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Vlada Republike Slovenije je na 27. redni seji dne 3. 10. 2013 dolodila besedilo:

- Predloga zakona o spremembah in dopolnitvah Zakona o zdravstvenem varstvu in
zdravstvenem zavarovanju — nujni postopek,

ki vam ga posiljam v obravnavo in sprejem na podlagi 143. ¢lena Poslovnika drZavnega zbora

vew v

(Uradni list RS, §t. 92/07 — uradno preci¢eno besedilo in 105/10).

Vlada Republike Slovenije predlaga, da se predlog zakona obravnava po nujnem postopku
zato, da se prepredijo tezko popravijive posledice za delovanje drzave, natantneje
zagotavljanja zdravstvenega varstva. Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (v
nadaljnjem besedilu: ZZZS) je po $tirih letih pozitivnega poslovanja v letu 2009 prvi¢ posloval z
izgubo. Zaradi naras&ajocih zdravstvenih potreb in vplivom finangne in gospodarske krize na
rast prinodkov za zdravstvo se v zadnjih 4 letih sootamo z neuravnotezenostjo razpoloZljivih
prihodkov obveznega zdravstvenega zavarovanja in nacrtovanih odhodkov za zdravstvene
potrebe. Upostevaje zavezo, ki izhaja tudi iz Pakta stabilnosti in je opredeljena med kljucnimi
cilji tudi na podrogju zdravstvenega zavarovanja, da zagotavljamo v sistemu uravnotezenost
prihodkov in odhodkov ZZZS brez zadolzevanja, vse od leta 2009 dalje z ukrepi znotraj
zdravstvenega sistema zagotavljamo poslovanje brez izgub ob uporabi sredstev rezerv, ki so
bila doslej $e na voljo. Problem poslovanja ZZZS je $e dodatno zaostril prenos dela zapadlih
obveznosti iz leta 2011 v izpladilo v leto 2012 v vi§ini 41 mio EUR.

S 1. januarjem 2013 so se ponovno znizale cene zdravstvenih storitev na podlagi sklepa Vlade
RS za 3 %, kar je pomenilo 44,5 mio EUR zmanj$anja odhodkov ZZZS. Tudi v letu 2013
bremeni poslovanje ZZZS izplaéilo zapadlih obveznosti iz leta 2012 v vi§ini 64 mio EUR, ki jih
kljub ukrepom za finanéno uravnotezeno poslovanje ni uspelo pokriti z razpoloZljivimi prihodki.
Zamik plagil izvajalcem je znasal priblizno 30 % meseénih odhodkov za zdravstvene storitve,
preostali primanjkljaj pa je bil pokrit z zadnjimi razpoloZljivimi sredstvi iz preteklih let.

V letu 2013 so zato pogoji poslovanja ZZZS $e zahtevnejsi, razpoloZljivi odhodki pa bodo
ponovno $e manjsi, predvidoma realno za 4,1 %.

Ob upostevanju zvisanja davka na dodano vrednost ocenjujemo, da bodo zvisane stopnje
vplivale na izdatke ZZZS, in sicer v ocenjeni vi$ini 15 mio EUR letno, dodatno pa bodo zvisane
stopnje davka na dodano vrednost vplivale na visje materialne stroske izvajalcev zdravstvene

dejavnosti.
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Projekcije kazejo, da bo kumulativni primanjkljaj ZZZS v letu 2016 zna8al 146,2 mio EUR. Pri
tem niso upostevani drugi dejavniki rasti zdravstvenih izdatkov, kot je vpliv poveganih potreb
zaradi staranja prebivalstva, vpliv naraséanja kroniénih in drugih obolenj prebivalstva, uvajanje
novih zdravstvenih tehnologij in metod zdravijenja, kot izhajajo iz razvojnih usmeritev in
mednarodnih priporogil.

Zaradi vsakoletnega vedanja primanjkljaja ZZZS ter zaostrenih razmer zaradi finan&ne krize, ki
pomeni §e dodatno zmanj$anje prilivov v zdravstveno blagajno, je nujno sprejetie predlogov, ki
so vsebovani v spremembah in dopolnitvah ZZVZZ in s katerimi se vsaj zadasno in delno sanira
nastala finan¢na vzdrznost poslovanja ZZZS.

Vlada Republike Slovenije je na podlagi 45. ¢lena Poslovnika Vlade Republike Slovenije

(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 in 64/12) in 235. ¢&lena Poslovnika drzavnega zbora dolodila, da bodo kot njeni

predstavniki pri delu Drzavnega zbora in njegovih delovnih teles sodelovali:

- Tomaz Gantar, minister za zdravje,

- Brigita Cokl, drzavna sekretarka, Ministrstvo za zdravje,

- Dugan Jo&ar, vodja Sektorja za ekonomiko javnega zdravstva, Ministrstvo za zdravje,

- Zvezdana Veber Hartman, vodja Sluzbe za evropske zadeve in mednarodno
sodelovanje, Ministrstvo za zdravje,

- Mojca Grabar, vodja Pravne sluzbe, Ministrstvo za zdravje,

- Helena Petek Kos, sekretarka, Ministrstvo za zdravje,

- Vesna Kovag, svetovalka Il, Ministrstvo za zdravje.
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Mag. Miranda GROFF FERJANCIC
NAMESTNICA GENERALNE SEKRETARKE
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PREDLOG ZAKONA

O SPREMEMBAH IN DOPOLNITVAH ZAKONA O ZDRAVSTVENEM VARSTVU IN ZDRAVSTVENEM
ZAVAROVANJU

(2ZVZZ-M)

. UVYOD
1. OCENA STANJA IN RAZLOGI ZA SPREJEM PREDLOGA ZAKONA

a) Financno stanje na podro¢ju zdravstvenega varstva:

1. Financiranje zdravstvenega sistema v Sloveniji

V Sloveniji imamo javni zdravstveni sistem, ki temelji na nacelih solidarnosti in $iroke dostopnosti. Z
gospodarsko krizo se v zadnjih letih izrazito poveduje razkorak med zdravstvenimi potrebami
prebivalstva in mozZnostmi financiranja zdravstva. V letu 2012 smo namenili za zdravstvo 3,141 mio
EUR, kar je predstavljalo 8,86 % bruto domacega proizvoda (v nadaljnjem besedilu: BDP). V obdobju
2000-2012 je bil najvisji delez izdatkov za zdravstvo v BDP v letu 2009, ko je znasal 9,22 %, po letu
2009 pa se zmanj$uje (slika 1). Ceprav se je deleZ izdatkov za zdravstvo v BDP v letu 2009 povegal, se
sredstva za zdravstvo v absolutnih Stevilkah niso poveala, pac¢ pa je tak§no razmerje posledica padca
BDP.

Slika 1: DeleZ izdatkov za zdravstvo v BDP v obdobju 2000-2012 v %
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V razmerah naras¢ajo€ih zdravstvenih potreb prebivaistva zaradi demografskih gibanj, hitrega razvoja
novih zdravstvenih tehnologij, novih postopkov zdravljenja ter sprememb v epidemiologiji, je za
ohranjanje vzdrZnosti v zdravstvenem sistemu, ohranjanje visoke ravni kakovosti zdravstvenih storitev
ter dostopnosti potrebno skrbno prilagajanje z uvajanjem sprememb v razlicnih segmentih
zdravstvenega sistema in tudi v sistemu financiranja zdravstva.

V letu 2012 so se javni izdatki za zdravstvo Ze tretje leto zapored zniZali, prav tako je bila tudi rast
zasebnih izdatkov ni¢elna. Soo¢amo se z realnim padcem javnih izdatkov za zdravstvo, ki je v letih
2010-2012 padla za 6,3 %, v letu 2012 pa za 2,1 %". Poleg upada javnih izdatkov je bila po predhodnih
podatkih v letu 2012 ni¢elna tudi reaina rast zasebnih izdatkov, tako iz dopolnilnih zdravstvenih
zavarovanj kot iz izdatkov iz Zepa. |zdatki iz dopolnilnih zavarovanj se niso povegali kljub prenosu deleza
kritia nekaterih zdravstvenih storitev iz obveznega zdravstvenega zavarovanja na dopolnilno
zavarovanje, nitelna rast izdatkov iz Zepa pa je povezana z gospodarsko krizo in upadom potro$nje
gospodinjstev. Kljub temu se je zaradi visokega zniZzanja javnih izdakov, delez zasebnih v celotnih
izdatkih za zdravstvo v letu 2012 povecal ze na 28,2 % (UMAR, Porogilo o razvoju 2013). V primerjavi
podatkov o zasebnih izdatkih za zdravstvo na prebivalca po evropskih drzavah ugotovimo, da se
Slovenija uvrs¢a v zgornjo tretjino drZav glede na zasebne izdatke za zdravstvo.

Slika 2: Gibanje deleZa zasebnih izdatkov v skupnih izdatkih za zdravstvo v obdobju 2000-2012
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Delez zasebnih izdatkov se je po strmem porastu med letoma 2002 in 2005 ustalil in se od takrat giba na
ravni med 27 in 28 % celotnih izdatkov. Po obdobju nizke rasti javnih vlaganj v zdravstvo je tako dele2
skupnih zasebnih izdatkov za zdravstvo v Sloveniji v letu 2012 znasal 28,16 % (najvi§jo raven je ta delez
dosegel v letu 2007, po upadu v letu 2008 pa ponovno postopoma narasca). V Sloveniji se posledi¢no
dostopnost do zdravstvenih storitev ¢edalje bolj naslanja na zasebne izdatke oz. bolj natan¢no, na
izdatke iz Zepa. lzrazito bolj kot izdatki iz prostovoljnih zavarovanj so se namre¢ v zadnjih letih
poveCevali neposredni izdatki gospodinjstev oz. izdatki iz Zepa. V strukturi zasebnih izdatkov za
zdravstvo je v letu 2012 delez neposrednih izdatkov gospodinjstev znasal 47,14 % (43,82 % v letu 2004)
in se priblizuje delezu izdatkov iz naslova prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj (47,30 %).

Primerjava z drzavami Evropske unije po zadnjih razpolozljivih podatkih kaze, da je Slovenija glede
celotnih izdatkov za zdravstvo, merjenih v delezu od BDP, na ravni povpre€ja vseh 27 drzav Evropske
unije (v nadaljnjem besedilu: EU-27). V letu 2010 smo za zdravstvo porabili skupno 9,0 % BDP, od tega
javnih izdatkov 6,5 % BDP, obe vrsti izdatkov sta povsem enaki povprecju EU-27. lzdatki za zdravstvo
so zaradi krize (varéevalni ukrepi, stopnja rasti BDP) v povprecju drzav Evropske unije z 9,2 % BDP v
letu 2009 padli na 9,0 % BDP v letu 2010. V Sloveniji je bil padec izdatkov za zdravstvo ob&utnejsi: z 9,3
% BDP v letu 2009 na 9,0 v letu 2010. Zlasti se je zmanj$al delez javnih sredstev, in sicer s 6,7 % BDP v
letu 2009 na 6,5 % BDP v letu 2010.

' Za izradun realne rasti je v skladu z mednarodnimi priporoéili (OECD, 2011} uporabljen implicitni deflator BDP in ne indeks cen
zivljenjskih potrebséin. Ce deflacioniramo z indeksom cen Zivijenjskih potreb&gin, je realno znizanje v letih 2010-2012 12 % oz. v letu
2012 4,2 %.
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V primerjavi z drzavami EU je delez neposrednih izdatkov gospodinjstev sicer $e vedno nizek (v
povpregju drzav EU predstavljajo neposredni izdatki gospodinjstev v strukturi zasebnih izdatkov priblizno
75 %), kar je posledica nadega sistema dopolnilnih zdravstvenih zavarovanj, iz katerih se doplatuje
razlika do polne vrednosti zdravstvenih storitev.

Po zadnjih podatkih vsak prebivalec Slovenije namenja zdravstvu 1.869 PPP EUR (znesek v EUR,
preradunani na kupno mo¢ prebivalcev), s &imer zaostajamo za povpreéjem EU-27 (2.171 PPP EUR na
prebivalca). Po porabi sredstev za zdravstvo na prebivalca se Slovenija lahko primerja z drzavami kot so
Portugalska (2.097 PPP EUR), Ciper (1.783 PPP EUR) in Malta (1.758 PPP EUR). Kot je razvidno iz
Slike: 1zdatki za zdravstvo na prebivalca v drzavah EU, PPP EUR), najve¢ sredstev za zdravstvo na
prebivalca sicer namenjajo Nizozemska (3.890 PPP EUR), Luksemburg (3.607 PPP EUR) in pa Danska,
Avstrija ter Nemgija (vse med 3.300 in 3.400 PPP EUR).

Slika 3: Izdatki za zdravstvo na prebivalca v drZavah EU v letu 2010 (PPP EUR)
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Vir: Poslovno porotilo ZZZS za leto 2012.

Iz slike 4 je razvidna struktura izdatkov sektorja drzave za socialne prejemke po pomembnej$ih
namenih, iz katere je razvidno, da izdatki za zdravstvo v obdobju 2000 do 2011 v primerjavi z izdatki
sektorjev izobrazevanje in socialna zasCita rastejo potasneje oziroma v strukturi socialnih prejemkov
padajo v letih 2010 in 2011. Vzrok za nizanje strukturnega deleza je v hitri rasti izdatkov za skupino
brezposelnih ter druzine in otroci in nekaterih drugih manjsih skupin (npr. v izobrazevanju za stanovanja)

v ¢asu gospodarske krize.

Slika 4: Izdatki sektorja drzave za socialne prejemke po pomembnej$ih namenih, struktura v %
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2. Poslovanje zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije
2.1 Gibanje izdatkov za obvezno zdravstveno zavarovanje

Izdatki za obvezno zdravstveno zavarovanje (v nadaljnjem besedilu: OZZ) so bili v letih 2011 in 2012
nizji glede na leto 2009, kar je posledica vsakoletnega usklajevanja zdravstvenih izdatkov iz OZZ spri¢o
zahteve za finanno uravnoteZeno poslovanje Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije (v
nadaljnjem besedilu: ZZZS) brez zadolzevanja.

Tabela 1: lzdatki za zdravstvo v letih 2003 in 2012 v tekocih cenah in % BDP

2009 2010 2011 2012
mioEUR | %BDP | mio UR | %BD | mio UR | %BDP | mio UR | %BP
Izd tki za zdrav vene s or tve 1.751 4,1 686,08 474 1.60,20 4,59 '1.,58_9',29; 474
lzd k za daila nMP 368,5 1,04 3648 10 | 37464 10 | 34527 09
elo 22ZS 4457 013 422 012 40,32 0,11 42 012
Investicije 6,40 0,02 8,86 0,02 323 0,01 3,00 0,01
g‘?\‘,’ggs :’?‘EAVSTVENO 209471 580 | 210212 59| 207839 575| 207064 584

Vir: Poslovna porotila 2ZZS 2012, intemo gradivo ZZZS.
2.2 Poslovni rezultat ZZZS v obdobju 2007-2012

ZZZ7S je po $tirih letih pozitivnega poslovanja v letu 2009 prvi¢ posloval z izgubo. Zaradi narag&ajogih
zdravstvenih potreb in vplivom finan¢ne in gospodarske krize na rast prihodkov za zdravstvo se v zadnjih
4 letih sooamo z neuravnoteZenostjo razpoloZljivih prihodkov obveznega zdravstvenega zavarovanja in
nacrtovanih odhodkov za zdravstvene potrebe. Upostevaje zavezo, ki izhaja tudi iz Pakta stabilnosti in je
opredeljena med kljuénimi cilji tudi na podro&ju zdravstvenega zavarovanja, da zagotavljamo v sistemu
uravnotezenost prinodkov in odhodkov ZZZS brez zadolZzevanja, vse od leta 2009 dalje z ukrepi znotraj
zdravstvenega sistema zagotavljamo poslovanje brez izgub ob uporabi sredstev rezerv, ki so bila doslej
$e na voljo. Uravnotezenost zagotavljamo od leta 2009 z razli¢nimi ukrepi za zmanj$evanje odhodkov
obveznega zdravstvenega zavarovanja. Le-ti so bili usmerjeni v pretezni meri na zniZevanje cen
zdravstvenih storitev in na znizevanje odhodkov, ki jih neposredno pokriva ZZZS, kot so stroski za
zdravila, medicinsko tehni¢ne pripomotke, nadomestila za bolezensko odsotnost in za mednarodne
obveznosti. lzvajalci zdravstvenih storitev so morali ob znizevanju prihodkov iz obveznega
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zdravstvenega zavarovanja za ohranjanje dostopnosti do zdravstvenih storitev racionalizirati vse vrste
stroskov poslovanja in optimizirati poslovanje.

Stevilni var&evalni in protikrizni ukrepi za zagotovitev finanéno vzdrznega poslovanja javne zdravstvene
blagajne primeroma navajamo po letih s prikazom finan¢nih uc¢inkov v nadaljevaniju.

V letu 2009 je bilo izvedeno znizanje cen zdravstvenih storitev za 2,5 % ter selektivno zniZanje
materialnih stro§kov v cenah zdravstvenih storitev, kar je pomenilo prihranek na letni ravni za 64,3 mio
EUR. Istega leta so bili preko Aneksa 5t. 1 k SploSnemu dogovoru sprejeti nadaljnji varéevalni ukrepi z
znizanjem vkalkulirane amortizacije in pla¢ v cenah zdravstvenih storitev (amortizacije za 20 %, pla¢ za
5 %), znizanjem cen dializ ter sredstev za terciar za 5 %. Dodaten prihranek iz naslova teh ukrepov je bil
74,6 mio EUR. Skupaj so na letni ravni v letu 2009 prihranki iz varéevalnih ukrepov znasali 138,9 mio
EUR.

Leta 2010 so bila z Aneksom 1 k Splodnemu dogovoru znizana sredstva za dezurstva (12,1 mio EUR v
letu 2010), za akutno bolnisniéno obravnavo (6,95 mio EUR) in dodatno znizanje sredstev za terciar za
5,1 mio EUR. Skupaj so prihranki Aneksa 1 na letni ravni znasali 59,8 mio EUR.

Ponovno so bili sprejeti varéevalni ukrepi z Aneksom 3 k Splodnemu dogovoru za pogodbeno leto 2011.
Zmanjsal se je delez administrativno tehni¢nega kadra v cenah zdravstvenih storitev, sredstva za
dezurstvo. Uvedene so bile spremembe nadina priznavanja dragih bolnisniénih zdravilih (zaradi razlike
med planirano in dejansko dosezeno porabo), cenah primerov psihiatrije in cen dializ. Skupni prihranek
na letni ravni je znasal 12,7 mio EUR.

V letu 2012 je bila ponovno sprejeta vrsta preteZzno interventnih ukrepov za ohranjanje stabilnega
financiranja javnega zdravstva in dostopnosti drzavljanov do zdravstvenih storitev.

Sredi leta 2012 so bili v okviru Zakona za uravnotezenje javnih financ (v nadaljnjem besedilu: ZUJF)
uveljavljeni ukrepi za zniZzanje odhodkov zdravstvene blagajne, med katerimi so imeli najvedji uéinek
ukrepi na podroc¢ju pla¢ in drugih osebnih prejemkov, prenos dela placila zdravstvenih storitev na
dopolnilna zdravstvena zavarovanja ter zmanj$anje odstotka bolniSkega nadomestila z 90 % na 80 %. Z
Aneksom &t. 1 k SploSnemu dogovoru so se od maja 2012 Se dodatno linearno zniZzale cene vseh
zdravstvenih storitev za 3 %, selektivno so se zmanj3ali doloéeni kalkulativni elementi, in sicer so se
zmanj$ala sredstva za regres, jubilejne nagrade, odpravnine ipd., znizala se je amortizacijo v cenah
zdravstvenih storitev in sredstva za laboratorijske storitve. Prihranek iz tega naslova je na letni ravni
znadal 57,7 mio EUR.

Skupni prihranek, ki je bil doseZen iz vseh navedenih varéevalnih ukrepov v obdobju od leta 2009 dalje,
upostevaje tudi znizanja zdravstvenih izdatkov na podrocju zdravil, MTP in nadomestil, je znasal 280 mio
EUR. Cene zdravstvenih storitev so se tako v letih 2009-2012 znizale za 18 %. Pri tem ni zanemarljivo,
da se vsakokratno ponovno znizanje cen izvede na nacin, da se ohranjajo zniZzanja cen zdravstvenih
storitev in s tem znizajo prihodki izvajalcev na 2e predhodno nizje priznane vrednosti, kar zagotavlja
kumulativni u€inek.

Problem poslovanja ZZZS je $e dodatno zaostril prenos dela zapadlih obveznosti iz leta 2011 v izplaéilo
v leto 2012 v vis$ini 41 mio EUR.

S 1. 1. 2013 so se ponovno znizale cene zdravstvenih storitev na podlagi sklepa Viade RS za 3 %, kar je
pomenilo 44,5 mio EUR zmanjSanja odhodkov ZZZS. Tudi v letu 2013 bremeni poslovanje ZZZS
izplacilo zapadlih obveznosti iz leta 2012 v viSini 64 mio EUR, ki jih kljub ukrepom za finan¢no
uravnotezeno poslovanje ni uspelo pokriti z razpolozljivimi prihodki. Zamik placil izvajalcem je znasal
priblizno 30 % meseénih odhodkov za zdravstvene storitve, preostali primanjkljaj pa je bil pokrit z
zadnjimi razpoloZljivimi sredstvi iz preteklih let.

V letu 2013 so zato pogoji poslovanja ZZZS Se zahtevnejsi, razpolozZljivi odhodki pa bodo ponovno Se
man;si, predvidoma realno za 4,1 %.

Ob upostevanju zvisanja davka na dodano vrednost ocenjujemo, da bodo zvi$ane stopnje vplivale na
izdatke ZZZS, in sicer v ocenjeni visini 15 mio EUR/letno, dodatno pa bodo zviSane stopnje davka na
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dodano vrednost vplivale na vi§je materialne stro$ke izvajalcev zdravstvene dejavnosti.
2.3 Projekcije poslovanja ZZZS v letu 2013 in v obdobju 2014-2016

ZZZS ocenjuje gibanje prihodkov in odhodkov in potrebna sredstva za financiranje pravic iz obveznega
zdravstvenega zavarovanja ob upostevanju globalnih makroekonomskih okvirov razvoja Slovenije za
obdobje 2014-2016 (Urad RS za makroekonomske analize in razvoj, marec 2013). Pri tem niso
upostevani drugi dejavniki rasti zdravstvenih izdatkov, kot je vpliv pove¢anih potreb zaradi staranja
prebivalstva, vpliv narad€anja kroniénih in drugih obolenj prebivalstva, uvajanje novih zdravstvenih
tehnologij in metod zdravljenja, kot izhajajo iz razvojnih usmeritev in mednarodnih priporogil. Izhodi§¢e
za projekcijo so planirane vrednosti prihodkov in odhodkov po sprejetem FN ZZZS za leto 2013 ter
pravice iz obveznega zdravstvenega zavarovanja, kot veljajo za leto 2013.

Projekcije kazejo, da bo ZZZS v letu 2013 posloval uravnotezeno (ob prenosu 48 mio EUR obveznosti v
januar 2014), za leto 2014 je ocenjen primanikljaj v vi§ini 59,1 mio EUR, za leto 2015 44 mio EUR ter za
leto 2016 43,1 mio EUR. Kumulativni primanjkljaj bi tako v letu 2016 znasal 146,2 mio EUR.

Tabela 2: Prikaz poslovanja ZZZS od leta 2007-2012 (v mio EUR)

Vir: Interno gradivo ZZZ8.

Realizacija poslovanja ZZZ$
2007 0 2009 2010 2011 2012
Priho ki 2.007 42 221459 2.263,02 2.311,02 2.340,53 2.319,51
Odhodki 1.942,23 2.209,38 2.338,54 2.346,85 2.338,88 2.338,13
Tekoée poslovanje 65,20 521 75,53 -35,83 1,65 -18,63
Vir: Poslovna poroéila ZZZS.
Tabela 3: Projekcija poslovanja ZZZ$ do leta 2016 (v mio EUR)
Napoved
2013 2014 2015 2016
Prihodki 2.291,06 2.303,96 2.345,57 2.406,27
Odho ki 2.991,06 2.363,09 2.389,55 244944
Tekoce poslovanje 0,00 -59,14 -43,98 -43,17

Poslovni rezultat ZZZS v obdobju 2007-2012 s planom za leto 2013 in projekcijami do vkljuéno leta 2016
v mio EUR so razvidni iz naslednjega prikaza.

Slika 5: Poslovni rezultati ZZZS v letih 2007-2012 ter plan za leta 2013-2016 (v mio EUR)
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Poslovanje ZZZS brez zadolzevanja je glede na dejstvo, da ni na voljo sredstev rezervnega sklada,
mogoge v srednjero€nem obdobju zagotoviti z ukrepi na prihodkovni in odhodkovni strani. Smeri
sprememb, tako kratkorognih kot dolgorognih smo opredelili v Nacionalnem reformnem programu 2014-
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2016 in Programu stabilnosti.

3. Poslovanje javnih zdravstvenih zavodov v obdobju 2008-2012

Javni zdravstveni zavodi so tudi v letu 2012 izvajali programe v pogojih financiranja, ko so Ze tretje leto
zapored upadali javni izdatki za zdravstvo, ni¢elna je bila tudi rast zasebnih izdatkov, tako iz dopolnilnih
zdravstvenih zavarovanj, kot izdatkov iz Zepa. Za ohranjanje uravnotezenega poslovanja v okviru OZZ je
bila v letu 2012 ponovno sprejeta vrsta pretezno interventnih ukrepov, kot ponovno zniZanje cen
zdravstvenih storitev, ki se nadaljuje tudi v letu 2013. Glavni vzrok za veganje izgub javnih zdravstvenih
zavodov je pretezno linearno zmanjSevanje cen zdravstvenih storitev, ki so se v kriznih letih 2009-2012
znizale skupno Ze za 18,5 % (ocena Ministrstva za zdravje).

Upostevaje poslovne rezultate vseh javnih zdravstvenih zavodov, in sicer bolnidnic, zdravstvenih domov,
zavodov za zdravstveno varstvo, lekarn in nekaterih drugih zdravstvenih zavodov, so poslovni rezultati
bolni$nic relativno najbolj zaskrbljujo&i. Poslovni rezultati za leto 2012 se med zavodi se zelo razlikujejo,
saj so bolnisnice izkazale pobotan negativni poslovni izid v vidini 13,2 mio EUR, zavodi za zdravstveno
varstvo so poslovali pozitivho z izjemo Indtituta za varovanje zdravja, ZZV Ljubljana in ZZV Ravne. 42
zdravstvenih domov je izkazalo presezke v visini 4,3 mio EUR, 15 zdravstvenih domov pa primanjkljaje
v visini 1,3 mio EUR. Vse javne lekarne so v letu 2012 poslovale pozitivho in izkazale 8,3 mio EUR
presezka prihodkov nad odhodki.

Tabela 4: Poslovni rezultati po skupinah javnih zdravstvenih zavodov v letih 2008-2012 ter deleZ tekocega presezkalprimanjkljaja v
celotnih prihodkih

PRESEZEK PRIHODKOV oz. ODHODKOV % tekotega PRESEZKA oz. PRIMANJKLJAJA v CP

Vrsta JZZ
2012 2011 2010 2009 2008 2012 201 2010 2009 2008
BolniSnice -13.214.759 | -7.550.086 | -6.033.283 | 10.773.671| 29.675.892 | 1,05% | 0,60% 0,4 % 0,88 2,57%
IVZinZzzv 413 443 -293.664 34.641 629.295 530.381 069% | 047%| 005% 1,05% | 095%
Ostali J2Z* 1.872.805 485.343 480.033 | 1918493 | 3.689.121 408% | 105%| 112%| 423%| 8.89%
Skupaj <11.755.397 | -7.367.407 | -5.518.609 | 13.321.459 | 33.895.394 | 0,86% | 053%| 041%| 100%| 2,71%
paratehvant 3030483 | 4567653 | 441587 | 1747990 | 6512841 | 082%| 1.24%| 011%| 049%| 1.89%
Lekame 8296629 | 9107210 9.322.447 | 11.036.498 | 26.253.516 | 1.86% | 197%| 199% | 238%| 574%
Skupaj 11327112 | 13.674.863 | 9.734.034 | 9.283.508 | 32.766.357 | 1,39% | 1,64% | 117%| 1,13%| 4,09%
SKUPAJ -428.285 | 6.307.456 | 4.215425| 22.609.967 | 66.661.751 002%| 029%| 019% | 1,05% | 3,25%
‘\'/OSBIIP.IJEZSZ s0: ZD za $tudente Univerze v Ljubljani, Slovenija Transplant, ZTM in JAZMP.

ir: )

Poslovni rezultati bolniSnic za 2012 so nekoliko slabsi kot v predhodnih letih. Negativni rezultat
poslovanja je izkazalo 12 bolnidnic v visini 17,3 mio EUR, 14 bolnidnic je izkazalo presezke prihodkov
nad odhodki v skupni visini 4,1 mio EUR. Od tega so vse psihiatri¢ne bolni§nice zaklju&ile poslovanje za
leto 2012 s presezki v viSini 0,5 mio EUR. Zaskrbljujoge je vi§anje kumulativnih primanjkljajev bolnignic iz
preteklih let, ki so v bilanci stanja na dan 31. 12. 2012 v 13 javnih bolniSnicah zna$ali 83.900.907 EUR
primanjkljaja. Preostale bolnidnice pa izkazujejo presezek v skupni vidini 13.078.753 EUR. Skupen
kumulativni primanjkljaj vseh 26 bolnidnic se je na raun realizacije skupnega tekofega primanjkljaja v
letu 2012 poviSal za 15.875.639 EUR in je na dan 31. 12. 2012 zna8al 70.822.154 EUR. Vidanje
kumulativnega primanjkljaja se odraza tudi na poslabsani placilni sposobnosti bolnisnic, podaljSevanju
plaéilnih rokov in vi§anju finanénih odhodkov.

DeleZ primanjkljaja (pobotan izid) v celotnem prihodku vseh bolnisnic skupaj je v letu 2012 znasal 1,1 %
in se je glede na predhodno leto skoraj podvojil (v letu 2011 je delez primanjkljaja znasal 0,6 % celotnih
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prihodkov bolnidnic). Celotni prihodki bolnignic so bili v letu 2012 niZji za 1,2 % in so prvi¢ izkazali
negativno rast. Prihodki iz OZZ so se glede na realizirane v letu 2011 v povpreéju znizali za 3,2 %, oz.
za 32,9 mio EUR, povetali so se prihodki iz prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja za 14,8 EUR oz.
za 16,4 %. Padec rasti prihodkov je prisoten pri veéini bolnisnic, glede znizanja odhodkov pa lahko
ugotovimo dologene razlike, ki so v pretezni meri pogojene s spremembami v obsegu in strukturi
programov, Ki jih izvajajo.

Poslovanje zdravstvenih domov v letu 2012 izkazuje v povpregju boljSe rezultate kot v letu 2011; 42
zdravstvenih domov je izkazalo presezke v vidini 4,3 mio EUR, s primanjkljajem je zakljugilo poslovanje
15 zdravstvenih domov v skupni vidini 1,3 mio EUR. Pobotan poslovni izid zdravstvenih domov v letu
2012 znasa 3 mio EUR presezka prihodkov nad odhodki. Za programe osnovne zdravstvene dejavnosti,
ki jih v preteznem delu izvajajo zdravstveni domovi, smo iz zdravstvene blagajne namenili 398.559.243
EUR oz. 24,0 % vrednosti celotnega zdravstvenega programa. V primerjavi s predhodnim letom se je
znesek iz naslova obveznega zdravstvenega zavarovanja povi$al za 533.384 EUR oz. za 0,1 %. Celotni
prihodki zdravstvenih domov so se v letu 2012 malenkostno znizali (za 0,3 %) glede na 2011, vendar
manj kot v bolni$nicah in ZZV-jih.

Javne lekarne so v 2012 izkazale pozitivno poslovanje, skupno v visini 8,3 mio EUR. V primerjavi s
predhodnimi leti se viSina presezka nekoliko zni2uje in je za leto 2012 znagala 1,9 % celotnih prihodkov.
Tudi v lekarnah so se celotni prihodki v letu 2012 znizali, in sicer v povpregju za 3,4 % glede na leto
2011. V obdobju 2008-2012 se je rast celotnih prihodkov zmanjsevala.

Tabela 5: Kumulativna vi§ina presezkov prihodkov oz. odhodkov iz preteklih let po skupinah JZZ v obdobju 2007 - 2012

Vrsta JZZ 2012 2011 2010 2009 2008 2007
BolniSnice -70.822.154 -54.946.515 -41.811.933 -34.085.101 -41.985.362 -69.709.206
IVZinZ2V 5.024.782 5.781.268 6.496.94 6.318.52 5.065.714 4603.288
Ostali J2Z* 21.860.711 19.987.807 19.847.236 22.113.539 20.304.760 16.567.013
Skupaj -43.936.661 -29.177.340 -15.467.756 -5.653.010 -16.614.888 -48.538.905
Zdravstveni domovi 21.807.942 21.681.786 18.397.562 18.981.609 24.013.486 19.081.730
Lekame 49.803.991 51.163.978 60.731.094 63.060.695 56.894.462 66.947.375
Skupaj 71.711.933 72.845.764 79.128.656 82.042.304 80.907.948 86.029.105
SKUPAJ 21.775.272 43.668.424 63.660.900 76.389.294 64.293.060 37.490.200
:/Os;ajllpézsz s0: ZD za Studente Univerze v Ljubljani, Slovenija Transplant, ZTM in JAZMP,
ir: ,

V drugi polovici leta 2012 je, kot posledica tezav s financiranjem in sprejetih ukrepov ZUJF, v zdravstvu
prvi€ zacCela upadati tudi zaposlenost, ki se je od julija do decembra postopoma znizala za skupno 1,3 %.
Kljub temu se je zaradi visoke rasti v prvi polovici leta medletno v celem letu 2012 zaposlenost poveéala
za 1,8 %. V dejavnosti zdravstva (Q86) je bilo sicer leta 2011 zaposlenih le 4,1 % vseh delovno aktivnih
prebivalcev, kar je precej manj kot v bolj razvitih drzavah EU (6-8 %). Visok zaostanek glede
zaposlenosti v zdravstvu pa se je v preteklih desetih letih povegeval, rast zaposlenosti je bila namreé v
obdobju 2000-2010 nizja kot v povpre¢ju v drzavah EU?% tudi v letih 2009-2011 pa ni presegala
povpreCne rasti v EU. V Sloveniji je zaposlenost v dejavnosti zdravstva (Q86) tako na komaj 76 %
povpregja EU°.

Povpre¢no $tevilo zaposlenih se je v bolniSnicah v obdobju od januarja 2008 do decembra 2012
poveCevalo. Najvedji porast zaposlenih je viden v letu 2012, ko se je povpretno $tevilo zaposlenih v

2V letih 2000-2010 se je zaposlenost v zdravstvu v Sloveniji pove€ala v povpregju letno za 1,5 %, v drzavah EU pa za 1,8 %; v letih
2009-2011 pa se je v Sloveniji umirila na letno v povpre€ju 1,2 %, v drzavah EUpana 1,3 % .

® Po podatkih za leto 2011 je na 100.000 prebivalcev v Sloveniji v zdravstvu 1.905 zaposlenih, v EU po v povpreéju 2,516 (Eurostat
Database, 2012).
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bolnignicah povedalo za 406 oseb glede na predhodno leto (najvec zaposlenih v bolnisnicah je bilo junija
2012, to je 21.660 oseb). Skupno povecanije stevila zaposlenih v bolniSnicah v letu 2012 v primerjavi z
letom 2008 je bilo 1.055 oseb oz. 5,17 %. Vlada RS je s sprejetiem ZUJF posku$ala s restriktivnim
pristopom k zaposlovanju omeijiti naras¢anje stroskov dela ter s tem posledi¢no tudi zaposlovanje. V II.
polovici leta 2012 se je zaposlenost v bolni$nicah pri¢ela zmanjSevati, po podatkih SURS je bilo marca
2013 v bolnisnicah zaposlenih 353 man;j oseb kot v juniju 2012. To je vplivalo tudi na znizanje mase
pla¢, ki se je v prvih treh mesecih leta 2013 v primerjavi z enakim obdobjem leta 2012 znizala za 1,01
mio EUR oziroma za 2,43 %.

Slovenija mo¢no zaostaja tudi po Stevilu zdravnikov na prebivalca, tudi po tem kazalniku pa se je
zaostanek za povprecjem EU v zadnjih desetih letih $e povecal (glej indikator Zmogljivosti zdravstva).
Stevilo zdravnikov na 1.000 prebivalcev je v letu 2010 v Sloveniji po podatkih OECD zna$al 2,4, medtem
ko je povprecje OECD 3,1 zdravnika na 1.000 prebivalcev (UMAR, Porocilo o razvoju 2013).

b) Uskladitev pravnega reda Republike Slovenije z zakonodajo Evropske unije

Prenos Direktive 2011/24/EU Evropskega parlamenta in Sveta z dne 9. marca 2011 o uveljavijanju
pravic pacientov pri cezmejnem zdravstvenem varstvu (Uradni list Evropske unije, §t. L 88/45 z dne
4.4.2011; v nadaljnjem besedilu: Direktiva)

V skladu z dologili Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (Uradni list RS, &t.
72/06 - uradno preciséeno besedilo, 114/06 - ZUTPG, 91/07, 76/08, 62/10 - ZUPJS, 87/11, 40/12 -
ZUJF in 21/13 — ZUTD-A; v nadaljnjem besedilu: ZZVZZ) je z obveznim zdravstvenim zavarovanjem
zavarovanim osebam zagotovljeno placilo zdravstvenih storitev, tudi ko gre za uveljavljanje pravice do
zdravljenja v tujini. Pravica do tega zdravljenja in s tem povezanimi postopki so podrobneje doloCeni v
Pravilih obveznega zdravstvenega zavarovanja (Uradni list RS, &t. 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 in 106/12; v nadaljnjem besedilu:
Pravila OZ2Z).

Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (v nadaljnjem besedilu: ZZZS), ki vodi postopke in ureja
pladila za zdravljenje v tujini, poleg zgoraj navedene zakonodaje neposredno uporablja tudi uredbe s
podrogja koordinacije sistemov socialne varnosti: Uredbo (ES) $t. 883/2004 Evropskega parlamenta in
Sveta z dne 29. aprila 2004 o koordinaciji sistemov socialne varnosti in Uredbo (ES) &t. 987/2009
Evropskega parlamenta in Sveta z dne 16. septembra 2009 o dologitvi podrobnih pravil za izvajanje
Uredbe (ES) &t. 883/2004 o koordinaciji sistemov socialne varnosti. Med drugim se dolo¢be teh uredb
nanasajo tudi na korié¢enje (potrebnih) zdravstvenih storitev med zac¢asnim bivanjem v drugi drzavi
¢lanici in na nacrtovano zdravljenje.

129. &len Pravil OZZ dolo¢a, da ima zavarovana oseba na zasebnem ali sluzbenem potovanju v tujini
pravico do nujnega zdravljenja in nujne medicinske pomodi, razen ¢e pravni red Evropske unije (v
nadaljnjem besedilu: EU) ali meddrzavna pogodba ne dolo¢ata drugace. Pravica zavarovanih oseb do
zdravljenja v tujini je dolotena v 135. in 136. ¢lenu Pravil OZZ. Iz teh dolo¢b je razvidno, da ZZZS
postopa tudi skladno z uredbami s podrodja s koordinacije sistemov socialne varnosti. O pravici
zavarovane osebe do zdravljenja v tujini odlo¢a na prvi stopnji imenovani zdravnik ZZZS, na drugi stopniji
pa zdravstvena komisija ZZZS. Po 226. ¢lenu Pravil OZZ imenovani zdravnik na podlagi mnenja konzilija
zdravnikov, druge zdravstvene dokumentacije in morebitnega pregleda zavarovane osebe izda odlocbo,
s katero odloéi o pravici zavarovane osebe iz prvega ali drugega odstavka 135. &lena pravil. Ce je
zavarovani osebi odobreno zdravljenje, pregled ali preiskava v tujini, imenovani zdravnik z odlo¢bo
odlo¢i tudi kje in v kolikénem ¢asu lahko odobreno storitev uveljavi, o pravici do spremstva in o vrsti
prevoznega sredstva. O pravici do spremstva in o vrsti prevoznega sredstva odloéi tudi, e je zavarovani
osebi odobreno povradilo stro$kov iz prvega ali drugega odstavka 135. ¢lena Pravil OZZ. Za odlo¢anje o
pravicah iz obveznega zdravstvenega zavarovanja se uporablja upravni postopek.

Na pravico in postopke do zdravljenja v drugih drzavah ¢&lanicah pa po vstopu v EU najbolj vpliva sodna
praksa. Namre¢, Sodis¢e Evropske unije (v nadaljevanju: Sodis¢e) je obravnavalo nekatera vprasanja v
zvezi s Gezmejnim zdravstvenim varstvom. V ve¢ sodbah je Sodis¢e priznalo pravico pacientov kot
zavarovanih oseb do povradila strodkov za zdravstveno varstvo v drugi drzavi &lanici iz obveznega
sistema socialne varnosti. Iz stalne sodne prakse Sodi§¢a pa tudi izhaja, da lahko drzave Elanice za
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kritie stroskov bolnisni¢ne oskrbe v drugi drzavi ¢lanici iz nacionalnega sistema zahtevajo predhodno
odobritev, in sicer iz razloga nacrtovanja, katerega cilj zagotoviti zadosten in stalen dostop do
uravnoteZene ponudbe visokokakovostne bolnisni¢ne oskrbe v zadevni drzavi &lanici. Iz stalne sodne
prakse Sodis¢a izhaja, da bi morala biti merila za odobritev ali zavrnitev predhodne odobritve omejena
na to, kar je nujno in sorazmerno glede na te prevladujode razloge v splosnem interesu, kot so potrebe
za nalrtovanje v zvezi z zagotavljanjem zadostnega in stalnega dostopa do uravnotezenega obsega
visokokakovostnega zdravljenja v zadevni drzavi ¢lanici, ali z namenom obvladovanja strogkov in, kolikor
je mogoce, preprecevanja odvecne porabe finanénih, tehni¢nih in Eloveskih virov, da sprejme ukrepe o
dostopu do zdravljenja, katerih cilj je izpolnitev temeljne odgovornosti drzave &lanice, da na svojem
ozemlju zagotovi zadosten in stalen dostop do zdravstvenega varstva.

[z Poslovnega porocila ZZZS za leto 2012 izhaja, da je ZZZS v letu 2012 prejel skupno 1.029 novih vlog
za odobritev napotitve na pregled, preiskavo, zdravljenje, diagnostiko ali nabavo steklene olesne
proteze v tujini, kar pomeni 124 viog ve¢ kot v letu 2011. V letu 2012 je bilo od skupno obravnavanih
1.138 vlog (poleg 1.029 prejetih v letu 2012, $e 109 neresenih iz leta 2011) odobrenih 780 napotitev
zavarovanih oseb na pregled, preiskavo in zdravljenje, nabavo steklene ocesne proteze v tujini in
diagnostiko, kar pomeni 64 ve¢ odobrenih viog kot v letu 2011. Zavrnjenih je bilo 219 viog. Pri tem je
treba pojasniti, da je bilo pri posameznih napotitvah izdanih tudi ve¢ odloéb, zato je podatek o Stevilu
izdanih odlo¢b visji od podatka o tevilu posameznih napotitev.

Odprava krsitve 63. ¢lena Pogodbe o delovanju Evropske unije (prepoved omejevanja prostega pretoka
kapitala)

ZZVZZ v 4. totki drugega odstavka 62. Clena dolota obveznost zavarovalnic, ki izvajajo prostovoljna
zdravstvena zavarovanja, da polovico dobicka iz dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja (v nadaljnjem
besedilu: DZZ) namenijo za izvajanje in razvoj tega zavarovanja. Omenjena dolodba po mnenju
Evropske komisije pomeni krsitev 63. tlena Pogodbe o delovanju Evropske unije (v nadaljnjem besedilu:
PDEU). PDEU v 63. ¢lenu dolo¢a, da so prepovedane vse omejitve kapitala med drzavami ¢lanicami ter
med drzavami ¢lanicami in tretjimi drzavami.

Evropska komisija glede na zgornje pravne podlage Republiki Sloveniji og&ita, da obveznost namenitve
polovice pozitivnega izida za izklju¢éen namen izvajanja in razvoja DZZ:

- odvraca morebitne nalozbe v zavarovalnice, ki nudijo DZZ, in zato omejujejo prosti pretok kapitala;

- omejuje pravice zdravstvenih zavarovalnic do izbire narave in obsega njihovih nalozb;

- omejuje vlaganja ustvarjenih dobi¢kov iz DZZ v druge drZave &lanice in prisili zavarovalnice, da dobi¢ek
zadrZijo v Republiki Sloveniji,

- lahko ovira nakup delezev v zadevnih podjetjih in odvrne vlagatelje v drugih drzavah ¢&lanicah.

2. CILJI, NACELA IN POGLAVITNE RESITVE PREDLOGA ZAKONA

2.1 Cilji

a) S predlogom sprememb in dopolnitev ZZVZZ se nacrtuje sprejem nujnih ukrepov za izboljdanje
finan¢nega stanja v zdravstvu in odprava nesorazmerij pri pladevanju prispevkov za obvezno
zdravstveno zavarovanije in s tem povecanje solidarnosti. Razlog za predlagane zakonske spremembe
izhaja iz ocene stanja na podrodju zdravstva in cilj zagotovitve stabilnej$ega financiranja zdravstva v
letih 2013 in 2014, do uveljavitve novega ZZVZZ.

b) S predlogom sprememb in dopolnitev ZZVZZ se v Slovenski pravni red prenasa Direktiva, ki jo mora
vsaka drzava Clanica EU prenesti najkasneje do 25. 10. 2013. Prav tako se s to spremembo in
dopolnitvijo ZZVZZ odpravija tudi kritev dolocb PDEU, ki jo Republiki Sloveniji ogita Evropska komisija v
zvezi s prepovedjo omejevanja prostega pretoka kapitala. Republika Slovenija se je v svojem odgovoru
na uradni opomin Evropske komisije zavezala, da bo omenjeno krsitev odpravila ob prvem posegu v
2ZVZZ.

¢) V okviru sprememb sociaine zakonodaje (Zakon o spremembah in dopolnitvah Zakona o uveljavijanju
pravic iz javnih sredstev) se iz koSarice pravic obveznega zdravstvenega zavarovanja izvzema pravici do
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pogrebnine in posmrtnine, ki se bosta v skladu z novo ureditvijo zagotavljali iz sredstev socialnih
zavarovanj. V sklopu prenosa omenjenih pravic v socialni resor je zanju predviden tudi nov princip
urejanja.

2.2 Nacela

S predlogom sprememb in dopolnitev ZZVZZ se zagotavlja finan¢na vzdrznost na podrocju financiranja
zdravstvenega varstva in zavarovanja in uskladitev z evropskim pravnim redom.

V skladu s PDEU so drzave Clanice same odgovorne za organizacijo in zagotavljanje zdravstvenih
storitev in zdravstvenega varstva. Odgovorne so tudi za opredelitev pravil, ki se bodo uporabljala za
povradilo strodkov pacientov in zagotavljanje zdravstvenega varstva. Operativna nacela, ki so skupna
vsem zdravstvenim sistemom v EU so: nacelo univerzalnosti, enakosti, dobre kakovosti in solidarnosti.
Ta operativna nacela so nujna za zagotavljanje zaupanja pacientov v ¢ezmejno zdravstveno varstvo, Ki
pa je nujno za doseganje mobilnosti pacientov in visoke ravni varovanja zdravja.

2.3 Poglavitne reSitve
a) Financno stanje na podrocju zdravstvenega varstva:

Pri oblikovanju konkretnih sprememb se je smiselno sledilo ze uveljavljenim prispevnim osnovam, ki so
sicer podlaga za prispevke za socialno varnost. S predlaganimi spremembami v spremembah in
dopolnitvah ZZVZZ se skusa doseéi predvsem enakomernejSo obremenitev zavezancev za placilo
prispevka za obvezno zavarovanje. Da bi povecali prihodke ZZZS in ohranili finanéno uravnotezeno
poslovanije se v predlogu sprememb in dopolnitev ZZVZZ prediaga spremembe vidine prispevnih stopenj
oziroma dolocitev najniZjih osnov, od katere se placujejo prispevki za posamezne kategorije zavarovanih
oseb, kot tudi izenacitev osnov za dolotene kategorije zavarovanih oseb. Hkrati se predlaga uvedba
prispevka od nove osnove za vse kategorije zavarovancev, ki prejemajo aktivne dohodke po nacelu
"vsak prihodek $teje". Predlaga se dologitev najniZzje osnove, od katere bodo samostojni podjetniki po
novem placevali prispevke. Pri pripravi navedenih predlogov se v najvecji moZni meri upo$teva osnove,
kot jih je uvedel Zakon o prispevkih za socialno varnost (Uradni list RS, t. 5/96, 18/96 — ZDavP, 34/96,
87/97, 3/98, 7/98 OdI.US, 106/99 - ZPIZ-1, 81/00 — ZPSV-C, 97/01 — ZSDP, 97/01, 40/12 — ZUJF in
06/12 — ZPIZ-2). Pri ¢emer je potrebno poudariti, da konkretni predlogi predstavijajo minimalne
spremembe v obremenitvah posameznih kategorij dav&nih zavezancev.

1. Zavarovanci za poskodbo pri delu in poklicno bolezen po 5. tocki 17. ¢lena ZZVZZ

Na podlagi veljavne 5. to¢ke 17. ¢lena ZZVZZ so zavarovane le osebe, ki opravijajo delo v okviru
pogodbe o delu. Do sedaj je ta kategorija zavarovancev imela prispevno stopnjo za poskodbo pri delu in
poklicno bolezen dolo¢eno v visini 0,30 % od osnovne bruto povpreéne place (4,556 EUR na mesec).

S spremembo in dopolnitvijo ZZVZZ je predvideno, da se prispevna stopnja za poskodbo pri delu in
poklicno bolezen povisa iz 0,30 % na 0,53 %, pri Eemer bo osnova viSina prejemka iz drugega pravnega
razmerja, spreminja pa se tudi krog zavarovanceyv, ki $iri obveznost zavarovanja za poskodbo pri delu in
poklicno bolezen tudi na druge osebe, ki v okviru kak$nega drugega pravnega razmerja opravljajo delo
za placilo, vendar izvzema druge kategorije zavarovancevm, ki so zajeti v 16. in 18. &lenu ter preostalih
toékah 17. ¢lena ZZVZZ. Opredelitev tega dela sledi ureditvi obveznega pokojninskega in invalidskega
zavarovanja. Zaradi §iritve kroga oseb, ki bodo obvezno zdravstveno zavarovane za primer poskodbe pri
delu in poklicne bolezni, spremembe osnove za placilo prispevkov in zviSanja prispevne stopnje, se
ocenjuje povetanje prihodkov Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije (v nadaljnjem besedilu:
ZZZS) za okoli 1,8 mio eurov. Ocena temelji na podatkih Davéne uprave RS o viini dohodkov iz
drugega pravnega razmerja v Republiki Sloveniji (v nadaljnjem besedilu: RS) za leto 2011, ki so znasali
346 mio eurov.

2. Zavarovanci za poskodbo pri delu in poklicno bolezen po 10. tocki 17. €lena ZZVZZ
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Sedanja ureditev za osebe, ki opravijajo dejavnost kot postranski poklic predvideva plaéevanije prispevka
za poskodbe pri delu in poklicne bolezni, in sicer v visini 0,30 % od bruto povpre¢ne place (4,55 EUR na
mesec).

V skladu s predlogom sprememb in dopolnitev ZZVZZ bi za poskodbe pri delu in poklicne bolezni
placevali prispevek v viSini 0,53 % od povpre¢ne bruto plate v Republiki Sloveniji za mesec oktober
predhodnega leta (8 EUR na mesec).

3. Zavarovanci, ki samostojno opravljajo gospodarsko ali poklicno dejavnost kot edini ali glavni poklic (5.
tocka prvega odstavka 15. ¢lena ZZVZZ)

Sedanja ureditev za osebe, ki samostojno opravljajo gospodarsko ali poklicno dejavnost kot edini ali
glavni poklic predvideva plaevanje prispevka v visini 13,45 % od bruto osnove za pokojninsko in
invalidsko zavarovanje (v nadaljnjem besedilu: osnova za PIZ), dolo¢ene v skladu z ZPIZ-2 (vsaj 105
EUR na mesec, v povprecju placujejo 118 EUR na mesec).

V skladu s predlogom sprememb in dopolnitev ZZVZZ bi prispevna stopnja ostala nespremenjena, to je
v visini 13,45 %. Najnizja osnova pa ne bo smela biti nizja od 60 % povpre¢ne letne bruto place (vsaj
123,07 EUR na mesec).

4. Osebe, ki si sami placujejo prispevek (20. tocka prvega odstavka 15. &lena ZZVZZ)

Sedanja ureditev za osebe, ki si same placujejo prispevek® v viini 14,17 EUR na mesec. Osnova za
platilo prispevka je zajam&ena placa s prispevno stopnjo 5,96 %. V skladu s predlogom novele ZZVZZ
bo prispevna stopnja ostala enaka, odmerila pa se bo od nove osnove, ki znaga 35 % povpre&ne bruto
place (31,60 EUR na mesec).

5. Razsiritev prispevne osnove za zavarovance po 15. &lenu ZZVZZ in za po njih zavarovane druzinske
Clane

Predlog sprememb in dopolnitev ZZVZZ uvaja tudi prispevek od nove osnove za vse kategorije
zavarovancev, ki prejemajo aktivne dohodke (dohodki iz drugega pravnega razmerja, na podlagi
katerega niso zavarovani po prvem odstavku 15. &lena ZZVZZ oziroma ne gre za dohodek iz dela,
opravljenega na podlagi 6. tocke 17. ¢lena ZZVZZ in iz naslova dejavnosti, ki se opravlja kot postranski
poklic), od katerih se skladno z veljavno zakonodajo pla¢a le prispevek za poskodbo pri delu ali poklicno
bolezen. Za navedene dohodke se doloéi prispevna stopnja 6,36 % od dohodka oziroma od 25
odstotkov povprene bruto place v Republiki Sloveniji za mesec oktober predhodnega koledarskega leta.

b) Uskladitev pravnega reda Republike Slovenije z zakonodajo Evropske unije

S spremembami in dopolinitvami ZZVZZ se ureja predvsem naslednja podrogja:

- upravicenost in visina povradil stroskov za ¢ezmejno zdravstveno varstvo: zavarovane osebe, ki se
odlogijo za zdravljenje v drugi drzavi ¢lanici na lastno Zeljo, so upravi¢ene do povracila stroskov samo za
zdravstvene storitve, ki so pravice iz obveznega zdravstvenega zavarovanja v Republiki Sloveniji; visina
povracila bo omejena na cene enakih oziroma primerljivih cen storitev v javni zdravstveni mrezi v
Republiki Sloveniji, vendar ne ve¢ kot v vi$ini, do katere je zavarovana oseba upravicena v breme
obveznega zdravstvenega zavarovanja; povralilo stroskov bo zavarovana oseba uveljavijala po
povratku; v zvezi z uveljavljanjem teh storitev v drugih drzavah &lanicah zavarovane osebe tudi ne bodo
upravi¢ene do povracila potnih in drugih s tem povezanih stroskov;

- pri uveljavljanju zdravstvenih storitev v drugih drZzavah ¢&lanicah bodo za zavarovane osebe obveznega
zdravstvenega zavarovanja veljali enaki postopki kot v Republiki Sloveniji (npr. napotnica za
specialisticni pregled, recepti, narocilnice ipd.);

‘Vio kategorijo zavarovancev uvr§tamo osebe, ki niso zavarovane po nobeni drugi podiagi, npr. brezposelne osebe, ki ne prejemajo
nadomestila s strani Zavoda za zaposlovanje Slovenije, Studenti starejsi od 26. let, osebe, ki ne izpolnjujejo pogojev za denarno sociano
pomoc.
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- predhodna odobritev, kot pogoj za povradilo stroskov, bo uvedena za zdravstvene storitve, ki jih je
zaradi zagotavljanja zadostnega in stalnega dostopa do uravnoteZzenega obsega visoko kakovostne
bolni$niéne oskrbe, zaradi obvladovanja stroskov in prepreevanja neracionalne izrabe financnih,
tehniénih ali &loveskih virov, potrebno nacrtovati; v to kategorijo bodo uvré¢ene bolniSnicne storitve in
storitve, ki zahtevajo visoko specializirano in drago medicinsko infrastrukturo ali medicinsko opremo in
bodo natanéneje dolo¢ene s podzakonskimi akti ministra; predvidena bo tudi moznost, da se predhodna
odobritev zahteva v primerih, ko bi bilo dolo¢eno zdravljenje za pacienta tvegano ali v primerih, ko se za
dolo¢ene izvajalce dvomi o kakovosti njihovega dela;

- uvedena bo nacionalna kontaktna toc¢ka na ZZZS, ki bo zagotavljala informacije glede "¢ezmejnega
zdravstvenega varstva" tako nasim zavarovanim osebam kot tudi pacientom iz drugih drzav ¢lanic EU ki
bodo Zeleli priti na zdravljenje v Republiko Slovenijo; informacije bodo zagotovljene v slovenskem jeziku;
- izvajalci zdravstvene dejavnosti, ne glede na to, ali delujejo znotraj javne zdravstvene mreze v
Republiki Sloveniji ali ne, bodo morali zagotavljati ustrezne informacije, vkljuéno o moznostih zdravljenja,
o razpolozljivosti, kakovosti in varnosti zdravstvenega varstva, ki ga zagotavljajo, predlozitvijo racunov
ter ceniku zdravstvenih storitev, dovoljenju za opravljanje zdravstvene dejavnosti, zavarovanju poklicne
odgovornosti zdravstvenih delavcev ipd.;

- izvajalci bodo pacientom iz drugih drzav ¢lanic zaradunavali enake cene za zdravstvene storitve, kot jih
zara¢unajo domacim pacientom;

- glede na to, da je intenzivnost prehajanja pacientov v oziroma iz Republike Slovenije v tej fazi Se tezko
predvideti, je v predlogu sprememb in dopolnitev ZZVZZ predvidena moznost, da minister v primeru, da
bi bila zaradi teh tokov ogroZeno delovanje oziroma stabilnost zdravstvenega sistema v Republiki
Sloveniji, sprejme dodatne ukrepe za zamejitev prehajanja pacientov oziroma finanénih sredstev.

S predlogom sprememb in dopolnitev ZZVZZ se odpravlja otitana krsitev 63. ¢lena PDEU na nacin, da
se &rta sporna 4. totka drugega odstavka 62. ¢lena ZZVZZ. Slednja je zavarovalnice, ki izvajajo
prostovoljna zdravstvena zavarovanja, zavezovala, da so morale polovico pozitivnega izida nameniti
zgolj za izvajanje DZZ. Rezerve nastale na tej podlagi morajo zavarovalnice po tem predlogu prenesti v
tiste postavke kapitala zavarovalnic, ki pove&ujejo kapitalsko ustreznost zavarovalnic.

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

a) Finanéne posledice Siritve osnov in pri posameznih kategorijah zavarovancev tudi sprememba
prispevnih stopenj na letni ravni znasajo 42.615.73,27 eurov dodatnih sredstev za ZZZS, kar pomeni
povecanije prihodkov.

OBSTOJECE STANJE PREDLAGANE SPREMEMBE FINANCNI UCINEK v EUR

1. Avtorske pogodbe in druge pogodbe civilnega prava - 170.223 oseb (5. tocka 17. €lena) 16.872.072 ,21

- za poskodbe pri delu: bruto povprecna placa in PS

- za poskodbe pri delu: prejemek in P 0,53 % 1.836.313,25
0,30 % (4,55 EUR na mesec) i SR °

- nov pr spevek brez dodatnih pravic: prejemekin ,36
pr spevex brez pravic: pre 15. 035.758,96

% (delojemalska PS)
2. SP, ki imajo normirane stroske — 9.609 SP-jev (popoldanski, 10. to¢ka 17. Elena) 3.245.416,76
- za poskodbe pri delu: bruto povprecna pla¢a v oktobru | - za poskodbe pri delu: bruto povpre¢ a placa v oktobru
na mesecni ravni in PS 0,30 %, n ve ano na prejemek | na meseni ravniin PS 0,53 %, ni ezano na prejemek 467.820,00
(4,55 EUR na mesec) {8 EUR na mesec)

- nov prispevek brez dodatnih pravic: 25 % bruto

povpregne place v oktobru na meseéni ravniin 6,36 % 2.777.596,76

(delojemalska PS)

9.366.192,00

3. SP - 72.057 SP-jev (5. tocka prvega odstavka 15. ¢lena)

- za poSkodbe pri delu: minimalna plaga in PS 13,45 % | - osnova PIZ, vendar ne manj kot 60 % povpre¢ne bruto

(105 EUR na mesec/¢e je izbrana osnova plade (123,07 EUR na mesec/ce je zrna fnimalna
minimalna placa) 3 osnova)
4. Osebe, ki si same placujejo prispevek - 77.540 ose 20. toCka prvega odstavka 15. Elena) 13.132.050 30
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Ce nivv pokojninskem in invalidskem zavarovanju e
osnova bruto zajaméena plaga, po PS 5,96 % (14,17
EUR na mesec)

35 % povprecne bruto plaée in PS 5,6 % 31,81 EUR
na mesec)

‘SKUPAJ 42.615.731,27

Vir:lzrauni Ministrstva za zdravie.
Ocena finan¢nih posledic predloga zakona za drzavni proragun in druga javnofinanéna sredstva.

Predlagane resitve sprememb in dopolnitev ZZVZZ imajo vpliv na drzavni proradun (koncept »vsako
delo steje«). Pri slednjem gre za posredni vpliv (preko zakonodaje, ki ureja dohodnino), zaradi
navedenega finan¢ne projekcije v danem trenutku ni mogoée podati.

V nadaljevanju so podane ocene finanénih vplivov za Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije:

Po sedaniji ureditvi plaujejo osebe, ki prejemajo dohodke na podlagi avtorskih in drugih pogodb
civilnega prava, prispevno stopnjo v visini 0,30 % od bruto povpreéne plage za poskodbe pri delu v vigini
4,55 EUR na mesec. Z novelo se jim prispevna stopnja za poskodbe pri delu povisa na 0,53 %, osnova
bo po novem prejemek. Ocena finanénega uéinka iz tega naslova zna$a 1,8 milijona evrov na letni ravni.
Poleg tega se za to skupino zavezancev uvaja nova prispevna stopnja v visini delojemalske prispevne
stopnje 6,36 %, ki se obratuna od prejemka. Glede na podatke o prihodkih DURS iz naslova drugega
pogodbenega razmerja (v njem so vkljucene avtorske pogodbe in druge pogodbe civilnega prava), ki so
bili poslani v aprilu 2013 je bilo leta 2011 dohodkov iz tega naslova za 346 milijonov evrov. Financni
ucinek uvedbe nove prispevne stopnje znasa 22 miljonov evrov na letni ravni, ki pa je zaradi uginkov
ekonomske krize in predvidenega zmanjasanja obsega prihodkov te vrste znizan na 15 milijonov evrov.
Na podlagi podatkov, ki smo jih prejeli iz DURS, je v letu 2011 170.223 oseb prejemalo dohodke na
podlagi avtorskih pogodb in drugih pogodb civilnega prava (Naziv postavke v okviru podatkov DURS:
Preostali prihodki iz drugega pogodbenega razmerja, $ifra 1230). Skupni finanéni uginek spremenjenih in
na novo uvedenih prispevnih stopen;j za avtorske in druge pogodbe civilnega prava znasa 16,8 milijonov
evrov na letni ravni.

SP-ji, ki obracunavajo normirane stroske (v letu 2011 jih je po podatki DURS bilo 9.609), trenutno
plaCujejo prispevno stopnjo za poskodbe pri delu v visini 0,30 % bruto povpreéne plage (4,55 EUR na
mesec). Tudi za to skupino se prispevna stopnja za poskodbe pri delu z novelo zviduje na 0,53 %, ki se
bo obracunala od nove osnove, to je bruto povprecne plaée v oktobru na mese&ni ravni. Mesetno bodo
namesto 4,55 za poskodbe pri delu placevali 8 EUR. Poleg tega se za to skupino zavarovancev uvaja
nova prispevna stopnja v visini 6,36 %, ki se obraduna od osnove 25 % bruto povpreéne plage v oktobru
na mesecni ravni. Prispevek iz nove prispevne stopnje znada 24 evra na meseéni ravni za posamezen
SP. Skupni mesecni znesek, ki ga bodo plagevali zavezanci iz te skupine znasa 32,11 evra oziorma
27,56 evra vec kot doslej. Skupni finanéni u¢inek spremenjenih in uvedenih prispevnih stopenj za SP-je,
ki obraCunavajo normirane stroske znasa 3,2 milijona evrov na letni ravni.

SP-ji, ki svojo dejavnost opravljajo kot osnovno dejavnost trenutno plagujejo prispevno stopnjo v viSini
13,45 % od bruto osnove za pokojninsko in invalidsko zavarovanje po stopniji, dolo&eni za zavarovance
in stopnji, dolo¢eni za delodajace. Skladno s podatki ZZZS, je bilo v letu 2011 72.027 samostojih
podjetnikov, ki so svojo dejavnost opravljali kot osnovno dejavnost, njihov skupni prihodek je tega leta
znasal 441 milijonov evrov. Za to skupino zavezancev prispevna stopnja ostaja nespremenjena. Z
novelo se premeni osnova, od katere se pladuje prispevek. Po novem bo osnova za obragun prispevne
stopnje osnova za pokojninsko in invalidsko zavarovanje. Z novelo se doloda tudi najnizji znesek
oziroma spodnja meja placila prispevne stopnje na mesec, ki jo pladujejo SP, za katere je to osnovna
dejavnost. Najnizji mesecni znesek, ki ga placajo, je po novem dolo&en pri 60 % povpreéne bruto plage
v oktobru na mesecni ravni in znasa 123,07 EUR. Do sedaj je ob minimalni osnovi bil najnizji znesek 105
evra. Finan¢ni u€inek spremembe znasa 9,4 milijonov evrov na letni ravni.

Osebe, ki si same placujejo prispevek, imajo po obstoje¢i zakonodaiji dologeno prispevno stopnjo v visini
5,96 % in osnovo bruto zajamceno placo (14,17 EUR na mesec). Po podatki ZZZS je bilo v letu 2012
takih zavezancev 77.540. Z novelo se jim spremeni osnova, ki bo po novem na ravni 35 % bruto
povprecne place v oktobru na mesecni ravni, prispevna stopnja zanje ostaja nespremenjena. Mesecni
znesek, ki ga bo ta skupina zavezancev platevala po novem bo znasal 31,81 EUR, kar je 17,64 evra ved
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kot doslej. Finan¢ni ucinek spremembe znasa 16,4 milijonov evorv na leto, vendar je zaradi ocene, da je
med zavezanci priblizno 20 % neplaénikov, ocena znizana 13,1 miljona evrov na leto.

Ministrstvo za zdravje je pripravilo finanéne ucinke na podlagi podatkov DURS-a in Zavoda za
zdravstveno zavarovanje Slovenije. Ministrstvo za zdravje fina¢nih ucinkov na drzavni proradun in druga
javnofinanéna sredstva, razen sredstva Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije in odhodkov
ob¢in, ni moglo pripraviti v celoti, saj ne razpolaga z podatki, ki so podlaga za izracun takih financnih
posledic.

Zaradi spremenjene prispevne osnove za obracunavanje prispevkov za vojaske obveznike (19. in 19.a
tocka prvega odstavka 15. ¢lena ZZVZZ), in sicer iz dosedanjega dvakratnika bruto zajamcene place na
bruto osnovo za pokojninsko in invalidsko zavarovanje, se poveéajo odhodki za drzavni proracun za
12.596,82 EUR na letni ravni. V tej katagoriji zavarovancev je po podatkih, ki jih je Ministrstvo za zdravje
prejelo s strani Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije trenutno 57 oseb.

b) Finanéni ucinek implementacije dolo¢b Direktive:

Na podlagi statistiénega pregleda ¢akalnih dob in stevila cakajo€ih, ki ga vodi Nacionalni intitut za javno
zdravje ocenjujemo, da bo zaradi prenosa Direktive, 2.500 zavarovancev v letu 2014 zahtevalo povracilo
stroskov za uveljavljanje nacrtovanih zdravstvenih storitev v tujini, s skladu s 44.c ¢lenom ZZVZZ. Za
predvideno projekcijo odliva zavarovanih oseb v druge drzave c¢lanice EU ni mogocCe posredovati
finanéne ocene, saj je razkorak med mogodimi zdravstvenimi storitvami, ki jih bodo zavarovane osebe
lahko koristile v drugih drzavah ¢&lanicah EU, prevelik.

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

Predlog zakona v Ze sprejetem drzavnem prora¢unu ne bo imel finanénih posledic.

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

a) Prikaz ureditve v drugih pravnih sistemih

V zvezi s prikazom ureditve sistema zdravstvenega varstva in zdravstvenega zavarovanja ugotavljamo,
da v drzavah ¢lanicah Evropske skupnosti, ni sistema, ki bi ga lahko primerjali z sistemom, ki je v veljavi
v nasdi drzavi, saj je ureditev socialnih zavarovanj, med katere sodi tudi zdravstveno zavarovanje,
prepusteno posameznim nacionalnim ureditvam.

Francija

Obvezno zdravstveno zavarovanje v Franciji pokriva skoraj 99,9% prebivalstva, pri Cemer se iz
prispevkov krije priblizno tri Cetrtine stroskov za zdravstvo (po podatkih iz leta 2010). Do leta 1991 je bilo
njihovo obvezno zdravstveno zavarovanje skoraj v celoti financirano s prispevki zaposlenih in
delodajalcev, po letu 1991 pa je bil zaradi zagotavljanja vzdrznosti financiranja sistemov socialne
varnosti, predvsem sistema zdravstvenega zavarovanja, uveden "splo$ni socialni prispevek”, katerega
oshova so vsi dohodki. Z uvedbo tega sploSnega socialnega prispevka so se razSirile podlage za
financiranje sistema socialne varnosti, ki sledijo ciliem pove¢anja konkurenénosti, saj se stroski dela
zaradi tega ne povecujejo, prav tako pa je breme prispevanja za socialno in zdravstveno zavarovanje, ki
zagotavlja zdravstvene storitve prebivalstvu, bolj praviéno razporejeno.

Sredstva se zbirajo iz naslednji virov: splo$ni sociaini prispevek, prispevek za povradilo dolga za
socialne zadeve, socialni davek, dodatni prispevek in prispevek za doloene skupine (aktivha podpora
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starejSim ipd.). Med viri prihodkov sistema obveznega zdravstvenega zavarovanja so tudi posebni
davek, ki ga pla¢uje farmacevtska industrija (davek na prihodek od prodaje 1%, davek na oglasevanje,
od prodaje zdravil na drobno...), posebni davki (npr. na tobak, avtomobile...). Slednji so eden od
dodatnih virov financiranja zdravstvenega zavarovanja tudi v Belgiji. Po podatkih za leto 2011° je splo$ni
socialni prispevek na podro¢ju zdravstvenega zavarovanja (Nacionalna blagajna zdravstvenega
zavarovanja - CNAM) predstavljal 35,6% vseh sredstev.

Zavezanci za placilo so vse osebe, ki prebivajo v Franciji in so vkljutene v obvezno zdravstveno
zavarovanje. PlaCuje se od:

- dohodkov iz dela oz. opravljanja dejavnosti (place),

- prejemkov, kot so pokojnine, denarni prejemki za brezposelnost (izvzeti so dolo¢eni socialni
transferji in nizki prejemki),

— dohodkov od iger na sreco,

- dohodkov od premozenja oz. kapitala (tudi v primeru, e osebe niso dolzne placevati davka na
dohodek), in sicer od dohodka od premozenja: od zeml;jis¢, od dozivljenjskih rent, od delnice,
zakladne obveznice, delezi, dividende ipd., dobitkov od prenosa kapitala,

- dohodka od naloZb, dobi¢kov od nepremi¢nin, od dohodkov iz naslova prihrankov (od obresti,
premij, nalozb v obveznice, kapitalska zivljenjska zavarovanja, prihodka od oziroma izpladil iz
dolo¢enih pokojninskih varéevalnih shem ...)

Platuje se tudi od pla¢ tujcev in dohodka tujih podijetij, s sedezem v Franciji, ceprav pladujejo davke
zunaj Francije.

Tabela: Pregled stopenj po posameznih "socialnih davkih" 201 3"

Plage/dohodkiiz | Pokojnine/drugi denarni | Premozenje/nalozbe/kapital/
dela prejemki
Splosni socialni 7,5% 6,6% 8,2%
prispevek
Prispevek za povracilo 0,5 0,5 0,5%
socialnega dolga ~ ]
“Socialni "davek" 0 4,5%
Dodatni prispevek) 0% - 0% 0,3%
Prispevek RSA 0% 0% 2%
Skupaj | 8% 7,1% 5,5%
Belgija

V Belgiji so obvezno zavarovani vsi zaposleni, upokojenci, vdove in vdovci, osebe brez premozenja,
nezaposlene osebe, osebe s posebnimi potrebami, $tudentjein posamezne ozje skupine prebivalstva. V
obvezno zavarovanje je vklju¢eno prakticno celotno prebivalstvo, zavarovanci pa imajo moznost izbire
med bolniskimi blagajnami. Uveljavljane pravic je povezano s plagilom dolotenega minimalnega
prispevka v preteklem letu, zaposleni pa morajo izkazati, da so v zadnjih estih mesecih delali vsaj 120
dni. Poznajo tudi doplacila k cenam zdravstvenih storitev, ter doplacila za bolni$ni¢no zdravljenje, ki se
obracunava od bolni$ni¢no oskrbnega dne.

Avstrija

Osnovni nosilci zdravstvenega zavarovanja v Avstriji so obmoc¢ne bolniske blagajne, ki pokrivajo
obmocja posameznih dezel, deset obratnih bolniskih blagajn, ena zvezna bolniska blagajna za rudarje,
za samostojne podjetnike, obrtnike oziroma samozapolsiene, za kmete in javne usluzbence. Za
uresnicevanje pravic, Ki jih omogo&ajo bolni$ke blagajne so delodajalci dolzni plagati polovico prispevka,
drugo polovico pa plagajo zavarovanci. Vsaka bolniska blagajna ima svojo prispevno stopnjo, med

® Commission des Com ptes de la securite sociale
® Povzeto po Direction de linformation legale et administrative (Premier ministre)- 29.03.2013
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katerimi so precej$ne razlike.

Prispevki se platujejo od osnove, ki jo predstavijajo dohodki (placa, drugi prejemki in dohodki)
zavarovanca, pri éemer je za to osnovo postavljena zgornja meja. Prispevki se plac¢ujejo bolniskim
blagajnam, pri katerim so zavarovanci zavarovani, kar pomeni, da velja sedezni princip zavarovanja in
platevanja prispevkov. NajniZje prispevne stopnje platujejo kmetje, uradniki in javni usluzbenci, najvisje
pa obrtniki in samozaposleni zavarovanci.

Drugi vir za financiranje zdravstvenih storitev so participacije zavarovancev in njihovih druZinskih ¢lanov,
ki so uvedene za zdravila, predpisana na recept, za zobozdravstvene storitve, zdraviliSko zdravljenje in
za hotelski del oskrbnega dne v bolnisnici ter za tehni¢ne pripomocke.

b) Prikaz ureditve v pravhem redu EU

Evropska komisija (v nadaljnjem besedilu: Komisija) je 2. 7. 2008 v okviru prenovljene socialne agende
sprejela predlog direktive za lazje uveljavljanje pravic evropskih pacientov v zvezi s Cezmejnim
zdravstvenim varstvom ter sporodilo o izbolj$anju sodelovanja med drzavami ¢lanicami na tem podro¢ju.
V preteklosti je bilo sprejetih Ze precej sodb Evropskega sodid¢a, ki potrjujejo, da imajo posamezni
pacienti v skladu s PDEU pravico do zdravstvenega varstva v drugih drzavah ¢lanicah in do povracila
stroskov zanj, a kljub temu ni bilo jasno, kako bi uporabo nacel te sodne prakse posplosili. Cilj tega
predloga Komisije je torej bil zagotoviti pravno varnost v zvezi s tem vprasanjem.

Direktiva je bila sprejeta 28. 2. 2011. Drzave ¢lanice so jo dolZne prenesti v svojo notranjo zakonodajo
oziroma z njo uskiaditi svoje zakone in druge predpise najpozneje do 25. 10. 2013. Direktiva pojasnjuje
dostop do zdravstvenega varstva v drugi drzavi EU, vkljuéno s povracilom stroSkov Cezmejnega
zdravstvenega varstva. Z njo se bodo znotraj EU bolj enotno uredile pravice pacientov pri dostopu do
zdravstvene oskrbe izven drzave ¢lanice zavarovanja, hkrati pa se bo drzavam ¢lanicam omogocilo, da
sprejmejo tiste ukrepe, ki so nujni za zagotavljanje varnega, visokokakovostnega, ucinkovitega,
dostopnega in finanéno stabilnega sistema zdravstvenega varstva. Direktiva pomembno krepi tudi
evropsko sodelovanje na podrocju zdravstvenega varstva.

Direktiva ne vpliva na storitve, ki so drzavljanom Ze na voljo preko uredb o socialni varnosti, in sicer:
Uredbe (ES) st. 883/2004 Evropskega parlamenta in Sveta z dne 29. aprila 2004 o koordinaciji sistemov
socialne varnosti in Uredbe (ES) &t. 987/2009 Evropskega parlamenta in Sveta z dne 16. septembra
2009 o dolocitvi podrobnih pravil za izvajanje Uredbe (ES) §t. 883/2004 o koordinaciji sistemov socialne
varnosti. Obstojeca pravila se osredotocajo na usklajevanje sistemov socialne varnosti, ki je v EU v rabi
e od leta 1971, a je Se vedno treba pojasnjevati pravice drzavljanov EU, ki naj bi bili delezni
zdravstvene oskrbe v drugi drzavi ¢lanici, zato naj bi pri oblikovanju dolo¢b te direktive izhajali tudi sodne
prakse SodiS¢a, kot je omenjeno zgora;.

Predlog zakona v celoti prenasa dolo¢be Direktive 2011/24/EU Evropskega parlamenta in Sveta z dne 9.
marca 2011 o uveljavljanju pravic pacientov pri ¢ezmejnem zdravstvenem varstvu, ki je bila sprejeta 28.
2. 2011.

6. DRUGE POSLEDICE, KI JIH BO IMEL SPREJEM ZAKONA

6.1 Administrativne in druge posledice

a) v postopkih oziroma poslovanju javne uprave ali pravosodnih organov:

Zaradi sprejema zakona in dolocb Direktive 2011/24/EU Evropskega parlamenta in Sveta z dne 9. marca
2011 o uveljavljanju pravic pacientov pri ¢ezmejnem zdravstvenem varstvu, ki je bila sprejeta 28. 2. 2011
bo Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije poleg Ze obstojecih upravnih postopkov, ki se nanasajo
na moznosti zdravljenja v tujini, pricel z vodenjem in odlo¢anjem tudi v upravnih postopkih, ki bodo
priceti zaradi uveljavljanja pravice pacienta do zdravljenja v skladu z omenjeno direktivo.
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b) pri obveznostih strank do javne uprave ali pravosodnih organov:

Zakon ne bo imel posledic pri obveznostih strank do javne uprave ali pravosodnih organov.

6.2 Presoja posledic na okolje, ki vkijucuje tudi prostorske in varstvene vidike

Zakon ne bo imel posledic na okolje.

6.3 Presoja posledic na gospodarstvo

Zakon bo imel posledice na gospodarstvo, in sicer v delu, kier se spreminjajo prispevne stopnje za
samostojne podjetnike. Tako samostojni podjetniki, ki opravljajo dejavnost kot postranski poklic, kot tisti
samostojni podjetniki, ki samostojno opravljajo dejavnost, bodo placevali nekoliko visje prispevke za
zdravstveno varstvo.

V zvezi z resitvami, ki se nanasajo na samostojne podjetnike, ugotavljamo, da se bo poslabsal njihov
dohodkovni poloZaj, kar seveda neposredno pomeni, da imajo tako predlagane resitve vpliv na
gospodarstvo.

6.4 Presoja posledic na socialnem podroéju

Zakon bo imel dolotene posledice na zavarovance, ki bodo po novem pladevali prispevek z visjo
prispevno stopnjo za zavarovanje za poskodbo pri delu in poklicno bolezen, kot tudi pri zavarovancih, ki
se jim bo po novem uvedel prispevek po principu vsak dohodke s$teje. Upostevajoé navedene
spremembe se bo razpoloZljivi dohodek teh zavarovancev za potrosnjo nekoliko zmanjsal. Ne
pricakujemo pa bistvenega vpliva na socialni poloZaj teh zavarovancev.

6.5 Presoja posledic na dokumente razvojnega naértovanja

Zakon ne bo imel posledic na dokumente razvojnega nacrtovanja.

6.6 Izvajanje sprejetega predpisa

Sprejeti zakon bo predstavljen na spletni strani Ministrstva za zdravje, ki bo v okviru svojih pristojnosti
tudi spremljal izvajanje sprejetega predpisa.

6.7 Druge pomembne okoli§¢ine v zvezi z vprasaniji, ki jih ureja predlog zakona:
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Il. BESEDILO CLENOV

1. ¢é&len
V Zakonu o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (Uradni list RS, &t. 72/06 — uradno
pre¢iséeno besedilo, 114/06 — ZUTPG, 91/07, 76/08, 62/10 — ZUPJS, 87/11, 40/12 — ZUJF, 21/13 — ZUTD-
A in 63/13 — ZIUPTDSV) se v 1.a ¢lenu za besedo »sredstev« dodata vejica in naslednje besedilo: »in
Direktiva 2011/24/EU Evropskega parlamenta in Sveta z dne 9. marca 2011 o uveljavljanju pravic
pacientov pri ¢ezmejnem zdravstvenem varstvu (UL L §t. 88 z dne 4. 4. 2011, str. 45; v nadaljnjem
besedilu: Direktiva 2011/24/EU).«.

2, ¢&len

V prvem odstavku 15. ¢lena se:
- 6. tocka spremeni tako, da se glasi:

»6. druzbeniki osebnih druzb, druzbeniki druzb z omejeno odgovornostjo in ustanovitelji zavodov, Ce so
druzbeniki druzb oziroma ustanovitelji zavodov poslovodne osebe, ki opravljajo poslovodno funkcijo kot
edini ali glavni poklic;«;
- 21. tocka spremeni tako, da se glasi: »21. drZzavljani 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 zdravstveno zavarovanje;«.

3. ¢&len
V 17. ¢lenu se 5. tocka spremeni tako, da se glasi:
»5. osebe, ki v okviru drugega pravnega razmerja opravljajo delo oziroma storitev za placilo, kadar se
plagilo, prejeto na podlagi tega pravnega razmerja, na podlagi zakona, ki ureja dohodnino, steje za
dohodek in ni oprosten 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;«.

4. ¢len

V 31. élenu se za prvim odstavkom doda novi drugi odstavek, ki se glasi:

»Osnove za pladevanje prispevkov iz drugega in tretjega odstavka 55.a ¢lena tega zakona se ne vstevajo
v osnovo za nadomestilo med za¢asno zadrZzanostjo od dela.«.

Dosedaniji drugi do sedmi odstavek postanejo tretji do osmi odstavek.

5. ¢len

Za 44. élenom se dodajo novi podnaslov »Pravica do zdravljenja v tujini« ter ¢leni 44.a do 44.e, ki se
glasijo:

»44.a ¢len
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Zavarovana oseba ima pravico do pregleda, preiskave ali zdravljenja v tujini oziroma do povracila stroskov
teh storitev, ¢e so v Republiki Sloveniji iz&rpane moznosti, s pregledom, preiskavo ali z zdravljenjem v tujini
pa je utemeljeno pri¢akovati ozdravitev ali izbolj$anje ali prepreéitev nadaljnjega slabanja zdravstvenega
stanja.

Stroski zdravstvenih storitev iz prejSnjega odstavka se zavarovani osebi povrnejo v visini dejanskih
stroskov teh storitev v drzavi, v kateri so bile uveljavljene.

44 .b &len

Zavarovana oseba ima v skladu z dolo¢bami Uredbe (ES) &t. 883/2004 Evropskega parlamenta in Sveta z
dne 29. aprila 2004 o koordinaciji sistemov socialne varnosti (UL L &t. 166 z dne 30. 4. 2004, str. 1), zadnji¢
spremenjene z Uredbo Sveta (EU) &t. 517/2013 z dne 13. maja 2013 o prilagoditvi nekaterih uredb ter
odlocb in sklepov na podrogjih prostega pretoka blaga, prostega gibanja oseb, prava druzb, politike
konkurence, kmetijstva, varnosti hrane, veterinarske in fitosanitarne politike, prometne politike, energetike,
obdavcitve, statistike, vseevropskih omrezij, pravosodja in temeljnih pravic, pravice, svobode in varnosti,
okolja, carinske unije, zunanjih odnosov, zunanje, varnostne in obrambne politike ter institucij zaradi
pristopa Republike Hrvaske (UL L st. 158 z dne 10. 6. 2013, str. 1), in Uredbe (ES) $t. 987/2009
Evropskega parlamenta in Sveta z dne 16. septembra 2009 o dolocitvi podrobnih pravil za izvajanje
Uredbe (ES) st. 883/2004 o koordinaciji sistemov socialne varnosti (UL L §t. 284 z dne 30. 10. 2009, str. 1),
zadnji¢ spremenjene z Uredbo Komisije (EU) 5t. 1224/2012 z dne 18. decembra 2012 o spremembi Uredbe
(ES) st. 883/2004 Evropskega parlamenta in Sveta o koordinaciji sistemov socialne varnosti in Uredbe (ES)
§t. 987/2009 Evropskega parlamenta in Sveta o dologitvi podrobnih pravil za izvajanje Uredbe (ES) st.
883/2004 (UL L t. 349 z dne 19. 12. 2012, str. 45), pravico do pregleda, preiskave ali zdravljenja v drugi
drzavi ¢lanici Evropske unije, Evropskega gospodarskega prostora in Svicarske konfederacije, oziroma do
povracila stroSkov teh storitev, ¢e ji je bila v Republiki Sloveniji pri vpisu v &akalni seznam dologena
¢akalna doba, ki presega najdalj$o dopustno ¢akalno dobo, pa v Republiki Sloveniji ni drugega izvajalca, ki
ne presega najdaljSe dopustne ¢akalne dobe, oziroma ¢e ta ni presezena, &e ji je bila dolodena ¢akalna
doba, ki presega razumen ¢as.

Stroski zdravstvenih storitev iz prejSnjega odstavka se zavarovani osebi povrnejo v viini dejanskih
stroskov, vendar ne ve¢ kot znasajo stroski teh storitev v javni zdravstveni mrezi v drzavi, v kateri so bile
uveljavijene.

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, vkljugno v
okviru teh storitev predpisanih zdravil in medicinskih pripomockov, razen za specialistitno
ambulantne zdravstvene storitve, ki jih zavarovana oseba lahko uveljavi brez napotnice v javni
zdravstveni mrezi v Republiki Sloveniji,

- na podlagi predhodno predpisanega recepta ali narocilnice izbranega osebnega zdravnika ali
napotnega zdravnika ali drugega zdravnika v Republiki Sloveniji, ki ga je za to pooblastil Zavod,

- na podlagi predhodno izdane odlo¢be Zavoda glede napotitve na zdravilisko zdravljenje,
upraviCenosti do medicinskega pripomocka pred iztekom trajnostne dobe in pravice do
zahtevnej$ega medicinskega pripomocka,

- na podlagi predhodno izdane odloébe Zavoda o predhodni odobritvi.

Predhodna odobritev Zavoda iz Cetrte alinee prej$njega odstavka je pogoj za uveljavljanje pravice do
povracila stroskov naslednjih zdravstvenih storitev:
- bolnisni¢nih zdravstvenih storitev, ki vkljuujejo prenocitev zavarovane osebe,
- zdravstvenih storitev, ki zahtevajo uporabo visoko specializirane in drage medicinske infrastrukture
ali medicinske opreme.

Ne glede na dolocbe prvega odstavka tega ¢lena zavarovana oseba ni upravicena do povracila stroskov
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za:

-  zdravstvene storitve v osnovni zdravstveni dejavnosti,

- zdravstvene storitve na podrogju dolgotrajne oskrbe, vkljuéno z neakutno bolniSni¢éno obravnavo
ter zdravljenjem in nego v socialnovarstvenih zavodih,

- zdravstvene storitve na podrocju pridobivanja in presaditve delov ¢loveskega telesa,

-  zdravstvene storitve na podrogju presejalnih programov,

- sobivanje enega od star$ev v zdravstvenem zavodu z bolnim otrokom do starosti otroka vklju¢no
pet let,

- medicinske pripomocke, ki so predmet izposoje zaradi potreb pri zdravljenju, negi in rehabilitaciji
na domu,

- Solanega psa vodi¢a, do katerega je upravitena slepa oseba,

- potne strogke in spremstvo.

Predhodna odobritev se zavrne, &e:

- je zdravstveno storitev mogoce uveljaviti v okviru najdalj$ih dopustnih €akalnih dob pri vsaj enem
izvajalcu zdravstvene dejavnosti v Republiki Sloveniji, glede na zdravstveno stanje zavarovane
osebe in na verjetni razvoj bolezni pa za zdravljenje ne bo preseZzen razumen ¢as;

- bo zavarovana oseba z zadostno gotovostjo izpostavijena tveganju za varnost, ki se ne more
razumeti kot sprejemljiva, pri Cemer 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.

Stroski zdravstvenih storitev iz prvega odstavka tega ¢lena se zavarovani osebi povrnejo v visini dejanskih
stroskov zdravstvenih storitev, vendar ne ve¢ kot v visini, do katere je zavarovana oseba upravitena v
breme obveznega zavarovanja v Republiki Sloveniji.

Seznam zdravstvenih storitev iz druge alinee drugega odstavka tega &iena doloci minister, pristojen za
zdravje.

44 d ¢len

Zavarovana oseba ima po zdravljenju v skladu s prej$njim ¢lenom v Republiki Sloveniji zagotovljen enak
dostop do pravic iz 23. ¢lena tega zakona, kot ¢e bi zdravljenje uveljavljala v Republiki Sloveniji.

44 e ¢len

Minister, pristojen za zdravje, lahko dologi:

- omejitev dostopa do zdravstvenih storitev pacientom iz drugih drzav €lanic Evropske unije v javni
zdravstveni mrezi v Republiki Sloveniji,

- omejitev povracila stroskov pri uveljavljanju pravice iz 44.c ¢lena tega zakona,

¢e bi izvajanje zdravljenja v tujini na podlagi 44.c ¢lena tega zakona ali uveljavljanje zdravstvenih storitev
pacientov iz drugih drzav Clanic Evropske unije pomenilo poseg v prevladujote razloge v sploSnem
interesu, kot so nezmoznost zagotavljanja zadostnega in stalnega dostopa do uravnoteZzenega obsega
visokokakovostnega zdravstvenega varstva v Republiki Sloveniji ali preveliko porabo finanénih, tehni¢nih in
¢loveskih virov z vidika obvladovanja stroskov.

Omejitev iz druge alinee prej$njega odstavka ne velja, ¢e je zavarovani osebi Ze bila izdana odlocba
Zavoda o predhodni odobritvi iz Cetrte alinee prvega odstavka 44.c &lena tega zakona.«.
6. ¢Elen

50. ¢len se spremeni tako, da se glasi:
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»50. len
Prispevki za zavarovance iz 1., 2. in 3. totke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona se pladujejo od
osnove za placilo prispevkov, ki je enaka osnovi za placilo prispevkov za obvezno pokojninsko in invalidsko
zavarovanje.
Ce se prispevek plaguje 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 - odl.US, 106/99 — ZPiZ-1, 81/00 — ZPSV-C, 97/01 — ZSDP, 97/01, 40/12 —
ZUJF, 96/12 — ZPIZ-2 in 56/13 — ZStip-1) zavezanec za pladilo prispevka zavarovanca zavarovanec za del
prispevka, ki odpade na placo ali nadomestilo place, in delodajalec za del prispevka, ki odpade na razliko
med najniZjo osnovo za platilo prispevka in pla¢o ali nadomestilom pla¢e delaveca.«.

7. ¢Elen

51. ¢len se spremeni tako, da se glasi:

»51. Elen
Zavarovanci iz 4., 6. in 8. totke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona plagujejo prispevke od bruto
osnove za pokojninsko in invalidsko zavarovanje po stopnji, dolo¢eni za zavarovance in po stopnji,
dologeni za delodajalce.
Zavarovanci iz 5. tocke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona platujejo 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, preratunane na mesec, po stopniji, dologeni za zavarovance in
po stopnji, dolo¢eni za delodajalce.«.

8. ¢len

Prvi odstavek 54. ¢lena se spremeni tako, da se glasi:

»Prispevek za zavarovance iz 19. in 19.a tocke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona se placuje od bruto
osnove za pokojninsko in invalidsko zavarovanje.«.

Drugi odstavek se spremeni tako, da se glasi:
»Prispevek za zavarovance iz 20. totke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona se placuje od osnove v
visini 35 odstotkov zadnje znane povprecne letne plage zaposlenih v Republiki Sloveniji, preratunane na
mesec.«.

9. ¢len
V drugem odstavku 55. ¢lena se:

- v tretji alinei besedilo »10.,« érta;

- Cetrta alinea spremeni tako, da se glasi:
»- za zavarovance iz 5. in 10. to¢ke 17. ¢lena tega zakona po stopnji 0,53 odstotka;«.

V Cetrtem odstavku se v prvem stavku pred besedilom »23.« doda besedilo »19.a,«, v drugem stavku pa
se pred besedilom »25.« doda besedilo »19.a in«.
10. clen
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Za 55. ¢lenom se doda nov 55.a ¢len, ki se glasi:
»55.a &len

Zavarovanci iz 15. ¢lena in po njih zavarovani druzinski ¢lani iz 20. ¢iena tega zakona pladujejo prispevek

po stopnjl 6,36 odstotka tudi:
od dohodkov iz drugega pravnega razmerja, na podlagi katerega niso zavarovani na podlagi
prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona, prejetih na podlagi opravijenega dela oziroma storitev,
kadar se pladilo, prejeto na podlagi tega pravnega razmerja, na podlagi zakona, ki ureja
dohodnino, §teje za dohodek in ni oproscen placila dohodnine ali ni drug dohodek na podlagi
zakona, ki ureja dohodnino, z iziemo dohodka iz dela, opravljenega na podlagi 6. tocke 17. ¢lena
tega zakona,

- iz naslova dejavnosti, ki se opravlja kot postranski poklic.

Osnova za plagevanje prispevkov od dohodkov iz prve alinee prejSnjega odstavka je vsak posamezen
prejet dohodek.

Osnova za platevanje prispevkov iz naslova dejavnosti iz druge alinee prvega odstavka tega ¢lena je 25
odstotkov povpre¢ne bruto plate v Republiki Sloveniji za mesec oktober predhodnega koledarskega leta.«.

11. élen

Tretji odstavek 57. &lena se spremeni tako, da se glasi:

»Osnova za pladilo prispevka za zavarovance iz 5. tocke 17. ¢lena tega zakona je vsako posamezno
pladilo za opravljeno delo oziroma storitev, prejeto na podlagi drugega pravnega razmerja, ki se po zakonu,
ki ureja dohodnino, $teje za dohodek in ni opro$¢en plagila dohodnine ali ni drug dohodek po zakonu, ki
ureja dohodnino.«.

12. ¢len

V drugem odstavku 62. &lena se 4. tocka ¢rta.

13. ¢len

Za 77.a ¢lenom se dodajo novi podnaslov »Nacionalna kontaktna to¢ka za ¢ezmejno zdravstveno varstvo«
ter ¢lena 77.b in 77.c, ki se glasita:

»77.b ¢len

Zavod opravlja naloge Nacionalne kontakine totke za Cezmejno zdravstveno varstvo (v nadaljnjem
besedilu: NKT) iz 6. ¢lena Direktive 2011/24/EU, ki zagotavlja pacientom naslednje informacije in jih objavi
na svojin spletnih straneh:
- 0izvajalcih zdravstvene dejavnosti,
- 0 dovoljenju za opravljanje zdravstvene dejavnosti,
-0 standardih in smernicah gIede kakovosti in varnosti ki jih morajo izvajalci zdravstvene dejavnosti
izpolnjujejo,
- 0 nadzoru in oceni izvajalcev zdravstvene dejavnosti,
- o dostopnosti bolni$nic 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,
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- o kontaktnih podatkih NKT drugih drzav ¢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 povratila 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 ¢tlena 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,
- izmenijuje informacije iz prvega odstavka tega ¢lena z NKT drugih drzav &lanic Evropske unije.

Informacije iz prvega odstavka tega ¢lena, 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 raduna 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 delavceyv,

- dovoljenju za opravljanje zdravstvene dejavnosti.

Izvajalci zdravstvene dejavnosti v Republiki Sloveniji do 15. januarja za preteklo koledarsko leto
ministrstvu, pristojnemu za zdravje, sporocijo podatke o uveljavlijanju zdravstvenih storitev pacientov iz
drugih drzav ¢&lanic Evropske unije. «.

14. ¢len
V 79.b élenu se v drugem odstavku:

- devetnajsta in dvajseta alinea spremenita tako, da se glasita:

»- podatki o predpisanih medicinskih pripomockih in prejetih medicinskih pripomockih,
- podatki o predpisanih zdravilih na recept in izdanih zdravilih na recept,«;

- za dvajseto alineo dodata novi enaindvajseta in dvaindvajseta alinea, ki se glasita:

»- podatki o zdravstvenem stanju, vklju¢no z diagnozo,
- podatki o zaCasni zadrzanosti od dela.«.

V Cetrtem odstavku se za petnajsto alineo pika nadomesti z vejico ter dodata novi Sestnajsta in
sedemnajsta alinea, ki se glasita:

»- poklicna kvalifikacija zdravstvenega delavca pri izvajalcu,
- elektronska posta in telefon zdravstvenega delavca pri izvajalcu.«.

V desetem odstavku se druga alinea spremeni tako, da se glasi:
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»-s sodnim oziroma Poslovnim registrom Slovenije za pridobivanje podatka o tem, ali je dolotena oseba
druzbenik oziroma ustanovitelj in hkrati poslovodna oseba ter v katerem subjektu vpisa je ta oseba
druzbenik oziroma ustanovitelj in hkrati poslovodna oseba. Te podatke je iz sodnega oziroma Poslovnega
registra Slovenije Zavod upravicen pridobivati ne glede na dolo€be 50., 51. in 52. ¢lena Zakona o sodnem
registru (Uradni list RS, &t. 54/07 — uradno precisceno besedilo, 65/08 in 49/09).«.

15. ¢len
V drugem odstavku 81. ¢lena se peta alinea spremeni tako, da se glasi:

»- odlo€a o zagasni zadrZanosti od dela v primeru krsitev iz 35. &lena tega zakona in na podlagi ugotovitev
iz drugega odstavka 77. ¢lena tega zakona;«.

16. ¢len
V 84. &lenu se doda nov drugi odstavek, ki se glasi:

»Kadar uradna oseba, ki vodi postopke v zvezi z uveljavljanjem pravic in drugih zahtev iz obveznega
zavarovanja, nima doloenega strokovnega znanja, lahko zaradi ugotavljanja ali presoje dejstva, ki je
pomembno za resitev zadeve, pridobi mnenje, ki ga poda imenovani zdravnik, ¢lan zdravstvene komisije ali
drug zdravnik Zavoda.«.

PREHODNE IN KONCNA DOLOCGBA
17. <clen

V Zakonu o prispevkih za socialno varnost (Uradni list RS, §t. 5/96, 18/96 — ZDavP, 34/96, 87/97, 3/98,
106/99 — ZP1Z-1, 81/00- ZPSV-C, 97/01 — ZSDP, 97/01, 40/12 — ZUJF, 96/12 — ZPIZ-2 in 56/13 — ZStip-1)
1. novembra 2013 prenehajo veljati 3. ¢len, drugi odstavek 4. &lena in prvi in drugi odstavek 6. ¢lena v delu,
ki se nanasajo na obvezno zdravstveno zavarovanje, pri ¢emer se za delodajalca po 48. in 49. &lenu
zakona $teje tudi pravna oseba, ki jo bremenijo izplatana nadomestila pla& oziroma dohodkov, kot je zlasti
Republika Slovenija, Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije, Zavod Republike Slovenije za
zaposlovanje in Javni jamstveni, prezivninski in invalidski sklad Republike Slovenije.

18. ¢&len

Rezerve iz polovice pozitivnega izida dopolnilnih zavarovanj, ki so jih zavarovalnice na podlagi 4. tocke
drugega odstavka 62. ¢lena zakona oblikovale iz polovice pozitivnega izida iz dopolnilnega zavarovanja in
so jih na podlagi Sklepa o podrobnejsih navodilih za racunovodsko spremljanje in izkazovanje poslovnih
dogodkov v zvezi z izvajanjem izravnave pri dopolnilnem zdravstvenem zavarovanju (Uradni list RS, st.
89/05, 31/06 in 99/10) izkazovale kot posebno postavko »Rezerv iz dobi¢ka«, se prenesejo na »Kapitalske
rezervex.

19. ¢len

Do ustrezne ureditve v zakonu, ki ureja davéni postopek, prispevek za obvezno zdravstveno zavarovanje
od osnov, dologenih v 5§5.a ¢lenu zakona, ¢e nadin izraduna ni dolo¢en z zakonom, ki ureja davéni
postopek, ugotovi davéni organ z odloébo, s katero izraduna akontacijo dohodnine od dohodkov, od katerih
se pladuje prispevek za obvezno zdravstveno zavarovanje v skladu s 55.a ¢lenom zakona. Zavezanec za
prispevek mora placati prispevek v roku in na nacin, ki je dolo¢en za akontacijo dohodnine od dohodkov,
od katerih se pladuje prispevek v skladu s 55.a élenom zakona.
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Ce se v primerih iz prejSnjega odstavka v skladu z zakonom, ki ureja davéni postopek, akontacija
dohodnine od dohodkov, od katerih se placuje prispevek za obvezno zdravstveno zavarovanje v skladu s
55.a Clenom zakona, ne odmeri, prispevek za obvezno zdravstveno zavarovanje od osnov, dolo&enih v
55.a €lenu zakona, ugotovi davéni organ z odlo¢bo enkrat letno za koledarsko leto, s katero izracuna
prispevek za obvezno zdravstveno zavarovanje, na podlagi podatkov, s katerimi razpolaga za potrebe
akontacije dohodnine od teh dohodkov. Davéni organ odio¢bo izda najpozneje do 31. januarja tekocega
leta za preteklo leto. Zavezanec za prispevek mora prispevek plagati v 30 dneh od vrogitve odlocbe.

20. clen

Minister, pristojen za zdravje, izda predpis iz sedmega odstavka 44.c &lena zakona do 25. oktobra 2013.

21. ¢élen
Zavezanci iz petega odstavka 77.b ¢lena zakona posredujejo Zavodu informacije iz prvega odstavka 77.b
&lena zakona do 25. oktobra 2013.

22, ¢len
Postopki iz pete alinee drugega odstavka 81. &lena Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem
zavarovanju (Uradni list RS, &t. 72/06 - uradno preci§éeno besedilo, 114/06 — ZUTPG, 91/07, 76/08, 62/10
— ZUPJS, 87/11, 40/12 - ZUJF, 21/13 — ZUTD-A in 63/13 — ZIUPTDSV), ki so se ali se bodo za&eli pred
25. oktobrom 2013, se zakljucijo v skladu z dosedanjimi predpisi.

23. ¢&len

Ta zakon zacne veljati naslednji dan po objavi v Uradnem listu Republike Slovenije.

Ne glede na prej$nji odstavek se sprememba 17., 50., 51., 54. in 55. &lena, 55.a &len in sprememba 57.
Clena zakona za¢nejo uporabljati 1. februarja 2014 oziroma za obracunsko obdobje po 1. februarju 2014.
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lil. OBRAZLOZITEV

K 1. élenu:

S tem ¢lenom se v slovenski pravni red prenasa Direktiva 2011/24/EU Evropskega parlamenta in Sveta
z dne 9. marca 2011 o uveljavljanju pravic pacientov pri cezmejnem zdravstvenem varstvu, ki je bila
sprejeta 28. 2. 2011 (v nadaljnjem besedilu: Direktiva). Drzave ¢lanice so jo dolZne prenesti v svojo
notranjo zakonodajo oziroma z njo uskiaditi svoje zakone in druge predpise najpozneje do 25. oktobra
2013.

K 2. ¢lenu:

S tem ¢&lenom se spreminja kategorija zavezancev iz 6. in 21. tocke prvega odstavka 15. &lena Zakona o
zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (Uradni list RS, §t. 72/06 - uradno precisceno
besedilo, 114/06 - ZUTPG, 91/07, 76/08, 62/10 - ZUPJS, 87/11, 40/12 — ZUJF in 21/13 — ZUTD-A; v
nadaljnjem besedilu: ZZVZZ). Na podlagi 6. totke prvega odstavka 15. ¢lena ZZVZZ so zavarovanci

lastniki zasebnih podjetij in zavodov, ¢e niso obvezno zavarovani na drugi podlagi.

Od uveljavitve ZZVZZ do 14. februarja 2009, ko je zadela veljati sprememba 6. to¢ke 9. ¢lena Pravil
obveznega zdravstvenega zavarovanja (Uradni list RS, &t. 30/03 — precis¢eno besedilo, 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 in 106/12; v
nadaljnjem besedilu: Pravia OZZ), s katero se je spremenil datum zacetka pridobitve lastnosti
zavarovanca, so se po navedeni dolo¢bi ZZVZZ obvezno zavarovali druzbeniki zasebnih druzb in
zavodov, ki so bili hkrati poslovodne osebe, in so hkrati izpolnjevali pogoje za pokojninsko in invalidsko
zavarovanje. Obvezno zdravstveno zavarovanje po 6. to¢ki prvega odstavka 15. &lena ZZVZZ je

temeljilo na predpostavki zavarovanja iz naslova dela (poslovodenja) in ne lastnistva — kapitala.

S 1. januarjem 2008 je prej veljavni Zakon o pokojninskem in invalidskem zavarovanju (v nadaljnjem
besedilu: ZP1Z-1) dolotil, da se kot dodatni pogoj za ureditev zavarovanja druzbenikov, ki so poslovodne
osebe, presoja glede na to, ali se oseba $ola. Ce se je poslovodna oseba $olala obveznost
pokojninskega in invalidskega zavarovanja ni nastopila, ne glede na njeno starost. To je pomenilo, da so
se druzbeniki, ki so bili poslovodne osebe, in so se $olali odjavljali tudi iz obveznega zdravstvenega
zavarovanja, ter se obvezno zavarovali kot zavarovanci po 20. ali 21. to&ki prvega odstavka 15. Clena
ZZNZZ ali kot druzinski ¢lan po 20. &lenu ZZVZZ.

Taksna posledica je bila v letu 2008 ocenjena kot nesprejemljiva za sistem obveznega zdravstvenega
zavarovanja. Zato je bila predlagana sprememba Pravit OZZ tako, da se samostojno opredeli pridobitev
lastnosti teh zavarovancev v obveznem zdravstvenem zavarovanju. Da bi se 6. tocka prvega odstavka
15. &lena ZZVZZ lahko izvajala neodvisno od pravil pokojninskega in invalidskega zavarovanja, se je v 4.
tocki 9. ¢lena Pravil OZZ (2. ¢len Sprememb in dopolnitev Pravit OZZ, Uradni list RS, $t. 7/09) dologilo,
da druzbeniki zasebnih druzb in zavodov pridobijo lastnost zavarovane osebe z dnem vpisa v predpisan
register. Navedeno je pomenilo, da se morajo od 14. 2. 2009 dalje po 6. tocki obvezno zdravstveno
zavarovati lastniki zasebnih podjetij, ¢e niso zavarovani iz druga naslova po 15. ¢lenu ZZVZZ. V ta
namen je bila za izvajanje tega zavarovanja dolo¢ena tudi posebna podlaga zavarovanja 103.

S spremembo Pravil OZZ, ki je definirala pridobitev lastnosti zavarovanca za zavarovance iz 6. tocke
prvega odstavka 15. ¢lena ZZVZZ z dnem vpisa v predpisan register, se je obveznost zavarovanja po
14. 2. 2009 vezala na lastnistvo (status druzbenika v druzbi oziroma ustanovitelja v zavodu) in ne vec na
delo, saj je bil pogoj za zavarovanje po navedeni dolo¢bi izpolnjen 2e, ko je oseba pridobila status
druzbenika druzbe oziroma ustanovitelja zavoda. Od 14. 2. 2009 dalje so se po navedeni dolocbi
obvezno zdravstveno zavarovali:

- druzbeniki druzb in ustanovitelji zavodov, ki niso bili hkrati poslovodne osebe (pravna podlaga —
lastnistvo) in

- druzbeniki druzb in ustanovitelji zavodov, ki so hkrati poslovodne osebe (pravna podlaga — delo).

Obseg pravic za zavarovance iz 6. tocke prvega odstavka 15. ¢lena ZZVZZ je od uveljavitve ZZVZZ
dolo¢en pod predpostavko, da so obvezno zdravstveno zavarovani iz naslova dela, saj so zavarovani za
vse pravice, torej vkljuéno s pravico do nadomestila plaé¢e. To pomeni, da so za vse pravice, zavarovani
tudi tisti zavarovanci iz 6. tocke prvega odstavka 15. ¢lena ZZVZZ, ki so le druzbeniki druzb oziroma
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ustanovitelji zavodov, ki niso hkrati poslovodne osebe (zavarovanje iz naslova lastnistva). Do pravice do
nadomestila place bi morali biti upraviteni le tisti zavarovanci, pri katerih lahko nastopi zadrzanost od
dela zaradi bolezni in po3kodbe oziroma nege druzinskega &lana, in bi zaradi nastopa navedenega
primera bili upravi¢eni do nadomestila place.

Za druzbenike, ki niso poslovodne osebe, je Ze od leta 2009 vprasljiva osnova za placilo prispevkov, ki je
tako za druzbenike, ki se zavarujejo iz naslova lastni$tva kot za druzbenike, ki se zavarujejo iz naslova
dela (poslovodenja) enaka kot je ta dolotena v predpisih, ki urejajo pokojninsko in invalidsko
zavarovanje (51. ¢len ZZVZZ). Druzbeniki, ki niso poslovodne osebe, namre& ne izpolnjujejo pogojev za
pokojninsko in invalidsko zavarovanje, zato je v tem delu vprasljiva uporaba osnove za pokojninsko in
invalidsko zavarovanje. Na navedeno opozarja tudi Davéna uprava RS.

Obveznost zdravstvenega zavarovanja pod pogojem, da zavarovanec opravlja poslovodno funkcijo kot
edini ali glavni poklic je dolocena zaradi enake obravnave in enakih obveznosti z osebami, ki samostojno
opravljajo pridobitno ali poklicno dejavnost po 5. to¢ki prvega odstavka 15. ¢lena ZZVZZ. Ce je
druzbenik druzbe ali ustanovitelj zavoda, ki je hkrati poslovodna oseba, v delovnem razmerju s krajSim
delovnim Casom, se mora za razliko polnega delovnega &¢asa obvezno zavarovati iz naslova
poslovodenja v svoji druzbi oziroma zavodu.

Na podlagi veljavne 21. tocke prvega odstavka 15. tlena ZZVZZ se zavarovani le drzavijani RS s stalnim
prebivaliS¢em v RS, ki niso zavarovanci iz drugega naslova. Tuijci, ki imajo v RS stalno prebivalis&e in
izpolnjujejo pogoje za denarno socialno pomo¢ so zato zavarovani po 20. to&ki prvega odstavka 15.
Clena ZZVZZ. Na dan 29. 10. 2012 je bilo 2.095 tujceyv, ki so bili zavarovani po 20. to¢ki prvega odstavka
15. ¢lena ZZVZZ in so imeli priznano pravico do kritja razlike do polne vrednosti zdravstvenih storitev iz
drzavnega proracuna po 29. ¢lenu Zakona o uveljavljanju pravic iz javnih sredstev (Uradni list RS, st.
62/10, 40/11, 40/12 — ZUJF, 57/12 — ZPCP-2D in 14/13; v nadaljnjem besedilu: ZUPJS). Pogoj za
priznanje pravice do kritja razlike do polne vrednosti zdravstvenih storitev iz drzavnega proraduna po 29.
¢lenu ZUPJS je, da ja oseba upraviena do denarne socialne pomocti oziroma izpolnjuje pogoje zanjo.
Na podlagi Zakona o socialno varstvenih prejemkih (Uradni list RS, §t. 61/10, 40/11, 110/11 — ZDIU12,
40/12 — ZUJF in 14/13; v nadaljnjem besedilu: ZSVarPre) so do denarne socialne pomogi upravi¢eni tudi
tujci, ki imajo dovoljenje za stalno prebivanje in stalno prebivalisée v RS (3. &len). Z denarno socialno
pomocjo se upravi¢encu zagotavljajo sredstva za zadovoljevanje minimalnih Zivljenjskih potreb v vigini,
ki omogoca prezivetie. Steje se, da je preZivetje omogoceno, te so upravi¢encu zagotovljeni dohodki, s
katerimi razpolaga po zmanj$anju za normirane stroske oziroma dejanske stroske, priznane po zakonu,
ki ureja dohodnino, ter po plagilu davkov in obveznih prispevkov za socialno varnost, v vigini
minimalnega dohodka, dolotenega z ZSVarPre (4. ¢len). Iz te dolodbe izhaja, da denarna socialna
pomo¢ ni namenjena temu, da bi upravit¢enec iz nje plageval prispevke za obvezno zdravstveno
zavarovanje. Zato se s predlagano spremembo tudi tujcem omogoda, enako kot slovenskim
drzavljanom, zavarovanije po 21. tocki prvega odstavka 15. ¢lena ZZVZZ in s tem plagilo prispevka za to
zavarovanje s strani obgine stalnega prebivalis¢a.

K 3. élenu:

S spremembo dolotbe se razsirja krog oseb, ki so obvezno zdravstveno zavarovane za primer pokodbe
pri delu in poklicne bolezni. Na podiagi veljavne 5. tocke 17. &lena ZZVZZ so zavarovane le osebe, ki
opravljajo delo v okviru pogodbe o delu. Predlagana sprememba obveznost zavarovanja za poskodbo
pri delu in poklicno bolezen §iri tudi na druge osebe, ki v okviru kak§nega drugega pravnega razmerja
opravljajo delo za placilo. Hkrati pa pod to tocko niso zajete osebe, ki so za poskodbo pri delu oziroma
poklicno bolezen zavarovanje na podlagi 16. in 18. ¢lena ter preostalih to¢k 17. ¢lena. Opredelitev tega
dela sledi ureditvi obveznega pokojninskega in invalidskega zavarovanja.

K 4. ¢lenu:

Z dopolnitvijo 31. ¢lena ZZVZZ se dolo¢a izijema, da se osnova za obradun prispevkov iz prvega
odstavka novega 55.a ¢lena ZZVZZ ne vsteva v osnovo za nadomestilo plate med zagasno
zadrZanostjo od dela. V predlaganem novem 55.a ¢lenu zakona je dologeno, da zavarovanci iz 15. ¢lena
in po njih zavarovani druZinski ¢lani iz 20. ¢lena zakona pladujejo poseben prispevek od posameznih,
taksativno nastetih dohodkov oziroma iz dejavnosti. Plagilo prispevka iz predlaganega novega 55.a
¢lena zakona namre¢ ne daje zavarovancu pravice do nadomestila, saj to pravico lahko uveljavlja le iz
pravnega razmerja, na podlagi katerega je vklju¢en v obvezno zavarovanje, ¢e obseg tega zavarovanje
vklju¢uje tudi pravico do nadomestila iz 28. &lena ZZVZZ.
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K 5. élenu

S tem &lenom se v zakonu ureja pravica do zdravljenja v tujini, ki zajema tako zdravljenje v tujini, ko so v
RS izérpane moznosti zdravljenja, zdravljenje na podlagi Uredbe (ES) &t. 883/2004 Evropskega
parlamenta in Sveta z dne 29. april 2004 o koordinaciji sistemov socialne varnosti (UL L 200, 7. 6. 2004,
str. 1) ter zdravljenje oziroma povrnitev stroSkov zdravljenja v tujini na podlagi Direktive.

44.a ¢len ureja pravico do zdravijenja v tujini, e so v RS izrpane moznosti zdravljenja, z zdravljenjem v
drugi drzavi pa se pricakuje ozdravitev, izboljSanje ali prepreCitev nadaljnjega slab%anja zdravstvenega
stanja. Zavarovana oseba ima na podlagi tega ¢lena pravico do zdravljenja v kateri koli drzavi in ni
omejena zgolj na drzave &lanice Evropske unije, Evropskega gospodarskega prostora in Svice. Stroki,
ki se zavarovani osebi povrnejo, so dejanski stroski zdravstvenih storitev, kot so znasali stroski v drZavi,
v kateri so bile zdravstvene storitve opravijene.

44 b ¢&len ureja pravico do pregleda, preiskave ali zdravljenja v drugi drzavi &lanici Evropske unije,
Evropskega gospodarskega prostora in Svice po Uredbi (ES) 883/2004 o koordinaciji sistemov socialne
varnosti. Ta v ¢lenu 20 opredeljuje pravico in pogoje za odobritev nadrtovanega zdravljenja v drugi
drzavi, v kateri velja pravni red EU. Uredba (ES) 987/09 o dolocitvi podrobnih pravil za izvajanje Uredbe
(ES) 883/2004, pa podrobneje opredeljuje postopke nosilcev. Pravico do zdravljenja v drugi drzavi, v
kateri velja pravni red EU, zaradi dolgih, nerazumnih ¢akalnih dob, tako ZZZS Ze sedaj zagotavlja
zavarovanim osebam, in sicer neposredno na podlagi navedenih dveh uredb. Stroski, ki se zavarovani
osebi povrnejo, so dejanski strodki, vendar ne vef kot znasajo strodki teh storitev v javni zdravstveni
mreZi v drzavi, v kateri so bile uveljavijene.

44.c ¢&len predstavlja implementacijo dolocb Direktive. Glavni cilji Direktive so opredelitev pravil o
povratilu stroSkov zdravstvenih storitev, ki jih je pacient koristil v drugih drzavah ¢&lanicah (t.i. "¢ezmejno
zdravstveno varstvo"), o pogojih, ki drzavam c¢lanicam omogocajo sprejem dolo&enih omejitvenih
ukrepov, ki so nujni za zagotavljanje varnega, visokokakovostnega, ulinkovitega, dostopnega in
financno stabilnega sistema zdravstvenega varstva ter spodbujanje evropskega sodelovanja med
drzavami ¢lanicami; to zadnje podrogje neposredno ne zahteva prenosa v zakonodajo, saj je
sodelovanje mozno izvesti z drugimi ukrepi.

Zavarovana oseba bo v drugi drzavi ¢lanici Evropske unije lahko uveljavljala zdravstvene storitve, v RS
pa bo na podlagi tega imela pravico do povrnitve stroSkov v visini dejanskih stroskov, vendar ne ve¢ kot
znasajo stroski zdravstvenih storitev v mreZi javne zdravstvene sluzbe v RS. ZZZS bo zavarovani osebi
povrnil le stroske v vidini kot jo krije obvezno zdravstveno zavarovanje in je dolodena v 23. &lenu ZZVZZ.
Zavarovana oseba pa bo lahko razliko do polne vrednosti zdravstvene storitve uveljavljala pri
zavarovalnici, s katero ima sklenjeno dopolnilno zdravstveno zavarovanje.

Zavarovana oseba bo naeloma lahko upravitena do povraCila strodkov za zdravstvene storitve
opravljene v drugi drzavi Clanici Evropske unije le v primeru predhodno izdane napotnice izbranega
osebnega zdravnika ali napotnega zdravnika, razen v primerih ko napotnica skladno s 196. &lenom
Pravil obveznega zdravstvenega zavarovanja (Uradni list RS, &t. 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 in 106/12; v nadaljnjem besedilu:
Pravila OZZ), ki dolo¢a, da napotnica za specialisti¢ni pregled ni potrebna:

- za pregled pri okulistu zaradi ugotavljanja vida oziroma predpisovanja pripomockov za vid;

- zapregled in zdravljenje pri specialistu — psihiatru;

- pri pregledih zaradi odkrivanja kontaktov pri tuberkulozi in spoino prenosljivih boleznih ter za

kontrolne preglede po konéanem zdravljenju, ki so predpisani z zakonom.

Prav tako je zavarovana oseba upravi¢ena do povradila stroSkov zdravstvenih storitev na podlagi
predhodno predpisanega recepta, narocilnice, izdane odlotbe zavoda in predhodne odobritve.

Zavarovani osebi se ne povrnejo strodki uveljavljanja zdravstvenih storitev v drugi drzavi ¢lanici
Evropske unije, ¢e gre za storitve na podrodju:
- zdravstvenih storitev v osnovni zdravstveni dejavnosti,
- zdravstvenih storitev na podroéju dolgotrajne oskrbe, predvsem neakutna bolniSniéna obravnava
in zdravljenje in nega v socialnovarstvenih zavodih,
- zdravstvenih storitev na podrocju pridobivanja in presaditve delov ¢loveskega telesa,
- zdravstvenih storitev na podroc¢ju presejalnih programov (programi zgodnjega odkrivanja raka —
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DORA, ZORA, SVIT),

- sobivanja enega od starSev v zdravstvene zavodu z bolnim otrokom do starosti otroka vklju¢no 5
let,

- medicinskih pripomockov, ki so predmet izposoje zaradi potreb pri zdravljenju, negi in
rehabilitaciji na domu in

- uveljavljanja pravice slepih oseb do $olanega psa vodica,

-  pravice do povracila potnih stroskov in spremstva.

V posebej opredeljenih primerih (bolnisnicne zdravstvene storitve, ki vkljucujejo prenogitev, in
zdravstvene storitve, ki zahtevajo uporabo visoko specializirane in drage medicinske infrastrukture ali
medicinske opreme) mora zavarovana oseba pridobiti predhodno odobritev ZZZS, da ji bodo stroki
izvedene zdravstvene storitve povrnjeni.

Predhodno odobritev bo lahko ZZZS zavrnil:

- Ce bo v konkretnem primeru z zadostno gotovostjo ugotovljeno, da bi bila zavarovana oseba pri
uveljavljanju zdravstvenih storitev v drugi drzavi ¢lanici Evropske unije izpostavljena tveganju za varnost,
ki presega sprejemljivo mero tveganja (splo$no slabo zdravstveno stanje pacienta, ki bi se lahko $e
dodatno poslabsalo v primeru prevoza na zdravljenje v drugo drzavo ¢lanico Evropske unije),

- Ce bi bila sir$a javnost zaradi zdravijenja zavarovane osebe v drugi drzavi ¢lanici Evropske unije z
zadostno gotovostjo izpostavljena varnostnemu tveganju ali obstaja resen in konkreten pomislek glede
izvajalca zdravstvene dejavnosti, pri katerem Zeli zavarovana oseba uveljaviti zdravstveno storitev
(tveganje za MRSA in antibioti¢no rezistenco, pojav nalezljive bolezni na posameznem obmocju drzave
¢lanice Evropske unije) in

- Ce bi lahko zavarovana oseba v RS prejela konkretno zdravstveno storitev znotraj ustrezne in njej v
konkretnem primeru dolo¢ene stopnje nujnosti (objektivni pogoj), hkrati pa glede na njeno zdravstveno
stanje in na verjetni razvoj bolezni ni priakovati da bo presezen razumen &as (subjektivni pogoj), &e bo
zdravstveno storitev prejela v RS.

V primeru, ko bodo v posamezni drzavi ¢lanici Evropske unije nastopile okolis¢ine, ki bi predstavijale
varnostno tveganje za zavarovane osebe, ki bi Zelele uveljavijati zdravstvene storitve na tem obmocju,
bo ministrstvo, pristojno za zdravje, o tovrstnih okolis¢inah obvestilo splosno javnost z objavo te
informacije na svojih spletnih straneh.

Pristojni minister bo izdal podzakonki akt, in sicer Odredbo, s katero bo dolo¢al zdravstvene storitve, ki
spadajo pod opredelitev specializirane in drage medicinske infrastrukture ali medicinske opreme.
Predvidoma bo omenjeni seznam vklu¢eval naslednje zdravstvene storitve oziroma opremo:

- radiolodko-diagnosti¢na in radioterapevtska oprema,

- hiperbari¢no komoro,

-  biolo3ka zdravila ipd.

Nov 44.d doloca nediskriminatorno obravnavo zavarovane osebe, ki je bila predhodno zdravljena v
drzavi ¢lanici Evropske unije, po njeni vrnitvi pa potrebuje nadaljnje zdravljenje.

Nov 44.e dolo¢a moznost ministra za zdravje, da v primeru prevelikega odhoda zavarovanih oseb v
druge drzave &lanice Evropske unije ali prihoda tujih pacientov v javno zdravstveno mreZo v RS, in hkrati
to pomeni groznjo za finan¢no vzdrZnost zdravstvenega sistema v RS in nezmoznost zagotavljanja
zadostnega in stalnega dostopa do zdravstvenega varstva v RS, lahko tem osebam omeji dostop do
zdravstvenih storitev oziroma omeiji povracilo stroskov zdravstvenih storitev, uveljavljenih v drugi drzavi
Clanici Evropske unije.

K 6. élenu:

S spremembo 50. ¢lena ZZVZZ se spreminja osnova za placilo prispevka za kategorijo zavarovancev, ki
so v delovnem razmerju v RS, ali so v delovnem razmerju v RS, pa so poslane na delo ali na strokovno
izpopolnjevanje v tujino, ¢e niso obvezno zdravstveno zavarovane v drzavi, v katero so bile poslane, ali
so osebe, ki so zaposlene pri tujih in mednarodnih organizacijah in ustanovah, tujih konzularnih in
diplomatskih predstavnistvin s sedezem v RS, ¢e ni z mednarodno pogodbo drugace dolo&eno.

Od 1. 1. 2013 dalje je osnova za placdilo prispevkov za obvezno zdravstveno zavarovanje enaka osnovi
za placilo prispevkov za obvezno pokojninsko in invalidsko zavarovanje, ki je dolotena v 144. &lenu
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Zakona o pokojninskem in invalidskem zavarovanju (Uradni list RS, &t. 96/12 in 39/13; v nadaljnjem
besedilu: ZP1Z-2), s tem se prevzema tudi ureditev najnizje osnove za placilo prispevkov. V prehodnih
dolo¢bah ZPIZ-2 je v $estem odstavku 429. ¢lena dologeno, da se ne glede na dolocbe 3. in 6. Clena
ZPSV in dolotbe ZZVZZ (trenutno veljavni 50. ¢len ZZVZZ), tudi obvezni prispevki za zdravstveno
zavarovanje, do ustrezne ureditve v zakonu, ki ureja zdravstveno varstvo in zdravstveno zavarovanje,
pladujejo od osnove, doloene v 144. ¢lenu tega zakona, pri ¢emer se ne uporablja Cetrti odstavek 144.
¢lena tega zakona.

Z navedenim predlogom se ureja osnova za placilo prispevkov za osebe v delovnem razmerju tako, da
je osnova za placilo prispevkov enaka osnovi za pokojninsko in invalidsko zavarovanje. Hkrati se doloca
tudi najnizja osnova za obradun prispevkov za obvezno zdravstveno zavarovanje. Enaka ureditev je
dolo¢ena za zavarovanje za primer brezposelnosti (135. &len Zakona o urejanju trga dela) in za
zavarovanje za star$evsko varstvo (9. ¢len Zakona o starS§evskem varstvu in druZinskih prejemkih).

S predlogom novega drugega odstavka 50. ¢lena ZZVZZ se na novo doloca tudi, da v primeru, ko je
izplatana pla¢a in nadomestilo pla¢e nizje od najnizje osnove in je treba prispevke placati od najnizje
osnove, je delodajalec zavezan tudi za placilo prispevka zavarovanca — za del prispevka, ki odpade na
razliko med zneskom najniZje osnove in zneskom dejansko izplatane plate ali nadomestila place
delavca.

K 7. élenu:

S spremembo 51. ¢lena ZZVZZ se poviSuje minimalni mesecni znesek placevanja prispevkov, in sicer iz
sedanjih 105 evrov na 123 evre za zavezance iz 5. to¢ke prvega odstavka 15. ¢lena (fizi€ne osebe, ki
samostojno opravljajo gospodarsko ali poklicno dejavnost kot edini ali glavni poklic). Prispevna stopnja
za omenjeno kategorijo ostaja nespremenjena (13,45 %), minimalna osnova pa se od minimalne plate
zvi$uje na 60% zadnje znane povprec¢ne tetne place zaposlenih v RS, preratunane na mesec.

K 8. élenu:

S spremembo 54. ¢lena ZZVZZ se ureja osnove za placilo prispevkov za zavarovance iz 19., 19.a in 20.
tocke prvega odstavka 15. ¢lena ZZVZZ, in sicer lo¢eno, v prvem (19. in 19.a tocka) in drugem odstavku
(20. toctka). Osnova za zavarovance iz 19. to¢ke prvega odstavka 15. ¢lena ZZVZZ (vojaski obvezniki s
stainim prebivalis¢em v RS, ki so v civilni sluzbi kot nadomestilu vojaskega roka) ostaja enaka (bruto
osnova za pokojninsko in invalidsko zavarovanje), hkrati pa se zaradi ukinitve zajamé&ene place za
kategorijo zavarovancev iz 19.a tocke prvega odstavka 15. ¢lena ZZVZZ (vojaski obvezniki s stalnim
prebivaliS¢éem v RS med sluZenjem vojaskega roka oziroma med usposabljanjem za rezervo sestavo
policije) dologi ista osnova.

Znotraj kategorije zavarovancev iz 20. to¢ke prvega odstavka 15. ¢lena ZZVZZ se odpravlja razlika v
osnovi in s tem posledi¢no v visini prispevka zaradi vkljucitve ali nevklju¢itve v pokojninsko in invalidsko
zavarovanje. Uvaja se enotna osnova, ki je 35 % zadnje znane povprecne letne plate zaposlenih v RS,
preracunane na mesec.

Zaradi drugate doloene osnove za plaCilo prispevka za obvezno zdravstveno zavarovanje za
zavarovance iz 20. to¢ke prvega odstavka 15. ¢lena ZZVZZ se najnizji meseéni prispevek poveca iz
14,17 eura na 31,81 eura.

K 9. ¢lenu:

S spremembo 55. ¢lena ZZVZZ se predvideva zvidanje prispevne stopnje za poskodbo pri delu in
poklicno bolezen za dve kategoriji, in sicer za osebe, ki opravljajo delo na podlagi kakSnega drugega
pravnega razmerja (npr. podjemna, avtorska pogodba, nagrade, sejnine) in osebe, ki opravljajo
dejavnost kot postranski poklic. Za obe kategoriji zavarovancev se prispevna stopnja zvisa iz 0,30 % na
0,53 % in se na ta nadin izenaci s prispevno stopnjo za poskodbo pri delu in poklicno bolezen za vedino
primerljivih kategorij zavarovancev.

S spremembo Cetrtega odstavka 55. Clena ZZVZZ se doloéi obveza za pladilo prispevka za primer
bolezni in poskodbe izven dela (5,96 %) ter za poskodbo pri delu in poklicno bolezen (0,18 %).

K 10. ¢lenu:
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Z dodano novo dolocbo 55.a Clena ZZVZZ se v obstojeci sistem zdravstvenega zavarovanja uvaja
prispevek po enotni prispevni stopnji 6,36 % tudi za aktivne dohodke, ki jih posamezne kategorije
zavarovancev prejemajo poleg dohodkov, ki jih prejemajo iz drugih razmerij, v okviru katerih so sicer
primarno vkiju€eni v obvezno zdravstveno zavarovanje. S predlaganim prispevkom se tako po nadelu
"vsak prihodek Steje" in upostevajot posameznikovo ekonomsko moé pladuje prispevek tudi od
dohodkov iz drugega pravnega razmerja (z izjemo Studentskega dela), iz naslova dejavnosti, ki se
opravlja kot postranski poklic.

Zaradi uvedbe zgoraj navedenega prispevka je bilo potrebno doloGiti osnovo, od katere se prispevek
placuje. Osnova za prispevek od dohodkov iz drugega pravnega razmerja je vsak posamezni prejeti
dohodek. Osnova za prispevek iz naslova dejavnosti, ki se opravlja kot postranski poklic, pa je 25
odstotkov povprecne bruto place v RS za mesec oktober predhodnega koledarskega leta.

K 11. élenu:

S spremembo 57. ¢lena ZZVZZ se spreminja osnova za placilo prispevka za pogkodbo pri delu in
poklicno bolezen za osebe, ki opravljajo delo za placilo na podlagi drugega pravnega razmerja. Osnova
je vsako posamezno placilo za opravljeno delo oziroma storitev, prejeto na podlagi drugega pravnega
razmerja.

K 12. élenu:

Zaradi aktualnega postopka (uradni opomin Evropske komisije) zoper RS, v katerem se RS ogita kréitev
primarne zakonodaje Evropske unije, in sicer 63. ¢lena Pogodbe o delovanju Evropske unije (prepoved
omejevanja prostega pretoka kapitala). Ker je RS v odgovoru na uradni opomin Evropski komisiji
zagotovila, da bo Ze z naslednjo spremembo ZZVZZ ustrezno sanirala krsitev (¢rta ustrezno 4. togko
drugega odstavka 62. clena ZZVZZ), je bilo tozadevno dolo&bo treba umestiti v spremembe in dopolnitve
2ZVZZ.

ZZVZZ v 4. tocki drugega odstavka 62. Clena doloGa obveznost zavarovalnic, da polovico dobitka iz
dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja (v nadaljnjem besedilu: DZZ) namenijo za izvajanje in razvoj
tega zavarovanja, kar po mnenju Evropske komisije pomeni krsitev 63. ¢lena Pogodbe o delovanju
Evropske unije. 63. tlen Pogodbe o delovanju Evropske unije dologa, da so prepovedane vse omeijitve
kapitala med drzavami ¢lanicami ter med drzavami &lanicami in tretjimi drzavami. Evropska komisija RS
ocita, da obveznost, da je treba polovico ustvarjenih dobickov nameniti za izvajanje in razvoj DZZ:

- odvraCa morebitne nalozbe v zavarovalnice, ki nudijo DZZ, in zato omejujejo prosti pretok kapitala;

- omejuje pravice zdravstvenih zavarovalnic do izbire narave in obsega njihovih nalozb;

- polovice ustvarjenih dobitkov iz DZZ ni mogoce vloZiti v drugih drzavah ¢lanicah, ampak morajo ti
dobicki ostati v RS;

- lahko ovira nakup deleZev v zadevnih podjetjih in odvrne vlagatelje v drugih drzavah &lanicah.

K 13. clenu:

Z novim 77.b ¢lenom se dolotajo nove naloge ZZZS, ki sedaj vkljucujejo tudi naloge nacionalne
kontaktne tocke za ¢ezmejno zdravstveno varstvo (v nadaljnjem besedilu: NKT). Vsaka drzava ¢lanica
mora v okviru delovanja zagotavljati pacientom informacije 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 RS izpolnjevati in kateri izvajalci zdravstvene dejavnosti v
RS jih izpolnjujejo, o nadzoru in oceni izvajaicev zdravstvene dejavnosti, o dostopnosti bolnisnic za
invalidne osebe, o pravicah pacientov in o pritozbenih postopkih v primeru krsitev pravic pacientov v
skladu z zakonom, ki ureja pacientove pravice, o pravnih sredstvih za ugotavljanje kazenske in
odskodninske odgovornosti in kontaktnih podatkih NKT drugih drzav &lanic Evropske unije.

Prav tako NKT zagotavlja informacije o obsegu povracila stroskov zdravijenja v tujini in pravicah in
postopku uveljavljanja pravic do zdravljenja v tujini, ki zavarovanim osebam pripadajo na podlagi Uredbe
in Direktive ter v primerih, ko so v RS izérpane moZnosti zdravijena in je utemeljeno pri¢akovati
ozdravitev ali izbolj$anje ali prepretitev nadaljnjega slabsanja zdravstvenega stanja.

Poleg zgoraj navede obveznosti NKT, ima slednja e naloge, povezane s posvetovanjem z
organizacijami pacientov, izvajalci in nosilci zdravstvenega zavarovanja, sodelovanjem z NKT drugih
drzav Clanic ter Evropsko komisijo, zagotavljanje kontaktnih podatkov pacientom o NKT drugih drzav
¢lanic in izmenjavo informacij med NKT drugih drzav ¢lanic.
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Ker ZZZS ne razpolaga z dolo¢enimi informacijami, ki mora NKT zagotavljati, predlog petega odstavka
tega ¢lena opredeljuje obveznost zavezancev, ki tozadevne informacije obdelujejo, da ZZZS posredujejo
omenjene informacije. Zavezanci, ki morajo ZZZS posredovati te informacije sta Ministrstvo za zdravje in
Nacionalni institut za javno zdravje.

Ministrstvo za zdravje ZZZS posreduje podatke:

- 0 izvajalcih, ki opravljajo zdravstvene preglede kandidatov za voznike in voznike motornih vozil ter
seznam referenénih ambulant,

- dovoljenjih za opravljanje zdravstvene dejavnosti,

- 0 pravicah pacientov in postopkih njihovega uveljavljanja na podlagi Zakona o pacientovih pravicah,

- o standardih in smernicah glede kakovosti in varnosti ter podatek o tem, kateri izvajalci zdravstvene
dejavnosti imajo akreditacijo.

Nacionalni institut za javno zdravje ZZZS posreduje informacije o vseh izvajalcih, ki so opisani v bazo
podatkov izvajalcev zdravstvene dejavnosti.

Z novim 77.c Elenom se dologajo obveznosti izvajalcev zdravstvene dejavnosti, ki morajo pacientom tako
kot NKT zagotavljati posamezne informacije 0 zdravstvenih storitvah, ki jih opravljajo, ¢akalnih dobah za
te storitve, kakovosti in varnosti zdravstvene dejavnosti, cenikih zdravstvenih storitev, pravici do
predloZitve racuna, obsegu povradila stroSkov zdravstvenih storitev opravljenih v tujini po Uredbi in
Direktivi, pravicah in postopku uveljavljana zdravljenja v tujini po Uredbi in Direktivi, 0 zavarovanju
poklicne odgovornosti in dovoljenju za opravljanje zdravstvene dejavnosti. V skladu z omenjenim ¢lenom
morajo izvajalci zdravstvene dejavnosti ministrstvu, pristojnemu za zdravje, enkrat letno sporocati
podatke o uveljavljanju zdravstvenih storitev na podlagi Direktive tujih pacientov v Republiki Sloveniji, saj
morajo drzave C¢lanice Evropske unije Evropski komisiji nuditi vse razpoloZljive informacije za pripravo
porocila o pretokih pacientov, financnih vidikih mobilnosti pacientov ipd.

K 14. ¢lenu:

Z dopolnitvijo 79.b ¢lena ZZVZZ se v evidenco o zavarovanih osebah spremenita devetnajsta in dvajseta
alinea. ZZZS namret na podlagi veljavnega ZZVZZ nima pravne podlage, da bi v evidenci o zavarovanih
osebah zbiral tudi podatek o tem, ali in kateri medicinski pripomocki so bili zavarovani osebi s strani
pooblastenega zdravnika ze predpisani, pa jih zavarovana oseba 3e ni prejela. Podatek o predpisanih,
vendar ne izdanih oziroma ne prejetih medicinskih pripomo&kih ZZZS potrebuje, saj zdravnik ob
njihovem predpisu dolo¢i razlog obravnave in nacin doplacila, ki sta kasneje osnova za obracun.

ZZ7ZS na podlagi veljavnega ZZVZZ prav tako nima pravne podlage, da bi v evidenci o zavarovanih
osebah zbiral podatek o predpisanih zdravilih na recept. Pravico ima le do vodenja podatkov o izdanih
zdravilih na recept. Za potrebe nadzora predpisovanja in izdajanja oziroma obracunavanja izdanih
zdravil na recept lahko ZZZS zahteva le vpogled v predpisane recepte, hranjene v lekarnah. Zaradi
blizajoce se uvedbe elektronskega recepta, lahko pri€akujemo, da bo z njegovo uvedbo vecina receptov
predpisanih le $e ne elektronski nacin, brez papirne kopije. Fizi¢nih receptov tako ne bo ve¢ oziroma bo
njihovo Stevilo bistveno manjse, elekironski recepti pa se bodo shranjevali v elektronskem skladid€u na
enotni lokaciji za vso drzavo. Brez jasne zakonske podlage bo ZZZS izgubil moznost vpogleda vanje.
Moznost vpogleda v predpisane recepte je potrebna zaradi nadzorov in analiz. Predpisovanje in
izdajanje zdravil je mogoce nadzirati le z mozZnostjo vpogleda v predpisane recepte. V nasprotnem
primeru ni mogoc&e preveriti, Ce je zdravnik predpisal, farmacevt pa izdal in obragunal zdravilo v skladu z
zakonodajo in s splodnimi akti ZZZS (npr. zdravnik je predpisal zdravilo in poleg dopisal "ne zamenjuj!".
Brez vpogleda v ta predpis nikakor ni mogocCe ugotoviti, e je farmacevt zdravilo pravilno izdal in
obrac¢unal). Poleg tega je moznost sistemskih analiz na vseh receptih nujna za podporo pri odlo¢anju o
nadzorih. Pomembni so vsi podatki na receptu, od podatkov o predpisovalcu, zavarovani osebi, razlogu
obravnave in nacinu doplacila, ter strokovni podatki, kot so jakost zdravila in odmerjanje. Podatki o
uporabi pravila "ne zamenjuj!" lahko temeljijo le na analizi predpisanih receptov. V Predlogu sprememb
in dopolnitev Pravil obveznega zdravstvenega zavarovanja, ki je v postopku sprejema podzakonskih
aktov, je uvedeno tudi pravilo dopisa "nujno zdravljenje" za primere, ko je treba zdravilo obraunati v
celoti v breme obveznega zdravstvenega zavarovanja v okviru nujnega zdravljenja (103. Clen Pravil
obveznega zdravstvenega zavarovanja). Ta podatek bo prav tako zelo pomemben za podro€je nadzora.
Poleg tega vsi pacienti ne dvignejo zdravil na vse predpisane recepte — to se imenuje primarna
neadherenca. Meriti jo je mogoce le s podatkom o predpisanih zdravilih v primerjavi z izdanimi zdravili.
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ZZZS bi tako z nemoznostjo vpogleda v predpisane recepte izgubil pomembne podatke, potrebne za
opravljanje njegovih osnovnih nalog.

Prav tako se v evidenco o zavarovanih osebah dodata dve novi vrsti podatkov, in sicer podatek o
zdravstvenem stanju, ki vkljuéuje tudi podatek o diagnozi, in podatek o zadasni zadrzanosti od dela.

Z namenom izvrSevanja javne sluzbe in javnih pooblastil, ki jih ZZZS izvaja v sistemu zdravstvenega
varstva na podlagi ZZVZZ, se v ZZVZZ doloci jasna pravna podlaga, na podlagi katere bo ZZZS
upravi¢en tudi do pridobivanja in obdelave podatkov o zdravstvenem stanju zavarovanih oseb, vklju¢no s
podatkom o diagnozi. ZZZS rabi navedene podatke za izvajanje nadzora, ki ga opravlja na podlagi
ZZVZZ, v okviru katerega izvaja tudi nadzor nad praviinostjo evidentiranja in obragunavanja zdravstvenih
storitev, vklju¢no z nadzorom nad izdajanjem in zara¢unavanjem zdravil in medicinskih pripomod¢kov.

ZZZ7S ima za nadzor nad pravilnostjo evidentiranja in obracunavanja zdravstvenih storitev vzpostavljene
raCunalniske kontrole, poleg tega pri posameznih izvajalcih zdravstvenih storitev izvaja ciljane nadzore.
Tako racunalniski nadzor kot izbor ciljanih nadzorov bi bil bolj$i, &e bi ZZZS razpolagal tudi s podatkom o
zdravstvenem stanju zavarovanih oseb, vklju¢no z diagnozo. Ta podatek je namre¢ odlo&ilen za pravilno
razvrstitev posamezne bolnisnine obravnave v sistemu skupin primerljivih primerov (v nadaljnjem
besedilu: SPP). SPP se namre¢ razvré¢a na podlagi podatka o zdravstveni storitvi in podatka o diagnozi.
Baza podatkov o realiziranih SPP, ki bi vkljutevala tako podatke o posegih (zdravstvenih storitvah) po
zavarovanih osebah kakor tudi podatke o zdravstvenem stanju z diagnozami, bi ZZZS omogoéala na eni
strani ustreznej$e racunalniske kontrole obra¢unanih SPP in na drugi strani ustreznejsi izbor primerov, ki
bodo predmet nadzorov nadzornih zdravnikov ZZZS$ na lokaciji izvajalca zdravstvenih storitev.

Podatek o zdravstvenem stanju (bolezni oziroma diagnozi) je prav tako bistven za nadzor nad
pravilnostjo obra¢una odstotnega deleza, do katerega ZZZS plata posamezno zdravstveno storitev iz
23. Clena ZZVZZ. ViSina odstotnega deleza je namre¢ v posameznih primerih, dolodenih v ZZVZZ,
odvisna tudi od vrste zdravstvenega stanja. Prav tako je v dolo¢enih primerih pravica do placila
zdravstvene storitve, medicinskega pripomocka in zdravila odvisna od zdravstvenega stanja zavarovane
osebe.

Na opisano problematiko, ki se odpravija s to dopolnitvijo, je opozorilo tudi Radunsko sodisée. V
"Revizijskem porocilu o ratunovodskih izkazih in pravilnosti poslovanja ZZZS v letu 2009" je med drugim
ugotovilo:

- da ZZZS od izvajalcev zdravstvenih storitev ni pridobil vseh potrebnih podatkov oziroma jih na
podlagi tretiega odstavka 76. €lena ZZVZZ ni pridobil od drugih pooblag¢enih upravljavcev zbirk
osebnih in drugih podatkov, ki se nanasajo na uresnicevanje zdravstvenega zavarovanja;

- da bi ZZZS s pridobitvijo podatkov o diagnozah lahko v pregled zajel vegji obseg skupin
primerljivih primerov (v nadaljnjem besedilu: SPP) in ob vzpostavitvi ustreznih kontrol bolj
uspesno izvajal nadzor nad pravilnostjo evidentiranja in obracunavanja SPP;

- da ZZZS ni vzpostavil ustreznega in zadostnega nadzora nad evidentiranjem in obracunavanjem
zdravstvenih storitev akutne bolni$ni¢ne obravnave, za katerega je pristojen na podlagi ZZVZZ in
zato priporoca, da ZZZS od izvajalcev zdravstvene dejavnosti pridobi vse potrebne podatke in
ustrezno prilagodi interne akte, ki opredeljujejo organizacijo dela nadzornih zdravnikov,
predvsem v smislu vzpostavitve uéinkovitej$ih kontrol nad SPP Ze pred samo izvedbo nadzorov
nad evidentiranjem in obra¢unavanjem SPP pri izvajalcih.

Glede na ugotovitve je Racunsko sodis¢e izdalo priporocilo, da ZZZS skupaj z Ministrstvom za zdravje
prouci moZnosti za spremembo obstojeCe pravne ureditve glede pooblastii ZZZS za pridobivanje
podatkov, potrebnih za vzpostavitev take podatkovne baze o posameznih bolni§ni¢nih obravnavah, ki bo
omogocila izvajanje nadzora nad evidentiranjem in obracunavanjem SPP v ve&jem obsegu.

Podatki o zaCasni zadrZanosti od dela za obdobje, ki je v pristojnosti izbranega osebnega zdravnika kot
tudi za obdobje, ki je v pristojnosti imenovanega zdravnika oziroma zdravstvene komisije so pomembni
predvsem pri odlo¢anju o pravici do nadomestila place za ¢as zadasne zadrzanosti od dela. Prav tako
ZZZS potrebuje navedene podatke tudi zaradi spremljanja ugotavljanja zatasne nezmoznosti za delo s
strani izbranih osebnih zdravnikov ter tudi zaradi izvajanja kontrole zatasne zadrzanosti od dela (laitna
kontrola).

S predlogom dopoinitve tega ¢lena se dopoini tudi evidenca izvajalcev zdravstvene dejavnosti, in sicer iz
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razloga implementacije dolo¢b Izvedbene direktive Komisije 2012/52/EU z dne 20. decembra 2012 o
dologitvi ukrepov za olaj$anje priznavanja zdravniskih receptov, predpisanih v drugi drzavi €lanici. Ta
zahteva, da obrazci recepta in naroCilnice vsebujejo tudi navedene identifikacijske podatke
zdravstvenega delavca, ki je predpisal recept oziroma narocilnico. Za vodenje teh podatkov pa v 79.b
élenu ZZVZZ 3e ni pravne podlage.

S spremembo dolo¢be desetega odstavka 79.b &lena, ki opredeljuje povezavo zbirk podatkov, ki so
namenjene izvajanju vkljucitve v obvezno zdravstveno zavarovanje, se dolo¢neje opredeli povezovanje s
sodnim oziroma Poslovnim registrom Slovenije. Za izvajanje zavarovanja po 6. toCki prvega odstavka
15. &lena ZZVZZ ZZZS iz sodnega registra oziroma Poslovnega registra Slovenije potrebuje podatek o
tem, ali je oseba druzbenik gospodarske druzbe oziroma ustanovitelj zavoda in hkrati poslovodna oseba
in v katerem subjektu vpisa v register nastopa v tej funkciji. Ta podatek je potrebno preveriti:

- ko se osebo prijavlja v zavarovanje po podlagi, ki ni prednostna pred zavarovanjem po 6. tocki prvega
odstavka 15. ¢lena ZZVZZ oziroma ¢e takrat ni  druzbenik in poslovodna oseba,
- ves ¢as zavarovanja po taki neprednostni podlagi (¢e v tem Casu postane druzbenik in poslovodna
oseba, se mora zavarovati po 6. tocki prvega odstavka 15. ¢lena ZZVZZ).

Do teh podatkov mora ZZZS dostopati v okviru povezovanja sodnega registra oziroma Poslovnega
registra Slovenije in evidenc iz prvega odstavka 79.b Clena ZZVZZ. Ker dolo¢be Zakona o sodnem
registru (Uradni list RS, &t. 54/07 — uradno precis¢eno besedilo, 65/08 in 49/09; 50. do 52. &len), ki
dolotajo kdo lahko dostopa do teh podatkov, ZZZS trenutno onemogocajo, da bi lahko v okviru
povezovanja dostopal do podatka, v katerem poslovnem subjektu vpisa je oseba druzbenik in
poslovodna oseba, je potrebno dolotiti, da se te doloébe za potrebe ZZZS ne upostevajo.

K 15. ¢lenu:

Drugi odstavek 81. ¢lena ZZVZZ se dopolni s pristojnostjo imenovanega zdravnika, da odloc¢a o zacasni
zadrzanosti od dela v primeru krsitev iz 35. ¢lena ZZVZZ (¢e zavarovana oseba v €asu bolniskega
staleZza opravlja pridobitno delo, ¢e ne obvesti delodajalca oziroma izbranega osebnega zdravnika, da je
zbolel, ¢e se brez opravitenega vzroka ne odzove vabilu na zdravniski pregled ali zdravnisko komisijo ali
¢e se ugotovi da ne ravna po navodilih za zdravljenje ali ¢e brez dovoljenja zdravnika odpotuje iz kraja
stalnega prebivali§¢a) in na podiagi ugotovitev v primeru nadzora iz 77. ¢lena ZZVZZ (nadzor ZZZS nad
delom izvajalcev zdravstvene dejavnosti, nad izdajanjem in zaracunavanjem zdravil in medicinskih
pripomockov in nad nadini in postopki uresni¢evanja zdravstvenega zavarovanja).

ZZZS na podlagi 77. ¢lena ZZVZZ izvaja tudi nadzor nad nacini in postopki uresni¢evanja zdravstvenega
zavarovanja v skladu s tem zakonom in statutom. V njihovem okviru opravija tudi nadzor nad postopki
ugotavljanja zac¢asne zadrzanosti od deia s strani izbranega osebnega zdravnika, ko gre nadomestilo v
breme ZZZS. Zato se predlaga jasna zakonska dolocitev pristojnosti imenovanega zdravnika, da lahko
na podlagi ugotovitev pri opravijanju tega nadzora, na podlagi medicinske in druge dokumentacije ter na
podlagi morebithnega osebnega pregleda zavarovanca, ugotavlja utemeljenost morebitne nadaljnje
zavarovanceve zacasne zadrzanosti od dela. V primeru, ¢e bo imenovani zdravnik ugotovil, da ta ni
utemeljena, bo odiotba uginkovala od dne, ko jo prejme zavarovanec.

K 16. ¢lenu:

S tem ¢&lenom se dopolnjuje 84. ¢len ZZVZZ, kamor se dodaja nov drugi odstavek, ki natan¢neje doloca
pristojnosti imenovanih zdravnikov, ¢lanov zdravstvenih komisij ali drugih zdravnikov ZZZS (povezano
tudi s spremembo pristojnosti odlo¢anja o zdravljenju v tujin) in postopke odio¢anja o pravicah iz tega
¢lena, podobno kot je to urejeno za postopke uveljavljanja pravic iz 81. &lena ZZVZZ, o katerih odlota
imenovani zdravnik. ZZZS bo te postopke uredil s Pravili OZZ.

K 17. élenu:

S to prehodno doloébo se v delu, ki se nanasa na obvezno zdravstveno zavarovanje, razveljavljajo 3.
¢len, drugi odstavek 4. in prvi ter drugi odstavek 6. ¢lena Zakona o prispevkih za socialno varnost
(Uradni list RS, st. 5/96, 18/96 — ZDavP, 34/96, 87/97, 3/98, 106/99 — ZP1Z-1, 81/00- ZPSV-C, 97/01 -
ZSDP, 97/01, 40/12 — ZUJF in 96/12 — ZPIZ-2), saj se v spremenjenem 50. &lenu ZZVZZ na novo
opredeljuje osnova za zavarovance iz 1., 2. in 3. tocke prvega odstavka 15. &lena ZZVZZ, v
spremenjenem 51. ¢lenu ZZVZZ pa se na novo opredeljuje tudi osnova za zavarovance iz 5. tocke
prvega odstavka 15. &lena ZZVZZ. Clen prav tako jasno dolo¢a, da za delodajalca po 48. in 49. ¢lenu
Z2ZNZZ $teje tudi pravna oseba, ki jo bremenijo izplatana nadomestila plaé oziroma dohodkov, kot so
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zlasti Republika Slovenija, Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije, Zavod Republike Slovenije za
zaposlovanje, Jamstveni in prezivninski sklad republike Slovenije.

K 18. élenu:

S prehodno dolo&bo se ureja razporeditev sredstev, ki so se skladno s 4. tocko drugega odstavka 62.
Clena ZZVZZ oblikovala od leta 2005 naprej, ko je bila sprejeta novela ZZVZZ-H. Omenjenih sredstev,
se je po tej podlagi od leta 2005 do danes zbralo cca. 20 mio eurov, ki se bodo na podlagi te prehodne
dolotbe namenila za zagotavljanje kapitalske ustreznosti zavarovalnic in ne za morebitno izplagilo
dividend iz dobicka zavarovalnic. Rezerve, ki so jih zavarovalnice oblikovale na podlagi 4. to¢ke drugega
odstavka 62. Elena ZZVZZ, je potrebno tudi na podlagi mnenja Agencije za zavarovalni nadzor prenesti v
tiste postavke kapitala zavarovalnic, ki povecujejo kapitalsko ustreznost zavarovalnic.

K 19. élenu:

S tem ¢lenom se v prehodnem obdobju, do ustrezne ureditve z zakonom, ki ureja davéni postopek,
doloCa postopek obraCunavanja in platevanja prispevka za zdravstveno zavarovanje od osnove,
doloCene v novem 55. a ¢lenu ZZVZZ, in sicer za primere, ko nadin izraduna ni doloen z zakonom, ki
ureja davtni postopek. Gre za primere, ko se akontacija dohodnine od teh dohodkov ne placuje na
podlagi obra¢una dav¢nih odtegljajev (izplatevalec dohodka v imenu in za radun davénega zavezanca
izratuna in pla¢a davek), temve¢ na podlagi napovedi davénega zavezanca v izdani odlo¢bi davénega
organa (npr. dohodki iz tujine, dohodki, prejeti od fizi¢nih oseb). V teh primerih bo prispevek za obvezno
zdravstveno zavarovanje od osnov, dolo¢enih v novem 55.a &lenu ZZVZZ, ugotovil davéni organ z
odlocbo, s katero bo izradunal akontacijo dohodnine od dohodkov, od katerih se bo placeval prispevek
za obvezno zdravstveno zavarovanje v skladu z novim 55.a ¢lenom ZZVZZ. Navedeni prispevki se bodo
morali placati v enakem roku in na enak nacin, kot je dolo¢en za akontacijo dohodnine od dohodkov, od
katerih se bo placeval obravnavani prispevek, in sicer v roku 30 dni od vrogitve odlo&be.

K 20. ¢lenu:

V skladu s tem ¢lenom je minister, pristojen za zdravje, zavezan, da do 25. 10. 2013 izda podzakonski
akt, v katerem bo opredelil zdravstvene storitve, ki zahtevajo uporabo visoko specializirane in drage
medicinske infrastrukture ali opreme.

K 21. ¢lenu:

V skladu z dolocbo tega ¢lena sta Ministrstvo za zdravje in Nacionalni institut za javno zdravje ZZZS
dolZna najkasneje do 1. 9. 2013 posredovati podatke iz prvega odstavka 77.b &lena ZZVZZ, ki jih ZZZS
potrebuje za izvajanje nalog NKT.

K 22. élenu:
Postopki odlo¢anja o upravi¢enosti zdravljenja v tujini, ki so se zaceli pred 1. 1. 2014, se zakljugijo v
skladu z dosedanijimi predpisi.

K 23. ¢lenu:

Ta Clen doloca pricetek veljavnosti zakona ter opredeljuje doloCene izjeme, glede zadetka uporabe
posameznih dolo¢b zakona.

IV. BESEDILO CLENOV, KI SE SPREMINJAJO
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A. Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju

1.adlen

S tem zakonom se prenasa Direktiva Sveta z dne 21. decembra 1988 v zvezi s preglednostjo ukrepov, ki
urejajo dolo¢anje cen zdravil za ¢lovesko uporabo in njihovo vkljugitev v podroéje nacionalnih sistemov
zdravstvenega zavarovanja (UL L &t. 40 z dne 11. 2. 1989, str. 8) v delu, ki se nanasa na vkljucevanje
zdravil v sistem financiranja iz javnih sredstev.

15. ¢len

Zavarovanci po tem zakonu so:

1. osebe, ki so v delovnem razmerju v Republiki Sloveniji;

2. 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;

3. 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;

4. osebe s stalnim prebivali$¢em v Republiki Sloveniji, zaposlene pri tujem delodajalcu, ki niso
zavarovane pri tujem nosilcu zdravstvenega zavarovanja;

5. osebe, ki na obmocju Republike Slovenije samostojno opravljajo gospodarsko ali poklicno dejavnost
kot edini ali glavni poklic;

6. osebe, ki so lastniki zasebnih podjetij v Republiki Sloveniji, ¢e niso zavarovane iz drugega naslova;

7. kmetje, ¢lani njihovih gospodarstev in druge osebe, ki v Republiki Sloveniji opravljajo kmetijsko
dejavnost kot edini ali glavni poklic;

8. vrhunski $portniki in vrhunski $ahisti - &lani telesnokulturnih in $ahovskih organizacij v Republiki
Sloveniji, ki niso zavarovani iz drugega naslova;

9. brezposelne osebe, ki prejemajo pri zavodu za zaposlovanje denarno nadomestilo;

10. osebe s stalnim prebivali§éem v Republiki Sloveniji, ki prejemajo pokojnino po predpisih Republike
Slovenije oziroma prezivnino po predpisih o prezivhinskem varstvu kmetov;

11. osebe s stalnim prebivaliséem v Republiki Sloveniji, ki prejemajo pokojnino od tujega nosilca
pokojninskega zavarovanja, ¢e z mednarodno pogodbo ni drugace doloceno;

12. osebe s stainim prebivalis¢em v Republiki Sloveniji, zavarovane pri tujem nosilcu zdravstvenega
zavarovanja, ki med bivanjem v Republiki Sloveniji ne morejo uporabljati pravic iz tega naslova;

13. druzinski &lani osebe, zavarovane pri tujem nosilcu zdravstvenega zavarovanja, ki imajo stalno
prebivali$e v Republiki Sloveniji in niso zavarovani kot druzinski ¢lani pri tujem nosilcu zdravstvenega
zavarovanja;

14. tujci, ki se izobraZujejo ali izpopolnjujejo v Republiki Sloveniji, ki niso zavarovani iz drugega naslova;

15. osebe s stalnim prebivalis¢em 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
udelezencev drugih vojn ter uzivalci republiskih priznavalnin, ¢e niso zavarovane iz drugega naslova;

16. osebe s stalnim prebivali§¢éem v Republiki Sloveniji, ki prejemajo nadomestilo po zakonu o
druzbenem varstvu duevno in telesno prizadetih odraslih oseb, ¢e niso zavarovane iz drugega naslova;

17. 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 o
mednarodni zasgiti, ¢e niso zavarovane iz drugega naslova;

18. osebe s stalnim prebivali§¢éem v Republiki Sloveniji, ki so uzivalci priznavalnin po predpisih o varstvu
udelezencev vojn, ¢e niso zavarovane iz drugega naslova;

19. vojaski obvezniki s stalnim prebivali¢em v Republiki Sloveniji, ki so v civilni sluzbi kot nadomestilu
vojaskega roka;

19.a vojaski obvezniki s stalnim prebivalis¢éem v Republiki Sloveniji med sluzenjem vojaskega roka
oziroma med usposabljanjem za rezervno sestavo policije;

20. osebe s stalnim prebivali§¢em v Republiki Sloveniji, ¢e ne izpolnjujejo pogojev za zavarovanje po eni
izmed tock iz tega odstavka in si same pladujejo prispevek;

21. drzavljani Republike Slovenije s stalnim prebivaliséem v Republiki Sloveniji, ki niso zavarovanci iz
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drugega naslova. Drzavljane iz te tocke v obvezno zavarovanje prijavi obgina stalnega prebivaliséa, e
nimajo nobenih dohodkov oziroma Ce, kadar Zivijo sami, njihovi povpre¢ni mesecéni dohodki v zadnjih
treh mesecih ne dosegajo 50% minimalne place, oziroma ¢e, kadar Zivijo z oZjimi ali $ir§imi druzinskimi
Clani v skupnem gospodinjstvu, njihovi povpre¢ni mesecni dohodki na druzinskega ¢lana v zadnijih treh
mesecih ne dosegajo 25% minimalne plaée, razen kadar ima sam ali njegovi oZji ali $irsi druzinski ¢lani
prinranke oziroma premoZenje, ki dosega ali presega visino 60 osnovnih zneskov minimalnega dohodka;
22. 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 izreden 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;
23. osebe, ki pridobijo pravico po zakonu, ki ureja star§evsko varstvo in sicer:

- upraviCenci do starSevskih nadomestil, ki jim je prenehalo delovno razmerje v ¢asu frajanja
starSevskega dopusta,

- eden od starSev, ki si na podlagi svoje dejavnosti placuje prispevke za socialno varnost za najmanj 20
ur tedensko ter neguje in varuje otroka do tretjega leta starosti,

- eden od starSev, ki zapusti trg dela zaradi nege in varstva stirih ali ve¢ otrok;
24. otroci do 18. leta starosti, ki se Solajo in niso zavarovani kot druzinski ¢lani, ker njihovi starsi ne
skrbijo za njih oziroma ker starsi ne izpolnjujejo pogojev za vkljucitev v obvezno zavarovanje;
25. druzinski pomo¢niki po zakonu, ki ureja socialno varstvo.

Prihranki in premozenje zavarovancev iz 21. tocke prej$njega odstavka se ugotavljajo v skladu s predpisi
s podroc¢ja socialnega varstva, ki urejajo denarno socialno pomog.

Izpolnjevanje pogojev iz prej$njega odstavka ugotovi obgina, ki osebo prijavi v zavarovanje, z odloébo z
veljavnostjo do enega leta in o izdani odlo¢bi obvesti Zavod. Podrobnejsa merila predpise minister,
pristojen za zdravje, v soglasju z ministrom, pristojnim za delo, druzino in socialne zadeve.

Zavarovancem iz 5., 6., 7. in 8. totke prvega odstavka tega ¢lena preneha lastnost zavarovanca v
obveznem zavarovaniju iz tega naslova z dnem, ko postane odlo¢ba o ugotovljeni I. kategoriji invalidnosti
zavarovanca pravnomocna.

Za osebe iz 22. toCke 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 za¢asno izkazuje
lastnost zavarovane osebe in pridobi kartico zdravstvenega zavarovanja, pri zavarovalnici, ki izvaja
prostovoljna zdravstvena zavarovanja pa podatek o obstoju dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja in
zahteva izdajo potrdila o tem.

Za zavarovance po 7. to¢ki prej$njega odstavka se stejejo:

- kmetje, Clani 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 podiagi vkljudeni v
obvezno pokojninsko in invalidsko zavarovanje ali so se v to zavarovanje vkljuéile prostovoljno;

- kmetje, Clani kmeckih gospodarstev in druge osebe, ki v Republiki Sloveniji opravljajo kmetijsko
dejavnost kot edini ali glavni poklic in niso pokojninsko in invalidsko zavarovani, ¢e kmeéko
gospodarstvo dosega na ¢lana gospodarstva, ki opravlja kmetijsko dejavnost kot edini ali glavni poklic,
mesecno najmanj tolikSen dohodek kmetkega gospodarstva, ki ustreza znesku 25% minimalne place.
Kot kmecko gospodarstvo se Steje Zivljenjska skupnost, skupna proizvodnja in poraba prihodkov vseh
Clanov 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 opravijanjem kmetijske, gozdarske in
dopolnilne dejavnosti na kmetiji dosezejo ¢lani kmeckega gospodarstva.

Minimalna pla¢a je najnizji znesek place za polni delovni ¢as po predpisin o minimaini plagi.
Zavarovanci iz prve alinee drugega odstavka tega ¢lena, ki so se v obvezno pokojninsko in invalidsko
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zavarovanje vkljugili prostovoljno, se lahko odlocijo, da se bodo zavarovali za vse pravice iz 13. Clena
tega zakona ali pa le za tak obseg pravic, kot zavarovanci iz druge alinee drugega odstavka tega Clena.
Pogoje, pod katerimi posamezni zavarovanci lahko spremenijo obseg zavarovanja, se doloCi v
pravilniku, ki ga sprejme minister, pristojen za zdravje.

17.Clen

Za poskodbo pri delu in poklicno bolezen so zavarovani tudi:

1. udenci in §tudentje pri prakticnem pouku, pri opravljanju proizvodnega dela oziroma delovne prakse in
na strokovnih ekskurzijah;

2. otroci in mladostniki z motnjami v telesnem in du$evnem razvoju ter otroci in mladostniki z nezgodno
poskodbo glave in okvaro mozganov pri praktinem pouku v organizacijah za usposabljanje ali na
obveznem praktiénem delu;

3. osebe, ki so po kontanem $olanju na prostovoljni praksi, ne glede na to ali za to prakso prejemajo
nagrado;

4. vojaski invalidi, civilni invalidi vojne in druge invalidne osebe na poklicni rehabilitaciji oziroma
usposabljanju pri prakticnih delih in vajah;

5. osebe, ki opravljajo delo na podlagi pogodbe o delu;

6. udenci srednjih $ol oziroma S&tudenti visjih in visokih 3ol pri opravijanju dela preko pooblascenih
organizacij;

7. brezposelne osebe na javnih delih, organiziranih po predpisih o zaposlovanju;

8. volonterii;

9. osebe, ki opravljajo splosno koristna in druga dela po kazenskih predpisih;

10. osebe, ki opravljajo dejavnost kot postranski poklic;

11. osebe, ki opravljajo humanitarna in druga podobna dela po predpisih o zaposlovanju,

12. osebe, ki opravijajo kratkotrajno delo po predpisih, ki urejajo prepre¢evanje dela in zaposlovanja na
&rno, in osebe, ki opravljajo zatasno ali ob&asno delo po predpisih, ki urejajo trg dela.

31. dlen

Osnova za nadomestilo je povpreéna meselna plac¢a in nadomestila oziroma povpre¢na osnova za
plagilo prispevkov v koledarskem letu pred letom, v katerem je nastala zaasna zadrZanost od dela.

Nadomestilo znasa:

- 100% osnove ob zadrZzanosti od dela zaradi poklicne bolezni, po$kodbe pri delu, presaditve Zivega
tkiva in organov v korist druge osebe, posledic dajanja krvi ter izolacije, ki jo odredi zdravnik;

- 90% osnove ob zadrzanosti od dela zaradi bolezni;

- 80% osnove ob zadrzanosti od dela zaradi poskodb izven dela, nege druzinskega ¢lana in spremstva,
ki ga odredi zdravnik.

Ne glede na prej$nji odstavek za prvih 90 dni nadomestilo znasa:

- 90 % osnove v primerih iz prve alinee prej$njega odstavka, razen v primeru zadrzanosti od dela zaradi
poklicne bolezni in podkodbe pri delu;

- 80 % osnove v primerih iz druge alinee prejSnjega odstavka;

- 70 % osnove v primerih iz tretje alinee prej$njega odstavka, razen v primeru zadrzanosti od dela zaradi
nege druzinskega €&lana.

Vojaski invalidi in civilni invalidi vojne imajo pravico do nadomestila v visini 100% od osnove tudi v
primerih iz druge in tretje alinee prejSnjega odstavka.

Ne glede na prej$niji odstavek za prvih 90 dni nadomestilo znasa 90 % od osnove v vseh primerih, razen
v primeru zadrZanosti od dela zaradi poklicne bolezni, poskodbe pri delu in nege druZinskega ¢lana, ko
nadomestilo znasa 100 % od osnove.

Nadomestilo ne more biti manjse od zajamcene place in ne visje od place, ki bi jo zavarovanec dobil, Ce
bi delal oziroma od osnove, po kateri je v asu zadrzanosti od dela zavarovan.
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Ne glede na dolocbe 85. ¢lena tega zakona se odloéba, s katero se odlo&i o zadasni nezmoznosti za
delo, delodajalcu vroéi z navadno vroditvijo, vrotitev pa se $teje za opravljeno tretji dan od dneva
odpreme.

50. ¢len

Zavarovanci iz 1. in 3. totke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona placujejo prispevke iz bruto plag in
bruto nadomestil za ¢as odsotnosti z dela v skladu s predpisi o delovnih razmerjih.

Zavarovanci iz 2. to¢ke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona placujejo prispevke od osnove, od katere
se po posebnem zakonu placuje davek od osebnih prejemkov.

Delodajalci platujejo prispevke od osnov iz prej$njih odstavkov.

V osnovo za obraCunavanje in pladevanje prispevkov se ne Stejejo prejemki, izplacani za neposredno
skupno porabo.

51. élen

Zavezanci iz 4., 5., 6. in 8. tocke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona pladujejo prispevke od bruto
osnove za pokojninsko in invalidsko zavarovanje po stopnji, dolo¢eni za zavarovance in po stopniji,
doloceni za delodajalce.

54, &len

Prispevek za zavarovance iz 19. in 20. to¢ke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona se plaguje od bruto
osnove za pokojninsko in invalidsko zavarovanje oziroma od bruto zajam&ene place, e zavarovanec ni
pokojninsko in invalidsko zavarovan.

Prispevek za zavarovance iz 19.a to¢ke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona se pladuje od
dvakratnika bruto zajaméene place.

Prispevek za zavarovance iz 22. totke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona se platuje 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. totke prvega odstavka 15. &lena tega zakona se placuje od osnove, kot
je dolo¢ena za prispevke po zakonu, ki ureja star§evsko varstvo.

Prispevek za zavarovance iz 24. in 25. totke prvega odstavka 15. Clena tega zakona se pladuje
mesecno od minimalne place, ki velja za mesec, za katerega se platuje prispevek.

55. ¢len

Skupstina zavoda predlaga Vladi Republike Slovenije stopnje prispevkov, doloéi pa jih Drzavni zbor
Republike Slovenije na predlog Vlade Republike Slovenije z zakonom.

Do uveljavitve zakona iz prej$njega odstavka, se placujejo prispevki po stopnjah:

- za zavarovance iz 12., 13. in 14. tocke prvega odstavka 15. ¢lena zakona meseé&no po stopnji 8,20
odstotka;

- za zavarovance iz 17, 18. in 21. to¢ke prvega odstavka 15. ¢lena zakona mese¢no po stopnji 2
odstotka;

- za zavarovance iz1.,2,3.,4.,6.,7.,8.,9.10,, 11.in 12. to¢ke 17. €lena ter 2., 4., 5., 6. in 7. tocke 18.
¢lena zakona po stopnji 0,30 odstotka;

- za zavarovance iz 5. toke 17. ¢lena zakona po stopniji 0,30 odstotka;
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- za zavarovance iz 1., 3., 8. in 9. tocke 18. ¢lena zakona enkrat na leto po stopnji 0,40 odstotka.
Prispevek se plata do 15. marca v tekodem letu za tekode koledarsko leto. Ce nastopi obveznost
zavarovanja po tem datumu, se prispevek plat¢a najpozneje do 15. v mesecu, ko je obveznost nastala.

Do uveljavitve zakona iz prvega odstavka tega €lena, ki bo dolo¢al stopnje prispevkov za obvezno
zavarovanje za zavarovance iz 22. tocke prvega odstavka 15. €lena zakona, se placuje prispevek iz 5.
tocke 46. ¢lena zakona po stopnji 12,92 odstotka in prispevek iz 3. toCke 47. lena zakona po stopnji
0,53 odstotka.

Za zavarovance iz 23., 24. in 25. tocke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona se placujejo prispevki po
stopnji 5,96 odstotka. Za zavarovance iz 25. toCke prvega odstavka 15. &lena tega zakona se za
poskodbo pri delu in poklicno bolezen placuje tudi prispevek po stopnji 0,18 odstotka.

57. &len

Prispevek za zavarovance iz 12., 13., 14., 17., 18. in 21. to¢ke prvega odstavka 15. &lena tega zakona
se platuje mesetno za obdobje koledarskega leta od osnove, ki je enaka povprecni 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. toke 17. &lena tega zakona ter 2.,
4,5, 6.in 7. tocke 18. ¢lena tega zakona se plaCuje mesecno za obdobje koledarskega leta od osnove,
ki je enaka povprecni bruto placi v Republiki Sloveniji za mesec oktober predhodnega koledarskega leta.

Prispevek za zavarovance iz 5. tocke 17. ¢lena tega zakona se plauje mesecno od osnove, ki je enaka
povprecni bruto placi v Republiki Sloveniji za mesec oktober predhodnega koledarskega leta, in sicer za
vsako sklenjeno pogodbo o delu, ki velja v posameznem mesecu.

Prispevek za zavarovance iz 1., 3., 8. in 9. to¢ke 18. ¢lena tega zakona se pladuje 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 okiober predhodnega koledarskega leta.

62. ¢len

Dopolnilno zavarovanje predstavija javni interes Republike Slovenije in se izvaja po nacelih
medgeneracijske vzajemnosti in vzajemnosti med spoloma med vsemi zavarovanci dopolnilnega
zavarovanja. Skupaj z obveznim zdravstvenim zavarovanjem dopolnilno zavarovanje predstavija del
socialne varnosti zavarovanih oseb po tem zakonu.

Javni interes Republike Slovenije na podroc¢ju dopolnilnega zavarovanja se uresnicuje tako, da:

1. zaradi varovanja interesov zavarovancev drzava s tem zakonom zagotavlja enako obravnavo
zavarovancev ne glede na starost, spol in zdravstveno stanje;

2. so se zavarovalnice, ki izvajajo dopolnilno zavarovanje, dolzne po dolo¢bah tega zakona vkljuditi v
izravnalno shemo dopolnilnega zavarovan;ja;

3. morajo zavarovalnice voditi prihodke in odhodke dopolnilnega zavarovanja lo¢eno od drugih tipov
prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj in drugih zavarovalnih vrst ter v okviru izkaza poslovnega izida iz
zdravstvenih zavarovanj izdelati locen izkaz poslovnega izida dopolnilnega zavarovanja;

4. morajo zavarovalnice sredstva iz poslovanja dopolnilnega zavarovanja uporabiti le za izvajanje tega
zavarovanja. V primeru pozitivnega izida iz dopolnilnega zavarovanja morajo polovico tega izida
nameniti za izvajanje dopolnilnega zavarovanja;

5. veljajo za izraéun minimalnega kapitala zavarovalnic, ki izvajajo dopolnilno zavarovanje, posebni
pogoiji iz 62.¢ &lena tega zakona;

6. so zdravstveni in drugi zavodi, organizacije, ki opravljajo zdravstveno dejavnost, ter zasebni
zdravstveni delavci, ki so vkljuéeni v mrezo javne zdravstvene sluzbe, dolzni poslovno sodelovati na
podrocju dopolnilnega zavarovanja z vsemi zavarovalnicami, ki izvajajo tak$no zavarovanje in jim v
elektronskem zapisu zagotavljati podatke, potrebne za delovanje dopolnilnega zavarovanja iz Sestega in
sedmega odstavka 79.b ¢lena tega zakona. Izvajalci zdravstvenih storitev ne smejo od zavarovanca, ki
se izkaze z veljavnim dopolnilnim zavarovanjem, za opravljene storitve zahtevati doplacil. Zavarovalnice,
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ki izvajajo dopolnilno zavarovanje, morajo voditi ratunovodske evidence o stroskih zdravstvenih storitev,
zdravilih in medicinskih pripomockih za vsakega zavarovanca.

79.b ¢len

Zbirke podatkov na podrocju zdravstvenega zavarovanja so:

- evidenca o zavarovanih osebah obveznega zdravstvenega zavarovanja,

- evidenca 0 zavezancih za prispevek,

- evidenca o izvajalcih zdravstvene dejavnosti,

- evidenca o zavarovanih osebah, ki so upravi¢ene do plagila razlike do polne vrednosti.

O zavarovanih osebah se v evidencah vodijo naslednji podatki:

- osebno ime,

- identifikacijska tevilka (ZZZS stevilka),

- Stevilka kartice zdravstvenega zavarovanja,

- EMSO,

- stalno oziroma zacasno prebivalisce,

- datum smrti,

- drzavljanstvo,

- poklic, ki ga opravlja,

- Stevilka delovnega dovoljenja in datum poteka veljave delovnega dovoljenja,
- podatki o zavarovaniju,

- IP Stevilka,

- kategorija invalidnosti (1, 1l, 111),

- podatki o druzinskem &lanu (osebno ime, EMSO, naslov, zavarovanje druzinskega ¢lana, sorodstveni
odnos do nosilca zavarovanja, datum veljave potrdila o $olanju),

- podatki 0 osebnem zdravniku zavarovane osebe,

- podatki o obravnavi pred imenovanim zdravnikom zavoda oziroma zdravstveno komisijo,
- podatki o zdravstvenih storitvah,

- podatki o poskodbah po tretji osebi,

- podatki o denarnih dajatvah,

- podatki o prejetih medicinskih pripomockih,

- podatki o izdanih zdravilih na recept.

O zavezancih za prispevek se v evidencah vodijo naslednji podatki:

- identifikacijska Stevilka (ZZZS $tevilka),

- dav€na Stevilka,

- registrska stevilka zavoda,

- firma oziroma ime,

- sedez oziroma naslov,

- Sifra dejavnosti,

- datum zacetka — konca dejavnosti,

- mati¢na Stevilka iz registra poslovnih subjektov,

- datum vpisa v sodni register,

- podatki 0 zasebnem zavezancu (osebno ime, EMSO),

- stevilka poslovnega racuna oziroma drugega racuna, preko katerega posluje,
- datum zacetka in datum prenehanja zavezanosti za placilo prispevka,
- datum in vzrok spremembe,

- Stevilo zaposlenih,

- vrsta registra in vrsta zavezanosti,

- podatki o prispevku,

- podatki o poSkodbah pri delu in poklicnih bolezni.

O izvajalcih zdravstvene dejavnosti se v evidencah vodijo naslednji podatki:
- identifikacijska Stevilka (ZZZS stevilka),

- davéna $tevilka,

- 8ifra izvajalca,

- naziv izvajalca (polni in skrajsani),

- naslov izvajalca,
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- tip izvajalca,

- oznaka pravnega statusa (javni, zasebni),

- Sifra in naziv zdravstvene dejavnosti,

- datum zacdetka oziroma prenehanja poslovanja,

- Stevilka poslovnega racuna,

- podatki o pogodbi, sklenjeni z izvajalcem,

- imetnik profesionalne kartice,

- seznam zdravnikov pri izvajalcu,

- za zasebne izvajalce $e osebno ime ter EMSO in podatki o koncesiji,
- matiéna Stevilka iz Poslovnega registra Slovenije.

Zavod je dolzan na zahtevo obcin in drugih zavezancev za prispevek posredovati podatke iz evidence o
zavarovanih osebah obveznega zdravstvenega zavarovanja.

Podatki iz 7. totke drugega odstavka 62. Clena tega zakona, ki jih zdravstveni in drugi zavodi,
organizacije, ki opravljajo zdravstveno dejavnost ter zasebni zdravstveni delavci, ki so vklju€eni v mreZo
javne zdravstvene sluZzbe posredujejo zavarovalnicam, ki izvajajo dopolnilno zavarovanje najmanj enkrat
mesecno in so sestavni del racuna za opravljene storitve, izdana zdravila in medicinske pripomocke so
nasledniji:

- Stevilka kartice zdravstvenega zavarovanja zavarovanca,

- datum rojstva zavarovanca,

- spol zavarovanca,

- Stevilka police dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja zavarovanca,

- 8ifra Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije za posamezno storitev, zdravilo oziroma medicinski
pripomocek,

- naziv storitve, zdravila oziroma medicinskega pripomocka,

- koli¢ina storitve, zdravila oziroma medicinskega pripomocka,

- vrednost na enoto (celotna cena storitve, zdravila ali medicinskega pripomocka z davkom na dodano
vrednost),

- skupna vrednost ((koli¢ina) x (vrednost na enoto)),

- vrednost doplacila ((skupna vrednost) x (odstotek dopladila z davkom na dodano vrednost)),

- dav&na stopnja (izrazena v odstotku, npr. 8,5%),

- znesek davka (znesek davka, vklju¢enega v vrednost doplacila),

- datum zacetka opravljanja storitve oziroma izdaje zdravila ali medicinskega pripomocka,

- oznaka Stevilke zahtevka za placilo, v katerem je vklju€en individualni ra¢un.

Poleg podatkov iz prejSnjega odstavka morajo izvajalci zdravstvenih storitev glede na dejavnost, ki jo
opravljajo in glede na raven opravljanja dejavnosti, zavarovalnicam, ki izvajajo dopolnilno zavarovanje,
posredovati 3e podatke iz naslednjih skupin podatkov:

- tip zavarovane osebe (osnovna zdravstvena dejavnost),

- §tevilo koli€nikov oziroma to¢k (osnovna zdravstvena dejavnost, specialisticno ambulantna dejavnost),

- Stevilo dodatnih koli¢nikov oziroma toék (osnovna zdravstvena dejavnost, specialisticno ambulantna
dejavnost),

- razlog obravnave (specialisticno ambulantna, bolnisni¢na in zdraviliSka dejavnost),

- Sifra dejavnosti dopolnilnega zavarovanja (specialisticno ambulantna, bolni$ni¢na in zdraviliSka
dejavnost),

- Sifra dodatne dejavnosti dopolniinega zavarovanja (specialistitcno ambulantna, bolnisnicna in
zdraviliska dejavnost),

- datum zakljucka opravljanja storitve (bolnisni¢na in zdraviliSka dejavnost),

- kopijo obrazca »Nalog za prevoz« za nenujne reSevaine prevoze (dejavnost reSevalnih prevozov —
iziemoma se ta podatek lahko posreduje v papirnati in ne v elektronski obliki).

Podatki v elektronski obliki zapisa morajo biti kriptirani, prek telekomunikacijskih omrezij pa se prenasajo
v skladu z zakonom, ki ureja varstvo osebnih podatkov. Elektronsko obliko zapisa podatkov iz $estega in
sedmega odstavka tega clena se natanéneje doloci s predpisom, ki ga izda minister, pristojen za
zdravje. Podatke iz Sestega in sedmega odstavka tega €lena, pridobljene na podlagi 7. totke drugega
odstavka 62. &lena tega zakona, smejo zavarovalnice uporabljati le za namen izvajanja dopolnilnega
zavarovanja.
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Natancnej$a opredelitev vsebine zbirk podatkov se opredeli s posebnim zakonom iz drugega odstavka
76. &lena tega zakona.

Zbirke podatkov iz prvega odstavka tega ¢lena se za namene izvajanja vkljucitve v obvezno zdravstveno
zavarovanje povezejo:

- z Evidenénim in analitskih informacijskim sistemom za visoko $olstvo v Republiki Sloveniji - eVS in
Centralno evidenco udeleZzencev vzgoje in izobrazevanja - CEUVIZ za pridobivanje podatkov o statusu
Solajocih,

- s sodnim oziroma Poslovnim registrom Slovenije za pridobivanje EMSO oziroma davéne stevilke
ustanoviteljev poslovnih subjektov.

81. ¢len

V postopkih za uveljavitev pravic iz zdravstvenega zavarovanja po tem zakonu odlo&ajo zdravniki, ki jih
imenuje upravni odbor zavoda.

Imenovani zdravnik:

- odloCa o zaCasni nezmoznosti za delo iz bolezenskih razlogov za delo nad 30 dni in v vseh drugih
primerih, ko je izplatevalec nadomestila plate obvezno zdravstveno zavarovanje, razen &e gre za nego,
spremstvo ali izolacijo zavarovane osebe, o kateri odlo¢a njen osebni zdravnik;

- odloCa o zahtevi zavarovanca ali delodajalca za presojo ocene izbranega osebnega zdravnika o
zacasni nezmoznosti za delo do 30 dni;

- odlo¢a o napotitvi na zdraviliSko zdravljenje;

- odloca o upravitenosti zahteve po medicinskemu pripomocku pred iztekom trajnostne dobe in o pravici
do zahtevnejsih medicinskih pripomockov;

- odlo¢a o upravicenosti zdravljenja v tujini,

- poda na zahtevo zavarovane osebe pisno mnenje o upravitenosti izdaje zdravniskega potrdila iz
prejSnjega Clena, Ce gre za nenadno in nepredvidljivo bolezen ali poskodbo, ki ji ponovno onemogoca
prihod na sodisce ali sodelovanije pri procesnem dejanju, v osmih dneh od prejema zahteve,

- poda na zahtevo sodiS¢a pisno mnenje o upravitenosti izdaje zdravniskega potrdila iz prejsnjega &lena
v osmih dneh od prejema zahteve sodis¢a.

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 odlogitvi imenovani zdravnik izda odlo¢bo najpozneje v osmih dneh po prejemu zahteve oziroma
predloga osebnega zdravnika. Odlo¢bo je potrebno osebno vroditi zavarovani osebi. Pritozba zoper
odlo¢bo ne zadrzi njene izvrsitve.

Postopke uveljavljanja pravic iz tega ¢lena uredi zavod s splognim aktom.

84. ¢&len

O pravici do nadomestila, pogrebnine, posmrtnine, povracila potnih stroskov, pridobitvi, spremembi ali
izgubi lastnosti zavarovane osebe, pravici proste izbire zdravnika in drugih pravic iz tega zakona ter
drugih zahtevah iz obveznega zdravstvenega zavarovanja odloca:

- na |. stopnji obmoc¢na enota zavoda,

- na ll. stopnji Direkcija zavoda.

B. Zakon o prispevkih za socialno varnost
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3. &len

Zavezanci pladujejo prispevke za socialno varnost iz bruto place in iz bruto nadomestil plate za Cas
odsotnosti z dela v skladu s predpisi o delovnih razmerjih, ¢e ni z zakoni drugate doloCeno.

Zavezanci, ki so v delovnem razmerju pri delodajalcu s sedezem v Republiki Sloveniji in so bili poslani
na delo v tujino, placujejo prispevke za socialno varnost od place za enaka dela v Republiki Sloveniji, Ce
ni z mednarodnimi pogodbami drugace dolo¢eno.

Ne glede na prvi in drugi odstavek tega ¢lena in ne glede na to, ¢e je z zakoni drugate doloCeno,
pladujejo zavezanci prispevke za socialno varnost tudi od vseh drugih prejemkov iz delovnega razmerja,
vkljuéno s stimulacijami in bonitetami ter povradili strodkov v zvezi z delom, izplacanih v denarju, bonih
ali v naravi, razen od odpravnin, izplacanih zaradi prenehanja delovnega razmerja iz operativnih
razlogov po predpisih o delovnih razmerjih in od premij prostovoljnega dodatnega pokojninskega
zavarovanja, od katerih se po drugem odstavku 368. ¢lena zakona o pokojninskem in invalidskem
zavarovanju ne placujejo prispevki za socialno varnost.

Prispevki za socialno varnost iz prejsnjega odstavka se obracunavajo in pladujejo iz bruto prejemkov.

Ne glede na prej$nji odstavek se prispevki za socialno varnost obracunavajo in placujejo:
- pri jubilejnih nagradah, odpravninah in solidarnostnih pomoceh ter povratilih stroSkov v delu, ki
presegajo s predpisom vlade dolo¢en znesek teh prejemkov, ki se v skladu z zakonom o dohodnini ne
vétevajo v osnovo za davek od osebnih prejemkov;

- od stimulacij in bonitet, od osnove, ugotovliene v skladu z zakonom o dohodnini;
- pri regresih za letni dopust, v delu, ki presega 70% poprec¢ne place predpreteklega meseca zaposlenih
v Republiki Sloveniji; ¢e se izpladilo regresa opravi v dveh ali ve¢ delih, se ob izpladilu naslednjega
oziroma zadnjega dela regresa ugotovi celotna viSina regresa in izvr8i obracun prispevkov ter poracun
placanih prispevkov od posameznih delov regresa za letni dopust.

Zavezanci po tem ¢lenu so tudi osebe iz petega odstavka 13. Clena zakona o pokojninskem in
invalidskem zavarovanju, ki placujejo prispevke za socialno varnost iz prejetih placil, razen e ni z zakoni
drugace dolo¢eno.

Zavezanci iz prej$njih odstavkov tega ¢lena, za katere ni s predpisi dolo¢eno, da prispevke za socialno
varnost za njih obra¢unajo in placajo delodajalci, platujejo prispevke za socialno varnost do 15. v
mesecu za pretekli mesec.

4. &len

Zavezanci, ki nimajo plag, placujejo prispevek za obvezno pokojninsko in invalidsko zavarovanje od
zavarovalne ali druge osnove, dolo¢ene v skiadu s predpisi o obveznem pokojninskem in invalidskem
zavarovanju, ¢e z zakoni ni drugace dolo¢eno.

Zavezanci iz prej$njega odstavka placujejo prispevek za obvezno zdravstveno zavarovanje, prispevek za
starSevsko varstvo in prispevek za zaposlovanje od osnove, od katere placujejo prispevek za pokojninsko
in invalidsko zavarovanje.

Prispevke za socialno varnost po prvem in drugem odstavku tega ¢lena pladujejo zavezanci do 15. dne v
mesecu za pretekli mesec.
6. ¢len

Delodajalci placujejo prispevke za socialno varnost od bruto pla¢ in od bruto nadomestil plac za Cas
odsotnosti z dela v skladu s predpisi o delovnih razmerjih, ki bremenijo delodajalce, ce z zakoni ni drugace

45



dologeno.

Ne glede na prej$nji odstavek in ne glede na to, e je z zakoni drugage dologeno, pladujejo delodajalci
prispevke za socialno varnost od drugih bruto prejemkov iz delovnega razmerja od osnov, dolo¢enih v
tretjem, Cetrtem in petem odstavku 3. ¢lena tega zakona.

Zavezanci za prispevke delodajalcev iz prvega odstavka tega ¢lena so tudi zavezanci iz 4. &lena tega
zakona in izplaCevalci plagil za delo po petem odstavku 13. &lena zakona o pokojninskem in invalidskem
zavarovanju, razen zavarovancev iz 5. ¢lena tega zakona.

Prispevke za socialno varnost iz tretjega odstavka tega &lena pladujejo zavezanci do 15. dne v mesecu za
pretekli mesec.

Ne glede na to, Ce je z zakoni drugace doloceno, se za delodajalca po tem zakonu $teje tudi pravna oseba,
katero bremenijo nadomestila pla¢ iz prvega odstavka tega ¢lena (Republika Slovenija, Zavod za
pokojninsko in invalidsko zavarovanje Slovenije, Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije, Zavod
Republike Slovenije za zaposlovanje in Jamstveni in preZivninski sklad Republike Slovenije).
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Izjava o skladnosti pre&loga
zakonskega ali podzakonskega akta s pravnim redom EU

1.) Naslov predlaganega akta
Zakon o spremembah in dopolnitvah Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju

Prevod naslova predloga pravnega akta RS v angle§¢ino
Act Amending the Health Care and Health Insurance Act

2.) Enotna identifikacijska oznaka predloga akta (EVA) ID predpisa ID izjave Datum izjave
2013-2711-0019 ZAKO6707 1 @) 23.09.2013

3.) Skladnost predloga akta s predpisi EU

3.1) Direktive, ki jih delno ali v celoti prenaSa predlog akta

CELEX Naslov direktive ter slovenski predpisi,) Rok za Rok, na Je za navedeni rok
oznaka ki se navezujejo na to direktivo prenos katerega direktiva v celoti
direktive direktive se nanafa | prenesena s tem aktom?
B | prenos (obrazloZitev)
.| 32011L0024 |Direktiva 2011/24/EU Evropskega 25.10.2013 |25.10.2013 |NE
parlamenta in Sveta z dne 9. marca 2011 o Direktiva prene§ena tudi z

| uveljavljanju pravic pacientov pri drugim aktom

i Sezmejnem zdravstvenem varstvu B - !

[ 1.]2013-2711-0039 [ Spremembe in dopolnitve Pravil obveznega zdravstvenega zavarovanja

4.) Ali je predlog pravnega akta tehni¢ni predpis v smislu ¢lena 8 direktive 31998L.0034?
NE

Datum / ura izpisa: 23.09.2013 15:27 r_izjava_o_skladnosti_081001.rep, verzija: 2008.12.18 Stran: 1 /1



Delovna verzija korelacijske tabele |

1.) Naslov predlaganega akta

Zakon o spremembah in dopolnitvah Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju

Prevod naslova predloga pravnega akta RS v angle$¢ino
Act Amending the Health Care and Health Insurance Act

2.) Enotna identifikacijska oznaka predloga akta (EVA)
2013-2711-0019

3.1) Direktive, ki jih delno ali v celoti prenasa predlog akta

CELEX Naslov predpisa
oznaka
1. 3201110024 Direktiva 2011/24/EU Evropskega parlamenta in Sveta z dne 9. marca 2011 o uveljavljanju
pravic pacientov pri Sezmejnem zdravstvenem varstvu
3.2) Skladnost predloga akta s predpisi EU
Nacionalni predpis Evropski predpis Opomba
1. ¢len Clen 1, odstavek 1, celex 3201100024
2. ¢len 2. &len ne prenasa direktive
3. glen 3. &len ne prenasa direktive
4. €len 4. ¢len ne prenasa direktive
5. &len Clen 1, odstavek 3, totka a, celex 3201110024
Clen 1, odstavek 3, toéka b, celex 3201110024
Clen 1, odstavek 3, todka ¢, celex 3201110024
Clen 4, odstavek 3, celex 3201110024
Clen 5, todka c, celex 3201110024
Clen 7, odstavek 1, celex 3201110024
Clen 7, odstavek 4, celex 3201100024
Clen 7, odstavek 8, celex 3201110024
Clen 7, odstavek 9, celex 3201110024
Clen 7, odstavek 10, celex 3201100024
Clen 8, odstavek 2, celex 3201110024
Clen 8, odstavek 6, celex 3201110024
6. ¢len 6. ¢len ne prenasa direktive
7. ¢len B 7. €len ne prenasa direktive
8. ¢len 8. ¢len ne prenafa direktive
9. Clen 9. &len ne prenasda direktive
10. &len 10. &len ne prenasa direktive
11. ¢len
12. ¢len
13. élen Clen 4, odstavek 2, todka a, celex 3201110024
Clen 4, odstavek 2, todka b, celex 3201110024
Clen 5, todka b, celex 3201110024
Clen 6, odstavek 1, celex 3201110024
Clen 6, odstavek 2, celex 3201110024
Clen 6, odstavek 3, celex 3201110024
Clen 10, odstavek 1, celex 3201110024
Clen 10, odstavek 2, celex 3201110024
14. &len
15. élen
16. &len
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Nacionalni predpis

Evropski predpis

17.

&len

18.

¢len

19.

élen

20,

¢len

21.

élen

22,

¢len

23.

¢len

24,

¢len
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