ZAKON O ZDRAVSTVENEM VARSTVU IN ZAVAROVANJU

povzetek
Socialno varstvo je sistem ukrepov za pomoč ljudem, ki ne morejo zadovoljiti svojih življenjskih potreb brez pomoči širše družbene skupnosti. S tem pojmom razumemo tudi socialne zavode in službe za bolne, stare, onemogle, nesposobne za delo, materialno nepreskrbljene, brezposelne, telesno in duševno prizadete, invalide in za varstvo otrok. 

Socialno zavarovanje je mehanizem za zagotavljanje socialne varnosti. To je sistem, ki upravičencem zagotavlja ustrezne dajatve za pokritje določenih socialnih primerov, ki vplivajo na opravljanje poklicne dejavnosti, na znižanje življenjske ravni posameznika in zaradi katerih so nujne dopolnilne družbene dajatve tem osebam. S socialnim zavarovanjem je pokrit rizik bolezni, invalidnosti, starosti, smrti in brezposelnosti. Socialno zavarovanje je lahko obvezno ali prostovoljno.

Zdravstveno zavarovanje je eden najpomembnejših delov socialnih zavarovanj, s katerimi se zagotavlja socialna varnost ljudi.

ZDRAVSTVENO VARSTVO

Zdravstveno varstvo je sistem družbenih, skupinskih in individualnih:

· aktivnosti, 

· ukrepov in 

· storitev 

za: 
· krepitev zdravja, 
· preprečevanje bolezni, 
· zgodnje odkrivanje in pravočasno zdravljenje bolezni, 
· nego in rehabilitacijo zbolelih in poškodovanih.

Poleg teh aktivnosti in ukrepov pa zdrav. varstvo obsega tudi pravice iz zdrav. zavarovanja, s katerimi se zagotavlja socialna varnost v primeru bolezni, poškodbe, poroda ali smrti.

Vsak ima pravico do najvišje možne stopnje zdravja, pravico do zdravstvenega varstva in hkrati dolžnost skrbeti za svoje zdravje in dolžnost prispevati k uresničevanju zdravstvenega varstva v skladu z možnostmi, ki jih ima vsak posameznik. Nihče ne sme ogrožati zdravja drugih in dolžnost vsakega je, da v nujnem primeru po svojih zmožnostih nudi prvo pomoč poškodovanemu ali bolnemu ter mu omogoči dostop do strokovne pomoči.

DRUŽBENA SKRB ZA ZDRAVJE

V zakonu so točno določeni nosilci družbene skrbi za zdravje in njihove naloge. Glavni nosilec je Republika Slovenija, ki ustvarja pogoje za uresničevanje zdrav. varstva in nalog pri krepitvi, ohranitvi in povrnitvi zdravja z različnimi ukrepi gosp., socialne in ekološke politike, ter usklajuje delovanje in razvoj vseh področij s cilji zdravstvenega varstva. Tudi občine so v okviru svojih pristojnosti dolžne zagotavljati pogoje za uresničevanje zdrav. varstva na svojem območju. Tudi podjetja, zavodi, druge organizacije in posamezniki imajo dolžnost, da pri opravljanju in načrtovanju svoje dejavnosti zagotavljajo pogoje za uresničevanje zdrav. varstva z razvijanjem in uporabo tehnologij, ki so zdravju in okolju neškodljive ter z razvijanjem ukrepov za varovanje in krepitev zdravja zaposlenih delavcev oz. varovancev.

Naloge na področju krepitve in varovanja zdravja mora Republika Slovenija uresničevati s svojo zakonodajno, davčno in gospodarsko politiko.

ZZVZZ predvideva planiranje zdrav. varstva, zaradi usklajevanja področja zdrav. varstva z drugimi področji. S planom zdravstvenega varstva država določi naloge in cilje zdravstvenega varstva ter prednostna razvojna področja ter strategijo razvoja ob upoštevanju usmeritev Svetovne zdravstvene organizacije.

Za izvedbo nalog, ki jih predvidevata zakon in plan zdrav. varstva je potrebno zagotoviti finančna sredstva. RS je dolžna v republiškem proračunu zagotoviti sredstva za financiranje izvedbe točno določenih nalog. Tudi organi lokalne samouprave imajo obveznosti na področju zdrav. varstva. 

ZDRAVSTVENO VARSTVO V ZVEZI Z DELOM IN DELOVNIM OKOLJEM

Zakon določa tudi obveznosti delodajalcev glede varovanja zdravja pri njih zaposlenih delavcev, ki jih imajo poleg obveznosti, ki so predpisane s predpisi o varstvu pri delu. ZZVZZ govori le o nalogah, ki so neposredno povezane z zdravjem in nevarnostmi za zdravje v neposrednem delovnem okolju. 

ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE 

Zdravstveno zavarovanje je ena od temeljnih panog socialne varnosti, saj je bolezen socialni in zavarovalni primer, ki mu je človek najpogosteje izpostavljen. Novost zdrav. zavarovanja, ki velja danes je, da mora biti vsak državljan zdravstveno zavarovan, če želi uveljaviti svoje interese po zdravstvenih storitvah. V sistem zdrav. zavarovanja se vključuje tudi varstveni sistem otrok in mater, kjer so pravice priznane zelo široko zaradi pomembnosti objekta varovanja.

Zakon loči: 

· obvezno zdravstveno zavarovanje, obseg katerega podrobno ureja ZZVZZ;

· prostovoljno zdravstveno zavarovanje, za katerega zakon določa le splošna načela, zanj pa se vsak posameznik odloči po lastni presoji.

Nosilec obveznega zavarovanja je Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije, prostovoljno zavarovanje pa lahko izvajajo poleg omenjenega zavoda tudi druge zavarovalnice.

OBVEZNO ZAVAROVANJE

Z uvedbo obveznega zdravstvenega zavarovanja naj bi se vsem prebivalcem Slovenije zagotavljala dokaj visoka raven zdravstvene in socialne varnosti, ki zajema vse nujne zdravstvene storitve, diagnostiko, zdravljenje in rehabilitacijo. Temeljno načelo obveznega zdravstvenega zavarovanja je, da lahko pravice do zdrav. storitev ter druge pravice iz zdrav. zavarovanja uveljavlja le tista oseba, ki je zdrav. zavarovana pred riziki, ki so posledica bolezni ali poškodbe. Vsi državljani Slovenije, ki živijo in delajo v Sloveniji ter izpolnjujejo pogoje določene v Z so se torej dolžni zdrav. zavarovati, določenim kategorijam pa že Z zagotavlja obvezno zdravstveno zavarovanje. 

S prispevki zbranimi iz plač, pokojnin in drugih dohodkov ter deloma iz proračunskih sredstev oz. sredstev ZPIZ in Zavoda za zaposlovanje, pa se pokrivajo stroški obveznega zdrav. zavarovanja.

Obvezno zdravstveno zavarovanje obsega:

1. zavarovanje za primer bolezni in poškodbe izven dela (prispevke za zavarovanje plačujeta enako zavarovanec in njegov delodajalec)
2. zavarovane za primer poškodbe pri delu in poklicne bolezni (prispevke plačuje le delodajalec)
Vse te pravice se ne zagotavljajo v celoti, ampak so z obveznim zavarovanjem pokrite le deloma, v tistem obsegu, ki ga določa ZZVZZ. Tako obvezno zavarovanje pomeni določeno omejitev pravic do zdravstvenih storitev. Omejitev je odvisna od stopnje skupnega interesa za solidarnostno pokrivanje stroškov zdravljenja oz. določenih programov in tveganj.

Zavarovane osebe
Pravice iz obveznega zavarovanja imajo osebe, ki izpolnjujejo z Z določene pogoje za pridobitev lastnosti zavarovanca oz. nj. družinskega člana v RS. Vse te osebe morajo biti obvezno zavarovane.

Zavarovane osebe so zavarovanci in njihovi družinski člani (zo so vsi, ki so na območju naše države v del. razmerju oz. imajo v RS stalno prebivališče in zagotovljeno socialno varnost ter tudi slovenski državljani s stalnim prebivališčem v RS, ki nimajo nobene druge podlage za zavarovanje ter tudi tujci, ki se v RS izobražujejo ali izpopolnjujejo - ZZVZZ opredeljuje 21 kategorij zavarovancev)

- posebno zavarovanje - zakon posebej določa, katere osebe so zavarovane za poškodbo pri delu in poklicno bolezen. Nekatere osebe pa so zavarovane samo za primer poškodbe pri delu (pri javnih delih, reševalnih akcijah, pri zaščiti in reševanju ob naravnih in drugih nesrečah; udeleženci mladinskih taborov v Sloveniji; osebe, ki opravljajo naloge vojaške službe, narodne zaščite, civilne zaščite, službe za opazovanje in obveščanje, splošnih reševalnih služb in nekatere druge osebe).

Poškodbe pri delu in poklicne bolezni se opredeljujejo v skladu s predpisi, ki urejajo pokojninsko in invalidsko zavarovanje. 

Družinski člani (ožji, širši) zavarovanca so ob zakonskih pogojih tudi zdravstveno zavarovani. 

Med ožje družinske člane spadajo:

· zakonec; (izvenzak. partner, če je živel z njim v taki življ. skup. najmanj 2 leti pred vložitvijo prijave za obvezno zavarov.)

· otroci (zakonski in nezakonski ter posvojenci - do dopol. 15. leta oz. do 18. leta, če niso sami zavarovanci; če se redno šolajo do konca rednega šolanja, a največ do dopol. 26. leta).

Širši družinski člani pa so:

· pastorki, ki jih zavarovanec preživlja;

· vnuki, bratje in sestre ter drugi otroci brez staršev, ki jih je zavarovanec vzel k sebi in jih preživlja;

· starši (oče, mati, mačeha, očim in posvojitelj), ki živijo z zavarovancem v skupnem gospodinjstvu in jih zavarovanec preživlja ter nimajo dovolj lastnih sredstev za preživljanje ter so trajno in popolnoma nezmožni za delo.

Kot družinski člani so lahko zavarovane le osebe, ki imajo stalno prebivališče v RS. Za ožje družinske člane pa je lahko z med. pog. določeno, da stalno prebivališče ni pogoj za zavarovanje.

razmerjih izenačena z zakonsko zvezo, je lahko zavarovana kot zakonec, a le v primeru, da je.

Lastnost zavarovane osebe v obveznem zdrav. zavarov. pridobi oseba z dnem, ko so pri njej izpolnjeni pogoji za vključitev v obvezno zavarov. po ZZVZZ in Pravilih, in jo izgubi z dnem, ko za takšno zavarovanje ne izpolnjuje pogojev.

Pravice iz obveznega zavarovanja
Pravice iz obveznega zavarovanja so pravice do:

1. zdravstvenih storitev;

2. nadomestila za čas nezmožnosti za delo; 

3. pogrebnine in posmrtnine; 

4. povračila potnih stroškov, ki so nastali v zvezi z zdravljenjem. 

Obseg teh pravic ni v vseh primerih enak. Zato Z določa, katere storitve so tako pomembne, da so v celoti pokrite z obveznim zavarovanjem.

Pravice do zdravstvenih storitev
Zdravst. storitve iz obveznega zavarov. se nanašajo na zdravljenje bolezni, poklicnih bolezni, poškodb pri delu ter poškodb izven dela. Obseg zdravst. storitev, ki jih zagotavlja obvezno zavarov. je različen, glede na status zav. osebe ali naravo bolezni oz. poškodbe. ZZVZZ določa kolikšen del vrednosti storitev krije obvezno zavarov. in koliko mora doplačati zavarovana oseba. Plačilo zdravstvenih storitev je z obveznim zavarov. zagotovljeno zavarovanim osebam:

1. v celoti (zdravstveno varstvo otrok, šolske mladine in študentov, žensk v zvezi z nosečnostjo, otrok in mladostnikov z motnjami v telesnem in duševnem razvoju, zgodnje odkrivanje in preprečevanje bolezni, obvezna cepljenja, za zdravljenje in rehabilitacijo zaradi poklicnih bolezni in poškodb pri delu, malignih bolezni in nekaterih drugih težjih obolenj, za zdravstveno varstvo v zvezi z dajanjem in izmenjavo tkiv in organov za presaditev, za nujno medicinsko pomoč, nujne reševalne prevoze, zdravila na recept in pripomočki v zvezi z zdravljenjem pri osebah in stanjih naštetih v tej točki)

2. najmanj 95% vrednosti (za storitve v zvezi najzahtevnejšimi operativnimi posegi, za zdravljenje v tujini, za storitve v zvezi z najzahtev. diagnostičnimi, terapevtskimi in rehabilitacijskimi posegi)

3. najmanj 85% vrednosti (za storitve v osnovni zdravstveni dejavnosti, ki niso zajete v 1.tč, ter zdravljenje zobnih in ustnih bolezni, za storitve v zvezi z ugotavljanjem in zdravljenjem zmanjšane plodnosti in umetno oploditvijo, sterilizacijo in umetno prekinitvijo nosečnosti, specialistično-ambulantne, bolnišnične in zdraviliške storitve, razen za poškodbe izven dela, za ortopedske, ortotične, slušne in druge pripomočke)

4. najmanj 75% vrednosti (za specialistično-ambulantne, bolnišnične in zdraviliške storitve ter nemedicinski del oskrbe v bolnišnici ali zdravilišču kot nadaljevanje bolnišničnega zdravljenja, za ortopedske, ortotične in druge pripomočke v zvezi z zdravljenjem poškodb izven dela, zdravila iz pozitivne liste za vse druge primere)

5. največ do 60% vrednosti (za prevoze z reševalnimi avtomobili, ki niso nujni za zdraviliško zdravljenje, ki ni nadaljevanje bolnišničnega zdravljenja)

6. največ 50% vrednosti (za zdravila z vmesne liste, za zobnoprotetično zdravljenje odraslih ter za očesne pripomočke za odrasle)

Vojaškim invalidom in civilnim invalidom vojne Z zagotavlja plačilo zdravst. storitev v celoti. Razliko v stroških zdravljenja nad obsegom, ki ga zagotavlja obvezno zavarovanje, pa za te zavarovance krije republiški proračun.

ZZVZZ je z novim sistemom obveznega zdravstvenega zavarovanja omejil pravice oz. uvedel obveznost razmeroma visokih doplačil. Tako zamišljen sistem pa ne more uspešno delovati brez vključevanja ljudi v prostovoljno zavarovanje za plačilo razlike do polne vrednosti storitev, vseeno pa obstajajo skupine ljudi, ki se nočejo vključiti ali pa nimajo dovolj sredstev za vključitev v prostovoljno zavarov. Za te skupine ljudi je Z predvidel tako imenovane socialne varovalke. V zakonu so taksativno našteti upravičenci, ki jim je v celoti zagotovljeno tudi plačilo storitev iz 2., 3. in 4. tč. 23.člena, kadar gre za nujno zdravljenje oseb, ki niso prostovoljno zavarovane za razliko v vrednosti teh storitev (invalidi in druge osebe, ki jim je priznana pravica do pomoči druge osebe za opravljanje življenjskih funkcij, invalidi, ki imajo najmanj 70% telesno okvaro, duševno in telesno prizadete odrasle osebe, ki prejemajo nadomestilo po posebnem zakonu; osebe nad 75 let starosti; materialno ogrožene osebe, ki izpolnjujejo pogoje za pridobitev pomoči po predpisih o soc.varstvu; osebe, katerih izdatki za doplačilo teh storitev v posam. koledarskem letu presežejo določen znesek)

Nadomestila med začasno zadržanostjo od dela
Nadomestilo plače med začasno odsotnostjo z dela je ena od pravic iz obveznega zdravstv. zavarov. Gre za denarno dajatev, ki jo zavarovanec prejme v času zadržanosti od dela zaradi:

· bolezni, 

· poškodbe ali izolacije, 

· spremstva oz. nege (7/15 oz. 14/30) družin. člana

· drugih opravičenih vzrokov.

V naši zakonodaji je breme izplačevanja nadomestila razdeljeno med delodajalcem in nosilcem obveznega zavarovanja. Delitev tega bremena je odvisna od trajanja zadržanosti od dela, narave bolezni oz. poškodbe ter od stanj oz. aktivnosti, ki so povezane z boleznijo ali s poškodbo.

Delodajalec mora svojim delavcem plačevati nadomestilo za prvih 30 dni zadržanosti od dela zaradi bolezni ali poškodbe. 

Zavarovalni zavod pa izplačuje nadomestilo od 31. dne zadržanosti od dela, od prvega dne zadržanosti od dela pa v primerih, ki so določeni v ZZVZZ (presaditve živega tkiva in organov v korist druge osebe, posledic dajanja krvi, nege ožjega druž. člana, izolacije in spremstva, ki ju odredi zdravnik; poškodb, ki so nastale pri organiziranih javnih delih, gasilskih, gorskorešev. in drugih reševalnih akcijah, pri opravljanju nalog voj. službe ali nadomestne civilne službe, narodne zaščite, civilne zaščite, službe za opazovanje in obveščanje, ONZ, poškodbe udeležencev mladinskih taborov v Sloveniji)

Pravico do nadomestila imajo zavarovanci na podlagi mnenja oseb. zdravnika oz. pristojne zdravniške komisije.

Višina nadomestila plače je odvisna od osnove za nadomestilo, vzroka za začasno zadržanost od dela ter načina valorizacije.

Osnova za odmero nadomestila je mesečno povprečje plač in nadomestil oz. povprečje mesečnih osnov za plačilo prisp. v koled. letu pred letom, v katerem je nastala začasna zadržanost od dela.

Nadomestilo, ki se odmeri od tako določene osnove ne more biti nižje od zajamčene plače v Sloveniji in ne višje od plače, ki bi jo zavarovanec dobil, če bi delal oz. od osnove, po kateri je v času zadržanosti od dela zavarovan. 

Višina nadomestila je odvisna tudi od razloga zadržanosti z dela. Nadomestilo zanaša:

1. 100% osnove, če je razlog za zadržanost od dela:

· poklicna bolezen ali poškodba pri delu;

· presaditev živega tkiva in organov v korist druge osebe; 

· posledice dajanja krvi;

· izolacija, ki jo odredi zdravnik.

2. 90% osnove, če je zadržanost od dela posledica bolezni.

3. 80% osnove, če je zavarovanec zadržan od dela zaradi:

· poškodb izven dela;

· nege družinskega člana in spremstva, ki ga odredi zdravnik.

Vojaški invalidi in civilni invalidi vojne pa imajo v vseh zgoraj naštetih primerih pravico do nadomestila v višini 100% od osnove. 

Osebni zdravnik oz. zdravniška komisija napoti zavarovanca, ki je dalj časa zadržan od dela, na invalidsko komisijo, če oceni, da ni pričakovati povrnitve zmožnosti za delo. Ne glede na mnenje in ocene osebnega zdravnika oz. zdravniške komisije, pa mora zavarovanca napotiti na invalidsko komisijo po 1 letu nepretrgane odsotnosti z dela.

Zavarovanec nima pravice do nadomestila plače za začasno zadržanost od dela, če:

· med začasno zadržanostjo od dela opravlja pridobitno dejavnost;

· je do začasne zadržanosti od dela prišlo na podlagi neresničnih ali lažnih podatkov o zdravstvenem stanju zavarovanca ali njegovega družinskega člana ali o drugih dejstvih, ki so pomembna za ugotavljanje upravičenosti začasne zadržanosti od dela. 

Pogrebnina in posmrtnina
Pogrebnina in posmrtnina sta dve klasični denarni dajatvi, za kateri bi lahko rekli, da sta bolj obliki socialne pomoči kot socialne varnosti na področju zdrav. varstva.

Pogrebnina je nadomestilo za stroške pogreba ob smrti zavarovane osebe. Ob smrti zavarovane osebe pripada tisti osebi, ki je poskrbela za pogreb (80% povprečne cene nujnih stroškov pogreba v Sloveniji, ki jih določi upravni odbor zavarovalnega zavoda, a ne več kot znašajo dejanski stroški)

Posmrtnina je enkratna denarna pomoč ob smrti zavarovanca, do katere so upravičeni družinski člani zavarovanca, ki jih je ta preživljal do svoje smrti. Šteje se, da je umrli zavarovanec preživljal upravičenca, če je bil ta zavarovan po njem kot družinski član (najmanj 100% in največ 150% zajamčene plače, ki je veljala na dan smrti zavarovanca)

Zakon kot pogoj za uveljavitev pravice do pogrebnine in posmrtnine predpisuje predhodno zavarovanje.

Povračilo potnih stroškov
Pravico do povračila potnih stroškov imajo zavarovane osebe pri uresničevanju zdravstvenih storitev (katerih plačilo je zagotovljeno z obv. zav. v celoti, najmanj 95% vrednosti ali najmanj 85% vrednosti storitve).

Povračilo potnih stroškov je povezano s pravico do storitev in se ne nanaša na druge pravice iz obveznega zdrav. zavarovanja.

Povračilo potnih stroškov obsega:

· prevozne stroške,

· stroške prehrane in nastanitve med potovanjem in bivanjem v drugem kraju.

Zavarovalni zavod v omenjenih primerih zavarovanim osebam povrne potne stroške, če:

· morajo potovati k zdravniku ali v zdravstveni zavod v drug kraj, ker v kraju njihove zaposlitve ali stalnega prebivališča ni zdravnika ali ustreznega zdravstvenega zavoda;

· jih osebni zdravnik, zdravstveni zavod ali zdravniška komisija napoti ali pokliče v kraj zunaj stalnega prebivališča ali kraja zaposlitve.

Prevozni stroški se povrnejo za najkrajšo možno razdaljo do najbližjega zdravnika oz. zdravstvenega zavoda po ceni javnega prevoza. Če zdravstveno stanje zavarovane osebe zahteva drugačen prevoz oz. ni na voljo javnega prevoza, se odobri ustrezen prevoz ali se povrnejo prevozni stroški v določeni višini. Če je zavarovana oseba zaradi uveljavljanja zdravst. storitev odsotna od doma več kot 12 ur, ima pravico tudi do povrnitve stroškov prehrane v višini 60% dnevnice, ki se izplačujejo delavcem državne uprave.

Potni stroški se povrnejo spremljevalcu zavarovane osebe le, če je tako odredil osebni zdravnik ali zdravniška komisija. Šteje se, da je spremljevalec potreben otrokom mlajšim od 15 let in starejšim otrokom, ki so težje ali težko duševno ali telesno poškodovani.

Viri sredstev
Sredstva za obvezno zavarovanje se zagotavljajo s prispevki, ki jih plačujejo zavarovalnemu zavodu:

· zavarovanci,

· delodajalci,

· drugi zavezanci, določeni z ZZVZZ.

Prispevke za obvezno zdravstveno zavarovanje zavezanci nakazujejo na račun zavarovalnega zavoda.

Stopnje prispevkov določi Državni zbor Republike Slovenije na predlog skupščine zavarovalnega zavoda. Višino pavšalnih prispevkov za posamezne vrste zavarovanja pa določa zavarovalni zavod samostojno.

Zakon pa predvideva tudi olajšavo za podjetja, zavode in organizacije za zaposlovanje invalidov ter za osebe, ki so pri njih v delovnem razmerju. Te PO obračunajo vse prispevke, za katere so zavezani po ZZVZZ, in jih odvedejo na poseben račun ter jih kot odstopljena sredstva uporabljajo za materialni razvoj teh podjetij oz. organizacij v skladu z zakonom - namen je predvsem omogočanje razvoja invalidskih delavnic in razbremenitev njihovega poslovanja.

PROSTOVOLJNO ZAVAROVANJE

Prostovoljno zdravstveno zavarovanje je ena najpomembnejših novosti sistema zdravstvenega zavarovanja, ki je bil uveden z ZZVZZ leta 1992. Namen uvedbe prostov. zavarovanja je bila vzpostavitev odgovornejšega odnosa vsakega posameznika do lastnega zdravja in prispevanje k njegovem ohranjanju in izboljšanju ter opominjanje zavarovancev, da imajo tudi zdravstvene storitve svojo ceno. Gre za zavarovanje posameznika, ki je praviloma vezano na plačilo določene premije, torej določenega den. zneska in ne na določen odstotek plače, kar sorazmerno bolj prizadene zavarovane osebe z nižjimi dohodki. 

Vrste prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja in njegovo izvajanje
Prostovoljno zdravstveno zavarovanje se izvaja v treh segmentih:

1. prostovoljno zdravstveno zavarovanje za doplačila do polne vrednosti storitev, katerih plačilo v določenem % zajema obvezno zdravstveno zavarovanje;

2. prostovoljno zdravstveno zavarovanje za večji obseg pravic ali višji standard storitev, ki so zagotovljene z obveznim zdravstvenim zavarovanjem;

3. prostovoljno zdravstveno zavarovanje za dodatne pravice, ki jih obvezno zdravstveno zavarovanje ne zajema.

Zakon ne pridržuje izvajanja prostov. zdravstv. zavarovanja zavarovalnemu zavodu, ampak ga lahko uvedejo, v obsegu in na način, ki si ga same izberejo, tudi druge zavarovalnice. 

Zavarovalni zavod mora uvesti zavarovanje za razliko v vrednosti storitev nad obsegom obveznega zavarovanja, lahko pa uvede tudi druge omenjene vrste prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja. Vse te vrste prostovoljnega zavarovanja lahko uvedejo tudi druge zavarovalnice.

Zavarovalni zavod in druge zavarovalnice so proste pri odločanju o možnostih prostovoljnega zavarovanja, ki jih bodo uvedle. Zakon pa postavlja dve zahtevi zavarovalnemu zavodu in drugim zavarovalnicam, ki uvedejo prostovoljno zavarovanje za plačilo razlike v vrednosti storitev nad obsegom obveznega zavarovanja. Dolžne so:

· sprejeti v zavarovanje vse zavarovane osebe, ki se želijo pri njih zavarovati;

· vse zavarovane osebe obravnavati enako glede pravic in obveznosti.

Prostovoljno zavarovanje lahko sklenejo tudi delodajalci za svoje delavce in drugi zavezanci za plačilo prispevkov za druge zavarovane osebe.

Sredstva prostovoljnega zavarovanja vodi zavarovalni zavod ločeno od sredstev obveznega zavarovanja.

Poleg ZZZS je možnost, ki jo predvideva zakon, izkoristila le zavarovalna družba Adriatic.

Splošni in posebni pogoji za prostovoljno zdravstveno zavarovanje
Za prostovoljno zdravstveno zavarovanje veljajo zakonske določbe ZZVZZ in Zakona o obligacijskih razmerjih, ki v 27. poglavju z naslovom “Zavarovanje” nasplošno ureja to področje. Izvajalci prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja (ZZZS in zavarovalnica Adriatic) pa podrobneje urejajo omenjeno zavarovanje s:

· splošnimi pogoji za prostovoljno zdravstveno zavarovanje;

· posebnimi pogoji za posamezno obliko prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja.

Splošni pogoji določajo vrste in oblike prostov. zdravstv. zavarov., ki jih izvaja posamezen izvajalec, pogoje za sklenitev, uveljavljanje in prenehanje pzz, pravice in obveznosti zavarovalcev, zavarovancev in izvajalca omenjenega zavarovanja, način in postopke uresnič. pravic in obveznosti iz tega zavarov., določajo pa tudi listine, ki so potrebne za uresničevanje pravic in obveznosti ter za urejanje odnosov iz sklenjenega pzz.

Splošni pogoji so sestavni del sklenjene pogodbe o prostovoljnem zdravstvenem zavarovanju in se uporabljajo skupaj s Posebnimi pogoji, kot nedeljiva celota.

Zavarovalna pogodba je pogodba o sklenitvi pzz med zavarovalcem in zavarovalnim zavodom oz. zavarovalnico, ki izvaja tako zavarovanje. Zavarovalno pogodbo sklene zavarovalec, ki je lahko fizična ali pravna oseba. Zavarovalna pogodba se sklene na polici za prostovoljno zavarovanje. Zavarovalna pogodba je sklenjena, ko zavarovalec, zavarovanec in zavarovalni zavod oz. zavarovalnica podpišejo polico in zavarovalec plača premijo ali prvi obrok premije. Omenjena pogodba je sklenjena po določbah Splošnih in Posebnih pogojev, ki veljajo ob podpisu police.

ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE

Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS) je nosilec in izvajalec obveznega zdravstv. zavarov. s sedežem v Ljubljani. Izvajanje ozz je javna služba in ZZZS ima status javnega zavoda. Zavarovalni zavod je tudi nosilec pzz. S svojo dejavnostjo pokriva celotno območje RS - oblikuje organizacijske enote za posamezna področja svoje dejavnosti in za posamezna območja.

Delo zavarovalnega zavoda je javno.

Zavarovalni zavod izvaja obvezno in prostovoljno zdravst. zavarovanje in opravlja druge dejavnosti v skladu z Z, statutom in drugimi splošnimi akti zavoda.

Organi zavarovalnega zavoda so:

1. skupščina (odloča o najpomembnejših vprašanjih v zvezi z dejavnostjo zavarovalnega zavoda in sprejema splošne akte, ki jih omenja Z; sestavljena je dvopartitno iz predst. delodajalcev in predst. zavarovancev; šteje 45 članov, zavarovance zastopa 25 članov, delodajalce pa 20 članov; mandat članov traja 4 leta; za veljavno odločanje skupščine mora biti na seji prisotna večina predst. delodajalcev in večina predst. zavarovancev)
2. upravni odbor (izvršilni organ skupščine; 11 članov; člane imenuje skupščina izmed svojih članov in strokovnih delavcev zavarovalnega zavoda; mandat 4 leta, sklepčen, če je prisotna večina njegovih članov)
3. generalni direktor (poslovodni organ; odgovoren je za strokovnost in zakonitost dela zav. zavoda, za svoje delo in delo zav. zavoda je odgovoren skupščini; k njegovemu imenovanju daje soglasje DZ)
4. odbor za prostovoljno zavarovanje (organ skupščine, 11 članov)
Zavarovalni zavod na območjih posameznih območnih enot ustanovi območne svete, ki so sestavljeni iz predst. delodajalcev in zavarovancev. Sveti niso obvezna oblika organiziranja. Skupščini in njenim organom dajejo predloge in pobude za urejanje vprašanj zdrav. zavarov. in sklepanje pogodb z zdravstveno službo.

Zavarovalni zavod izvaja svojo dejavnost na sedežu v Ljubljani ter zunaj sedeža po posameznih območnih enotah z izpostavami. V Sloveniji je 10 območnih enot.

Izvedenski organi zavarovalnega zavoda so zdravniške komisije I. in II. stopnje (preds. in člane teh komisij imenuje upravni odbor na predlog generalnega direktorja) - ZK I. stopnje imajo sedež na območnih enotah zavoda,  ZK II. stopnje pa ima sedež na sedežu zav. zavoda. 

Delujejo v senatih 3 zdravnikov.

UREJANJE ODNOSOV MED ZAVODOM ZA ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE SLOVENIJE IN ZDRAVSTVENIMI ZAVODI TER ZASEBNIMI ZDRAVSTVENIMI DELAVCI

Zdravstveno zavarovanje se izvaja na podlagi vsakoletnega tripartitnega dogovora, v katerem sodelujejo:

1. Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije;

2. predstavniki zdravstvene službe, ki jo zastopajo predstavniki pristojnih zbornic in združenj zdravstvenih in drugih zavodov ter organizacij, ki opravljajo zdravstveno dejavnost;

3. predstavnik ministrstva za zdravstvo.

Dogovorijo se o programu storitev obveznega zavarovanja, opredelijo potrebne zmogljivosti in določijo obseg sredstev. Na osnovi tega dogovora določijo izhodišča za izvajanje programov, za oblikovanje cen storitev ter izhodišča za sklepanje pogodb med zavarovalnim zavodom in  zdravstvenimi zavodi, drugimi zavodi in organizacijami, ki opravljajo zdravstveno dejavnost ter zasebnimi zdravstvenimi delavci.

UVELJAVLJANJE PRAVIC IZ ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVANJA

Zavarovane osebe uveljavljajo pravice do zdravst. storitev z zdravstveno kartico in drugimi listinami, ki so predpisane. Zdravstvene storitve zav. osebe uveljavljajo pri izvajalcih, pri drugih zavodih oz. zdravnikih pa lahko le izjemoma uveljavljajo nujno medicinsko pomoč. 

Pravico do denarnih nadomestil, povračil potnih stroškov, pogrebnine in posmrtnine in druga povračila zav. oseba uveljavlja pri enoti zav. zavoda, pri kateri je prijavljena v obvezno zavarov.

Lastnost zavarovane osebe in prijava v zavarovanje
Pravice iz zdravstvenega zavarovanja lahko uveljavlja le zavarovana oseba. Lastnost zavarovane osebe se ugotavlja na podlagi prijave v zavarovanje, ki jo najpozneje v 8 dneh od začetka zavarovanja vloži zavezanec za plačilo prispevkov.

Zavarovalni zavod ob sprejemu v obvezno zavarovanje izda ustrezno listino, s katero se dokazuje lastnost zavarovane osebe. Identifikacijski dokument zavarovane osebe in obenem javna listina je zdravstvena kartica, z izdajo katere se prizna lastnost zavarovane osebe. Zavarovane osebe so pri uveljavljanju zdravstvenih storitev zdravstveno kartico dolžne pokazati izvajalcem ter delavcem zavarovalnega zavoda pri preverjanju lastnosti zavarovane osebe in utemeljenosti zahtev do pravic iz obveznega zavarovanja. Zavarovana oseba lahko izjemoma uveljavlja brez zdravstvene kartice le storitve nujne medicinske pomoči.

Do izdaje nove listine - zdravstvene kartice, se zavarovane osebe izkazujejo z zdravstveno izkaznico. Zdravstvena izkaznica je veljavna če je potrjena. Potrditev ne sme biti starejša od 30 dni. Upokojencem ni potrebno potrjevati zdravstvene izkaznice, ampak izkazujejo njeno veljavnost z odrezkom zadnje pokojnine.

Sprejem v ozz zav. zavod zavrne tistim osebam, ki ne izpolnjujejo pogojev predpisanih z ZZVZZ in Pravili in zavrnitev prijave ugotovi z odločbo. Pravila pa določajo tudi kdaj osebe ob pogoju prijave pridobijo lastnost zavarovane osebe

Dolžnost dajanja podatkov
Za uresničevanje zdrav. zavarov., izvajanje nadzora nad uresničevanjem pravic morajo delodajalci, pravne in fizične osebe ter izvajalci posredovati zavarovalnemu zavodu vse podatke, ki so pomembni za izvajanje obveznega zavarovanja, in omogočiti vpogled v podatke in dokumentacijo za uveljavljanje pravic zavarovanih oseb in za postopke povrnitve škode.

Izbira in zamenjava osebnega zdravnika ter njegova pooblastila
Pri uveljavljanju pravic iz zdrav. zavarovanja ima zav. oseba pravico do proste izbire zdravnika in zdravstvenega zavoda. Zdravnik, ki si ga je zavarovana oseba izbrala, je njen izbrani osebni zdravnik. Zavarovana oseba si lahko poleg splošnega osebnega zdravnika svobodno izbere tudi osebnega ginekologa, specialista ginekologije s porodništvom in osebnega zobozdravnika.

Zavarovana oseba mora pri prvem obisku izbranemu oseb. zdravniku izročiti poleg zdrav. kartice tudi podpisano listino o izbiri. Oseb. zdravnika praviloma ni mogoče zamenjati prej kot v 1 letu.

Zdravniške komisije
Zdravniške komisije I. in II. stopnje kot izvedenski organi zavarovalnega zavoda sodelujejo v postopkih za uveljavljanje pravic iz zdravstvenega zavarovanja. Sodelujejo pri ocenjevanju upravičenosti zavarovanih oseb do pravic iz obveznega zavarovanja.

Zdravniška komisija oblikuje strokovna mnenja, ocene oz. ugotovitve o zdravstvenem stanju zavarovane osebe, možnostih njegovega izboljšanja, postopkih zdravljenja in rehabilitacije ter o drugih storitvah, ki bi bile utemeljene. 

Ne sme odločiti o pravici zavarovane osebe, svoje mnenje mora podati tako, da lahko zavarovalni zavod na tej podlagi odloči o pravici zavarovane osebe. Svoje stališče, oceno oz. mnenje poda v pisni obliki na posebnem obrazcu.

Varstvo pravic
Za odločanje o pravicah iz obveznega zavarovanja se uporablja upravni postopek. Zavarovana oseba, ki meni, da izvajalec, delodajalec ali zavarovalni zavod krši njene pravice iz obveznega zavarovanja, lahko pri zavarovalnem zavodu zahteva varstvo pravic.

Upravni postopek vodi območna enota zavarovalnega zavoda, v kateri zavarovana oseba uresničuje pravice iz obveznega zavarovanja.

Zavarovalni zavod mora v 30 dneh oz. v 60 dneh od vložitve popolnega zahtevka odločiti o njem. Če zavarovalni zavod ne spoštuje teh rokov, ima zavarovana oseba pravico do pravnega sredstva, kot da je bil njen zahtevek zavrnjen. Pritožbo vloži pri območni enoti zav. zavoda, tožbo pa pri DSS.

V 15 dneh od dneva vročitve se zavarovana oseba lahko pritoži zoper odločbo zav. zavoda na direkcijo zav. zavoda, ki vodi upravni postopek na II. stopnji.

Zav. osebam zav. zavod zagotavlja strokovno in pravno pomoč, ko menijo, da jim izvajalci neupravičeno onemogočajo uresničevanje pravic do zdravstvenih storitev, neupravičeno podaljšujejo čakalne dobe, zahtevajo doplačila, nekorektno ravnajo z njimi, ipd. V takih primerih jim zavarovalni zavod pomaga z navodili, nasveti in posredovanji pri izvajalcih. Obravnavati mora vse vloge, ki se nanašajo na omenjena vprašanja.

POVRNITEV ŠKODE

Zav. zavod lahko zahteva povrnitev povzročene škode od osebe, ki je namenoma ali iz velike malomarnosti povzročila bolezen, poškodbo ali smrt zavarovane osebe.

· Delodajalec nosi odgovornost za škodo, ki jo je povzročil delavec pri svojem delu ali v zvezi z njim. Zavarovalni zavod pa lahko zahteva povrnitev škode direktno od delavca, če je le-ta smrt, poškodbo ali bolezen povzročil s KD. Delodajalec je odgovoren tudi za škodo, ki je posledica opustitve ukrepov oz. dolžnosti, ki mu jih nalaga Z in Pravila.

Za povrnitev povzročene škode je odgovorna tudi zav. oseba, ki je sama dolžna dajati podatke o zdrav. zavarovanju, če je Š nastala zato, ker ni dala podatkov ali ker je dala neresnične podatke.

Zav. zavod ima pravico zahtevati od zav. osebe, zavezanca za plačilo prispevkov ali izvajalca povrnitev izdatkov za storitve, ki jih je sam povzročil, če ni upošteval Pravil.

Zav. zavod postavi zav. osebi ali delodajalcu določen rok za povrnitev povzročene škode. Če postavljeni rok poteče, škoda pa ni bila povrnjena, zav. zavod odškod. zahtevek uveljavlja pri pristojnem sodišču.

Zav. oseba, ki je na račun zav. zavoda neupravičeno dobila izplačan denarni znesek, mora prejeti znesek vrniti v skladu z ZOR. Tovrstne terjatve zastarajo v 3 letih od vsakokratnega izplačila posamičnega zneska.

Zav. zavodu odgovarja za škodo, povzročeno pri opravljanju svoje dejavnosti ali v zvezi z njo tudi zdravstveni zavod oz. zasebni zdravstveni delavec.

Tudi zav. zavod odgovarja za povzročeno škodo zav. osebi v skladu z ZOR.
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