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AMANDMAUJI
k Predlogu zakona o spremembah in dopolnitvah zakona o zdravstvenem
varstvu in zdravstvenem zavarovanju (ZZVZZ-M),
nujni postopek - druga obravnava, EPA 1497 - VI, za matiéno delovno telo

K 2. ¢lenu
Crta se drugi odstavek.

Obrazlozitev:

Z amandmajem predlagamo c¢rtanje 2. odstavka 2. €lena, ki doloa novo,
dopolnjeno besedilo 21. totke prvega odstavka 15. ¢&lena. Crtanje
spremenjenega besedila predlagamo zato, ker uvaja nesprejemljivo in celo
sporno dolo¢bo, da naj bi zdravstveno zavarovanje za tujce, ki imajo v RS
stalno bivali§€e in izpolnjujejo pogoje za denarno socialno pomog, in ki so bili
do sedaj zavarovani po 20. toCki prvega odstavka 15. &lena, po novem
placevale obc€ine in ne ve¢ sami kot je to bilo do sedaj, kar je enako kot velja
npr. za Studente in brezposelne, ki niso zavarovani po drugem naslovu in se jim
s tem zakonom prispevki celo povecujejo. Nesprejemljivo je, da se s t.i.
interventnim zakonom po nujnem postopku prenada breme zavarovanja tujcev
na obcine, saj to nikakor ni pristojnost lokalnih skupnosti. Glede na obrazlozitev
v zakonu naj bi Slo za 2095 tujcev, kar pomeni cca 762.244,80 EUR dodatnih
obremenitev ob¢inskih proraCunov. To pomeni manj sredstev za ob&ane in npr.
za brezposelne ali Studente, ki jim je do sedaj lahko zavarovanje placevala
obcina. Poleg tega so pravice in urejanje statusa tujcev stvar in pristojnost
drzave. S takimi reSitvami drzava posredno jemlje sredstva, ki so namenjena
obC¢anom, ki pa jim isto¢asno nalaga dodatne obremenitve in dajatve tudi z
drugimi spremembami predpisov, npr. po predlogu zakona o davku na
nepremiénine.

K 5. élenu
V tretjem odstavku 44. c ¢lena se ¢rtata 5. in 8. alineja.



Obrazlozitev:

Z amandmajem predlagamo c¢rtanje 5. in 8. alineje tretjega odstavka 44. c
¢lena. S ¢&rtanjem 5. alineje predlagamo d&rtanje dolocbe, ki dologa, da
zavarovana oseba v primeru zdravljenja v drugi drzavi €lanici EU ni upravi€ena
do povracila stroSkov za sobivanje enega od starSev v zdravstvenem zavodu z
bolnim otrokom do starosti otroka vklju¢no pet let. S &rtanjem 8. alineje pa
¢rtamo dolo¢bo, ki dolo€a da zavarovana oseba ni upravi€ena do povradila
stroSkov za "potne stroske in spremstvo" .

Predlagatelji amandmaja menimo, da je nedopustno, da bi si stroSke za
spremstvo otroka na zdravljenje v tujini morali placati zavarovanci sami, torej
starsi, v primerih kadar ni mozno zdravljenje v nasi drzavi. Ni sprejemljivo, da se
zavarovancem dolo¢ajo drugaéne pravice le glede na to na kateri lokaciji se
opravlja zdravstvena storitev. Poleg tega je tako razlikovanje v nasprotju z
Direktivo EU. Nedopustno je tudi zato, ker se posku$a varCevati na racun
bolnih otrok, medtem ko pa se na drugi strani ne ukrepa na ostalih podrogjih
slovenskega zdravstvenega sistema (soocanje s korupcijo v zdravstvu idr.). Po
mnenju predlagateljev amandmaja bi bili prihranki s sistemskimi spremembami
v zdravstvu bistveno vedji kot pa var€evanje na racun bolnih otrok in njihovih
starSev.

Med drugimi je na diskriminatornost take dolo¢be opozorila tudi varuhinja
¢lovekovih pravic.

K 5. élenu
Sesti odstavek 44. c ¢lena se spremeni tako, da se glasi:

"Stroski zdravstvenih storitev iz prvega odstavka tega €lena se zavarovani osebi
povrnejo v viSini dejanskih stroSkov zdravstvenih storitev, vendar v breme
obveznega zavarovanja le v viSini kot zna8a povpre¢na cena teh storitev v
Republiki Sloveniji."

Obrazlozitev:

Z amandmajem spreminjamo besedilo Sestega odstavka novega 44. c €lena
tako, da novo besedilo dolo¢a, da se stroski zdravstvenih storitev iz prvega
odstavka tega €lena zavarovani osebi povrnejo v viSini dejanskih stroskov,
vendar v breme obveznega zavarovanja le v visini kot znasa povprec¢na cena
teh storitev v Republiki Sloveniji, kar je bolj jasno in bolj praviéno kot pa je
dolo€eno v predlogu zakona. Pravi€éno je, da se dopusti mozZnost, da se
morebitna razlika stroSkov zdravljenja v tujini, ki bi bili vi§ji kot jih krije obvezno
zavarovanje, pokrijejo tudi iz dodatnega zavarovanja. Prav tako je predlagana
dolo¢ba tudi bolj praviéna in skladna z Direktivo 2011/24/EU, ker zagotavlja
enakost za vse paciente, ne glede na to, kje se zdravijo. Dolo¢a namrec¢
povracilo vseh stroSkov zdravstvenih storitev, jasneje ter praviéneje pa dolo¢a
tudi viSino povracila, ker predvideva povprecje cene takih storitev v Sloveniji
kot izhodis€e za dolo€itev najvi§je viSine povradila stroSkov zdravstvenih
storitev v tujini iz naslova obveznega zdravstvenega zavarovanja.

K 8. lenu
Crta se drugi odstavek.



Obrazlozitev:

Z amandmajem predlagamo ¢&rtanje drugega odstavka 8. ¢lena oziroma ¢rtamo
spremembo drugega odstavka 54. ¢lena osnovnega zakona, ki povecuje
osnovo za placilo prispevkov za tiste, ki si placujejo prispevke sami. Po dolocbi
20. tocke 15. ¢lena Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem
zavarovanju si sami placujejo prispevek za zdravstveno zavarovanje tudi
Studentje po 26. letu starosti, ki se Se Solajo in brezposelni, ki niso zavarovani
po drugem naslovu. V preteklem Studijskem letu 2011/2012 je bilo v Sloveniji
kar 16.909 oseb, ki so imele status Studenta in so bile starejSe od 26. let,
priblizno 17% Studentov, med brezposelnimi pa je neaktivnih mladih, ki nimajo
drugega statusa, kar 20.979.

Za vse te osebe in posebej mlade, ki nimajo lastnih sredstev za preZivljanje, bi
pomenilo tolik§no povecanje, predlagano v spremenjenem drugem odstavku 54.
Clena, preveliko dodatno finanéno breme, saj bi si morali po novi dolocbi
plaevati kar za 124 % vedji prispevek, torej 31,81 evrov namesto sedanjih
14,17 evrov. Tako zeli Vlada RS na racun Studentov in mladih brezposelnih, ki
Ze sedaj, poleg prispevkov za osnovno zdravstveno zavarovanje, placujejo Se
premije za dopolnilno zdravstveno zavarovanje, v zdravstveno blagajno pridobiti
okrog 13 milijonov evrov. 5

Po podatkih Studentske organizacije Slovenije (SOS) bi se tako skupni letni
strodki zdravstvenega zavarovanja Studentov po 26. letu starosti oz.
brezposelne mlade po tem letu starosti (osnovnega in dopolnilnega) povecali
kar za 211 evrov, na 725,05 evrov, kar je v trenutni zaostreni gospodarski
situaciji ob€utno prevec.

Mladi namre¢ zaradi krize Se tezje dobijo zaposlitev ali delo preko Studentskega
servisa, velika vecina jih tudi nima lastnih prihrankov, zato bi povelanje
prispevkov za zdravstveno zavarovanje dodatno bremenilo njihove druzine, ki
bodo isto€asno mnoge obremenjene s pove€anjem prispevkov po tem zakonu
Ze po drugih doloc¢bah.

Iz obrazloZitve k zakonu je mogoce razbrati, da se, iz naslova vecjih prispevkov
za zavarovance po 20. to¢ki 15. €lena, naértuje pobrati dodatnih 13 milijonov
evrov za zdravstveno blagajno. Po mnenju predlagateliev amandmaja, bi
bistveno ve¢ sredstev pridobili z drugimi nujnimi ukrepi, s katerimi se odlasa zZe
vrsto let, kot so: sistemske spremembe zavarovanja, dolocitev koSarice pravic,
u€inkovitejSa zdravstvena mreza, obvladovanje stroSkov, odprava korupcije in
nepravilnosti pri javnih narodilih ipd.

Kv 12. ¢lenu
Clen se ¢érta.

Obrazlozitev:

Predlagamo ¢&rtanje ¢lena, ki dolo€a, da se v drugem odstavku 62. ¢lena ¢rta 4.
tocka. S €rtanjem €lena bo ostala v veljavi dolo¢ba, s katero je bilo dolo€eno, da
morajo zavarovalnice sredstva iz poslovanja dopolnilnega zavarovanja uporabiti
le za izvajanje tega zavarovanja.
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Namesto da bi, minister oz. vlada, kon€no prinesla novo sistemsko ureditev
zavarovanj in nov sistemski zakon v parlamentarni postopek, z reSitvami, ki bi
stabilizirale zdravstveno blagajno, ohranile pravice zavarovancev ter zagotovile
u€inkovito in kakovostno zdravstvo, se s pretvezo nujnosti, zaradi
implementacije direktive o Cezmejnem zdravstvenem varstvu in zaradi
domnevnih pritiskov komisije EU glede "svobode kapitala zavarovalnic", hiti z
rokohitrskimi reSitvami in pove€anjem prispevkov brez povecanja pravic za
kategorije zavarovancev, Ki prispevke Zze pladujejo. Dodatne obremenitve bodo
marsikoga, ki si sluzi kruh prek avtorske ali druge pogodbe, pripeljale na rob
obstoja ali preZivetja, za marsikaterega malega podjetnika pa bodo lahko
pomenile korak ez rob prepada. Mladi, ki v krizi Ze tako nimajo perspektive za
zaposlitev in ne prihrankov za preZivetje, bodo obremenjeni z vecjimi prispevki
kar pomeni dodatno breme druzinam. Na tak nacin bo ta zakon dosegel
nasprotne ucinke od pri¢akovanih.

V &asu, ko primanjkuje denarja v zdravstveni blagajni, ko se s tem zakonom
dodatno obremenjujejo zavarovanci s pove€anjem prispevkov brez povec€anja
pravic, je nedopustno, da se cca 20 milijonov evrov nabranih sredstev na
posebnih radunih, namesto za - na primer skrajSanje ¢akalnih vrst, torej za
bolnike,- namenjajo za morebitno delitev dobickov.

Prepri¢ani smo, da ni treba hiteti s predlagano spremembo namena uporabe
nabranih rezerv iz dobi¢kov saj je znano, da je podobno tozbo komisije sodisce
EU Ze enkrat leta 2012 zavrnilo in sprejelo razlago nasSe drzave, da tega
vprasanja ne moremo reSevati lo¢eno od sistemati¢nih sprememb pri
zdravstvenem zavarovaniju.

K 14. ¢lenu
Crta se drugi odstavek.

Obrazlozitev:

Predlagamo &rtanje 2. odstavka 14. €lena, ki uvaja v drugem odstavku 77. b
¢lena novi alineji, s katerima se dolo€a zbiranje podatkov o zdravstvenem
stanju vkljuéno z diagnozo ter zbiranje podatkov o za€asni zadrzanosti z dela.
Ne glede na obrazlozZitev razlogov, ki naj bi temeljili na mnenju Ragunskega
sodis¢a RS, smo prepri¢ani, da gre za poseganje v temeljne €lovekove pravice.
Nadzor ZZZS nad porabo sredstev ter nadzor in uvrS€anje bolniSni¢ne
obravnave v sistem skupin primerljivih primerov je zagotovo mogoc&e drugace in
primerneje urediti. Zdravstveno stanje in diagnoza sta obdutljiva osebna
podatka, ki morata ostati predmet zaupnosti in do katerih imata lahko dostop le
zdravnik in pacient. Prepri€ani smo, da predlagani nacin ureditve v zakonu ni
edini mozen nacin za ureditev razmer v zdravstvu, za izvajanje nadzora porabe
sredstev in ureditev obvladovanja stroSkov. Namesto novih sistemskih ureditev
v zdravstvu, ki bi prinesle stabilnost zdravstvene blagajne in dolgoro¢no
zagotovile ohranitev pravic zavarovancev se predlagajo reSitve, ki posegajo v
zasebnost in s tem v &lovekove pravice, kar je nedopustno.

Kv 18. ¢lenu
Clen se érta.



Obrazlozitev:

Predlagamo Crtanje 18. €lena, ki dolo¢a, da se rezerve iz polovice pozitivhega
izida dopolnilnih zavarovan;, ki so jih zavarovalnice na podlagi 4. to¢ke drugega
odstavka 62. c¢lena zakona oblikovale iz polovice pozitivnega izida iz
dopolnilnega zavarovanja in so jih na podlagi Sklepa o podrobnejsih navodilih
za racunovodsko spremljanje in izkazovanje poslovnih dogodkov v zvezi z
izvajanjem izravnave pri dopolnilnem zdravstvenem zavarovanju ( Uradni list
RS &t. 89/05,31/06 in 99/10) izkazovale kot posebno postavko "Rezerv iz
dobi¢ka", prenesejo na "Kapitalske rezerve".

V &asu, ko primanjkuje denarja v zdravstveni blagajni, ko se s tem zakonom
dodatno obremenjujejo zavarovanci s pove€anjem prispevkov brez povec€anja
pravic, je nedopustno, da se cca 20 milijonov evrov nabranih sredstev na
posebnih racunih, namesto za- na primer skrajSanje €akalnih vrst, torej za
bolnike,- namenjajo za morebitno delitev dobi¢kov.

Vrsto let se je drzava branila pred oc€itki EU komisije z obljubami o sistemsko
spremenjenem nacinu pobiranja prispevkov. Zato je nedopustno, da se
namesto uvedbe novega, bolj u€inkovitega nac€ina pobiranja prispevkov, ravno v
Casu najvecje krize, namenjajo namenska sredstva za deljenje dobi¢ka ne pa
za potrebe bolnikov.

Prepri¢ani smo, da ni treba hiteti s predlagano spremembo namena uporabe
nabranih rezerv iz dobi¢kov saj je znano, da je podobno tozbo komisije sodisce
EU Ze enkrat leta 2012 zavrnilo in sprejelo razlago nasSe drzave, da tega
vpraSsanja ne moremo reSevati lo¢eno od sistemati¢nih sprememb pri
zdravstvenem zavarovaniju.
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