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A Parlament elfogadta a 2011. évi CLVI. Törvényt,
melynek értelmében a személyi jövedelemadóról szóló
törvényben módosultak a baleset- és betegségbiztosí-
tásra vonatkozó adózási szabályok. A változások a ma-
gánszemély javára kötött ilyen biztosítások díjának és a
biztosítói szolgáltatásoknak a járulék és adókötelezett-
ségét érintik. A döntés számos kérdést vetett fel, köztük
az egészségpénztárak és az üzleti biztosítások várható
szerepmegosztását, a közellátás és a magánellátás
együttélésének kérdéseit. Ez eltelt fél évben nem tisztult
a két rendszer jövője sem a politikai szándék, sem a jog-
alkotás szintjén. Nem ismert az új biztosítási rendszer
hatása a költségvetésre, a szolgáltatókra, a közszolgál-
tatók részvételére a kiegészítő és többletszolgáltatások
terén. A szerző jelen cikkében azt vizsgálja meg, hogyan
lehet egy jól működő rendszert a legnagyobb társadal-
mi nyereséggel kialakítani. 

According the law CLVI/2011 adopted by the
Hungarian Parliament the rules of the tax on personal
income changed concerning accident and healthcare
insurance. There is no tax on personal income, neither
for the delivered services for such types of insurances.
This decision raised several questions concerning the
future role of personal saving accounts and private in-
surances, as well as the coexistence of public and pri-
vate health care delivery. In the past half years the futu-
re of the two systems did not became clearer, neither
from the political, neither on the legal point of view.  The
impact of the new system on the state budget, on the
providers is not known, and the participation of public
institutions in private insurance schemes is also doub-
tful. Author examines how one could set up a system
with the biggest societal benefit. 

A PIACI KIEGÉSZÍTŐ BIZTOSÍTÁSOK

A kiegészítő üzleti egészségbiztosítások a nem szolida-
ritás elvű, de kockázatközösségen alapuló kockázatkezelé-
si csoportba tartoznak. Magyarországon eddig ez inkább
elvi kategória volt: a szektor jelenléte – eltekintve egy–két
szimpatikus, de sikertelen próbálkozástól – alapvetően az
életbiztosításokhoz kötött összegbiztosításokra és utasbiz-
tosításhoz kapcsolt „betegségbiztosításra” korlátozódott. A
szektor ezért gyakorlatilag mérhetetlen volt. 

Ennek okát – némi rezignált pikírtséggel – arra vezetet-
jük vissza, hogy a magánszolgáltatások piacán csupán két
dolog hiányzott:
• a kritikus tömeget áttörő fizetőképes kereslet,
• a megfelelő hozzáféréssel elérhető, „látható” minőségi

kínálat.

A közgazdaságtan szabályai szerint, ha egy piacon
egyaránt hiányzik a kínálat és a kereslet, akkor ott a pezs-
gés jelei is szerények. Ebben a helyzetben a kínálati oldalon
áttörési lehetőséget jelenthet az, hogy 2011 novemberében
a Parlament elfogadta a 2011. évi CLVI. Törvényt (Magyar
Közlöny, 2011. nov. 29. 164. o), melynek értelmében a sze-
mélyi jövedelemadóról szóló törvényben módosultak a bal-
eset- és betegségbiztosításra vonatkozó adózási szabályok.
A változások a magánszemély javára kötött ilyen biztosítá-
sok díjának és a biztosítói szolgáltatásoknak a járulék és
adókötelezettségét érinti. 

(6. A károk megtérülése, a kockázatok viselése körében
adómentes:):
„6.3. a kockázati (halál esetére szóló) életbiztosítás, a
visszavásárlási értékkel nem rendelkező baleset- és be-
tegségbiztosítás díja, valamint a kizárólag a díjat fizető
kártérítési felelősségi körébe tartozó kockázat elhárítá-
sára kötött biztosítás díja;” 

A módosulás itt csupán egyetlen szócska (copyright Dr.
Takács Zoltán) – a „betegségbiztosítás” szó lett beszúrva a
módosítással, de ez a szócska átalakíthatja az egész ma-
gyar egészségügyet. A közszolgáltatásokkal kapcsolatos
elégedetlenség ma már van olyan fokú, hogy nő a kereslet
a legális kiegészítő/piaci szolgáltatások iránt, és főleg: egyre
többen gondolják azt, hogy a közszolgáltatásokban ma már
hálapénzért sem kapják meg az általuk elvárt minőségű és
biztonságú ellátást. Ezért a törvénymódosítás vélhetően
jókor lép életbe, és előrelépést jelent a szervezett, legális
magánfinanszírozások terén.

Amit a „betegségbiztosításról” tudunk.
Magáról a megnyíló lehetőségről igen keveset lehet

tudni, hiszen a törvényi változást nem követte rendelet szin-
tű végrehajtási utasítás. Magából a törvény szövegéből csu-
pán annyi állapítható meg, hogy lett 2012. január 01.-el a
munkáltató által vásárolt, visszavásárlási értékkel nem ren-
delkező betegbiztosítás lett járulék- és adómentes. 

A piaci betegbiztosítások egészség- és gazdaságpolitikai jelentősége,
a megvalósításuk lehetőségei II.
Dr. Kincses Gyula, egészségügyi szakértő

Cikkünk első részét lapunk előző számában találják Tisztelt Olvasóink.
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tási csomagot, és ezt tiltotta meg most a NAV. Az állásfogla-
lás egyértelműsítette azt, hogy a „menedzser szűrések” előre
tervezett események, ezért nem tekinthetők biztosítási ese-
ménynek, mert nem a véletlen dönti el, hogy a kockázatkö-
zösség tagjai közül kinek és mikor kell szűrővizsgálatot vé-
gezni. A NAV állásfoglalás nem zárja ki generálisan a szűré-
seket a biztosítási csomagokból, de – nagyon helyesen – a
szűrések csak a nyújtott egyéb szolgáltatások, a kezelt koc-
kázatok tekintetében végezhető, azaz: szűrés akkor lehet a
csomagban, ha a szűrés eredményeként szükségessé váló
kezelés finanszírozása is része a csomagnak. 

Ezáltal a NAV állásfoglalás nagy lépést tett előre: a be-
tegségbiztosításban a biztosítási elemek erősítését írja elő.
Ez nagy lehetőség, de növekvő felelősség is, hiszen a biz-
tosítás olyan kockázatközösség, ahol a biztosítónak is meg-
van a maga kockázata. Az erkölcsi kockázat (moral hazard)
néven ismert jelenség és a káresemények eltérő jellege
miatt az egészségbiztosításokban ez a kockázat igen jelen-
tős. Itt egyrészt maga a káresemény is kevésbé objektiviz-
álható, mint egyéb biztosítási ágazatokban (az egészségi ál-
lapot változása sok esetben nem „igen-nem” típusú válto-
zás, hanem egy stádium-változás az egészség – betegség
által jelölt széles skálán), másrészt a betegbiztosításban
nemcsak „baleset” jellegű kockázatok vannak, mint pl. az
autó-biztosításban, hanem a természetes kopás, a „kódolt
hiba” következményei is biztosítási események).

A kockázat-mérséklés érdekében a biztosítóknak az
alábbi eszközeik vannak:
• korrekt és megalapozott termékfejlesztés (pontos cso-

mag- és árképzés)
• az ellátások irányítása, szervezése, az indokoltság és el-

számolások kontrollálása
• az ellátási igény csökkentése (megelőzés + információ-

szolgáltatás)
• a biztosítás terhére elszámolható ellátások maximálása

(értékhatár-plafon) a betegek felé az egyes csomagok-
ban („beteg TVK”)

• költségmegosztás – co-payment
• egyes tervezető, hosszú ideig halasztható ellátások vá-

rakozási időhöz kötése. (A várakozási idő legyen hosz-
szabb, mint az ellátás jellemző halaszthatósági ideje. Ez
a sztochasztikus jelleget erősíti.)

Az eredményes működésez vélhetően ezen eszközök
együttes alkalmazására lesz szükség.

A KÍNÁLATI OLDAL HELYZETE

Az SZJA törvény módosítása tehát megteremtette a pi-
acélénkítés lehetőségét a keresleti oldalról, a kérdés az,
hogy van-e megfelelő kínálat a szolgáltatói oldalról, amire a
biztosítók a csomagjaikat építhetik. A válasz ma még nem
egyértelműen pozitív. A magánszolgáltatások piaca ugyan
dinamikusan fejlődik, de erről a piacról ma senki (sem az
állam, sem a biztosítók, sem a betegek) nem rendelkezik
strukturált, ellenőrzött és hiteles információval. Ez a szeg-

Abból, hogy munkáltató a kedvezményezetti kör, az aláb-
bi következetések vonhatók le: ez egyrészt a csoportos biz-
tosításoknak kedvez (ahol a munkáltató egyben, csoportként
köt biztosítást), másrészt a biztosítók számára a biztosítotti
réteg bizonyos kockázati homogenitását is jelenti (kor, és jö-
vedelem alapján homogenizál, azaz csökkenti a nagykocká-
zatú személyek bekerülésének lehetőségét a rendszerbe, hi-
szen ők már zömmel kikerültek a munkaerőpiacról).

A betegségbiztosításokkal kapcsolatban még kiemelen-
dő az, hogy – ellentétben az egészségpénztári befizetéssel
– adható bónuszként, azaz nincs olyan kötelezettség, hogy
minden munkavállalónak, és egyenlő mértékben kell adni.

A dolgozó elvben két módon juthat adómentes biztosí-
táshoz:
• a vállalat által vásárolt (csoportos vagy egyéni) biztosí-

tásként, vagy 
• a munkavállaló egyéni döntése alapján, ha ez a biztosí-

tási termék bekerül a cafetéria választható elemei közé. 

Az első lehetőség elvben ma is adott, a második csak
2013-ra realitás. Miután a törvénymódosítás 2011 végén
született, a vállalatok a béren kívüli juttatásaikat addigra
nagyjából leosztották, így a piac érdemi bővülése 2013-ra
várható (ráadásul a jogi piacnyitás időpontjában megvásá-
rolható biztosítási termék sem nagyon volt a piacon).

Magának a biztosításnak a lehetséges taralmáról, a ke-
zelendő kockázatokról, a kockázatkezelés módjáról sem a
Kormány, sem az illetékes tárcák (NGM, NEFMI) nem adtak
ki végrehajtási rendeletet, így sem normaszöveg, sem a jog-
alkotói szándék nem volt ismert. Ebben a helyzetben alap-
vető változást hozott a NAV 2012.05.18.-án kiadott tájékoz-
tatója, amely az alábbi címet viseli: Tájékoztató az adómen-
tes díjú betegségbiztosítás finanszírozhatóságáról [1].

A tájékozató érdemben szabályozza a kezelhető kockáza-
tok körét, és kimondja azt, hogy biztosításnak csak a „valódi”
biztosítás tekinthető, azaz a „betegségbiztosítás sztochaszti-
kusan (véletlenszerűen, váratlanul) bekövetkező betegségek-
re, egészségkárosodásokra (mint biztosítási eseményekre)
nyújt biztosítási védelmet, amely védelem keretében fedezetet
képez a nem várt esemény miatti, sokszor jelentős összegű ki-
adásokra”. A NAV állásfoglalás nem hagyja kételyek között az
olvasót, és nevesíti, hogy miért adták ki az állásfoglalást: „Az
új, visszaélésszerű biztosítási konstrukció lényege az, hogy a
biztosító minimális kockázatot vállal, ugyanakkor a konstrukció
keretében lehetővé teszi a teljes körű szűrővizsgálatot. Így a
szerződő, azaz a kifizető a szűrővizsgálat árát (amely vagy a
szűrővizsgálaton résztvevő munkavállalónál, vagy a kifizetőnél
adóköteles) biztosítási díjként fizeti meg, amely a hatályos
szabályok szerint adómentes. Az ilyen konstrukció célja egyér-
telműen a jogszerűtlen adóelőny elérése.” 

A helyzet értéséhez az alábbiakat kell tudni: a foglalkozás-
egészségügy keretében csak a munkaköri közvetlen kocká-
zatok kiszűrésére előírt vizsgálatok tekinthetők költségnek,
minden egyéb szűrés („menedzser szűrés”) adóköteles béren
kívüli juttatásnak minősül. Egyes szerve ze tek/ biztosítók ezek-
re a munkakörből nem fakadó szűrésekre szerveztek biztosí-
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Az out of pocket finanszírozás szerepe
Magyarországon

Ha igaz az az állítás, hogy Magyarországon alacsony a
prepaid fizetés aránya, akkor értelemszerűen magas az
eseti „zsebből” fizetett rész (out of pocket – oop) aránya.

Azt is tudjuk, hogy az oop finanszírozás is két nagy cso-
portra bontható: 
• a szolgáltatóknál, illetve patikákban, GYSE és orvosi

műszer boltokban vásárolt egészségügyi szolgáltatások,
termékek árára, és a 

• hálapénzre.

E dolgozat – miután a szervezett magánfinanszírozás-
sal foglalkozik – nem vállalkozhat a hálapénz részletes
elemzésére, de két dolgot le kell szögezni [2]:
• hibás az a megközelítés, amelyik a hálapénzt az ala-

csony bérekre és a korrupcióra egyszerűsíti: az esetek
jelentős részében akceptálandó igényt akar a beteg ki-
elégíteni (pl. kezelőorvos, vagy intézmény megválasztá-
sa) de a jogszabályok (és a vezetői gyakorlatok) erre
nem adnak lehetőséget,

• ezért a hálapénz nem fog addig megszűnni (még bér-
rendezés esetén sem) amíg a hiány és annak befolyá-
solható kielégítése nem szűnik meg az egészség-
ügyben, illetve ennek legális kielégítési lehetőségei nem
teremtődnek meg.

AZ ÚJ BIZTOSÍTÁSI RENDSZER HATÁSA: 
A JÖVŐ FORGATÓKÖNYVEI

A dolgozat első részében áttekintettem a kiegészítő fi-
nanszírozások felosztási lehetőségeit, szerepét, magyaror-
szági helyzetét és jogi környezetét. A dolgozat második ré-
szében a kiegészítő finanszírozások várható gazdasági –
társadalmi hatását elemzem, valamint azt veszem számba,
hogy milyen elképzelésekre és cselekvésekre van szükség
ahhoz, hogy ezek a társadalmi – gazdasági hatások a tár-
sadalmi teher és egészségnyereség szempontjából optimá-
lisak – azaz elviselhetők – legyenek, és a kiegészítő finan-
szírozás rendszere 
• minél több ember biztonságához járuljon hozzá,
• segítse a közösségi egészségügy működőképességé-

nek megőrzését, színvonalának javulását.

A változás szükségessége 
Az üzleti biztosítók tekintetében szükségesnek látom

rendezni a tyúk és tojás viszonyát. Azaz: ki kell mondani,
hogy az üzleti biztosítások jól prognosztizálható terjedésé-
nek oka nem a biztosítók agresszív expanziós stratégiája,
profitéhsége (tehát nem a biztosítók fogják gerjeszteni,
„okozni” a folyamatot és a következményeket), hanem egy
létező, tőlük függetlenül végbemenő folyamatra fognak rea-
gálni. Az igazi ok ismert: a demográfiai folyamatok (idősö-
dés, gyermekszám csökkenés) mellett egyre inkább lehetet-
lenné válik a közszolgáltatások technológia-követő nyújtása
az elért „igazságosság” (teljes-körűség és ingyenesség)

mens tradicionálisan kívül esik az egészségpolitika érdeklő-
dési területén, a közadatbázisok e tekintetben csak igen kor-
látozottan használhatók, mert sem a bennük levő informáci-
ók minősége, sem elérhetősége, strukturáltsága nem meg-
felelő. Ugyanakkor itt még a piac sem oldotta meg a problé-
mát: még sem a biztosítók, sem az egyéb piaci szereplők
nem hoztak létre ellenőrzött, naprakész információ-szolgál-
tató rendszert, így a szolgáltatók tényleges szolgáltatási
spektrumáról, azok minőségéről és körülményeiről nincse-
nek hiteles, egyenszilárdságú információk.

A szakértői becslések alapján a járóbeteg-szakellátás-
ban ha rejtőzködően is, és nem feltétlenül egyenszilárdságú
minőségben, de megvan az a magánszolgáltatói tömeg, ami
alkalmas egy országos hálózat kialakítására. A fekvőbeteg-
ellátásban még a rutin-ellátások terén sem biztosítható ez
országosan a közszolgáltatók minőségi kapacitásainak be-
vonása nélkül. A kérdés az, hogy ezek a kapacitások meny-
nyire minőségiek, és a politika mennyire akarja a bevonásu-
kat. A magánszolgáltatások piacának fejlődését nehezíti az
a tény is, hogy a szolgáltatók nem ismerték fel azt, hogy
ebben a fázisban a közös piacépítés erősebb érdek, mint a
konkurenciaharc.

Az egészségpénztárak és az üzleti biztosítások várható
szerepmegosztása

Az öngondoskodás tipikusan középosztályi érték, így ha a
kormányzatnak valóban deklarált célja a középosztály erősí-
tése, akkor támogatnia, erősítenie kell az öngondoskodás
rendszereit is. Ezért vélhetően nőni fog úgy az egészség-
pénztárak, mint az önkéntes kiegészítő biztosítások szerepe.
Ugyanakkor a két rendszer jövője ma még sem a politikai
szándék, sem a jogalkotás szintjén nem ismert. A NAV állás-
foglalás ismeretében is valószínűsíthető az, hogy nem kon-
kurens, hanem feladatmegosztásban dolgozó szaprofita, jó
esetben szinergista rendszerekről lesz szó. A Kormány által
átalakított rendszerben várhatóan a hagyományos egészség-
pénztári szerep várhatóan három piac között fog megoszlani: 
• A primer prevenció, életmódváltások, a rekreáció támo-

gatása várhatóan a SZÉP kártya feladata lesz, ezek nem
kerülnek vissza a kiegészítő egészségügyi kiadások
kompetenciájába. 

• A tervezhető egészségügyi kiadások adókedvezmény-
nyel és időbeli kockázatporlasztással támogatott finan-
szírozója az egészségpénztár lesz, pontosabban:
marad. A változás maximum annyi lesz, hogy az egész-
ségpénztárak deklaráltan is azt fogják csinálni, amit csi-
nálnak, nem rakódik rájuk hamis elvárás. A kiadási struk-
túrában vélhetően megmarad a gyógyszerek, gyógyá-
szati segédeszközök dominanciája, de az egészség-
pénztárak „rástartolhatnak” a NAV által most kizárt szű-
rővizsgálatok finanszírozására is. 

• A véletlenszerűen bekövetkezett egészségügyi kockáza-
tok („betegségek”) finanszírozása az új betegbiztosítá-
sok feladata lesz. Prevencióban a feladatuk rövid és
közép távon a terápiás konzekvenciával járó szekunder
prevenció lehet.
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• a közszolgáltatások szűkülése miatt fejlődik a biztosítási
piac, és ez egy második, szeparált, magán-ellátórend-
szerre épül, amit kizárólag a magánfinanszírozás tart fent,

• fejlődik a biztosítási piac, és ez egy vegyes (magánszol-
gáltatók és a közszolgáltatók piaci kapacitásai) ellátó-
rendszerre épül, és a magánforrások a közszolgáltatá-
sokat is támogatják,

• nem fejlődik sem a hazai biztosítási piac, sem a magyar
magánszolgáltatások piaca, így nő a korruptív hálapénz
szerepe és az orvosok, szakdolgozók a szűk fizetőképes
kereslettel együtt külföldre távoznak.

Az elkülönült magán-egészségügy erős piaci 
biztosítással

Tetszetős az a felületes állítás, hogy ez a korrekt megol-
dás, hiszen szépen elkülönítve a magán- és közellátás,
nincs keveredés, vita: balra a jegyes menza, jobbra a fize-
tős étterem, és főleg nincs vád, hogy mégis fizetőssé tették
az ellátást, visszacsempészték a vizitdíjat, mert a közszol-
gáltatónál továbbra sem kell (pontosabban: nem lehet) fizet-
ni, nincs rövid-távú politikai kockázat. A finanszírozó (a
beteg vagy a magánbiztosító) szintén jobban szereti ezt: az
elkülönült magellátásban más, magasabb színvonalú üzleti
kultúra, másfajta ügyfél-orientáltság jelenhet meg, míg a
közszolgáltatók hiába képviselnek magas szakmai színvo-
nalat, ha az ellátási körülmények, az attitűd nem felelnek
meg a piaci igényeknek. Ráadásul ez a modell könnyen
megvalósítható, lényegesen kevesebb szabályozási felada-
tot ad: nem kell meghatározni érdemben a közfinanszírozás
ellátási csomagját – az van a csomagban, amit a közfinan-
szírozási szerződéssel rendelkező szolgáltató nyújtanak, és
az nincs, amit a magánklinikák, magánrendelők nyújtanak –,
tehát a dolog egyszerű, működik magától. 

Igen, ez igaz, de mindennek súlyos ára van. Ha „rendet
rakunk”, kitiltjuk a maszekolást, a magánfinanszírozást a
rendszerből (Lásd még az óriásplakátot: „Az egészség nem
üzlet”), akkor a kiegészítő források elkerülik a közösségi
egészségügyet, a források pedig magukkal viszik az orvo-
sokat, szakszemélyzetet is, ami tovább nehezíti, rontja a kö-
zellátás helyzetét: se pénz, se orvos nem marad. Csökken
az intézmény-management mozgástere a többletbevétel hi-
ánya miatt, csökken a hálapénz – hiszen a fizetőképes ke-
reslet elkerüli a közösségi egészségügyet –, a minőségi ka-
pacitások és ellátás-kultúra hiánya miatt kiesnek az egész-
ségügyi turizmus bevételei is, szép lassan korhad a rend-
szer. Végállapotként – és lehet, hogy nem tervezett folya-
matként – mindez az egészségügyi kettészakadásának ve-
szélyét vetíti előre egy ingyenes, de leromlott, hosszú vára-
kozású közellátásra, és egy „rendes”, de fizetős egészség-
ügyre. Miután a közösségi egészségügy egyre romlik, egy
réteg szinte kizárólag a második, magán-ellátórendszert
veszi majd igénybe. Miután ez a réteg erős érdek-érvénye-
sítő képességgel bír, előbb – utóbb kilobbizza, hogy ne kell-
jen társadalombiztosítási járulékot fizetnie – hiszen úgysem
kap érte semmit –, és a jelenlegi kiegészítő/duplikáló bizto-
sítás úgynevezett helyettesítő magánbiztosítássá válik.

mellett. Egyre nyilvánvalóbb, hogy vége a „teljeskörű –
magas-színvonalú és ingyenes” egészségügy mítoszának.
A XX. század közepének volt egy boldog időszaka, amikor
azt hittük, hogy a technológiai fejlődés megalapoz egy olyan
gazdasági növekedést, ami lehetővé teszi a „ha majd a
bőség kosarából mindenki egyaránt vehet” [3], idilli állapotá-
nak elérését, és realitássá válik a jóléti állam ideája. A XXI.
század elején hamar kiderült, hogy ez utópia: a technológiai
fejlődés és demográfiai változások nagyobb költségnöveke-
dést okoznak a jóléti rendszerekben, mint amit a gazdasági
növekedés követni tud [4]. Mindez az alapelvek megőrzése
mellett a szolidaritás és a szubszidiaritás új egyensúlyának
kialakítását követeli [5]. Ráadásul az is kezd nyilvánvalóbbá
válni, hogy a jóléti rendszerek terhei általában is nehezítik
az európai államok versenyképességét, gazdasági növeke-
dését [6]. Az államok nem rendelkeznek stratégiával az új
helyzet kezelésére, valójában még a megváltozott helyzettel
való (politikailag is) korrekt szembenézésig sem nagyon ju-
tottunk el. Annyi bizonyos – hiszen a folyamat már elkezdő-
dött –, hogy felülvizsgálatra kerülnek a jóléti rendszerek, és
a realitás az, hogy a szolidaritás megőrzése mellett növe-
kedni fog a szubszidiaritás szerepe, azaz a feltétlen állami
helytállás visszaszorul, és az állami beavatkozás a képes-
ségfejlesztésre, illetve a leszakadtak védelmére koncentrál.
Mindez felértékeli az öngondoskodás szerepét, a családtól
kezdve a szervezett magánfinanszírozási skála teljes terje-
delmét ideértve. Magyarország sem lehet kivétel ez alól, de
– európai modell, minta hiányában – még nem lehet ponto-
san megjósolni, hogy a közfinanszírozás szerepének átala-
kulása, a magánfinanszírozás és az öngondoskodás szere-
pének növekedése milyen formában megy végbe hazánk-
ban, milyen szerepkörben erősödnek meg a piaci biztosítá-
sok a későbbiekben. A lehetséges forgatókönyveket a kö-
vetkező fejezetben foglalom össze. 

A lehetséges fejlődési irányok
Mint a tanulmány első része bizonyította, egyetlen for-

gatókönyv kizárt: hogy így marad minden. (Az „így” alatt az
értendő, hogy a betegek szinte kizárólag a közszolgáltatá-
sokat veszik igénybe, mindezt hivatalosan ingyen, és a köz-
szolgáltatások rendszere – legalábbis ígéret szintjén – biz-
tosítja is az összes lehetséges szükséges ellátást, míg a
személyes – extra igényeiket, elvárásaikat a betegek ugyan-
ebben a rendszerben, de hálapénzért szerzik meg.) Ez a
több évtized óta a „teljeskörű – ingyenes – magas színvo-
nalú + hálapénz” elven működő rendszer recseg – ropog,
ennek bizonyosan vége. Elég, ha csak a várólistákra tekin-
tünk: számos megbetegedésben ma is a politikailag és
szakmailag korrekt határon kívülre esik a várakozás: csípő-
protézis műtét 618 nap (9281 várakozó), térdprotézis műtét
1005 nap (8840 várakozó), gerincstabilizáló műtét 672 nap
(914 várakozó), szürkehályog műtét 393 nap (26055 vára-
kozó), szívkatéterezés 105 nap (3454 várakozó) [7]. 

Az új helyzetre, és az ennek kapcsán szükségszerűen
megjelenő üzleti biztosításokra Magyarország egészség-
ügyi rendszere három módon reagálhat:
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az alapszolgáltatás fogalmát, tartalmát. Ehhez legalább a
kritikus területeken meg kell határozni az ellátási csomag
egyes elemeit, intézményre, tevékenységre bontott szolgál-
tatás-kontingálást kell bevezetni egyes ellátásokra, és fel
kell vállalni, hogy a külön igényekért a közintézményben is
fizetni kell, és hogy ez már nem egyszerűsíthető a színes tv-
re és tiszta fürdőszobára. Azokat a területeket kell fizetősé
tenni, ahol a beteg ma is fizet – csak hálapénzt –, illetve ahol
jól meghatározhatóan eltérő árú technológiák alkalmazha-
tók nem érdemi egészségnyereség-különbség mellett (pl.:
érzéstelenítési eljárások), de fel kell vetni az orvos-válasz-
tás kérdését is. Ehhez a közszolgáltatóknak is lehetővé kell
tenni, hogy szabad kapacitásaikon – elkülönítetten – teljes
árú szolgáltatásokat nyújtsanak. Ezek lehetséges célcso-
portjai: a várólisták rövidítéséért áldozni tudók (kiegészítő
biztosítással is), a tb által eleve nem finanszírozott ellátások
(pl.: plasztika) igénybe-vevői, egészségügyi turizmus, azaz
külföldi betegeknek nyújtott szolgáltatások. Ezek együttesen
már jelentős forrásbevonást jelentenek a közszolgálatba, ja-
vítják az ellátás kultúráját, minőségét, javítják a közszolgál-
tatók munkaerő-megtartó- képességét. 

A magánforrások bevonásának két, lehetséges (ala-
csony politikai kockázatú és szakmailag pontosan meghatá-
rozható) nagy területe van, amire a szabályozásnak kon-
centrálnia kell:

Kiegészítő díjért nyújtott szolgáltatások (csak a beteg
kérése, választása alapján!)
• az igénybevételi szabályok megkerülése (máshova akar

menni, beutaló nélkül akar menni stb.)
• a finanszírozási protokollban levőtől eltérő (drágább)

technológia (műtét-típus, érzéstelenítés, anyag, gyógy-
szer, protézis stb.) használata 

• a kezelő-orvos megválasztása (ma is csak intézmény-
választási szabadság van, nem orvos-választási!)

• eltérő hotel- és ápolási igény

Teljes térítésért
• A közszolgáltató az OEP által le nem kötött kapacitásán

elkülönítetten (elkülönített helyen vagy időben) teljes té-
rítés mellett magánszolgáltatásokat nyújthat magyar és
külföldi betegek számára (átjárás az egészségügyi turiz-
mussal).

Kapacitás-átengedés (bérbe adás)
• A közszolgáltató kapacitásait (műtők, kórtermek, rende-

lők, diagnosztikus/terápiás készülékek) teljes vagy rész-
leges időtartamban bérbe adhatja magánszolgáltatást
nyújtó vállalkozásoknak

Ez a megoldás
• többletpénzt hoz a közszolgáltatásba,
• segít megtartani, itthon-tartani az orvosokat,
• csökkenti a hálapénz súlyát, szerepét,
• nem támadható, mert nincs kötelező fizetés, csak a

beteg választása alapján, és ebben a rendszerben pén-

Ráadásul erre jól hivatkozható lesz a német rendszer, ahol
cenzus alapján ki lehet maradni a kötelező biztosításból.

Ez az amerikai rendszer kelet-európai változatát alakítja
ki: a lakosság alsó egyharmada (alsó kvintilis, nyugdíjasok
stb.) szinte kizárólag az olcsó/ingyenes „szegényellátást”
veszi igénybe, a középosztály a kiegészítő biztosítások révén
jellemző/meghatározó módon a magán-egészségügyet veszi
igénybe, de a nagykockázatú eseményekkel (nagy balesetek,
tartós daganatos megbetegedések, ritka betegségek stb.) to-
vábbra is a közösségi egészségügyet fogja terhelni. Ez azt je-
lenti, hogy ez a réteg az ellátási események 80-90%-at a ma-
gánegészségügyben veszi igénybe, de a maradék 10-20%-
nyi esemény fedi le a költségek harmadát – felét. A közellátás
ezáltal számára vis maior biztosítássá válik, a nagykockáza-
tokra fókuszálva. Az erősödő „nemzeti burzsoázia” lesz az,
ami tisztán magánbiztosítással rendezi a sorsát, és – nemze-
ti jelleg ide vagy oda –, sok esetben külföldön vásárolja meg
azt, amit a középosztály vis maior biztosításként a közellátás-
ban vesz igénybe. A drága, nagyköltségű, de ritkább beteg-
ségekre a kis esetszám miatt nem éri meg magyar piaci ka-
pacitásokat létrehozni, ezen szükségletek kielégítése külföld-
re viheti a tehetősebbek pénzét.

Mint látjuk, a rövidtávú politikai kockázat-kerülésnek
tehát hosszú távon komoly politikai ára lehet, nem beszélve
arról, hogy – mint az USA példáján is látjuk – a kettészakadt,
két független egészségügy makro-szinten igen drága és
rossz hatékonyságú.

A köz és a magán együttélése
A fenti, első forgatókönyv tehát igen komoly kockázatokat

rejt, úgy a populációs egészségi állapot, mint a társadalmi
koherencia, béke szempontjából. Ezért célszerű érdemben
megvizsgálni a második változatot, amely szintén tényként
fogadja el, hogy bizonyos igények csak a magánforrások ter-
hére és piaci körülmények között elégíthetők ki, de megpró-
bál olyan szabályozást és fejlesztéspolitikát kialakítani, ame-
lyik a két rendszer részleges együttélése, egymásra épülése
révén a magánforrások egy részét a közszolgáltatást nyúj-
tókhoz viszi, stabilizálva ezzel a közszolgáltatások fenntart-
hatóságát, minőségét, fejleszthetőségét, és nem utolsó sor-
ban hozzájárul az egyre égetőbb HR kérdés megoldásához.

Ha a kormányzati szándék a kiegészítő forrásokat (leg-
alább részben) a közellátásba szeretné csatornázni, akkor
annak munkás előfeltételei vannak. Ehhez már bizonyosan
nem elég a „fürdőszoba + színes tévé” megközelítés: egy
biztosító csak akkor tud bármit vásárolni a közszolgáltatótól,
ha annak vannak megvásárolható, piacképes termékei.

A megvalósításhoz az alábbi területeken kell szabályo-
zási változásokat elérni:

1. Tisztázni kell (legalább a kritikus területeken) a köte-
lező társadalombiztosítás tartalmát, azaz az ellátási
csomagot

Ha ugyanaz az ellátórendszer nyújtja az alap és a ki-
egészítő szolgáltatást, akkor (végre…) meg kell határozni
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nem jelentenek újabb terhet sem a munkáltatónak, sem a
költségvetésnek.

Hogyan működik a két biztosítás egymásra épülő 
rendszere?

A kötelező és a kiegészítő egészségbiztosítás együtt-
működésének „értéséhez” tisztázni kell, hogy az SZJA tör-
vény által támogatott „betegségbiztosítás” nem alternatív
(helyettesítő), hanem kiegészítő/duplikáló biztosítás. A
beteg attól, hogy van magán-biztosítása, még teljeskörűen
– azaz változatlan jogosultságokkal – biztosított marad a kö-
telező egészségbiztosításban. Tehát a beteg (pontosabban
az állampolgár) nem főszabály szerint, nem vagy – vagy
alapon választ, hogy melyik biztosítási rendszerben van,
hanem esetenként dönti el, hogy melyik biztosítása alapján
és hol veszi igénybe az ellátását. A két biztosítás együttélé-
sének (párhuzamos érvényességének) két érdemi követ-
kezménye van:
• a kiegészítő biztosításnak adott esetben elég csak a ki-

egészítő biztosítás által fedezett „többletet” finanszíroz-
nia, mert maga az ellátás – bizonyos rendben, bizonyos
tartalommal, de – jár a biztosítottnak,

• a piaci biztosítással vásárolt ellátások társadalombizto-
sításon belüli folytatására, utókezelésére, az esetleges
szövődményeinek kezelésére természetesen joga van a
betegnek, mert a beteg teljes körűen jogosult a társada-
lombiztosítási ellátásra.

Ebből következően a most induló biztosítások nem köte-
lesek lefedni az egész ellátási spektrumot, és ha ez üzleti-
leg nem alapozható meg, akkor nem is kötelesek ritka és
drága ellátásokat is nyújtani: az ellátás biztosított a közszfé-
rában, a beteg nem marad ellátatlan. Az elvárás annyi, hogy
a díjkalkuláció és az ígért ellátások csomagja összhangban
legyen.

A köz-és magán együttműködésének új módja
Ha a politika valóban azt akarja, hogy a kiegészítő bizto-

sítások rendszere belátható időn belül érdemben terjedjen –
és ezáltal csökkenjen a közszolgáltatásokra nehezedő
igénybevételi és pénzügyi nyomás –, akkor komolyan kell
vennie azt az állítást, hogy egy beteg attól, hogy a kiegészí-
tő biztosítója terhére vesz igénybe ellátást – akár eljárási, mi-
nőségi vagy ellátás-szervezési okokból –, még biztosított
marad. A jelen „kiegészítő biztosítás” valójában – meghatá-
rozó tömegében – duplikáló biztosítás, hiszen jellemző
módon nem a társadalombiztosítás szolgáltatásait egészíti ki
(hotel, más anyagminőség, technológia, stb.) hanem „dupli-
kál”, azaz olyan szolgáltatást finanszíroz, ami amúgy jár a
biztosítottnak. Ezért nem minden esetben indokolt az, hogy
az adott ellátás finanszírozásában a társadalombiztosítás ne
vegyen részt, csak azért, mert azt a beteg nem az állam által
fenntartott szolgáltatónál vette igénybe. Ezért elemezni kell
annak a továbbfejlesztési lehetőségnek a szakmai – társa-
dalmi – gazdasági hatásait, amely a minőségtanúsított
egészségügyi magán-szolgáltatók számára lehetővé teszi,

zért nem lehet előrébb menni a várólistán, hanem egy
másik, fizetős sorba lehet átállni. (Nem más kárára vá-
sárolnak előnyt, sőt: így a tb sorban állók is hamarabb
jutnak a szolgáltatáshoz)

2. A minimumfeltételeknek és a szakmai szabályoknak
a realitásoz igazítása a piaci területen

A piaci szolgáltatások terjedésének egyik gátja, hogy a
szakmai szabályozások (pl. minimumfeltételek) alapvetően
a közszolgáltatásokra születnek, ezért kizárják az eredmé-
nyes üzleti modellt. Az intézményi fogalmak („kórház”, „ren-
delő”) a közszolgáltatásokból kerülnek át, és ez felesleges
túlszabályozást, korszerűtlen szerkezetet, piaci viszonyok
között értelmezhetetlen ágyszámokat ír elő. A cél a flexibi-
lis struktúra, kisebb ágyszám támogatása. A „partner kór-
ház” fogalmát ehhez nem feltétlenül kell jogilag is definiál-
ni, de a korszerű szerkezet és minőségi igényeket kielégítő
ellátás már megköveteli a medihotel fogalmának jogi beve-
zetését. 

Legalább ennyire fontos a szakmai szabályok átalakítá-
sa: Magyarországon hiába beszélünk az egynapos sebé-
szet fontosságáról, ha a szakma nem engedi be az Európa
több államában már így végzett beavatkozások egy jelentős
csoportját.

3. A piaci igények elismerése a fejlesztéspolitikában

A piaci szolgáltatások fejlesztéséhez (összhangban az
egészségügyi turizmus fejlesztésével) pályázati lehetősége-
tek kell teremteni. Kiemelten fontos, hogy ebben a közszol-
gáltatók is tudjanak fejlesztési forrásokhoz jutni, de termé-
szetesen a piaci célú fejlesztésekkel azonos kondíciók mel-
lett. A pályázatokban kiemelt célcsoportnak kell tekinteni a
partner kórházakat.

4. Egyéb, az ágazaton kívüli szabályok szükségessége

A betegbiztosítással kapcsolatos szabályozásnál alap-
vető fontosságú, hogy a betegség-biztosítás szolgáltatásai
közül ki kell zárni az összegbiztosítást, amely elszámolás
nélküli pénzfelhasználást tesz lehetővé a biztosítási ese-
mény elszenvedőjénél. Az összegbiztosítás az egészség-
ügy szürkegazdaság jellegét nem fehéríti, hanem a fekete-
gazdaság felé nyomja, mert konzerválja, erősíti (és nem fel-
számolja) a hálapénz rendszert.

Ha a kormányzat ténylegesen támogatni akarja az ön-
gondoskodást, illetve ennek ezt az új elemét, akkor a be-
tegbiztosítást nemcsak a munkáltató számára kell kedvez-
ményessé tenni, hanem a munkavállaló számára is. A reali-
tás olyan konstrukciót követel, ami nem csökkenti a költség-
vetés adóbevételeit. Ilyen lehet az, hogy a betegbiztosítást
a cafetéria választható elemei közé kell emelni, illetve, hogy
meg kell engedni, hogy az Egészségpénztári megtakarítá-
sokból is lehessen betegbiztosítást vásárolni. Ezek a meg-
oldások kibővítik a potenciális biztosítotti kört, ugyanakkor
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Természetesen vannak várható kockázatok, hátrá-
nyok is: a források egy részét kiviszi a közszolgáltatások-
ból, és ha ezt nem követi kapacitás-korrekció – és az mindig
csak utólagos, és politikailag sokkal nehezebb, lásd a kis-
térségi járóbeteg központok kötelező fenntartását 5 évig–,
akkor ez forráshiányt, működési zavart okoz. Termé sze -
tesen nemcsak a források, de az orvosok is a magánszféra
felé mozdulnak. Ez elvben növelheti a munkaerő gondokat
a közszférában, de összességében (nemzeti szinten) mun-
kaerő-megtartó, csökkenti az elvádorlást. Elvi (azaz nem
valós) hátrány, hogy kontrol nélküli (köz)pénzkiáramlást
okoz a kínálat-növekedés miatt, de ez a kockázat nem
valós, mert az erkölcsi kockázat – moral hazard nevű jelen-
ség csak ingyenesség esetén jelentős az egészségügyben.
Ebben a modellben igen jelentős az önrész, ami komoly
visszafogó hatású, másrészt az esetleges kismértékű igény-
bevétel-bővülést kompenzálja az „otthagyott” 30%.

A harmadik út: a gyávaság ára
A három alapmodell közül a legrosszabb variáció az – a

remélhetőleg csak elvi variáció – lenne, ha nem fejlődik sem
a hazai biztosítási piac, sem a magyar magánszolgáltatások
piaca. Ennek következtében nem fejlődik az egészségügyi
ellátórendszer, nincs legálisan megvásárolható többletszol-
gáltatás, de van hiány, szűkösség: ezért nő a korruptív há-
lapénz szerepe. Aki nem hálapénzzel akarja megoldani az
életét, az külföldön keres megoldást, és az orvosok a szűk
fizetőképes kereslettel együtt külföldre távoznak. Ehhez a
negatív forgatókönyvhöz szerencsére nem elég a „nemcse-
lekvés” a kormányzat részéről – a jelen szabályozási kör-
nyezet ez esetben az első variációnak kedvez –, aktív, ne-
gatív, magánellenes kampány kellene, ami nemcsak a köz-
szolgáltatókat zárja ki a magánellátás piacáról, de elrémíti a
befektetőket, biztosítókat is, és ellehetetleníti az egészség-
ügyi turizmus lehetőségeit is.

hogy csökkentett társadalombiztosítási támogatás mellett
részleges közfinanszírozással nyújtsanak szolgáltatást [8, 9].

A modell lényege: ha a beteg minősített magánszolgál-
tatónál veszi igénybe az ellátást, akkor a közfinanszírozási
ár (nem a szolgáltatás piaci ára!!!) egy részét (pl. 70%-át) a
közbiztosító számla ellenében utólag visszatéríti. A kiegé-
szítő biztosítások ebbe több módon is beléphetnek: a bizto-
sítási csomag részévé teszik az így keletkező emelt önrészt
(ami azért az OEP díj 70%-ával kevesebb, mint a teljes,
piaci díj), magukra vállalhatják az OEP díj ügyintézését, de
akár megelőlegezését is.

A megoldás várható előnyei:
• Csökkenti az állam által fenntartandó kapacitás-töme-

get, csökkenti a költségvetésre nehezedő nyomást.
• Politikailag jól védhető: a jobb módúakat dupla szolidari-

tásra kényszeríti (a jövedelemarányos befizetés miatt
eleve több járulékot fizetnek, de csak csökkentett támo-
gatást kapnak), ugyanakkor fenntartja az ingyenességet
a közszolgáltatásokban.

• A befizetett járulék egy részének a magánellátásba vihe-
tőségével csökkenti a magas jövedelműeknek azt a
lobby-késztetését, hogy kiléphessenek a kötelező
egészségbiztosításból, és helyettesítő biztosítást vásá-
rolhassanak. (Ezzel erősíti a nemzeti kockázatközösség
fennmaradásának esélyét.)

• A rendszer könnyen bevezethető: nem előfeltétele sem-
miféle csomag-meghatározás, részletszabályozás.
Szabályozási technika: fizetni azért a szolgáltatásért
kell, amit nem az ellátási kötelezettséggel rendelkező
közfinanszírozású szolgáltatónál veszünk igénybe. (Ez
az állítás természetesen nem teszi feleslegessé az ellá-
tási csomag meghatározását, csupán ennek az elemek
a bevezethetőségére vonatkozik.)

• Szakmai és pénzügyi ellenőrzés alá vonja a magánszférát.
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