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 Veći op­seg pra­va 
na zdravstvenu 
zaš­titu, kao i viši 
standard u odnosu 
na onaj iz ob­veznoga 
zdravstvenog 
osigura­nja, može se 
osigura­ti sa­mo  
izvan ugovorenoga 
radnog vremena s 
HZZO-om
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Moguće je određeni postotak kapaciteta bol­nič­kih zdrav­stvenih ustanova ponuditi 
komercijal­nim osigurateljima za provođenje dodatnog zdrav­stvenog osiguranja

svo­je ka­pa­ci­tete po­nu­di­ti tržiš­tu i pri­vat­
nim osi­gu­ra­telji­ma. Neki čak sma­tra­ju da 
uz ob­vezno zdravstveno osi­gu­ra­nje treba 
uvesti i ob­vezno do­punsko zdravstveno 
osi­gu­ra­nje, ba­rem dok 
se ne razvi­je svi­jest o 
po­trebi vla­sti­te skrbi za 
zdravlje ka­kva po­sto­ji u 
zemlja­ma s višim stan­
dardom.

No, či­njeni­ca je da ni 
osi­gu­ra­telji ni­su jedin­
stveni u svo­jim zah­tjevi­
ma. Jer, dok jedni veći 
dio po­nu­de za­sni­va­ju 
na vla­sti­tim po­li­kli­ni­ka­
ma, dru­gi zdravstvene 
uslu­ge unajmlju­ju u jav­
nim zdravstvenim usta­no­va­ma, a treći 
kombi­ni­ra­ju obje va­ri­jante. Svi su oni, 
pak, upućeni isključi­vo na javno zdrav­
stvo kad je ri­ječ o osi­gu­ra­nju zdravstvenog 
nadstandarda u bolničkom li­ječenju za 
nji­ho­ve osi­gu­ra­ni­ke. S te točke glediš­ta 
mi­ni­star zdravstva Neven Lju­bičić ima pra­
vo kad kaže da se “pri­vatni osi­gu­ra­telji žele 
ušu­lja­ti u pro­stor ob­veznog osi­gu­ra­nja, da 
li­ječnik za radnog vremena pri­ma pa­ci­jen­
te iz do­datno­ga zdravstvenog osi­gu­ra­nja, i 
to se ne može”. 

I na­po­kon, či­njeni­ca je i da je zdravstvo 
sva­ki dan sve skuplje jer troš­ko­vi zbog 
no­vih li­jeko­va, no­vih meto­da li­ječenja, 
porasta sta­ri­je po­pu­la­ci­je – da na­bro­ji­

mo sa­mo dio razlo­ga – 
rastu brže nego­li u bi­lo 
ko­joj dru­goj djelatno­sti. 
Iz istog razlo­ga pa­ket 
zdravstvenih uslu­ga ko­ji 
drža­va može osi­gu­ra­ti u 
ob­veznom osi­gu­ra­nju je 
sve ta­nji, a restrikci­je sve 
veće. Isku­stva eu­ropskih 
i dru­gih razvi­jenih zema­
lja po­ka­zu­ju da je neiz­
bježan pro­ces u ko­jem 
će svi ko­ji žele ko­ri­sti­ti 
iznadpro­sječni zdravstve­

ni standard mo­ra­ti to i do­datno pla­ti­ti. 
Ta­kođer se po­ka­zu­je da su različi­te vrste 
pri­vatnih zdravstvenih osi­gu­ra­nja do­bar 
put da drža­va sma­nji troš­ko­ve za zdrav­
stvo, osi­gu­ra­ni­ci bu­du poš­teđeni du­gih 
li­sta čeka­nja, osi­gu­ra­telji u po­nu­di zdrav­
stvenih uslu­ga za­uzmu mjesto ko­je im 
pri­pa­da i da zdravstvena zaš­ti­ta u cjeli­ni 
do­bi­je no­vu kva­li­tetu. 

Pa, ka­kva je onda bu­dućnost pri­vatnog, 
odno­sno do­bro­voljno­ga zdravstvenog osi­
gu­ra­nja u Hrvatskoj, gdje je tu interes 

Nema dvo­stru­kog 
nadzora nad 
osi­gu­ra­telji­ma

Razgo­vo­ri ko­je smo za proš­li broj 
Svi­jeta osi­gu­ra­nja vo­di­li s lju­di­
ma iz vo­dećih hrvatskih osi­gu­ra­
va­jućih druš­ta­va ko­ja u po­nu­di 

ima­ju i do­bro­voljno zdravstveno osi­gu­
ra­nje, po­ka­zu­ju da je Hrvatska na dnu 
ljestvi­ce eu­ropskih zema­lja s udjelom pri­
vatnih osi­gu­ra­nja u fi­nanci­ra­nju troš­ko­va 
zdravstva. U ukupnom portfelju premi­ja 
do­maćih osi­gu­ra­telja po­li­ce do­bro­voljnog 
zdravstvenog osi­gu­ra­nja su­djelu­ju s ma­nje 
od tri po­sto, a či­njeni­ca da sa­mo pet od 
25 osi­gu­ra­telja u Hrvatskoj nu­di neku 
zao­kruženu uslu­gu zdravstvenog osi­gu­ra­
nja, ja­sno go­vo­ri da veći­na njih iz nekog 
razlo­ga zao­bi­la­zi taj uno­san i u svi­jetu vrlo 
raši­ren segment.

Dio osi­gu­ra­telja razlog to­me na­la­zi u 
neri­ješenim odno­si­ma s drža­vom, odno­
sno javnim zdravstvom. Na­da­lje, sma­tra­ju 
da smo pro­teklih go­di­na ima­li previše 
pro­mjena u zdravstvu, u konceptu, brzi­
ni razvo­ja itd., odno­sno da je izo­sta­la 
konti­nui­ra­na zdravstvena po­li­ti­ka ko­ja 
bi, uz osta­lo, za­u­zela i ja­san stav u odno­
su pri­vatni osi­gu­ra­telji – javno zdrav­
stvo. Osi­gu­ra­telji se pri­tom po­zi­va­ju i na 
praksu razvi­jeni­jih zema­lja, u ko­ji­ma je 
državnom regu­la­ti­vom određeno u ko­jem 
će po­stotku javne zdravstvene usta­no­ve 

 Sve izraženiji zahtjevi 
pacijenata i bolesnika 
za visokim zdrav­stvenim 
standardom nužno 
iziskuju i potrebu njihove 
veće participacije u 
podmirivanju troš­kova
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ko­ri­sni­ka, a gdje drža­ve, ka­ko po­stići 
su­radnju i komplementarnost pri­vatnog i 
javnog zdravstva, ko­jim nači­nom i ko­jim 
tempom to ostva­ri­ti? O to­me razgo­va­ra­
mo s mi­ni­strom zdravstva doc. dr. sci. 
Nevenom Lju­bičićem. 

 Mi­ni­star­stvo zdravstva ener­gič­no je 
odbi­lo pri­jedlog osi­gu­ratelja za izmje­
nom Zakona o dobrovoljnom zdrav­
stvenom osi­gu­ranju. Koji su razlozi za 
takav stav?

Za­kon o do­bro­voljnom zdravstvenom 
osi­gu­ra­nju Hrvatski sa­bor do­nio je u srp­
nju 2006. veli­kom veći­nom gla­so­va svih 
za­stupni­ka. U po­stupku njego­ve izra­de 
pu­tem ra­dio­ni­ca svim zainteresi­ra­ni­ma, 
počevši od sindi­ka­ta, po­slo­da­va­ca pa do 
stru­kovnih ko­mo­ra u zdravstvu i udru­ga 
pa­ci­jena­ta, bi­lo je omo­gućeno parti­ci­pi­ra­
nje u za­konskim rješenji­ma. Uz to, po­la­
zi­lo se od smjerni­ca utvrđenih Na­cio­nal­
nom stra­tegi­jom razvitka zdravstva 2006. 
– 2011. go­di­ne ko­ju je Sa­bor do­nio u 
lipnju 2006., a prema ko­ji­ma pri­vatna 
po­troš­nja za zdravstvo kroz su­stav do­bro­
voljnog osi­gu­ra­nja (do­punsko i do­datno 
osi­gu­ra­nje) treba za­u­zeti važni­je mjesto u 
izvo­ru fi­nanci­ra­nja zdravstvene zaš­ti­te. 

Kod određenog bro­ja osi­gu­ra­telja, 
na­kon do­nošenja Za­ko­na o do­bro­volj­
nom zdravstvenom osi­gu­ra­nju, po­ja­vi­li 
su se zah­tjevi veza­ni uz njego­ve izmjene u 
di­jelu ko­ji se odno­si na po­trebu ishođenja 
su­gla­sno­sti mi­ni­stra na­dležnog za zdrav­
stvo za ko­riš­tenje ka­pa­ci­teta zdravstvenih 
usta­no­va izvan ugo­vo­renih ka­pa­ci­teta s 
Hrvatskim za­vo­dom za zdravstveno osi­gu­

ra­nje. Na­vedene zah­tjeve, najkraće rečeno, 
ne mo­gu pri­hva­ti­ti jer je upra­vo jedan 
od osnovnih ci­ljeva do­nošenja po­seb­nog 
za­ko­na ko­jim se uređu­je po­dručje do­bro­
voljnog zdravstvenog osi­gu­ra­nja ja­sno 
razgra­niči­ti su­stav ob­vezno­ga zdravstve­
nog osi­gu­ra­nja od do­bro­voljnog, ko­ji­ma 
se pa­ci­jenti­ma osi­gu­ra­va veći standard, 
odno­sno veći opseg pra­va na zdravstvenu 
zaš­ti­tu u odno­su na pra­va iz ob­vezno­ga 
zdravstvenog osi­gu­ra­nja.

 P­ri­vatno osi­gu­ranje već je naiš­lo 
na veli­ko zani­manje u druš­tvu. Kakvu 
“podjelu rada” između javnog i pri­vat­
nog zdravstva u ovom 
trenutku vi, odnosno 
Mi­ni­star­stvo zdravstva, 
predlažete?

U Za­ko­nu o do­bro­volj­
nom zdravstvenom osi­gu­
ra­nju ja­sno smo odi­jeli­li 
ob­vezno i do­bro­voljno 
zdravstveno osi­gu­ra­nje, 
ta­ko da zdravstvene usta­
no­ve, trgo­vačka druš­tva 
ko­ja obavlja­ju zdravstve­
nu djelatnost ili pri­vatni zdravstveni radni­
ci sa sklopljenim ugo­vo­rom o pro­vođenju 
zdravstvene zaš­ti­te s Hrvatskim za­vo­dom 
za zdravstveno osi­gu­ra­nje mo­gu sklo­pi­ti 
ugo­vor o do­datnom zdravstvenom osi­gu­
ra­nju sa­mo za ka­pa­ci­tete ko­ji ni­su ugo­
vo­reni sa Za­vo­dom. Veći opseg pra­va na 
zdravstvenu zaš­ti­tu u odno­su na pra­va iz 
ob­vezno­ga zdravstvenog osi­gu­ra­nja, kao i 
viši standard zdravstvene zaš­ti­te u odno­su 
na onaj iz ob­vezno­ga zdravstvenog osi­gu­

ra­nja, može se osi­gu­ra­ti sa­mo izvan ugo­
vo­reno­ga radnog vremena s HZZO-om. 
Slična odredba odno­si se i na pri­vatno 
zdravstveno osi­gu­ra­nje kao jedan od obli­
ka do­bro­voljno­ga zdravstvenog osi­gu­ra­nja. 
Nai­me, na temelju Za­ko­na o do­bro­volj­
nom zdravstvenom osi­gu­ra­nju određu­je se 
da zdravstvene usta­no­ve, trgo­vačka druš­tva 
ko­ja obavlja­ju zdravstvenu djelatnost ili 
pri­vatni zdravstveni radni­ci sa sklopljenim 
ugo­vo­rom o pro­vođenju zdravstvene zaš­ti­
te sa Za­vo­dom, mo­gu sklo­pi­ti ugo­vor o 
pri­vatnom zdravstvenom osi­gu­ra­nju sa­mo 
za ka­pa­ci­tete izvan ugo­vo­renih sa Za­vo­
dom i izvan ugo­vo­renog radnog vremena 
sa Za­vo­dom. 

 Š­to mi­sli­te o pri­jedlogu nekih osi­gu­
ratelja da se, prema uzoru na neke raz­
vi­jene zemlje, uvede obvezno plaćanje 
dopunskoga zdravstvenog osi­gu­ranja? 

Do­punskim zdravstvenim osi­gu­ra­njem 
osi­gu­ra­va se po­kriće di­jela troš­ko­va do 
pu­ne ci­jene zdravstvene zaš­ti­te iz ob­vez­
no­ga zdravstvenog osi­gu­ra­nja. Na­vedenu 
do­pla­tu mo­gu plaća­ti bi­lo pa­ci­jenti, bi­lo 
ko­merci­jalni osi­gu­ra­telji, a u jednom di­je­
lu, u pri­jela­znom razdob­lju, i HZZO. 
Za­kon o do­bro­voljnom zdravstvenom osi­
gu­ra­nju omo­guću­je da ugo­vor o do­pun­
skom zdravstvenom osi­gu­ra­nju skla­pa­ju, 
kao ugo­va­ra­telji osi­gu­ra­nja, ili sa­mi osi­gu­
ra­ni­ci ob­veznog zdravstvenog osi­gu­ra­nja ili 
nji­ho­vi po­slo­davci ko­ji se skla­pa­njem tog 
ugo­vo­ra ob­vezu­ju na plaća­nje premi­je osi­
gu­ra­nja za osi­gu­ra­ni­ke – svo­je za­po­sleni­ke. 

 I dok neki osi­gu­ratelji veći dio ponu­
de zasni­vaju na vlasti­tim poli­kli­ni­kama, 
dru­gi zdravstvene uslu­ge unajmlju­ju 

u javnim zdravstvenim 
ustanovama, a treći kom­
bi­ni­raju obje vari­jan­
te. Svi su, pak, upuće­
ni isključi­vo na javno 
zdravstvo u bolnič­kom 
li­ječenju za svoje osi­
gu­rani­ke. Kako ri­ješiti 
si­tuaci­ju da li­ječ­nik u 
bolni­cama dio vremena 
radi za bolni­cu, a dio za 
osi­gu­ratelja? 

Tu si­tua­ci­ju rješa­va Za­kon o izmjena­ma 
i do­pu­na­ma Za­ko­na o zdravstvenoj zaš­ti­ti 
ko­ji je u okvi­ru pa­keta zdravstvenih za­ko­
na do­nesen u srpnju proš­le go­di­ne. Nai­me, 
zdravstveni radnik može, uz odo­brenje 
po­slo­davca, za svoj račun sklo­pi­ti po­sao 
iz zdravstvene djelatno­sti su­kladno Za­ko­
nu o ra­du. Zdravstveni radnik ne može 
sklo­pi­ti ta­kav po­sao u tra­ja­nju du­ljem od 
treći­ne pu­no­ga radnog vremena prema 
ugo­vo­ru o ra­du s po­slo­davcem. Na­vede­

Sa­svim je ja­sno da komer­cijal­ni osigu­ra­telji žele i traže veći prostor, ali 
to u ovom trenutku jednostavno nije moguće 

 U skladu s važećim 
zakonskim rješenjima, 
bol­nice mogu zatražiti 
proglašenje viš­ka 
poslov­nog prostora 
radi davanja u zakup
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nom o dredbom je, uz ispu­njenje pro­pi­
sa­nih uvjeta (odo­brenje po­slo­davca, rad 
do treći­ne pu­nog radnog vremena prema 
ugo­vo­ru o ra­du s po­slo­davcem) po­seb­nim 
pro­pi­som, da­kle Za­ko­nom o zdravstvenoj 
zaš­ti­ti, do­puš­tena utakmi­ca zdravstvenog 
radni­ka s po­slo­davcem (zdravstvenom usta­
no­vom) u obavlja­nju po­slo­va iz zdravstve­
ne djelatno­sti. To rješenje usklađeno je sa 
Za­ko­nom o ra­du prema ko­jem za­po­slenik 
ne smi­je bez odo­brenja po­slo­davca, za svoj 
ili tuđi račun, skla­pa­ti po­slo­ve iz djelat­
no­sti ko­je obavlja po­slo­da­vac (za­konska 
za­bra­na utakmi­ce). Odo­brenje po­slo­davca 
osno­va je za obavlja­nje po­slo­va li­ječni­ka 
izvan pu­no­ga radnog vremena, i to u 
dru­goj zdravstvenoj usta­no­vi skla­pa­njem 
ugo­vo­ra o djelu ili dru­go­ga pravnog po­sla 
između zdravstvenog radni­ka i dru­ge zdrav­
stvene usta­no­ve. 

 P­ri­govara se da se za osi­gu­rani­ke s ugo­
vorenim zdravstvenim nadstandar­dom 
traži priori­tet pri pružanju uslu­ga u jav­
nim zdravstvenim ustanovama. Postoji li 
rješenje kojim bi svi bi­li zadovoljni? 

Do­datno zdravstveno osi­gu­ra­nje za viši 
standard obu­hvaća uslu­ge iznad standarda 
zdravstvene zaš­ti­te iz ob­vezno­ga osi­gu­ra­nja 
na svim razi­na­ma zaš­ti­te, ko­riš­tenje većeg 
bro­ja zdravstvenih uslu­ga, mo­gućnost bi­ra­
nja li­ječni­ka u bolni­ca­ma, bo­ra­vak čla­na 
obi­telji s pa­ci­jentom u bolničkoj usta­no­vi 
te ko­riš­tenje po­ma­ga­la i na­domjesta­ka izvan 
standarda ob­vezno­ga osi­gura­nja. Ka­ko se u 
usta­no­va­ma ko­je ima­ju ugo­vor o pro­vođe­
nju zdravstvene zaš­ti­te s HZZO-om do­dat­
no osi­gu­ra­nje smi­je pro­vo­di­ti sa­mo izvan 
ugo­vo­renih ka­pa­ci­teta, na­vedeni način uve­
li­ke onemo­guću­je da­va­nje prio­ri­teta za osi­
gu­ra­ni­ke ko­ji ima­ju ugo­vo­ren nadstandard 
s ko­merci­jalnim ugo­va­ra­teljem. 

 U Au­stri­ji javno zdravstvo ima dogo­
vor s državom da 20 do 30 posto kapa­
ci­teta bolni­ca može radi­ti za pri­vatne 
osi­gu­ratelje. Je li takvo rješenje moguće 
i kod nas?

Moguće je određeni po­sto­tak ka­pa­ci­teta 
bolničkih zdravstvenih usta­no­va po­nu­di­ti 
ko­merci­jalnim osi­gu­ra­telji­ma za pro­vođe­
nje do­datnog zdravstvenog osi­gu­ra­nja. U 
skla­du s važećim za­konskim rješenji­ma, 
bolni­ce mo­gu za­traži­ti pro­glašenja viš­ka 
po­slovnog pro­sto­ra ra­di da­va­nja u za­kup. 
No, treba poš­to­va­ti odredni­cu prema ko­joj 
je ri­ječ o ka­pa­ci­teti­ma ko­ji ni­su ugo­vo­reni 
s HZZO-om, s ja­snom na­po­menom da 
na scenu stu­pa menadžment bolni­ce, a to 
otva­ra no­va pi­ta­nja. 

 Jesu li naše bolni­ce spremne za izla­
zak na tržiš­te? 

S ob­zi­rom na to da je određeni broj 
bolni­ca pro­vo­dio neke obli­ke do­bro­volj­
no­ga zdravstvenog osi­gu­ra­nja i do­sad, 
ne očeku­jem da će bi­ti većih pro­blema 
u skla­pa­nju ugo­vo­ra između bolni­ca i 
ko­merci­jalnih osi­gu­ra­telja za pro­vođenje 
do­datno­ga zdravstvenog osi­gu­ra­nja pre­
ma no­vim pro­pi­si­ma. Sa­svim je ja­sno da 
ko­merci­jalni osi­gu­ra­telji žele i traže veći 
pro­stor, ali to u ovom trenutku jedno­stav­
no ni­je mo­guće. 

 Upravo je su­radnja bolni­ca i osi­gu­
ratelja jedna od vrućih tema o kojoj 
se Mi­ni­star­stvo zdravstva i osi­gu­ratelji 
trebaju usu­glasi­ti. No, či­ni se da u 
posljednje vri­jeme teš­ko nalaze zajed­
nič­ki jezik…

Mi­ni­starstvo zdravstva i so­ci­jalne skrbi 
na­sto­ji razvi­ja­ti su­radnju sa svim osi­gu­ra­te­

lji­ma. U pri­log to­me ističem či­njeni­cu da 
smo u iznimno kratkom ro­ku, poš­tu­jući 
pro­pi­san po­stu­pak, svim osi­gu­ra­telji­ma 
ko­ji su to za­traži­li da­li su­gla­snost za pro­
vođenje do­bro­voljno­ga zdravstvenog osi­
gu­ra­nja prema predloženim pro­gra­mi­ma. 

 Refor­ma postojećega zdravstvenog 
su­stava, u smi­slu jačanja dobrovoljnih 
zdravstvenih osi­gu­ranja, je nužnost, jer 
jačanje tržiš­nih elemenata, du­goroč­no 
gledano, osi­gu­rava održi­vost obveznoga 
zdravstvenog osi­gu­ranja. Koje bi­ste pro­
mjene zakona su­geri­rali? 

Bu­dući da su Za­kon o ob­veznom zdrav­
stvenom osi­gu­ra­nju i Za­kon o do­bro­volj­
nom osi­gu­ra­nju stu­pi­li na sna­gu u ko­lo­vo­
zu 2006., a pra­vilni­ci ko­ji su bi­li predu­vjet 
za pro­vedbu do­bro­voljno­ga zdravstvenog 
osi­gu­ra­nja u li­sto­pa­du proš­le go­di­ne, prera­
no je go­vo­ri­ti hoće li i u ko­jem smjeru bi­ti 
izmjena tih pro­pi­sa. Tek na­kon cjelo­vi­te 
ana­li­ze pri­mjene do­bro­voljno­ga zdravstve­
nog osi­gu­ra­nja moći će se sa­gleda­ti jesu li 
ostva­reni ci­ljevi ko­ji su se u okvi­ru utvrđe­
ne zdravstvene po­li­ti­ke željeli po­stići. 

 Bi­lo je pri­govora osi­gu­ratelja i zbog 
dvostru­kog nadzora nad nji­ma, jer nji­
hovo poslovanje u cjeli­ni nadzi­re Han­
fa, ali i Mi­ni­star­stvo zdravstva. Kako 
to ri­ješi­ti? 

O to­me sam neko­li­ko pu­ta i javno go­vo­
rio. Sma­tram da na­vedeni pri­go­vo­ri ni­su 
osno­va­ni jer ni­je po­sri­jedi dvo­stru­ki nad­
zor. Nai­me, prema Za­ko­nu o osi­gu­ra­nju 
iz 2005. Hrvatska agenci­ja za nadzor fi­nan­
cijskih uslu­ga je nadzorno ti­jelo ko­je da­je 
dozvo­lu druš­tvu za osi­gu­ra­nje za obavlja­
nje po­slo­va osi­gu­ra­nja. No, za obavlja­nje 
po­slo­va određene vrste, u našem sluča­ju 
pro­vođenje do­bro­voljno­ga zdravstvenog 
osi­gu­ra­nja, lo­gična je i opravda­na su­gla­
snost mi­ni­stra mjero­davnog za zdravstvo. 
To je do­datni kontrolni meha­ni­zam ko­jeg 
se ne treba bo­ja­ti. 

 Kakva je bu­dućnost pri­vatnoga zdrav­
stvenog osi­gu­ranja u Hr­vatskoj s obzi­
rom na pri­bližavanje Eu­ropskoj uni­ji. 

Očeku­jem da će su­stav do­bro­voljnog 
zdravstvenog osi­gu­ra­nja sve više jača­ti. 
To uo­sta­lom po­ka­zu­ju i isku­stva veći­ne 
drža­va Eu­ropske uni­je. Sve izraženi­ji zah­
tjevi pa­ci­jena­ta i bo­lesni­ka za vi­so­kim 
zdravstvenim standardom nužno izi­sku­ju 
i po­trebu nji­ho­ve veće parti­ci­pa­ci­je u pod­
mi­ri­va­nju zdravstvenih troš­ko­va. Ta­kav 
je trend pri­su­tan u Eu­ropskoj uni­ji i ni­je 
bezrazložno očeki­va­ti da će se razvi­ja­ti i u 
Hrvatskoj.

Zvonko Gajski n

 Veći opseg prava na 
zdrav­stvenu zaš­titu i viši 
standard u odnosu na prava 
i standard iz obveznoga 
osiguranja mogu se osigurati 
samo izvan ugovorenog 
radnog vremena i kapaciteta 
s HZZO-om


