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Slovenski javni zdravstveni sistem se na videz opira na nac¢ela univerzalnostiin
dostopnosti, vendar realnost vedno bolj razkriva globoke razpoke. Dolge ¢akalne vrste,
odhajanje zdravstvenega kadra in vzporedni samoplacniSki trg kazejo, da sistem ne
zagotavlja pravocasne zdravstvene oskrbe vsem drzavljanom. Po uradnih podatkih je
bilo decembra 2025 v Sloveniji na zdravstvene posege in preglede skupno prijavljenih
345.000 pacientov, od tega jih bo 80.000 ¢akalo dlje, kot so dopustne ¢akalne dobe.
Taksne Stevilke pomenijo, da tiso¢i bolnikov ne dobijo pravo¢asne pomoci, kar ima lahko
hude posledice za njihovo zdravje in kakovost zivljenja. Kljub temu se pogosto pretvarjamo,
da sistem deluje — da so tezave zgolj izjeme ali zacasne motnje. A le z odprtim priznanjem
sistemskih okvar lahko sprozimo resne spremembe.

Pogosto sliSimo stali§¢a, da slovensko zdravstvo nudi vsem vse, a v praksi to postaja bolj
obljuba. Bolniki sicer imajo pravico do dolo¢ene zdravstvene storitve, nimajo pa
zagotovila, da jo bodo dobili vrazumnem ¢asu. Posledi¢no si vse ve¢ ljudi — kdor si to
lahko privos$c¢i — storitve poiS¢e samoplacnisko ali v tujini. Drugi trpijo in ¢akajo, v€asih tako
dolgo, da se jim stanje obC¢utno poslabSa. Obcéutek, da sistem deluje, podaljSuje
nesprejemljivo stanje: namesto da bi zmogli politi¢ni in druzbeni konsenz za nujne
reforme, se zatekamo k ohranjanju videza “urejenega” statusa quo.

Ta uvod zato poudarja klju¢no sporogilo: slovensko zdravstvo nujno potrebuje iskren
razmislek in temeljito prenovo, saj v sedanji obliki ne izpolnjuje ve¢ svojega poslanstva.

Kaj je javno zdravstvo: definicija, funkcije, napacna
razumevanja

Javno zdravstvo je sistem, v katerem drzava oziroma javni zavodi in institucije skrbijo za
zdravstveno varstvo prebivalstva, financirano pretezno iz obveznih prispevkov ali davkov. V
praksi to pomeni, da smo vsi drzavljani vklju¢eni v obvezno zdravstveno zavarovanje, iz
katerega se solidarno krije vec€ina stroSkov zdravstvenih storitev. Klju¢ne funkcije javnega
zdravstva so zagotavljanje dostopnosti zdravstvenih storitev za vse ne glede na
socialni status, preprecevanje in obvladovanje bolezni (npr. prek programov cepljenja,
presejalnih programov za raka itd.) ter finan€éna zascita prebivalcev, da nih¢e zaradi



bolezni ne zabrede v revs¢ino. Javnega sistema ne vodi logika ustvarjanja dobicka, temvec
nacelo solidarnosti: zdravi in premoZnejSi prispevajo sorazmerno ve¢, bolni in socialno
SibkejSi pa prejemajo sorazmerno vec storitev. S tem druzba kot celota poskrbi, da je
zdravstvo dostopno in kakovostno za kar najvec ljudi.

Kljub temu obstajajo pogoste napacne predstave o javnhem zdravstvu. Ena od njih je, da je
“javno” zdravstvo povsem enako kot “brezplaéno” zdravstvo. Resnica je, da ni¢ ni v resnici
brezpla¢no - zdravstvo placujemo prek prispevkov, ki jih odvajamo od plag, in prek
drzavnega proracéuna. Slovenski sistem temelji na socialnem zdravstvenem
zavarovanju z eno zavarovalnico (ZZZS), kar pomeni, da se financira z zakonsko
dolocenimi prispevki delodajalcev in delojemalcev. Druga zmota je, da javno zdravstvo
pomeni, da vse izvajajo drzavni ponudniki. V resnici lahko tudi zasebni izvajalci (npr.
zasebne ambulante ali zasebne bolniSnice) sodelujejo v javni mrezi, e z ZZZS sklenejo
pogodbo (koncesijo) za izvajanje storitev. Tretja zmota pa je, da javni sistem zagotavlja
pravico do vsake storitve takoj — kot Zze omenjeno, pravica je zagotovljena, a brez jamstva,
kdaj bo storitev dejansko opravljena. V slovenski zakonodaiji ni dologila, ki bi ZZZS pravno
zavezalo pacientu omogociti izvedbo potrebne storitve v doloéenem razumnem roku. Ta
pravna praznina pomeni, da lahko sistem vsem obljublja storitve (»koSarico pravic«), hkrati
pa s predolgimi ¢akalnimi dobami dejansko omejuje njihovo izvrSevanje.

Slovenska realnost: sistemska zloraba ¢akalnih vrst kot
regulacijskega mehanizma

Dolge ¢akalne vrste so v Sloveniji Zal postale tako vsakdanje, da jih marsikdo obravnava
kot nekaj samoumevnega. A strokovnjaki opozarjajo, da ¢akalne vrste pri nas niso
nakljucje ali “napaka” sistema, temvec¢ njegov naértovan finan¢ni amortizer. Kaj to
pomeni? V ¢asu omejenih sredstev ali proracunskih kriz se sistem prilagodi tako, da
preprosto upoéasni izvajanje storitev — pacienti ostanejo “pred vrati” v ¢akalnicah. S tem
se zavarovalnica (ZZZS) in zdravstvene ustanove izognejo preobremenitvi proracuna,
saj jim ni treba takoj placati zdravljenja za vse, ki ga potrebujejo. Ker ZZZS pravno ni
zavezan zagotoviti storitve v dolocenem roku, ne more biti toZen zaradi predolgih ¢akalnih
dob; sistem torej ne bankrotira zaradi tozb, ampak prezivi na racun trpljenja bolnikov, ki
¢akajo ¢ez razumne meje.

Cakalne vrste so tako postale neuradni mehanizem regulacije povprasevanja. Namesto
da bi odkrito rekli “za vse storitve nimamo dovolj sredstev, zato jih moramo omejiti”, se
obseg zdravstvenih storitev omejuje prikrito — prek ¢akalnih seznamov. Posledice so zelo
problemati¢ne: bolniki med ¢akanjem trpijo bolecine, njihova stanja se lahko poslabs$ajo
do te mere, da je kasneje zdravljenje tezje in drazje, v skrajnih primerih pa nekateri
zdravljenja sploh ne do¢akajo. Sistem s tem izgublja svoj smisel — ne zagotavlja ve¢
ucinkovite pomodi takrat, ko je potrebna.

Poleg financnega “amortizerja” imajo ¢akalne dobe v praksi Se druge, manj odkrite
zlorabe. ZZZS je ze leta 2015 razkril nepravilnosti pri vodenju ¢akalnih seznamov v



ortopediji — nekatere bolniSnice so namenoma prikazovale daljSe ¢akalne dobe kot
dejansko, z dvema mozZnima motivoma. Prvi je bil pritisk na bolnike, da bi zaradi grozece
dolgega ¢akanja raje izbrali samoplacniSko pot in §li k zdravniku zasebnika (pogosto k
istemu zdravniku, ki dela tudi v javni ustanovi. Drugi motiv pa je bil pritisk na ZZZS, da bi
bolnisnici odobrili dodatna sredstva ali programe - ¢eS poglejte, kako dolge so vrste, dajte
nam vec denarja, da skrajSamo. Obe ravnanji sta neeti¢ni in Skodita zaupanju v sistem,
predvsem pa Skodita bolnikom. Zaradi tak$nih praks je zaupanje javnosti okrnjeno: ljudje
ne vedo ved, ali je dolga Cakalna doba res neizogibna ali umetno podaljSana. Jasno pa je,
da sistem dopusca ¢akalne vrste kot varnostni ventil, namesto da bi se lotil temeljitega
uravnotezenja med pravicami in viri.

Primer kolena: stroSkovna analiza ¢akanja v primerjavi z
zgodnjo obravnavo

Dolge ¢akalne dobe niso le zdravstveni in moralni problem, ampak tudi ekonomsko
neracionalne. Eden od nazornih primerov je primer operacije kolena (ali kolka), kjer
primerjamo stroske pravo¢asne operacije s “stroski éakanja”. Ce bolnik dolgo &aka na
operativni poseg, vmes pogosto trpi bolecine, je morda dalj ¢asa v bolniSkem stalezu,
potrebuje ve¢ zdravil in pomoci - vse to pa stane tako zdravstveno blagajno kot SirSe
gospodarstvo veliko denarja.

Vzemimo konkretne Stevilke: Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS) je
izracunal, da eno leto bolniSkega staleza (ko je oseba zaradi bolezni ali poSkodbe
zadrZzana od dela) v povprecju stane okoli 19.000 evrov za zdravstveno blagajno[8]. To so
stroSki nadomestila place in prispevkov, ki jih pri dalj$i bolniSki od 30 dni krije ZZZS.
Nasprotno pa stane operacija kolena (vstavitev kolenske endoproteze) slovensko
zdravstveno zavarovalnico med priblizno 5.300 in 13.900 evri, odvisno od zahtevnosti
posega in stanja pacienta[9]. Tudi najdrazji moZzni poseg redko preseze 14.000 evrov, razen
v najspecifiénejsih primerih v UKC, kjer lahko doseze okoli 20.000 evrov[10]. Ve€ina
posegov je cenejsih. Ce torej bolnik zaradi akalne vrste leto dni odlasa z operacijo in je
ves ta ¢as v bolniSkem stalezu, drzava za bolnisSko porabi bistveno veg, kot e bi takoj
poravnala stroSek operacije.

Se bolj dramatic¢en je primer bolnika, ki je ¢akal na operaciji kolka: $tudija slovenskih
novinarjev je opisala pacienta, ki je na prvo operacijo kolka ¢akal 4 leta, na drugo pa 2,5
leta — skupno 6 let in pol. Ce bi bil ves ta &as zaposlen in na bolniski, bi ZZZS zanj moral
placati priblizno 123.000 evrov nadomestil. Za primerjavo — obe operaciji skupaj sta
zdravstveno blagajno stali le okoli 15.000 evrov. Cakanje bi torej (v primeru aktivnega
zavarovanca) drzavo stalo osemkrat ve¢ kot pravoéasno zdravljenje! Seveda vsi ¢akajoci
niso ves ¢as na bolniski — nekateri ob zmanjSani kakovosti Zivljenja Se vedno hodijo v
sluzbo. A vseeno: dolgotrajno odlasanje zdravljenja pogosto vodi v poslabsanje
zdravstvenega stanja, lahko nastanejo dodatni zapleti, ki zahtevajo dodatne terapije ali Se
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drazje posege. Tudi produktivnost trpeCega zaposlenega pada, kar je posreden stroSek za
delodajalca in ekonomijo.

Stroskovna analiza torej jasno pokaze, da ¢akalne dobe nimajo nobene ekonomske
logike. So navidezni prihranek na kratki rok, ki pa na dolgi rok povzrocijo vi§je skupne
izdatke. Vsak mesec ¢akanja za bolnika z okvaro kolena ali kolka lahko pomeni dodatne
mesece rehabilitacije, vecjo verjetnost invalidnosti in ve¢ izplacanih nadomestil. Bolje bi
bilo, ¢e bi sistem zmogel investirati v hitro zdravljenje, saj bi s tem l[judem povrnil zdravje
in delovno zmoznost, hkrati pa prihranil pri dolgoro¢nih stroSkih bolnisk in zapletov. Primer
“kolena” je simbolien za mnoge druge: zgodnja obravnava tezave — naj bo to operacija,
specialisti¢ni pregled ali terapija — je praviloma cenej$a in u¢inkovitej$a kot odlozeno
zdravljenje po dolgem ¢akanju. Kljub temu sistemska toga politika omejevanja programov
vodi v paradoks, ko zaradi “varéevanja” z operacijo za nekaj tiso¢akov ustvarimo stroSke
desetkrat viSje drugje.

Vloga ZZZS: omejitve, pomanjkanje upravljanja, pasivnost

Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS) je osrednji financer in organizator
slovenskega zdravstvenega sistema — pobira prispevke obveznega zavarovanja in placuje
izvajalce za opravljene storitve. A njegova vloga je Ze dolgo taréa kritik. Eden glavnih ocitkov
je, da ZZZS deluje bolj kot “blagajna”, ki pasivno izplaCuje sredstva po zastarelih kljucih,
namesto kot aktiven upravljalec, ki bi usmerjal sistem h kvaliteti in u¢inkovitosti. Trenutna
zakonodaja (Zakon o zdravstvenem varstvu in zavarovanju — ZZVZZ) ZZZS-u omogoca
zbiranje prispevkov, ne dolo¢a pa jasne odgovornosti za zagotavljanje storitev
zavarovancem v sprejemljivem roku. To je, kot smo videli, pripeljalo do tega, da ZZZS
formalno izpolni svoje obveznosti Ze s tem, ko ponudi mozZnost storitve (nekega dne), ni pa
kaznovan ali odSkodninsko odgovoren, ¢e bolnik ¢aka leto dni.

Organ upravljanja ZZZS - skupSc¢ina ZZZS - je sestavljen iz predstavnikov delodajalcev,
delojemalcev in vlade. Po eni strani to zagotavlja tripartitno nadzorstvo (vsi vplacniki
imajo besedo), po drugi strani pa je sistem okoren in podvrZzen interesnim bojem.
Dolgotrajno pomanjkanje vizije in upravljanja se kaze vtem, da ZZZS redko predlaga
prave reforme placilnih modelov ali organizacije mreze. Denar Se vedno ve¢inoma
razdeljuje po zgodovinskih proracunskih shemah — bolniSnice dobijo letne programe in
omejitve, ki pogosto nimajo neposredne zveze z dejanskimi potrebami prebivalstva. Ko se
ti programi izpolnijo, se izvajanje upocasni ali ustavi — in nastajajo ¢akalne vrste. Namesto
da bi ZZZS kot kupec storitev zahteval rezultate in skrajSevanje vrst, se zdi, kot da zgolj
belezi stanje in tu in tam predlaga ve¢ denarja kot reSitev, nima pa dolgorocne strategije,
kako sistemsko odpraviti ozke grla.

Prav tako ima ZZZS omejitve pri svojem delovanju, bodisi zakonske bodisi v praksi. Nima
pristojnosti, da bi neposredno spreminjal organizacijo izvajalcev (to je vdomeni ministrstva
in zavodov), in tudi ne more enostransko zapirati ali odpirati novih kapacitet. Lahko pa bi -
v teoriji — bolj pametno kupoval storitve: na primer spodbujal izvajalce s krajSimi ¢akalnimi



dobami, uvajal placilo po kakovosti, omogocal konkurenco med izvajalci. Do zdaj je bilo
takih iniciativ malo. ZZZS je dolgo uzival nekak§en monopolni polozaj brez resne
konkurence ali primerjave. Tudi informacijski sistem za upravljanje ¢akalnih vrstin
spremljanje kakovosti je bil vrsto let zanemarjen, kar je otezilo aktivno upravljanje (Sele v
zadnjem ¢asu se uvajajo centralni ¢akalni seznami in e-naro¢anje).

Poleg tega se ZZZS sooca s pritiskom razli¢nih interesnih skupin: politike (vlade mu
obc¢asno jemljejo sredstva ali nalagajo dodatne obveznosti, kot je npr. financiranje dragih
zdravil ali zakonov, ki ukinjajo dopolnilno zavarovanje), sindikatov in zdravniskih organizacij
(ki imajo svoje poglede na place in normative) ter pacientov. Posledica je pogosto
pomanjkanje odloénosti. Namesto aktivhega krmarjenja zdravstvenega sistema je ZZZS
pogosto ujet v vlogo placnika, ki poskusa z danim denarjem krpati luknje, ne da biimel mo¢
ali pogum bistveno spremeniti pravila igre. Potrebna je korenita reforma ZZZS - bodisi
prenova njegovega upravljanja in pooblastil, bodisi uvedba konkurence (npr. ve¢
zavarovalnic ali veéje vloge zasebnih zavarovanij) ali pa vsaj zaveza, da bo ZZZS odgovoren
za doseganje dolocCenih ciljev (kot je skrajSanje ¢akalnih dob). Brez tega bo ZZZS Se naprej
omejen in pasiven, zdravstveni sistem pa neucinkovit in neprilagod|jiv.

Primerjava z drugimi drzavami: Avstrija, Nemcija,
Nizozemska, Danska, Svica (in Slovenija)

Za boljSe razumevanje stanja poglejmo, kako je zdravstvo urejeno v nekaterih razvitih
evropskih drzavah in kako se Slovenija v primerjavi z njimi obnese pri kljuénih kazalnikih:
prispevne stopnje, premije, fransize (odbitne vsote), kapice, cakalne dobe,
zadovoljstvo uporabnikov, delez BDP za zdravstvo in izdatki na prebivalca.

Avstrija

Organizacija financiranja: Avstrija ima socialno zdravstveno zavarovanje z ve¢ blagajnami
(zavarovalnicami) po poklicnih in regionalnih skupinah, a prispevne stopnje so enotne in
dolocene z zakonom. Obvezno zdravstveno zavarovanije krije veliko vec¢ino prebivalstva.
Prispevna stopnja za zdravstveno zavarovanje zna$a priblizno 7,65 % bruto place
(priblizno polovico plac¢a delodajalec, polovico delojemalec), pri Cemer obstaja kapica -
prispevke se obracdunava le do dolo¢ene maksimalne osnove (nad dolo¢eno visoko placo
se prispevek ne povecuje). Premij v smislu pavSalnih zneskov za osnovno zavarovanje ni,
saj se financiranje vrS§i iz prispevkov; obstajajo pa zasebna dopolnilna zavarovanja, ki jih
posamezniki lahko sklenejo za nadstandard (npr. enoposteljna soba v bolniSnici, prosta
izbira zdravnika specialista v zasebnem sektorju itd.). FranSize (odbitne vsote) v
avstrijskem javhem sistemu ni — pacienti nimajo letnega odbitka, ki bi ga morali najprej
placati sami. Imajo pa participacije: na primer vsako predpisano zdravilo v lekarni zahteva
majhno doplacilo (leta 2024 je bilo to okoli 6,85 € na recept), bolniSni¢no zdravljenje pa
dnevno participacijo za prvih 28 dni. Te participacije so relativno nizke in dostopne.
Cakalne dobe v Avstriji obstajajo le v omejenem obsegu — za najbolj iskane specialistiéne



preglede ali nenujne operacije se lahko ¢aka nekaj tednov, a v primerjavi s Slovenijo so
vrste krajSe. Avstrijski sistem ima veliko zdravnikov na prebivalca in tudi zasebne moZznosti;
bolniki pogosto lahko izbiro pospesijo z obiskom t.i. “Wahlarzte” (zasebnih zdravnikov brez
koncesije) proti neposrednemu placilu, nato pa del stroSka dobijo povrnjenega od
zavarovalnice. Zadovoljstvo Avstrijcev z zdravstvom je visoko — v anketah navajajo
relativno zaupanje v sistem in moznost hitrega dostopa. % BDP za zdravstvo je v Avstriji
med vi§jimi: okoli 11 % BDP (leta 2023 priblizno 11,2 %[14]). lzdatki na prebivalca so prav
tako visoki: v 2022 je Avstrija porabila okoli 7.700 USD (PPP) na prebivalca za zdravstvo,
kar je precej nad slovenskim nivojem[15]. Avstrija torej vlaga znatna sredstva v zdravstvo,
kar se pozna v krajSih ¢akalnih dobah in Siroki dostopnosti storitev, saj kombinira moc¢no
javno mrezo z nadzorovanim zasebnim sektorjem.

Nemcija

Organizacija financiranja: Nemcija ima sistem obveznega zdravstvenega zavarovanja z
vec kot 100 javnimi (zakonskimi) zavarovalnicami (t.i. gesetzliche Krankenkassen), ki med
seboj do dolocene mere konkurirajo, poleg tega pa okoli 11 % prebivalstva (visji dohodki,
javni usluzbenci) izbira zasebno zdravstveno zavarovanje. Prispevne stopnje za obvezno
zavarovanje so priblizno 14,6 % bruto place, ki si jih delita delodajalec in delojemalec
(torej ~7,3 % vsak), plus vsaka zavarovalnica dolo¢a Se manjsi dodatni prispevek (okoli 1-
1,5 %) ki ga placa zavarovanec. Skupno torej okoli 15-16 % od place gre za zdravstveno
zavarovanje. Tudi v Nemciji obstaja prispevna kapica — prispevke se placuje le do
dolocene viSine dohodka (leta 2024 okoli 59.850 € letno); nad tem dohodkom se odstotek
ne povecuje, bogatejSi pa imajo moznost izstopa v zasebno zavarovanje. Premije kot
pavsSali v zakonskem zavarovaniju ni (razen ¢e Stejemo dodatni prispevek); pri zasebnih
zavarovalnicah pa posamezniki placujejo premije glede na tveganje, starost ob vstopu in
obseg kritja. FranSize: V javnem sistemu ni klasi¢ne letne franSize, so pa soudelezbe -
npr. 10 € na dan bolniSniéne oskrbe (do 28 dni), 10 % cene zdravila (vsaj 5 € do najve¢
10 €) za recepte, ipd., z zgornjo mejo: letni stroski soudelezb ne smejo preseci 2 % letnega
dohodka posameznika (za kronié¢ne bolnike 1 %). S tem imajo vpeljano kapico za
gotovinske izdatke — nihée ne bo placeval v nedogled; po presezku so oprosc¢eni pladil.
Cakalne dobe v Neméiji so relativno kratke. Sistem ima veliko bolni$nic in zdravnikov,
pacienti pa svobodno izbirajo med njimi. Za dolocene elektivne (nenujne) posege ali pri
posebej iskanih specialistih se lahko ¢aka nekaj tednov, a praviloma ne mesecev; nujni
primeri so obravnavani takoj. V anketah se Nem¢ija ne sooc¢a z velikim problemom
nedosegljivosti storitev — manj kot 1 % ljudi navaja neizpolnjene zdravstvene potrebe zaradi
¢akalnih dob. Zadovoljstvo pacientov v Nemdiji je solidno, Eeprav morda nekoliko nizje kot
v npr. nordijskih drZzavah; sistem je kompleksen, a znan po tem, da nudi visoko raven
vkljuéuje tudi visoke izdatke za dolgotrajno oskrbo in kakovostno bolniSniéno mrezo.
Izdatki na prebivalca so bili leta 2022 okoli 8.650 USD (PPP)[15] — Nem¢ija sodi v vrh
OECD po porabi. Visoka investicija se odraza v dobri dostopnosti storitev, Siroki pokritosti
novih zdravil in tehnologij ter relativno kratkih ¢akalnih dobah, ¢eprav se tudi tam
spoprijemajo z izzivi starajoCe populacije in rastocih stroSkov.
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https://en.wikipedia.org/wiki/List_of_countries_by_total_health_expenditure_per_capita#:~:text=Image%C2%A0Finland%206%2C655%206%2C276%205%2C765%205%2C395,4%2C352%203%2C840%203%2C682%203%2C358%203%2C015
https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php/Healthcare_expenditure_statistics_-_overview#:~:text=Healthcare%20expenditure%20statistics%20,relative%20to%20GDP%20in%202023
https://en.wikipedia.org/wiki/List_of_countries_by_total_health_expenditure_per_capita#:~:text=Image%C2%A0Finland%206%2C655%206%2C276%205%2C765%205%2C395,4%2C352%203%2C840%203%2C682%203%2C358%203%2C015

Nizozemska

Organizacija financiranja: Nizozemska ima zanimiv model konkurence med zasebnimi
zavarovalnicami v javnem okviru. Vsak prebivalec je dolZzan skleniti osnovno zdravstveno
zavarovanje pri eni od zasebnih zavarovalnic, ki pa poslujejo neprofitno v okviru strogih
drzavnih pravil. Prispevki/premije: Financiranje je kombinirano — priblizno polovica
sredstev pride iz dohodninsko odmerjenega prispevka (placa ga delodajalec za zaposlene,
okoli 6,7 % place do dolo¢ene kapice), druga polovica pa iz premij, ki jih posamezniki
placujejo neposredno zavarovalnici. Premije so pavSalne — okoli 130 € na mesec (odvisno
od zavarovalnice, v 2024 med 125 in 150 €). Drzava niza premije za nizke dohodke z dodatki
(subvencijami). Fransiza (odbitna fransiza): Nizozemska ima letno odbitno fransSizo (t.i.
eigen risico), ki jo mora odrasel zavarovanec pokriti sam za porabljene zdravstvene
storitve. Leta 2024 znaSa 385 € na leto - toliko prvih stroSkov (zdravila, obisk specialista,
itd.) placa pacient sam; Sele zatem zacne kritje zavarovalnice. To ne velja za osnovnega
zdravnika (GP) in nekatere preventive, ki so brez odbitka. Mozno je skleniti viSjo
prostovoljno franSizo (do 885 €) v zameno za nizjo premijo. Kapice: Nizozemska nima
zgornje meje izdatkov v smislu out-of-pocket, ker po pladani franSizi zavarovalnica krije
100% stroskov vseh nadaljnjih storitev iz koSarice (ni dodatnih participacij, razen nekaterih
doplacil za npr. zobozdravstvo odraslih, ogala ipd., ki pa niso v kosarici). Cakalne dobe:
Nizozemska si prizadeva, da so ¢akalne dobe kratke; zavarovalnice so motivirane narogiti
dovolj storitev pri bolniSnicah, saj morajo tekmovati za stranke. Kljub temu se pojavljajo
dolocene ¢akalne dobe, npr. za ne nujne duSevnozdravstvene storitve ali nekatere
specifi¢ne operacije, a drzava ima dolo¢ene standarde (za specialisti¢ni pregled naj ne bi
bilo vec kot 4 tedne, za poseg ne vec¢ kot 6-7 tednov, sicer lahko pacient zahteva
zdravljenje pri drugem izvajalcu ali v tujini na stroSke zavarovalnice). Zadovoljstvo:
Nizozemski sistem je pogosto ocenjen kot eden najbolj$ih v Evropi — v preteklih Euro Health
Consumer Indexih je zasedal prva mesta. Drzavljani izrazajo visoko stopnjo zadovoljstva
glede kakovosti in dostopa, ¢eprav redno opozarjajo na visoke premije. % BDP za
zdravstvo: okoli 10-11 % BDP (leta 2022 okoli 10,1 %, med pandemijo je naraslo nad

11 %)[16]. lzdatki na prebivalca so primerljivi z Avstrijo: leta 2022 priblizno 7.520 USD
(PPP)[17]. Nizozemska tako namenja ve¢ sredstev na prebivalca kot Slovenija (skoraj
dvakrat vec), kar se kaze v dobro financiranem sistemu z razmeroma kratkimi ¢akalnimi
¢asi in inovativnimi pristopi (npr. integrirana primarna oskrba, mo¢na vloga druzinskih
zdravnikov in patronaze).

Danska

Organizacija financiranja: Danska ima popolnoma davéno financiran javni sistem
(drzavni zdravstveni sistem tipa nacionalne zdravstvene sluzbe). Ni lo¢enih zdravstvenih
prispevkov — zdravstvo se placuje iz sploSnih davkov, sistem pa upravljajo regije in obc&ine.
Prispevne stopnje/Premije: posebnih zdravstvenih prispevkov ni, prav tako prebivalci ne
placujejo mesecnih premij za osnovno zavarovanje; vsakdo s prebivaliSéem ima pravico
do zdravstvenih storitev, financiranih iz proracuna. Posledi¢no ima Danska zelo nizke
neposredne placila pacientov. Fransize: v klasicnem pomenu ni franSize. Obstajajo


https://www.theglobaleconomy.com/Netherlands/health_spending_as_percent_of_gdp/#:~:text=Netherlands%20Health%20spending%20as%20percent,12%20percent%20in%202021
https://en.wikipedia.org/wiki/List_of_countries_by_total_health_expenditure_per_capita#:~:text=Image%C2%A0Mexico%201%2C588%201%2C494%201%2C394%201%2C272,5%2C527%204%2C556%204%2C353%203%2C894%203%2C756

doplacila za dolo¢ene stvari — odrasli pladajo del stroskov zobozdravnika, o¢esnih
pripomockov, zdravil na recept (kjer je lestvica doplacil glede na skupno porabo, a letna
kapica za zdravila obstaja). Za bolniSni¢no in specialisti¢no zdravljenje pa ni placil - to je
brezpla¢no ob toc¢ki uporabe. Kapice: danski sistem doloca letne zgornje meje za
doplacila zdravil (ko pacient v letu doseze dolo¢eno vsoto iz lastnega Zepa za recepte,
drzava krije preostanek skoraj v celoti). Cakalne dobe: ker je financiranje omejeno z davki,
tudi Danska pozna nekaj ¢akalnih vrst, a je uvedla jamstva. Ce pacient na specialistiéni
pregled ali operacijo ¢aka dlje kot 30 dni, lahko zahteva zdravljenje v zasebnem sektorju ali
tujini na stroSke javnega sistema (to je dansko pravilo najveé 30 dni). Zaradi tega se javni
izvajalci trudijo izpolniti roke, v nasprotnem placa regija zasebnika. Danska ima med
najkrajSimi ¢akalnimi dobami v Evropi pri nujnih zadevah; nekaj izzivov ostaja pri elektivnih
operacijah (npr. kolena, kolki — lahko nekaj mesecev, a ne let kot pri nas). Zadovoljstvo:
zelo visoko — po OECD podatkih je kar 86 % Dancev zadovoljnih z razpolozljivostjo
kakovostne zdravstvene oskrbe, medtem ko je povprecje OECD le 64 %. Danska je znana
po ucinkovitem primarnem varstvu in hitrem dostopu, kar ljudje cenijo. % BDP za
zdravstvo: okrog 10 % (po nekaterih virih 10,8 %, po drugih 9,5 % — odvisno, ali Stejemo
dolgotrajno oskrbo znotraj tega). lzdatki na prebivalca: Danska je 2022 porabila okoli
6.660 USD (PPP) na prebivalca. Danski model kaZze prednosti moCne javne mreze, kjer
denar sledi pacientu (prek jamstvenih shem), in kjer so ¢akalne dobe sistemsko
nadzorovane.

Svica

Organizacija financiranja: Svicarski sistem je v celoti zavarovalni$ki in zaseben, a z
moc¢nimi drzavnimi pravili — podoben nizozemskemu modelu, a Se bolj trzen. Vsak
prebivalec mora kupiti osnovno zdravstveno zavarovanje pri eni od Stevilnih zasebnih
zavarovalnic. Prispevki: ni prispevkov iz plag; financiranje poteka preko premij, ki jih
posamezniki placujejo neposredno zavarovalnicam. Premije niso odvisne od dohodka,
ampak od paketa zavarovanja, regije bivanja in starosti (mladi, odrasli, starejSi). Povpre¢na
premija za odraslega v Svici je visoka — leta 2024 okoli 350-400 CHF na mesec (330-380 €),
pri Cemer drZzava daje subvencije tistim z nizjimi dohodki, da lahko pla¢ajo premije (okoli
30 % gospodinjstev prejema pomog). Fransiza: Svica ima obvezno letno fransizo.
Osnovna minimalna fransiza je 300 CHF (cca 310 €) na leto - toliko stroSkov pacient
pokrije sam preden zavarovanje za¢ne placevati. Zavarovanec se lahko odloci tudi za vi§jo
fransizo (500, 1000, 1500, do max 2.500 CHF) v zameno za nizjo mesec¢no premijo.
Soplacila: Po dosezZeni franS$izi pacient Se vedno placuje 10 % soudelezbe zavsak
nadaljnji stroSek, vendar najve¢ 700 CHF na leto (t.i. kapica za soudelezbo). Tako je
skupna kapica lastnih izdatkov vsako leto dolo¢ena: npr. s standardno franSizo 300 CHF in
700 CHF kapice soudelezbe, posameznik v najslabSem primeru pla¢a 1.000 CHF (cca
1.030 €) na leto iz lastnega Zepa za storitve iz osnovnega zavarovanja, ne glede na to, koliko
zdravstvenih storitev dejansko porabi. Cakalne dobe: Svica slovi po tem, da éakalnih vrst
praktiéno ni. Ker imajo bolniSnice in zdravniki konkuren¢en trg in so financirani iz bogatega
vira (premije), pacienti obi¢ajno pridejo na vrsto zelo hitro. Za elektivne operacije (kolena,
kolki) se ¢aka tedne, ne mesecev; za diagnostiko (MRI, CT) nekaj dni do par tednov najvec.



Ce nekje pride do ¢akalne vrste, lahko pacient prosto izbere drugo ustanovo.
Zadovoljstvo: Svicarji porogajo visoko zadovoljstvo z zdravstvom, predvsem glede
dostopa in kakovosti; edina skrb so visoki stroSki/premije. Sistem je drag, a kakovosten. %
BDP za zdravstvo: Svica sodi v sam vrh — okoli 12 % BDP (med 11 in 12 %, odvisno od leta).
Izdatki na prebivalca so najviSji na svetu poleg ZDA: leta 2022 priblizno 9.090 USD (PPP)
na prebivalca. Svica tako porabi veé kot dvakrat toliko na prebivalca kot Slovenija. Rezultat
je izjemno bogat nabor storitev, najnovejSa tehnologija, dovolj zdravstvenih delavcev na
prebivalca in zanemarljive ¢akalne dobe - vendar tudi ob¢utno finan¢no breme za
prebivalce, ki pa ga omilijo subvencije za manj premozne.

Slovenija

Za primerjavo poglejmo Se Slovenijo v Stevilkah: Slovenski sistem je obvezno zavarovanje
prek ene zavarovalnice (ZZZS), financirano s prispevki. Prispevna stopnja (za
povpreénega zaposlenega) je skupaj 13,45 % bruto place (6,56 % prispeva delodajalec in
6,36 % zaposleni; poleg tega 0,53 % Se za poskodbe pri delu). Ta stopnja velja do poljubno
visoke place - v Sloveniji ni zgornje kapice za prispevke, kar pomeni, da visoko pla¢ani Se
naprej odvajajo prispevke. Dolga leta smo imeli Se dodatno premijo — dopolnilno
zdravstveno zavarovanje (~35 € mesec€no), ki pa je bila leta 2024 ukinjena in nadomesScena
z obveznim prispevkom (priblizno 29 € mesecno za vse). Tako zdaj vse osnovne
zdravstvene storitve financira ZZZS iz prispevkov in novega prispevka namesto
dopolnilnega zavarovanja. Prej, v starem sistemu z dopolnilnim zavarovanjem, bi moral
nekdo, ki niimel dopolnilnega zavarovanja, v teoriji neomejeno doplacevati 20 % stroskov,
To bi bilo lahko enormno, zato je 95 % ljudi imelo dopolnilno zavarovanje. Cakalne dobe v
Sloveniji so, kot obsirno opisano, eden najvecjih problemov. Za marsikatero specialisti¢no
storitev ali operacijo so ¢akalne vrste bistveno daljSe kot v primerjanih drzavah -
merimo jih v mesecih ali letih. Stevilo ¢akajogih je v absolutnem in relativnem smislu zelo
visoko (kot omenjeno, ve¢ kot 300.000 ljudi na seznamih, od tega skoraj tretjina ¢aka
preko dopustne dobe. Zadovoljstvo uporabnikov v Sloveniji ni tako slabo, kot bi morda
sklepali iz podatkov in medijske slike — po OECD raziskavi je okrog 71 % ljudi zadovoljnih z
razpolozljivostjo kakovostne oskrbe. To pomeni, da ko do oskrbe pride, ocenjujejo
kakovost medicinske obravnave precej visoko; tezava pa je seveda dostopnostv
razumnem ¢asu, kjer smo slabi. % BDP za zdravstvo je bil pri nas leta 2022 okrog 8,8 %
BDP, kar je manj od ve¢ine omenjenih drzav (pod povprecjem EU, ki je blizu 10 %). V
zadnjem letu, po odpravi dopolnilnega zavarovanja in dodatnih vlozkih v place zdravstvenih
delavcev se bo ta odstotek morda priblizal 9-10 %, a Se vedno bo verjetno nizji od npr.
Avstrije ali Nemcije. lzdatki na prebivalca so leta 2022 znaS$ali okoli 4.350 USD (PPP), kar
je priblizno polovica nems$ke ali Svicarske ravni. Slovenija torej za zdravstvo namenja
precej manj denarja na prebivalca kot najrazvitejSe sosednje drzave, kar je del pojasnila za
razlike v dostopnosti. Vendar denar ni edini dejavnik — pomembna je tudi organizacija. Zato
je pogled v tujino dragocen: kaze nam, da s pametno organizacijo in zadostnim
financiranjem mnoge drzave uspesno zagotavljajo kratke ¢akalne dobe in zadovoljstvo
ljudi. Slovenija se mora iz teh primerjav nauciti, kaj deluje in kaj ne, ter prilagoditi svoj
sistem, da bo primerljiv najboljSim.



Obvezno zdravstveno zavarovanje — kaj krije in kaj ne

V vseh obravnavanih drzavah imajo zavarovanci osnovne pravice do nujnih zdravstvenih
storitev, a obseg teh pravic se razlikuje. Splo$no velja, da obvezno zavarovanije krije
medicinsko nujne preglede in zdravljenje v javnem sistemu (zdravniki, bolniSni¢no
zdravljenje, zdravila, minimalne medicinske pripomocke itd.), medtem ko so nekatere
storitve izklju¢ene ali kritje le delno pokrito. To lahko zavarovanci krijejo z dopolnilnim ali
dodatnim zavarovanjem ali pa povsem sami plac¢ajo morebitno storitev. V nadaljevanju so
po posameznih drzavah opisane glavne pravice, ki jih zajema obvezno zdravstveno
zavarovanje, ter storitve, ki niso vklju¢ene in jih je treba kriti dodatno ali kot samoplacilo.
KoSarica storitev je v opazovanih drzavah podobna in je podobna kot v Sloveniji.

Vklju¢eno v obvezno
zavarovanje (osnovni

Ni vklju¢eno (moznost
dopolnilnega/zasebnega

Samoplacniske
storitve (brez

Drzava paket) zavarovanja) zavarovanja)

Avstrija Nujni pregledi, Nadstandardne sobe v Kozmeti¢ne
specialisti¢no bolnisnicah, operacije brez
zdravljenje, nadstandardnaizbire medicinskega
bolnisni¢no zdravnikov, razloga,
zdravljenje, predpisana napredna/estetskazobna ortodontija za
zdravila, osnovno opravila, nekateri odrasle, oc¢alain
zobozdravstvo in pripomocKki leCe za odrasle,
ortodontija (za mlade), nadstandardne izvedbe. privatne terapije,
nosecnost, diete/fizioterapija
rehabilitacija itd.[1]. brez napotnice
Brez (ali minimalne) ipd.
dopladila.

Nem¢dija Pregledi pri zdravniku Potovalna cepljenja, Enoposteljne

in specialistu,
bolnisni¢no
zdravljenje, zdravila na
recept (le za
zdravstveno
upravicene), obvezna
cepljenja,
rehabilitacija, osnovno
zobozdravstvo
(pregledi, zdravljenje,

kozmeti¢ne operacije,
alternativni postopki,
poliklinike zunaj seznama,
pregled pri zasebnih
zdravnikih in nekatere
dodatne stomatoloske
storitve —to krijejo ZVW-
doplacila ali dopolnilna
zavarovanja.

sobe, napredna
ortodontija,
estetske postopki;
kakrsnekoli
storitve brez
medicinskega
indikacija.


https://www.sozialministerium.gv.at/en/Topics/Social-Affairs/Social-Insurance/Health-Insurance.html#:~:text=The%20benefits%20and%20services%20of,health%20insurance%20include%20the%20following

Vkljuéeno v obvezno
zavarovanje (osnovni

Ni vklju¢eno (moznost
dopolnilnega/zasebnega

Samoplacniske
storitve (brez

Drzava paket) zavarovanja) zavarovanja)
protetika) in nujna
ortodontija.

Svica Obisk zdravnika Zobozdravstvo (razen Zdravila izven
(bolnignicni / nujnih popravil ob seznama,
ambulantni), osnovno poSkodbah/boleznih kozmetic¢ne
bolnisni¢no zdravljenje dlesnih), oesne naprave operacije, zobni
(sploSna soba), porod, (le¢e/ocalaza odrasle), vsadki, zobni
zdravljenje poskodb/ Siroka alternativna terapija aparati, prevoz, ki
bolezni, zdravila s (brez dopolnilnega ni nujen,
seznama, nujni zavarovanja), podaljSana
medicinski prevoz; logopedska/ergo terapija hospitalizacija
pogojno tudi nekateri brez napotnice. Te krijejo (npr. zasebna
alternativni postopki prostovoljna dopolnilna soba), kritje
zdravljenja.Dolocene zavarovanja (npr. za zdravljenja zunaj
preventivne storitve zobozdravstvo, fisio, Svice prek
(mamografije, cepiva) zasebne bolniSnice). nadstandardnih
ter zdravljenje bolezni polic.
dlesni, alergije.

Danska Brezplacni obiski pri Zobozdravstvo za odrasle  Kozmeti¢ne
GP, specialistih (z (razen nujnega), delez pri operacije,

Nizozemska

napotnico), bolnisni¢ni
sprejem, porodniska
oskrba, psiho-terapija,
rehabilitacija,
preventivni programi
(cepiva, presejalni
programi, otrosko
zobozdravstvo ipd.).
Brez lastnih soudelezb
za vecino storitev

Osnovni paket
vklju€uje obiske pri
zdravniku, urgentno
hospitalizacijo,
specialisti¢ne
preglede, potrebne
operacije, predpisana
zdravila, porodnisko
oskrbo in oskrbo otrok

zdravilih na recept (stroski
nad subvencionirano
mero), Ti stroski so delno
kriti z dopolnilnim
zavarovanjem (za zdravila,
zobe, fizioterapije).

Fizioterapija za ne-
kroni¢ne poskodbe,
zobozdravstvo za odrasle
(razen nujnih popravil),
ortodontija za odrasle,
ocala, priro¢niki
alternativne medicine
(homeopatija,
akupunkturaitd.) —zato

zdravljenjaizven
javnih cenikov
(brez referenc),
enoposteljne
sobe, ne nujni
laboratorijski testi
brez narodila,
neodobrene
terapije ipd.

Prostovoljni
pregledi (npr.
zdravje pred
potovanjem),
kozmeti¢ni posegi,
cepljenje brez
medicinske
potrebe, zdravila
brez recepta,
zasebni zdravniki



Vkljuéeno v obvezno
zavarovanje (osnovni

Ni vklju¢eno (moznost
dopolnilnega/zasebnega

Samoplacniske
storitve (brez

Drzava paket) zavarovanja) zavarovanja)
(zobozdravstvo in fizio  obstajajo dopolnilni brez pogodb z
do 18. leta). zavarovalni paketi. zavarovalnicami.

Slovenija Z uvedbo obveznega Dopolnilno zavarovanje je  TakSni so
zdravstvenega ukinjeno, zato vse predvsem

prispevka (2024) javno
zavarovanje 100 %
krije celotno koSarico
pravic iz obveznega
zavarovanja, kamor
sodijo vsi nujni
pregledi, specialisti¢ni
posegi, bolnis$ni¢na
oskrba, zdravila,
pripomocki, zobni
nadomestki in
rehabilitacija

zdravstvene storitve iz
koSarice v celoti krije javni
paket. Morebitne
nadstandardne storitve
(npr. zdravljenje v
“posebnih” ustanovah) ali
dodatki (dodatni
pripomocki, nekatera
alternativna dopolnila) so
zdaj stvar zasebnega
zavarovanja ali dodatnih
polic.

kozmetic¢niin
estetski posegi,
enoposteljna
namestitev,
analize in terapije
brez odkritih
bolezni,

Nadomestila za bolniSko odsotnost — primerjava po

drzavah

KoSarica pravic, ki jih krije obvezno zavarovanje se po posameznih drzavah ne razlikuje
bistveno. Velike razlike pa najdemo pri nadomestila za bolniSko odsotnost.

Avstrija: Obi¢ajna bolniSka odsotnost: delodajalec izplacuje polno placo 6 tednov
(podaljSuje se do 12 tednov z delovno dobo), nato 4 tedne polovico place. Po poteku tega
obdobja krije zdravstveno zavarovanje »bolniSko nadomestilo« (Krankengeld), ki znasa 50
% osnove (od 4. do 42. dne) in nato 60 % osnove place. Odsotnost zaradi poSkodbe pri
delu: delodajalec pla¢a polno placo do 8 tednov (10 tednov po 15 letih zaposlitve), nato
socialna/zavarovalna institucija. Odsotnost zaradi varstva bolnega otroka: zaposleniima
pravico do najvec enega tedna placdanega »dopusta za nego« na leto (Ce dokaze upraviceni
razlog) pri emur delodajalec izplaga obi¢ajno polno plago. Ce otrok ponovno zboli, lahko
dobi dodaten teden placanega dopusta (pod pogojem starosti in razpoloZljivosti drugih

skrbnikov)]


https://www.sozialministerium.gv.at/en/Topics/Labour/Labour-Law/Paid-Leave-and-Leave.html#:~:text=If%20a%20child%20becomes%20ill,present%20under%20the%20following%20conditions

Nem¢ija: Obicajna bolniSka odsotnost: delodajalec placa 6 tednov (100 % place), nato
izpladuje zdravstvena blagajna (Krankenkasse) »bolni¢éno nadomestilo« 70 % bruto place
(maks. 90 % neto), najvec 78 tednov (v treh letih za enako bolezen). Odsotnost zaradi
poSkodbe pri delu ali poklicne bolezni: prvih 6 tednov krije delodajalec (kot pri navadni
bolezni), nato zavarovalnica za poklicne nezgode (BG) izpladuje ,,Verletztengeld” 80 %
bruto place (najvec viSino neto place). Odsotnost zaradi varstva bolnega otroka
(Kinderkrankengeld): zdravstvena zavarovalnica pla¢a nadomestilo (v obliki bolniSkega
nadomestila) do 15 dni na otroka (30 za samohranilce) letno (izj. 2024-25: do 35/70 dni),
obi¢ajno okoli 90 % place.

Svica: Obigajna bolniska odsotnost: delodajalec je v osnovi dolzan imeti zavarovanje za
primer bolniske odsotnosti (Krankentaggeldversicherung). Ob odsotnosti do 720/730 dni
zna$a nadomestilo 80 % place. Ce delodajalec nima zavarovanja, mora plagati placo za
obdobje od 3 tednov do 4 mesecev, odvisno od trajanja zaposlitve.

PoSkodba pri delu: Ponesre¢encu ne glede na to ali gre za nezgodo med ali izven delovnega
¢asa, pripada 80% place. Dolgotrajna izplacila po 30 dneh zagotovi zavarovanje (AES).
Varstvo bolnega otroka: ni zakonske pravice kot v nekaterih drzavah — najve¢krat podjetja
omogocajo 1 dan placane odsotnosti, da se uredijo zadeve. Za hudo bolnega otroka
omogoca zakon do 14 tednov dopusta, placilo (dnevnice) do max. CHF 196 na dan.
Zavarovalnica izplaca pripadajo¢e nadomestilo, podobno kot bolnisko.

Danska: Obi¢ajna bolniSka odsotnost: delodajalec plac¢a polno bolnisko nadomestilo za
30 koledarskih dni. Po 30 dneh delavcu izplaca nadomestilo obc¢ina, a najveé do 22 tednov
(max. ~DKK 5.085/tedensko). PoSkodba pri delu: za delovno nezgodo krije delodajalec
placo za prvih 30 dni kot pri navadni bolezni; ¢e gre za delovno nezgodo, potem se Ze od 1.
dne uveljavlja povracilo preko obcine (bolniSkega nadomestila). Nadomestilo znasa do

90 % place (zdaj zakonski maksimum). Varstvo bolnega otroka: ni sploSne zakonske
pravice do pladanih dni (razen druzinskih bolniskih: obi¢ajno 1 dan pogodbeno, vjavhem
sektorju urejenih 5-7 dni zadrzanosti z 100 % pla&e), Ce gre za resno bolezen otroka, lahko
delodajalec ali ob¢ina odobri do 22 tednov odsotnosti (za polni ali skrajSani ¢as), placan
kot bolniSki nadomestek (100 % place).

Nizozemska: Obi¢ajna bolniSka odsotnost: delodajalec je zakonsko dolzan placati vsaj
70 % place do 2 leti bolezni, (pogosto v kolektivnih pogodbah 100 %). Po 2 letih preide
delavec na invalidski zavarovalni sistem (WIA). PoSkodba pri delu se obi¢ajno obravnava
kot navadna bolezen. Varstvo bolnega otroka (zorgverlof): delavec lahko vzame
kratkoroéno nadomestno odsotnost (do 10 delovnih dni letno), delodajalec mora placati
vsaj 70 % plac¢e med to odsotnostjo. DaljSe »dolgotrajno zorgverlof« je veCinoma
neplacano. Detajli so lahko dolo¢eni tudi v kolektivnih pogodbah.

Slovenija: Obicajna bolniSka odsotnost: delodajalec izplacuje 80 % place prve 30 dni
bolniske. Osnova je pla¢a prejSnjega meseca. Po 30 dneh pokrije stroske ZZZS z
nadomestilom 80 % osnove (za odsotnost do 90 dni; nad 90 dni 88 %). PoSkodba pri
delu/poklicna bolezen: delodajalec placa 100 % place prve 30 dni (osnova je povprecje
zadnjih treh mesecev). Nato ZZZS izplacuje nadomestilo 100 % osnove (do 90 dni; nad 90



dni 110 %). Varstvo bolnega otroka: odrejena odsotnost zaradi skrbi za otroka se obravnava
kot nego druzinskega ¢lana —ZZZS izplaca 80 % osnove place (do 90 dni, nato 88 %);

V primerjavi z drugimi evropskimi sistemi slovenski model bolniSke odsotnosti izstopa po
tem, da v njem ni jasno opredeljenega nosilca interesa za skrajSevanje odsotnosti. Po
razmeroma kratkem zacetnem obdobju stroSek hitro preide na javno zdravstveno blagajno,
delodajalec izgubi neposreden finan¢ni motiv, zdravstveni sistem pa nima ucinkovitih
upravljavskih orodij za aktivno vodenje primerov. Za razliko od drzav, kjer so bolniske
odsotnosti obravnavane kot proces z jasnim ciljem — ¢im hitrejSo in varno vrnitev
posameznika na delo - slovenski sistem bolniSko pogosto obravnava kot pasivno pravico,
brez ¢asovne dinamike, brez sistemati¢ne reintegracije in brez jasnih obveznosti vseh
vpletenih. Posledica ni nujno vecja bolezen prebivalstva, temvec okolje, v katerem
dolgotrajna odsotnost nima naravnega zaklju¢ka. Mednarodne primerjave kazejo, da ni
kljuéna strozja kontrola ali nizja nadomestila, temve¢ porazdelitev odgovornostiin
aktivno upravljanje: tam, kjer nekdo nosi dejanski stro§ek odsotnosti in ima hkrati orodja
za ukrepanje, se bolniSka odsotnost skrajSuje sama od sebe. Slovenija pa ostaja primer
sistema, ki odsotnost financira, ne pa tudi upravlja.

Zasebna iniciativa: pravila sodelovanja, dopustnost
samoplacnistva, vloga pri razbremenitvi javnega sistema

V slovenskem zdravstvenem sistemu imajo zasebni izvajalci (zdravniki in klinike)
pomembno, a kontroverzno vlogo. Po eni strani predstavljajo dodaten vir zdravstvenih
storitev, ki lahko razbremenijo javne ¢akalne vrste in ponudijo pacientom vec izbire. Po
drugi strani pa se porajajo vpraSanja pravi¢nosti in nadzora - kako zagotoviti, da zasebni
sektor dopolnjuje javnega, na korekten in urejen nacin. Za razumevanje je kljuéno poznati
pravila sodelovanja zasebnikov v javhem sistemu.

Koncesije: V Sloveniji lahko zasebni zdravniki in ustanove pridobijo koncesijo, kar pomeni
pogodbo z ZZZS za izvajanje dolo&ene dejavnosti (npr. zasebna ordinacija druzinskega
zdravnika, zasebni center fizioterapije ali zobozdravstva ipd.). Koncesionar je zasebnik, a
deljavne mreze — njegove storitve za paciente so financirane iz ZZZS in zanje veljajo enaka
pravila (napotnice, ¢akalne vrste, standardi) kot vjavnem zavodu. Koncesije so en nacin,
kako zasebna iniciativa sodeluje v javhem zdravstvu. Praksa kaze, da marsikje
koncesionarji delujejo uéinkoviteje od javnih zavodov — pogosto so manijsi, bolj
prilagodljivi, dalj ¢asa delajo, v€asih bolje motivirajo zaposlene. To je lahko pozitivho za
paciente (hitrejSa obravnava). Vendar, ¢e koncesionar opravi zelo veliko storitev, se lahko
zgodi, da preseze dogovorjeni program in jih ZZZS ne placa vec (ali Sele v naslednjem
letu), kar omejuje njihov prispevek.

Samoplacnistvo: Zasebna zdravstvena dejavnost obstaja tudi izven kosarice javnih
pravic, kar pomeni povsem samoplacniSke storitve. Dopustnost samoplacénistva v



Sloveniji je tak8na: pacient se lahko odloéi in plaéa sam katero koli storitev pri zasebniku,
ki nima pogodbe z ZZZS (ali tudi pri koncesionarju ali javni ustanovi, e ta ponuja
samoplacniSke termine). Izjema so dolocene eti¢no obcutljive storitve (npr. organi,
krvodajalstvo — kjer ni trga) in, po najnovejSih pravilih, storitve, ki so Ze opravljene vjavnem
programu —recimo javni zdravnik ne sme v popoldanskem ¢asu proti placilu opravljati
iste storitve za pacienta, ki bi nanjo ¢akal v javnem terminu (to se skusa preprediti
zaradi konflikta interesov). A na strani pacienta ni prepovedi, da bi Sel samoplacniSko k
drugemu izvajalcu. Tako imamo v praksi razSirjen vzporedni samoplacniski sistem: za
specialisticne preglede (ortoped, dermatolog, kardiolog...) se mnogo ljudi odlo¢i placati
100-200€ in priti na vrsto v tednu dni pri zasebniku, namesto da bi ¢akali ve¢ mesecev pri
javnem izvajalcu. Podobno za diagnosti¢ne preiskave (MRI, UZ) in nekatere operacije (npr.
laserske operacije oCi, posege v estetski kirurgiji ali tudi ortopedske artroskopije). To
samoplacniStvo ni nezakonito - je pa posledica slabosti javnega sistema, ki ljudi
prakti¢no potisne v zasebne roke, ¢e nocejo Cakati. S tem seveda nastaja druzbena
neenakost: premoznejSi si lahko skrajSajo ¢akanje z denarjem, revnejsi ne. A v trenutni
ureditvi je samoplacnistvo nekakSen varnostni ventil — ¢e ga ne bi bilo, bi bili mnogi
prisiljeni samo ¢akati v bolecinah ali pa iskati pomo¢ v tujini.

Vloga pri razbremenitvi sistema: Zasebna iniciativa lahko javni sistem razbremeni na
vec nacinov. Prvi¢, kot reCeno, Ce del prebivalstva sam financira del storitev (recimo npr.
samoplacnisko fizioterapijo ali ultrazvok), to pomeni manjSo obremenitev javnih kapacitet
— tisti termin lahko dobi nekdo drug. Drugic¢, zasebniki z ali brez koncesije lahko povecajo
skupno $tevilo opravljenih storitev v drzavi. Ce ima javna bolni§nica omejen operativni
program in zdravniki ne morejo ve¢ operirati znotraj rednega delovnega ¢asa, lahko
sklepanje pogodb z zasebnimi centri (ali javno-zasebno partnerstvo) omogodi, da se del
bolnikov operira tam, na stroSke ZZZS. To se je v preteklosti Ze dogajalo — npr. poSiljanje
bolnikov na operacije katarakte ali kolkov v zasebne ustanove ali v tujino, placane iz javnih
sredstev, ko so se ¢akalne vrste prevec podaljSale. Pravila sodelovanja pri takih resitev
morajo biti jasna: zasebnik mora ponuditi primerljivo kakovost in ceno kot javni zavod, da
se sklene pogodba. Zal so tovrstne resitve véasih politino nezazelene (strah pred
“privatizacijo”), eprav bi kratkoro¢no koristile bolnikom.

Kljuéno je razumeti, da zasebni sektor sam po sebi ni groznja javhemu zdravstvu.
Groznja je neurejen zasebni sektor — in Se bolj neurejen javni sektor, ki ga ne zna uporabiti
kot partnerja. V drzavah, kjer javno zdravstvo odli¢no deluje (npr. Avstrija, Nemcija),
zasebni izvajalci predstavljajo pomemben del zmogljivosti, vendar delujejo znotraj
enotnih pravil: po istih strokovnih standardih, pod istim nadzorom kakovosti in praviloma
po cenah, ki jih dolo¢a ali izpogaja zavarovalnica. Za pacienta je zato nepomembno, ali je
izvajalec “javen” ali “zaseben” — pomembno je, da pride pravo¢asno na vrsto in da storitev
krije zavarovanje.

V Sloveniji bi zasebni izvajalci lahko bili najhitrejSi na¢in za razbremenitev ¢akalnih vrst,
¢e bi presegli ideoloSki refleks, da je vsak zasebnik “konkurenca” javnemu sistemu. Danes
je odnos pogosto postavljen narobe: namesto da bi javni sistem zasebnike videl

kot dodatno kapaciteto, jih vidi kot nekoga, ki “pobira kadre in dobi¢ek”. A pravilno



postavljen model prav to preprecuje. Zasebnik naj ne bo privilegiran “pobiralec smetane”,
ampak pogodbeni izvajalec javne storitve — z jasnimi pravili, kaj prevzame, po kak$ni
ceni, s kak§nimi obveznostmi kakovosti in z mehanizmi, ki preprecujejo izkrivljanje.

To pomeni tudi jasno razmejitev vlog: smiselno je, da zasebni izvajalci prevzemajo bolj
rutinske, standardizirane in visoko ponovljive storitve (npr. diagnostika, del ambulantne
dejavnosti, doloceni elektivni posegi) ali se celo ozko specializirajo in s tem doseZejo visjo
produktivnost in nizjo ceno na primer. Javne bolniSnice pa naj ohranijo in krepijo

svojo sistemsko vlogo: urgenco, intenzivo, kompleksne bolnike, uéne in raziskovalne
programe ter obravnavo zapletov. Klju¢no pa je, da se to odrazi tudi v ekonomiki: ¢e
zasebnik prevzame lazje primere, mora biti to vgrajeno v ceno (da se prepreci “nezasluzen
dobi¢ek” na rac¢un lazjih bolnikov) in v pogodbo (npr. obveznost prevzema doloCenega
deleza zahtevnejsih primerov ali obvezno sodelovanje pri zapletih). Tako se razbije
najpogostejSi argument zagovornikov izkljuéno javnega sistema — da zasebniki “izbirajo le
lazje bolnike”. To ni naravni zakon, to je posledica slabo napisanih pravil.

Ce to uredimo, lahko zasebna iniciativa postane instrument javnega cilja: skrajSevanje
vrst, dvig produktivnosti, hitrejSe uvajanje novih metod in boljSa kakovost — ob tem pa
ohranimo univerzalno dostopnost, ker storitev na koncu Se vedno pla¢a skupno
zavarovanje. VpraSanje torej ni “javno ali zasebno”, temvec¢: aliimamo pravila, ki zasebno
energijo usmerijo v javni interes.

Dvojna praksa zdravnikov kot sistemski ventil

Ena najbolj izpostavljenih in hkrati napa¢no razumljenih tem slovenskega zdravstva je t.
i. dvojna praksa zdravnikov. V sedanjem sistemu predstavlja predvsem ventil za
razbremenitev pritiskov, ne pa optimalno ali dolgoro¢no ureditev. Dvojno delo je v veliki
meri posledica sistemskih neravnovesij: omejenih programov v javhem sektorju, togih
plac¢nih in organizacijskih pravil ter nezmoznosti sistema, da bi pravoc¢asno pretvoril
razpolozljivo strokovno kapaciteto v dejansko opravljene storitve. Zdravniki ne iS¢ejo
dvojnega dela zato, ker bi si ga sistemsko Zeleli, temve¢ zato, ker javni sistem pogosto ne
omogoca niti ustreznega strokovnega razvoja niti sorazmernega nagrajevanja dodatnega
dela.

V tem kontekstu je dvojna praksa v Sloveniji resitev v sili, ki preprecuje Se hitrejSi razpad
dostopnosti. Omogoca, da del zdravstvene kapacitete, ki je v javnem sistemu blokirana
zaradi administrativnih, finan¢nih ali organizacijskih omejitev, vendarle pride do pacientov
— Ceprav pogosto v samoplac¢niski obliki. Hkrati pa ta ureditev nosi o¢itna tveganja:
konflikte interesov, erozijo zaupanja javnosti in ob¢utek nepravi¢nosti, ko isti zdravnik dela
v dveh svetovih z zelo razli€nimi ¢akalnimi dobami. Ta tveganja niso izmisljena in jih ni
mogoce relativizirati — so realna posledica slabo urejenega sistema.



Kljuéno pa je naslednje: dobro voden in funkcionalno povezan sistem javnega in
zasebnega izvajanja bi potrebo po dvojni praksi bistveno zmanjsal. Ce bi javni sistem
znal pravo¢asno kupovati storitve tam, kjer kapacitete obstajajo — tudi pri zasebnih
izvajalcih —in €e bi bilo dodatno delo znotraj javnega sistema ustrezno organizirano in
placano, bi se vecCina zdravnikov naravno odloc¢ala za delo v enem okolju. Del bi ostal v
javnem sistemu zaradi strokovne Sirine, timskega dela in stabilnosti; del bi se odlogil za
zasebni sektor zaradi podjetniSke svobode in specializacije. Dvojna praksa bi postala
izjema, omejena na ozek krog vrhunskih specialistov ali prehodno obdobje, ne pa razsirjen
sistemski obliz.

Sedanja razprava pogosto postavlja lazno dilemo: ali dvojno prakso popolnoma
prepovedati ali jo nekriticno dopusc¢ati. Obe skrajnosti sta napacni. Popolna prepoved bi v
trenutnih razmerah zelo verjetno pospesila odliv zdravnikov iz javnega sistema - bodisi v
¢isto zasebnistvo bodisi v tujino —in s tem neposredno poslabSala dostopnost. Popolna
liberalizacija pa bi utrdila vtis, da javni sistem sluzi kot vhodni filter za zasebni trg. Pravo
vpraSanje zato ni, ali dvojna praksa da ali ne, temve¢ zakaj jo sploh potrebujemo v
takSnem obsegu.

Dolgorocni cilj mora biti sistem, v katerem dvojna praksa ni ve¢ nujna za osnovno
delovanje. To pomeni: jasno lo¢ene in dobro financirane vloge javnega in zasebnega
sektorja, pregledno pogodbeno sodelovanje med njima, fleksibilnejSe upravljanje
programov in realno nagrajevanje dodatnega dela tam, kjer je druzbeno potrebno. V
takS§nem sistemu bi bila odlogitev zdravnika za javni ali zasebni sektor predvsem poklicna
in Zivljenjska izbira, ne pa prisilni kompromis zaradi neucinkovitosti sistema.

Dvojna praksa je torej simptom, ne vzrok. Dokler se ukvarjamo zgolj z njenim omejevanjem
ali dovoljevanjem, namesto z razlogi, zakaj je sploh potrebna, bomo ostali ujeti v zacaran
krog nezaupanja, improvizacij in politi¢nih konfliktov. Ce pa naslovimo temeljni problem -
slabo upravljanje zdravstvenih kapacitet — bo tudi vprasanje dvojne prakse postopoma
izgubilo svojo eksplozivnost in postalo obrobno strokovno vprasanje, ne osrednje politiCno
bojisce.

Predlagani model za Slovenijo: upravljanje, javni in zasebni
izvajalci, reforma ZZZS

Na podlagi vsega preucenega se izriSe potreba po celovitem novem modelu slovenskega
zdravstva, ki bi ohranil najboljSe lastnosti dosedanjega sistema (solidarnost,
univerzalnost) in odpravil najvecje slabosti (¢akalne dobe, slabo upravljanje, pomanjkanje
virov in motivacije). Predlagani model bi temeljil na nekaj kljuénih stebrih:

1. U¢inkovito upravljanje in vodenje: Namesto sedanje razprSenosti odlo¢anja bi uvedli
bolj odlo¢no strateSko vodenje. To pomeni reformo ZZZS v smeri aktivhega kupca



zdravstvenih storitev. ZZZS (oziroma morebitni naslednik ali ve¢ skladov) bi moral imeti
jasno odgovornost: zagotavljanje pravocasnih in kakovostnih storitev za prispevek, ki ga
pobere. Ce tega ne dosega, morajo slediti spremembe — npr. sredstva se preusmerijo tja,
kjer storitve so (kupovanje storitev pri zasebnikih ali v tujini, e domaci javni ponudniki ne
zmorejo). ZZZS bi moral postati bolj prozen pri financiranju: preiti z letnih programov na
financiranje po dejanski realizaciji in potrebah. Prav tako digitalizirati nadzor nad ¢akalnimi
seznami in uvajati mehanizme nagrajevanja: vec¢ storitev in krajSe vrste pri izvajalcu = ved
sredstev. Hkrati naj bo transparentnost: podatki o ¢akalnih dobah, izdatkih, kakovosti naj
bodo javni in sproti analizirani, da lahko upravljalci ukrepajo. (v precej$nji meri ze
narejeno). Morda je smiselno celo premisliti o uvajanju konkurence med
zavarovalnicami (podobno kot na Nizozemskem ali v Nem¢giji), saj monopolni polozaj ZZZS
vodi v samozadostnost. Ce bi imeli dva ali tri ponudnike obveznega zavarovanja, ki
tekmujejo v u€inkovitosti (ob istem zakonskem obsegu pravic), bi to lahko prineslo
inovacije. Ato je zahtevna reforma, ki terja previdnost (da se ne razbije solidarnosti). Kot
minimum bi reformiran ZZZS moral dobiti nov sistem upravljanja — manj politike in
interesnih skupin, ve¢ strokovnjakov za upravljanje zdravstva v vodstvu, z jasnimi cilji in
merili uspeha.

2. Integracija javnih in zasebnih izvajalcev: Novi model bi prenehal z ideolosko delitvijo
izvajalcev na “javne” in “zasebne” sovrazne tabore. Namesto tega bi uvedli nac¢elo: javno je
tisto, kar je financirano iz javnih sredstev, ne glede na lastniStvo izvajalca. To pomeni, da
lahko zasebni izvajalci enakopravno sodelujejo pri izvajanju javnega programa. IzboljSati
je treba postopek podeljevanja koncesij (naj bo pregleden, na podlagi potreb, in z
moznostjo razpisa — kjer se izbere najboljSega ponudnika za javno storitev). Poleg koncesij
tudi javni razpisi za dolo¢en obseg storitev: npr. ¢e neka regija potrebuje 1000 operacij
kolena letno in javne bolni$nice lahko naredijo le 800, naj ZZZS razpiSe dodatnih 200
posegov —in naj se prijavijo lahko tudi zasebne klinike ali tuje ustanove, ki to lahko opravijo
za dogovorjeno ceno. S tem se bo povecala dostopnost in skrajSale vrste, konkurenca pa
lahko spodbudi javne zavode k vegji uéinkovitosti (ker vidijo, da ¢e sami ne opravijo, bo
naredil nekdo drug in dobil placilo). Seveda mora drZzava postaviti moc¢an regulatorni
okvir: vsi izvajalci, ki delajo za javna sredstva, morajo izpolnjevati standarde kakovosti,
porocati podatke in se podrejati nadzoru. Javni zavodi naj se osredotocijo na najbolj
zahtevne in tvegane storitve (kjer zasebniki morda nimajo interesa, npr. urgentna
medicina, intenziva, redke bolezni), zasebniki pa naj dopolnjujejo tam, kjer lahko
(ambulantna dejavnost, elektivhe operacije, rehabilitacija itd.). Tekmovanje znotraj
javnega sistema: uvede se lahko primerjava med bolniSnicami, javnimi in koncesijskimi -
in financiranje deloma glede na rezultate (npr. dolo¢en % placdil vezan na skrajSevanje
¢akalnih dob, zadovoljstvo pacientov, uspeSnost zdravljenja). Cilj je, da pacient ne éuti
razlike, ali ga zdravi zdravnik v drzavni ali zasebni ustanovi — obe naj bosta dobro integrirani
v nacionalni sistem, informacije naj tecejo (npr. skupni e-zdravstveni karton), placilo pa
pride iz ene blagajne.

3. Reforma kosSarice in pravic: Nova ureditev mora biti iskrena glede koSarice pravic.
Namesto fiktivnho zagotovljenih storitev, ki jih ni moZno dobiti pravo¢asno, naj se opredeli
jedrna kosarica, ki bo v celoti krita in dostopna brez odlasanja: sem sodijo nujna stanja,



zdravljenje zivljenjsko ogrozajocih bolezni, osnovna preventiva in zdravljenje pogostih
obolenj. Za te stvari naj sistem jamdi (tudi z zakonskimi roki, po danskem zgledu: v
dolo¢enem ¢asu mora biti zagotovljena obravnava, sicer se financira alternativa). Kar pa
presega zmogljivosti in financiranje, je treba bodisi zagotoviti dodatne vire bodisi odkrito
povedati, da je omejitev. Tukaj lahko nastopi dodatno zavarovanje ali samoplacnistvo za
npr. nadstandardne storitve. Predlagani model bi recimo lahko vkljucil prostovoljno
dodatno zavarovanje za nadstandard (podobno kot v Avstriji ali Franciji), ki bi kril
ugodnosti, ne pa osnovne dostopnosti. S tem se javna sredstva osredotocijo na osnovne
pravice, ljudem pa je prepusceno ali Zelijo placati za hitrejSi dostop za manj nujne zadeve -
a paziti, da to ne izvotli javnega sistema. Z drugimi besedami: definicija, kaj je “nujno” in
“dopustna ¢akalna doba” mora biti jasna in zavezujoca. Nih¢e ne bi smel npr. 2 leti Cakati
na novo koleno; ¢e javne bolniSnice tega ne morejo storiti, se mora sproziti mehanizem
(placilo zasebnika, tujine ali voucher pacientu). Tak model zahteva dovolj finanéne
podpore — zato morda tudi postopno viSanje prispevkov ali proracunskih sredstev, vendar
namenjeno ciljno za skrajSevanje vrst.

4. Kadri in motivacija: Noben model ne bo uspes$en brez vlaganja v zdravstvene delavce.
Potrebna je reforma plaénega sistema za zdravnike in druge, ki bo omogocila
stimulativno nagrajevanje za dodatni obseg in kakovost. Javne ustanove morajo imeti
proznejSe zaposlovanje, moznost hitrejSega nagrajevanja dobrih kadrov (da jih ne izgubijo).
Predlagani model bi predvidel, da se del javhega financiranja nameni za nagrade timom,
ki dosezejo nadpovprecne rezultate (npr. bolni$nica, ki venem letu skrajSa ¢akalno dobo
za neko operacijo za polovico ob doseganju dobre kakovosti, prejme finanéni “bonus” za
zaposlene). Hkrati pa vzpostavitev odgovornosti — vodstva zavodov morajo odgovarjati za
neucinkovitost; ¢e se kljub dodatnim virom ¢akalne dobe ne kraj$ajo, je potrebna menjava
vodstva ali reorganizacija oddelkov. Model mora omogocati sodelovanje strokovnjakov:
vel vkljuGevanja zdravnikov in medicinskih sester v organizacijske odlocitve, da se najdejo
prakti¢ne reSitve (npr. boljSe razporejanje operacijskih dvoran, uvajanje dnevnih kirurgij,
itd.).

5. Reforma ZZZS (povzetek): ZZZS kot tak bi se moral preobraziti v moderno zdravstveno
blagajno. To lahko vkljuGuje spremembo pravnega statusa (morda javni zavod s
korporativnim upravljanjem ali celo delniSka druzba v drzavni lasti, ki pa posluje z jasno
pogodbo o rezultatih z drzavo). V upravnih organih naj bodo strokovnjaki za
zavarovalnistvo, zdravstvo, management, ne zgolj predstavniki interesov. Razmisliti velja o
lo¢itvi funkcij: sedaj ZZZS upravlja tako denar kot informacijske sisteme in izvaja nadzore
—morda bi bilo pregledneje, ¢e bi se dolo¢ene funkcije (npr. nadzor nad kvaliteto) prenesle
na neodvisne agencije. ZZZS naj se ukvarja predvsem s pogodbami za storitev in skrbjo za
finan¢no vzdrznost, medtem ko naj Ministrstvo za zdravje skrbi za nac¢rtovanje mreze in
investicije. Predlagani model bi moral jasno dologiti, kdo je odgovoren za rezultate
zdravstva - zdaj se odgovornost pogosto preliva med ministrstvom, ZZZS, zavodi in stroko.
Nova struktura pa najima merljive cilje (npr. do leta X znizati povprecne ¢akalne dobe naY
dni; poviSati 5-letno prezivetje pri raku na raven EU povprecja; povecati zadovoljstvo
uporabnikov na Z %). Brez merljivih ciljev in odgovornosti bo vsak model le érka na papirju.



Skratka, predlagani model za Slovenijo je kombinacija preverjenih praks iz tujine in
prilagoditev nasim razmeram: ohraniti solidarno obvezno zavarovanje za vse, a ga
upravljati veliko bolj prozno in podjetno; dovoliti SirSo vlogo zasebnih izvajalcev v javni
mrezi pod strogim nadzorom kakovosti; zagotoviti, da denar sledi pacientu (kdor ¢aka
nedopustno dolgo, gre drugam in denar gre za njim); in investirati v kadre ter digitalizacijo
za podporo tem spremembam. Tak model bi zahteval politi¢ni konsenz in nekaj let
prehoda, a je nujen, ¢e Zelimo iz zacaranega kroga trenutnega stanja.

Scenarij B: trenutni politicni trend razmejitve javnega in
zasebnega sistema in njegove posledice

Ob koncu pa moramo osvetliti Se alternativni scenarij, ki ni zgolj hipoteti¢en — kazejo se
namrec tendence trenutne politike, ki gredo v smer ostre razmejitve javnega in
zasebnega. Ta scenarij B predvideva, da bi politika uveljavila nac¢elo: javni sistem naj bo
popolnoma lo¢en in samozadosten, zasebni sistem pa naj bo povsem lo¢en in naj ne
posega v javno financiranje. Na prvi pogled to zveni privlaéno v smislu “ogiS¢enja” — naj
javni denar gre samo javnim zavodom, zasebniki pa naj delajo za samoplacnike ali
dopolnilna zavarovanja; prav tako naj zdravniki izberejo, ali bodo javni usluzbenci ali
zasebniki, ne oboje. A kaksne bi bile posledice takSnega pristopa?

Prvi uginek bi bil verjetno odliv kadra iz javnega sistema. Ce bi zdravnikom in drugim
strokovnjakom prepovedali vsako delo zunaj javnih ustanov (ali bistveno otezili), bi se
mnogi, ki jih zdaj drzi v javnem sektorju moznost dodatnega zasluzka ali svobode, odlogili
zapustiti bolniSnice in ambulante ter odpreti zasebne prakse. To bi S§e poslabsalo
pomanjkanje zdravnikov v javnem zdravstvu — Zze danes nam npr. manjka druzinskih
zdravnikov, radiologov, anesteziologov. Ce ni moznosti fleksibilnosti, bodo mlajsi
specialisti morda raje Sli delat v tujino (Avstrijo, Nemc¢ijo, Skandinavijo), kjer lahko zasluzijo
vel in imajo boljSe pogoje. Odpuscéanje “dvozivk” (kar je bil slogan nekaterih) se zdi kot
kaznovanje zdravnikov, ki so si samo prizadevali izboljSati svoj poloZaj z delom. Izguba teh
izkuSenih kadrov bi javni sistem oslabila.

Druga posledica bi bila razslojevanje in dvotirnost na polno. Paradoksalno, ¢e poskusi$
strogo lo¢iti javno in zasebno, lahko doseze$ ravno to, ¢esar si ne zeliS: popolnoma lo¢en
dva vzporedna sistema - en za bogate, en za revne. Javni sistem, obremenjen z odhodom
kadrov in brez sodelovanja zasebnikov, bi se lahko znaSel v $e veéjih tezavah: daljSe vrste,
manj inovacij, odhodi bolnikov v tujino. Tisti, ki imajo denar, pa bi si uredili zavarovanja pri
zasebnih ponudnikih ali bi placevali neposredno zasebne zdravnike v Sloveniji in tujini.
Tako bi nastal dvojni sistem zavarovanj: obvezno javno zavarovanije (ki bi sicer §e vedno
pokrivalo osnovno, a s slabSo dostopnostjo) in dodatno zasebno zavarovanje za tiste, ki si
7elijo visjega standarda ali hitrega dostopa. Ze zdaj v nekaterih sferah opazamo zametke
tega — podjetja za svoje menedzerje placujejo dodatna zavarovanja za hiter dostop v
zasebnih klinikah, ipd. Ce javni sistem ne bo zmogel konkurirati, bo to vedno bolj nuja za



srednji in viSji razred, kar pa pomeni, da javni sistem izgublja podporo in lahko zapade v
spiralo slabSanja.

Dvojna zavarovanja so realna nevarnost: predstavljajmo si, da se v Sloveniji ustanovi
nekaj zasebnih bolnisnic, ki ponudijo naro¢niSke pakete ali zavarovanja za posege brez
¢akanja. Premozni sloji bodo pladevali najprej obvezno (za “ostalih 90% ljudi”) in Se svoje
zasebno zavarovanje zase. Séasoma se bodo vpras$ali, zakaj sploh financirati obvezno
sistem v taki meri, e ga ne uporabljajo — politi¢na volja za financiranje javnega zdravstva
lahko upade, kar vodi v podhranjenost sistema za najranljivejse.

Trenutni trend, ki smo mu pri¢a, recimo omejevanje dela koncesionarjev (vlada je z
uredbo 2025 omejila, koliko posegov lahko koncesionarji opravijo — tudi ¢e imajo
kapacitete - le do dvakratnika programa, prej so lahko ve¢)[31], ima Ze konkretne
posledice: daljSanje ¢akalnih dob. Kot je opozoril pediatri¢ni kardiolog dr. Samo Vesel, bo
tak ukrep “stotinam ¢akajocéih na ortopedske posege podaril dodatne mesece ali leta
Cakanja”[32][33]. Z drugimi besedami, odstranili so najucinkovitejsi del javne mreze
(koncesionarje, ki so opravljali ve¢ operacij kot javni zavodi) iz enacbe in niso zagotovili
zamenjave — rezultat je samo manj opravljenih operacij in daljSe vrste. Zakaj? Iz ideoloske
motivacije, da se zaS¢iti javne bolnisnice pred “konkurenco”[34]. Podobno, poskusi
prepovedati popoldansko delo zdravnikov so bili predstavljeni kot krepitev javnega
sektorja, a v resnici, ¢e bi uspeli, bi vodili do odhoda zdravnikov v celoti ven iz javnega
sektorja, kar ne koristi nikomur.

Scenarij B torej vodi v oslabitev javnega sistema in razmah Cistega zasebniStva za bogate.
Odliv kadra: najbolj ambiciozni in podjetni zdravniki bi verjetno izkoristili priloZnost in
odprli svoje ambulante ali klinike (ali odSli v tujino), kjer bi ob bogatih samoplacnikih imeli
boljSe place in pogoje. Razslojevanje: javne ustanove bi ostale z manj kadra in verjetno
tudi manj podpore. Politika bi sicer lahko poskuSala kompenzirati s pove¢anjem plac v
javnem sistemu, a ¢e hkrati dusi vsakrSno zasebno pobudo, ostanemo pri togosti in
neucinkovitosti.

Konc¢ni rezultat takSnega trenda bi bil, kot opozarjajo nekateri, “amerikanizacija”
zdravstva po najslabSem scenariju: javno zdravstvo kot nedofinancirana mreza za revne z
minimalnim naborom storitev in dolgimi vrstami, ob boku pa luksuzna ponudba za tiste z
denarjem. To pa je ravno tisto, kar naj bi zagovorniki javnega zdravstva preprecili—a z
neracionalnimi potezami (prepovedi, omejitve) bi to nehote pospesili. Ze sedaj vidimo jezo
in razoCaranje med ljudmi: ko sliSijo, da vlada omejuje delo koncesionarjev ali da bi
prepovedali popoldansko delo, v resnici pacienti ne dobijo ni¢ boljSega — kve€jemu slabSe,
saj se Cakalne vrste Se podaljsajo in vec ljudi je prisiljenih plac¢ati iz lastnega Zepa ali ostati
neobravnavanih[35].

V scenariju B bi torej javni sektor lahko postal zrtev lastne zaprtosti. Namesto da bi
sodeloval z zasebniki in skupaj nudil veg, bi se izoliral in kréil. Kakovostni kadri bi bezali ven
(tako kot v 90. letih, ko je veliko nasih zdravnikov od$lo v tujino zaradi boljSih pogojev).
Druzbeni konsenz za podporo javhemu zdravstvu bi upadel, ker srednji razred ne bo videl
vrednosti v sistemu, ki ga ne servisira ve¢ dobro. In kon&no, najbol;j bi trpeli socialno
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Sibkejsi in kroniéni bolniki, ki si ne morejo kupiti izhoda. To je druzbena posledica, ki jo
moramo imeti pred o¢mi, ko razpravljamo o reformah.

Seveda zagovorniki strogega loGevanja javno-zasebno trdijo, da Zelijo “ocistiti” javni
sistem, da bo ves denar ostal zanj in da bodo potem javne storitve boljSe. A praksa (kot
recimo najnovejsi podatki o ¢akalnih dobah v ortopediji) kaze nasprotno: ¢e odzene$
dodatne izvajalce, ne pomeni, da bo javni éudezno naredil ve& - prej manj[36]. Ce
prepoves dvojno prakso, ne pomeni, da bo zdravnik 100 % svoje energije prelil v javni
sektor—mozno je, da ga bo zapustil. ReSitve torej niso v uni¢evanju sodelovanja, temvec v
pametnem upravljanju sodelovanja. Scenarij B je svarilo, da lahko z napa¢no
usmerjenimi potezami dejansko pospesimo to, ¢emur se Zelimo izogniti: zdravstveni
sistem, ki ni enoten in solidaren, ampak razslojen in nepravicen.

Zakljucek: ni vec€ vprasanje zdravstva, ampak druzbe, ki jo
zelimo

Ko razpravljamo o prihodnosti slovenskega zdravstvenega sistema, v resnici razpravljamo
o tem, kaksno druzbo si zelimo biti. Zdravstvo ni izoliran sektor — odraza nasSe vrednote,
solidarnost, stopnjo razvitosti in medsebojnega zaupanja. Dolge ¢akalne vrste, skrivanje

tezav in prerekanje med “javnim” in “zasebnim” niso zgolj tehni¢ni problemi, ampak
simptomi druzbenih odlogitev in prioritet.

Moramo se vpraSati: ali Zzelimo druzbo, v kateri bo kakovostna zdravstvena oskrba privilegij
le nekaterih, medtem ko bodo drugi prepusceni upanju in ¢akanju? Verjetno ne. Slovenci
se radi pohvalimo z dosezki, kot so visoka pri¢akovana zivljenjska doba, nizka dojenc¢ka
smrtnost, Siroka dostopnost osnovnega zdravstva — to so plodovi preteklih desetletij
vlaganj v javno zdravstvo. A ¢e zelimo, da bo tudi v prihodnje zdravstveni sistem pravi¢no
skrbel za vse, moramo sprejeti, da brez sprememb ne bo Slo. Pretvarjanje, da je vse v
redu, ko pa oc¢itno ni, je nevarno. Ogroza zaupanije ljudi v temeljno druzbeno pogodbo. Ko
ljudje izgubijo zaupanje, da bodo v stiski deleZzni pomogi, se druzba za¢ne drobiti — vznikajo
zasebne reSitve, “zrihtaj si po svoje”, in na koncu razslojitev, ki rusi solidarnostni temelj.

Zato zakljuGujem: zdaj ni ve¢ vprasanje le konkretnih ukrepov v zdravstvu, ampak
vprasanje, ali smo kot druzba pripravljeni postaviti zdravje ljudi za resni¢no prioriteto. To
pomeni finan¢no (ve& vlagati pametno, ker zdravje ni stroSek, temve¢ investicija v ¢loveski
kapital), organizacijsko (prelomiti z zastarelimi praksami in preizkusiti nove modele, tudi ¢e
so politi€no obc&utljivi) in kulturno (spoStovati zdravstvene delavce, a hkrati terjati
odgovornost; biti odprti za inovacije, a tudi ohraniti so¢utje in humanost v oskrbi).

Slovenski zdravstveni sistem lahko znova deluje — ne z eno ¢udezno reSitvijo, ampak s
kombinacijo ukrepov, ki smo jih orisali: izboljSano upravljanje, vklju¢evanje vseh resursov
(javnih in zasebnih) v skupno dobro, poStena in vzdrzna ureditev financiranja ter
osredotoc¢enost na pacienta. Pomembno je, da se zavedamo, da ¢as igra proti nam: vsako
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leto odlaSanja prinaSa daljSe vrste, veC razo€aranih mladih zdravnikov, ki odidejo, in ve¢
bolnikov, ki izgubijo zaupanje.

Odgovor na vprasanje, kakSno druzbo zelimo, se torej odraza v zdravstvu: ¢e Zelimo
solidarno, pravi¢no in u¢inkovito druzbo, moramo zgraditi takSen tudi zdravstveni sistem.
To ni ne levo ne desno politi€no vprasanje, ampak skupen interes. Ko zbolimo, postanemo
vsi enako ranljivi in enako odvisni od dobro delujo¢ega zdravstvenega sistema.

Ta zapis je nastal iz moje potrebe po bolj treznem in celostnem razmisleku o slovenskem
zdravstvenem sistemu, onkraj vsakodnevnih politi¢nih polemik, parcialnih interesov in
poenostavljenih resitev. Njegov namen ni ponuditi dokonénih odgovorov, temve¢ odpreti
prostor za razpravo, ki temelji na primerjavah, dejstvih in razumevanju spodbud, ki jih
sistemi ustvarjajo za ljudi in institucije. Z njim Zelim prispevati k razumevanju, zakaj
dolocene ureditve delujejo bolje od drugih in zakaj zgolj ve¢ denarja ali strozja pravila sama
po sebi ne prinesejo boljSih rezultatov. Zapis temelji na javno dostopnih virih, primerjalnih
podatkih z interneta ter analiti¢ni podpori orodja ChatGPT, ki je sluzilo kot pomo¢ pri
strukturiranju, preverjanju primerjav in oblikovanju argumentov, ne pa kot nadomestilo za
lastno presojo.



