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UVOD

Zagotavljanje ustrezne ravni socialnega varstva drzavljanom je eden izmed najpomembnejSih
ciljev sleherne drzave. Predstavlja vlaganje v socialno in ekonomsko blaginjo, s tem pa v
druzbeni in gospodarski razvoj. Znano je, da lahko druzbeni izdatki, povezani z zagotavljanjem
socialnega varstva, pozitivno vplivajo na razvoj drzave.

Socialno varstvo vklju¢uje tudi zdravstveno varstvo. V svetu obstajajo razlicni sistemi
zdravstvenega varstva. Ne glede na razlike je osnovni cilj v vecini drzav enak. Drzave si
prizadevajo vsem ljudem, ki so vkljueni v javne sisteme zdravstvenega varstva, zagotoviti
dostop do zdravstvenih pravic na ustrezni kakovostni ravni. Dostop do zdravstvenega varstva kot
univerzalno pravico opredeljujejo tudi pravni dokumenti Evropske unije (v nadaljevanju: EU).

"

Tako na primer temeljni akti o pravicah drzavljanov EU razglasajo, da ima "vsakdo pravico

dostopa do preventivnega zdravstvenega varstva in pravico do medicinskega zdravljenja".

Dostop do zdravstvenih pravic mora biti pravi¢en, kar pomeni, da so vsi drzavljani z enakimi
zdravstvenimi tezavami enako obravnavani. Po nacelu solidarnosti je vsem drzavljanom
omogocen enak dostop do zdravstvenih pravic v skladu z njihovimi dohodkovnimi zmoZznostmi.
Drzavljani v sorazmerju z dohodkovnimi zmoznostmi razlicno prispevajo (placujejo davke ali
prispevke za zdravstveno zavarovanje) za enako dostopnost do zdravstvenih pravic. Solidarnost
pa se kaze v distribuciji sredstev od bogatih k revnej$im in od zdravih k bolnim.

Poleg pravicnosti pri dostopu do zdravstvenih pravic je za drzave in drzavljane pomembna
pravicnost pri financiranju zdravstvenega varstva, ki se nanaSa na zbiranje sredstev. O
pravi¢nosti lahko govorimo tedaj, ko je sistem zbiranja sredstev progresiven: bogatejsi placujejo
absolutno in relativno ve¢ kot revne;jsi.

Namen mojega magistrskega dela je predstaviti in analizirati (ne)pravicnost zbiranja sredstev, ki
se izvaja preko prostovoljnega (dopolnilnega) zdravstvenega zavarovanja, za financiranje
zdravstvenega varstva v Sloveniji. Na tej podlagi temelji hipoteza magistrskega dela, ki
financiranje zdravstvenega varstva (zbiranje sredstev) preko prostovoljnega zdravstvenega
zavarovanja opredeljuje kot nepravi¢no.

Prostovoljno zdravstveno zavarovanje je bilo uvedeno z reformo v letu 1992. Zakon o
zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju je za veino zdravstvenih pravic iz
obveznega zdravstvenega zavarovanja uvedel doplacila, za doplacila pa moznost prostovoljnega
zdravstvenega zavarovanja. S prostovoljnim zdravstvenim zavarovanjem se drzavljani izognemo
placilu deleza do polne vrednosti zdravstvenih storitev.



Vsebina prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja v Sloveniji ni enaka vsebini prostovoljnih
zdravstvenih zavarovanj v EU, saj le-ta v drzavah EU temeljijo predvsem na dodatnem in
nadomestnem zdravstvenem zavarovanju. Njihov namen je v zagotavljanju S$irSe ponudbe
zdravstvenih pravic, ki ne sodijo in zato niso zajete v osnovnih zdravstvenih pravicah, kritih z
obveznimi sistemi zdravstvenega varstva. Za prostovoljna zdravstvena zavarovanja v EU velja,
da se pri oblikovanju premij razlike v dohodkovnem polozaju drzavljanov ne upostevajo. O
pravicnosti z vidika zbiranja sredstev ne moremo govoriti. Sredstva pri prostovoljnih
zdravstvenih zavarovanjih se namrec zbirajo s premijami, viSina le-teh pa je odvisna od tveganja
zavarovanca in nacina upostevanja tveganja. Tveganje se lahko obravnava posamic¢no ali pa
skupinsko. Skupinsko obravnavanje tveganja uposteva nacelo vzajemnosti, po katerem vsi
zavarovanci prispevajo enako premijo (glede na povprec¢no tveganje), ne glede na dohodkovni
polozaj, dohodkovnega poloZaja pa prav tako ne uposteva posami¢no obravnavanje tveganja.

Bistvena razlika med prostovoljnim zdravstvenim zavarovanjem v Sloveniji in EU je vsebina
zavarovanj. Prostovoljno zdravstveno zavarovanje v Sloveniji je po svoji vsebini obvezno, saj si
z zavarovanjem zagotovimo osnovne zdravstvene pravice. Ob tem upoStevanje nacela
vzajemnosti ni ustrezno, saj zmanjsuje solidarnost, pravicen dostop do osnovnih zdravstvenih
storitev in pravic¢no financiranje zdravstvenega varstva, ki se nanasa na zbiranje sredstev. Nacin
zbiranja sredstev v prostovoljnem zdravstvenem zavarovanju je zaradi vsebine prostovoljnega
zdravstvenega zavarovanja neustrezen. Makroekonomisti (T. Stanovnik, V. Bole), ki jih v nalogi
povzemam, se strinjajo, da predstavlja neustrezna definicija vsebine zavarovanj dejanski
problem, a hkrati opozarjajo, da tezava nastopi pri zagotavljanju spremembe virov sredstev za
zdravstveno zavarovanje.

Magistrsko delo obravnava osem poglavij, prva tri poglavja tvorijo splo$ni del.

V prvem poglavju so opredeljene definicije osnovnih pojmov in znacilnosti razlicnih sistemov
zdravstvenega varstva v svetu. Izpostavljena sta sistem nacionalnega zdravstvenega varstva in
socialni sistem zdravstvenega zavarovanja.

Razvoj sistema zdravstvenega varstva v Sloveniji in reforma zdravstva v letu 1992 sta opisana v
drugem poglavju. Reforma je namesto modela nacionalnega zdravstvenega varstva uvedla
socialni sistem zdravstvenega zavarovanja, ki je poleg obveznega zdravstvenega zavarovanja
uvedel Se doplacdila, zanje pa moznost prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja.

V nadaljevanju navajam teoreti¢ne opredelitve, povezane z naceli solidarnosti in pravi¢nosti, ter
metode, ki se uporabljajo za merjenje pravi¢nosti.

Cetrto poglavje analizira nara$¢anje izdatkov za zdravstvo v Sloveniji v obdobju 1992-2002, iz
katerega je razviden narasc¢ajoC pomen prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja v Sloveniji.



Primerjava obveznega in prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja je predstavljena v petem
poglavju, kjer je opisano tudi ozenje pravic iz obveznega zdravstvenega zavarovanja in prenos
le-teh v prostovoljno zdravstveno zavarovanje. V nadaljevanju primerjam uveljavljene vrste
prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja in izdatke za prostovoljno zdravstveno zavarovanje v
EU in Sloveniji.

Sedmo poglavje prikazuje prostovoljno zdravstveno zavarovanje z vidika pravicnosti zbiranja
sredstev. V tem poglavju potrjujem hipotezo o nepravi¢nosti financiranja zdravstvenega varstva
v Sloveniji in sicer v delu, ki se nanasa na zbiranje sredstev preko prostovoljnega zdravstvenega
zavarovanja.

V zadnjem poglavju so navedeni razlicni pogledi na vlogo prostovoljnega zdravstvenega
zavarovanja v prihodnosti. Stalis¢a nekaterih makroekonomistov so povzeta po razgovoru z mag.
Velimirjem Boletom in dr. Tinetom Stanovnikom.

V sklepu navajam kljuéne ugotovitve posameznih poglavij ter ugotovitev o hipotezi
magistrskega dela.

Uporabljene metode raziskovanja so razlicne; za analizo podatkov so uporabljene ustrezne
statisticne metode, nekatere trditve so dokazne tudi empiri¢no. Ponekod trditev zaradi
nedostopnosti podatkov empiricno ni mogoce potrditi. Pri delu je bila uporabljena tudi
primerjalna analiza, zato nekatere trditve potrjujem s povzemanjem rezultatov razli¢nih
empiri¢nih raziskav v Sloveniji in tujini, za preverjanje le-teh pa so uporabljena teoreti¢na
spoznanja iz svetovne literature.



1. SISTEMI ZDRAVSTVENEGA VARSTVA V SVETU

1.1. Zdravstveno varstvo kot del sistema socialnega varstva

Zdravstveni sistem je del SirSega socialnega sistema. Z vzpostavitvijo ustreznega socialnega
sistema zelijo drzave za svoje drzavljane oblikovati primerno ali pa vsaj zadovoljivo raven
socialne varnosti. Socialna varnost obsega socialno zavarovanje in socialno varstvo. Socialno
zavarovanje vkljucuje ukrepe, ki nudijo socialno varnost pri zacasni zadrzanosti od dela,
invalidnosti, starosti ali smrti, socialno varstvo pa obsega ukrepe, ki pomagajo ljudem, ki si brez
SirSe druZzbene pomoc¢i ne morejo zadovoljevati zivljenjskih potreb (Kocbek, 1995, str. 3).
Sistemi socialne varnosti obi¢ajno (Rupnik et al., 1995, str. 69):

e nudijo preventivno in kurativno zdravstveno zascito,
e nadomescajo dohodek posameznika v primeru neprostovoljne delne ali popolne izgube
dohodka,

¢ nudijo dodatni dohodek osebam, ki imajo druzinske obveznosti.

Socialne izdatke definiramo kot javne izdatke za izobraZevanje, zdravstveno zascito,
stanovanjsko oskrbo, pokojnine, nadomestila za brezposelnost ter druge oblike dohodkovnih
nadomestil in socialnih storitev. Nekoliko 0Zji pojem od socialnih izdatkov so izdatki za socialno
zas¢ito, ki ne vkljuéujejo javnih izdatkov za izobraZevanje in stanovanjsko oskrbo. Se 0Zji pojem
so izdatki za socialno varnost, ki ne vkljucujejo ukrepov za aktivno politiko zaposlovanja in
javnih izdatkov za stanovanjsko oskrbo (Stanovnik, 1998, str. 134).

Izdatki za socialno varnost tako obsegajo naslednja placila oziroma nadomestila za (ILO, 1988,
str. 2):

e zdravstveno za$cito,

e (as bolezni,

e (Cas brezposelnosti,

e starost (starostna pokojnina),

e poskodbe pri delu,

e druzinske dodatke,

e porodniske dodatke in nadomestila,

¢ invalidnost (invalidska pokojnina in drugo),
¢ druzinske pokojnine.



Glede na obseg izdatkov za socialno varnost predstavlja pokojninski sistem najpomembnejsi
podsistem socialne varnosti, sledi pa mu zdravstveni sistem.

Zdravstveno varstvo je torej del socialne varnosti, organizacijski sistem, ki zeli prebivalcem v
osnovi zagotoviti zdravstveno varstvo in cilj katerega je zdravje prebivalcev (Petek, 2003, str.
18).

1.2. Zdravje, zdravstveno varstvo, zdravstveno zavarovanje

Po definiciji Svetovne zdravstvene organizacije je zdravje stanje popolnega fizi¢nega,
psihi¢nega in socialnega blagostanja in ne le odsotnost bolezni ali onemoglosti. Socialno
blagostanje je stanje miru in varnosti, v katerem ima vsak ¢lovek, ne glede na raso, vero,
politicno prepricanje, ekonomske pogoje in spol, pravico do Solanja in dela, ki mu omogoca
harmonicno zivljenje v zdravem okolju in mu zagotavlja varnost med boleznijo, onemoglostjo in
v starosti. To pojmovanje zdravja je pomembno za razumevanje nastajanja zdravja in
nacrtovanje ukrepov celovite druzbene skrbi zanj. Pravica do zdravja je v druzbi opredeljena
kot pravica do najvisjega dosegljivega zdravstvenega varstva za vse ljudi, ki je placljivo na javni
ra¢un (Cesen, 2003, str. 36).

Zdravstveno varstvo je razvejan, odprt in dinamicen sistem, za katerega je znacilna povezanost
z gospodarskim in druzbenim sistemom. Osnovni cilj vseh sistemov zdravstvenega varstva je
zagotoviti dostop do zdravstvenih pravic na ustrezni kakovostni ravni vsem, ki so vkljuceni v
javne sisteme zdravstvenega varstva ali zdravstvenega zavarovanja. Dostop do zdravstvenega
varstva kot univerzalno pravico opredeljujejo tudi pravni dokumenti Evropske unije (v
nadaljevanju: EU). Tako na primer temeljni akti o pravicah drzavljanov EU razglasajo, da ima
"vsakdo pravico dostopa do preventivnega zdravstvenega varstva in pravico do medicinskega
zdravljenja" (Zdravstvena reforma, 2003, str. 19).

V Sloveniji je zdravstveno varstvo opredeljeno v Zakonu o zdravstvenem varstvu in
zdravstvenem zavarovanju (Uradni list RS, §t. 9/92), ki pravi, da je zdravstveno varstvo splet
druzbenih, skupinskih in individualnih ukrepov ter aktivnosti za krepitev zdravja, za
preprecevanje, zgodnje odkrivanje in zdravljenje bolezni ter poSkodb in za povrnitev zdravja.

Po zakonski definiciji zdravstvenega varstva obsega sistem zdravstvenega varstva tudi sistem
zdravstvenega zavarovanja. Marjan Cesen sistem zdravstvenega varstva deli na pet podskupin
(Cesen, 1998, str. 25):



e zdravstvena politika,

e zdravstvena dejavnost,

e zdravstveno zavarovanje,

e izobrazevanje in usposabljanje,

e medicinska znanost in zdravstvena tehnologija.

V sistemu zdravstvenega zavarovanja je doloCen sistem financiranja in pokrivanja stroskov
zdravstvenih storitev za obvezno zavarovane osebe in sistem denarnih dajatev za primere
odsotnosti z dela in nekatere druge primere. S sistemom obveznega zdravstvenega zavarovanja
so doloceni za veliko ve¢ino prebivalcev Slovenije pogoji za dostop do zdravstvenega varstva
(Bubnov - Skoberne, 2002, str. 55).

1.3. Osnovne skupine sistemov zdravstvenega varstva v svetu

Sisteme zdravstvenega varstva posameznih drZzav opredeljujemo oziroma razvrS¢amo na podlagi
njihovih najpomembnejsih elementov. Ob tem upoStevamo nacin upravljanja in financiranja
podro¢ja, doloCanje pravic in obveznosti prebivalstva v zvezi z zdravstvenim varstvom,
organizacijo in lastni§tvo zdravstvenih zmogljivosti ter moznost soodloCanja prebivalstva o
vpraSanjih razvoja podrocja. Proucevanje sistemov zdravstvenega varstva tako najpogosteje
vkljucuje obravnavo (Svensek, 1995, str. 40):

e vloge in prisotnosti drzave pri upravljanju podro¢ja, njen vpliv in pristojnost glede
ustanovitve in lastnine zdravstvenih zavodov ter socialne varnosti ljudi,

e nacinov in virov financiranja, kot na primer v obliki davkov, vplacanih v proracun drzave ali
lokalnih skupnosti, ali v obliki prispevkov za zdravstveno zavarovanje, premij ali ¢lanarin,

¢ vlogo in polozaj izvajalcev v sistemu.

Sisteme zdravstvenega varstva tako raz¢lenimo v tri osnovne skupine (Normand, Weber, 1994 v
Svensek, 1995):

e Drzavno vodeni sistem zdravstvenega varstva predstavlja model nacionalnega
zdravstvenega varstva, kjer o najpomembnejSih vprasanjih, povezanih z zdravstvenim
sistemom, odlo¢a drzava. Drzavni organi na ob¢inski, regionalni in drzavni ravni odlocajo o
pravicah ljudi do zdravstvenih storitev, o delovanju in upravljanju zdravstvenih zavodov, itd.
Sredstva za financiranje zagotavlja drzava z davki oziroma proracunskimi sredstvi. Sistem
temelji na prepricanju, da je mogoce izboljSati stanje celotnega prebivalstva, ¢e drzava
omogoci, da so zdravstvene storitve dostopne vsemu prebivalstvu. Opisani sistem je znacilen
za Veliko Britanijo, Dansko, Svedsko, Finsko, Kanado, Novo Zelandijo, Norvesko in Italijo.



o Partnerski model zdravstvenega varstva predstavljajo sistemi, ki temeljijo na nacelih
obveznega zdravstvenega zavarovanja (socialne varnosti). Bistvo modela je, da drzava postavi
okvire in pravila urejanja podrocja, v izvajanje pa ga ‘prepusti’ partnerjem. Najbolj znan je
tripartitni partnerski model, kjer se kot nosilci nalog pojavljajo ministrstvo za zdravje,
zdruzenja zdravstvenih delavcev in zdruzenja zavarovancev in placnikov prispevkov za
zdravstveno varstvo in zavarovanje. Za model so znalilna neprekinjena ‘pogajanja’ med
partnerji razlicnih stali$¢ in interesov. V veliki meri se v modelu pojavljajo zavarovalniska
nacela, zato je pogosto oznacen kot zavarovalniSski model. NajznacilnejSa predstavnica
takSnega sistema je Nemcija.

e Trini sistem zdravstvenega varstva temelji na nacelu ponudbe in povpraSevanja po
zdravstvenih storitvah. Obrobna vloga drzave in drzavne regulative se odraza v predpisih, ki
ljudem ne zagotavljajo skoraj nobene zdravstvene varnosti. Drzava tudi ne zagotavlja niti ne
predpisuje nacina in oblik financiranja zdravstvenih storitev. Najbolj znacilen predstavnik so
ZdruZene drzave Amerike.

1.4. Najpomembnejsi sistemi zdravstvenega varstva v svetu

Evropski sistemi zdravstvenega varstva temeljijo ali na konceptu nacionalnega zdravstvenega
varstva ali na konceptu, ki izhaja iz zavarovalniskih nacel. Trznega sistema zdravstvenega
zavarovanja v Evropi ni mo¢ zaslediti, ¢eprav imajo mnoge drZave vgrajene doloCene trzne
elemente. Znotraj navedenih konceptov v Evropi lo¢imo naslednje najbolj znacilne skupine
sistemov (Roemer, 1993, str. 91-104):

e Beveridgeov (liberalni) sistem nacionalnega zdravstvenega varstva se je po drugi svetovni
vojni najprej razvil v Veliki Britaniji. V tem sistemu drzava prevzame vlogo vodenja in
upravljanja. Pri tem izhaja iz nacela, da je vsem prebivalcem potrebno zagotoviti primerno
dostopnost do zdravstvenih storitev. Obseg pravic je dobro omejevan, pridobijo pa se ze iz
naslova drzavljanstva. Poleg tega drzava skrbi za ustrezno mrezo zdravstvenih zmogljivosti.
Kot vir financiranja se uporabljajo davki, zbrani v drzavnem proracunu, kar pomeni, da sistem
zdravstvenega varstva ne razpolaga z lastnimi sredstvi. O delezu proracuna za zdravstveno
varstvo odloCa drzava, razporejanje proraCunskih sredstev pa izvajajo upravne institucije.
Drzava predpisuje tudi delovanje in naloge zdravstvene sluzbe. Zdravniki osnovne dejavnosti
so v pogodbenem odnosu s pristojnim drzavnim uradom (v Veliki Britaniji NHS — National
Health Service), ki jim dolo¢a nacin plaevanja in cene storitev. Naloga urada je
organiziranje, delovanje in financiranje zdravstvene sluzbe, medtem ko za ohranitev in
povrnitev zdravja drzavljanov skrbi drzava.



e Bismarckov (korporativisticni) model zdravstvenega zavarovanja je najstarejSi sistem
zdravstvenega zavarovanja, nastal pa je v Nemciji leta 1883. Znacilnost sistema je s strani
drzave predpisana obveznost za drzavljane, da se zdravstveno zavarujejo. Pravice s podrocja
zdravstvenega zavarovanja so zagotovljene skoraj vsem prebivalcem drzave. Vloga drzave je
majhna, razen v primeru, ko gre za brezposelne, socialno ogrozene, begunce itd. Sistem se
financira pretezno s prispevki, placilo katerih pogojuje Sirok obseg socialnih pravic. Prispevki
se placujejo "bolniskim blagajnam", ki imajo vrsto javnih pooblastil. Same dolocajo prispevne
stopnje za zdravstveno zavarovanje, opredeljujejo pravice zavarovanih oseb do zdravstvenih
storitev in denarnih prejemkov ter vstopajo v partnerske odnose z zdruzenji zdravstvenih
delavcev. Za model velja partnersko upravljanje sistema zdravstvenega zavarovanja, v okviru
katerega se doloca tudi obseg programa in cene zdravstvenih storitev. Prevladuje nacin, da se
izvajalce placuje do obsega, opredeljenega v pogodbah med izvajalci in nosilcem
zavarovanja. Privatna zavarovanja in zasebna sredstva v celotnem sistemu ne dosegajo
pomembnega deleza.

e SemaSkov model — sistem socialisticnega zdravstvenega varstva: Model temelji na
predpostavki, da morajo biti vse zdravstvene storitve dostopne vsem, brez razlikovanja in brez
doplacil. Sistem je nastal v ¢asu socialisticne druzbene ureditve v nekdanji Sovjetski zvezi in
je zato izhajal iz druzbene lastnine. Vlogo druzbene lastnine so prenesli tudi na podrocje
zdravstvenega varstva, kjer so zasebno lastnino in pobudo v obliki zasebnih dejavnosti ali
privatnih zavarovanj celo prepovedali. Za vsa vprasanja, povezana z zdravstvenim varstvom,
je odgovorna drzava. Zdravstvene storitve se financirajo z davki preko proracuna. Pogajanj
med interesno organiziranimi skupinami ni, saj viSino sredstev za financiranje izvajalcev
doloca vlada. Model so imele vse bivse socialisticne drzave v Evropi, ponekod je Se vedno v
veljavi. Tudi za Slovenijo velja, da je v preteklosti prevzela dolofene znacilnosti tega
modela.

¢ Komercialno naravnani sistemi zdravstvenega zavarovanja: V teh sistemih vladajo nacela
ponudbe in povprasevanja po zavarovanju pred posameznimi zdravstvenimi in z njimi
povezanimi tveganji. Z zavarovanji pred omenjenimi tveganji se lahko ukvarjajo privatne
zavarovalnice in nosilci drzavnega zavarovanja. Zavarovanci placujejo premije in po lastni
presoji izbirajo med razlicnimi programi, zavarovalnicami in iz tega izhajajo¢imi riziki, ki jih
posamezna zavarovanja pokrivajo.

Drzave z Beveridgeovim modelom financiranja zdravstvenega varstva so: Finska, Gr¢ija, Irska,
Italija, Svedska, Spanija, Velika Britanija, Danska in Portugalska. Zdravstveni sistemi omenjenih
drzav se financirajo tudi preko neposrednih placil prebivalcev, preko prostovoljnih zavarovanj
pa na Finskem, v Gréiji, na Irskem, Svedskem, v Italiji, Spaniji in v Veliki Britaniji. Tudi
zdravstveni sistemi drzav s prevladujo¢im obveznim socialnim zavarovanjem se dodatno



financirajo z neposrednimi placili, s prostovoljnim zavarovanjem in tudi z davki. Bismarckov
model financiranja zdravstva imajo Slovenija, Avstrija, Belgija, Francija, Nemcija in
Luksemburg.

1.5. Skupne znacilnosti sistemov zdravstvenega varstva v svetu

Ne glede na razli¢ne sisteme zdravstvenega varstva in njihove znacilnosti, za vecino sistemov
zdravstvenega varstva zahodnoevropskih drzav velja (Saltman, 2002, str. 1):

e zdravstvene storitve so javna dobrina,
e solidarnost in pravi¢nost,
e obveznost sodelovanja drzavljanov v sistemu zdravstvenega varstva,

e regulativna vloga drzave.

Nacelo solidarnosti vsakemu drzavljanu omogoca enak dostop do potrebnih zdravstvenih storitev
v skladu z njegovimi dohodkovnimi zmoznostmi. Bistvo nacela solidarnosti enaci vse
drzavljane v ‘skupnosti’. Vsi drzavljani so torej del te skupnosti, v okviru le-te pa morajo biti
enako obravnavani. Nacelo solidarnosti temelji na specifi¢cnih smereh prelivanja sredstev, ki so
vgrajene v sistem financiranja zdravstvenega varstva, in sicer (Saltman, 2002, str. 2):

e 0d zdravih k bolnim,
e od premoznejSih k manj premoznim,
e od mladih k starim,

¢ od posameznikov k druzinam.

Za vecino sistemov zdravstvenega varstva je znacilno hitro nara$¢anje izdatkov za zdravstvo in
omejenost virov financiranja. Praviloma so izdatki v sistemu zdravstvenega varstva vedno
naraSCali hitreje od bruto domacega proizvoda. Omenjeni problem drzave resSujejo z
omejevanjem izdatkov, povecevanjem virov financiranja ali kombinacijo obojega (Mossialos,
Dixon, 2003, str. 1). Zdravstvene politike se tako na vedno vecje pritiske financiranja pravic iz
javnega zdravstvenega zavarovanja odzivajo v dveh smereh:

e omejevanje pravic, prenasanje pravic v zasebno financiranje,

¢ iskanje nove ravni smiselne solidarnosti na podrocju javnega zdravstvenega zavarovanja, s
katero bi bilo Se mozno ponuditi vsem ljudem "potrebno" zdravstveno oskrbo na javni racun
socialne drzave.



Narascajoci izdatki za zdravstvo so tesno povezani z naslednjimi dejavniki:

e podaljSevanje povprecne zivljenjske dobe prebivalstva, zlasti v gospodarsko razvitejSih
drzavah sveta, kar pomeni tudi rast potreb po zdravstvenih storitvah (Hoffmeyer, McCarthy,
1994, str. 82—84; Culyer, Mills, 1989, str. 2-3),

e spremembe v zdravstvenem stanju prebivalstva, ki kazejo dve razli¢ni podobi: v gospodarsko
razvitih drzavah se odrazajo v nadaljnjem porastu kroni¢nih degenerativnih bolezni, v manj
razvitih drzavah pa so v porastu nalezljive bolezni in stanja, ki kazejo na slabe higiensko-
sanitarne razmere, revscino, narascajoCi kriminal in nereSena socialna vpraSanja (Saltman,
Figueras, 1997, str. 15-21),

e razvoj medicinske tehnologije, uvajanja novih zdravil in metod zdravljenja pri stanjih in
boleznih, ki jih do nedavnega zdravniki niso zdravili, kar vse skupaj pogojuje skokovito
povecevanje vlaganj v podro¢je (Saltman, Figueras, 1997, str. 22-28; Hoffmeyer, McCarty,
1994, str. 81; Culyer, Mills, 1989, str. 3-4),

e zasvojenost in prevelika odvisnost prebivalstva od zdravstvenih storitev, ki niso vedno nujne
in s katerimi ljudje poskuSajo reSevati tudi druge, nezdravstvene probleme (Hoffmeyer,
McCarty, 1994, str. 84-88).

2. SISTEM ZDRAVSTVENEGA VARSTVA V SLOVENIJI

2.1. Zgodovinski pregled

Zdravstveno varstvo se je v Sloveniji razvijalo skladno z razvojem na geopolitiénem podrocju, ki
mu je Slovenija pripadala. Do leta 1945 je za zdravstveno varstvo na podro¢ju Slovenije
znacilen Bismarckov model, med letoma 1945 in 1992 je imela zelo mo¢no vlogo drzava, po letu
1992 pa je za Slovenijo ponovno znacilen sistem socialnega zavarovanja.

2.1.1. Obdobje do leta 1945 — Bismarckov model zdravstvenega varstva

Sistem zdravstvenega zavarovanja je zacel nastajati sredi 19. stoletja. Zdravstvena oskrba je bila
sprva zagotovljena preko neposrednih placil uporabnikov izvajalcem. Prvi koraki v smeri
zdravstvenega zavarovanja so bili storjeni, ko je bil sprejet Zakon o rudarjih leta 1854, ki je
uzakonil skupni sklad, iz katerega se je krilo obvezno zavarovanje za rudarje in livarje. Leta
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1858 so zavarovanje za primer bolezni dobili tudi zeleznicarji, leta 1869 pa je bilo zavarovanje
raz$irjeno Se za primer poskodbe (Albreht et al., 2002, str. 7).

V letu 1888 je Avstro-ogrska monarhija sprejela Zakon o obveznem bolniSkem zavarovanju, s
katerim je po nemskem vzoru prevzela sistem bolniskih blagajn. Omenjeni zakon je urejal status
delavcev, ki so bili zaradi poskodb pri delu skupaj z druzinami ob izpadu dohodka materialno
ogrozeni. Poleg tega so delavci z obveznim zavarovanjem pridobili nekatere pravice do placane
zdravstvene pomoci in pripomockov. Matere so imele pravico do porodnine, ob smrti
zavarovanca pa so bili svojci upravic¢eni do pogrebnine (Albreht et al., 2002, str. 7) .

Leto kasneje je bila prva bolniska blagajna ustanovljena tudi v Ljubljani. V ve¢jih slovenskih
mestih je nato nastalo e 30 bolniskih blagajn, pred za¢etkom druge svetovne vojne pa jih je bilo
ze ve¢ kot 100 (JelisavCi€ et al., 1997, str. 15-16). Sistem bolniskih blagajn je z dolo¢enimi
organizacijskimi in vsebinskimi spremembami deloval do druge svetovne vojne. V tem c¢asu je
bil storjen velik napredek pri razvoju primarnega zdravstvenega varstva in skrbi za najbol]
ranljive skupine prebivalstva kot so otroci, Solarji in druga mladina (Toth, 1999, str. 145-146).

V casu kraljevine SHS je na podrocju Slovenije deloval soliden sistem zdravstvenega varstva.
Razvijati se je zacela socialna medicina, ustanavljali so se socialno-higienski zavodi za
preprecevanje bolezni, zdravstveni domovi in osrednji zavod za higieno in medicino.
Ustanovljeni sta bili tudi zdravniska zbornica in zdravniSko drustvo (Albreht et al., 2002, str. 8).

V letu 1918 je narodna vlada za Slovenijo dotedanje bolniSke blagajne nadomestila z Okrajno
bolnisko blagajno v Ljubljani, ki pa se je §tiri leta pozneje v skladu z jugoslovanskim zakonom o
zavarovanju delavcev preimenovala v Okrozni urad za zavarovanje delavcev na podroc¢ju
Dravske banovine. V tem ¢asu je bila drzava glavni nosilec in izvajalec socialnega zavarovanja
(Kosir, 1992, str. 6).

2.1.2. Obdobje med letoma 1945 in 1992 — sistem nacionalnega zdravstvenega varstva

Po letu 1945 je bila pozornost namenjena izgradnji socialne blaginje, poleg centralisticnega
planskega gospodarstva pa se je izvajalo tudi plansko zdravstvo. Programi zdravstvenega
varstva, mreze zdravstvenih zmogljivosti in obseg sredstev, namenjenih za zdravstveni sistem, so
se dolocali iz enega samega centra (KoSir, 1992, str. 12). Takratno socialno zavarovanje je
vkljucevalo pokojninsko zavarovanje, invalidsko zavarovanje, zdravstveno zavarovanje in
zavarovanje za porodniski dopust, izvajali pa so ga v letu 1952 ustanovljeni okrajni zavodi za
socialno zavarovanje. Velja poudariti, da v tem ¢asu kmetje, samozaposleni in obrtniki ter druge
poklicne skupine niso bili zavarovani.
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Z reformo leta 1954 in 1955 je bilo zdravstveno zavarovanje lo¢eno od socialnega zavarovanja.
Vzpostavila so se loCena zavarovanja za delavce, javne usluzbence, obrtnike in samozaposlene,
kasneje pa tudi za kmete, ki so dobili minimalno zavarovanje (zavarovanje za nujno zdravljenje
v bolnisnici, zdravljenje nalezljivih bolezni in preventivne dejavnosti). Zdravstveno zavarovanje
so upravljali obcCinski zavodi za zdravstveno zavarovanje, ki so jih vodili predstavniki
delodajalcev in zavarovancev. Prispevne stopnje so bile razlicne za razli¢ne vrste zavarovanja
(zavarovanje za delavce, za obrtnike in za kmete). Slovenija je leta 1965 imela 15 zavodov za
zdravstveno zavarovanje (Albreht et al., 2002, str. 9).

Razvoj socialisti¢nega politi¢nega sistema je vplival tudi na upravljanje zdravstvenega varstva.
Zdravstveni zavodi so postali last drzave. Privatna praksa je bila prepovedana in vsi zdravniki so
postali drzavni usluzbenci. Osnovno zdravstveno varstvo je bilo zagotovljeno v zdravstvenih
domovih, ki so bili v lasti drzave in so vkljucevali splosno medicinsko dejavnost, pediatri¢no
dejavnost, zdravstvene programe za Solske otroke in Studente, medicino dela, specialisti¢no
dejavnost za plju¢ne bolezni, ginekologijo, zobozdravstvo in ostale podporne dejavnosti.

Specialisticna ambulantna dejavnost in bolni$ni¢na dejavnost sta se izvajali v javnih bolni$nicah.
Vzporedno sta se razvijali tudi socialnomedicinska in higienska zdravstvena dejavnost. Na
regionalni ravni so zavodi za higieno in socialno medicino spremljali epidemiolosko situacijo.
Nacionalni zavod za zdravstveno varstvo pa je skrbel za javnozdravstvene ukrepe za
preprecevanje bolezni na ravni drzave (Albreht et al., 2002, str. 9).

Leta 1972 so se izenadile pravice do zdravstvenega zavarovanja za vse prebivalstvo Slovenije,
vkljuéno s kmeti (Kramberger, 1999, str. 1-2), kar predstavlja zacetek uvajanja nacionalnega
sistema zdravstvenega varstva (Beveridgeov model). Nova zdravstvena zakonodaja iz leta 1974
je uzakonila samoupravne odnose uporabnikov in izvajalcev zdravstvenih storitev (Samoupravna
interesna skupnost). Regijsko zasnovani zdravstveni centri, ki so vkljuCevali zdravstvene
domove, bolnisnice, lekarne in zavod za zdravstveno varstvo, so zagotavljali enako dostopnost
do zdravstvenega varstva povsod v Sloveniji, tako za preventivne, kot kurativne dejavnosti.
Centri so se financirali iz drzavnega proracuna preko ze omenjenih samoupravnih interesnih
skupnosti za zdravstvo.

Problem take organiziranosti je bila predvsem nepreglednost zdravstvene politike in slab nadzor
nad porabo stroSkov v zdravstvu ob nenadzorovani Siritvi obsega pravic in prevec razrasceni
administraciji (Zdravstvena reforma, 2003, str. 64).

Sistem nacionalnega zdravstvenega varstva (drzava je prebivalcem zagotavljala vse pravice iz
zdravstvenega varstva s pomocjo najSirSe solidarnosti vseh drugih drzavljanov (financiranje iz
davkov)) je ne samo pri nas, ampak tudi drugod po svetu, kjer je bil v veljavi, povzrocil
nezadrzno Sirjenje uveljavljanja pravic. To je povzroilo neskladje med ekonomskimi
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zmoznostmi financiranja ¢edalje vecjega obsega pravic. Za potrebe takSnega sistema so bila na
voljo le sredstva iz prispevkov, torej javnih financ, drugi viri so bili zanemarljivi.

Zaradi razbremenjevanja narasc¢ajo¢ih javnih izdatkov za zdravstvo so bila uvedena doplacila
uporabnikov (t.i. participacije). Vecjih pozitivnih ucinkov ni bilo, saj so bile participacije
sorazmerno nizke. Doplacila zavarovancev k ceni storitev, ki so jo morali poravnati neposredno
v zdravstvenih organizacijah, so dosegala le do 1,5 % vseh potrebnih sredstev za uresni¢evanje
programa zdravstvenega varstva. Poleg tega, da niso predstavljala pomembnejSega finan¢nega
vira, so povzroc¢ala precej drugih problemov (Toth, 1998, str. 54-55):

e Zahtevala so precej administrativnega dela v zdravstvenih zavodih, saj so morali
administrativni in tudi zdravstveni delavci (predvsem medicinske sestre in farmacevti)
posvetiti precej ¢asa pobiranju denarja, izstavljanju potrdil o vplacilih in drugim delom,
povezanim s pobiranjem participacij.

e Problem je predstavljalo tudi dejstvo, da so bili s participacijo najbolj prizadeti ljudje, ki so
bili pogosto bolni in so potrebovali veliko zdravstvenih storitev razli¢nih zdravstvenih
dejavnosti. To so bile po pravilu starejSe in kroni¢no bolne osebe ter invalidi, ki neredko tudi
teh minimalnih zneskov niso zmogli, ker so za njih v seStevku pomenili Ze resno breme.

Obveznosti placil participacije so bili zato oprosceni vsi, ki niso ustvarjali ali razpolagali z
dohodkom, nato tudi nosecnice, starostniki, itd. S Siritvijo kroga oprostitev razli¢nih kategorij
prebivalstva in pozneje Se pri posameznih boleznih, je participacija izgubila svoj namen.
Obdobje doplacil je pokazalo mnogo pomanjkljivosti, ki so vodile k ugotovitvi, da vendarle ni
moc¢ ohraniti dosezene ravni pravic in standarda zdravstvenih storitev brez zagotovitve dodatnih
virov. Pojavila so se razmisljanja o moznosti uvedbe zdravstvenega zavarovanja tudi pri nas.

Ze pred osamosvojitvijo Slovenije je tako dozorelo spoznanje, da obstojedi sistem nacionalne
zdravstvene sluzbe ne more dati pravih rezultatov. Analiza je pokazala predvsem na najvecje
pomanjkljivosti sistema, ki so bile (Toth, 1999, str. 145):

e pravice prebivalstva do zdravstvenih storitev in nekaterih drugih denarnih pravic so bile
obsezne in celo neomejene ter niso bile odvisne od placevanja prispevkov in od gospodarskih
zmoznosti drzave,

e prevladovalo je pomanjkanje osebne, kolektivne in druzbene odgovornosti ter skrbi za zdravje
in zdravstveno varstvo, saj le-to ni bilo opredeljeno v zakonu ali v strategiji razvoja podrocja,

e sistem ni imel ekonomskih ali drugih spodbud za var¢no in preudarno obnasSanje izvajalcev ter
uporabnikov zdravstvenih storitev,

e sistem je prepovedoval zasebno pobudo in sredstva na podroc¢ju zdravstvenega varstva, saj je
bilo njegovo delovanje vezano le na javna sredstva,
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e upravljanje sistema je bilo sicer decentralizirano, vendar preve¢ razdrobljeno in premalo
koordinirano med posameznimi ravnmi (republika, regije, obcine), kar se je pokazalo kot
neucinkovito in tudi finan¢no neracionalno,

e razmejitve pristojnosti, odgovornosti in pravic posameznika, delodajalcev, lokalne skupnosti,
drzave, zdravstvenih delavcev in drugih pri varovanju zdravja posameznika, njegove druzine
in prebivalstva drzave v celoti so bile nejasne.

Zaradi pomanjkljivosti sistema, Se posebej na podro¢ju financiranja, je bil model ukinjen leta
1990, naloge financiranja pa je prevzela RepubliSka uprava za zdravstveno varstvo kot drzavni
organ v sestavi Ministrstva za zdravstvo. Le-ta je delovala do zacetka leta 1992, saj je zaradi
splosnih sprememb v druzbi in osamosvojitve Slovenije moralo priti do sprememb tudi na
podrocju zdravstvenega varstva.

Kljub navedenim pomanjkljivostim pa je imel prejs$nji sistem tudi pozitivne dosezke, ki so se
odrazali predvsem v sorazmerno visoki stopnji zdravstvene in socialne varnosti (vzpostavljene
na naceli solidarnosti vsega prebivalstva), v vkljucenosti celotnega prebivalstva v obvezno
zdravstveno zavarovanje, v dobri razvejanosti mreze zdravstvenih zmogljivosti, v dobri
dostopnosti do zdravstvenih storitev, v razviti zdravstveni preventivi, Se zlasti na podrocju
varstva najbolj ranljivih skupin prebivalstva in v organizaciji zdravstvene sluzbe, ki je temeljila
na nacelih primarnega zdravstvenega varstva.

2.1.3. Obdobje po letu 1992 — ponovna vzpostavitev Bismarckovega modela zdravstvenega
varstva

Takoj po osamosvojitvi se je v Sloveniji zacela reforma zdravstvenega sistema, ki je temeljila na
naslednjih pomembnejsih nacelih (Toth, 1999, str. 147):

e Vzpostaviti je potrebno sistem zdravstvenega varstva in zavarovanja, v katerem bo pravno in
dejansko opredeljena odgovornost vsakega posameznika, njegove druZine, lokalnih oblasti,
delodajalcev, zdravstvene sluzbe in drzave,

e podrocje zdravstvenega zavarovanja in zdravstvenih storitev mora biti v delu, ki je zakonsko
zagotovljen vsemu prebivalstvu, organizirano kot lahko dostopna, javna in nepridobitna
dejavnost,

e glede na gospodarske moznosti drzave je potrebno za ohranitev ravni zdravstvenih storitev
nujno poiskati tudi druge vire sredstev in ne le sredstva javnih financ. En izmed teh virov naj
bi bilo prostovoljno zdravstveno zavarovanje za storitve, ki niso predmet obveznega
zdravstvenega zavarovanja,
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¢ tudi na podrocju zdravstvenega varstva je potrebno uvesti privatizacijo, ki pomeni moznost
opravljanja zdravstvene dejavnosti v obliki zasebnega dela, vlaganje zasebnih sredstev v
zdravstvene zmogljivosti in zdravstveno zavarovanje ali za kritje posameznih tveganj,

e upravljanje z oZjim sistemom zdravstvenega varstva, ki se nanasa na program zdravstvenih
storitev, njegovo vrednotenje in pogoje izvajanja, je potrebno organizirati na demokraticen
nacin, v katerem o teh vprasanjih odloCajo interesno organizirani partnerji, ki so zanj tudi
odgovorni,

e sistem zdravstvenega zavarovanja mora biti centralno in enotno organiziran ter upravljan,
izvajanje enotno dolocenih nalog pa mora biti decentralizirano in priblizano prebivalstvu.

V okviru reforme je bila v marcu 1992 sprejeta nova zakonodaja za podrocje zdravstvenega
varstva in zdravstvenega zavarovanja, ki je prinesla ve¢ novosti. NajpomembnejSe med njimi so
bile (Gracar, 1999, str. 31):

e prekinitev izvajanja sistema nacionalnega zdravstvenega varstva in uvedba sistema
zdravstvenega zavarovanja,

e uvedba obveznega in prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja,

e namesto participacij uvedena doplacila,

e postavitev Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije (v nadaljevanju: ZZZS) kot javnega
zavoda, ki izvaja obvezno in prostovoljno zdravstveno zavarovanje,

e uvedba zasebne zdravstvene prakse, ki lahko storitve opravlja tudi kot sestavni del javne
zdravstvene dejavnosti,

e partnerski pristop k oblikovanju obsega in vsebine programov ter elementov cen zdravstvenih
storitev.

Dotedanji koncept ‘nacionalnega zdravstvenega varstva’ je bil opuscen, uvedlo se je obvezno
zdravstveno zavarovanje za vse prebivalstvo v Sloveniji, ki temelji na nacelih solidarnosti vseh
zavarovanih oseb. Nova zakonska ureditev je predstavljala pozitiven premik na poti postopne
modernizacije sistema zdravstvenega varstva in zdravstvenega zavarovanja. Zakon je uvedel dve
obliki zdravstvenega zavarovanja: obvezno in prostovoljno. Osnovni namen take delitve je bil v
tem, da bi se v doloCenem obsegu za pokrivanje potreb na podro¢ju uporabe zdravstvenih
storitev v ve€ji meri angaZzirala osebna sredstva.

Eden izmed ciljev reforme v letu 1992 je bil torej razbremenjevanje javnih sredstev za zdravstvo.
Na podlagi zakona je bil zato uveden sistem doplaCil za pravice, ki izhajajo iz obveznega
zdravstvenega zavarovanja. Gre za nujne aktivnosti, ki se izvajajo tudi v nekaterih drugih
drzavah, zaradi rastoCih problemov pri uravnotezevanju virov in izdatkov. Pri tem velja omeniti,
da se ukrepi izvajajo v imenu osnovnega socialnega cilja tj. ohranjati Siroko pokritost oziroma
dostopnost prebivalstva do pravic iz tega javnega naslova. Po drugi strani pa doplacila v vecji
meri bremenijo osebe nizjih dohodkovnih skupin, kar veca nepravi¢nost in zmanjSuje solidarnost
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v sistemu. Pretirana razsirjenost doplacil odpira vprasanja, ali javni sistem zdravstvenega varstva
in zdravstvenega zavarovanja Se opravlja v celoti svoja socialna poslanstva.

2.2. Zakonske podlage sistema zdravstvenega varstva in zavarovanja v Sloveniji

Nova zdravstvena zakonodaja, s katero je bil odpravljen sistem nacionalne zdravstvene oskrbe in
uveden sistem obveznega zdravstvenega zavarovanja, obsega naslednje zakone:

Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (Uradni list RS, §t. 9/92),
sprejet leta 1992, predstavlja krovni zakon, ki ureja nacela zdravstvenega varstva, poleg tega pa
podrobneje opredeli zdravstveno zavarovanje. Z uzakonitvijo zdravstvenega zavarovanja se je
Slovenija odlo¢ila za poseben nacin financiranja in upravljanja s tem podro¢jem. Zanj je
znacilno, da se financira z namenskimi sredstvi, zbranimi s prispevki delodajalcev, delojemalcev
in drugih zavezancev, s katerimi upravljajo njihovi izvoljeni predstavniki.

Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju je porazdelil odgovornost za
zdravje med posameznika, drzavo in SirSo druzbo. Drzava uresnicuje naloge tako, da nacrtuje
zdravstveno varstvo, sprejema predpise in ukrepe za krepitev zdravstvenega stanja in varovanja
zdravja, zdravstveno osvesca prebivalce, iz proracuna zagotavlja sredstva za dolo¢ene namene,
itd. Posameznik pa je po drugi strani zavezan k vecji skrbi in odgovornosti za svoje zdravje.
Poleg tega je po nacelu solidarnosti in v skladu s svojo dohodkovno zmoZnostjo zavezan k
placilu prispevkov za obvezno zdravstveno zavarovanje. Odgovornost delodajalcev se nanasa na
izvrSevanje predpisov s podro¢ja varstva pri delu ter ostalih aktivnosti za utrjevanje
zdravstvenega stanja delojemalcev.

Na podlagi zakona je bil ustanovljen ZZZS, ki izvaja obvezno zdravstveno zavarovanje, do
31.10.1999 pa je izvajal tudi prostovoljno zdravstveno zavarovanje. Obvezno zdravstveno
zavarovanje lahko izvaja le ZZZS, prostovoljno zdravstveno zavarovanje pa lahko izvajajo tudi
druge zavarovalnice. Zakon dolofa tudi vire sredstev, obseg in pravice iz obveznega
zdravstvenega zavarovanja ter pogoje za izvajanje prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja.

Z novo zakonodajo je bilo financiranje zdravstva izloceno iz proracuna Republike Slovenije in
preneseno na ZZZS.

Prav tako je bil z novim zakonom izpolnjen pogoj za uvedbo zasebne zdravstvene dejavnosti kot

sestavnega dela javne zdravstvene sluzbe. Ta se lahko opravlja na vseh podro¢jih razen na tistih,
ki jih zakon prepoveduje (preskrba s krvjo, sodnomedicinska dejavnost).

16



Zakon vzpostavlja tudi nacelo solidarnosti, ki predpostavlja, da vsak ¢lan skupnosti po svojih
ekonomskih zmoznostih prispeva za pokrivanje bremen placila zdravljenja vsem clanom
skupnosti, ¢e oziroma ko ga potrebujejo. Solidarnost je namrec temeljni princip javnih sistemov
zdravstvenega varstva in zdravstvenega zavarovanja, ki prevladujejo v evropskem prostoru.
Osnovna predpostavka je, da zdravje ni obicajno trzno blago, temvec javna dobrina. Dostop do
ustreznega zdravstvenega varstva je tako ena izmed drzavljanskih pravic, ki se zagotavlja vsem,
ki so vkljuCeni v javni sistem, ne glede na zdravstveno, socialno in ekonomsko stanje ali
sposobnost posameznika. Vendar pa je zakon sam z vpeljavo doplacil za pravice, ki izhajajo iz
obveznega zdravstvenega zavarovanja, zmanj$al pomen solidarnosti in socialne pravi¢nosti.
Prostovoljno zdravstveno zavarovanje namre¢ krije doplacila tudi za najbolj osnovne
zdravstvene pravice, poleg tega pa so v sistemu enakih premij najbolj obremenjene najnizje
dohodkovne skupine drzavljanov.

Zakon o zdravstveni dejavnosti (Uradni list RS, $t. 9/92) ureja vsebino in opravljanje
zdravstvene dejavnosti na primarni, sekundarni in terciarni ravni, javno zdravstveno sluzbo ter
povezovanje zdravstvenih organizacij in zdravstvenih delavcev oziroma delavk v zbornice in
zdruzenja. Zdravstvena dejavnost na primarni ravni obsega osnovno zdravstveno dejavnost in
lekarnisko dejavnost, na sekundarni ravni obsega specialisticno ambulantno in bolni$ni¢no
dejavnost, na terciarni ravni pa opravljanje dejavnosti klinik, klini¢nih institutov ali klini¢nih
oddelkov ter drugih pooblascenih zdravstvenih zavodov.

Zakon o lekarniski dejavnosti (Uradni list RS, §t. 9/92) opredeljuje lekarnisko dejavnost,
subjekte, ki lahko opravljajo lekarniSko dejavnost ter pogoje za opravljanje lekarniske
dejavnosti. Zakon doloca tudi institucijo, ki lahko ustanovi javni zavod za opravljanje lekarnisSke
dejavnosti, vlogo koncesije za opravljanje lekarniske dejavnosti, prirocne zaloge zdravil,
bolni$ni¢no lekarno, nadzor nad opravljanjem lekarniske dejavnosti ter vlogo Lekarniske
zbornice Slovenije.

Zakon o zdravilih in medicinskih pripomockih (Uradni list RS, §t. 101/99) doloc¢a zdravila in
medicinske pripomocke za uporabo v humani in veterinarski medicini, pogoje za njihovo
izdelavo in dajanje v promet ter pogoje in ukrepe za zagotavljanje njihove kakovosti, varnosti in
ucinkovitosti. Zakon se uporablja tudi za promet s prepovedanimi drogami, psihotropnimi
snovmi in predhodnimi sestavinami za njihovo izdelavo, v kolikor poseben zakon ne doloca
drugace.

Zakon o zavodih (Uradni list RS, §t. 12/91) ureja statusna vprasanja zavodov. Le-ti se lahko
ustanovijo tudi za opravljanje dejavnosti zdravstva, Ce cilj opravljanja dejavnosti ni pridobivanje
dobicka. Opredeljuje opravljanje javnih sluzb, organe, splosne akte ter organizacijo zavoda,
sredstva za delo in odgovornost za obveznosti zavoda ter nadzor nad zavodom.

17



Zakon o prispevkih za socialno varnost (Uradni list RS, §t. 5/96) dolo¢a obracunavanje in
placevanje ter stopnje prispevkov za obvezno pokojninsko in invalidsko zavarovanje, obvezno
zdravstveno zavarovanje, za starSevsko varstvo in za zaposlovanje v skladu z zakoni, na podlagi
katerih so prispevki uvedeni, ter doloca osnove za obraCunavanje in platevanje prispevkov za
zaposlovanje.

2.3. Obvezno zdravstveno zavarovanje

2.3.1. Nacelo obveznosti in obseg pravic

Obvezno zdravstveno zavarovanje v Sloveniji je na podlagi Zakona o zdravstvenem varstvu in
zdravstvenem zavarovanju enoten sistem, katerega nosilec in izvajalec je ZZZS. Zavod, kot javni
zavod na podlagi zakonskih pooblastil, samostojno izpolnjuje svojo javno funkcijo, tj.
zagotavljanje ucinkovitega zbiranja in razdeljevanja javnih sredstev za pravi¢no in kakovostno
uresni¢evanje pravic iz obveznega zdravstvenega zavarovanja.

Osnovno nacelo obveznega zdravstvenega zavarovanja je, da lahko zahteve do zdravstvenih
storitev in drugih pravic po zakonu uveljavlja le oseba, ki je zdravstveno zavarovana pred
zdravstvenimi tveganji, ki so posledica bolezni ali poSkodbe. Zakon doloc¢a, da mora biti
obvezno zavarovano vse prebivalstvo v Sloveniji. To zavarovanje temelji na nacelih solidarnosti
vseh zavarovanih oseb ne glede na svoj materialni polozaj ali druge posebnosti. Pri tem so dolzni
vsi, ki imajo dohodek, pladevati Zavodu prispevek za to zavarovanje. Tako je za vsakim
zavarovancem tudi placnik prispevkov. To je lahko zavarovanec sam, njegov delodajalec, osebe,
ki opravljajo pridobitno, gospodarsko, kmetijsko, Sportno ali drugo dejavnost, obCina ali drzava.
Slednji dve placujeta prispevke za osebe, ki se ne ukvarjajo s pridobitno dejavnostjo in nimajo
lastnih dohodkov, kot na primer nezaposlene osebe in prejemniki socialnih pomoci. Med
zavarovanci so tudi upokojenci, katerim prispevke plac¢uje Zavod za pokojninsko in invalidsko
zavarovanje. Za nezaposlene osebe, ki prejemajo v Casu brezposelnosti ustrezno nadomestilo,
placuje prispevke Zavod za zaposlovanje. V Sloveniji bi morali biti po zakonu zajeti v
zdravstveno zavarovanje vsi, ki imajo drzavljanstvo Republike Slovenije in stalno prebivalisce
na njenem obmocju ter osebe, ki v Sloveniji opravljajo kakr$no koli pridobitno dejavnost in niso
zavarovane po predpisih drugih drzav (Toth, 1999, str. 149). Na dan 31. 12. 2002 je bilo v
Sloveniji evidentiranih 1.961.434 obvezno zavarovanih oseb (Poslovno porocilo ZZZS za leto
2002, 2003).
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Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju v 13. ¢lenu opredeljuje obseg
obveznega zavarovanja kot zavarovanja za primer bolezni in poskodbe izven dela in kot
zavarovanja za primer poskodbe pri delu in poklicne bolezni. Zavarovanim osebam se zagotavlja
tudi v obsegu, ki ga doloca zakon, placilo zdravstvenih storitev, nadomestilo place med zacasno
zadrzanostjo iz dela, pogrebnine in posmrtnine ter povrailo potnih stroSkov v zvezi z
uveljavljanjem zdravstvenih storitev.

Zdravstveno zavarovanje torej zagotavlja zavarovancem dve skupini pravic, in sicer: pravice do
zdravstvenih storitev in pravice do denarnih prejemkov (Zakon o zdravstvenem varstvu in
zdravstvenem zavarovanju, 1992):

e Do zdravstvenih storitev iz naslova obveznega zdravstvenega zavarovanja so upravicene vse
zavarovane osebe in med njimi ni razlik. Med te storitve sodijo preventivni pregledi in
storitve (sistemati¢ni pregledi, ukrepi za preprecevanje nalezljivih bolezni, ukrepi za zgodnje
odkrivanje nekaterih bolezni, itd.), storitve zdravljenja na primarni, sekundarni in terciarni
ravni, zdravljenje in nega na domu ter v posebnih socialnih zavodih in domovih za starejse,
prevozi z reSevalnimi vozili, zdravila, uvr§¢ena na listo in medicinski pripomocki (ortopedski,
ortoti¢ni, oc¢esni, za sluh, idr.).

¢ Druga skupina pravic so pravice do nekaterih denarnih prejemkov. To so nadomestila place
za Cas zadrzanosti od dela iz bolezenskih razlogov, povracila potnih stroskov, pogrebnine in
posmrtnine. Do nadomestila plate so po zakonu upraviceni le zaposleni in kmetje, ki
placujejo poseben prispevek, do ostalih denarnih prejemkov pa tudi druge skupine
zavarovanih oseb.

Obvezno zdravstveno zavarovanje ne krije vseh navedenih storitev v celoti. V celoti so krite le
preventivne storitve in ukrepi iz posebnega nacionalnega programa, storitve zdravljenja poskodb
na delu in poklicnih bolezni, storitve namenjene otrokom, Solarjem in mladini, storitve
svetovanja za nacrtovanje rojstva otrok in materinstva, nujno zdravljenje in zdravljenje na domu
ter zdravljenje nekaterih bolezni in stanj, kot so rak, diabetes, multipla skleroza, epilepsija,
hemofilija, paraplegija in Se nekatere. Pri vseh drugih storitvah in populacijskih skupinah krije
ga mora zagotoviti obvezno zavarovanje pri posameznih skupinah storitev. Razliko do polne
cene storitve mora placati zavarovana oseba neposredno zdravstveni sluzbi ob uveljavljanju
svojih zahtev ali pa se za ta doplacila prostovoljno zavaruje. Omenjena dolocila so pripomogla
pri razbremenjevanju javne porabe in k bistveno ve¢jemu financiranju zdravstvenega sistema z
zasebnimi izdatki hkrati pa so povzroc¢ila zmanjSevanje solidarnosti in pravi¢nosti.

Pravice do zdravstvenih storitev in denarnih prejemkov opredeljuje zakon le okvirno. Za

podrobnejso opredelitev je pooblascen ZZZS, ki je sistem pravic podrobneje opredelil v Pravilih
obveznega zdravstvenega zavarovanja. To velja tudi za razvrScanje zdravil na liste, s katerimi
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777S doloci, katera izmed registriranih zdravil, predpisanih na recept, krije obvezno
zdravstveno zavarovanje v celoti oziroma z doplacilom in za katera to zavarovanje ne prevzema
kritja.

2.3.2. Izvajanje obveznega zdravstvenega zavarovanja — ZZZS

Na podlagi Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju je Republika Slovenija
1. marca 1992 ustanovila ZZZS. Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju
natan¢no opredeljuje tudi organe, naloge in pristojnosti ZZZS. Le-te so opredeljene tudi v
njegovem statutu (Uradni list RS, st. 87/01).

Osnovna funkcija ZZZS je izvajanje obveznega zdravstvenega zavarovanja po nacelih socialne
pravi¢nosti in solidarnosti. Poleg tega ZZZS sklepa pogodbe z zdravstvenimi in drugimi zavodi,
organizacijami in zasebnimi zdravstvenimi delavci, ki izvajajo zdravstveno dejavnost, izvaja
mednarodne pogodbe o zdravstvenem zavarovanju, finan¢no poslovanje in opravljanje drugih
strokovnih, nadzornih in administrativnih nalog.

Z77S kot eden izmed partnerjev v zdravstvu (poleg Ministrstva za zdravje, Zdruzenja
zdravstvenih zavodov Slovenije ter pristojnih zbornic in drugih zavodov in organizacij, ki
opravljajo zdravstveno dejavnost) sodeluje pri oblikovanju programa storitev obveznega
zdravstvenega zavarovanja. Na tej osnovi se doloc¢ijo izhodis¢a za izvajanje programov in
oblikujejo cene programov in storitev ter se pripravijo podlage za sklepanje pogodb z izvajalci
zdravstvenih storitev.

Dejavnost ZZZS upravlja skupsc¢ina, ki jo sestavljajo predstavniki delodajalcev in zavarovancev
ter upravni odbor. Skups¢ini so lahko v pomoc¢ in dopolnitev obmoc¢ni sveti, ki jih tudi
sestavljajo predstavniki delodajalcev in zavarovancev. Ti sicer nimajo nikakr$nih pristojnosti,
tudi njihova ustanovitev je neobvezna, so pa organizirano javno mnenje o vprasanjih izvajanja
zdravstvenega zavarovanja in primerna oblika sodelovanja ljudi pri razreSevanju zdravstvenih
problemov in naporov vse druZbe za doseganje boljsega zdravja (Cesen, 1998, str. 77).

Z77S in njegovi izvrSilni organi sprejemajo odlo¢itve samostojno, o dolocenih pomembnih

vprasanjih pa morajo dobiti soglasje Drzavnega zbora, Vlade Republike Slovenije oziroma
Ministrstva za zdravje RS.
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2.4. Prostovoljno zdravstveno zavarovanje

Prostovoljno zdravstveno zavarovanje je zavarovalniSka dejavnost in obsega zavarovanja za
zdravstvene storitve ter druge pravice, ki jih ne zagotavlja obvezno zdravstveno zavarovanje.
Zanj se zavarovanec odlo¢i sam. Izvajajo ga zavarovalnice kot zavarovalnisko dejavnost v breme
poslovnih stroskov ali osebne porabe (Triglav, Zdravstvena zavarovalnica, d.d. — predstavitev
projekta, 2002, str. 6).

Prostovoljna zdravstvena zavarovanja krijejo placilo razlike med celotnimi stroski standardnih
zdravstvenih storitev in stroSki teh storitev, ki jih krije obvezno zdravstveno zavarovanje.
Predmet zavarovanja so stroSki obveznih doplacdil zdravstvenih storitev, zdravil in pripomockov
po 23. ¢lenu Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju. Prostovoljno
zdravstveno zavarovanje krije stroske doplacil k zdravstvenim storitvam v osnovni zdravstveni
dejavnosti, zdravljenja zobnih in ustnih bolezni, zobnoproteticnega zdravljenja,
specialisticnoambulantnega zdravljenja, bolniSni¢nega zdravljenja, =zdravljenja v tujini,
zdraviliSkega zdravljenja. Zavarovanje krije tudi stroske doplacil za zdravila na recepte skladno z
veljavno listo zdravil (pozitivno in vmesno), za ocesne, ortopedske, ortoti¢ne, slusne in druge
pripomocke in za reSevalne prevoze v nenujnih primerih, skladno z indikacijo (Zakon o
zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju, 1992).

V primerjavi z obveznim zdravstvenim zavarovanjem, ki temelji na nacelu solidarnosti, se lahko
prostovoljno zdravstveno zavarovanje izvaja na dva popolnoma razli¢na nacina in sicer na
podlagi vzajemnosti ali pa kot profitna dejavnost. Pri vzajemnostnih prostovoljnih zdravstvenih
zavarovanjih se uveljavlja medgeneracijska vzajemnost. Vsi zavarovanci placujejo enako
nediferencirano premijo, pri cemer mlajSe generacije trosijo relativno malo, starejSe pa bistveno
veC. Izravnava je torej zagotovljena z medgeneracijsko vzajemnostjo. Pri profitno usmerjenih
prostovoljnih zdravstvenih zavarovanjih se posameznikom obracuna zavarovalna premija, ki
uposteva tudi starost, spol zavarovanca, tablice smrtnosti, bolezenske tablice, trajanje sklenjene
zavarovalne pogodbe in vis§ino zavarovalno tehni¢nih rezervacij za starost (Gracar, 1999, str. 24).

2.4.1. Izvajanje prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja — ZZZS, Vzajemna in Adriatic

V Sloveniji smo, po zgledu mnogih evropskih drzav, ki osnovni model obveznega zdravstvenega
zavarovanja dopolnjujejo z nacelom delitve stroSkov (cost-sharing) oziroma sozavarovanjem
(coinsurance), uvedli prostovoljno zdravstveno zavarovanje. Z Zakonom o zdravstvenem varstvu
in zdravstvenem zavarovanju je bil uveden sistem doplacil zavarovanih oseb ob uveljavljanju
zahtev do zdravstvenih storitev. Celotno kritje izdatkov za zdravstvene storitve je zagotovljeno
otrokom, Solarjem in $tudentom, drugim osebam pa ob posameznih stanjih in boleznih. Za ostale
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so predvidena doplacila, ki se gibljejo med 5 in 75 odstotki cene storitev, v odvisnosti od razloga
obravnave in viSine tveganja.

Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju je v 61. ¢lenu dolo¢il, da je ZZZS
dolzan uvesti prostovoljno zdravstveno zavarovanje za razliko do polne vrednosti storitev iz 2.
do 6. tocke 23. Clena, lahko pa uvede tudi zavarovanje za pravice, ki niso v obveznem
zdravstvenem zavarovanju. Hkrati je zakon dopusc¢al moznost, da takSna zavarovanja uvedejo
tudi druge zavarovalnice.

Glede na to, da obvezno zdravstveno zavarovanje ne krije vseh stroSkov storitev v celoti, je
zakon podal moznost, da se obvezno zavarovane osebe po lastni presoji prostovoljno zavarujejo
za SirSi obseg pravic, ki zajema zavarovanje za (Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem
zavarovanju, 1992):

e doplacila do polne cene zdravstvenih storitev, ki so sestavni del obveznega zdravstvenega
zavarovanja,

e vi§ji oziroma ugodnejSi standard zdravstvenih storitev iz obveznega zdravstvenega
zavarovanja,

e storitve, ki jih obvezno zdravstveno zavarovanje ne zagotavlja,

e zdravljenje v tujini, v primerih, ko ga ne krije obvezno zdravstveno zavarovanje.

Osebe, ki ne sklenejo prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja, morajo v primeru uveljavljanja
pravic do zdravstvenih storitev same doplacati razliko do polne vrednosti storitev, ki so pravica
iz obveznega zdravstvenega zavarovanja.

Za prostovoljno zdravstveno zavarovanje se je tako ze v letu 1992 odlocilo skoraj 1,2 milijona
prebivalcev, v letu 2002 pa je Stevilo zavezancev znaSalo okoli 1,35 milijona. Vzrok tako
velikemu Stevilu je ta, da je skoraj za vse zdravstvene storitve, tudi za take, ki zagotavljajo
osnovno zdravstveno varnost, potrebno doplacilo.

V prejSnjem sistemu nacionalnega zdravstvenega varstva je bila uveljavljena tako imenovana
participacija, ki jo je moral pri uporabi doloCenih zdravstvenih storitev placati bolnik. V
zneskovnem pogledu je bila obvezen pavsalni prispevek za pokritje dela stroskov zdravljenja
(co-payment). Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju je opustil
participacijo in namesto nje uvedel obliko obveznih doplac¢il k uporabi posameznih vrst
zdravstvenih storitev, ki so odstotni delez od vrednosti (cene) oziroma stroskov uporabljenih
storitev. To z drugimi besedami pomeni, da je k vi§jim doplaCilom zavezan tisti bolnik, ki
uporablja ve¢ in drazje storitve. Osnovni predpogoj za sklenitev in veljavnost prostovoljnega
zdravstvenega zavarovanja je urejen status zavarovane osebe v obveznem zdravstvenem
zavarovanju. Prostovoljno zdravstveno zavarovanje za doplacila je tako nelocljivo povezano s
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pravicami iz obveznega zdravstvenega zavarovanja in je kot tako sestavni del obveznega
zdravstvenega zavarovanja (Bratus, 1999, str. 30).

Na podlagi sprememb in dopolnitev Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem
zavarovanju je ZZZS leta 1999 ustanovil Vzajemno zdravstveno zavarovalnico in nanjo prenesel
vse premozenje, terjatve in obveznosti, ki so se nanaSale na prostovoljno zdravstveno
zavarovanje. Z izloCitvijo omenjenega zavarovanja je osrednje poslanstvo ZZZS postalo
izvajanje obveznega zdravstvenega zavarovanja.

Moznost, ki jo ponuja zakon, je edina izkoristila koprska zavarovalna druzba Adriatic in v
zacetku leta 1993 uvedla prostovoljno zdravstveno zavarovanje za doplacila, dve leti kasneje pa
Se nadstandardna zdravstvena zavarovanja. Obseg pravic zavarovanja vseh doplacil je pri obeh
ponudnikih enak, saj je zakonsko doloCen, pri nadstandardnih zavarovanjih pa so razlike
precejsnje. Zakon je namre¢ dolocil le, da se drzavljani lahko zavarujejo tudi za vecji obseg
pravic ali vi§ji standard storitev oziroma tudi za dodatne pravice, ki jih obvezno zdravstveno
zavarovanje ne zajema, ni pa dolocil vsebine ali obsega pravic takSnega nadstandardnega
zavarovanja (Marcon, 1997, str. 16).

Odlocitev zavarovalne druzbe Adriatic o vstopu na trg zdravstvenih zavarovanj je povzrocila, da
vsaj pri ponudbi zavarovanj za dopla¢ila lahko govorimo o duopolnosti konkurence. Ze samo s
tem so postali odnosi med zavarovalcem in zavarovanci kot uporabniki storitev drugac¢ni, kot bi
bili pri monopolni ponudbi ZZZS.

2.5. Partnersko dogovarjanje

Sodobni sistemi zdravstvenega varstva in zdravstvenega zavarovanja vedno bolj temeljijo na
partnerskih pristopih reSevanja osnovnih vpraSanj na podro¢ju naértovanja in izvajanja
programov zdravstvenih storitev.

Ena izmed najpomembnej$ih sprememb, ki jih je prinesel Zakon o zdravstvenem varstvu in
zdravstvenem zavarovanju je uzakonitev partnerskih pogajanj med nosilci razli¢nih interesov
kot metode upravljanja s programi zdravstvenih storitev. Gre za t.i. partnerski pristop pri
oblikovanju obsega in vsebine programa ter elementov cen zdravstvenih storitev. Drzava sicer
uzakoni osnovna pravila, vendar pa jih nato prepusti v izvajanje partnerjem. Le-ti imajo dolocene
pristojnosti in vlogo pri odlocanju. Odgovorni so za sprejemanje in uresnicevanje ‘nacionalnih’
zdravstvenih programov.
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Ogrodje sistema zdravstvenega varstva sestavljajo trije partnerji z razlicnimi cilji in interesi
(Absec, 1999, str. 4):

e Posamezniki (zavarovane osebe), katerih interes je ostati zdrav in zagotoviti si ustrezno
medicinsko pomo¢ v primeru bolezni. Prav zato se pojavi tudi interes po zdruzevanju v
zdravstvene organizacije tiste oblike, ki jim lahko nudijo oziroma zagotavljajo ustrezno
zdravstveno varstvo. Zdruzujejo se v zavarovalni organizaciji (ZZZS), ki jim proti placilu
prispevkov (premije), zagotavlja zdravstveno varstvo. Trend v svetu je takSen, da so prav
zdravstvene zavarovalnice tiste, ki so nosilke zdravstvenega interesa vseh svojih
zavarovancev.

e Zdravniki in ostali zaposleni v zdravstvu, ki opravljajo zdravstveno dejavnost ter s tem
zdravstvene storitve za celotno populacijo. Zelijo poklicno prostost, opravljati delo v dobrih
delovnih pogojih in za to delo dobiti placilo. To so Zdravniska zbornica Slovenije, Lekarniska
zbornica Slovenije, Skupnost socialnih zavodov Slovenije, Skupnost slovenskih naravnih
zdraviliS¢ in Zdruzenje zdravstvenih zavodov Slovenije.

e Drzava, ki je dolzna poskrbeti predvsem za enakomerno in pravilno zadovoljevanje vseh
materialnih in duhovnih potreb. Njena vloga je izvajanje arbitraze v primeru nastalih
problemov, ki bi lahko ovirali delovanje sistema. Drzava je tisti ¢len, ki zastopa skupne,
druzbene interese na podro¢ju zdravstvenega zavarovanja in ima med partnerji nadrejen
polozaj. Predstavlja jo Ministrstvo za zdravje RS.

Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju partnerjem nalaga sprejem
vsakoletnega splo$nega dogovora in podro¢nih dogovorov za posamezna podro¢ja. Omenjeni
dokumenti vsebujejo dolocila, ki se nanaSajo na sploSne usmeritve glede izvajanja posameznih
zdravstvenih programov, kalkulativne elemente cen zdravstvenih storitev, morebitna dodatna
sredstva za Sirjenja programov, reSevanje sporov in kot taki predstavljajo pravno osnovo za
podpis pogodbe med posameznim izvajalcem zdravstvenih storitev in ZZZS. V procesu pogajanj
naj bi se torej partnerji dogovorili o obsegu, vsebini in razdelitvi zdravstvenih programov med
zdravstvene dejavnosti ter ovrednotili zdravstvene programe tako, da njihova skupna vrednost ne
bi presegla velikosti razpolozljivih finan¢nih sredstev za financiranje programov. Splosne in
podro¢ne dogovore naj bi sprejeli v roku, ki bi omogocil sklepanje pogodb med izvajalci ter
7778, najkasneje v zaCetku tekocega leta.
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3. OPREDELITEV NACELA SOLIDARNOSTI IN PRAVICNOSTI

Cilj vseh sistemov zdravstvenega varstva v drzavah EU je zagotoviti dostop do zdravstvenih
pravic na ustrezni kakovostni ravni vsem drzavljanom. Dostop do zdravstvenih pravic mora biti
pravicen, kar pomeni enako obravnavo vseh drzavljanov z enakimi zdravstvenimi tezavami. Po
nacelu solidarnosti vsak drzavljan za pravicen dostop do zdravstvenih pravic prispeva v skladu s
svojimi dohodkovnimi zmoZnostmi. Vendar mora biti tudi prispevanje oziroma zbiranje sredstev
za financiranje zdravstvenega varstva pravi¢no.

Sistemi zdravstvenega varstva v EU temeljijo na izvajanju nacela solidarnosti in zagotavljanju
pravicnosti tako pri dostopu do zdravstvenih pravic, kot tudi pri zbiranju sredstev. Pomen
pojmov solidarnosti in pravi¢nosti je predmet obseznih teoreti¢nih razprav.

3.1. Pravicnost kot temelj solidarnosti

Solidarnost je temeljno nacelo javnih socialnih in zdravstvenih sistemov financiranja, po
katerem se financna bremena za zdravljenje in druga tveganja, povezana z boleznimi in
posSkodbami, solidarno porazdeljuje med vse aktivno prebivalstvo, ne glede na spol, starost,
zdravstveno stanje, ekonomski status ipd. Pri tem vse aktivno prebivalstvo prispeva v
solidarnostni sklad proporcionalni delez ustvarjenega dohodka, ne glede na to, koliko porabi.
Nacelo solidarnosti izhaja iz spoznanja, da je zdravje osnovna vrednota ne samo posameznika,
temveC celotne druzbe, zato se financna bremena ne nalagajo zgolj na tiste, ki uveljavljajo
storitve, temveC se jih pravicno porazdeli med vse Clane skupnosti (Strateski razvojni program
zdravstvenega varstva v Republiki Sloveniji, 1998, str. 122).

Pravicnost je eden poglavitnih ciljev na podro¢ju zdravstva. Drzave si prizadevajo za pravicen
dostop do zdravstvenih pravic in pravicno financiranje zdravstvenega varstva (zbiranje sredstev
in razdeljevanje sredstev med izvajalce). Pravi¢no zbiranje sredstev opredeljuje solidarnost, ki je
podlaga za pravi¢en dostop do zdravstvenih pravic. Pravi¢nost pri zbiranju sredstev predstavlja
temelj solidarnosti. Pravi¢nost je vrednotno in moralno aktiven pojem, ki izraza vrednotno in
moralno presojo — posameznika, druzbene skupine, druzbe ali mednarodne skupnosti — o tem, ali
so dolocene zdravstvene ali druzbene razlike poStene (pravi¢ne, nepristranske, pravilne), na
osnovi tega, kako posameznik in druzbene skupine pojmujejo naravno pravico in pravicnost
(Letica, 2003, str. 22).
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Pravi¢nost se pogosto nepravilno enai s pojmom enakosti. Sistem zdravstvenega varstva
nikakor ne more temeljiti na nacelu enakosti. To bi pomenilo, da vsi drzavljani dobijo, ne glede
na njihovo zdravstveno stanje, potrebe in placilne zmoznosti, enako zdravstveno varstvo
(koli¢insko in kakovostno). Vsak sistem zdravstvenega varstva se tako sooCa z zdravstveno
neenakostjo, ki se nanaSa na vsa odstopanja ali razlike v zdravju, dostopu do zdravstvenega
varstva ali njegovi uporabi med razli¢nimi posamezniki, druzbenimi skupinami ali podrocji, ne
glede na to, kaj povzroci tak$na odstopanja.

Dejavniki razlik (neenakosti) v zdravju so naslednji (Whitehead, 1990, str. 6):

e naravna, bioloska odstopanja (v zdravstvenem stanju),

e zdravju Skodljivo obnaSanje, ki ga posameznik izbere po lastni volji, kot je denimo
sodelovanje pri nekaterih Sportih in zabavah,

e prehodna (trenutna) prednost v zdravju ene skupine v primerjavi z drugo, zato ker je ta
skupina prva sprejela bolj zdrav Zivljenjski slog (ta prednost traja dokler druge skupine
nimajo na voljo sredstev za doseganje omenjene skupine),

o Skodljiv zZivljenjski slog, pri katerem je stopnja svobode pri izbiri Zivljenjskega sloga resno
omejena,

e izpostavljenost nezdravim, stresnim zivljenjskim in delovnim pogojem,

¢ neustrezen dostop do klju¢nih zdravstvenih in drugih osnovnih storitev (sluzb),

e naravna selekcija ali z zdravstvenim stanjem povezana negativna socialna mobilnost bolnih
ljudi.

Ob tem se pojavlja vpraSanje, katere neenakosti oziroma razlike v zdravstvu so pravi¢ne oziroma
nepravicne. Nepravicnost v zdravstvu oznacCuje le tisti del neenakosti oziroma razlik v
zdravstvu, ki veljajo za nepravicne: s staliSa naravne pravice ali prevladujoCega sistema
vrednot, javnozdravstvene ideologije, politike ali katere od Stevilnih teorij pravicnosti. Velja
ugotovitev, da absolutne enakosti v zdravstvu preprosto ni mo¢ uresniciti: ne takrat, ko gre za
zdravje posameznika, ne takrat, ko gre za zdravstveno stanje raznih druzbenih (in podro¢nih)
skupin in drzavnih skupnosti (Letica, 2003, str. 22).

Izmed Ze navedenih dejavnikov, ki vplivajo na neenakost v zdravju, prvi trije dejavniki ne
morejo veljati za nepravicne, saj so posledica bioloske prikrajSanosti (oziroma prednosti) ali

proste ¢lovekove izbire, ne pa zavestne druzbene akcije.

Za presojo o tem, ali je dolo¢ena neenakost oziroma razlika v zdravju ali dostopu do
zdravstvenega varstva pravi¢na ali ne, lahko uporabimo tri kriterije (Whitehead, 1990, str. 6-7):

e izogibnost: ¢e se doloc¢eni neenakosti v zdravju ali zdravstvu ni mo¢ izogniti (tehni¢no,
finan¢no ali moralno), je ne moremo smatrati kot nepravicno,
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e izbira, tj. pravica in moznost proste izbire: ¢e posameznik ali druzbena skupina po svoji volji
izbere obnasanje, ki je zdravju Skodljivo, se zdravstvene neenakosti, ki iz taks$ne izbire
izhajajo, ne morejo smatrati kot zdravstvene nepravicnosti,

e obstoj agenta, tj. ustanove ali druzbene skupine, ki bi lahko bil odgovoren za nastanek in
ohranjanje zdravstvenih neenakosti. Tak agent je lahko denimo uprava podjetja, ki delavce
izpostavlja nepravi¢nim (nepotrebnim) zdravstvenim rizikom ali administracija, ki sprejema
zdravstveno nepravicne ali Skodljive predpise ali sklepe o zdravstvenem varstvu.

Definicijo, koncept in nacela zdravstvene pravicnosti, ki jih je izdelala Margaret Whitehead, je
sprejel tudi Evropski urad Svetovne zdravstvene organizacije. Zdravstvena nepravicnost je
definirana kot razlike v zdravju, ki niso le nepotrebne in katerim bi se lahko izognili, temvec
poleg tega veljajo Se za nepostene in nepravicne (Whitehead, 1990, str. 5).

V literaturi najdemo vec vrst definicij, ki opredeljujejo pravic¢nost v zdravstvu:

Rawlsova teorija pravice, ki jo Stevilni avtorji uporabljajo kot temelj definiranja pravic¢nosti v
zdravstvu. Njegova teorija pravice kot poStenosti ima tri znacilnosti (Rawls, 1971, str. 13):

e druzba mora vsem ljudem zagotoviti popolnoma enake temeljne svoboscine,

e druzba mora vsakemu posamezniku trdno zagotavljati enakost druzbenih priloZnosti (pri
pridobivanju imetja, dohodka, izobraZevanja, zaposlitve itd.),

e neenakosti (denimo progresivno obdavcevanje, pozitivna akcija ali pozitivna diskriminacija)
se morajo strogo omejiti le na tiste, ki prinaSajo oziroma lahko prinesejo korist najmanj
privilegiranim (starim ljudem, otrokom, bolnim, revnim, manjSinam itd.).

Po definiciji Svetovne zdravstvene organizacije v idealnih okolis¢inah pravi¢nost v zdravstvu
pomeni, da mora imeti sleherni ¢lovek posteno moznost, da v celoti uresni¢i zdravstveni
potencial in, ¢e govorimo Se bolj prakti¢no, da nih¢e ne sme biti diskriminiran pri uresni¢evanju
tega potenciala, kar pomeni, da mora imeti sleherni ¢lovek fizi¢ni (prostorski) in finan¢ni dostop
do razpolozljivih virov zdravstvenega varstva.

Svetovna banka 1o¢i dve vrsti pravi¢nosti:

e vodoravna pravicnost je nacelo, po katerem morajo ljudje, ki so v enakem ali podobnem
(socialnem) polozaju, placevati enake ali podobne zneske davka ali prispevka (za zdravstveno
varstvo),

e navpiCna pravicnost je nacelo, po katerem morajo biti ljudje, ki so v razli¢nih socialnih
polozajih, razlicno obravnavani, kar pomeni, da morajo tisti, ki so v ugodnejsem ekonomskem
in socialnem polozaju, namenjati in placevati za zdravstvo (davke na splosno) vec.
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Aday in Andersen opredeljujeta, da je pravicna tista porazdelitev storitev zdravstvenega varstva,
v kateri je bolezen (kakor jo definirajo pacient in njegova druzina oziroma strokovno osebje,
zaposleno v zdravstvenem varstvu) klju¢na determinanta razporeditve virov (Aday, Andersen,
1981, str. 4).

3.2. Merjenje pravic¢nosti

Z vidika izenacenosti je cilj pravicnosti delitev glede na potrebe. Dostop do zdravstvene oskrbe
je v vecini drzav osnovna pravica drzavljanov, na katero dohodek in bogastvo nimata vpliva.
Pravic¢ni sistem financiranja je po mnenju veine drzav tisti, ki je pozitivno povezan z
zmoznostjo placila. Na strani zdravstvene oskrbe bi pravi¢nost dosegli tako, da bi sledili nacelu
enake oskrbe za enake potrebe ali nacelu izenacenosti dostopa (Prevolnik, 1997, str. 69).

Ce gledamo na praviénost z vidika minimalnih standardov, moramo vsakemu &lanu druZbe
zagotoviti dolo¢en minimum oskrbe. V tem primeru se poudarja individualni pristop, ki pravi, da
je naravno, da druzbeni dogovori odsevajo razli¢nost interesov in preferenc posameznikov.
Vloga drzave v zdravstvu je le v zagotavljanju minimalne standardne oskrbe, ostale storitve naj
bodo privatne, uporabljajo naj jih le tisti, ki jih Zelijo in ki jih lahko placajo (Prevolnik, 1997, str.
69).

Vecina evropskih drzav definira svoje cilje na podro¢ju pravi¢nosti kot zagotavljanje:

e pravic¢nosti v financiranju zdravstvenega varstva (zbiranje sredstev in razdeljevanje sredstev
med izvajalce),

e pravic¢nosti v dostopu do zdravstvenih storitev.

Pravicnost pri zbiranju sredstev je povezana z zmoznostjo placila. Kot navaja Ze definicija
Svetovne banke poznamo dve vrsti pravicnosti. Prva je vodoravna pravicnost, ki pomeni, da
ljudje z enakim dohodkom in premozenjem enako placujejo. Neenaka obravnava posameznikov
z enakimi dohodki pomeni vodoravno nepravicnost (Mossialos, Dixon, 2002a, str. 277). Nacelo
navpicne pravic¢nosti zahteva razli€no obravnavo zavezancev, ki so v razlicnem ekonomskem
polozaju. Tezava nastane pri definiranju zmoznosti placila. Nacelo zmoznosti placila oziroma
ekonomske sposobnosti zahteva, da posamezniki pri financiranju zdravstva prispevajo v skladu s
svojo relativno ekonomsko zmoznostjo placila: premoznej$i naj prispevajo absolutno (in
relativno) ve¢ kot tisti, katerih ekonomska sposobnost je manjsa.
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3.2.1. Primerjava povprecnih dohodkov in izdatkov za zdravstvo po dohodkovnih skupinah

Vecina drzav pri ugotavljanju navpicne pravicnosti primerja povpreéne dohodke in izdatke za
zdravstvo po dohodkovnih skupinah. Slabost takega pristopa je, da ne omogoca primerjav
posameznih sistemov. Lahko le pove, ali je sistem progresiven, regresiven ali proporcionalen
(Prevolnik, 1997, str. 72).

3.2.2. Kakwani indeks

Za primejavo med sistemi uporabljamo razlicne indekse. Eden najbolj uporabljanih je Kakwani
indeks, ki meri odstopanje davénega sistema od proporcionalnega.

Krivulja g ™ na sliki §t. 1 oznaGuje Lorenzovo krivuljo za dohodek pred obdavéitvijo. Lorenzova
krivulja prikaze kumulativne deleze populacije (rangirane glede na dohodek) glede na delez
celotnega dohodka, ki ga prejmejo. Ce so dohodki razporejeni enakomerno (spodnji decil
populacije dobi 10 % celotnega dohodka itd.), potem Lorenzova krivulja sovpada z diagonalo.
Ce ne, se pravi, ¢e spodnji decil populacije dobi manj kot 10 % celotnega dohodka populacije
itd., bo Lorenzova krivulja upognjena navzdol, kot kaze slika $t. 1. Krivulja g ™* oznaduje
davéno koncentracijsko krivuljo, ki prikaze kumulativne deleze populacije (ki so rangirani glede
na dohodek pred obdavé¢itvijo) glede na deleze celotnih davénih obveznosti. Ce so davki
proporcialni glede na dohodek, bo davéna koncentracijska krivulja sovpadala z Lorenzovo
krivuljo za dohodek pred obdav¢itvijo. Ce je davéni sistem progresiven, davéna koncentracijska
krivulja lezi pod Lorenzovo krivuljo. Stopnjo progresivnosti sistema torej oznacuje obseg
obmocja med Lorenzovo krivuljo in davéno koncentracijsko krivuljo (Prevolnik, 1997, str.72).

Ob predpostavki, da je sistem financiranja navpicno pravicen tedaj, ko je progresiven (bogatejsi
placujejo absolutno in relativno ve¢ kot revnejsi), mora davéna koncentracijska krivulja lezati
pod Lorenzovo krivuljo. Bolj kot lezi pod njo, bolj je sistem progresiven.

Kakwani indeks P* definiramo: P* = C*™ — G

Kakwani indeks je definiran kot razlika med neizenaCenostjo obdavCenja in neenakostjo

dohodkov. Pozitivna vrednost Kakwani indeksa je znacilna za progresivne sisteme, negativna za
regresivne, pri proporcionalnih sistemih pa je vrednost Kakwani indeksa enaka 0.
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Slika §t. 1:  Grafi¢ni prikaz izraCuna Kakwani indeksa
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Vir: Wagstaff, Van Doorslaer, Paci v Prevolnik, 1997, str.72

4. IZDATKI ZA ZDRAVSTVO V SLOVENIJI V OBDOBJU 1992-2002

Skupni izdatki za zdravstvo zajemajo javne izdatke (obvezno zdravstveno zavarovanje,
proracunska sredstva drzave in ob¢in) in zasebne izdatke (prostovoljno zdravstveno zavarovanje
in neposredna placila).

Pogled v zadnje desetletje kaze, da se je delez skupnih izdatkov za zdravstvo v BDP poveceval.
Ocena odstotka v BDP za leto 2002 znasa 8,99, kar v primerjavi z letom 1992 predstavlja 12,3
odstotno povecanje. Velja poudariti, da se je delez javnih izdatkov v BDP v omenjenem obdobju
znizal, bistveno pa se je povecal delez zasebnih izdatkov za zdravstvo v BDP-ju (za 166,4 %).

Skupni izdatki za zdravstvo so se v obdobju 1992-2002 realno povecali za 31,3 % vec¢ kot pa je

znaSala realna rast BDP. Ob upostevanju stalnih cen iz leta 2002 je bilo v tem letu za zdravstvo
namenjenih kar za 222 milijard tolarjev ve¢ sredstev kot v letu 1992. Od tega so se javni izdatki
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povecali za 136 milijard tolarjev, zasebni izdatki za zdravstvo pa za skoraj 86 milijard tolarjev.
Vendar je bila realna rast zasebnih izdatkov bistveno vi§ja, znaSala je kar 346 %. Realna rast
javnih izdatkov je znaSala le 60 %.

Slika §t. 2:  Delez javnih, zasebnih in skupnih izdatkov za zdravstvo v BDP v Sloveniji v
obdobju 1992-2002 v %
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Vir:  Zdravstvena reforma, 2003, str. 241.

Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju je z uvedbo prostovoljnega
zdravstvenega zavarovanja dosegel svoj namen — razbremeniti javno financiranje zdravstva,
delez zasebnih izdatkov v skupnih izdatkih za zdravstvo se je namre¢ povecal z 9,8 % v letu
1992 na 23,3 % v letu 2002.

Slika §t. 3:  Indeks realnega BDP in skupnih izdatkov za zdravstvo v Sloveniji v obdobju
1992-2002 (stalna baza leto 2002)
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Vir:  Zdravstvena reforma, 2003, str. 242.
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Tabela 1: Pregled skupnih izdatkov za zdravstvo po posameznih kategorijah v Sloveniji v obdobju 1992 do 2002 v stalnih cenah 2002

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002
Mrd SIT|% Mrd SIT|% Mrd SIT|% Mrd SIT|% Mrd SIT|% Mrd % Mrd SIT |% Mrd SIT |% Mrd % Mrd SIT |% Mrd SIT|%
BDP BDP BDP BDP BDP (SIT BDP BDP BDP (SIT BDP BDP BDP
1. JAVNI IZDATKI 227,98| 7,22 246,06 7,31| 258,86 7,16| 265,19 6,93| 277,93 6,87| 288,79| 6,84 302,29| 6,90 313,64| 6,77| 326,82 6,64| 350,11 6,87| 364,23 6,89
OBVEZNO ZDRAVSTVENO 209,80| 6,64 239,991 7,13 251,09| 6,95| 256,85| 6,71| 267,71 6,62| 277,93 6,58| 291,18 6,65| 301,80 6,52] 315,10 6,40| 336,93 6,61| 349,20 6,61
ZAVAROVANIJE
Placila za zdravstvene storitve 154,69] 4,90| 169,58 5,04 170,74| 4,72| 174,03 4,55| 185,40 4,58 193,98| 4,59| 200,32| 4,57 210,77| 4,55| 221,84| 4,51 233,79| 4,59| 240,40 4,55
Placila za zdravila in med. 32,68| 1,03 36,89| 1,10[ 42,00| 1,16 42,03| 1,10[ 39,97| 0,99| 40,62 0,96| 45,66 1,04 47,50| 1,03| 49,98| 1,02 55,28| 1,08 57,80 1,09
pripomocke
Stroski ZZZS 5,21 0,17 5,28| 0,16 5,48 0,15 5,41( 0,14 5,88 0,15 6,25| 0,15 6,44| 0,15 6,35 0,14 9,15 0,19 10,19] 0,20{ 10,10| 0,19
Ostali stroski 17,22 0,55| 28,24| 0,84 32,87 091 35,38] 0,92 36,45 0,90 37,09 0,88| 38,76 0,88| 37,18 0,80| 34,13| 0,69 37,67| 0,74 40,90| 0,77
PRORACUNSKA SREDSTVA 16,04 0,51 3,82 0,11 5,19( 0,14 6,00( 0,16 7,54 0,19 7,85 0,19 7,69( 0,18 7,97 0,17 7,84 0,16 9,58 0,19 11,68| 0,22
DRZAVE
Za zdravstvene programe in ostale 15,58| 0,49 2,11 0,06 2,04 0,06 2,66| 0,07 4,82| 0,12 5,27( 0,12 5,02] 0,11 5,23] 0,11 491 0,10 5,67| 0,11 7,02 0,13
izdatke
Investicije 0,47| 0,01 1,71f 0,05 3,15 0,09 3,34 0,09 2,73] 0,07 2,57] 0,06 2,67| 0,06 2,74| 0,06 2,941 0,06 3,91] 0,08 4,66 0,09
PRORACUNI OBCIN 2,14 0,07 2,25 0,07 2,58 0,07 2,35] 0,06 2,68| 0,07 3,01] 0,07 3,42] 0,08 3,87 0,08 3,88| 0,08 3,60| 0,07 3,35] 0,06
2. ZASEBNI IZDATKI 24,82| 0,79| 47,28 1,40( 56,58| 1,57| 64,54 1,69 71,65| 1,77 68,68 1,63| 88,01| 2,01 93,22| 2,01 94,69| 1,92 106,71| 2,09 110,63 2,09
PROSTOVOLJNO ZDR. 0,00| 0,00( 20,77| 0,62 28,20 0,78| 34,29] 0,90| 39,63| 098] 35,17 0,83 4896| 1,12 56,55| 1,22 58,09| 1,18 62,24] 1,22 64,52| 1,22
ZAVAROVANIE
NEPOSREDNA PLACILA 24,82| 0,79 26,50 0,79| 28,39 0,79] 30,25 0,79| 32,02 0,79] 33,51 0,79 39,04| 0,89 36,67| 0,79 36,59| 0,74| 44,47 0,87| 46,11 0,87
3. SKUPAJ IZDATKI 252,81( 8,00| 293,34 8,71| 315.45| 8,73| 329,73| 8,61| 349,58| 8,04 357,47| 8,46 390,29| 891| 406,86 8,79| 421,51 8,57| 456,82 8,96 474,86| 8,99
4. BDP 3.159 3.366 3.614 3.829 4.046 4.224 4.381 4.630 4.920 5.097 5.285
Vir:  Interna gradiva Ministrstva za zdravje RS, 2003.
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4.1. Javni izdatki

V letu 2002 so javni izdatki za zdravstvo predstavljali 76,7 % skupnih izdatkov za zdravstvo, kar

pomeni 6,89 % BDP. Zaradi bistvenega zmanjSanja deleza proracunskih sredstev drzave,

namenjenih za zdravstvo v BDP, se je deleZ javnih izdatkov za zdravstvo v BDP celo zmanjsal in

sicer s 7,22 % v letu 1992 na 6,89 % v letu 2002. Realna rast javnih izdatkov v proucevanem

obdobju je za rastjo BDP zaostajala za 11,7 %, zaostanek za rastjo skupnih izdatkov je znaSal

skoraj 47 %, zaostanek za rastjo zasebnih izdatkov pa kar 476,7 %. Realno so se javni izdatki v

letu 2002 glede na leto 1992 povecali za 136 milijard tolarjev.

Slika §t. 4:  Indeks realnega BDP in javnih izdatkov za zdravstvo po posameznih vrstah v

Sloveniji v obdobju 1992-2002 (stalna baza leto 1992)
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Vir:  Interna gradiva Ministrstva za zdravje RS, 2003.

4.1.1. Izdatki iz obveznega zdravstvenega zavarovanja

V letu 2002 so izdatki iz naslova obveznega zdravstvenega zavarovanja predstavljali skoraj 96 %

vseh javnih izdatkov za zdravstvo oziroma 73,5 % skupnih izdatkov za zdravstvo. Realno so se

izdatki v letu 2002 glede na leto 1992 povecali za dobrih 139 milijard tolarjev, delez v BDP pa
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se je zmanjsal iz 6,64 % v letu 1992 na 6,61 % v letu 2002, kar pomeni zmanjSanje za 0,5
odstotka. Vzrok zmanjSevanju izdatkov iz obveznega zdravstvenega zavarovanja v odstotku v
BDP je hitrejSa rast BDP od rasti javnih izdatkov za zdravstvo. PocCasnejSa rast javnih izdatkov
pa je posledica prelivanja izdatkov oziroma pravic iz obveznega zdravstvenega zavarovanja v
pravice, ki jih zajema prostovoljno zdravstveno zavarovanje.

Prispevna stopnja kot osnova za izraCun prispevkov za obvezno zdravstveno zavarovanje je
dolo¢ena z Zakonom o prispevkih za socialno varnost. Spodnja tabela prikazuje gibanje skupne
prispevne stopnje za obvezno zdravstveno zavarovanje za zaposlene. Iz tega naslova ZZZS
prejme kar 77,3 % vseh prihodkov. Naslednja po velikosti je kategorija upokojencev, katerim
prispevke za obvezno zdravstveno zavarovanje placuje Zavod za pokojninsko in invalidsko
zavarovanje. Ti transferji predstavljajo 16,5 % vseh prihodkov Zavoda za zdravstveno
zavarovanje Slovenije. Oba podatka se nanasata na leto 2002 (Poslovno porocilo ZZZS za leto
2002, 2003).

Tabela $t. 2:  Prikaz skupne prispevne stopnje za obvezno zdravstveno zavarovanje v
Sloveniji v obdobju 1992-2002 v %

1992 1993 1994 1995| 1996| 1997 1998 1999| 2000| 2001 2002
Delojemalci| 8,69 6,6 6,14 6,1| 6,34 6,36] 6,36 6,36 6,36 6,36 6,36
Delodajalci | 9,46 7,2| 6,64] 6,6 6,86 6,89 6,89 6,89 6,89 6,89 7,09
Skupaj 18,15 13,8 12,78 12,7| 13,2| 13,25| 13,25 13,25| 13,25| 13,25| 13,45
Vir: Zakon o prispevkih za socialno varnost, Uradni list RS §t. 5/96, 18/96, 34/96, 87/97,
3/98, 7/98, 106/99, 81/00, 97/01.

Veljavna skupna prispevna stopnja za obvezno zdravstveno zavarovanje znasa 13,45 %, od Cesar
delojemalec prispeva 6,36 %, delodajalec pa 6,56 % in Se 0,53 % za poklicne bolezni in
poskodbe pri delu.
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Slika §t. 5:  Skupna prispevna stopnja za obvezno zdravstveno zavarovanje v Sloveniji v
obdobju 1992-2002 v %
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Vir:  Zakon o prispevkih za socialno varnost, Uradni list RS §t. 5/96, 18/96, 34/96,  87/97,
3/98, 7/98, 106/99, 81/00, 97/01.

S 1. januarjem 2002 se je skupna prispevna stopnja povecala za 0,2 odstotne tocke in sicer na
strani delodajalcev. Omenjeno povisanje prispevne stopnje je bilo prvo po letu 1996. Vzrok
nespremenjeni ravni skupne prispevne stopnje ti¢i v prelivanju pravic, ki izhajajo iz obveznega
zdravstvenega zavarovanja, v pravice, ki jih krije prostovoljno zdravstveno zavarovanje.
Obstojeca raven skupne prispevne stopnje je tako ob dani rasti pla¢ in drugih osnov, od katerih
se placujejo prispevki za obvezno zdravstveno zavarovanje, zagotavljala zadostne vire za
financiranje C¢edalje manjSega obsega pravic iz obveznega zdravstvenega zavarovanja. Z
omenjenim povisanjem v letu 2002 pa se je poskusSala vsaj delno zmanjsati predvidena izguba
Z77S v letu 2002. Kljub povecanju skupne prispevne stopnje je ZZZS za leto 2002 izkazal
izgubo v visini 8,8 milijard tolarjev. Z namenom ohranjanja rednega financiranja in s tem
stabilnih pogojev izvajanja pogodbeno dogovorjenih zdravstvenih programov je moral Zavod za
zdravstveno zavarovanje Slovenije v celoletnem finan¢nem poslovanju likvidnostne vrzeli
pokrivati z izdatnim zadolzevanjem. Teznje po dvigu prispevne stopnje so se sicer pojavljale ze
prej. V letu 2001 je namre¢ skups€ina ZZZS Drzavnemu zboru republike Slovenije predlagala
povisanje za 0,4 odstotne toc¢ke (Poslovno porocilo ZZZS za leto 2002, 2003).

4.1.2. Izdatki iz proracunskih sredstev drzave in ob¢in

Proracunska sredstva drZzave so namenjena financiranju doloc¢enih razvojnih programov, del
sredstev iz drzavnega prorauna pa predstavlja tudi vire sredstev za investicije v javne
zdravstvene zavode, katerih ustanovitelj je Republika Slovenija (Uradni list RS, §t. 19/94). Za
investicijska vlaganja v bolniSnice se namenja vec¢ kot polovica vseh proracunskih sredstev.
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Proracunska sredstva drZave in ob¢in predstavljajo 4,1 % vseh javnih izdatkov za zdravstvo v
Sloveniji v letu 2002 oziroma 3,2 % skupnih izdatkov za zdravstvo. Delez v BDP za leto 2002 je
znaSal 0,28 (od tega za proracunska sredstva drzave 0,22).

Proracunska sredstva drzave so v letu 1992 pomenila kar 0,5 % v BDP, kasneje pa se je ta delez
zmanjSal predvsem na racun izloCitve doloCenih sredstev (RepubliSka uprava za zdravstveno
varstvo), ki jih je v upravljanje prevzel ZZZS. Prav zaradi tega so se proracunska sredstva drzave
v letu 2002 glede na leto 1992 realno zmanjsala za priblizno 4,4 milijarde tolarjev. Ce pa kot
izhodis¢e upostevamo leto 1993, pa so se omenjena sredstva realno povecala za 7,9 milijard
tolarjev (za 205,5 %) .

Proracunska sredstva ob¢in se namenjajo izvajanju dejavnosti izvajalcem zdravstvenih storitev,
katerih ustanovitelj je ob¢ina. V obdobju 1992-2002 se viSina omenjenih sredstev giblje na
ravni 0,07 % BDP. Sredstva naj bi obCine namenjale v skladu z zakonskimi pristojnostmi za
zdravstvene programe in storitve, ki so za lokalna obmocja posebej pomembna in odrazajo
neposreden interes in potrebe uporabnikov na podrocju zdravstvenega varstva (Zdravstvena
reforma, 2003, str. 245).

4.1.3. Poslovanje ZZZS v obdobju 1992-2002

Poslovanje ZZZS v obdobju 1992-2002 so opredeljevale naslednje znacilnosti:

e naraven prihodkov ZZZS ni imel vpliva,

e hitrejSa rast odhodkov v primerjavi z rastjo prihodkov,

e narasScajoc¢i odhodki iz naslova obveznega zdravstvenega zavarovanja so se v veliki meri
‘uspesno’ prerazporedili v odhodke prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja,

e od leta 2000 prihodki ne zados¢ajo za pokritje odhodkov.

Za poslovanje ZZZS velja, da je bilo kljub neugodnim trendom na odhodkovni strani relativno
stabilno do leta 2000. Izgube iz naslova obveznega zdravstvenega zavarovanja, pridelane v letih
1994 in 1995, je ZZZS kril iz rezervnih sredstev. Poleg tega je v omenjenih letih ZZZS izkazoval
dobicek iz prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja tako, da je skupno izgubo belezil le v letu
1995. Vzrok za relativno stabilno poslovanje do leta 2000 je tudi v tem, da se je dolocen obseg
pravic iz obveznega zdravstvenega zavarovanja prenesel v pravice, ki jih krije prostovoljno
zdravstveno zavarovanje. Odhodki za zdravstvo iz prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja so
tako narascali bistveno hitreje kot pa odhodki iz obveznega zdravstvenega zavarovanja. V
zadnjih treh letih pa je ZZZS posloval v rdecih Stevilkah, skupna izguba v letih 2000-2002 je
znaSala skoraj 25 milijard tolarjev (v stalnih cenah 2002). Izguba v letih 2000 in 2001 je bila
pokrita v breme Zavodovih sredstev iz splosnega sklada. Vse od leta 2000 dalje se je torej ZZZS
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sreCeval z zahtevnimi vprasanji zagotavljanja virov oziroma sredstev za financiranje pravic iz
obveznega zdravstvenega zavarovanja. Vzroki so naslednji (Poslovno porocilo ZZZS za leto
2002, 2003):

¢ financne posledice globalnih trendov, kot so staranje prebivalstva, nove potrebe in zahteve
prebivalstva,

¢ vse hitrejsi razvoj medicinske tehnologije,

¢ uvajanje drazjih zdravil,

e posledice odlocitev v SirSem druzbenoekonomskem okolju, kot npr. relativno hitro povecanje
plac zdravstvenega osebja,

e uvedba davka na dodano vrednost,

¢ uveljavljene novosti v socialni in delovnopravni zakonodaji.

Prihodki ZZZS iz obveznega zdravstvenega zavarovanja zajemajo prispevke delojemalcev,
delodajalcev, samozaposlenih (kmetje in obrtniki) in ostale prispevke ter transferje, med katerimi
najvecji delez predstavljajo transferji, ki jih za pravice upokojencev iz naslova obveznega
zdravstvenega zavarovanja placuje ZPIZ. ZZZS na omenjene prihodke ne more vplivati, saj so
tako prispevne stopnje, kot tudi zavezanci za placilo prispevka in osnove, od katerih se
obracunava prispevek oziroma transfer, zakonsko opredeljeni. Prispevki iz obveznega
zdravstvenega zavarovanja predstavljajo prakti¢no celotne skupne prihodke ZZZS tako, da le-ta
s svojo poslovno politiko na prihodke nima nobenega vpliva.

V letu 2002 so bili vplacani prispevki za obvezno zdravstveno zavarovanje doseZeni v viSini
335,3 milijard tolarjev, kar predstavlja 98,5 % vseh prihodkov (Poslovno porocilo ZZZS za leto
2002, 2003). Prispevki delodajalcev in delojemalcev znaSajo 73,7 % vseh prihodkov, naslednji
najvecji vir pa so transferji ZPIZ, ki prispevke za obvezno zdravstveno zavarovanje placuje
upokojencem. Ti transferji predstavljajo 16,5 % vseh prihodkov ZZZS.

Prihodki ZZZS iz obveznega zdravstvenega zavarovanja so se v obdobju 1993-2002 realno
povecali za 34 % (predvsem na racun rasti osnove za obrafun prispevkov za obvezno
zdravstveno zavarovanje), odhodki pa za 45,5 %. Rast slednjih bi bila Se bistveno vi§ja, ¢e zakon
ne bi dovoljeval prenosa pravic iz obveznega zdravstvenega zavarovanja v pravice
prostovoljnega zdravstvenega =zavarovanja. Zaradi tega so odhodki iz prostovoljnega
zdravstvenega zavarovanja v Sloveniji v enakem obdobju realno zrastli kar za 211 %. Kot Ze
omenjeno, so prihodki ZZZS iz obveznega zdravstvenega zavarovanja zakonsko opredeljeni in
sicer z Zakonom o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju ter z Zakonom o
prispevkih za socialno varnost.

Z7ZZ7S je imel bistveno ve¢ moznosti vplivati na odhodke. Na podlagi zakona je ZZZS izkoristil
moznost prenosa dela pravic, ki jih krije obvezno zdravstveno zavarovanje, v doplacila oziroma
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v prostovoljno zdravstveno zavarovanje. S tem je odhodke, ki so do tedaj bremenili blagajno
obveznega zdravstvenega zavarovanja, prelil na drzavljane.

V naslednji tabeli so predstavljeni prihodki in odhodki ZZZS v obdobju 1996-2002 po
posameznih kategorijah.

Tabela §t. 3:  Prihodki in odhodki ZZZS iz obveznega zdravstvenega zavarovanja v obdobju
1996 - 2002 v milijonih tolarjev v stalnih cenah 2002

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002
Skupaj prihodki 270.266 278.630 291.823 302.725 311.553 324.289 340.413
Prispevki za socialno 216.815 223.803 231.655 241.533 248.481 260.285 271.262
varnost
- prispevki delodajalcev 204.083 209.941 217.698 226.473 232.940 240.678 251.005
in delojemalcev
- prispevki 11.604 12.111 12.585 13.933 14.219 13.867 14.305
samozaposlenih
- kmetje 1.706 1.526 1.402 1.345 1.059 805 794
- obrtniki 8.992 9.673 10.210 11.586 12.114 11.892 12.237
- ostali prispevki 1.128 1.750 1.373 1.127 1.322 5.739 5.952
Nedavcni prihodki 5.192 4.422 7.706 6.188 6.768 4.357 4.531
Kapitalski prihodki 16 45 4 11 39 46 91
Transferni prihodki 48.243 50.359 52.457 54.993 56.265 59.602 64.526
-ZP1Z 44.366 45.956 47.487 50.161 51.638 52.799 56.253
Skupaj odhodki 265.994 277.934 291.179 301.796 315.098 336.924 349.182
Stroski dela Zavoda 7.287 7.495 9.563 10.506 9.928 9.132 9.293
- stroski dela 2.046 3.287 3.432 3.650 4.047 4.404 4.348
- blago in storitve 4.065 4.208 6.129 6.855 5.880 4.727 4.631
Investicijski odhodki 878 1.193 896 472 1.791 1.062 1.167
Tekoci transferji 257.829 269.246 280.721 290.819 303.379 326.730 338.722
- boleznine 27.149 27.738 27.579 26.081 26.496 30.542 34.261
- drugi transferji 3.063 3.180 2.792 2.771 2.863 2.683 2.407
posameznikom
- transferji neprofitnim 0 0 0 0 977 960 952
organizacijam in
ustanovam
- drugi tekoc¢i domaci 223.933 234.592 245.977 258.356 271.293 289.264 298.494
transferji
- tekodi transferji v 223.933 234.592 245.977 258.356 271.293 288.688 297.860
javne zavode in druge
izvajalce javnih
zdravstvenih storitev
- stroski dela 99.228 112.390 119.182 127.895 132.057 140.644 146.233
- blago in storitve 84.985 81.582 81.132 82.956 89.253 92.766 93.849
- zdravila, transfuzija 56.979 108.911 45.663 47.504 49.983 55.278 57.778
krvi, cepiva in sanitetni
material, medicinski
pripomocki
- teko¢i transferji v 3.685 3.736 4373 3.611 1.751 3.281 2.608
tujino
Presezek / 4.272 696 644 929 -3.545 -12.635 -8.769
primanjkljaj

Vir:  Poslovno porocilo za leto 1996-2002, ZZZS.
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Odhodke ZZZS opredeljujejo stroski dela ZZZS, investicijski odhodki in tekoci transferji.
Najvecjo postavko predstavljajo tekoCi transferji, odhodki le-teh predstavljajo kar 97 % vseh
odhodkov ZZZS. Na odhodke tekocih transferjev vplivajo boljSa informiranost in osves¢enost
zavarovancev, ki se bolj zavedajo pravic iz obveznega zdravstvenega zavarovanja (in jih tudi
koristijo), moznost za izboljSanje lastne kvalitete zivljenja, nove metode in sredstva za
odkrivanje in zdravljenje bolezni (boljsa diagnostika), spremembe v demografski strukturi
prebivalstva, narasc¢ajoci izdatki v povezavi z nakupi materiala in opreme za potrebe zdravstva
ter ze omenjena vrsta novih prevzetih obveznosti, ki izhajajo iz sprememb v kolektivnih
pogodbah zaposlenih v zdravstvu, uvajanje DDV in sprememb pravic iz mejnih socialnih
podrocij.

7778 je tako prevzel nove obveznosti, ki izhajajo iz sprememb v kolektivnih pogodbah
zaposlenih v zdravstvu, uvajanje DDV in sprememb pravic iz mejnih socialnih podrodi;.
Odhodke ZZZS za nekatere nove obveznosti iz Zakona o delovnih razmerjih, Zakona o
zaposlovanju in zavarovanju za primer brezposelnosti ter druge sistemske novosti je mogoce
oceniti na okoli 3,3 milijarde tolarjev letno. Za vecji del tega zneska je bilo razbremenjeno
gospodarstvo oziroma delodajalci. K temu lahko dodamo tudi za okoli 2 milijardi tolarjev manj
vplacanih prispevkov zaradi bonitet kot posledice uveljavitve 2. stebra pokojninske reforme.
Tudi uvedba DDV pomeni za ZZZS na letni ravni 11 milijard tolarjev odhodkov brez
nadomestila z novimi viri (Prednostne aktivnosti ZZZS v letu 2003, 2003).

1. 1. 2003 je ZZZS na podlagi novega Zakona o delovnih razmerjih prevzel Se obveznost placila
nadomestila place za cas odsotnosti od dela od vkljuéno 120. delovnega dne zacasne
nezmoznosti za delo, poleg tega pa po novem obvezno zdravstveno zavarovanje bremeni tudi
izplacilo nadomestila pla¢e v primeru odsotnosti z dela zaradi darovanja krvi (Informacija o
spremembah v obveznem zdravstvenem zavarovanju, 2002).

Med odhodki ZZZS predstavlja postavka tekoci transferji v javne zavode in druge izvajalce
javnih zdravstvenih storitev najpomembnejSo vsebinsko postavko. Le-ta predstavlja kar 85,3 %
vseh odhodkov ZZZS. Z omenjenimi odhodki ZZZS placuje izvajalce zdravstvenih storitev v
Sloveniji. Gre za placevanje storitev osnovne zdravstvene dejavnosti, specialisticne ambulantne
dejavnosti in bolni$ni¢ne sekundarne in terciarne dejavnosti, zdraviliSke zdravstvene dejavnosti,
lekarniske dejavnosti in dejavnosti socialnovarstvenih zavodov. Okvirna vrednost celotnega
dogovorjenega programa zdravstvenih dejavnosti (obvezno zdravstveno zavarovanje in
doplacila) za leto 2002 je tako v cenah iz decembra 2001 znaSala 258,6 milijard tolarjev (Splosni
dogovor za pogodbeno leto 2002, 2002). Znesek ne vkljuuje nabavne vrednosti zdravil v
lekarnah (znesek omenjenih tekocih transferov pa jih zajema). Od leta 1996 so se ti odhodki
realno povecali za 33 %, v okviru teh pa so Se bolj povecali odhodki, namenjeni placam v
zdravstvu, in sicer kar za 47,4 %. Delez odhodkov ZZZS namenjen platam v zdravstvu se je iz
37,3 % v letu 1996 povecal na 41,9 % v letu 2002. Rast odhodkov za place je posledica
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uspesnega uveljavljanja zahtev po vis§jih placah s strani zdravnikov, zobozdravnikov in
zaposlenih v zdravstveni negi, kar se je odrazalo v spremembah kolektivne pogodbe za dejavnost
zdravstva in socialnega varstva ter kolektivne pogodbe za zaposlene v zdravstveni negi. Place
navedenega osebja so mocno zrasle v letih 1997, 1999 in 2001. V obdobju 1996-2002 se je
povpre€na placa v zdravstvu realno povecala za 47,5 %, povpre€na placa v Sloveniji pa le za 15
% (Zdravstvena reforma, 2003, str. 265).

Slika §t. 6:  Prihodki in odhodki iz obveznega zdravstvenega zavarovanja ZZZS v
obdobju 1993-2002 v milijonih tolarjev v stalnih cenah 2002

B Prihodki iz obveznega zdravstvenega zavarovanja 349.182

O Odhodki iz obveznega zdravstvenega zavarovanja 3%%.589
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Vir:  Poslovno porocilo za leto 1993-2002, ZZZS.

Slika §t. 7:  Presezek ali primanjkljaj ZZZS iz obveznega zdravstvenega zavarovanja v
obdobju 1993-2002 v milijonih tolarjev v stalnih cenah 2002
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40



Od leta 2000 naprej ZZZS izkazuje primanjkljaj iz obveznega zdravstvenega zavarovanja. Le-ta
bi se pojavil ze prej in v vecjem obsegu, ¢e ZZZS ne bi del odhodkov prevalil na drzavljane.
Prevalitev je omogocil Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju, ki je dolocil
moznost povecanja doplacila za razliko do polne vrednosti zdravstvene storitve. Zaradi tega smo
se drzavljani odlocili za prostovoljno zdravstveno zavarovanje, preko katerega je v obdobju
1993-2002 v zdravstveni sistem prislo za skoraj 450 milijard tolarjev (stalne cene 2002) sredstev
drzavljanov. Za omenjeni znesek so bili torej razbremenjeni javni viri financiranja zdravstva.

4.2. Zasebni izdatki

Med zasebne izdatke za zdravstvo Stejemo vplaCane premije v okviru prostovoljnega
zdravstvenega zavarovanja in neposredna placila. V letu 2002 so zasebni izdatki znaSali
priblizno 111 milijard tolarjev, kar v primerjavi z letom 1992 pomeni realno povecanje za skoraj
86 milijard tolarjev oziroma kar za 346 %. Delez zasebnih izdatkov za zdravstvo v skupnih
izdatkih za zdravstvo se je tako z 9,8 % v letu 1992 povecal na 23,3 % v letu 2002, delez
zasebnih izdatkov za zdravstvo v BDP pa se je z 0,79 % povecal na 2,09 % (za 166,4 %). V
primerjavi z enakimi kazalci za javne izdatke za zdravstvo je opaziti premik financiranja
zdravstva v smeri vecjega financiranja s strani zasebnih izdatkov. Delez javnih izdatkov za
zdravstvo v BDP se je v obdobju 1992-2002 celo znizal, realno povecanje javnih izdatkov v letu
2002 glede na leto 1992 pa je bistveno manjSe (le 60 %), kot enako povecanje pri zasebnih
izdatkih za zdravstvo (346 %). Ce je prelivanje pravic, ki izhajajo iz obveznega zdravstvenega
zavarovanja, v pravice, ki jih pokriva prostovoljno zdravstveno zavarovanje, po eni strani
bistveno zmanjSalo realno rast javnih izdatkov za zdravstvo, pa je po drugi strani izredno
pospesilo rast zasebnih izdatkov za zdravstvo, Se posebej izdatkov v okviru prostovoljnega
zdravstvenega zavarovanja.
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Slika §t. 8:  Indeks realnega BDP in zasebnih izdatkov za zdravstvo (prostovoljno
zdravstveno zavarovanje in neposredna placila) v Sloveniji v obdobju 1992—
2002 (stalna baza leto 1992)

500 — —BDP
Zasebni izdatki 0 446
3 450 +— i i S
o ==a== Prostovoljno zdravstveno zavarovanje
ks a=Neposredna placila =
.'é‘ 400 376
= 355
QO
g 3501 311
c 289 00
E_ 300 277 272 280/A/A
% 260 . ok
S 250 - 228 23V
o n
g 200 | - 165/1?1 63 0 e
X A A
© ; \ 148 147 S
E 150 - 13f/22 129 35 A-_’A»IA"_ e
100 1 e | Ui— 156 161
100 107 e e 139 147
100 R A 128 134
3910 107 7 114 127 = i
1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002
Leto

Vir:  Zdravstvena reforma, 2003, str. 249.

4.2.1. Izdatki iz prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja

Izdatki za zdravstvo iz naslova prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja so se v prou¢evanem
obdobju izrazito povecali. Od leta 1993 pa do leta 2002 so omenjeni izdatki realno porasli za 211
%, kar pomeni, da je bilo v letu 2002 v primerjavi z letom 1993 teh izdatkov realno ve¢ za skoraj
44 milijard tolarjev.

Vzrok za tako obsezno porast je bila uvedba doplacil za dolo¢ene zdravstvene storitve v letu
1992. Obseg doplacil se je iz leta v leto poveceval. Pravice iz obveznega zdravstvenega
zavarovanja so se torej prenasale v pravice, ki jih je krilo prostovoljno zdravstveno zavarovanje.
Izdatki za zdravstvo iz naslova prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja so v letu 2002 znasali
13,6 % skupnih izdatkov za zdravstvo.

4.2.2. Izdatki iz neposrednih placil

Drzavljani nekatere zdravstvene storitve placujemo tudi ‘iz Zepa’ (out of pocket). Neposredna
placila obsegajo naslednje kategorije (Statisti¢ni letopis Republike Slovenije 2002, 2003):
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o izdatki za zdravstvene izdelke, naprave in opremo,
e izdatki za zunajbolniSni¢ne zdravstvene storitve,

e izdatki za bolni$ni¢ne storitve.

Podatke o neposrednih pladilih zbira Statisticni urad Republike Slovenije na podlagi ankete o
porabi gospodinjstev od leta 1997 dalje. Vzorec zajema ve¢ kot 1500 gospodinjstev, torej so
podatki o oceni neposrednih placilih za zdravstvo dovolj verodostojni (Zdravstvena reforma,
2003, str. 248).

Delez neposrednih placil v skupnih izdatkih za zdravstvo se v obdobju 1992-2002 ni bistveno
spreminjal, v letu 2002 je znasal 9,7 %. Izdatki iz tega naslova so se v letu 2002 glede na leto

1992 realno povecali za dobrih 21 milijard tolarjev, kar pomeni 86 % rast.

Slika §t. 9:  Neposredna placila v Sloveniji v obdobju 1997-2002 v milijardah tolarjev
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Vir:  Zdravstvena reforma, 2003, str. 248.
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S. PRIMERJAVA OBVEZNEGA IN PROSTOVOLJNEGA
ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVANJA V SLOVENIJI

5.1. Namen in znacilnosti obveznega zdravstvenega zavarovanja

Obvezno zdravstveno zavarovanje predstavlja najvecji del zagotovljenega zdravstvenega
zavarovanja. Vsem zavarovanim osebam nudi dostop do zdravstvenih storitev, ki jih dolocata
dosegljivi zdravstveni standard, ki ga drZzava nudi zavarovanim osebam na rafun javnega
financiranja. Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju je z dolocitvijo
dolznosti zavarovanja vseh drzavljanov, opredelitvijo kategorij zavarovancev, pravic in
obveznosti, ki izhajajo iz obveznega zdravstvenega zavarovanja, postavil temelje za
zagotavljanje ustreznega zdravstvenega varstva drzavljanom.

Znacilnosti obveznih zdravstvenih zavarovanj v razvitem svetu so naslednje (Cesen, 1998, str.
64):

e Obvezno zdravstveno zavarovanje je predpisano in urejeno z zakonom. Zakon doloca vse
poglavitne dejavnike zavarovanja in predpisuje pogoje za njegovo izvajanje: zavarovane
osebe in obveznost zavarovanja, pravice iz zavarovanja, zavezance prispevkov, nacin
financiranja, pravice in obveznosti zavarovanih oseb in zdravstvenih zavarovalnic pri
uveljavljanju pravic.

e Zavarovanje temelji na nacelu solidarnosti. ViSina prispevka zavezancev je odvisna od viSine
place, pri nekaterih zavezancih tudi od druge osnove, viSina prispevka se obracunava v
odstotku od place. Bogatejsi in revnejSi placujejo relativno enako, absolutno pa placujejo
bogatejSi vec¢ kot revnejsi. VisSina prispevka ni odvisna od resnosti zdravstvenega problema
posameznika, ki ta prispevek placa.

e Vir financiranja so prispevki. Prispevke placujejo delodajalci, zaposleni in drugi zavezanci.
Sredstva se zbirajo v javnem skladu. V primerih, da izvaja obvezno zdravstveno zavarovanje
drzava sama in ne pooblaS¢ene nevladne zavarovalne organizacije, se pravice financirajo s
sredstvi drzavnega proracuna. Mozno je, da se s prispevki placuje le tekoca dejavnost
zdravstvenega zavarovanja, razvojna dejavnost pa se financira iz drugih virov.

e [zracunavanje zdravstvenih tveganj ni dovoljeno.

e Mocan vpliv in nadzor drzave. Opravljanje zdravstvene dejavnosti iz javnih zdravstvenih
zavarovanj predstavlja javno odgovornost. Drzava mora zavarovati javno zdravstveno
dejavnost kot socialno pravico vseh ljudi. Zato opravljanje zdravstvenih storitev ne more biti
prepusceno zdravstvenemu trgu.
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e Obvezno zdravstveno zavarovanje izvajajo nevladne ustanove. Izvajanje tega zavarovanja je
naloga zavarovalnih organizacij z avtonomnim financiranjem, vendar z omejeno poslovno in
finan¢no avtonomijo.

e Obvezno zdravstveno zavarovanje je del celovite socialne varnosti drzavljanov. Pravice do
zdravstvenih storitev iz javnih zdravstvenih zavarovanj so med najbolj pomembnimi in
obcutljivimi pravicami iz celovite socialne varnosti.

Poglavitna razlika med obveznim in prostovoljnim zdravstvenim zavarovanjem je v spoStovanju
temeljnega zavarovalniSkega nacela: ¢e ni placana zavarovalna premija, ni pravice (izkljucitveno
nacelo). V prostovoljnih zdravstvenih zavarovanjih se to nacelo dosledno uposteva. V obveznih
zavarovanjih pa ima zavarovana oseba pravico do nujne zdravstvene oskrbe tudi v primeru, da
zanjo ni placan prispevek za to zavarovanje. V tej znacilnosti obeh zavarovanj se kaze javni
zdravstveni interes za zdravstveno preskrbljenost vseh ljudi s pravicami obveznega
zdravstvenega zavarovanja ter osebni interes za zavarovanje doloc¢enih zdravstvenih tveganj prek
prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja (Cesen, 2003, str. 161).

5.2. Namen in znacdilnosti prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja

Prostovoljno zdravstveno zavarovanje je bilo v Sloveniji uvedeno z namenom (Cesen, 1998, str.
66):

e razbremeniti javni financni sektor pri zagotavljanju doseZenega zdravstvenega standarda.
Zdravstvena poraba se je do leta 1992 financirala skoraj izkljucno z javnimi viri. DeleZ javnih
sredstev v zdravstveni porabi naj bi se zmanjSeval na racun zasebnih sredstev, ki jih bodo
posamezniki prispevali neposredno ali prek razli¢nih prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj,

e demokratizirati zdravstveno varstvo na nacin, da je posamezniku ponujena moznost izbire, ki
presega raven zdravstvenega varstva, ki jo zagotavlja obvezno zdravstveno zavarovanje.

Znacilnosti, ki opredeljujejo prostovoljno zdravstveno zavarovanje, so praviloma naslednje
(Cesen, 1998, str. 66 - 67):

e Zakon omogoca prostovoljno zdravstveno zavarovanje, vendar ga ne ureja. Urejanje odnosov
med zavarovancem in zavarovalno organizacijo praviloma temelji na individualni pogodbi.
Razli¢ne skupinske in krovne pogodbe so le dopolnilo in pomo¢ pri oblikovanju individualnih
pogodb ter mehanizem za odobravanje ugodnih zavarovalnih pogojev (npr. nizje skupinske
premije).

e Zavarovalni temel] je vzajemnost, zato imajo zavarovanci obcutek neposredne osebne
povezanosti med koristmi zavarovanja in visino zavarovalne premije.
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e Vir financiranja so premije, visino le teh dolocajo zavarovalnice, glede na poslovni uspeh
zavarovanja kot del poslovne politike.

e V prostovoljnem zdravstvenem zavarovanju se smejo ocenjevati zdravstvena tveganja.
Zavarovalnice lahko oblikujejo premije na podlagi donosnosti zavarovanja glede na
zdravstveno stanje ali starost zavarovancev.

e NevmeSavanje drzave v poslovanje, ki nadzira le pravilnost poslovanja prostovoljnih
zdravstvenih zavarovanj v obsegu in na nacin, kot to po¢ne pri drugih gospodarskih subjektih.

e Prostovoljno zdravstveno zavarovanje izvajajo zavarovalnice na zavarovalnem trgu kot
dobickonosno dejavnost, pri ¢emer so same odgovorne za svoj poslovni uspeh.

e Prostovoljno zdravstveno zavarovanje ni vklju¢eno v celovito socialno varnost drzavljanov.
Pravice do zdravstvenih in nezdravstvenih storitev iz tega zavarovanja ustrezajo osebnemu
zdravstvenemu interesu posameznika. Zadovoljujejo zdravstvene zahteve ljudi, ki v skrbi za
lastno zdravje zelijo nekaj ve€. Zaradi tega se tudi financira na racun zasebnih sredstev.

Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju je tudi dolocil, da se prostovoljno
zdravstveno zavarovanje lahko uvede tudi za vecji obseg pravic ali visji standard storitev (B) in
pa Se za dodatne pravice (C). Pri slednjih dveh zavarovanjih iz skupine (B) in (C) govorimo o
nadstandardnih zdravstvenih zavarovanjih, zavarovanje za doplacila pa skupaj s pravicami iz
obveznega zdravstvenega zavarovanja predstavlja tako imenovani osnovni standard (Strmicnik,
1995, str. 10).

Dopolnilno in dodatno prostovoljno zdravstveno zavarovanje konkurirata obveznemu. Ce
dosezeta v druzbi zelo Sirok obseg, je to lahko znak dvoma in nezaupanja prebivalstva v resni¢no
zadostnost in ustreznost obveznega zdravstvenega zavarovanja. Vsebina, obseg in oblike
prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja so odvisni od tega, kako zdravstvena politika v
konkretni drzavi razresi temeljno dilemo tega zavarovanja: ali gre pri njem za socialni popravek
v javnem interesu ali za osebne interese posameznika (Cesen, 2003, str. 162).

Prostovoljno zdravstveno zavarovanje naj bi bilo tako namenjeno le prebivalcem, ki v skrbi za
lastno zdravje zelijo vi§ji standard storitev. Za to vrsto zavarovanja se praviloma odlo¢i manjse
Stevilo premoznejSih prebivalcev. V Sloveniji so zaradi drugacnega pomena in vsebine
prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja (podaljSano obvezno zdravstveno zavarovanje)
prostovoljno zavarovani skoraj vsi drzavljani.

5.3. Primerjava izdatkov iz obveznega in prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja

Uvedba prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja je dejansko pomenila razbremenitev javnih
financ. Izdatki za zdravstvo iz prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja so v obdobju 1993—
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2002 znasali skoraj 450 milijard tolarjev (stalne cene 2002), kar pomeni, da bi se ob
predpostavki ohranjanja zdravstvene ponudbe in neuvedbe prostovoljnega zdravstvenega
zavarovanja morala ta sredstva poiskati v okviru javnih izdatkov oziroma neposrednih placil.
Izdatki za zdravstvo iz prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja so se v omenjenem obdobju
realno povecali za 211 %, izdatki za zdravstvo iz obveznega zdravstvenega zavarovanja pa le za
45,5 %.

Slika §t. 10:  Izdatki za zdravstvo iz obveznega in prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja
v Sloveniji v obdobju 19922002 v milijardah tolarjev v stalnih cenah 2002

Leto
©
©
~

1992 B Obvezno zdravstveno zavarovanje
99 [ g O Prostovoljno zdravstveno zavarovanje

Izdatki za zdravstvo iz obveznega in prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja v Sloveniji

Vir:  Interna gradiva Ministrstva za zdravje RS, 2003.

Zaradi bistveno visje rasti se je delez izdatkov za zdravstvo iz prostovoljnih zdravstvenih
zavarovanj v skupnih izdatkih za zdravstvo iz leta v leto poveceval, v letu 2002 je znasal 13,6 %,
iz leta v leto se je poveceval tudi delez omenjenih izdatkov v BDP. Delez izdatkov za zdravstvo
iz obveznega zdravstvenega zavarovanja pa je zaradi tega stagniral. Zaradi priliva zasebnih
sredstev, ki ga je omogocala sistemska ureditev, ni bilo pritiskov za povecevanje javnih virov
financiranja zdravstva. Ob tem naj omenim, da je bila prispevna stopnja za obvezno zdravstveno
zavarovanje nespremenjena od leta 1996 pa vse do 1. 1. 2002.
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Slika §t. 11:  Delez izdatkov za zdravstvo iz obveznega in prostovoljnega zdravstvenega
zavarovanja v BDP v Sloveniji v obdobju 1992-2002
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Vir:  Interna gradiva Ministrstva za zdravje RS, 2003.

Razlog za bistveno pocasnejSo rast izdatkov za zdravstvo iz obveznega zdravstvenega
zavarovanja v primerjavi z rastjo izdatkov za zdravstvo iz prostovoljnega zdravstvenega
zavarovanja je prenos pravic iz obveznega zdravstvenega zavarovanja v pravice prostovoljnega
zdravstvenega zavarovanja.

5.4. OZenje pravic iz obveznega zdravstvenega zavarovanja

OZenje pravic iz obveznega zdravstvenega zavarovanja je predvidel Ze Zakon o zdravstvenem
varstvu in zdravstvenem zavarovanju. Omenjeni zakon je namre¢ dolocil meje, do katerih je
dopustno ozenje pravic iz obveznega zdravstvenega zavarovanja.

Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju pravice iz obveznega zdravstvenega
zavarovanja razporeja v Sest skupin. Za prvo skupino pravic stroske v celoti pokrije obvezno
zavarovanje, za preostalih pet pa je predpisano, kakSen odstotek stroSkov mora zavarovanec
placati sam oziroma se zanj dodatno zavarovati.

Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju v 23. ¢lenu doloca najnizji odstotni

delez vrednosti storitev iz obveznega zavarovanja za posamezne skupine storitev, in sicer
(Uradni list RS, §t. 9/92):
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Najmanj 95 % pokritje pravic (2. skupina): v 2. skupino pravic so vkljuene pravice v zvezi
s presaditvijo organov in drugimi najzahtevnejSimi operativnimi posegi, ne glede na razlog,
pravice zdravljenja v tujini ter storitve intenzivne terapije, radioterapije, dialize ter drugih
nujnih in najzahtevnej$ih diagnosti¢nih, terapevtskih in rehabilitacijskih posegov.

Najmanj 85 % pokritje pravic (3. skupina): v 3. skupino pravic so vkljucene storitve
ugotavljanja in zdravljenja zmanjSane plodnosti ter umetne oploditve, sterilizacije in umetne
prekinitve nosecnosti. V to skupino so uvrscene storitve osnovne zdravstvene dejavnosti, ki
niso z obveznim zavarovanjem krite v celoti, vklju¢no z zdravljenjem zobnih in ustnih
bolezni. Nadalje so sem uvrS¢ene tudi storitve specialisticnoambulantne, bolni$ni¢ne in
zdraviliske dejavnosti, skupaj z nemedicinskim delom oskrbe, ko gre za nadaljevanje
bolniSnicnega zdravljenja. NaSteto pa se nanaSa zgolj na zdravljenje bolezni, ne pa tudi
posSkodb zunaj dela, kar velja tudi za v to skupino uvrs¢ene ortopedske, slusne in druge
pripomocke.

Najmanj 75 % pokritje pravic (4. skupina): sem so uvrSCene storitve Vv
specialisticnoambulantni in bolniSni¢ni dejavnosti, vkljucno s stroski nastanitve in prehrane
(nemedicinski del oskrbe) zaradi poskodb zunaj dela. V to skupino sodijo za iste primere tudi
zdraviliske storitve, kadar gre za nadaljevanje bolniSni¢nega zdravljenja. Na te pravice so
vezani tudi ortopedski in drugi pripomocki. Z enakim odstotkom pokritja so zagotovljena tudi
zdravila s pozitivne liste pri zdravljenju bolezni in poskodb.

Najve¢ do 60 % pokritje pravic (5. skupina): pokritje prevozov z reSevalnimi vozili v
primerih, ki niso nujni, in zdravili§ko zdravljenje, ki ni nadaljevanje bolni$ni¢nega.

Najve€ do 50 % pokritje pravic (6. skupina): vsa zdravila iz vmesne liste ter zobnoproteti¢no
zdravljenje odraslih in ocesni pripomocki za odrasle.

Navedeni odstotki storitev, ki Stejejo v obvezno zdravstveno zavarovanje, so tako doloceni z

zakonom in se lahko spreminjajo letno ali med letom, in sicer ob soglasni odlo¢itvi ZZZS in
Vlade Republike Slovenije (Kramberger, 1992, str. 9).

Ob zacetku leta 1993 so bile pravice Sestih skupin pokrite v naslednjih odstotkih:

2. skupina: 99 %,

3. skupina: 95 %, razen storitev zdravljenja bolezni v osnovni zdravstveni dejavnosti ter
zdravljenja zobnih in ustnih bolezni, ki so bile pokrite 85 %,

4. skupina: 80 %,

5. skupina: 60 %,

6. skupina: pokritje za zdravila iz vmesne liste in za oCesne pripomocke odraslih je znasalo 50
%, pri storitvah v okviru zobnoproteticnega zdravljenja pa 45 %.
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Delezi pokritja posameznih pravic so se po letu 1993 spreminjali v smeri povecevanja lastne
udelezbe posameznika, kjer sta Se posebej izpostavljeni 5. in 6. skupina pravic, kjer zakon
opredeljuje le najvisjo zgornjo mejo pokritja stroskov iz obveznega zdravstvenega zavarovanja.

Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju je v 104. ¢lenu dolocil, da bo ZZZS
v soglasju z Vlado Republike Slovenije doloc¢il nadaljnje postopno znizevanje odstotkov
vrednosti storitev za pravice druge, tretje in Cetrte skupine, ki se krijejo iz obveznega
zdravstvenega zavarovanja. Obe znizanji, ki sta sledili, sta bili sprejeti s Sklepom o dolocitvi
odstotkov vrednosti zdravstvenih storitev, ki se zagotavljajo v obveznem zdravstvenem
zavarovanju (Uradni list RS, §t. 80/94, 73/95, 2/96). Prvi sklep je stopil v veljavo s 1. 1. 1995,
drugi pa 1. 1. 1996 (Marcon, 1999, str. 6).

S sklepom, ki se je zacel uporabljati 1. 1. 1995 so se pokritja vrednosti storitev za posamezne
skupine pravic zmanjsala in sicer:

* 96 % pokrivanje vrednosti storitev za pravice 2. skupine,

e 3. skupina: 88 % pokrivanje vrednosti storitev za pravice s podroc¢ja specialisticnoambulantne,
bolnisnicne in zdraviliSke dejavnosti, ki pomeni nadaljevanje bolniSni¢nega zdravljenja, pa
tudi v zvezi z ugotavljanjem in zdravljenjem zmanjSane plodnosti in umetno oploditvijo,
sterilizacijo ter umetno prekinitvijo nosecnosti, ne pa tudi zdravljenje poskodb izven dela;
vse ostale storitve so pokrite 85 %,

e 75 % pokrivanje vrednosti storitev za pravice 4. skupine,

e 40 % pokrivanje vrednosti storitev za pravice 5. skupine,

e 6. skupina: 38 % pokrivanje vrednosti zdravil, predpisanih na recept iz vmesne liste in
ocesnih pripomockov za odrasle; 25 % pokrivanje vrednosti storitev, ki se nanaSajo na
zobnoproteti¢no zdravljenje odraslih.

Sklep, ki se je zacel uporabljati 1. 1. 1996, je Se dodatno zozil pokrivanje vrednosti storitev:

* 95 % pokrivanje vrednosti storitev za pravice 2. skupine,

e 85 % pokrivanje vrednosti storitev za pravice 3. skupine,

e 75 % pokrivanje vrednosti storitev za pravice 4. skupine,

e 40 % pokrivanje vrednosti storitev za pravice iz 5. skupine (razen 30 % pokrivanja vrednosti
prevozov z reSevalnim vozilom, ki niso nujni),

e 25 % pokrivanje vrednosti storitev za pravice iz 6. skupine.
Z 2. do 7. ¢lenom Sklepa o dolocitvi odstotkov vrednosti zdravstvenih storitev, ki se zagotavljajo

v obveznem zdravstvenem zavarovanju, so se odstotki za zdravstvene pravice iz druge, tretje in
Cetrte skupine znizale na najniZjo zakonsko dopustno vrednost. V primeru nadaljnjega
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zniZzevanja omenjenih pravic bi bila potrebna sprememba 23. Clena Zakona o zdravstvenem
varstvu in zdravstvenem zavarovanju.

Slika §t. 12:  Odstotek vrednosti zdravstvenih storitev, ki se zagotavljajo v obveznem
zdravstvenem zavarovanju po skupinah za leti 1993 in 2003
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Vir:  Sklep o dolo¢itvi odstotkov vrednosti zdravstvenih storitev, ki se zagotavljajo v
obveznem zdravstvenem zavarovanju (Uradni list RS, §t. 80/94, 73/95, 2/96).

Ozenje pravic iz obveznega zdravstvenega zavarovanja ni potekalo le preko zmanjSevanja deleza
storitev, ki je pokrit iz obveznega zdravstvenega zavarovanja, temve¢ tudi na druge nacine. Tak
primer je sprememba liste zdravil, do katere je prislo Ze v letih 1996 in 1997. Zmanjsalo se je
Stevilo zdravil na pozitivni listi in posledicno povecalo Stevilo zdravil na vmesni listi. Pri
slednjih je odstotek doplacil k polni ceni zdravil kar 75 %, namesto 25 %, kot velja za zdravila s
pozitivne liste. Spremembe liste zdravil lahko pristojna komisija predlaga dvakrat na leto
(Marcon, 1999, str. 8).

Gibanje izdatkov za zdravila v obdobju od 1994 do 2002 pokaze, da se cedalje vecji delez
izdatkov za zdravila financira iz prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja. Vzrok je v tem, da je
Z7Z7S skladno z moznostjo, ki jo je dopuscal zakon, zniZeval odstotek vrednosti zdravil, ki jih
krije obvezno zdravstveno zavarovanje, poleg tega pa je, kot je bilo Ze omenjeno, prihajalo do
prerazporeditve zdravil iz pozitivne na vmesno listo.

Na prerazporejanje zdravil s pozitivne na vmesno listo lahko sklepamo tudi iz narascajoCega

Stevila predpisanih receptov za zdravila na vmesni listi, Se posebej ¢e omenjeno rast primerjamo
z rastjo Stevila predpisanih receptov za zdravila s pozitivne liste. Stevilo predpisanih receptov za
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zdravila z vmesne liste je v letu 2002 znasalo 2.312.389, kar v primerjavi z letom 2001 pomeni
rast v visini 8,2 %. Po drugi strani pa je rast Stevila predpisanih receptov za zdravila s pozitivne
liste znasala le 1,1 % Se vecje razlike so bile znacilne za leti 1996 (95,3 %: vmesna lista; — 11,5
%: pozitivna lista) in 1997 (70,2 %: vmesna lista; — 19,1 %: pozitivna lista).

Slika §t. 13:  Delez izdatkov za zdravila na recept iz obveznega in prostovoljnega
zdravstvenega zavarovanja v skupnih izdatkih za zdravila v Sloveniji v
obdobju 1994-2002 v %
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Vir:  Zdravstvena reforma, 2003, str. 243.

Navedene spremembe v obsegu pravic, ki jih krije obvezno zdravstveno zavarovanje, ter prenosi
teh pravic v prostovoljno zdravstveno zavarovanje so vplivali na bistveno hitrejSo rast izdatkov
1z prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja glede na rast izdatkov iz obveznega zdravstvenega
zavarovanja. Breme plaevanja zdravstvenih pravic se je preneslo na drzavljane.

Cedalje vegji obseg pravic, ki jih zajema prostovoljno zdravstveno zavarovanje, je zavarovalnice
silil k poveCevanju premij. Povprecna premija za prostovoljno zdravstveno zavarovanje se je v
obdobju 1993-2002 realno povecala za 132 %. V primerjavi z realno rastjo povprecne neto place
v Sloveniji, ki je v obdobju 1993-2002 znaSala 34,7 %, se je letna premija za prostovoljno
zdravstveno zavarovanje povecCala za bistveno veC. Izdatki za prostovoljno zdravstveno
zavarovanje so iz leta v leto relativno bolj obremenjevali prebivalstvo z nizjimi dohodki,
obstojec¢i sistem doplacil, ki med drugim vkljuuje tudi doplacila za storitve osnovnega
zdravstvenega varstva, pa je postajal ¢edalje bolj nepravicen.
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6. PRIMERJAVA PROSTOVOLJNEGA ZDRAVSTVENEGA
ZAVAROVANJA V EU IN V SLOVENIJI

Drzave EU prostovoljno zdravstveno zavarovanje urejajo razli¢no. Za vse drzave EU pa velja, da
skrb za zdravje ni trzno blago, temve¢ univerzalna dobrina, ki mora biti do dolo¢ene ravni
dostopna vsem drzavljanom. Prav tako velja, da pravi¢nost, ucinkovitost in dostopnost do
zdravstvenih storitev niso deklarativna nacela, temvec vrednostna paradigma. Kljub gospodarski
recesiji in problemom financiranja javnega zdravstva, ki se pojavljajo v vseh drzavah EU, pa
drzave vztrajajo pri nacelih vzajemnosti in solidarnosti v zdravstvu (Koncina, 2003, str. 24-25).
Vloga prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja je tako odvisna predvsem od druzbenih in
politicnih staliS¢ o zdravstvenih pravicah in primernem nacinu vkljucevanja zasebnih virov
financiranja v zdravstveni sistem (prostovoljno zdravstveno zavarovanje in neposredna placila).
Zdravstvene pravice naj se drzavljanom zagotavljajo iz javnih virov financiranja bodisi preko
proracuna bodisi preko socialnih sistemov zdravstvenih zavarovanj.

6.1. Pomen prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja v EU

Poleg razbremenjevanja javnih virov financiranja se pogosto kot glavni razlogi za uvedbo nacela
delitve stroskov navajajo Se (Robinson, 2002, str. 181):

e vecji poudarek na individualni odgovornosti uporabnika zdravstvenih storitev,

e v politiki nepriljubljeni ukrepi povecevanja davkov (financiranje preko proraCuna) ali
prispevkov (financiranje preko socialnih sistemov zdravstvenih zavarovanj),

e tezave pri pridobivanju javnih virov financiranja predvsem v obdobju gospodarskih padcev.

StroSki zdravstvenih storitev se na uporabnika storitev prenasajo na naslednje nacine: (Chollet et
al., 1997, str. 85):

o franSiza (deductibles), kjer je zavarovanec samoplacnik stroskov opravljenih storitev, dokler
skupni oziroma posamezni znesek stroSkov ne doseze z zavarovalno polico doloCenega
zneska (ali deleza), ko za¢ne stroske storitev kriti zavarovalnica,

e sozavarovanje (coinsurance) predstavlja odstotni znesek, ki ga mora za opravljene storitve iz
lastnega zepa kriti zavarovanec,

e soprispevek (copayments) predstavlja (najveckrat pavsalni) znesek, ki ga mora zavarovanec
placati ob uporabi specificnih zdravstvenih storitev.
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V primerjavi z ZDA, Avstralijo in Svico prostovoljno zdravstveno zavarovanje v EU ne igra
pomembne vloge v financiranju zdravstvenega varstva. Predvsem zaradi zgodovinskih vzrokov
za EU velja, da se zdravstveno varstvo financira preko davkov ali prispevkov. Za take sisteme
zdravstvenega varstva so znacilni visoki javni izdatki za zdravstvo, obveznost sodelovanja in
Sirok obseg pravic. Posledica tega je marginalna vloga prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj v
EU, razen na Nizozemskem in v Franciji (Mossialos, Dixon, 2002, str. 18). Ne glede na to, so se
prostovoljna zdravstvena zavarovanja razvila v vseh drzavah EU. Ker se omenjena zavarovanja
ponekod obravnavajo kot sestavina socialne varnosti drzavljanov, morajo zavarovalnice, ki
izvajajo ta zavarovanja, upoStevati posebna zakonska dolocila. Posamezna zavarovanja so lahko
opredeljena kot javni interes drzave, kar Se zlasti velja za zavarovanje za doplacila.

Kljub temu, da so se v zadnjih 20-ih letih v drzavah EU (Se posebej v drzavah, kjer javni izdatki
za zdravstvo predstavljajo visok delez v skupnih izdatkih za zdravstvo) javni izdatki znizali, se to
ni odrazilo v povecanju povprasevanja po prostovoljnih zdravstvenih zavarovanjih. Drzave so
namesto vzpodbujanja k prostovoljnim zdravstvenim zavarovanjem stroske zdravstvenih storitev
raje prenasale na drzavljane preko neposrednih placil (Mossialos, Thomson, 2002, str. 131).

6.2. Vrste prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja v EU

Prostovoljno zdravstveno zavarovanje v EU lahko razdelimo na nadomestno (substitutive),
dopolnilno (complementary) in dodatno (supplementary) prostovoljno zdravstveno zavarovanje
(Mossialos, Thomson, 2003, str. 129).

6.2.1. Nadomestno prostovoljno zdravstveno zavarovanje

Nadomestno prostovoljno zdravstveno zavarovanje je namenjeno osebam, ki po zakonodaji
nimajo moznosti vkljucitve v obvezno zdravstveno zavarovanje ali sistem nacionalnega
zdravstvenega varstva (po dosezenih dohodkih na druzinskega ¢lana presegajo vnaprej dolocen
znesek) ali pa se same odlocijo za izstop.

Nadomestno prostovoljno zdravstveno zavarovanje poznajo v Nemciji, kjer imajo osebe s
prihodki nad zakonsko doloceno mejo moznost skleniti nadomestno prostovoljno zdravstveno
zavarovanje pri zasebni zavarovalnici, in na Nizozemskem, kjer so osebe s prihodkom nad
zakonsko doloCeno visino izvzete iz obveznega zdravstvenega zavarovanja. Nadomestno
prostovoljno zdravstveno zavarovanije je znacilno e za Belgijo, Francijo, Irsko in Spanijo.
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6.2.2. Dopolnilno prostovoljno zdravstveno zavarovanje

Namenjeno je kritju celote ali dela stroSkov zdravstvenih storitev, ki so izkljucene ali pa niso v
celoti krite z obveznim zdravstvenim zavarovanjem. Pojavlja se v vseh drzavah EU, vendar pa v
razli¢nih oblikah. Tako v Belgiji, na Danskem, v Franciji, na Irskem in v Luksemburgu krije tudi
stroske sozavarovanja (coinsurance). Vendar pa, z izjemo Francije, trg prostovoljnih
zdravstvenih zavarovanj, namenjen zavarovanju sozavarovanj, ni pomemben (Mossialos,
Thomson, 2003, str. 131).

6.2.3. Dodatno prostovoljno zdravstveno zavarovanje

Dodatno prostovoljno zdravstveno zavarovanje vsebuje zavarovanje za storitve, ki so izvzete iz
obveznega zdravstvenega zavarovanja. Zavarovanje je namenjeno povecanju moznosti izbire in
dostopa do razli¢nih zdravstvenih storitev na vi§jem nivoju in hitrejSemu dostopu do zdravljenja,
Se posebej v zdravstvenih dejavnostih, kjer se pojavljajo dolge cakalne dobe.

Razli¢ne oblike dodatnih zavarovanj so uveljavljene v vseh drzavah EU, Se posebej so znacilne
za drzave z nacionalnim sistemom zdravstvenega varstva.

Velja ugotovitev, da v vecini drzav vloga prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja ni
naravnana v pokrivanje dopladil, temve¢ je predvsem usmerjena na zagotavljanje visjega
standarda storitev ali pa dodatnih pravic — gre torej za nadstandardna zdravstvena zavarovanja
(Marcon, 1999, str. 48).

6.3. Vzpodbude za razvoj trga prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj v EU

Drzave so skuSale povecati interes za prostovoljno zdravstveno zavarovanje z dejavniki na strani
povprasevanja in na strani ponudbe.

Pomemben dejavnik povprasevanja so davcne olajSave ter reguliranje premij, med dejavniki
ponudbe pa predvsem oblikovanje osnovnih zavarovalnih produktov ter davénih olajSav za
izvajalce prostovoljnih zdravstvenih zavarovan;.

Vzpodbudo za sklepanje prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj najveckrat predstavljajo ukrepi
davéne zakonodaje, saj lahko preko daveénih olajSav za placane premije vzpodbujajo drzavljane k
njihovem nakupu. Davéne olajSave lahko vplivajo tudi na obnaSanje zavarovalnic preko
zmanjSanja davéne osnove na podlagi pobranih premij ali pa z uvedbo davkov na prihodek od
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premij. Za drzave EU so znalilne davCne olajSave za premije prostovoljnega zdravstvenega
zavarovanja (Mossialos, Thomson, 2002, str. 134).

Med dejavnike povecCevanja povprasevanja po prostovoljnem zdravstvenem zavarovanju sodi
regulacija premij. Premije pri prostovoljnem zdravstvenem zavarovanju so lahko oblikovane na
osnovi tveganja posameznika, doloCene skupine ali celotne skupnosti (premija se doloci na
osnovi povprecnega tveganja v skupini ali skupnosti). Za prostovoljno zdravstveno zavarovanje
lahko predvidevamo, da se zanj odlo¢ajo predvsem tisti, ki vedo, da obstaja verjetnost potrebe po
zdravstvenem varstvu. Zato zavarovalnice v primeru zavarovanj posameznikov dolo¢ajo premije
na osnovi tveganja posameznika, te pa so bistveno visje kot premije za skupine. Pri takih
zavarovanjih se tveganje porazdeli med vec ljudi, zato so premije ustrezno nizje. Zanimiv primer
je Irska, kjer so zavarovalnice dolzne ponuditi prostovoljno zdravstveno zavarovanje, pri
katerem so premije skupinsko dolo¢ene. Ohranjanje takega nacina je z vidika konkurence
problemati¢no, kar se je pokazalo tudi v sporu z BUPA, tj. zavarovalnico, ki poskusa vzpostaviti
prostovoljno zdravstveno zavarovanje na osnovi diferenciranih premij kot posledica razlik v
tveganju pri posameznikih (Mossialos, Thomson, 2002, str. 141). Vendar pa lahko pri
skupinskem dolocanju premij nastopi problem, ¢e mladi in zdravi ocenijo, da placujejo previsoke
premije in izstopijo iz zavarovanja, kar bi pripeljalo do zviSevanja premij za tiste (manj zdrave),
ki ostanejo v zavarovanju.

Po podatkih EU lahko ugotovimo, da se drzavljani, tudi v drzavah, ki so spodbujale prostovoljna
zdravstvena zavarovanja, na to niso odzvali v pricakovani meri. Relativno majhni trgi
prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj na Danskem, Finskem in Svedskem se lahko pojasnijo z
obseznimi javnimi zdravstvenimi pravicami. Tudi zadnje spremembe v delitvi stroSkov med
javne in zasebne niso imele posebnega vpliva na obseg prostovoljnega zdravstvenega
zavarovanja. Nasprotno pa Francija belezi konstantno rast trga prostovoljnih zdravstvenih
zavarovanj tj. dopolnilnih zdravstvenih zavarovanj za sozavarovanja. Pokritost drzavljanov v
letu 1999 je znasala ze 85 % celotne populacije (Mossialos, Thomson, 2002, str. 132). Tudi v
juznih drzavah ¢lanicah EU je obseg prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj majhen. V Gr¢iji se
navkljub dejstvu, da se drzavljani pogosto sreCujejo z neposrednimi placili, ne posluzujejo
prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja. Razlog je v preprianju, da se s placilom
zdravstvenih storitev tretji stranki, tj. zavarovalnici namesto neposredno zdravniku, porusi odnos
med bolnikom in zdravnikom (Mossialos, Thomson, 2002, str. 133). Gre torej za kulturni vzrok.

Rast trgov prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj v drzavah EU bo v prihodnosti verjetno Se
nizja. V zadnjem obdobju se trendi gibljejo v smeri zmanjSevanja davcénih olajSav za
prostovoljno zdravstveno zavarovanje, te pa so predstavljale najpomembnejSi spodbujevalni
ukrep. Argumenti proti uvajanju dav¢nih olaj$av so (Mossialos, Thomson, 2002, str. 134):
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e 7 regresivnostjo se povecuje nepravi¢nost v sistemu zdravstvenega varstva, saj je vrednost
dav¢nih olajSav vi§ja za tiste, ki imajo vi§jo mejno daveno stopnjo, torej za bogatejse,

o velik obseg administracije, ki vplivajo na povecanje transakcijskih stroskov,

e delna uspeSnost davénih olajSav pri vzpodbujanju drzavljanov za sklepanje prostovoljnih
zdravstvenih zavarovanj.

Davénih olaj$av trenutno ne poznajo v Belgiji, na Danskem, na Finskem, v Franciji, v Spaniji, na
Svedskem in v Veliki Britaniji. Manjse olajiave se pojavljajo v Nem¢iji in na Nizozemskem, v
Avstriji in Spaniji pa so vlade v preteklih letih zniZevale davéne olajsave za premije.
Pomembnejse davene olajSave na premije prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja imata Irska
in Portugalska (Mossialos, Thomson, 2002, str. 134). Irska tako vodi politiko javnega
subvencioniranja prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja preko davénih olajSav. V primeru
opustitve opisane politike bi se stroski premij povecali za 32 % (Mossialos, Thomson, 2002, str.

134).

6.4. Mednarodna primerjava izdatkov za zdravstvo in pravic

Mednarodna primerjava izdatkov za zdravstvo je otezena zaradi Stevilnih metodoloskih
problemov. Gre predvsem za razlicne poglede in standardizirane definicije zdravstvenih
izdatkov med drzavami, za razlicne metode zbiranja podatkov in organizacijske razlike.
Problemi se pojavljajo tudi pri merjenju in porocanju podatkov o delezu BDP, ki ga drzave
namenjajo zdravstvenim izdatkom. Kljub pretvarjanju podatkov s pomocjo valutnih tecajev,
uporabi metode paritete kupne moci in primerjanju izdatkov za zdravstvo na glavo prebivalca,
popolne primerljivosti podatkov ne moremo zagotoviti (Mossialos, 2002, str. 8). Zagotoviti
primerljivost podatkov o izdatkih za zdravstvo je bila zato v preteklih letih pomembna naloga
zdravstvenih analitikov, ki razvijajo mednarodne standarde na podroc¢ju zdravstva. Standardi so
se uveljavili v drzavah OECD, pri mednarodnih primerjavah izdatkov zdravstva pa jih uporablja
tudi Svetovna zdravstvena organizacija.

Kot ze omenjeno v drzavah EU obstajajo trije prevladujoci sistemi financiranja zdravstva. Prvi je
javno financiranje preko sploSnih davkov (Beveridgeov model). Drzave s tem modelom
financiranja zdravstvenega varstva so Finska, Gr¢ija, Irska, Italija, Svedska, Spanija, Velika
Britanija, Danska in Portugalska. Zdravstveni sistemi omenjenih drzav se financirajo tudi preko
neposrednih placil prebivalcev, preko prostovoljnih zavarovanj pa na Finskem, v Gr¢iji, na
Irskem, na Svedskem, v Italiji , v Spaniji in v Veliki Britaniji. Drugi sistem financiranja
zdravstva, ki je znalilen tudi za Slovenijo, je javno financiranje, ki temelji na obveznem
socialnem zavarovanju (Bismarckov model). Tudi zdravstveni sistemi drzav s prevladujocim
obveznim socialnim zavarovanjem se dodatno financirajo z neposrednimi placili, s prostovoljnim
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zavarovanjem in tudi z davki. Tak model financiranja zdravstva imajo Se Avstrija, Belgija,
Francija, Nemcija in Luksemburg. Tretji model financiranja je financiranje iz zasebnih virov
preko prostovoljnih zavarovanj, ki pa pokriva le manjsi del, obicajno premoznejSih prebivalcev
EU. Nizozemska ima meSani model obveznega socialnega zavarovanja in prostovoljnega
zavarovanja. Poleg financiranja z davki je zdravstveni sistem Nizozemske financiran Se z
neposrednimi placili prebivalcev.

Ne glede na prevladujoci sistem financiranja zdravstva vse drzave EU v sistem financiranja
vklju€ujejo zasebne vire. Zasebni viri sredstev spodbujajo posameznike k vecji odgovornosti za
svoje zdravje. Previsoka socialna varnost na javni ra¢un zmanjsuje individualno odgovornost in
povzroca, da ljudje uporabljajo zdravstvene storitve bolj, kot jih v resnici potrebujejo.
Pricakovanje morebitnih ekonomskih bremen spodbuja posameznike k vecji skrbi in
odgovornosti ljudi za lastno zdravje in racionalnejsi uporabi zdravstvenih storitev.

Pri tem je potrebno poiskati optimum delitve stroskov, saj raziskave (RAND Health Experiment
itd.) kazejo, da lahko delitev stroskov, ki v preveliki meri prelaga bremena na drzavljana,
pripelje do zmanjSanja uporabe zdravstvene oskrbe. Ob uvedbi delitve stroskov so se ponekod
obiski pri splosnem zdravniku znizali do 30 %, prav tako tudi stopnja hospitalizacije
bolni$ni¢nih sprejemov. Vendar pa prenos stroSkov na uporabnika zdravstvenih storitev ne
zmanjSuje le nepotrebnega povprasevanja temvec¢ tudi potrebno povprasevanje po zdravstvenih
storitvah (Robinson, 2002, str. 176). Delitev stroskov pripelje tudi do zmanjSevanja pravicnosti v
zdravstvenem sistemu, saj negativno vpliva na zdravje ogrozenih skupin tj. nezaposlenih in
brezdomcev (Robinson, 2002, str. 177). Tudi raziskave v drzavah v razvoju so pokazale, da je
zmanjSevanje uporabe zdravstvene oskrbe neproporcionalno osredotoeno na revnejse.
Vkljucevanje zasebnih virov poteka tudi preko participacije, ki spet najbolj prizadane bolno in
zdravstveno ogrozeno populacijo. Participacija zato zahteva uvedbo oprostitev doplacil (za
posamezne bolezni, skupine zavarovancev itd.), s ¢imer se osnovni namen participacije izgubi.

Zasebni viri poleg neposrednih placil vkljucujejo Se razlicne oblike prostovoljnega
zdravstvenega zavarovanja.

V nadaljevanju je prikazana mednarodna primerjava izdatkov za zdravstvo na podlagi treh
kazalcev:

e deleza BDP, namenjenega zdravstvu,

e deleza javnih in zasebnih izdatkov v skupnih izdatkih za zdravstvo,
e deleza prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja v BDP.
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6.4.1. Delez BDP, namenjen zdravstvu

Drzave za zdravstvo namenjajo med 5 % in 13 % BDP. Analiza drzav EU pokaZe, da so v letu
2000 v povprecju za zdravstvo namenile 8 % BDP. Na podlagi podatkov za omenjeno leto lahko
trdimo, da sistem financiranja zdravstva (preko proracuna ali socialnih sistemov zdravstvenega
zavarovanja) ne vpliva na delez BDP, namenjen zdravstvu. Pri socialnih sistemih zdravstvenega

zavarovanja izstopata Nemcija in Francija.

Slika §t. 14:  Skupni izdatki za zdravstvo po posameznih drzavah v letu 2000 v % BDP
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Vir:  World Health Report 2002, WHO; Interna gradiva Ministrstva za zdravje RS, 2003;
Zdravstvena reforma, 2003, str. 252.

Slovenija namenja zdravstvu 8,03 % BDP, vendar ta podatek zaradi primerljivosti z ostalimi
drzavami ne vkljucuje stroskov boleznin (Zdravstvena reforma, 2003, str. 252). Skupaj s stroski
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boleznin delez BDP, namenjen zdravstvu, znasa 8,57 %. Delez v ostalih drzavah kandidatkah za
vstop v EU je bistveno niZji kot v Sloveniji, saj znasa povpreéje za Cesko, MadZarsko, Poljsko in
Slovasko 6,5 % BDP.

Primerjava izdatkov na prebivalca med posameznimi drzavami (v USD) pokaze, da se Slovenija
uvr$éa na rep drzav, presega le ostale drzave kandidatke (Ceska, Slovaska, MadZarska, Poljska;
povprecje omenjenih drzav znaSa 282,3 ameriSkih dolarjev). S 788 ameriSkimi dolarji na
prebivalca zaostaja tudi za najskromnejSima drzavama EU tj. Portugalsko in Gréijo. Povprecje v
EU je v letu 2000 znasalo 1.780,5 ameriskih dolarjev.

Slika §t. 15:  Izdatki za zdravstvo na prebivalca v posameznih drzavah v ameriskih dolarjih
ob povpre¢nem tecaju v letu 2000
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Vir:  World Health Report 2002, WHO.

6.4.2. Delez javnih in zasebnih izdatkov v skupnih izdatkih za zdravstvo

V preteklem obdobju so drzave z razlicnim uspehom v zdravstvo vkljucevale zasebne vire
financiranja. Najvecji delez zasebnih izdatkov za zdravstvo v skupnih izdatkih je med drzavami
EU znacilen za Gréijo. Preko 30 % skupnih izdatkov za zdravstvo se z zasebnimi izdatki
financira $e na Nizozemskem, v Avstriji in v Spaniji, v povpre¢ju pa drzave EU skupne izdatke
za zdravstvo financirajo z zasebnimi viri v visini 25,8 %.
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V Sloveniji se 22,5 % skupnih izdatkov za zdravstvo financira z zasebnimi izdatki. Za Ze prej
omenjene drzave, ki so bile v letu 2002 povabljene v EU, omenjeni delez znasa 18,4 %.

Slika §t. 16:  DeleZ javnih in zasebnih izdatkov za zdravstvo v skupnih izdatkih za zdravstvo
po posameznih drZzavah v letu 2000 v %
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Vir:  Zdravstvena reforma, 2003, str. 253.

6.4.3. DeleZ prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja v BDP

Prostovoljno zdravstveno zavarovanje predstavlja v drzavah EU le majhen delez BDP. Drzave
EU dajejo v okviru zasebnih virov financiranja vec¢ji pomen neposrednim placilom. Razen v
Franciji in na Nizozemskem predstavljajo neposredna placila vecji delez v zasebnih izdatkih kot
prostovoljna zdravstvena zavarovanja (Mossialos, Dixon, 2002, str. 11).

Primerjava prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja med drzavami EU pokaze, da imajo
bistveno veéji delez omenjenega zavarovanja v BDP drzave, za katere je znacilno nadomestno
zdravstveno zavarovanje (Nizozemska in Nemcija) ter dopolnilno zdravstveno zavarovanje
(Francija).
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Slika §t. 17:  Delez izdatkov za zdravstvo iz prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja v
BDP v posameznih drzavah v letu 2000 v %
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Vir:  The World Health Report 2002, WHO; Zdravstvena reforma, 2003, str. 255.

Za dopolnilno zdravstveno zavarovanje v Franciji je znacilno, da se lahko drzavljani zavarujejo
za doplacila pri zdravstvenih storitvah. Tako kot v Sloveniji, se dopla¢ilo nanasa na delez
vrednosti do polne vrednosti storitve (sozavarovanje). V nekaterih drzavah (Avstrija, Belgija,
Danska, Finska, Francija, Italija, Irska, Portugalska) se sistem dopladil uporablja za
specialistine zdravstvene storitve, redkeje pa se uporablja za zdravstvene storitve osnovnega
zdravstva (Avstrija, Belgija, Francija). Sistem doplacil za bolni$ni¢no zdravljenje uporabljajo
Avstrija, Belgija, Nem¢&ija, Francija, Luksemburg, Portugalska in Svedska. Obi¢ajna so tudi
visoka doplacila za zobozdravstvene storitve.

V nadaljevanju prikazujem drzave, ki pri delitvi stroSkov uporabljajo enak pristop kot Slovenija,
tj. sozavarovanje.
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Tabela st. 4:

Sozavarovanje po posameznih drzavah

Drzava Splosni Specialist | BolniSni¢na | Lekarniske Zobozdravstvene
zdravnik obravnava | storitve storitve

Avstrija 20-50 %

Belgija 0-60 %

Danska 0-100 % 35-100 %

Francija 30 % 25-30 % 20 % 0-65 % 30-80 %

Nemcija 35-50 %

Grcija 10-100 % 25 %

Luksemburg 35 % 35 % 0-60 % 20 %

Spanija 1040 %

Svedska 10-50 %

V. Britanija 80 %

Vir:  Robinson, 2002, str. 165-170.

Podatki kazejo, da se sozavarovanje najve¢ uporablja pri lekarniS8kih in zobozdravstvenih
storitvah. Za lekarniSke in zobozdravstvene storitve se delitev stroSkov uporablja v najvecji meri,
saj jo uporabljajo vse drzave EU. Metoda sozavarovanja se pogosto kombinira z drugimi
metodami delitve stroskov. Drzavi, ki sozavarovanje uporabljata tudi pri pregledih sploSnega
zdravnika in specialista, sta Francija in Luksemburg.

Tudi po obsegu (ne le vsebini) dopolnilnega prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja se
Slovenija lahko primerja s Francijo. Delez izdatkov za zdravstvo v BDP iz omenjenega
zavarovanja v Sloveniji znasa 1,18 %, v Franciji pa 1,21 %. Poleg Francije imata vecji delez
izdatkov za zdravstvo iz prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja Se Nizozemska in Nemcija.

V strukturi zasebnih izdatkov za zdravstvo v Sloveniji v letu 2000 predstavljajo izdatki iz
prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja 61,4 % vseh zasebnih izdatkov za zdravstvo, ta delez
presega le Nizozemska. Prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja v Sloveniji in na
Nizozemskem ne moremo enaciti, saj na Nizozemskem ne poznajo prostovoljnega zdravstvenega
zavarovanja za doplacila, temve¢ predvsem nadomestno prostovoljno zdravstveno zavarovanje.

Zavarovanji se po vsebini pomembno razlikujeta.
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Slika §t. 18:  Delez izdatkov za zdravstvo iz prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja v
zasebnih izdatkih za zdravstvo v posameznih drzavah v letu 2000 v %
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Vir:  World Health Report 2002, WHO; Zdravstvena reforma, 2003, str. 255.

Primerjava Slovenije z drzavami EU pokaze, da je sistem doplacil v Sloveniji primerljiv po
vsebini in ravni izdatkov le s sistemom dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja v Franciji.

6.4.4. Pravice obveznega in prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja v izbranih drzavah

Za medsebojno primerjavo izdatkov za zdravstveno varstvo pa samo podatki o izdatkih ne
zadoscCajo. Potrebno je analizirati tudi zdravstvene sisteme posameznih drzav in obseg pravic, ki
jih zagotavljajo upravicencem. Ker se obseg pravic, ki jih posamezne drzave vkljucujejo v
zdravstveno varstvo, precej razlikuje, neposredna primerjava ni mogoca. Nekatere drzave
(Anglija, Irska, Danska, Svedska) v izdatke za zdravstveno varstvo ne vkljuéujejo denarnih
prejemkov prebivalstva (nadomestila plac, potni stroski, posmrtnine, pogrebnine). V drugih
drzavah med izdatke za zdravstvo ne Stejejo sredstev za dolgotrajno nego in nego v socialnih
zavodih, ker je ta sestavni del socialne varnosti na drugih podrocjih. Nasprotno so v Nemc¢iji med
zdravstvene izdatke vsteti tudi izdatki, ki so namenjeni za otroske dodatke. Slovenija ima med
izdatke obveznega zdravstvenega zavarovanja vkljuCena nadomestila za plae za Cas zacCasne
zadrzanosti od dela, pogrebnine, posmrtnine in nekatere druge denarne dajatve, ki sodijo med
pravice obveznega zdravstvenega zavarovanja, pa niso tipi¢ne zdravstvene storitve. V letu 2002
so ti izdatki znaSali 0,73 % BDP, za kolikor bi se naceloma moral zmanjSati deleZ javnih
izdatkov v BDP (Poslovno porocilo ZZZS za leto 2002, 2003).

V nadaljevanju so prikazane glavne znacilnosti zdravstvenih sistemov nekaterih drzav, kjer delez
prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja predstavlja pomembnejSo vlogo.
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Francija ima nekoliko vi§ji delez prostovoljnih zavarovanj v BDP od Slovenije. Glede socialnih
in zdravstvenih vrednot, ki se izrazajo skozi zagotovljeno kritje javnega zdravstva, zdravstveni
analitiki ocenjujejo Francijo kot "izjemen" primer v Evropi. Okoli 1 % prebivalcev sploSno
obvezno nacionalno zdravstveno zavarovanje ne pokriva. Kritje v okviru obveznega zavarovanja
pa ne zadoS¢a, zato je bilo v letu 1997 okoli 87 % prebivalcev zavarovanih, vecinoma za
doplacdila, pri neprofitnih vzajemnih zavarovalnicah. V Franciji je dostop do dopolnilnega
zdravstvenega zavarovanja odvisen od dohodka prebivalcev, zato imajo nizji socialni sloji tezji
(omejen) dostop do dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja. Zadnje Studije kazejo, da je 59 %
neizobrazenih delavcev brez dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja. Zdravstveni sistem v
Franciji je, kot ga opisujejo analitiki zdravstvenih sistemov, diskriminatoren do revnih, do
tujcev, do mladih med 20 in 24 leti in do starejSih od 70 let, ki niso dopolnilno zdravstveno
zavarovani. Zavarovalno kritje za revne je manj kvalitetno kot za premoznejSe (Mossialos,
Thomson, 2002, str. 137). Uporaba zdravstvenih storitev se med socialnimi sloji mocno
razlikuje. Pomanjkljivost zdravstvenega sistema predstavlja Se slabo razvito podrocje dolgotrajne
nege, ki ne sledi naras¢ajo¢im potrebam staranja prebivalstva. Kljub trenutno relativno dobrim
kazalcem povpre¢nega zdravstvenega stanja prebivalstva, se razlo¢no poviSuje socialna
neenakost v drzavi. Zelo revni so upraviceni do zdravstvene pomoci v okviru dobrodelnih
organizacij. V Franciji je obseg doplacil zelo Sirok. V letu 1999 so doplacila pri ambulantnem
zdravljenju znasSala 23 % vseh izdatkov, 25 % vseh izdatkov za specialisti¢ne storitve v bolnicah,
stopnja doplacil v bolnicah za prvih 31 dni je znaSala 20 % tovrstnih izdatkov zdravstva, za
zdravila 0 % vrednosti zdravil, ¢e so bila zdravila vkljucena na nacionalno listo ter 35 % oz. 65
% vrednosti zdravil, glede na kategorijo zdravil. Za preventivne zobozdravstvene storitve je
doplacilo znasalo 30 % vrednosti storitev 0z. 80 % vrednosti storitev za druge zobozdravstvene
storitve. Prostovoljno zdravstveno zavarovanje se je razvilo v obliki zavarovanja doplacil,
pomoc¢i na domu, zavarovanja storitev v bolniSnicah, hitrejSega dostopa do specialistov in
vi§jega standarda bivanja v bolnisnicah. Sistem zdravstva v Sloveniji je, ¢e primerjamo drZave
¢lanice EU, Se najbolj podoben prav zdravstvenemu sistemu v Franciji (Interna gradiva
Ministrstva za zdravje RS, 2003).

V Nem¢iji je premoznejSim dana moznost izkljucitve iz obveznega zdravstvenega zavarovanja.
Zavarovanje premoznejSih v obliki nadomestnih zdravstvenih zavarovanj, s katerim so
zavarovani za storitve, ki jih drugim krije obvezno zdravstveno zavarovanje, je zakonsko
zaSCiteno kot splosno dobro. Zavarovanje se izvaja z oblikovanjem rezervacij za starost, ki
omogocajo dostopno premijo tudi v zivljenjskih obdobjih, ko bi zdravstvena tveganja lahko
prerasla finanéne zmoznosti posameznika. Poleg nadomestnih zdravstvenih zavarovanj obstajajo
Se zdravstvena zavarovanja za vecji standard zdravstvenih storitev, boljSo nastanitev v bolnisnici,
zavarovanja v ¢asu potovanja v tujini ipd. Ta zavarovanja predstavljajo vec¢ino sredstev, ki jih
zberejo prostovoljne zdravstvene zavarovalnice. V sistemu obveznega zdravstvenega
zavarovanja obstajajo doplacila, ki pa so po viSini omejena, glede na dohodke prebivalcev. Zato
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doplacila ne zmanjSujejo dostopa do zdravstvenih storitev prebivalstva v takSni meri, da bi bilo
potrebno prostovoljno zavarovanje ali da bi bila lahko ogrozena zdravstvena in socialna varnost
prebivalcev.

Nacionalna zdravstvena shema na Nizozemskem nudi kritje za Sirok obseg zdravstvenih storitev
za kroni¢ne bolezni in za dolgotrajno nego, v katero so obvezno vkljuceni vsi prebivalci.
Nizozemska je znana po tradiciji javnega financiranja dolgotrajne nege. Znatni del prebivalcev,
vecinoma bolj premoznih in samozaposlenih prebivalcev, ki so po zakonu izvzeti iz obvezne
javne zavarovalne sheme za akutne zdravstvene storitve, je za kritje akutnih zdravstvenih storitev
vkljucenih v prostovoljno zdravstveno zavarovanje. Nadomestno zdravstveno zavarovanje
premoznej$ih predstavlja vefino prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja (97,8 % vseh
izdatkov v letu 1999). Doplacati je potrebno za zdravila, predpisana na recept, ter placevati
dajatve za zobozdravstvo, za medicinske pripomocke in za domove za nego. Doplacati je
potrebno tudi dodatek za zdravila nad referencno ceno zdravila. Osebe z nizkimi dohodki so
oprosc¢ene doplacil pri zdravnikih in pri specialistih. Za zobozdravstvene storitve so doplacila
oprosceni otroci, mlaj$i od 17 let, ter ostali prebivalci za preventivne in specialisticne
zobozdravstvene storitve. Dopolnilno zavarovanje zobozdravstvenih storitev, zdravstveno
varstvo na potovanjih v tujini, alternativna zdravstvena obravnava ter zavarovanje za hitrejsi
dostop do =zasebnih izvajalcev zdravstvenih storitev predstavlja podrocje prostovoljnih
zdravstvenih zavarovanj. Dopolnilno in dodatno zavarovanje predstavljata neznaten del v
strukturi obra¢unanih premij prostovoljnih zavarovanj, ponekod pa zasledimo nejasno razmejitev
med nadomestnim in dopolnilnim zdravstvenim zavarovanjem. Doplacila na Nizozemskem ne
zmanjSujejo dostopa do zdravstvenih storitev v takSni meri, da bi bilo potrebno prostovoljno
zavarovanje ali da bi bila ogrozena zdravstvena in socialna varnost prebivalcev (Interna gradiva
Ministrstva za zdravje RS, 2003).

Podoben zdravstveni sistem kot Slovenija ima med drzavami Evropske unije le Se Francija. Prav
ta zdravstveni sistem zdravstveni analitiki oznacujejo kot diskriminatornega do revnih in drugih
zdravstveno in socialno ogrozenih skupin prebivalcev. Ker vsebuje dopolnilno zdravstveno
zavarovanje tiste zdravstvene storitve, ki so potrebne za zagotovitev osnovne zdravstvene
varnosti prebivalstva, se lahko brez sprememb trenutnega zagotovljenega obsega pravic ali ob
dodatnem prenasanju bremen zdravstva neposredno na prebivalce raven zdravstvenega stanja
dolocenih skupin prebivalstva bistveno poslabsa (Interna gradiva Ministrstva za zdravje RS,
2003).
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7. PROSTOVOLJNO ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE V SLOVENUJI -
NEPROSTOVOLJNOST IN ZMANJSEVANJE PRAVICNOSTI IN
SOLIDARNOSTI

Prostovoljno zdravstveno zavarovanje v Sloveniji je s postopnim prenasanjem pravic iz
obveznega zdravstvenega zavarovanja postajalo vedno manj prostovoljno in po vsebini zato
vedno bolj "obvezno". "Obvezno" v tem smislu, da gre za doplacdila za tiste zdravstvene storitve,
ki naj bi pomenile osnovno zdravstveno varnost. Drzavljani se enostavno morajo zavarovati, ¢e
domnevajo, da ob nastopu resnejSe bolezni doplacil za zdravstvene storitve, ki jih obvezno
zdravstveno zavarovanje ne krije, ne bodo zmogli. Visoka premija prostovoljnega zdravstvenega
zavarovanja oz. visoka doplacila so zmanjsala dostopnost do zdravstvenih storitev revnejSim in
manj zdravim prebivalcem. Bremena in pravice iz zdravstvenega zavarovanja so zato med
prebivalstvom vse manj pravi¢no porazdeljene.

Presoja sistema zbiranja sredstev z vidika pravi¢nosti med drugim terja razpravo o vpraSanju
regresivnosti, proporcionalnosti oziroma progresivnosti sistema financiranja. Progresivnost pri
zbiranju sredstev pomeni doseganje navpicne pravicnosti (Mossialos, Dixon, 2002a, str. 274). O
navpicni pravi¢nosti govorimo tedaj, ko bogatejsi placujejo ne le absolutno temve¢ tudi relativno
vec kot pa revnejsi.

V nadaljevanju je prikazana primerjava premij prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja z
izbranimi kategorijami dohodkov, primerjava razmerij med izdatki in dohodki po posameznih
dohodkovnih skupinah ter vrednosti Kakwani indeksa za nekatere drzave. Rezultati navedenih
analiz bodo wuporabljeni za presojo navpicne pravicnosti prostovoljnega zdravstvenega
zavarovanja v Sloveniji.

7.1. ZmanjSevanje pravicnosti in solidarnosti

Eden izmed ciljev reforme v letu 1992 je bil razbremenitev javnih virov financiranja zdravstva.
Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju je za vrsto zdravstvenih pravic
uvedel doplacila ter s tem breme zdravstvenih izdatkov prenesel na posameznika. Predvidel je
tudi moznost zavarovanja za doplacila, ki naj bi bilo prostovoljno, vendar pa je zaradi obsega
pravic in viSine doplacil, ki jih obvezno zdravstveno zavarovanje ne pokriva, postalo nujno.
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Slika §t. 19:  Indeks realnih izdatkov za zdravstvo iz obveznega in prostovoljnega
zdravstvenega zavarovanja, povprecne neto place v Sloveniji in letne premije
za prostovoljno zdravstveno zavarovanje za zaposlene leta 2002 glede na leto
1993
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Vir:  Poslovno porocilo za leto 1996, 2002, ZZZS; Statisti¢ni letopis 1993, 2002, Statisti¢ni
urad republike Slovenije; Interna gradiva Ministrstva za zdravje RS, 2003.

V obdobju 1992-2002 je prostovoljno zdravstveno zavarovanje v zdravstveni sistem prispevalo
skoraj 450 milijard tolarjev (stalne cene 2002) sredstev. Indeks realnih izdatkov za zdravstvo iz
naslova prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja je v letu 2002 glede na leto 1993 presegel
realno rast izdatkov iz obveznega zdravstvenega zavarovanja kar za 165 odstotnih tock. Delez
izdatkov iz prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja v skupnih izdatkih za zdravstvo se je
povzpel na 13,6 %.

Razbremenjevanje javnega sektorja je bilo dosezeno, vendar na ra¢un poruSenih temeljnih
vrednot vseh socialnih drzav tj. pravicnosti in solidarnosti. Delni umik drzave s podrocja
financiranja zdravstvenega varstva, ki je sicer bil neizogiben ukrep, je bil izveden neustrezno.
Uvedba doplacil za vecino zdravstvenih pravic je breme financiranja v ve¢ji meri prenesla na
ekonomsko SibkejSe sloje prebivalstva. Zaradi prenosa pravic iz obveznega zdravstvenega
zavarovanja v pravice prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja, narascajoCih stroskov
prenesenih zdravstvenih storitev in zdravil se je letna premija za prostovoljno zdravstveno
zavarovanje (za zaposlene) realno povecala za 132 %. Realna rast povpre¢ne neto place je
znasala le 34,7 %. Narasc¢ajoCe premije so ¢edalje bolj obremenjevale dohodke drzavljanov, Se

vee
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7.2. Primerjava premij za prostovoljno zdravstveno zavarovanje 7 izbranimi kategorijami
dohodkov

Navpicno pravi¢nost pri zbiranju sredstev lahko presojamo z enostavnimi primerjavami izdatkov
in dohodkov. V nadaljevanju je prikazana primerjava omenjenega razmerja za zaposlene in
upokojence, ki primerja premije za prostovoljno zdravstveno zavarovanje z izbranimi
kategorijami dohodka; minimalno in povpre¢no neto placo ter minimalno in povpre¢no neto
pokojnino. Ob navpicni pravicnosti bi moralo biti razmerje med izdatki tj. letnimi premijami za
prostovoljno zdravstveno zavarovanje in navedenimi dohodki vi§je pri povprecni neto placi (v
primerjavi z minimalno neto pla¢o) oziroma pokojnini (v primerjavi z minimalno neto
pokojnino).

Slika §t. 20:  DeleZ letnih premij za prostovoljno zdravstveno zavarovanje (PZZ) v
minimalni in povprecni mese¢ni neto placi zavarovanca v obdobju 1993-2002 v
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Vir:  Zdravstvena reforma, 2003, str. 250.

Ob upostevanju nacela proporcionalnosti bi morali vsi drZavljani namenjati enak odstotek
mesecne neto place za letno premijo prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja. Navpicna
pravi¢nost v sistemu financiranja pa je doseZena ob progresivnosti, torej tedaj, ko bogatejsi
placujejo tudi relativno vec¢ kot revnejsi.
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Za prostovoljno zdravstveno zavarovanje v Sloveniji velja, da se premije ne razlikujejo glede na
dohodke zavarovancev. Le-te pa bistveno bolj obremenjujejo drzavljane z nizjimi dohodki. To
potrjujejo tudi primerjave med delezem letnih premij za prostovoljno zdravstveno zavarovanje v
(minimalna placa) so v letu 2002 za letno premijo prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja
placali 67 % minimalne mesecne neto place, tisti, ki so prejemali povprecno neto placo pa so za
letno premijo prostovoljnega zavarovanja namenili ‘le’ 31 % povprecne mesecne neto place.
Primerjava pokaZe na regresivnost prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja.

V zadnjih letih se je polozaj obeh izbranih skupin dohodka slabsal. Tisti, ki so prejemali
minimalno neto placo, so v letu 1995 za premijo prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja
namenili 46 % (67 % v letu 2002) mesecne minimalne neto place, tisti, ki pa so prejemali
povprecno neto placo, pa so za letno premijo prostovoljnega zavarovanja namenili 18 % (31 % v
letu 2002) povprecne neto place.

S Se vecjimi obremenitvami se srecujejo upokojenci. Upokojenci, ki so prejemniki minimalne
pokojnine, so v letu 1993 placali za letno premijo prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja eno
mesecno pokojnino, v letu 2002 pa skoraj 170 % mesecne pokojnine. Upokojenci s povpre¢no
neto pokojnino so v letu 2002 za letno premijo prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja placali
‘le’ 50 % povprecne mesecne neto pokojnine.

Slika §t. 21:  Delez letnih premij za prostovoljno zdravstveno zavarovanje (PZZ) v
minimalni in povprecni mesecni pokojnini zavarovanca v obdobju
1993-2002 v %
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Vir:  Zdravstvena reforma, 2003, str. 250.

70



Tako primerjava pri placah kot tudi primerjava med pokojninami kazeta na regresivnost sistema
prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja.

Slika §t. 22:  Obremenitev mesecne neto place zaposlenega z izdatki za letno premijo
prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja (PZZ) v letu 2002 v SIT in v %
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Vir:  Interna gradiva Ministrstva za zdravje RS, 2003.

Zgornja slika prikazuje nacelo ‘pravicnosti’ v sistemu prostovoljnega  zdravstvenega
zavarovanja v Sloveniji. Letna premija za prostovoljno zdravstveno zavarovanje je za zaposlene
v letu 2002 znaSala 45.172 SIT (Interna gradiva Ministrstva za zdravje RS, 2003). Drzavljani z
nizjo placo so bistveno bolj obremenjeni kot bogatejsi drzavljani. Pri prispevkih od bruto pla¢ za
obvezno zdravstveno zavarovanje, ki za vse zaposlene znasajo 6,36 %, lahko govorimo o
proporcionalnosti sistema, ki pa Se ne zagotavlja navpicne pravinosti (progresivnost). Za
prostovoljno zdravstveno zavarovanje, ki vkljucuje pravice, ki spadajo v osnovno zdravstveno
varstvo, pa velja ze ugotovljena regresivnost. Drzavljani z razlicnimi dohodki, bi po nacelu
pravicnosti morali placevati razli¢no, v skladu s svojimi ekonomskimi zmoznostmi. V Sloveniji
revni in bogati placujejo absolutno enako, a relativno razlitno — v Skodo revnejSih. Za
prostovoljno zdravstveno zavarovanje je torej znacilna regresivnost, o navpicni pravi¢nosti ne
moremo govoriti.
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7.3. Razmerje med izdatki in dohodki po posameznih dohodkovnih skupinah

Naslednji pristop za presojo o navpicni pravicnosti pri prostovoljnem zdravstvenem zavarovanju
je tabeliranje povpre¢nih izdatkov (premije) in dohodkov po dohodkovnih skupinah ter izracun
njunega razmerja po dohodkovnih skupinah. Podatki o izdatkih (premijah) po dohodkovnih
skupinah niso dosegljivi, tako da dejstva o regresivnosti pri zbiranju sredstev pri prostovoljnem
zdravstvenem zavarovanju racunsko (empiricno) ne morem potrditi. Kljub temu velja
ugotovitev, da so v sistemu enakih premij prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja visje
dohodkovne skupine relativno manj obremenjene, kar je znacilnost regresivnih sistemov
financiranja.

7.4. Kakwani indeks

Za primerjavo sistemov financiranja z vidika zbiranja sredstev pri ugotavljanju navpicne
pravi¢nosti uporabljamo razlicne indekse. Najpogosteje uporabljeni indeks za merjenje navpicne
pravi¢nosti je Kakwani indeks (Mossialos, Dixon, 2002a, str. 273), ki meri odstopanje sistema
financiranja od proporcionalnega (= 0). Pozitivne vrednosti so znacilne za progresivne sisteme,
negativne pa za regresivne sisteme. Ce je sistem financiranja progresiven, govorimo o navpiéni
pravi¢nosti (bogatejSi namre¢ placujejo relativno ve¢ kot revnejsi), ¢e pa je sistem
proporcionalen ali pa regresiven, o navpi¢ni pravi¢nosti ne moremo govoriti.

Zaradi nerazpolozljivosti podatkov Kakwani indeksa za sistem prostovoljnega zdravstvenega
zavarovanja v Sloveniji ni mogoCe izraCunati, zaradi tega tudi ni mogoce delati primerjav s
podobnimi sistemi v EU.

Ne glede na problem nerazpolozljivih podatkov, bom poskusila celotni sistem financiranja
zdravstva v Sloveniji z vidika navpi¢ne pravicnosti umestiti v $irSi prostor.

Za izra¢un Kakwani indeksa se uporabljajo podatki na ravni gospodinjstev. Najvecji problem
izraCunov predstavljajo ustrezni podatki in njihova dosegljivost. Za nekatere drzave OECD sta
izracune naredila Wagstaff in Van Doorslaer. Med izdatke za zdravstvo sta Stela prispevke za
socialno zavarovanje in neposredna placila. V izraCunu niso upostevani preostali zasebni izdatki
za zdravstvo. Kakwani indeks za Slovenijo pa je izratunan zgolj na podlagi neposrednih placil

(nerazpolozljivost podatkov), zato koncni izracuni niso povsem primerljivi (Prevolnik, 1997, str.
74).
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Primerjava podatkov pokaZze, da je za Slovenijo znacilna regresivnost v financiranju zdravstva in
da je ta regresivnost v primerjavi z navedenimi drzavami EU verjetno vecja. Sklep lahko
postavimo tudi ob dejstvu, da podatki o izdatkih za zdravstvo iz naslova obveznega in
prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja niso vkljuceni. Ob predpostavki, da za obvezno
zdravstveno zavarovanje velja proporcionalnost in za prostovoljno zdravstveno zavarovanje
regresivnost, je v celoti gledano za Slovenijo Se vedno znacilna regresivnost financiranja
zdravstva. Zaradi nerazpolozljivosti podatkov natancne primerjave z drzavami EU niso mogoce.

Tabela 5: Kakwani indeks v izbranih drzavah za leto 1992

Drzava Kakwani indeks
Danska -0,015
Francija -0,072
Irska 0,034
Italija 0,022
Nizozemska -0,034
Portugalska 0,063
Slovenija —-0,086
Spanija -0,023
Svica 0,117
Velika Britanija 0,032
ZDA -0,145

Vir: Prevolnik, 1997, str. 74.

Splosna ugotovitev, ki izhaja iz prikazanih Kakwani indeksov po drzavah, je, da je v
zdravstvenih sistemih, kjer prevladuje zasebno financiranje, stopnja regresivnosti visja. Bolj ko
se drzava nagiba k javnemu financiranju zdravstvenih storitev, bolj je sistem financiranja
progresiven.

Kljub temu za nekatere drzave EU velja progresivnost tudi za prostovoljna zdravstvena
zavarovanja. Razlog progresivnosti teh sistemov je moznost vkljuevanja le bogatejSih
(nadomestno prostovoljno zdravstveno zavarovanje v Nemciji in na Nizozemskem), bogatejsi pa
se tudi v sistemih, kjer se lahko prostovoljno zavarujejo vsi drzavljani, bolj pogosto odlo¢ajo za
omenjeno zavarovanje. Nadaljnje Wagstaffove raziskave pokazejo na progresivnost
prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja v Nemciji, na Nizozemskem, v Italiji, na Danskem, na
Portugalskem in v Veliki Britaniji. Regresivnost velja v Franciji, na Irskem in v Spaniji

(Mossialos, Thomson, 2002, str. 153).
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Naj omenim S$e raziskave s podroCja ugotavljanja in primerjav navpi¢ne pravicnosti med
drzavami EU, ki kaZejo, da so sistemi financiranja zdravstva v zadnjih letih postali bolj
regresivni oziroma manj progresivni.

Za pravicno zbiranje sredstev velja nacelo navpicne pravi¢nosti, po kateri se razli¢ne skupine
ljudi razlicno obravnavajo. Nacelo navpi¢ne pravic¢nosti je uresnic¢eno tedaj, ko bogatejsi
placujejo tako absolutno kot tudi relativno veC kot revnejSi. Tak sistem je progresiven. Za
prostovoljno zdravstveno zavarovanje v Sloveniji ne velja progresivnost, torej o navpicni
pravi¢nosti ne moremo govoriti. Tako revnejSi kot bogatej§i namenjajo za premije
prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja absolutno enake zneske, relativno pa manj placujejo
bogatejSi. Ob nepraviénem zbiranju sredstev o pravi solidarnosti ne moremo govoriti. Z
neupostevanjem razlik v dohodkih drzavljanov se zmanjSuje tudi pravicen dostop do
zdravstvenih pravic. Nerazpolozljivost podatkov o izdatkih za zdravstvo (premije) po
dohodkovnih skupinah onemogoca izracune razmerij med izdatki in dohodki po dohodkovnih
skupinah ter izratun Kakwani indeksa. Ne glede na to pomanjkljivost je regresivnost
prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja v Sloveniji nesporna. Izmed drzav EU lahko
Slovenijo primerjamo s Francijo. Tudi za dopolnilno zdravstveno zavarovanje v Franciji namrec
velja regresivnost.

8. MOZNE SMERI RAZVOJA ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVANJA V
SLOVENUJI

Na podro¢ju zdravstvenega varstva ni reforma nikoli kon€ana, saj gre za zelo dinamicen
druZbeni sistem, pred katerim so vedno novi izzivi in zahteve po prilagajanju druzbenim in
gospodarskim spremembam. Pri oblikovanju in sprejemanju kakrSnih koli reform na
zdravstvenem podrocju je potrebno skrbno pretehtati razmerje med druzbeno in individualno
skrbjo za zdravje ter javnim in zasebnim zdravstvenim interesom, Se posebej, ker so pridobljene
socialne pravice zelo "trdovratne". Spremembe so mozne le takrat, ko so obravnavane kot
druZbeno sprejemljive.

V delovanju sistemov zdravstvenih zavarovanj v drzavah ¢lanicah EU se v prihodnosti pricakuje
precej sprememb. Skupni notranji trg sili drzave tudi k pribliZevanju nacionalnih sistemov
socialne varnosti. Drzave sledijo k skupnim ciljem, ki so na dolgi rok usmerjeni k ¢im bolj
enakopravnemu dostopu vseh ljudi do razumnega obsega in kakovosti zdravstvenega varstva.
Prost pretok med clanicami in spoStovanje skupnega trga bosta v prihodnosti vplivala na
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financiranje zdravstvenih storitev iz obveznega zdravstvenega zavarovanja, ki jih bodo
zavarovanci delezni kjer koli v EU.

8.1. Preoblikovanje vsebine zavarovanj: povecanje pravicnosti in ponovna vzpostavitey
solidarnosti

Poleg odzivnosti na potrebe, ucinkovitega in poStenega razporejanja sredstev, odgovornosti,
soudelezbe ljudi in javnega nadzora sta temeljni vrednoti zdravstvenega sistema v Sloveniji tudi
javno financiranje, ki temelji na izvajanju nacela solidarnosti ter pravic¢en dostop do zdravstvenih
pravic. Sedanje slabosti financiranja zdravstvenega varstva v Sloveniji so naslednje (Zdravstvena
reforma, 2003, str. 66—67):

e nezadostni finanéni viri,

¢ nepopolno zajemanje vseh prihodkov kot osnove za zdravstvene prispevke,

e moznost izogibanja placilu prispevkov,

e neustrezna vsebina in ‘obveznost’ prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja,

e nepravicnost zbiranja sredstev preko prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja,
e zmanjSanje solidarnosti,

e zmanjSanje dostopa do zdravstvenih pravic.

Za povecanje pravicnosti pri zbiranju sredstev in solidarnosti je potrebno vzpostaviti tak sistem,
kjer drzavljanom za zdravstvene pravice, ki so za zdravje in zdravljenje nujno potrebne, ne bo
potrebno doplacevati ali se prostovoljno zdravstveno zavarovati. Take pravice bi morale biti v
celoti krite iz obveznega zdravstvenega zavarovanja, kjer se prispevki za zdravstveno
zavarovanje placujejo, glede na dohodkovne zmoznosti. V skladu z nacelom solidarnosti so
drzavljani za relativno enako placilo enako delezni vseh potrebnih zdravstvenih pravic. Pravice
iz obveznega zdravstvenega zavarovanja je torej potrebno dopolniti s pravicami, ki jih krije
prostovoljno zdravstveno zavarovanje, predvsem tistih, ki so pomembna za zdravstveno varstvo
in jih danes pokrivata Sele obe vrsti zavarovanj skupaj. Ta sprememba financiranja bi povecala
solidarnost in pravi¢nost pri zbiranju sredstev.

Pravice iz obveznega zdravstvenega zavarovanja bi se torej morale na novo definirati, potrebno
pa bi bilo tudi ponovno opredeliti postopek, s katerim se vrsta in koli¢ina pravic lahko spreminja.
Prostovoljno zdravstveno zavarovanje bi moralo biti usmerjeno zlasti na premoznejSe drzavljane,
ki si Zelijo nadstandardno ponudbo in si jo lahko tudi privoscijo.

Tako kot v drugih drzavah tudi v Sloveniji trendi v srediS¢e pozornosti zdravstvenega sistema
postavljajo interes drzavljana. V interesu drzavljana je pravi¢no financiranje zdravstva (tako pri
zbiranju sredstev kot tudi razporeditvi sredstev med izvajalce), univerzalno zdravstveno varstvo,
ki uposteva potrebe vseh ljudi, ne glede na njihov polozaj, ter pravicen dostop do zdravstvenega
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varstva, kar pomeni enako dobro zdravstveno oskrbo za vse ljudi z enakimi zdravstvenimi
potrebami.

Zavarovalnice, ki sedaj trzijo prostovoljna zdravstvena zavarovanja (dopolnilna), bi morale
trzenje oblik prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj (dodatna) usmeriti na premoznejse
drzavljane in ponuditi (Zdravstvena reforma, str. 82, 2003):

e zavarovanje za hitrejsi dostop do zdravstvenih storitev,
e zavarovanje za dodatne storitve, ki niso predmet obveznega zavarovanja,
e zavarovanje za nadstandardne storitve, zdravila in pripomocke,

e zavarovanje za zdravljenje v tujini.

8.2. Zagotavljanje dodatnih virov za financiranje zdravstvenega varstva

Nevarnost obstojeCemu sistemu financiranja obveznega zdravstvenega zavarovanja predstavlja
progresivno staranje prebivalstva in zmanjSevanje deleza aktivnega prebivalstva v celotnem
prebivalstvu (Jakubowski, 2002, str.5). Sprememba starostne strukture in s tem povezanega
Stevila upokojencev z vidika zbiranja sredstev obveznega zavarovanja pomeni, da se zmanjsa
tudi viSina zbranih sredstev, saj za upokojence velja bistveno nizja prispevna stopnja. Zaradi
omenjenih negativnih vplivov na raven prihodkov iz naslova obveznega zdravstvenega
zavarovanja v prihodnosti, bi bilo potrebno preuciti moznosti o razsiritvi osnov za obracun
prispevkov.

Obstojeci viri financiranja povecanih izdatkov iz obveznega zdravstvenega zavarovanja (zaradi
prenosa pravic iz prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja) ne bodo mogli pokriti. Razlika v
ceni do polne vrednosti storitve, ki jo je do sedaj krilo prostovoljno zdravstveno zavarovanje, bi
postala izdatek obveznega zdravstvenega zavarovanja.

MoZen nacin poveCanja virov je povisanje prispevne stopnje za obvezno zdravstveno
zavarovanje. Prispevna stopnja bi se povecala na strani delojemalcev in upokojencev. Drzavljani
torej ne bi ve¢ placevali enakih (nepravi¢nih) premij za prostovoljno zdravstveno zavarovanje,
temvec visjo prispevno stopnjo za obvezno zdravstveno zavarovanje. Le ta je za vse drzavljane
enaka, regresivnost prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja bi nadomestila proporcionalnost
obveznega zdravstvenega zavarovanja. Dodatni prispevek na letni ravni za ‘razSirjeno’ obvezno
zdravstveno zavarovanje bi bil pri revnejSih drzavljanih nizji kot sedanji izdatki za letno premijo
prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja, pri bogatejSih pa visji (Zdravstvena reforma, 2003,
str. 77).
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Viri bi se lahko povecali tudi preko transferja sredstev iz drzavnega proracuna do danasnje
skupne vrednosti premij prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja. Vzporedno s tem bi se
premije prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja znizevale, ustrezno pa bi se povecali sploSni
davki. Tezava sploSnih davkov pa je v tem, da izgubijo sledljivost, prav tako pa je njihovo
namensko porabo tezje spremljati. Transfer iz drzavnega prorauna bi lahko bil tudi posreden — v
blagajno pokojninskega zavarovanja, od tam pa preko dviga prispevne stopnje upokojencev (do
kon¢nega izenaCenja z zaposlenimi) v zdravstveno zavarovanje. IzenaCenje prispevne stopnje
zaposlenih in upokojencev je smiselno zaradi vecje stabilnosti finan¢nih prilivov v prihodnosti.
Zaradi povecevanja deleza starejSih v strukturi prebivalstva bo potrebno nevtralizirati u¢inke
zmanj$anja prilivov finan¢nih sredstev zaradi danasnje vec kot polovico nizje prispevne stopnje
upokojencev.

Naslednji nacin povecevanja virov za financiranje zdravstvenega varstva je odprava
‘pomanjkljivosti’ glede zakonskih opredelitev obveznosti zavezancev za placilo prispevka za
obvezno zdravstveno zavarovanje. Pomanjkljivost sedanje ureditve se kaze v neenakosti glede
obveznosti, ki jih imajo pravne in fizicne osebe do obveznega zdravstvenega zavarovanja. Tako
so obveznosti delodajalcev in delojemalcev ter upokojencev glede pladevanja prispevkov zelo
jasne, medtem ko so za samozaposlene osebe in nekatere druge kategorije te odvisne od njihove
odloc¢itve o osnovi za dolocitev prispevkov ali tudi od tega, kdaj bodo prijavile osebe v
zavarovanje. Neredko so te osnove, po zakonu iste kot za pokojninsko in invalidsko zavarovanje,
kjer pa so od tega odvisne tudi pravice, kar pa v zdravstvenem zavarovanju ni primer. Zato so po
sedanjih predpisih solidarni predvsem tisti, za katere obstajajo evidence in moznost, da se jim
obveznost obracuna brez njihove vednosti, medtem ko se drugi lahko obnasajo do teh obveznosti
tudi manj odgovorno. Taksno stanje ni v skladu z naceli enakosti in pravicnosti in jih je za to
potrebno zakonsko na novo opredeliti.

Obdavcitev premozenja oziroma kapitala je naslednja moznost. Sistem financiranja obveznega
zdravstvenega zavarovanja temelji na zbiranju prispevkov, ki se v najve¢jem obsegu
obracunavajo od plac¢ in sicer proporcionalno. Vendar pa je lahko sistem regresiven, saj osnova
za obracun prispevkov ne vkljucuje nekaterih vrst dohodkov, ki so sicer znacilni za bogatejSe
(kapitalski dobicki, varCevanje, investicije). Vecina socialnih sistemov zdravstvenega
zavarovanja kot osnovo za obradun prispevkov uporablja placo, ki pa z leti postaja manj
ustrezna. Vse bolj opazni so trendi v smeri samozaposlovanja (na ra¢un zaposlenosti), ljudje
imajo ve¢ kot le eno sluzbo. Na sposobnost placevanja moc¢no vpliva tudi premozenje
posameznika, ki je izvzeto, prav tako tudi kapitalski dobicki, ki predstavljajo ¢edalje vecji delez
celotnega dohodka (Normand, Busse, 2002, str. 73).

Kot mozni vir povecanja sredstev za zdravstvo se pojavlja tudi zamisel po povecani obdav¢itvi

kon¢ne potrosnje (oz. povecanem namenskem davku za zdravstvo) npr. cigaret in alkohola, kot
ga poznajo v Belgiji in Veliki Britaniji. Pomembno je ozavestiti ljudi, da so sami odgovorni za
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svoje zdravje in da nezdrav nacin zivljenja (cigarete, alkohol) vpliva na visje stroske zdravstva.
Mocan argument te ideje je prav gotovo druzbena sprejemljivost, kar kaze tudi raziskava, saj 75
% anketiranih soglasa z uvedbo dodatnih javnih virov — troSarin in davkov na alkohol in cigarete.
Splosno soglasje vlada tudi s predlogom, da bi se troSarine in davki na alkohol in cigarete morali
uporabiti namensko za financiranje zdravstva, s €¢imer se strinja 89 % vprasanih (Tos, 2002,
str.105). Slabost uvedbe omenjenega davka je v tem, da spet proporcionalno bolj obremenjuje
revnejse.

8.3. Stalis¢a makroekonomistov o0 moZnih spremembah sistema zdravstvenega zavarovanja

V zvezi z obravnavano tematiko sem se pogovarjala z makroekonomistoma T. Stanovnikom in
V. Boletom, ki opozarjata, da na zdravstveni sistem in v okviru tega na podsistem zdravstvenega
zavarovanja nikakor ni mogoce gledati parcialno. Progresivnost oziroma regresivnost se mora
ugotavljati za celoten socialni sistem drZave in ne le za posamezne podsisteme. Pri tem lahko
predpostavljamo, da je premija prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja neke vrste davek
(davéni podsistem), ki predstavlja del celotnega davcnega sistema. Smiselno je, da se
progresivnost oziroma regresivnost ugotavlja za celoten davéni sistem.

Prav tako je progresivnost oziroma regresivnost vezana na polozaj razlicnih dohodkovnih
skupin. Npr. ¢e dobiva pomoc¢ le najbolj ogroZzena skupina, naslednja skupina pa pomoci ne
prejema in je le obdavéena, bo zanje veljala vecja regresivnost kot za prvo skupino. Analogno
lahko to prenesemo na sistem zdravstva. Prav tako je na regresivnost potrebno gledati
generacijsko in ne le v danem trenutku in opazovati, ali je doloCen statusni segment prebivalstva
na slabSem skozi celotno Zivljenjsko obdobje (npr. upokojenci).

Zato ekonomski teoretiki menijo, da argument regresivnosti prostovoljnega zdravstvenega
zavarovanja kot osnove za prenos pravic iz prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja v obvezno
zdravstveno zavarovanje ne vzdrzi.

Pristopi, ki so v predlogih sprememb sistema zdravstva trenutno aktualni, zagovarjajo tezo, da je
zdravstvo poseben segment socialne mreze, za katerega mora veljati progresivnost. Vendar pa
progresivnost Ze v sistemu proporcionalne stopnje velja, saj je potrebno z makroekonomskega
vidika gledati neto fiskalni u¢inek. V tem primeru so placila prispevkov za obvezno zdravstveno
zavarovanje sicer res proporcionalna (vsak prispeva relativno enak delez svoje bruto mesecne
place), a je po neto fiskalnem uc¢inku potrebno spremljati, koliko posameznik prispeva in koliko
dobi. To pa pomeni, da revnejsi prispevajo manj kot bogatejsi, dobijo pa vsi enako. Neto fiskalni
ucinek je progresiven.
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Se vedji problem predstavlja nadin financiranja dodatnih sredstev zaradi prenosa prostovoljnega
zdravstvenega zavarovanja v obvezno zdravstveno zavarovanje, saj javnost in sindikati niso
naklonjeni povecevanju prispevne stopnje za zdravstvo. Povecanje prispevne stopnje, kljub temu
da naj bi Slo le za povecanje prispevne stopnje na strani delojemalcev, lahko moc¢no vpliva na
sindikalne teznje po rasti pla¢ (podobno kot se je zgodilo z uvedbo DDV, ko so se po dolo¢enem
obdobju place zaradi rasti cen povisale in posledicno vplivale na povecevanje stroskov dela,
zmanjSanje konkurencnosti slovenskega gospodarstva ter rast inflacije). Povecevanje prispevkov
ima namreC neposredni vpliv na stroske dela, zato je mnogo boljsa reSitev financiranje preko
davkov, ki imajo na stroSke dela posreden vpliv. Uvedba poviSane proporcionalne prispevne
stopnje za obvezno zdravstveno zavarovanje lahko naleti na precejSen odpor vplivnih druzbenih
skupin Se posebej zato, ker bi dvig prispevne stopnje precej bolj kot do sedaj, obremenil tiste z
nadpovprecnimi pla¢ami, ki imajo v druzbi mocan vpliv.

Problem, ki se pojavlja pri prispevku od plac, je tudi slabo pokritje zavezancev in njihovih
osnov, od katerih se prispevek placuje. Zato bi bilo smiselno uvesti namenski ("earmarked")
zdravstveni davek od dohodninske osnove, ki predstavlja dosti $irSo osnovo za financiranje
zdravstvenih storitev, prav tako pa pri obdavcenju dohodninske osnove ni pritiska nazaj na place.
Vsekakor je pomembno tudi dejstvo, da je pred nami vkljucitev v EU in s tem povezano
vprasanje, kako bo vkljucitev vplivala na pla¢no osnovo, od katere se prispevek obracunava.
Lahko se namre¢ zgodi, da se spremeni oblika izplac¢il (mednarodna podjetja), place se
nadomestijo z neko drugo obliko (npr. kapitalska udelezba ipd.).

Kot sem ze omenila, makroeckonomisti ne vidijo problema v samem vsebinskem prenosu
prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja v obvezno zdravstveno zavarovanje, saj pravice, ki se
pokrivajo iz prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja dejansko sodijo v obvezno zdravstveno
zavarovanje in predstavljajo osnovne zdravstvene pravice. Dejanski problem makroekonomisti
vidijo v samem nacinu prenosa in viru zagotovitve sredstev, ki so sedaj financirana v okviru
premij prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja, pa tudi primanjkljaja sredstev v okviru
obveznega zdravstvenega zavarovanja. Primanjkljaj sredstev zaradi prehoda na drugacen sistem
financiranja bi na kratek rok lahko kril proracun.

Kot moznost kritja primanjkljaja na dalj$i rok makroekonomisti navajajo tudi financiranje iz
proracuna (podobno kot v pokojninsko blagajno), kar pa bi najverjetneje povzrocilo pritiske tudi
ostalih socialnih podsistemov druzbe.

Naslednja dilema je, ali je na$ zdravstveni sistem dejansko zmoZzen ponuditi prava prostovoljna
zdravstvena zavarovanja, kot jih poznajo na trgih EU? Ali imamo kapacitete, za katere bi bilo
mozno ponuditi npr. nadstandard? Kot perspektivna oblika prostovoljnega zavarovanja pa se
vsekakor kaze zavarovanje za hitrejsi dostop do zdravstvenih storitev, saj Cakalne dobe v
Sloveniji v nekaterih primerih predstavljajo Zze precejSen problem. Nekateri ekonomski teoretiki
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kot mozno novo obliko prostovoljnega zavarovanja v Sloveniji omenjajo tudi nadomestno
zdravstveno zavarovanje, pri katerem gre za zavarovanje tistih oseb, ki so iz sistema obveznega
zdravstvenega zavarovanja izloceni (npr. tisti z visokimi dohodki nad dolo¢eno mejo). Hkrati pa
ekonomski teoretiki opozarjajo na nevarnost ustanovitve takSnega zavarovanja, saj bi ustanovitev
takSnega zavarovanja negativno vplivala na finanéni polozaj obveznega zdravstvenega
zavarovanja, ki bi tako izgubilo najboljSe zavarovance (Stanovnik, 2003, str. 2).

Kot perspektivna moznost se kaze tudi neizkoriS¢ena moznost dodatnih kolektivnih
prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj prek delodajalcev, podobno, kot je to pri dodatnem
pokojninskem zavarovanju. V tem primeru gre za obliko zdravstvenega zavarovanja, ki je v
drzavah EU dobro poznana in jo lahko uvrstimo nekam med obvezno in individualno
prostovoljno zavarovanje.

Kot dale¢ najboljsa (a ne najhitrejSa) se kaze sistemska resitev, ki bi pomenila reformo celotnega
sistema socialne mreze. Znotraj nje se namre¢ pojavlja dovolj viskov sredstev, s katerimi bi
lahko pokrili primanjkljaje v njej. Predvsem gre za zmanjSevanje socialne mreze, ki ne sodi v
osnovno socialno mrezo, povecCanja prispevka ZPIZ-a ali znizanja stopnje nadomestil
("replacement rate") za upokojence in preliva teh sredstev v zdravstveno blagajno, saj
upokojenci zdravstvene storitve v najvecji meri uporabljajo in jih tudi najbolj potrebujejo.

SKLEP

Sistem nacionalnega zdravstvenega varstva in socialni sistem zdravstvenega zavarovanja sta
najpomembnej$a javna sistema zdravstvenega varstva v drzavah EU. Navkljub razlikam v
sistemih se zdravstveno varstvo drzavljanom zagotavlja predvsem v okviru javnih sistemov, ki
temeljijo na uposStevanju nacela solidarnosti.

Nacelo solidarnosti omogoca vsem drzavljanom pravicen dostop do zdravstvenega varstva.
Drzavljani z enakimi zdravstvenimi tezavami so enako obravnavani. Poleg pravi¢nega dostopa
do zdravstvenih pravic si drzave prizadevajo za pravi¢nost pri zbiranju sredstev za financiranje
sistemov zdravstvenega varstva.

Zdravstveni sistemi drzav EU in tudi drugod po svetu se soocajo z naraScajoCimi izdatki za
zdravstvo. Podaljsevanje povprecne zivljenjske dobe prebivalstva, spremembe v zdravstvenem
stanju prebivalstva, razvoj medicinske znanosti in tehnologije ter ve¢ja informiranost in
zdravstvena osveSCenost drzavljanov povecujejo povprasevanje po zdravstvenih pravicah.
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Drzave poskuSajo reSevati razkorak med Cedalje ve¢jim povpraSevanjem in omejenimi javnimi
viri financiranja z obvladovanjem izdatkov in delitvijo stroSkov med javne in zasebne vire.

Socialni sistem zdravstvenega zavarovanja je bil v Sloveniji uveden z zdravstveno reformo v letu
1992. Tako kot v drzavah EU tudi javni sistem zdravstvenega varstva v Sloveniji temelji na
izvajanju nacela solidarnosti s ciljem, zagotoviti pravicen dostop do zdravstvenih pravic vsem
drzavljanom. Za Slovenijo je prav tako znalilna cedalje vecja razlika med narasc¢ajo¢im
povprasevanjem po zdravstvenih pravicah in omejenimi javnimi viri financiranja. Z zdravstveno
reformo v letu 1992 so bila zato uvedena doplacila za vecino zdravstvenih pravic iz obveznega
zdravstvenega zavarovanja. Nova zakonodaja je za doplacila uvedla moznost prostovoljnega
zdravstvenega zavarovanja.

Pomen prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja z vidika financiranja sistema zdravstvenega
varstva naras¢a. V obdobju 1993-2002 so se izdatki za zdravstvo iz prostovoljnega
zdravstvenega zavarovanja realno povecali za 211 %, izdatki iz obveznega zdravstvenega
zavarovanja pa le za 46 %. Delez izdatkov iz prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja v
skupnih izdatkih za zdravstvo se je z 0 % v letu 1992 povecal na 13,6 % v letu 2002. V
proucevanem obdobju je skupna vrednost izdatkov iz prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja
znasala skoraj 450 milijard tolarjev (stalne cene 2002).

Vzrok za nara$¢anje pomena prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja predstavljajo dolocila
Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju, ki dolo¢ajo minimalni in
maksimalni delez vrednosti posameznih skupin zdravstvenih pravic, ki so predmet obveznega
zdravstvenega zavarovanja. Delez vrednosti posameznih skupin pravic, ki jih krije obvezno
zdravstveno zavarovanje, se je znizeval skladno z moznostjo, ki jo je dopuscal zakon. Izogibanje
drzavljanov cedalje visjim doplacilom pa je povzrocilo rast vloge prostovoljnega zdravstvenega
zavarovanja.

Primerjava prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja v Sloveniji s prostovoljnimi zdravstvenimi
zavarovanji v drzavah EU kaze na bistvene razlike v vsebini zavarovanj. Za drzave EU je
znacilno predvsem dodatno in nadomestno zdravstveno zavarovanje in ne dopolnilno, kot to
velja za Slovenijo. Prostovoljna zdravstvena zavarovanja v drzavah EU so namenjena
zagotavljanju dodatne ponudbe zdravstvenih pravic, ki ne sodijo v osnovne zdravstvene pravice.
V Sloveniji pa se moramo za zagotovitev osnovnih zdravstvenih pravic v celoti prostovoljno
zdravstveno zavarovati. Primerjalna analiza pokaze, da je slovenskemu sistemu najblizje sistem
prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja v Franciji.

Presoja pravicnosti zbiranja sredstev preko prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja Vv
Sloveniji je smiselna zaradi vsebine zavarovanja, saj zavarovanje omogoc¢i dostop do osnovnih
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zdravstvenih pravic. Zbiranje sredstev bi moralo upoStevati nacelo solidarnosti in ne
vzajemnosti.

Za navpi¢no pravicnost je znaCilna razlicna obravnava drzavljanov z razli¢nimi dohodki.
Zbiranje sredstev je pravicno tedaj, ko bogatejsi placujejo absolutno in tudi relativno ve¢ kot
revnejsi.

Primerjava razmerij med izdatki za prostovoljno zdravstveno =zavarovanje in dohodki
drzavljanov za razlicne kategorije dohodkov potrjuje hipotezo mojega magistrskega dela.
Zbiranje sredstev preko prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja v Sloveniji je nepravicno. 1z
njega se namrec krije placilo pravic, ki bi jih moralo po svoji vsebini kriti obvezno zdravstveno
zavarovanje. Drzavljani tako za te pravice placujemo absolutno enako, relativno vec pa
prispevajo revnejSi. Nepraviéno zbiranje sredstev preko prostovoljnega zdravstvenega
zavarovanja vpliva na zmanjSanje nacela solidarnosti ter pravi¢nega dostopa do zdravstvenih
pravic.

Pogledi na razvoj zdravstvenega zavarovanja v Sloveniji so razli¢ni in si nasprotujejo. Teznji po
poveCevanju pomena obstojeCega prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja nasprotujejo
mnenja o potrebnem prenosu osnovnih zdravstvenih pravic iz prostovoljnega zdravstvenega
zavarovanja v obvezno zdravstveno zavarovanje in preoblikovanju vsebine prostovoljnega
zdravstvenega zavarovanja, ki naj bi postalo dodatno. Pojavlja se vprasanje, ali je z vidika
pravi¢nosti celotnega socialnega oz. davénega sistema smiselno uvajati spremembe le na enem
podrodju.

Izbrana smer razvoja zdravstvenega zavarovanja v Sloveniji mora temeljiti na pravicnem
zbiranju sredstev za financiranje sistema zdravstvenega varstva, saj se s tem, v skladu z nacelom
solidarnosti, vsem drzavljanom omogoca pravicnejsi dostop do zdravstvenih pravic.

Socialnih pravic ni tezko deliti, tezje jih je spreminjati ali jemati. Za celovito reformo bo

vsekakor potrebno pokazati na pomanjkljivosti obstojeCega sistema, na moznosti izbolj$av in
poiskati mnogo volje in interesa za spremembo obstojecega sistema.
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