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Nagyon érdekes konferenciának lehettünk résztvevôi
2007. január 25-26-án, amelyet az Egészségügyi Minisztéri-
um az egészségbiztosítás reformjának témakörében szer-
vezett neves hazai és külföldi elôadók meghívásával. A ren-
dezvényen színes, tartalmas és nem utolsó sorban vitára ér-
demes elôadások hangzottak el, amelyek ugyan az esetek
többségében nem támasztották alá a konferencia háttér-
anyagaként rendelkezésre bocsátott tanulmányok megálla-
pításait a versengô biztosítói modell magyarországi beveze-
tésének szükségességérôl. Az érvek „élesben” történô ütkö-
zését lehetôvé tevô vitára azonban nem volt lehetôség. Saj-
nálatos ez elsôsorban azért, mert így a konferencia megma-
radt abban a félrevezetô tematikus keretben, amely a bizto-
sítási reform témakörét leszûkíti az egy vagy több biztosító
kérdésére, a konferencia elôadói pedig nem kényszerültek
arra, hogy a bemutatott bizonyítékok alapján egyes kérdé-
sekben felülvizsgálják tarthatatlan, idejét múlt, sôt bizonyos
esetekben megmosolyogtatóan naiv álláspontjukat. A prob-
léma-orientált egészségpolitikai programalkotás egyik alap-
elve éppen azt kívánja meg, hogy a reformintézkedéseket a
hazai és a nemzetközi tapasztalatok, bizonyítékok alapján
válasszuk ki. Miért ne próbáljunk meg tanulni mások sike-
reibôl vagy éppen kudarcaiból még akkor is, ha más orszá-
gok tapasztalatai csak kellô körültekintéssel alkalmazhatók
a magyar helyzetre? Bár a konferencia egyik elôadója azon
az állásponton volt, hogy a magyarországi versengô biztosí-
tói modellrôl nem lehet érdemben vitatkozni, mert ez a mo-
dell Magyarországon még nem létezik, reméljük, hogy az
egészségügyi reformról szóló, most kibontakozó vita a tár-
sadalomtudomány eredményeinek tiszteletben tartására és
a logikus gondolkodásra épít majd. Ehhez a logiko-
empirikus szemléletmódhoz, néhány oda nem illô megnyil-
vánulástól eltekintve, jó kiindulási alapot szolgáltatott a cikk
tárgyát képezô konferencia.

De miért is félrevezetô az egészségbiztosítási reformot
leszûkíteni az egy vagy több biztosító kérdésére? Elsô-
sorban azért, mert ez a kérdésfeltevés azt sugallja, mintha
a jelenlegi helyzet megôrzésén és több biztosító bevezeté-
sén kívül nem lenne más választási lehetôség Magyaror-
szág számára. A helyzet komolyságát jól jelzi, hogy egyes
újságírók egyenesen úgy értelmezték az elhangzottakat: a
kérdés nem az, hogy az üzleti biztosítóknak teret engedünk-
e vagy sem, hanem csak az, hogy mikor és pontosan mek-
kora szeletet kapnak majd az egészségügybôl [1]. A rendez-
vényen Kornai Jánoson, Bauer Tamáson, Peter Pazitny-n,
Csehák Juditon és Molnár Lajoson kívül azonban elôadást
tartott Orosz Éva, Holló Imre, Josep Figueras, a European
Observatory on Health Systems and Policies vezetôje, illet-
ve Joe Kutzin a WHO egészségügy-finanszírozással foglal-

kozó szakértôje is. Utóbbiak mindannyian kételyeiket fogal-
mazták meg azzal kapcsolatban, hogy az üzleti biztosítók
versenye valóban segíteni fogja-e a magyar egészségügyi
rendszer teljesítményének javulását, ide értve a hatékony-
ságot, az egyenlô hozzáférést, a minôséget és a fenntartha-
tóságot is.

Egyébként kétségtelen, hogy Kornai, Bauer vagy éppen
Pazitny elôadásából az egészségügyhöz nem értô, laikus
újságíró a versengô biztosítói modell bevezetésének szük-
ségességét olvassa ki. Az sem meglepô, hogy a laikus fül
fogékonyabb az olyan egyszerû, könnyen érthetô (de sajnos
félrevezetô) üzenetekre, mint a piac, a verseny, illetve az ál-
lam, a bürokrácia kontrasztja, szemben azokkal a megálla-
pításokkal, amelyek a fragmentáció hátrányairól, a funkciók
szétválasztásáról, vagy éppen a bonyolult szabályozási
rendszerek finomhangolásának nehézségeirôl hangzottak 
el a WHO szakértôjének szájából. A hiteles tájékoztatás
azonban mindenképpen megkívánja azt, hogy a szakértôi
vitát a maga teljességében mutassuk be. A nemzetközi ta-
pasztalatok ugyanis azt mutatják, hogy a leegyszerûsített
üzenetekre építô egészségügyi reformok nem váltják be a
hozzájuk fûzött reményeket. A klasszikus piac-állam dilem-
mát már régen túlhaladta az európai egészségügyi refor-
mokról folyó szakértôi diskurzus. Mintha nem lenne tenger-
nyi irodalom az egészségbiztosítás piacának kudarcairól: az
információs aszimmetriáról, a prevenció és krónikus beteg-
ségek biztosítási keretben történô kezelésének problémái-
ról, vagy éppen az adminisztrációs költségek megemelke-
désérôl. Mintha nem lenne egyre több szkeptikus szakértô,
aki a menedzselt biztosítási verseny elméleti eleganciájának
elismerése mellett a modell gyakorlati megvalósíthatatlan-
ságáról értekezik. Mintha nem létezne az egészségügy
funkcionális megközelítése, amely, túllépve a piac-állam di-
lemmán, azt keresi, hogy egy adott funkciót melyik szereplô
képes a legjobban ellátni, a kitûzött célokat legjobban elér-
ni. A piac egészségügyben történô kritikátlan alkalmazásá-
nak veszélyeire hívta fel például a figyelmet Joe Kutzin Kína
példáján keresztül, ahol ez a meggondolatlanság többek kö-
zött katasztrofális AIDS járvány kialakulásához vezetett.

Bauernek persze megbocsátható tájékozatlansága, hi-
szen nem szakértôje az egészségügynek. Annál kevésbé
magyarázható azonban Kornai álláspontja, aki már egy év-
tizede foglalkozik az egészségügy gazdaságtanának kérdé-
seivel, így tisztában kell lennie azokkal a súlyos korlátokkal,
amelyek a szolgáltatók, de még inkább a biztosítók közötti
informált választást akadályozzák az egészségügyben. Ta-
lán diplomatikus és egyúttal népszerû is a „virágozzék min-
den virág” elképzelése mellett állást foglalni és az állampol-
gárokra bízni a választást. A kérdés csak az: milyen infor-
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mációk alapján fogják majd eldönteni a polgárok, hogy me-
lyik biztosítóhoz menjenek. Egyáltalán: biztosítót akarnak-e
az emberek választani az egészségügyben, vagy inkább azt
a szolgáltatót, amelyik betegség esetén a lehetô legjobb el-
látást nyújtja? Ha ez utóbbit, akkor ebben a tekintetben a
biztosítói verseny mindenképpen visszalépést jelent majd.

Félrevezetô Kornainak az a megállapítása is, amely a
reform dilemmáját a centralizáció vagy decentralizáció kér-
désére szûkíti le. Ez a felvetés ugyanis azt sugallja, mintha
egyirányú változással megoldhatóak lennének a magyar
egészségügy problémái. A kérdés ezzel szemben nem az,
hogy centralizáljunk vagy decentralizáljunk, hanem az, hogy
mit érdemes centralizálni (centralizáltan tartani), illetve mit
célszerû inkább decentralizálni (decentralizáltan bevezetni,
mûködtetni): centralizációra és decentralizációra egyszerre

van szükség. Az irányított betegellátási modellkísérlet jó pél-
dája ennek a funkcionális - dekonstrukciós szemléletmód-
nak. Az ellátásszervezés decentralizáltan valósult meg,
anélkül, hogy a többi, centralizáltan hatékonyabban mûköd-
tethetô funkciót is decentralizálnunk kellett volna.

Természetesen az IBR is csak egy azok közül a megol-
dási javaslatok közül, amelyet a konferencia elôadói alterna-
tív javaslatként felvetettek a magyar egészségügy haté-
konysági problémáinak kezelésére. Megfontolásra érdemes
az Orosz Éva által felvetett regionalizációs elképzelés, vala-
mint az OEP vásárlói szerepét erôsítô javaslat, amelyért Dó-
zsa Csaba hiába küzdött korábban. A magyar egészségügy
reformja van annyira lényeges kérdés, a tét van annyira
nagy, hogy kellô teret kapjon a valóságos kérdésekrôl szóló
értelmes szakmai vita. 
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A magyar egészségügy reformjában ismét aktuális
kérdés, hogy a finanszírozói oldalon mennyire kellene
teret nyitni a verseny által generált ösztönzôknek. Ah-
hoz, hogy erre a kérdésre megfelelô választ lehessen
adni, elengedhetetlen annak ismerete, hogy melyek
azok az értékek, illetve célok, amelyeket az egészség-
ügy rendszerének mûködésével el szeretnénk érni, illet-
ve, hogy a többszörös célkitûzések között milyen prio-
ritási sorrendet állítunk föl. Jelen összefoglaló a haté-
konyság, az egyenlô hozzáférés, a választás szabadsá-
ga és a fogyasztói elégedettség kritériumai mentén
elemzi a finanszírozói verseny legkritikusabb pontjait.
Az adott keretek között nincs lehetôség az egészség-
ügy közgazdaságtana teljes fogalmi és elemzési rend-
szerének áttekintésére, ezért csak a kulcsfontosságú
elemek megbeszélésére szorítkozhatunk.

HATÉKONYSÁG ÉS KOCKÁZAT SZERINTI 
VÁLOGATÁS (LEFÖLÖZÉS)

A finanszírozói verseny legkritikusabb pontja az egész-
ségügyben, hogy a választás szabadsága képes-e olyan
fegyelmezô erôvel hatni az egyes finanszírozókra, hogy
azok hatékonyan mûködjenek, úgy, hogy az egészségügyi
szolgáltatást nyújtókat hatékony mûködésre kényszerítik. A
tökéletes piac hatékony erôforrás allokációt eredményezô
mûködése azon a feltételezésen alapszik, hogy egy bármi-
lyen szolgáltatást nyújtó szolgáltató életképessége megha-
tározó módon az adott szolgáltatótól vásárlók számától
függ, feltételezve, hogy minden vásárló csak egy egység-
nyit vásárol a nyújtott szolgáltatásból. A vásárlók pedig
azoktól a szolgáltatóktól vásárolnak, akik egy adott minô-
ségû szolgáltatást a lehetô legolcsóbban képesek ajánlani,
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tehát a leghatékonyabbak. A vásárló-orientált szemléletmód
kialakulása pedig ennek a gondolatmenetnek a logikus kö-
vetkezménye, amennyiben a kiszolgálás minôségét is a
szolgáltatás részének tekinthetjük.

Érvényesül-e ez a gondolatmenet az egészségbiztosítás
területén? Az egészségbiztosítás különlegessége abból fa-
kad, hogy a biztosító (finanszírozó) életképességét a vásár-
lók számán kívül a vásárlók összetétele is alapvetô módon
határozza meg. Ez pedig oda vezet, hogy a hatékony mû-
ködés mellett más ösztönzôk is megjelennek, amelyek adott
esetben jóval erôsebbek is, így más eredményre vezethet-
nek. Miért van ez?

Az a feltételezés, hogy a szolgáltató életképességét
elsôsorban a vásárlók száma határozza meg, azt a premisz-
szát rejti magában, hogy minden vásárló egyformán megfi-
zeti a szolgáltatás költségeit. Biztosítás esetében ez azt je-
lenti, hogy a biztosítási díj fedezi a biztosított várható költsé-
gét (a kockázati státusz és a kockázati esemény költségé-
nek szorzata) és a biztosító adminisztrációs költségeit, tehát
a biztosító minden új ügyfele hozzájárul a biztosító fennma-
radásához. Abban az esetben azonban, ha a biztosítási dí-
jat nem az egyéni kockázati állapot alapján állapítjuk meg,
mindig lesznek olyanok, akiknek a várható költsége maga-
sabb, mint a megszabott díj, és olyanok is, akiknek alacso-
nyabb. Ebben az esetben a biztosító fennmaradását nem
elsôsorban a hatékony mûködés, hanem a kockázatközös-
ség összetétele fogja meghatározni. Ez pedig a biztosítót ar-
ra ösztönzi, hogy csak az alacsonyabb várható költségû
ügyfeleket vonzza magához, a többieket pedig ne (kockázat
szerinti válogatás), ami az egészségi állapot vonatkozásá-
ban viszonylag könnyen meg is határozható, mert könnyen
felismerhetô jellemzôkrôl van szó (nem, életkor, vagyoni
helyzet, etc). Fontos megjegyezni, hogy az eltérô kockáza-
tokból adódó problémák minden olyan esetben megjelen-
nek, amikor az országos szintû kockázatközösség széttago-
lódik, fragmentálódik (például regionális vagy ágazati szin-
ten). A választás lehetôsége csak súlyosbító tényezônek
tekinthetô, amennyiben teret ad a kockázatközösségek kö-
zötti átrendezôdésre, tehát az eltérô kockázatokból eredô
különbségek felnagyítására.

Kezelhetôk-e a kockázat szerinti válogatás illetve az
eltérô kockázatokból eredô problémák? Kényszeríteni kell-
e, illetve kényszeríthetôk-e a biztosítók, hogy felhagyjanak
a kedvezô kockázatú egyének lefölözésével? Úgy tûnik,
hogy ez nem célszerû, de nem is kivitelezhetô. Nem cél-
szerû, mivel azok a biztosítók, ahol a magas kockázatú
egyének felszaporodnak, nem azért fognak tönkremenni,
mert nem hatékony vásárlók, hanem azért, mert a kocká-
zatközösség kockázati állapota az átlagosnál magasabb.
Ha ugyanis minden biztosító mindenkit válogatás nélkül fel-
vesz, akkor azok a biztosítók, amelyek a leghatékonyabbak
(a legjobb minôségû szolgáltatást nyújtják, annak a kocká-
zatnak teszik ki magukat, hogy a magas kockázatú egyé-
nek felvételével saját maguk lehetetlenítik el a mûködé-
süket. Ez csak abban az esetben nem történne meg, ha az
ügyfelek választása eredményeképpen minden biztosító-

ban a kockázatközösség kockázati állapota az országos át-
lagnak felelne meg. Másrészt a kockázat szerinti válogatást
tiltó szabályozás nem is valósítható meg, mert az objektí-
ven megítélhetô tényezôk után végsô soron az ügyféllel va-
ló bánásmód részleteit kellene szabályozni, ami nagyon
nagymértékben szubjektív. Olyan dolgokat kellene például
elôírni, hogy minden ügyféllel egyformán udvariasan kell
bánni, vagy hogy a tagfelvételi irodát olyan épületben lehet
csak mûködtetni, ahol van lift. A fogyasztó (vásárló) -köz-
pontúság azért mûködik jól a versenypiacokon, mert az
ösztönzôk ebben az irányban hatnak. Ezt szabályokkal le-
hetetlen helyettesíteni.

Az eltérô kockázatokból eredô problémák kezelése a fi-
nanszírozási rendszer alakításával elképzelhetô. Arra van
szükség, hogy minden biztosító a kockázatközösség koc-
kázati állapotának megfelelô bevételhez jusson, azaz min-
den biztosított után megkapja az adott személy várható
költségét és az adminisztráció fejenkénti költségét. Abban
az esetben, ha ez megvalósul, a biztosítónak ismét érdeké-
vé válik válogatás nélkül mindenkit magához vonzani. Eh-
hez azonban nagyon sok információra van szükség, amely-
nek megszerzése költséges és nem is minden esetben áll
rendelkezésre: ismerni kell az egyén kockázati állapotát
minden megbetegedésre nézve, valamint a kezelések költ-
ségeit. Látnunk kell, hogy minél kifinomultabb rendszerrôl
van szó, annál inkább csökken a kockázat szerinti szelek-
cióra való ösztönzés hatása, viszont annál drágább a rend-
szer adminisztrációja. Fontos megjegyeznünk ugyanakkor
azt is, hogy ezzel a problémával minden olyan esetben
szembe kell néznünk, amikor az országosan egységes koc-
kázat közösséget feldaraboljuk, függetlenül attól, hogy az
egyes biztosítók közötti mozgás megengedett-e vagy sem.

Végül nem szabad arról sem elfelejtkezni, hogy a min-
den fogyasztó megfizeti a szolgáltatás költségeit premissza
az egyfinanszírozós modell esetében is érvényes (fenntart-
hatóság). Ha a rendelkezésre bocsátott források nem fede-
zik az egyének várható költségét és az adminisztrációs
költségeket, akkor az országosan egy biztosító mûködése
már nem pusztán a hatékony vásárlói magatartástól függ.
Az OEP szolgáltatásvásárlói tevékenységét tehát nem
pusztán azért csúsztatás leminôsíteni, mert a szolgáltatás-
vásárláshoz szükséges hatásköröket az OEP soha nem
kapta meg, hanem azért is, mert senki nem vizsgálta, hogy
az OEP által rendelkezésre bocsátott pénz valóban elég-e
az egészségbiztosítási törvényben meghatározott szolgál-
tatáscsomag elfogadható minôségben történô nyújtására.
Éppen az irányított betegellátási modellkísérlet mutatta
meg, hogy a magas rizikójú egyének szûrése adott esetben
nem csökkenti, hanem növeli a kiadásokat, mivel az idôben
felismert betegségek esetében olyan drága beavatkozáso-
kat is el lehet végezni (pl. invazív kardiológia), amelyek
késôi diagnózis esetén már nem alkalmazhatóak. A haté-
konysági dilemma tehát minden szolidaritáselvû finanszíro-
zási modellben fennáll, az ezzel kapcsolatos megoldási
módok számbavétele azonban már túlmutat jelen összefog-
laló keretein.
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A HATÉKONY SZOLGÁLTATÁSVÁSÁRLÁS 
TOVÁBBI KORLÁTAI A VERSENGÔ TÖBB-BIZTOSÍTÓS
MODELLBEN

A biztosítók közötti tömeges biztosítotti mozgás nem
ösztönzi a prevenciós tevékenységet, mert a prevenciós te-
vékenységbe való befektetés azonnali beruházási költségei
csak hosszabb távon térülnek meg, és biztosítottak válasz-
tási lehetôségébôl adódóan nem garantálható, hogy a pre-
venciós tevékenység haszna annál a biztosítónál fog jelent-
kezni, amely a beruházás költségeit eredetileg vállalta. Ma-
gyarországon a prevenciós tevékenységnek különösen
nagy jelentôsége van, mert a mortalitási és morbiditási sta-
tisztikákat domináló megbetegedések, mint például a szív-
és érrendszeri betegségek nem gyógyíthatók, az egyetlen
igazán hatásos fegyver ellenük a megelôzés.

Ugyanakkor ezeknek a krónikus betegségeknek a keze-
lése sem illeszthetô a klasszikus versengô biztosítói modell-
be. A szív- és érrendszeri megbetegedésekben, daganatos
betegségekben, krónikus obstruktív légzôszervi betegségek-
ben, cukorbetegségben, és számos egyéb költséges króni-
kus betegségben szenvedôk komoly pénzügyi kockázatot je-
lentenek a biztosítóknak, mert nem biztosítható kockázatról,
hanem bekövetkezett biztosítási eseményrôl van szó. Ezek-
ben az esetekben a kockázat 100%, tehát a biztosító csak
akkor nem vállal pénzügyi kockázatot, ha ezek után a bete-
gek után közvetlenül megkapja az ellátás várható teljes költ-
ségét plusz az adminisztrációs költséget. A kérdés az, hogy
milyen alapon dôl majd el, hogy mennyibe kerül ezeknek a
betegségeknek a kezelése. Ha a biztosítótól származnak az
adatok, akkor elvész a hatékonysági ösztönzô.

A krónikus betegségek problémájának kezelésére dol-
gozták ki a „carving out” technikát. Ennek lényege, hogy
ezekben az esetekben a biztosítók között nem a hagyomá-
nyos biztosítottakért folyó verseny zajlik, hanem a biztosító-
kat abban versenyeztetik, ki vállalja legolcsóbban ezeknek a
betegcsoportoknak a kezelését elôre meghatározott ellátási
protokollok alapján. Ez a modell filozófiájában sokkal köze-
lebb áll az ellátásszervezôi koncepcióhoz, mint a versengô
biztosítói elképzeléshez. A kérdés csak az, kompatibilis-e a
két rendszer egymással. Sok esetben egy betegnek több
betegsége is van, a „disease managament“-tôl (betegség
menedzsment) tehát elválaszthatatlan a „case manage-
ment” (eset menedzsment).

A VÁLASZTÁS SZABADSÁGA ÉS A FOGYASZTÓI 
ELÉGEDETTSÉG KORLÁTAI

A versengôi biztosítói modellben a választás szabadságát
nem pusztán a kockázati szelekcióra való törekvés korlátoz-
za. Bonyolult termékek esetében az igénybevevôk nem képe-
sek a választáshoz szükséges információkat megfelelôen ér-
tékelni, illetve összehasonlítani. Még abban az esetben is, ha
a transzparenciát sikerül bonyolult és költséges szabályozási
eszközökkel elfogadható mértékûvé tenni, a biztosított kény-

telen csomagot választani, miközben az ô érdeke az lenne,
hogy az adott szolgáltatással kapcsolatban, amire éppen
szüksége van, a lehetô legjobb egészségügyi szolgáltatóhoz
kerülhessen. A választás szabadsága a jelenlegi feltételek
mellett olyan nagy, hogy ehhez képest a versengô bizto-
sítói modell bizonyosan visszalépést fog hozni. Ezt pedig
nem kompenzálja a biztosítók közötti választás lehetôsé-
gének bevezetése. A biztosított nem biztosítót, hanem szol-
gáltatót szeretne választani, és a biztosítók közötti választás
csak annyiban fontos neki, amennyiben a biztosítón keresztül
ezt el tudja érni. A választás korlátozása pedig (a gyakorlati
megvalósítás problémáin túl, kockázati szelekció, kartell stb.)
a versengôi biztosítói modellel, modell szinten együtt jár.

HATÉKONY SZOLGÁLTATÁSVÁSÁRLÁS 
ÉS ADMINISZTRÁCIÓS KÖLTSÉGEK – 
KÉTSÉGES EREDMÉNYEK MILYEN ÁRON

Még abban az esetben is, ha a biztosítók tökéletes el-
látásszervezôi tevékenységgel képesek lennének a rend-
szerben meglévô hatékonysági tartalékok kiaknázására, a
megtakarítás elsô 10-20%-át felemésztené az adminisztrá-
ciós költségek megemelkedése. Az adminisztrációs költsé-
gek megemelkedése három forrásból származik: (1) biztosí-
totti és szolgáltatói szerzôdéskötés, teljesítményjelentési és
ellenôrzési rendszerek, valamint bizonyos ellátásszervezôi
tevékenységek (pl. bizonyítékok elemzése, általános proto-
kollok kialakítása stb.) felesleges duplikációja, sokszorozó-
dása, (2) marketing költségek megjelenése a versenybôl
eredôen, (3) biztosítói profit. Ugyanakkor a decentralizált el-
látásszervezôi tevékenység adminisztrációs költségei is na-
gyobbak, mint más ellátásszervezôi modellek esetében, mi-
vel az információgyûjtés drágább, ugyanis nem aknázhatók
ki a közvetlen ellátói helyzetismeretbôl eredô elônyök. Arról
nem is beszélve, hogy az ellátásszervezôi tevékenységet
országos szinten összehangolni sokkal drágább, ugyanan-
nak a szolgáltatónak pedig több biztosító ellátásszervezôi
elvárásainak is meg kell felelnie.

Látni kell azt is, hogy minél jobban mûködik a verseny,
annál nagyobbak az általános adminisztrációs valamint a
marketing költségek. Még abban az esetben is, ha a bizto-
sító nem választhatja meg szabadon a szerzôdéskötés álta-
lános feltételeit, a finanszírozási technikákat, illetve a telje-
sítményjelentés módját, egy szolgáltatónak az ellátott terü-
leten élôk választása alapján több, szélsôséges esetben
akár az összes biztosítóval szerzôdést kell kötnie, és mind-
egyiknek külön-külön kell jelentenie. 

POLITIKAI MEGVALÓSÍTHATÓSÁG – 
VÁLLALHATÓ-E EGY KOCKÁZATOS MEGOLDÁS,
AMELY IRREVERZIBILIS

Meglepô, de érvként vetôdik fel a versengô biztosítói
modell mellett az is, hogy az egészségügyet ki kell venni a
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politikai irányítás alól, mert a döntéshozók nem képesek ra-
cionális döntéseket hozni. Bár az a politikus, aki ezzel az
érvvel kívánja alátámasztani az igazát, saját magáról állít ki
elégtelen bizonyítványt, az érvelés más szempontból sem
helytálló. Egyrészt amíg az egészségügyi rendszerünk szo-
lidaritási alapú, addig az egészségügyi kiadások mértékét 
a járulékmértéken, illetve a teljes közkiadási szinten ke-
resztül mindig is a politikusok fogják meghatározni. Ebben
a tekintetben a különbség az egybiztosítós és a versengô
több-biztosítós modell között „csak” az, hogy a nyújtott szol-
gáltatásokra, az igénybevételre és a kiadásokra vonatkozó
adatok kikerülnek a döntéshozók ellenôrzése alól, így an-
nak megítélése, hogy a szolgáltatáscsomag és a járulék-
mérték arányban van-e egymással, a biztosítói adatszolgál-
tatás alapján lesz csak eldönthetô. Másrészt az egészség-
ügyi rendszer elégtelen teljesítményének következményei
mindig is a politikusokon fognak lecsapódni, még abban az
esetben is, ha az amerikaihoz hasonló teljes magánbiztosí-
tási rendszerre térnénk át. Harmadrészt az elmúlt idôszak
egészségpolitikai döntései megmutatták, hogy kellô el-
szántság esetén képesek a politikusok népszerûtlen dönté-
seket is hozni. Ha a verseny tényleg olyan fegyelmezô erô-
vel hat a biztosítókra, mint azt a versengô biztosítói modell
támogatói állítják, akkor miért nem hagyták az ellátórend-
szer karcsúsításával járó népszerûtlen intézkedéséket a
biztosítókra?

Elképzelhetô azonban, hogy az elôzôekben felsorolt ér-
vek nem mindenki számára elég meggyôzôek ahhoz, hogy
elvessék a versengô biztosítói modellt, ahhoz azonban nem
fér kétség, hogy a modell bevezetése rengeteg problémával
jár, amelyeket nem biztos, hogy a kormányzat képes lesz
majd kezelni. Ennek alapján jogos a kérdés: vissza tudunk-
e majd térni az egybiztosítós modellre abban az esetben, ha
a versengô biztosítói modell nem váltja be a hozzá fûzött re-
ményeket? Tudva azt, hogy a biztosítók milyen erôs érdek-
érvényesítô képességgel rendelkeznek, kétséges, hogy
amennyiben Magyarország ezen az úton indul el, a döntés
visszafordítható lesz. Ha mégis megtehetô, nagy valószínû-
séggel akkor is rengetegbe fog kerülni az adófizetôknek az,
hogy ez megtörténjen. A kedvezôtlen nemzetközi tapaszta-
latok ellenére vállalható-e ez a kockázat? 

VAN-E MÁS VÁLASZTÁSUNK? NEMZETKÖZI 
TAPASZTALATOK ÉS MAGYAR MEGOLDÁSOK

Végezetül joggal vetôdik fel a kérdés: van-e más lehe-
tôségünk a magyar egészségügyi rendszer átalakítására?
Ha nincs, akkor értelmetlen a versengô biztosítói modell hát-
rányairól vitatkozni. Hiszen ott vannak a nyugat-európai pél-
dák: Anglia és a skandináv országok kivételével mindenütt
több-biztosítós modell mûködik, hallhatjuk érvként a versen-
gô biztosítói modell támogatóitól. A volt állam-szocialista or-
szágok közül példának ott van Csehország és Szlovákia.
Németországban a reform kulcsszava a verseny. Miért men-
jen Magyarország szembe ezekkel a nemzetközi trendek-

kel? A felsorolt példák azonban nem egyszerûen csak sze-
lektívek, hanem a reformok felületes, sôt több esetben fél-
revezetô értelmezésén alapulnak.

Egyrészt több biztosító mûködhet olyan rendszerben 
is, ahol az alapbiztosítást egyetlen biztosító nyújtja, a többi
biztosító pedig a társadalombiztosítási rendszerben nem
térített szolgáltatásokra, illetve költségelemekre nyújt fede-
zetet. Ilyen rendszer mûködik például Szlovéniában. Más-
részt a társadalombiztosítás rendszerében mûködô több
biztosító még nem jelenti azt, hogy ezek a biztosítók verse-
nyeznek egymással. Franciaországban például ágazati
szintû több biztosító van, Ausztriában pedig területi alapon
tagolódik több biztosítóra a rendszer. Egyik esetben sem
választhatnak azonban az állampolgárok szabadon a társa-
dalombiztosítást nyújtó alapok között. Harmadrészt azok-
ban a nyugat-európai országokban, ahol a biztosítók közöt-
ti versenyt bevezették, a reform eredményeként nem nôtt,
hanem csökkent a kockázatközösség fragmentációja. Né-
metországban például történelmileg több tízezer biztosítási
alap alakult ki, amelyek száma fokozatosan csökkent a je-
lenlegi kétszáznegyvenre, többek között azoknak a törek-
véseknek az eredményeként, amelyek a biztosítók közötti
mozgás lehetôségének megteremtését tûzték ki célul. Hol-
landiában is csökkent a kockázatközösség széttörezedett-
sége, hiszen korábban egy meghatározott jövedelemszint
felett az állampolgároknak magánbiztosítást kellett vásárol-
niuk, a reform eredményeként azonban ôket is bevonták a
kötelezô társadalombiztosítás rendszerébe (ami nem vélet-
len, hiszen a bevallottan nagy jövedelemmel rendelkezôk
komoly transzferforrást jelentenek a szegények számára,
és ezzel a holland rendszer korábban nem élt). Arról nem is
beszélve, hogy a nyugat-európai példákat emlegetôk nagy-
vonalúan megfeledkeznek azokról az országokról, ahol a
több-biztosítós rendszerrôl tértek át állami egészségügyi
rendszerre. Éppen azért, mert az óriási fragmentáció kép-
telen volt féken tartani az egészségügyi kiadásokat és ha-
tékonyan mûködtetni az ellátórendszert a koordináció hiá-
nya és magas adminisztrációs költségek miatt. Ilyen ország
például Spanyolország és Olaszország. Negyedrészt, a
cseh valamint a szlovák példa sem releváns Magyarország
számára, mivel ott a versengô biztosítói modellre való, a
rendszerváltás lendületével történt áttérés következménye-
it nem gondolták át kellô mértékben a döntéshozók, miköz-
ben a cseh és a szlovák tapasztalatok azt mutatják, hogy a
biztosítók közötti verseny az egészségügyi rendszer egyet-
len problémáját sem volt képes érdemben kezelni. Az el-
múlt évek szlovákiai egészségügyi reformlépései döntô
többségének semmi köze sincs a több-biztosítós modellhez
(szolgáltatáscsomag meghatározása, vizitdíj, minimum
szolgáltatói kapacitások, az egészségügyi szolgáltatók kor-
poratizációja, minôség ellenôrzés). Ezekre a lépésekre ép-
pen azért volt szükség, mert a több biztosító nem javított a
rendszer teljesítményén. A reformok másik része pedig az
állami szabályozás erôsítésével próbálja meg versenyre
kényszeríteni a biztosítási alapokat. Csak a következô évek
fogják eldönteni, hogy ez sikerül-e, ha egyátalán mód lesz
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a reformok eredményeit értékelni, hiszen az új szociálde-
mokrata kormány miniszterelnöke hadat üzent a profit-orien-
tált magánbiztosítóknak. Eltávolításukra úgy tûnik lesz jogi
lehetôség, mivel a magánbiztosítók egyelôre nem teljesítik
maradéktalanul azokat a feltételeket, amelyeket az állami
szabályozás elôír. Végezetül érdemes megemlíteni azokat a
példákat is, ahol a magyarhoz hasonló, egybiztosítós rend-
szer mûködik. Ilyen például a korábban említett Szlovénia,
vagy például Észtország. Az észt reform azért is megfonto-
landó Magyarország számára, mert ott egy regionálisan de-
centralizált több-biztosítós modellt alakítottak át egybiztosí-
tóssá, többek között azért, mert így a rendszer kevésbé
fragmentált, a biztosító erôsebb vásárlói pozícióban van,
emellett pedig rendelkezik azokkal a hatáskörökkel, ame-
lyek segítségével képes betartani a makroszintû költségve-
tési korlátokat.

Mit tanulhat tehát Magyarország ezekbôl a nemzetközi
tapasztalatokból? Legfôképpen azt, hogy nem az egyetlen
járható, és helyzetének nem is legmegfelelôbb út a biztosí-
tók közötti verseny megteremtése. Az észt példa azt mutat-
ja, hogy a hatékony szolgáltatásvásárlás feltétele megte-
remthetôk az egybiztosítós modellben is. Magyarországon
ezzel miért nem próbálkoztunk meg? Az osztrák példa azt
mutatja, hogy regionális alapon is szervezhetô a társada-
lombiztosítás: ehhez nincs szükség az alapok közötti ver-
senyre. Errôl a modellrôl miért nem folyik érdemi vita? Miért
felejtettük el az Európában egyedülálló, a magyar sajátossá-
gokra építô irányított betegellátási modellkísérletet? Kétség-
telen, hogy voltak koncepcionális hibák is a rendszerben, de
miért nem adtunk lehetôséget ezek kijavítására? Miért ve-
tettünk el érdemi elemzés és a korrekció lehetôségének biz-
tosítása nélkül egy olyan rendszert, amelyrôl szinte kivétel
nélkül minden Magyarországra látogató szakértô elismerés-
sel nyilatkozott?

ÖSSZEFOGLALÁSKÉNT A KÖVETKEZÔ 
MEGÁLLAPÍTÁSOKAT TEHETJÜK

• A finanszírozási rendszer tényleges felépítésétôl függet-
lenül, a finanszírozó (biztosító) életképességét alap-
vetôen meghatározza, hogy az egyének által fizetett dí-
jak fedezik-e a várható költséget és a finanszírozó admi-
nisztrációs költségeit (fenntarthatóság), illetve, hogy a fi-
nanszírozó mennyire képes hatékony vásárlóként mû-
ködni.

• Szolidaritási elv alapján mûködô finanszírozási rendsze-
rekben az országos szintû kockázatközösség feldarabo-
lása esetén a finanszírozó (biztosító) életképességét
nemcsak a vásárlói hatékonyság, hanem az eltérô koc-
kázatokból adódó különbségek is meghatározzák.

• A finanszírozók (biztosítók) közötti választás lehetôsége
felnagyíthatja az eltérô kockázatokból eredô különbsé-
geket és az adminisztrációs költségek jelentôs emelke-
déséhez vezet (marketing költségek).

• A kockázat szerinti válogatás szabályozási eszközökkel
nem kezelhetô, mert a fogyasztóközpontú szemléletmód
kialakítása elsôsorban magán a szolgáltatón múlik. 

• Az eltérô kockázatok problémáját a finanszírozás kocká-
zati állapothoz történô igazításával lehet megoldani. Mi-
nél inkább igazodik a finanszírozás a kockázatközösség
egyes tagjainak kockázati állapotához, annál inkább
csökken a kockázati szelekcióból származó hasznok
nagysága. Ugyanakkor egyre jobban nônek a kockázat-
kiegyenlítô rendszer adminisztrációs költségei.

• A versengô biztosítói modell hatékony ellátásszervezôi
tevékenysége nagyon kérdéses két kulcsfontosságú te-
rületen. A versengô biztosítói modell nem képes kezelni
sem a prevenció, sem pedig a krónikus betegségek ellá-
tásának problémáit.

• A versengô biztosítói modell a megvalósítás gyakorlati
problémáin túl (kockázati szelekció, kartell) modell szin-
ten korlátozza a választás szabadságát, így visszalépést
jelent a jelenlegi helyzethez képest.

• A versengô biztosítói modell ára az adminisztrációs költ-
ségek jelentôs megemelkedése. Még abban az esetben
is, ha a biztosítók tökéletes ellátásszervezôi tevékeny-
séggel képesek lennének a rendszerben meglévô haté-
konysági tartalékok kiaknázására, a megtakarítás elsô
10-20%-át felemésztené az adminisztrációs költségek
megemelkedése.

• A versengô biztosítói modell politikai kockázata, hogy
amennyiben mégsem váltja be a hozzá fûzött reménye-
ket, nagyon nehéz és költséges a megszûntetése, ha
egyáltalán lehetséges.

• Az európai példák azt mutatják, hogy versengô biztosítói
modell az országok csak kis részében mûködik, beveze-
tésükre alapvetôen más helyzetben került sor.

• A versengô biztosítói modellnek a hatékonyság javítása
és a választás szabadsága szempontjából több alterna-
tívája is van, így félrevezetô a reformokról szóló vitát a fi-
nanszírozók közötti versenyre leszûkíteni.
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