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UvoD

Zdravje je ena osnovnih pravic, ki jo ima vsd&vek na svetu. Kljub temu da se zdravstveni
sistemi med drzavami zaradi r&zlih tradicij, kultur in politénih ureditev razlikujejo, si drzave
prizadevajo, da vsem prebivalcem zagotovijo dostlup zdravstvenih pravic na ustrezni
kakovostni ravni. Poleg drzave pomembno vlogo kiibisza zdravje in posledicah, ki sledijo v
primeru bolezni, prevzame tudi posameznik z ustrezmreventivo ter zdravstvenim
zavarovanjem. Sistem zdravstvenega zavarovanjaweSiji sestavljata obvezno in prostovoljno
zdravstveno zavarovanje. V obvezno zdravstveno reggaje so po zakonu vkieni vsi
drzavljani, medtem ko pa je prostovoljno zdravstveavarovanje odlitev posameznika, ki se
na ta nain izogne stroskom neposrednih dajlari zdravljenju.

Namen diplomske naloge je predstaviti ponudbo pradinega zdravstvenega zavarovanja v
Sloveniji ter opozoriti na problem zasledovanja brilo rizikov« in izogibanja »slabih rizikov,
ki smo mu pra. Spremenjena zakonodaja in uvedba izravnalniim shaistem dopolnilnega
zdravstvenega zavarovanja je omenjen pojav resila.

V prvem poglavju bom opredelila zdravstveno varskai del sistema socialne varnosti in
predstavila osnovne skupine sistemov zdravstvenematva ter izmed njih izpostavila
najpomembnejSe sisteme, ki jih poznamo v Evropi.

Drugo poglavje bo obsegalo opis ureditve prostovgp zdravstvenega zavarovanja v Evropski
uniji (EU), primerjavo le-tega s slovensko ureddvier moznost poenotenja trga zdravstvenih
zavarovanj v Evropski uniji.

Tretje poglavje bom namenila opisu sistema zdravstga zavarovanja v Sloveniji, ki imacve
kot stoletno tradicijo. Zdravstvena reforma letd9d29e namesto nacionalnega zdravstvenega
varstva uvedla sistem zdravstvenega zavarovanjajekpoleg obveznega zdravstvenega
zavarovanja uvedel Se dogila, zanje pa moznost prostovoljnega zdravstversyarovanja.
Poleg strukture sistema bom predstavila tudi filrange zdravstvenega zavarovanja ter
neuspesen poskus izpeljave zdravstvene reform@0&@, zapisane v Beli knjigi.

Ponudbo prostovoljnih zdravstvenih zavarovan) boedgtavila wetrtem poglavju. V Sloveniji
omenjeno obliko zavarovanj trzijo pri Vzajemni z2dstveni zavarovalnici, Zavarovalni druzbi
Adriatic ter pri Triglavu, zdravstveni zavarovalniPri primerjavi slednjih bom izpostavila pojav
oblikovanja konkuretnosti zaradi ugodne starostne strukture zavarovarzren pod imenom
»pobiranje smetane«. V tujini so omenjen problesilire uvedbo izravnalnih shem, zato bom v
naslednjem poglavju predstavila izravnalne shemgjhkze poznajo v Evropi, ter njihovo
uvedbo na nasem trgu.

V Sestem poglavju bom navedla dve moznosti razpaatovoljnega zdravstvenega zavarovanja
v prihodnosti, in sicer vsebinsko spremembo le-tegaenosom pravic v obvezno zdravstveno
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zavarovanje ter mozen razvoj oblik prostovoljniradtvenih zavarovanj, ki jih Ze poznajo v
Evropi. Kratek povzetek in ugotovitve diplomskéagge bom podala v sklepu.

1 SISTEM ZDRAVSTVENEGA VARSTVA

1.1 Zdravstveno varstvo kot del sistema socialne varntas

Socialna politika predstavlja sklop vseh ciljev repov, postopkov in sredstev, ki jih druzba
uporablja z namenom, da bi vsi njeni pripadnikiki@atzadovoljevali svoje osebne in skupne
potrebe ter interese in da bi tako lahko funkcianikot polnopravni in enakopravrilani
druzbe. Pomembna naloga socialne politike je zafjatge socialne varnosti.

Zdravstveni sistem je del SirSega socialnega sesteinvzpostavitvijo ustreznega socialnega
sistema Zzelijo drzave za svoje drzavljane oblikoyaimerno ali pa vsaj zadovoljivo raven
socialne varnosti. Socialna varnost je dokaj Sippdjem, ki po navedbi KostanjSkove
(KostanjSek, 2004, str. 2) vsebuje pojem socialreyarovanja in pojem socialnega varstva. Pri
socialnem zavarovanju gre za sklop ukrepov, kijdagecialno varnost v najSirSem pomenu
besede pri zZamsni zadrzanosti od dela, pri starosti, smrti a@validnosti (zdravstveno,
pokojninsko in invalidsko zavarovanje). Socialnorst@o pa sestavljajo ukrepi, s katerimi
pomagamo ljudem, ki brez porioSirSe druzbene skupnosti ne morejo zadovoljesatijih
zivljenjskih potreb. To so na primer dusSevno iresglo prizadeti, otroci, stari in onemogli ter
nesposobni za delo.

Socialni izdatki po Stanovnikovi definiciji (Stawraik, 2004, str. 181) obsegajo javne izdatke za
izobrazevanje, zdravstveno &8, stanovanjsko oskrbo, pokojnine, nadomestila za
brezposelnost ter druge oblike dohodkovnih nadamastsocialnih storitev. Po obsegu se
socialni izdatki razdelijo na dve ozji podskupim, sicer na izdatke za socialno &#s ter
izdatke za socialno varnost. lzdatki za socialn&itra ne vkljuiujejo javnih izdatkov za
izobrazevanje in javnih izdatkov stanovanjsko oskvbobliki objektnih subvencij. Izdatki za
socialno varnost pa ne vk§ujejo ukrepov za aktivno politiko zaposlovanja aviih izdatkov

za nastanitev v obliki subvencij za najemnine.

Glede na obseg izdatkov za socialno varnost prégstpokojninski sistem najpomembnejsi
podsistem socialne varnosti, sledi pa mu zdravssistem.

V Beli knjigi (Zdravstvena reforma, 2003, str. 1f@) zdravstveno varstvo opredeljeno kot
razvejan, odprt in dinarfen sistem, za katerega je Zih@a povezanost z gospodarskim in
druzbenim sistemom. Osnovni cilj vseh sistemov zsikeenega varstva je zagotoviti dostop do
zdravstvenih pravic na ustrezni kakovostni ravnemas ki so vklj@¢eni v javne sisteme

zdravstvenega varstva ali zdravstvenega zavarav@gatop do zdravstvenega varstva kot
univerzalno pravico opredeljujejo tudi pravni dokemti Evropske unije, saj temeljni akti o
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pravicah drzavljanov Evropske unije razglaSajo,ida vsak posameznik pravico dostopa do
preventivnega zdravstvenega varstva in pravico ddicmskega zdravljenja.

V Sloveniji je zdravstveno varstvo opredeljeno vk@au o zdravstvenem varstvu in
zdravstvenem zavarovanju (v nadaljevanju ZZVZZ)pkavi (Uradni list RS, St. 9/92), da je
zdravstveno varstvo splet druzbenih, skupinskihindividualnih ukrepov ter aktivnosti, s
katerimi poskrbimo za krepitev in ohranitev zdravja

Po zakonski definiciji zdravstvenega varstva obssigeem zdravstvenega varstva tudi sistem
zdravstvenega zavarovanja. V sistemu zdravstvemagarovanja, ki se deli na obvezno in

prostovoljno zdravstveno zavarovanje, so deto viri financiranja, kritje stroskov zdravstvenih

storitev, obseg pravic zavarovancev ter pogojiagstap do zdravstvenega zavarovanja.

1.2 Osnovne skupine sistemov zdravstvenega varstva

Pri razvr§anju sistemov zdravstvenega zavarovanja v skumngojrebno opredeliti, kakSno
vlogo, pomen in vplivimajo posamezni elementis&iprisotni v sistemih in omogajo njihovo
delovanje. Najprej je potrebno definirati vlogo pnisotnost drzave pri upravljanju podja,
njen vpliv in pristojnost glede ustanovitve in l@se zdravstvenih zavodov ter socialne varnosti
ljudi. Potrebno je opredeliti &an in vire financiranja zdravstvenega varstva. Roieanje lahko
poteka v obliki davkov, vptanih v prorgun drzave ali lokalnih skupnosti, ali pa v obliki
prispevkov za zdravstveno zavarovanje ali premgmPmbna pa je tudi vloga in polozaj
izvajalcev v sistemu.

Sisteme zdravstvenega varstva lahko na podlagetifa&nilnosti razllenimo v tri osnovne
skupine (Svensek, 1995, str. 22):

1.2.1 Model nacionalnega zdravstvenega varstva

Prvo skupino sistemov predstavla model nacionaneglravstvenega varstva, kjer o
najpomembnejSih vprasSanjih odéodrzava. Upravni organi imajo pooblastila in mjisbsti za
odlocanje o tem, kakSne so pravice ljudi do zdravstvethitev, kako naj delujejo zdravstveni
zavodi, odl@ajo pa tudi o njihovem upravljanju in lastnini. 8séva za financiranje zagotavlja
drzava z davki oziroma praranskimi sredstvi. Bistvo modela temelji na prépnju, da je
mogaie izboljSati zdravstveno stanje celotnega prehbivalsce drzava omogo, da so
zdravstvene storitve dostopne vsemu prebivalstvadé¥ nacionalnega zdravstvenega varstva
imajo Velika Britanija, Danska, Svedska, FinskarNdka in Italija.

1.2.2 Partnerski model zdravstvenega varstva

Drugo skupino predstavljajo sistemi, ki temeljijoa maelih obveznega zdravstvenega
zavarovanja (socialne varnosti). Bistvo tega mogelala drzava sicer postavi okvire in pravila
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urejanja podrgja, izvajanje pa prepud nosilcem posameznih skupinskih interesov in iejo

pri tem dol@eno avtonomnost. Najbolj znan je tripartitni parskeé model, kjer se kot nosilci
nalog pojavljajo Ministrstvo za zdravje, zdruZengravstvenih delavcev ter zdruzenja
zavarovancev in ptaikov prispevkov za zdravstveno varstvo in zavanjgaV partnerskem
modelu gre za neprekinjena »pogajanja« med pregi&iaazlicnih stali€ in interesov. V veliki
meri se v modelu pojavlijajo zavarovalniSkacela, zato ga pogosto ozngejo kot
zavarovalniski model. Partnerski model zdravstvanegystva je znglen za Nendijo, Avstrijo,
Greijo, Spanijo, Francijo in Slovenijo.

1.2.3 Trzni sistem zdravstvenega varstva

Tretjo skupino sistemov zdravstvenega zavarovaegasljajo povsem komercialno oziroma
profitno naravnani sistemi. Sistem temelji na&eldn ponudbe in povprasSevanja zdravstvenih
storitev, drzava pa pri tem ne zagotavlja ljudemraknobene ali le minimalno zdravstveno
oziroma socialno varnost. Drzava tudi ne zagotavija ne predpisuje r@na in oblik
financiranja zdravstvenih storitev. Celotno dogggafe prepu&eno trznim zakonitostim,
povpraSevalci pa si zdravstvene storitve zagotavla lastnimi sredstvi. Trzni koncept
zavarovanja imajo v Zdruzenih drzavah Amerike.

1.3 NajpomembnejSi evropski sistemi zdravstvenega varga

Evropski sistemi zdravstvenega varstva temeljijonal konceptu nacionalnega zdravstvenega
varstva ali na konceptu, ki izhaja iz zavarovalitiSkael. Sistema, ki bi temeljil na trznih
naelih, pa v Evropi ni md zaslediti, ¢eprav imajo mnoge drZzave vgrajene delwe trzne
elemente. Znotraj navedenih konceptov v Evroginim tri najbolj zndilne skupine sistemov
(Svensek, 1995, str. 24):

1.3.1 Beveridgov (liberalni) sistem nacionalnega zdravstnega varstva

Beveridgov sistense je po drugi svetovni vojni razvil v Angliji. \éin sistemu drzava prevzame
vlogo vodenja in upravljanja. Pri tem izhaja iz¢ela, da je vsem prebivalcem potrebno
zagotoviti primerno dostopnost do zdravstvenih iger NajpomembnejSi vir financiranja
predstavljajo davki, zbrani v drzavhem pramu, obseg pravic, ki se pridobijo Ze iz naslova
drzavljanstva, pa je omejen. O delezu pturea za zdravstveno varstvo otHo drzava,
razporejanje proraunskih sredstev pa izvajajo upravne institucijezd¥a predpisuje tudi
delovanje in naloge zdravstvene sluzbe. Zdravrskiowne dejavnosti so v pogodbenem odnosu
s pristojnim drzavnim uradom NHS (National Heal#mgce), ki jim dol@a n&in platevanja in
cene storitev. Naloga NHS je, da skrbi za orgaaige, delovanje in financiranje zdravstvene
sluzbe. Beveridgov model imajo v Evropi poleg Ajglge Danska, Svedska, Irska, Italija,
Spanija, Gija, Portugalska in Finska.



1.3.2 Bismarckov (korporativisti ¢ni) sistem zdravstvenega varstva

Bismarckov sistem je najstarejSi sistem zdravstgarmavarovanja, nastal pa je v Ng@imeta
1883. Zndilnost sistema je s strani drzave predpisana olmstziza drzavljane, da se
zdravstveno zavarujejo. Pravice s pagiozdravstvenega zavarovanja so zagotovljene skoraj
vsem prebivalcem drzave. Vloga drzave je majhnzerray primeru, ko gre za brezposelne,
socialno ogrozZene ter begunce. Sistem se finapo#t@zno s prispevki, plo katerih pogojuje
osnovne pravice. Prispevki se @lgjo bolniSkim blagajnam, ki imajo vrsto javnih gimastil.
Le-te same dokajo prispevne stopnje za zdravstveno zavarovangeedeljujejo pravice
zavarovanih oseb do zdravstvenih storitev in dehapmejemkov ter vstopajo v partnerske
odnose z zdruZenji zdravstvenih delavte¥a sistem velja partnersko upravljanje sistema
zdravstvenega zavarovanja, v okviru katerega sexcdokudi obseg programa in cene
zdravstvenih storitev. Previaduje ¢hg da se izvajalce piaje do obsega, opredeljenega v
pogodbah med izvajalci in nosilcem zavarovanjavad®na zavarovanja in zasebna sredstva so
dovoljena in mozZna, vendar v celotnem sistemu reegiao pomembnega deleZza. Bismarckov
model imajo danes v Nefiji, Avstriji, Belgiji, Franciji, Luksemburgu in \Sloveniji.

1.3.3 Semaskov model — sistem socialigtiega zdravstvenega varstva

Sistem je nastal ¥asu socialistine druzbene ureditve v nekdanji Sovjetski zvezi.\vda
vprasanja, povezana z zdravstvenim varstvom, j@amtga drzava. Na podfju zdravstvenega
varstva so zasebno lastnino in pobude v oblikezat dejavnosti ali privatnih zavarovanj celo
prepovedali. Model temelji na predpostavki, da njwtati vse zdravstvene storitve dostopne
vsem, brez razlikovanja in brez doflaZdravstvene storitve se v tem sistemu finarnaitia
proratuna, ki se polni z davki. Pogajanj med interesrganiziranimi skupinami ni, saj viSino
sredstev za financiranje dela izvajalcev dalwlada. Model so imele vse bivSe socialisti
drzave v Evropi, v Rusiji, na Kitajskem, v Sevefuareji pa je Se vedno v veljavi.

2 UREDITEV PROSTOVOLINEGA ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVANJA V
EVROPSKI UNIJI

Prostovoljno zdravstveno zavarovanje ima vcime evropskin drzav namen omogb
zavarovancem moznosti, da si z ustreznindilgen iz lastnih sredstev zagotovijo boljSi standard
dostopnost storitev in ustrezno raven pri uvelgylj zahtev in potreb po zdravstvenih storitvah
in socialni varnosti, kot jo lahko zagotovi obvezmavarovanje s sredstvi javnih financ.
Usmeritev v prostovoljno zavarovanje je potrebajzkiaja iz zaostrenih in zozenih moznosti
zadovoljevanja interesov zavarovancev v okviruesmst socialnega oziroma javnega zdravstva.

! Za Slovenijo navedeno ne velja, saj v ZZVZZ piedne prispevne stopnje ddovlada RS na podlagi

skup&ine Zavoda, prispevki pa se plgejo Zavodu za zdravstveno zavarovanje Slovenije.



Na podr@ju obveznega zdravstvenega zavarovanja vse drbavglede na uveljavljen sistem,
uvajajo programe omejevanja pravic in dobrin s teg@raja ali vsaj zaostrujejo pogoje njihove
dostopnosti. To je posledica natagcih izdatkov v zdravstvu. Zato postaja prostovoljno
zdravstveno zavarovanje v déémem delu nadomestilo in dopolnilo za socialnodrazstveno
varnost, ki si jo ljudje Zelijo in ki je ne moreceloti zagotoviti obvezno zavarovanje. Zasebni
viri sredstev tudi spodbujajo posameznike kjivedgovornosti za svoje zdravije.

Prostovoljna zdravstvena zavarovanja v drZzavah [iSk® unije se po svojem obsegu, razlogih
uvedbe, organizaciji in drugih pogojih med sebatieno ne razlikujejo. V glavnem se v vseh
drzavah ukvarjajo s kritlem tveganj pri pravicah shoritev, ki jih ne zagotavlja obvezno
zdravstveno zavarovanje drzave. Prevladujejo zaeaia, s katerimi je zavarovancu v celoti ali
v preteznem delu zagotovljeno pokrivanje stroSkpvaeljenih zdravstvenih storitev, ki bi jih
sicer moral plaati sam.

2.1 Vrste prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj v Evropski uniji

V drzavah EU lahko prostovoljna zdravstvena zavam, ki se nanaSajo na zdravstvene
storitve, razvrstimo v Stiri skupine, ki se med gelazlikujejo glede na podée oziroma
vsebino zavarovanja (Scheider, 1992, str. 14-15):

= Nadomestno (»substitutivg prostovoljno zdravstveno zavarovanje
Nadomestno prostovoljno zdravstveno zavarovanjeaj@enjeno osebam, ki so po nacionalni
zakonodaji izklj¢ene iz moznosti vKkljgitve v obvezno zdravstveno zavarovanje ali sistem
zdravstvenega varstva, ker po viSini dosezZenih dikdw na druzinskegélana presegajo vnaprej
doloten znesek. Obseg kritja stroSkov je podoben obsegavnega sistema zdravstvenega
zavarovanja in vkljtuje kritje stroSkov za storitve v osnovni, spesidni, bolniSnéni in
zdraviliSki dejavnosti ter za zdravila in pripotke.

= Dodatno (»supplementary«) prostovoljno zdravstvama@rovanje
Dodatno prostovoljno zdravstveno zavarovanje veehayarovanje za storitve, ki so izvzete iz
obveznega zdravstvenega zavarovanja ali pa zavetoki so sicer sestavni del javnega sistema,
a jih zavarovanci zelijo urestii pod ugodnejSimi pogoji. Zavarovanje je namenjekritju
stroSkov zdraviliSkega in bolnig&mega zdravljenja na visjem nivoju, zdravil, ki niszvr€ena
na liste, in razlinih pripoma@kov ter zagotavljanju moznosti proste izbire zdikanin
bolniSnice.

= Zavarovanje za dopida (»residual insurance«)
Zavarovanje za doplda oznd&uje zavarovanje za storitve, za katere postavljaento
zavarovanje omejitve glede viSine ali deleza ceéoetev oziroma stroskov zdravljenja.



= Alternativno oziroma vzporedno prostovoljno zdraesio zavarovanje
Alternativno oziroma vzporedno prostovoljno zdraesto zavarovanje je zavarovanje pred
omejitvami, ki so v obveznem zavarovanju prisotaestrani izvajalcev in njihovih zmogljivosti
zaradi omejevanja njihovih programov po obseguitstoali po zmogljivostih. To so na primer
zavarovanja predakanjem na vrstni red n@kalni listi, za zdravljenje pri zdravnikih, ki s
vkljuc¢eni v mrezo javne zdravstvene sluzbe, za moznbsktizdravnika za posatmi poseg ter
za boljSi standard v bolnisnici.

Nadomestno prostovoljno zdravstveno zavarovanjegozv Nendiji, kjer imajo zaposleni s
prihodki nad zakonsko dateno mejo (leta 2002 je meja za letni dohodek zaag@/500 EUR)
moznost izbire ostati v javhem zdravstvenem zavarpvali skleniti nadomestno prostovoljno
zdravstveno zavarovanje pri zasebni zdravstverarzanalnici. Prostovoljno zavarovanih je 9%
vsega prebivalstva, vendar je ta odstotek zaradinwsti izbire posameznika v upadanju.
Predvsem starejSi del prebivalstva se pogoste@adia vklj&itev v javno zavarovanje, saj so
za njih prispevki v javnem zavarovanju nizji od ipigprostovoljnega zavarovanja. Nadomestno
zavarovanje je zr#no tudi na Nizozemskem, kjer so osebe s prihadid zakonsko doteno
visino (leta 2002 je visina letnega dohodka zna@0a700 EUR) izvzete iz obveznega
zdravstvenega zavarovanja. V Spaniji je nadomesmawarovanje namenjeno javnim
usluzbencem, ki jim predpisi onemaggo redno zavarovanje. Nadomestno prostovoljno
zdravstveno zavarovanje je v manjSi mericna Se za Belgijo, Francijo in Irsko.

Avstrija v okviru prostovoljnega zdravstvenega zavanja nudi zavarovanje za posebni razred,
ki ga uvr€amo med dodatna zavarovanja. Zavarovanec na pobkHadgga uveljavija boljSi
standard pri bolniStihem zdravljenju ter prosto izbiro specialista v bginiSnici. Dodatno
zavarovanje krije razliko med ceno osnovnega ineposga razreda ter stroSek dodatnega
honorarja, ki ga zavarovalnice izp#go izbranemu specialistu. Zavarovanje za posedmried
lahko sklenejo vsi, ki so Ze vkljani v javno socialno zavarovanije.

Dopolnilna zdravstvena zavarovanja socna za tiste drzave, v katerih je v javnem sistemu
zdravstvenega zavarovanja uveden rezim depknj. S sklenitvijo zavarovanja se posameznik
zavaruje pred tveganjem morebitnega ddéfdarazlike med celotno vrednostjo opravljene
zdravstvene storitve in delom, ki ga krije javnoradtveno zavarovanje. Dopolnilna

zdravstvena zavarovanja so najbolj razsSirjena gigeFranciji in Luksemburgu.

Vzporedna prostovoljna zdravstvena zavarovanjgp@nana v Veliki Britaniji, kjer kljub

vkljucenosti vsega prebivalstva v sistem nacionalne stirade sluzbe in moznostjo
uveljavljanja vseh pravic v okviru javnih sredsteprihaja zaradi omejenih moznosti
zadovoljevanja potreb po zdravstvenih storitvahsdiposledica restriktivnega financiranja, do
dolgih cakalnih dob pri operativnih posegih. S sklenitvipporednega zavarovanja si tako

2 Busse Reinhard et al., 2002.
3 Busse Reinhard et al., 2002.



zavarovanci pridobijo¢asovno prednost, medtem ko kritie stroSkov storifgevzame
zavarovalnica.

V Evropski uniji postavljajo jasno mejo med vzajemrin privatnim zavarovanjem, ki temelji
na profitnosti. Med vzajemna zavarovanja sodijoaravanja za doptda ter zavarovanja za
vi§ji standard storitev. Zavarovanje za osebe ekimorejo biti vklj@ene v javno zavarovanje in
za pravice, ki jih to ne vkljtuje, pa predstavlja predmet profitnin zavarovamsl® vzajemnih
zavarovanj smejo opravljati le tisti nosilci, ki soa takSno dejavnost tudi registrirani.
Zavarovalnice, ki so registrirane kot profitne,lghko opravljajo prostovoljna zavarovanja, ki ne
temeljijo na n&elu vzajemnosti. Nosilci prostovoljnih zdravstvermdwarovanj v Evropi so razna
zdruZenja, zadruge, socialne bolnisSke blagajnesiairane ali sploSne zavarovalne druzbe ter
podjetja.

2.2 Primerjava slovenskeureditve z ureditvijo v drzavah Evropske unije

V vecini ¢lanic unije vloga prostovoljnega zavarovanja niavaana v pokrivanje dopii,
temve je predvsem usmerjena na zagotavljanje viSjegadatda storitev ali dodatnih pravic,
gre torej za nadstandardna zdravstvena zavarowdrgtoveniji pa prevladujejo zavarovanja za
dopl&ila, medtem ko ostale oblike Se niso dovolj razvito so podrga, ki jinh bo v prihodnje
potrebno Se razviti. Razmah prostovoljnih zavarpy@mano odvisen od obsega pravic, ki ga
zagotavlja obvezno zavarovanje. Ob ptevazvejani solidarnosti ni veliko prostora in ne
interesa ljudi po prostovoljnih zavarovanijih, kazk na soodvisnost obeh pafirin na nujo po
jasni opredelitvi politike in strategije razvojda@mega podrga zdravstvenega zavarovanja.

NajpomembnejSa razlika med prostovoljnimi zavargivaxrzavah Evropske unije in slovensko
ureditvijo je, da v tujini prostovoljna zdravstvernavarovanja za doplda obi¢ajno obravnavajo
pod enakimi pogoji kot obvezno zavarovanje. Taleamdarde, politiko oblikovanja cen storitev,
postopke uveljavljanja pravic zavarovancev¢ina plaevanja izvajalcem in celoten program
obravnavajo kot nacionalno zdravstveno zavarovargevkljucéuje tako delovanje zavarovalnic
kot tudi politiko parlamenta in vlade do tega pagkio Pri sprejemanju zakonodaje posaje
enako odgovornost tako podjo obveznega kot tudi prostovoljnega zavarovanj&l&teniji pa
je zakonodaja na podfjo prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja Seospdmanijkljiva.

2.3 Moznost poenotenja trga zdravstvenih zavarovanj v B

Kot sem Ze omenila v prvem poglavju, v drzavah Bske unije obstajajo trije previaddgjo
sistemi financiranja zdravstva. Prvi je javno finmanje preko sploSnih davkov (Beveridgov
model). Drzave s tem modelom financiranja zdravstga varstva so Finska, &§a, Irska,
ltalija, Svedska, Spanija, Velika Britanija, Danska&ortugalska. Zdravstveni sistemi omenjenih
drzav se financirajo tudi preko neposrednih ¢plgprebivalcev ter preko prostovoljnih
zavarovanj. Drugi sistem financiranja zdravstva,j&iznd&ilen tudi za Slovenijo, je javno
financiranje, ki temelji na obveznem zdravstveneavazovanju (Bismarckov model). Tudi
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sistemi drzav s prevladujon obveznim zdravstvenim zavarovanjem se dodatnantiirajo z
neposrednimi plli, s prostovoljnim zavarovanjem in tudi z davKiakSen model financiranja
imajo Se v Avstriji, Belgiji, Franciji, Ne®ji in Luksemburgu. Tretji model financiranja je
financiranje iz zasebnih virov preko prostovoljrevarovanj, ki pa pokriva le manjSi del,
obicajno premoznejSih prebivalcev Evropske unije.

Znotraj opisanih treh osnovnih modelov zdravstvanegvarovanja so med drzavami Evropske
unije precejsSnje razlike. Poskusi poenotenja saesailjivi in tudi niso predvideni v drzavah
Evropske unije, saj so poleg pravno — sistemskiiikiatudi velike razlike v gospodarskih
moznostih¢lanic, v razvitosti zdravstvene mreze, v ekonomskii prebivalstva in njihovi
osvegenosti o skrbi za zdravje itd.. Pakovati je, da bo vsaka drZzava poskuSala obdrzajos
pravno ureditev, ki se nanasSa na obvezno zavareyveng tem v dokenem delu tudi nekatere
opredelitve, ki se nanaSajo na pagkeoprostovoljnih zavarovan,. Le-ta soclanicah unije tako
obsezna in raziha, da Evrope na tem podjo ni moga@&e oznéiti za enoten prostor in Se man;
za enoten trg. Na podijo zdravstvenega varstva je le eno pégrokjer je realno péiakovati
poenotenje, in to je pod@ pravic do nujnega zdravljenja v tujini oziromadkugih drzavah
¢lanicah unije. TakSno stali§ izhaja iz enega izmed temeljnihcebzdruzevanja v Evropsko
unijo, ki govori o prostem pretoku ljudi oziromalakne sile, ki vklji&uje tudi njihove osnovne
pravice s podr&a socialne varnosti.

3 SISTEM ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVANJA V SLOVENUJI
3.1 Zgodovinski pregled zdravstvenega zavarovanja

Slovenski sistem zdravstvenega varstva im& k@& stoletno tradicijo in pri razvoju socialne
varnosti Slovenija ni zaostajala za drugimi evropskdrzavami. Zdravstveno varstvo se je v
Sloveniji razvijalo skladno z razvojem na geopdhigm podrgju, ki mu je Slovenija pripadala.
Do leta 1945 je bil za zdravstveno varstvo na pgdr&lovenije znalen Bismarckov model,
med letoma 1945 in 1992 je deloval sistem naci@gdredravstvenega varstva, po letu 1992 pa
je za Slovenijo ponovno zdigen sistem zdravstvenega zavarovanja, ki temeljiobveznem
zdravstvenem zavarovanju.

Sistem zdravstvenega zavarovanja se je pri ngd razvijati sredi 19. stoletja z ustanavljanjem
podpornih drusStev in druStev za vzajemno pédmé Ljubljani tako Ze leta 1835 zasledimo
druStveno bolniSko in podporno blagajno trgovskihzdravstvenih usluzbencev. Razvoj se je
nadaljeval v okviru Avstro-Ogrske monarhije, in esics sprejetiem Zakona o obveznem
zavarovanju delavcev za nesvepri delu (1887) in z Zakonom o bolniSkem zavargua
delavcev (1888). V vseh #gh slovenskih mestih so se ustanavljale bolniSkeg&ine, ki so
sprva zagotavljale predvsem delave pravice do nadomestila {tazaradi odsotnosti z dela v
¢asu bolezni, kasneje pa tudi pravice do zdravstvetoritev. V¢asu kraljevine SHS je na
podraiju Slovenije deloval dober sistem socialnega zaxan@. Novi zakoni so poskusali
poenotiti sistem socialnega zavarovanja in z njajetz¢im vegji krog upraviencev. Socialno
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zavarovanje je zajemalo zavarovanje za primer bglememoglosti, starosti, smrti, ne&gen
brezposelnosti. Sistem bolniSkih blagajn je z defomi organizacijskimi in vsebinskimi
spremembami deloval vse do druge svetovne vojne.

Po letu 1945 je bila pozornost usmerjena izgradwjcialne blaginje. Takratno socialno
zavarovanje, ki so ga izvajali okrajni uradi, jejukevalo pokojninsko zavarovanje, invalidsko
zavarovanje, zdravstveno zavarovanje in zavarovaajporodniski dopust. V tegasu kmetje,
samozaposleni in obrtniki ter druge poklicne skepiso bili zavarovani. Leta 1954 je prislo do
razdruzitve panog socialnega zavarovanja s spgajefjakona o zdravstvenem zavarovanju, leta
1957 je bil sprejet Zakon o pokojninskem zavarovaey leta 1958 Se Zakon o invalidskem
zavarovanju. Vzpostavila so sec¢éma zavarovanja za delavce, javne usluzbence, ilkdartn
samozaposlene in leta 1972 Se za kmete. Razv@listithega polittnega sistema je vplival
tudi na upravljanje zdravstvenega varstva. Zdrarstzavodi so postali last drzave, privatna
praksa je bila prepovedana in vsi zdravniki so gdosirZzavni usluzbenci. Osnovno zdravstveno
varstvo je bilo zagotovljeno v zdravstvenih domowhso bili v lasti drzave in so vkifevali
sploSno medicinsko dejavnost, pediatd dejavnost, zdravstvene programe za Solske otroke
Studente, medicino dela, specialist dejavnost za pliine bolezni, ginekologijo, zobozdravstvo
in ostale podporne dejavnosti. Zdravstveno vars®ge financiralo iz drzavnega proéuaa.
Uvedena je bila tudi participacija - dopila uporabnikov v fiksnem znesku k ceni zdravstheni
storitev, vendar je zaradi postopne oprostitve @oton kategorijam prebivalstva participacija
izgubila ves pomen. Razvoj socialnega zavarovanial jusmerjen k ureditvi, ki bi vsem ljudem
zagotavljala vse pravice s potjm najSirSe solidarnosti vseh drugih drzavljanov.

Problem take organiziranosti (sistem nacionalnegmavstvenega varstva) je bila predvsem
nepreglednost zdravstvene politike in slab nadzad morabo stroSkov v zdravstvu ob
nenadzorovani Siritvi obsega pravic in pré&vazrageni administraciji.

Pomembno prelomnico v razvoju slovenskega zdramstya varstva predstavlja leto 1992, ko so
bile z reformo sprejete bistvene sistemske sprermsemdravstvenega zavarovanja. Tedanji
koncept nacionalnega zdravstvenega varstva je Zamsistem obveznega zdravstvenega
zavarovanja, ki ga je izvajal takrat novoustanaulj@avod za zdravstveno zavarovanje
Slovenije (v nadaljevanju ZZZS).

3.2 Reforma zdravstvenega sistema leta 1992

Sistem nacionalnega zdravstvenega varstva, v kat¢gedrzava zagotavljala vse pravice iz
zdravstvenega varstva s paofjionajSirSe solidarnosti vseh drzavljanov, je povimezadrzno
Sirjenje uveljavljanja pravic. To je povaito neskladje med ekonomskimi zmoznostmi
financiranjacedalje v€jega obsega pravic, saj so bila za potrebe takSsisggma na voljo le
sredstva iz prispevkov, torej viri javnih sredstev.
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Kljub nekaterim pozitivnim doseZkom nacionalnegstesna zdravstvenega varstva, ki so se
odrazali v sorazmerno visoki stopnji zdravstveneagialne varnosti, v vklenosti celotnega
prebivalstva v obvezno zdravstveno zavarovanje,olbridrazvejenosti mreze zdravstvenih
zmogljivosti, v dobri dostopnosti do zdravstventbrigev, v razviti zdravstveni preventivi in v
organizaciji zdravstvene sluzbe, ki je temeljilar&elih primarnega zdravstvenega varstva, je
zaradi pomanikljivosti in splosnih sprememb v diubhoralo priti do sprememb tudi na
podraiju zdravstva.

3.2.1 Razlogi za reformo zdravstvenega sistema

Pomanjkljiva zakonodaja na podjo zdravstvenega varstva in zavarovanja je paitao
Sirjenje denarnih pravic in pravic do zdravstvesibritev, ki se jih samo z javnimi sredstvi ni
moglo zagotoviti. Ker sistem ni imel ekonomskih dpod za vamo in preudarno obnasSanje
izvajalcev ter uporabnikov zdravstvenih storitexbjlo za finatino stabilnost sistema potrebno
uvesti spremembe. Né&nkovitost in finargna neracionalnost se je pokazala tudi pri uprapljan
sistema, ki je bilo sicer decentralizirano, vengegve razdrobljeno in premalo koordinirano
med olginami in drzavo.

Z reformo leta 1992 so poskusali vzpostaviti sistesinavstvenega varstva in zavarovanja, v
katerem naj bi bilo podige zdravstvenega zavarovanja in zdravstvenih stootganizirano kot
lahko dostopna, javna in nepridobitna dejavnostpredeljeno odgovornostjo posameznika,
delodajalca, zdravstvene sluzbe in drzave. Gledgaspodarske moznosti drzave je bilo za
ohranitev ravni zdravstvenih storitev potrebno pbidi poleg javnih sredstev Se druga dodatna
sredstva, ki naj bi se zagotovila v okviru prostgwega zdravstvenega zavarovanja za storitve
oziroma pravice, ki niso zagotovljene v okviru obwega zdravstvenega sistema.

3.2.2 Novosti, ki so sledile reformi iz leta 1992

V okviru reforme je bila v marcu 1992 sprejeta n@akonodaja za podife zdravstvenega
varstva in zdravstvenega zavarovanja, ki je praest novosti. Od sprejetih zdravstvenih
zakonov je najpomembnejSi Zakon o zdravstvenemtwargn zdravstvenem zavarovanju
(ZzZzVZ2z), ki je uvedel posebno blagajno zunaj ptorza v obliki novoustanovljenega Zavoda za
zdravstveno zavarovanje Slovenije, javnega zavkidayaja obvezno zdravstveno zavarovanje
in omogai prostovoljno zavarovanije v obliki dopolnilnegarasovanja za dopéila.

Dotedanji koncept nacionalnega zdravstvenega \an&vbil opusen, uvedlo se je obvezno
zdravstveno zavarovanje za vse prebivalstvo Slgyeki temelji na néelih solidarnosti vseh
zavarovanih oseb. Nova zakonska ureditev je preljita pozitiven premik na poti postopne
modernizacije sistema zdravstvenega varstva irvstreanega zavarovanja. Zakon je uvedel dve
obliki zdravstvenega zavarovanja, in sicer obvemnprostovoljno. Osnovni hamen take delitve
je bil v tem, da bi se v datenem obsegu za pokrivanje potreb na pgdraporabe zdravstvenih
storitev razbremenilo javna sredstva ter ¥jmmeri angaziralo osebna sredstva.
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Uvedba obveznega zdravstvenega zavarovanja ponwimast vseh prebivalcev Republike
Slovenije, da se zavarujejo za uveljavljanje zdraersh storitev v obsegu, ki je d@len z
zakonom. Plalo prispevkov je vezano na dohodke zavarovanéewa oseba nima dohodka,
zanjo pl&uje prispevek drzava.

Prostovoljno zdravstveno zavarovanje je bilo uvedea dopléila do polne cene zdravstvenih
storitev, kar je nadomestilo @kevanje participacije v prejSnjem sistemu. Uvedliugti vet oblik
profitnih zavarovanj za kritje dotenih speciinih interesov posameznikov ter storitev v visjem
razredu, kot je dokeno v obveznem zdravstvenem zavarovanju.

Uvedba partnerskega modela v sistem zdravstvenagaravanja pomeni sodelovanje in
dogovarjanje med predstavniki razlih podr@ij oziroma interesov. Partnerji skupaj oblikujejo
dogovore o programu zdravstvenih storitev in izB&Hiza njihovo ureskevanje, kar omoga
demokrattni dialog med nosilci razinih interesov in zagotavlja ¥® koordinacijo pri
upravljanju programa zdravstvenih storitev.

3.3 Sistem zdravstvenega zavarovanja v Sloveniji
3.3.1 Zakonska podlaga sistema zdravstvenega zavarovarnyaSloveniji

Sprejeta zakonodaja, ki opredeljuje sistem obvezrmiyavstvenega zavarovanja v Sloveniji,
poleg najpomembnejSega zakona, Zakona o zdravstveaestvu in zdravstvenem zavarovanju,
obsega Se Zakon o zdravstveni dejavnosti, Zakekarhiski dejavnosti, Zakon o javnih zavodih
ter Se kasneje sprejeta zakona, Zakon o zdravilimedicinskih pripomékih ter Zakon o
prispevkih za socialno varnost.

3.3.1.1 Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zaeaajo

Zakon, ki je bil sprejet leta 1992, polegéahzdravstvenega varstva, ureja tudi zdravstveno
zavarovanje. Z uzakonitvijo zdravstvenega zavaravaa je v Sloveniji doll poseben né&n
financiranja in upravljanja s tem podjem. Sistem zdravstvenega zavarovanja se finamzcira
namenskimi sredstvi, zbranimi s prispevki delodzgal delojemalcev in drugih zavezancev, s
katerimi upravljajo njihovi izvoljeni predstavniki.

Sprejet zakon je porazdelil odgovornost za zdravgel posameznika, drzavo in SirSo druzbo.
Drzava nértuje zdravstveno varstvo, sprejema predpise irepkrza krepitev zdravstvenega
stanja in varovanja zdravja, zdravstveno o&ag¥ebivalce ter zagotavlja protaska sredstva
za dol@éene namene. Posameznik je polege/askrbi in odgovornosti za svoje zdravje zavezan
tudi k pl&ilu prispevkov za obvezno zdravstveno zavarovabjelodajalci so odgovorni za
izvrSevanje predpisov s podfa varstva pri delu ter ostalih aktivnosti za utgeje
zdravstvenega zavarovanja delojemalcev.
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Na podlagi zakona je bil 01. 03. 1992 ustanovljefiZ&, ki izvaja obvezno zdravstveno
zavarovanje, do 31. 09. 1999 pa je izvajal tudsfmeoljno zdravstveno zavarovanje. lzvajanje
slednjega se je takrat preneslo na zdravstvena@alaico Vzajemno, d. v. z. Zakon dé&
tudi vire sredstev, obseg in pravice iz obveznedestvenega zavarovanja ter pogoje za
izvajanje prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja.

3.3.2 Struktura sistema zdravstvenega zavarovanja v Slovdji

Zdravstveno zavarovanje Vv Sloveniji je sestavljeio obveznega in prostovoljnega
zdravstvenega zavarovanja. Pravice iz obveznegar@aanja so skladno s 2denom ZZVZZ
razporejene v Sest skupin. Za vse, razen za prupirsi pravic, kjer stroske v celoti krije
obvezno zavarovanije, je za preostalih pet predpjskakSen odstotek stroSkov mora dalh
pacient sam (doptda A), ¢e se zanje dodatno ne zavaruje.

Prostovoljno zdravstveno zavarovanje, ki ga sklggesameznik v izogib neposrednim
doplatilom za opravljene zdravstvene storitve, predstégwljna Sliki 1 poleg podiga A Se
podraji B in C. Zavarovanje za ¥g@ obseg pravic ali viSji standard storitev (podjeo B)
zagotavlja plailo stroSkov kakovostnejSega bivanja in oskrbe ro@vljenjem v bolnisnici ali
zdravili&u ter pravico do povtdla stroSkov zahtevnejSih medicinsko-taetmih pripoma@kov,
materialov ter zdravil, ki niso razw&na na pozitivno ali vmesno listo. S sklenitvijowaavanja
za dodatne pravice (podije C) lahko zavarovanec uveljavlja zdravstveneitgorv osnovni
zdravstveni dejavnosti pri zdravniku, ki ni njegegebni zdravnik. Zavarovanje daje tudi
moznost uveljavljanja ambulantno-speciatisiin storitev v samoptmiskin ambulantah ali
zdravstvenih ustanovah, ki niso v javni mrezi, u&ljo z vsemi registriranimi zdravili, ne glede
na njihovo razporeditev na listo.

Slika 1: Struktura zdravstvenega zavarovanja v Sloveniji

e

storitev B

100%
95% dopla €ila

85% A
75%

60%
50%

obvezno zdravstveno zavarovanje

1] 2] 3] 4] 5| 6
Vir: Prostovoljna zdravstvena zavarovanja, Adrig?i@05, str 10.

Dopolnilno zavarovanje (podie A) skupaj s pravicami iz obveznega zavarovam@@gtavlja
osnovni standard, zavarovanja iz pagrd in C pa sodijo med nadstandardna zavarovanja.
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Stevilo zavarovancev po posameznih péjinov strukturi zdravstvenega zavarovanja je glede
standard, ki ga dot@no podroje v celotni strukturi predstavlja gakovano.

Leta 2004 je obvezno zdravstveno zavarovanje imedeno 1.948.343 drzavljanov Slovenije,
kar predstavlja 99% vseh drZzavljanov Slovenije @kidZZZS, 2005, str. 2). Zanemarljiv delez
slovenskih drzavljanov, ki nimajo urejenega obveanedravstvenega zavarovanija, je posledica
neurejenega statusa zavarovane osebe ¢elmoncasovnem obdobju ter visoke fluktuacije na
podraju urejanja obveznega zdravstvenega zavarovangstd¥moljno zdravstveno zavarovanje
oziroma zavarovanje za dopila (podraje A) je v letu 2003 imelo sklenjeno 1.392.381
zavarovancev, medtem ko pa je zavarovanje zf wbseg pravic ali vi§ji standard storitev
(podraje B) ter za dodatne pravice (podi C) imelo le 41.468 zavarovancev (Roim
Agencije za zavarovalni nadzor za leto 2003, 2804 8).

3.3.3 Obvezno zdravstveno zavarovanje

Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije kotl®osh izvajalec obveznega zavarovanja
zagotavlja dinkovito zbiranje in razdeljevanje javnih sredstea pravéno in kakovostno
uresnéevanje pravic vseh zavarovancev.

Zavarovane osebe obveznega zdravstvenega zava®@ugi zavezanci za prispevke in njihovi
druzinski ¢lani. Zavarovanci, delodajalci in osebe, ki oprajpj pridobitno gospodarsko,
kmetijsko ali Sportno dejavnost, so dolznigawati Zavodu prispevek za obvezno zavarovanje.
Okcina ali drzava pléujeta prispevke za osebe, ki se ne ukvarjajo opiido dejavnostjo in
nimajo lastnih dohodkov, kot na primer prejemni&ciglnih pomdi. Med zavarovanci so tudi
upokojenci, ki jim prispevke ptaje Zavod za pokojninsko in invalidsko zavarovaifye
nadaljevanju ZPlZ). Za nezaposlene osebe, ki p@g@nv ¢asu brezposelnosti ustrezno
nadomestilo, pkuje prispevke Zavod za zaposlovanje. Prispevki Eguj@jo od osnov,
dolocenih z zakonom, po predpisanih proporcionalnihrgtdpali v pavSalnih zneskih.

Obvezno zdravstveno zavarovanje obsega zavaroxargemer bolezni in poSkodbe izven dela
in zavarovanje za primer poskodbe pri delu in mwidi bolezni. Obseg pravic do zdravstvenih
storitev je doléen v odstotku od vrednosti storitev, kar pomeni, atvezno zdravstveno
zavarovanje sicer pokriva §eo zdravstvenih tveganj, vendar ne pokriva vsati tuceloti.
Zavarovane osebe morajo razliko do polne cenéaplaz lastnih sredstev, lahko pa se za
doplailo tudi dodatno zavarujejo. Zakon do& da so zdravstvene storitve, opravljene
nekaterim kategorijam zavarovanih oseb (otrociagiplmladina do 18. leta, Studentje) in pri
nekaterih bolezenskih stanjih (rak, sladkorna keeamultipla skleroza) v celoti zagotovljene iz
obveznega zavarovanja. Ostale storitve so sice krizagotovljene v obveznem zavarovanju,
vendar le v doléenem odstotnem deleZu njihove cene.

Odstotki vrednosti storitev, ki Stejejo v obvezndrawstveno zavarovanje, se spreminjajo nha
podlagi zakonskih usmeritev. D¢ jih skup8ina Zavoda v soglasju z Vlado Republike
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Slovenije, zakon pa dala njihovo spodnjo mejo, torej najnizji odstotek,ga mora zagotoviti
obvezno zavarovanje pri posameznih skupinah storite

Zdravstveno zavarovanje torej zagotavlja zavarosmandve skupini pravic, in sicer pravice do
zdravstvenih storitev in pravice do denarnih prégem(ZZVZZ, 1992):

= Do zdravstvenih storitev iz haslova obveznega zlv@nega zavarovanja so uptarie
vse zavarovane osebe in med njimi ni razlik. Meddtme storitve sodijo preventivni
pregledi in storitve, storitve zdravljenja na prmma sekundarni in terciarni ravni,
zdravljenje in nega na domu ter v posebnih sodiakavodih in domovih za starejSe,
prevozi z reSevalnimi vozili, zdravila, u¢ena na listo, in medicinski priporEa.

= Druga skupina pravic so pravice do nekaterih dehgorejemkov. To so nadomestila
place zacas zadrzanosti od dela iz bolezenskih razlogovrgtda potnih stroskov,
pogrebnine in posmrtnine. Do nadomestilatplao po zakonu upra@ni le zaposleni in
kmetje, ki pl&ujejo poseben prispevek, do ostalih denarnih pregenpa tudi druge
skupine zavarovanih oseb.

Zavarovane osebe lahko uveljavljajo pravice iz amega zdravstvenega zavarovanja v vseh
zavodih oziroma pri vseh zdravnikih, ki delujejokviru mreze javne zdravstvene sluzbe. Na
osnovi koncesij so v mrezo javne zdravstvene slertakopravno vkljgeni javni zdravstveni in
drugi zavodi ter zasebni zdravniki in drugi zas&bni

3.3.4 Prostovoljno zdravstveno zavarovanje

Nova zakonodaja iz leta 1992 je poleg obveznegavatienega zavarovanja uvedla tudi
prostovoljno zdravstveno zavarovanje. Dejanskaeefdalp prostovoljno zdravstveno zavarovanije
uveljavljeno s prvim januarjem 1993, ko je bila oagjena participacija kot oblika
neposrednega dogiéa zavarovancev ob uveljavljanju zdravstvenih istor

V Sloveniji so z zakonom uvedli naslednje oblikeogiovoljnega zdravstvenega zavarovanja
(Splosni in posebni pogoji za prostovoljna zdragetry zavarovanja, 1995, str. 1-26):

= Zavarovanje za dopido do polne vrednosti storitev.
Pri zavarovanju za dopléa oziroma dopolnilnem zdravstvenem zavarovanjle gra
zavarovanje, ki je vezano na obvezno zdravstvemaraganije in tudi vsebinsko sodi van). Na
Sliki 1 (glej str. 13) je to zavarovanje ozeao s podrgem dopl&il A. Zavarovanec se zavaruje
za pl&ilo razlike med vrednostjo zdravstvenih storitewdravil in pripoma@kov, ki jih
zavarovancu pokriva obvezno zavarovanje in polmanostjo teh zdravstvenih storitev, zdravil
in pripomakov, ki je dol@ena s pogodbo med izvajalcem in Zavodom. Ta oldéerovanja
zavarovancem torej ne prinasa novih oziroma doladravic, gre le za to, da mora del vrednosti
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cene ali storitev, ki jih ne krije obvezno zavamoja plaati koristnik samge v ta namen ni
prostovoljno zdravstveno zavarovan za razliko dog@erednosti storitev.

= Zavarovanje za \W§i obseg pravic ter za visji standard storitev.
Za izvajanje zavarovanja zadyieobseg pravic ter za visji standard storitev nt@rhiti jasno
opredeljena obseg in standard zdravstvenega vawsiaveznega dela. To obliko zavarovanja
ozn&ujemo kot nadstandardno (podj® B na Sliki 1 na str. 13), saj omdgozavarovanim
osebam na primer bivanje v enoposteljnih sobahathadin boljSo postrezbodasu zdravljenja,
dobijo pa lahko tudi zdravila z negativne listeggpisana na recept, ter tudi zahtevnejSe
pripomaike, ki niso pravica obveznega zavarovanja.

= Zavarovanje za dodatne pravice, ki niso predmeénhega zavarovanja.
Omenjena oblika zavarovanja za ljudi ni najboljvflana, predvsem zato, ker so osnovne
zdravstvene pravice dostojno zagotovljene Ze vrakebveznega zdravstvenega zavarovanja.
Zavarovanje za dodatne pravice (pageoC na Sliki 1 na str. 13) pa predstavlja predvsem
zavarovanje za posebne primere, kot so zdravil&gkavljenje, zavarovanije v tujini ter poto
na domu, zavarovanje za dnevno odskodnino, kj@asaruje izguba dela @la zavarovanca v
¢asu prejemanja nadomestila iz obveznega zavaravanja

= Zavarovanje za osebe, ki po zakonu ne morejo pitidiaistnosti zavarovane osebe v
obveznem zdravstvenem zavarovanju.

Sklenitelji takSnega zavarovanja (to so tujci, kidpp v RS organizirano zaradi sodelovanja na
kulturnih ali Sportnih prireditvah, tuji Studentidéasu opravljanja Studentske prakse, tuje osebe,
ki sodelujejo z naSimi pravnimi osebami na podlaggodb o mednarodnem sodelovanju, ter
tujci na z&asnem delu pri nas) se lahko vkijo v obvezno zavarovanje (VOZ A, VOZ B, VOZ
S) ali pa se lahko vkijijo v obvezno zavarovanje za zobozdravstvo (VOZ I€)pmogaa
pridobitev pravic o zdravstvenih storitev iz obvega dela z izjemo pravic do zdravil,
pripomakov, denarnih nadomestildasu zadrzanosti z dela, pogrebnin ter posmrtnin.

Prostovoljno zdravstveno zavarovanje se lahko &waj dva raztha n&ina, in sicer na podlagi
vzajemnosti ali pa kot profitna dejavnost. Pri erapih prostovoljnih zdravstvenih zavarovanjih
vsi zavarovanci plajejo enako nediferencirano premijo, gemer mlajSe generacije troSijo
relativno malo, starejSe pa bistveno¢vdzravnava je zagotovljena z medgeneracijsko
vzajemnostjo. Pri profitno usmerjenih prostovoljnibdravstvenin zavarovanjih pa se
posamezniku obtaina zavarovalna premija, ki uposteva individualstosti zavarovanca.

Glavna ponudnika prostovoljnih zdravstvenih zavargw Sloveniji sta Vzajemna zdravstvena
zavarovalnica, d.v.z., ki je z izvajanjemiela leta 1999 in Zavarovalna druzba Adriatic, ckd.,
prostovoljna zdravstvena zavarovanja trzi od 1&831 V drugi polovici leta 2004 pa je na trg
prostovoljnih zdravstvenih zavarovan) poleg Vzajemn Adriatica vstopila Se zavarovalna
druzba Triglav.
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Od leta 1999 zavarovane osebe uveljavljanje praloc zdravstvenih storitev iz naslova
prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja izkazugej@&artico zdravstvenega zavarovanja.
Zdravstveno kartico izdaja Zavod in predstavlj&etmski osebni dokument, ki ga prejmejo vsi
Z urejenim obveznim in prostovoljnim zdravstveniavarovanjem v Sloveniji. Kartica omaogo
potrijevanje veljavnosti zavarovanja na samoposinezerminalin ter neposreden prenos
podatkov med zavarovancem, zavarovalnico in zdvangii ustanovami.

3.3.5 Financiranje zdravstvenega zavarovanja v Sloveniji

V Sloveniji se zdravstveno zavarovanje financirajagnih in zasebnih sredstev, zato lahko
financiranje zdravstvenega zavarovanja razdelimodma dela. Med javne vire sredstev
zdravstvenih zavarovanj uv@mo sredstva, zbrana s prispevki obveznega zdenepa
zavarovanja ter protanska sredstva drzave in dn Med zasebne vire za financiranje
zdravstva pa uvtamo sredstva zbrana s premijami prostovoljnegavatiranega zavarovanja
ter v manjSi meri tudi neposredna@la prebivalcev.

Sredstva za obvezno zdravstveno zavarovanje seajabir obliki prispevkov delodajalcev,
delojemalcev in drugih zavezancev, ki jih di@azakon po predpisani proporcionalni stopnji ali
v obliki pavsalnih prispevkov za ostale kategorgyarovancev (npr.: tujci, ki se izobrazujejo v
RS pl&ujejo meseéni pavsalni prispevek v visini 20.700 SIT, 4.810" $lavSalnega prispevka
meseéno plauje drzava za osebe, ki prejemajo stalno denarmoofo610 SIT mes@ega
pavSalnega prispevka plge pravna oseba zatence in Studente pri opravljanju delovne
prakse). Aktivni zavarovanci so za zavarovanje impru bolezni in posSkodb dolzni @glevati
6,36% od bruto plge, delodajalci pa poleg 6,56% {lgejo Se prispevek za poSkodbe pri delu, ki
znasSa 0,53% od bruto gla Za upokojence plaje prispevke s prispevno stopnjo 5,96% ZPI1Z,
za z&asno nezaposlene pilge 12,92% prispevno stopnjo Zavod za zaposlovaajelrzavljane,

ki nimajo nobenih sredstev in nikogar, ki bi ga #dlZzan prezivljati, prispevke plaje drzava
oziroma olina.

V letu 2004 so bili celotni prihodki ZZZS-ja reahani v visini 396.183 milijonov tolarjev. \&§

del prihodkov (98%) predstavljajo prihodki od ¢daih prispevkov za socialno varnost, od tega
je 81,2% ali 315.156 milijonov tolarjev od neposredvplaanih prispevkov za obvezno
zdravstveno zavarovanje in 18,8% ali 73.095 mibpoolarjev transfernih prihodkov (vani
prispevki ZPI1Z, Zavoda za zaposlovanjegiobin drzave). Preostala 2% realiziranih prihodkov
predstavljajo prihodki od nalozb in ostali prihodRorailo ZZZS za leto 2004, str. 59).

V strukturi prihodkov po kategorijah zavezance\piagilo prispevkov obveznega zdravstvenega
zavarovanja predstavljajo najyedel prispevki delodajalcev in delojemalcev (/A%2), sledijo
prispevki ZP1Z za upokojence (15,74%), drugi pridpd4,73%), prispevki kmetov (0,28%) ter
ostali prihodki in prihodki iz naslova nalozb (2901 (Por@ilo ZZZS za leto 2004, str. 59).
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Slika 2: Struktura prihodkov po kategorijah zavezancevlaélp prispevkov obveznega
zdravstvenega zavarovanja in druidqatki v letu 2004.

47 0,28 O prispevki delodajalcev
in delojemalcev
W prispevki ZPIZ

O drugi prispevki

O prispevki kmetov

77,25 O ostali prihodki in
prihodki iz naslova
nalozb

Vir: Poratilo ZZZS za leto 2004, str. 59.

Sredstva za prostovoljno zdravstveno zavarovangrep zavarovalnice z vpldom premij
prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja, ki jagypejo zavarovanci. Premije se dédjo za
vsako poslovno leto posebej in vnaprej. NjihovainaSse uravnava po viSini izgknih
zavarovalnin. Kot sem Ze omenila, pri nas mozneosstpvoljnega zdravstvenega zavarovanja
omogaajo tri zavarovalnice, in sicer Adriatic, VzajemimaTriglav. Zbrana sredstva na podlagi
vplacanih premij se med njimi razlikujejo, kar je glede ¢as obstoja na trgu in Stevilo
zavarovancev posamezne zavarovalnice tudakovano. Zavarovalna druzba Adriatic, d.d. je v
letu 2004 zbrala 12,6 miljarde SIT premij ter &fala 8,1 milijarde Skod iz naslova
zdravstvenih zavarovanj (Adriatic, 2005). Zavaraiavizajemne, d.v.z. so Vv letu 2004 v{d

za 56,6 milijarde SIT premij iz naslova prostovelya zdravstvenega zavarovanja. Odhodki
zavarovalnice pa so v lanskem letu znaSali 58,9amde SIT (Poslovno potto Vzajemne za
leto 2004, str21).

Tabela 1: Ocena izdatkov za zdravstvo v Sloveniji 2000-20@dkazih cenah in v odstotku od

BDP-ja

2000 2001 2002 2003 2004
mrd SIT % BDP mrd SIT % BDP mrdSIT % BDP mrd SIT % BDP mrd SIT % BDP
OBVEZN. ZDR. ZAV. 270,40 6,70 313,42 6,86 349,20 6,62 378,87 6,59 405,97 6,55
PROR. SRED. DRZAVE 6,73 0,16 8,92 0,20 14,150,26 15,94 0,28 14,77 0,24
PRORACUN OBCIN 3,33 0,08 3,35 0,07 3,660,07 3,78 0,07 3,06 0,05
Javni izdatki skupaj (2) 280,46 6,95 325,69 7,13 367,016,96 398,59 6,94 423,80 6,84
PROSTO. ZDR. ZAV. 46,43 1,15 54,37 1,19 59,401,13 64,18 1,12 66,90 1,08
Vzajemna 41,66 1,03 48,00 1,05 52,541,00 56,94 0,99 58,99 0,95
Adriatic 4,77 0,12 6,37 0,14 5,860,13 7,24 0,13 7,91 0,13
Druga zasebna sredstva 32,28 0,80 36,53 0,80 40,930,78 43,22 0,75 43,35 0,70
Skupaj zasebna sredstva (1) 78,71 1,95 90,90 1,99 100,331,90 107,40 1,87 110,25 1,78
Skupaj 1+2 359,17 8,90 416,59 9,12 467,348,86 505,99 8,80 534,05 8,62

BDP 4.035,50 4.566,19 5.275,83 5.747,17 6.194,50

Vir: Poratilo ZZZS za leto 2004, str. 14.
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Na osnovi podatkov iz Tabele 1 lahko ocenimo, d& kxiu 2004 celotni izdatki za zdravstveno
varstvo v Sloveniji znaSali 534,05 milijarde totarjali 8,62% BDP. Javnih izdatkov za
zdravstveno varstvo je bilo 423,8 milijarde tolarjeli 6,84% BDP, od tega so sredstva za
obvezno zdravstveno zavarovanje predstavljala 6,30% ali 405,97 milijarde tolarjev.
Zasebnih izdatkov je bilo skupno za 110,25 milij@tI, od cesar so predstavljala sredstva
zavarovalnic za prostovoljno zavarovanje 66,90 jandi SIT ter neposredna pla 43,35
milijard SIT. Celotne izdatke za zdravstvo sesta\B0% javnih in 20% zasebnih izdatkov.
(Porailo ZZZS za leto 2004, str. 14.).

Kriza zdravstvenega sistema se iz leta v leto fdjgladeficit v javni zdravstveni blagajni je
zaradi vpliva medicinske tehnologije in demogrdiskprememb vsako leto &je Zavod za
zdravstveno zavarovanje Slovenije Ze peto leto ragpposluje s primanijkljajem, v letu 2004 je
belezil 9,7 milijard tolarjev izgube, le-ta naj po napovedih leta 2007 dosegla ésrtino
letnega proréuna. NaStete vplive je mMi@aznati tudi pri zavarovalnicah, ki izvajajo pmstljno
zdravstveno zavarovanje, saj viSine Skod zdravsgtvetoritev, ki jih zavarovalnice izpiajejo,
naragajo. Zbrane premije zavarovancev ne zadmsve za kritje Skod zdravstvenih storitev.
Najbolj je tem vplivom izpostavljena Vzajemna, kia v portfelju 1.129.000 zavarovanceyv, ter
kar 95% vseh prebivalcev Slovenije, ki so staregi50 let. V zavarovalnici so za sledenju
viSanju Skod in ohranjanju kapitalske ustreznostvazovalnice prisiljeni zviSevati premije
dolocenim kategorijam zavarovancev prostovoljnega zdvavnega zavarovanja. Medtem ko pa
se pri Adriaticu s pretezno mlajSimi zavarovancpop&iSanje premij Se niso odlb. I1zravnalne
sheme so edina reSitev, ki zagotavljajo z uvedlminenpremije za vse kategorije zavarovancev
pri isti zavarovalnici dostopno dopolnilno zdraveste zavarovanje za vse in hkrati s prenosom
sredstev iz zavarovalnice z ugodno starostno strakportfelja v zavarovalnico z manj ugodno
starostno strukturo portfelja tudi uspesno posigalednjih.

Slovenija se tako ukvarja z vednocymi teZzavami pri zagotavljanju sredstev za izvedbo
zdravstvenih programov. Slovenija je za ohrangmbilnosti zdravstvenega sistema prisiljiena
razmisliti, koliko javnih sredstev, zbranih s pesgi, zmore nameniti zdravstvu in na kakSen
nain v sistem pritegniti zasebna sredstva in kakgodZljiva sredstva razporediti, da bi
dolgoraino zagotovila dobro ter dostopno zdravstveno varatyvse prebivalstvo.

3.4 Zdravstvena reforma - Bela knjiga leta 2003

V letu 2003 je Ministrstvo za zdravje pripraviloegiog zdravstvene reforme, njen namen je bil
zmanjSati razkorak med pasanimi pricakovanji drzavljanov in omejenimi moznostmi glede
sredstev in zmogljivosti ter omogt drzavljanom univerzalen in praien dostop d@im boljSe
zdravstvene oskrbe. Minister je s strokovnjaki wetsvalci za doldena podrdja predstavil in
zapisal oceno stanja v zdravstvu, vrednote, naikatemelji reforma, ter cilje v tako imenovani
Beli knjigi. Vecji del le-te je bil namenjen temeljiti spremembistsima zdravstvenega
zavarovanja.
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Glavni razlogi nara&jocih stroskov v zdravstvu so hiter napredek medi@ngkanosti in
tehnologije ter v§a zdravstvena osvéSnost ljudi glede ohranjanja in krepitve zdravjalelg
staranja populacije, ki v ¥ggm obsegu kot mlajSa populacija koristi in potjebedravstveno
varstvo, saj so njeni stroski tudi do Sestkrati éf pri mlajSi populaciji, je razlog nar&gocih
stroSkov tudi nara@®&nje Stevila krorinih bolnikov ter podaljSevanje njihove Zivljenjskebe
zaradi uspesnejSe zdravstvene oskrbe (KoSir 2@00, str 36). Nasteti razlogi tako pougejo
povpre&ne stroSke na zavarovanca, kar se odraza tudiiv €i§odnih zahtevkov zavarovalnic.
Omenjen pojav je poznan pod pojmom tako imenovaadicmske inflacije.

Prebivalci prtakujejo ohranjanje solidarnosti, boljSo dostopnostie programe, ¥ moznost
izbire, boljSo odzivnost izvajalcev ter &e kakovost in v&o soudelezbo pri odt@nju.
Reforma, zapisana v Beli knjigi, je bila torej odnaroblemov, ki so posledica demografskih,
socialnih, ekonomskih, polinih in zdravstvenih sprememb, s katerimi se polst@glid drzav
sveta sota tudi Slovenija.

3.4.1 Vrednote in cilji Bele knjige

Cilji zdravstvene reforme v Sloveniji so temeljila Stirih sklopih vrednot, in sicer : pramost,
dostopnost, kakovost ircumkovitost. 1z njih izvira Sest glavnih ciljev refoe (Keber, 2003, str.
46):

1. pravEnost pri zagotavljanju sredstev za zdravstvenotvars

2. razporejanje sredstev po potrebah drzavljanov,

3. boljSa dostopnost do zdravstvenega varstva,

4. razvoj sistema celovite kakovosti,

5. ve&ja Wwinkovitost regulacije in upravljanja sistema zdtsesega varstva ter
6. krepitev podrga javnega zdravja.

Za izpolnitev cilja pravinosti pri zagotavljanju sredstev za zdravstvenstvarje bil osrednji
namen zdravstvene reforme ukinitev dépla obveznem zdravstvenem zavarovanju, kar bi
odpravilo podlago za dopolnilno zdravstveno zavanpe, kot ga poznamo sedaj. Uvedba
novega zdravstvenega prispevka pa naj bi nadomezphd premij dopolnilnega zdravstvenega
zavarovanja. V okviru reforme so zato predlagahvog prostovoljnih dodatnih zdravstvenih
zavarovanj, kot jih poznajo v Evropi, vendar zanigo predstavili moznega razvoja in uvedbe
le-teh na slovenskem trgu.

3.4.2 Kiritike in odzivi na Belo knjigo

Za uspesSno izpeljavo reforme socialnec#aSoziroma socialne varnosti je potrebna Siroka
druzbena podpora ali vsaj podpora tistih skupin,jiki reforma neposredno zadeva. Pri
zdravstveni reformi bi bila potrebna podpora skepiaktivnin zavarovancev, skupine
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uporabnikov, ustrezne socialne institucije ter podpizvajalcev zdravstvene oskrbe. Do
predloga zdravstvene reforme so se odzvalickititako ekonomisti kot tudi nova vlada.

3.4.2.1 Kiritike ekonomistov

Bela knjiga je bila pisana z negativnim st&ih do ekonomike in ekonomske logike, saj so
ekonomisti in njihova stalé& v Beli knjigi omenjeni kot nekakSna ovira za&jeepravicnost in
ucinkovitost javnega sektorja v zdravstvu. Avtorjiaene so izhajali iz trditve, da je zdravstveni
trg zelo specifien, saj zanj ne veljajo klasii ekonomski zakoni. Ekonomisti se strinjajo, da v
zdravstvu zaradi dotenih razlogov ne deluje konkurem trg, kot ga zahteva ekonomska
teorija, ni pa to razlog za neveljavo ekonomskikozatosti v zdravstvu. Kranjec (2003, str. 43)
pravi, da je zdravstvo specifio v odnosu do trga in ekonomike zato, ker je zag}ilna velika
negotovost glede nastopa bolezni, poteka zdradljesiroskov, delovanja zdravil in drugih
faktorjev. Razlogi, da v takSnih razmerah ni ustieanformacij, ki so potrebne za delovanje
trga, tako da je na podijo izvajanja (ponudbe zdravstvenih storitev) kot padraju
financiranja tezko organizirati trg, ki bi vodil ddeorettno winkovite alokacije, so
informacijska asimetrija, eksternéinki in problem prawinosti.

Zaradi véjih zahtev po pov&anju winkovitosti, kakovosti in odgovornosti za skrbnemanje z

viri v javnem sektorju obstaja tendenca od drzaanegravljanja javnih podjetij k njihovemu
reguliranju. Zagovornik slednjega je Tajnikar (Tikgr, 2003, str. 29), saj je po njegovem
potrebno javnim zavodom omogb vsaj delne privatizacije in spreminjanje v javpodjetja z
mesSano lastnino ter njihovo reorganiziranje v smstanavljanja podjetniskih oblik, s katerimi
lahko tudi javna podjetja nastopajo na trgu sterideedno pomembnejSa bo konkurenca, zato se
bodo morali javni zavodi in javna podjetj@dasoma spopasti tudi z zasebnimi podjetji
zdravstvenega varstva. Vstop zasebnih investitovjesistem zdravstvenega varstva omtzyo
tudi pove&anje zmogljivosti na strani izvajalcev s pafjuozasebnih sredstev in bolj prilagojeno
obliko zavarovalniske ponto posameznikom na strani povpraSevanja po dobrinah
zdravstvenega varstva.

Prikljucitev dopolnilnih zdravstvenih zavarovanj k obvezwmemdravstvenemu zavarovanju s
poveanjem prispevne stopnje bi poviila spremembo razmerja med javnimi in zasebnimi
sredstvi v zdravstvu iz takratnih 76% javnih izaatkha 90% javnih izdatkov. S tem bi Slovenija
predstavljala posebnost v evropskem prostoru,esaj\aini drzav zaradi povevanja stroSkov
zdravstvenega varstva javni izdatki zmanjSujejoyepdoje pa se delez neposrednih gila
pacientov. ReSitev sistema zdravstvenega zavarmyvanjjo je predlagala reforma, bi imela
negativen vpliv na makroekonomske razmere v drzsaji,bi vplivala na inflacijo ter izvozno
konkurergnost in s tem oslabila gospodarstvo drzave. Toile pomembno tudi z vidika
prizadevan] za zniZzanje inflacije na raven, ki jaogaila nemoteno vkljdgitev v mehanizem
menjalnih téajev ERM2.
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3.4.2.2 Odziv nove vlade

Naraganje stroSkov v zdravstvu, neizpeljana zdravstvesfarma, zapisana v Beli knjigi,

pomanjkanje zdravnikov, dolgéakalne dobe in slabi odnosi so samo nekatere oav tez
slovenskega zdravstvenega sistema, s katerimi sedral v svojem mandatu ukvarjati nov
minister za zdravstvo dr. Andrej Bian.

Minister je ob prevzemu mandata jeseni 2004 Zevitajajne radikalne spremembe v osnovni
zdravstveni dejavnosti. Kot nagjeproblem v slovenskem zdravstvenem sistemu jestvil
neorganiziranost mreze osnovnega zdravstva, karavpldi na slabe odnose med ministrstvom
in izvajalci v zdravstveni dejavnosti.

Na resorju za zdravstvo se zavedajo, da je refarslavenskem zdravstvu nujna, zato bodo na
ministrstvu pripravili kratkoréni, srednjeréni in dolgor@ni program zdravstva do leta 2013 ter
pripravili ustrezne spremembe zakonodaje na p@aradravstva. Uvesti Zelijo pospeSeno
privatizacijo osnovne (primarne) ravni zdravstvetgavnostitorej privatizacijo zdravstvenih
domov ter na dolgi rok tudi privatizacijo nekatebibdlniSnic. Novosti se obetajo tudi na pogjuo
dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja, kjer bodekysali poiskati reSitev za 100.000
brezposelnih oziroma socialno Sibkih, ki so nezmopfracevanja premij dopolnilnega
zdravstvenega zavarovanja. Fitianpolozaj v zdravstvenem sistemu bodo poskushbljzati
tudi s spodbujanjem nadstandardnih zavarovanj vmeatu prostovoljnih zdravstvenih
zavarovanj. Zavzemali se bodo &ianprejSnje sprejetje zakonodaje, ki bo uredila vnedne
sheme, na podlagi katerih se bodo poenotili pogajivse zavarovalnice na trgu in obenem
omogaili enak dostop do dopolnilnega zdravstvenega zaxaanja za vse ljudi.

4 PONUDBA PROSTOVOLJNIH ZDRAVSTVENIH ZAVAROVANJ V SLO VENUJI

Sistem zdravstvenega zavarovanja v Sloveniji daj@pno zavarovanim osebam moznost, da se
po lastni presoji Se prostovoljno zdravstveno zajego in se s tem izognejo neposrednim
dopl&ilom za opravljene zdravstvene storitve. Oblikeazavanj, za katere se posameznik lahko
prostovoljno zdravstveno zavaruje, so predstavlje&liki 1 (glej str. 13). Na slovenskem trgu
omenjene oblike prostovoljnih zavarovanj trzijo pizajemni, Adriaticu in Triglavu. Vsi trije
ponudniki poleg zavarovanj, ki sodijo v podj@ A, B in C glede na strukturo zdravstvenega
zavarovanja s Slike 1, omagmo tudi prostovoljno zdravstveno zavarovanje wntujpa bi se
izognili placilu visokih stroSkov, povezanih z zdravstvenimirgt@mi v drzavah, s katerimi
Slovenija nima sklenjene meddrzavne pogodbe, oarda bi imeli moznost iskati porw
zasebnih, praviloma kvalitetnejSih in drazjih zditwenih ustanovah, lahko sklenemo
prostovoljno zdravstveno zavarovanje v tujini zsesico. Zato bom v predstavitev ponudbe
prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj vseh treh azavalnic vklj&ila tudi zdravstveno
zavarovanje Vv tujini z asistenco.
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4.1 Vzajemna zdravstvena zavarovalnica, d. v. z.

Vzajemna zdravstvena zavarovalnica, druzba za nwgezavarovanja je 1. novembra 1999
prevzela izvajanje prostovoljnega zdravstvenegaammsanja od Zavoda za zdravstveno
zavarovanje Slovenije in takrat postala samostgravni subjekt. Danes je Vzajemna
zdravstvena zavarovalnica z 81 % trznim delezenpimstovoljnih zdravstvenih zavarovanijih in
ve¢ kot 1.129.000 zavarovanci prva in najjee specializirana zdravstvena zavarovalnica za
prostovoljna zdravstvena zavarovanja v Slovenijetllo porgilo Agencije za zavarovalni
nadzor za leto 2004, 2005, str. 7).

Vzajemna pri svojem poslovanju sledi poslovnimé¢alam neprofitnosti,vzajemnosti ter
medgeneracijski izravnavi stroskov. Neprofithoskage v izkljnem zadovoljevanju interesov
zavarovancev in ne v ustvarjanju dida, saj druzba vse presezke namethigamom v obliki
bonusov ali powanih varnostnih rezerv, ki zagotavljajo stabilncslpwanje in dolgoréno
zdravstveno varstvélanov. NajpomembnejSe &&lo, ki predstavlja temelj odnosov v Vzajemni,
je vzajemnost. N#lo vzajemnosti pomeni, da vsi zavarovanci, ki koath tudi ¢lani druzbe,
prispevajo priblizno enak znesek za kritje stroSkovavstvenih storitev ne glede na osebno
tveganje, ki ga predstavljajo, in ne glede na njifmancni poloZzaj. Z medgeneracijsko
izmenjavo stroSkov si zavarovanci Vzajemne izra@aj@avazltne stopnje tveganja, ki nastajajo
pri razlicnih rizicnih skupinah. S tem sta zagotovljeni dolgm@ in socialna varnost tudi v
zrelem Zivljenjskem obdobju, ko stroski za zdraest storitve presegajo finare zmoznosti
zavarovancev. Medgeneracijski sporazum starejamom omogoa niZje premije od aktuarsko
izracunanih, razliko pa prevzamejo mlag&ni.

Zavarovalnica kot druzba za vzajemna zavarovamaanjevanjem poslovnih gal poslovanja
hkrati izpolnjuje tudi néela vzajemnih organizacij, kot so nedi&amnosni cilji, prost vstop v
¢lanstvo ter odsotnost delezev druzbe.

Vzajemna v okviru zavarovalne vrste zdravstvenNaravanj trzi naslednje oblike prostovoljnih
zdravstvenih zavarovanj:
Prostovoljno zdravstveno zavarovanje za délaa
Prostovoljna zdravstvena zavarovanja zgi\abseg pravic,
= Nadstandardno zavarovanje A (NSA),
» Nadstandardno zavarovanje B (NSB),
Zdravstveno zavarovanje z medicinsko asistencqini {TAS),
VKljucitev v obvezno zdravstveno zavarovanje pod ¢aihi pogoji (VOZ).

= Prostovoljno zdravstveno zavarovanje za doplala

Vzajemna, d. v. z. na podlagi sklenjenega dopadgiénzdravstvenega zavarovanja (pOr@\
na Sliki 1) zavarovani osebi e stroSke doplal zdravstvenih storitev na podijo vseh
zdravstvenih dejavnosti, vk§no s storitvami nastanitve in prehrane v bolniSalczdraviligu,
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vseh zdravil s pozitivne in vmesne liste, predpisara recept, nenujnih reSevalnih prevozov,
zdravstvenih pripomikov, ortopedskih, slusnih,cesnih, ortodontskih in drugih teknih
pripomakov ter zobnoprotethinh nadomestkov. ViSina premije je odvisna od vstgtarosti

T

do 27 let znaSa 3.374 SIT, za starostni razredb0ddt pa 4.874 SIT.
= Prostovoljna zdravstvena zavarovanje za W obseg pravic

Vzajemna v okviru svoje ponudbe ponuja tudi proglona zdravstvena zavarovanja z&jve
obseg pravic ali viSji standard storitev, ki zawanacem zagotavljajo ¢g obseg storitev, kot jih
zagotavlja obvezno zdravstveno zavarovanje.

Nadstandard A zavarovancem omégouveljavljanje pravic, ki izhajajo iz obveznega
zdravstvenega zavarovanja, vendar na visji kakovastvni oziroma v vg§em obsegu. To
zavarovanje zagotavlja @iéo stroSkov kakovostnejSega bivanja in oskrbe mmeédhvljenjem v
bolniSnici ali zdravili§u ter moznost bivanja bliznjega v bolniski sobiya@vanec pa pridobi
tudi pravico do povréla stroSkov zahtevnejSih medicinsko-teimih pripoma@kov in zdravil, ki
niso razvr8ena na pozitivno ali vmesno listo, in jih mora aseki nima sklenjenega NSA, v
celoti plaati sama. Zavarovanec lahko uveljavlja pravice &AlNce je bil v skladu s pravili
obveznega zdravstvenega zavarovanja napoten naljedja v bolniSnico ali zdravil& ali
upravicen do medicinsko-tehénega pripoméka, zobnoprotethega nadomestka ali zdravil,
predpisanih na beli receptni obrazec. ViSina lgiremije, ki je odvisna od vrste storitev, za
katere se sklene zavarovanije, se giblje v razpcedi20.646 SIT in 41.292 SIT.

Z Nadstandardom B zavarovanci lahko uveljavljajoazdtvene storitve v osnovni zdravstveni
dejavnosti pri zdravniku, ki ni njihov osebni zdnék; zobozdravnik ali ginekolog. Zavarovanci
lahko brez napotnice osebnega zdravnika uveljavi@mnbulantno-specialigtie storitve v
samopléniskih ambulantah ali zdravstvenih ustanovah, &oni javni mrezi, vkljdno z vsemi
registriranimi zdravili, ne glede na njihovo razeditev na listo. Letna premija je odvisna od
viSine zavarovalne vsote in pri 45.000 SIT zavalwwasote le-ta znasa 14.519 SIT.

= Zdravstveno zavarovanje z medicinsko asistenco vjtai (TAS)

Vzajemna zdravstvena zavarovalnica v sodelovanpogodbenim partnerjem ELVIA Travel

Insurance Company zagotavlja storitve zdravstvermyarovanja z medicinsko asistenco v
tujini. Zavarovanje Vzajemmajina krije stroSke nujnih zdravstvenih in zobozdravstlien

storitev, nujnih zdravstvenih prevozov do bolnignadi klinike ter zdravljenje v njih, prevozov

obolelega, posSkodovanega ali umrlega zavarovancaomovino, iskanja in reSevanja

zavarovanca ter strosSke odvetniskih storitev.

Pri Vzajemni je zdravstveno zavarovanje z mediamnsisistenco v tujini mozno skleniti v
osnovnem ali viSjem programu posebej za p&gdr&vrope ali podrgje Sveta. Osnovni program
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za obmdaje Evrope krije stroSke zdravstvenih storitev do80P EUR in nujnih prevozov v
domovino do 5.100 EUR. Premija za enodnevno pofjevanasa 990 SIT in s trajanjem
potovanja narad® do 36.970 SIT za enoletno potovanje v tujini. ddancije Sveta osnovni
program krije stroSke zdravstvenih storitev do 00.EUR in stroSke nujnih prevozov v
domovino do 10.200 EUR. Premija za posameznikaldge gd 2.490 SIT pa do 73.510 SIT za
enoletno potovanje.

Poleg zdravstvenega zavarovanja z medicinsko asiste tujini je kot dodatek k dopolnilnemu
zdravstvenemu zavarovanju mozno skleniti Se zawamev Vzajemna000. Vzajemn&000
zagotavlja kritje stroSkov nujnih zdravstvenih #g®r v tujini in telefonsko pomb pri
organizaciji nudenja pontozavarovancu v visini 5.000 EUR za ob¢jeoEvrope, v obdobju od
01. 01. 2005 do 31. 12. 2005. Premija za zavarevampSa 1 SIT.

Ponudba vkljduje Se nekatere posebne programe, ki so primerdolaene skupine oseb, kot
S0 zavarovanje za Sportnike, zavarovanje z4i vieiko pri delu, letho zavarovanje za ljudi, ki
pogosto potujejo Vv tujino ter top program namernp@siovnezem. Poseben je tudi program s
franSizo, pri katerem zavarovanec ob nastopu zsadrega primera vedno nosi s franSizo
dolocen del stroSkov sam. Vzajemna je v aprilu 2005 ingSponudbo zdravstvenega
zavarovanja z medicinsko asistenco v tujini Se znmilv programoma, in sicer program
Druzinskega zavarovanja za Hrvasko ter program i&aga zavarovanja v tujini za obdobje 90
ali 120 dni.

= Vklju ¢itev v obvezno zdravstveno zavarovanje pod razinimi pogoji

Zavarovanje je namenjeno tistim osebam (predvsgoer), ki si po zakonu o zdravstvenem
varstvu in zdravstvenem zavarovanju ne morejo tirgthtusa zavarovane osebe v obveznem
zdravstvenem zavarovanju. Na volje je¢vaazlicic VOZ, za vse pa velja, da izktjujejo
zdravila, pripomoke, potne stroSke, nadomestilac¢asu zadrzanosti z dela, pogrebnine in
posmrtnine ter storitve, ki so opravljene v zvezias€nostjo ali porodom. Zavarovance mora
ob sklenitvi zavarovanja predloziti potrdilo o zdsavenem stanju ter v celoti gkt viSino
premije.

VOZ A se sklepa za dobo trajanja enega leta in krije ipgaiz obveznega zdravstvenega
zavarovanja, kot jih opredeljuje zakon. Z omenjez@awvarovanjem si zavarovanci zagotavljajo
pravico do zdravstvenih storitev v osnovni zdragetwdejavnosti, v zobozdravstveni dejavnosti,
v specialisitnih ambulantah, v bolniSnicah in na klinikah teradlisko zdravljenje v naravnih
zdraviligih.

VOZ B sesklepa za dobo trajanja treh let, obsega pa pradtcaujne medicinske pordioin
vkljucuje tudi nujne reSevalne prevoze, zdravljenje irdiciasko nego na domu ter storitve
osnovne dejavnosti brez zobozdravstva. Zavarovekljacuje tudi specialistino-ambulantne,
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bolniSnitne in terciarne zdravstvene dejavnosti v vredngsritev, obsegu, standardu in
postopku, kot doléajo predpisi iz obveznega zavarovanja.

VOZ C je zavarovanje, ki se sklepa za dobo treh let,im pa si zavarovanci zagotavljajo le
pravice do zobozdravstvenih storitev, ki vKljejo zdravljenje zob in ustne votline ter
zobnoprotetine storitve in nadomestke.

VOZ S se sklepa za obdobje najmanj 10 dni in za afsenesecev. Vsebuje pravice v istem
obsegu kot VOZ B, razen pravice do zdravljenja edininske nege na domu.

VOZD zavarovanje pomeni zavarovanje daéplakrije pa znesek razlike med delom vrednosti
zdravstvene storitve, ki je zagotovljen z obvezmamarovanje in celotno vrednostjo zdravstvene
storitve, ki izhaja iz obveznega zdravstvenegamawanja v istem obdobju in za iste storitve,
kot jih krije zavarovanje VOZ. Pogoj za skleniteavarovanja doptal VOZD je sklenjeno
zavarovanje VOZ.

4.2 Adriatic Zavarovalna druzba, d. d.

Adriatic Zavarovalna druzba, d. d. je bila ustajewh konec leta 1990. Ponudba Zavarovalne
druzbe Adriatic vklj@uje Zivljenjska, premozenjska ter od leta 1993 wimk slednjih tudi
prostovoljna zdravstvena zavarovanja. UspeSno pasje in razvoj sta zavarovalnico v letu
2004 pripeljala do tretjega mesta med ngjwa sploSnimi zavarovalnicami v Sloveniji. V maju
2005 pa naj bi se s pripojitvijo zavarovalnice ®loice, d. d. k zavarovalni druzbi Adriatic
oblikovala druga najuga zavarovalna druzba pri nas.

Adriatic ponuja dve skupini prostovoljnih zdravstie zavarovanj, in sicer dopolnilna
zdravstvena zavarovanja v skupini A ter nadstandamztiravstvena zavarovanja, ki obsegajo
skupino B s prostovoljnimi zdravstvenimi zavarovarg veji obseg pravic ali visji standard
storitev, ter skupino C s prostovoljnimi zdravstvernzavarovanji za dodatne pravice. Poleg tega
nudi tudi prostovoljno zdravstveno zavarovanje yjintuz asistenco, in sicer Zdravstveno
zavarovanje v tujini z asistenco CORIS.

= B - Zavarovanje za veji obseg pravic ali visji standard

V skupino B je vkljgenih osem zavarovanj zadyieobseg pravic ali viSji standard storitev. To
SO zavarovanja, s katerimi je magopravice iz obveznega zdravstvenega zavarovamejguiti

na visji kakovostni ravni oziroma v #em obsegu, kot so storitve zagotovljene v obveznem
zdravstvenem zavarovanju.

B0O1 — Zavarovanje podaljSane ortopedske rehahjbtacrtopedski bolnisnici Valdoltra,
B02 — Zavarovanje nadstandardnih zobozdravstveatenmalov,
B03 — Zavarovanje nadstandardniesnih pripomokov,
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B04 — Zavarovanje nadstandardnih ortopedskih prggtow,

BO5 — Zavarovanje zdravil,

B0O6 — Zavarovanje podaljSanega zdraviliSkega zpnajd,

BO7 — Zavarovanje hospitalizacije spremljevalcaks,

BO8 - Zavarovanje viSjega standarda bolriSaga in zdraviliSkega zdravljenja.

Visina premije je doléena mes&no za vsako obliko zavarovanja posebej in je odviz viSine
zavarovalne vsote ter od pristopne starosti zawarow, razen za zavarovanje B04, pri katerem je
premija enaka za vse starostne skupine.

» C - Zavarovanje za dodatne pravice

V skupino C je vkljgenih Sest zavarovanj za dodatne pravice, ki jiheahe zdravstveno
Zavarovanje ne zajema.

CO01 — Zavarovanje samoptaskih storitev specialistho ambulantnega zdravljenja,
C02 — Zavarovanje kozmetiih operativnih posegov,

CO04 - Zavarovanje zobozdravstvenega nadstandarda,

CO05 — Zavarovanje bolniske dnevnice,

CO06 — Zavarovanje nadomestila pri negi ozjega dskagalana,

CO07 — Zavarovanje nadomestila pri negi predsolskégeka.

Zavarovanja v skupini C imajo radtie viSine zavarovalnih vsot in nadomestil, za latee
lahko zavarovanec odip ter razltno visoke premije, ki jih zavarovanci plgejo. Vseh Sest
oblik dodatnih zavarovanj se lahko sklene n&g& obdobje dveh let, ptemer je viSina premije
za posamezno obliko zavarovanja odvisna od prigtogtarosti zavarovanca ter od visine
zavarovalne vsote oziroma viSine nadomestila, rar@ae zavarovanec odio

Zavarovanec se lahko odlotudi za Ze pripravljene zavarovalne pakete, icersi Popolni
nadstandard, Visoki nadstandard, Speciahstinadstandard, Za zrelejSa leta, Brezskrbno
materinstvo, Zdravje in udobje, Pripotko in zdravila ter Mladostniki. V paketih so podlpo
ugodnimi pogoji vklj¢ena zavarovanja iz skupin B in C.

» Zdravstveno zavarovanje Vv tujini z asistenco CORIS

Adriatic s poslovnim partnerjem, asistan druzbo CORIS, ponuja izbor zdravstvenih
zavarovanj v tujini z asistenco. CORIS je prvadima slovenska asisté&ma druzba, ki v primeru

bolezni ali nezgode nudi zavarovancem 24-urno pomoslovenskem jeziku. Sklenjeno
zavarovanje krije stroSke obiskov in konzultacijraathika, nakupov zdravil, prevozov do
bolniSnice ali klinike ter zdravljenje v bolniSniali kliniki, prevozov zavarovanca domov ter
stroSke prevozov posmrtnih ostankov v domovino.aZavanje ne krije stroSkov bolezni ali
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poSkodb, ki nastanejo zaradi Ze obstibjekronicnih bolezni, poskusa samomora ali naklepne
poSkodbe, sodelovanja pri nekaterih vrstah Spodajavnosti ali visje sile.

Osnovno zdravstveno zavarovanje v tujini z asisigaenozno skleniti kot posameznik, druzina
(starSi in otroci do 18. leta) ali kot skupina radseb do starosti 70 let. Osnovno zavarovalno
kritje znaSa 15.000 EUR na osebo, pri 50% dolpigpremije pa velja dvojno zavarovalno kritje
v visini 30.000 EUR na osebo. ViSina premije je azponu med 1.210 SIT za tridnevno
potovanje in 8.560 SIT za polletno potovanje.

Adriatic v okviru ponudbe zdravstvenih zavarovangsistenco nudi z ustreznim doplam
premije tudi posebne ponudbe za delwe skupine ljudi, in sicer za poslovneze, Spoetnik
dijake in Studente ter za imetnike kreditnih kaktisa, Diners, Eurocard in American express.

4.3 Zavarovalnica Triglav d. d. — Triglav, Zdravstvenazavarovalnica , d. d.

Triglav, Zdravstvena zavarovalnica, d. d., spezina zdravstvena zavarovalnica, ki deluje v
sklopu skupine Triglav, se je na slovenskem trg@awzstvenih zavarovanj pojavila v letu 2003.
Njen veinski lastnik, Zavarovalnica Triglav, d.d., se g \stop na trg zdravstvenih zavarovan]
odictila na podlagi dolgornih poslovnih usmeritev, s katerimi zaokroZuje oty
zavarovalniskih storitev znotraj skupine Triglaviglav, Zdravstvena zavarovalnica, d.d. je na
trgu zdravstvenih zavarovanj aktivno nastopilawgilpolovici leta 2004.

Ponudba prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj awngl Zdravstvene zavarovalnice, d.d.
obsega dopolnilno zdravstveno zavarovanje — ZZbled”tega imajo pri zavarovalnici namen
pripraviti ponudbo zavarovalnisSkih produktov, ki ppostali zanimivi ob morebitni spremembi
zakonodaje s podém zdravstvenega zavarovanja. V ponudbo Zelijo ugklj prostovoljno
vzporedno zdravstveno zavarovanje, prostovoljncattaml zdravstveno zavarovanje ter posebna
obvezna zdravstvena zavarovanja. Zavarovalnicalaigd. d. pa s poslovnim partnerjem
Mercur Assistane omoga sklepanje zdravstvenega zavarovanja z asistemgjiniy ki zajema
Zdravstveno zavarovanje na potovanjih v tujini zs@fco in Zdravstveno zavarovanje na
poslovnih potovanjih v tujini z asistenco.

= Zdravstveno zavarovanje na potovanjih v tujini z asstenco

Zdravstveno zavarovanje na potovanjih v tujini st@sco poleg finatne varnosti v znesku
zavarovalne vsote za kritje stroSkov nujnega zg#ajd in stroSkov prevoza zaradi bolezni ali
nezgode zagotavlja v sodelovanju z asi&tendruzbo Mercur Assistance tudi 24-urno pémo
pri nudenju informacij o moznosti zdravstvenih g&w v posamezni drzavi ter pomq@ri
organiziranju prevozov do bolniSnice ali v domovimcangleSkem, nemskem in francoskem
jeziku.

28



Zdravstveno zavarovanje na potovanjih v tujini st@mco se lahko sklene kot individualno,
druzinsko (starSi in otroci do 18. leta) ali skugkia (nad 10 zavarovancev) obliko zavarovanja.
Zavarovalno kritje je dokeno na osebo in za osnovni program znaSa 15.000 &til@ma
30.000 EUR za nadstandardni program. Skupna zaakavvsota vkljguje tudi stroSke
prevoza, in sicer naj¢e3.600 EUR v osnovnem oziroma 7.200 EUR zavarovakwme v
nadstandardnem programu. ViSina premije se prividdalni obliki v osnovnhem programu
giblje med 1.190 SIT in 44.810 SIT, odvisno od dwdZrajanja potovanja.

Zdravstveno zavarovanje na poslovnih potovanjibjwmitz asistenco je namenjeno podjetjem, ki
sklepajo zavarovanja za svoje zaposlene, ki patyjepjino. Zavarovanje velja po celem svetu
in se sklene za obdobje enega leta. Zavarovaltje kitbsega stroske potrebne zdravniSke oskrbe
ter stroSke prevoza zaradi nepredvidenih boleznp@dledic nesk& oziroma nezgode, ki se
pojavijo ali nastanejo med potovanjem ali bivanpemijini.

4.4 Primerjava treh ponudnikov

Po Stevilu zavarovancev ni mago narediti ustrezne primerjave med ponudniki, saj
zavarovalnice teh podatkov natao ne izdajajo. Glede na dostopnost podatkov néjloipri
Vzajemni okrog 1.129.000 zavarovancev, pri Adriati®00.000 in pri Triglavu 6.000
zavarovancev. PrimernejSi kriterij za primerjavo fato trzni delez, ki ga posamezna
zavarovalnica na podtu prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj dosega.

Slika 3: Trzni delez zavarovalnic na podjo prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj v letu 200

18,3%

0,6%

/0 1% m Adriatic

@ Slowvenica
O Triglav

@ Vzajemna

81,0%

Vir: Letno porailo Agencije za zavarovalni nadzor za leto 2004, &t

Na podlagi Slike 3 lahko trdim, da si v Slovenig prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj delita
Vzajemna zdravstvena zavarovalnica in Zavarovalngls Adriatic. Vzajemna zdravstvena
zavarovalnica je v letu 2004 pokrivala 81% trgayiAtic zavarovalna druzba pa 18,3% trga. V
letu 2004 je na trg prostovoljnih zdravstvenih zavanj vstopila tudi Triglav, Zdravstvena
zavarovalnica, d. d, ki pa s 0,1 % trznim delezeamn8 predstavlja vidnejSega polozaja na
slovenskem trgu zdravstvenih zavarovan). ZavarowalnSlovenica nudi zdravstveno
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zavarovanje za primer zdravljenja v bolniSnici ziaramezgode v okviru prostovoljnega
pokojninskega zavarovanja, zato je njen deleZz vstprmljnem zdravstvenem zavarovanju
zanemarljiv.

Vsebinskih razlik pri dopolnilnem zdravstvenem zavanju treh ponudnikov ni, saj je le-to
namenjeno doptdlu razlike med celo vrednostjo storitve in deloki, ga krije obvezno
zavarovanje. Razlike med ponudniki so opazne puksiri zavarovancev, visSini premije ter
obdobju trajanja zavarovanj. Razlog, da zavaroealpionujajo in obenem izkoégjo razltne
viSine premij ter raztina obdobja trajanja zavarovanja, je v pomanjkljimi neustrezni
zakonodaji.

Izvajanje dopolnilnih zdravstvenih zavarovanj omég@ZVZZ v povezavi z dokdli 14. in 70.
¢lena Zakona o zavarovalniStvu (ZZavar). Po tem make dopolnilno zdravstveno zavarovanje
opredeljeno kot javni interes Republike Slovenie,se izvaja po nglih medgeneracijske
vzajemnosti. Po istem zakonu bi morale biti zavahaice vkljwene v izravnavo razlik v visini
Skod, ki so posledica razlik v strukturi njihoviavarovancev po starosti in spolu. Ker posebni
zakon, ki bi naSteto opredelil, ni bi sprejet, so rg&a trgu oblikovali zavarovalni produkti
dopolnilnega zavarovanja in premije po zavarovalnima razline n&ine glede trajanja
zavarovanja, z razinimi premijami po starostnih skupinah ter s premijaki vkljucujejo
rezervacije za starost ali brez njih. Do takSniklikaprihaja tudi med zavarovanci znotraj
posamezne zavarovalnice.

Tako imamo na slovenskem trgu na eni strani Adsigki z nizjimi premijami za mlajSe
pridobiva manj rizine zavarovance in se z visokimi premijami za s$aregogiba rizinim
zavarovancem. To zavarovalnici omdégoustvarjanje dodatnega déka, medtem ko ima na
drugi strani Vzajemna s pretezno starejSimi zawvamov v svojem portfelju slabSe pogoje
poslovanja in je zaradi nata§ocih stroSkov Skod prisiliena k zviSevanju premij gtarejSe
zavarovance. Pojav konkuratosti zaradi ugodne starostne strukture zavarovajecenan pod
imenom »pobiranje smetane« in je s stalifavnega interesa nezaZzelen, saj ima za posledico
kratkor@no pobiranje doltkov s pomdjo selekcije rizikov, dolgorgno pa lahko ogrozi
stabilnost celotnega sistema zdravstvenega zaugeov&osledice omenjenega pojava pa
obc¢utijo predvsem starejSi zavarovanci, saj zanje Wolpo zdravstveno zavarovanje zaradi
visokih premij postaja vse manj dostopno. Negatpajav selekcije rizikov je moge prepreéiti

z uvedbo izravnalnih shem, ki zmanjSujejo interagazovalnic, da bi dosegale konkutea
prednost s pomiyo selekcije rizikov, in hkrati spodbuja zavarovai k razvoju tistih
konkurergnih prednosti, ki pow&ijejo winkovitost trga kot celote. Zato bom naslednje pop
namenila predstavitvi sistemov izravnalnih shem.
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5 SISTEMI IZRAVNALNIH SHEM
5.1 lzravnalne sheme

Izravnalne sheme so sredstvo, s katerim je mwgoevtralizirati razlike v tistih stroskih
posamezne zavarovalnice, ki so posledica daglirizinosti zavarovalnega portfelja, kar se
izvede s prenosom sredstev od zavarovalnic, kidmmganj riz€en zavarovalni portfelj od
povpr&nega, k zavarovalnicam, ki imajo podpovje rizicen zavarovalni portfelj. Razla
rizicnost posameznega portfelja temelji na dejavnikdi,do starost, spol ter zdravstveno stanje
zavarovancev (Mossialos, 2002, str. 144).

Osnovni namen izravnalnih shem je vzajemnostnevearaaj naj bi z njimi prepédi in
odpravili posledice neenakomerne razporeditve zasganih oseb z razihimi stopnjami tvegan;
po posameznih zavarovalnicah in s tem galiestabilnost sistema prostovoljnih zavarovan,;.
Rezultat izravnave rizika je prenos sredstev zaipahje Skod iz zavarovalnic s Skodno bolj
ugodno starostno in bolezensko strukturo zavareank zavarovalnicam s starostno in
bolezensko manj ugodno strukturo zavarovancev.

Izravnava razlik v tveganjih se lahko izvede pospektivnem ali retrospektivnem pristopu. Pri
prospektivnem pristopu se merila za &na sredstev namenjenih za izravnavo digdovnaprej.
Zavarovalnice, ki s povpéao teorettno premijo doléeno na osnovi izbranih meril ne zmorejo
pokriti pricakovanih Skodnih zahtevkov, so upkane do sredstev, ki jih z isto premijo zberejo
druge zavarovalnice. Slabost tega pristopa jedagthelji na ptiakovanjih in ne na dejanskih
podatkih. Retrospektiven pristop pa temelji na #matogodkih, zato je za izpeljavo izravnave
potrebno zagotoviti relevantne podatke o zavaratano Skodnih zahtevkih ter obsegu
opravljenih zdravstvenih storitev, na podlagi kifitese s pomgo modela izravhave izéana
viSina sredstev namenjenih izravnavi. &nai za izravnavo sredstev lahko temeljijo na tamh
merilih oziroma dejavnikih, odvisno za katere iala¢ predvidi, da bo njihova uporaba odrazala
realno stanje razine riziéne strukture, ki obstaja na trgu.

5.2 Obstoj izravnalnih shem v Evropi

Ureditev prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj, kkupaj z obveznim zdravstvenim
zavarovanjem predstavljajo sestavino socialne maivene varnosti prebivalcev posamezne
drzave, je opredeljena v tretji zavarovalniski kirg o nezivljenjskih zavarovanjih (Third Non-
Life Insurance Directives), med katera od leta 1%9édajo tudi zdravstvena zavarovanja.
Direktiva med speciéno pravno ureditev prostovoljnih zdravstvenih zavanj uvrg§a tudi
izravnalne sheme. Uvedba in izvajanje izravnalrikns sta tako skladna tudi z zakonodajo
Evropske unije, ki omod@ drzavantlanicam, da podigje izvajanja prostovoljnih zdravstvenih
zavarovanj pravno uredijo in s tem &&fo javni interes drZzave in njenih prebivalcev.

Izravnave razlik v viSini Skod med zavarovalnicamiizvajajo v javnih in privatnih zdravstvenih
zavarovanijih. Z njihovo uvedbo in izvajanjem posioSdrzavecim bolj izen&iti pogoje ter
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dostopnost zdravstvenega zavarovanja vsem prebiaio hkrati izenéti pogoje poslovanja
zavarovalnic, ki izvajajo zavarovanja. Izravnalterse v javnih zdravstvenih sistemih poznajo
v Nentiji, Belgiji in na CeSkem, v okviru prostovoljnih zdravstvenih zavargifa pa jih
zasledimo na Irskem in na Nizozemskem.

V uporabi so raztini modeli izravnalnih shem oziroma mehanizmi izi@x& ki so namenjeni
stabilnejSemu delovanju zdravstvenih sistemov, Kgrv veljavi enotna premija ali pa
zagotavljanju dostopnosti zavarovanj v sistemiler g premija odvisna od posameznikovega
tveganja. V nadaljevanju bom predstavila dva siatearavnalnin shem pri prostovoljnih
zdravstvenih zavarovanijih, in sicer irski sisteqriner izravnave pri prostovoljnih zavarovanjih
z enotno premijo in nizozemski sistem — primer vnave pri sistemu s premijo, odvisno od
tveganja posameznika.

5.2.1 Irski sistem izravnalnih shem

Irsko uvr€amo med drzave z Beveridgovim modelom zdravstvenegstva, v kateri imajo
pravico do zdravstvenega varstva z zakonom zagetwvlvsi prebivalci. Glede pravic in
obveznosti pa le-te razdelijo v dve kategoriji. @bw SibkejSi prejmejo posebno kartico, s
katero uveljavljajo potrebe po zdravstvenih staifitw javni zdravstveni sluzbi z minimalnimi
doplili ali brez njih. Ostali prebivalci pa imajo mozstoizbire med javnim sistemom in
prostovoljnim zavarovanjem. Pravice javnega zavamn@ morajo zavarovanci uveljavljati v
javnih zmogljivostih in so pri tem dolzni @ati dolaten znesek doptd za zobozdravstvene
storitve, zdravila ter bolniSémo zdravljenje. Javni sistem se sicer financirgpiaratuna, v
katerega vplkujejo vsi da¥ni zavezanci. Prebivalci, ki se odip za prostovoljno zavarovanje,
lahko uveljavljajo pravice in zahteve po zdravstlhestoritvah v enakem obsegu kot to
zagotavlja javni sistem, vendar v zasebnih zmoggdjilh. Prostovoljno zavarovanje zagotavlja
poleg kritja tveganj ob kor&nju storitev v zasebni zdravstveni sluzbi tudij&rza doplaila, ki

So predpisana v javnem sistemu. V primeru irskegstpvoljnega zdravstvenega zavarovanja
gre torej za kombinacijo dopolnilnega in vzporedmegvarovanja.

Posebnost irskega prostovoljnega zdravstvenegar@arga se kaze tudi glede nadzora
izvajanja prostovoljnega zavarovanja in glede uvjajazravnalnih shem. Irska je med prvimi
na podrgju prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj z zakonodapredelila in utemeljila javni
interes drZzave in njenih drZzavljanov. S tem je daZgrevzela odgovornost za podje
prostovoljnega zavarovanja tako, da z zakonom jsagpn&in dolotanja premij ter obvezo
zavarovalnic k izvajanju izravnav razlik v viSirkagl, ki so posledica razlik v njihovem portfelju
in SO pogojene s strukturo po starosti in spolurdatikami v strukturi tezje bolnih. Irski zakon
dologa tudi nadzorni organ v okviru ministrstva, ki skela upravljanje in izvajanje izravnalne
sheme in sklada za izravnavo. Na podlagi sprejek®rmodaje lahko na irskem trgu izvajajo
prostovoljno zavarovanje dok® in tuje zavarovalnice, trenutno ga izvajata d&éama
zavarovalnica VHI in podruznica angleSke zavaracalBUPA.
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Irski model izravnalnih shem je vzpostaviljen progiovoljnem zdravstvenem zavarovanje, ki
temelji na n&elu medgeneracijske vzajemnosti. Omenjencielta se v prostovoljnem
zavarovanju uresdilje z instituti enotne premije, odprtostjlmanstva, dozivljenjskim kritiem in
izravnalnimi shemah, ki so urejeni tudi v zakonadByi enotni premiji je uvedba izravnalne
sheme nujna, saj v nasprotnem primeru zavarovaleizak selekciji rizikov in privabljanju
manj riziénih zavarovancev v svoj portfelj. Odpridanstvo pa zavarovalnice zavezuje k
sklenitvi dozivljenjskega zavarovanja za vsakegaapteznika, mlajSega od 65 let. Ker pa so
pozitivni winki enotne premije odvisni od pritoka mladih vters, so na Irskem uvedli pribitek
na premijo zaradi poznega vstopa v sistem, kar endpddbuja Kim prejSnjemu vstopu.

Izravnava razlik v tveganjih se izvaja po retrogpiem na&elu, pri katerem kot merilo za
izratun sredstev, namenjenih za izravnavo, uporabljateg strukture zavarovancev tudi
stopnjo hospitalizacije zavarovancev. Irae opravlja nevtralna neviadna strokovna
organizacija, ki vsako leto iztana, koliko sredstev mora nameniti za izravhavaamaalnica,

ki ima nizje stroSke od povpieih in koliko sredstev lahko prejme zavarovalnikiaima visje
stroSke od povptmih. Kljub temu pa realizacija prenosa sredsteni gla izvedena.

5.2.2 Nizozemski sistem izravnalnih shem

Zdravstveni sistem na Nizozemskem je precej zapl@tese deli na tri stebre. Prvi steber
zavarovanja predstavlja obvezno zavarovanje zaitakoovane izredne medicinske izdatke, ki
se financira s prispevki zaposlenih. V drugem stedwr zavarovani zaposleni drzavljani do 65.
leta starosti, drzavljani z drzavno podporo in nef@asamozaposlene osebe. Tiste osebe, ki so
zavarovane do 65. leta starosti, imajo moznostedpospreteku zavarovanja vkijjo v sistem
prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja. Ravrm sekosebe z visokim osebnim dohodkom,
ki niso vkljucene v obvezno zavarovanje, lahko @fto za nadomestna zavarovanja. Tretji
steber zdravstvenega zavarovanja pa je sestaglgodatnega in vzporednega zavarovanja.

Prostovoljni del osnovnega zavarovanja, v katessgakljLijo prebivalci z visjimi dohodki, je
pravno nereguliran. Zavarovalnice sprejemajo \agawanje posameznike glede na tveganje, ki
jih zanje predstavljajo. Za za® starejSih in bolnih zavarovancev je zato drzaweedla
»standardno polico«, ki jo morajo mim zavarovancem ponuditi vse zavarovalnice z enako
premijo. Razlika med viSjimi stroski standardnihlipdn premijami se poravna s prispevki
drugih zavarovancev v prostovoljnem zavarovanjue \&mvarovalnice morajo nandreza
vsakega zavarovanca prispevati fiksen znesek zrnawo standardnih polic uradu, ki na
podlagi dobljenih analiénih podatkov o vseh zavarovanjih ter o vseh Skadastandardnih
polic skrbi za izravhavo. Zavarovalnice na t&ina izdajo standardnih polichine tvegajo, saj

od vsake police dobijo daten delez za stroSke upravljanja standardnih polic.
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5.3 Uvedba sistema izravnalnih shem v Sloveniji

V Sloveniji prostovoljna zdravstvena zavarovanja&dstavlijajo pomemben delez v okviru

sredstev (20% zasebnih sredstev, 80% javnih sredstetu 2004), potrebnih za zagotavljanje
zdravstvenega varstva prebivalcev. Zato jecirm§avnega interesa in potreba po drzavnem
reguliranju prostovoljnega zdravstvenega zavar@anpjna in obenem skladna tudi z

zakonodajo Evropske unije.

Dosedanja pomanikljiva zakonodaja na pégralopolnilnih zdravstvenih zavarovanj om@égo
nepravo konkurenco, ki temelji na starostno in betsko ugodnejSi strukturi portfelja
posamezne zavarovalnice. Kljub dddam, da so zavarovalnice dolzne sprejeti v zavajeva
vsakega posameznika ne glede na spol, starostgowvy zdravstveno stanje, se zavarovalnice za
dosego boljSe strukture zavarovalnega portfeljiripoi posluzujejo selektivnih oblik trzenja in s
tem v svoj portfelj pridobivajo manj riae posameznike. Nereguliran trg vpliva na to, da
zavarovalnice dajejo prednost vzvodom, ki om@go boljSo strukturo portfeja, s katero lazje
dosezejo boljSe rezultate druzbe kot pa uporabodav za zmanjSevanje stroSkov poslovanja.
Proces zasledovanja »dobrih rizikov« in izogibamgabih rizikov« je zaradi zagotovitve
stabilnosti slovenskega zdravstvenega sistema mdizgrihodnjega postopnega odpiranja
zavarovalnisSkega trga za tuje zavarovalnice potsedaustaviti in poskusatim prej resiti.

Kot sem Ze omenila, pri nas obstaja velika razlikastrukturi portfeljla med vzajemno
zavarovalnico - Vzajemno zdravstveno zavarovalnico komercialno zavarovalnico -
Adriaticom, dvema najvgima ponudnikoma dopolnilnih zdravstvenih zavargvddea podlagi
opravljenih analiz je povptea letna $koda na zavarovanca pri Vzajemni od 40%086 visja
od povpréne letne Skode na zavarovanca pri Adriaticu. Razlikprihodkih na osnovi tako
imenovanega pobiranja smetane pa znaSa ze 2 diiliilarjev letno. ResSitev za nevtralizacijo
nastalih razlik v Skodah med zavarovalnicama jedbaeizravnalnih shem.

Za izdelavo modela izravnalnih shem pri nas lahgorabimo nekatere tuje izkuSnje, vendar
samih izravnalnih shem ni mog® neposredno primerjati s tujimi, ker se sistenmagzstvenega
zavarovanja med drzavami razlikujejo. NajprimeragSnovo, ki bi jo bilo potrebno prilagodili
z zna&ilnostmi naSega sistema prostovoljnega zdravstwemagarovanja, za nas predstavlja irski
model izravnalnih shem. Tudi pri nas se namnaelo medgeneracijske vzajemnosti med
generacijami v prostovoljnem zdravstvenem zavarovaresntuje z enotno premijo, odprtim
¢lanstvom in dozivljenjskim kritjem.

Od 01. 09. 2005 Slovenija z uveljavitvijo noveg&aaa 0 ZZVZZ uresiuje javni interes RS v
dopolnilnem zdravstvenem zavarovanju. Sprejet zakamré€ na podrdje dopolnilnih
zavarovanj uvaja obvezo vseh zavarovalnic, ki &jagopolnilno zdravstveno zavarovanje, da
se vKkljwijo v izravnalno shemo, s katero se med zavarogami izravnavajo razlike v stroskih
zdravstvenih storitev, ki so posledica raazih struktur zavarovancev po starosti in spolu v

* Vzajemna zdravstvena zavarovalnica, d. v. z., 2005
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posamezni zavarovalnici. Poleg tega izravnalna shemogda tudi vzdrZevanje enotne premije

za vse kategorije zavarovancev pri isti zavaroealwvesji nadzor nad izvajanjem zavarovan;j ter

zagito interesa zavarovanca, kar postedi zagotavlja stabilnost sistema dopolnilnega
zdravstvenega zavarovanja.

Z zaf%ito javnega interesa dopolnilnih zdravstvenih zavanj in uvedbo izravnalnih shem naj
bi se pri dopolnilnin zdravstvenih zavarovanjih e@gfavila zdrava konkurenca med
zavarovalnicami, ki bi temeljila na kakovostni pdby nizjih stroskih poslovanija, boljSi prodaji
in dostopnosti zavarovanjZ izravnavo razlik v Skodah med zavarovalnicami lmage znizala
povpr&na premija za dopolnilno zdravstveno zavarovanjg@@samezni zavarovalnici in s tem
izboljSala dostopnost zavarovanja za socialno SiblstarejSe zavarovance, ki jim je sedaj zaradi
viSine premije dopolnilno zavarovanje nedostopnavaovalnice bodo zarmanavale enako
premijo za vse svoje zavarovance z izjemo dolplea kasnejSi vstop v zavarovanje, kar bo
vzpodbudilo mlajSe z&im prejSnjo vklj&itev v zavarovanje. Zaradi izboljSanega nadzora
drzave nad dopolnilnimi zavarovaniji se bodo vzpdbtaudi enaki pogoji za nastop na trgu tako
za domé&e kot tuje zavarovalnice, kar bo vplivalo tudi ntb#inost celotnega sistema
zdravstvenega varstva v Sloveniji.

Kljub pozitivnim winkom, ki naj bi jih povzreéila uvedba izravnalnih shem, pa uvedba slednjih
v slovenskem zdravstvenem sistemu prinaSa tuditeekalileme in pomisleke glede njihove
izpeljave. Ena od dilem je, kako izpeljati izravnalne shemedneavarovalnico v pravno
organizacijski obliki druzbe za vzajemno zavaroeainj zavarovalnico v pravno organizacijski
obliki delniske druzbe. Pri delniSki druzbi zavamoa oseba celotno tveganje prenese na
zavarovalnico, ki jo je skladno z zakonodajo v gimdopolnilnega zdravstvenega zavarovanja
dolzna sprejet v zavarovalno razmerje, medtem kodprzbi za vzajemno zavarovanje del
tveganja prevzame tudi zavarovana oseba, ki sel@gnstvom v druzbi zavezala za vzajemno
pokrivanje tveganja. lzravnava, ki z izravnalnirnesmami poteka med dvema ré&miima pravno
organizacijskima oblikama zavarovalnic, lahko p@é¢zrnestabilnost v sistemu dopolnilnih
zdravstvenih zavarovanj. Potrebna sredstva za narav lahko zavarovalnice pridobijo od
zavarovancev ali pa nad&an manjSega dotka. Upravljavci delniSke druzbe bi bili tako za
ohranitev portfelja primorani znizati premije, &ajs tem poveéali interes moznih zavarovancev,
obenem pa bi se zmanjsal njihov d@k. Pri nas bi se rezultat izravnalnih shem odrazil
prenosu sredstev iz zavarovalnice s 18,3 % trzmil@zém v najv§o zdravstveno zavarovalnico

z 81 % trznim delezem. Pri zavarovalnici \fpleci opozarjajo na to, da bi le-to lahko powalo
njihov umik s trga, saj interes lastnikov delnigk@izbe seveda ni zmanjSevanje @¢khi To
pomeni, da bi na trgu obstala ena zavarovalnica koakurence in brez interesa za izboljSave
kontrole Skod, ki vestas narafjo, kar bi posledno vplivalo spet na viSje premije. Za
uc¢inkovito in uspesno izvajanje shem oziroma zadizmazneska za izravnavo bi bilo potrebno s
strani zavarovalnic zagotoviti tudidioe in zanesljive podatke, kjer pa se lahko pojawZnost
manipulacij in zlorabe le-teh.
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6 MOZNOST RAZVOJA PROSTOVOLJINIH ZDRAVSTVENIH ZAVAROVA NJ V
SLOVENUI

6.1 Vsebinska sprememba prostovoljnega zdravstvenegawaovanja

Vsebinska sprememba prostovoljnega zdravstvenega@anija je bila nakazana ze leta 2003 v
Beli knjigi, a do realizacije le-te ni priSlo. Vsaebki prenos prostovoljnega zdravstvenega
zavarovanja v obvezno zdravstveno zavarovanje pechistavljal v&ega problema, saj pravice,

ki se pokrivajo iz prostovoljnega zdravstvenegaazavanja, dejansko sodijo v obvezno
zdravstveno zavarovanje in predstavljajo osnovmavatvene pravice. Ob teh spremembah bi se
morale pravice iz obveznega zdravstvenega zava@vaa novo definirati, prostovoljno
zdravstveno zavarovanje pa bi po vsebini tako pmsthodatno ter bilo usmerjeno na
premoznejSe prebivalstvo.

Dejanski problem vsebinske spremembe bi bil #maprenosa in viru zagotovitve sredstev, ki
so sedaj financirana v okviru premij prostovoljnegaavstvenega zavarovanja. MoZeginaa
nadomestitev teh sredstev bi bil v uvedbi povigamgorcionalne prispevne stopnje za obvezno
zdravstveno zavarovanje. Drzavljani torej ne hi va osnovne zdravstvene pravicecplali
enakih premij za prostovoljno zdravstveno zavar@atemve visjo prispevno stopnjo za
obvezno zavarovanje. S tem bi zagotovili ptawi dostop do osnovnih zdravstvenih pravic tudi
za tiste, ki do sedaj niso bili sposobniga@ati premij dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja
Na drugi strani pa bi bilo ob poviSanju prispevia@pgje mogoe pricakovati odpor vplivnejSih
druzbenih skupin z nadpovgremi placami, saj bi po tem @&&nu sami v sistem prispevali veliko
vec kot revnejSi. Na podlagi pravic obveznega zdrsrstga zavarovanja pa bi vsi dobili enako
kot seda;.

6.2 Razvoj prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj, ki Zeobstajajo v Evropi

V primeru vsebinske spremembe prostovoljnega ztiramega zavarovanja je ena izmed
moznosti razvoja prostovoljnih zdravstvenih zavargw Sloveniji tudi razvoj ze obstdjé
oblik prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj, ki floznajo drugod po Evropi. Zavarovalnice, ki
sedaj trzijo dopolnilna zdravstvena zavarovanjataiio trzenje dodatnih oblik prostovoljnih
zdravstvenih zavarovanj usmerile na premoZznejSéiyalkee, ki si nadstandardno ponudbo
zavarovanj zelijo in si jo lahko tudi privéi. Zato bom v nadaljevanju predstavila, kakSne
moznosti razvoja imajo pri nas hadomestno, vzparédndodatno zdravstveno zavarovanje.

Uvedba nadomestnega zdravstvenega zavarovanjetprem gre za zavarovanje tistih oseb, ki
SO iz sistema obveznega zdravstvenega zavarovargalizorekoréitve meje letnega dohodka
izlocene, bi bila moZna ob ustrezni spremembi zakono#aja izlocila dolatene skupine ljudi

iz sedanjega sistema obveznega zdravstvenega raug@olzvajanje takSne oblike zavarovanja
bi angaziralo dodatna zasebna sredstva v zdravsigtem, po drugi strani pa bi ta oblika
zavarovanja negativno vplivala na figanpoloZzaj obveznega zdravstvenega zavarovanja, i
tem izgubilo najboljSe zavarovance.

36



Vzporedna zavarovanja v Evropi omég posameznikom zavarovanje pred omejitvami, ki so
prisotne v obveznem zavarovanju na strani izvayalderi nas bi bila moZnost razvoja
vzporednega zavarovanja perspektivha pri zavaravaaj hitrejSi dostop do zdravstvenih
storitev, sagakalne dobe predvsem pri operativnih posegih pagtjgjo Ze precejSen problem.
Slabost vzporednega zavarovanja pa se pokaze vhjawstanovah, kjer je v primeru, da
posameznik uporablja storitve javne zdravstven&bs&y prisotna nevarnost krSenjacela
pravicnosti dostopa.

e

storitev v Sloveniji Ze poznamo. V letu 2003 je a@vanje za ViSji obseg pravic in visji
standard storitev imelo sklenjeno 41.468 zavarosarfbetno pordilo Agencije za zavarovalni
nadzor za leto 2003, 2004, ). Za veji razvoj tako imenovanih nadstandardnih zavarovanj
bilo potrebno najprej zagotoviti kapacitete in zidjiggsti pri nastanitvah in izvajanju
zdravstvenih storitev, na podlagi katerih bi lahkavarovalnice ponudile veza svoje
zavarovance, kot jim to omo&d obvezno in dopolnilno zdravstveno zavarovanije.
Nadstandardna oblika zavarovanja om@gandividualno obravnavo posameznika, kar je za
zavarovalnice zanimivo, saj na tacmalahko v svoje portfelje pridobijo tiste zavaroee, ki si

jih Zelijo.

Kot perspektivha moznost se kaze tudéjaeizkorienost dodatnih kolektivnih prostovoljnih
zdravstvenih zavarovanj prek delodajalcev. Na tainngostanejo tveganja posameznikov
porazdeljena, premija pa je lahko nizja in enoase. Omenjena zavarovanja predstavljajo po
vzoru pokojninskega sistema enega od treh stebdravgtvenih zavarovanj. Prvi steber
predstavlja obvezno zdravstveno zavarovanje, dcatgktivno zavarovanje zaposlenih s strani
delodajalca, tretji steber pa prostovoljno indiatho zdravstveno zavarovanje (Sik, 2003, str.
125).

SKLEP

Zdravstveni sistem je del SirSega socialnega setarkaterim Zelijo drzave oblikovati primerno
raven socialne varnosti za svoje drzavljane. V &hjv je sistem zdravstvenega varstva in
zdravstvenega zavarovanja opredeljen v zakonu oZzzV

Glede na raztien vpliv in viogo drzave pri zagotavljanju zdrawstega varstva ter ratie
naine financiranja le tegao se v svetu razvile tri osnovne skupine sisteranavstvenega
varstva, in sicer sistem nacionalnega zdravstvenagstva, partnerski sistem zdravstvenega
varstva ter trzni sistem zdravstvenega varstvapdagmbnejSi sistemi zdravstvenega varstva v
Evropi so Beveridgov sistem, ki je zfilan za Anglijo, Dansko, Svedsko, Finsko, Irskalijo,
Spanijo, Gtijo in Portugalsko. Semaskov sistem - sistem sisti&iega zdravstvenega varstva,
ki so ga imele vse bivSe socialtste drzave v Evropi. NajstarejSi sistem zdravstvanegstva,
imenovan Bismarckov sistem, pa je nastal v Bigmdanes ga imajo Se v Belgiji, Franciji,
Luksemburgu in tudi v Sloveniji.
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V Sloveniji je od leta 1992 razvit sistem zdravsiwga zavarovanja, ki temelji nacedh
obveznega zdravstvenega zavarovanja. Z namenonteraghitve javnih virov financiranja
zdravstvenega zavarovanja je bilo v letu 1993 kqathilo k obveznemu zavarovanju uvedeno
prostovoljno zdravstveno zavarovanje. Zdravstveawamvanje se financira iz javnih virov —
prispevkov obveznega zdravstvenega zavarovanjpreeatunskih sredstev drzave in @b ter
zasebnih virov — premij prostovoljnega zdravstvenegavarovanja in neposrednih @la
Slovenija se tako kot druge drzave &a@ naradajocimi stroski v zdravstvu, kar je posledica
staranja prebivalstva, razvoja medicinske znaniostbpreme, v&e ozave&enosti in vedno
vegjin zahtev ljudi. Zaradi izgube v javni zdravstvéstagajni in finanih tezav, s katerimi se
so@ajo zavarovalnice prostovoljnega zavarovanja, s¢avjjajo teznje po spremembah
zdravstvenega sistema. Bela knjiga iz leta 2008pjemembe v sistemu drtovala, a se le-te
niso izpeljale.

Primerjava prostovoljnega zdravstvenega zavarovargd Slovenijo in drzavami EU kaze na
razliko v vsebini zavarovanj. Za drzave EU je &imo predvsem dodatno, nadomestno ter
vzporedno zavarovanje in ne dopolnilno v obliki @@, kot to velja za Slovenijo. Prostovoljna

zdravstvena zavarovanja v drzavah EU so namenggatavljanju viSjega standarda storitev in
dodatnih pravic, pri nas pa se moramo za zagotowteh osnovnih zdravstvenih pravic

prostovoljno zdravstveno zavarovati.

Na slovenskem trgu prostovoljnih zdravstvenih zavan) obstajajo trije ponudniki, ki poleg
dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja onagotudi zdravstveno zavarovanje z&jvebseg
pravic ali vi§ji standard storitev, zdravstveno a@wanje za dodatne pravice, ki niso predmet
obveznega zavarovanja ter zdravstveno zavarovanjgnv z asistenco. Problem je prisoten pri
dopolnilnem zdravstvenem zavarovanju, kjer ima ¥@aja s pretezno starejSimi zavarovanci v
portfelju slabe pogoje poslovanja, medtem ko AdriatmlajSimi zavarovanci v portfelju lahko
ustvarja dohiek. Razlika v strukturi portfelja je nastala zaragobiranja smetane«. Slovenija je
po izkuSnjah iz tujine v septembru 2005 @@& javni interes RS na podiu dopolnilnih
zdravstvenih zavarovanj in s sprejetjem noveganralknZZVZZ uvedla v sistem dopolnilnega
zdravstvenega zavarovanja izravnalne sheme, ki bodwgcile prenos sredstev iz
zavarovalnice z ugodnejSo starostno strukturo pasacev k zavarovalnici z manj ugodno
starostno strukturo zavarovancev. Pri izpeljavinshga poleg pozitivnih dinkov, ki naj bi jih
sheme prinesle, velja opozoriti tudi na morebitregativhe posledice, ki bi lahko ogrozile
stabilnost zdravstvenega sistema.

V Sloveniji je zaradi povezanosti obveznega in fmesljnega zdravstvenega zavarovanja razvoj
slednjega odvisen od sprememb v obveznem zavarav@ij morebitnem prenosu osnovnih
pravic iz dosedanjega dopolnilnega zdravstvenegaraganja v obvezno zavarovanje bi bilo
tudi za nas perspektivno nadomestno, vzporednoodatho zdravstveno zavarovanje, kot ga
poznajo drugod po Evropi.
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