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DOPOLNILNO ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE 
 IN ZDRAVSTVENA REFORMA 

Ministrstvo za zdravje je objavilo in predložilo v javno razpravo dokument 
»Nadgradnja zdravstvenega sistema do leta 2020«. V dokumentu ministrstvo 
napoveduje spremembe v ureditvi sistema zdravstvenega zavarovanja v Sloveniji, ki 
pomembno vplivajo na dopolnilno zdravstveno zavarovanje, ki predstavlja kar eno 
četrtino slovenskega zavarovalnega trga, in na slovensko zavarovalništvo ter porajajo 
številna vprašanja.  

O dopolnilnem zdravstvenem zavarovanju se že nekaj let govori kot o glavnem 
sistemskem problemu slovenskega zdravstva. Ponavljajo se trditve, da so »enake 
premije zmanjšale nekdanjo solidarnost«, zavarovalnicam se očitajo veliki stroški 
poslovanja (»velik del sredstev, kar 70 milijonov evrov, zavarovalnice porabijo v 
druge namene«), »dopolnilno zavarovanje povzroča porabo za nepotrebne 
zdravstvene storitve« in podobno. Takšno prepričanje je še okrepila trditev Evropske 
komisije, da nekatera določila Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem 
zavarovanju glede dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja niso skladna z evropskim 
pravnim redom.  

Z okroglo mizo in s prispevki v tem zborniku poskušamo osvetliti različne 
vidike finančnega dela napovedane nadgradnje zdravstvenega sistema, s ciljem, 
da konstruktivno prispevamo k iskanju najučinkovitejšega načina za 
financiranje zdravstva za prihodnja leta.  

Pri tem smo obdelali naslednje vidike: 

Vloga dopolnilnega zavarovanja. Dopolnilno zdravstveno zavarovanje je v 
preteklih letih učinkovito zagotavljalo sredstva za določen del zdravstvenih 
storitev, hkrati pa je bilo »priročno orodje« za omejevanje stroškov 
zdravstvene blagajne in ohranjanje nespremenjene prispevne stopnje. 
Bistveno laže je, na primer, povišati doplačila za zdravila na vmesni listi in 
prepustiti zavarovalnicam, da zagotovijo njihovo plačilo, kot pa se spopasti s 
farmacevtskim lobijem in z zdravniki ter doseči konsenz za racionalnejše 
predpisovanje zdravil.  

Dostopnost. Ali dopolnilno zdravstveno zavarovanje samo po sebi omejuje 
dostopnosti? Zavarovalnice menimo, da dostopnost omejujejo kvečjemu 
plačila iz žepa, doplačila prek zavarovanja pa ne. Ostali evropski zdravstveni 
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sistemi imajo manjšo stopnjo univerzalnosti in bistveno večja doplačila »iz 
žepa«, ki predvsem obremenjujejo bolne in starejše (in tudi zmanjšujejo 
dostopnost do zdravstvenih storitev za te občutljive skupine).  

Solidarnost. Prihodnost doplačil v obveznem zdravstvenem zavarovanju in s tem 
dopolnilnih zavarovanj je stvar politične odločitve. Bistvena sprememba 
obstoječega sistema ali celo ukinitev doplačil pomeni celovito spremembo v 
obremenitvah s prispevki vseh zavarovancev, lahko pa pripelje tudi do 
bistvenega zmanjšanja solidarnosti med bolnimi in zdravimi ter s tem 
ogrozili zdravstveno najbolj občutljive skupine zavarovancev. Povečanje 
solidarnosti z večjim obsegom javnih sredstev lahko namreč bistveno 
zmanjša oziroma ukine solidarnost pri tistih storitvah, ki ne bodo več 
predmet obveznega zdravstvenega zavarovanja. 

Scenariji reforme in analiza stroškov zavarovalnic. Analizirali smo posamezne 
scenarije reforme financiranja zdravstva in poskušali oceniti širše posledice 
ukinitve oziroma zmanjšanja doplačil.   

 Skladnost z evropskim pravnim redom. Eden od argumentov za potrebnost 
sprememb na področju dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja naj bi bila 
neskladnost z evropskim pravnim redom. S samimi dopolnilnimi zavarovanji 
seveda ni nič narobe, saj je v podobnem obsegu kot pri nas, uveljavljeno tudi 
v Franciji. Očitke Evropske komisije pa bi zlahka odpravili s spremembo 
zakona, ki ne bi imela nobenih posledic za delovanje zdravstvenega sistema.  

Financiranje zdravstvenega sistema je zapleteno, zato morajo biti spremembe 
postopne in premišljene, da celotne družbe ne bodo stale več, kot bi bilo koristi, 
hkrati pa ne smejo privesti do povečanja plačil za zdravstvene storitve »iz 
žepa«.  
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»NADGRADNJA ZDRAVSTVENEGA SISTEMA DO 2020« IN 

PROSTOVOLJNO ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE 

mag. Ivan Gracar1 

1  UVOD 

Slovenski sistem zdravstvenega varstva je že daljše obdobje v stanju, ki ga lahko 
poimenujemo kar kriza razvoja. Večina njegovih udeležencev je nezadovoljna, izhoda 
iz krize pa kar ni in ni. Še najpogosteje se kot dežurni krivec za križe in težave celotne 
ureditve pojavlja dopolnilno zdravstveno zavarovanje (tudi sedanja koalicija je v 
koalicijskem sporazumu zapisala kot cilj ukinitev tega »nebodigatreba«). Trenutna 
zdravstvena politika vidi v ukinitvi tega tipa prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj 
enega od temeljnih ukrepov, ki naj bi v naslednjih desetih letih zagotovili 
»konkurenčen in prožen sistem zdravstvenega varstva, ki bo razvojno usmerjen in 
istočasno finančno vzdržen ter bo zmožen zadostiti potrebam državljanov po 
zdravstvenem varstvu« ([1.], stran 16). 

Ali so takšna pričakovanja upravičena? Skozi komentar vseh treh variant 
spremenjenega sistema financiranja zdravstva, kot jih predlaga zdravstvena politika 
([1.], stran 14-16), bomo poskusili poiskati vsaj približek odgovora na to vprašanje. 
Osredotočili se bomo predvsem na posledice, ki bi jih imele predlagane variante na 
obseg in način izvajanja zavarovalnih poslov v zavarovalni vrsti zdravstveno 
zavarovanje. Hkrati se bomo dotaknili tudi predpogojev za razvoj / razmah dodatnih 
prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj. 

2  JE NADGRADNJA SISTEMA ZDRAVSTVENEGA VARSTVA POTREBNA? 

Podobno kot drugi zdravstveni sistemi v državah EU tudi slovenski sistem 
zdravstvenega varstva že vrsto let deluje na zgornji meji svojih (javno) finančnih 
zmožnosti. Grožnjo stabilnosti evropskih zdravstvenih sistemov predstavljajo 
predvsem hitro rastoči izdatki, ki so posledica staranja prebivalstva, posledičnih 
sprememb v patologiji prebivalstva, hitrega razvoja medicine, novih zdravil in drugih 
razvojnih gibanj. Težave pri zagotavljanju virov se zaostrujejo tudi zaradi dejstva, da 
posamezne države zaradi potrebe po zviševanju konkurenčne sposobnosti domačih 
gospodarskih subjektov v razmerah globalne konkurenčnosti in krize omejujejo ali 
celo ustavljajo rast razpoložljivih javnih finančnih virov za sisteme zdravstvenega 
varstva. Na resni preizkušnji so temeljni socialni in zdravstveni cilji javnih sistemov v 
                                                                    
1 TRIGLAV, Zdravstvena zavarovalnica, d. d. 
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Evropi, saj se zaradi omejenih sredstev slabša dostopnost do zdravstvenih storitev, 
postavljajo določene omejitve pri uresničevanju pravic in daljšajo čakalne dobe za 
zavarovane osebe. 

Sistem zdravstvenega varstva v Republiki Sloveniji ima gotovo veliko pozitivnih 
lastnosti in se lahko s svojimi razvojnimi dosežki primerja z drugimi evropskimi 
sistemi. V zadnjih desetih letih se je celoten sistem premalo prilagajal spremenjenim 
okoliščinam in se je zato znašel v krizi razvoja, iz katere vodi kar nekaj izhodov. 
Izbrati bo treba tistega, pri katerem bo izpolnjenih kar največ ciljev, ki bodo 
zagotavljali kar najbolj celovito zdravstveno varstvo prebivalcev. Naštejmo le nekaj 
izzivov, ki se jih mora pri preurejanju sistemskega okolja dotakniti zdravstvena 
politika: 

• zastarela zdravstvena zakonodaja (pravne podlage obstoječe ureditve so 
nastale pred skoraj dvajset leti v času velikih sprememb in zamiranja 
ureditve jugoslovanskega samoupravnega socializma ter celo države, zato so 
mnoge rešitve in instituti v sedanji zakonodaji relikt iz tistih časov) ni 
ustrezna niti za reševanje in preprečevanje slabosti, s katerimi se že danes 
soočajo prebivalci, še manj pa za prilagajanje razvojnim izzivom, pred katere 
sistem zdravstvenega varstva postavljajo demografske spremembe in 
globalizacijski procesi; 

• dostopnost ter kakovost zdravstvenih programov in storitev se slabša, kar 
zmanjšuje zaupanje prebivalstva v delovanje celotnega sistema; 

• opredelitev mreže javne zdravstvene službe (oziroma meril za njeno 
določitev) je preohlapna. Zatečeno stanje izhaja iz preteklih obdobij, zato je 
razvoj zdravstvenih zmogljivosti stihijski in včasih celo neracionalen; 

• odgovornost za upravljanje in vodenje javnih zdravstvenih zavodov je 
nezadovoljivo opredeljena, informacijska podpora procesov zdravljenja in 
organizacija dela pa premalo učinkovita; 

• neurejena delitev dela med različnimi ravnmi povzroča nepregledno 
porabo sredstev v zdravstvenih dejavnostih. Razmerja med posameznimi 
nosilci zdravstvenih dejavnosti so obremenjena s konflikti, ki so pogosto 
posledica pridobljenih pravic ter nedorečenosti med javno in zasebno 
komponento v zdravstvu; 

• v sistemu zdravstvenega varstva se ni vzpostavil učinkovit nadzor nad 
tekočo ter investicijsko porabo sredstev in nad kakovostjo opravljenih 
storitev (najšibkejši je strokovni nadzor). Žal motiviranje zdravstvenega 
osebja ni odvisno od rezultatov in učinkovitosti njihovega dela, stihijska rast 
plač zdravnikov in zdravstvenega osebja pa že ogroža partnerski odnos med 
izvajalci in uporabniki zdravstvenih storitev; 
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• razmejitev med javnim in zasebnim v sistemu zdravstvenega varstva je 
nedorečena in povzroča konflikte ter zlorabe. 

Sistem zdravstva v Republiki Sloveniji je nedvomno v institucionalni, organizacijski in 
finančni krizi. Strah pred spremembami še dodatno povišujejo skrajno diametralni 
pogledi na nadaljnji razvoj celotnega področja, ki jih zastopajo njegovi pomembni 
udeleženci: na eni strani naletimo na zagovornike povsem javne ureditve tako 
izvajanja kot tudi financiranja, njihovi nasprotniki pa zastopajo stališče, da je treba v 
sistem zdravstvenega varstva vnesti čim več tržnih elementov, ki bi skozi 
konkurenčnost povečali učinkovitost njegovega delovanja. Izhod iz krize je možen le 
na osnovi podatkov z dobro premišljenimi reformnimi posegi v socialne in 
ekonomske temelje sistema, v njegovo organizacijo in financiranje. Spremembe 
morajo biti usmerjene v povečanje skrbi posameznika za lastno zdravje z 
uravnoteženim vključevanjem zasebnih sredstev, v učinkovitejše poslovanje 
javnih zdravstvenih zavodov ter v povečanje kakovosti, gospodarnosti in 
učinkovitosti v sistemu z dobro organiziranim nadzorom. 

3  ZASEBNA SREDSTVA V SLOVENSKEM ZDRAVSTVENEM VARSTVU 

Sistem financiranja zdravstvenega varstva v Republiki Sloveniji v pretežni meri 
temelji na sistemu socialnega oziroma obveznega zdravstvenega zavarovanja, ki 
izhaja iz vrednot in načel solidarnosti, socialne pravičnosti in univerzalne 
dostopnosti. Kljub dejstvu, da je cilj zdravstvene politike običajno zagotavljanje 
»osnovne košarice pravic«, ki se financira zgolj z javnimi sredstvi, se v praksi zaradi 
omejenosti javnih virov uvede enega od tipov (do)plačevanja2, s čimer se v 
financiranje storitev omenjene »košarice pravic« vključijo tudi zasebna sredstva: 

• horizontalni tip doplačevanja, pri katerem se doplačila (natančneje 
»dopolnilna plačila«3) določijo pri pretežnem deležu storitev, ki sestavljajo 
»osnovno košarico pravic«; 

• vertikalni tip (do)plačevanja, pri katerem se iz »osnovne košarice pravic«, ki 
jo v celoti krijejo javna sredstva, izločijo nekatere (manj pomembne) storitve, 

                                                                    
2 Pri tem država navadno posebej uredi varstvo bolj ogroženih skupin prebivalstva. 
3 Za lažje razumevanje podajam predlog osnovne terminologije, ki pokriva področje doplače-
vanja pri zdravstvenih storitvah: 

• priznana cena: cena zdravstvene storitve, zdravila, živila in medicinskega 
pripomočka, kot je določena s predpisi, standardi in normativi obveznega 
zdravstvenega zavarovanja; 

• dopolnilno plačilo: plačilo razlike med priznano ceno in odstotnim deležem kritja 
priznane cene, kot ga skladno z zakonom zagotavlja obvezno zdravstveno 
zavarovanje; 

• dodatno plačilo: plačilo razlike med dejansko ceno zdravstvene storitve, zdravila, 
živila in medicinskega pripomočka ter priznano ceno. 
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ki se jih v celoti financira z zasebnimi sredstvi, doplačevanje pri storitvah iz 
»košarice« pa se uvede zgolj pri določenih storitvah, za katere se omejitev 
pogosto vzpostavi v obliki določenega števila teh storitev, ki jih na letnem 
nivoju v celoti krijejo javna sredstva. 

Oba tipa doplačevanja prikazuje spodnja ilustracija (Slika 1), iz katere je razvidno, da 
se lahko pri obeh tipih dodatno uvede še sistem soprispevka (participacije) kot 
pavšalnega zneska, ki ga mora zavarovana oseba plačati pri prejemu zdravstvene 
storitve. V praksi sta uvedba in izvajanje horizontalnega sistema doplačevanja 
relativno redka. 

Slika 1:  horizontalni in vertikalni tip (do)plačevanja oziroma vključevanja zasebnih 
sredstev pri financiranju storitev iz »osnovne košarice pravic« 

 

V našem zdravstvenem sistemu je bil leta 1992 uveden horizontalni tip doplačevanja 
(brez soprispevka), ki je v zadnjih desetih letih v povezavi z dopolnilnim 
prostovoljnim zdravstvenim zavarovanjem (v nadaljevanju: dopolnilno zavarovanje) 
že nekajkrat povzročal žolčne razprave o njegovi ustreznosti in utemeljenosti. 
Dopolnilno zavarovanje ima tako prednosti kot tudi slabosti, vendar je v preteklih 
(skoraj) dvajsetih letih predstavljalo inovativen odgovor na vprašanje, kako ob čim 
nižji prispevni stopnji dosegati čim večji obseg sredstev za zdravstvene 
storitve, katerih prejem temelji na solidarnostnem načelu. Skozi zbrana sredstva 
dopolnilnega zavarovanja je celoten sistem zdravstvenega varstva v Republiki 
Sloveniji primerjalno ohranjal svojo stabilnost, finančno vzdržnost in uspešnost. 
Posegi v sistem doplačevanja (morebiten prehod v vertikalni tip) lahko vplivajo na: 

• obseg zasebnih sredstev, ki se jih zbere v sistemu zdravstvenega varstva; 

• višino prispevne stopnje delodajalcev in / ali delojemalcev; 

• enakost in pravičnost pri plačevanju prispevkov za obvezno zdravstveno 
zavarovanje; 

• solidarnost med zdravimi in bolnimi; 

• prilagodljivost nosilca obveznega zdravstvenega zavarovanja; 

• obseg zavarovalne dejavnosti v zavarovalni vrsti zdravstveno zavarovanje. 
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Preden se dotaknemo prednosti in slabosti sedanje ureditve doplačevanja (in 
dopolnilnega zavarovanja) v Republiki Sloveniji, je smiselno posvetiti še nekaj 
stavkov trditvi, da je dopolnilno zavarovanje v resnici »obvezno zavarovanje«. 
Temeljni princip zavarovalne dejavnosti oziroma povpraševanja po zavarovalnih 
storitvah je (razen pri zavarovanjih, ki so obvezna po zakonu) t.i. »izogibanje 
tveganju« (angl. »risk aversion«). Oseba, ki se zaradi določenega tveganja počuti 
dovolj ogroženo, bo iskala način, da se tveganju izogne oziroma ga vsaj čim bolj 
zmanjša. Tveganje doplačevanja k stroškom zdravstvenih storitev je pri 
horizontalnem tipu doplačevanja dovolj splošno (zajema skoraj vse zdravstvene 
storitve) in obsežno (najvišja doplačila lahko krepko presežejo znesek tisoč EUR), da 
se prebivalci RS, ki so zavezanci za doplačevanje, praviloma odločajo za sklenitev 
dopolnilnega zavarovanja, s katerim to tveganje v veliki meri zmanjšajo. Javni interes, 
ki se ga je (v obliki načela »prostega vstopa«) že v začetku devetdesetih let vtkalo v 
dopolnilno zavarovanje (oziroma »zavarovanje za doplačila«, kot se je takrat 
imenoval ta tip zavarovanj), je bil zgolj dodaten motivator za sklepanje teh 
zavarovanj. Pri iskanju razlogov za visoko penetracijo teh zavarovanj gotovo ne 
moremo mimo zaupanja zavarovanih oseb do nosilca obveznega zdravstvenega 
zavarovanja, ki je (skladno s takrat veljavnim zakonskim okvirom) v devetdesetih 
letih tudi izvajal dopolnilno zavarovanje. 

Pri vertikalnem tipu (do)plačevanja pa je intenzivnost »izogibanja tveganja« 
predvsem pogojeno z vsebino izločenih storitev. Ker gre za omejene in točno 
določene zdravstvene storitve, lahko posameznik natančno oceni, kakšno tveganje 
predstavljajo zanjo. Prav to je razlog, da iščejo sklenitev zavarovanj, ki krijejo rizike 
izločenih storitev, najpogosteje prav osebe, ki takšne storitve bodisi že potrebujejo, 
ali pa ocenjujejo, da jih bodo v kratkem potrebovale. Zavarovalnice se skušajo pri 
svoji ponudbi z različno dolgimi čakalnimi dobami sicer izogniti tovrstnim tveganjem, 
a so pri tem zgolj delno uspešne. Osnovni mehanizmi zavarovalstva, ki je »izravnava 
rizikov v času in prostoru«, odpovedo, saj se v zavarovalnem portfelju znajdejo 
pretežno bolj rizični posamezniki. 

3.1 Prednosti in slabosti dopolnilnega zavarovanja 
Pozitivne posledice izvajanja dopolnilnega zavarovanja v Republiki Sloveniji so med 
drugim naslednje: 

• zdravstveni sistem Republike Slovenije je v obdobju po reimplementaciji 
obveznega zdravstvenega zavarovanja (skoraj dvajsetih let) ostajal relativno 
stabilen; 

• v sistemu zdravstvenega varstva so se ob praktično nespremenjeni prispevni 
stopnji ohranjali relativno visoki standardi; 

• obseg sredstev za financiranje storitev, pri prejemu katerih velja načelo 
solidarnosti, se je povečalo na 86 odstotkov vseh sredstev, ki se jih namenja 
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za zdravstveno varstvo. Na ta način se je celotna solidarnost v sistemu še 
povišala; 

• premoženjska socialna varnost posameznika (zavezanca za doplačevanje) se 
je povečala; 

• dopolnilno zavarovanje v veliki meri kompenzira razliko med splošno in 
medicinsko inflacijo4; 

• dopolnilno zavarovanje predstavlja posebej v zadnjih nekaj letih »blazino«, 
zaradi katere se prispevna stopnja za obvezno zdravstveno zavarovanje ni 
spreminjala; 

• pri izvajanju dopolnilnega zavarovanja se morajo skladno z določbami 
zakona, ki ureja zavarovalništvo, zbirati in obdelovati podatki o zavarovalnih 
primerih na nivoju posameznega zavarovanca, ki bi jih bilo možno (in 
smiselno) uporabiti tudi za doseganje večje racionalnosti delovanja celotnega 
sistema zdravstvenih dejavnosti. 

Med negativne posledice izvajanja dopolnilnega zavarovanja lahko štejemo: 

• ljudje se ne zavedajo višine zdravstvenih stroškov, saj jim ob plačilu premije 
dopolnilnega zavarovanja v okviru standardov obveznega zdravstvenega 
zavarovanja ni treba več doplačevati. Zaradi tega se pojavi se pojavi nekoliko 
višje povpraševanje po zdravstvenih storitvah5, ki pa nastaja tudi in 
predvsem zaradi asimetrije informacij med bolnikom oziroma prejemnikom 
zdravstvenih storitev ter zdravnikom; 

• struktura prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj ni tipična in je občutljiva na 
sistemske spremembe; 

• pojavijo se dodatni stroški, ki bi se jim bilo možno izogniti. 

3.2 Ostala zasebna sredstva v zdravstvenem sistemu RS 
Strukturo sredstev v slovenskem zdravstvenem sistemu prikazuje spodnja risba 
(Slika 2). 

Slika 2: struktura finančnih virov v sedanji ureditvi sistema zdravstvenega varstva v 
RS (okvirni zneski so iz leta 2010) 

 
                                                                    
4 Prispevna stopnja za obvezno zdravstveno zavarovanje ostaja nespremenjena že polnih deset 
let. 
5 Podobno oziroma v še večjem obsegu velja to tudi za primer, ko bi vse storitve iz košarice 
zdravstvenih pravic poravnavali z javnimi sredstvi. 
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Precejšen delež predstavljajo sredstva, ki jih za zdravstvene storitve namenjajo ljudje 
iz lastnih sredstev in mimo prostovoljnih zavarovanj (okoli 400 mio evrov). V njih je 
velik del »sive zdravstvene ekonomije«, raznih oblik urejenega in neurejenega, 
predvsem pa nekontroliranega in neevidentiranega samoplačništva, ki še najbolj moti 
prebivalstvo. Ogroženost zaradi tveganja je pri takšnih (navadno enkratnih) 
zdravstvenih storitvah premajhna, da bi oseba iskala sklenitev posebnega / 
dodatnega zdravstvenega zavarovanja. Tudi izvajalci takšnih zdravstvenih storitev se 
iz tega naslova večinoma izogibajo sklepanju kakršnihkoli pogodbenih obveznosti z 
zdravstvenimi zavarovalnicami, ki skušajo v tem segmentu vzpostaviti nišne 
zavarovalne proizvode: zaradi visokega povpraševanja po njihovih storitvah izvajalci 
ne potrebujejo dodatnega posrednika, s katerim bi delili svoj (pogosto »sivi«) 
dohodek. 

V skoraj dvajsetih letih se dodatna zdravstvena zavarovanja kljub znatnim zasebnim 
sredstvom v sistemu zdravstvenega varstva niso uveljavila. Poleg že naštetih razlogov 
velja kot inhibitorje navesti še naslednje dejavnike: 

• davčna zakonodaja ne vzpodbuja sklepanja zdravstvenih zavarovanj niti pri 
fizičnih niti pri pravnih osebah; 

• VIP mehanizmi so instrument, ki se ga v našem okolju pogosto uporablja; 

• zasebna mreža (posebej v bolnišničnem in diagnostičnem delu) se praktično 
ni razvila; 

• uveljavljanje storitev v zasebni mreži ni povezano s finančnimi stimulacijami 
(vavčer, ipd.). 

4 SPLOŠNO O VARIANTAH SPREMENJENEGA SISTEMA FINANCIRANJA 
ZDRAVSTVA, KOT JIH PREDLAGA MINISTRSTVO ZA ZDRAVJE 

Besedilo Ministrstva za zdravje ([1.]), ki opredeljuje okvir načrtovanih sprememb 
ureditve in delovanja tako zdravstvenega zavarovanja kot tudi zdravstvenih 
dejavnosti, bistveno posega tudi v poslovanje zavarovalnic, ki izvajajo prostovoljna 
zdravstvena zavarovanja. Kljub dejstvu, da so vse tri variante spremenjenega 
financiranja iz omenjenega dokumenta na svoj način usodne za obstoj vsake od treh 
ponudnic dopolnilnega zavarovanja, moramo biti zavarovalniški strokovnjaki 
sposobni objektivno oceniti (ne)upravičenosti vsakega od predlaganih scenarijev in 
posledice ukrepov primerjati z (ne)uspešnostjo in (ne)učinkovitostjo sedanje 
ureditve. 

Predlagane variante imajo svoje stične točke in jih je smiselno razdeliti v dve skupini: 

• varianta 1 in 2, pri katerih se horizontalni tip doplačevanja ukinja ter 

• varianta 3, kjer se iz košarice pravic izločijo izbrane storitve, ki jih obvezno 
zdravstveno zavarovanje ne krije (uvedba vertikalnega tipa (do)plačevanja). 
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5 VARIANTA 1 S KOMENTARJEM 

5.1 Opis ureditve, kot jih predvideva varianta 1 
Spodnja risba (Slika 3) prikazuje spremembe, kot jih predvideva varianta 1. 

Slika 3: spremembe financiranja, kot jih predvideva varianta 1 (podatki za leto 2010) 

 

Posamezni ukrepi predlagane variante ([1.], stran 15) so: 

• dopolnilna plačila se ukinejo (obvezno zdravstveno zavarovanje plača 
celotno priznano vrednost zdravstvene storitve); 

• prispevna stopnja se za delojemalce poviša za 2,4 odstotne točke, s čimer se 
zbere dodatnih 420 mio evrov, ki se v sedanjem sistemu v delu porabijo tudi 
za stroške, rezerve in dobičke zavarovalnic, ki izvajajo dopolnilno 
zavarovanje6; 

• zaradi nižje dohodninske osnove pride do izpada dohodnine v višini 85 mio 
evrov; 

• univerzalna, široko definirana košarica pravic se ohrani; 

• delež javnih sredstev bi se povečal na 86 odstotkov7. 

                                                                    
6 Podatki o dopolnilnem zavarovanju za leto 2010 so: 400 mio EUR obračunanih premij in cca. 
370 mio EUR škod. Razlika, ki znaša 30 mio EUR (in ne 70 mio EUR), je sestavljena iz: 

(a) sredstev, ki jih zavarovalnice porabijo za svoje poslovanje (obratovalni stroški, 
rezervacije, dobički): 24 mio EUR); 

(b)  sredstev, ki jih zavarovalnice poleg škod namenijo v in za sistem ZV ter 
(c)  ostalih multiplikativnih učinkov, povezanih z izvajanjem DPZZ. 

7 Bistveno bolj je smiselna opredelitev obsega javnih sredstev v odstotku BDP. Zasebna 
sredstva bi v tej ureditvi ostala zgolj v obliki samoplačniških sredstev, ki so v precejšnji meri 
odvisna od ekonomske situacije prebivalstva, zato je nesmiselno kot etalon obsega javnih 
sredstev iskati razmerje med javnimi in samoplačniškimi sredstvi. Zdravstvena politika poleg 
tega nima posebnega vpliva na obseg samoplačniških sredstev (razen seveda z definicijo 
košarice pravic, ki pa se v tej ureditvi ohranja v nespremenjenem obsegu). 
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5.2 Agregatne finančne posledice ureditve po varianti 1 
Spodnja risba (Slika 4) prikazuje agregatne finančne posledice ureditve, kot jo 
predvideva varianta 1. 

Slika 4: agregatne posledice ureditve iz variante 1 

 

Razlika med sedanjo ureditvijo in predlaganim sistemom financiranja znaša okoli 100 
mio evrov (seštevek izpadle dohodnine, sredstev, ki jih zavarovalnice sedaj namenijo 
direktno v sistem zdravstvenega varstva, ter ostalih multiplikativnih učinkov, 
povezanih z izvajanjem dopolnilnega zavarovanja). 

5.3 Komentarji ureditve, kot jo predvideva varianta 1 
V zvezi s predlagano ureditvijo se odpirajo naslednja vprašanja, dileme in pomisleki: 

• Prispevki za zdravstvo bi se morali povišati tako za delodajalce kot tudi za 
delojemalce (71. člen 102. konvencije ILO o minimalnih standardih socialne 
varnosti). Prispevki bi se morali povišati tudi za ostale skupine zavarovanih 
oseb (upokojenci, kmeti, …), s čimer bi se stopnja neenakosti plačevanja 
prispevkov vsaj ohranjala na enakem nivoju (pravična solidarnost). 

• Prispevna stopnja se poviša le za delojemalce, s čimer se neenakost pri 
plačevanju prispevkov za zdravstvo le še povečuje. Res je sicer, da se za 
pretežni del prebivalstva razpoložljivi dohodek poveča, tisti najbolj 
propulzivni del prebivalstva, ki je že sedaj najbolj obremenjen, pa bo zaradi 
dodatnih obremenitev iskal načine, kako celo zamenjati sistem, v katerem 
plačuje (socialne) prispevke in davke (selitev podjetij, …). 

• Plačna masa bi se posledično relativno hitro povišala: del populacije, katere 
razpoložljivi dohodek bi se s spremembami zmanjšal in ki je hkrati tudi 
najbolj vplivni del prebivalstva, bi si z zvišanjem bruto plače ohranil svoj 
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razpoložljivi dohodek, čemur bi slej ko prej sledil splošni trend dvigovanja 
plač. 

• Iz predloga ni razvidno, kaj se bo dogajalo z zneski dopolnilnih plačil 
(oziroma premij dopolnilnega zavarovanja), ki jih v sedanji ureditvi pokriva 
proračun Republike Slovenije (upravičenci po veteranskih zakonih, socialni 
upravičenci, …). 

• Zaradi neplačevanja (socialnih) prispevkov in vse višje stopnje 
nezaposlenosti bi se iz naslova povišane prispevne stopnje za zdravstvo 
zbralo manj sredstev obveznega zdravstvenega zavarovanja, kot je planirano 
in pričakovano. 

• V sedanji ureditvi je moral dopolnilna plačila (oziroma premijo dopolnilnega 
zavarovanja) prispevati tudi družinski član, ki je zavezanec za doplačevanje 
(gospodinja, …), v novi ureditvi pa takšna oseba ni udeležena pri zbiranju 
sredstev za obvezno zdravstveno zavarovanje. 

• Obseg zasebnih sredstev, s katerimi se (delno ali v celoti) poravnava 
zdravstvene storitve, katerih prejem temelji na načelu solidarnosti, se 
zmanjša na nič. 

• Spremenjeno financiranje ne prinaša nobenih novih sredstev. 

• V tej ureditvi ni nikakršnega omejevanja povpraševanja po zdravstvenih 
storitvah (niti pri izvajalcih niti pri zavarovanih osebah). Sistemov, ki bi 
financiranje košarice zdravstvenih pravic temeljili zgolj na javnih virih, ni. 

• Ukinitev dopolnilnih plačil in posledično dopolnilnega zavarovanja pomeni 
trajno prilagajanje (povečevanje) prispevne stopnje za zdravstvo, česar ne 
rešuje niti morebitna uvedba participacije. Dejstvo, da se v letih 2002 – 2011 
skupna prispevna stopnja obveznega zdravstvenega zavarovanja ni 
spreminjala, kaže, da se je medicinsko inflacijo kompenziralo tudi in 
predvsem »na plečih dopolnilnega zavarovanja«. S predlaganimi 
spremembami je treba računati na dejstvo, da ne bo več »varnostne blazine«, 
ki bi zadrževala medicinsko inflacijo. 

• Ukinitev dopolnilnih plačil in posledično dopolnilnega zavarovanja pomeni 
de-facto ukinitev prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj v Republiki 
Sloveniji, kar pomeni skoraj 20 odstotkov zavarovalne premije v Republiki 
Sloveniji. 

• Ukinitev dopolnilnih plačil in posledično zavarovalnic, ki izvajajo dopolnilno 
zavarovanje, pomeni dodatno najmanj 500 brezposelnih in izpad 
multiplikativnih sredstev, ki so spremljevalni učinek izvajanja dopolnilnega 
zavarovanja. 
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6  VARIANTA 2 S KOMENTARJEM 

6.1  Opis ureditve, kot jih predvideva varianta 2 
Spodnja risba (Slika 5) prikazuje spremembe, kot jih predvideva varianta 2. 

Slika 5: spremembe financiranja, kot jih predvideva varianta 2 (podatki za leto 2010) 

 

Posamezni ukrepi predlagane variante ([1.], stran 15) so: 

• dopolnilna plačila se ukinejo (obvezno zdravstveno zavarovanje plača 
celotno priznano vrednost zdravstvene storitve); 

• prispevna stopnja se za delojemalce poviša za 2,0 odstotne točke, s čimer se 
zbere dodatnih 350 mio evrov, ki v sedanjem sistemu predstavljajo škode 
zavarovalnic, ki izvajajo dopolnilno zavarovanje; 

• zaradi nižje dohodninske osnove pride do izpada dohodnine v višini 70 mio 
evrov; 

• univerzalna, široko definirana košarica pravic se ohrani. 

6.2 Agregatne finančne posledice ureditve po varianti 2 
Spodnja risba (Slika 6) prikazuje agregatne finančne posledice ureditve, kot jo 
predvideva varianta 2. 

Razlika med sedanjo ureditvijo in predlaganim sistemom financiranja znaša okoli 85 
mio evrov (seštevek izpadle dohodnine, sredstev, ki jih zavarovalnice sedaj namenijo 
direktno v sistem zdravstvenega varstva, ter ostalih multiplikativnih učinkov, 
povezanih z izvajanjem dopolnilnega zavarovanja). 
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Slika 6: agregatne posledice ureditve iz variante 2 

 

6.3 Ostale posledice in komentarji ureditve, kot jo predvideva varianta 2 
Vprašanja, dileme in pomisleki, ki se odpirajo v zvezi s predlagano ureditvijo so 
podobna tistim pri varianti 1 (glej: 5.3). 

7  VARIANTA 3 S KOMENTARJEM 

7.1 Opis ureditve, kot jih predvideva varianta 3 
Spodnja risba (Slika 7) prikazuje spremembe, kot jih predvideva varianta 3. 

Slika 7: spremembe financiranja, kot jih predvideva varianta 2 (podatki za leto 2010) 

 

Posamezni ukrepi predlagane variante ([1.], stran 15-16) so: 

• dopolnilna plačila se ukinejo (obvezno zdravstveno zavarovanje plača 
celotno priznano vrednost zdravstvene storitve); 
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• v kolikor bi bil dosežen širši družbeni dogovor za oblikovanje nove košarice 
pravic, kjer bi bilo mogoče iz košarice izločiti nekatere socialne pravice ter 
zdravstvene storitve, ki za zdravje državljanov niso nujne8 (nekateri nenujni 
reševalni prevozi; zdraviliška zdravljenja, ki niso nadaljevanje bolnišničnega 
zdravljenja; nekatera zdravila z vmesne liste, itn.), bi bilo za kritje pravic iz 
košarice potrebno ustrezno manj sredstev. V tem primeru bi bilo potrebno 
zvišanje prispevne stopnje nižje, ustrezno nižji bi bil tudi izpad sredstev iz 
naslova dohodnine v državnem proračunu; 

• prispevna stopnja se za delojemalce poviša za 1,65 odstotne točke, s čimer se 
zbere dodatnih 290 mio evrov; 

• zaradi nižje dohodninske osnove pride do izpada dohodnine v višini 58 mio 
evrov. 

7.2 Ostale posledice in komentarji ureditve, kot jo predvideva varianta 3 
Poleg vprašanj, dilem in pomislekov, ki se odpirajo v zvezi s predlagano ureditvijo 
variant 1 in 2 (glej: 5.3), je treba razmisliti tudi o naslednjih domnevah: 

• Za izločene storitve, ki se jih zagotavlja (tudi) v mreži javne zdravstvene 
službe (v nadaljevanju: MJZS), je treba zaradi zaščite zavarovanih oseb 
opredeliti najvišje zneske zasebnih plačil, ki jih mora na leto poravnati 
posamezna zavarovana oseb (»najvišje letno zasebno plačilo« v MJZS). 

• Za izločene storitve, ki se jih zagotavlja tudi v MJZS, se mora opredeliti 
posebna ureditev (storitve, ki jim mora MJZS zagotavljati, a jih obvezno 
zdravstveno zavarovanje ne financira). 

• Solidarnosti pri prejemu izločenih storitev med zdravimi in bolnimi 
praktično ne bi bilo več. Izločene storitve se bodo pretežno financirale s 
samoplačniškimi sredstvi, kar pomeni večje obremenitve za bolj bolni del 
populacije; podobno bo tudi v primeru ponudbe prostovoljnih zavarovanj, za 
sklenitev katerih bi imele interes zgolj osebe, ki potrebujejo izločene storitve, 
zato bo temu ustrezno tudi obnašanje zavarovalnic. 

8 ZAKLJUČEK 

Pregled vseh treh variant, v katerih predlaga Ministrstvo za zdravje spreminjanje 
financiranja zdravstvenega varstva, kaže, da obstajajo pri vseh različicah določene 
nedorečenosti oziroma pasti, zaradi katerih bi bile lahko posledice za celoten 
zdravstveni sistem in s tem za zavarovane osebe bistveno drugačne, kot se jih je 

                                                                    
8 Ni čisto jasno, kakšni naj bi bili kriteriji za izločitev zdravstvenih storitev. Najbrž bi morali 
kriteriji upoštevati vsaj: (a) medicinski pomen storitve, (b) pomen storitve z vidika 
premoženjske socialne varnosti posameznika, (c) cene storitve in (d) frekvence njene uporabe. 
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predpostavilo pri simulacijah in izračunih. Očitno bo potreben že pri samih izhodiščih 
natančen razmislek, kako tudi v bodoče v financiranje zdravstvenega varstva 
vključevati čim več zasebnih sredstev, ki bodo v prihodnjih obdobjih, ko bodo razlike 
med potrebami in možnostmi še naraščale, tista rešilna bilka, ki bo lahko zagotavljala 
vsebinsko stabilnost in finančno vzdržnost. Pri tem razmisleku lahko zdravstveni 
politiki v veliki meri pomagajo tudi zavarovalnice, ki bi pri tem svoje poslovne 
interese gotovo znale postaviti na ustrezno mesto. 
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