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UvOoD

Zaradi nenehnega narasCanja zdravstvenih stroSkov in Cedalje vecjega razkoraka med
povprasevanjem ljudi po zdravstvenih storitvah in moznostmi kritja tega povprasevanja iz
sredstev javnega financiranja, se je pojavila potreba po uvedbi alternativne oblike javnega
sistema financiranja zdravstvenega varstva. V ta namen se je razvilo prostovoljno
zdravstveno zavarovanje, ki ga poznajo vse drzave Evropske unije, vendar se le-to med
posameznimi drzavami razlikuje po obsegu, razlogih uvedbe, organizaciji in drugih
pogojih. Glavni namen prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja je kritje tveganj pri
pravicah do zdravstvenih storitev, ki jih obvezno zdravstveno zavarovanje ne zagotavlja.
Prevladujejo prostovoljna zdravstvena zavarovanja, s katerimi je osebi zagotovljeno, v
celoti ali v preteznem delu, pokrivanje stroSkov opravljenih zdravstvenih storitev, ki bi jih
sicer morala placati sama. Ceprav prostovoljno zdravstveno zavarovanje v drzavah
Evropske unije ne igra dominantne vloge pri financiranju zdravstvenega varstva, pa je
mogoce pricakovati, da se bo v prihodnosti njegova vloga povecala zaradi ¢edalje vecjega
prenosa pravic iz obveznega na prostovoljno zdravstveno zavarovanje.

S sprejetjiem novega Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju v
septembru 2005 je bilo v Sloveniji podro¢je prostovoljnega (dopolnilnega) zdravstvenega
zavarovanja urejeno na novo. Glavni novosti novega Zakona sta predvsem uvedba
izravnalnih shem in enotnih premij za vse zavarovance posamezne zavarovalnice, kar naj
bi vplivalo na ve¢jo medgeneracijsko vzajemnost in solidarnost v zdravstvenem sistemu.

Diplomsko delo je sestavljeno iz Stirih vsebinskih delov. V prvem delu sem se osredotocila
na predstavitev sploSnih znacilnosti prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja v drzavah
Evropske unije (oblike prostovoljnega zdravstvenega =zavarovanja, ponudniki
prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja, vloga prostovoljnega zdravstvenega
zavarovanja pri financiranju celotnega zdravstvenega sistema, oblikovanje premij za
prostovoljno zdravstveno zavarovanje).

V drugem delu je podrobnejSe predstavljeno prostovoljno zdravstveno zavarovanje v
posameznih drzavah Evropske unije, in sicer v Nemciji, Avstriji, Franciji, Belgiji, Veliki
Britaniji in na Irskem.

V tretjem delu sem svojo pozornost namenila ureditvi prostovoljnega zdravstvenega
zavarovanja v Sloveniji po sprejetju novega Zakona o zdravstvenem varstvu in
zdravstvenem zavarovanju.

V zadnjem, cetrtem delu diplomske naloge sledi primerjava med prostovoljnim
zdravstvenim zavarovanjem v Sloveniji in drzavah Evropske unije.



1. PROSTOVOLJNO ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE V
EVROPSKI UNIJI

Velikokrat se govori o »evropski praksi« prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj, vendar v
resnici te prakse ni. Ker je ureditev v vsaki drzavi, v€asih pa celo pri vsaki zavarovalnici v
drzavi, razlicna, lahko govorimo kve¢jemu o nekaterih skupnih ali najpogostejsih
znaCilnostih in posebnostih prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj, ki jih najdemo v
vecjem Stevilu drzav.

Prostovoljna zdravstvena zavarovanja poznajo vse drzave Evropske unije, vendar so med
seboj zelo razli¢no urejena in na razli¢ni stopnji razvitosti. Ta zavarovanja so v Evropi
zaceli uvajati v ve¢jem obsegu, ker javna sredstva in solidarnostni sistemi niso mogli vec
zagotoviti zavarovanim osebam vseh pravic in storitev zdravstvenega varstva. Bila so
odraz Cedalje ve€jega razkoraka med zahtevami in moznostmi njihovega kritja iz sredstev
obveznih (javnih) zavarovanj ter iz sredstev proracuna. Prostovoljna zdravstvena
zavarovanja so postala dejavnik socialne varnosti ljudi, ki se sicer ne zagotavlja v sistemu
obveznega zdravstvenega ali SirSega socialnega zavarovanja. V mnogih drzavah so bila
zato dobro sprejeta kot dopolnitev ali nadgradnja javnega obveznega zdravstvenega
zavarovanja oziroma javnega financiranja sistema zdravstvenega varstva. Vsem drzavam
in sistemom je skupno dejstvo, da prostovoljna zdravstvena zavarovanja obravnavajo kot
dejavnost in nacin, s katerim si lahko posamezniki proti ustreznemu placilu iz lastnih
sredstev omogocijo boljsi standard, dostopnost ter pogoje pri uveljavljanju zahtev in potreb
po zdravstvenih storitvah in socialni varnosti, ki jih obvezno zdravstveno zavarovanje s
sredstvi javnih financ ne zagotavlja. Ob tem je nujno povedati, da gre pri vecini
prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj za kritje manjs$ih tveganj za posameznike in da
najvecja financna tveganja v zvezi z diagnostiko, zdravljenjem in rehabilitacijo bolezni in
poskodb v vseh drzavah Se vedno krijejo obvezna zdravstvena zavarovanja ali sistemi
nacionalnega zdravstvenega varstva drzave (Toth, 1998, str. 37). Poleg tega prostovoljna
zdravstvena zavarovanja vplivajo na vecjo moznost izbire razlicnih zavarovalnih
produktov, hkrati pa prostovoljno zavarovane osebe (predvsem premoznejsi drzavljani)
povecujejo sredstva za zdravstveno varstvo in razbremenjujejo javni sistem. Tako se lahko
nova sredstva namenjajo zdravstveni infrastrukturi, od katere imajo koristi vsi drzavljani.
Zdravstvena varnost, ki jo ljudem zagotavlja obvezno zdravstveno zavarovanje ali
nacionalno zdravstveno varstvo skupaj z razli¢énimi oblikami prostovoljnega zdravstvenega
zavarovanja, v vecini drzav pomeni obliko zdravstvenega zavarovanja, ki je na poseben
nacin pravno urejeno.

Ker obstajajo med posameznimi drzavami Evropske unije (v nadaljevanju EU) zelo velike
razlike glede ureditve podrocja prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja, so te drzave
izrazile potrebo po enotni zakonski ureditvi tega podrocja in v njem prisotnega javnega
interesa. Evropska komisija je tako leta 1994 uvedla Tretjo direktivo o nezivljenjskih



zavarovanjih' (Direktiva Sveta 92/49/EGS?). Njen cilj je bil vzpostavitev enotnega trga za
vse oblike nezivljenjskih zavarovanj, med katerimi so bila prvi¢ zajeta tudi prostovoljna
zdravstvena zavarovanja. Oblikovanje enotnega trga za prostovoljna zdravstvena
zavarovanja znotraj EU naj bi spodbudilo konkurenco med ponudniki prostovoljnih
zdravstvenih zavarovanj, povecalo koristi zavarovancev in moznost izbire razlicnih
zavarovalnih produktov ter zmanjSalo cene teh produktov (Mossialos, Thomson, 2004a,
str. 2). Po tej direktivi naj bi drzave izenacile pogoje, pod katerimi smejo zavarovalnice
ponujati prostovoljna zdravstvena zavarovanja. Le-ta smejo izvajati vse domace in tuje
zavarovalnice, ki pridobijo dovoljenje ministrstva, pristojnega za zdravstveno varstvo. Po
tej direktivi lahko zavarovalnice izvajajo zavarovalne storitve po vsej EU z ali brez
prisotnosti svojih podruznic. Poleg tega lahko zavarovalnice svobodno ustanavljajo svoje
podruznice kjerkoli v EU, prodajajo svoje produkte znotraj meja EU, konkurirajo s ceno,
produkti in storitvami (Mossialos, Thomson, 2004, str. 46). Finan¢ni nadzor se opravlja v
drzavi, kjer ima zavarovalnica svoj sedez, hkrati pa je odpravljen lokalni nadzor nad
viSinami premij, saj bi v nasprotnem primeru to oviralo tekmovalnost med
zavarovalnicami. Ta direktiva je drzavam c¢lanicam dovolila tudi, da s posebnimi predpisi
zagotovijo varovanje javnega in druzbenega interesa, ki ga lahko ima posamezno
prostovoljno zdravstveno zavarovanje drzave ¢lanice. Pri tem pa morajo le-te ravnati po
predpisih drzave, na obmocju katere takSna zavarovanja izvajajo. Direktiva EU ne doloca,
pri katerih prostovoljnih zdravstvenih zavarovanjih je mogoce opredeliti javni interes,
ampak to prepusca posameznim drzavam. Tako je npr. Irska opredelila svoje prostovoljno
zdravstveno zavarovanje (pri tem gre za kombinacijo vzporednega in dopolnilnega
zdravstvenega zavarovanja za doplacila) kot javni (drzavni) interes. To je utemeljila z
dejstvom, da irsko prostovoljno zdravstveno zavarovanje krije iste storitve oziroma pravice
kot javni sistem zdravstvenega varstva, le da se financira z zasebnimi sredstvi in da storitve
opravlja zasebna zdravstvena sluzba (Toth, 2003, str. 159). Poleg tega se javni interes v
irskem prostovoljnem zdravstvenem zavarovanju uresnicuje tako, da velja za vse
zavarovance posamezne zavarovalnice enaka premija, ne glede na starost, spol in
zdravstveno stanje zavarovancev, ter da so se zavarovalnice, ki izvajajo prostovoljno
zdravstveno zavarovanje, dolzne vkljuciti v izravnalno shemo. Na ta nacin je drzava
prevzela odgovornost za podrocje prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja, ki jo
uresni¢uje tako, da z zakonom predpisuje nacin doloCanja premij za prostovoljno
zdravstveno zavarovanje ter obvezo izravnave tveganj med nosilci prostovoljnih
zdravstvenih zavarovanj. Iz omenjene direktive izhaja tudi dejstvo, da morajo biti posebni
predpisi drzave utemeljeni zaradi potrebe po varstvu interesov zavarovanih oseb, javnega
zavarovanja oziroma drzave kot celote. Med taks$nimi ukrepi, ki jih vsaka drzava uredi po
svoje, so lahko tudi ukrepi za prepreevanje goljufij s strani zavarovalnic ali morebitnih
zlorab v davénem sistemu, posebna dolocila o premijskem sistemu, prepoved mesanja
sredstev teh zavarovanj s sredstvi drugih zavarovanj ipd. Drzava lahko sprejme posebne
predpise o prostovoljnem zdravstvenem zavarovanju, ¢e ti niso predmet usklajevanja med

" Angl.: The third non-life insurance directive.
% Evropska gospodarska skupnost.



¢lanicami EU in e za to obstaja dejanska in dokazana potreba. Direktiva se nadalje loteva
podro¢ja (prepovedi) diskriminacije med razliénimi tipi ponudnikov prostovoljnih
zdravstvenih zavarovanj. Zakoni posameznih drzav EU razlikujejo med profitnimi in
neprofitnimi ponudniki prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj. Ceprav omenjena direktiva
ne dopusca diskriminacije med razlicnimi ponudniki prostovoljnih zdravstvenih
zavarovanj, pa lahko velikokrat opazimo ugodnej$e obravnavanje neprofitnih ponudnikov.
Naj pri tem omenim primer Francije, v kateri spadajo vzajemne zavarovalnice pod poseben
»Code de la Mutualite«, ki je neskladen z omenjeno direktivo. Za vzajemne zavarovalnice
tako veljajo manj stroga pravila glede finan¢ne odgovornosti kot za komercialne
zavarovalnice. Poleg tega je Francija krSila pravila direktive na ta nacin, da je izkljucila
vzajemne zavarovalnice in zasebne bolniske blagajne (oba tipa ponudnikov prostovoljnih
zdravstvenih zavarovanj spadata med neprofitne organizacije) iz placila davkov na
zavarovalniSke premije (Mossialos, Thomson, 2002, str. 65). Razlog za tako ravnanje naj
bi bil v tem, da neprofitne organizacije omogocajo vecji dostop do prostovoljnega
zdravstvenega zavarovanja, saj delujejo po nacelu solidarnosti, vzajemnosti in enakih
premij. V nasprotju s tem pa profitne organizacije omejujejo dostop do prostovoljnega
zdravstvenega zavarovanja najbolj tveganim skupinam prebivalstva, saj dolo¢ajo premije
glede na tveganje zavarovancev.

V praksi se ta direktiva tezko uresniCuje, saj obstajajo med sistemi zdravstvenega
zavarovanja posameznih drzav zelo velike razlike.

Vse drzave EU imajo uvedeno prostovoljno zdravstveno zavarovanje, vendar se le-to med
posameznimi drzavami razlikuje po Stevilnih dejavnikih, kot npr.: oblikah prostovoljnega
zdravstvenega zavarovanja, ponudnikih prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja, vlogi
prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja pri financiranju celotnega zdravstvenega
sistema, nacinu oblikovanja premij, Stevilu prostovoljno zavarovanih oseb itd., kar je
prikazano v nadaljevanju diplomskega dela.

1.1. OBLIKE PROSTOVOLJNEGA ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVANJA V
EVROPSKI UNIJI

V EU prevladujejo prostovoljna zdravstvena zavarovanja, s katerimi je osebi zagotovljeno,
v celoti ali v preteznem delu, pokrivanje stroskov opravljenih zdravstvenih storitev, ki bi
jih sicer morala placati sama. V drzavah EU poznajo tri tipe prostovoljnega zdravstvenega
zavarovanja, ki se med seboj razlikujejo glede na podrocje oziroma vsebino zavarovanja
(Mossialos, Thomson, 2004, str. 16):



e Nadomestno prostovoljno zdravstveno zavarovanje3

Ta oblika prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja je prisotna v Nemciji, Se bolj pa na
Nizozemskem, v manj$em delu tudi v nekaterih drugih drzavah (v Belgiji, Franciji, Spaniji
in na Irskem). Nadomestno prostovoljno zdravstveno zavarovanje krije stroske storitev, ki
jih za dolocene skupine prebivalstva krije drzava oziroma obvezno zdravstveno
zavarovanje. To zavarovanje je tako namenjeno le dolo¢enim skupinam prebivalstva, in
sicer osebam, ki so po nacionalni zakonodaji izkljucene ali imajo moznost, da izstopijo iz
obveznega zdravstvenega zavarovanja ali sistema nacionalnega zdravstvenega varstva
(Mossialos, Thomson, 2004, str. 52). Nadomestno zdravstveno zavarovanje velja tudi za
tujce, ki ne morejo biti (vedno) obvezno zavarovani v drzavi, v kateri bivajo ali delajo, v
Franciji pa to zavarovanje velja za delavce, ki so zaposleni v sosednji drzavi. V Nemciji je
nadomestno prostovoljno zdravstveno zavarovanje namenjeno zaposlenim osebam z
osebnim dohodkom nad zakonsko dolofeno ravnjo (meja je 40.500 EUR letno),
samozaposlenim osebam ter drzavnim usluzbencem (Sik, 2003, str. 109). Zaposlene osebe
z osebnim dohodkom nad zakonsko dolofeno ravnjo imajo moznost, da ostanejo v
nacionalni shemi oziroma v sistemu obveznega zdravstvenega zavarovanja ali da iz njega
izstopijo in si zagotovijo prostovoljno zdravstveno zavarovanje. V nasprotju s tem so
samozaposlene osebe in drzavni usluZbenci iz obveznega zdravstvenega zavarovanja
izklju€eni in zato se morajo nadomestno prostovoljno zavarovati za priblizno enak obseg
pravic kot ga sicer zagotavlja obvezno zdravstveno zavarovanje, vendar pri zasebnih
zavarovalnicah (Mossialos, Thomson, 2004, str. 129-130). V Nemciji je priblizno 9,3 %
celotnega prebivalstva nadomestno prostovoljno zavarovanih.

e Dodatno prostovoljno zdravstveno zavarovanj e’

Namen tega zavarovanja je zagotoviti ve¢jo moznost izbire in hitrej$i dostop do razli¢nih
zdravstvenih storitev ter njihov visji standard (npr. bolni$ni¢no bivanje v enoposteljni
sobi). V nekaterih primerih dodatno prostovoljno zdravstveno zavarovanje poveca Kkoristi
zavarovanca in moznost izbire izvajalca zdravstvenih storitev. Tako si lahko zavarovane
osebe v primeru bolni$ni¢nega zdravljenja v nekaterih drzavah pridobijo moznost proste
izbire zdravnika specialista v bolniSnici, hkrati pa imajo pravico do oskrbe v zasebnih
bolniSnicah ter v zasebnih posteljah javnih bolni$nic. Dodatno prostovoljno zdravstveno
zavarovanje je v vecji meri prisotno v Avstriji, kjer je priblizno 31,8 % prebivalstva
dodatno zavarovanih, poznajo pa ga tudi v Belgiji, Nemciji, Franciji, Italiji, Veliki
Britaniji, Spaniji in na Portugalskem.

e Dopolnilno prostovoljno zdravstveno zavarovanj e’
Ta oblika prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja krije stroske zdravstvenih storitev, ki
jih drzava ali obvezno zdravstveno zavarovanje ne krije ali pa jih ne krije v celoti. V
nekaterih primerih ta oblika prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja krije le stroske

3 Angl.: Substitutive voluntary health insurance.
* Angl.: Supplementary voluntary health insurance.
> Angl.: Complementary voluntary health insurance.



bolnisni¢nega zdravljenja, kjer pa tovrstno zavarovanje krije tudi stroske ambulantnega
zdravljenja, vecji del teh stroskov predstavljajo pregledi pri splosnem zdravniku in
specialistih, stro$ki nege, prevoza, zdravila, medicinski pripomocki, zobozdravstvene
storitve, dodatno in alternativno zdravljenje (Mossialos, Thomson, 2004, str. 66).
Pomembno je poudariti, da dopolnilno prostovoljno zdravstveno zavarovanje zajema tudi
zavarovanje za doplagila (Sik, 2003, str. 109). Visina povraila stroskov za zdravstvene
storitve se razlikuje med posameznimi drzavami. Dopolnilno zdravstveno zavarovanje je v
ve¢ji meri prisotno v Sloveniji, Franciji, Belgiji, Luksemburgu in na Danskem. V
omenjenih drzavah se delez dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja giblje med 20 in 70
% celotnega prebivalstva, v Franciji in Sloveniji pa dopolnilno zdravstveno zavarovanje za
doplacila zavzema vec kot 90 % celotnega prebivalstva.

V Sloveniji izhaja delitev oblik prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja tudi iz delitve,
ki jo je mogoce najti v drugi tuji literaturi. Tako poznamo naslednje oblike prostovoljnega
zdravstvenega zavarovanja (Health insurance in Europe, 1997, str. 75):
e Nadomestno prostovoljno zdravstveno zavarovanje (opredelitev tega zavarovanja je
enaka opredelitvi v drugih evropskih drzavah).
e Dopolnilno prostovoljno zdravstveno zavarovanje
Pri tej obliki prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja gre za zavarovanje za
storitve, za katere postavlja obvezno zdravstveno zavarovanje omejitve glede
viSine. Zavarovanje za doplacila do polne cene zdravstvenih storitev je najbolj
razSirjena oblika prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja v Sloveniji.
e Dodatno prostovoljno zdravstveno zavarovanje
Gre za zavarovanje za storitve, ki so izvzete iz obveznega zdravstvenega
zavarovanja, in za zavarovanje storitev vi§jega standarda. Dodatno zdravstveno
zavarovanje krije stroSke zdravljenja kroni¢nih bolezni v tujini, lepotnih operacij,
zdraviliSkega zdravljenja, posebnega udobja v bolnisSnici (enoposteljna soba in
posebna postrezba ter nega, moznost bivanja svojca v bolniSnici), alternativnega
zdravljenja, dolgotrajne nege v socialnih zavodih, zdravil in pripomockov, ki niso
pravica iz obveznega zdravstvenega zavarovanja itd.
e Vzporedno prostovoljno zdravstveno zavarovanje (dvojno kritje®)
Ta oblika prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja krije stroSke istih storitev, kot
jih krije obvezno zdravstveno zavarovanje. V bistvu gre pri vzporednem
zdravstvenem zavarovanju za zavarovanje pred omejitvami, ki so v obveznem
zdravstvenem zavarovanju prisotne na strani izvajalcev zdravstvenih storitev in
njihovih zmogljivosti. To so na primer zavarovanja pred ¢akanjem za doloCen
zdravniski poseg, za zdravljenje pri zdravnikih in zavodih, ki niso pogodbeni
partnerji z nosilcem javnega zdravstvenega zavarovanja, za moznost izbire
zdravnika za posamicni poseg, za boljsi standard v bolni$nici in podobno.

% Angl.: Duplicate cover.



1.2. PONUDNIKI PROSTOVOLJNEGA ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVANJA

Ponudniki prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja so po Evropi zelo razli¢ni. To so
lahko iste zavarovalnice, ki izvajajo v svoji drzavi tudi obvezno zdravstveno zavarovanje,
razna zdruzenja, zadruge, vzajemne zavarovalnice, specializirane ali sploSne zavarovalne
druZzbe ter podjetja. Na splosno razlikujemo znotraj EU tri glavne tipe ponudnikov
prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja (Mossialos, Thomson, 2004, str. 67):

e vzajemne zavarovalnice’ (neprofitne organizacije),

e zasebne bolniske blagajne® (neprofitne organizacije),

e komercialne zavarovalnice’ (profitne organizacije).

Komercialne zavarovalnice so prisotne v vec¢ini drzav EU, vendar pa zaradi zgodovinskih
razlogov v mnogih drzavah EU prevladujejo vzajemne zavarovalnice (npr. v Belgiji,
Franciji, Nemciji, Luksemburgu, na Danskem in Nizozemskem). V prihodnosti naj bi se
Stevilo vzajemnih zavarovalnic zmanjSalo predvsem na racun profitnih organizacij —
komercialnih zavarovalnic. Zaenkrat pa si vzajemne in komercialne zavarovalnice delijo
trzni deleZ priblizno na polovico (Sik, 2003, str. 110). Zasebne bolniske blagajne so
pomembne predvsem v Veliki Britaniji, kjer je leta 2000 znasal njihov trzni delez okrog 40
%.

Ponudniki prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja zagotavljajo zavarovancem Kkritje
finan¢nih stroSkov za opravljene zdravstvene storitve, pri ¢emer smejo v skladu z
zakonodajo to opravljati kot dobickonosno dejavnost ali kot dejavnost, v kateri prevladuje
zadovoljevanje interesov zavarovancev in ne ustvarjanje dobicka za lastnike (Toth, 1998,
str. 37). Glavna razlika med profitnimi in neprofitnimi ter vzajemnimi zavarovalnicami je
ta, da vzajemne zavarovalnice temeljijo na nacelu vzajemnosti, pri katerem zavarovanci, ki
so hkrati ¢lani druzbe, prispevajo priblizno enak delez pri kritju stroSkov zdravstvenih
storitev v primeru bolezni in poSkodb. Poleg tega je pri vzajemnih zavarovalnicah v
ospredju medgeneracijska izravnava stroSkov, ki omogoca starejSim in zdravljenja bolj
potrebnim osebam dosegljivost prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja in ustrezno
zdravstveno varnost (UrSi¢, 2004, str. 11). Pridobitno naravnana zavarovanja se lahko
izvajajo le v primerih, ko je vsemu ali preteznemu delu prebivalstva najprej zagotovljena
doloc¢ena zdravstvena varnost v javnem sistemu zdravstvenega varstva. Drzave EU na
podro¢ju prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja v splosnem zastavljajo jasno mejo
med vzajemno organiziranim zavarovanjem in pridobitno (delniarsko) organiziranim
zavarovanjem. Predmet vzajemnih odnosov so najpogosteje zavarovanja za doplacila in
druga prostovoljna zdravstvena zavarovanja, ki so vezana na pravice iz obveznega
zdravstvenega zavarovanja (npr. moznost izbire specialista, skrajSanje cakalne dobe,
drugacéni postopek ob uveljavljanju pravice iz obveznega zdravstvenega zavarovanja itd.).

7 Angl.: Mutual associations.
¥ Angl.: Provident institutions.
? Angl.: Commercial insurers.



Zavarovanja oseb, ki ne morejo biti vkljuene v javno zavarovanje in zavarovanja za
pravice, ki jih le-to ne vkljucuje (zdravilisko zdravljenje, estetske operacije, zdravila, ki
niso razvrs¢ena na liste, nekateri tehni¢ni pripomocki itd.), pa so predmet pridobitnih
zavarovanj (Ober¢, 1999, str. 135).

Na slovenskem trgu prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj je od ustanovitve naprej imela
najpomembnej$o vlogo Vzajemna, zdravstvena zavarovalnica, d. v. z.. Njen trzni delez je
leta 2003 znasal 81,7 %, medtem ko je trzni delez Adriatica, Zavarovalne druzbe, d. d.'”,
znasal 17,8 % (Letno porocilo Agencije za zavarovalni nadzor za leto 2003, 2004, str. 10).
Leta 2004 je na slovenski trg prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj vstopila nova druzba,
Triglav, Zdravstvena zavarovalnica, d. d., njen trzni delez pa je zaradi kratkega obstoja na
trgu prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj Se razmeroma zelo majhen. Vsekakor se v
prihodnjem obdobju med omenjenimi zavarovalnicami pricakuje obcutna sprememba
trznega deleza na podrocju prostovoljnih, predvsem pa dopolnilnih zdravstvenih
zavarovanj, saj veljajo na podlagi spremenjenega Zakona o zdravstvenem varstvu in
zdravstvenem zavarovanju od 1. 3. 2006 enotne premije za vse zavarovance posamezne
zavarovalnice, poleg tega pa je med omenjenimi zavarovalnicami uvedena izravnava razlik
v vi$ini Skod (Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju, 1992).

1.3. VLOGA PROSTOVOLJNEGA ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVANJA PRI
FINANCIRANJU CELOTNEGA ZDRAVSTVENEGA SISTEMA

Prostovoljno zdravstveno zavarovanje ne igra dominantne vloge pri financiranju
zdravstvenega varstva drzav EU. V nasprotju s tem je njegova vloga zelo pomembna v
Zdruzenih drzavah Amerike, Avstraliji in Svici. Razlogi za manjsi pomen prostovoljnega
zdravstvenega zavarovanja v drzavah EU so predvsem zgodovinski, saj so vlade evropskih
drzav stremele po tem, da bi vsem drzavljanom dolocene drzave, ne glede na sposobnost
placila, zagotovile osnovne pravice oziroma bi jim bile le-te zagotovljene s socialnim
zdravstvenim zavarovanjem (Mossialos et al., 2002, str. 128). To je povzrocilo, da so se
zdravstvena zavarovanja izredno razvila. Financiranje je bilo vezano izklju¢no na javna
sredstva, zavarovanje je bilo obvezno in pravice, ki so pripadale drzavljanom, so bile v
celoti krite iz tega zavarovanja. Posledica tega je, da se je prostovoljno zdravstveno
zavarovanje v EU razvijalo v manjsi meri.

Delez prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja v celotnih izdatkih za zdravstvo je v
razli¢nih evropskih drzavah razli¢en, v povprecju se giblje nekje pod 10 %. Izjema so le
Nizozemska s 17,7 %, Francija s 13,2 % in Slovenija z 12,7 % (leta 2002). V Nemc¢iji je
istega leta znasal delez prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja v celotnih izdatkih za
zdravstvo 8,6 %. V ostalih drzavah, kot so Belgija, Svedska, Finska, Gr¢ija, Italija,
Luksemburg, Portugalska, Spanija in Velika Britanija, pa je ta delez pod 5 %. Visok delez

19 Ta druzba se je 29. 12. 2005 zdruzila s Slovenico, Zavarovalnisko hiso, d. d., in tako je nastala nova druzba
Adriatic Slovenica, Zavarovalna druzba, d. d..



prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj je le v tistih drzavah, ki imajo bolj razvita
nadomestna zavarovanja, to sta Nizozemska in Nemcija, in v tistih drzavah, kjer so
uvedena dopolnilna zdravstvena zavarovanja, kot na primer Francija in Slovenija (Sik,
2003, str. 112). Razlog za tako visok delez prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja na
Nizozemskem in v Nemciji je v tem, da so ljudje z visokimi osebnimi dohodki,
samozaposlene osebe in vecina drzavnih usluzbencev izkljuCeni iz socialnega
zdravstvenega zavarovanja in jim je prepusceno, da se prostovoljno zdravstveno
zavarujejo.

14. OBLIKOVANJE PREMIJ ZA PROSTOVOLJNO ZDRAVSTVENO
ZAVAROVANJE

V EU je podroc¢je oblikovanja premij razli¢no urejeno. V nekaterih drzavah (na Irskem, od
1. 3. 2006 tudi v Sloveniji za dopolnilno zdravstveno zavarovanje za doplacila) je premija
za prostovoljno zdravstveno zavarovanje za vse zavarovance posamezne zavarovalnice
enaka, ne glede na posameznikovo stopnjo tveganja. V drugih drzavah (Nemciji, Avstriji,
Franciji, Veliki Britaniji itd.) je premija izraZena s povpre¢nim zneskom na zavarovano
osebo oziroma z zneskom na osebo, kombiniranim s tveganjem, ki mu je izpostavljena
(spol, starost, dejavnost, ki jo zavarovanec opravlja, zdravstveno stanje zavarovanca ob
vkljucitvi v zavarovanje, obseg pravic, za katere se dogovorita zavarovanec in
zavarovalnica itd.). Zavarovalnice ne morejo natancno ugotoviti celotnega tveganja, ki mu
je posameznik izpostavljen, zato pri oblikovanju svojih premij upostevajo predvsem starost
zavarovanca ob sklenitvi prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja in njegovo dosedanje
zdravstveno stanje. Individualno dolo¢anje premij tako povzroci, da so premije za starejSe
in bolne zavarovance viSje od premij za mlade in zdrave zavarovance. Zasebnim
zavarovalnicam je tudi omogoceno, da zavrnejo posameznike, ki imajo visoko stopnjo
tveganja za nastanek doloCene bolezni oziroma bolezenskega stanja (Private Health
Insurance in OECD Countries, 2005). Po pravilu placujejo premije zavarovanci. Znani so
tudi primeri, da plaCujejo premije za svoje delavce delodajalci, kar je tudi edini primer
kolektivnega zdravstvenega zavarovanja. Tako lahko v primeru skupinskega oblikovanja
premij zavarovanci uzivajo v nizje oblikovanih premijah, saj je tveganje porazdeljeno med
ve¢ zavarovancev. V nekaterih drzavah (Nemciji, Avstriji itd.) pri oblikovanju premij
upostevajo tudi matematiCne rezervacije za starost. Premije so v tem primeru izraCunane
tako, da Zze v mladosti zavarovanca vkljucujejo dolocen del, ki ga zavarovalnice ne
porabijo za sprotna izplacila Skodnih zahtevkov, ampak jih »privarCujejo« za kritje
povecanih potreb zavarovancev v njihovih starejSih letih (Toth, 2003, str. 308).

Premije za prostovoljno zdravstveno zavarovanje v vecini drzav EU niso stabilne. V
velikem Stevilu primerov je njihova rast celo ve¢ja od rasti sploSne ravni cen ali celotnih
izdatkov za zdravstveno varstvo posamezne drzave. Medtem ko je bila v sredini 90-ih let
povpre€na letna rast premij med 2,3 % in 12 %, je bila povprecna rast celotnih izdatkov za



zdravstvo med 1,1 % in 2,7 %. V Italiji so v istem obdobju premije za prostovoljno
zdravstveno zavarovanje narasle bolj kot je narasla splosna raven cen, razlog za vecji
porast premij pa je bil v vi§jih administrativnih stroskih in honorarjih izvajalcev
zdravstvenih storitev (Mossialos, Thomson, 2004, str. 88).

Tretja direktiva o nezivljenjskih zavarovanjih je odpravila drzavno (zasciteno) ceno in
kontrolo proizvodov in s tem omogocila tekmovalnost med ponudniki prostovoljnega
zdravstvenega zavarovanja. Tako so zavarovalnice, ki ponujajo dopolnilno in dodatno
prostovoljno zdravstveno zavarovanje, proste pri oblikovanju svojih premij, medtem ko so
zavarovalnice, ki ponujajo nadomestno prostovoljno zdravstveno zavarovanje, v vecini
primerov prisiljene dolocati premije na podlagi doloc¢enih regulativ v zvezi z viSino
premije in drugih pogojev (Mossialos, Thomson, 2004, str. 75).

2. UREDITEV PROSTOVOLJNEGA ZDRAVSTVENEGA
ZAVAROVANJA V POSAMEZNIH DRZAVAH EVROPSKE UNIJE

Ta del prikazuje glavne znacilnosti prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj v izbranih
drzavah EU. Pri tem je poudarek namenjen predvsem predstavitvi glavnih oblik
prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja v posamezni drzavi, izdatkom za prostovoljno
zdravstveno zavarovanje, nacinu oblikovanja premij za prostovoljno zdravstveno
zavarovanje in posameznim zanimivostim s podrocja prostovoljnega zdravstvenega
zavarovanja.

2.1. PROSTOVOLJNO ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE V NEMCILJI

Nemcija ima dvovrstni sistem zdravstvenega zavarovanja, in sicer obvezno in prostovoljno
zdravstveno zavarovanje. Leta 2003 je bilo priblizno 88 % prebivalcev obvezno
zdravstveno zavarovanih pri eni izmed zakonsko ustanovljenih bolniskih blagajn. Obvezno
zdravstveno zavarovanje velja za vse delavce in usluzbence, katerih osebni dohodek ne
presega zakonsko dolofene meje, kmetovalce, umetnike in publiciste, brezposelne,
Studente, invalide, upokojence obveznih pokojninskih zavarovalnic in nezaposlene
druzinske ¢lane zavarovancev (Stepan et al., 1999, str. 42).

Na podrocju prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja je prisotno tako nadomestno kot
tudi dopolnilno in dodatno prostovoljno zdravstveno zavarovanje. Ker je z vidika
prihodkov od premij segment nadomestnega prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja
ve¢ kot Stirikrat vecji od segmenta dodatnega prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja,
se bom v tem delu osredotocila le na nadomestno prostovoljno zdravstveno zavarovanje.
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Med letoma 1975 in 2002 se je Stevilo oseb, ki so bile vklju¢ene v nadomestno zdravstveno
zavarovanje, povecalo iz 4,2 milijona na 7,7 milijona oziroma iz 6,9 % na 9,3 % celotnega
prebivalstva (Busse, Riesberg, 2004, str. 77). Nadomestno prostovoljno zdravstveno
zavarovanje lahko sklenejo tri skupine prebivalcev (Busse, Riesberg, 2004, str. 78):

e delovno aktivni in upokojeni javni usluZbenci (npr. ucitelji, profesorji, drzavni
uradniki itd.), ki so izklju¢eni iz obveznega zdravstvenega zavarovanja. Tem
osebam povrne drzava najmanj 50 % stroSkov zdravstvenih storitev, za ostali del pa
se prostovoljno zdravstveno zavarujejo;

e samozaposlene osebe, ki so izkljuCene iz obveznega zdravstvenega zavarovanja (pri
tem izkljucitev iz obveznega zdravstvenega zavarovanja ne velja za kmete);

e zaposlene osebe, ki imajo povprecni mesecni zasluzek nad zakonsko doloceno
ravnjo in zato zanje vkljucitev v obvezno zdravstveno zavarovanje ni obvezna.
Takim osebam daje zakon moznost izbire, da ostanejo v nacionalni shemi oziroma
v sistemu obveznega zdravstvenega zavarovanja ali da iz njega izstopijo in si
zagotovijo nadomestno prostovoljno zdravstveno zavarovanje. Za drugo moznost
se v Nemciji odloci le polovica zaposlenih in njihovih druzinskih ¢lanov, vecina pa
jih ostane v sistemu obveznega zdravstvenega zavarovanja. Razlog za tako nizko
Stevilo ljudi, ki pristopi k nadomestnemu prostovoljnemu zdravstvenemu
zavarovanju, je v tem, da druzinski ¢lani niso avtomati¢no zavarovani po
zaposlenih, kot to velja za obvezno zdravstveno zavarovanje (Thomson, Busse,
Mossialos, 2002, str. 431). Za nadomestno prostovoljno zdravstveno zavarovanje se
odlocajo predvsem mladi, ker je premija za starejSe osebe bistveno visja kot v
zakonskem obveznem zdravstvenem zavarovanju.

Nadomestno prostovoljno zdravstveno zavarovanje nudi zavarovanim osebam prakti¢no
enake pravice kot javno zdravstveno zavarovanje. Zavarovane osebe imajo na podlagi
sklenjene pogodbe pravico do zdravstvenih storitev (vklju¢no s strokovno utemeljenim
zdraviliskim zdravljenjem) ter do denarnih dajatev v casu zaCasne zadrzanosti z dela zaradi
bolezni.

2.1.1. Izdatki za prostovoljno zdravstveno zavarovanje v Nemciji

Nemcija spada v skupino drzav, v katerih se porabi velika koli¢ina denarja za zdravstveno
varstvo. Med letoma 1992 in 2002 so se celotni izdatki za zdravstveno varstvo povecali iz
9,9 % na 10,9 % BDP!', kar Nemcijo uvrs¢a na prvo mesto med drzavami EU. Glavni vir
teh izdatkov se nanasa na z zakonom doloc¢eno obvezno zdravstveno zavarovanje, ki je leta
2002 predstavljalo 57 % celotnih izdatkov za zdravstvo. Javni izdatki za zdravstvo so leta
2002 predstavljali 8,6 % BDP, zasebni pa 2,3 % (Total expenditure on health, 2005).

" Bruto domagi proizvod.
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Zasebni viri financiranja zdravstvenega varstva (kamor spada tudi prostovoljno
zdravstveno zavarovanje) zajemajo v Nemciji priblizno eno Cetrtino celotnega
zdravstvenega financiranja — leta 2002 so znasali 24,9 % celotnih izdatkov za zdravstvo.
Od tega so zasebna gospodinjstva prispevala 12,2 % celotnih izdatkov za zdravstvo,
delodajalci 4,1 %, ostalo pa so prispevala zasebna zdravstvena zavarovanja (Busse,
Riesberg, 2004, str. 57). Kot je razvidno iz Tabele 1, so bili izdatki za prostovoljno
zdravstveno zavarovanje po posameznih letih dokaj stabilni, leta 2002 pa so se le-ti
nekoliko povecali. Eden izmed argumentov, s katerim lahko utemeljimo porast izdatkov za
prostovoljno zdravstveno zavarovanje, je, da se stroski za zdravstvene storitve neprestano
povecujejo. Na naraScajoce stroSke zdravstvenih storitev vplivajo predvsem staranje
prebivalstva, razvijanje nove in hkrati drazje zdravstvene tehnologije in metod zdravljenja,
bolje placano strokovno zdravstveno osebje, ve¢ja poraba zdravstvenih storitev, visji
zivljenjski standard itd. Hkrati pa lahko iz Tabele 2 na str. 13 vidimo, da je bila v
zahodnem delu Nemcije rast izdatkov za nadomestno prostovoljno zdravstveno
zavarovanje na osebo v obdobju 1992-2002 vecja od rasti izdatkov za obvezno
zdravstveno zavarovanje. Za nemsko nadomestno prostovoljno zdravstveno zavarovanje je
namre¢ znacilno, da morajo zavarovane osebe same placati zdravstvene storitve in Sele
nato zahtevati od svojih zavarovalnic povracilo pladanega zneska. Pri tem pa lahko
izvajalci zdravstvenih storitev nadomestno zavarovanim osebam zaracunajo visji znesek
zdravstvenih storitev, kot je predpisan v ceniku o prostovoljnih zdravstvenih storitvah
(Busse, Riesberg, 2004, str. 79).

Tabela 1: Prostovoljno zdravstveno zavarovanje (% celotnih izdatkov za zdravstvo) v
obdobju 1999-2002

Leto 1999 2000 2001 2002
Izdatki za prostovoljno zdravstveno
zavarovanje (v %) 8,3 8,2 8,2 8,6

Vir: Busse, Riesberg, 2004, str. 58.
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Tabela 2: Povecanje izdatkov na osebo v zahodnem delu Nemcije v obdobju 1992-2002

Nadomestno Obvezno
prostovoljno zdravstveno
zdravstveno zavarovanje
zavarovanje (v %)
(v %)
Ambulantno zdravljenje'? +70 +24
Zobozdravstveno varstvo +33 +6
Farmacevtski izdelki (za ambulante) +84 +32
Bolni$ni¢no zdravljenje" +55 +33
Skupaj +50 +36

Vir: Busse, Riesberg, 2004, str. 79.

2.1.2. Oblikovanje premij za (nadomestno) prostovoljno zdravstveno zavarovanje v
Nemdiji

Premije za nadomestno zdravstveno zavarovanje v Nemciji se oblikujejo glede na ocenjeno
tveganje zavarovane osebe. V nemskem zasebnem zavarovanju so premije zavarovancev
razli¢ne in odvisne od ve¢ dejavnikov. Med temi so pomembni (Toth, 2003, str. 307):

e obseg pravic, za katere se pogodita zavarovanec in zavarovalnica;

e starost zavarovanca ob vkljucitvi v zavarovanje, pri ¢emer velja nacelo, da
placujejo visjo premijo osebe, ki so ob vstopu starejSe. Poleg tega so v Nemciji
premije za nadomestno prostovoljno zdravstveno zavarovanje za mlade osebe nizje
od prispevkov, ki bi jih morale placevati za obvezno zdravstveno zavarovanje;

e spol: zaradi spoznanja, da so zdravstvena tveganja pri zenskah visja, placujejo te
tudi visje premije od moskih iste starostne skupine;

e zdravstveno stanje zavarovanca ob vkljucitvi v zavarovanje.

Iz tega sledi, da je nemsko nadomestno prostovoljno zdravstveno zavarovanje najmanj
ugodno za starejSe in bolne osebe. Vendar je tudi za njih lahko dokaj ugodno, Ce se
zasebno zavarujejo v zgodnji mladosti. V tem primeru placujejo nizjo premijo tudi, ¢e se
jim je zdravstveno stanje medtem poslabsalo. To jim omogoca nacin oblikovanja premij, ki
vklju€ujejo matematicne rezervacije za starost. To pomeni, da zavarovalnice del premij, ki
jih placajo zavarovanci v mladih letih, privarcujejo za obdobje, ko bodo ti zavarovanci
starejSi in ko se bodo njihove potrebe po zdravstvenih storitvah bistveno povecale
(Mossialos, Thomson, 2004, str. 57). TakSen naCin oblikovanja premij je mozen, ker gre
pri nemskih nadomestnih prostovoljnih zdravstvenih zavarovanjih za dolgoro¢na oziroma

'2 Angl.: Out-patient care.
"> Angl.: In-patient care.
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celo dozivljenjska zavarovanja, premija pa se znotraj tega obdobja ne povecuje glede na
starost.

2.1.3. Zanimivost s podrocja nemSkega prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja

V vecini drzav je zavarovanje za dolgotrajno nego vkljuceno v prostovoljno zdravstveno
zavarovanje, v Nemciji pa je od leta 1995 le-to vklju¢eno v obvezno zdravstveno
zavarovanje. Glede tega zavarovanja obstaja obveznost zavarovanja pri bolniskih
blagajnah za nego, ki so vklju¢ene v bolniske blagajne obveznega zavarovanja. Izjema
velja le za tiste osebe, ki niso upravicene do obveznega zdravstvenega zavarovanja (npr.
uradniki, samostojni podjetniki ter osebe, katerih osebni dohodek presega mejo obveznega
zdravstvenega zavarovanja) (Klun, 2000, str. 31). Te osebe lahko sklenejo prostovoljno
zdravstveno zavarovanje za dolgotrajno nego. Ta oblika zavarovanja predstavlja posebno
obliko socialne varnosti namenjene osebam, ki Zivijo same, ostarelim, kroni¢no bolnim in
drugim osebam, ki niso sposobne poskrbeti same zase in potrebujejo tujo pomoc¢ dalj casa
ali kar do konca zivljenja. To zavarovanje ureja v Nemciji poseben zakon, ki doloca
upravicence do nege ter pravice iz tega zavarovanja.

2.2. PROSTOVOLJNO ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE V AVSTRIJI

Avstrija je oblikovala sistem socialnega zdravstvenega zavarovanja, ki pa ima nekatere
posebnosti. Skoraj vsi prebivalci (99 %) so sicer vkljuceni v obvezno zdravstveno
zavarovanje, vendar pri razliénih nosilcih socialnih zavarovanj, ki zagotavljajo pravice
razlicnim skupinam zavarovancev in so iz razli¢nih podroc¢ij socialnega zavarovanja.

V tej drzavi se obvezno in prostovoljno zdravstveno zavarovanje dopolnjujeta.
Zavarovanim osebam ni potrebno izbirati med eno ali drugo obliko zdravstvenega
zavarovanja, saj morajo biti skoraj vse skupine prebivalstva obvezno zdravstveno
zavarovane, ne glede na viSino njihovega dohodka. Poleg obveznega zdravstvenega
zavarovanja ima vsaka oseba moznost skleniti tudi prostovoljno zdravstveno zavarovanje,
ki predstavlja sredstvo za dosego viSjega standarda zdravstvenih storitev, kot ga nudi
obvezno zdravstveno zavarovanje (Private Health Insurance in OECD Countries:
Compilation of National Reports, 2001, str. 11). Prostovoljno zdravstveno zavarovanje v
Avstriji pomeni zavarovanje za posebni razred, ki ne pomeni $ir$ih pravic, ampak moznost,
da zavarovanec uveljavlja boljsi standard v primeru bolniSni¢nega zdravljenja, prosto
izbiro specialista v tej bolniSnici in skrajSanje cakalnih dob za razline zdravniSke
preglede, terapije in operacije. Prosta izbira zdravnika specialista med bolniSni¢nim
zdravljenjem je posebnost v avstrijskem zdravstvenem sistemu, saj je to v vecini evropskih
drzav zakonska pravica brez posebnega zavarovanja. BoljSi standard pomeni moznost
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bivanja v enoposteljni sobi, udobnej$o opremo v sobi, neomejeno Stevilo ur obiskov, boljso
postrezbo in dodatno nego. V tem primeru je cena storitev visja od cen, ki veljajo v
osnovnem razredu in ki jih poravnajo bolniske blagajne. Zavarovanje za posebni razred, ki
ga umesc¢amo med dodatna prostovoljna zdravstvena zavarovanja, krije razliko med ceno
osnovnega in posebnega razreda ter stroSek dodatnega honorarja, ki ga zavarovalnice
izplacajo izbranemu zdravniku specialistu. Zaradi velikih razlik med oskrbo bolnikov, ki
imajo le osnovno zdravstveno zavarovanje, in tistimi s sklenjenim zavarovanjem za
posebni razred, je Stevilo prostovoljno zdravstveno zavarovanih oseb precejSnje. Po
podatkih OECD' je bilo leta 2000 31,8 % celotnega prebivalstva prostovoljno
zavarovanih za posebni razred. Drugih oblik prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja v
Avstriji (skorajda) ni. Vecina povprasevalcev po dodatnem prostovoljnem zdravstvenem
zavarovanju za posebni razred izhaja iz vi§jih dohodkovnih razredov. Dobro polovico le-
teh predstavljajo samostojni podjetniki oziroma samozaposlene osebe, okrog 40 % pa je
drzavnih uradnikov in redno zaposlenih usluzbencev (Mossialos, Thomson, 2004, str. 38).
Razlike v obsegu prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja pa je mogoce opaziti tudi med
posameznimi regijami. Najve¢ povprasevanja po dodatnem prostovoljnem zdravstvenem
zavarovanju za posebni razred je v Carinthii (ve¢ kot 50 %), sledi Salzburg, medtem ko je
povprasevanje v Burgenlandu le 17,5 %.

2.2.1. Izdatki za prostovoljno zdravstveno zavarovanje v Avstriji

Leta 2002 je Avstrija porabila 7,7 % BDP za zdravstveno varstvo, kar je manj kot
povprec€je drzav EU (le-to je leta 2002 znasalo 9 %). Med letoma 1997 in 2002 so bili
celotni izdatki za zdravstvo dokaj stabilni, ¢eprav se je delez javnih izdatkov za zdravstvo
zmanjSal iz 5,8 % BDP leta 1995 na 5,4 % leta 2002. Zasebni izdatki za zdravstveno
varstvo so leta 2002 narasli, njihovo rast pa lahko pripiSemo predvsem rasti doplacil za
zdravstvene storitve (Highlights on health: Austria, 2005). V tem obdobju so zasebni viri
1zdatkov za zdravstvo znasali 2,3 % BDP.

Leta 2001 so zasebni izdatki za zdravstvo predstavljali 30,7 % celotnih izdatkov za
zdravstvo. Kot lahko vidimo iz Tabele 3 na str. 16, so med zasebnimi viri izdatkov za
zdravstveno varstvo najvecji delez zavzemala neposredna placila iz Zepa, ve¢ kot 2,5-krat
manjsi delez pa so zavzemali izdatki za zasebno zdravstveno zavarovanje.

' Organisation for Economic Co-operation and Development.
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Tabela 3: Zasebni viri financiranja zdravstvenega varstva (% celotnih zasebnih izdatkov
za zdravstvo), leto 2002

Struktura zasebnih
virov financiranja
zdravstvenega varstva

(v %)
Neposredna pladila iz Zepa" 58,0
Zasebno zdravstveno zavarovanje 24,6
Ostali zasebni viri 17,4

Vir: Country Health Indicators, 2005.

Vedno vec prebivalcev Avstrije se zaveda dejstva, da je zdravje najpomembnejSa dobrina,
hkrati pa zdravstveno varstvo predstavlja vedno vecji strosek za posameznika. Premije za
zdravstveno zavarovanje (tako za obvezno kot prostovoljno zdravstveno zavarovanje) iz
leta v leto narascajo, kar je posledica narascajocih stroskov za zdravstvene storitve. Pri tem
pa je delez izdatkov za prostovoljno zdravstveno zavarovanje v celotnih izdatkih za
zdravstvo precej stabilen, kar prikazuje Tabela 4.

Tabela 4: Prostovoljno zdravstveno zavarovanje (% celotnih izdatkov za zdravstvo) v
obdobju 1999-2002

Leto 1999 2000 2001 2002
Izdatki za prostovoljno zdravstveno
zavarovanje (v %) 7,3 7,3 7,4 7,4

Vir: Private insurance — % total expenditure on health, 2005.

2.2.2. Oblikovanje premij za (dodatno) prostovoljno zdravstveno zavarovanje v Avstriji

Visina premij za dodatno prostovoljno zdravstveno zavarovanje za posebni razred je
odvisna predvsem od spola in starosti zavarovanca ob vkljucitvi v zavarovanje ter obsega
pravic oziroma koristi, ki jih skleneta zavarovanec in zavarovalnica.

V avstrijskem zdravstvenem sistemu je mogoce opaziti razlike med viSino premij za
dodatno zdravstveno zavarovanje za posebni razred predvsem glede na spol zavarovanca.
Tako placujejo zenske, stare do 55 let, priblizno tretjino ve¢ kot moski enake starosti, ki so
sklenili zdravstveno zavarovanje za posebni razred v enakem obdobju (Mauerer, 2003, str.
1). Razlog razlik v visini premij med spoloma je predvsem v tem, da zenske povzrocajo v
povpre¢ju visje stroske zdravstvenih storitev kot moski, saj moramo pri njih dodatno

15 Angl.: Out-of-pocket expenditures.
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upostevati Se stroske zaradi nosecnosti in rojstva otrok, hkrati pa je njihova zivljenjska
doba daljsa (le-ta je leta 2002 znasala 73,5 let, medtem ko je pri moskih znasala 69,3 leta).
Poleg tega morajo zavarovalnice, ki izvajajo zdravstveno zavarovanje za posebni razred,
oblikovati matemati¢ne rezervacije za starost, da bi na ta nacin preprecile povisanje premij
v obdobju, ko bodo zavarovanci starejs$i in ko bodo njihove potrebe po zdravstvenih
storitvah vecje. Posledica tega dejstva pa je, da so premije za mlaj$e zavarovance visje kot
je njihovo zdravstveno tveganje.

2.2.3. Zanimivost s podrocja avstrijskega prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja

V Avstriji imajo nekateri strokovnjaki resne pomisleke o ustreznosti dodatnega
prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja za posebni razred. Sporna se jim zdi zamisel, da
bi bil zavarovanec, ki ga njegov osebni zdravnik napoti na bolniSni¢no zdravljenje, na tej
ravni bolnik konkretnega izbranega zdravnika in ne bolniSnice, saj je na tej ravni prisotno
in nujno timsko delo vec¢ zdravnikov. Poleg tega bolnik ni napoten h konkretnemu
bolni$ni¢nemu zdravniku, ampak v bolniSnico. Zato je vprasljiva utemeljenost izbranega
zdravnika do posebnega honorarja, saj sam v bolniSnici ne more opraviti in zagotoviti vseh
diagnosti¢nih, terapevtskih in negovalnih storitev, temve¢ mora imeti pri tem doloc¢ene
sodelavce. Poleg tega je bolnisni¢no zdravljenje mogoce le na osnovi napotitve osebnega
zdravnika ali nujnosti primera. Bolni$nice pogosto zavrnejo osebe, pri katerih ne gre za
nujno zdravljenje in nimajo sklenjenega dodatnega zdravstvenega zavarovanja. Nasploh je
pri takih osebah vedno vprasljivo, kako bodo zdravniki ocenili stopnjo nujnosti
zdravljenja. Zato se zaradi tega dodatnega zdravstvenega zavarovanja pojavljajo moznosti
neupravicenega odklanjanja bolnikov ali pritisk na bolnike, da se dodatno zdravstveno
zavarujejo. Se najmanj je razumljivo medsebojno povezovanje pravice do boljsega
standarda med bivanjem v bolniSnici s prosto izbiro zdravnika, kar vpliva na viSino
obveznosti zavarovancev (premijo). V bistvu gre pri tem zavarovanju za sistem, s katerim
se povecujejo honorarji zdravnikov, ki delajo v bolniSnicah (Toth, 2003, str. 304).

2.3. PROSTOVOLJNO ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE V FRANCIJI

Podobno kot Avstrija in Nemcija spada tudi Francija v skupino drzav z univerzalnim
sistemom zdravstvenega varstva, kar pomeni, da je celotno prebivalstvo obvezno
zdravstveno zavarovano. V Franciji poznajo tako nadomestno kot dodatno in dopolnilno
prostovoljno zdravstveno zavarovanje, vendar pa ima velika vecina francoskega
prebivalstva sklenjeno predvsem dopolnilno prostovoljno zdravstveno zavarovanje, saj
obvezno zdravstveno zavarovanje ne krije vseh stroskov zdravstvenih storitev.
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Dopolnilno prostovoljno zdravstveno zavarovanje v Franciji ni namenjeno preskakovanju
Cakalnih vrst v javnem sistemu zdravstvenega varstva ali pridobitvi dostopa do najboljSega
ponudnika zdravstvenih storitev, kot je to znailno za Avstrijo. V nasprotju s tem je
dopolnilno prostovoljno zdravstveno zavarovanje namenjeno povracilu zdravstvenih
stroskov in dopladil, ki so potrebna pri zdravstvenih storitvah, ki so izvzete ali le delno
krite s strani obveznega zdravstvenega zavarovanja (Buchmueller, Couffinhal, 2004, str.
4). V bistvu gre za zavarovanje za kritje razlike med zneskom, ki ga krije obvezno
zdravstveno zavarovanje in dejansko ceno storitev. Pri tem velja poudariti, da je viSina
zahtevanega doplacila odvisna od vrste zdravstvene storitve (od 20 % za bolni$ni¢no
zdravljenje pa do 65 % za lekarniske storitve).

Na francoskem zasebnem trgu zdravstvenega varstva lahko zasledimo tri razli¢ne vrste
ponudnikov  dopolnilnega prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja. Vzajemne
zavarovalnice zavzemajo priblizno 60 % trga za dopolnilno prostovoljno zdravstveno
zavarovanje, preostalih 40 % trga pa si delijo zasebne bolniske blagajne in komercialne
zavarovalnice. Vzajemne zavarovalnice poudarjajo pri svojem poslovanju predvsem nacelo
solidarnosti in enakih premij (pri tem je nacelo enakih premij bolj znacilno za skupinska
zavarovanja kot za posameznike), medtem ko komercialne zavarovalnice poudarjajo
predvsem cilj ustvarjati dobicek, premije pa so odvisne od zavarovancevega tveganja.
Poleg tega se posamezne vrste ponudnikov prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja
razlikujejo med seboj tudi po znacilnostih svojih zavarovancev. Tako so zavarovanci
vzajemnih zavarovalnic predvsem Zzenske in starejSe osebe ter osebe, ki so zaposlene v
pisarnah. Kmetje in samozaposleni strokovnjaki se ve¢inoma raje odlocajo za komercialne
zavarovalnice, medtem ko se nekvalificirani delavci in managerji pogosteje odlocajo za
zasebne bolniske blagajne.

Leta 2000 je bilo 86 % prebivalstva dopolnilno zdravstveno zavarovanih za doplacila.
Istega leta je stopil v veljavo nov program CMU'® (univerzalno zdravstveno kritje), ki je
priskrbel brezplaéno dopolnilno prostovoljno zdravstveno zavarovanje za doplacila za
osebe z nizkimi dohodki (mesecno naj bi ti dohodki znasali manj kot 550 EUR na
osebo'”), hkrati pa omogo¢il dosegljivost obveznega zdravstvenega zavarovanja vsem
rezidentom Francije. Razlog uvedbe CMU je v dejstvu, da se tudi osebam z nizkimi
osebnimi dohodki omogoc¢i dosegljivost dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja in da se
na ta nacin zmanj$ajo financne ovire za vstop v prostovoljno zdravstveno zavarovanje
(Couffinhal, Paris, 2003, str. 6). Tako se je Stevilo dopolnilno zavarovanih oseb za
doplacila povecalo za 7,2 %, kar skupno predstavlja ve¢ kot 90 % prebivalstva z
dopolnilnim prostovoljnim zdravstvenim zavarovanjem za doplacila (Polton, 2004, str. 4).
Najvecji delez med dopolnilno zdravstveno zavarovanimi osebami predstavljajo zaposlene
in upokojene osebe, medtem ko je ta delez med nezaposlenimi osebami nizji. Poleg tega je

16 Couverture Maladie Universelle.
17 Sandier, Paris, Polton, 2004, str. 44.
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povprasevanje po dopolnilnem zdravstvenem zavarovanju visje pri managerjih in osebah z
visoko stopnjo izobrazbe kot pri osebah z nizko stopnjo izobrazbe.

2.3.1. Izdatki za prostovoljno zdravstveno zavarovanje v Franciji

Celotni izdatki za zdravstveno varstvo so leta 2002 znaSali 9,7 % BDP, kar je za 0,7
odstotne tocke nad povprecjem drzav EU. Leta 2003 se je delez BDP, ki je bil namenjen
zdravstvenemu varstvu, povec€al na 10,1 %. Tako se je Francija uvrstila v krog vodilnih
drzav EU glede na delez BDP, ki ga namenja zdravstvenemu varstvu. Razlog za tako visok
delez BDP, namenjenega zdravstvenemu varstvu, lahko vsekakor povezemo tudi z uvedbo
CMU, ki je omogocil dosegljivost obveznega zdravstvenega zavarovanja vsem
prebivalcem Francije in ki je dohodkovno najSibkejSim osebam zagotovil brezplaéno
dopolnilno zdravstveno zavarovanje. Leta 2002 so javni izdatki za zdravstveno varstvo
zavzemali 7,4 %, zasebni pa 2,3 % BDP. Leta 2002 je socialno zdravstveno zavarovanje
prispevalo 73,3 % k celotnim izdatkom za zdravstveno varstvo, prostovoljno zdravstveno
zavarovanje 13,2 %, neposredna placila iz Zepa 9,8 % in drZzavni davki 3,7 %, kar je
skupno predstavljalo 77 % javnih in 23 % zasebnih izdatkov za zdravstveno varstvo
(Highlights on health: France, 2005). Znotraj drzav OECD se tako Francija uvrica na tretje
mesto glede na delez izdatkov zasebnega zdravstvenega zavarovanja v celotnih izdatkih za
zdravstvo. Zasebni izdatki za zdravstveno varstvo zavzemajo priblizno cetrtino celotnih
izdatkov za zdravstvo, med njimi pa igra najpomembnejSo vlogo prostovoljno (dopolnilno)
zdravstveno zavarovanje.

Kot je razvidno iz Tabele 5 na str. 20, igra dopolnilno prostovoljno zdravstveno
zavarovanje za doplacila najpomembnejSo vlogo pri financiranju zobozdravstvenih storitev
in drugih zdravstvenih dobrin. Kategorija »Druge zdravstvene dobrine« vkljucuje
zdravstvene pripomocke, kot so npr. o€ala in nezobne proteze. Pri nakupu teh dobrin
povrne obvezno zdravstveno zavarovanje le zelo majhen del stroSkov, zato je za tovrstne
dobrine bolje skleniti dopolnilno prostovoljno zdravstveno zavarovanje za doplacila. Tako
npr. obvezno zdravstveno zavarovanje za nakup ocal malokdaj povrne ve¢ kot 15 EUR,
Ceprav je povprecna cena ocal 300 EUR. V primeru nakupa kontaktnih le¢ obvezno
zdravstveno zavarovanje najveckrat ne povrne nobenih stroSkov, zato je v teh primerih
sklenitev dopolnilnega prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja za doplacila nujna.
zobozdravstvenih storitev, medtem ko je delez dopolnilnega prostovoljnega zdravstvenega
zavarovanja za doplacila v tej kategoriji najvecji in celo nekoliko visji od deleza javnih
izdatkov v celotnih izdatkih za zdravstveno varstvo.
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Tabela 5: Viri financiranja razlicnih zdravstvenih storitev (% celotnih izdatkov za
zdravstvo), leto 2002

Bolni- Druge
$ni¢no | Farmacevtski | ZdravniSke | zdravstvene | Zobozdravstvene
zdrav- izdelki storitve dobrine storitve
ljenje
Javni viri 92,0 65,3 71,8 448 34,8
Dopolnilno
prostovoljno
zdravstveno
zavarovanje
(za doplacila) 472 17,6 20,2 254 35,2
Zasebna
gospodinj-
stva 3,7 17,1 8,0 29,8 30,0
Skupaj 100 100 100 100 100

Vir: Buchmueller, Couffinhal, 2004, str. 12.

2.3.2. Oblikovanje premij za (dopolnilno) prostovoljno zdravstveno zavarovanje v
Franciji

Visina premij za dopolnilno prostovoljno zdravstveno zavarovanje je odvisna predvsem od
vrste ponudnika dopolnilnega prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja (komercialne
zavarovalnice, vzajemne zavarovalnice, zasebne bolniSke blagajne) in od vrste zavarovalne
police (skupinska ali individualna).

Pri komercialnih zavarovalnicah so premije za posameznike odvisne od starosti
zavarovanca ob sklenitvi dopolnilnega prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja in v¢asih
tudi od zavarovancevega dosedanjega zdravstvenega stanja. V nasprotju s tem so vzajemne
zavarovalnice na zacetku svojega delovanja najprej postavljale enotno premijo za vse svoje
zavarovance, ne glede na posameznikovo stopnjo tveganja. Zaradi vse ve¢je konkurence
med ponudniki dopolnilnega prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja, so vzajemne
zavarovalnice zacele oblikovati svoje premije po podobnih principih kot so to ze delale
komercialne zavarovalnice. Danes tudi vzajemne zavarovalnice oblikujejo premije za svoje
zavarovance na podlagi starosti zavarovanca ob sklenitvi dopolnilnega prostovoljnega
zdravstvenega zavarovanja, vendar pa pri tem uporabljajo manj starostnih razredov kot
komercialne zavarovalnice. Poleg tega pri oblikovanju premij ne uposStevajo drugih
znaCilnosti zavarovancev, kot npr. spol in zdravstveno stanje zavarovancev, kar
komercialne zavarovalnice upoStevajo (Buchmueller, Couffinhal, 2004, str. 21). Zasebne
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bolniske blagajne pa najpogosteje prodajajo skupinske zdravstvene police, pri ¢emer je
premija enaka za vse zavarovance v skupini.

2.3.3. Zanimivost s podrocja francoskega prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja

V okviru obveznega zdravstvenega zavarovanja je mogoce opaziti, da ljudje, ki ob
uveljavljanju zahtev po zdravstvenih storitvah ne prispevajo nicesar iz lastnih sredstev, te
koristijo v ve¢jem obsegu kot ostali zavarovanci. Ta pojav, ki ga imenujemo tudi »moralno
tveganje'*«, so poskusali zajeziti s posebnimi ukrepi. Tako so morali zavarovanci (e v
okviru rednega zavarovanja) placati stroSke za opravljene zdravstvene storitve pri
zdravniku (ali v bolnis$nici) sami, nakar so z raunom uveljavljali zahtevek za povracilo
stroskov pri svoji zavarovalnici. Ta jim je povrnila le dolo¢en znesek oziroma odstotek
placanega zneska, kar naj bi delovalo zaviralno na povprasevanje zavarovancev po
zdravstvenih storitvah. Kmalu se je pokazalo, da taksna ureditev ne daje pravih ucinkov,
saj ni racionalizirala povprasevanja po zdravstvenih storitvah. Zato so uvedli dopolnilno
prostovoljno zdravstveno zavarovanje za doplacila oziroma posebno zavarovanje za kritje
razlike med zneskom, ki ga krije obvezno zdravstveno zavarovanje, in dejansko ceno
storitev. Tudi to zavarovanje ni krilo celotne razlike v ceni, ob ¢emer se je povprasevanje
prebivalstva in stroski zdravstvenega zavarovanja Se naprej povecevali. Tako spada
Francija v skupino drzav, ki namenjajo zelo visok delez ustvarjenega BDP za zdravstveno
varstvo. Francoska praksa kaze na to, da omejevanje zneska, ki ga zagotavlja zavarovancu
obvezno zdravstveno zavarovanje ali tudi vzajemnostni sistem, ne vpliva bistveno ali vsaj
ne na dolgi rok na zmanjSanje povpraSevanja prebivalstva po zdravstvenih storitvah,
ampak le na prerazdelitev virov njihovega financiranja (Toth, 1998, str. 37).

2.4. PROSTOVOLJNO ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE V BELGIJI

V Belgiji so obvezno zdravstveno zavarovani vsi zaposleni in z njimi izenacene osebe,
upokojenci, vdove in vdovci, revni, nezaposlene osebe, telesno in dusevno prizadete osebe,
Studentje in Se nekatere ozje skupine, opredeljene z zakonom. V obvezno zdravstveno
zavarovanje je vkljuCeno prakticno vso prebivalstvo, zavarovanci pa imajo moZzZnost
izbirati med bolniskimi blagajnami. Uveljavljanje pravic je povezano s placilom
dolo¢enega minimalnega prispevka v preteklem letu, zaposleni pa morajo izkazati, da so v
zadnjih Sestih mesecih delali vsaj 120 delovnih dni. Zavarovanci imajo pravico do proste
izbire zdravnika in specialistov.

Poleg obveznega imajo v Belgiji tudi prostovoljno zdravstveno zavarovanje, vendar je
njegova vloga pri financiranju celotnega zdravstvenega sistema majhna. V Belgiji poznajo

'8 Angl.: Moral hazard.

21



tako dopolnilno kot tudi dodatno (za posebno udobje v bolni$nici) in nadomestno
prostovoljno zdravstveno zavarovanje (za samozaposlene osebe).

Med vsemi prostovoljno zdravstveno zavarovanimi osebami je najve¢ oseb dopolnilno
zdravstveno zavarovanih, njihov delez pa znasa med 30 in 50 % celotnega prebivalstva.
Predmet dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja je kritje stroskov storitev, ki jih obvezno
zdravstveno zavarovanje ne zagotavlja, kot so npr. dolo¢ene oblike zdravilisSkega
zdravljenja, nenujni prevozi pacientov ali dodatna nadomestila v ¢asu zacasne ali trajne
nezmoznosti za delo iz bolezenskih razlogov in nekatere druge storitve. Dopolnilno
zdravstveno zavarovanje je v Belgiji pomembno predvsem zato, ker krije tudi stroske
doplacil za zdravstvene storitve in za bolni$ni¢no zdravljenje. Pri doplacilih so zavarovanci
razdeljeni v dve skupini. V prvi so delojemalci oziroma zaposleni, v drugi pa socialno
Sibke osebe, invalidi, upokojenci, vdove in vdovci. Prva skupina ima visja doplacila od
druge, pri kateri so zavarovanci za dolo¢ene cenejSe storitve povsem oprosceni doplacil.
Doplacila so predpisana v odstotnem delezu od zdravnikovega honorarja (pri ambulantni
obravnavi) za zdravila, za fizioterapijo, zobozdravstvene storitve in za bolni$ni¢no
zdravljenje (Toth, 2003, str. 171).

Poleg dopolnilnega prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja se v tej drzavi pogosto
omenja tudi nadomestno prostovoljno zdravstveno zavarovanje, ki je zelo pomembno za
samozaposlene osebe, saj tem osebam obvezno zdravstveno zavarovanje krije le najvecja
tveganja. To so najveckrat bolniSni¢ne storitve. Za kritje manjSih tveganj pa so te osebe
izkljucene iz obveznega zdravstvenega zavarovanja, zato se morajo za ta del zdravstvenih
storitev prostovoljno zdravstveno zavarovati. Nadomestno prostovoljno zdravstveno
zavarovanje tako nudi samozaposlenim osebam kritje stroSkov ambulantnega zdravljenja,
zdravil, medicinske oskrbe, fizioterapij, zobozdravstvenih storitev in manjsih operacij
(Mossialos, Thomson, 2004, str. 53). Samozaposlene osebe predstavljajo 9,5 % celotnega
prebivalstva Belgije. Leta 2000 je bilo izmed vseh samozaposlenih oseb priblizno 85 %
nadomestno prostovoljno zdravstveno zavarovanih, kar znaSa skupaj priblizno 8 %
celotnega prebivalstva Belgije.

2.4.1. Izdatki za prostovoljno zdravstveno zavarovanje v Belgiji

Glavnino prihodkov za financiranje belgijskega zdravstvenega varstva predstavljajo
prispevki delodajalcev, delojemalcev in samozaposlenih oseb, ki so zavarovani pri eni
izmed vzajemnih zavarovalnic ali pri kakSni pomozni bolniski blagajni. Za uresnicevanje
programa zdravstvenega varstva prispeva precejSen znesek denarja drzava. Ta financira, s
95 odstotki, stroske zdravljenja »socialnih bolezni«, med katere Stejejo otrosko paralizo,
dusevne bolezni, raka, tuberkulozo, zdravljenje prizadetih oseb in nekatere druge. Poleg
tega dobijo zavarovalnice od drzave denarna sredstva za zavarovanje nezaposlenih in 80 %
prispevka, ki bi ga morali placati upokojenci. Prav tako prejemajo dodatke k prispevkom
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za invalide, vdove in socialno ogrozene osebe ter del davkov, zbranih od davkov na
tobacne izdelke. Tako so drzavna prora¢unska sredstva visoko udelezena pri financiranju
belgijskega zdravstvenega varstva, saj dosegajo vec¢ kot tretjino vseh stroskov zavarovanja
(Toth, 2003, str. 171).

Rast izdatkov za zdravstveno varstvo je bila v Belgiji relativno visoka. Celotni izdatki za
zdravstveno varstvo so leta 1980 znasali 6,4 % BDP, leta 2002 pa so le-ti narasli na 9,1 %
BDP, kar je za 0,1 odstotne tocke ve¢ kot povprecje drzav EU v istem obdobju. Pri tem so
javni izdatki za zdravstveno varstvo zavzemali 6,5 %, zasebni pa 2,6 % BDP (Schokkaert,
Van de Voorde, 2005, str. 5).

Iz povedanega sledi, da je glavni vir financiranja belgijskega zdravstvenega varstva javni
sektor, ki je leta 2002 predstavljal 71,2 % celotnih virov financiranja, medtem ko je
zasebni sektor predstavljal 28,8 % (Country Health Indicators, 2005a). Kot lahko
razberemo iz Tabele 6 na str. 24, zavzemajo med =zasebnimi viri financiranja
najpomembnej$o vlogo neposredna placila iz zepa, medtem ko je pomen prostovoljnega
zdravstvenega zavarovanja pri financiranju celotnega zdravstvenega varstva majhen. Leta
2002 so neposredna placila iz zepa zavzemala 86,3 % celotnih zasebnih virov financiranja
belgijskega zdravstvenega varstva. Cilj visokih neposrednih placil iz zepa je predvsem
zmanj$ati javne izdatke za zdravstveno varstvo, ki so v Belgiji zelo visoki, saj je vedno vec
dragih zdravstvenih storitev vklju¢enih v sistem obveznega zdravstvenega zavarovanja
(Schokkaert, Van de Voorde, 2005, str. 5). V belgijskem socialnem zdravstvenem
zavarovanju so cene za opravljene zdravstvene storitve uradno dolo€ene, pri ¢emer del te
cene krijejo bolniSke blagajne, ostali del cene v obliki doplacil pa krijejo pacienti iz
lastnega zepa ali se proti tem doplac¢ilom dopolnilno prostovoljno zdravstveno zavarujejo.
Ker so izvajalci zdravstvenih storitev pri svojih odlocitvah popolnoma svobodni in ker
uporaba raznih dodatkov pri zdravstvenih storitvah samo povecuje njihovo ceno, lahko
zdravniki za svoje zdravstvene storitve zara¢unajo vi§jo ceno od uradno dolo¢ene (Coudre,
2004, str. 1). Tako je lahko zdravnikova cena tudi do 10-krat visja od uradno dolocene. Pri
tem pa morajo pacienti velik del stroSkov kriti iz lastnega Zepa, saj dopolnilno zdravstveno
zavarovanje za doplacila ne krije doplacil nad uradno doloc¢eno ceno. Visoka neposredna
doplacila bi tako morala vplivati na zmanjSanje izdatkov za zdravstvo, vendar pa v
belgijskem zdravstvenem sistemu ni tako, saj Belgija kljub temu namenja velik delez
svojega BDP zdravstvenemu varstvu.
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Tabela 6: Zasebni viri financiranja zdravstvenega varstva (% celotnih izdatkov za
zdravstvo), leto 1995, 1996 in 2000

1995 1996 2000

Prostovoljno zdravstveno zavarovanje 1.9 2,0 1,96

Neposredna placila iz Zepa 9,4 9,2 —*

—* ni podatka
Vir: Mossialos, Thomson, 2004, str. 31.

2.4.2. Oblikovanje premij za (nadomestno) prostovoljno zdravstveno zavarovanje v
Belgiji

Vzajemne zavarovalnice, ki nudijo samozaposlenim osebam nadomestno prostovoljno
zdravstveno zavarovanje, so delezne subvencij s strani drzave, medtem ko komercialne
zavarovalnice, ki ravno tako nudijo nadomestno prostovoljno zdravstveno zavarovanje, te
pomo¢i niso delezne. Omenjena diskriminacija med razlicnimi tipi ponudnikov
prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja je neskladna s Tretjo direktivo o nezivljenjskih
zavarovanjih. Tovrstna drzavna pomo¢ naj bi olajSala dostop samozaposlenih oseb do
nadomestnega prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja. Pri tem lahko razli¢ne vzajemne
zavarovalnice zaraunajo svojim zavarovancem razliéne premije. ViSina premije za
nadomestno prostovoljno zdravstveno zavarovanje je odvisna od razli¢nih faktorjev, kot
npr. starosti zavarovanca, velikosti zavarovanCevega gospodinjstva, Stevila druzinskih
¢lanov, zaposlitve in Stevila let zaposlitve. Zaradi teh faktorjev se lahko premije med
posameznimi zavarovanci razlikujejo, kot npr. (Mossialos, Thomson, 2002, str. 47):
e premije za neporocenega zavarovanca, starega 25 let, ki je zavarovan od svojega
20-ega leta, se gibljejo med 17 EUR in 59 EUR na mesec;
e premije za osebo, ki vzdrzuje tri¢lansko druzino in ki je zavarovana od svojega 20-
ega leta, se gibljejo med 33 EUR in 84 EUR na mesec;
e premije za upokojeno, 70 let staro osebo, ki vzdrZzuje sebe in soprogo/a in ki je
zavarovana od svojega 40-ega leta starosti, se gibljejo med 33 EUR in 89 EUR na

mesec.

Tudi za ostale oblike prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja (dodatno in dopolnilno
zdravstveno zavarovanje za doplacila) se premije dolocajo predvsem na podlagi tveganja,
ki mu je posameznik izpostavljen (starost, spol, obseg pravic, za katere se pogodita
zavarovanec in zavarovalnica, obmocje bivanja (pri cemer placujejo vi§jo premijo tisti, ki
zivijo v obmodju Bruslja) itd.). Ceprav lahko nekatere vzajemne zavarovalnice pri
tovrstnih prostovoljnih zdravstvenih zavarovanjih postavijo enotno premijo za vse svoje
zavarovance, pa na sploSno velja nacelo, da vzajemne zavarovalnice pri oblikovanju svojih
premij upoStevajo bistveno manj spremenljivk tveganja kot komercialne zavarovalnice
(Mossialos, Thomson, 2004, str. 77).
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2.4.3. Zanimivost s podrocja belgijskega prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja

Na podrocju belgijskega zdravstvenega zavarovanja zavarovanci sami izbirajo med
razlicnimi bolniskimi blagajnami, med katerimi je zadnje Case veliko zanimanja vzbudila
Christian bolniska blagajna, ki je uvedla tako imenovano Hospi solidaire. Pri tem gre za
dopolnilno zdravstveno zavarovanje za kritje doplacil v primeru bolniSni¢nega zdravljenja,
pri cemer je poudarek namenjen predvsem kritju stroSkov doplacil nastanitve v
dvoposteljni bolnigniéni sobi (Gres, Okma, Wasem, 2002, str. 19). Ceprav Hospi solidaire
ni del pravice iz obveznega zdravstvenega zavarovanja, pa mora vsak zavarovanec, ki
prostovoljno izbere to vrsto bolniske blagajne, poleg obveznega skleniti tudi dopolnilno
zdravstveno zavarovanje za kritje doplacil nastanitve v dvoposteljni bolnisni¢ni sobi. Na ta
nacin naj bi ve¢jemu Stevilu prebivalstva olajsali dostop do dopolnilnega zdravstvenega
zavarovanja za doplacila.

2.5. PROSTOVOLJNO ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE V VELIKI BRITANIJI

Zdravstveno varstvo Velike Britanije je dozivelo pomembno prelomnico leta 1948, ko je
drzava ustanovila Nacionalno zdravstveno sluzbo (v nadaljevanju NHS'). Tako je
zdravstveno varstvo Velike Britanije povsem drzavno vodeno in upravljano.

NHS zagotavlja univerzalno kritje stroskov za vse zdravstvene storitve za drzavljane
Velike Britanije (Stepan et al., 1999, str. 86). Od ustanovitve NHS naprej je glavni vir
financiranja anglesSkega sistema zdravstvenega varstva dolocena vsota denarnih sredstev iz
proracuna oziroma iz davkov. Uvedba NHS je s sabo prinesla tudi dolo¢ene probleme.
Predvsem se je pokazalo, da je za takS$no zdravstveno varstvo na voljo premalo sredstev.
Velika Britanija namre¢ namenja podro¢ju zdravstvenega varstva sorazmerno nizek delez
BDP. Pokazale so se velike razlike v oskrbljenosti prebivalstva z zdravstvenimi
zmogljivostmi med posameznimi obmo¢ji. Dve- in vecletne Cakalne dobe za dolocene
specialisti¢ne posege niso redkost.

Rezultat pomanjkanja sredstev. NHS je bilo Sirjenje prostovoljnega zdravstvenega
zavarovanja. V Veliki Britaniji se je tako razvilo vzporedno zdravstveno zavarovanje, ki
ponuja zavarovancem kritje stroskov za storitve, za katere bi posameznik v NHS moral
cakati ve€ mesecev ali let. Vzporedno prostovoljno zdravstveno zavarovanje tako krije iste
storitve kot NHS, vendar brez ¢akalne dobe (Toth, 2003, str. 153). Zavarovanci si na ta
nacin ne pridobijo vecjih pravic ali boljSega standarda storitev, temvec le moznost, da bodo
delezni dolocenih zdravstvenih preiskav in posegov mnogo prej, kot bi jih glede na ¢akalne
liste, ki veljajo v NHS. Pri tem zdravstvenem zavarovanju gre za razlicne moznosti kritja,

19 National Health Service.
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od celotnih stroskov do delnega kritja stroskov v specialisti¢éni ambulanti in bolni$ni¢ni
dejavnosti, ali tudi za nekatere druge storitve. V okviru tega zavarovanja ljudje najvec
povprasujejo po zavarovanju za kritje specialisticnih (ambulantnih in bolni$ni¢nih) ter
zobozdravstvenih storitev. Vzporedno prostovoljno zdravstveno zavarovanje v Veliki
Britaniji je namenjeno kritju stroSkov zdravljenja ozdravljivih, kratkoro¢nih bolezni ali
poskodb. Tovrstno zavarovanje ne krije stroskov zdravljenja kroni¢nih bolezni ter bolezni,
ki jih je posameznik imel pred vstopom v prostovoljno zdravstveno zavarovanje. Poleg
vzporednega poznajo v Veliki Britaniji v majhni meri tudi dodatno zdravstveno
zavarovanje.

Leta 2001 je bilo 11,5 % prebivalcev Velike Britanije vzporedno prostovoljno zdravstveno
zavarovanih. Razlog za dokaj majhno Stevilo vzporedno zdravstveno zavarovanih oseb gre
iskati v dejstvu, da je celotno prebivalstvo Velike Britanije zavarovano pri NHS ter da se
ljudje vzporedno prostovoljno zdravstveno zavarujejo Sele, ko se srecajo s ¢akalno dobo.
Med letoma 1990 in 2001 je S$tevilo oseb, za katere je prostovoljno (vzporedno)
zdravstveno zavarovanje placeval njihov delodajalec, naraslo za priblizno 23 %, medtem
ko je v istem obdobju Stevilo oseb, ki so si same placevale prostovoljno zdravstveno
zavarovanje, upadlo za priblizno 6 %. Leta 2001 je bilo tako med vsemi prostovoljno
(vzporedno) zavarovanimi osebami 66,5 % takih, za katere je prostovoljno zdravstveno
zavarovanje placeval njihov delodajalec (The determinants of private medical insurance
prevalence in England, 2006). Vecina povprasevalcev po vzporednem zdravstvenem
zavarovanju izhaja iz visjih dohodkovnih razredov, in sicer so to predvsem intelektualci
srednjih let, delodajalci in managerji v Londonu in v juznih regijah (Mossialos et al., 2002,
str. 136).

Naj pri tem omenim Se nekaj besed o trenutnih razpravah o reformi NHS. Velika Britanija
namenja sorazmerno majhen delez sredstev za zdravstveno varstvo, kar se odraza v
zastareli zdravstveni tehnologiji, nezadostnemu Stevilu izvajalcev zdravstvenih storitev,
majhnemu $tevilu bolni$nic in bolniSni¢nih postelj, nizki kakovosti zdravstvenih storitev
itd. Vse to povzroca dolge cakalne dobe za posamezne zdravstvene posege in
nezadovoljstvo med povprasevalci po zdravstvenih storitvah. Reforma NHS naj bi tako do
leta 2010 odpravila omenjene pomanjkljivosti in zadovoljila predvsem potrebe svojih
povpraSevalcev. Izdatki NHS za zdravstveno varstvo so se od leta 1997 skoraj podvojili, v
prihodnjih letih bi njihovo rast nekoliko upocasnili, in sicer naj bi od leta 2006 do leta
2008 narascali po 4,5-odstotni letni stopnji, po letu 2008 pa po 2-odstotni letni stopnji
(Bosanquet, de Zoete, Beuhler, 2005, str. 7). Reforma NHS naj bi prvi¢ vpeljala tudi
sodelovanje med NHS in zasebnim sektorjem zdravstvenih storitev. Tako naj bi zasebni
sektor zdravstvenih storitev investiral v gradnjo novih bolnisnic, v katerih bi NHS izvajala
svoje zdravstvene storitve. V zameno za najem bolniSni¢nih prostorov in zdravstvene
opreme bi NHS placevala zasebnemu sektorju ustrezno denarno nadomestilo. Tako bi NHS
posredno vplivala na povecanje Stevila zdravstvenih zmogljivosti (gradnja novih bolni$nic,
zdravstvenih centrov, ambulant, ve¢je Stevilo postelj v bolniSnicah), povecanje Stevila
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izvajalcev zdravstvenih storitev (zdravnikov, specialistov, bolniskih sester, terapevtov),
uvedbo moderne zdravstvene tehnologije (velik poudarek je namenjen izboljSanju
tehnologije za zdravljenje raka in sr¢nih obolenj), izboljSanju kvalitete zdravstvenih
storitev itd. Z omenjenimi izboljSavami na podro¢ju zdravstvenega varstva bi vsekakor
drasti¢no skrajsali ¢akalne dobe v okviru NHS (C¢akalne dobe za ambulantno zdravljenje bi
trajale najve¢ tri mesece, za bolni¥ni¢no zdravljenje pa najve¢ Sest mesecev?’), povedali
ponudbo in kakovost zdravstvenih storitev, povecali zadovoljstvo med povprasevalci po
zdravstvenih storitvah itd. Omenjena reforma predstavlja za zasebni trg zdravstvenega
varstva priloZznost v smislu vecjega sodelovanja z NHS ter moznost razvoja dodatnih
zdravstvenih storitev, po drugi strani pa bi omenjena reforma zaradi skrajSanja ¢akalnih
dob v okviru NHS in ostalih izboljSav upocasnila nadaljnjo rast vzporednih prostovoljnih
zdravstvenih zavarovanj.

2.5.1. Izdatki za prostovoljno zdravstveno zavarovanje v Veliki Britaniji

Dalec¢ najvecji deleZ britanskih izdatkov za zdravstveno varstvo financira NHS, ki je leta
2002 predstavljala 15,8 % celotnih drzavnih izdatkov. Istega leta so celotni izdatki za
zdravstveno varstvo znaSali 7,7 % BDP, kar je za ve¢ kot eno odstotno to¢ko nizje od
povprec¢ja drzav EU (le-to je leta 2002 znaSalo 9 %). Pri tem so javni izdatki za zdravstvo
predstavljali 6,4 %, zasebni pa 1,3 % BDP. Iz povedanega sledi, da je glavni vir
financiranja angleskega zdravstvenega varstva javni sektor, ki je leta 2002 predstavljal
83,4 % celotnega zdravstvenega financiranja (How does the United Kingdom Compare,
2005).

Na drugi strani imamo zasebni sektor, ¢igar izdatki za zdravstveno varstvo so leta 2002
znaSali 16,6 % celotnih izdatkov za zdravstvo. Zasebne vire financiranja zdravstvenega
varstva lahko razdelimo na neposredna placila iz Zepa in na zasebno zdravstveno
zavarovanje. Leta 2000 so izdatki za prostovoljno zdravstveno zavarovanje znaSali 3,2 %
celotnih izdatkov za zdravstveno varstvo. Iz Tabele 7 na str. 28 vidimo, da so neposredna
placila iz zepa glavni zasebni vir financiranja zdravstvenega varstva Velike Britanije.
Vzrok za to je v dejstvu, da je sorazmerno malo ljudi prostovoljno (vzporedno)
zdravstveno zavarovanih, saj so premije za tovrstno zavarovanje dokaj visoke, poleg tega
pa se ljudje odlocijo za prostovoljno (vzporedno) zdravstveno zavarovanje Sele takrat, ko
so sooceni z dolgo Cakalno listo za posamezen zdravstveni poseg.

20 The NHS Plan, 2000, str. 101-105.
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Tabela 7: Zasebni viri financiranja zdravstvenega varstva (% celotnih zasebnih izdatkov
za zdravstvo) v obdobju 1997-2002

1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 2002

Neposredna placila iz Zepa 53,5 55,1 54,7 55 55,3 55.9

Zasebno (vzporedno)
zdravstveno zavarovanje 32,9 24,5 —* —* —* 24,3

Ostali zasebni viri 13,6 204 —* _* —* 19,8

—* ni podatka
Vir: United Kingdom, 2005.

V obdobju 2000-2004 je zasebni trg zdravstvenega varstva narasc¢al. Med letoma 2002 in
2003 je narasel za 6 %, proti koncu tega obdobja pa se je aktivnost na trgu prostovoljnih
zdravstvenih zavarovanj nekoliko upocasnila, in sicer zaradi negotovih ekonomskih razmer
in naraScanja obrestnih mer. To naj bi kratkoro¢no negativno vplivalo tako na neposredna
placila iz zepa kot tudi na izdatke za prostovoljno zdravstveno zavarovanje s strani
posameznikov in podjetij. Strokovnjaki napovedujejo realno rast zasebnega trga
zdravstvenega varstva v obdobju 2004-2009, ceprav je to v veliki meri odvisno tudi od
aktivnosti NHS. Izdatki NHS za zasebni sektor zdravstvenega varstva naj bi v tem obdobju
narasli (zaradi omenjene reforme NHS), poleg tega pa naj bi bile zasebne zdravstvene
zmogljivosti zaradi vedno vecje konkurence prisiljene zmanjsati stroske poslovanja, kar bi
pozitivno vplivalo na zasebni trg zdravstvenega varstva. Med letoma 2004 in 2009 se tako
pricakuje 5 % rast zasebnih izdatkov za zdravstveno varstvo (UK Private Healthcare
Market Research Report, 2005).

Vsekakor se skozi reformo NHS odpira vrsta moznosti sodelovanja med NHS in zasebnim
sektorjem zdravstvenega varstva, kar bi pozitivno vplivalo na razvoj zasebnega trga.
Storitve, ki jih je do pred kratkim v glavnem ponujala le NHS (npr. primarne zdravstvene
storitve), bodo v vecji meri dosegljive tudi zasebnim izvajalcem zdravstvenih storitev. Rast
vzporednih zdravstvenih zavarovanj se bo zaradi omenjene reforme NHS vsekakor
upocasnila, zato bi lahko v okviru prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj vecji poudarek
namenili ponudbi zdravstvenih storitev, ki jth NHS ne ponuja, in razvoju ostalih oblik
prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja (npr. dodatnega zdravstvenega zavarovanja).

2.5.2. Oblikovanje premij za (vzporedno) prostovoljno zdravstveno zavarovanje v Veliki
Britaniji

V Veliki Britaniji je eden izmed glavnih faktorjev, ki vpliva na oblikovanje premij za
vzporedno prostovoljno zdravstveno zavarovanje, starost zavarovanca ob sklenitvi
zavarovanja. StarejSi zavarovanci pogosteje potrebujejo zdravstveno oskrbo in pomoc¢ kot
mlaj$i zavarovanci, kar povecuje njihove zdravstvene stroske, zato so tudi njihove premije
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za vzporedno prostovoljno zdravstveno zavarovanje ustrezno viSje. Tako morajo
zavarovanci, ki so ob sklenitvi vzporednega prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja
stari 45 let, placati priblizno 25 % visjo premijo kot zavarovanci stari 35 let, medtem ko
morajo zavarovanci stari 65 let placati ve¢ kot dvakrat visjo premijo kot zavarovanci stari
45 let (Are you buying private medical insurance, 2003, str. 7). Poleg starosti zavarovanca
vpliva na viSino premije za vzporedno prostovoljno zdravstveno zavarovanje tudi obseg
pravic, za katere se pogodita zavarovanec in zavarovalnica (npr. ali prostovoljno
zdravstveno zavarovanje krije le stroSke bolniSnicnega zdravljenja ali tudi stroSke
ambulantnega zdravljenja, ali se pri bolnisnicnem zdravljenju zadovoljimo z zdravljenjem
v katerikoli bolnisnici ali si bolniSnico izberemo sami, ali si zelimo imeti dodatno udobje
pri bolnisni¢nem zdravljenju ali ne itd.).

2.5.3. Zanimivost s podrocja britanskega prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja

Storitve iz vzporednega prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja opravljajo
zavarovancem bolni$nice in druge zdravstvene ustanove Nacionalne zdravstvene sluzbe ali
zasebne ustanove. Tak$no zavarovanje je mogoce le, ¢e je v drzavi na voljo dovolj
zmogljivosti, ki lahko opravijo vse storitve, za katere se ljudje vzporedno zavarujejo. V
drzavi, kjer tega ne bi imeli, se takSno zavarovanje ne bi obneslo ali pa bi vzporedno
zdravstveno zavarovanje ogrozilo javno oziroma obvezno zdravstveno zavarovanje.
Posebnost zdravstvenega varstva Velike Britanije je namre¢ sorazmerno majhno Stevilo
bolni$nic, bolniSni¢nih postelj in kvalificiranih zdravnikov, velike razlike v oskrbljenosti
prebivalstva z zdravstvenimi zmogljivostmi med posameznimi obmocji, kar povzroca
dolge cakalne dobe za posamezne specialisticne posege. Utegnilo bi se zgoditi, da bi
zdravniki in bolniSnice zacleli zaradi dodatnih dohodkov prednostno sprejemati
zavarovance, ki bi se vzporedno zdravstveno zavarovali, in bi s tem Se dodatno podaljsali
Cakalne dobe drugih zavarovancev. Ljudje brez zadostnih sredstev, ki se ne bi mogli
vzporedno zdravstveno zavarovati, bi lahko ostali celo brez ustreznega zdravljenja (Toth,
2003, str. 305). Uvedba vzporednega zdravstvenega zavarovanja, ki krije iste storitve, kot
jih krije obvezno zdravstveno zavarovanje, naj bi tako le prikrivala slabosti javnega
sistema zdravstvenega varstva, predvsem pa njegovega neustreznega financiranja.

2.6. PROSTOVOLJNO ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE NA IRSKEM

Irska ima specificno in svojstveno ureditev zdravstvenega varstva. V tej dezeli ni
socialnega zavarovanja, ampak za to podroc¢je skrbi drzava sama, poleg tega imajo vsi
prebivalci zagotovljeno celotno oziroma delno kritje stroSkov zdravstvenih storitev. Pri
tem morajo materialno premoznejSe osebe ob uveljavljanju teh storitev del stroSkov kriti
same.
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Irski zavarovanci imajo moznost izbire, ali bodo svoje zahteve po zdravstvenih storitvah
uveljavljali v javni ali zasebni zdravstveni sluzbi. Tistim, ki se odloCijo za zasebno
zdravstveno sluzbo, nacionalna zdravstvena sluzba ne zagotavlja financ¢nega kritja za
opravljene storitve in se morajo prostovoljno zdravstveno zavarovati. Predmet
prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj niso storitve, ki jih javno zavarovanje ne krije, kot
je to obicaj v Evropi, ampak storitve, ki jih je zavarovanec deleZzen v zasebnih zdravstvenih
ustanovah, t. j. zasebnih bolni$nicah in v zasebnih posteljah javnih bolnisnic (Toth, 2003,
str. 157). Tovrstno prostovoljno zdravstveno zavarovanje krije obiske na domu,
bolnis$ni¢ne storitve, obiske pri specialistu, dnevno nego, zdravljenje v domovih za nego,
stroske namestitve v zasebnih sobah, alternativno zdravljenje itd. S prostovoljnim
zdravstvenim zavarovanjem si zavarovanci zagotovijo kritje stroskov zdravstvenih storitev
v zasebni zdravstveni sluzbi in kritje stroskov doplacil, ki so predpisana v javnem sistemu
zdravstvenega varstva. V primeru irskega zasebnega zdravstvenega zavarovanja gre tako
za kombinacijo vzporednega in dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja za doplacila.
Glavna funkcija prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja je vsekakor uvedba alternativne
oblike javnemu sistemu financiranja (Colombo, Tapay, 2004, str. 17) in zagotovitev
dostopnosti do storitev, do katerih bi v primeru potrebe ljudje prisli le v javni zdravstveni
sluzbi. Zavarovanci, ki se odloCijo za koris€enje storitev v zasebni zdravstveni sluzbi,
uveljavljajo pri tej iste pravice kot ostali, ki se odlo¢ijo za zmogljivosti nacionalne
zdravstvene sluzbe. Zato pa ne placujejo ustreznega dela davkov, ampak si pravice do
zdravstvenih storitev pridobijo z vkljuéitvijo v prostovoljno zdravstveno zavarovanje in
placevanjem premij. V obeh primerih gre za storitve in pravice, ki so sestavni del
nacionalne zdravstvene sluzbe. Razlika je le v tem, da se del tega programa izvaja v javni
zdravstveni sluzbi, drugi del pa v zasebnih zdravstvenih ustanovah.

Konec leta 2003 je bilo skoraj 2 milijona prebivalcev Irske prostovoljno zdravstveno
zavarovanih (vzporedno in dopolnilno za doplacila), kar predstavlja priblizno 3 % ve¢ kot
konec leta 2002, hkrati pa to predstavlja skoraj 50 % celotnega irskega prebivalstva
(Turner, 2004, str. 5). Povprasevanje po tovrstnem prostovoljnem zdravstvenem
zavarovanje je visoko predvsem pri porocenih osebah, starih med 35 in 54 let, ki Zivijo v
razvitejSith obmocjih, kot na primer v mestih, in ki imajo vi§jo stopnjo izobrazbe
(Mossialos, Thomson, 2004, str. 40).

2.6.1. Izdatki za prostovoljno zdravstveno zavarovanje na Irskem

Na Irskem zavzemajo javni izdatki za zdravstveno varstvo priblizno tri Cetrtine celotnih
izdatkov za zdravstvo, kar je malenkostno ve¢ kot povprecje drzav OECD, ki znaSa 72 %,
medtem ko zavzemajo zasebni izdatki za zdravstvo priblizno eno Cetrtino celotnih izdatkov
za zdravstvo (Colombo, Tapay, 2004, str. 13). Leta 2002 so javni izdatki za zdravstvo
znaSali 5,5 % BDP, zasebni pa 1,8 % BDP.
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Kot lahko razberemo iz Tabele 8, so leta 2001 med zasebnimi viri izdatkov za zdravstveno
varstvo najvecji delez zavzemala neposredna placila iz zepa, medtem ko so zasebna
zdravstvena zavarovanja (vzporedno in dopolnilno zavarovanje za doplacila) zavzemala
priblizno polovico manjsi delez. Razlog visokih neposrednih placil iz zepa je v dejstvu, da
priblizno polovica irskega prebivalstva uveljavlja zdravstvene storitve v javnih
zdravstvenih zmogljivostih, v katerih so prisotna tudi doplacila za nekatere zdravstvene
storitve.

Tabela 8: Zasebni viri financiranja zdravstvenega varstva (% celotnih izdatkov za
zdravstvo) v obdobju 2000-2001

2000 2001
Neposredna placila iz Zepa 13,5 13,3
Vzporedno in dopolnilno prostovoljno
zdravstveno zavarovanje za doplacdila 7,6 6,8

Vir: Colombo, Tapay, 2004, str. 16.

Nekje od leta 1999 je delez zasebnih izdatkov za zdravstvo med celotnimi izdatki za
zdravstvo iz leta v leto upadal, kar prikazuje Tabela 9. Trend upadanja deleZza zasebnih
izdatkov za zdravstvo se bo vsekakor spremenil v nasprotno smer. Izdatki za prostovoljno
zdravstveno zavarovanje bodo gotovo narascali, na vedno vecjo viSino Skodnih zahtevkov
bo vplivalo tudi staranje prebivalstva, s tem povezano Cedalje vecje Stevilo dolgotrajnih,
degenerativnih bolezni, nove metode zdravljenja, zdravila in pripomocki in nenazadnje
tudi Siritev mreze zdravstvene sluzbe in boljSa dostopnost njenih storitev.

Tabela 9: Zasebno zdravstveno zavarovanje (% celotnih izdatkov za zdravstvo) v obdobju
1999-2002

Leto 1999 2000 2001 2002

Izdatki za vzporedno in dopolnilno prostovoljno

zdravstveno zavarovanje za doplacdila (v %) 8,0 7,6 6,8 5,4

Vir: Private insurance — % total expenditure on health, 2005.

2.6.2. Oblikovanje premij za (viporedno in dopolnilno) prostovoljno zdravstveno
zavarovanje na Irskem

Na Irskem velja nacelo, da morajo biti premije za vzporedno in dopolnilno zdravstveno
zavarovanje za doplacila za vse zavarovance enake ne glede na starost, spol ali
pricakovana tveganja, ki se nanasajo na zdravstveno stanje posameznika. Izjemo pri tem
predstavljajo primeri, ko se posameznik vklju¢i v zavarovanje v poznejSih (starejSih) letih.
Poleg tega zakon doloca, da lahko premije za otroke dosegajo le 50 % povprecne premije,
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da lahko znasajo popusti najve¢ 10 % na povpre¢no viSino premije ter da storitve
dolgotrajne nege ne morejo biti predmet tega zavarovanja (Toth, 2003, str. 310). Na ta
nacin naj bi bilo prostovoljno zdravstveno zavarovanje dostopno vsem in pod enakimi
pogoji. Poleg tega lahko v tem primeru govorimo tudi o medgeneracijski vzajemnosti, saj
ob nacelu enotnih premij mlajsi zavarovanci placujejo vi§jo premijo, kot bi jo morali za
kritje lastnih Skodnih zahtevkov. S tem pomagajo starejSim zavarovancem, da se lahko
prostovoljno zdravstveno zavarujejo pod ugodnejSimi pogoji in za enako povprecno
premijo. Posledi¢no bodo tudi mlaj$i zavarovanci delezni take pomoci, ko bodo ostareli.

V tej drzavi dolocajo premije brez matematicnih rezervacij za starost. Ta ni potrebna prav
zaradi medgeneracijske izravnave in vzajemnega odnosa med mlajSimi in starejSimi
zavarovanci. Nacelo poslovanja zavarovalnic je, da se vi§ina premij v posamezni
zavarovalnici dolo¢i v taki visini, da se pokrijejo njeni izdatki v tekocem letu.

2.6.3. Zanimivost s podrocja irskega prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja

Znacilnost irskega prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja (pri tem gre za kombinacijo
vzporednega in dopolnilnega zavarovanja za doplacila) je obveznost zavarovalnic, da
medsebojno opravljajo izravnavo razlik v visini $kod, ki so posledica razlik v starostni in
bolezenski strukturi njihovih zavarovancev. To je potrebno zato, da bi preprecili izbiranje
manj tveganih zavarovancev (mladih in zdravih) in odklanjanje tistih z ve¢jimi tveganji
(starih in bolnih). Trenutno sta na trgu irskega prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja
prisotna dva ponudnika, in sicer domaca zavarovalnica VHI?' in tuja zavarovalnica BUPA
(podruznica angleSke zavarovalnice). Leta 2003 je trzni delez VHI znaSal 82 %, medtem
ko je trzni delez BUPA =znaSal 13 % (Healthy competition in Ireland, 2006). Za
zavarovalnico BUPA je znacilno, da so njeni zavarovanci v glavnem mlade in zdrave
osebe, medtem ko so zavarovanci v VHI predvsem starejSe osebe, z vecjimi zdravstvenimi
tezavami (Colombo, Tapay, 2004, str. 20). Ce na Irskem ne bi bilo izravnalnih shem, bi
posledi¢no lahko BUPA svojim zavarovancem zaracunala nizje premije kot VHI, saj bi bili
njeni Skodni zahtevki bistveno nizji od zahtevkov VHI, hkrati pa bi bilo njeno poslovanje
neprimerno boljSe. Pri VHI bi bila situacija ravno obratna. Vendar pa mora v resnici BUPA
zaradi nacela enakih premij in obstoja izravnalnih shem opraviti z VHI izravnavo razlik v
visini Skod, ki so posledica razlik v njihovem portfelju. Na ta nacin je dostop do
zdravstvenih storitev zagotovljen celotnemu prebivalstvu, hkrati pa so zavarovanci delezni
priblizno enakega placila premij pri katerikoli zavarovalnici.

Kot sem Ze omenila na zacetku diplomskega dela, se skozi izravnavo razlik v visini Skod
med posameznimi zavarovalnicami uresniCuje javni interes na podrocju irskega
prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja. Pri tem pa naj opomnim na dejstvo, da se v
praksi izravnava razlik v viSini Skod med VHI in BUPA $e ni opravila.

2! Voluntary Health Insurance Board.
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3. PROSTOVOLJNO ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE V
SLOVENUJI

Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju, ki je bil sprejet v zacetku leta
1992, je s 1. 1. 1993 v Sloveniji uvedel nov sistemski pristop na podro¢ju zdravstva.
Slovenija je z omenjenim zakonom opustila sistem nacionalnega zdravstvenega varstva in
vpeljala sistem zdravstvenega zavarovanja. Nova zakonodaja je uzakonila obvezno
zdravstveno zavarovanje, ki zagotavlja zelo visoko raven zdravstvenega varstva skoraj
vsem drzavljanom Slovenije, in prostovoljno zdravstveno zavarovanje (Absec, 1999, str.

).

Slovenija je z uvedbo prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja zasledovala predvsem cilj
razbremenitve javnofinanénega sektorja pri zagotavljanju pravic iz obveznega
zdravstvenega zavarovanja. Tako naj bi se delez javnih sredstev v vsej zdravstveni porabi
zmanjSeval na racun zasebnih sredstev (Absec, 1999, str. 14). Na podlagi Zakona o
zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (v nadaljevanju: ZZVZZ) je bil marca
leta 1993 ustanovljen Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije kot javni zavod, ki je
postal zadolZen za izvajanje obveznega in prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja. Pri
tem je ZZVZZ dopuscal moznost, da prostovoljna zdravstvena zavarovanja uvedejo tudi
druge zavarovalnice, vendar je to moznost na zaCetku izkoristila le koprska zavarovalnica
Adriatic (Marcon, 1999, str. 10). Prostovoljno zdravstveno zavarovanje je bilo uvedeno za
doplacila do polne cene zdravstvenih storitev, poleg tega pa so uvedli tudi ve¢ oblik
profitnih zavarovanj za kritje doloCenih specifi¢nih interesov posameznikov ter storitev v
vi§jem razredu, kot je doloCeno v obveznem zdravstvenem zavarovanju. V Sloveniji je
prevladujo¢ tip prostovoljnega zdravstvenega =zavarovanja dopolnilno zdravstveno
zavarovanje za doplacila. Razlog za to je v dejstvu, da so doplacila za zdravstvene storitve
doloc¢ena kot delez cene storitve in so zato lahko tudi zelo visoka, posameznik pa se jim
lahko izogne s sklenitvijo dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja za doplacila. Pri
sklenitvi dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja za doplacila gre tako za neizogiben
korak, ki ga mora storiti posameznik, ¢e se hoce izogniti placilni nesposobnosti, ki bi mu jo
povzroéila tezja ali kroni¢na bolezen. Ze prvo leto se je za dopla¢ila zavarovalo pri Zavodu
za zdravstveno zavarovanje Slovenije (v nadaljevanju: ZZZS) ve¢ kot 1,1 milijona
zavarovancev, ¢e pa hkrati upoStevamo Se zavarovance Adriatica, je dopolnilno
zdravstveno zavarovanje za doplacila skupno sklenilo okoli 1,4 milijona zavarovancev ali
priblizno 95 % prebivalcev z obveznim zdravstvenim zavarovanjem (Stepan et al., 1999,
str. 149).

Danes nudijo dopolnilno zdravstveno zavarovanje za doplacila tri zavarovalnice, in sicer:
Vzajemna, ki je bila ustanovljena leta 1999 s prenosom opravljanja prostovoljnega
zdravstvenega zavarovanja iz Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije, Adriatic-
Slovenica in Triglav.
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Zaradi vse vecjih tezav na podro¢ju financiranja zdravstvenega varstva in z vecCanjem
razkoraka med razpolozljivimi finan¢nimi sredstvi in potrebami prebivalstva so bile
spremembe na podroc¢ju zdravstva nujne. O doloc¢enih spremembah sistema zdravstvenega
zavarovanja v Sloveniji se je zacelo razpravljati Ze z Belo knjigo. Predlogi Bele knjige so
bili predvsem ukinitev dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja, hitra nadomestitev
dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja z drugimi tipi prostovoljnih zdravstvenih
zavarovanj (vzporednim zavarovanjem, zavarovanjem za nadstandardne storitve, zdravila
in pripomocke, zavarovanjem za storitve, ki niso predmet obveznega zdravstvenega
zavarovanja (estetske operacije, zobozdravstvene storitve, tehni¢ni pripomocki),
zavarovanjem za izbor izvajalca doloCenega posega in zavarovanjem za zdravljenje v
tujini), prenos preteznega dela zasebnih sredstev, zbranih s prostovoljnim zdravstvenim
zavarovanjem, v javna sredstva, minimiziranje obsega in pomena prostovoljnih
zdravstvenih zavarovanj, pretezno javni viri financiranja, bistveno spremenjeno razmerje
med javnimi in zasebnimi sredstvi v zdravstvenem sistemu itd. (Prostovoljna zdravstvena
zavarovanja v zdravstveni reformi, 2003). Predlagane spremembe Bele knjige se v praksi
niso nikoli izvedle. Spremembe na podro¢ju zdravstvenega zavarovanja so se v praksi
izvedle Sele leta 2005, ko je bila sprejeta nova zdravstvena zakonodaja, ki je na to podrocje
uvedla dolo¢ene novosti, ki so podrobneje predstavljene v nadaljevanju diplomskega dela.

3.1. OSNOVNE ZNACILNOSTI PROSTOVOLJNEGA ZDRAVSTVENEGA
ZAVAROVANJA V SLOVENUJI

Prostovoljna zdravstvena zavarovanja krijejo zavarovancem strosSke zdravstvenih in z njimi
povezanih storitev, oskrbe z zdravili in medicinsko-tehni¢nimi pripomocki ter izplacila
dogovorjenih denarnih nadomestil v primeru bolezni, poSkodbe ali posebnega
zdravstvenega stanja. TakSna zavarovanja smejo na obmocju Republike Slovenije izvajati
zavarovalnice, ki izpolnjujejo predpisane pogoje po tem zakonu in po zakonu, ki ureja
zavarovalni$tvo. Zavarovalnice lahko uvedejo tako dopolnilno kot tudi dodatno,
nadomestno in vzporedno prostovoljno zdravstveno zavarovanje (Zakon o zdravstvenem
varstvu in zdravstvenem zavarovanju, 1992).

Podobno kot v ostalih evropskih drzavah poznamo tudi v Sloveniji ve¢ oblik
prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja, in sicer (Zakon o zdravstvenem varstvu in
zdravstvenem zavarovanju, 1992):
e Dopolnilno zdravstveno zavarovanje
To zavarovanje krije razliko med vrednostjo zdravstvenih storitev in delezem te
vrednosti, ki ga krije obvezno zdravstveno zavarovanje, oziroma del te razlike, ko
se doplacilo nanaSa na pravico do zdravil iz seznama medsebojno zamenljivih
zdravil in medicinsko-tehnicnih pripomockov. Dopolnilno zdravstveno zavarovanje
za doplacila je najpogostejSa oblika prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja v
Sloveniji.
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e Nadomestno zdravstveno zavarovanje
To zavarovanje krije najveC v obsegu standarda obveznega zdravstvenega
zavarovanja stroSke zdravstvenih in z njimi povezanih storitev ter oskrbe z zdravili
in medicinsko-tehni¢nimi pripomocki, in sicer osebam, ki po predpisih Republike
Slovenije ne morejo biti obvezno zavarovane.

e Dodatno zdravstveno zavarovanje
To zavarovanje krije stroske zdravstvenih in z njimi povezanih storitev ter oskrbe z
zdravili in medicinsko-tehni¢nimi pripomocki in stroske za izplaila denarnih
prejemkov, ki niso sestavni del pravic iz obveznega zdravstvenega zavarovanja.

e Vzporedno zdravstveno zavarovanje
To zavarovanje krije stroske zdravstvenih in z njimi povezanih storitev ter oskrbe z
zdravili in medicinsko-tehni¢nimi pripomocki, ki so sicer pravica iz obveznega
zdravstvenega zavarovanja, a jih zavarovanci uveljavljajo po druga¢nih postopkih
in ob drugih pogojih, kot jih predpisuje obvezno zdravstveno zavarovanje.

Kot sem ze zgoraj omenila, je najpogostejSa oblika prostovoljnega zdravstvenega
zavarovanja v Sloveniji dopolnilno zdravstveno zavarovanje za doplacila. S sklenitvijo
dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja se zavarujemo za stroSke doplacil (Vzajemna
zdravstvena zavarovalnica, d. v. z., 2006):
e zdravstvenih storitev na podro¢ju vseh zdravstvenih dejavnosti, vkljuéno s
storitvami nastanitve in prehrane v bolnisnici ali zdraviliscu;
e vseh zdravil s pozitivne in vmesne liste (do priznane vrednosti za to zdravilo),
predpisanih na recept;
e nenujnih reSevalnih prevozov;
e zdravstvenih pripomockov;
e ortopedskih, slusnih, ocesnih, ortodontskih in drugih tehni¢nih pripomockov ter
zobnoproteti¢nih nadomestkov.

Nov ZZVZZ, ki je zacel veljati 1. 3. 2006, je na podrocje prostovoljnega, predvsem pa
dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja vnesel pomembne spremembe.

Ker se spremembe ZZVZZ nanasajo v glavnem na podroc¢je dopolnilnega zdravstvenega
zavarovanja, se bom v nadaljevanju diplomskega dela osredotocila predvsem na
predstavitev te oblike prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja in njene ureditve s
spremenjeno zakonodajo.

3.1.1. Dopolnilno zdravstveno zavarovanje

Z7ZNVZ7Z je dolocil, da predstavlja dopolnilno zdravstveno zavarovanje javni interes
Republike Slovenije in da se izvaja po nacelih medgeneracijske vzajemnosti in
vzajemnosti med spoloma med vsemi zavarovanci dopolnilnega zavarovanja. Javni interes
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Republike Slovenije na podroc¢ju dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja se uresnicuje

tako, da (Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju, 1992):

zaradi varovanja interesov zavarovancev drzava s tem zakonom zagotavlja enako
obravnavo zavarovancev ne glede na starost, spol in zdravstveno stanje;

so se zavarovalnice, ki izvajajo dopolnilno zdravstveno zavarovanje, dolzne po
dolocbah tega zakona vkljuciti v izravnalno shemo dopolnilnega zdravstvenega
zavarovanja;

morajo zavarovalnice voditi prihodke in odhodke dopolnilnega zdravstvenega
zavarovanja loceno od drugih tipov prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj in
drugih zavarovalnih vrst ter v okviru izkaza poslovnega izida iz zdravstvenih
zavarovanj izdelati loCen izkaz poslovnega izida dopolnilnega zdravstvenega
zavarovanja;

morajo zavarovalnice sredstva iz poslovanja dopolnilnega zdravstvenega
zavarovanja uporabiti le za izvajanje tega zavarovanja. V primeru pozitivnega izida
1z dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja morajo polovico tega izida nameniti za
izvajanje dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja;

veljajo za izraCun minimalnega kapitala zavarovalnic, ki izvajajo dopolnilno
zdravstveno zavarovanje, posebni pogoji;

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

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

Zavarovalnica, ki izvaja dopolnilno zdravstveno zavarovanje, mora (Zakon o

zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju, 1992):

sprejeti v to zavarovanje vse osebe, ki so obvezno zdravstveno zavarovane po tem
zakonu in se Zelijo pri njej zavarovati, ter jih pri sprejemu v zavarovanje enako
obravnavati;

obravnavati vse zavarovance dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja enako;
sklepati ta zavarovanja za najmanj eno leto’, razen v primeru zavarovanja oseb,
katerih status zavarovane osebe v obveznem zdravstvenem zavarovanju je ¢asovno
omejen;

22 Zavarovanec lahko odpove pogodbo po poteku enega leta, pri ¢emer je odpovedni rok tri mesece.
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e vsakemu zavarovancu v Casu trajanja zavarovanja kriti razliko med vrednostjo
zdravstvenih storitev in delezem te vrednosti, ki ga krije obvezno zdravstveno
zavarovanje, oziroma del te razlike, ko se doplacilo nanasa na pravico do zdravil iz
seznama medsebojno zamenljivih zdravil in medicinsko-tehni¢nih pripomockov;

e dolo¢iti Gakalno dobo” treh mesecev, razen za osebe, ki postancjo zavezane
placevati razliko med vrednostjo zdravstvenih storitev in delezem te vrednosti, ki
ga krije obvezno zdravstveno zavarovanje in je od zaCetka te obveznosti potekel
najveC en mesec, kakor tudi v primerih sklenitve zavarovanja, ko je od prenehanja
predhodnega zavarovanja potekel najve¢ en mesec.

V nadaljevanju diplomskega dela izpostavljam tri spremembe na podroc¢ju dopolnilnega
zdravstvenega zavarovanja, ki jih je prinesel novi ZZVZZ, in sicer: (1) uvedba enotne
premije in s tem povezane izravnalne sheme, (2) ukinitev rezervacij, (3) vec¢ja mobilnost
zavarovancev.

Prva sprememba, ki jo je prinesla spremenjena zakonodaja, je nov nadin oblikovanja
premij. Zavarovalna premija dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja mora biti po novi
zakonodaji enaka za vse zavarovance posamezne zavarovalnice ne glede na starost in spol.
V nasprotju s tem so bile pred spremembo zdravstvene zakonodaje leta 2005 premije za
dopolnilno zdravstveno zavarovanje odvisne predvsem od vstopne starosti zavarovanca ob
sklenitvi zavarovanja. Posledi¢no je bila premija za starejSe zavarovance visja od premije
za mlajSe zavarovance. Po novem ZZVZZ velja za vse zavarovance posamezne
zavarovalnice enotna premija, razen v primeru, ko ima zavarovalnica pri skupinskem
na¢inu sklepanja in izvajanja zavarovanj ali v drugih primerih®* niZje administrativne
stroske. V tem primeru lahko zavarovalnica odobri popust v visini najve¢ tri odstotke od
zavarovalne premije. Vendar pa lahko zavarovalnica zarac¢una tudi visjo premijo od enotno
dolocene, in sicer v primeru, ko posameznik, ki je zavezan placevati prispevke obveznega
zdravstvenega zavarovanja, ne sklene hkrati tudi dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja.
Premije za takSne zavarovance bodo za vsako polno nezavarovano leto tri odstotke visje,
vendar pa skupno poviSanje premij lahko znasa najvec¢ 80 odstotkov. Naj pri tem opomnim
na dejstvo, da mora biti po novem ZZVZZ obseg kritja dopolnilnega zdravstvenega
zavarovanja za doplacila pri vseh zavarovalnicah enak.

Druga pomembna sprememba, ki jo je prinesla nova zakonodaja, je ukinitev oblikovanja
rezervacij pri zavarovalnicah. Po novem zakonu namre¢ zavarovalnice pri sklepanju
dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja ne oblikujejo niti rezervacij za starost niti
matemati¢nih rezervacij. Omenjenih rezervacij po novem ZZVZZ ni potrebno vec

# Cakalna doba je Gas, v katerem zavarovanec placuje premijo, vendar pa zavarovalnica v tem obdobju ne
krije razlike med celotno dogovorjeno ceno storitve in delezem te cene, ki jo krije obvezno zdravstveno
zavarovanje.

# Popust v visini 3 % lahko pridobi vsakdo, ki se odloéi za plagilo mese&ne premije preko trajnega naloga ali
odtegljaja od place, poleg tega pa omenjeni popust velja tudi za vse obstojece dopolnilno zavarovane osebe,
ki so se odlocile, da ne bodo zamenjale svoje zavarovalnice.
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oblikovati, saj z uvedbo izravnalnih shem sistem dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja
temelji na vzajemnosti med zavarovanci, kar pomeni, da bodo presezki pri mlajsih
pokrivali primanjkljaj pri starejSih (Vzajemna zdravstvena zavarovalnica, d. v. z., 2006).
Vendar pa bodo morale zavarovalnice, ki izvajajo dopolnilno zdravstveno zavarovanje, do
1. 9. 2007 izplacati do sedaj oblikovane rezervacije pri tistih pogodbah, pri katerih so se
rezervacije oblikovale (okrog 150.000 =zavarovancev pri Vzajemni in 270.000
zavarovancev pri Adriaticu). Pred sprejetjem nove zdravstvene zakonodaje leta 2005 je
bila situacija na podro¢ju oblikovanja matemati¢nih rezervacij za starost namre¢ ravno
obratna. Zavarovalnice so takrat morale oblikovati matemati¢ne rezervacije za starost, saj
izravnalne sheme $e niso bile uveljavljene. Posledi¢no so bile premije izraCunane tako, da
so ze v mladosti zavarovanca vkljucevale doloc¢en del, ki ga zavarovalnice niso porabile za
sprotna izplacila Skodnih zahtevkov, ampak so ga »privaréevale« za kritje povecanih
potreb zavarovancev v njihovih starejsih letih (Toth, 2003, str. 308).

Pomembna novost zakonodaje iz leta 2005 je tudi vpeljava vecje mobilnosti zavarovancev,
ki imajo sklenjeno dopolnilno zdravstveno zavarovanje. Nova zakonodaja na podroc¢ju
dopolnilnih zdravstvenih zavarovanj namre¢ predstavlja nov zacetek, saj se vsak
posameznik na novo odlo¢a za ponudnika svojega dopolnilnega zdravstvenega
zavarovanja. Za prestop k drugi zavarovalnici ni nobenih ovir ve¢. Vecja mobilnost
zavarovancev, in posledi¢no vec¢ja konkurenca med zavarovalnicami, je bila eden od ciljev
spremenjene zakonodaje. Dopolnilna zdravstvena zavarovanja so s 1. 3. 2006 urejena na
novo (vsak zavarovanec dobi novo zavarovalno polico, nove pogoje, novo ceno pri na
novo izbrani zavarovalnici), pri ¢emer je premija za tovrstno zavarovanje enaka za vse
zavarovance posamezne zavarovalnice ne glede na spol in starost. S sistemom enakih
premij in vkljucitvijo zavarovalnic v izravnalne sheme naj bi se odrazala medgeneracijska
solidarnost, ki bi omogocala celotnemu, tudi starejSemu in zdravljenja bolj potrebnemu
prebivalstvu dostop do zdravstvenih storitev, hkrati pa naj bi sistem enakih premij odprl
prostor za necenovno konkurenco med ponudniki dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja.

3.1.2. Izravnalna shema dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja

Zavarovalnice, ki izvajajo dopolnilno zdravstveno zavarovanje, so vkljuene v izravnalno
shemo dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja, s katero se med njimi izravnavajo razlike
v stroskih zdravstvenih storitev, ki izhajajo iz razli¢nih struktur zavarovancev posameznih
zavarovalnic glede na starost in spol (Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem
zavarovanju, 1992). Izravnalne sheme med zavarovalnicami so potrebne, ker je bila z novo
zakonodajo doloCena enotna premija za zavarovance znotraj ene zavarovalnice.
Zdravstvene zavarovalnice s pretezno mlajSimi zavarovanci in manjSimi stroSki za
zdravstvene storitve bodo skozi izravnalno shemo pokrivale visje strosSke zavarovalnic s
starejSimi  zavarovanci. Izravnalne sheme tako preprecujejo, da bi posamezna
zavarovalnica v zavarovanje sprejemala le mlade in bolj zdrave zavarovance, s Cimer bi
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lahko dosegala visoke dobicke, saj ji ne bi bilo treba financirati visokih stroskov pri
starejsih. Ce ne bi bilo izravnalnih shem, bi zavarovalnica s pretezno starejsimi
zavarovanci imela tezave, saj ne bi imela dovolj mladih zavarovancev, da bi iz presezkov™
pri njihovih premijah subvencionirala primanjkljaje pri starejSih (Vzajemna zdravstvena
zavarovalnica, d. v. z., 2006). Kot sem Ze zgoraj omenila, imajo po novem zakonu vsi
zavarovanci enako premijo ne glede na starost. Z izravnalnimi shemami se torej zagotavlja
medgeneracijska solidarnost oziroma vzajemnost med vsemi slovenskimi zavarovanci, saj
morajo biti v izravnavo vkljucene vse zavarovalnice, ki izvajajo dopolnilno zdravstveno
zavarovanje.

V Sloveniji so v sistem izravnalnih shem vkljucene tri zavarovalnice, in sicer: Vzajemna,
Adriatic-Slovenica in Triglav. Vzajemna ima v primerjavi z ostalima dvema ponudnikoma
prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj neugodno starostno strukturo zavarovancev.
Zavarovanci Vzajemne so pretezno starejSe osebe, z ve¢jimi zdravstvenimi tezavami in
potrebami, kar povzroca visje stroske poslovanja, medtem ko so zavarovanci Adriatic-
Slovenice in Triglava pretezno mlajSe osebe, z manjSimi zdravstvenimi tezavami, kar
vpliva na nizje stroske poslovanja omenjenih dveh zavarovalnic. Vzajemna ima v
primerjavi z Adriatic-Slovenico in Triglavom visje stroske poslovanja tudi zaradi slabsega
nadzora $kodnih zahtevkov. Glede na novo zakonodajo in uvedbo izravnalnih shem bo
tako Vzajemna upravi¢ena do prejema placil s strani Adriatic-Slovenice in Triglava, ki
bosta morali Vzajemni pokriti razliko v visjih stroskih poslovanja, ki so posledica ve¢jega
Stevila starejSih zavarovancev in slabsega nadzora Skodnih zahtevkov. Pri tem pa se
pojavlja problem, saj sta tako Adriatic-Slovenica kot Triglav v primerjavi z Vzajemno
mnogo manjsi zavarovalnici in bi bili tako nezmozni pokriti celotno izgubo Vzajemne.
Obstajajo ocene, da bosta omenjeni zavarovalnici celo povecali svoje premije, da bi na ta
nacin lahko pokrili vi§je stroSke Vzajemne, vendar bosta v tem primeru vsekakor
izpostavljeni tveganju izgube ze tako majhnega trznega deleza (DoSenovi¢ Bonca,
Tajnikar, 2006).

Zavarovalnice, ki izvajajo dopolnilno zdravstveno zavarovanje, morajo voditi
racunovodske evidence o stroskih zdravstvenih storitev za vsakega zavarovanca. Izvajalci
zdravstvenih storitev so dolzni zavarovalnicam posredovati vse potrebne podatke.
IzhodiS¢ni znesek za izravnavo se za zavarovalnico izracuna kot razlika med zneskom
stroskov zdravstvenih storitev dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja te zavarovalnice in
standardiziranim zneskom stroSkov zdravstvenih storitev dopolnilnega zdravstvenega
zavarovanja te zavarovalnice. Ce je prvi znesek stroskov manj§i od drugega, je
zavarovalnica placnica v izravnavi, sicer je zavarovalnica prejemnica v izravnavi. Znesek
za izravnavo se za zavarovalnico izracuna tako, da se njen izhodiS¢ni znesek za izravnavo
ohrani oziroma sorazmerno zniZa na nacin, da sta tako vsota zneskov za izravnavo placnic
kot tudi vsota zneskov za izravnavo prejemnic enako manjsi od vsote izhodis¢nih zneskov

3V zavarovalnici s pretezno mlaj§imi zavarovanci se ustvarijo presezki, ker so §kodni zahtevki mlajsih v
primerjavi s starej$imi nizji.
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za izravnavo prejemnic in vsote izhodis¢nih zneskov za izravnavo placnic. Zavarovalnica
pla¢nica je dolzna placati znesek za izravnavo zavarovalnicam prejemnicam (Zakon o
zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju, 1992).

3.2. PONUDNIKI PROSTOVOLJNEGA ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVANJA

V Sloveniji imamo tri razlicne ponudnike prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja:
Vzajemna, zdravstvena zavarovalnica, d. v. z., Adriatic Slovenica, Zavarovalna druzba, d.
d., Triglav, Zdravstvena zavarovalnica, d. d.

Vzajemna, zdravstvena zavarovalnica, je prva in najvecja specializirana zavarovalnica za
prostovoljna zdravstvena zavarovanja v Sloveniji in s svojo osnovno dejavnostjo
zagotavlja dopolnitev in nadgradnjo obveznega zdravstvenega zavarovanja Republike
Slovenije. Ustanovljena je bila 1. novembra 1999, ko je s prenosom prostovoljnega
zdravstvenega zavarovanja z ZZZS postala samostojni pravni subjekt. Vzajemna posluje
po nacelih medgeneracijske vzajemnosti, solidarnosti in neprofitnosti.

Vzajemna izvaja tako dopolnilno kot tudi dodatno, nadomestno in vzporedno zdravstveno
zavarovanje. Leta 2003 je imela na podrocju prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja
81,7 % trzni delez, zaupalo pa ji je ve¢ kot 1.120.000 zavarovancev, ki imajo sklenjeno
dopolnilno zdravstveno zavarovanje (Letno poroc¢ilo Agencije za zavarovalni nadzor za
leto 2003, 2004, str. 10). V okviru dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja za doplacila
Vzajemna nudi zavarovanje VzajemnaZdravjel, pri Cemer je premija za tovrstno
zavarovanje enotna za vse zavarovance ne glede na starost in spol. Od 1. 3. 2006 znasa ta
premija 4.737,00 SIT na mesec, pri ¢emer velja za obstojee zavarovance Vzajemne Se 3
% popust, kar skupno znese 4.595,00 SIT na mesec. Pred sprejetjem nove zakonodaje je
bila premija za dopolnilno zdravstveno zavarovanje za doplacila odvisna predvsem od
vstopne starosti zavarovanca in je bila za mlajSe zavarovance Vzajemne nizja, za
zavarovance stare 60 let in ve& pa vi§ja od dosedanje premije*®. Zavarovanci Vzajemne so
bili razvrS€eni v tri starostne razrede, medtem ko so bili zavarovanci Adriatic-Slovenice in
Triglava razvr§€eni v ve¢ starostnih razredov. Posledic¢no je bila pri Adriatic-Slovenici in
Triglavu razlika med premijo v prvem in zadnjem starostnem razredu vecja. Ob sklenitvi
dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja za doplacila so zavarovanci Vzajemne delezni
dodatnih manjSih ugodnosti pri tej zavarovalnici. Tako zavarovanci, ki sklenejo
zavarovanje VzajemnaZdravjel, postanejo hkrati ¢lani druzbe®’, se brezpla¢no vélanijo v
sistem Drugo mnenje, imajo 5 % popust pri sklenitvi enega od nadstandardnih paketov
zdravstvenih zavarovanj, za simboli¢no ceno 1 SIT lahko sklenejo tudi zdravstveno

*® Pred sprejetjem nove zakonodaje je znasala meseéna premija za dopolnilno zdravstveno zavarovanje za
doplacila pri Vzajemni za zavarovance z vstopno starostjo od 16 do 27 let 3.374 SIT, za zavarovance stare od
28 do 59 let 3.749 SIT, za zavarovance stare 60 let in ve¢ pa je premija znasala 4.874 SIT (Vzajemna
zdravstvena zavarovalnica, d. v. z., 2000).

" To velja zato, ker je Vzajemna organizirana kot druzba za vzajemno zavarovanje.
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zavarovanje z medicinsko asistenco v tujini VzajemnaTujina itd. (Vzajemna zdravstvena
zavarovalnica, d. v. z., 2006). Na podlagi teh dodatnih ugodnosti, ki jih imajo zavarovanci
ob sklenitvi dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja za doplacila pri posamezni
zavarovalnici, potecka med omenjenimi ponudniki dopolnilnega zdravstvenega
zavarovanja necenovna konkurenca. Poleg dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja za
doplacila lahko zavarovanci pri Vzajemni sklenejo Se dodatno zdravstveno zavarovanje
Nadstandard A (sklenitev tega zavarovanja omogoca uveljavljanje pravic, ki izhajajo iz
obveznega zdravstvenega zavarovanja, vendar na visji kakovostni ravni oziroma v ve¢jem
obsegu, kot so zagotovljene v obveznem zdravstvenem zavarovanju), zavarovanje
VzajemnaTujina (zdravstveno zavarovanje z medicinsko asistenco na potovanjih v tujini)
in vzporedno zdravstveno zavarovanje Nadstandard B (sklenitev tega zavarovanja
omogoca uveljavljanje zdravstvenih storitev po druga¢nem postopku, kot je predvideno v
obveznem zdravstvenem zavarovanju). Nadalje izvaja Vzajemna tudi nadomestno
zdravstveno zavarovanje VOZ in sicer je tovrstno zavarovanje namenjeno tistim osebam
(predvsem tujcem), ki si po ZZVZZ ne morejo urediti statusa zavarovane osebe v
obveznem zdravstvenem zavarovanju. Te osebe si s sklenitvijo zavarovanja VOZ lahko
zagotovijo zdravstveno varnost v skoraj enakem obsegu kot tisti, ki vstopajo v obvezno
zdravstveno zavarovanje. K zavarovanju VOZ je mogoce skleniti tudi zavarovanje doplacil
t. 1. VOZD. Premije za dodatno in vzporedno zdravstveno zavarovanje so odvisne od visine
zavarovalne vsote, ki naj bi jo posamezna premija krila, pri nadomestnem zavarovanju pa
so premije odvisne od obsega pravic, ki ga skleneta zavarovanec in zavarovalnica.

Adriatic Slovenica, Zavarovalna druzba, d. d., je druga najvecja slovenska zavarovalnica,
ki je nastala z zdruZzitvijo dveh slovenskih zavarovalnic Adriatica in Slovenice. Pravno
formalno je do zdruzitve priSlo s pripojitvijo Slovenice, Zavarovalniske hise, d. d.,
Ljubljana k Adriatic, Zavarovalni druzbi, d. d., Koper.

Adriatic, Zavarovalna druzba, d. d., je na slovenski trg prostovoljnih zdravstvenih
zavarovanj vstopila leta 1993, ko je zacela ponujati dopolnilna zdravstvena zavarovanja za
doplacila, dve leti kasneje pa je svojo ponudbo razsirila Se na dodatna zdravstvena
zavarovanja. Leta 2003 je imela druzba Adriatic 17,8 % trzni deleZ na trgu prostovoljnih
zdravstvenih zavarovanj, zaupalo pa ji je priblizno 276.000 zavarovancev, ki imajo
sklenjeno dopolnilno zdravstveno zavarovanje (Letno porocilo Agencije za zavarovalni
nadzor za leto 2003, 2004, str. 10). S prilagoditvijo dopolnilnega zdravstvenega
zavarovanja novemu ZZVZZ pricakujejo, da se bo Stevilo zavarovancev Adriatic-
Slovenice povecalo za 100.000, in sicer predvsem na ratun zmanjSevanja Stevila
zavarovancev pri Vzajemni (Interni podatki Zdravstvene zavarovalnice Triglav, d. d.,
2006). Enotna mese¢na premija za dopolnilno zdravstveno zavarovanje znasa od 1. 3. 2006
4.754,00 SIT, pri ¢emer znaSa mesecna premija za obstojece zavarovance Adriatica s 3 %
popustom 4.611,00 SIT (Adriatic Slovenica Zavarovalna druzba d. d., 2006). S sklenitvijo
dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja pri Adriaticu so zavarovanci delezni tudi Stevilnih
dodatnih ugodnosti, saj lahko sklenejo cenovno zelo ugodno zavarovanje zdravil s 50-
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odstotnim popustom oz. za samo 18 EUR letno prejmejo bon zvestobe v vrednosti 4.500
SIT, ki ga lahko unov¢ijo kot popust pri kasko zavarovanju avtomobila in premozenjskem
zavarovanju doma; zavarovanci, starejs$i od 51 let, prejmejo Senior paket, ki jim prinese
dodatne popuste, delezni so nadomestitve 50-odstotkov vstopnih stroskov za vzajemne
sklade KD itd. (Dodatne ugodnosti, ki jih ponuja Adriatic zavarovalna druzba, 2006).
Poleg dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja za doplacila je Adriatic razvil tudi Siroko
ponudbo dodatnih, nadstandardnih zavarovanj, med katerimi je zelo razsirjeno zavarovanje
zdravil®, za katero se je odlo¢ilo kar 40.000 zavarovancev (Adriatic Slovenica
Zavarovalna druzba d. d., 2006). Dodatno zdravstveno zavarovanje za vec¢ji obseg pravic
ali vi§ji standard storitev tako vkljucuje zavarovanje podaljSane ortopedske rehabilitacije v
ortopedski bolniSnici Valdoltra, zavarovanje nadstandardnih zobozdravstvenih materialov
ter nadstandardnih ocesnih in ortopedskih pripomockov, zavarovanje zdravil, zavarovanje
podaljsanega zdraviliSkega zdravljenja itd., medtem ko dodatno zdravstveno zavarovanje
za dodatne pravice vkljuCuje zavarovanje samoplacniskih storitev specialisticno
ambulantnega zdravljenja, zavarovanje kozmeti¢nih operativnih posegov, zavarovanje
nadomestila pri negi ozjega druzinskega ¢lana itd..

Triglav, Zdravstvena zavarovalnica, d. d., aktivno nastopa na trgu prostovoljnih
zdravstvenih zavarovanj od leta 2004. Zaradi kratkega obstoja na trgu prostovoljnih
zdravstvenih zavarovanj je bil trzni delez Triglava, Zdravstvene zavarovalnice, leta 2003
zelo majhen, in sicer je znasal manj kot 1 %. S prilagoditvijo dopolnilnega zdravstvenega
zavarovanja novemu ZZVZZ naj bi se Stevilo novih zavarovancev Triglava, Zdravstvene
zavarovalnice, poveCalo na 200.000, s ¢imer bi se njihov trzni delez na podroc¢ju
prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj pove&al na priblizno 14 %. Stevilo zavarovancev
naj bi se povecalo predvsem na ra¢un zmanj$evanja Stevila zavarovancev pri Vzajemni in
posledi¢nega prehajanja k Triglavu. Triglav, Zdravstvena zavarovalnica, zaenkrat ponuja
samo dopolnilna zdravstvena zavarovanja za doplacila, premija za tovrstno zavarovanje pa
je s 1. 3. 2006 enotna za vse zavarovance in znasa 4.781,00 SIT, skupaj s 3 % popustom pa
4.638,00 SIT (Triglav, Zdravstvena zavarovalnica, d. d., 2006). Pred sprejetjem nove
zakonodaje so bile premije za dopolnilno zdravstveno zavarovanje za doplacila pri
Triglavu odvisne od vstopne starosti zavarovanca in so bile razvri¢ene v pet razredov’. Po
novi zakonodaji je Triglav svojo ponudbo dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja za
doplacila obogatil s kar nekaj popusti in ugodnostmi, in sicer: popust za paketno
dopolnilno zdravstveno zavarovanje skupaj s premoZzenjskim, popust pri vstopni proviziji
sklada Triglav Evropa, 5 % popust pri vseh ostalih zavarovanjih, program prvega mnenja,
to je brezpladen nasvet zdravnika po telefonu itd. (Ceh, 2005, str. 13).

¥ Zavarovanje zdravil krije stroske zdravil do skupne visine 200 EUR, namenjenih zdravljenju bolezni ali
poskodb takrat, ko niso pravica iz obveznega zdravstvenega zavarovanja in jih predpisSe pristojni zdravnik na
samoplacniski »beli« recept.

¥ Tako so pred sprejetjem nove zakonodaje meseéne premije za dopolnilno zdravstveno zavarovanje za
doplacila pri Triglavu znasale: za zavarovance do 30 let 3.375 SIT, 31-40 let 3.450 SIT, 41-50 let 3.750 SIT,
51-60 let 4.875 SIT, nad 60 let 5.520 SIT (Triglav, Zdravstvena zavarovalnica, d. d., 2006).
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3.3. IZDATKI ZA PROSTOVOLJNO ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE

Zdravstveno varstvo v Sloveniji se financira iz javnih in zasebnih sredstev. Med javne vire
sredstev uvrS¢amo proracunska sredstva drzave in obcin ter sredstva obveznega
zdravstvenega

zavarovanja. Med zasebne vire za financiranje zdravstva pa uvrS€amo sredstva
prostovoljnih zdravstvenih in del sredstev nezgodnih zavarovanj, neposredna placila
prebivalcev za zdravstvene storitve oziroma za zdravila in za medicinsko-tehnicne
pripomocke ter sredstva razli¢nih dobrodelnih organizacij in donatorjev.

Pretezni del sredstev, ki jih v Sloveniji porabimo za zdravstveno varstvo, so podobno kot v
vecini evropskih drzav javna sredstva. Kot lahko razberemo iz Tabele 10 na str. 44, so leta
2004 celotni izdatki za zdravstveno varstvo znaSali 8,62 % BDP, pri ¢emer so javna
sredstva zavzemala 6,84 %, zasebna sredstva pa 1,78 % BDP. Glavnino javnih izdatkov
predstavljajo sredstva obveznega zdravstvenega zavarovanja, zbrana s prispevki
zavezancev za obvezno zdravstveno zavarovanje. Poleg javnih sredstev predstavljajo
pomemben vir za zdravstveno varstvo tudi zasebna sredstva, ki se v zdravstvo stekajo kot
izdatki za Skodne primere, ki jih v ta namen izvajalcem zdravstvenih storitev placujejo
ponudniki prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj v Sloveniji. Najve¢ji del teh Skod gre na
racun dopolnilnih zdravstvenih zavarovanj, ki pokrivajo tveganja doplacil do polne
vrednosti zdravstvenih storitev, ki so pravica iz obveznega zdravstvenega zavarovanja
(Poslovno porocilo ZZZS za leto 2004, 2005, str. 13). Delez prostovoljnega zdravstvenega
zavarovanja je leta 2004 znaSal dobrih 60 % vseh zasebnih virov, medtem ko so preostalih
40 % zavzemala sredstva, ki jih ljudje porabijo za razliéne zdravstvene storitve in jih
placujejo neposredno iz lastnega zepa. Po letu 2001 je ostal delez javnih in zasebnih
izdatkov za zdravstvo v BDP dokaj stabilen.
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Tabela 10: Delez javnih, zasebnih in celotnih izdatkov za zdravstvo v Sloveniji v % od
BDP v obdobju 2000-2004

Vir in vrsta izdatkov 2000 2001 2002 2003 2004

1. Javni izdatki (A) 6,95 7,13 6,96 6,94 6,84

Obvezno zdravstveno 6,70 6.86 6,62 6,59 6.55
zavarovanje

Proracunska sredstva drzave 0,17 0,20 0,27 0,28 0,24

Prorac¢un ob¢in 0,08 0,07 0,07 0,07 0,05

2. Zasebni izdatki (B) 1,95 1,99 1,90 1,87 1,78

Prostovoljno zdr. zavarovanje 1,15 1,19 1,13 1,12 1,08

Vzajemna, d. v. z. 1,03 1,05 1,00 0,99 0,95

Adriatic, d. d. 0,12 0,14 0,13 0,13 0,13

Druga zasebna sredstva 0,80 0,80 0,77 0,75 0,70

3. Celotni izdatki (A+B) 8,90 9,12 8,86 8,81 8,62

Vir: Poslovno porocilo ZZZS za leto 2004, 2005, str. 14.

Slovenski sistem zdravstvenega varstva in zavarovanja deluje ze vrsto let, podobno kot
drugi zdravstveni sistemi v drzavah EU, na zgornji meji svojih javnofinan¢nih zmoznosti.
Uspesnost reformnih procesov, dolo¢enih z zdravstvenimi zakoni v letu 1992, ki so z
zasebnimi viri sredstev iz prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja v viSini 21,4 %
sredstev za zdravstvene storitve (78,6 % javnih sredstev) omogocili dokaj visoko raven
zdravstvene varnosti drzavljanov v letih tranzicije, se je po letu 2000 iz¢rpala. Po tem letu
so se zaradi hitro rastocih izdatkov za zdravstvo finan¢ni pogoji poslovanja ponudnikov
zdravstvenega zavarovanja bistveno poslabsali. Po ocenah so izdatki za zdravstveno
varstvo v zadnjih petih letih realno porasli kar za 55 milijard SIT, za kar pa ni bilo
zagotovljenih ustreznih novih virov (Posvet o privatizaciji v zdravstvu, 2005). Stanje na
trgu dopolnilnih zdravstvenih zavarovanj je tako po letu 2000 zaradi nedorecenosti v
zakonodaji postalo nepregledno in nestabilno, kar je imelo negativne posledice na dostop
do zavarovanj in pomembnih zdravstvenih storitev. Delez zasebnih izdatkov med celotnimi
izdatki za zdravstvo se je tako po letu 2000 malenkostno zmanjsal, kar prikazuje Tabela 11
na str. 45. Leta 2004 so zasebni izdatki zavzemali 20,6 % celotnih izdatkov za zdravstvo,
pri ¢emer je prostovoljno zdravstveno zavarovanje zavzemalo 12,5 % celotnih izdatkov za
zdravstvo, kar je vec kot povprecje drzav EU (ki znasa manj kot 10 %). Delez zasebnih
izdatkov v celotnih izdatkih za zdravstveno varstvo je primerljiv z vecino razvitih drzav
Evropske unije (Poslovno porocilo ZZZS za leto 2004, 2005, str. 14).

44



Tabela 11: Delez javnih in zasebnih izdatkov v celotnih izdatkih za zdravstvo v Sloveniji

v obdobju 2000-2004

2000 2001 2002 2003 2004

1. Javni izdatki 78,1 78,2 78,5 78,8 79.4

Obvezno zdr. zavarovanje 75,3 75,2 74,7 74,9 76

Proracunska sredstva drzave 1,9 2,1 3 3,2 2,8

Proracun obcin 0,9 0,8 0,8 0,7 0,6
2. Zasebni izdatki 21,9 21,8 21,5 21,2 20,6

Prostovoljno zdr. 12,9 13,1 12,7 12,7 12,5

zavarovanje

Neposredna placila 9 8,8 8,8 8,5 8,1
3. Skupaj izdatki 100 100 100 100 100

Vir: Posvet o privatizaciji v zdravstvu, 2005.

Prihodnji napori na podro¢ju zdravstvenega varstva so usmerjeni predvsem v proces
privatizacije in povecevanja obsega zasebnega dela v zdravstvu, kar bo ugodno vplivalo na
povecevanje deleza zasebnih izdatkov v celotnih izdatkih za zdravstvo. Poleg tega naj bi
bil poglavitni cilj na podro¢ju zdravstvenih zavarovanj veCanje obsega pravic Vv
prostovoljnem in hkrati zmanjSevanje obsega pravic v obveznem zdravstvenem
zavarovanju. Cilj so torej bolj korenite spremembe na podro¢ju zdravstvenih zavarovanj, o
¢emer se je zacelo razpravljati ze z Belo knjigo, udejanjati pa so se zacele leta 2005 s
spremembami ZZVZZ.

34. ZANIMIVOST S PODROCJA SLOVENSKEGA PROSTOVOLJNEGA
ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVANJA

Zadnje Case se v slovenski javnosti pogosto omenja ravno podro¢je prostovoljnega
zdravstvenega zavarovanja, saj je spremenjeni ZZVZZ na novo uredil dopolnilno
zdravstveno zavarovanje, hkrati pa se o tem podro¢ju nenehno razpravlja tudi zaradi
poskusa preoblikovanja Vzajemne v delnisko druzbo. Omenjeno preoblikovanje Vzajemne
je zanimivo tudi z vidika drzav EU, saj je v teh drzavah pravna organiziranost ponudnikov
prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja v obliki druzb za vzajemno zavarovanje zelo
pogosta. Zaradi zgodovinskih razlogov prevladujejo med ponudniki prostovoljnega
zdravstvenega zavarovanja drzav EU ravno vzajemne zavarovalnice.

Vzajemna se je odlocila, da se bo preoblikovala iz vzajemne zavarovalnice v zavarovalno
" . C y 30«
delnisko druzbo. Oktobra leta 2005 so uvedli t. i. osebne racune zavarovancev™ , ¢lanom

30 Za uvedbo osebnih radunov, na katerih se belezi deleZ posameznega &lana v kapitalu druzbe, so se v
Vzajemni odlo€ili z namenom, da bi lastni§tvo Vzajemne postalo bolj jasno in da bi vsak ¢lan Vzajemne
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pa poslali t. i. certifikate, ki dokazujejo (so)lastni$tvo v zavarovalnici. Pri tem so poudarili,
da bi kakr$nakoli prekinitev zavarovalne pogodbe z Vzajemno pomenila odpoved temu
lastni$tvu. Zapleti z Vzajemno so se tako pojavili ze pri omembi lastniskih certifikatov.
Vzajemna se pri svojem poslovanju namre¢ opira predvsem na Zakon o zavarovalnistvu, ki
opredeljuje tudi vzajemno zavarovalno druzbo, pri ¢emer ta druzba nima lastnikov niti
lastniskih delezev, temve¢ ima v skladu z zakonom clane. Zavarovanec s prekinitvijo
pogodbe tako ne neha biti lastnik, temve¢ ¢lan Vzajemne (Repovz, 2005, str. 3). S
kampanjo o lastniskih certifikatih je Vzajemna skuSala ohraniti oziroma povecati Stevilo
zavarovancev, vendar pa je na ta nacCin marsikateri zavarovanec izgubil zaupanje v
Vzajemno, kar se bo posledicno pokazalo v zmanjSanem Stevilu njihovih zavarovancev.
Naj na tem mestu opomnim na enega od u¢inkov nove zdravstvene zakonodaje, in sicer na
predvideno spreminjanje trzne moci. Strokovnjaki namre¢ ocenjujejo, da se bo Stevilo
zavarovancev, ki imajo sklenjeno dopolnilno zdravstveno zavarovanje pri Vzajemni,
zmanj$alo na priblizno 900.000, in sicer zaradi zmanjSanega zaupanja zavarovancev v
Vzajemno (Interni podatki Zdravstvene zavarovalnice Triglav, d. d., 2006). Nasledn;ji
pomemben korak Vzajemne je bil zasedanje Skupscine Vzajemne, ki naj bi odlocala o
preoblikovanju druzbe. Clani Skups¢ine so prvotno predvideni sklep o preoblikovanju v
delnisko druzbo prilagodili avtenti¢ni razlagi 62. ¢lena Zakona o zavarovalnistvu, po kateri
mora Agencija za zavarovalni nadzor (v nadaljevanju: AZN) podati predhodno soglasje za
preoblikovanje. Tako so ¢lani skups¢ine preoblikovanje podprli, a hkrati upravi nalozili, da
zanj ¢im prej pridobi dovoljenje AZN (Zupani¢, 2006, str. 1). AZN naj bi imela tri mesece
Casa za odlocitev o preoblikovanju Vzajemne v delnisko druzbo, preoblikovanje pa lahko
zavrne le v primeru, ¢e bi s tem priSlo do oskodovanja ¢lanov druzbe. V €asu od izdaje
dovoljenja AZN za preoblikovanje do dejanskega prihoda Vzajemne na borzo pa bo v
veljavi doloc¢ilo, da nihc¢e ne more prevzeti Vzajemne brez soglasja uprave, ki bo o tem
odlocala na podlagi strogih pravil. Hkrati pa bo moral vsak, ki bo Zelel pridobiti ve¢ kot 7
% lastniStva Vzajemne, pridobiti ustrezno soglasje.

Na eni strani te zgodbe se tako pojavlja uprava Vzajemne, ki se strinja s preoblikovanjem v
delniSko druzbo, na drugi strani pa vlada in drzavni zbor nasprotujeta tovrstnemu
preoblikovanju. Uprava Vzajemne namre¢ meni, da je preoblikovanje v delnisko druzbo
edino smiselno, saj lahko Vzajemna v konkurenci z ostalima dvema delniSkima druzbama,
ki poleg dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja trzita tudi druge produkte, prezivi le, e
bo razdirila svojo ponudbo. Za to pa potrebuje svezi kapital, ki ga lahko dobi z
dokapitalizacijo oziroma preoblikovanjem v delniSko druzbo (Zupani¢, 2006a, str. 1). Na
drugi strani vlada in drzavni zbor zagovarjata staliS¢e, da bo s preoblikovanjem Vzajemne
v delnisko druzbo brez sprejetja posebnega zakona®' ogroZzeno enako varstvo pravic
zavarovancev in tudi pravica do varstva lastnine (Zupanic¢, 2006, str. 2). Po mnenju

vedel, da je dejansko solastnik zavarovalnice in da bi tudi poznal visino svojega deleza, s katerim bo lahko
razpolagal v primeru preoblikovanja druzbe (Vzajemna zdravstvena zavarovalnica, d. v. z., 2006).

3! Po mnenju vlade je potrebno s posebnim zakonom dati zavarovancem moznost, da se svobodno opredelijo,
ali  zelijo biti Se naprej zavarovani pri vzajemni druzbi ali pa Zelijo delnisko druzbo.
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Stevilnih strokovnjakov naj bi $lo v primeru prednosti in koristi pretvorbe Vzajemne v
delnisko druzbo za prevaro, za katero se skriva divja privatizacija, razdelitev certifikatov,
nizko vrednotenje druzbe, Se nizja odkupna cena certifikatov in pozneje delnic,
koncentracija pri redkih posameznikih ali celo menedzerski odkup in nato prodaja tujemu
kupcu pod firmo strateskega partnerstva.

4. PRIMERJAVA  PROSTOVOLJNEGA  ZDRAVSTVENEGA
ZAVAROVANJA V SLOVENIJI Z DRZAVAMI EU

Slovenski sistem prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja je po svojih znacilnostih (npr.
po sredstvih, namenjenih prostovoljnemu zdravstvenemu zavarovanju, po tipih ponudnikov
prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja itd.) primerljiv z ve¢ drzavami EU, hkrati pa
ima omenjeni sistem najve¢ podobnosti s francoskim in irskim sistemom prostovoljnega
zdravstvenega zavarovanja.

4.1. PRIMERJAVA PO OBLIKAH PROSTOVOLJNEGA ZDRAVSTVENEGA
ZAVAROVANJA

Slovenski sistem prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja je po prevladujoi obliki
prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja najbolj primerljiv s francoskim sistemom, saj v
obeh omenjenih drzavah prevladuje dopolnilno zdravstveno zavarovanje za doplacila.
Zavarovanje doplacil poznajo v manjSem obsegu tudi nekatere druge drzave EU, vendar v
teh drzavah prevladujejo druge oblike prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja. Tako je
zavarovanje doplacil uveljavljeno Se v Belgiji, Luksemburgu, na Danskem, Irskem,
Nizozemskem in na Svedskem (Mossialos, Thomson, 2004, str. 66).

Kot sem Ze zgoraj omenila, je po prevladujoci obliki prostovoljnega zdravstvenega
zavarovanja slovenski sistem prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja najbolj primerljiv
s francoskim sistemom. Tako v Franciji kot Sloveniji je glavna oblika prostovoljnega
zdravstvenega zavarovanja dopolnilno zdravstveno zavarovanje za doplacila. Zaradi
visokih doplacil za zdravstvene storitve je v obeh omenjenih drzavah ve¢ kot 90 %
prebivalstva dopolnilno zdravstveno zavarovanih za doplacila. Pri tem gre za t. 1.
odstotkovna doplacila, kar pomeni, da je pacient udelezen pri pokrivanju stroSkov v nekem
odstotku od polne cene storitve, pri ¢emer lahko doplacila krije sam s placili iz zepa ali pa
si pridobi zavarovanje (sozavarovanje). Za razlicne zdravstvene storitve so doloCeni
razli¢ni odstotki (Marcon, 1999, str. 45).
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Tabela 12: Doplacila k zdravstvenim storitvam v Franciji, 2004

Osebni/sploSni Zdravljenje v
zdravniki Zobozdravniki Specialisti bolniSnici Zdravila

sozavar. po 20 % | sozavar. po
sozavarovanje | sozavar. po 30 | sozavar. po 30 | stopnji (do 31 dni | stopnjah od 0 %,

po 30 % % stopnji za % stopnji, 25 | za akutno 35 % in 65 %
stopnji za preventivo in % v javnih obravnavo); odvisno od vrste
storitve; zdravljenje, do | bolni$nicah minimalna in list zdravil;
dodatna 80% za doplacila za neposredna
neposredna ortodontijo hotelske storitve | doplacila za
placila doloc¢ena zdravila

Vir: Predlog Zakona o spremembah in dopolnitvah Zakona o zdravstvenem varstvu in
zdravstvenem zavarovanju, 2006.

Kot je razvidno iz Tabele 12, ima francosko dopolnilno zdravstveno zavarovanje za
doplacila najpomembnejSo vlogo pri financiranju zobozdravstvenih in ocesnih
pripomockov ter pri nekaterih zdravilih (predvsem pri tistih, ki so razvr§€ena na vmesne
liste). Na podlagi teh ugotovitev se Francija po ureditvi doplacil oziroma sozavarovanja, ki
vklju€uje moznost =zavarovanja tveganja doplacil z dopolnilnim zdravstvenim
zavarovanjem, lahko primerja s Slovenijo. Tako kot v Franciji so tudi v Sloveniji najvisja
doplacila predvsem za zdravila z vmesne liste, za zobno-proteti¢no zdravljenje odraslih ter
za ocesne pripomocke za odrasle. Pri teh zdravstvenih storitvah znaSajo doplacila kar 75 %
vrednosti storitve obveznega zdravstvenega zavarovanja. V Sloveniji so doplacila zelo
razlicna, odvisna od vrste zdravstvene storitve, in znaSajo (Financiranje zdravstvenega
varstva, 2006):

e 5 9% vrednosti storitve obveznega zdravstvenega zavarovanja pri storitvah v zvezi s
presaditvijo organov in z drugimi najzahtevnej$imi operativnimi posegi ne glede na
razlog, pri storitvah zdravljenja v tujini, storitvah v zvezi z intenzivno terapijo,
radioterapijo, dializo in drugimi nujnimi najzahtevnejSimi diagnosti¢nimi,
terapevtskimi in rehabilitacijskimi posegi;

e do 15 % vrednosti storitve obveznega zdravstvenega zavarovanja za specialisti¢no-
ambulantne, bolniSni¢ne in zdraviliSke storitve kot nadaljevanje bolniSni¢nega
zdravljenja, razen za poSkodbe izven dela, za nemedicinski del oskrbe v bolnisnici
in zdraviliS¢u v okviru nadaljevanja bolni$ni¢nega zdravljenja, razen za poSkodbe
izven dela, za nekatere storitve v osnovni zdravstveni dejavnosti ter storitve
zdravljenja zobnih in ustnih bolezni, ter za nekatere ortopedske, ortotske, slusne in
druge pripomocke;

e do 25 % vrednosti storitve obveznega zdravstvenega zavarovanja za specialisti¢no-
ambulantne, bolniSni¢ne in zdraviliSke storitve kot nadaljevanje bolniSni¢nega
zdravljenja in nemedicinski del oskrbe v bolnis$nici in zdravilis¢u kot nadaljevanje
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bolni$ni¢nega zdravljenja, ortopedske, ortotske in druge pripomocke v zvezi z
zdravljenjem poskodb izven dela in za zdravila s pozitivne liste;

e najmanj 60 % vrednosti storitve obveznega zdravstvenega zavarovanja za storitve
zdraviliSkega zdravljenja, ki ne predstavlja nadaljnjega bolniSkega zdravljenja,
medtem ko doplacila za reSevalne prevoze zavarovanih oseb, ki niso nujni, znaSajo
70 % vrednosti storitev obveznega zdravstvenega zavarovanja. Enako velja za
prevoze oseb, ki se ne morejo gibati ali rabijo prevoz na dializo ali z nje ali v
drugih primerih, ko bi bil prevoz z javnim prevoznim sredstvom za njihovo
zdravljenje skodljiv.

Ce je po prevladujoci obliki prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja slovenski sistem
prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja najbolj primerljiv s francoskim sistemom, pa
lahko opazimo, da je po drugih znacilnostih (npr. po sredstvih, namenjenih prostovoljnemu
zdravstvenemu zavarovanju) slovenski sistem primerljiv tudi z ostalimi drZzavami EU.

4.2. PRIMERJAVA PO PONUDNIKIH PROSTOVOLJNEGA ZDRAVSTVENEGA
ZAVAROVANJA

Komercialni ponudniki oziroma zavarovalnice prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj so
prisotne v vecini drzav EU, vendar pa zaradi zgodovinskih razlogov v mnogih drzavah EU
prevladujejo vzajemne (neprofitne) zavarovalnice, in sicer v Belgiji, na Danskem, v
Franciji, Luksemburgu, Sloveniji, na Irskem in Nizozemskem. Neprofitne organizacije
niso prisotne edino v Avstriji. V prihodnosti naj bi se Stevilo vzajemnih zavarovalnic
zmanjSalo predvsem na racun profitnih organizacij — komercialnih zavarovalnic
(Mossialos, Thomson, 2004, str. 69). V nekaterih evropskih drzavah se trzni delez
vzajemnih zavarovalnic (neprofitnih organizacij) ze zmanjSuje, in sicer na Finskem,
Danskem, v Veliki Britaniji in v manjs$i meri tudi v Franciji. V splosnem pogledu pa si
zaenkrat vzajemne in komercialne zavarovalnice delijo trzni delez priblizno na pol (Sik,
2003, str. 110). Poleg vzajemnih in komercialnih zavarovalnic obstajajo med ponudniki
prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj Se zasebne bolniske blagajne — neprofitne
organizacije, ki so pomembne predvsem v Veliki Britaniji, kjer znasa njihov trzni delez
priblizno 40 % (Mossialos, Thomson, 2004, str. 69).

Trg prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj v EU obvladuje relativno majhno Stevilo
podjetij. Leta 1998 je 54,9 % vseh premij prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj v EU
zbralo 25 podjetij, od katerih je bilo 17 nemskih (Mossialos, Thomson, 2004, str. 71).
Stevilo ponudnikov prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj v EU znatno variira od drzave
do drzave. Za primer naj navedem Stevilo ponudnikov prostovoljnih zdravstvenih
zavarovanj v Avstriji, kjer jih je devet, medtem ko jih je v Franciji 142. Specializiranih
zavarovalnic na podro¢ju prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj je tretjina v Veliki

Britaniji, nekaj manj kot polovica na Nizozemskem, vse v Nemciji in ni¢ v Avstriji. V
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prihodnje je pri¢akovati nadaljnjo krepitev trga ter dejstvo, da bodo nespecializirane
zavarovalnice in dobickonosna podjetja povecala svoj delez na trgu prostovoljnih
zdravstvenih zavarovanj (Mossialos, Thomson, 2004, str. 70).

Najvecji trg prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj v EU je nemski, katerega vrednost je v
letu 1998 znasala 19,8 milijard EUR. Nemciji sledijo Francija, Nizozemska in Velika
Britanija (Mossialos, Thomson, 2004, str. 69).

Tako kot v mnogih drzavah EU (v Belgiji, na Danskem, v Franciji, Luksemburgu, na
Irskem, Nizozemskem) zavzema tudi v Sloveniji najpomembnejSo vlogo vzajemna
zavarovalnica, t. i. Vzajemna zdravstvena zavarovalnica, d. v. z., katere trzni delez je leta
2003 znasal 81,7 % (Letno porocilo Agencije za zavarovalni nadzor za leto 2003, 2004, str.
10). Vzajemne zavarovalnice (neprofitne organizacije) poslujejo po nacelu solidarnosti in
enakih premij, medtem ko komercialne zavarovalnice (profitne organizacije) poslujejo s
profitnim motivom, premije pa so odvisne od zavarovancevega tveganja. Sprememba
zakonodaje na podrocju zdravstvenih zavarovanj je prinesla spremembe tudi v nacinu
obracunavanja premij za dopolnilno zdravstveno zavarovanje. Po novem zakonu ne bo vec
razlik pri oblikovanju premij med vzajemnimi in profitnimi zavarovalnicami, saj velja pri
vseh ponudnikih dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja nacelo enakih premij, kar
pomeni, da bodo premije enake za vse zavarovance posamezne zavarovalnice in bodo
neodvisne od tveganja, ki mu je posameznik izpostavljen. Na slovenskem trgu
prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja sta prisotni dve komercialni zavarovalnici
(delniski druzbi), in sicer Adriatic-Slovenica, katere trzni delez je leta 2003 znasSal 17,8 %,
in Triglav, katere trzni deleZ je zaradi kratkega obstoja na trgu istega leta znaSal manj kot 1
%. Tako Vzajemna kot Triglav, Zdravstvena =zavarovalnica, sta specializirani
zavarovalnici, medtem ko Adriatic-Slovenica ni. Po uvedbi novega ZZVZZ se priakuje
obCutna sprememba trznih delezev omenjenih treh ponudnikov dopolnilnega
zdravstvenega zavarovanja v Sloveniji, in sicer naj bi se trzni delez Vzajemne zmanjsal na
priblizno 62 %, trzni delez Adriatic-Slovenice naj bi se povecal na priblizno 24 %,
Triglava pa na priblizno 14 % (Interni podatki Zdravstvene zavarovalnice Triglav, d. d.,
2006).

Vzajemna, zdravstvena zavarovalnica, nacrtuje preoblikovanje iz druzbe za vzajemno
zavarovanje v delnisko druzbo. Ce se bo omenjeno preoblikovanje res zgodilo, v Sloveniji
ne bodo ve¢ prevladovale vzajemne zavarovalnice in tako bo Slovenija po tipu ponudnikov
prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj manj podobna drzavam EU.

50



4.3. PRIMERJAVA PO VLOGI PROSTOVOLJNEGA ZDRAVSTVENEGA
ZAVAROVANJA PRI FINANCIRANJU CELOTNEGA ZDRAVSTVENEGA
SISTEMA

Prostovoljno zdravstveno zavarovanje ne igra dominantne vloge pri financiranju
zdravstvenega varstva drzav EU. V nasprotju s tem je njegova vloga zelo pomembna v
Zdruzenih drzavah Amerike, Avstraliji in Svici.

Delez prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja v celotnih izdatkih za zdravstvo je v
razli¢nih evropskih drzavah razlicen, v povprecju se giblje nekje pod 10 %. Izjema so le
Nizozemska s 17,7 %, Francija s 13,2 % in Slovenija s 12,7 % (leta 2002). V ostalih
drzavah, kot so Belgija, Svedska, Finska, Gréija, Italija, Luksemburg, Portugalska, Spanija
in Velika Britanija, pa je ta delez pod 5 % (Mossialos, Thomson, 2004, str. 30).

Delez prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja v zasebnih izdatkih za zdravstvo se med
posameznimi drZzavami EU razlikuje. Tako znaSa ta delez v Gréiji, Italiji in na
Portugalskem manj kot 5 %, medtem ko je ta deleZ v Awvstriji, Belgiji, na Danskem,
(Mossialos, Thomson, 2004, str. 30). Med zasebnimi viri financiranja zdravstvenega
varstva igra prostovoljno zdravstveno zavarovanje pomembno vlogo predvsem v tistih
drzavah, ki imajo bolj razvita nadomestna zavarovanja, to so Nizozemska in Nemcija, ter v
drzavah, kjer so uvedena dopolnilna zdravstvena zavarovanja, kot na primer v Franciji in
Sloveniji (Sik, 2003, str. 112). V omenjenih §tirih drzavah zna$a deleZ prostovoljnega
zdravstvenega zavarovanja v zasebnih izdatkih za zdravstvo ve¢ kot 50 %.

4.4. PRIMERJAVA PO NACINU OBLIKOVANJA PREMIJ ZA PROSTOVOLJNO
ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE

Najbolj pogosta metoda, ki jo drzave EU uporabljajo za oblikovanje premij prostovoljnega
zdravstvenega zavarovanja, je glede na tveganje, ki mu je zavarovanec izpostavljen.
Omenjeno metodo oblikovanja premij za prostovoljno zdravstveno zavarovanje tako
uporabljajo v Avstriji, Belgiji, na Danskem, v Nemc¢iji, Gréiji, Italiji, Luksemburgu, na
Nizozemskem, Portugalskem, v Spaniji, na Svedskem in v Veliki Britaniji (Mossialos,
Thomson, 2004, str. 76). Pri oblikovanju premij glede na tveganost posameznika
upostevajo razline drzave EU razlicne faktorje tveganja, med katerimi se najveckrat
omenja starost zavarovanca, spol, zdravstveno stanje, zgodovina bolezni itd..

Poleg oblikovanja premij glede na tveganost zavarovanca veljajo v nekaterih drzavah EU
za vse zavarovance posamezne zavarovalnice enake premije ne glede na tveganje, ki mu je
posameznik izpostavljen. TakSen nacdin oblikovanja premij je v drzavah EU prisoten le v
zelo majhnem obsegu, kot npr. v Luksemburgu (za dopolnilno zdravstveno zavarovanje, ki
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ga ponujajo vzajemne zavarovalnice), na Nizozemskem itd. (Mossialos, Thomson, 2004,
str. 76). Edini drzavi, v katerih je nacelo enakih premij za prostovoljno zdravstveno
zavarovanje urejeno in predpisano z zakonom, sta Slovenija in Irska.

Nov ZZVZZ, ki je v Sloveniji zacel veljati 1. 3. 2006, je na podro¢je dopolnilnega
zdravstvenega zavarovanja prinesel Stevilne novosti. Ena izmed pomembnih novosti
novega zakona je vsekakor uvedba enakih premij za dopolnilno zdravstveno zavarovanje
za vse zavarovance posamezne zavarovalnice. Pred sprejetiem novega ZZVZZ je bila
premija za dopolnilno zdravstveno zavarovanje v Sloveniji odvisna od tveganja, ki mu je
bil posameznik izpostavljen. Pri tem je bila premija odvisna predvsem od vstopne starosti
in spola zavarovanca. Tako je pred novim zakonom veljalo, da so starejSe osebe ob
sklenitvi dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja plac¢evale ve¢, mlajSe osebe pa manj. Po
novem zakonu pa je premija za dopolnilno zdravstveno zavarovanje enaka za vse
zavarovance posamezne zavarovalnice in je neodvisna od tveganj, ki mu jih je posameznik
izpostavljen. Tako kot v Sloveniji velja tudi na Irskem nacelo enakih premij. Razlika je le
ta, da v Sloveniji nacelo enakih premij velja za dopolnilno zdravstveno zavarovanje,
medtem ko velja na Irskem za vzporedno in dopolnilno zdravstveno zavarovanje za
doplacila. Podobno kot v Sloveniji morajo biti tudi na Irskem premije za vzporedno in
dopolnilno zdravstveno zavarovanje za doplacila za vse zavarovance enake ne glede na
starost, spol ali pri¢akovana tveganja (Toth, 2003, str. 310). Z uvedbo enakih premij v
Sloveniji in na Irskem naj bi bilo prostovoljno zdravstveno zavarovanje dostopno vsem in
pod enakimi pogoji, hkrati pa naj bi se skozi nacelo enakih premij odrazala
medgeneracijska vzajemnost.

Poleg nacela enakih premij je novi ZZVZZ v Sloveniji uvedel Se eno pomembno novost na
podro¢ju dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja, in sicer izravnalne sheme med
ponudniki dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja. Ravno zaradi uvedbe izravnalnih
shem in enakih premij sta slovenski in irski sistem prostovoljnega zdravstvenega
zavarovanja primerljiva. Nov model prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja v Sloveniji
je narejen po zgledu irskega, vendar med omenjenima modeloma obstajajo tudi dolo¢ene
razlike.

Kot sem Ze zgoraj omenila, prevladujeta v omenjenih drzavah dva razli¢na tipa
prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja. V Sloveniji je prisotno v glavnem dopolnilno
zdravstveno zavarovanje za doplacila, medtem ko je na Irskem v ospredju vzporedno
zdravstveno zavarovanje oziroma kombinacija vzporednega in dopolnilnega zdravstvenega
zavarovanja za doplacila. Tako Slovenija kot Irska je svoje prostovoljno zdravstveno
zavarovanje z zakonom opredelila kot javni interes, ki temelji na vzajemnosti,
nedobi¢konosnosti in medgeneracijski izravnavi (JoSar, Toth, 1999, str. 221). Uvedba
izravnalnih shem med ponudniki prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja v Sloveniji in
na Irskem pomeni, da se med omenjenimi zavarovalnicami opravlja izravnava razlik v
viSini Skod, ki so posledica razlik v strukturi njihovih zavarovancev po starosti in spolu.
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Brez te izravnave bi imele zavarovalnice z ve¢jim delezem mlajSih zavarovancev nizje
premije oziroma bi ustvarjale dodatne dobicke, medtem ko bi imele zavarovalnice z visjim
delezem starejSih zavarovancev slabse pogoje poslovanja in posledi¢no visje premije.
Uvedba izravnalne sheme prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja naj bi tako preprecila
negativne posledice zavestne ali slucajne selekcije oziroma grupiranja zavarovanih oseb pri
posameznih zavarovalnicah (Predlog Zakona o spremembah in dopolnitvah Zakona o
zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju, 2006). Pri tem je pomembno
poudariti, da so v Sloveniji po novem ZZVZZ v sistem izravnalnih shem vkljucene le
zavarovalnice, ki izvajajo dopolnilno zdravstveno zavarovanje, in sicer so to Vzajemna,
Adriatic-Slovenica in Triglav. Na Irskem pa sta v sistem izravnalnih shem vkljuceni dve
zavarovalnici, ki izvajata vzporedno zdravstveno zavarovanje’”, in sicer sta to domada
zavarovalnica VHI in tuja zavarovalnica BUPA™® (podruznica angleske zavarovalnice).
Slovenski zavarovalnici, Adriatic-Slovenico in Triglav, lahko po strukturi njihovih
zavarovancev primerjamo z irsko zavarovalnico BUPA, saj je za vse tri omenjene
zavarovalnice znacilno, da so njihovi zavarovanci v glavnem mlade in zdrave osebe, z
manj$imi zdravstvenimi tezavami. Hkrati pa lahko slovensko zavarovalnico Vzajemna
primerjamo z irsko zavarovalnico VHI, saj so njihovi zavarovanci v glavnem starejSe
osebe, z ve&jimi zdravstvenimi teZavami in potrebami (Colombo, Tapay, 2004, str. 20). Ce
na Irskem ne bi bilo izravnalnih shem, bi posledi¢no lahko BUPA svojim zavarovancem
zaraCunala nizje premije kot VHI, saj bi bili njeni Skodni zahtevki bistveno nizji od
zahtevkov VHI. Hkrati pa bi bilo poslovanje BUPA neprimerno boljSe od poslovanja VHI.
Vendar pa mora v resnici BUPA zaradi obstoja izravnalnih shem opraviti z VHI izravnavo
razlik v visini $kod, ki so posledica razlik v portfelju njihovih zavarovancev. Podobna je
situacija v Sloveniji. Glede na strukturo zavarovancev v omenjenih treh slovenskih
zavarovalnicah bo Vzajemna upravi¢ena do prejema placil s strani Adriatic-Slovenice in
Triglava, ki bosta morali Vzajemni pokriti razliko v vi§jih stroSkih poslovanja, ki so
posledica vecjega Stevila starejSih zavarovancev. Pri tem pa se pojavlja problem, saj sta
tako Adriatic-Slovenica kot Triglav v primerjavi z Vzajemno mnogo manjsi zavarovalnici
in bi bili tako finan¢no nezmozni pokriti celotno izgubo Vzajemne.

Poleg nekaterih podobnosti med slovenskim in irskim sistemom izravnalnih shem obstajajo
med omenjenima sistemoma tudi nekatere razlike. V Sloveniji se izravnava razlik v viSini
Skod med omenjenimi zavarovalnicami zgodi takoj, ko je seStevek zneskov za izravnavo,
ki jih morajo placati zavarovalnice pla¢nice, vecji od enega in pol odstotka zneskov
kosmatih obracunanih $kod, povecanih za znesek nadomestil za zagotavljanje podatkov s
strani izvajalcev zdravstvenih storitev (ang. market equalisation percentage — MEP)
(Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju, 1992). Ministrstvo,

3% Irsko vzporedno zdravstveno zavarovanje krije enake storitve oziroma pravice kot javni sistem
zdravstvenega varstva, le da se financira z zasebnimi sredstvi in da storitve opravlja zasebna zdravstvena
sluzba (Toth, 2003, str. 159).

33 Sprememba zakona je dovolila dostop na irski trg prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja tudi tujim
zavarovalnicam, Ce so pripravljene izvajati to zavarovanje po istih zakonskih dolo¢ilih, kot velja za
domacega zavarovatelja.
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pristojno za zdravije, z odloébo ugotovi, da se izravnava opravi. Ce se v posameznem
obracunskem obdobju izravnava ne opravi, se znesek za izravnavo prenese v naslednje
obracunsko obdobje. Na Irskem je situacija nekoliko drugacna, saj tam ni nujno, da se
izravnava razlik v visini $kod opravi takoj, ko je dosezen MEP. Le-ta je enak koli¢niku
med zneskom za izravnavo in celotnimi Skodnimi zahtevki zavarovalnic, ki so vkljucene v
izravnalno shemo (Parliamentary debates, 2006). Na Irskem Health Insurance Authority
(HIA) ministru, pristojnemu za zdravje, predlaga, ali naj se izravnava razlik v visini $kod
med VHI in BUPA izvede ali ne na podlagi naslednjih kriterijev (Risk Equalisation, 2003):

e e je MEP nizji od 2 %, potem HIA ni zadolZena za dajanje predlogov ministru
za zdravje in izravnava razlik v viSini §kod se ne opravi pod nobenim pogojem;

e ¢eje MEP med 2 % in 10 %, potem mora HIA ministru za zdravje predlagati, ali
naj se izravnava razlik v visini §kod opravi ali ne. Ko se HIA odloca, ali naj se
omenjena izravnava opravi ali ne, pri svojih odlo¢itvah uposteva stevilne faktorje,
ki vplivajo na koristi zavarovancev in na poslovanje zavarovalnic, kot npr.
relativno velikost zavarovalnic, spolno in starostno strukturo zavarovancev,
povisanje premij v obdobju, Stevilo starih in novih ponudnikov prostovoljnih
zdravstvenih zavarovanj, celotno velikost trga prostovoljnih zdravstvenih
zavarovanj, tip ponudnikov prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj, placilno
sposobnost zavarovalnic itd. Ce HIA predlaga, da se izravnava razlik v vigini
$kod ne izvede, potem minister za zdravje omenjene izravnave ne sme izvesti. Ce
pa HIA predlaga izvrSitev omenjene izravnave, se mora minister za zdravje v
Sestdesetih dneh odlociti, ali bo omenjeno izravnavo izvedel ali ne;

e Ce je MEP vi§ji od 10 %, mora minister za zdravje izvesti izravnavo razlik v
visini $kod, razen ¢e po predhodnem posvetovanju s HIA ugotovi, da bi omenjena
izravnava negativno vplivala na koristi zavarovancev in na poslovanje
zavarovalnic.

Izravnava razlik v viSini Skod se na Irskem v praksi Se ni izvedla, ¢eprav je MEP Ze
presegel 2 %. V letu 2004, na primer, se je na Irskem MEP gibal med 3,7 in 4,7 %
(Insurance risk equalisation plan defies economic logic, 2005). V primerjavi s Slovenijo je
to pomembna razlika, saj se v Sloveniji izravnava izvede, ko MEP doseze 1,5 % in ni
dodatnih kriterijev, ki se upostevajo pri odlocitvi o izvedbi izravnave. Do izravnave sicer
Se ni prislo, saj Se niso doseZeni zakonski roki.

Sistem izravnalnih shem oziroma izravnavanja nadpovprecnih tveganj pri slovenskem in
irskem prostovoljnem zdravstvenem zavarovanju je edina podlaga, da so si zavarovalnice
na strani $kod in strukture zavarovancev v enakopravnem poloZaju. Tekmovalnost oziroma
konkuren&nost™ pa se kaze pri kakovosti izdelkov, ki jih zavarovalnice prodajajo na trgu,
kakovosti zdravstvenih storitev, nafinu izvajanja prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj,
odnosih z izvajalci zdravstvenih storitev, stroskih poslovanja zavarovalnice in podobno.

3V tem primeru gre za necenovno konkurenco.
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SKLEP

Prostovoljna zdravstvena zavarovanja predstavljajo posebno vrsto zavarovanj, saj se ne
glede na svojo naravo in ureditev v posamezni drzavi vklju€ujejo v sistem socialne in
zdravstvene varnosti drzave in jo v znatni meri dopolnjujejo. Med drZzavami Evropske
unije so v ureditvi prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja precejSnje razlike, a med
njimi najdemo tudi veliko podobnosti. Ce bi poskusala strniti glavne znaGilnosti
prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj v drzavah Evropske unije, bi te bile naslednje:

e Pri prostovoljnem zdravstvenem zavarovanju gre za dejavnost in nacin, s katerim si
lahko posameznik proti ustreznemu placilu iz lastnih sredstev omogoci boljsi
standard, dostopnost ter pogoje pri uveljavljanju zahtev in potreb po zdravstvenih
storitvah, ki jih obvezno zdravstveno zavarovanje s sredstvi javnih financ ne
zagotavlja.

e Tretja direktiva o neZivljenjskih zavarovanjih je vzpostavila enotni trg za
prostovoljno zdravstveno zavarovanje znotraj EU in tako izenacila pogoje, pod
katerimi smejo prostovoljno zdravstveno zavarovanje ponujati zavarovalnice.

e V drzavah EU loc¢ijo 3 oblike prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja:
nadomestno, dopolnilno in dodatno zdravstveno =zavarovanje, nekatera tuja
literatura pa razlikuje Se vzporedno zdravstveno zavarovanje.

e Med ponudniki prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja v drzavah EU
prevladujejo vzajemne zavarovalnice.

e Prostovoljno zdravstveno zavarovanje ne igra dominantne vloge pri financiranju
zdravstvenega varstva drzav EU.

e Premije za prostovoljno zdravstveno zavarovanje se v vecini primerov oblikujejo
glede na tveganje (starost, spol, zdravstveno stanje itd.), ki mu je posameznik
izpostavljen™.

V drzavah EU poznamo vec¢ oblik prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja. Pri tem velja
poudariti, da so razlicne oblike prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja bolj ali manj
prisotne v vseh drzavah EU, da pa hkrati nimajo vsi tipi prostovoljnega zdravstvenega
zavarovanja enake teze.

V Nemciji je tako pomembno predvsem nadomestno prostovoljno zdravstveno
zavarovanje, saj so v tej drzavi javni usluzbenci in samozaposlene osebe izkljucene iz
obveznega zdravstvenega zavarovanja, poleg tega pa vkljucitev v obvezno zdravstveno
zavarovanje za zaposlene osebe, ki imajo povpre¢ni mesecni zasluzek nad zakonsko

* Vetinoma, vendar ne vedno, so premije za prostovoljno zdravstveno zavarovanje odvisne od

posameznikove stopnje tveganja. V nekaterih drzavah, kot npr. v Sloveniji in na Irskem, velja nacelo enakih
premij. To pomeni, da so v Sloveniji premije za dopolnilno zdravstveno zavarovanje enake za vse
zavarovance posamezne zavarovalnice in so neodvisne od posameznikove stopnje tveganja. Podobna
situacija je na Irskem, kjer velja nacelo, da morajo biti premije za vzporedno in dopolnilno zdravstveno
zavarovanje za doplacila za vse zavarovance enake ne glede na starost, spol ali zdravstveno stanje
posameznika.
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doloceno ravnjo, ni obvezna. Te skupine prebivalstva morajo tako skleniti nadomestno
zdravstveno zavarovanje, ki krije enake pravice kot obvezno zdravstveno zavarovanje.

Dodatno prostovoljno zdravstveno zavarovanje je v vecji meri prisotno predvsem v
Avstriji, kjer poznajo t. i. zavarovanje za posebni razred. Ta oblika prostovoljnega
zdravstvenega zavarovanja ne pomeni $ir§ih pravic, ampak moznost, da zavarovanec
uveljavlja boljsi standard v primeru bolni$ni¢nega zdravljenja, prosto izbiro specialista v
tej bolnisnici in skrajSanje ¢akalnih dob za razne zdravniske preglede, terapije in operacije.

V Franciji je zaradi visokih doplacil za zdravstvene storitve ve¢ kot 90 % prebivalstva
dopolnilno zdravstveno zavarovanih za doplacila.

V Belgiji so glavni zasebni vir financiranja zdravstvenega varstva neposredna placila iz
zepa, medtem ko je pomen prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja pri financiranju
celotnega zdravstvenega sistema majhen. Visoka neposredna placila iz zepa naj bi vplivala
na zmanjsanje (visokih) izdatkov za zdravstvo, vendar pa v belgijskem zdravstvenem
sistemu ni tako, saj Belgija kljub temu namenja velik delez svojega BDP zdravstvenemu
varstvu.

V Veliki Britaniji se je razvilo vzporedno zdravstveno zavarovanje, ki krije enake storitve
kot nacionalna zdravstvena sluzba, vendar brez ¢akalne dobe.

Znacilnost irskega prostovoljnega (vzporednega) zdravstvenega zavarovanja je obveznost
zavarovalnic, da medsebojno opravljajo izravnavo razlik v viSini $kod, ki so posledica
razlik v starostni in bolezenski strukturi njihovih zavarovancev. Ravno zaradi obstoja
izravnalnih shem lahko irsko prostovoljno zdravstveno zavarovanje primerjamo s
slovenskim.

Podobno kot v Franciji je tudi v Sloveniji prevladujoci tip prostovoljnega zdravstvenega
zavarovanja dopolnilno zdravstveno zavarovanje za doplacila. Zaradi zelo visokih doplacil
za zdravstvene storitve so bili drzavljani »prisiljeni« skleniti dopolnilno zdravstveno
zavarovanje za doplacila, da bi se na ta nacin izognili placilni nesposobnosti v primeru
hujse bolezni.

Od 1. 3. 2006 velja v Sloveniji nov Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem
zavarovanju (ZZVZZ), ki je podrocje dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja (za
doplacila) uredil na novo. Razlogi za spremembe na podro¢ju zdravstvenega zavarovanja
so predvsem Zelja po vzpostavitvi vecje mobilnosti zavarovancev in posledi¢no vecje
konkurence med zavarovalnicami, reSitev problema izgub sistema zdravstvenega
zavarovanja itd. Po novem zakonu so premije za dopolnilno zdravstveno zavarovanje
enake za vse zavarovance posamezne zavarovalnice in so neodvisne od tveganja, ki mu je
zavarovanec izpostavljen. Dopolnilno zdravstveno zavarovanje po novem predstavlja javni
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interes Republike Slovenije in se izvaja po nacelih medgeneracijske vzajemnosti in
vzajemnosti med spoloma med vsemi zavarovanci dopolnilnega zdravstvenega
zavarovanja. Pomembna novost spremenjenega ZZVZZ je tudi uvedba izravnalnih shem
med zavarovalnicami, ki izvajajo dopolnilno zdravstveno zavarovanje. Na ta nacin naj bi
se med omenjenimi zavarovalnicami izravnavale razlike v stroskih zdravstvenih storitev, ki
izhajajo iz razliénih struktur zavarovancev posameznih zavarovalnic glede na starost in
spol.

Slovenija se lahko po svojih znacilnostih prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja
primerja predvsem s francoskim in irskim sistemom zdravstvenega varstva. Podobnost
med slovenskim in francoskim sistemom prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja je moc
opaziti predvsem v velikem S$tevilu dopolnilno zavarovanih oseb za doplacila. Zaradi
visokih doplacil pri vecini zdravstvenih storitev je tako v Sloveniji kot Franciji ve¢ kot 90
% prebivalstva dopolnilno zdravstveno zavarovanih za doplacila. Hkrati pa je slovensko
prostovoljno zdravstveno zavarovanje primerljivo z irskim sistemom, saj imajo v obeh
omenjenih drzavah uvedeno enotno premijo in sistem izravnalnih shem, po katerem
zavarovalnice medsebojno opravljajo izravnavo razlik v visini §kod, ki so posledica razlik
v starostni in bolezenski strukturi njihovih zavarovancev.

Novi ZZVZZ je na slovensko podroc¢je dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja vsekakor

prinesel Stevilne novosti in izzive, vendar bodo Sele prihodnje izkuSnje pokazale, ¢e bo
reforma prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja v Sloveniji dosegla svoj namen.
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