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BARIJERE RAVNOMERNOG RAZVOJA
DOBROVOLJNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA
U REPUBLICI SRBIJI

Apstrakt

Dobrovoljno zdravstveno osiguranje (DZO) u Republici Srbiji beleZi
trend kontinuiranog rasta, profilisuci se kao kljucni mehanizam za
rasterecenje javnog zdravstvenog sistema. Ipak, analiza triista uka-
Zuje na izrazitu regionalnu nejednakost u dostupnosti usluga, koja
direktno determinise stepen zastupljenosti DZO polisa. Cilj ovog ra-
da je da istraZi uzrocno-posledicnu vezu izmedu nedovoljne zastup-
ljenosti ovog vida osiguranja i niske motivisanosti poslodavaca i
gradana za zakljucivanje dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja. U
radu je primenjen metodoloSki okvir koji kombinuje deskriptivnu
analizu i studiju slucaja. IstraZivanje potvrduje hipotezu da koncen-
tracija privatnih ustanova u vec¢im gradskim centrima stvara "geo-
grafsku iskljucenost” korisnika u manjim sredinama, ¢ime polisa
DZO0 gubi svoju upotrebnu vrednost. Rezultati ukazuju na to da utro-
Sak vremena i logisticka kompleksnost predstavljaju kljucne psiholo-
Ske i ekonomske barijere. Rad zakljucuje da bez intervencije u prav-
cu decentralizacije privatnog zdravstva, podrZane boljom korespo-
dencijom pruZalaca zdravstvenih usluga i osiguravajucih drustava,
ovaj vid osiguranja ostaje privilegija velikih urbanih centara. Prepo-
ruke se odnose na kreiranje podsticajnih mera za otvaranje specija-
listickih ambulanti u manjim gradovima i sistemsku integraciju digi-
talnih zdravstvenih servisa u postojece pakete osiguranja

Kljucne reci: Dobrovoljno zdravstveno osiguranje, regionalna
nejednakost, privatna zdravstvena zastita.

1. Uvod

Savremeni sistemi zdravstvene zastite Sirom sveta suoCavaju se sa iza-
zovom odrZivosti, pri ¢emu javno i privatno zdravstvo sve vise postaju kom-
plementarni. U Republici Srbiji, zdravstveni sistem se tradicionalno oslanja
na obavezno zdravstveno osiguranje koje pokriva Republicki fond za zdra-
vstveno osiguranje (RFZO).
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Ipak, poslednjih decenija svedoci smo intenzivnog razvoja privatnog
zdravstva a poslednjih godina i dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja
(DZO), koje se namece kao nuZan korektivni mehanizam, sposoban da
odgovori na zahteve za brzom, efikasnijom i personalizovanijom uslugom.
TrziSte DZO beleZi kontinuiran rast premije, $to ukazuje na sazrevanje svesti
kod gradana i poslodavaca o vaznosti ulaganja u zdravlje kao kljucni resurs.

Medutim, dok kvantitativni pokazatelji na makro nivou sugerisu opti-
mistican trend, mikro-analiza otkriva duboke strukturne anomalije. TrZiSte
privatnih zdravstvenih usluga u Srbiji karakteriSe visoka stopa centralizacije.
Privatne poliklinike, laboratorije i dijagnosti¢ki centri primarno su locirani u
Cetiri najveéa grada — Beogradu, Novom Sadu, NisSu i Kragujevcu. Ovakva
distribucija kapaciteta stvara "geografsku iskljucenost" stanovnistva iz ma-
njih gradova i ruralnih sredina. Za gradanina koji Zivi u manjem gradu, pose-
dovanje polise DZO cesto ne znaci i prakti¢nu dostupnost usluga koje su tom
polisom obuhvacene.

Mnogi poslodavci kako bi podstakli lojalnost zaposlenih i smanyjili flu-
ktuaciju radne snage, uvode razliite benefite za zaposlene od kojih je nei-
zostavno i dobrovoljno zdravstveno osiguranje, na nacin da se zaposlenima
uplacuje odredeni iznos premije koji sa sobom nosi odredeni nivo privatne
zdravstvene zastite.

Ovaj rad istraZuje tezu da nedovoljna zastupljenost privatnih zdrav-
stvenih ustanova u manjim gradovima Srbije direktno ogranicava potencijal
razvoja dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja. Problem nije samo u nedosta-
tku ponude, ve¢ u Cinjenici da se geografski disparitet pretvara u psiholosku
barijeru. Kada korisnik usluge uvidi da je njegova polisa upotrebljiva tek na-
kon kompleksnog procesa prijave i neretko duzeg putovanja ili ¢ekanja na us-
lugu, koncept "dobrovoljnog osiguranja" gubi svoju primarnu vrednost —
uStedu vremena i komfor. Cilj ovog istraZivanja je da se identifikuju kljucni
faktori koji sprecavaju razvoj dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja tj. zasto
ga kompanije u unutra§njosti Srbije nedovoljno primenjuju za svoje zapos-
lene, iako postoje razliciti drzavni podsticaji i motivi za uvodenje.

Primetan je i problem dvostrukih cena kod DZO-a koje formalno pov-
ecavaju iskoriS¢enost polise, jer nisu iste redovne cene privatnih zdravstvenih
ustanova i cene koje se fakturiSu od strane zdravstvenih ustanova, a to je i
problem ugovorene cene osiguranja i ¢estih promena cena medicinskih uslu-
ga, kao i problem garantovane cene medicinske usluge u periodu od bar jedne
godine, $to bi osiguravajué¢im drustvima pomoglo da premiju ucine dostupn-
ijom.

2. Metodologija istrazivanja

Za potrebe ovog rada primenjen je metodoloski okvir koji kombinuje
kvantitativne i kvalitativne pristupe kako bi se osigurala nau¢na objektivnost
i pouzdanost dobijenih nalaza. U radu je koriS¢ena deskriptivna i analiticka
metoda. Osnova istraZivanja zasniva se na analizi podataka. Primarni izvor
podataka su izvestaji Narodne banke Srbije (NBS) o sektoru osiguranja u Re-
publici Srbiji (2025) kao i Izvestaj Komisije za zaStitu konkurentnsoti (2019-
2023). Ovi podaci omogu¢ili su uvid u trendove rasta premije DZO i terito-
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rijalnu koncentrisanost. U osnovi, to su podaci Republi¢kog zavoda za stati-
stiku (RZS) o demografskim karakteristikama, $to je posluZilo za definisanje
ekonomskog okvira potraZnje za ovim vidom osiguranja. Studija slucaja daje
uvid u konkretnu analizu jednog velikog preduzeca na teritoriji grada Valje-
va, o iskoriS¢enosti polisa dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja za zaposle-
ne, kao i mogu¢énosti za proveru dostupnosti specifi¢nih specijalistic¢kih uslu-
ga (npr. kardiologija, oftalmologija, dijagnostika) u paketu osiguranja.

Sprovedena je komparativna analiza izmedu dva razli¢ita tipa sredina:
Beograda - kontrolna grupa sa najve¢om koncentracijom privatnih zdrav-
stvenih kapaciteta i Valjevo - kao reprezentativni uzorak.

3. Hipoteze istraZivanja

Na osnovu postavljenog problema, definisane su dve glavne hipoteze:

H1: Poslodavci u manjim gradovima, destimulisani su da zaposlenima
pruze benefite polise DZO, zbog slabe pokrivenosti privatnim zdravstvenim
ustanovama, Sto ¢ini marginalni troSak polise ve¢im od njene marginalne ko-
risnosti.

Inace, teorija marginalne korisnosti u ovoj tematici nasla je primenu
kod veceg broja naucnih radova, zasto poslodavci DZO vide kao troSak
(Zweifel, P., Breyer, F., & Kifmann, M. 2009).

H2: Vreme provedeno u realizaciji medicinske usluge do druge usta-
nove i dodatni troskovi prevoza znacajno redukuju korisni¢ku vrednost polise
DZO, $to vodi ka niskoj stopi obnove ugovora u manjim gradovima, bilo da
je re¢ o individualnom ugovaranju“ bilo da je re¢ o benefitu od poslodavca
(korisnici su demotivisani da se iznova osiguravaju).

4. Analiza trziSnih trendova i zastupljenosti DZO
u periodu 2019-2025. godine

TrZiSte dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja u Srbiji doZivelo je eks-
panziju nakon pandemije COVID-19, kada je svest o vaZnosti brze dijagno-
stike postala prioritet. Prema podacima Narodne banke Srbije (NBS), broj
osiguranika DZO beleZi konstantan rast. U 2025. godini, u strukturi svih pre-
mija, neZivotna osiguranja su u porastu, sa u¢e$¢em od 82,2 %, dok je ucesce
Zivotnog osiguranja u padu (NBS, Sektor osiguranja u Srbiji, [zveStaj 2025).

U strukturi ukupnog portfelja osiguranja, prema istom izvoru, premija
dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja je zabeleZila rast od 16,5% Sto pove-
¢ava ucesce u ukupnoj premiji sa 9,9% na 10,7% posmatrano u periodu 2024-
2025.godina. Zanimljiv je podatak da tri druStva pokrivaju 64,8% ove vrste
osiguranja.

S obzirom na specifi¢nost teme, ne postoji veliki broj dostupnih izvo-
ra, da bi se ova tema detaljnije obradila, osim izvestaja koji je sprovela Ko-
misija za zaStitu konkurencije 2025. godine za period od 2019-2023. godine
i predstavila ga kroz Izvestaj o sprovedenoj sektorskoj analizi stanja i uslova
konkurencije na trziStu pruZanja privatnih zdravstvenih usluga u odredenim
vrstama zdravstvenih ustanova u periodu od 2019. do 2023. godine.

Navedeno istraZivanje Komisije za konkurentnost daje sustinske po-
datke bitne za temu ovog rada, sagledavaju¢i konkurentnost i poslovanje pri-
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vatnih zdravstvenih ustanova u Republici Srbiji u petogodisnjem periodu
2019-2023. U izvestaju se navodi da je u Srbiji u 2021. godini izdvajanje za
zdravstvo 10% BDP-a, od ¢ega je 35% tzv. “out of pocket” dok je u EU to
ucesce 15%. Privatni zdravstveni sistem je dobio na znacaju zbog neefikas-
nosti javnog zdravstvenog sistema. Ovaj rast pratilo je povecanje uceSca
DZO-a, u neZivotnim osiguranjima sa 6% na 12% u navedenom periodu.

U navedenom periodu u uzorak analize uSlo je 14 osiguravajuih dru-
Stava, a dobrovoljno zdravstveno osiguranje su odobravale: GENERALI
OSIGURANIJE SRBIJA A.D.O, GLOBOS OSIGURANIJE A.D.O. BEO-
GRAD, MILENIJUM OSIGURANIJE A.D.O. BEOGRAD, TRIGLAV OSI-
GURANIJE A.D.O. BEOGRAD, OSIGURANIJE A.D.O. BEOGRAD, UNI-
QA OSIGURANIJE A.D.O. BEOGRAD, DUNAV OSIGURANIJE A.D.O.
BEOGRAD, SAVA NEZIVOTNO OSIGURANJE A.D.O. BEOGRAD, WI-
ENNER STADTISCHE OSIGURANIJE A.D.O. BEOGRAD, DDOR NOVI
SAD A.D.O. NOVI SAD, dakle 9 osiguravajuzih drustava.

Regulatorni okvir kojim se ureduje kompletan sistem zdravstvene za-
Stite u Srbiji je Zakon o zdravstvenoj zastiti (Zakon o zdravstvenoj zastiti, “Sl.
glasnik RS*, br. 25/2019 i 92/2023), koji predvida da i privatne zdravstvene
ustave i privatna praksa postaju deo zdravstvenog sistema. Za obavljanje pri-
vatne prakse predvideno je pored ostalih uslova i posedovanje licence, koju
izdaje nadleZna komora, ali postoje medicinske usluge koje privatna praksa
ne obavlja.

Plan mreZe javnih ustanova u nadleZnosti je ministarstva zdravlja, dok
se privatne ustanove i praksa moze (geografski) osnovati bilo gde u zemlji u
skladu sa pravilnikom (Pravilnik o blizim uslovima za obavljanje zdravstvene
delatnosti u zdravstvenim ustanovama i drugim oblicima zdravstvene sluzbe,
“Sl. glasnik RS*, br. 43/2006, 112/2009, 50/2010, 79/2011, 10/2012, 119/
2012, 22/2013, 16/2018, 18/2022, 20/2023, 87/2024).

Kada je re¢ o zdravstvenom osiguranju ono je regulisano zakonom
(Zakon o zdravstvenom osiguranju ,,S1. glasnik RS*, br. 25/2019 1 92/2023.)
i to kao obavezno i kao dobrovoljno zdravstveno osiguranje. Za medicinske
usluge koje javno zdravstvo ne moZe da obezbedi, privatno moZe i to o troSku
RFZO-a (refundacija), ali broj takvih privatnih ustanova nije veliki (lecenje
neplodnosti, operacije katarakte, hemodijaliza itd.). Dobrovoljno zdravstveno
osiguranje moZe nadomestiti sve nedostatke ili kao jedino ili kao dopunsko
osiguranje.

Osiguravajuce drustvo koje Zeli da uvede dobrovoljno zdravstveno os-
iguranje mora dobiti dozvolu NBS i nadleZnog ministarstva. Zdravstveno os-
iguranje u ovom slucaju moZe se ugovarati na minimum 12 meseci trajanja,
uz zakljucenje ugovora i prezentaciju opStih i posebnih uslova. DZO zahteva
kadrovsku i procesnu pripremljenost pre svega kompetentan call centar koji
je kljucni organizacioni deo osiguravajuéeg drusStva za ovaj vid osiguranja.

Za analizu u ovom radu veoma je bitna rasporostranjenost privatnih
zdravstvenih ustanova. U navedenom izveStaju Komisije, dat je podatak da je
u 2022. godini u Srbiji postojalo 311 javnih ustanova, dok je ukupan broj pri-
vatnih ustanova i jedinica privatne prakse bio ¢ak 6.564 (Sto je 12% vise u
odnosu na predpandemijski period). U izveStaju su prikupljeni podaci za 692
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privatne zdravstvene ustanove (izvor APR), od kojih se ¢ak 40% nalazi u
gradu Beogradu.

Naredna tabela pokazuje zastupljenost privatnih zdravstvenih ustano-
va u veéim gradovima:

Tip zdravstvene Srbija [ Beograd [NoviSad]| Ni§ [Kragu-
ustanove ukupno jevac
Dom zdravlja 25 8 1 1 2
Poliklinika 1 B ) . )
Apotekarska ustanova 490 176 27 27 13
Opsta bolnica 23 17 3 1 -
Specijalna bolnica 102 56 16 9 2

Zavod za laboratorijsku

analizu 7 3 4 h h
Zavod za zdravstvenu
zaStitu radnika 38 16 4 1 -
Zavod za dentalnu
medicinu 1 1 - - -
Zavod za radiolosku
dijagnostiku 5 4 1 B B
Ukupno 692 281 56 39 17

Tabela 1. Privatne zdravstvene ustanove u vecim gradovima u Srbiji (APR)

U tabeli se uocava da je najveca koncentracija opstih bolnica (30%) i
domova zdravlja (70%) od ukupnog broja, u gradu Beogradu. Ovo je vazan
podatak za zakljucak vezano za razloge zaSto je DZO manje zastupljen u ma-
njim gradovima. U istom izveStaju analizirani su prihodi privatnih zdrav-
stvenih ustanova pa se uocava da su tri privatne zdravstvene ustanove (Med-
igroup, Euromedik i Belmedik) ostvarili blizu 40%, mada ovde treba napo-
menuti da u Srbiji sve vise se razvija i zdravstveni turizam, te je sve veci broj
poseta velikih gradova od strane korisnika medicinskih usluga iz inostran-
stva, narocito iz regiona.

Ako se analizira struktura prihoda privatnih zdravstvenih ustanova,
prihodi od fizi¢kih lica ¢ine 75% ukupnih prihoda, dok 25% cine prihodi od
pravnih lica, od kojih 70% c¢ine prihodi po osnovu dobrovoljnog zdravst-
venog osiguranja (zakljuc¢no sa 2023.godinom).

U petogodiS$njem periodu 2019-2023. godina, prihodi od osiguravaju-
¢ih drustava porasli su 3,5 puta. U navedenom istraZivanju u petogodi$njem
periodu najveci udeo u prihodima imala su slede¢a drustva: Generali sa 48%,
Wienner sa 16% i Uniqa sa 12%, dok su ostali imali pojedina¢no manje od
10%.
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Zakljucak je da je u petogodi$njem periodu trziste dobrovoljnog zdra-
vstvenog osiguranja visokokoncentrisano jer prva cetiri u€esnika ostvaruju
84% premije, Sto potvrduje i tabela u nastavku:

Osiguravajude 2019 2020 2021 2022 2023
drustvo/%premije

Generali 44% 43% 42% 39% 38%
Uniqa 16% 15% 12% 11% 10%
Triglav 7% 7% 8% 7% 7%
Dunav 17% 18% 17% 17% 16%
Wienner 16% 15% 15% 16% 15%
Globos 0-5% 0-5% 0-5% 0-5% 0-5%
Milenijum 0% 0% 1% 2% 3%
Sava 0% 0% 0% 1% 3%
DDOR 0% 2% 5% 6% 5%

Tabela 2. Godisnji udeli u premiji DZO (2019-2023)

Kada je re¢ o premiji, u petogodi§njem periodu, najvece ucesce imaju
uplate pravnih lica/poslodavaca dobrovoljnih zdravstvnih ustanova kao bene-
fit za zaposlene i to sa 90% (samo u 2023. godini, zakljuceno je 72 hiljade
polisa DZO). U petogodi$njem periodu 2019-2023.godine 60% od ukupnih
troskova koja su osiguravajuca druStva ukupno isplatila privatnim zdravstve-
nim ustanovama, ispla¢eno je Medigoupu, Belmediku i Euromediku.

Najvaznija primedba osiguravajuéih drustava odnosi se na politiku ce-
na privatnih zdravstvenih ustanova koja se brzo menja, te se istice kao veliki
problem kod ugovaranja cene polise. Na primer ukoliko kompanija posloda-
vac, ugovori polisu DZO za svoje zaposlene, ta kompanija Zeli da predvidi
ukupne troskove u vezi sa polisom, nije dozvoljena izmena, a ako se izmeni
cena medicinskih usluga to ima direktan negativni finansijski efekat na osigu-
ravajuée drustvo. Pregovaracka mo¢ osiguravajucih drustava ovim je evide-
ntno umanjena. UgroZen je proces procene rizika i obracuna premije, a to se
dalje ,,prenosi* na korisnike osiguranja.

Drugi problem koji osiguravajuca drustva isti¢u je nepostojanje jedin-
stvenog Sifrarnika zdravstvenih ustanova, koji bi omogucio cenovnu uporedi-
vost medicinskih usluga izmedu zdravstvenih ustanova. Ovo je takode veliki
problem, jer korisnici polise DZO Zele da znaju $ta polisa zaista pokriva.

Sve veci broj privatnih kompanija zbog navedenog, direktno prelazi
na ugovaranje zdravstvenih usluga sa privatnim zdravstvenim ustanovama
(kartice, programska resSenja i sl.) ¢ime se na znatno efikasniji nacin koriste
opredeljena nov¢ana sredstva kompanija za benefite zdravstvene zaStite za-
poslenih. Ovo svakako nije dobro za sama osiguravajuca drustva, jer u prego-
vorima kompanije (poslodavci) postizu popuste za razlicite usluge §to kom-
panijama predstavlja isplatljivije ulaganje.

Ocigledno postoji problem u korespodenciji izmedu osiguravajucih
druStava i privatnih zdravstvenih ustanova. Prema studiji slucaja srednjeg
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preduzeca koje ima do 200 zaposlenih, na teritoriji grada Valjeva, uz koris-
¢enje u periodu od dve godine DZO, zakljucci su dosta sli¢ni ako se uporede
sa nalazima Izvestaja Komisije za zaStitu konkurentnosti (podaci o konkret-
noj kompaniji zbog diskrecije nece biti navedeni). SuStinske zamerke, ovde
se svode na sledece:

- procedura zakazivanja je dosta spora, kompleksna, nekada traje i po
nekoliko dana za jednostavne preglede (nedostatak lekara opste prakse viken-
dom i sl.);

- postoje dvojne cene za iste medicinske usluge, jedna kada se fizi€ko
lice pojavi u privatnoj ustanovi i plati racun pregleda, druga, kod DZO-a,
uvecana, koja se fakturiSe osiguravaju¢em drustvu, visa cena, $to u daljim ite-
racijama viSe tereti samu polisu (fiktivna iskori§¢enost);

- slaba iskori$¢enost polise jer (jedne godine 14% od uplacene premi-
je, naredne 21%), nijedan od velikih privatnih zdravstvenih sistema ne postoji
u ovom gradu.

- ako se primeni teorija marginalne korisnosti uocava se da je novcani
izdatak/troSak, daleko iznad marginalne korisnosti (na upla¢enih 100 dinara
premije iskoristi se oko 20 dinara, §to je zaista malo).

- dok osiguravajuce kuée u Beogradu imaju ugovore sa preko 50 pri-
vatnih klinika, konkretno u Valjevu taj broj je 5 do 7 ustanova, koje Cesto
pruzaju samo osnovne laboratorijske ili opste preglede.

- problem specijalizacije: za specifi¢ne grane (npr. magnetna rezona-
nca, oftalmoloske operacije, kardioloska dijagnostika), polisa DZO u manjim
mestima postaje "papir bez pokri¢a", jer osiguranik mora da putuje u regio-
nalni centar.

Ovde moZemo uvideti svojevrstan ekonomski paradoks: iako stano-
vnici manjih gradova placaju istu visinu premije DZO-a kao i stanovnici ve-
¢ih gradova, oni dobijaju manji paket usluga u smislu dostupnosti. Ovo di-
rektno vodi ka H2 (hipotezi o demotivisanosti) — korisnici u manjim sredina-
ma ne vide ekonomsku opravdanost u placanju polise koju ne mogu da
iskoriste u gradu u kome borave.

Trziste je takvo da osiguravajuce kuce diktiraju ponudu kroz ugovore
sa privatnim ustanovama. One biraju lokacije na osnovu "gustine osigurani-
ka".

Sve navedeno stvara stvara ,,zaCarani krug*:

* Osiguravac ne ulaZe u manji grad jer nema dovoljno osiguranika.

* Gradani ne kupuju polisu jer nema dovoljno privatnih klinika u ma-
njem gradu.

* Privatne klinike ne otvaraju ordinacije jer nemaju ugovore sa osigu-
ravacima.

Ova tri faktora Cine "trougao neuspeha" koji sprecava da se trziSte
DZO razvije izvan velikih urbanih centara.

Ne treba izostaviti da su zaposleni u javnom sektoru u manjim grado-
vima uglavnom iskljuceni iz sistema DZO, jer se premija uglavnom uplacuje
u privatnim kompanijama (bilo od strane poslodavaca ili individualno). Tu je
i populacija poljoprivrednika i stanovnistva u rurualnim sredinama, kao i pe-
nzionera, koji u veoma malom procentu koriste privatno zdravstveno osi-
guranje.
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Zakljucak

Rezultati sprovedenog istraZivanja ukazuju na to da je regionalna dis-
proporcija u distribuciji privatnih zdravstvenih kapaciteta postala klju¢na
strukturna prepreka razvoju trZiSta dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja
(DZO) u Republici Srbiji. Analiza podataka za period 2019-2025., (5to ne
ogranicava koncentrisani rast u velikim gradskim centrima) nedvosmisleno
potvrduje postojanje "geografske iskljucenosti” stanovniStva u manjim gra-
dovima, gde polisa DZO, usled nedostatka ugovorne mreZe lokalnih ustano-
va, gubi svoj osnovni smisao — efikasnost i pravovremenost pruZanja zdrav-
stvene zatite.

Postavljene hipoteze su potvrdene: postoji snazna korelacija izmedu
prostorne koncentracije privatnih zdravstvenih ustanova i zastupljenosti DZO
polisa, dok visoki implicitni troSkovi (vreme, putni troskovi, gubitak radnih
sati) predstavljaju realnu barijeru koja destimuliSe potraznju u sredinama van
velikih urbanih centara. Poseban aspekt ovog problema predstavlja izraZena
neisplativost za poslodavce u manjim sredinama. Kako su korporativni paketi
osiguranja glavni generatori premije, poslodavci u manjim gradovima Cesto
odustaju od ugovaranja DZO za svoje zaposlene, prepoznajuci da takav be-
nefit nema realnu upotrebnu vrednost za radnika koji mora putovati u drugi
grad radi specijalistickog pregleda. Time se poslodavci liSavaju vaznog in-
strumenta za zadrZavanje kadrova, dok se zaposleni u manjim sredinama si-
stemski stavljaju u neravnopravan poloZaj u odnosu na zaposlene u velikim
gradovima kao S$to su Beograd, Novi Sad , Nis ili Kragujevac.

U svetlu navedenih nalaza, neophodna je redefinicija dosadasnjeg
pristupa razvoju DZO. Decentralizacija privatnog zdravstva se ne moZe pre-
pustiti iskljucivo trZiSnim mehanizmima, jer bi to dugoro¢no produbilo jaz u
dostupnosti zdravstvene zastite. Buduca strategija mora pocivati na tri stuba:
(1) sistemskim podsticajima za otvaranje specijalistickih jedinica u manjim
sredinama, (2) integraciji digitalnih servisa kao standardnog dela paketa
DZO, koji bi pojednostavio proces, ¢ime bi se i fizicka udaljenost ¢inila ma-
nje relevantnom, i (3) jacanju javno-privatnog partnerstva, kroz koje bi lo-
kalni domovi zdravlja u manjim gradovima mogli postati deo ugovorne mre-
Ze osiguravajucih kuca.

Ukoliko se razvoj trziSta dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja nasta-
vi dosada$njom dinamikom i u postoje¢em okviru, DZO ¢e ostati luksuz re-
zervisan za urbanu elitu, dok ¢e znaajan deo stanovniStva Srbije ostati usk-
rac¢en za benefite koje privatni sektor nudi. Promena paradigme — iz modela
"fokusiranog na centre" u model "dostupnosti svakom gradaninu” — nije samo
ekonomski imperativ za osiguravajucu industriju, ve¢ i preduslov za stvaranje
pravednijeg i odrZivijeg nacionalnog zdravstvenog sistema.
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