
PREDLOG ZAKONA O ZDRAVSTVENEM VARSTVU IN ZDRAVSTVENEM ZAVAROVANJU 
	VSEBINA 


	SEDANJA UREDITEV
	RAZLOG ZA SPREMEMBO
	NOVA UREDITEV

	Pravice
	Sedanji ZZVZZ pravic do zdravstvenih storitev pravno sistematično ne ureja.
V 13.členu navaja zagotavljanje naslednjih pravic: plačilo zdravstvenih storitev, nadomestilo plače med začasno zadržanostjo od dela in povračilo potnih stroškov v zvezi z uveljavljanjem  zdravstvenih storitev.  V 23. členu v okviru zdravstvenih storitev ureja ( zdravstvene storitve v ožjem smislu, vključno z zdraviliškim zdravljenjem in reševalnimi prevozi, zdravila, živila za posebne namene, medicinske pripomočke, zdravljenje v tujini, sobivanje  enega od staršev v zdravstvenem zavodu z bolnim otrokom do vključno 5 let starosti)

Bolj natančno so pravice urejene v podzakonskem aktu Pravila OZZ.
	Neprimernost in ustavna neskladnost urejanja pravic iz obveznega zdravstvenega zavarovanja v Pravilih, ki so v obliki splošnega podzakonskega akta izdana za izvrševanje javnega pooblastila, ne pa z namenom samostojnega ali izvirnega urejanja oziroma spreminjanja pravic in obveznosti.
	Zakon določa na  pravno abstrakten način, vrste in obseg vseh pravic, tako imenovane košarice pravic iz obveznega zdravstvenega zavarovanja.
V predlogu zakona  urejamo naslednje pravice iz iz OZZ:

1. zdravstvene storitve

2. zdravila

3. živila za posebne zdravstvene namene

4. medicinski pripomočki in drugi pripomočki za zdravljenje in medicinsko rehabilitacijo

5. spremstvo

6. sobivanje

7. zdravljenje v tujini

8. denarne dajatve:

1) nadomestilo plače med začasno zadržanostjo od dela

2) potni stroški:

a.) prevozni stroški

b.) stroški prehrane

c.) stroški nastanitve

Nov je seznam zdravstvenih storitev, ki se zagotavljajo v OZZ.

	
	Sedanji ZZVZZ  v enem členu – to je 23.člen določa deleže pravic iz OZZ in DZZ.
	Nepreglednost odstotkov kritja iz OZZ in DZZ za posamezno zdravstveno storitev ali pravico.
	Doplačila se ukinejo.



	
	Veljavna ureditev zdravil  in živil za posebne zdravstvene namene v ZZVZZ  pomanjkljivo ureja, saj je določen le odstotek vrednosti zdravila iz OZZ glede na razvrstitev na pozitivno ali vmesno listo zdravil.
	Ureditev zdravil  in živil za posebne zdravstvene namene kot pravice iz OZZ,  s ciljem celovitosti in jasnosti zakonske ureditve.
	- 3 nove liste zdravil: receptna, ambulantna in bolnišnična lista zdravil, lista živil;

- Razvrščanje na liste zdravil in živil in postopek vključitve med pravice;

- seznam skupin zdravil s splošnim namenom (seznam zdravil, ki se predpisujejo z imenom ter seznam zdravil s splošnim imenom).

	
	Bolniška nadomestila v sedanjem ZZVZZ so tudi zaradi ZUJF-a nepregledna.

	Poenotenje odstotkov bolniških nadomestil glede na vrsto razloga.
	- 100 %  za poškodbe pri delu in poklicne bolezni, darovanje delov človeškega telesa v korist tretje osebe, zdravljenje posledic dajanja krvi in delov človeškega telesa. Za vse ostale primere znaša višina nadomestila enotno 80 % osnove;

- plačilo nadomestila za dan darovanja krvi krije proračun (gre za interes države);

	
	Trajanje bolniškega staleža v sedanjem ZZVZZ ni omejeno.
	Utemeljitev je v časovni determinanti, v kolikor traja nad 12 mesecev ne gre za začasno zadržanost od dela, saj se povrnitev delovne nezmožnosti ne more oddaljevati v nedogled.
	- Predlagamo časovno omejitev pravice do denarnega nadomestila neprekinjeno največ 12 mesecev (ali s prekinitvami v 2 letih največ 18 mesecev);
- po preteku roka se zavarovancu, pri katerem ni prišlo do povrnitve delovne sposobnosti prične postopek  na SPIZ, kjer se ugotavlja pravica iz pokojninskega in invalidskega zavarovanja

- minimalni znesek nadomestila  (80 % minimalne plače) ter maksimalni znesek – 2,5-kratnik povprečne plače v RS v preteklem koledarskem letu (poenotenje z drugimi nadomestili).

	
	ZZVZZ v sedanji ureditvi ne ureja postopka uveljavljanja pravic dovolj določno.
	Zdravstvene storitve in ostale pravice morajo biti za zavarovano osebo zadostne, smotrne in gospodarne.
	Pri vseh sklopih pravic opredeljen postopek uveljavljanja – preglednost za zavarovance.

	
	V sedanji zakonski ureditvi ni nikjer navedeno kaj ni pravica iz OZZ.
	Zaradi preglednosti ter jasnosti zakonske ureditve, se morajo izključitve iz OZZ navesti.
	Navedene so  nekatere storitve in denarne dajatve ki niso pravica iz OZZ (estetske operacije, socialne storitve, medicina dela, prometa in športa, alternativne metode zdravljenja, zdraviliško zdravljenje, ki ni nadaljevanje bolnišničnega zdravljenja.…).


	VSEBINA


	SEDANJA UREDITEV
	RAZLOG ZA SPREMEMBO
	NOVA UREDITEV

	Zavarovane osebe
	Zakonska določitev zavarovanih oseb iz leta 1992.
	Pomanjkljiva ureditev glede na družbene spremembe (vstop v EU).
	Vključitev vseh oseb RS v obvezno zdravstveno zavarovanje.

	
	Ureditev zavarovanih oseb: 

1. zavarovanci (določenih 25 statusov) in 

2. družinski člani.
	Razpršena ureditev (v ZZVZZ, ZPIZ-2 in Pravila OZZ) in uskladitev  zavarovalnih podlag z ostalo socialno zakonodajo (ZPIZ-2, Zakonom o urejanju trga dela,..) ter pravnim redom EU.
	Določitev novega  kroga zavarovanih oseb v obveznem zdravstvenem zavarovanju.  Zavarovane osebe se določi po členih v skladu s prednostnim vrstnim redom. V novem predlogu zakona bomo imeli določenih 12 novih statusov zavarovancev in  družinske člane.

	
	Obvezno zdravstveno zavarovanje družinski članov:

1. zakonci,
2. otroci,
3. starši.
	1. Ni omejitve glede zavarovanja družinskih članov zakoncev. 

2. Pogoji ostanejo enaki.

3. Predlaga se ukinitev navedenega statusa.  
	1. Kot družinski člani partnerji bodo zavarovani (zavarovančev zakonec, zunajzakonski partner, partner iz partnerske zveze in partner iz nesklenjene partnerske zveze), pod pogojem, da: 
· varuje in vzgaja otroka do vstopa v prvi razred osnovne šole, 

· varuje in vzgaja invalidnega otroka - brez omejitve starosti, 

· je vpisana v evidenco brezposelnih oseb ali

· je nezmožna za delo (šteje se, da je nezmožna, če je starejša od 65 let ali ima odločbo pristojnega organa o nezmožnosti za delo). 

2. Do dopolnjenega 15. leta starosti oziroma do dopolnjenega 18. leta starosti. Po tej starosti je otrok kot družinski član zavarovan, če se šola, a najdlje do zaključka programa druge bolonjske stopnje ali programa enovitega bolonjskega študija, vendar največ do dopolnjenega 26 leta starosti.

3. Predlaga se ukinitev statusa starš, ki je zavarovan kot družinski član,  pod pogojem, da se v prehodnih in končnih določbah zakona določi, da starši, ki so trenutno  vključeni v obvezno zdravstveno zavarovanje kot družinski član, ta status ohranijo do izteka pogojev za zavarovanje na strani zavarovanca (nosilca zavarovanja) ali družinskega člana starša. 

	
	Obvezno zdravstveno zavarovanje otrok 
	Pomanjkljiva ureditev  obveznega zdravstvenega zavarovanja otrok, ki niso zavarovani kot družinski člani, ker njihovi starši ne skrbijo za njih oziroma, ker starši ne izpolnjujejo pogojev za vključitev v obvezno zavarovanje. V obveznem zdravstvenem zavarovanju so lahko zavarovani le do 18. leta starosti.
	Izenačijo se pogoji za zavarovanje kot so določeni za zavarovanje družinskega člana otroka (do 18. leta starosti se pogoj šolanja ne upošteva, po tej starosti pa je šolajoč otrok lahko zavarovan po tej zavarovalni podlagi do zaključka programa druge bolonjske stopnje ali programa enovitega bolonjskega študija, a največ do dopolnjenega 26. leta starosti).

Samostojna zavarovalna podlaga bo omogočala obvezno zdravstveno vsem otrokom v RS, ki niso zavarovani kot družinski člani.

	
	Dodajo se nove zavarovalne podlage.
	Uskladitev z drugo socialno zakonodajo.
	· rejniki, ki opravljajo rejništvo kot poklic;

· osebe, ki so na poklicni rehabilitaciji, in niso obvezno zdravstveno zavarovani iz drugega naslova; 

· brezposelne osebe, ki so prejemniki nadomestil iz invalidskega zavarovanja in  

· prejemniki denarnega nadomestila zaradi nezmožnosti za delo zaradi poklicne bolezni ali poškodbe pri delu po prenehanju delovnega razmerja.

	
	Ukinitev obstoječih zavarovalnih podlag.
	Nepotrebne.
	· vrhunski športnik (osebe se bodo zavarovale po drugi zavarovalni osnovi, trenutno sta obvezno zdravstveno zavarovani le 2 osebi);
· osebe s stalnim prebivališčem v RS, zavarovane pri tujem nosilcu zdravstvenega zavarovanja, ki med bivanjem v Republiki Sloveniji ne morejo uporabljati pravic iz tega naslova (osebe se bodo zavarovale po drugi zavarovalni osnovi, trenutno sta obvezno zdravstveno zavarovani le 2 osebi);

· družinski član osebe, zavarovane pri tujem nosilcu zdravstvenega zavarovanja, ki imajo stalno prebivališče v RS in niso zavarovani kot družinski člani pri tujem nosilcu zdravstvenega zavarovanja (trenutno ni zavarovane nobene osebe).




Veljavni zakon je bil sprejet leta 1992 od takrat pa se je precej spremenilo dejansko stanje na področju obveznega zdravstvenega zavarovanja oseb, predvsem z vstopom v EU, kjer je zagotovljen prost pretok oseb.

Cilj novega zakona je vključitev vseh oseb RS v obvezno zdravstveno zavarovanje. V predlogu zakona smo zato določili nov krog zavarovancev v obveznem zdravstvenem zavarovanju, upoštevaje tudi ostale veljavne predpise s področja socialnega zavarovanja. 

Predlagane novosti

1. S predlogom zakona se bo zagotovilo obvezno zdravstveno zavarovanje za vse otroke v RS:

· ali  kot družinski član 

· ali na podlagi samostojne podlage, ki zajema otroke, ki ne morejo biti zavarovani kot družinski člani. 

Zavarovanje otrok kot družinskih članov ostaja nespremenjeno kot sedaj, in sicer do dopolnjenega 15. leta starosti oziroma do dopolnjenega 18. leta starosti. Po tej starosti je otrok kot družinski član zavarovan, če se šola, a najdlje do zaključka programa druge bolonjske stopnje ali programa enovitega bolonjskega študija, vendar največ do dopolnjenega 26 leta starosti.

2. Obvezno zdravstveno zavarovanje partnerjev kot družinskih članov

Glede zavarovanja družinskih članov se s predlogom zakona omejuje zavarovanje partnerjev (zavarovančev zakonec, zunajzakonski partner, partner iz partnerske zveze in partner iz nesklenjene partnerske zveze) kot družinskih članov. Kot družinski član se bo glede na predlog zakona zavaroval le partner, ki varuje in vzgaja otroka do vstopa v prvi razred osnovne šole, varuje in vzgaja invalidnega otroka - brez omejitve starosti, je vpisana v evidenco brezposelnih oseb ali je nezmožna za delo (šteje se, da je nezmožna, če je starejša od 65 let ali ima odločbo pristojnega organa o nezmožnosti za delo). Tako ureditev imajo tudi druge države EU. S predlagano ureditvijo pa se določa tudi pravičnejša izravnava načela solidarnosti in se posameznika vzpodbuja k večji ekonomski aktivnosti in neodvisnosti.

3. Ukinitev zdravstvenega zavarovanja staršev kot družinskih članov

Veljavna ureditev določa, da so navedene osebe lahko zavarovane kot družinski član, če so popolnoma nezmožni za delo, živijo z zavarovancem v skupnem gospodinjstvu in jih zavarovanec preživlja ter za preživljanje nimajo dovolj lastnih sredstev. Zavarovanje staršev kot družinskih članov z vidika načela solidarnosti ni več ustrezna oblika zavarovanja glede na možnost uveljavitve trajne denarne socialne pomoči ali pravice do plačila prispevka za obvezno zdravstveno zavarovanje, ki je podlaga za samostojno zavarovanje. Če oseba ne izpolni pogoj za pridobitev navedenih pravic, se šteje, da ima dovolj premoženja za plačilo prispevkov za obvezno zdravstveno zavarovanje kot oseba s prebivališčem v RS . 

Trenutno je v obvezno zavarovanje kot družinski član starš vključeno približno 50 oseb. 

4. Sprememba zavarovalne podlage osebe, ki opravljajo kmetijsko dejavnost

Veljavna pravna ureditev kmetov v socialnem zavarovanju je neustrezna, saj predpisi o socialnem zavarovanju  poleg pogojev za zavarovanje dejansko ne določajo kdo je kmet. Zakon o kmetijstvu  zgolj določa nosilca kmetijskega gospodarstva in člane kmetijskega gospodarstva, ki se obvezno vpišejo v register kmetijskih zemljišč, za namen vlaganja vlog iz naslova ukrepov kmetijske politike. Tak vpis v register ni ustrezna podlaga za urejanje socialnih zavarovanj. 

Veljavni ZZVZZ določa tri kategorije oseb, ki se obvezno zdravstveno zavarujejo iz naslova opravljanja kmetijske dejavnosti:

-
osebe, ki so obvezno pokojninsko in invalidsko zavarovanje iz naslova kmetijske dejavnosti;

-
osebe, ki so prostovoljno vključene v pokojninsko in invalidsko zavarovanje  iz naslova kmetijske dejavnosti;

-
osebe, ki so zgolj obvezno zdravstveno zavarovanje.

Osebe, ki so prostovoljno vključene v pokojninsko in invalidsko zavarovanje iz naslova kmetijske dejavnosti, lahko v obveznem zdravstvenem zavarovanju izbirajo zavarovanje za ožji obseg pravic (pravica do plačila zdravstvenih storitev in pravica do povračila potnih stroškov) ali za širši obseg pravic (vključuje še pravico do nadomestila plače). Te osebe lahko nemoteno prehajajo iz ožjega v širši obseg in s tem posledično koristijo pravico do nadomestila plače brez pogoja karenčne dobe, ko je ugotovljena začasna nezmožnost za delo. Trenutno je takšnih zavarovancev 150.  

Osnova za plačilo prispevkov je določena različno, odvisno ali so kmetje obvezno ali prostovoljno pokojninsko in invalidsko zavarovani, oziroma ali so zgolj obvezno zdravstveno zavarovani. Če je kmet obvezno pokojninsko in invalidsko zavarovan, je pravilo za določitev osnove za plačilo prispevkov enako kot za samozaposlene osebe (zavarovalna osnova vezana na dohodek, ki ga kmet ustvari). Za kmete, ki so prostovoljno vključeni v pokojninsko in invalidsko zavarovanje, pa je določena enotna osnova v ZPIZ-2 kot velja za vse prostovoljno zavarovane osebe, in ni odvisna od dohodka, ki ga kmet ustvari.

Posebnost predstavljajo kmetje, ki niso pokojninsko in invalidsko zavarovani, temveč le zdravstveno. Njihova osnova za plačilo prispevkov je določena v višini katastrskega dohodka kmetijskih in gozdnih zemljišč.  Če kmetje plačujejo davke od dohodka iz kmetijske dejavnosti, obveznost plačila prispevka za obvezno zdravstveno zavarovanje tako ne nastane. Osnova za odmero davka je namreč enaka osnovi za plačilo prispevka. Tako so ti zavarovanci v zavarovanju »brez obveznosti plačila prispevka«. Tudi če želijo, prispevka ne morejo plačati, ker zanje po davčnih predpisih obveznost plačila ne nastane. Ker ni obveznosti plačila, ni dolga, zato zanje ne nastopi zadržanje pravic v obveznem zdravstvenem zavarovanju po 78.a členu ZZVZZ. Trenutno je takšnih zavarovancev 1108. 

V obvezno zdravstveno zavarovanje bi se vključili le tisti kmetje, ki so pokojninsko in invalidsko zavarovani in sicer za vse pravice iz obveznega zdravstvenega zavarovanja. 
	VSEBINA 
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	Status ZZZS
	
	
	

	Organi ZZZS
	Generalni direktor, Upravni odbor (11 članov), Skupščina (45 članov).
Direktorja imenuje skupščina Zavoda v soglasju z DZ.
Predsednika in člane upravnega odbora imenuje skupščina Zavoda.

Volitve predstavnikov delodajalcev in predstavnikov zavarovancev za člane skupščine ureja statut Zavoda.
	Upravljanje je potrebno urediti smotrneje in odpraviti njegovo razdrobljenost in neučinkovitost.
	Organa sta Generalni direktor in Svet. 

Svet ima 9 članov:

-
pet članov, predstavnikov  zavarovancev (dva predstavnika aktivnih zavarovancev, dva predstavnika upokojencev, en predstavnik invalidov);
-
tri člane, predstavnike delodajalcev, od katerih dva imenujejo delodajalska združenja na ravni države in enega Vlada;
-
enega člana, predstavnika Vlade.
Generalnega direktorja imenuje DZ na predlog Sveta, v.d. direktorja imenuje Vlada RS.



	Pogoji za imenovanje v organ
	Delno urejeno za generalnega direktorja (zahteve po visoki strokovno izobrazbo in najmanj 5 let delovnih izkušenj).
Pogojev za imenovanje v UO ali Skupščino ni.
	Preohlapni pogoji za opravljanje tako pomembne funkcije, kot je vodenje ZZZS.

	Nova ureditev za oba organa predvideva vstopne pogoje: 

Generalni direktor: izobrazba univerzitetne druge stopnje oziroma raven izobrazbe, ki v skladu z zakonom ustreza izobrazbi druge stopnje, najmanj 15 let delovnih izkušenj, od tega najmanj 5 let na vodstvenem položaju ter najmanj 5 let delovnih izkušenj na področju zdravstva, aktivno znanje najmanj enega tujega jezika, narejen program dela in vizija razvoja Zavoda.

Član Sveta:  ima izobrazbo univerzitetne druge stopnje oziroma raven izobrazbe, ki v skladu z zakonom ustreza tej stopnji znanja, ne sme biti pravnomočno obsojen zaradi naklepnega kaznivega dejanja, ki se preganja po uradni dolžnosti, ne sme biti pravnomočno obsojen na nepogojno kazen zapora v trajanju več kot 6 mesecev, ima petnajst let delovnih izkušenj.
Predpisuje se postopek imenovanja, razrešitev, mandat (trajanje imenovanja) ter omejuje mandat imenovanja na največ 2x.

	Standard ravnanja, odgovornost in konflikt interesov
	Ni urejeno.
	Sedanja ureditev omogoča konflikt interesov, odgovornosti za odločitve niso opredeljene.


	V zakonu se določi standard ravnanja (tako generalnega direktorja kot članov sveta zavoda - standard dobrega strokovnjaka), doda odgovornost članov Sveta ter pri imenovanju članov doda dolžnost izogibanja konfliktu interesov (kdo ne more biti član Sveta).


Eden od ukrepov, ki jih predvideva veljavna Resolucija o nacionalnem planu zdravstvenega varstva 2016-2025, je tudi prenova in modernizacija upravljanja in nadzora nad ZZZS. Ključna slabost sedanje ureditve je namreč razdrobljenost in neučinkovitost upravljavske funkcije. 

Utemeljitev sprememb: 

Temeljna značilnost socialnih zavarovanj je samouprava, kar odraža tudi sestava Sveta, v katerem imajo večino predstavniki zavarovancev. Ker Svetu nalagamo večje pristojnosti in odgovornosti, se v primerjavi z obstoječo Skupščino zmanjšuje število predstavnikov in zaostruje pogoje za imenovanje, saj stremimo k večji profesionalizaciji funkcije.

	VSEBINA 

Pogodbeni odnosi med ZZZS in izvajalci
	SEDANJA UREDITEV
	RAZLOG ZA SPREMEMBO
	NOVA UREDITEV

	Splošni dogovor
	Sprejema se Splošni dogovor za 1 leto.
	Dolgotrajnost postopka, neučinkovit postopek.
	Sprejema se Program izvajanja zdravstvenih storitev – za minimalno 2 leti.

	
	Prioritete in spremembe programov: zakonsko ni opredeljeno .
	Programi zdravstvenih storitev morajo slediti politiki ter kratko in dolgoročno sprejetim načrtom.
	Prioritete izhajajo iz sprejete ResNPZV (zakonska vezava na dokument in Akcijski načrt) in drugih strateških dokumentov, širitve ali druge spremembe pa iz potreb zavarovancev.

	
	Veliko število partnerjev v postopku dogovarjanja.
	Neučinkovitost dogovarjanja zaradi nezmožnosti konsenza vseh partnerjev, o vseh bistvenih spremembah na koncu vedno odloča Vlada RS. 

V obstoječem sistemu do deležniki naslednji:

ZZZS, pristojne zbornice, združenja zdravstvenih zavodov in drugih zavodov ter organizacij, ki opravljajo zdravstveno dejavnost, ter ministrstvo za zdravje.
	Nova ureditev odnosov z izvajalci – koraki

1. MZ opredeli izhodišča in prioritete na osnovi Resolucije, mreže in razpoložljivih sredstev ob upoštevanju potreb;
2. ZZZS izvede povpraševanje pri izvajalcih v kontekstu prioritet in zahtevanih standardih kakovosti (ZZZS – izvajalci);
3. Sprejemanje Programa izvajanja zdravstvenih storitev (definiranje cen, obsega, izvajalcev) (pripravi ZZZS, soglasje MZ);
4. Sklepanje pogodb z izvajalci (ZZZS – izvajalci).

	ZZZS kot aktivni kupec
	Ni urejeno.
	ZZZS ima trenutno le vlogo financerja, nadzira pa le pravilnost obračunane storitve, ne pa tudi npr. upravičenost.

Veljavna zakonodaja ne opredeljuje minimalnih standardov kakovosti, ki jih morajo izvajalci dosegati, da ZZZS bodisi sklene pogodbo oz. sploh  plača storitve.

Veljavna zakonodaja ne opredeljuje zahteve po izvajanju stroškovnih študij (in povezano s tem obveznosti poročanja izvajalcev) in posodabljanju cen na podlagi le-teh iz česar izhaja problematika (nekaterih) nerealnih cen, posledično pomanjkanje spodbud za izvajanje podcenjenih storitev in daljšanje čakalnih vrst za te storitve.
	ZZZS-ju se opredeli naloge, pristojnosti in odgovornosti aktivnega kupca in s tem naslednja pooblastila:

1. Odgovornost za pripravo stroškovnih študij ter cenikov, in obračunskih modelov na način, ki bo izvajalce spodbujal k učinkovitemu in uspešnemu izvajanju kakovostnih storitev (hkrati bodo izvajalci zavezani spremljati in posredovati potrebne podatke po navodilih ZZZS);
2. pooblastilo za sklenitev pogodbe ali prekinitev pogodbe z določenim izvajalcem ob nedoseganju minimalnih standardov kakovosti oz. ponavljajočih se kršitvah sklenjene pogodbe in/ali zavez iz Programa izvajanja zdravstvenih storitev;
3. Odgovornost za izvajanje nadzora ne samo nad pravilnostjo obračunavanja storitev temveč v celoti nad izpolnjevanjem pogodbenih določil, skladnostjo obračunanih storitev glede na zdravstveno stanje zavarovane osebe in strokovne smernice ter upravičenostjo napotovanja med istimi ali različnimi ravnmi.


V veljavni Resoluciji o nacionalnem planu zdravstvenega varstva 2016-2025 je izpostavljeno, da je sistem partnerskega dogovarjanja in sprejemanja Splošnega dogovora neučinkovit. Pri tem mehanizmu sploh ne gre več za dogovarjanje, saj se partnerji skladno s pravili dogovorijo o relativno majhnem deležu programa. Večina predlogov je posredovana v odločanje na Vlado Republike Slovenije.  Za aktivnost, ki jo opredeljuje Resolucija, in se nanaša na dolgoročno stabilizacijo sistema z boljšim nadzorom nad porabo, je ključno v celoti spremeniti proces, ki se nanaša na odnose med ZZZS in izvajalci ter dobavitelji, z namenom učinkoviteje slediti potrebam zavarovanih oseb ter bolje obvladovati stroške v zdravstvu. 

ZZZS-ju se določa vloga aktivnega kupca, s tem pa tudi odgovornost za postavitev minimalnega standarda kakovosti storitev in materiala, zahtevanega pri plačilu zdravstvenih storitev, hkrati pa tudi stalna naloga posodabljanja obračunskih modelov in cen, ki morajo biti postavljene na način, ki bo ki bo izvajalce spodbujal k učinkovitemu in uspešnemu izvajanju kakovostnih storitev. Z novo ureditvijo se tudi veča zagotovilo, da bo pacient dobil storitve, ki jih dejansko potrebuje, in ki bodo ustrezne kakovosti.
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	Financiranje
	Pri zagotavljanju sredstev za zdravstveno varstvo v Sloveniji imamo veliko odvisnost od prispevkov na izplačane plače.
	Glede na spremembe na trgu dela in spremembe v dohodkovni sposobnosti prebivalstva takšna odvisnost ne zagotavlja dolgoročne finančne vzdržnosti.
	Stabilnejši sistem financiranja, ki bo dolgoročno zagotavljal zadostne in stabilne vire prihodkov za kakovostno oskrbo državljanom in dostop do celovite zdravstvene košarice (uvedba prispevka na pasivne dohodke. uvedba zdravstvenega nadomestila).


	
	Sedaj veljavni sistem financiranja za večino zdravstvenih pravic določa doplačila z dopolnilnim zdravstvenim zavarovanjem.
	S sedanjo ureditvijo se obremenjuje prebivalstvo z nižjimi dohodki in zmanjšuje solidarnost pri zagotavljanju sredstev.


	Z ukinitvijo DZZ in uvedbo zdravstvenega nadomestila se povečuje solidarnost pri zbiranju sredstev z upoštevanjem zmožnosti prebivalcev glede na prihodke in pravična dostopnost do zdravstvenih storitev.



	
	Iz proračunskih virov (davkov) namenjamo za zdravstvo le 3 % sredstev, kar je najnižji delež v zdravstvenih izdatkih po metodologiji OECD v primerjavah z državami članicami OECD.
	Trenutni sistem financiranja nima zagotovljenih proticikličnih mehanizmov, ki bi ustrezno ublažili potencialne neugodne učinke finančnih nihanj zaradi gospodarskih kriz.


	Zagotovitev diverzifikacije javnih prihodkov za zdravstvo z razširitvijo osnov, spremembami stopenj ter z zagotovitvijo novih virov: uvedba EPS, ukinitev oprostitve invalidskim podjetjem in prenos na proračun, proračunski transfer za izdatke, ki ne predstavljajo zdravstvenih pravic iz OZZ (specializacije, pripravniki, terciar I).


Nadomestitev sredstev DZZ z uvedbo obveznega zdravstvenega nadomestila

Uvedba obveznega zdravstvenega nadomestila ob upoštevanju bruto dohodka zavezanca (aktivni in pasivni viri) ter plačevanje iz neto dohodka
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