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MENEDZSMENT    EGÉSZSÉGÛGYI RENDSZEREK

A két részbôl álló cikkünknek az elôzô részében egy
biztosított szemszögébôl mutattuk be az Amerikai Egye-
sült Államokban mûködô egészségügyi biztosítók és
szolgáltatók rendszerét. Mostani cikkünk, szintén gya-
korlati oldalról megközelítve mutatja be a német egész-
ségügyi rendszert.

Németország egészségügyi rendszere által biztosított
lehetôségek egy átlagpolgár számára lényegesen eltérnek a
elôzô részben bemutatott amerikai példától, mely erôtelje-
sen piacközpontú és a magánbiztosítás a fô pillére. 

A német egészségbiztosítási rendszer a társadalombiz-
tosításra épül, melynek gyökerei egészen 1883-ig nyúlnak
vissza. Európában ekkor teremtôdtek meg a modern jóléti
állam alapjai, ahol a béreket terhelô kötelezô járulékok jelen-
tik a fô bevételi forrást, az adókkal szemben [1]. Mielôtt be-
mutatnánk egy német polgár lehetôségeit az egészségügyi
rendszerben, érdemes néhány szót szólni magáról a struk-
túráról, mûködésérôl, valamint finanszírozásáról.

ÁLTALÁNOS BEMUTATÁS

A német egészségügyi ellátás szervezete a szövetségi
államrendhez alkalmazkodik. Az irányítás felelôssége meg-
oszlik a szövetségi, a tartományi kormányok között, vala-
mint a helyi egészségügyi hatóságok és szervezetek között.
A szövetségi kormányzat feladata a mûködtetéshez szüksé-
ges jogszabályi keretek biztosítása. A Szövetségi Egész-
ségügyi Minisztérium, melynek hatásköre kiterjed a kötelezô
egészségbiztosítás rendszerére, a Szövetségi Munkaügyi
és Szociális Minisztérium, valamint a Szövetségi Kutatási és
Mûszaki Minisztérium is részt vesznek az egészség- és szo-
ciálpolitika megfogalmazásában és irányításában. Tartomá-
nyi szinten a kormányzati felelôsség alapvetôen a tartomá-
nyi szintû minisztériumokon keresztül valósul meg. Az intéz-
kedéseket az egészségügyi szolgálat hajtja végre, a tarto-
mányi minisztériumok egészségügyi osztályain és a köz-
igazgatási székhelyek egészségügyi hivatalain keresztül. Az
egészségügyi szolgálat hatásköre kiterjed:

• a fertôzô betegségek megelôzésére és ellenôrzésére,
• az egészségügy intézményrendszerének (kórházak, or-

vosi és fogorvosi rendelôk, vérellátó állomások, dializáló
mentô- és járóbeteg-állomások) és szakmai tevékenysé-
gének felügyeletére,

• az egészségügyi dolgozók felügyeletére,
• megelôzô egészségügyi ellátásra,
• egészségügyi tájékoztatásra,
• iskolai-egészségügyi ellátásra,
• terhes- és csecsemô-tanácsadásra,
• az élelmiszerkereskedelem, gyógyszer és toxikus anya-

gok ellenôrzésére,
• a víz-, termôföld- és levegôminôség ellenôrzésére.

A gyakorlati feladatokat 524 egészségügyi hivatal végzi [2]. 

A RENDSZER FINANSZÍROZÁSA

Németországban az egészségügy kiadásai az ország
GDP-jének 10,8%-át teszik ki [3]. Az állami költségvetés
egyik leggyorsabban növekvô tételérôl van szó, melynek
többnyire a demográfiai változások és a jobb, de drágább
orvosi technika alkalmazása a fô oka [4]. A kiadások visz-
szaszorítására számos reform került bevezetésre, azon-
ban az alapvetô problémát az ellátás finanszírozásának
módja jelenti. A mai betegek ellátását a mai egészségesek
befizetéseibôl finanszírozzák, akik saját jövôbeli igényeiket
tekintve kevesebb egészséges emberre tudnak majd tá-
maszkodni.  

A német egészségbiztosításnak három finanszírozási
forrása van. A munkaadók és a munkavállalók kötelezô já-
ruléka, a nyugdíjasok után a nyugdíjbiztosítók által, vala-
mint a szövetségi munkaügyi hivatal által fizetett betegbiz-
tosítás (a munkanélküliek, létfenntartási segélyben, illetve
a beilleszkedési támogatásban részesülôk számára.) [5, 6].
A rendszer elviekben „teljes körû ellátás” alapján áll, a la-
kosságnak jelenleg 90%-a tartozik a hivatalos egészség-
biztosítás alá, akik 74%-ának – évi jövedelme alapján –
kötelezô a járulékfizetés (ez jelenleg 14,3%-os átlagot je-
lent), mivel fizetésük nem éri el az évi 3862,5 eurós pla-
font, ahol már szabadon dönthetnek: belépnek-e az állami
rendszerbe vagy sem. A további 14% így a „vonal felettie-
ket” és eltartottjaikat jelenti. A hivatalos egészségbiztosító
ingyenes szolgáltatást nyújt a közalkalmazottak részére,
ez a lakosság kb. 2%-át jelenti. Az 1996-os szabályozás
szabad pénztárválasztást tesz lehetôvé, így mostanában
453 pénztár versenyzik a biztosítottak kegyeiért. (A
kötelezô egészségbiztosítás egyrészt a pénzalapjukkal
önállóan gazdálkodó biztosítókon, másrészt a lakosságot
átfogó szövetségi biztosító hivatal alá tartozó biztosítókon
alapul.)

Hol jobb betegnek lenni? II. – 
Egy németországi példa
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A rendszerben nincsen szoros kapcsolat a szolgálta-
tás és a járulékfizetô között. A tagok és hozzátartozóik (a
munkanélküliek is) jogosultak a kötelezô biztosítás nyúj-
totta szolgáltatásokra a befizetett járulék nagyságától
függetlenül. A munkáltató és a munkavállaló fele-fele
arányban köteles járulékot fizetni. A szolidaritás elve azt
jelenti, hogy nem zárható ki senki a rendszerbôl azért,
mert nem rendelkezik megfelelô vásárlóerôvel. A biztosí-
tottak a szolgáltatásokat térítésmentesen vehetik igény-
be.

Az úgynevezett törvényes betegpénztárak mellett ma-
gánbiztosítók színesítik szolgáltatásaikkal a palettát. Né-
metországban a privát biztosítókhoz a lakosság 9%-a tar-
tozik, többségük önálló vállalkozással rendelkezik, vagy
befektetéseibôl, vagyona hozamából él, vagy jövedelme
meghaladja a már elôbbiekben említett „plafont”. Sok te-
kintetben, igen kedvezô konstrukciókat kínálnak (pl. ha a
biztosított igazolni tudja, hogy egészséges és az elôzô év-
ben nem volt beteg, még visszatérítést is kaphat a befize-
tett összegbôl). A privát biztosítók mûködése és finanszíro-
zási struktúrája nagyban eltér az állami formától. A
tôkésítési mechanizmuson alapuló rendszerben nem okoz-
nak gondot a jövô demográfiai változásai. A biztosítási díj
az ötéves sávokra osztott életkor egészségi rizikóját tükrö-
zi, mely az egyéni egészségi állapotot is figyelembe veszi.
A díjat a minden korcsoportot érintô ellátási költségek átla-
gos emelkedésével arányosan növelik. Az életkorral várha-
tóan növekvô költségekhez tartalékot képeznek a befize-
tett díjakból, így a jövôbeli hatások, melyek erôteljesen
érintik az állami rendszert, itt nem okoznak problémát az
ellátás színvonalát illetôen. Számos magánbiztosító nem-
csak hirdetett politikájában, de gyakorlatilag is az
egészség megôrzését tekinti fô feladatának a gyógyítás
mellett. Az egyik legnagyobb privát biztosító tavaly au-
gusztusban indította [7] új egészségügyi központját, ahol
az ott dolgozó orvosok teljesítményarányos alapú díjazás-
ban részesülnek, és a kapott összeg három tényezô függ-
vénye. Az elsô az alkalmazott kezelés sikerességi foka, a
második a betegeknél mért megelégedettség szintje, har-
madik a kezelés költsége összehasonlítva más területeken
elért hasonló betegségek kezelési költségével. Így az or-
vos a biztosított egészségében érdekelt és egyfajta egész-
ség manager szerepet tölt be, aki páciensének idôt és
pénzt takarít meg.  

A NÉMET CSALÁD ESETE – 
VÁLASZTÁS A BIZTOSÍTÓK KÖZÖTT

E rövid általános bemutatás után térünk rá a német eset-
példa ismertetésére. Európai interjú alanyunk Fritz 36 éves,
informatikus, Észak-Németországban dolgozik egy szoftver
tanácsadó cégnél. Két pici gyermekével felesége otthon
van. A családban, az egy fôre jutó nettó jövedelem 650 eu-
ro havonta. 

Fritz a kötelezô egészségbiztosítás keretében bruttó jö-
vedelme 14,9%-át fizeti be járulékként. Bár rendszeres jöve-
delme ugyan meghaladja a 3862,5 (2004. év) eurós plafont,
amely felett már nem kell kötelezô jelleggel járulékot fizetni,
ô azonban maradt az állami rendszerben számos honfitár-
sával egyetemben. 

Ô és családja úgy döntött, hogy annak ellenére is, hogy
akár a fele befizetésbôl is megoldhatná egészségbiztosítá-
sát, maradnak. Mivel a kötelezô biztosítás befizetésével az
eltartottai, felesége és gyerekei is biztosítottakká válnak,
míg az „olcsóbb”, privát biztosítóknál külön prémiumot kelle-
ne, hogy fizessen utánuk. Így ô ún. szabadon biztosított,
míg eltartottjai  ún. családi biztosítottak. Felesége dolgozott
a szülés elôtt, ekkor ô az ún. kötelezôen biztosított kategó-
riába tartozott az állami biztosítói rendszerben. Azonban
döntésének fô mozgatórugója a biztonságosságra való tö-
rekvés és a kényelem, hiszen Németországban körülmé-
nyes és nehéz az újbóli tagfelvétel, ha az ember már egy-
szer elhagyja a rendszert. (Ha munkanélkülivé válik, vagy fi-
zetése a „vonal” alá csökken, kevesebb utánajárást igényel,
illetve bizonyos jövedelemszint alatt a munkáltató fizet csak,
egységesen 10%-ot). Mivel 1996 elôtt létesített munkavi-
szonyt, ezért a vállalat, illetve szakma által kijelölt biztosító-
nál kötött szerzôdést. Csak kérdôívünk kitöltése után gon-
dolkozott el a változtatás lehetôségén, mellyel számos hon-
fitársa élt kedvezôbb, alacsonyabb százalékú járulékbefize-
tés reményében. A jelenlegi 14,3%-os átlagjárulékot is meg-
haladja 14,9%-os befizetésének mértéke, melyet az egyik
legnagyobb biztosítónál kötött. Az elsô látásra kedvezô,
12,8%-ot  beszedô biztosító ajánlatának áttanulmányozása-
kor derült csak ki, hogy az alacsonyabb járulék ugyan illesz-
kedne a család elvárásaihoz, de a kínált szolgáltatások
mértéke és színvonala azonban nem. (Az ügyintézés ne-
hézkesebb lett volna, mivel a pénztárnak az adott városban
nem volt irodája stb.) Azonban a késôbbiekben még fontoló-
ra veheti a váltást, hiszen ezt évente megteheti. Lehet, hogy
elônyösebb lenne számára a 2%-kal olcsóbb járulékot kérô
biztosító választása és a spórolt összegbôl további ki-
egészítô biztosítás vásárlása.

A nagyobb, több tartományt behálózó biztosítók (AOK,
BEK, DAK) azonos járulékkal dolgoznak az egész ország te-
rületén, míg a kisebbeknél ez területenként is eltérhet. Az
üzemi biztosítók pedig kifejezetten egy adott régióban
mûködnek. Ma a legalsó járulékhatár 12,8%, melyet kisebb,
kevés irodával rendelkezô biztosítók ajánlanak. (Taunus,
BKK, Essanelle)

Németországban a törvényes pénztáraknak az állam ál-
tal meghatározott kötelezettségei vannak. 

A BIZTOSÍTÓK SZOLGÁLTATÁSAI

A biztosítók fedezetet nyújtanak jelenleg a következô
szolgáltatásokra:
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• betegség – megelôzés és szûrôvizsgálatok, 
• járóbeteg-ellátás, 
• fogászati és kórházi kezelések, 
• gyógyszerár támogatás, 
• gyógyászati segédeszközök, 
• otthoni ellátás, beteg-szállítás, 
• és olyan, nem orvosok által végzett kezelések, mint

fiziko-, beszéd- és foglalkoztatás terápia.

Ezen kötelezô alapszolgáltatásokat minden pénztárnak
egységesen kell teljesítenie minden biztosított számára. (Ez
a biztosítók szolgáltatásainak mintegy 96%-át teszi ki.) Ezen
felül a pénztárak további plusz szolgáltatásokat is nyújtanak,
illetve nyújthatnak a betegek megnyeréséért, illetve megtar-
tásáért. Mivel Fritzék biztosítója a magasabb járulék befize-
tése ellenére további szolgáltatásokat is felajánlott, a család
maradt. (Ha a beteg a különleges szolgáltatásaiért választja
valamelyik pénztárt, – például akupunktúra, természet-
gyógyászat, kiropatika – akkor legjobb, ha a biztosítótól írás-
ban kéri, melyik kezelést, milyen összegben térít.) A szolgál-
tatásokon túl az irodák száma is befolyásolhatja a kért járu-
lék nagyságát.

Az utóbbi idôben a család számára különösen olyan
szolgáltatások kerültek elôtérbe, amelyek elsôsorban a csa-
ládalapítással voltak kapcsolatosak – tekintve, hogy nem ré-
gen születtek meg gyermekeik. Ilyen volt például a szülésre
felkészítô tanfolyam, három ultrahangos vizsgálat a terhes-
gondozás során, szülés utáni 10 alkalmas gyógytorna. Ruth
a szülés elôtti 6. héttôl a szülés utáni 8. hétig anyasági ellá-
tást kapott, melynek összege megegyezett a korábbi nettó
munkabérével. (Ha a tényleges fizetés ennél magasabb, a
munkáltató köteles pótlékot fizetni.) 

Gyermekeik számára 18 éves korig az orvosi vizsgálat,
a gyógyszerellátás, a fogkezelés ingyenes. Hat éves korukig
9 vizsgálatot térít a biztosító, melyhez kapcsolódnak a
védôoltások, megelôzô- és a fogyatékosságok kiszûrésére
végzett vizsgálatok. (A szülés utáni vizsgálatot követi a sza-
márköhögés, diftéria, tetanusz, polió, hepatitisz B, haemo-
philus influenza B ismétlôdô oltásai, valamint a mumpsz, 
kanyaró és himlô elleni oltások.) Fritzék biztosítója a Robert
Koch Intézet által javasolt oltási rendet támogatta. Így gyer-
mekeik az intézet által javasolt ütemben kapták meg a
védôoltásokat. A 13-14 éves korban a gyerekeknek lehetô-
ségük van táplálkozási tanácsadás igénybevételére, mely
többek között az egyre gyakrabban jelentkezô bulémiát hi-
vatott megelôzni. Ekkor történik meg további fejlôdési rend-
ellenesség kiszûrése, a drog és a dohányzás káros hatása-
iról való tájékoztatás is.

Nagy hangsúlyt fektetnek a szûrésre és a megelôzésre
egyaránt a felnôtt lakosság körében is. A programok egy ré-
sze a kötelezô biztosítás keretében mindenkinek jár. Így
Fritz biztosítója fedezi a nôk 20 éves korától a méh nyak-
rák-, 30 éves kortól a mellrák-, a férfiaknál pedig 45 éves

kortól a prosztatarák szûrési vizsgálatait. 35 éves kor felett
kétévente ún. egészségügyi csekket (Gesundheitscheck)
küld a biztosító, mellyel egyes belgyógyászati vizsgálatok
fizethetôek. (Például vérnyomásmérés, EKG, ultrahangos
vizsgálatok.) Ha más szolgáltatást is igénybe kívánnak ven-
ni, akkor ezekért külön kell fizetni. Így vérvételnél, ha a ko-
leszterinszinten túl a cukorszintünkre is kíváncsiak vagyunk,
tétetlenként 1,5-2 eurót kell térítenünk.  

Biztosítójuk is nagyban érdekelt, hogy egészséges ügy-
felei legyenek, így ún. bónusz füzetecskét ad ki biztosította-
inak, akik pontokat gyûjthetnek további szolgáltatásokért
vagy ajándékokért. Pont jár a betegségmegelôzô szûré-
seken való részvételért, fitness szalon látogatásért, rend-
szeres fogorvosi ellenôrzô vizsgálatokon való megjelenésért
stb.

Ingyenes gyógy-kúrák, gyógyfürdôk vehetôk igénybe az
ország több száz erre alkalmas intézményében, beutaló el-
lenében, minimum három hetes tartózkodással. (2004-tôl 
13 eurós napi hozzájárulást kell fizetni érte.) A családoknak
négy évente járó ingyenes három hetes gyógyüdülés Fritz
felesége, Ruth számára nagyon vonzó, de a jelentkezôk so-
kasága folytán még nem volt módjuk kipróbálni a kicsikkel. 

A fogászati ellátásra csak részben – az alapkezelésekre
– nyújt fedezetet Fritz biztosítása,  fogpótlás esetén a pénz-
tár 2003-ig a költségek 60%-át téríti, ha a rendszeres fogor-
vosi vizsgálatokat elmulasztották volna, akkor mindössze
50%-át.

A jövôben a fogászati kezelések állnak a költségcsök-
kentések kereszttüzében. Míg 2004 januárjától a fogpótlá-
sok kikerültek a biztosított szolgáltatások körébôl, de a ha-
gyományos kezelésekre még jár térítés.  2005-re a teljes fo-
gászati kezelés önköltségessé válik. A család biztosítója
már kiküldte a partner biztosító ajánlatát kiegészítô biztosí-
tás megkötésére.

EGÉSZSÉGÜGYI SZOLGÁLTATÓK 
IGÉNYBEVÉTELE

Németországban a háziorvos ún. kapuôri szerepe
jellemzô, de hétvégenként, szabadnapokon ügyeletet a kór-
házak biztosítanak. Ez év januárjától, ha Fritz influenzás
lesz, 10 eurót kell fizetnie negyedévenként, ha felkeresi a
háziorvosát. Ha azonban kihagyja ezt a lépcsôt, és rögtön
szakorvoshoz fordul ott is 10 eurója bánja, mégpedig min-
den alkalommal. Viszont a lehetôség arra, hogy beutaló nél-
kül forduljon szakorvoshoz, adott és adott lesz a továbbiak-
ban is. [35]

Míg szabadon választhatja meg mind család- mind
szakorvosát, addig azonban kórházi kezelésre csak beutaló
ellenében tarthat igényt. A biztosító a helyileg legközelebb
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esô kórház szolgáltatásait téríti. Messzebbi kórház esetén
az esetlegesen felmerülô plusz költségeket azonban már a
betegnek kell állnia. Jelenleg 10 eurós napi hozzájárulást
kell fizetni a benntartózkodás ideje alatt. Általában 2-3
ágyas elhelyezés jár az alapszolgáltatással, de lehetséges
külön szerzôdést kötni, természetesen további egyéni hoz-
zájárulással egy ágyas szoba biztosítására is. 

A kórházi ápolást kiegészíti az otthoni ápolás, mely
egyedülállóknak nyújt segítséget. Ez nemcsak betegápo-
lást, hanem a háztartás ellátását is magában foglalja. Négy
hétig fizeti a biztosító, ha nincs a háztartásban felnôtt korú
személy. A betegek kezelésre történô szállítását taxin, vagy
mentôautón (kemoterápiás kezelés esetén akár naponta),
szintén téríti a biztosító.

EGYÉB SZOLGÁLTATÁSOK

A táppénzt a betegség 6. hetéig a munkáltató fizeti. Ez a
teljes fizetést jelenti, a továbbiakban a  bér 80%-át már a
biztosító téríti. Hosszantartó munkaképtelenség esetén, 3
éven belül 78 hétig járhat ellátás.

Kiegészítô biztosítást Fritz nem kötött, de a jövôben
valószínûleg külön fogorvosi biztosításra lesz szüksége.
(Jövôre a gyerekeknek eddig ingyen járó fogszabályozás is
kikerül a fizetett szolgáltatási körbôl.)

A co-payment intézménye régi tradíciókkal bír Németor-
szágban, különös tekintettel a gyógyszerekre. Jellemzô,
hogy a betegek által fizetett hozzájárulás költségei évrôl év-
re növekednek [14]. Ez mondható el a fogászati és a kórhá-
zi ápolási költségek tekintetében is.  A gyógyszerekért eddig
3, 4 vagy 5 eurót kellett fizetni, a kiszereléstôl függôen bár-
milyen drága orvosságról is legyen szó. Januártól az ár
10%-át, minimum 5, de maximum 10 eurót kell minden
egyes gyógyszer vásárlásánál „zsebbôl” téríteni. A kórházi
hozzájárulás mérték 10 euró naponta egészen a 28. napig.
Az ambuláns ellátásért a betegek teljes árat fizetnek. A
megelôzô és rehabilitációs kezelésekért szintén 10 euró
térítendô. 

Azonban az igen alacsony keresetûeknek nem kell költ-
ség hozzájárulást fizetni. 

A család alapjában elégedett a kapott ellátás színvona-
lával különösen a gyerekek ingyenes gyógyszerellátását
említették pozitívumként, ámbár irigylik a privát biztosítással
rendelkezôket, ahol a biztosító rögtön térít és a vizsgálatok-
ra sem kell várni, s a legjobb orvosok végzik a beavatkozá-
sokat. A kötelezô egészségbiztosítás keretében a vizsgála-
tokat ugyan elvégzik, de a drága vizsgálatokra várni kell itt
is sokszor heteket, ami sürgôs esetben végzetes lehet. Fritz
alapvetôen elégedett, nem tervezi, hogy elhagyja biztosító-
ját, mivel kényelmes és nem bíbelôdne az akár évente vá-

laszható kedvezôbb járulékfizetési kondíciókkal, amelyeket
számos versenyben lévô biztosító ajánl, bár a jövô évtôl vár-
ható változások erre kényszeríthetik. 

Az 1990-es évek közepétôl Németországban megjelent
az úgynevezett chip-kártyás nyilvántartás. Ha Fritz felesége,
Ruth fogorvoshoz megy, egészségügyi kártyáját nem felejti
otthon, hiszen e nélkül igen csak problémás és költséges
lenne a kezelése. Az eredeti elképzelések szerint a chip-
kártya tartalmazná az összes olyan adatát, amelyre szüksé-
ge lehet bármely orvosi ellátásnál (név, lakcím, családi álla-
pot, vércsoport, gyógyszer allergia, kórtörténetei stb.), a gya-
korlatban azonban az ún. adminisztratív részt képes re-
gisztrálni. Tekintve, hogy nemcsak egy orvos felelôs a bete-
gért, ezért a vizsgálati eredmények összegyûjtése proble-
matikus. 

Minden egészségpénztár bocsát ki ilyen kártyát, amelyet
elôször is” lehúznak” a rendelôben. Csak ezután kezdôdhet
meg a tényleges vizsgálat, mely során kiderül, hogy koronát
kell felhelyezni egy fogra. Az orvos ezután egy költségveté-
si javaslatot készít, melyet a paciens tanulmányoz. Ebbôl ki-
derül számára, hogy a biztosítója milyen összeget térít meg
majd, illetve mennyit kell saját finanszírozásból elô-
teremteni. Ha ezt a beteg elfogadja az orvossal egy magán-
szerzôdést ír alá, melyben megegyeznek fizetési összegrôl
és annak folyósításáról, csak ezek után kezdôdhet el a tény-
leges ellátás. Németországban a hálapénz intézménye nem
ismert.

A NÉMET RENDSZER 
ÖSSZEFOGLALÓ ÉRTÉKELÉSE

A második világháborút követô idôszak napjainkig tartó
szakaszában sikerült egy magas színvonalú szolgáltatást
nyújtó rendszert kiépíteni, mely a szolidaritás elvét a biztosí-
tás elvével kapcsolja össze [5]. Jellemzô, hogy a rendszer
az egységesítés irányába halad, az 1994-ben elkezdett rizi-
kó alapján meghatározott járulékbevétel módosítások is ez
irányba mutatnak. A német polgár szemszögébôl vizsgálva
a kérdést, pedig az tûnik fel, hogy míg az ellátás és
megelôzés színvonala emelkedik, a havonta lerótt biztosítá-
si díj ellenében, bizton számíthatnak jól felszerelt kórházak-
ra, magas színvonalú ellátásra. A lakosságra egyre na-
gyobb terhek hárulnak, annak ellenére, hogy az általuk befi-
zetett összeg nem csekély mértékû. Egyre több kiegészítô
biztosítást kell kötnie annak, aki továbbra is a megszokott
ellátáshoz ragaszkodik.

AMERIKAI EGYESÜLT ÁLLAMOK 
ÉS NÉMETORSZÁG

Végül összefoglaljuk a két ország egészségügyi szolgál-
tatásainak összehasonlítását és igyekszünk néhány olyan
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ajánlást megfogalmazni a magyar egészségügyi rendszer
átalakítására vonatkozóan, amely az elôzôekbôl adódik.
Elôször is az alábbi fôbb megállapításokat tehetjük.

Hozzáférés szempontjából, a németek jobb helyzetben
vannak, hiszen a lakosság mindössze 0,1%-ának nincs
biztosítása, ezzel szemben az Egyesült Államokban ez az
arány, mintegy 15%. Németországban szinte mindenki fel
tud mutatni egy munkaviszonnyal most, vagy korábban
rendelkezô járulékfizetô családtagot, aki által jogosultsá-
got szerezhet, Amerikában viszont nem elég pusztán al-
kalmazottnak lenni, de a munkáltatónak elég „gazdagnak”
kell lennie, hogy alkalmazottai számára biztosítást vásá-
roljon.

A német munkavállalók, jelenleg mindannyian átlagosan
14,3%-os járulékot fizetnek, míg az amerikaiak  változó
mértékû terhet viselnek.

A kötelezô rendszer keretében, Németországban min-
denki egységes ellátásra jogosult, miközben az amerikai
biztosítók szolgáltatási köre rendkívül eltérô.

A németeknél a szabad orvosválasztás, a háziorvosok
kapuôr (gatekeeper) szerepével párosul. Az Egyesült Álla-
mokban a HMO tagok csak megadott listáról választhatnak,
vannak azonban olyan biztosítási formák (például PPO,
POS), ahol hálózaton kívüliek szolgáltatásainak igénybevé-
tele is lehetséges. A kapuôr szerep meghatározó jelen-
tôséggel bír (háziorvosok és nôvérek).

Németországban, a gyermekek 18 éves korukig min-
denre kiterjedô ingyenes orvosi ellátásban részesülnek,
Amerikában pedig addig, amíg eltartotti státusszal rendel-

keznek, de a szülôk egészségbiztosításától függ az ellátás
köre.

A co-payment intézménye közös jellemzô, ám Amerikában
néhány biztosítási formában jóval kiterjedtebb és drágább. Né-
metországban is megfigyelhetô az a tendencia, amely egyre
nagyobb mértékû költségtérítést kíván meg a betegtôl.

A fogászati, szemészeti és a sürgôsségi ellátást tekintve
hasonló a lefedett szolgáltatások köre, a gyógyszerek ártá-
mogatási rendszere szinte azonos.

Magyarországon ma éles viták tárgya az egészségügyi
rendszer, és mindenki egyetért abban, hogy sürgôs reform-
ra szorul! Csakhogy nincs konszenzus a változtatások
irányára és mélységére vonatkozóan. Az általunk ismerte-
tett két példa azt mutatja, hogy a több-biztosítós modell va-
lamelyest hatékonyságra kényszerít (a verseny miatt), vala-
mint a betegek megnyeréséért vívott harc következtében,
jobban figyelembe veszi a betegek jogait és igényeit. Az
amerikai modell csapdája kettôs, egyrészt rendkívül drága
(elsôsorban a betegek jogérvényesítési gyakorlata és elvá-
rásai, valamint az ösztönzôk részlegessége miatt), másrészt
sokan egyáltalán nincsenek biztosítva. A németeknél impo-
náló a szinte teljes lefedettség, az üzleti biztosítók versenye
és az ellátás magas színvonala. Mindkét ország esete azt
mutatja, hogy a co-payment intézménye számottevô keres-
let visszatartó erôt jelent, a differenciálás azonban egyre in-
kább társadalmilag elvárt lesz, azaz aki többet fizet, kapjon
jobb ellátást. Ugyanakkor a szolidaritás elvét nem szabad
feladni, azaz egyfajta kétszintû járulékrendszer kerülhetne
bevezetésre. Az elsô szint a „szolidaritási alapba” kerülne,
cserébe csak „fapados” ellátás járna, a második szint azon-
ban üzleti alapon mûködhetne.
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