3075. Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (uradno
preciS¢eno besedilo) (ZZVZZ-UPB3), Stran 7637.

Na podlagi 153. ¢lena Poslovnika drzavnega zbora je Drzavni zbor Republike

Slovenije na seji dne 23. junija 2006 potrdil uradno precis¢eno besedilo Zakona o
zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju, ki obsega:

— Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju — ZZVZZ (Uradni
list RS, St. 9/92 z dne 21. 2. 1992),
— Zakon o spremembi in dopolnitvi Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem
zavarovanju — ZZVZZ-A (Uradni list RS, St. 13/93 z dne 12. 3. 1993),
— Zakon o spremembah in dopolnitvah Zakona o prekrskih — ZP-G (Uradni list RS, St.
13/93 z dne 12. 3. 1993),
— Zakon o spremembah in dopolnitvah Zakona o zdravstvenem varstvu in
zdravstvenem zavarovanju — ZZVZZ-B (Uradni list RS, St. 9/96 z dne 16. 2. 1996),
— Zakon o spremembah in dopolnitvah Zakona o zdravstvenem varstvu in
zdravstvenem zavarovanju — ZZVZZ-C (Uradni list RS, §t. 29/98 z dne 10. 4. 1998),
— Zakon o dopolnitvi Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju —
ZZNZZ-D (Uradni list RS, St. 6/99 z dne 29. 1. 1999),
— Zakon o varnosti in zdravju pri delu — ZVZD (Uradni list RS, 5t. 56/99 z dne 13. 7.
1999),
— Zakon o spremembah in dopolnitvah Zakona o zdravstvenem varstvu in
zdravstvenem zavarovanju — ZZVZZ-E (Uradni list RS, §t. 99/01 z dne 7. 12. 2001),
— Zakon o delovnih razmerjih — ZDR (Uradni list RS, §t. 42/02 z dne 15. 5. 2002),
— Zakon o spremembah in dopolnitvah Zakona o zdravstvenem varstvu in
zdravstvenem zavarovanju — ZZVZZ-F (Uradni list RS, St. 60/02 z dne 10. 7. 2002),
— Zakon o spremembah in dopolnitvah Zakona o zdravstvenem varstvu in
zdravstvenem zavarovanju — ZZVZZ-G (Uradni list RS, &t. 126/03 z dne 18. 12.
2003),
— Zakon o spremembah in dopolnitvah Zakona o zdravstvenem varstvu in
zdravstvenem zavarovanju — ZZVZZ-H (Uradni list RS, §t. 76/05 z dne 12. 8. 2005) in
— Zakon o spremembah in dopolnitvah Zakona o zdravstvenem varstvu in
zdravstvenem zavarovanju — ZZVZZ-I (Uradni list RS, §t. 38/06 z dne 11. 4. 2006).

St. 500-01/91-2/111
Ljubljana, dne 23. junija 2006
EPA 828-1V
Podpredsednik
Drzavnega zbora

Republike Slovenije
SaSo Pece L.r.



ZAKON
O ZDRAVSTVENEM VARSTVU
IN ZDRAVSTVENEM ZAVAROVANJU
uradno pre €iS€eno besedilo
(ZZVZZ-UPB3)

Prvi del
ZDRAVSTVENO VARSTVO

|. TEMELJNE DOLO €BE
1. élen

Ta zakon ureja sistem zdravstvenega varstva in zdravstvenega zavarovanja,
doloca nosilce druzbene skrbi za zdravje in njihove naloge, zdravstveno varstvo v
zvezi z delom in delovnim okoljem, ureja odnose med zdravstvenim zavarovanjem in
zdravstvenimi zavodi ter uveljavljanje pravic iz zdravstvenega zavarovanja.
Zdravstveno varstvo po tem zakonu obsega sistem druzbenih, skupinskih in
individualnih aktivnosti, ukrepov in storitev za krepitev zdravja, prepreCevanje
bolezni, zgodnje odkrivanje, pravo¢asno zdravljenje, nego in rehabilitacijo zbolelih in
poskodovanih.

Poleg tega zdravstveno varstvo obsega tudi pravice iz zdravstvenega zavarovanja, S
katerimi se zagotavlja socialna varnost v primeru bolezni, poskodbe, poroda ali smrti.

2. ¢len

Vsakdo ima pravico do najviSje mozne stopnje zdravja in dolznost skrbeti za svoje
zdravje. Nih€e ne sme ogrozati zdravja drugih.
Vsakdo ima pravico do zdravstvenega varstva in dolznost, da prispeva k njegovemu
uresni¢evanju v skladu s svojimi moznostmi.
Vsakdo je dolzan poSkodovanemu ali bolnemu v nujnem primeru po svojih moceh in
sposobnostih nuditi prvo pomo¢ in mu omogociti dostop do nujne medicinske pomoci.

3. élen

Republika Slovenija z ukrepi gospodarske, ekoloske in socialne politike ustvarja
pogoje za uresniCevanje zdravstvenega varstva in nalog pri krepitvi, ohranitvi in
povrnitvi zdravja ter usklajuje delovanje in razvoj vseh podrocij s cilji zdravstvenega
varstva.

Obcina in mesto v skladu s svojimi pravicami in dolznostmi zagotavljata pogoje za
uresniCevanje zdravstvenega varstva na svojem obmaocju.

Podjetja, zavodi, druge organizacije in posamezniki so pri opravljanju in nacrtovanju
svoje dejavnosti dolzni zagotavljati pogoje za uresni€evanje zdravstvenega varstva z
razvijanjem in uporabo zdravju in okolju neskodljivih tehnologij ter z uvajanjem
ukrepov za varovanje in krepitev zdravja pri njih zaposlenih delavcev oziroma
varovancev.

ll. DRUZBENA SKRB ZA ZDRAVJE



4. ¢len

Republika Slovenija uresni€uje svoje naloge na podrocju zdravstvenega varstva, s
tem da:
— nacrtuje zdravstveno varstvo in dolo¢a strategijo razvoja zdravstvenega varstva;
— sprejema predpise in ukrepe, ki spodbujajo krepitev in varovanje zdravija;
— zagotavlja pogoje za zdravstveno osveSc¢anje ljudi;
— zagotavlja zakonodajno politiko, ki izhaja iz ciljev zdravstvenega varstva;
— z ukrepi davéne in gospodarske politike spodbuja razvijanje zdravih zivljenjskih
navad;
— zagotavlja enotnost razvoja zdravstvenega informacijskega sistema v Republiki
Sloveniji;
— zagotavlja finan€na sredstva za naloge iz svoje pristojnosti, doloCene s tem
zakonom.
Republika Slovenija uresniCuje druzbeno skrb za zdravje prebivalstva tudi z:
— ukrepi na podrocju varovanja okolja;
— dolo¢anjem obveznosti in nosilcev politike, ki se nanaSa na Zivljenjsko okolje;
— medpodro¢nim planiranjem posegov v okolje, ki so zdravju neskodljivi;
— ukrepi, ki zagotavljajo prebivalstvu higiensko neoporecno pitno vodo in hrano ter
odlaganje odpadnih snovi, kvaliteto zraka in bivanja ter varstvo pred viri
ionizirajoCega sevanja.

5. ¢len

Za uresnievanje nalog iz prejSnjega Clena se pri Vladi Republike Slovenije
ustanovi Svet za zdravje.
Svet za zdravje ima naslednje naloge:
— spremlja vplive okolja in Zivljenjskih navad na zdravje prebivalstva ali skupin ljudi in
predlaga primerne ukrepe;
— ocenjuje razvojne nacrte in zakonske osnutke z vseh podrocij dejavnosti z vidika
njihovega vpliva na zdravje ljudi;
— predlaga republiSkim upravnim organom uskladitev vprasanj, pomembnih za
zdravje ljudi;
— predlaga ukrepe za spodbujanje proizvodnje in uporabe zdrave hrane in za uvedbo
zdravju manj Skodljivih tehnoloSkih postopkov in izdelkov;
— predlaga ukrepe za zmanjSanje zdravju Skodljivih razvad;
— sodeluje z ustreznim organom na podrocju varstva okolja;
— obravnava druga vpraSanja s podrocja zdravstvenega varstva, ki zahtevajo
medpodro¢no reSevanje, ter zagotavlja strokovno pomo¢ upravnim organom in
skupsSc€inam pri uresni¢evanju nalog, ki se nanaSajo na druzbeno skrb za zdravje.
Predlagatelji predpisov in razvojnih planov zdravstvenega varstva so dolzni
obravnavati predloge, pobude in mnenja Sveta za zdravje, zavzeti do njih staliS¢a in
z njimi seznaniti SkupS¢ino Republike Slovenije oziroma skupscine obgin.
Sestavo sveta in nac€in njegovega dela predpiSe Vlada Republike Slovenije.

6. €len
Republika Slovenija planira razvojne moznosti in potrebe z zdravstvenimi

programi in zdravstvenimi zmogljivostmi. Plan zdravstvenega varstva mora temeljiti
na analizi zdravstvenega stanja prebivalstva, izhajati iz zdravstvenih potreb po



celovitem zdravstvenem varstvu, upoStevati kadrovske in druge zmogljivosti ter
zagotoviti smotrno delitev dela.

Plan zdravstvenega varstva Republike Slovenije (v nadaljnjem besedilu: plan
zdravstvenega varstva) vsebuje:

— strategijo razvoja zdravstvenega varstva;

— prednostna razvojna podrocja;

— naloge in cilje zdravstvenega varstva;

— podlage za razvoj zdravstvenih dejavnosti na posameznih ravneh, vklju¢no z
izobrazevanjem in izpopolnjevanjem kadrov, ter za razvoj sistema zdravstvenega
zavarovanja;

— specifiCne potrebe in moznosti zdravstvenega varstva posameznih obmocij;

— nosilce nalog za uresniCevanje plana zdravstvenega varstva;

— merila za mrezo javne zdravstvene sluzbe, upoStevaje dostopnost zdravstvenih
storitev po obmogjih.

Plan zdravstvenega varstva vsebuje dolgoro¢ne, srednjerocne in kratkoro¢ne
opredelitve.

Predlog plana zdravstvenega varstva pripravi Vlada Republike Slovenije. Pri pripravi
predloga plana zdravstvenega varstva sodelujejo Zdravstveni svet, pristojne
zbornice, zdruZenja zdravstvenih in drugih zavodov ter organizacij, ki opravljajo
zdravstveno dejavnost, Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije in Svet za
zdravje.

Plan zdravstvenega varstva sprejme SkupS€ina Republike Slovenije.

7. ¢len

Republika Slovenija iz prora¢una zagotavlja sredstva za:
— programiranje, usklajevanje in spremljanje izvajanja zdravstvene prosvete in
vzgoje, vkljuéno z zaloznisko dejavnostjo, skladno s planom zdravstvenega varstva,;
— proucevanije in spremljanje zdravstvenega stanja prebivalcev;
— uresnicevanje programov republiSkega pomena za krepitev zdravja;
— epidemioloSko, higiensko ter zdravstveno-ekolosko sluzbo, ki obravnava
zdravstvene vidike varovanja okolja;
— epidemioloSko spremljanje in prepre€evanje nalezljivih bolezni in infekcije s HIV,
alkoholizma, kajenja, narkomanije in drugih odvisnosti;
— drugo socialnomedicinsko dejavnost, pomembno za vso republiko;
— sofinanciranje znanstvenoraziskovalne dejavnosti na podrocju zdravstvenega
varstva;
— aktivnosti humanitarnih, invalidskih, strokovnih in drugih druStev in organizacij,
skladno z opredelitvami iz plana zdravstvenega varstva;
— zbiranje krvi in izmenjavo organov in tkiv za presajanje;
— zdravstvene preglede nabornikov;
— zdravstveno varstvo vojaskih obveznikov na sluzenju vojaskega roka in na
usposabljanju v teritorialni obrambi ter v organih za notranje zadeve ter pripadnikov
republiSkih enot za civilno zascito in republiSkih enot za zveze na usposabljanju, ¢e
zdravstvenega varstva nimajo urejenega na drugi podlagi;
— posebno zdravstveno varstvo po predpisih o vojaskih invalidih, o civilnih invalidih
vojne, o varstvu vojnih veteranov in zrtev vojnega nasilja, udelezencev drugih vojn ter
o republiskih priznavalninah;
— placilo zdravstvenih storitev za obsojence na prestajanju zaporne kazni, za
mladoletnike na prestajanju vzgojnega ukrepa oddaje v prevzgojni dom, za osebe, ki



jim je izre€en varnostni ukrep obveznega psihiatri€nega zdravljenja in varstva v
zdravstvenem zavodu, oziroma obvezno zdravljenje alkoholikov in narkomanov, ter
za tujce, ki jim je Republika Slovenija priznala status begunca;

— nujno zdravstveno varstvo oseb neznanega prebivaliS¢a, tujcev iz drzav, s katerimi
niso sklenjene mednarodne pogodbe, ter tujcev in drzavljanov Republike Slovenije s
stalnim prebivaliS¢em v tujini, ki zac¢asno prebivajo v Republiki Sloveniji ali so na poti
skozi Republiko Slovenijo, in zanje ni bilo mogoc¢e zagotoviti placila zdravstvenih
storitev.

Republika Slovenija za javne zdravstvene zavode, ki jih je ustanovila, zagotavlja
sredstva za investicije in za druge obveznosti, dolo¢ene z zakonom in z aktom o
ustanovitvi.

Republika Slovenija iz proraCuna zagotavlja dopolnilna sredstva za delovanje javne
zdravstvene sluzbe na primarni ravni na demografsko ogrozenih obmaogjih.

8. ¢len

Obcina oziroma mesto uresniuje naloge na podroc¢ju zdravstvenega varstva, s
tem da:
— oblikuje in uresni€uje programe za krepitev zdravja prebivalstva na svojem obmocju
in zagotavlja proradunska sredstva za te programe;
— zagotavlja izvajanje higiensko epidemioloSke, zdravstvenostatisti¢ne in
socialnomedicinske dejavnosti za svoje obmodje, ki niso vkljuéene v republiski
program;
— oblikuje in izvaja program nalog za ohranitev zdravega okolja, ki niso vklju¢ene v
republiSki program;
— zagotavlja zdravstveno varstvo pripadnikov civilne zaSc€ite, sploSnih reSevalnih
sluzb, narodne zascite in enot za zveze obcine oziroma mesta, ¢e tega nimajo
urejenega na drugi podlagi;
— kot ustanovitelj javnih zdravstvenih zavodov zagotavlja sredstva za investicije in za
druge obveznosti, dolo€ene z zakonom in z aktom o ustanovitvi;
— zagotavlja mrliSko pregledno sluzbo.

[ll. ZDRAVSTVENO VARSTVO V ZVEZI| Z DELOM
IN Z DELOVNIM OKOLJEM

9. élen
(prenehal veljati)
10. €élen
(prenehal veljati)
11. €élen
(prenehal veljati)

Drugi del
ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE



12. ¢len

Zdravstveno zavarovanje je obvezno in prostovoljno.
Obseg obveznega zdravstvenega zavarovanja (v nadaljnjem besedilu: obvezno
zavarovanje) dolocCa ta zakon.
Nosilec obveznega zavarovanja po tem zakonu je Zavod za zdravstveno zavarovanje
Slovenije (v nadaljnjem besedilu: Zavod).
Prostovoljno zdravstveno zavarovanje (v nadaljnjem besedilu: prostovoljno
zavarovanje) izvajajo zavarovalnice.

I. OBVEZNO ZAVAROVANJE
13. ¢len

Obvezno zavarovanje obsega:
1. zavarovanje za primer bolezni in poSkodbe izven dela;
2. zavarovanje za primer poskodbe pri delu in poklicne bolezni.
Z obveznim zavarovanjem se zavarovanim osebam zagotavlja v obsegu, ki ga dolo¢a
ta zakon:
1. pladilo zdravstvenih storitev;
2. nadomestilo place med zacasno zadrzanostjo od dela;
3. pogrebnina in posmrtnina;
4. povracilo potnih stroSkov v zvezi z uveljavljanjem zdravstvenih storitev.

1. Zavarovane osebe
14. €len
Zavarovane osebe so zavarovanci in njihovi druzinski ¢lani.
15. élen

Zavarovanci po tem zakonu so:
1. osebe, ki so v delovnem razmerju v Republiki Sloveniji;
2. osebe v delovnem razmerju pri delodajalcu s sedeZzem v Republiki Sloveniji,
poslane na delo ali na strokovno izpopolnjevanije 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 sedeZzem v Republiki Sloveniji, ¢e ni z
mednarodno pogodbo drugace doloceno;
4. osebe s stalnim prebivaliS$éem 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 pokilic;
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 Sportniki in vrhunski Sahisti — ¢lani telesnokulturnih in Sahovskih
organizacij v Republiki Sloveniji, ki niso zavarovani iz drugega naslova;



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

10. osebe s stalnim prebivaliS¢éem v Republiki Sloveniji, ki prejemajo pokojnino po
predpisih Republike Slovenije oziroma prezivnino po predpisih o prezivninskem
varstvu kmetov;

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

12. osebe s stalnim prebivaliSéem v Republiki Sloveniji, zavarovane pri tujem nosilcu
zdravstvenega zavarovanja, ki med bivanjem v Republiki Sloveniji ne morejo
uporabljati pravic iz tega naslova,

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

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 udeleZzencev drugih vojn ter uzivalci
republiSkih priznavalnin, ¢e niso zavarovane iz drugega naslova,

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

17. osebe s stalnim prebivaliS¢em v Republiki Sloveniji, ki prejemajo stalno denarno
pomoc kot edini vir prezivljanja po predpisih o socialnem varstvu;

18. osebe s stalnim prebivaliS$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 prebivaliS¢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 z drugimi prihodki in s stalnim prebivaliS¢em v Republiki Sloveniji, ¢e niso
zavarovane iz drugega naslova;

21. drzavljani Republike Slovenije s stalnim prebivaliS¢em v Republiki Sloveniji, ki
niso zavarovanci iz drugega naslova.

Za zavarovance po 7. toCki prejSnjega odstavka se Stejejo:

— kmetje, €lani njihovih gospodarstev in druge osebe, ki v Republiki Sloveniji
opravljajo kmetijsko dejavnost kot edini ali glavni poklic, ustvarjajo s to dejavnostjo
dohodek in so na tej podlagi vklju€eni v obvezno pokojninsko in invalidsko
zavarovanje ali so se v to zavarovanje vkljucile prostovoljno;

— kmetje, €lani njihovih gospodarstev in druge osebe, ki v Republiki Sloveniji
opravljajo kmetijsko dejavnost kot edini ali glavni poklic in niso pokojninsko in
invalidsko zavarovane, ¢e kmecko gospodarstvo dosega na ¢lana gospodarstva
mesecno najmanj tolikSen katastrski in drug dohodek, ki ustreza znesku 25%
minimalne place, zmanjSane za davke in prispevke. Za ¢lane kmeckega
gospodarstva se Stejejo vse osebe, ki v okviru tega gospodarstva opravljajo
kmetijsko dejavnost kot edini ali glavni pokilic.

Minimalna plac¢a je najnizji znesek place za polni delovni €as po predpisih o minimalni
placi.

Kot drugi dohodki kmeckega gospodarstva iz druge alinee drugega odstavka tega



Clena se Stejejo dohodki, od katerih se placuje davek iz kmetijske dejavnosti in
dopolnilnih dejavnosti na kmetiji, v skladu z zakonom, ki ureja kmetijstvo.
Zavarovanci iz prve alinee drugega odstavka tega ¢lena, ki so se v obvezno
pokojninsko in invalidsko zavarovanje vkljucili prostovoljno, se lahko odlocijo, da se
bodo zavarovali za vse pravice iz 13. ¢lena tega zakona ali pa le za tak obseg pravic,
kot zavarovanci iz druge alinee drugega odstavka tega ¢Clena. Pogoje, pod katerimi
posamezni zavarovanci lahko spremenijo obseg zavarovanja, se doloci v pravilniku,
ki ga sprejme minister, pristojen za zdravije.

16. ¢len

Za poskodbo pri delu in poklicno bolezen so zavarovane osebe iz 1., 2., 3., 5., 6.,
8. in 19. toCke prvega odstavka prejSnjega Clena.
Osebe iz 7. toCke prvega odstavka prejSnjega €lena so zavarovane za poskodbo pri
delu in poklicno bolezen, ¢e placujejo prispevek od osnove, dolo¢ene za pokojninsko
in invalidsko zavarovanje. Osebe iz 7. toCke prvega odstavka prejSnjega ¢lena, ki ne
placujejo tega prispevka, pridobijo v primeru poSkodbe pri delu ali poklicne bolezni
pravice v obsegu, doloéenem za primer bolezni ali poSkodbe izven dela.

17. ¢len

Za poskodbo pri delu in poklicno bolezen so zavarovani tudi:
1. u€enci in Studentje pri prakticnem pouku, pri opravljanju proizvodnega dela
oziroma delovne prakse in na strokovnih ekskurzijah;
2. otroci in mladostniki z motnjami v telesnem in duSevnem razvoju pri prakticnem
pouku v organizacijah za usposabljanje ali na obveznem prakticnem delu;
3. osebe, ki so po kon€anem Solanju 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 prakti¢nih delih in vajah;
5. osebe, ki opravljajo delo na podlagi pogodbe o delu;
6. ucenci srednjih Sol oziroma Studenti visjih in visokih Sol pri opravljanju dela preko
pooblas&enih organizacij;
7. brezposelne osebe na javnih delih, organiziranih po predpisih o zaposlovanju;
8. volonteriji;
9. osebe na prestajanju zaporne kazni in vzgojnega ukrepa pri delu, poklicnem
izobraZzevanju in pri opravljanju dovoljenih dejavnosti v skladu z zakonom;
10. osebe, ki opravljajo dejavnost kot postranski poklic.

18. ¢len

Za poSkodbo pri delu so zavarovane tudi:
1. osebe, ki sodelujejo pri organiziranih javnih delih sploSnega pomena, pri
reSevalnih akcijah ali pri za&¢€iti in reSevanju ob naravnih in drugih nesrecabh;
2. udelezenci mladinskih taborov v Republiki Sloveniji;
3. osebe, ki opravljajo dela oziroma naloge vojaske sluzbe ali nadomestne civilne
sluzbe, narodne zasdite, civilne zasdite, sluzbe za opazovanje in obves&anje,
sploSnih reSevalnih sluzb ali enot za zveze ter pri usposabljanju za obrambo in
zascito;
4. osebe, ki pomagajo organom za notranje zadeve in pooblaséenim osebam teh



organov pri opravljanju njihovih nalog v skladu z zakonom;

5. osebe, ki opravljajo naloge organov za notranje zadeve kot osebe v rezervnem
sestavu organov za notranje zadeve;

6. osebe, ki opravljajo na poziv drzavnih in drugih pooblas€enih organov, javne in
druge druzbene funkcije ali drzavljansko dolznost;

7. Sportniki, trenerji ali organizatoriji, ki v okviru organizirane Sportne dejavnosti
sodelujejo pri Sportnih akcijah;

8. osebe, ki kot ¢lani operativnih sestavov prostovoljnih gasilskih organizacij
opravljajo naloge pri gasenju pozarov, zasciti in reSevanju pri drugih nesrecah, pri
usposabljanju, zavarovanju na pozarno nevarnih mestih in pri javnih prireditvah,
naloge pri javnih nastopih in demonstracijah s prikazovanjem demonstrativnih vaj ter
pri poucevanju ljudi o pozarni varnosti;

9. osebe, ki kot ¢lani gorske reSevalne sluzbe ali potapljaci opravljajo naloge
reSevanja zivljenj ali odvrnitve oziroma preprecitve nevarnosti, ki neposredno
ogrozajo zivljenje ali premoZenje ob&anov.

19. ¢len

Za poSkodbo pri delu in za poklicno bolezen se Stejejo poSkodbe in bolezni v
skladu s predpisi, ki urejajo pokojninsko in invalidsko zavarovanije.

20. ¢len

Kot druzinski ¢lani zavarovanca so ob pogojih, ki jih dolo¢a ta zakon, zavarovani:
a) ozji druzinski Clani:
1. zakonec,
2. otroci (zakonski in nezakonski otroci in posvojenci);
b) SirSi druzinski ¢lani:
1. pastorki, ki jih zavarovanec prezivlja,
2. vnuki, bratje, sestre in drugi otroci brez starSev, ki jih je zavarovanec vzel k sebi in
jih prezivlja, ob pogojih, ki jih dolo¢a ta zakon za otroke,
3. starSi (oCe in mati, o€im in maceha, ter posvojitelj), ki Zivijo z zavarovancem v
skupnem gospodinjstvu in jih zavarovanec preZivlja ter nimajo za preZivljanje dovolj
lastnih sredstev in so trajno in popolnoma nezmozni za delo.
Za otroka brez starSev se Steje tudi otrok, ki ima starSe, e so starSi popolnoma in
trajno nezmozni za delo ali, ¢e zaradi drugih okoliS¢€in ne morejo skrbeti za otroka in
ga prezivljati.
Druzinski ¢lani so zavarovani, ¢e imajo stalno prebivaliS¢e v Republiki Sloveniji,
razen Ce ni za oZje druzinske ¢lane z mednarodno pogodbo drugace doloceno.

21. ¢élen

Zakonec je zavarovan kot druzinski ¢lan, ¢e ni sam zavarovanec.
Ob pogoju iz prejSnjega odstavka je zavarovan tudi razvezani zakonec, ki mu je s
sodno odlo¢bo prisojena prezivnina.
Kot zakonec je zavarovana tudi oseba, ki Zivi z zavarovancem v Zivljenjski skupnosti,
ki je po zakonu o zakonski zvezi in druzinskih razmerjih v pravnih posledicah
izenacena z zakonsko zvezo.

22. ¢len



Otrok je zdravstveno zavarovan kot druzinski ¢lan do dopolnjenega 15. leta

starosti oziroma do dopolnjenega 18. leta starosti, ¢e ni sam zavarovanec, po tej
starosti pa, €e se Sola, in sicer do konca rednega Solanja.
Otrok, ki postane popolnoma in trajno nezmozen za delo do dopolnjenega 18. leta
starosti ali do konca rednega Solanja, je zavarovan kot druzinski ¢lan, dokler traja
takSna nezmoznost, ¢e ga zavarovanec prezivlja oziroma ¢e ni zavarovanec iz 16.
toCke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona.

2. Pravice iz obveznega zavarovanja
Pravice do zdravstvenih storitev
23. €len

Z obveznim zavarovanjem je zavarovanim osebam zagotovljeno placilo
zdravstvenih storitev:
1. v celoti:
— sistematicni in drugi preventivni pregledi otrok, Solske mladine, Studentov, ki se
redno Solajo, Zensk v zvezi z nosec¢nostjo in drugih odraslih oseb v skladu s
programom, razen preventivnih pregledov, ki jih na podlagi zakona zagotavljajo
delodajalci,
— zgodnje odkrivanje in preprecevanje bolezni, skladno s programom,
— zdravljenje in rehabilitacija otrok, u¢encev in Studentov, ki se redno Solajo, ter otrok
in mladostnikov z motnjami v telesnem in duSevnem razvoju,
— zdravstveno varstvo zensk v zvezi s svetovanjem pri nac¢rtovanju druzine,
kontracepcijo, nose¢nostjo in porodom,
— preprecCevanje, odkrivanje in zdravljenje infekcije HIV in nalezljivih bolezni, za
katere je z zakonom doloceno izvajanje ukrepov za preprecevanje njihovega Sirjenja,
— obvezna cepljenja, imunoprofilaksa in kemoprofilaksa skladno s programom,
paraplegije, tetraplegije, cerebralne paralize, epilepsije, hemofilije, duSevnih bolezni,
razvitih oblik sladkorne bolezni, multiple skleroze in psoriaze,
— zdravljenje in rehabilitacija zaradi poklicnih bolezni in poSkodb pri delu,
— zdravstveno varstvo v zvezi z dajanjem in izmenjavo tkiv in organov za presaditev
drugim osebam,
— nujna medicinska pomo¢, vkljuéno z nujnimi reSevalnimi prevozi,
— patronazni obiski, zdravljenje in nega na domu ter v socialnovarstvenih zavodih,
— zdravila na recept v skladu z razvrstitvijo zdravil, ortopedski in drugi pripomocki v
zvezi z zdravljenjem pri osebah in stanjih iz prve do desete alinee te tocke,
— zdravila na recept iz pozitivne in vmesne liste za otroke, ucence, dijake, vajence in
Studente ter otroke z motnjami v duSevnem in telesnem razvoju;
2. nagjmanj 95% vrednosti:
— storitev v zvezi s presaditvijo organov in z drugimi najzahtevnejSimi operativnimi
posegi ne glede na razlog,
— zdravljenja v tujini,
— storitev v zvezi z intenzivno terapijo, radioterapijo, dializo in drugimi nujnimi
najzahtevnejSimi diagnosti¢nimi, terapevtskimi in rehabilitacijskimi posedgi;
3. najmanj 85% vrednosti za:
— storitve v zvezi z zagotavljanjem in zdravljenjem zmanjSane plodnosti in umetno
oploditvijo, sterilizacijo in umetno prekinitvijo nose¢nosti,



— specialistitnoambulantne, bolniSni¢ne in zdraviliSke storitve kot nadaljevanje
bolniSniénega zdravljenja, razen za poskodbe izven dela,

— nemedicinski del oskrbe v bolniSnici in zdraviliS€u v okviru nadaljevanja
bolniSniénega zdravljenja, razen za poskodbe izven dela,

— storitve v osnovni zdravstveni dejavnosti, ki niso zajete v 1. tocki, ter zdravljenje
zobnih in ustnih bolezni,

— ortopedske, ortoti€ne, sluSne in druge pripomocke, razen v primerih iz 1. in 4. tocke
tega odstavka;

4. najmanj 75% vrednosti za:

— specialistitnoambulantne, bolniSni¢ne in zdraviliSke storitve kot nadaljevanje
bolniSni¢nega zdravljenja in nemedicinski del oskrbe v bolniSnici in zdraviliS¢u kot
nadaljevanje bolniSni€nega zdravljenja, ortopedske, ortoti€ne in druge pripomocke v
zvezi z zdravljenjem poskodb izven dela,

— zdravila s pozitivne liste za vse druge primere;

5. najve¢ do 60% vrednosti za:

—reSevalne prevoze, ki niso nujni, zavarovanih oseb, ki so nepokretne ali rabijo
prevoz na in z dialize ali v drugih primerih, ko bi bil prevoz z javnim prevoznim
sredstvom ali osebnim avtomobilom za njihovo zdravje Skodljiv, ali zaradi svojega
zdravstvenega stanja potrebujejo spremstvo zdravstvenega delavca,

— zdraviliSko zdravljenje, ki ni nadaljevanje bolniSni¢nega zdravljenja;

6. najve¢ do 50% vrednosti za:

— zdravila z vmesne liste,

— zobnoprotetiéno zdravljenje odraslih,

— oCesne pripomocke za odrasle.

Odstotke iz 2. do 6. toCke prejSnjega odstavka dolo€i Zavod v soglasju z Vlado
Republike Slovenije. Odstotki za posamezne vrste storitev ali pri posameznih
boleznih v okviru teh to¢k so lahko razli¢ni.

Zavod lahko dolo¢i pogoj predhodnega zavarovanja do Sest mesecev za pravice do
ortopedskih, ortoti€nih, ocesnih, slusnih, zobnoproteti¢nih in drugih pripomockov,
razen za pravice iz 1. tocke prvega odstavka tega Clena.

24. ¢len

Ne glede na dolocbe prejSnjega Clena se zagotavlja placilo zdravstvenih storitev v
celoti vojaskim invalidom in civilnim invalidom vojne, s tem da razliko nad ravnijo
obveznega zavarovanja zagotavlja Republika Slovenija iz proracuna.

25. ¢len

Ne glede na dolo¢be prvega odstavka 23. Clena tega zakona je v celoti
zagotovljeno tudi placilo storitev iz 2., 3. in 4. toCke, kadar gre za nujno zdravljenje
oseb, ki niso prostovoljno zavarovane za razliko v vrednosti teh storitev:

—invalidov in drugih oseb, ki jim je priznana pomoc¢ druge osebe za opravljanje
vecine ali vseh zivljenjskih funkcij po posebnih predpisih; invalidov, ki imajo najmanj
70% telesno okvaro po predpisih o pokojninskem in invalidskem zavarovanju in
zavarovancev iz 16. tocke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona ter oseb nad 75 let
starosti;

— oseb, ki izpolnjujejo dohodkovni pogoj za pridobitev dajatev po predpisih o
socialnem varstvu;

— oseb, katerih izdatki za doplacilo teh storitev v posameznem koledarskem letu



presezejo znesek, ki ga doloci Zavod. Ta znesek je odvisen od dohodka na
druzinskega €lana zavarovanca in ne more biti manjSi od dvojne letne premije za
prostovoljno zavarovanje za te primere.

Nujno zdravljenje obsega neodloZljive zdravstvene storitve oZivljanja, ohranitve
zivljenja in preprecitve poslabSanja zdravstvenega stanja obolelega ali
poskodovanega. Nujnost zdravljenja presoja osebni zdravnik oziroma pristojna
zdravniSka komisija v skladu s sploSnim aktom Zavoda.

Osebam iz prvega odstavka tega ¢lena lahko Zavod odobri celotno placilo
ortopedskega, ortoticnega in drugega pripomocka pod pogoji, ki jih dolo€i Zavod s
splosnim aktom.

26. ¢len

NatancnejSi obseg storitev iz prvega odstavka 23. ¢lena tega zakona in iz
prejSnjega €lena, standarde in normative dolo€i Zavod s svojimi sploSnimi akti v
soglasju z ministrom, pristojnim za zdravstvo.

27. ¢len

Zavod zagotavlja placilo zdravstvenih storitev tujcem, ki niso zavarovani po tem
zakonu, Ce tako dolo¢a mednarodna pogodba.

Nadomestila med za €asno zadrzanostjo od dela
28. ¢len

Pravico do nadomestila med za¢asno zadrZzanostjo od dela (v nadaljnjem
besedilu: nadomestilo) imajo:
—zavarovanciiz 1., 2., 3., 4., 5., 6. in 8. toCke prvega odstavka 15. ¢lena tega
zakona,
— zavarovanci iz 7. to¢ke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona, ¢e placujejo
prispevek od osnove, dolo¢ene za pokojninsko in invalidsko zavarovanije.

29. ¢len

Nadomestilo gre zavarovancem na podlagi mnenja osebnega zdravnika oziroma
pristojne zdravniSke komisije:
— od prvega dne zadrZzanosti od dela zaradi presaditve Zivega tkiva in organov v
korist druge osebe, posledic dajanja krvi, nege oZjega druzinskega ¢lana, izolacije in
spremstva, ki ju odredi zdravnik ter poSkodb, nastalih v okolis¢inah iz 18. ¢lena tega
zakona;
—od 31. dne zadrZzanosti od dela v vseh drugih primerih.

(Opomba: Ta alinea se od 1. 1. 2003 ne uporablja glede pravice do nadomestila
place v primerih nezmoZnosti delavca za delo zaradi bolezni ali poSkodbe, ki ni
povezana z delom — ZDR, Uradni list RS, St. 42/02).

Zavarovancu pripada nadomestilo za delovne dneve oziroma delovne ure, ko je
zadrzan od dela, kot tudi za prazni¢ne in druge dela proste dni, dolo¢ene z zakonom.



30. élen

Pravica do nadomestila zaradi nege oZjega druzinskega €lana, s katerim
zavarovanec Zzivi v skupnem gospodinjstvu, traja v posameznem primeru najvec do
sedem delovnih dni, za otroke do sedem let starosti ali starejSega zmerno, tezje ali
tezko duSevno in telesno prizadetega otroka pa do 15 delovnih dni.

Kadar to terja zdravstveno stanje ozjega druzinskega ¢lana, lahko pristojni imenovani
zdravnik izjemoma podaljSa trajanje pravice do nadomestila, vendar najvec do 30
delovnih dni za nego otrok do sedem let starosti ali starejSega zmerno, tezje ali tezko
duSevno in telesno prizadetega otroka oziroma do 14 delovnih dni za nego drugih
ozjih druzinskih ¢lanov.

Imenovani zdravnik lahko izijemoma podaljSa trajanje pravice do nadomestila
osebnega dohodka za nego otroka, in sicer v primerih, ko je taka odsotnost potrebna
zaradi nenadnega poslabSanja zdravstvenega stanja otroka oziroma v drugih
izjemnih primerih. Taka odsotnost ne more biti daljSa od 6 mesecev.

Ne glede na prejsSnji odstavek lahko na predlog strokovnega kolegija Klinicnega
centra Ljubljana — Pediatri¢ne klinike, imenovani zdravnik podalj$a trajanje pravice do
nadomestila place za nego otroka in sicer v primerih, ko je to potrebno zaradi tezke
mozganske okvare, rakavih obolenj ali drugih posebno hudih poslabsan;
zdravstvenega stanja.

Na predlog strokovnega kolegija Klini€nega centra Ljubljana — Pediatri¢na klinika
lahko imenovani zdravnik odobri tudi pravico do nadomestila plate enemu od
starSev, ko je tak otrok v bolniSnici.

To pravico lahko uveljavlja eden od starSev do dopolnjenega 18. leta otrokove
starosti.

Trajanje odsotnosti je odvisno od stanja bolezni in se glede na dinamiko poteka
bolezni presoja individualno.

31. élen

Osnova za nadomestilo je povpre€¢na mesecna pla¢a in nadomestila oziroma
povpre¢na osnova za placilo prispevkov v koledarskem letu pred letom, v katerem je
nastala zacasna zadrzanost od dela. Osnova se valorizira skladno z rastjo
povpreénih pla¢ vseh zaposlenih v Republiki Sloveniji.

Nadomestilo znaSa:

— 100% osnove ob zadrzanosti od dela zaradi poklicne bolezni, poSkodbe 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
Clana in spremstva, ki ga odredi zdravnik.

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.

Nadomestilo ne more biti manjSe od zajamc&ene place in ne viSje od place, ki bi jo
zavarovanec dobil, ¢e bi delal oziroma od osnove, po kateri je v ¢asu zadrzanosti od
dela zavarovan.

Nadomestilo se mesecno valorizira skladno z rastjo povprecnih pla¢ vseh zaposlenih
v Republiki Sloveniji.

Nacin valorizacije osnove in nadomestila dolo¢i Zavod s sploSnim aktom.



32. ¢len

Osnova za nadomestilo za zavarovanca, ki ni imel place oziroma osnove za
placilo prispevkov v obdobju iz prvega odstavka prejSnjega Clena, je povprecni
mesecni znesek pla¢ oziroma osnov za placilo prispevkov v ¢asu zavarovanja pred
zaCetkom zadrzanosti od dela.

Zavarovancu, ki se je posSkodoval na poti na delo, preden je nastopil delo in
zavarovancu, ki po odsluzitvi ali dosluzitvi vojaskega roka ali po pred€asnem odpustu
s sluzenja vojaskega roka zaradi bolezni ali poSkodbe ne more nastopiti dela, se za
izracun osnove uposteva placa, ki bi jo prejemal, ¢e bi nastopil delo.

33. ¢len

Zavarovanec, ki na podlagi mnenja osebnega zdravnika oziroma zdravniSke
komisije dela skrajSan delovni ¢as, ima za ¢as zadrZzanosti od dela pravico do
nadomestila. Ce je njegova plada za skraj$ani delovni ¢as manj$a od nadomestila, ki
mu pripada za €as, ko ne dela, ima pravico tudi do nadomestila za to razliko.

Ce zavarovanec na podlagi ugotovitve zdravniske komisije ne more opravljati
svojega dela in dela poln delovni ¢as na drugem delu, ima pravico do razlike med
placo in viSino nadomestila, ki bi mu pripadalo, ¢e ne bi delal.

34. ¢len

Zavarovanca, ki je zadrzan od dela zaradi za¢asne nezmoznosti za delo, osebni
zdravnik oziroma zdravniSka komisija napoti na invalidsko komisijo, ¢e oceni, da ni
priCakovati povrnitve delovne zmoznosti.

Zavarovancu, ki mu je med trajanjem zadrzanosti od dela prenehalo delovno
razmerje, pripada nadomestilo Se za najve¢ 30 dni za¢asne nezmoznosti za delo po
prenehanju delovnega razmerja.

Ce je zadrzanost od dela posledica poskodbe pri delu ali poklicne bolezni, pripada
zavarovancu nhadomestilo tudi po prenehanju delovnega razmerja, in sicer dokler ni
spet zmozen za delo.

Zavarovancu, ki je v ¢asu, ko prejema nadomestilo, zacasno odstranjen z dela, se
nadomestilo zniza za toliko, kolikor bi se v tem ¢asu znizala njegova placa.

35. ¢len

Zavarovanec ni upravicen do nadomestila med za¢asno zadrzanostjo od dela, ¢e
v tem €asu opravlja pridobitno delo.
Zavarovancu se zadrzi izplacevanje nadomestila:
— e neopravi¢eno najpozneje tri dni po zacetku bolezni ne obvesti delodajalca
oziroma osebnega zdravnika, da je zbolel,
— Ce se brez opravi¢enega vzroka ne odzove vabilu na zdravniski pregled ali
zdravnisko komisijo;
— Ce pooblasceni zdravnik, zdravniSka komisija ali nadzorni organ ugotovi, da se ne
ravna po navodilih za zdravljenje ali ¢e brez dovoljenja zdravnika odpotuje iz kraja
stalnega prebivalis¢a.
IzplaCevanje nadomestila se zadrzZi za ¢as, dokler se zavarovanec ne javi, ne pride
na pregled oziroma dokler se ne za¢ne ravnati po navodilu zdravnika. Zavarovancu
se zadrzano nadomestilo izplaca za ves €as opravi¢ene zadrZzanosti od dela.



Pogrebnina in posmrtnina
36. ¢len

Za pogrebnino in posmrtnino so zavarovani zavarovanciiz 1., 2., 3., 4., 5., 6., 8.,
9,, 10, 15,, 16., 19. in 20. toCke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona in njihovi oZji
druzinski Clani.

Zavarovanci iz 7. toCke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona in njihovi ozji
druzinski ¢lani imajo pravico do pogrebnine in posmrtnine, ¢e placujejo prispevek za
zdravstveno varstvo od osnove, dolo¢ene za pokojninsko in invalidsko zavarovanje.
Pravica do pogrebnine in posmrtnine se zagotavlja ob pogoju predhodnega
zavarovanja, ki ga doloCi Zavod s sploSnim aktom in ne more biti daljSe od Sest
mesecev.

37. ¢len

Ob smrti zavarovane osebe pripada pogrebnina osebi, ki je poskrbela za pogreb.
Pogrebnina pripada tudi ob smrti osebe, ki je umrla v 30. dneh po prenehanju
delovnega razmerja ali opravljanja druge dejavnosti.

Pogrebnina pripada tudi ob smrti druzinskega ¢lana osebe, ki je na sluzenju
vojaskega roka, Ce je bilo druzinskemu ¢lanu v tem €asu zagotovljeno zdravstveno
varstvo.

Visino pogrebnine dolo€i zavod s sploSnim aktom, upoStevaje nujne stroSke pogreba.

38. €len
Druzinski ¢lani zavarovanca, ki jih je ta prezivljal do svoje smrti, imajo pravico do

posmrtnine kot enkratne denarne pomoci ob smrti zavarovanca.
Visino posmrtnine dolo¢i zavod v viSini najmanj 100% in najve¢ 150% zajamcene
place.

38.a €len

(€rtan)
Povra €ilo potnih stroSkov

39. élen

Zavarovane osebe imajo pri uresni¢evanju pravic do zdravstvenih storitev pravico
do povracila potnih stroSkov, ki obsega:
— prevozne stroske,
— stroSke prehrane in nastanitve med potovanjem in bivanjem v drugem kraju.

40. ¢len

Zavarovane osebe imajo pravico do povracila prevoznih stroSkov, kadar
uveljavljajo pravice iz 1., 2. in 3. toCke 23. ¢lena tega zakona, Ce:
— morajo potovati k zdravniku ali v zdravstveni zavod v drug kraj, ker v kraju
zaposlitve ali stalnega prebivaliS¢a ni zdravnika ali ustreznega zdravstvenega



zavoda;
— jih osebni zdravnik, zdravstveni zavod ali zdravniSka komisija napoti ali pokli¢e v
kraj zunaj stalnega prebivaliS¢a ali kraja zaposlitve.

41. ¢len

Povracilo prevoznih stroSkov pripada zavarovanim osebam za najkrajSo razdaljo
do najblizjega zdravstvenega zavoda oziroma zdravnika po ceni javnega prevoza.
Zavod dolo€i znesek, do katerega se ti stroSki ne povrnejo.

Ce ni javnega prevoza ali ko drugagen prevoz zahteva zdravstveno stanje
zavarovane osebe, se odobri ustrezen prevoz ali se povrnejo stroski v visini, ki jo
doloci zavod.

42. ¢len

Zavarovana oseba ima pravico do povracila stroSkov prehrane, ¢e je zaradi
uveljavljanja zdravstvenih storitev odsotna od doma vec¢ kot 12 ur.
Povracila za stroSke prehrane in nastanitve v drugem kraju v drZavi se priznajo v
viSini, ki jo doloc¢i zavod.
Za otroka, starega do sedem let, znaSa povracilo za stroSke prehrane in nastanitve
polovico zneska iz prejSnjega odstavka.
Ce je zavarovana oseba napotena na zdravljenje v tujino, se povragcilo za stroske
prehrane in nastanitve zanjo odmeri v viSini, ki jo dolo€i zavod.

43. ¢len

Pravico do povracila potnih stroSkov ima tudi spremljevalec zavarovane osebe, ¢e
tako odloCi osebni zdravnik ali zdravniSka komisija.
Za otroke do dopolnjenega 15. leta starosti in starejSe tezje ali teZko duSevno ter
telesno prizadete otroke in mladostnike se Steje, da potrebujejo spremljevalca.
Ce je spremljevalec zdravnik ali drug zdravstveni delavec, velja za povragilo potnih in
drugih stroSkov ureditev te pravice v zdravstvenem zavodu, v katerem dela zdravnik
ali drug zdravstveni delavec. Placilo teh potnih stroSkov bremeni materialne stroSke
zdravstvenega zavoda.

44, ¢len

Zavarovana oseba, ki na svojo zahtevo uveljavlja pravico do zdravstvenih storitev
mimo dolo¢b tega zakona in splosnih aktov zavoda, je upravi¢ena do povracila potnih
stroSkov v obsegu, do katerega bi bila upravi¢ena, ¢e bi uveljavljala pravice v skladu
s tem zakonom.

Nacin uveljavljanja povracila potnih stroSkov dolo€i zavod s sploSnim aktom.

3. Viri sredstev
45. élen
Sredstva za obvezno zavarovanje se zagotavljajo s prispevki, ki jih placujejo

Zavodu zavarovanci, delodajalci in drugi s tem zakonom dolo€eni zavezanci.
Prispevki se placujejo od osnov, doloCenih s tem zakonom, po proporcionalnih



stopnjah, razen za primere, za katere se po tem zakonu placujejo prispevki v
pavSalnih zneskih.

46. ¢len

Za zavarovanje za primer bolezni in poSkodbe izven dela se placujejo:
1. prispevek za vse pravice;
2. prispevek za pravice do zdravstvenih storitev, povracila potnih stroskov,
pogrebnino in posmrtnino;
3. prispevek za zdravstvene storitve in povracila potnih stroSkov;
4. prispevek za nadomestila, pogrebnino in posmrtnino.

47. ¢len

Za zavarovanje za primer poskodbe pri delu in poklicne bolezni se placuje:
1. prispevek za vse pravice;
2. prispevek za pravice do zdravstvenih storitev, povracila potnih stroSkov ter
pogrebnino in posmrtnino.

48. ¢len

Prispevke za zavarovanje za primer bolezni in poSkodbe izven dela placujejo:
1. prispevek iz 1. tocke 46. ¢lena tega zakona:
— zavarovanciiz 1., 2. in 3. tocke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona in njihovi
delodajalci,
— zavarovanci iz 4., 5., 6. in 8. toCke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona;
2. prispevek iz 2. toCke 46. ¢lena tega zakona:
— zavod za zaposlovanje za zavarovance iz 9. to¢ke prvega odstavka 15. ¢lena tega
zakona,
— skupnost pokojninskega in invalidskega zavarovanja za zavarovance iz 10. tocke
prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona,
— Republika Slovenija za zavarovance iz 15., 16., 19. in 19.a toCke prvega odstavka
15. ¢lena tega zakona,
— zavarovanci iz 20. toCke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona,;
3. prispevek iz 3. toCke 46. Clena tega zakona:
— zavarovanci iz 7. toCke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona,
—zavarovanci iz 11., 12., 13. in 14. toCke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona,
— izplaCevalec prejemkov za zavarovance iz 18. tocke prvega odstavka 15. ¢lena
tega zakona,
— obcCine za zavarovance iz 21. to¢ke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona,
— Republika Slovenija za zavarovance iz 17. tocke prvega odstavka 15. ¢lena tega
zakona;
4. prispevek iz 4. to¢ke 46. ¢lena tega zakona:
— zavarovanci iz 7. to¢ke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona, ¢e so pokojninsko
in invalidsko zavarovani.

49, ¢len

Prispevek za zavarovanje za poskodbo pri delu in poklicno bolezen placujejo:
1. prispevek iz 1. toCke 47. ¢lena tega zakona:



— delodajalci za zavarovance iz 1., 2. in 3. toCke prvega odstavka 15. ¢lena tega
zakona,

— zavarovanci iz 5., 6. in 8. toCke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona,

— zavarovanci iz 7. to¢ke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona, ki so pokojninsko
in invalidsko zavarovani;

2. prispevek iz 2. toCke 47. ¢lena tega zakona:

— Republika Slovenija za zavarovance iz 19. in 19.a to¢ke prvega odstavka 15. ¢lena
tega zakona,

— pravne in fiziCne osebe, pri katerih so zavarovanci iz 1. do 9. tocke 17. Clena tega
zakona na usposabljanju oziroma delu,

— zavarovanci iz 10. to¢ke 17. ¢lena tega zakona,

— organizatorji del oziroma akcij za zavarovance iz 18. ¢lena tega zakona.

50. ¢élen

Zavarovanci iz 1. in 3. to¢ke prvega odstavka 15. lena tega zakona placujejo
prispevke iz bruto pla¢ in bruto nadomestil za ¢as odsotnosti z dela v skladu s
predpisi o] delovnih razmerjih.
Zavarovanci iz 2. toCke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona placujejo prispevke
od osnove, od katere se po posebnem zakonu placuje davek od osebnih prejemkov.
Delodajalci  plaCujejo  prispevke od osnov iz  prejSnjih  odstavkov.
V osnovo za obraCunavanje in placevanje prispevkov se ne Stejejo prejemki,
izplacani za neposredno skupno porabo.

51. ¢len

Zavezanciiz 4., 5., 6. in 8. toCke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona placujejo
prispevke od bruto osnove za pokojninsko in invalidsko zavarovanje po stopnji,
doloceni za zavarovance in po stopnji, dolo¢eni za delodajalce.

52. ¢élen

Zavezanci iz 7. to¢ke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona placujejo prispevek
od katastrskega dohodka kmetijskih in gozdnih zemljiS¢.
Zavarovanci iz 7. toCke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona, ki so pokojninsko in
invalidsko zavarovani, placujejo prispevek od osnove za pokojninsko in invalidsko
zavarovanje v skladu s prejSnjim ¢lenom.

53. ¢len

Prispevek za zavarovance iz 9. tocke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona se
placuje od nadomestil oziroma denarnih pomogci.
Prispevek za zavarovance iz 10. tocke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona se
placuje od pokojnin z varstvenim dodatkom in prezivnin po predpisih o prezivninskem
varstvu kmetov.
Prispevek za zavarovance iz 11. tocke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona se
placuje od zneska, ki ga prejemajo od tujega nosilca pokojninskega zavarovanja.
Prispevek za zavarovance iz 15. in 16. toCke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona
se placuje od izplaanih prejemkov, razen dodatka za tujo pomoc in postrezbo.
Kot osnova za obracun prispevkov se denarne pomoci iz prvega odstavka ter



prejemki iz drugega, tretjega in Cetrtega odstavka tega ¢lena povecajo s koeficientom
povprecne stopnje davka od osebnih prejemkov in povpre¢no stopnjo prispevkov za
socialno varnost, ki se placujejo iz plac, v skladu s posebnim zakonom, ki ureja
davek od osebnih prejemkov.

54. élen

Prispevek za zavarovance iz 19. in 20. tocke prvega odstavka 15. ¢lena tega
zakona se placuje od bruto osnove za pokojninsko in invalidsko zavarovanje oziroma
od bruto zajamcene place, e zavarovanec ni pokojninsko in invalidsko zavarovan.
Prispevek za zavarovance iz 19.a tocke prvega odstavka 15. ¢lena tega zakona se
placuje od dvakratnika bruto zajamcene place.

55. élen

Stopnje prispevkov dolo¢i Skupscina Republike Slovenije na predlog skupS&ine
Zavoda.

56. ¢len

Stopnje prispevka za poSkodbo pri delu in poklicno bolezen so lahko razliéne za
posamezne dejavnosti, odvisno od stopnje nevarnosti za nastanek poklicne bolezni
in poSkodbe pri delu.

Ce izdatki za poskodbe pri delu in za poklicne bolezni pri zavezancu v posameznem
letu presegajo povprecno viSino na zavarovanca v dejavnosti, Zavod takemu
zavezancu doloc€i za naslednje obdobje do 50% viSjo prispevno stopnjo v skladu z
merili, ki jih doloci s sploSnim aktom.

ZviSano prispevno stopnjo iz prejSnjega odstavka lahko Zavod predpiSe tudi
zavezancu, za katerega inSpekcija ugotovi, da ne izpolnjuje obveznosti iz 9. ¢lena
tega zakona.

57. ¢élen

Prispevki za zavarovance iz 12., 13., 14., 17., 18. in 21. to¢ke prvega odstavka 15.
Clena ter 17. in 18. ¢lena tega zakona se placajo v pavSalnih zneskih, ki jih dolo€i
Zavod.

58. ¢len

Glede obra¢unavanja prispevkov, rokov za placilo, izterjave prispevkov, vracila
prevec pla¢anih prispevkov, zamudnih obresti, odpisa zaradi neizterljivosti, poroStva,
zastaranja in kaznovanja, se smiselno uporabljajo dolo¢be posebnega zakona, ki
ureja placevanje prispevkov.

59. ¢élen

Pristojnost glede nadzora nad obracunavanjem in plaCevanjem prispevkov ima
Zavod. Ta lahko prenese pooblastila glede obraCunavanja, nadzora pla¢evanja ter
izterjave prispevkov na pristojno sluzbo v skladu s posebnim zakonom. Pooblas¢ena
sluzba mu je dolZna tekoCe posredovati zahtevane podatke.



60. ¢len

Zavod doloc¢i merila in pogoje, pod katerimi se dolo¢enim zavezancem za placilo
prispevka za zdravstveno zavarovanje prispevek lahko zmanjSa ali odpiSe.
Podjetjem, zavodom in drugim organizacijam za zaposlovanje invalidov, ki so
zavezanci iz prvega odstavka 45. ¢lena tega zakona in osebam iz 1. tocke prvega
odstavka 15. ¢lena tega zakona, ki so pri njih v delovhem razmerju, se vsi prispevki
po tem zakonu obra¢unavajo in odvedejo na poseben rac¢un in kot odstopljena
sredstva uporabljajo za materialni razvoj teh podjetij oziroma organizacij v skladu z
zakonom.

II. PROSTOVOLINO ZAVAROVANJE
61. ¢len

Prostovoljna zdravstvena zavarovanja krijejo zavarovancem stroSke zdravstvenih
in z njimi povezanih storitev, oskrbe z zdravili in medicinsko-tehni¢nimi pripomocki ter
izplacila dogovorjenih denarnih nadomestil v primeru bolezni, poSkodbe ali
posebnega zdravstvenega stanja. TakSna zavarovanja smejo na obmocju Republike
Slovenije izvajati zavarovalnice, ki izpolnjujejo predpisane pogoje po tem zakonu in
po zakonu, ki ureja zavarovalnistvo.

Prostovoljna zdravstvena zavarovanja se uvrs¢ajo v zavarovalno vrsto zdravstveno
zavarovanje in zavarovalno skupino premozenjska zavarovanja. Zavarovalnice iz
prejSnjega odstavka lahko uvedejo naslednje tipe prostovoljnih zdravstvenih
zavarovanj:

1. dopolnilno zdravstveno zavarovanje (v nadaljnjem besedilu: dopolnilno
zavarovanje), ki ob uresni¢evanju pravic do zdravstvenih storitev po postopkih in
pogojih, kot so predpisani v obveznem zdravstvenem zavarovanju, krije razliko med
vrednostjo zdravstvenih storitev v skladu s 23. ¢lenom tega zakona in delezem te
vrednosti, ki ga v skladu z istim ¢lenom krije obvezno zdravstveno zavarovanje,
oziroma del te razlike, ko se doplacilo nanaSa na pravico do zdravil iz seznama
medsebojno zamenljivih zdravil in medicinsko-tehniénih pripomockov;

2. nadomestno zdravstveno zavarovanje, ki, najve¢ v obsegu standarda obveznega
zdravstvenega zavarovanja, krije stroSke zdravstvenih in z njimi povezanih storitev
ter oskrbe z zdravili in medicinsko-tehni€nimi pripomocki osebam, ki po predpisih
Republike Slovenije ne morejo biti obvezno zavarovane;

3. dodatno zdravstveno zavarovanje, ki krije stroSke zdravstvenih in z njimi
povezanih storitev ter oskrbe z zdravili in medicinsko-tehniénimi pripomocki in za
izplacila denarnih prejemkov, ki niso sestavni del pravic iz obveznega zdravstvenega
zavarovanja, in ni niti dopolnilno niti nadomestno zdravstveno zavarovanje;

4. vzporedno zdravstveno zavarovanje, ki krije stroSke zdravstvenih in z njimi
povezanih storitev ter oskrbe z zdravili in medicinsko-tehni¢nimi pripomocki, ki so
sicer pravica iz obveznega zdravstvenega zavarovanja, a jih zavarovanci uveljavljajo
po drugacénih postopkih in ob drugih pogojih, kot jih predpisuje obvezno zdravstveno
zavarovanije.

Zavarovalnice iz prvega odstavka tega ¢lena lahko uvedejo tudi kombinacije tipov
prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj, ki pa ne smejo vkljuCevati dopolnilnega
zavarovanja.

Kolikor v tem zakonu ni drugace dolo¢eno, se za opravljanje poslov prostovoljnih
zdravstvenih zavarovanj uporabljajo dolocbe zakona, ki ureja zavarovalnistvo. Za



razmerja iz pogodb prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj se uporabljajo dolocbe
zakona, ki ureja obligacijska razmerja, kolikor v tem zakonu ni drugace dolo¢eno.
Zavarovalec je v prostovoljnih zdravstvenih zavarovanjih fizi€na ali pravna oseba, ki z
zavarovalnico sklene zavarovalno pogodbo. Zavarovanec pa je fizi€na oseba, katere
interes je zavarovan. Kadar zavarovalec in zavarovanec nista ista oseba, mora
pogodba o prostovoljnem zdravstvenem zavarovanju vsebovati tudi podpis
zavarovanca.

1. Dopolnilno zavarovanje
62. ¢len

Dopolnilno zavarovanje predstavlja 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 predstavlja del socialne varnosti zavarovanih
oseb po tem zakonu.

Javni interes Republike Slovenije na podrocju 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 vklju€iti v izravnalno shemo dopolnilnega zavarovanja;

3. morajo zavarovalnice voditi prihodke in odhodke dopolnilnega zavarovanja loceno
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 izrac¢un minimalnega kapitala zavarovalnic, ki izvajajo dopolnilno
zavarovanje, posebni pogoji iz 62.¢ ¢lena tega zakona,

6. poviSanje premije dopolnilnih zdravstvenih zavarovanj v ¢asu trajanja zavarovanja
mora predhodno pisno potrditi imenovani pooblas¢eni aktuar zavarovalnice. Agencija
za zavarovalni nadzor lahko v primeru dvoma v podatke imenuje neodvisnega
pooblaS¢enega aktuarja, ki opravi naloge imenovanega pooblas€¢enega aktuarja po
tem zakonu;

7. so izvajalci zdravstvenih storitev, ki so vklju¢eni v mrezo javne zdravstvene sluzbe,
dolzni poslovno sodelovati na podrocju dopolnilnega zavarovanja z vsemi
zavarovalnicami, ki izvajajo takSno zavarovanje, in jim zagotavljati praviloma v
elektronski obliki vse podatke, potrebne za delovanje izravnalne sheme dopolnilnega
zavarovanja, in sicer specificirane po zavarovancih in storitvah.

62.a ¢len

Zavarovalnica mora za opravljanje zavarovalnih poslov dopolnilnega zavarovanja
pridobiti predhodno soglasje ministra, pristojnega za zdravije.
Vloga za pridobitev soglasja iz prejSnjega odstavka mora vsebovati podatke o
zavarovalnici, sploSne pogoje za dopolnilna zavarovanja, izjavo o izpolnjevanju



pogojev iz prejSnjega €lena ter izjavo zavarovalnice, da vstopa v izravnalno shemo
dopolnilnega zavarovanja in da izpolnjuje vse pogoje, ki so potrebni za izvajanje
izravhave po tem zakonu. Prav tako mora vloga vsebovati tudi posebne pogoje,
obrazce in tiskovine, ki jih bo zavarovalnica uporabljala v poslovanju z zavarovanci,
obrazce izracuna premij in drugo dokumentacijo glede viSine premij.

Pred izdajo soglasja lahko minister, pristojen za zdravje, zahteva dopolnitev vioge
zavarovalnice s podatki in dokazili, iz katerih je mogo¢e nedvoumno ugotoviti
izpolnjevanje meril in pogojev za izvajanje dopolnilnih zavarovanj v skladu s tem
zakonom.

Minister, pristojen za zdravje, da soglasje za opravljanje zavarovalnih poslov
dopolnilnih zavarovanj v dveh mesecih od prejema popolne vloge iz drugega
odstavka tega €lena. Odlocba je v upravnem postopku dokon¢na in je zoper njo
dovoljen upravni spor.

62.b ¢len

Zavarovalnica, ki izvaja dopolnilno zavarovanje, mora:
1. sprejeti v to zavarovanje vse osebe, ki so obvezno zdravstveno zavarovane po
tem zakonu in se Zelijo pri njej zavarovati, ter jih pri sprejemu v zavarovanje enako
obravnavati;
2. obravnavati vse zavarovance dopolnilnega zavarovanja enako, razen v primerih iz
tretjega in Cetrtega odstavka tega ¢lena;
3. sklepati ta zavarovanja za najmanj eno leto, razen v primeru zavarovanja oseb,
katerih status zavarovane osebe v obveznem zdravstvenem zavarovanju je ¢asovno
omejen;
4. vsakemu zavarovancu v ¢asu trajanja zavarovanja kriti razliko med vrednostjo
zdravstvenih storitev v skladu s 23. ¢lenom tega zakona in deleZzem te vrednosti, ki
ga v skladu z istim ¢lenom krije obvezno zdravstveno zavarovanje, oziroma del te
razlike, ko se doplacilo nanaSa na pravico do zdravil iz seznama medsebojno
zamenljivih zdravil in medicinsko-tehni¢nih pripomockov;
5. dolociti ¢akalno dobo treh mesecev, razen za osebe, ki postanejo zavezane
placevati razliko med vrednostjo zdravstvenih storitev v skladu z 23. ¢lenom tega
zakona in deleZzem te vrednosti, ki ga v skladu s istim ¢lenom krije obvezno
zdravstveno zavarovanije in je od zaCetka te obveznosti potekel najve¢ en mesec,
kakor tudi v primerih sklenitve zavarovanija, ko je od prenehanja predhodnega
zavarovanja potekel najve¢ en mesec.
Zavarovalna premija dopolnilnega zavarovanja mora biti enaka za vse zavarovance
posamezne zavarovalnice, razen kadar ima zavarovalnica pri skupinskem nacinu
sklepanja in izvajanja zavarovanj ali v drugih primerih nizje administrativne stroske. V
tem primeru lahko zavarovalnica odobri popust v viSini najvec tri odstotke od
zavarovalne premije.
Ne glede na doloc¢be prejSnjega odstavka so za zavarovane osebe, za katere se
sklene dopolnilno zavarovanje po preteku enega leta od dne, ko postanejo zavezane
placevati razliko med vrednostjo zdravstvenih storitev v skladu s 23. ¢lenom tega
zakona in delezem te vrednosti, ki ga v skladu s 23. ¢lenom tega zakona in delezem
te vrednosti, ki ga v skladu z istim ¢lenom krije obvezno zdravstveno zavarovanije,
premije za vsako polno nezavarovano leto tri odstotke viSje. Za izracun Stevila polnih
nezavarovanih let se upoStevajo vsi dnevi po 1. januarju 2006, ko je bila zavarovana
oseba sicer zavezana placevati razliko, a ni imela veljavnega dopolnilnega
zavarovanja. Stevilo polnih nezavarovanih let je celi del koliénika, ki se izraduna tako,



da se Stevilo dni iz prejSnjega stavka deli s Stevilom 365,25. Skupno poviSanje
premije lahko znaSa najvec 80 odstotkov.

Osebam, ki jim je dopolnilno zavarovanje prenehalo, se ob ponovni vklju€itvi v
dopolnilno zavarovanje premija poveca tako, kot to dolo¢a prejsnji odstavek.

Pri dopolnilnem zavarovanju zavarovalnice ne oblikujejo niti rezervacij za starost niti
matemati¢nih rezervacij.

Zavod je dolzan zavarovanim osebam, ki to zahtevajo, brezplac¢no posredovati
podatek o skupni dobi, ko so bile zavezane placevati razliko med vrednostjo
zdravstvenih storitev v skladu s 23. ¢lenom tega zakona in delezem te vrednosti, ki
ga v skladu z istim ¢lenom krije obvezno zdravstveno zavarovanije.

Zavarovalnice so dolzne zavarovanim osebam, ki to zahtevajo, brezplacno
posredovati podatek o dobi kritja po sklenjenih pogodbah o dopolnilnem zavarovanju.
Cakalna doba je ¢as, v katerem zavarovanec plaéuje premijo, vendar pa
zavarovalnica v tem obdobju ne krije razlike med celotno dogovorjeno ceno storitve
in delezem te cene, ki jo po 23. ¢lenu tega zakona krije obvezno zdravstveno
zavarovanje.

62.c ¢len

Zavarovalnica ne sme odpovedati pogodbe o dopolnilnem zavarovanju, razen v
primeru neplacila premije.
Ce zavarovanec ali druga zainteresirana oseba do zapadlosti ne plaga premije po
pogodbi o dopolnilnem zavarovanju, preneha obveznost zavarovalnice po 60 dneh
od dneva, ko je bilo zavarovalcu oziroma zavarovancu vro¢eno priporo¢eno pismo
zavarovalnice z obvestilom o zapadlosti premije. Za vro€anje se uporabljajo pravila o
osebnem vro€anju iz zakona, ki ureja upravni postopek.
Zavarovalnica lahko po izteku roka iz prejSnjega odstavka razdre pogodbo o
dopolnilnem zavarovanju brez odpovednega roka in izterja neplacane premije s
pripadajo€imi obrestmi. Razdrtje zavarovalne pogodbe in prenehanje zavarovalnega
kritja nastopi z iztekom roka iz prejSnjega odstavka, e je bil zavarovalec oziroma
zavarovanec v priporo¢enem pismu z obvestilom o zapadlosti premije in prenehanju
zavarovalnega kritja iz prejSnjega odstavka o tem primerno obvescen.
Zavarovalec lahko poda odpoved od pogodbe o prostovoljnem zdravstvenem
zavarovanju po poteku enega leta od zaCetka veljavnosti zavarovanja, pred tem
rokom pa v primerih prenehanja statusa zavarovane osebe v obveznem zavarovanju.
Odpovedni rok za zavarovalca je tri mesece. Pod enakimi pogoji lahko svoje soglasje
k zavarovalni pogodbi preklice tudi zavarovanec.

62.¢ ¢len

IzraCun minimalnega kapitala za dopolnilno zavarovanje se opravi na nacin, ki ga
doloc€a Sesti odstavek 110. ¢lena Zakona o zavarovalniStvu (Uradni list RS, St. 102/04
— uradno precis€eno besedilo). Pri tem se pri izraCunu upoStevajo tudi obveznosti in
terjatve do drugih zavarovalnic iz naslova izravnalne sheme dopolnilnega

zavarovanja na nacin, kot ga predpiSe Agencija za zavarovalni nadzor.
2. Izravnalna shema dopolnilnega zavarovanja

62.d élen



Zavarovalnice, ki izvajajo dopolnilno zavarovanje, so vklju¢ene v izravnalno
shemo dopolnilnega zavarovanja, s katero se med njimi izravnavajo razlike v stroSkih
zdravstvenih storitev, ki izhajajo iz razli€nih struktur zavarovancev posameznih
zavarovalnic glede na starost in spol. StroSki zdravstvenih storitev vklju€ujejo zneske
obracunskih Skod iz naslova kritja dopolnilnega zavarovanja ter zneske obra¢unanih
nadomestil za zagotavljanje podatkov iz 7. to¢ke drugega odstavka 62. ¢lena tega
zakona. Visino teh nadomestil dogovorijo zavarovalnice z izvajalci zdravstvenih
storitev v obliki odstotka od zneskov kosmatih obracunanih Skod, znaSa pa lahko
najvec 0,75 odstotka.

Zavarovalnice, ki izvajajo dopolnilno zavarovanje, morajo voditi racunovodske
evidence o stroSkih zdravstvenih storitev za vsakega zavarovanca. lzvajalci
zdravstvenih storitev so dolzni zavarovalnicam posredovati vse potrebne podatke.
Zavarovalnice, ki izvajajo dopolnilno zavarovanje, so udelezene pri izracunih zneskov
zaizravnavo in v izravnavi razlik. V izra¢une zneskov za izravnavo in v izravnavo
razlik se niso dolzne vkljuciti zavarovalnice, ki za¢nejo izvajati dopolnilno
zavarovanje, za dobo prvih dvanajst mesecev poslovanja na podro¢ju dopolnilnih
zavarovan,.

62.e ¢len

IzhodiS¢ni znesek za izravnavo se za zavarovalnico izracuna kot razlika med
zneskom stroSkov zdravstvenih storitev dopolnilnega zavarovanja te zavarovalnice in
standardiziranim zneskom stroSkov zdravstvenih storitev dopolnilnega zavarovanja te
zavarovalnice. Ce je prvi znesek strodkov manjsi od drugega, je zavarovalnica
placnica v izravnavi, sicer je zavarovalnica prejemnica v izravnavi.

Znesek za izravnavo se za zavarovalnico izraCuna tako, da se njen izhodiS¢ni znesek
za izravnavo ohrani oziroma sorazmerno zniZza na nacin, da sta tako vsota zneskov
za izravnavo placnic kot tudi vsota zneskov za izravnavo prejemnic enaki manjsi od
vsote izhodiS¢nih zneskov za izravnavo prejemnic in vsote izhodiS¢nih zneskov za
izravnavo placnic.

Znesek stroSkov zdravstvenih storitev dopolnilnega zavarovanja zavarovalnice je
vsota zneskov stroSkov zdravstvenih storitev zavarovalnice iz naslova kritja
dopolnilnega zavarovanja, povecanih za znesek nadomestil za zagotavljanje
podatkov iz prejSnjega ¢lena. UpoStevajo se stroSki zdravstvenih storitev, ki jih je
zavarovalnica obracunala do vklju¢no zadnjega dne meseca po zaklju¢ku obdobja
izravnave.

Standardizirani znesek stroSkov zdravstvenih storitev dopolnilnega zavarovanja
zavarovalnice je vsota standardiziranih zneskov stroSkov po starostnih razredih v
zavarovalnici. Standardizirani znesek stroskov zdravstvenih storitev dopolnilnega
zavarovanja starostnega razreda v zavarovalnici je enak zmnozku:

1. povpre¢nega zneska strosSkov zdravstvenih storitev na zavarovanca pri
zavarovalnici v tem starostnem razredu oziroma kadar starostni razred v
zavarovalnici obsega manj kot 2.000 oseb, povpre¢nega zneska stroskov
zdravstvenih storitev na zavarovanca pri vseh zavarovalnicah v tem starostnem
razredu;

2. Stevila zavarovancev dopolnilnega zavarovanja tega starostnega razreda v vseh
zavarovalnicah, ki izvajajo dopolnilno zavarovanje in so udeleZene pri izracunih
zneskov za izravnavo, in

3. koli¢nika Stevila zavarovancev dopolnilnega zavarovanja v zavarovalnici in Stevila
vseh zavarovancev dopolnilnega zavarovanja v vseh zavarovalnicah, ki izvajajo



dopolnilno zavarovanje in so udelezene pri izracunih zneskov za izravnavo.
Povprecni znesek stroSkov zdravstvenih storitev na zavarovanca pri zavarovalnici v
starostnem razredu iz 1. to¢ke prejSnjega odstavka se doloci tako, da se vsota vseh
zneskov stroSkov zdravstvenih storitev pri zavarovalnici v starostnem razredu deli s
Stevilom zavarovancev pri zavarovalnici v istem starostnem razredu.

Stevilo zavarovancev dopolnilnega zavarovanja v zavarovalnici je povpredje Stevila
zavarovancev na prvi dan vsakega meseca v obdobju izravnave, za katere
zavarovalnica na ta dan nosi obveznost placila stroSkov zdravstvenih storitev iz
naslova dopolnilnega zavarovanja.

Starostni razredi po spolu in starosti se za¢no, lo€eno za moske in zenske, pri
starosti 15 let, in si sledijo v razponu po deset let do starosti 75 let. Zadnja starostna
razreda, locena po spolu in starosti, predstavljajo zavarovanci stari 75 in vec let.
Zavarovanci, ki Se niso dosegli starosti 15 let, spadajo v prva starostna razreda.
Starost zavarovanca dopolnilnega zavarovanja se Steje kot starost, dosezena v
koledarskem letu.

Obdobje izravnave je obdobje treh zaporednih koledarskih mesecev. Prvo obdobje
izravnave v koledarskem letu se zacne s prvim dnem koledarskega leta.

62.f ¢len

Zavarovalnica plac¢nica je dolZzna plaCati znesek za izravnavo zavarovalnicam
prejemnicam.
O izravnavi odlo¢a ministrstvo, pristojno za zdravje. Ce s tem zakonom ni drugage
doloCeno, se za postopek odlo¢anja ministrstva, pristojnega za zdravje, uporabljajo
doloCbe zakona, ki ureja sploSni upravni postopek.
Izravnave razlik se opravijo za vsako obdobje izravhave. Za izraCun izravnav razlik v
stroSkih zdravstvenih storitev med zavarovalnicami so te dolZzne najpozneje v 20
dneh po zaklju¢ku meseca, ki sledi posameznemu obdobju izravnave, ministrstvu,
pristojnemu za zdravje, posredovati porocila o izvajanju dopolnilnega zavarovanja v
preteklem obdobju izravnave.
Ministrstvo, pristojno za zdravje, mora po prejemu porocil iz prejSnjega odstavka v 8
dneh ta porocila dostaviti vsaki zavarovalnici. Zavarovalnica se lahko v 8 dneh od
dneva prejema porocil izjavi o teh porocilih. Zavarovalnice dajejo svoje izjave pisno.
Ce se zavarovalnica v izjavi sklicuje na listinske dokaze, mora te dokaze izjavi
priloZiti. Ce zavarovalnica izjavi ne priloZi listinskih dokazov, ministrstvo, pristojno za
zdravje, pri odlo¢anju uposteva zgolj tiste dokaze, ki so izjavi priloZeni.
Ministrstvo, pristojno za zdravje, o izravnavi odloc€i brez naroka z odlo¢bo o izravnavi
najpozneje v 15 dneh po poteku rokov iz prejSnjega odstavka. V odlo€bi ministrstvo,
pristojno za zdravje, navede katere zavarovalnice so placnice in katere prejemnice iz
izravnalne sheme ter zneske, ki jih morajo zavarovalnice placnice nakazati na racune
zavarovalnic prejemnic. Racuni zavarovalnic morajo biti navedeni v odlocbi.
Zavarovalnica placnica mora znesek za izravnavo placati v 8 dneh od prejema
odlocbe o izravnavi. V primeru zamude s placilom je dolzna placati zakonite
zamudne obresti v skladu z Zakonom o predpisani obrestni meri zamudnih obresti
(Uradni list RS, St. 56/03).
Za Cas od poteka obdobja za izravnavo do izdaje odlo¢be o izravnavi te€ejo obresti v
viSini povpre¢ne ponderirane obrestne mere na medbanénem denarnem trgu. O
obveznosti placila obresti odlo€i ministrstvo, pristojno za zdravje, z odlo¢bo o
izravnavi.
Ne glede na peti odstavek tega ¢lena lahko ministrstvo, pristojno za zdravje, razpise



ustno obravnavo, ¢e presodi, da je to potrebno za razjasnitev ali ugotovitev odloc€ilnih
dejstev. V tem primeru lahko zavarovalnice dajejo svoje izjave tudi ustno na
obravnauvi.

Zavarovalnica drzave Clanice Evropske unije, ki deluje v okviru Evropske unije in je v
skladu z zakonom o zavarovalniStvu pooblasS€ena opravljati zavarovalne posle na
obmocju Republike Slovenije bodisi preko podruznice ali neposredno, je dolzna za
Cas opravljanja poslov dopolnilnega zavarovanja imenovati pooblas¢enca za vroc€itve
odlo€b ministrstva, pristojnega za zdravje. Zavarovalnica je dolzna podatke o
pooblas¢encu za vrocCitve sporociti ministrstvu, pristojnemu za zdravje. V ¢asu, ko
zavarovalnica nima pooblasS¢enca za vrocCitve ali njegovi podatki niso bili sporoc¢eni
ministrstvu, pristojnemu za zdravje, se odlo¢be vro¢ajo z objavo na oglasni deski
ministrstva, pristojnega za zdravje.

PodrobnejSa navodila o vsebini porocila dolo¢i minister, pristojen za zdravje.
PodrobnejSa navodila za ra¢unovodsko spremljanje in izkazovanje poslovnih
dogodkov v zvezi z izvajanjem izravnave doloCi Agencija za zavarovalni nadzor.

62.g €len

Zoper odlo¢bo ministrstva, pristojnega za zdravje, iz prejSnjega ¢lena, ni dovoljena
pritoZzba, temvec je dovoljen upravni spor.
Postopek v upravnem sporu iz prejSnjega odstavka je nujen in prednosten.
Ce v postopku sodnega varstva pride do odprave ali spremembe odloébe ministrstva,
pristojnega za zdravje, je zavarovalnica, ki je v okviru izravhave prejela znesek, v 8
dneh od dneva prejema nove odlo¢be ali pravhomocéne sodne odlocbe dolzna vrniti
prejeti znesek izravnave, za katerega prejem ne obstaja ve€ podlaga. Od dneva
prejema prevec¢ placanega zneska pa do dneva vrocitve nove odlocbe ministrstva,
pristojnega za zdravje, ali pravhomocne sodne odlocbe te€ejo na znesek iz
prejSnjega stavka obresti v viSini povpre¢ne ponderirane obrestne mere na
medban&nem trgu denarnih sredstev na dan izdaje odlocbe, osem dni od dneva
vrocitve nove odlo¢be ministrstva, pristojnega za zdravje, ali pravhomocne sodne
odlocbe do dneva plaila pa na ta znesek te€ejo zakonite zamudne obresti.

62.h élen

Izravnava razlik v stroSkih zdravstvenih storitev se ne opravi za obdobja
izravnave, ko je seStevek zneskov za izravnavo, ki jih morajo plac¢ati zavarovalnice
placnice, manjSi od enega in pol odstotka zneskov kosmatih obrac¢unanih Skod,
povecanih za znesek nadomestil za zagotavljanje podatkov iz 7. to¢ke drugega
odstavka 62. ¢lena tega zakona. Ministrstvo, pristojno za zdravje, z odlo¢bo ugotovi,
da se izravnava ne opravi. Ce se v posameznem obragunskem obdobju izravnava ne
opravi, se znesek za izravnavo prenese v naslednje obracunsko obdobje, v katerem
se priSteje k seStevku iz predprejSnjega stavka in se uposteva pri izravnavi.

62.i ¢len

Zavarovalnica, ki izvaja dopolnilno zavarovanje, mora Agencijo za zavarovalni
nadzor seznaniti z novimi ali spremenjenimi zavarovalnimi pogoji dopolnilnega
zavarovanja in sicer najmanj dva meseca prej, preden jih zacne uporabljati. Agencija
za zavarovalni nadzor te pogoje posreduje ministrstvu, pristojnem za zdravje, ki lahko
zahteva od Agencije za zavarovalni nadzor izvedbo nadzora ali spremembo



zavarovalnih pogojev zavarovalnice.

Ce Agencija za zavarovalni nadzor ugotovi, da zavarovalni pogoji niso v skladu s tem
zakonom, lahko izre¢e dodatni ukrep v skladu z dolo¢bo 3. tocke prvega odstavka
181. ¢lena zakona o zavarovalniStvu, pri Cemer se lahko prepoved sklepanja novih
zavarovalnih pogodb nanaSa samo na dopolnilno zdravstveno zavarovanje.
Agencija za zavarovalni nadzor teko¢e obveS€a ministrstvo, pristojno za zdravje, o
vseh ugotovitvah, morebitnih krSitvah in ukrepih za odpravo krsitev, ter drugih
okolis¢inah in podatkih, ki jih pri izvajanju nadzora po zakonu o zavarovalnistvu,
ugotovi ali odredi v zavarovalnicah, ki izvajajo dopolnilno zavarovanje, in so v zvezi z
dopolnilnim zavarovanjem.

Zavarovalnice, ki izvajajo dopolnilno zavarovanje, morajo zbirati in hraniti vse
podatke o izvajanju dopolnilnega zavarovanja za najmanj deset let. Na zahtevo
Agencije za zavarovalni nadzor morajo posredovati podatke, ki omogocajo kontrolo
posredovanih predpisanih porocil iz 62.f ¢lena tega zakona.

Zavod mora na zahtevo Agencije za zavarovalni nadzor omogociti vpogled v
podatke, ki skupaj s podatki iz Cetrtega odstavka tega ¢lena omogocajo kontrolo
izraCuna zneska za izravnavo.

3. Pogoji za preoblikovanje vzajemne druzbe
62.j €len

Pogoje za morebitno preoblikovanje druzbe za vzajemno zavarovanje, ki je bila
ustanovljena po dolo¢bah Zakona o spremembah in dopolnitvah Zakona o
zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (Uradni list RS, St. 29/98), v
delniSko druzbo se uredi z zakonom.

Z zakonom iz prejSnjega odstavka se dolocijo kriteriji, pogoji in postopek morebitnega
preoblikovanja druzbe za vzajemno zavarovanije iz prejSnjega odstavka v delnisko
druzbo, opredelijo pravice zavarovanceyv, ki so bili ¢lani druZzbe na zadnji dan pred
zaCetkom veljavnosti Zakona o spremembah in dopolnitvah Zakona o zdravstvenem
varstvu in zdravstvenem zavarovanju (Uradni list RS, St. 76/05), zagotovijo enake
pravice zavarovancem, ki na isti dan niso imeli €lanskih pravic, ter dolocijo pravice
ustanovitelja druzbe za vzajemno zavarovanje.

Zaradi varovanja javnega interesa in interesa zavarovancev zakon iz prvega
odstavka tega ¢lena doloci tudi pravice zavarovancev, ki Zelijo nadaljevati dopolnilno
zdravstveno zavarovanje v vzajemni druzbi.

[ll. UREJANJE ODNOSOV MED ZAVODOM ZA ZDRAVSTVENO ZA VAROVANJE
SLOVENIJE IN ZDRAVSTVENIMI ZAVODI TER ZASEBNIMI ZDR AVSTVENIMI
DELAVCI

63. ¢len

Zavod, pristojne zbornice, zdruzenja zdravstvenih zavodov in drugih zavodov ter
organizacij, ki opravljajo zdravstveno dejavnost, ter ministrstvo, pristojno za
zdravstvo, se za vsako leto dogovorijo 0 programu storitev obveznega zdravstvenega
zavarovanja, opredelijo zmogljivosti, potrebne za njegovo izvajanje in dolocijo obseg
sredstev. Na tej osnovi dolocijo izhodiS€a za izvajanje programov in za oblikovanje
cen programov oziroma storitev ter druge podlage za sklepanje pogodb z
zdravstvenimi zavodi, drugimi zavodi in organizacijami, ki opravljajo zdravstveno



dejavnost ter zasebnimi zdravstvenimi delavci.

Ce izhodi3¢a iz prej$njega odstavka niso sprejeta do konca decembra za naslednje
leto, odlo€i o njih najpozneje v enem mesecu arbitraza, ki jo sestavlja enako Stevilo
predstavnikov Zavoda, predstavnikov pristojnih zbornic in zdruzenj zdravstvenih
zavodov ter predstavnikov ministrstva, pristojnega za zdravstvo. Ce v okviru arbitraze
ni mogoce doseci sporazuma, odloci o spornih vpraSanjih Vlada Republike Slovenije.

64. ¢len

Na podlagi izhodiS¢ iz prejSnjega €lena Zavod objavi razpis programov in storitev
za sklepanje pogodb z zdravstvenimi in drugimi zavodi ter organizacijami, ki
opravljajo zdravstveno dejavnost, oziroma zasebnimi zdravstvenimi delavci.

65. ¢len

Zavod sklepa pogodbe =z zdravstvenimi zavodi in drugimi zavodi ter

organizacijami, ki opravljajo zdravstveno dejavnost, in z zasebnimi zdravstvenimi
delavci na podlagi njihovih ponudb za uresniCevanje programov in storitev, ki jih
zbere na podlagi razpisa. Zdravstveni zavod oziroma drug zavod ali organizacija, ki
opravlja zdravstveno dejavnost, oziroma zasebni zdravstveni delavec, ki ni bil izbran,
lahko zahteva, da o izbiri odlo€i arbitraza iz drugega odstavka 63. Clena tega zakona.
Pogodbe dolo¢ajo vrste, obseg in kakovost ter roke za uresniCevanje programa
oziroma zdravstvenih storitev na podlagi strokovnih standardov za posamezni zavod
oziroma organizacijo v celoti ali po dejavnostih oziroma za zasebnega zdravstvenega
delavca.
V pogodbi se dolocijo cene programov oziroma storitev, nacin obraCunavanja in
placevanja ter nadzor nad uresniCevanjem pogodbe kakor tudi druge medsebojne
pravice in obveznosti pogodbenih strank.
Pri dolo¢anju roka placil zdravstvenim zavodom in zasebnim zdravstvenim delavcem
ter viSine zamudnih obresti se uporabljajo dolo¢be zakona o obligacijskih razmerijih.

66. ¢len

Pri elementih za oblikovanje cene programov oziroma storitev se upoStevajo:
— place in drugi prejemki v skladu s predpisi, kolektivnimi pogodbami in drugimi
sploSnimi akti,
— materialni stroski,
— amortizacija, predpisana z zakonom,
— druge zakonske obveznosti.

67. ¢len

Pogodbe se sklenejo najkasneje do 31. marca za tekoce leto.
Ce pogodba ni sklenjena v roku iz prejSnjega odstavka, se predloZi sporno vprasanje
arbitrazi.
V arbitrazo vsaka pogodbena stranka imenuje po dva predstavnika. Predsednika
arbitraze doloc€ita sporazumno pogodbeni stranki.
Arbitraza odlo¢i o spornem vprasSanju najpozneje v enem mesecu.

68. ¢len



Pogodbe se sklepajo za naprej. Do sklenitve pogodbe veljajo obveznosti iz
prejSnje pogodbe.
Pogodba, sklenjena na podlagi odloCitve arbitraze, velja za naprej, ¢e arbitraza ne
odlocCi drugace.

IV. ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE SLOVENIJE
69. ¢len

Izvajanje obveznega zdravstvenega zavarovanja je javna sluzba, ki jo opravlja
Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije kot javni zavod.
SedeZ zavoda je v Ljubljani.
Zavod se organizira tako, da je sluzba dostopna zavarovanim osebam na
posameznih obmaodjih.
Zavod oblikuje organizacijske enote za posamezna podrocja dejavnosti in za
posamezna obmodja.

70. ¢len

Dejavnost Zavoda upravlja skup3cina.
SkupsSc€ina opravlja naslednje naloge:
— sprejema statut Zavoda,
— sprejema splosne akte za uresni¢evanje zdravstvenega zavarovanja,
— doloca finanéni nacrt in sprejema zaklju¢ni racun Zavoda,
— opravlja druge naloge, ki jih doloCata ta zakon in statut Zavoda.
Vlada Republike Slovenije daje soglasje k statutu, finanénemu nacrtu in zakljuénemu
racunu zavoda.

71. ¢élen

Skupscino sestavlja 45 ¢lanov, od tega 20 predstavnikov delodajalcev,
organiziranih v zbornicah in v drugih splosnih zdruzenijih, in 25 predstavnikov
zavarovancev.

Predstavniki zavarovancev se izberejo tako, da so ustrezno zastopani po spolu,
aktivni zavarovanci, upokojenci in invalidi ter posamezna obmocja.

SkupsSc€ina izvoli predsednika in njegovega namestnika.

Mandat Clanov skupsc€ine traja 4 leta.

Volitve predstavnikov delodajalcev in predstavnikov zavarovancev za €lane
skupscine ureja statut Zavoda.

72. ¢len

Skupscina veljavno odloca, e je na seji navzocih ve¢ kot polovica predstavnikov
delodajalcev in ve€ kot polovica predstavnikov zavarovancev.
Statut, sploSne akte za uresniCevanje zdravstvenega zavarovanja, predlog prispevnih
stopenj, finan¢ni nacrt in zaklju¢ni racun sprejema skups€ina z vecino glasov vseh
predstavnikov delodajalcev in vseh predstavnikov zavarovancev.
O drugih vpraSanjih odlo¢a skupscina z vecino glasov navzocih ¢lanov.

73. ¢len



IzvrSilni organ skupS¢ine je upravni odbor, ki ga sestavlja 11 ¢lanov.
Predsednika in ¢lane upravnega odbora imenuje skups€ina Zavoda, tako da so v
njem ustrezno zastopani predstavniki delodajalcev in predstavniki aktivnih
zavarovancev, upokojencev in invalidov. Dva ¢lana upravnega odbora imenuje
skupSc€ina na predlog delavcev Zavoda.

Pristojnosti upravnega odbora se dolocijo s statutom.

74. ¢len

Poslovodni organ Zavoda je direktor, ki mora imeti visoko strokovno izobrazbo in
najmanj 5 let delovnih izkuSen;.
Direktorja imenuje skupscina Zavoda v soglasju s Skupscino Republike Slovenije.

75. ¢len

S statutom Zavoda se lahko dolocijo tudi drugi organi za posamezna podrocja
dejavnosti Zavoda in za posamezna obmocdja ter njihove pristojnosti.
Po obmodjih se lahko ustanovijo obmocni sveti, ki jih sestavljajo predstavniki
delodajalcev in predstavniki zavarovancev. Ti sveti obravnavajo vpraSanja iz
pristojnosti skupScine in njenih organov ter jim dajejo predloge in pobude za urejanje
vpraSanj zdravstvenega zavarovanja in sklepanja pogodb z zdravstvenimi zavodi ter
drugimi zavodi in organizacijami, ki opravljajo zdravstveno dejavnost in z zasebnimi
zdravstvenimi delavci. Sveti tudi imenujejo predstavnike zavarovancev v organe
upravljanja zdravstvenih zavodov na svojem obmocju.

76. ¢len

S statutom Zavoda se opredelijo tudi strokovne naloge Zavoda, ki obsegajo:
izvajanje obveznega zavarovanja, sklepanje pogodb z zdravstvenimi in drugimi
zavodi ter organizacijami, ki opravljajo zdravstveno dejavnost, oziroma z zasebnimi
zdravstvenimi delavci, izvajanje mednarodnih pogodb o zdravstvenem zavarovaniju,
finan¢no poslovanje, opravljanje drugih strokovnih, nadzornih in administrativnih
nalog ter dajanje pravne in druge strokovne pomoc¢i zavarovanim osebam.

Zavod vodi baze podatkov in evidence s podrocja zdravstvenega zavarovanja in
uporablja evidence s podrocja zdravstvenega varstva v skladu s posebnim zakonom.
Upravljavci zbirk osebnih in drugih podatkov, ki razpolagajo s podatki, ki se nanaSajo
na uresniCevanje zdravstvenega zavarovanja, so dolzni zavodu na njegovo
obrazlozeno zahtevo brezplac¢no posredovati zahtevane podatke, potrebne za
povrnitev Skode in za nadzor nad uresni€evanjem pravic in obveznosti iz tega
zavarovanja.

77. ¢len

Zavod nadzoruje uresni¢evanje pogodb ter nacin in postopke uresni¢evanja
zdravstvenega zavarovanja v skladu s statutom Zavoda.

V. UVELJAVLJANJE PRAVIC IZ ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVANJ A

78. ¢len



Pravice iz zdravstvenega zavarovanja po tem zakonu lahko uveljavi oseba, ki ji je
priznana lastnost zavarovane osebe.
Lastnost zavarovane osebe ugotavlja pristojna sluzba Zavoda na podlagi prijave v
zavarovanije, ki jo vloZi zavezanec za placilo prispevkov najpozneje v osmih dneh od
dneva zacetka zavarovanja.
Lastnost zavarovane osebe se dokazuje z listino, ki jo predpiSe Zavod.
Zavod dolo€i nacin prijave v zavarovanje in listine, potrebne pri uresni¢evanju
zdravstvenega zavarovanja.

78.a ¢len

Zavarovancemiz 4.,5.,6.,7.,8.,11.,12.,13., 14. in 20. toCke prvega odstavka
15. ¢lena tega zakona ter njihovim druzinskim ¢lanom se v ¢asu, ko nimajo
poravnanih obveznosti plaCevanja prispevkov, zadrzijo njihove pravice do
zdravstvenih storitev in denarnih dajatev iz naslova obveznega zdravstvenega
zavarovanja. Do takrat lahko uveljavljajo na raCun obveznega zdravstvenega
zavarovanja le nujno zdravljenje.

Obseg pravic do nujnega zdravljenja iz prejSnjega odstavka dolo¢i zavod v svojih
aktih.

79. ¢len

Delodajalci, pravne in fizicne osebe, zdravstveni in drugi zavodi ter organizacije
oziroma zasebni zdravstveni delavci, ki opravljajo zdravstveno dejavnost, policija ter
drugi drzavni organi, ki na podlagi zakona in v okviru svoje dejavnosti zbirajo razlicne
podatke, ki se nanaSajo na zdravstveno zavarovanje, SO za namene izvajanja
postopkov za povracilo Skode, dolzni podatke o primerih povzrocenih bolezni,
poskodb ali smrti zavarovancev brezpla¢no posredovati Zavodu. Enako dolznost
imajo tudi vse zavarovalnice za primere poskodb zavarovancev v cestnem prometu
za udeleZence, s katerimi imajo sklenjeno avtomobilsko zavarovanje, ali za primere,
ko so jih le-ti povzrocili in jim je zavarovalnica izplaCala odSkodnino.

79.a ¢len

Zavod ima pravico iz centralnega registra prebivalstva brezplacno dobiti naslednje
podatke o zavarovanih osebah obveznega zdravstvenega zavarovanja:
— enotna mati¢na Stevilka ob&ana (v nadaljnjem besedilu: EMSO),

— kraj rojstva,

— osebno ime,

— drzavljanstvo,

— stalno oziroma zaCasno prebivalisce,
— zakonski stan ali zunajzakonska skupnost,
— Solska izobrazba,

— EMSO matere,

— EMSO oceta,

— EMSO zakonca,

— EMSO otrok,

— davéno Stevilko.

79.b élen



Zbirke podatkov na podrocju zdravstvenega zavarovanja so:
— evidenca o zavarovanih osebah obveznega zdravstvenega zavarovanja,
— evidenca o zavezancih za prispevek,
— evidenca o izvajalcih zdravstvene dejavnosti.
O zavarovanih osebah se v evidencah vodijo naslednji podatki:
— osebno ime,
— identifikacijska Stevilka (ZZZS Stevilka),
— Stevilka kartice zdravstvenega zavarovanja,
- EMSO,
— stalno oziroma za€asno prebivalisce,
— datum smrti,
— drzavljanstvo,
— poklic, ki ga opravlja,
— Stevilka delovnega dovoljenja in datum poteka veljave delovnega dovoljenja,
— podatki o zavarovanju,
— IP Stevilka,
— kategorija invalidnosti (I, 11, 1),
— podatki o druZinskem &lanu (osebno ime, EMSO, naslov, zavarovanje druZinskega
¢lana, sorodstveni odnos do nosilca zavarovanja, datum veljave potrdila o Solanju),
— podatki o0 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 medicinsko-tehniénih pripomockih,
— podatki o izdanih zdravilih na recept.
O zavezancih za prispevek se v evidencah vodijo naslednji podatki:
— identifikacijska Stevilka (ZZZS Stevilka),
— davéna Stevilka,
— registrska Stevilka zavoda,
— firma oziroma ime,
— sedez oziroma naslov,
— Sifra dejavnosti,
— datum zacetka — konca dejavnosti,
— maticna 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 Stevilka,
— Sifra izvajalca,
— naziv izvajalca (polni in skrajSani),



— naslov izvajalca,

—tip izvajalca,

— oznaka pravnega statusa (javni, zasebni),

— Sifra in naziv zdravstvene dejavnosti,

— datum zacetka oziroma prenehanja poslovanja,

— Stevilka poslovnega racuna,

— podatki o pogodbi, sklenjeni z izvajalcem,

— imetnik profesionalne kartice,

— seznam zdravnikov pri izvajalcu,

— za zasebne izvajalce Se osebno ime ter EMSO in podatki o koncesiji,
— mati¢na Stevilka iz Poslovnega registra Slovenije.

NatancnejSa opredelitev vsebine zbirk podatkov se opredeli s posebnim zakonom iz
drugega odstavka 76. ¢lena tega zakona.

80. ¢len

Pri uveljavljanju pravic iz zdravstvenega zavarovanja po tem zakonu ima
zavarovana oseba pravico do proste izbire zdravnika in zdravstvenega zavoda.
Zdravnik, ki ga zavarovana oseba izbere, je njen izbrani osebni zdravnik. Mladoletne
osebe morajo imeti izbranega osebnega zdravnika. Zavarovana oseba ima pravico,
da poleg sploSnega osebnega zdravnika svobodno izbere tudi osebnega ginekologa,
specialista ginekologije s porodniStvom in osebnega zobozdravnika. Izbrani osebni
zdravnik za zavarovane osebe do dopolnjenega 19. leta starosti je specialist,
pediater ali specialist Solske medicine, izjemoma je lahko specialist sploSne medicine
(druzinske medicine), ali zdravnik sploSne medicine s podiplomskim Studijem iz
zdravstvenega varstva Zensk, otrok in mladine. Zdravnik, ki ne izpolnjuje pogojev, pa
zdaj izvaja zdravstveno varstvo otrok in mladine do dopolnjenega 19. leta starosti,
mora do leta 2002 pridobiti ustrezno strokovno usposobljenost. Za zavarovane osebe
starejSe od 19 let je izbrani osebni zdravnik specialist sploSne medicine (druzinske
medicine) ali specialist medicine dela, prometa in Sporta, izjemoma je lahko tudi
zdravnik sploSne medicine s podiplomskim Studijem socialne medicine.
Izbrani osebni zobozdravnik za starostno obdobje do dopolnjenega 19. leta je
praviloma zobozdravnik, usposobljen za zobozdravstveno varstvo otrok in mladine.
Osebni zdravnik skrbi za zdravje zavarovane osebe in je pooblas€en, da jo napoti na
zdravniSko komisijo, k specialistu in v bolniSnico, predpiSe na racun zavoda zdravila
na recept in vodi ter izbira zdravstveno dokumentacijo o zavarovani osebi. Izbrani
osebni zdravnik (razen osebnega ginekologa in osebnega zobozdravnika) je
pooblascen tudi za ugotavljanje nezmoznosti za delo in drugih razlogov za zacasno
zadrzanost od dela do 30 dni. Zavarovana oseba si izbere osebnega zdravnika
najmanj za dobo enega leta. To obdobje se lahko skrajSa, ¢e pride med zdravnikom
in zavarovano osebo do nesoglasij in nezaupanja.
Osebni zdravnik lahko pooblastila iz prejSnjega odstavka, ki se nanaSajo na
diagnostiko in zdravljenje, vkljuéno s predpisovanjem zdravil na recept, kot tudi
napotitev na bolniSni¢no zdravljenje, prenese na ustreznega specialista, napotenega
zdravnika, ¢e to narekuje bolnikovo zdravstveno stanje in racionalnost dela. Ce je
izbrani osebni zdravnik za zavarovane osebe do dopolnjenega 19. leta starosti
zdravnik sploSne medicine, praviloma pooblasti najbliZjega ustreznega specialista
pediatra oziroma specialista 3olske medicine za izvajanje preventivhega
zdravstvenega varstva.



Nacin uresni¢evanja pravic do proste izbire zdravnika in zdravstvenega zavoda uredi
Zavod s splosSnim aktom.

81. ¢len

V postopkih za uveljavitev pravic iz zdravstvenega zavarovanja po tem zakonu
odloc¢ajo zdravniki, ki jih imenuje upravni odbor Zavoda.
Imenovani zdravnik:
— odlo¢a o zaCasni nezmoznosti za delo iz bolezenskih razlogov za delo nad 30 dni
in v vseh drugih primerih, ko je izplacevalec nadomestila pla¢e obvezno zdravstveno
zavarovanje, razen Ce gre za nego, spremstvo ali izolacijo zavarovane osebe, o
kateri odlo¢a njen osebni zdravnik;
— odlo¢a o zahtevi zavarovanca ali delodajalca za presojo ocene izbranega
osebnega zdravnika o zaCasni nezmoznosti za delo do 30 dni;
— odlo¢a o napotitvi na zdraviliSko zdravljenje;
— odlo¢a o upravi¢enosti zahteve po medicinsko-tehni¢nem pripomocku pred iztekom
trajnostne dobe in o pravici do zahtevnejSih medicinsko-tehni¢nih pripomockov;
— odlo¢a o upravi€enosti zdravljenja v tujini.
Zavarovanec in delodajalec zahtevo iz druge alinee prejSnjega odstavka lahko vloZita
v treh delovnih dneh od dne, ko sta bila z oceno seznanjena.
O svoiji odlocitvi imenovani zdravnik izda odlo¢bo najpozneje v osmih dneh po
prejemu zahteve oziroma predloga osebnega zdravnika. Odlocbo je potrebno osebno
vroCiti zavarovani osebi. PritoZba zoper odlo¢bo ne zadrzi njene izvrSitve.
Postopke uveljavljanja pravic iz tega ¢lena uredi Zavod s sploSnim aktom.

82. ¢len

Zavarovana oseba ali delodajalec se lahko na odlo€¢bo imenovanega zdravnika
pritozi v treh delovnih dneh od vrocitve odlocbe. Pritozbo obravnava zdravstvena
komisija, ki jo imenuje upravni odbor Zavoda, in ki jo sestavljata dva zdravnika in en
univerzitetni diplomirani pravnik. Komisija o svoji odlogitvi izda odlo¢bo najpozneje v
osmih dneh po prejemu pritozbe.

83. ¢len
(€rtan)
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 odloc¢a:

—na |. stopnji obmoc€na enota Zavoda,
—na Il. stopnji Direkcija Zavoda.

85. ¢len



Za postopek, v katerem se odlo¢a o pravicah iz obveznega zdravstvenega
zavarovanja, se uporablja zakon o sploSnem upravnem postopku, ¢e s tem zakonom
ni drugace doloceno.

V1. POVRNITEV SKODE
86. ¢len

Zavod ima pravico zahtevati povrnitev povzro¢ene Skode od zavarovalnice, pri
kateri ima tisti, ki je s prometnim sredstvom povzroc€il okvaro zdravja ali smrt
zavarovane osebe, sklenjeno obvezno avtomobilsko zavarovanje. V vseh drugih
primerih pa ima Zavod pravico zahtevati povrnitev Skode od tistega, ki je namenoma
ali iz malomarnosti povzrocil okvaro zdravja ali smrt zavarovane osebe.

Za Skodo, ki jo povzroc€i v primerih iz prejSnjega odstavka delavec pri delu ali v zvezi
z delom, je odgovoren delodajalec.

Povrnitev povzrocene Skode iz prejSnjega odstavka ima Zavod pravico zahtevati tudi
od delavca, €e je povzrodil bolezen, posSkodbo ali smrt zavarovane osebe s kaznivim
dejanjem.

87. ¢len

Zavod ima pravico zahtevati, da povzro¢eno Skodo povrne delodajalec, Ce je
bolezen, poskodba ali smrt zavarovane osebe posledica tega, ker niso bili izvedeni
ustrezni higiensko-sanitarni ukrepi, ukrepi varstva pri delu ali drugi ukrepi, predpisani
ali odrejeni za varnost ljudi.

Zavod ima pravico zahtevati, da povzroeno Skodo povrne delodajalec tudi, ¢e
nastane Skoda zaradi tega, ker je bilo delovno razmerje sklenjeno brez predpisanega
zdravstvenega pregleda z osebo, ki zdravstveno ni bila sposobna za opravljanje
dolocenih del oziroma nalog, kar se je pozneje ugotovilo z zdravstvenim pregledom.

88. ¢len

Zavod ima pravico zahtevati, da povzro¢eno Skodo povrne delodajalec, Ce je
Skoda nastala zato, ker Zavod ni dobil podatkov ali je dobil neresni¢ne podatke o
dejstvih, od katerih je odvisna pravica do zdravstvenega zavarovanja.

Zavod ima pravico zahtevati, da povzroceno Skodo povrne zavarovana oseba, ki je
sama dolzna dajati podatke o zdravstvenem zavarovanju, ¢e je Skoda nastala zato,
ker zavarovana oseba ni dala podatkov ali ker je dala neresni¢ne podatke.

89. ¢len

V primerih iz 86. in 87. ¢lena tega zakona se Steje, da je Zavod imel Skodo, ne
glede na to, da so nevarnosti zajete z zdravstvenim zavarovanjem po tem zakonu.

90. ¢len
Pri ugotavljanju pravice do povrnitve Skode, povzro¢ene Zavodu, se uporabljajo

dolocCila zakona o obligacijskih razmerjih, razen €e ni s tem zakonom drugace
doloceno.



91. ¢len

Odskodnina, ki jo ima Zavod pravico zahtevati v primerih iz 86., 87. in 88. ¢lena
tega zakona, obsega stroSke za zdravstvene in druge storitve ter zneske denarnih
nadomestil in drugih dajatev, ki jih placuje Zavod.

92. ¢len

Ce zavod ugotovi, da je nastala Skoda, zahteva od zavarovane osebe ali
delodajalca, da jo povrne v dolo¢enem roku.
Ce 8koda ni povrnjena v dolo&enem roku, uveljavlja Zavod od3kodninski zahtevek pri
pristojnem sodiScu.

93. ¢len

Zavarovana oseba, ki ji je bil na raun Zavoda izplacan denarni znesek, do
katerega ni imela pravice, mora vrniti prejeti znesek v skladu z dolocili zakona o
obligacijskih razmerjih.

Terjatve iz prejSnjega odstavka zastarajo v treh letih od vsakokratnega izplacila
posami¢nega zneska.

94. ¢len

Zdravstveni zavod oziroma zasebni zdravstveni delavec odgovarja Zavodu za
Skodo, ki jo povzroci pri opravljanju ali v zvezi z opravljanjem svoje dejavnosti v
skladu z dolocili zakona o obligacijskih razmerijih.

Zavarovani osebi odgovarja za povzro¢eno Skodo Zavod v skladu z dolo¢bami
zakona o obligacijskih razmerjih.

Tretji del ; ;
KAZENSKE, PREHODNE IN KON CNE DOLOCBE

|. KAZENSKE DOLO CBE
95. ¢len

Z globo od 100.000 do 3,000.000 tolarjev se kaznuje za prekrSek delodajalec:
1. ¢e ne izvaja obveznosti iz 9. Clena tega zakona;
2. (prenehala veljati);
3. (prenehala veljati);
4. Ce ne vlozi prijave v zavarovanje v roku, doloenem v drugem odstavku 78. ¢lena
tega zakona;
5. Ce odrecCe ali omeji pravice, ki pripadajo zavarovani osebi na podlagi tega zakona;
6. ¢e omogoci uveljavljanje pravice osebi, ki ji po tem zakonu pravica ne pripada, ali ji
omogoci uveljavljanje pravice v vecjem obsegu, kot ji pripada.
Z globo od 10.000 do 500.000 tolarjev se kaznuje odgovorna oseba delodajalca, ki
stori prekrSek iz prejSnjega odstavka.

96. ¢len



Z globo od 100.000 do 3,000.000 tolarjev se kaznuje za prekrSek zavezanec za
placilo prispevkov po tem zakonu, ¢e ne da Zavodu predpisanih podatkov, ¢e da
nepravilne podatke in obvestila, ali ¢e prepreci ogled na samem kraju ali pregled
poslovnih knjig in evidenc, ki se nanaSajo na zagotavljanje pravic iz zdravstvenega
zavarovanja.

Z globo od 10.000 do 500.000 tolarjev se kaznuje odgovorna oseba pravne osebe ali
odgovorna oseba samostojnega podjetnika posameznika, ki stori prekrsek iz
prejSnjega odstavka.

96.a ¢len

Z globo od 10.000.000 do 30.000.000 tolarjev se kaznuje za prekrsek
zavarovalnica, ki izvaja dopolnilno zavarovanje, ¢e ministrstvu, pristojnemu za
zdravje, ne posreduje podatkov, potrebnih za izraun zneskov za izravnavo po
dolo¢bah 62.f €lena ali mu ne omogoci vpogleda v dokumentacijo o izvajanju
dopolnilnega zavarovanja.

Z globo od 500.000 do 1.000.000 tolarjev se kaznuje za prekrSek iz prejSnjega
odstavka odgovorna oseba zavarovalnice, ki je odgovorna za posredovanje podatkov
ministrstvu, pristojnemu za zdravje, ¢e tega ne stori na predviden nacin ali prikriva
resni¢ne podatke.

96.b ¢len

Za nadzor nad izvajanjem 62.f ¢lena tega zakona je pristojna Agencija za
zavarovalni nadzor.

Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavaro  vanju — ZZVZZ (Uradni
list RS, St. 9/92) vsebuje naslednje prehodne in ko  néne dolo €be:

Il. PREHODNE IN KONCNE DOLOCBE
97. ¢len

Zavod zacne z delom 1. 3. 1992.
Republiska uprava za zdravstveno varstvo kot organ v sestavi Ministrstva za
zdravstvo, druzino in socialno varstvo preneha z 29. 2. 1992.

98. ¢len

Vlada Republike Slovenije imenuje s 1. 3. 1992 vrSilca dolZnosti direktorja
Zavoda, ki organizira in vodi delo zavoda pod nadzorstvom Vlade Republike
Slovenije do konstituiranja zaCasne skupS¢ine zavoda.

Vlada Republike Slovenije odlo¢a o vpraSanjih iz pristojnosti skups&ine Zavoda do
konstituiranja zacasne skup3¢ine Zavoda.

Skupscina Republike Slovenije v 30. dneh po uveljavitvi zakona imenuje za¢asno
skupsc€ino Zavoda na predlog gospodarskih zbornic in drugih splosSnih zdruzen;,
sindikatov, organizacij upokojencev in invalidov.

Mandat zaCasne skupS€ine in vrSilca dolznosti direktorja Zavoda traja najdalj eno
leto.



99. ¢len

Zavod z dnem, dolo€enim za zacetek dela, prevzame delavce RepubliSke uprave
za zdravstveno varstvo kot tudi premozenje, arhiv, dokumentacijo in sredstva, s
katerimi je upravljala RepubliSka uprava za zdravstveno varstvo.

Na Zavod se ne prenesejo neporavnane obveznosti republiSskega in obginskih
proracunov, nastale do 29. 2. 1992.

100. ¢élen

Skupsc¢ina zavoda najpozneje v treh mesecih od dneva, doloCenega za zacetek
dela Zavoda, sprejme zacasni statut in druge sploSne akte, potrebne za
uresni¢evanje obveznega zdravstvenega zavarovanja po tem zakonu.

101. élen

Skupsc¢ina Republike Slovenije doloci stopnje prispevkov za obvezno zdravstveno
zavarovanje po tem zakonu za leto 1992 na predlog Vlade Republike Slovenije.
Dokler niso doloCene stopnje prispevkov iz prejSnjega odstavka, se placujejo
prispevki po predpisih, ki so veljali do uveljavitve tega zakona.

Zavezanci za placilo prispevkov placujejo prispevke za zdravstveno varstvo od 1. 3.
1992 na raCun Zavoda.

102. élen

IzhodiS¢a iz 63. ¢lena tega zakona za obdobje od 1. 3. 1992 dalje se sprejmejo
najpozneje do 30. 4. 1992.

103. ¢élen

Zavod uvede prostovoljno zavarovanje za pravice do zdravstvenih storitev iz 2. do
6. toCke 23. Clena tega zakona najpozneje do 1. 9. 1992.
Do zacetka izvajanja prostovoljnega zavarovanja, vendar najdlje do 31. 12. 1992, se
ne uporabljajo dolocbe 2. do 6. tocke prvega odstavka ter drugega in tretjega
odstavka 23. ¢lena tega zakona, 24. ¢lena in 25. ¢lena tega zakona. Pri uveljavljanju
pravic do zdravstvenih storitev placajo zavarovane osebe participacijo, ki jo dolo€i
Zavod, razen za zdravstvene storitve iz 1. toCke prvega odstavka 23. ¢lena tega
zakona.
Zavarovane osebe, ki izpolnjujejo dohodkovne pogoje za pridobitev pomoci po
predpisih o socialnem varstvu, so v celoti ali delno oproS¢ene participacije za storitve
iz 2., 3. in 4. toCke 23. ¢lena tega zakona.
Obseg in nacin oprostitve participacije dolo¢i Zavod. Delna oprostitev participacije se
lahko nanasSa na participacijo za posamezno vrsto storitev in na skupni letni znesek,
nad katerim zavarovana oseba ni ve€ dolzna plaCevati participacije.

104. ¢len
V prvem letu od zaCetka izvajanja prostovoljnega zavarovanja je zavarovanim

osebam zagotovljeno placilo zdravstvenih storitev iz obveznega zavarovanja pri
Zavodu:



— v vi8ini 99% za storitve iz 2. toCke prvega odstavka 23. ¢lena tega zakona,

— v vi8ini 95% za storitve iz 3. toCke prvega odstavka 23. ¢lena tega zakona, razen za
storitve iz Cetrte alinee te tocke;

— v viSini 85% za storitve iz Cetrte alinee 3. tocke prvega odstavka 23. ¢lena tega
zakona;

— v viSini 80% za storitve iz 4. toCke prvega odstavka 23. ¢lena tega zakona;

— v VviSini 60% za storitve iz 5. toCke prvega odstavka 23. ¢lena tega zakona;

— v VviSini 50% za storitve iz 6. toCke prvega odstavka 23. ¢lena tega zakona, razen za
storitve iz druge alinee te tocke;

— Vv VviSini 45% za storitve iz druge alinee 6. tocke prvega odstavka 23. Clena tega
zakona.

Zavod v soglasju z Vlado Republike Slovenije dolo¢i nadaljnje postopno znizevanje
odstotkov vrednosti storitev za pravice iz 2., 3. in 4. to¢ke prvega odstavka 23. ¢lena
tega zakona, ki se krijejo iz obveznega zavarovanja.

105. ¢élen

Plan zdravstvenega varstva sprejme SkupS¢ina Republike Slovenije v Sestih
mesecih po uveljavitvi tega zakona.

106. ¢len

Dokler ne bodo sprejeti sploSni akti Zavoda iz 100. ¢lena tega zakona, se
primerno uporabljajo, ¢e niso v nasprotju s tem zakonom:
— Samoupravni sporazum o uresni¢evanju zdravstvenega varstva (Uradni list SRS,
St. 47/87, 42/89 in 18/90),
— Samoupravni sporazum o postopkih in nacinih o uresni¢evanju pravic do
zdravstvenega varstva (Uradni list SRS, St. 6/81),
— Sklep o plaCevaniju participacije v zdravstvu (Uradni list RS, St. 10/91-1),
— Pravilnik o razvrs€anju zdravil (Uradni list RS, §t. 45/90, 7/91, 14/91 in 8/91-I),
— Sklep o predpisovanju zdravil (Uradni list RS, St. 45/90),
— Navodilo o zdravstveni izkaznici in drugih listinah za uresni¢evanje pravic do
zdravstvenega varstva (Uradni list SRS, &t. 29/82).

107. €élen— upoStevan ZZVZZ-G
(€rtan)
108. €len — upoStevan ZZVZZ-G

Ministrstvo, pristojno za notranje zadeve posreduje Zavodu na njegovo zahtevo
podatke o stalnem oziroma zaCasnem prebivaliS¢u oseb v Republiki Sloveniji.
Podjetja, zavodi, druge organizacije, organi in posamezniki, ki zaposlujejo delavce,
posredujejo Zavodu na njegovo zahtevo podatke o zavarovanih osebah, ki jih
potrebuje za izvajanje svoje dejavnosti.

Zaradi izvajanja programa obveznih cepljenj otrok upravljalec centralnega registra
prebivalstva mesecno posreduje InStitutu za varovanje zdravja in obmoc¢nim
zavodom za zdravstveno varstvo podatke o zivorojenih, priseljenih in odseljenih ter
umrlih otrocih do pet let starosti, in sicer: osebno ime otroka, datum rojstva ter stalno
prebivaliSCe.



Podatki iz 79.b €lena tega zakona se hranijo v zbirkah podatkov pet let od izbrisa
zadnjega podatka v posamezni zbirki.

109. élen

Osebe, ki so imele pravico do zdravstvenega varstva po predpisih, ki so veljali do
uveljavitve tega zakona, se Stejejo za zavarovane osebe po tem zakonu, dokler se s
pravnomoc¢no odlo€bo ne ugotovi, da te lastnosti nimajo.

Dokler ne bodo sklenjene ustrezne pogodbe z drugimi republikami na obmoc¢ju SFRJ,
najdlje pa do 31. 12. 1993, so o0zji druzinski ¢lani zavarovancev, ki imajo stalno
prebivaliS¢e na obmocju drugih republik, zavarovani po tem zakonu.

110. élen

Zavod sprejme splosni akt o delu zdravniskih komisij in imenuje zdravniSke
komisije najpozneje do 30. 4. 1992.
Do 30. 4. 1992 opravljajo naloge zdravniskih komisij I. stopnje konziliji zdravnikov v
zdravstvenih zavodih po predpisih, ki so veljali do uveljavitve tega zakona.
VrSilec dolZnosti direktorja Zavoda v 15 dneh po uveljavitvi zakona dolo€i zdravniSke
konzilije, ki zaCasno opravljajo naloge zdravniskih komisij Il. stopnje.

111. élen

Minister, pristojen za zdravstvo, izda izvrSilne predpise v treh mesecih od
uveljavitve tega zakona.
Do izdaje izvrsilnih predpisov iz prejSnjega odstavka se uporabljajo izvrSilni predpisi,
ki so veljali do uveljavitve tega zakona, kolikor niso v nasprotju s tem zakonom.

112. élen

Z dnem, ko zacne veljati ta zakon, prenehata veljati:
— zakon o zdravstvenem varstvu (Uradni list SRS, §t. 1/80), 45/82, 42/85, 32/89 in
Uradni list RS, &t. 8/90) razen v delu, ki se hanaSa na zdravstvene organizacije in
zdravstvene delavce,
— dolo¢be zakona o prispevkih za pokojninsko in invalidsko zavarovanje, zdravstveno
varstvo in zaposlovanje (Uradni list RS, §t. 48/90), ki se nanaSajo na zavezance,
osnove in stopnje prispevkov za zdravstveno varstvo.

113. élen

Ta zakon zacne veljati 1. 3. 1992, razen dolo¢b 98. in 108. ¢lena tega zakona, ki
zacnejo veljati z dnem objave v Uradnem listu Republike Slovenije.

Zakon o spremembi in dopolnitvi Zakona o zdravstven em varstvu in
zdravstvenem zavarovanju (Uradni list RS, St. 13/93 ) vsebuje naslednjo kon €éno
dolo €bo:

5. ¢len



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

Zakon o spremembabh in dopolnitvah Zakona o zdravstv ~ enem varstvu in
zdravstvenem zavarovanju — ZZVZZ-B (Uradni list RS,  §t. 9/96) vsebuje
naslednjo kon €éno dolo ¢€bo:

2. ¢len

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

Zakon o spremembabh in dopolnitvah Zakona o zdravstv ~ enem varstvu in
zdravstvenem zavarovanju — ZZVZZ-C (Uradni list RS,  §t. 29/98) vsebuje
naslednjo kon €éno dolo ¢bo:

7. ¢len

Ta zakon zaCne veljati petnajsti dan po objavi v Uradnem listu Republike
Slovenije.

Zakon o dopolnitvi Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem
zavarovanju — ZZVZZ-D (Uradni list RS, &t. 6/99) vs ebuje naslednjo kon €no
dolo ébo:

2. ¢len

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

Zakon o spremembabh in dopolnitvah Zakona o zdravstv ~ enem varstvu in
zdravstvenem zavarovanju — ZZVZZ-E (Uradni list RS,  St. 99/01) vsebuje
naslednjo kon €éno dolo ¢ébo:

13. élen

Ta zakon zaCne veljati petnajsti dan po objavi v Uradnem listu Republike
Slovenije, 12. ¢len tega zakona pa se zacne izvajati 6 mesecev po uveljavitvi tega
zakona.

Zakon o spremembabh in dopolnitvah Zakona o zdravstv ~ enem varstvu in
zdravstvenem zavarovanju — ZZVZZ-F (Uradni list RS,  St. 60/02) vsebuje
naslednjo prehodno in kon €no dolo €ébo:

17. ¢len

Zavod doloci znesek iz 3., 4. in 7. ¢lena tega zakona ter uskladi svoje sploSne
akte najpozneje v 60 dneh od uveljavitve tega zakona.
Do uveljavitve sprememb in dopolnitev zakona o prispevkih za socialno varnost
(Uradni list RS, §t. 5/96, 18/96-ZDavP, 34/96, 3/98, 7/98, 81/2000 in 97/2001) se



prispevek za zavarovance iz 19.a tocke prvega odstavka 15. ¢lena zakona placuje po
stopnjah, po katerih se v skladu z zakonom o prispevkih za socialno varnost placuje
prispevek za zavarovance iz 19. tocke prvega odstavka 15. ¢lena zakona.

Dolocbe 13., 14., 15. in 16. ¢lena tega zakona se zac¢nejo izvajati s 1. januarjem
2003.

18. élen

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

Zakon o spremembabh in dopolnitvah Zakona o zdravstv ~ enem varstvu in
zdravstvenem zavarovanju — ZZVZZ-G (Uradni list RS,  St. 126/03) vsebuje
naslednjo prehodno in kon €no dolo €bo:

13. ¢len

Globe, doloCene s tem zakonom, se do zaCetka uporabe Zakona o prekrskih
(Uradni list RS, &t. 7/03) v postopku o prekrSku izrekajo kot denarne kazni v mejah, ki
so za globo dolo¢ene v 9. in 10. ¢lenu tega zakona (95. in 96. ¢len zakona), razen za
odgovorno osebo samostojnega podjetnika posameznika.

14. ¢len

Ta zakon zacne veljati petnajsti dan po objavi v Uradnem listu Republike
Slovenije, dolocbe prvega odstavka 1. ¢lena tega zakona (drugi odstavek 15. ¢lena
zakona) pa se zacnejo uporabljati 1. 1. 2004.

Zakon o spremembabh in dopolnitvah Zakona o zdravstv ~ enem varstvu in
zdravstvenem zavarovanju — ZZVZZ-H (Uradni list RS,  §t. 76/05) vsebuje
naslednje posebne, prehodne in kon  €ne dolo ¢be:

POSEBNE DOLOCBE
10. ¢len

V Zakonu o zavarovalniStvu se v enajstem odstavku 14. ¢lena drugi stavek
spremeni tako, da se glasi:
»Vse zavarovalnice, ki izvajajo ta zavarovanja, so obvezno vkljucene v izravnalne
sheme za izravnavo razlik v stroSkih zdravstvenih storitev med zavarovalnicami, ki
izhajajo iz razlik v starostni strukturi in strukturi po spolu portfelja posameznih
zavarovalnic v skladu z zakonom, ki ureja prostovoljna zdravstvena zavarovanja.«.

11. ¢len

V 40. ¢lenu Zakona o zavarovalniStvu se v prvem odstavku:
— toCka spremeni tako, da se glasi: »4. zaCetek in prenehanje ¢lanstva;«,
— toCka spremeni tako, da se glasi: »6. pogoje in nacin vplacila sredstev s strani
¢lanov ter izplacila sredstev ¢lanom;«.
Za tretjim odstavkom se doda Cetrti odstavek, ki se glasi:



»(4) DruZzba za vzajemno zavarovanije, ki izvaja dopolnilno zavarovanje, mora ob
sklenitvi zavarovalne pogodbe dopolnilnega zdravstvenega zavarovanija, ki je temelj
za pridobitev ¢lanstva v druzbi, ¢lanu izro€iti izvod veljavnega statuta v pisni ali
elektronski obliki in ga 0 nadaljnjih spremembah statuta primerno obves¢&ati.«.

12. ¢len

V 42. ¢lenu Zakona o zavarovalniStvu se v drugem odstavku za piko doda nov
stavek, ki se glasi:
»S sklenitvijo zavarovalne pogodbe dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja
zavarovalec, ki ni hkrati zavarovanec, ne pridobi polozaja ¢lana druzbe, temvec
postane ¢lan druzbe zavarovanec.«.

13. ¢len

V 53. ¢lenu Zakona o zavarovalniStvu se drugi odstavek spremeni tako, da se
glasi:
»(2) SkupSc€ina je lahko organizirana kot skup3cina vseh ¢lanov (skupscina ¢lanov)
ali kot skupsc¢ina zastopnikov ¢lanov, ki morajo tudi sami biti €lani (skup$cina
zastopnikov). Ce statut dolo¢a, da je skup3éina druZbe za vzajemno zavarovanje
organizirana kot skupsc€ina zastopnikov, mora dolo€iti tudi sestavo skupscine ter
pogoje in nacin predlaganja elektorjev, ki volijo zastopnike ¢lanov v skups¢€ino. Statut
in pravilnik, ki urejata nacin in postopek volitev v skupsc¢ino, stopita v veljavo, ko da
nanju soglasje minister, pristojen za zdravje.«.
Za drugim odstavkom se doda nov tretji odstavek, ki se glasi:
»(3) Sestava in izvolitev skupsScine zastopnikov druzbe za vzajemno zavarovanje, ki
izvaja dopolnilno zdravstveno zavarovanje, mora odrazati sestavo njenih
zavarovancev dopolnilnega zavarovanja glede na razporeditev v starostne razrede iz
sedmega odstavka 62.e ¢lena Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem
zavarovanju. Zaposleni druzbe za vzajemno zavarovanje ne morejo biti ¢lani
skup3c¢ine zastopnikov.«.
Dosedanja tretji in Cetrti odstavek postaneta nova Cetrti in peti odstavek.

14. €len — upoStevan ZZVZZ-I|

Druzbe za vzajemno zavarovanje, ki ze izvajajo dopolnilno zavarovanje, morajo v
Sestih mesecih po uveljavitvi tega zakona uskladiti statute z dolo¢bami 11., 12. in 13.
Clena tega zakona.

Druzbe za vzajemno zavarovanje, ki ze izvajajo dopolnilno zdravstveno zavarovanje,
morajo uskladiti pravilnike o volitvah s spremembami statutov iz prejSnjega odstavka
in izvesti volitve v skupS&ine zastopnikov najpozneje do 1. julija 2006.

Druzbi za vzajemno zavarovanje, ki v predpisanem roku ne uskladi svojih aktov z
dolo¢bami iz tega €lena ali ne izvede volitev v skladu s prejSnjim odstavkom, lahko
Agencija za zavarovalni nadzor izre€e ukrep nadzora v skladu z dolo¢bo 3. tocke
prvega odstavka 181. ¢lena Zakona o zavarovalniStvu, pri Cemer se lahko prepoved
sklepanja novih zavarovalnih pogodb nanaSa samo na dopolnilno zavarovanje.

15. ¢len



Do ureditve davéne obravnave dopolnilnih zdravstvenih zavarovanj v zakonu, ki
ureja davek od prometa zavarovalnih poslov, se davek od prometa zavarovalnih
poslov od dopolnilnih zdravstvenih zavarovanj, ne obracunava.

PREHODNE IN KONENE DOLOCBE
16. élen

Posebno navodilo iz desetega odstavka 62.f Clena zakona sprejme minister,
pristojen za zdravje, v Sestih tednih po uveljavitvi tega zakona. Navodilo iz tega ¢lena
zacne veljati prvi dan tretjega meseca po uveljavitvi tega zakona.

17. ¢len

Predpis iz 62.¢ ¢lena zakona sprejme Agencija za zavarovalni nadzor najpozneje
v Sestih tednih po uveljavitvi tega zakona. Predpis iz tega odstavka zacne veljati prvi
dan tretjega meseca po uveljavitvi tega zakona.
Predpis iz enajstega odstavka 62.f Clena zakona pripravi in izda Agencija za
zavarovalni nadzor najpozneje v dveh mesecih po uveljavitvi tega zakona. Predpis iz
tega odstavka zacne veljati prvi dan tretjiega meseca po uveljavitvi tega zakona.

18. ¢len

Zavarovalnice, ki Ze izvajajo dopolnilno zavarovanje, najpozneje 20 dni po
uveljavitvi tega zakona Agenciji za zavarovalni nadzor priglasijo vstop v izravnalno
shemo dopolnilnega zavarovanja. Ce se zavarovalnica v tem roku ne priglasi v
izravnalno shemo dopolnilnega zavarovanja, lahko Agencija za zavarovalni nadzor
izreCe ukrep nadzora v skladu z dolo¢bo 3. to¢ke prvega odstavka 181. ¢lena Zakona
o zavarovalnistvu, pri c¢emer se lahko prepoved sklepanja novih zavarovalnih poslov
nanasa samo na dopolnilno zavarovanije.

Zavarovalnice, ki Ze izvajajo dopolnilno zavarovanje, so dolZzne najpozneje v Sestih
mesecih po uveljavitvi tega zakona svoje poslovanje prilagoditi njegovim dolo¢bam.
Proti zavarovalnici, ki v predpisanem roku ne prilagodi svojega poslovanja dolocbam
tega zakona, lahko Agencija za zavarovalni nadzor izreCe ukrep nadzora v skladu z
doloc¢bo 3. tocke prvega odstavka 181. ¢lena Zakona o zavarovalniStvu, pri cemer se
lahko prepoved sklepanja novih zavarovalnih pogodb nanasa samo na dopolnilno
zavarovanije.

Zavarovalnice smejo sklepati pogodbe o dopolnilnem zavarovanju po predpisih, ki so
veljali pred uveljavitvijo tega zakona, najdlje do roka iz prejSnjega odstavka.
Zavarovalnice, ki so prilagodile poslovanje dolo¢bam tega zakona, smejo sklepati
pogodbe o dopolnilnem zavarovanju po tem zakonu z dnem prilagoditve in z
zaCetkom trajanja zavarovanja najmanj Sest mesecev po uveljavitvi tega zakona.
Zavarovalnice so dolzne najkasneje v treh mesecih po uveljavitvi tega zakona
zavarovalce in zavarovance pisno obvestiti 0 spremembah, ki jih prinaSa ta zakon ter
jim ponuditi pravi¢no prilagoditev pogodbenega razmerja s prvim dnevom po poteku
roka iz drugega odstavka tega Clena. V obvestilu morajo zavarovalca oziroma
zavarovanca obvestiti 0 njegovem statusu v zavarovalnem razmerju, o pravici do
odpovedi zavarovalne pogodbe, o roku, v katerem lahko sprejme ali zavrne
prilagoditev zavarovalne pogodbe, o novih zavarovalnih pogojih, moZnem nacinu
placila premij ter trajanju zavarovalne pogodbe. Obvestilo mora vsebovati tudi



podatek o pridobljenem soglasju ministrstva za zdravje iz drugega odstavka 20. ¢lena
tega zakona in sicer Stevilko soglasja ter datum izdaje soglasja, rok iz Sestega
odstavka 18. ¢lena zakona za izplacilo neizkoriS€enih premij iz predloga ter njihov
nacin izplacila ter rok iz petega odstavka 19. ¢lena zakona za izplacilo rezervacij ter
nacin izplacila rezervacij, glede katerih obstaja dolznost vrnitve. Obvestilo mora
vsebovati tudi obrazec s povratnim pismom, s podpisom katerega lahko zavarovalec
oziroma zavarovanec, ki ne pristaja na nove pogodbene pogoje, razdre zavarovalno
pogodbo. Zavarovalne pogodbe, za katere zavarovalnice niso prejele pismene
odpovedi zavarovalca oziroma zavarovanca Vv Stirih mesecih po uveljavitvi tega
zakona, ostanejo, preoblikovane v skladu s tem zakonom, Se naprej v veljavi.
Zavarovalnice so dolzne tem zavarovalcem oziroma zavarovancem ponuditi nove,
prilagojene pogodbe, ki se zacnejo izvajati po novih zavarovalnih pogojih, v Sestih
mesecih od uveljavitve tega zakona.

Zavarovalnice morajo zavarovalcem oziroma zavarovancem po zavarovalnih
pogodbah, sklenjenih pred uveljavitvijo tega zakona, najpozneje do konca sedmega
meseca po uveljavitvi tega zakona, povrniti neizkoris€eni del vplac¢anih premij po
stanju na dan prenehanja zavarovalne pogodbe, pri Eemer ne smejo obracunati
nobenih stroSkov izplacila. V obvestilu iz prejSnjega odstavka mora zavarovalnica
zavarovalca oziroma zavarovanca obvestiti tudi o neizkoris€eni premiji.

19. ¢len

Zavarovanci dopolnilnega zavarovanja po predpisih, ki so veljali pred uveljavitvijo
tega zakona, so upraviceni do izplacila sredstev
1. matemati¢nih rezervacij,
2. rezervacij za starost kot matemati¢nih rezervacij
v skupni viSini, ugotovljeni na zadnji dan Sestega meseca po uveljavitvi tega zakona.
Skupna viSina matemati¢nih rezervacij oziroma rezervacij za starost pri posamezni
zavarovalnici, do katerih so upravi¢eni zavarovanci, za katere je zavarovalnica
oblikovala te rezervacije, se izraCuna kot vsota matemati¢nih oziroma starostnih
rezervacij, izraCunanih za vsakega zavarovanca posebej. V izraCunu se upostevajo
pricakovane bodocCe obveznosti in priCakovana bodoca vpladila. V izraCunu
pricakovanih bodocih obveznosti se upoStevajo enake predpostavke kot priizracunu
pricakovanih bodocih vplagil in ¢as trajanja, ki je dolo¢en na polici. I1zracun
pricakovanih bodocih obveznosti in pri¢akovanih bodocih vplacil se izvede po
tehniénih osnovah, ki jih uporablja zavarovalnica. Ce so v izraéunu upostevani stro3ki
pridobivanja zavarovanja in je viSina matemati¢nih rezervacij negativna, je znesek za
izplacilo matematicnih rezervacij za takSnega zavarovanca enak nic, sicer je ta
znesek enak visSini izraCunane matematicne rezervacije za zavarovalno polico.
Zavarovancem, ki so imeli enako premijo dopolnilnega zavarovanja, ne glede na
trajanje zavarovanja, spol in starost zavarovanca, in so zavarovalnice za njih
oblikovale matemati¢ne oziroma starostne rezervacije, so dolzne zavarovalnice
vsakemu posamezno izplaCati sorazmeren delez teh rezervacij na ravni
zavarovalnice. Do sorazmernega deleza rezervacij so upravi¢eni zavarovanci, za
katere je zavarovalnica oblikovala matemati¢ne oziroma starostne rezervacije, in so
imeli na dan uveljavitve tega zakona sklenjeno veljavno dopolnilno zavarovanije.
Osnova za dolo€anje sorazmernega deleza je Stevilo zavarovanih meseceyv, to je
mesecev, ko je bil posamezni zavarovanec zavarovan in je zanj zavarovalnica
oblikovala matemati¢ne oziroma starostne rezervacije. Sorazmerni delez za
posameznega zavarovanca se izraCuna tako, da se Stevilo zavarovanih mesecev deli



z vsoto Stevila zavarovanih mesecev vseh zavarovancev, ki so upravi¢eni do
sorazmernega deleZza matemati¢nih oziroma starostnih rezervacij.

Za zavarovance, ki so imeli razli€ne premije dopolnilnilnega zavarovanja, za katere je
oblikovala zavarovalnica matemati¢ne oziroma starostne rezervacije in so bile
premije dolo¢ene z uposStevanjem medgeneracijske vzajemnosti, zavarovalnice
ugotovijo delez rezervacij, do katerega so upravi¢eni zavarovanci, ki so imeli na
zadniji dan pred uveljavitvijo tega zakona veljavno polico dopolnilnega zavarovanja
ob upostevanju utezenega Stevila zavarovanih mesecev, za katere je obracunana
premija. Delez, do katerega je upravic¢en zavarovanec, se izracuna kot koli¢nik
utezenega Stevila zavarovanih mesecev in vsote utezenih Stevil mesecev po
zavarovancih, ki so imeli na zadnji dan pred uveljavitvijo tega zakona veljavno polico
dopolnilnega zavarovanja in je za njih zavarovalnica oblikovala matemati¢ne
rezervacije oziroma rezervacije za starost.

Zavarovalnice so za dopolnilna zavarovanja, za katera so oblikovale rezervacije iz
prvega odstavka tega €lena in so bila razdrta ali spremenjena na zahtevo
zavarovalca oziroma zavarovanca po uveljavitvi tega zakona, dolZne izraCunati
znesek za izplacilo matematicnih rezervacij, izraCunan na dan prenehanja
zavarovanja v skladu s prejSnjim odstavkom. Prav tako morajo zavarovalnice
izplacati matematiCne rezervacije oziroma rezervacije za starost zavarovancem, ki so
preoblikovali ali prekinili dozivljenjske pogodbe v dvanajstletne pogodbe na podlagi
trznih ponudb zavarovalnic.

Zavarovalnice morajo znesek matemati¢nih rezervacij iz drugega in tretjega odstavka
tega Clena izplagati zavarovancem po pogodbah, spremenjenih v skladu s tem
zakonom, pri éemer ne smejo obracunati nobenih stroskov izpladila. Zavarovalnice
izvrSijo izplacilo najpozneje v roku do dveh let po uveljavitvi tega zakona.

Ne glede na dolocbe o razdrtju zavarovalnih pogodb v Zakonu o davku od prometa
zavarovalnih poslov (Uradni list RS, St. 57/99) so zavarovalnice na izraunane
zneske izplacil zavarovancem iz tega ¢lena, dolzne obracunati in placati davek od
prometa zavarovalnih poslov po predpisih, ki so veljali pred uveljavitvijo tega zakona.
Zavarovalnice morajo zneske za izplacilo iz tega ¢lena od dneva izraCuna po drugem
oziroma tretjem odstavku tega ¢lena do dneva izplacila obrestovati po povprecni
obrestni meri bank za vezane vloge do dve leti in jih skupaj z glavnico vrniti
zavarovancem.

20. ¢len

Zavarovalnice lahko pri zavarovalnih pogodbah dopolnilnega zavarovanja po tem
zakonu zavarovancem, ki so pristali na prilagoditev pogodbenega razmerja in so
upravi¢eni do izplacila rezervacij iz prejSnjega ¢lena, izplacilo teh zneskov v celoti ali
deloma izvrSijo v obliki pobota z zavarovalno premijo. Zavarovalnice morajo
zavarovancem, ki so v skladu s petim odstavkom 18. ¢lena tega zakona odpovedali
oziroma kot zavarovalci razdrli zavarovalno pogodbo, zagotoviti izplacilo v viSini in v
istem Casu, kot je zagotovljeno s pobotom iz tega odstavka.

Vsebino obvestila iz petega odstavka 18. ¢lena tega zakona morajo zavarovalnice v
dveh mesecih od uveljavitve tega zakona predloziti v soglasje ministru, pristojnemu
za zdravije, ki izda soglasje v 15 dneh od prejema zahtevka.

21. ¢élen



PodrobnejSa navodila za izracun oziroma pobot sredstev matemati¢nih rezervacij
oziroma rezervacij za starost iz 19. ¢lena tega zakona doloc¢i Agencija za zavarovalni
nadzor s sklepom, ki ga pripravi in izda najpozneje v Sestih tednih po uveljavitvi tega
zakona. Predpis iz tega odstavka zacne veljati prvi dan tretjega meseca po uveljavitvi
tega zakona.

Zavarovalnici, ki ne izvede postopkov iz 19. in 20. ¢lena tega zakona, lahko Agencija
za zavarovalni nadzor izre€e ukrep nadzora v skladu z dolo¢bo 3. toCke prvega
odstavka 181. ¢lena zakona o zavarovalnistvu, pri cemer se lahko prepoved
sklepanja novih zavarovalnih poslov nanaSa samo na dopolnilno zavarovanije.

22. ¢len

Izravnavanje razlik v stroskih zdravstvenih storitev med zavarovalnicami se zacne
izvajati z zaCetkom prvega obdobja izravnave po poteku Sestmesecnega roka po
uveljavitvi tega zakona. Ne upoStevajo se stroski zdravstvenih storitev, ki so bile
opravljene pred zaCetkom izravnavanja razlik.

Ne glede na rok iz prejSnjega odstavka zavarovalnice in ministrstvo, pristojno za
zdravje, posredujejo predpisana porocila iz tretjega in Cetrtega odstavka 62.f lena
zakona za obdobje enega meseca najman;j tri mesece pred za¢etkom prvega
obdobja izravnave.

Zavarovalnice pristopijo v izravnavanje razlik postopoma in sicer tako, da se ob
upoStevanju pogoja iz 62.h ¢lena zakona za prvih 18 mesecev skupni znesek za
izravnavo, ki ga vpla¢ajo zavarovalnice plaénice in skupni znesek za izravhavo, ki ga
prejmejo zavarovalnice prejemnice, zmanjSa za 1% zneskov stroSkov zdravstvenih
storitev dopolnilnega zavarovanja vseh zavarovalnic za obdobje izravnave.
ZmanjSanje se uposteva proporcionalno za vse zavarovalnice.

23. €len
Ta zakon zacne veljati 1. septembra 2005.
Zakon o spremembabh in dopolnitvah Zakona o zdravstv ~ enem varstvu in
zdravstvenem zavarovanju — ZZVZZ-1 (Uradni list RS,  St. 38/06) vsebuje
naslednjo prehodno in kon €no dolo €ébo:

3. élen

Predlog zakona iz 1. ¢lena tega zakona pripravi Vlada Republike Slovenije v roku
enega leta po uveljavitvi tega zakona.

4. ¢len

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



