Številka: 460-01/09-0003/          EPA 230 - V  

Datum: 16. 3. 2009  

Vlada 

Na podlagi drugega odstavka 116. člena Poslovnika Državnega zbora pošiljam v  

MNENJE

Predlog zakona  o dopolnitvah Zakona o zavarovalništvu (ZZavar-G), prva obravnava,  EPA 230 - V,  ki ga je Državnemu zboru predložila Skupina poslank in poslancev (Jože Tanko). 

dr. Pavel Gantar 

V prilogi: 

-      Predlog zakona    

Poslano: 

-        Državnemu svetu 

-        vodjem poslanskih skupin 

-      Odboru za finance in monetarno politiko 

-      Jožetu Tanku, prvopodpisanemu predlagatelju zakona 

DRŽAVNI ZBOR REPUBLIKE SLOVENIJE 

SKUPINA POSLANK IN POSLANCEV 

Ljubljana, 5.3.2009 

Na podlagi 88. člena Ustave Republike Slovenije (Uradni list RS, št. 33/91-I, 42/97, 66/00, 24/03 69/04, 68/06), 19. člena Zakona o poslancih (Uradni list RS, št. 48/92, 15/94, 19/94, 44/94, 123/04 in 90/05) ter 114. in 142. člena Poslovnika Državnega zbora Republike Slovenije (Uradni list RS, št 35/02, 60/04, 64/07 in 92/07-uradno prečiščeno besedilo) vlagamo podpisani poslanki in poslanci 

PREDLOG ZAKONA O DOPOLNITVAH ZAKONA O ZAVAROVALNIŠTVU, 

ki vam ga pošiljamo v obravnavo na podlagi 114. člena Poslovnika Državnega zbora Republike Slovenije. Predlagamo, da državni zbor na podlagi 142. člena Poslovnika Državnega zbora Republike Slovenije obravnava predlog zakona v skrajšanem postopku, ker gre za manj zahtevno dopolnitev zakona.  

Na sejah Državnega zbora RS in na sejah matičnega delovnega telesa bo sodeloval podpisani poslanec mag. Andrej Vizjak.   

Prilogi: 

-        podpisi poslank in poslancev:

Jože Tanko 
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Jožef Jerovšek 

Miro Petek 

Milenko Ziherl 

Milan Čadež 

Iztok Podkrižnik 

Darko Menih 

Štefan Tisel 

Ivan Grill 

Rudolf Petan 

Alenka Jeraj 

Janez Janša 

mag. Branko Grims 

dr. Peter Verlič 

mag. Andrej Vizjak 

-        predlog novele zakona o zavarovalništvu

PREDLOG ZAKONA O DOPOLNITVAH ZAKONA O ZAVAROVALNIŠTVU 

 (ZZavar-G) 

I. UVOD 

1. Ocena stanja in razlogi za sprejem zakona 

Vzajemna zdravstvena zavarovalnica, d.v.z. (v nadaljevanju: »Vzajemna«) je bila ustanovljena z Zakonom o spremembah in dopolnitvah zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (ZZVZZ-C, Ur. list RS, št. 29/1998), ki je določil pogoje za ustanovitev posebne zavarovalnice v obliki družbe za vzajemno zavarovanje, na katero je Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije prenesel ves zavarovalni portfelj prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja za doplačila. S tem zakonom je bila tako omogočena kontinuiteta zavarovalnih pogodb prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja za doplačila za več kot 1.100.000 zavarovancev, ki so postali z dnevom prenosa (t.j. od 1.11.1999 dalje) po zakonu zavarovanci Vzajemne. Visoko število zavarovancev prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja za doplačila kaže na pomembnost in posebno vlogo tovrstnega tipa zdravstvenega zavarovanja, ki ga je država v javnem interesu želela obdržati vsaj v enakem obsegu po prenosu dejavnosti z javnega zavoda (ZZZS) na zavarovalnico v obliki družbe za vzajemno zavarovanje. 

Danes ima Vzajemna okoli 900.000 zavarovancev, torej tudi toliko članov skupščine Vzajemne, ki svoje pravice uresničujejo na skupščini. Pri uresničevanju teh pravic pa prihaja do problema. Gre za problem glede odločanja članov na skupščini Vzajemne oz. odločanje njihovih pooblaščencev. Zavarovanec lahko odda pooblastilo za odločanje na skupščini le za prihajajočo skupščino in z navodili, kako naj pooblaščenec glasuje. Če odda pooblastilo do preklica, pa pooblaščenec glasuje po lastni odločitvi. Postopek organiziranega zbiranja pooblastil ne obstaja. Določba Zakona o gospodarskih družbah, ki določa, da je potrebno vsakemu delničarju omogočiti vpogled v podatke, kdo so lastniki družbe, pa za Vzajemno ne velja. Tako se lahko na vsaki skupščini zgodi, da tisti, ki je najbolj spreten pri zbiranju pooblastil, uveljavi svoj interes. 

Glavno odločevalsko moč imajo prek pooblastil, ki so jim jih za nedoločen čas dali zavarovanci, na skupščinah Vzajemne direktorji regijskih poslovnih enot Vzajemne. Z večino, ki jo imajo, lahko celo odpokličejo ves nadzorni svet. Iz seznama navzočih na eni od skupščin Vzajemne je na primer razvidno, da je bilo 76 odstotkov glasov v rokah desetih največjih pooblaščencev. Vsaj osem jih je bilo po dostopnih podatkih direktorjev regijskih poslovnih enot Vzajemne. Sporno je, da na skupščini zastopajo pravice in interese zavarovancev kar direktorji regijskih poslovnih enot, ki so do teh pooblastil prišli z organizirano akcijo zbiranja podpisov zavarovancev. Direktorji regijskih poslovnih enot morajo delovati po navodilu glavne uprave in ni verjetno, da bi odločali v skladu z interesi zavarovancev. Poleg tega pa lahko tako obliko odločanja na skupščinah razumemo kot neko obliko prikritega menedžerskega prevzema.    

2. Cilji, načela in poglavitne rešitve zakona

Cilj predlaganega zakona je urediti problem glede odločanja članov na skupščini Vzajemne oz. odločanje njihovih pooblaščencev tako, da bodo v največji meri uresničeni interesi in pravice, ki jih zavarovanci Vzajemne imajo.  

Predlog zakona ureja zbiranje pooblastil za skupščino vzajemne zavarovalnice tako, da je iz pooblastila jasno razvidna volja posameznika v zvezi z odločitvami, ki se sprejemajo na posamezni skupščini. Nadalje predlog zakona prepoveduje zbiranje pooblastil vodstvu, zaposlenim v vzajemni zavarovalnici in njihovim ožjim družinskim članom.  Predlog zakona pa ureja tudi sklic skupščine s strani zavarovancev vzajemne zavarovalnice. 

3. Ocena finančnih posledic za državni proračun in druga javno finančna sredstva 

Predlagane dopolnitve Zakona o zavarovalništvu nimajo učinkov na javno finančna sredstva. 

Za izvajanje zakona ni potrebno zagotoviti dodatnih sredstev. 

4. Prikaz ureditve v drugih pravnih sistemih in prilagojenost ureditve pravu EU 

I. Prostovoljna zdravstvena zavarovanja v Nemčiji 

Nemčija je domovina socialnega zdravstvenega zavarovanja, imenovanega tudi Bismarckov model zdravstvenega zavarovanja. V začetku svojega nastajanja (ob koncu 19. stoletja) je bilo to le delavsko zavarovanje, šele pozneje pa se je razširilo na obrtnike in druge samozaposlene ter nekatere druge kategorije zavarovanih oseb. Ker je bilo v samih začetkih javno zavarovanje zgolj delavsko, se lastniki podjetij in tovarn, njihovi direktorji in premožnejši zaposleni niso mogli vključiti v takšno zavarovanje. Takrat so smatrali, da imajo te osebe dovolj dohodka, da si lahko same zagotovijo ustrezno zdravstveno varnost z lastnimi sredstvi in pri tem ne potrebujejo solidarnostne pomoči drugih. Izključeni iz zakonskega, obveznega zavarovanja so bili tudi uradniki in javni uslužbenci, saj jim je vse stroške zdravljenja zagotavljala država (dežele) neposredno iz proračunskih sredstev.

Danes zaposleni z dohodkom nad določenim zneskom lahko sklenejo nadomestno prostovoljno zdravstveno zavarovanje, ki se izvaja po podobnih tehničnih osnovah kot življenjska zavarovanja. Zanj se odločajo predvsem mladi, ker je premija za starejše bistveno višja kot v zakonskem obveznem zavarovanju. Za ta zavarovanja veljajo tudi posebna pravila, ki varujejo interese zavarovalcev, zavarovancev in upravičencev kakor tudi pravila, ki omogočajo medgeneracijsko solidarnost in s katerimi država varuje javni interes.

Zaradi doživljenjskosti nadomestnega zdravstvenega zavarovanja je pri tem tipu zdravstvenega zavarovanja obvezno oblikovanje matematičnih rezervacij za starost, kar seveda vpliva tudi na višino premij. Sredstva teh rezervacij se uporabijo za kritje stroškov zavarovanim osebam, ko te postanejo starejše od 65 let. Zakon posebej ureja varstvo pravic zavarovancev in zavarovank ter vzpostavlja medgeneracijsko vzajemnost med njimi. Posebna pravila urejajo področje oblikovanja premij, preprečitev možnosti prekinitve zavarovalne pogodbe s strani zavarovalnic, ter možnosti in pogoje za povišanje premij. Celotna posebna ureditev kaže na skrb države, da tudi premožnejšim osebam zagotovi ustrezno zdravstveno in socialno varnost: del teh rešitev je vključenih tudi v dopolnilno zdravstveno zavarovanje tega Zakona. . 

Nemško nadomestno zavarovanje nudi zavarovanim osebam praktično enake pravice kot javno zavarovanje. Zavarovanci in zavarovanke imajo na podlagi sklenjene pogodbe pravice do zdravstvenih storitev (vključno s strokovno utemeljenim zdraviliškim zdravljenjem) ter do denarnih dajatev v času začasne zadržanosti z dela zaradi bolezni. Lahko pa se zavarujejo tudi za širši obseg pravic oziroma za višji standard storitev. V Nemčiji je prostovoljno zavarovanih okrog 9% vsega prebivalstva. Ta odstotek je v upadanju, odkar lahko posameznik izbira, ali bo vključen v javno ali v privatno zavarovanje. Predvsem starejši del prebivalstva se pogosteje odloča za vključitev v javno zavarovanje, saj so za njih prispevki v javnem zavarovanju nižji od premij za prostovoljno zavarovanje. Med privatnimi zavarovalnicami, ki izvajajo nadomestno zdravstveno zavarovanje, ne poteka izravnava razlik v višini škod. Zavarovalnice namreč odmerijo višino zavarovalne premije glede na rizičnost zavarovane osebe, vzajemnostno načelo torej ni uveljavljeno in zato tudi izravnava med zavarovalnicami ni potrebna. 

II. Prostovoljna zdravstvena zavarovanja v Avstriji 

Avstrija ima sicer socialno zdravstveno zavarovanje, ki pa ima nekatere posebne ureditve. Vsi prebivalci so sicer vključeni v obvezno zdravstveno zavarovanje, a pri različnih nosilcih socialnih zavarovanj. Pravice zavarovancev so opredeljene v zakonu, deloma pa jih urejajo tudi statuti bolniških blagajn. To velja predvsem za postopke in načine uveljavljanja pravic zavarovanih oseb. Zavarovanje se financira s prispevki delodajalcev in zavarovancev, deloma pa tudi s sredstvi zveznega in deželnih proračunov in občin. 

Prostovoljno zdravstveno zavarovanje v sosednji Avstriji pomeni zavarovanje za posebni razred (nem.: Privatklasse). Ta razred ne pomeni širših pravic, ampak možnost, da zavarovanec uveljavlja boljši standard v primeru bolnišničnega zdravljenja in prosto izbiro specialista v tej bolnišnici. Boljši standard pomeni možnost bivanja v enoposteljni sobi, boljšo postrežbo in dodatno nego. Zavarovanje za posebni razred, ki ga umeščamo med dodatna prostovoljna zavarovanja, krije razliko med ceno osnovnega in posebnega razreda ter strošek dodatnega honorarja, ki ga zavarovalnice izplačajo izbranemu zdravniku specialistu. Ker so razlike med oskrbo bolnikov, ki imajo le osnovno zavarovanje, in tistih s sklenjenim zavarovanjem za posebni razred, občutne, je število prostovoljno zavarovanih oseb precejšnje. Drugih prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj v Avstriji ni. 

III. Prostovoljna zdravstvena zavarovanja na Irskem 

Irska ima specifično in svojstveno ureditev zdravstvenega varstva. Zakon daje vsem prebivalcem pravico do zdravstvenega varstva. Socialno šibkejši prejmejo posebno kartico, s katero uveljavljajo svoje potrebe po zdravstvenih storitvah v javni zdravstveni službi z minimalnimi doplačili ali celo brez njih. Ostali prebivalci imajo možnost izbire med javnim sistemom in privatnim zavarovanjem, pri čemer je javno »zavarovanje« posnetek organizacije angleške Nacionalne zdravstvene službe (NHS). Ob uveljavljanju pravic v javnem zavarovanju so zavarovanci dolžni plačati določen znesek doplačil za zobozdravstvene storitve, zdravila ter bolnišnično zdravljenje in jih morajo uveljavljati le v javnih (državnih) zmogljivostih. Ta del se financira iz proračuna, v katerega vplačujejo vsi davčni zavezanci. 

Osebe, ki se odločijo za privatno zavarovanje, lahko uveljavljajo svoje potrebe in zahteve po zdravstvenih storitvah v enakem obsegu kot to zagotavlja javni sistem, v privatnih zmogljivostih, t.j. privatnih bolnišnicah in v privatnih posteljah javnih bolnišnic. Slednjih pa je na Irskem veliko. Tovrstno prostovoljno zdravstveno zavarovanje ima že kar 45% prebivalcev in krije obiske na domu, bolnišnične storitve, obiske pri specialistu, dnevno nego, zdravljenje v domovih za nego, stroške namestitve v zasebnih sobah, alternativno zdravljenje itd. Prav tako je zagotovljeno tudi kritje za doplačila, ki so predpisana v javnem sistemu. Prostovoljno zdravstveno zavarovanje Irske je torej v bistvu kombinacija vzporednega in dopolnilnega zavarovanja. 

Zelo zanimiva je Irska izkušnja glede posebnega nadzora izvajanja prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja in z uvajanjem izravnalnih shem. Irska zakonodaja je namreč med prvimi na področju prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj opredelila in utemeljila javni interes države. Zakon je dokaj podrobno predpisal premijski sistem in druge ukrepe za varstvo pravic zavarovancev in zavarovank glede prekinitve, odpovedi in odklonitve sklenitve zavarovalne pogodbe, minimalnega kritja, posebnega varstva študentov, starostnikov, ipd. Posebej je predpisal tudi pogoje, ki jih morajo izpolniti zavarovalnice, ki želijo izvajati prostovoljno zavarovanje, glede registracije, nadzora s strani posebnega organa, kot tudi ministrstva, pristojnega za zdravstveno varstvo. Zakon je tudi predpisal zavarovalnicam obvezo izvajanja izravnav razlik v višini škod, ki so posledica razlik v njihovem portfelju in so pogojene s strukturo po starosti in spolu ter razlikami v strukturi težjih bolezni. Zakon (Health Insurance Act, 1994) je na Irskem pri prostovoljnih zdravstvenih zavarovanjih s posebnimi pravili predvidel, da se zavarovalnice vključijo v izravnalne sheme šele zatem, ko si pridobijo določen obseg portfelja. Možnosti vključitve novih zavarovalnic v zavarovanja brez te določbe sicer ne bi bilo ali pa bila ta možnost zelo majhna zaradi visokih vstopnih stroškov. 

Irski zakon določa tudi nadzorni organ za prostovoljna zdravstvena zavarovanja, ki deluje v okviru ministrstva, pristojnega za zdravje in otroke. Med številne naloge sodi tudi upravljanje in izvajanje izravnalne sheme in sklada za izravnavo, vodenje registra zavarovalnic, analiziranje poročil, spremljanje in izvajanje predpisov itd. 

Predlog zakona ni predlagan z namenom usklajevanja s pravnim redom Evropske unije, saj-le ta tega področja ne ureja. 

5. Druge posledice, ki jih bo imelo sprejetje zakona 

Zakon ne bo imel drugih posledic. 

6. Razlog za obravnavo po skrajšanem postopku 

Gre za manj zahtevno dopolnitev zakona, zato na osnovi prvega odstavka 142. člena Poslovnika Državnega zbora  republike Slovenije predlagamo obravnavo po skrajšanem postopku. 

II. BESEDILO ČLENOV

1. člen

V Zakonu o zavarovalništvu (Uradni list RS, št. 13/00 in 69/08) se za 53. členom dodata 53. a in 53. b člen, ki se glasita:

"53. a člen

(1) Če je skupščina organizirana kot skupščina vseh članov, se pooblastila za glasovanje na skupščini lahko zbirajo le za vsako skupščino posebej, kar mora biti izrecno razvidno tudi iz samega pooblastila. Na pooblastilu mora biti glede vsakega posameznega sklepa skupščine tudi jasno izražena volja pooblastitelja o tem, kako naj pooblaščenec na skupščini glasuje. 

(2) Pooblastila za posamezno skupščino je dovoljeno pričeti zbirati šele po javni objavi sklica skupščine.

(3) Pooblastila, ki nimajo vsebine, predpisane v tem členu, ali so zbrana na način, ki ni skladen s prvim in drugim odstavkom tega člena (generalna pooblastila, pooblastila za nedoločen čas in podobno) so nična. 

53. b člen

(1) Družba za vzajemno zavarovanje, člani uprave, člani nadzornega sveta, zaposleni ali ožji družinski člani zaposlenih v družbi za vzajemno zavarovanje ne smejo zbirati pooblastil, biti neposredno ali posredno vključeni v postopek zbiranja pooblastil ali nastopati kot pooblaščenci za glasovanje na skupščini, razen v kolikor glasujejo po pooblastilu ožjih družinskih članov. Pojem ožjega družinskega člana se presoja po predpisih, ki urejajo zakonsko zvezo in družinska razmerja. 

(2) Neposredna vključenost v zbiranje pooblastil je podana, kadar družba za vzajemno zavarovanje, člani uprave, člani nadzornega sveta, zaposleni ali ožji družinski člani zaposlenih v družbi za vzajemno zavarovanje aktivno sodelujejo pri zbiranju pooblastil za glasovanje na skupščini. 

(3) Posredna vključenost v zbiranje pooblastil je podana, kadar družba za vzajemno zavarovanje, člani uprave, člani nadzornega sveta, zaposleni ali ožji družinski člani zaposlenih v družbi za vzajemno zavarovanje kakorkoli vplivajo ali poizkušajo vplivati na zbiranje pooblastil. 

(4) Pooblastila, zbrana v nasprotju z določili tega člena, so nična. 

(5) Kršitev določb tega člena ter določb tega zakona, ki urejajo sklic, delovanje, organizacijo oziroma odločanje skupščine družbe za vzajemno zavarovanje, ima naravo hujše kršitve dolžnosti uprave." 

2. člen

V 54. členu se dodajo novi 2., 3., 4., 5. in 6. odstavek, ki se glasijo: 

"(2) Skupščina družbe za vzajemno zavarovanje, ki ima več kot 50.000 članov se mora sklicati, če to zahteva 4.000 članov družbe za vzajemno zavarovanje. Uprava družbe za vzajemno zavarovanje mora skupščino sklicati v roku 15 dni od prejema zahteve članov za sklic skupščine, z objavo sklica skupščine na predpisan način. Tako sklicana skupščina ne sme biti kasneje kot 35 dan od dneva objave sklica skupščine. V zahtevi za sklic skupščine morajo člani, ki so podali zahtevo, podati tudi predlog dnevnega reda, predlog sklepov ter obrazložitev posameznih točk dnevnega reda. Skupščina, sklicana na podlagi zahteve članov, lahko odloča le v okviru dnevnega reda, podanega v zahtevi za sklic skupščine. 

(3) Uprava družbe za vzajemno zavarovanje lahko odkloni sklic skupščine, zahtevan skladno z določbo prejšnjega odstavka tega člena, ali prekliče skupščino, sklicano na podlagi določbe prejšnjega odstavka tega člena, vendar le na podlagi predhodnega pisnega soglasja ministra, pristojnega za zdravje. Takšno soglasje lahko minister, pristojen za zdravje, poda le na predlog uprave in nadzornega sveta družbe za vzajemno zavarovanje pod pogojem, da je izkazano, da družbi za vzajemno zavarovanje v primeru izvedbe take skupščine grozi nepopravljiva škoda. Minister za zdravje o soglasju odloči v osmih dneh na podlagi pisne vloge. 

(4) Uprava ali nadzorni svet družbe za vzajemno zavarovanje lahko prekličeta že sklicano skupščino le na podlagi predhodnega pisnega soglasja ministra, pristojnega za zdravje. Takšno soglasje lahko minister, pristojen za zdravje, poda le na predlog uprave in nadzornega sveta družbe za vzajemno zavarovanje pod pogojem, da je izkazano, da družbi za vzajemno zavarovanje v primeru izvedbe take skupščine grozi nepopravljiva škoda. Minister za zdravje o soglasju odloči v osmih dneh na podlagi pisne vloge. 

(5) Predsednika skupščine izvoli skupščina za vsako skupščino posebej. Predlog za predsednika skupščine lahko poda najmanj 400 članov družbe za vzajemno zavarovanje oziroma pooblaščenci, ki na skupščini skupno zastopajo najmanj 400 članov družbe za vzajemno zavarovanje. 

(6) V primeru neusklajenosti določb statuta družbe za vzajemno zavarovanje in tega zakona se določbe tega zakona uporabljajo neposredno."

Dosedanji 2., 3., 4. in 5. odstavek 54. člena postanejo 7., 8., 9. in 10. odstavek 54. člena. 

3. člen

Ta zakon začne veljati petnajsti dan po objavi v uradnem listu Republike Slovenije.  

III. OBRAZLOŽITEV 

K 1. členu 

Člen ureja zbiranje pooblastil za skupščino vzajemne zavarovalnice. Zbiranje je na osnovi tega člena urejeno tako, da je iz pooblastila jasno razvidna volja posameznika v zvezi z odločitvami, ki se sprejemajo na posamezni skupščini. Na ta način se prepreči, da bi posameznik, potem ko pridobi pooblastilo za nedoločen čas, v imenu članov skupščine odločal brez njihove vednosti in po svoji volji. 

Člen tudi prepoveduje zbiranje pooblastil vodstvu, zaposlenim v družbi za vzajemno zavarovanje in njihovim ožjim družinskim članom. Namen tega člena je preprečiti, da bi zaposleni v zavarovalnici na osnovi dostopa do podatkov, ki jim ga omogoča njihovo delovno mesto, pridobivali večje količine pooblastil. To se ta trenutek že dogaja. Tako smo danes priča situaciji, ko ima nekaj direktorjev poslovnih enot Vzajemne v rokah več kot 75% glasov skupščine zavarovalnice s 900.000 zavarovanci. To pa že lahko razumemo kot neko obliko prikritega menedžerskega prevzema. Izkušnje kažejo, da taki prevzemi praviloma niso v korist družbe in ostalih lastnikov. Prav zato je treba ostale zavarovance zaščititi pred tovrstnimi zlorabami. 

K 2. členu 

Člen ureja sklic skupščine s strani zavarovancev vzajemne zavarovalnice. Sklic je urejen na način, da se preprečuje upravi družbe, da bi z neupravičenimi preklici sklica in spremembami dnevnega reda ravnala v nasprotju z voljo zavarovancev. Dosedanje izkušnje namreč kažejo, da lahko uprava družbe na zakonit način izigrava izvedbo sklepov Agencije za nadzor zavarovalništva kot tudi članov skupščine.

K 3. členu 

Za uveljavitev zakona je določen splošni petnajstdnevni rok od objave do začetka veljavnosti. 

IV. BESEDILO ČLENOV, KI SE DOPOLNJUJETA

Skupščina družbe za vzajemno zavarovanje

53. člen

 (1) Člani družbe za vzajemno zavarovanje uresničujejo svoje pravice v družbi za vzajemno zavarovanje na skupščini, če zakon ne določa drugače. 

(2) Skupščina je lahko organizirana kot skupščina vseh članov (skupščina članov) ali kot skupščina zastopnikov članov, ki morajo tudi sami biti člani (skupščina zastopnikov). Če statut določa, da je skupščina družbe za vzajemno zavarovanje organizirana kot skupščina zastopnikov, mora določiti tudi sestavo skupščine ter pogoje in način predlaganja elektorjev, ki volijo zastopnike članov v skupščino. Statut in pravilnik, ki urejata način in postopek volitev v skupščino, stopita v veljavo, ko da nanju soglasje minister, pristojen za zdravje. 

(3) Sestava in izvolitev skupščine zastopnikov družbe za vzajemno zavarovanje, ki izvaja dopolnilno zdravstveno zavarovanje, mora odražati sestavo njenih zavarovancev dopolnilnega zavarovanja glede na razporeditev v starostne razrede iz sedmega odstavka 62.e člena Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju. Zaposleni družbe za vzajemno zavarovanje ne morejo biti člani skupščine zastopnikov.

(4) Skupščina odloča v zadevah, za katere zakon ali statut izrecno določa, da o njih odloča skupščina. O vprašanjih v zvezi z vodenjem poslov lahko odloča skupščina samo, če to zahteva uprava, ali če to v primeru, ko to dopuščajo določbe ZGD, ki urejajo pristojnosti nadzornega sveta, to zahteva nadzorni svet. 

(5) Kadar določbe ZGD, ki se uporabljajo za skupščino družbe za vzajemno zavarovanje na podlagi tega zakona, določajo manjšinske pravice delničarjev, katerih skupni deleži dosegajo določen delež osnovnega kapitala, mora statut določati ustrezno število (manjšino) članov skupščine. 

Sklic skupščine in odločanje

54. člen

(1) Za sklic skupščine družbe za vzajemno zavarovanje, udeležbo na skupščini, zapisnik skupščine in pravico članov do obveščenosti se smiselno uporabljajo določbe ZGD o skupščini delniške družbe, ki urejajo možnost članov uprave in nadzornega sveta, da se udeležijo skupščine tudi, če niso delničarji, materijo, o kateri odloča skupščina, sklic skupščine, sklic skupščine na zahtevo manjšine, rok sklica skupščine, objavo dnevnega reda skupščine, predloge delničarjev, volilne predloge delničarjev, zapisnik skupščine, delničarjevo pravico do obveščenosti in sodno odločbo o pravici do obveščenosti. Kadar 

navedene določbe govorijo o delničarjih, se pri uporabi za skupščino družbe za vzajemno zavarovanje šteje, da gre za člane skupščine. 

(2) Na skupščini se sestavi seznam prisotnih članov skupščine in njihovih zastopnikov, ki vsebuje njihovo ime in prebivališče. Seznam, ki ga podpiše predsednik, se pred glasovanjem da na vpogled udeležencem skupščine. 

(3) Za sprejem sklepa skupščine je potrebna večina oddanih glasov (navadna večina), če zakon ali statut ne določata višje večine. Za volitve lahko statut določi drugačne zahteve. 

(4) Če je skupščina organizirana kot skupščina članov, lahko za člane glasovalno pravico uresničujejo pooblaščenci. Pooblastilo mora biti pisno in ostane shranjeno pri družbi. 

(5) Član skupščine ne more niti v svojem imenu niti kot pooblaščenec oziroma zastopnik drugega člana sodelovati pri odločanju o tem, da se oprosti določene obveznosti ali o uveljavljanju zahtevka družbe proti njemu.

