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A közösségi koordinációs rendeletek meghatároz-
zák az EGT-tagállamokból érkezô betegek ellátásának
mértékét és a jogosultságigazolás módját. Az egész-
ségügyi szolgáltatók számára célszerûbb jobban meg-
ismerni ezeket a szabályokat, mivel nagymértékben be-
folyásolják a betegeik ellátása utáni finanszírozást és
az esetlegesen elérhetô többletbevételeket. A csatlako-
zásunk óta eltelt idô, illetve a négy éve alkalmazandó
osztrák, német szociális biztonsági egyezmény alapján
láthatóak a betegek mozgásának tendenciái, az egész-
ségügyi ellátások hazai és közösségi árai közötti kü-
lönbségek, illetve az Egészségbiztosítási Alapot ter-
helô kiadások.

Több, mint fél évvel a csatlakozásunkat követôen talán
mára mindenki számára tapasztalható, hogy az egészség-
biztosítás területén az Európai Unió koordinációja nem je-
lent harmonizációt.

A tagállamok – megôrizve szuverenitásukat – szabadon
dönthetnek a biztosítottak körérôl és a számukra nyújtandó
ellátásokról, meghatározhatják a finanszírozási rendszert,
forrásait, az adók vagy a járulékok mértékét. Ugyanakkor
nagyon részletes és összetett szabályok határozzák meg,
hogy a határokat átlépô biztosítottak mikor, milyen ellátáso-
kat vehetnek igénybe a másik tagállamban. A nemzeti társa-
dalombiztosítási rendszerek koordinációja azt a célt szolgál-
ja, hogy a dolgozót (biztosítottat) lehetôleg ne érje azért hát-
rány, mert él a szabad mozgás jogával és átlépi az unió bel-
sô határait.

A koordinációs rendeletek (1408/71 EGK és az 574/72
EGK rendelet) végrehajtása, 2004. május 1-tôl a szolgáltatók
számára „csak” a korábbi külföldi betegeik ellátásának finan-
szírozásában jelentett változást. Az idézôjel arra utal, hogy
azok a szolgáltatók, akik a turizmus által jobban érintett terü-
leteken dolgoznak, bevételkiesést könyvelhettek el már a
nyári szezonban. Korábban az olyan külföldi országokból
érkezô külföldi betegek esetében, akiknek országával nem
volt szociális biztonsági, szociálpolitikai egyezménye Ma-
gyarországnak, a szolgáltató a piaci árait érvényesítette, míg
május 1-tôl, a jogosultságot igazoló EGT-tagállam állampol-
gára után csak a belföldi költségmérték szerinti finanszíro-
zásra tarthat igényt az egészségbiztosítási pénztártól.

Komolyabb hatást gyakorolt azonban a koordináció az
Országos Egészségbiztosítási Pénztárra, mint végrehajtó

szervre a megnövekedett adminisztráció és az ügyfélforga-
lom területén, illetve azokra a magyar állampolgárokra, akik
rövidebb, vagy hosszabb idôt töltöttek, vagy kívánnak eltöl-
teni az Európai Gazdasági Térség tagállamaiban, mivel ré-
szükre kiváltható az a nyomtatvány, mellyel jogosultak uta-
zásuk során a szükséges egészségügyi ellátásokra.

Szolgáltatói oldalon azonban vannak olyan további lehe-
tôségek, melyekrôl az utóbbi idôben többször lehetett olvas-
ni a sajtóban, de mégsem kerülnek/tek igazán kihasználás-
ra. Ez pedig a külföldi betegek tervezett ellátása a magyar
szolgáltatóknál. 

A közösségi rendelet, valamint a magyar szabályozás is-
merete elengedhetetlen ahhoz, hogy a szolgáltatók reálisan
tervezni, illetve szervezni tudják a külföldi betegeik fogadását.
Egyáltalán nem mindegy, hogy a beteg a koordinációs rende-
let alkalmazásával kapja meg az egészségügyi ellátást vagy
sem, illetve melyek azok a kivételes esetek, amikor nem kell
a közösségi rendeletet alkalmazni, valamint mindezek függ-
vényében hogyan alakul az ellátások finanszírozása.

KIRE ÉS MIKOR VONATKOZNAK 
A KOORDINÁCIÓS RENDELETEK?

Mindenekelôtt azzal kell kezdeni, hogy mindkét szabá-
lyozás rendeleti formában került kihirdetésre, tehát a közvet-
len alkalmazása a tagállamokra nézve kötelezô és elsôbb-
séget élveznek a belsô joggal szemben a jogalkalmazás te-
rületén.

Az eredetileg csak hat tagállam szociális biztonsági
rendszereit koordináló szabályok, a tagállamok, illetve alkal-
mazó államok (EFTA) számának jelentôs bôvülésére, vala-
mint a tartalmilag és számszerûen is jelentôs módosítások-
ra (nem beszélve a bírósági esetjog értelmezést módosító
döntéseire, továbbá a különbözô kapcsolódó határozatokra)
tekintettel mára az Unió egyik legbonyolultabb rendeletének
címére méltán pályázhatna. A rendeletek végrehajtására
több bizottság is felügyel, melyek közül az Igazgatási Bizott-
ság (Administrative Commission on Social Security for
Migrant Workers) a legfontosabb. Többek között ez a bizott-
ság dönt a rendeletek végrehajtásához kapcsolódó forma-
nyomtatványokról.

A rendeletekhez meglehetôsen nagy számú formanyom-
tatvány tartozik. Az ellátások igényléséhez, illetve a jogo-
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sultságok igazolására minden tagállamban azonos formájú
és tartalmú nyomtatványt kell használni. Mivel a nyomtatvá-
nyok számozása és tartalma teljesen egységes, ezért a
különbözô nyelven kitöltött nyomtatványokkal való ügyinté-
zés nem okoz különösebben nagy problémát, persze csak
akkor, ha tisztában vagyunk az egyes nyomtatványok funk-
ciójával. A nyomtatványok többsége a végrehajtásban érin-
tett igazgatási szervek közötti levelezést segíti, de számos
nyomtatvány kerül közvetlenül az ügyfelekhez. Amennyiben
a másik tagállamban szükségük van rá, fel tudják használni
az ellátások igénybevételekor, illetve a másik ország ható-
ságai elôtti igazolási eljárásokban.

A rendeletek értelmében az Európai Gazdasági Térség
(EGT) valamely tagállamában – vagyis az Európai Unió,
Norvégia, Izland és Liechtenstein területén biztosított sze-
mély meghatározott egészségügyi szolgáltatásokra jogosult
egy másik tagállamban.

2004. június 1-tôl komoly változás következett be a jogo-
sultságigazolás területén. Ekkor lépett hatályba az a módo-
sítás, amely bevezette az Európai Egészségbiztosítási Kár-
tyát (631/2004/EK rendelet). A módosítás elsôdleges célja,
hogy rendeleti szintû jogalapot teremtsen az Európai Egész-
ségbiztosítási Kártya bevezetéséhez és a szolgáltatókkal
szembeni közvetlen alkalmazásához. Ezzel párhuzamosan
azonban e rendelet nagyobb horderejû változásokat is ho-
zott a biztosítottak jogosultsága terén. Az ideiglenesen a
másik tagállamban tartózkodó biztosítottak ugyanis a 2004.
június 1. elôtt – a biztosítotti státuszuktól függôen – külön-
bözô mértékû ellátásokra voltak jogosultak. Az új rendelet
ilyen téren is módosítja az 1408/71/EGK rendelet vonatkozó
szabályait, és kibôvítve egységesíti a különbözô személyi
kategóriák jogosultságait.

Mindazok részére, akik ideiglenesen tartózkodnak egy
másik tagállam területén és megôrzik lakóhelyük szerinti
tagállam biztosítását, amennyiben baleset, vagy megbete-
gedés miatt szükséges egészségügyi ellátást igényelnek, az
a tagállam – a saját állampolgáraival azonos feltételek mel-
lett – nyújtja az ellátást, melynek területén éppen tartózkod-
nak. Az ellátás költségeit pedig az a biztosító vállalja, ame-
lyiknél az illetô személy biztosítva van. Mindennek azonban
feltétele, hogy az illetô rendelkezzen egy E 111-es nyomtat-
vánnyal, vagy az európai egészségbiztosítási kártyával, me-
lyen a biztosítója elôzetesen vállalja a felmerülô költségek
fedezetét. Abban az esetben, ha nem volt nyomtatvány,
vagy kártya az ellátásra szoruló személynél, akkor az ellátá-
sért a betegnek kell fizetnie, és hazatérése után igényelheti
vissza a költségek egy részét. Hangsúlyozandó, hogy nem
a teljes költségeket fogja visszakapni az illetô, hanem csak
azt a részt, melyet a biztosítójának akkor kellett volna kifizet-
nie, ha a nyomtatványt, vagy kártyát használnak az ellátás
igénybevételekor. Nyomtatvány vagy kártya esetében a
szolgáltató finanszírozása megegyezik a helyben lakó bizto-
sított személyek után járó finanszírozással, nyomtatvány

vagy kártya nélkül azonban a szolgáltató a piaci árait tudja
érvényesíteni.

A turistaként igénybe vehetô szolgáltatások a módosítás
elôtt abban az esetben és mértékben jártak, amennyiben
azok „azonnal szükségesnek” minôsültek. Ez gyakorlatilag a
sürgôsségi gyógykezelés eseteit fedte le.

A módosítás óta a másik tagállamban tartózkodók a „tar-
tózkodásuk során orvosilag szükségessé váló” szolgáltatá-
sokat vehetik igénybe, melyek nyújtásakor figyelembe kell
venni a tartózkodás tervezett idôtartamát és a nyújtandó el-
látások természetét. Az „orvosilag szükségessé váló” fordu-
latnak nincs bôvebb meghatározása, ezáltal az ellátások
nyújtásának elbírálásában a korábbinál nagyobb szerep jut
a kezelôorvosnak. A rendeletek végrehajtásával foglalkozó
Igazgatási Bizottság határozataiban pusztán azon ellátáso-
kat emelte ki, amelyek orvosilag szükségessé válónak
minôsülnek ugyan, de nyújtásuk feltétele, hogy a beteg
elôzetesen egyeztessen a szolgáltatóval. Ilyen ellátások a
dialízis és az oxigénterápia.

Az Igazgatási Bizottságban sok vita volt arról, hogy kell-
e és lehet-e pontos definíciót adni a szükséges ellátásokra.
A tagállamok csak abban értettek egyet, hogy bármilyen ta-
xatív felsorolás vagy részletesebb iránymutatás alkalmas le-
het arra, hogy a tagállamok eltérôen értelmezzék a fogalmat
és ebbôl következôen eltérô hajlandósággal egyenlítsék ki
az egészségügyi ellátások számláit, felülbírálva a beteget
ellátó kezelôorvos döntését. Az is egyértelmûnek tûnik,
hogy nem lehet a szolgáltatót felelôssé tenni, mert „nem jól
vizsgálta meg” a beteg tartózkodásának jogcímét, idejét.

Érdekes helyzetet teremtene, ha az ellátások elôtt az or-
vos részletes vizsgálatnak vetné alá a beteg tartózkodási
szándékát és amennyiben kiderülne, hogy a beteg már csak
pár napot kíván eltölteni ebben a tagállamban, akkor a
kezelôorvos megtagadná az ellátást, szemben attól a
betegtôl, aki azt válaszolná a kérdésre, hogy még 1 hónapot
itt kíván tartózkodni.

Összefoglalva, tehát a szükséges ellátás viszonylag tá-
gan értelmezendô és lényegében az egyetlen korlátja az, ha
a beteg kifejezett gyógykezelési szándékkal érkezett a má-
sik tagállamba.

Természetesen van mód arra, hogy a kifejezett gyógyke-
zelési szándékkal érkezô betegek is megkapják az ellátáso-
kat, de ezekben az esetekben szükség van a beteg biztosí-
tójának elôzetes engedélyére, melyet az E 112-es nyomtat-
vány bizonyít. A koordinációs rendelet egyértelmûvé teszi,
hogy a kifejezett gyógykezelési szándékkal történô határát-
lépést minden esetben engedélyeztetni kell a beteg egész-
ségbiztosítójával. Kimondja azt is, hogy a biztosító a hozzá-
járulást nem tagadhatja meg, ha az igényelt ellátás szerepel
a biztosítási csomagjában, továbbá a beteg állapota, és az
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igényelt gyógykezelés jellege szerint – megfelelô idôn belül
– az ellátást hazájában nem kaphatja meg. A „megfelelô
idôn belül” fogalom tartalommal való kitöltése szintén gyen-
ge pontja a rendeletnek. Pusztán azért, mert várólista van
az adott országban az ellátásra, még nem jelenti azt, hogy
a biztosítónak hozzá kell járulnia a külföldi kezeléshez.

Magyarországon 1988. óta van lehetôség az engedé-
lyezett külföldi gyógykezelések egészségbiztosítási finan-
szírozására. A részleteket meghatározó jogszabály azóta
többször változott, azonban az az alapelv nem változott,
hogy a betegség külföldi gyógykezelésének indokoltságáról
nem az „íróasztalok mögött ülô” bürokraták döntenek, ha-
nem az adott betegséget legjobban ismerô, illetékes orszá-
gos intézetek. Az országos intézetek támogató nyilatkozata
nélkül az OEP nem engedélyezheti a külföldi gyógykeze-
lést.

Természetesen az engedély, vagy hozzájárulás nem az
ellátások igénybevételéhez kell, hanem azok finanszírozá-
sához. Ugyanis engedély hiányában minden beteg maga fi-
zeti a szükséges ellátásokon túli gyógykezelését.

Az Európai Unió Bírósága az elmúlt idôszakban több-
ször is foglalkozott e rendelkezések értelmezésével, (Kohl
és Decker – 1998. április, Ferlini – 2000. október,
Vanbraekel, Geraets-Smits és Peerbooms – 2001. július,
Muller-Fauré – 2003. május) és gyakran nem a koordináci-
ós rendeleteken alapuló döntés született. Az egészségügyi
ellátást számos döntésben szolgáltatásnak minôsítve, a
szolgáltatások szabad áramlását vonatkoztatták rá, mely-
nek akadályát képezheti az elôzetes engedély beszerzése.
Végül az(ok) a kompromisszumnak minôsíthetô döntés(ek)
születtek, hogy a kórházi ellátások területén továbbra is
megmarad az elôzetes engedélyeztetés, mivel itt olyan nagy
költségekrôl lehet szó, amely már kedvezôtlenül befolyásol-
hatja a finanszírozási terveket és ezáltal a szabad mozgás
jogával nem élôk ellátása sérülhetne.

A nem kórházi ellátások területén viszont már nem kell
a betegnek az elôzetes engedélyt beszereznie az ellátá-
sok utólagos finanszírozásához. A bírósági döntések ér-
telmében azonban a betegnek nem a tényleges költségei
kerülnek visszatérítésre, hanem maximum a biztosítója
szerinti ország belföldi költségei. Ebbôl következôen Ma-
gyarországon nem kell attól tartanunk, hogy a magyar be-
tegek tömegesen veszik majd igénybe az osztrák járó-
beteg szakellátásokat, mivel a két ország között jelentôs
az árkülönbség.

E döntéseket kihasználva – fordított helyzetben – a ma-
gyar „nem kórházi” szolgáltatók viszont profitálhatnak abból,
hogy az EGT-állampolgár betegüket a szükséges ellátáso-
kon túl is elláthatják – természetesen fizetôköteles beteg-
ként és számla ellenében, továbbá tájékoztathatják a bete-
geket arról, hogy a bírósági döntések értelmében a számla

megtérítését hazájukban a biztosítójuknál kezdeményezhe-
tik. Mivel nincs egyértelmû meghatározása közösségi szin-
ten a kórházi ellátásnak, ez az utólagos visszatérítés vonat-
koztatható a gyógyfürdô, az egy napos sebészeti, illetve a
szanatóriumi ellátásokra is.

A feltételes mód arra utal, hogy a bírósági döntések nem
kerültek átültetésre a koordinációs rendeletekbe. Tehát
nincs írott közösségi szabály, ugyanakkor minden tagállam-
nak kötelezettsége a nemzeti jogrendszerét átalakítani az
ítéleteknek megfelelôen, mivel a bírósági ítéletek viszonylag
következetesek és egy hasonló ügy biztosítói elutasítása
esetén hasonló döntést hozhatnak a bíróságon a biztosító
ellen.

Visszatérve az írott koordinációs rendeletre, fontos még
megemlíteni, hogy az abban biztosított ellátásokat csak az
adott állam egészségbiztosítási szerveivel szerzôdött szol-
gáltatónál lehet igénybe venni.

Az ellátásokra való jogosultságot a másik tagállamban
az egészségbiztosítási teherviselô által kiadott E 111 jelû
nyomtatvánnyal, illetôleg 2004. június 1-tôl az Európai
Egészségbiztosítási Kártyával lehet igazolni. Magyarország
kihasználja a kártya bevezetésének elhalasztásával kap-
csolatos – a közösségi határozat által biztosított – átmeneti
idôszakra vonatkozó mentességet, és 2004. június 1-tôl
nem kezdte meg az Európai Egészségbiztosítási Kártya ki-
bocsátását.  Elôreláthatólag 2005. októberétôl kezdôdik a
kártya kibocsátása Magyarországon. Az átmeneti mentes-
ség valamennyi tagállamban 2006. január 1-vel lejár, ezzel
végleg megszûnik az E 111-es nyomtatvány.

A rendeletmódosítás az egészségügyi szolgáltatások
igénybevételének rendjét is szabályozza az egyszerûsítés
jegyében. Mindezidáig tagállamonként igen eltérô módon le-
hetett hozzájutni az egészségügyi szolgáltatásokhoz: bizo-
nyos tagállamokban – különösen Németországban és
Ausztriában – a jogosultsági igazolást (E 111) elszámoló
lapra kellett becserélni, míg az Egyesült Királyságban álta-
lában az útlevél felmutatása is elegendô volt. A
631/2004/EK rendelet értelmében 2004. július 1-tôl az illeté-
kes teherviselô által kiadott jogosultságigazolással (E 111
vagy kártya) a biztosítottak egy másik tagállamban közvet-
lenül fordulhatnak az egészségügyi szolgáltatóhoz. Ez nem
jelentett változást Magyarországon, mivel már a korábbi – a
közösségi rendelet alapelveit megvalósító – német, osztrák
szociális biztonsági egyezmény végrehajtásánál a közvetlen
hozzáférést vezette be az OEP.

A szükséges ellátáson túl a rendeletek bizonyos szemé-
lyeknek teljes ellátást biztosítanak a lakóhelyük szerinti tag-
államban.

Teljes ellátásra a másik tagállamban a gyakorlatban két
személyi kör jogosult. Az egyik, a biztosítottak azon eltartott
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hozzátartozói, akik a másik tagállamban laknak, a másik pe-
dig azon nyugdíjasok, akik lakóhelyüket áthelyezik egy má-
sik tagállamba. A nyugdíjasok lakóhelyük áthelyezése ese-
tén magukkal viszik korábbi nyugdíjukat és jogosultak kivál-
tani az E 121-es nyomtatványt, mellyel a helyben lakó ál-
lampolgárokkal azonos, teljes körû ellátásokat tudnak igény-
be venni. Az említett nyomtatványt az átköltözést követôen
le kell adni egy helyi egészségbiztosítóhoz és így, csak a re-
gisztrációt követôen lesznek jogosultak az ellátásokra. Egy
közösségi irányelv értelmében a lakóhely áthelyezése nem
feltétlen jog. Jelenleg csak három hónapot tölthetünk el be-
jelentkezés nélkül egy másik tagállamban, három hónapot
követôen regisztráltatni kell magunkat, melynek feltétele,
hogy a kérelmezô rendelkezzen az adott tagállam megélhe-
tési körülményeinek megfelelô anyagi fedezettel és egész-
ségbiztosítással. A közösség nem támogatja a szociális
helyzethez kötôdô szabad mozgást, tehát nem engedi, illet-
ve minden eszközével próbálja kiszûrni, hogy valaki csak
azért menjen át egy másik tagállamban mert ott jobb szoci-
ális ellátást remél.

Már az elmúlt négy évben a magyar-német, illetve a ma-
gyar-osztrák szociális biztonsági egyezmény lehetôvé tette
a nyugdíjasok egészségügyi ellátásának átvitelét a másik
tagállamba. A négy év adatai alapján látható, hogy a moz-
gás Magyarország felé irányul. ( 2000-tôl 2004. április 30-ig
425 nyugdíjas német, osztrák állampolgár helyezte át a la-
kóhelyét Magyarországra, míg fordított irányban csak 20
magyar nyugdíjas költözött )

Csatlakozásunk óta az átköltözô nyugdíjasok száma a
korábbi adatokhoz mérten jelentôsen emelkedett és a ko-
rábban egyezményekkel nem érintett országokból is érkez-
tek áttelepülôk. (Az elmúlt 6 hónapban a Magyarországra át-
települôk száma: 418 fô, fôleg német, angol, holland nyug-
díjasok, míg fordítottan még mindig viszonylag kevés ma-
gyar nyugdíjas költözik át egy másik tagállamba: 6 hónap
alatt mindössze 32 fô.

KI FIZETI AZ ELLÁTÁSOKAT? 
TAGÁLLAMOK KÖZÖTTI ELSZÁMOLÁSOK 

A közösségi rendelet – szemben a korábbi szociálpoliti-
kai egyezményeinkkel – minden költség megtérítését elôír-
ja, és részletesen szabályozza annak módját, valamint az
alkalmazandó formanyomtatványokat.

A szükséges ellátásokat minden esetben darabonként
kiállított számlanyomtatványon mutatják be a tagállamok.
Tehát magyar oldalon az OEP-nek minden Magyarországon
a jogosultságát igazolt és ellátott EGT-tagállami állampolgár
után külön-külön számlát kell kiállítania, melyeken az OEP
által a szolgáltató részére kifizetett finanszírozási díj szere-
pelhet csak költségként és tartalmazzák az E 111, E 112
vagy a kártya szinte minden adatát.

Ebbôl is látható, hogy a magyar szolgáltató az E 111, E
112-es nyomtatvánnyal érkezô EGT-betegek után ugyanar-
ra a finanszírozásra számíthat, mint egy TAJ számmal ren-
delkezô magyar beteg után. Számla kiállítására csak akkor
jogosult, ha a beteg olyan szolgáltatást is igénybe vesz, me-
lyek a magyar betegek részére is csak fizetôkötelezett-
séggel nyújthatóak. Az egyetlen eltérés, hogy a külföldi be-
tegek ellátására nem vonatkozik a volumenkorlát.

A szolgáltató tehát nem számlázhat a jogosult EGT-ál-
lampolgárok ellátása után. Ez alól talán kivétel lehet, ha a
beteg az E 111-es nyomtatvány mellett utasbiztosítást (pri-
vátbiztosítást) is felmutat és a szolgáltató „elôbb veszi ész-
re” a piaci biztosító kötvényét. Utólagos reklamáció esetén
azonban vissza kell vonnia a számláját, mivel a koordináci-
ós rendelet értelmében az ellátáskor felmutatott E 111-es
nyomtatványt – a szerzôdött szolgáltatóknak – nem lehet
visszautasítaniuk.

A kifejezett gyógykezelési szándékkal érkezô, és bizto-
sítójuk elôzetes engedélyével rendelkezôk (E 112-es nyom-
tatványt felmutatók) az azonos elbírálás elvébôl követke-
zôen a magyar árakon jogosultak hozzájutni az ellátások-
hoz, ugyanakkor a szolgáltatóknak az ellátás nyújtásának
idôpontjánál a magyar jogosultak ellátását is figyelembe kell
vennie. Tehát az E 112-es nyomtatvánnyal érkezôk nem él-
veznek soronkívüliséget az ellátásban. Ebbôl viszont követ-
kezik, hogy a szolgáltató a soron kívüli, esetleg azonnali el-
látásért további díjat számíthat fel, vagy a teljes ellátást csak
fizetôkötelezettség mellett vállalja azonnal. Természetesen
ez feltételezi, hogy magyar betegek is csak várakozást
követôen kaphatják meg az igényelt ellátást, továbbá a ma-
gyar jogszabályok elôírják még azt a feltételt, hogy a fizetô-
köteles betegeket csak a szabad kapacitása terhére láthat el
a szolgáltató.

Visszatérve az elszámolásra: az áttelepülô nyugdíja-
sok, illetve a másik tagállamban élô eltartott hozzátartozók
teljes körû ellátását a biztosítók úgynevezett átalányköltsé-
geken térítik meg egymásnak. A szolgáltatónak ezen sze-
mélyek ellátásakor nincs további adminisztrációs teendôje,
mivel az ellátásra jelentkezôk a jogosultságokat TAJ szám-
mal igazolják. A biztosítók közötti megtérítések viszont már
sokkal bonyolultabbak, hiszen a közösségi rendelet csalá-
donkénti átalányköltség kimutatását írja elô, melynek lé-
nyegében csak Luxemburg tud maradéktalanul megfelelni.
Szinte minden tagállam hipotézisekbôl indul ki az 1 fôre
(vagy 1 nyugdíjasra) kimutatott egészségügyi költségeinek
a bemutatásával. Mivel a rendelet elôírja, hogy az átalány-
költségnek a lehetô legközelebb kell állnia a tényleges rá-
fordításokhoz, ezért a tagállamok kimutatott költségeit és
számításait egy erre szakosodott bizottság (Számvizsgáló
Bizottság) – az összes tagállam egyhangú szavazatával –
hagyja jóvá. A bizottság évente kétszer ülésezik, így gyak-
ran elhúzódik az egyes tagállamok éves átalányköltségei-
nek a jóváhagyása. Jelenleg a bizottság komoly erô-
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feszítéseket tesz az 5 évnél régebbi követelések rende-
zésére.

Az újonnan csatlakozó országok legkorábban 2005. év
második felében tudnak a bizottsághoz fordulni a 2004. év
átalányköltségeiknek a megállapítása iránt, mivel a számítá-
sokhoz a jóváhagyott zárszámadási törvényekre is szükség
van.

A tételes számlákat a rendeletek értelmezésében ne-
gyedéves, féléves késéssel küldik egymásnak a tagállamok,
és 5 éven belül jogosultak a számlát benyújtani. Csatlakozá-
sunk óta az OEP-hez még nem érkezett egyetlen tagállam-
ból sem számla.

A fentiekbôl is látható, hogy viszonylag nehéz ilyen rövid
idô alatt pontos képet vázolni arról, hogy mennyibe is kerül
a csatlakozás az Egészségbiztosítási Alapnak.

Ugyanakkor az elmúlt négy év elszámolási tapasztalatai
a német, osztrák szociális biztonsági egyezmény keretében
mára viszonyítási alapot nyújthatnak és elegendô adattal
szolgálnak. 2000. és 2004. április 30. között közel 100 000,
az E 111-es nyomtatványnak megfelelô nyomtatványt adott
ki az OEP. Ezen kiadott nyomtatványokra évente átlagosan
1470 db számla érkezett be, összesen 4191 db. A számlák
éves átlagos összetétele 186 millió forintot tett ki. Ebbôl
megállapítható, hogy egy átlagos költségû sürgôsségi ellá-
tás Németországban, Ausztriában 126,6 ezer forint volt. Ez-
zel szemben az OEP sokkal nagyobb számban 7257 eset-
ben számlázott ellátást az említett két ország felé (évi 2177
darabot) melynek éves átlagos értéke 68 millió forint volt, te-
hát egy sürgôsségi ellátás költsége Magyarországon mind-
össze 31,3 ezer forint.

A számlanyomtatványról nem derül ki pontosan a nyúj-
tott ellátás, sem a diagnózis, ezért azt kell feltételeznünk,
hogy a három ország négy év sürgôsségi ellátásai valami-
lyen szinten hasonlóságot mutatnak. Amennyiben összevet-
jük az egy ellátásra jutó átlagos költségeket, akkor láthatjuk,
hogy az ellátások költségei között négyszeres különbség ál-
lapítható meg.

Összefoglalva az elmúlt fél év tapasztalatait, továbbá a
közösségi koordinációs rendelet kötelezô alkalmazását,
valamint az azon túli – tehát a rendeletben nem szabályo-
zott – ellátási lehetôségeket, a magyar szerzôdött szolgál-
tatók a következô ellátásokból juthatnak többletbevételek-
hez.

• A magyar biztosítottak után járó finanszírozásra tarthat-
nak igényt a szolgáltatók az E 111, illetve kártya, vagy 
E 112-es nyomtatványokat felmutató betegek után. 
A volumenkorlát ezen betegek ellátására nem vonat-
kozik.

• Valamennyi olyan szolgáltatásért, amely nem jár a ma-
gyar biztosítottaknak, illetve azok is fizetnek érte, ugyan-
azon összeg elkérhetô az EGT-tagállami polgároktól is.
Lehet ez olyan egészségügyi szolgáltatás, melyet nem
finanszíroz az egészségbiztosító, vagy olyan étkezési,
elhelyezési többletszolgáltatás, melyet az igénybevevô
közvetlenül fizet meg.

• Számla állítható ki a nyomtatvánnyal vagy kártyával
érkezô betegek esetében a szükséges ellátáson túli,
nem kórházi kezelésekért, melyeket a külföldi biztosító
elôzetes engedély hiányában is kénytelen a számlát be-
nyújtó biztosított részére megtéríteni.

• Európa számos országában az egyes ellátásokra hosz-
szabb várólisták léteznek (Anglia, Hollandia), melyek
megoldására a hazai ellátási kapacitások kiépítéséig a
betegeket egy másik EGT-tagállamba küldik szervezet-
ten. Ehhez az érintett biztosítók (kórházak) szerzô-
déseket kötnek a másik tagállam kórházával a finanszí-
rozás, illetve az ellátások igénybevételének részleteirôl.
Mivel az elmúlt évek tapasztalatai alapján látható, hogy
a sürgôsségi ellátások területén legalább négyszeres az
árkülönbség, feltételezhetô, hogy jól szervezett és át-
gondolt fellépéssel egyes szolgáltatók vagy szolgáltatói
csoportok mindenki számára elônyös feltételeket tudnak
kialakítani az érintett országok biztosítóival.

• A kötelezô biztosításokat számos országban úgyneve-
zett kiegészítô biztosítások megkötésével lehet kiter-
jeszteni bizonyos további szolgáltatásokra (fogászat, re-
habilitáció, gyógyfürdô, wellness). Mivel ezek a kiegé-
szítô biztosítók piaci alapokon mûködnek – és nem vo-
natkozik rájuk a közösségi koordinációs rendelet – meg-
felelô ajánlatokkal az említett területeken célszerû lenne
megkeresni ôket, abból a célból, hogy Magyarországra
küldjék ügyfeleiket, akik így egy külföldi utazás alkalmá-
val kapják meg az ellátásokat és a biztosító is kevesebb
költséget vállal, mintha ügyfele hazájában kapná meg
ugyanazt az ellátást.
Erre a szolgáltatói együttmûködésre már számos példa
látható az országban, leginkább a gyógyfürdô-szolgálta-
tások területén.

• További, jelenleg még szinte teljesen kiaknázatlan
lehetôség a határon átnyúló együttmûködések megvaló-
sítása az egészségügy területén.
A finanszírozási kérdések még nyitottak, és többféle
megoldás is elképzelhetô. Természetesen jelentôsen be-
folyásolja a kérdést a partnerország biztosítójának szán-
déka és fizetési képessége. Ugyanakkor egy nemrégiben
elkészült felmérésbôl megállapítható, hogy számos
együttmûködés létezik a határvidékeken és szinte vala-
mennyi, legalábbis lehetôségként kezeli az egészségügyi
– a betegek mozgásával járó – együttmûködést is.


