravic do nujnega zdravljenja iz prvega odstavka tega ¢lena doloCi zavod v svojih aktih.

81. ¢len

V postopkih za uveljavitev pravic iz zdravstvenega zavarovanja po tem zakonu odlo¢ajo zdravniki, ki
jih imenuje upravni odbor zavoda.

Imenovani zdravnik:

- odloa o za€asni nezmoznosti za delo iz bolezenskih razlogov za delo nad 30 dni in v vseh
drugih primerih, ko je izplacevalec nadomestila place obvezno zdravstveno zavarovanje, razen
Ce gre za nego, spremstvo ali izolacijo zavarovane osebe, o kateri odlo€a njen osebni zdravnik;

- odlo€a o zahtevi zavarovanca ali delodajalca za presojo ocene izbranega osebnega zdravnika
0 zac¢asni nezmoznosti za delo do 30 dni;

- odlo€a o napotitvi na zdraviliS8ko zdravljenje;

- odlo€a o upravi¢enosti zahteve po medicinskem pripomocku pred iztekom trajnostne dobe in o
pravici do zahtevnejSih medicinskih pripomoc¢kov;

- odlo€a o za€asni zadrZzanosti od dela v primeru krSitev iz 35. ¢lena tega zakona in na podlagi
ugotovitev iz drugega odstavka 77. ¢lena tega zakona;

- poda na zahtevo zavarovane osebe pisno mnenje o upravi¢enosti izdaje zdravniSkega potrdila
iz prejSnjega Clena, ¢e gre za nenadno in nepredvidljivo bolezen ali poskodbo, ki ji ponovno
onemogoca prihod na sodis€e ali sodelovanje pri procesnem dejanju, v osmih dneh od prejema
zahteve,

- poda na zahtevo sodid€a pisno mnenje o upravi¢enosti izdaje zdravniSkega potrdila iz prejSnjega
¢lena v osmih dneh od prejema zahteve sodiSca.

Zavarovanec in delodajalec zahtevo iz druge alinee prejSnjega odstavka lahko vloZita v treh delovnih
dneh od dne, ko sta bila z oceno seznanjena.

O svoji odlo€itvi imenovani zdravnik izda odlocbo najpozneje v osmih dneh po prejemu zahteve
oziroma predloga osebnega zdravnika. Odlo¢bo je potrebno osebno vrociti zavarovani osebi. Pritozba
zoper odlo€bo ne zadrZi njene izvrsitve.

Postopke uveljavljanja pravic iz tega ¢lena uredi zavod s splo$nim aktom.

96.b ¢len
(¢rtan)

2. ZAKON O DOLGOTRAJNI OSKRBI
55. clen
(zavezanci za plac€ilo prispevka za DO)
(1) Zavezanci za placilo prispevka za DO so zavezanci za platevanje zdravstvenega prispevka za
zavarovanje za primer bolezni in poSkodbe izven dela ter zdravstvenega prispevka, ki se plac¢uje od
dohodkov iz drugega pravnega razmerja ter iz naslova dejavnosti, ki se opravlja kot postranski poklic,

po predpisih, ki urejajo obvezno zdravstveno zavarovanje ali drugih predpisih.

(2) Zavezanci za placilo prispevka za DO so tudi zavarovane osebe za DO, ki niso zavarovanci za
DO na podlagi tega zakona.

(3) Ne glede na prvi odstavek tega Clena je zavezanec za placilo prispevka za DO za zavarovanca
za DO na podlagi tega zakona, ki je zavarovanec za obvezno zdravstveno zavarovanje za primer
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bolezni in podkodbe izven dela na podlagi 10. toCke prvega odstavka 15.¢lena Zakona o
zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (Uradni list RS, St. 72/06 — uradno precis€eno
besedilo, 114/06 — ZUTPG, 91/07, 76/08, 62/10 — ZUPJS, 87/11, 40/12 — ZUJF, 21/13 — ZUTD-A,
91/13, 99/13 — ZUPJS-C, 99/13 — ZSVarPre-C, 111/13 - ZMEPIZ-1, 95/14 — ZUJF-C, 47/15 - ZZSDT,
61/17 — ZUPS, 64/17 — ZZDej-K, 36/19, 189/20 — ZFRO, 51/21, 159/21, 196/21 — ZDOsk, 15/22,
43/22, 100/22 — ZNUZSZS, 141/22 — ZNUNBZ in 40/23 — ZCmIS-1; v nadaljnjem besedilu: ZZVZZ),
zavarovanec za DO sam.

3. ZAKON O REHABILITACIJI IN ZAPOSLOVANJU INVALIDOV

74. clen
(oprostitev placila prispevkov)

(1) Ne glede na dolocbe drugega odstavka 60. €lena Zakona o zdravstvenem varstvu in
zdravstvenem zavarovanju (Uradni list RS, §t. 72/06 — uradno preciS¢eno besedilo, 114/06 — ZUTPG,
91/07, 76/08, 62/10 — ZUPJS, 87/11, 40/12 — ZUJF, 21/13 — ZUTD-A, 91/13, 99/13 — ZUPJS-C, 99/13
— ZSVarPre-C in 111/13 — ZMEPIZ-1) in drugega odstavka 11. ¢lena Zakona o starSevskem varstvu
in druzinskih prejemkih (Uradni list RS, St. 26/14) so invalidska podjetja in zaposlitveni centri
oprosc¢eni placila prispevkov in sicer:

- zaposlitveni centri so opro$¢eni placila prispevkov za vse zaposlene delavce,

- invalidska podjetja so oprod¢ena placila prispevkov za zaposlene invalide,

- invalidska podjetja, ki imajo zaposlenih ve¢ kakor tretjino invalidov, ki niso delovni invalidi Il. ali
lll. kategorije oziroma imajo zaposlenih ve¢ kakor tretjino delovnih invalidov s priSteto dobo za
pridobitev in odmero pravic na podlagi osebnih okolis¢in, so oprod€ena placila prispevkov za
vse zaposlene delavce in

- invalidska podjetja, ki imajo zaposlenih vsaj 50 % invalidov, so opro$¢ena placila prispevkov za
vse zaposlene delavce.

(2) Invalidska podjetja so v primerih iz tretje in Cetrte alinee prejSnjega odstavka oproscena placila
prispevkov od osnove za placilo prispevkov od place, nadomestila place in drugih prejemkov iz
delovnega razmerja za zaposlene delavce, ki niso invalidi, za posamezni mesec, v visini prispevkov
od osnove do tri kratnika vsakokratne minimalne plage v Republiki Sloveniji. Ce so plada, nadomestilo
place in drugi prejemki iz delovnega razmerja za isti mesec izpla¢ani v ve¢ delih ali lo€eno, se ob
izplacilu zadnjega dela izvede poracun prispevkov.

(3) Delodajalci so za invalide, ki jih zaposlujejo nad predpisano kvoto in katerih invalidnost ni posledica
poSkodbe pri delu ali poklicne bolezni pri istem delodajalcu, na podlagi odlocbe Sklada oprosceni
placila prispevkov za obvezno pokojninsko in invalidsko zavarovanje.

(4) Dolocba prejSnjega odstavka velja tudi za delodajalce, ki zaposlujejo manj kot 20 delavcev in za
samozaposlene invalide.

(5) O pravici iz tretjega in Cetrtega odstavka tega ¢lena odlo¢a Sklad, o pritozbi pa odlo€a ministrstvo,
pristojno za invalidsko varstvo.

(6) Prispevke za obvezno pokojninsko in invalidsko zavarovanje iz tretjega in Cetrtega odstavka tega
Clena prikazuje delodajalec oziroma samozaposleni invalid na posebnem kontu in jih kot odstopljena
sredstva uporabi za namene iz 61. ¢lena tega zakona.

(7) Samozaposleni invalidi, ki si ne izplacujejo plate, morajo pri porabi opro$€enih prispevkov
upostevati pravilo »de minimis«.

(8) Delodajalci iz prvega, drugega, ftretjega in Cetrtega odstavka tega clena morajo seznaniti
pooblas€enega revizorja, da mora revidirati letho poro€ilo v delu, ki se nanasa na porabo javnih
sredstev, prejetih zaradi zaposlenih invalidov, po dogovorjenih postopkih iz drugega odstavka 59.
Clena tega zakona.
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(9) Zavodu za pokojninsko in invalidsko zavarovanje Slovenije pokriva prispevke iz drugega, tretjega
in Cetrtega odstavka tega ¢lena Republika Slovenija iz proracuna.

(10) Neposredni in posredni uporabniki drzavnega proracuna niso upravi¢eni do oprostitve placila
prispevkov za pokojninsko in invalidsko zavarovanje po dolo¢bah tega ¢lena.
4. ZAKON O PRISPEVKIH ZA SOCIALNIH VARNOST
11. ¢len
Prispevek za zavarovanje za primer bolezni in poSkodbe izven dela placujejo:

1.  zavse pravice

- zavarovanciiz 1., 2., 3., 4., 5., 6. in 8. toCke prvega 6,36%
odstavka 15. &lena zakona o zdravstvenem varstvu in
zdravstvenem zavarovanju (v nadaljnjem besedilu:
ZZ7) po stopnji

- delodajalci za zavarovance iz 1., 2., in 3. toCke prvega 6,56%
odstavka 15. ¢lena in zavarovanci iz 4., 5., 6. in 8.
toCke prvega odstavka 15. ¢lena ZZZ po stopnji

1.a za vse pravice ne glede na dolo¢bo prve alinee 2. to¢ke 48. &lena ZZZ

- zavarovanci iz 9. toCke prvega odstavka 15. ¢lena 6,36%
ZZZ po stopniji

- Zavod Republike Slovenije za zaposlovanje za 6,56%
zavarovance iz 9. toCke prvega odstavka 15. ¢lena ZZZ
po stopnji

2. za pravice do zdravstvenih storitev, povracila potnih stroSkov, pogrebnino in posmrtnino

- Zavod za pokojninsko in invalidsko zavarovanje
Slovenije za zavarovance iz 10. toCke prvega odstavka
15. €lena, Republika Slovenija za zavarovance iz 15.,
16. in 19. toCke prvega odstavka 15. ¢lena in
zavarovanci iz 20. toCke prvega odstavka 15. ¢lena
ZZZ po stopniji 5,96%

(delno prenehala veljati)

3. za zdravstvene storitve in povracila potnih stroSkov

- zavarovanciiz 7. in 11. toCke prvega odstavka 15.
Clena ZZZ po stopniji 5,21%

- za zdravstvene storitve in povracila potnih stroskov
kmetje, pri katerih je osnova katastrski dohodek od
kmetijskih in gozdnih zemljiS¢, po stopniji 18,78%

4. za nadomestila, pogrebnino in posmrtnino

- zavarovanci iz 7. toCke prvega odstavka 15. Clena
ZZZ po stopniji

(delno prenehala veljati) 1,15%

11. ¢len

Prispevke za zavarovanje za primer poSkodbe pri delu in poklicne bolezni placujejo:
1. za vse pravice
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- delodajalci za zavarovance iz 1., 2., 3. to¢ke prvega
odstavka 15. ¢lena, zavarovanci iz 5., 6., 8. toCke
prvega odstavka 15. €lena ter zavarovanci iz 7. toCke
prvega odstavka 15. €lena ZZZ, ki so pokojninsko in 0,53%
invalidsko zavarovani, po stopnji,

2. za pravice do zdravstvenih storitev, povracila potnih stroSkov ter pogrebnino in posmrtnino

- Republika Slovenija za zavarovance iz 19. toCke
prvega odstavka 15. ¢lena ZZZ po stopniji

(delno prenehala veljati) 0,18%

5. ZAKON O INTERVENTNIH UKREPIH NA PODROCJU ZDRAVSTVA, DELA IN SOCIALE TER
Z ZDRAVSTVOM POVEZANIH VSEBIN

35. ¢len
(zavezanci za placilo obveznega zdravstvenega prispevka)

(1) Ne glede na peti odstavek 48. Clena ZZVZZ so zavezanci za placilo obveznega zdravstvenega

prispevka:

1.  zavarovane osebe:

- iz prvega odstavka 15. ¢lena, 15.a Clena, 1. tocke pod a) in 3. tocke pod b) prvega odstavka 20.
Clena, drugega in tretjega odstavka 34. ¢lena ZZVZZ,

- delovni invalidi zunaj delovnega razmerja na poklicni rehabilitaciji iz osmega odstavka 19. ¢lena
Zakona o pokojninskem in invalidskem zavarovanju (Uradni list RS, §t. 48/22 - uradno
prediséeno besedilo, 40/23 - ZCmIS-1, 78/23-ZORR in 84/23 - ZDOsk-1; v nadaljnjem besedilu:
ZPIZ-2) in osebe, ki so pridobile pravico do nadomestila place za ¢as €akanja na razporeditev
oziroma zaposlitev na drugem ustreznem delu po 140. ¢lenu Zakona o pokojninskem in
invalidskem zavarovanju (Uradni list RS, §t. 12/92, 5/94, 7/96 in 54/98), brezposelni delovni
invalidi iz 88. ¢lena ZP1Z-2 in uzivalci poklicne pokojnine iz tretjega odstavka 413. Clena ZP1Z-2,
pri Eemer placilo prispevka v imenu in za radun uZivalcev poklicnih pokojnin izvede upravljavec
sklada, ¢e niso obvezno zdravstveno zavarovani na drugi podlagi,

- iz drugega odstavka 45. ¢lena Zakona o starSevskem varstvu in druzinskih prejemkih (Uradni
list RS, §t. 26/14, 90/15, 75/17 - ZUPJS-G, 14/18, 81/19, 158/20, 92/21 in 153/22; v nadaljnjem
besedilu: ZSDP-1),

- iz 83. ¢lena ZSDP-1,

- razen v primeru, ¢e gre za zavarovane osebe iz 2. to¢ke tega odstavka,

2. Republika Slovenija:
za zavarovance iz 15., 16., 17., 18., 22. toCke in tretje alineje 23. toCke prvega odstavka 15.
¢lena ZZVZZ,

- za zavarovance iz Sestega odstavka 406. ¢lena ZP1Z-2,

- za zavarovane osebe, ki izpolnjujejo pogoje za pravico do zdravstvenega varstva po predpisih
o vojnih invalidih, vojnih veteranih in Zzrtvah vojnega nasilja, in

- za zavarovane osebe iz prejSnje tocke, ki jim je v skladu z 39. ¢lenom tega zakona priznana
pravica do placila obveznega zdravstvenega prispevka.

(2) Ne glede na deveti odstavek 48. Clena ZZVZZ se deveti odstavek 48. Clena ZZVZZ uporablja tudi
za zavarovance iz 15.a Clena ZZVZZ.

(3) Ce meseéni dohodek zavarovanca, od katerega se odteguje obvezni zdravstveni prispevek, ne
zadostuje za njegovo odtegnitev, obvezni zdravstveni prispevek za ta mesec pobere Zavod na
podlagi podatka o nezmoznosti odtegnitve za posamezni mesec. Zavezanec za odtegnitev in placilo
obveznega zdravstvenega prispevka v roku za obracun in placilo tega prispevka o nezmozZnosti
njegove odtegnitve iz razloga iz prejSnjega stavka obvesti zavarovanca in Finanéno upravo Republike
Slovenije (v nadaljnjem besedilu: FURS) na obrazcu, ki ga na svoji spletni strani objavi FURS.
Zavezanec za odtegnitev in placilo obveznega zdravstvenega prispevka obvesti FURS prek portala
eDavki. FURS posreduje Zavodu podatek o zavarovancu, za katerega obvezni zdravstveni prispevek
za posamezni mesec ni bil odtegnjen (osebno ime, stalno oziroma zadasno prebivalisée, EMSO in
davéna Stevilka) najpozneje do konca meseca za pretekli mesec, po tem datumu naknadno prejeti
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podatek za posamezni mesec za posameznega zavarovanca pa sproti. Podrobnejsi nacin posiljanja
teh podatkov dogovorita Zavod in FURS. Nadzor nad izpolnjevanjem obveznosti zavezanca za
odtegnitev in placilo obveznega zdravstvenega prispevka glede obveS¢anja FURS in zavarovanca iz
tega odstavka o nezmoznosti odtegnitve obveznega zdravstvenega prispevka za posameznega
zavarovanca za posamezni mesec opravlja FURS.

(4) Za zavarovance iz 10. toCke prvega odstavka 15. ¢lena ZZVZZ, ki niso izvzeti na podlagi petega
odstavka tega Clena, katerih dohodek, ki ga izplacuje Zavod za pokojninsko in invalidsko zavarovanje
Slovenije (v nadaljnjem besedilu: ZPIZ), ne zadostuje za odtegnitev obveznega zdravstvenega
prispevka in je hkrati za te osebe za dolo¢eni mesec ZPIZ glavni delodajalec, ZPIZ ne glede na
prejSnji odstavek obvesti Zavod. Zavodu posreduje obvestilo prvi dan v mesecu za pretekli mesec s
podatki o zavarovanih osebah iz prej$njega stavka (EMSO, mesec, za katerega ZPIZ ni obradunal
obveznega zdravstvenega prispevka, datum prijave in odjave v obvezno zdravstveno zavarovanje na
podlagi 10. tocke prvega odstavka 15. €lena ZZVZZ). Zavod na podlagi posredovanih podatkov za ta
mesec pobere obvezni zdravstveni prispevek od teh zavarovancev.

(5) Ne glede na prvo alinejo 1. tocke prvega odstavka tega €lena se obvezni zdravstveni prispevek
ne plaCa za zavarovance iz 10. to¢ke prvega odstavka 15. ¢lena ZZVZZ za otroke, pastorke, vnuke
in druge otroke brez starSev, ki so prejemniki druzinske pokojnine, ter za zavarovance iz 24. toCke
prvega odstavka 15. ¢lena ZZVZZ.

(6) Republika Slovenija na podlagi zahteve Zavoda mesec¢no placuje Zavodu obvezni zdravstveni
prispevek za zavarovane osebe iz Cetrte alineje 2. toCke prvega odstavka tega ¢lena. Zavod do 15. v
mesecu za pretekli mesec predloZi zahtevo za pladilo obveznega zdravstvenega prispevka
ministrstvu, pristojnemu za zdravje, obvezni zdravstveni prispevek pa se placa v 30 dneh od
predlozitve zahteve za placilo prispevkov.

(7) Za namen izvajanja plaCevanja obveznega zdravstvenega prispevka ministrstvo, pristojno za
obrambo, zagotovi Zavodu tudi podatke o EMSO ter datumu priznanja in datumu prenehanja pravice
do placila obveznega zdravstvenega prispevka o upravic¢encih do placila obveznega zdravstvenega
prispevka na podlagi tretje alineje 2. toCke prvega odstavka tega €lena.

(8) Zavod posreduje za namen izvajanja 48. ¢lena ZZVZZ podatke iz prejSnjega odstavka institucijam,
ki so plagniki ali zavezanci za placilo obveznega zdravstvenega prispevka ali izvajajo obremenitev
zavarovancev z obveznim zdravstvenim prispevkom:

ZPIZ,

Zavodu Republike Slovenije za zaposlovanje,

ministrstvu, pristojnemu za druZino, socialne zadeve in varstvo invalidov,

ministrstvu, pristojnemu za dolgotrajno oskrbo,

FURS,

Javnemu Stipendijskemu, razvojnemu, invalidskemu in preZivninskemu skladu Republike
Slovenije,

Upravi Republike Slovenije za izvrSevanje kazenskih sankcij,

Kapitalski druzbi pokojninskega in invalidskega zavarovanja d. d.
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(9) Upravicenec iz tretje alineje 2. toCke prvega odstavka tega ¢lena zavezancu za placilo obveznega
zdravstvenega prispevka oziroma placniku davka v skladu z Zakonom o davénem postopku (Uradni
list RS, §t. &t. 13/11 - uradno precisceno besedilo, 32/12, 94/12, 101/13 - ZDavNepr, 111/13, 22/14 -
odl. US, 25/14- ZFU, 40/14 - ZIN-B, 90/14, 91/15, 63/16, 69/17, 13/18 - ZJF-H, 36/19, 66/19, 145/20
- odl. US, 203/20 - ZIUPOPDVE, 39/22 - ZFU-A, 52/22 - odl. US, 87/22 - odl. US, 163/22, 109/23 -
odl. US in 131/23 - ZORZFS; v nadaljnjem besedilu: ZDavP-2), ¢e obvezni prispevek za zdravstveno
zavarovanje zanj izracuna, odtegne in plata navedeni placnik davka, predloZi dokazilo, da ima
priznano pravico do placila obveznega zdravstvenega prispevka na podlagi predpisov o vojnih
invalidih, vojnih veteranih in Zrtvah vojnega nasilja.

(10) Ministrstvo, pristojno za obrambo, za zavarovane osebe iz tretje alineje 2. toCke prvega odstavka
tega C€lena obraCuna obvezni zdravstveni prispevek v obracunu davénega odtegljaja na podlagi
podatkov o pravici do placila obveznega zdravstvenega prispevka, priznani na podlagi predpisov o
vojnih invalidih, vojnih veteranih in zrtvah vojnega nasilja. Obracun davénega odtegljaja predlozi
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FURS do 15. dne v mesecu za pretekli mesec, placa pa najpozneje do 20. dne v mesecu za pretekli
mesec.

36. clen
(zadrzanje pravic iz zdravstvenega zavarovanja)

(1) Ne glede na prvi odstavek 78.a €lena ZZVZZ se pravice do zdravstvenih storitev in denarnih

dajatev iz naslova obveznega zavarovanja v €asu, ko nimajo poravhanih obveznosti platevanja

prispevkov, zadrZijo:

- zavarovancemiz4.,5.,6.,7.,8.,11., 12, 13., 14.in 20. toCke prvega odstavka 15. élena ZZVZZ
ter po njih zavarovanim druzinskim ¢lanom iz 1. tocke pod a) in 3. to¢ke pod b) prvega odstavka
20. ¢lena 2ZVZZ,

- druzinskim ¢lanom iz 1. tocke pod a) in 3. tocke pod b) prvega odstavka 20. ¢lena ZZVZZ in

- zavarovancem iz tretjega in Cetrtega odstavka prejSnjega ¢lena.

(2) V €asu zadrzanja pravic lahko na raun obveznega zavarovanja zavarovane osebe iz prejSnjega
odstavka uveljavljajo le pravico do nujne medicinske pomo¢€i in nujnega zdravljenja, kot to dolo¢a
splosni akt Zavoda iz 26. ¢lena ZZVZZ in v skladu z 2. lenom ZPacP. ZadrZanje pravic nastopi, ko
znesek neporavnanih obveznosti plaCevanja prispevkov preseze znesek 8 % povpreéne mesecne
bruto place v Republiki Sloveniji za preteklo leto, vendar ne prej kot 30 dni po pisnem obvestilu
Zavoda o neporavnanih obveznostih in posledicah nepravo€asnega placila.

(3) Zavod odpravi zadrzanje pravic iz obveznega zavarovanja iz prejSnjega odstavka, ko
zavarovanCeve zapadle obveznosti iz naslova prispevkov za obvezno zavarovanje ne presegajo
zneska iz prejSnjega odstavka. V primeru iz prejSnjega stavka lahko zavarovana oseba iz prvega
odstavka tega clena pri Zavodu zahteva povracilo stroSkov zdravstvenih storitev iz obveznega
zavarovanja v vrednosti, ki se krije iz tega zavarovanja, in zahteva povracilo oziroma izplacilo
denarnih dajatev iz obveznega zavarovanja v vrednosti, ki se krije iz tega zavarovanja. Zadrzanje
pravic iz obveznega zavarovanja ne vpliva na zaCetek teka ali na tek zastaralnih rokov.

(4) Zavod povrne oziroma izplaca stroSke zdravstvenih storitev in denarne dajatve iz prejSnjega
odstavka, ¢e zavarovana oseba v Casu povracila oziroma izplacila nima zadrzanih pravic iz
obveznega zavarovanja.

(5) Zavod vsako leto izraCuna znesek, nad katerim nastopi zadrzanje pravic iz prvega odstavka tega
¢lena, in sicer na podlagi povprecne mesecne bruto place v Republiki Sloveniji za preteklo leto, ki jo
Statisticni urad Republike Slovenije objavi v mesecu februarju posameznega leta. Visina iz prejSnjega
stavka velja od 1. marca istega leta.
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V. PREDLOG, DA SE PREDLOG ZAKONA OBRAVNAVA PO NUJNEM OZIROMA
SKRAJSANEM POSTOPKU

V skladu s 143. ¢lenom Poslovnika drzavnega zbora (Uradni list RS, §t. 43/01, 23/02 — popr., 54/03,
103/03, 114/04, 26/06, 21/07, 32/10, 73/10, 95/11, 64/12, 10/14, 164/20, 35/21, 51/21 in 114/21)
Vlada Republike Slovenije predlaga, da se predlog zakona obravnava po nujnem postopku, zaradi
preprecitve teZko popravljivih posledic za delovanje drZzave.

Vlada Republike Slovenije predlaga Drzavnemu zboru Republike Slovenije, da predlog zakona
obravnava po nujnem postopku, saj je sprejem predloga zakona po nujnem postopku utemeljen zvec
klju€nimi razlogi, ki izhajajo iz obveznosti Slovenije v okviru Nacrta za okrevanje in odpornost, ki je
podlaga za kori$€enje sredstev Mehanizma za okrevanje in odpornost, ki je finanéno najobseznejsi
del evropskega sveznja za okrevanje in odpornost NextGenerationEU, in sredstev za doseganije ciliev
nacrta REPowerEU ter aktualnega stanja v zdravstvenem sistemu. Predlog zakona predstavlja mejnik
M183, ki bi moral biti dosezen Ze do 31. 12. 2024, kar pomeni, da je predlog zakona Ze v zamudi.
Zato obstajajo ¢asovni, pravni in vsebinski razlogi, ki utemeljujejo nujnost sprejema.

Republika Slovenija se je v okviru Nacrta za okrevanje in odpornost zavezala doseci mejnik M183.
Gre za predpogoj za izplaCilo sredstev iz Mehanizma za okrevanje in odpornost, zato zamuda
neposredno ogroZza CErpanje evropskih sredstev. Postopki redne zakonodaje ne omogocajo
zagotovila, da bodo spremembe sprejete in zalele veljati pravoasno, Se posebej ob morebitnih
zamikih v zakonodajnem postopku (npr. zaradi obravnavanja amandmajev).

Akutne teZave zdravstvenega sistema, kot so neravnovesje med pravicami zavarovanih oseb in
zmoznostjo financiranja, pomanjkanje nadzora nad izvajalci zdravstvene dejavnosti, zahtevajo hiter
sistemski odziv zakonodajalca. Predlagane spremembe so kljuéne za zagotovitev dostopnosti in
vzdrznosti zdravstvenih storitev, kar vpliva na temeljne pravice zavarovanih oseb.

Cimprej$nje sprejetie ukrepov iz predloga zakona je nujno potrebno, da se prebivalcem Republike
Slovenije zagotovi enakopravno, primerno, kakovostno in predvsem varno zdravstveno obravnavo
ter prepre€i morebitne Skodljive posledice na javnhem zdravju, ki bi dolgoroéno povzrodile Se vecje
obremenitve Ze tako oslabljenega javnega zdravstvenega sistema.

Veljavna zakonodaja ne omogo€a uresniCevanja nekaterih ukrepov, predvidenih v Nacrtu za
okrevanje in odpornost, zato je zakonodajna sprememba pravni pogoj za implementacijo nadaljnjih
ukrepov. Ce spremembe ne bodo sprejete pravo&asno, bo Republika Slovenija ostala brez zakonske
podlage za izvedbo nekaterih Ze na€rtovanih ukrepov v zdravstvu.

Zaradi zaveze v Nacrtu za okrevanje in odpornost, nevarnosti izgube EU sredstev in nujne

stabilizacije zdravstvenega sistema je sprejem predloga zakona po nujnem postopku ne samo
upravicen, temvec klju¢nega pomena za uspesno uresnicitev zdravstvene reforme
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VI. PRILOGE
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