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Tanulmanyunkban a Magyar Nemzeti Bank (MNB) Versenyképességi programjaban szerepl6,
egészségiigyre vonatkozd javaslatokat elemezziik, kiilonos tekintettel a makrofinanszirozasra.
A javaslatok kozponti eleme az egészségpénztarak és a magan-egészségbiztositasok szerepének
novelése. Ezek valoban alkalmas eszkozok arra, hogy tobb maganforras keriiljon a hazai
egészségligybe, bar ahhoz, hogy komoly szerepet kaphassanak a finanszirozasban, a kindlt
biztositasok széles korli szabalyozasara van sziikség. Ugyanakkor redlis az a veszély is, hogy
tovabb novekszik az egyenlétlenség az egészségligyi szolgaltatasokhoz val hozzaférés teriiletén.

SUMMARY

Our paper analyzes a range of recommendations of the Competitiveness Programme
of the National Bank of Hungary (MNB), aimed at reforming health care services. We
focus on macrofinancing where the central element of the proposal is to increase the
role of health savings accounts and private health insurance. These are suitable tools for
bringing more private sources into the Hungarian health care system, however, in order
to have a significant role in the financing system, the private health insurance market
requires extensive regulation. Moreover, there is also a risk that these steps would further
increase inequalities in access to healthcare.
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Bevezetés

Az egészségiigyi rendszer finanszirozasanak kérdése minden orszag szamara kiemelt jelen-
t6ségu kozpolitikai kérdés, igy az ezzel kapcsolatos koncepciok (elozetes) értékelése, megvitatasa
hozzajarulhat az egészségpolitikai beavatkozasok megalapozasahoz. A Magyar Nemzeti Bank
Versenyképességi programjaban (MNB, 2019) egy kiilon fejezet foglalkozik a populdcié egészségi
allapotanak javitasara iranyulo javaslatokkal (,,Egészséges tarsadalom” cimmel). A teljes javaslat-
csomag minden elemének vizsgalata rendkiviil komplex feladat lenne, igy cikkiinkben elsGsorban
ajavaslatcsomag finanszirozasi javaslatait értékeljiik, ezen beliil is a makrofinanszirozasra (tehat
arendszerszint( forrasteremtés és forrasallokacié mechanizmusaira) koncentralva. A koncepcio
egyik f6 célkitiizése a ,Maganforrasok intézményesitett és iranyitott felhasznélasanak™ a novelé-
sére vonatkozik, ennek megfeleléen elemzésiinkben kiemelten foglalkozunk a maganbiztositok
és egészségpénztarak szerepvallalasanak felvazolt lehetdségeivel. A szabalyozasi nehézségek és
az egészségpolitikai komplexitas érzékeltetése érdekében illusztrativ jelleggel néhany egyéb be-
avatkozasi teriiletre vonatkozd javaslatot is szerepeltetiink elemzésiinkben.

Helyzetkép

A kozpolitikai beavatkozasok tervezésének alapvet6 feltétele a pontos problémamegallapitas.
A Versenyképességi programban olvashatd helyzetértékelés makrofinanszirozasra vonatkozd
megallapitasai helytalloak, bar kiegészitésre szorulnak. Magyarorszag GDP-ardnyos egészségiigyi
kiadasi szintje valoban elmarad az EU-atlagtdl, viszont ha az orszag fejlettségi szintjét is figyelembe
vessziik, akkor ez igazabol nem kirivé elmaradas: a referenciaorszagként hasznalhaté visegradi
orszagokhoz képest hazankban sem alacsonyabb a kiaddsi szint (lasd 1. tabldzat). Ami nagyobb
problémat jelent, az a kozkiadasok alacsony és a magankiadasok tilsdgosan magas, egyharmados
aranya, ahogyan azt - helyesen — az MNB elemzése is megjegyzi. Az MNB azt is hozzateszi - szintén
helyesen —, hogy a magankiadasokon beliil alacsony az intézményesitett (egészségbiztositasbol
vagy egészségpénztaron keresztiil finanszirozott) kiadas, azaz a haztartasok zsebbdl fizetett
(out-of-pocket) kiadasai tulsdgosan is magasak a finanszirozasi szerkezeten beliil. Ebbdl az
alaphelyzetbdl viszont nemcsak az kovetkezhet, hogy a magankiadasokon beliil sziikséges n6velni
az intézményesitett forrasok aranyat, hanem az is, hogy a kozkiadasok novelése is indokolt.

1. tablazat: A visegradi orszagok egészségiigyi kiadasai

Orszag Egészségiigyi kiadas Kozkiadas (6sszes folyo Haztartdsok out-of-pocket
(GDP %) kiadds %-a) (6sszes folyo kiadas %-a)
Csehorszag 7,15 81,98 15,02
Magyarorszag 7,13 68,07 27,70
Lengyelorszag 6,52 69,85 22,94
Szlovakia 6,98 80,36 18,19

Forrds: Eurostat, 2016. évi adatok

Biztositas és Kockazat « VI. évfolyam 4.szam | 13



AZ MNB VERSENYKEPESSEGI PROGRAMJABAN SZEREPLO...

A magankiadasok magas szintjébdl az kovetkezik, hogy a hatranyosabb helyzetben
1év6, szegényebb tarsadalmi rétegek egészségiigyi ellatashoz vald hozzaférése korlato-
zottabba valik. Ahogyan azt ,A magyar egészségligyi rendszer teljesitményértékelési
jelentése” is megallapitja, ,,a szegény haztartasokat a kozvetlen kiadasok feltételezhe-
téen visszatartjik a szolgéltatdsok igénybevételétdl” (AEEK, 2016:659). Amikor tehat
a magankiadasok szerepét és formajat vizsgaljuk az egészségligy finanszirozaséban,
akkor nemcsak az ,,atlagos” értékekkel és az ,atlagos” haztartassal kell foglalkoznunk,
hanem azt a szempontot is figyelembe kell venniink, hogy a finanszirozasi sémak eltéréen
érintik a kiilonb6z6 tarsadalmi rétegeket. A jovedelmi kiilonbségek végeredményben
az egészségegyenlStlenségek nem kivanatos fokozddasahoz vezetnek, azaz a terve-
zett beavatkozasok értékelése soran nemcsak a hatékonysagi, hanem a méltanyossagi
szempontot is figyelembe kell venniink. Azt is értékelniink kell tehat, hogy a javaslatok
inkabb csokkentik vagy novelik a szegényebb tarsadalmi rétegek esélyét az egészségiigyi
szolgaltatasokhoz val6 hozzaféréshez (a nem szegényekhez viszonyitva).

I A tervezett beavatkozasok értékelése soran nemcsak a hatékonysé%(i,
hanem a méltanyossagi szempontot is figyelembe kell venniink.

Fontos megjegyezni, hogy a pénziigyi korlatokbol ad6doé hozzaférési problémak
mérséklése nemcsak az egészségligyi rendszeren belill kezelend6 probléma, hanem
abban a szocidlis transzfereknek is van szerepe (igy példaul a gyogyszerekért fizetendd
onrészt finanszirozo kozgyogyellatasi rendszernek). Ahol az egészségiigyi szolgdltatasok
igénybevétele co-paymenthez kotott, ott a szegényebb tarsadalmi rétegek hozzaférését
jellemzéen szocidlis tiamogatds is segiti; példdul Irorszdgban raszorultsagi alapon (me-
ans-test) a lakossag majdnem 30 szazalékanak van olyan egészségiigyi kartydja, amely
ingyenes igénybevételre jogositja fel (McDaid et al., 2009). Mindebbdl az is kovetkezik,
hogy a kozkiadasok novelésének is tobb utja van: egyfeldl lehet dltalanosan, minden
jogosult szamara ugyanigy csokkenteni a maganfinanszirozasi szitkségletet (hazankban
pl. a gydgyszeronrészek csokkentésén vagy a tb-tdmogatasi 9sszeg maganszolgaltatas-
ban val6 felhasznalhatdsagan keresztiil), masfeldl viszont lehet célzottan, a hatranyos
helyzetti tarsadalmi csoportokra koncentralva, szocidlis transzfer formajaban. Utébbi
megoldas nyilvanvaléan eredményesebb lehet az egészségegyenldtlenségek csokkentése
szempontjabol.

Magan-egészségbiztositas és egészségpénztar

Mivel a javaslatcsomag a jelenlegihez képest nagyobb szerepet szan a (kiegészitd)
magan-egészségbiztositasoknak és az egészségpénztaraknak, indokolt réviden attekin-
teniink, hogy a nemzetkozi tapasztalatok alapjan mit tudunk e formak mikodésének
eredményességérdl. A magan-egészségbiztositas joval elterjedtebbnek szamit, mint
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az egészségpénztari rendszer; el6bbi a biztositottak kockazatkozosségén beliil valdsit
meg pénziligyi transzfert, mig utdbbi lényegében egyetlen egészségpénztari tag (és
hozzatartozoi) jovedelmének és kiadasi sziikségletének id6beli eltérését képes athidalni
el6takarékossaggal. Az el6bbi mondatban azért szerepeltetjiik a ,,[ényegében” sz4t, mert
bar az egészségpénztari rendszerben az eredeti szandékok szerint nagy szerepet kapott
volna a szolidaritdsi elem, arra a miikodési tapasztalatok alapjan elsésorban mégis egy
sajatszamlas megtakaritdsi rendszerként tekinthetiink. Ebbél a szempontbol egyébként
kifejezetten érdekes eleme a javaslatcsomagnak az egészségpénztarak és a biztositasok
kombinaldsa (amire egyébként mar jelenleg is van é16 példa a hazai egészségpénztarak
korében).

Az eurdpai orszagok nagy valtozatossagot mutatnak a magan-egészségbiztositasok
elterjedtségében. Mivel ezek szinte kivétel nélkiil kiegészitd tipusa egészségbiztositasok,
leginkabb csak a kézfinanszirozott rendszerhez valé viszonyban, annak miikodési pa-
ramétereivel egyiitt értelmezheték. Példaul minél kevésbé kiterjedt a kozfinanszirozott
csomag tartalma, vagy minél nagyobb onrészhez kotott annak igénybevétele, annal
nagyobb lehet a maganbiztositasok szerepe egy adott orszagban. Elterjedtségiiket a
kiadasokon beliili aranyukkal és a populacio lefedettségével is lehetséges jellemezni,
azonban e két tényez6 kozott nem feltétleniil van kozvetlen osszefiiggés, rdadasul egy
széles kor(i lefedettségbdl sem kovetkezik, hogy az minden résztvev$ szamara hasonld
mindségl hozzaférést biztosit. A maganbiztositasok szerepét orszagspecifikus, kulturalis
tényezok is befolyasolhatjak, példaul a halapénzfizetés az egészségiigyi szolgaltato kozvetlen
befolyasolhatdsdganak az érzetét teremtheti meg, ami egy harmadik fizet6 fél bevondsaval
mar nem lenne adott (Thomson-Mossialos, 2009). Altaldnosségban az is kijelenthets, hogy
inkabb a gazdagabb tdrsadalmi csoportok vasarolnak magan-egészségbiztositast: ,,a tipikus
eurdpai tigyfél: magasabb jovedelmd, 40-50 éves, magasabb iskolai végzettségi, szellemi
munkat végez, nagyvallalati alkalmazott vagy vallalkozd, férfi” (ibid:30). Nagy valtozatos-
sagot mutat az is, hogy az egyes orszagokban mekkora a csoportos biztositasok aranya: itt
egy-egy tranzakcioval kisebb egy fore szamitott egységkoltség és nagyobb dijbevétel érhetd
el, jellemz8en munkaltatokon keresztiil, fiatalabb, egészségesebb, homogénebb populacié
bevondsaval. Ez a biztosité szamara ugyan a kéros szelekcio lehetségét csdkkenti, viszont
egészségpolitikai szempontbol hozzajarulhat az egyenl6tlenségek ndvekedéséhez. (Thom-
son-Mossialos, 2009) Egy OECD 4ltal kiadott mthelytanulmany is hasonld kévetkeztetésre
jutott: mikozben a magan-egészségbiztositas képes az egészségligybe tobbletforrasokat
juttatni, gazdagitja a fogyasztok szamara a valasztasi lehetdségeket, és érzékenyebbé teszi
az igények irant az ellatérendszert, az egyenl6tlenségek novekedéséhez is hozzajarulhat
(Colombo-Tapay, 2004). Végezetill azt is ki kell emelniink, hogy minél inkabb épit egy
orszag az egészségiligyi finanszirozas rendszerében a magan-egészségbiztositasra, annal
inkabb kiterjedt szabalyozast kell kialakitania, hiszen mind az egészségpolitika, mind
a betegek, mind a biztositdk szamara sulyos kovetkezményekkel jarnanak a komolyabb
szabalyozas hidnyaban elébukkan¢ piaci kudarcok.
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Az egészségpénztarak léte kiilonleges helyzetet teremt Magyarorszagon az egészségiigyi
maganfinanszirozas atalakitasa soran. Ahogyan mar fent emlitettiik, a szolidaritasi elem
kis stlyu a rendszer mtikddésében, igy a hazai egészségpénztarak mikodése lényegében
az egészségligyi megtakaritasi szamlak (medical savings accounts, MSA; health savings
accounts, HSA) rendszerének feleltetheté meg. Ez azonban nemzetkézi viszonylatban is
ritka képzédménynek szamit: az USA-n kiviil, ahol magas 6nrészii biztositasok mellett
lehet adokedvezménnyel igénybe venni ezt az el6takarékossagi format, Dél-Afrikaban,
Szingapurban és egyes kinai teriileteken mikodnek MSA-k. Az egyéni szinten megvalo-
sitott el6takarékossag elviekben arra épiil, hogy az egyéni jovedelem és az egészségiigyi
kiadasok jelentkezése id6ben elvéalik egymastol: az aktiv korban megkeresett jovedelem-
bél képzddo, egészségiigyi célokra lekotott megtakaritas felhasznaldsa torténik meg iddés
korban (WHO, 2002).

I Sajatszamlas rendszerben a fogyasztok koltségtudatosabba
valnak az igénybevétel soran.

A potencidlis eldnyok koziil a legfontosabb az, hogy a sajatszamlas rendszerben a fogyasz-
tok koltségtudatosabba valnak az igénybevétel soran, azaz novelik a forrasok elkoltésének
hatékonysagat. A megtakaritasok léte, kiilondsen ha az MSA-hoz még egy katasztrofélis
kiadasokat fedezd biztositas is tarsul, lehet6vé teszi a magasabb onrészii, kovetkezéskép-
pen alacsonyabb diju biztositdsok nagyobb piaci penetracidjat, igy hozza tud jarulni a
biztositatlanul maradé populacio csokkenéséhez (ez természetesen leginkabb az USA-ban
értelmezhet6 érv). A kritikak kozott ugyanakkor felmeriil, hogy mivel a forrasokat eleve
csak egészségiigyi célra lehet elkolteni, ezért a fogyasztok azt meg is akarjak tenni, és a
forrasok rendelkezésre allasa esetén ekkor is a dragabb eljarasokat részesitik elényben, igy
avart hatékonysagjavulas nem jelentkezik. A legfontosabb ellenérvazonban itt is az, hogy
az MSA-k léte novelheti az egyenlotlenségeket, hiszen az egészségesek és betegek, illetve
gazdagok és szegények kozotti Ujraelosztas helyett egyéni szinten mitkodik (WHO, 2002).

A helyzetkép és a nemzetkozi tapasztalatok felvazolasat kovetéen a programban szereplé
javaslatok elemzésére tériink ra.

A javaslatok altal felvetett szabalyozasi kérdésekrol

A Versenyképességi program javaslatainak megvaldsithatdsagaval kapcsolatban termé-
szetesen felmeriil az a kérdés is, hogy annak soran jelentkeznek-e szabalyozasi problémak,
akadalyok, és ha igen, akkor azok milyen jellegtiek. Ebben a tekintetben az MNB javaslatai
alapvetden két csoportba sorolhatok: egyfeldl tobb olyan is van kozottiik, amelyek meg-
valdsitasa ,egyszert”, jelentGsebb szabdlyozasi kérdéseket nem vetnek fel. Masok azonban
jelentésebb szabalyozasi elokészitést igényelnek, és ez akar olyan akadalyt is jelenthet, amely
kérdésessé teszi azoknak a kozeljovében torténé megvalodsithatosagat (igaz, maga a javas-
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latcsomag sem tartalmaz titemezést vagy célditumokat). S6t olyan probléma is felmeriil,
hogy ajelenlegi jogszabalyi kornyezettel mennyiben hozhaté 6sszhangba az a szabalyozas,
amelynek kidolgozasara és elfogaddsara az adott javaslatban kit(izott cél elérése érdekében
sziikség van (lasd azokat az adatvédelmi kérdéseket, amelyek pl. a Nemzeti Egészségiigyi
Adatbazis létrehozasahoz kapcsolddnak). Végiil szabalyozasi szempontbol kiilon ki kell
térniink arra a felvetésre, hogy sziikség lenne a szolgéltatdsfinanszirozo kiegészitd ma-
gan-egészségbiztositasi rendszer feltételeinek megteremtésére. Ez ugyanis dllaspontunk
szerint az egészségbiztositasi rendszer szabalyozasi koncepcidjanak teljes atalakitasaval
jarna. A tovabbiakban nem fogjuk az sszes javaslatot egyesével vizsgalni, hanem a fent
leirtak alapjan csak érzékeltetni kivanjuk azt, hogy azok megvaldsitasa milyen kihivasokkal
jarhat a kidolgozando szabalyozas tekintetében.

Azok a javaslatok, amelyek megvaldsitasa ,egyszerii”, jelentGsebb szabalyozasi
kérdéseket nem vetnek fel.

Szabalyozasi szempontbol azok a javaslatok téinnek a legkevésbé problémasnak, amelyek
megvalositasa alapvetSen technikai jellegti, komolyabb el6készitést nem igényelnek, jellemzdéen
mindossze arra lenne sziikség, hogy egy mar meglévé jogszabalyt legfeljebb néhany ponton
modositsanak. Ennek megfeleléen ebben a korben annak megéllapitasa sem okozhatna kiilo-
nosebb nehézséget, hogy a modositott rendelkezés dsszhangban lenne-e az egyéb jogszabalyi
kornyezettel (kiilonos tekintettel az Alaptorvényre és az unios jogra).

Az MNB Versenyképességi programja szamos ilyen jelleg(i javaslatot tartalmaz. Példaként
emlithet6 a roviditalok jovedéki addjanak novelése [(1) javaslat], egyes élelmiszerek (pl. zoldségek
és gytimolesok) afajanak csokkentése [(4) javaslat] vagy adokedvezmény biztositasa vallalati
egészségiigyi csomagokra, illetve magan-egészségbiztositasok szamara [(27) javaslat]. E javaslatok
megvaldsitasaval kapcsolatban leginkabb az a kérdés, hogy valoban el tudjak-e érni a kivant ha-
tast. Példaul az egyes élelmiszerek afacsokkentése nem biztos, hogy csokkenti az arakat, novelve
ezzel az adott élelmiszerek fogyasztasat, hanem olyan hatdsa is lehet az intézkedésnek, hogy az
afacsokkentés mellett az arak valtozatlanok maradnak, azt 1ényegében ,lenyelik a termel6k”,
igy a jogszabaly mddositasa végiil az utdbbiakat timogatja, ahelyett, hogy az egészségesebb
élelmiszerek fogyasztasara serkentené a lakossagot. A véllalati egészségbiztositasok esetében mar
korabban is probalkozott adokedvezménnyel a szabalyozas, aminek volt ugyan pozitiv hatasa
akotések szamadra, de a sokak altal vart piaci attorés elmaradt (MABISZ 2016), bar a nvekedés
az utdbbi években folyamatos, de csak szolid mértékti (MABISZ 2018).

Sajatos a helyzete szabalyozasi szempontbdl annak a javaslatnak, hogy a dohanyzas elterjedt-
ségének és az dltala okozott megbetegedések koltségeinek csokkentését a jovedéki add emelésével
kellene elérni [(5) javaslat]. Ugyanis a jovedéki adordl sz6l6 2016. évi LXVIIL torvény 145. § (1)
bekezdésének ac) pontja alapjan a cigaretta vonatkozasaban a jovedéki ado mértéke 2019. julius
1-jét6l 19 200 forint ezer darabonként és a kiskereskedelmi eladasi 4r 23,5 szazaléka, de lega-
14bb 32 200 forint ezer darabonként. Igy a jelenlegi magyar szabalyozds az unids jogba iitkozik,

Biztositas és Kockazat « VI. évfolyam 4.szam | 17



AZ MNB VERSENYKEPESSEGI PROGRAMJABAN SZEREPLO...

mert a dohanygyartmanyokra alkalmazott jovedéki add szerkezetérdl és adokulesarol szolo
2011. junius 21-i 2011/64/EU tanacsi irdnyelv alapjan a jévedéki ado szintjének el kellene érnie
a sulyozott kiskereskedelmi értékesitési atlagar 60 szazalékat. E kovetelmény csak akkor nem
alkalmazando, ha a sulyozott kiskereskedelmi értékesitési atlagar alapjan legaldbb 115 EUR (kb.
37 700 forint) értékben allapitjak meg. Magyarorszag tobb masik tagdllammal egyiitt dtmeneti
felmentést kapott e szabaly alkalmazasa aldl, de csak 2017. december 31-éig (1asd az iranyelv 10.
cikkét). Igy az MNB javaslatdnak megvalésitésa tulajdonképpen nem lenne més, mint a jelenlegi
unios jogot sértd helyzet megsziintetése. Megjegyezziik, hogy az Orszaggyilés azota elfogadta az
egyes adotorvények és mas kapcsolodo torvények unios jogharmonizacios kotelezettségek miatt
szitkséges mddositasarol szolo 2019. évi LXXIL. térvényt, melynek alapjan a cigaretta jovedéki
adoja 2021. januar elsejétdl fogja elérni az irdnyelv altal meghatérozott minimalis mértéket.

Szintén nem kapcsolddnak klasszikus szabalyozasi problémék azokhoz a javaslatokhoz,
amelyek megvaldsitasa sordn az a kozponti kérdés, hogy van-e ra kell koltségvetési fedezet.
Ide sorolhatd az a felvetés, hogy sziikség lenne a mentési rendszer erésitésére [(12) javaslat], il-
letve az egészségligyi szakszemélyzet szamanak novelésére [(23) javaslat]. Természetesen ennek
megvalositasa alapvetGen pénzkérdés (bar persze az orvosok és szakdolgozok kozotti hatdskorok
atrendezése, ami utobbi intézkedés rendszerszintli hatékonysagjavitd hatasat tovabb novelné,
mar kordntsem ennyire egyszeru feladat).

Azok a javaslatok, amelyek megvalositasa jelentdsebb szabalyozasi el6készitést igényel

A Versenyképességi program szamos olyan javaslatot tartalmaz, amelynek meg-
valositdsa jelentds — tobbek kozott szabalyozasi — el6készitést igényel. Ilyen példaul az
atfogd mentalis egészségcsomag kidolgozdsa és szisztematikus végrehajtasa [(11) javaslat],
valds koltségekre épiil6 dllami finanszirozasi rendszer kialakitdsa [(16) javaslat], ellatasi
szinteken ativeld finanszirozas kialakitdsa [(19) javaslat] vagy eredményességhez kotott
finanszirozasi modszerek alkalmazasanak bévitése [(20) javaslat]. Nem igényel hosszabb
magyarazatot, hogy ahhoz, hogy a javaslatnak megfelelé 4j szabalyozassal valoban el
lehessen érni a kitizott célokat, igen nagy munkara van sziikség (ezalatt értve kiilono-
sen az el6készités szakember-, id6- és koltségigényét). E javaslatok kapcsan azt is fontos
megjegyezni, hogy nem egyszeri feladatrdl van sz6, hanem intézményépitésrél: a hazai
finanszirozasi rendszer karbantartdsanak elmaraddsa vilagosan megmutatta, hogy egy
stabilan miikodd rendszer kialakitasdhoz nem idénként és projektszertien végzett munka
kell, hanem az, hogy a rendszer mtikodtetéséért vald felel6sséget egy kell6 hatdskorrel és
eszkozrendszerrel rendelkezd szereplohoz delegéljak (igy példaul a rendszertelentil végzett
koltségfelmérések helyett valodi dgazati arhatdsagi funkcio kialakitdsara van sziikség).

Réadasul, ha ezeket a feltételeket még biztositandk is a sziikséges mértékben, tovabbi
problémak meriilnének fel. Egyrészt egyes kérdésekben nem biztos, hogy ki lehet ala-
kitani olyan szabalyozast, amely valoban javit a jelenlegi helyzeten. Az egészségligyben
példaul a kezelés eredményessége szamtalan faktortol fiigg, az osszes figyelembevétele
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a finanszirozas soran lényegében lehetetlen. Ha viszont néhany faktort kivalasztunk, és
azokhoz kétjiik a finanszirozast, akkor ez azzal a veszéllyel jar, hogy a finanszirozas majd
valamilyen torzitott eredményhez k6tddik, és az intézmények majd e kiemelt faktorokra
forditanak figyelmet, nem a tarsadalom és az egyes betegek szempontjabol értelmezett
valodi eredményességre. A szolgaltatoi szinten miikodtetett pay-for-performance rendszerek
éppen ezért sokkal inkabb a megfelel6 mikddési folyamatokra (folyamatindikatorokra,
standardrendszerek ellenérzott implementalasara) helyezik a hangsulyt.

I Nem egyszeri feladatrol van sz6, hanem intézményépitésrol.

A masik kihivés az, hogy még abban az esetben is, ha sikeriilne kidolgozni egy olyan
szabalyozast, amely nem torzit, és valoban alkalmas a kitizott célok elérésére, egyal-
talan nem biztos, hogy sikeriil azt elfogadtatni. Ugyanis azok a javaslatok, amelyek a
szabalyozasban jelentdsebb valtozast hoznanak, a jelenlegi helyzet nagyobb mértékii
megvaltoztatasaval egyiitt bizonyos érdekeket sziikségszertien sértenének. Példaul a
finanszirozasi rendszer radikalis atalakitasaval egyes szereplok biztosan rosszul jarnanak
(értelemszertien azok, akiknek a jelenlegihez képest csokkenne a finanszirozasbdl valo
részesedésiik), akik vélhetben az 9sszes rendelkezésiikre 4116 eszkdzt bevetnék a mostani
kedvezdbb helyzetitk megdrzése végett.

A jogszabalyi kornyezet jelentette esetleges akadalyok

A Versenyképességi program egyik javaslata szerint indokolt lenne a Nemzeti Egész-
ségligyi Adatbazis létrehozasa (nem egyértelmd, hogy ez az Elektronikus Egészségiigyi
Szolgaltatasi Térre épiilne, vagy attol fiiggetlen lenne), amely a rendszeres allapotfelmé-
rések és szlirévizsgalatok eredményeit tartalmazna [(10) javaslat]. Ugyanakkor a széveg
példaként a szingapuri National Electronic Health Record rendszerére utal, ami viszont az
teljesen vildgos, hogy milyen adatokat rogzitenének a Nemzeti Egészségiigyi Adatbazisban.

Az esetleges megvaldsitas soran ebben az esetben az okozna kiilonos nehézséget,
hogy hogyan lehetne egy olyan adatbazist kiépiteni, amely megfelelne az adatvédelmi
eléirasoknak. Itt elsésorban az unios jogra (ez a szempont Szingapur esetében természe-
tesen nem mertilt fel), azon beliil is a GDPR-ra (a természetes személyeknek a személyes
adatok kezelése tekintetében torténd védelmérdl és az ilyen adatok szabad aramlasardl,
valamint a 95/46/EK rendelet hatalyon kiviil helyezésérdl szo6l6 2016. aprilis 27-i (EU)
2016/679 eurdpai parlamenti és tandcsi rendelet) utalunk, amelynek 9. cikk (1) bekezdése
f6szabalyként tiltja az egészségiigyi adatok mint kiilonleges kategoridjui személyes adatok
kezelését, és a (2) bekezdés ez aldl fogalmaz meg kivételeket (pl. az érintett hozzajarulasat
adta az adatkezeléshez, megel6z6 egészségligyi vagy munkahelyi egészségiigyi célokbdl,
egészségligyi ellatas vagy kezelés nyujtasa céljabol, valamint a népegészségiigy teriiletét
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érint6 kozérdekbdl torténd adatkezelés). Ennek megfelelGen részletes vizsgalatot igényelne,
hogy milyen korben van lehet8ség igy 1étrehozni az adatbazist, hogy az adatkezeléshez ne
kelljen az érintettek hozzajarulasat kérni, hiszen ez utébbi esetben a végiil rendelkezésre
allo adatok hasznalhatdsaga jelentésen csokkenhet.

A versenyképességi program egy masik javaslata szerint indokolt lenne a beteg-egyiitt-
miikodésen alapul6 finanszirozasi modszerek Kiterjesztése — példaul a testmozgas vagy
diéta betartasa esetén a beteg kedvezdbb aron juthatna hozza a gyogyszeréhez [(13) javaslat].
Amellett, hogy igencsak kérdéses, hogyan lehet megbizhatéan mérni azt, hogy a beteg
betartotta-e az orvosi el6irasokat, az is problémat vet fel, hogy egy ilyen jellegii szabdlyo-
zas megfelelne-e egyrészt az adatvédelmi szabalyoknak (lasd fent), masrészt a maganélet,
maganszféra védelmét biztositd — elsdsorban alapjogi - rendelkezéseknek. Természetesen
ebben az esetben is csokkennek a jogszabalyok éltal felallitott akadalyok, ha a szabélyozast
csak azokra az esetekre alkalmazzuk, amikor a beteg ahhoz 6nkéntes hozzajarulasat adja.

E javaslatokra azért is tértiink ki kiilon, mert jol példazzak azt az esetet, amikor a
jogszabalyi kornyezet olyan akadalyt képezhet, amely legalabb részben ellehetetleniti a
kittizott cél megvaldsitasat.

A szolgaltatasfinanszirozo kiegészité6 magan-egészségbiztositasi rendszer feltételeinek
megteremtése

A Versenyképességi program Egészséges tarsadalom cim 8. pontjanak egyik legérde-
kesebb javaslata az, hogy szitkség lenne a szolgaltatasfinanszirozo kiegészitd magan-egész-
ségbiztositdsi rendszer feltételeinek megteremtésére [(24) javaslat]. Ezt rdadasul olyan
formaban képzelnék el a javaslattevék, hogy - igazodva a hazai piaci kiindul6 allapothoz
- az egészségpénztarak is jelentOs szerepet kapnanak a kiegészit6 egészségbiztositasok
piacan egyfel6l valamilyen ellatédsszervezési szolgaltatast nydjtva, masfel6l pedig az alanyi
jogu egészségpénztari tagsag és a be- és kifizetések célzott dsztonzésével [(25) javaslat],
valamint a prevencioés és szolgéltatdsfinanszirozasi szamlak tdmogatasanak bévitésével
[(26) javaslat]. A kovetkezd megoldast vazolja fel a program: az egészségpénztar kiegészitd
egészségbiztositas(oka)t kindlna (kozvetitene) a tagjai szamadra, igy az egészségpénztari
tagok csoportos biztositdsokon keresztiil valnanak biztositottd; ez pedig azért lenne elényds,
mert az egészségpénztarak a nagy volumenre tekintettel kedvezdbb feltételekkel tudnanak
szerzddést kotni, mint az egyéni tigyfelek. Raadasul abbol, hogy a program javaslatai alapjan
erdsen 6sztonozni kellene az egészségpénztari befizetéseket, arra kovetkeztethetiink, hogy
e modell alapjan a lakossag tobbsége jelentés dsszeget halmozna fel az egészségpénztari
szamldjan, és rendelkezne kiegészité magan-egészségbiztositassal. A vallalati csoportos
kiegészitd biztositasokat és az egyénileg kotott egészségbiztositdsokat is adokedvezménnyel
0sztonoznék [(27) és (28) javaslatok].

A nemzetkozi példakat attekintd részben irtunk arrol, hogy az egészségiigyi megta-
karitasi szamlak mogott 41l gondolat az, hogy egyéni szinten athidaljak az aktiv korban
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keletkez6 jovedelem és az idskorban sziikségessé vald egészségiigyi kiadasok kozott
jelentkez6 iddbeli szakadékot. A magyar egészségpénztari rendszerre ez a tulajdonsag
jelenleg kevéssé igaz: az MNB honlapjan elérhet6 iddsoros adatok szerint 2010-t61 kezdve
stabilizalddni latszik mind a tagok 1étszama (kb. 1 milli6 £6, de ennél tobb kedvezményezett
személy van a hozzatartozok kiadasainak elszamolhatosaga miatt), mind a kezelt vagyon
mérete (kb. 60 millidrd forint), mind az éves pénzforgalom. A befizetett tagdijak (kb. 50-60
millidrd forint), az éves kiadasi szint (kb. 50-55 millidrd forint) és az intézményrendszer
mukodtetésének koltsége (kb. 4-5 milliard forint) nagyjabol egyensilyban van, azaz
egyéni szinten, a fiatal- és idéskor kozo6tt nem valosul meg az elétakarékossag, legfeljebb
a csaladon beliili, generaciok kozotti ujraelosztas jelenhet meg valamilyen mértékben (de
nincsen ujraelosztas a szegényebb és gazdagabb csaladok kozott).

I Jelen helyzetben tobb akadalya is van a modell bevezetésének.

Mivel a hazai tarsadalombiztositas elég kiterjedt alapcsomagot biztosit, nem is nagyon
varhato az, hogy az egészségpénztarak az idéskorra valo el6takarékossag intézményeivé
valjanak; raadasul a felhalmozési iddszak hossza miatt ilyen szandék megléte esetén is csak
a mai flatalokra, kozépkoruakra, néhany évtized mulva lenne alkalmazhatd. Ez messze
meghaladja a magyar kozpolitika-alkotas id6horizontjat. A hazai alapcsomag egyébként
leginkabb a gyodgyszerek és gyogyaszati segédeszkozok esetében hagy nagy teret az on-
részfizetésnek, ami az egészségpénztarak kiadasi szerkezetén is jol latszik (az MNB anyaga
is felidézi a gyogyszerek 50%-0s, a GYSE 18%-os részesedését a pénztari kiadasokbol - és
ugy tinik, hogy inkébb a szolgaltatasvasarlast 6sztonozné a ,,gyogyszertulsulyos” kiadasi
szerkezet helyett). Mindezek miatt tulajdonképpen logikusnak ttinik a gondolat, hogy akkor
az egészségpénztarakat arra lehetne hasznalni, hogy - a szolidaritasi elemet névelve - az
egészségesebb tagok a jelenben finanszirozzak a betegebb tagok ellatasanak koltségeit. A
koncepcidnak ezen a pontjan nem teljesen vilagos, hogy az egészségbiztositasok vasarlasa
mennyiben lenne kotelez6, er@sen 6sztonzott, gyengén 6sztonzott vagy csak egyszeriien
felkindlt eleme a jovébeli egészségpénztari miikodésnek. ,,Felkinalt elemként” mar most is
megjelentek ilyen csoportos biztositasok, azonban altaldnossagban azt kell kihangsulyoz-
ni, hogy minél inkabb épiteni kivinunk makroszinten erre a finanszirozasi labra, annal
kiterjedtebb szabalyozasra van sziikség. Ha tehat - a fenti elképzelésnek megfeleléen —
rendszerszerten és kiterjedten kivanna épiteni a(z egészségpénztarak altal kozvetitett vagy
megvasarolt) magan-egészségbiztositasokra az egészségpolitika, akkor az egészségbiztositasi
rendszer mikodését és szabalyozasat koncepcionalisan kellene atalakitani, ugyanis jelen
helyzetben t6bb akadélya is van a fenti modell bevezetésének.

Az akadalyok koziil elséként azt emelnénk ki, hogy az allami és a maganegészségiigy
viszonya nem tisztazott sem a szolgaltatasnyujtasok, sem a finanszirozas teriiletén (Kovacs
és mtsai., 2015). Raadasul a kormanyzati politika tovabbra is az allami és a maganegész-
ségiigy szétvalasztasaban gondolkozik, lasd a legutobbi, 2018 8szén tett kormanyzati be-
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jelentéseket (Portfolio 2018). Ez alapjan nem véarhato az, hogy a maganegészségiigynek és
igy a magan-egészségbiztositasnak az eddigieknél jelentdsebb szerepet szanna a kormany,
szemben az MNB javaslataval.

Ugyanis a biztositok nem fognak tudni addig versenyképes szolgaltatasfinanszirozo
kiegészité magan-egészségbiztositasi termékeket kinalni az tigyfelek szdmara, amig sem
a szolgéltatasok, sem a finanszirozas teriiletén nincs egyiittmikodés az allami és a ma-
ganszféra kozott. Jelenleg nincs arra lehetdség, hogy ha a beteg olyan egészségiigyi szolgal-
tatast vesz igénybe maganszolgaltatonal vagy maganfinanszirozassal, amelyre egyébként
a tarsadalombiztositas keretében is jogosult volna, akkor a tarsadalombiztosit6tol annak
az Osszegnek, amelyet a szolgaltatas dllami intézményben vald igénybevétele esetén az
allami szolgaltatonak kifizettek volna, a megfizetését a maganszolgaltatas koltségét fedez
személy a maga szamara kovetelhesse, és igy végiil a betegnek vagy a maganbiztositéonak
csak a kett6 kozotti kiilonbséget kellene fedeznie. A tarsfinanszirozas hianyara tekintettel
a maganszolgaltatasok és a maganbiztositdsok dragak, a betegeknek olcsobb halapénzzel
tobbletszolgaltatasokat vasarolni (Rékassy, 2014). Az MNB koncepcidja a halapénzt mint
problémat ugyan emliti, de elsdsorban az agazati dolgozok fizetése kapcsan. A halapénzért
cserébe vart kedvezmények viszont sok esetben voltaképpen kiegészit6 szolgaltatasvasarlast
jelentenek az tigyfelek részérdl, igy példaul valasztott orvost vagy kényelmesebb elhelye-
zést. Persze olyan esetek is vannak, amikor a megvasarolt szolgaltatast méltanytalannak
tarthatjuk a tarsadalombiztositas tobbi tigyfelével szemben, példaul ilyen eset a vardlistan
vald, egészségi allapot altal nem indokolt el6re ugras. Sziikséges lenne tehat meghatarozni,
hogy a kozfinanszirozott rendszerben milyen tobbletszolgaltatasok vasarolhatok legalisan,
ezekhez mar jol koriilirt szerzédéses feltételek és atlathaté drak tartozhatnak. Itt mar
az adokedvezményeknek is lehet olyan szerepiik, hogy a legélis és atlathaté megoldas
sversenyképességét” segitik a készpénzes és adomentes halapénzfizetéssel szemben (az
adokedvezmény értelmezhetd akar a vasarloi és a szolgaltatasnyjtdi oldalon is).

A kiegészité biztositasok elterjedésének masik akadalya, hogy az egészségligyi és
az egészségiigyi szolgdltatasokkal kapcsolatos adatok nem dllnak rendelkezésre olyan
mennyiségben és mindségben (Guldcsi, 2016), hogy a biztositok valédi fedezetet biztositd
egészségbiztositasi termékeket tudjanak fejleszteni. Azt azonban meg kell jegyezniink, hogy
a Versenyképességi program is tartalmaz olyan javaslatokat, amelyek a rendelkezésre allo
adatok mennyiségi és mindségi javitasat célozzak.

A fenti kortilményekre tekintettel jelenleg a hazai piacon jellemzden olyan szolgaltatasfi-
nanszirozoé kiegészité magan-egészségbiztositasok érhet6k csak el, amelyek a legstlyosabb
kockazatokat nem fedezik. Egyrészt a fekvébeteg-ellatas keretében nyujtott egészségligyi
szolgaltatdsokra nem nyujtanak fedezetet, masrészt a tobbségiik megszlinik akkor, amikor
abiztositott betdlti a 65. életévét. A Versenyképességi program azonban olyan biztositasban
gondolkodik, amely ,,fedezné a nagyobb kiadasokat jelenté miitétek, illetve rettegett beteg-
ségek (példaul: daganatos betegségek, stroke, szivroham) koltségeit™. Az ilyen jellegii, hazai
kornyezetben szolgéltatdst nyujto biztositasok szélesebb kor elterjedésének nincs realitdsa
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ajelenlegi szabalyozasi kornyezetben. Lehetne ugyan ezen a ponton arra hivatkozni, hogy
van jelenleg is olyan egészségpénztar, amelynél a tagok automatikusan (ha a havi dij ren-
delkezésre all az egyéni szamlajukon) egy csoportos biztositas keretében kifizetésre valnak
jogosulttd rettegett betegségek megjelenése esetén, de az itt alkalmazott limitosszeg a teljes
felmeriil6 koltség finanszirozasat nem teszilehetévé. Magasabb limit alkalmazasa (raadasul
idésebb korban is felhasznalhaté mddon) lényegesen magasabb havi dijhoz vezetne, amivel
a megfizethetdségi problémahoz jutunk vissza (néhany rettegett betegség akar kulfoldi
kezelését biztositd konstrukcid a piaci drazas alapjan mar szazezres éves dijat jelent). A
jelenlegi tarsadalombiztositasi csomag egyébként e betegségek kezelését raadasul relative
alacsony onrész mellett finanszirozza (persze az abszolut 6nrész, beleértve a halapénzt is,
Osszegszerten azért magasabb). Az ilyen biztositasok kétését jelenleg vélhetGen a hazai
kozellatasrol (nem minden alap nélkiil) feltételezett alacsonyabb mindségi szinvonal és
a varakozasi id6k motivalhatjak; de ezek teljes elkeriilése egyelére csak kevesek szamara
jarhat6é maganbiztositas vasarlasaval.

I A javaslat megvaldsitasa esetén mennyiben none az egyenlétlenség
az egészségiigyi szolgaltatasokhoz valé hozzaférés teriiletén?

A javaslatcsomag utal rd, de részletesen nem targyalja az egészségpénztar és a biztosito
kozotti ,munkamegosztast™ az egészségpénztarra mintegy ellatasszervezdként tekint,
vélhet8en az eddig kialakitott igyfélkorre és tigyfélkapcsolati tapasztalatra, illetve a szol-
galtatoi szerzGdésekre tekintettel. Elvileg egy pénztarnak lehet alkuereje az egészségiigyi
szolgaltatokkal szemben, ami alacsonyabb egységkoltséghez vezethet. Itt az a kérdés, hogy
egy keresleti piacon (ahol mar sokszor a maganszolgaltatoknal is nehéz idépontot kapni) ez
mennyire érvényesithetd, illetve hogy ha az ellatasok arat legalabb részben egy harmadik fél,
a biztosito fizeti, akkor az milyen mértékd moralis kockazathoz és tulhasznalathoz vezet.
Kérdés, hogy egy egészségpénztar hogyan egyensulyoz az tigyfele jelenbeli kivanalmai és
a novekvo igénybevételbdl kovetkezo jovobeli biztositasidij-emelkedés kozott. A helyzet
mar csak azért is kiilonleges, mert a pénztarak elvileg a tagok tulajdonaban, irdnyitasa
alatt allnak (persze a gyakorlat ennél lényegesen centralizaltabb irdnyitast jelent), tehat
ez a viszony nem irhat6 le az Egyesiilt Allamokban megszokott biztosité-ellitdsszervezd
kozotti kapesolattal. Ha azt is szeretnénk, hogy az egészségpénztarak altal kinalt csoportos
biztositasok dija egyben versenytényez6 is legyen a pénztarak kozott, akkor valamilyen
modon ezeknek a biztositasi konstrukcioknak a tartalmi 6sszehasonlithatdsagat is meg
kellene teremteni.

Az MNB altal megfogalmazott modell még azt a kérdést is felveti, hogy a javaslat
megvalositasa esetén mennyiben valtozna, néne az egyenl6tlenség az egészségiigyi szol-
galtatasokhoz val6 hozzaférés teriiletén. Hiszen abban az esetben, ha ezek a kiegészité
biztositasok a rettegett betegségekkel kapcsolatos ellatasok terén is szerepet kapnanak, akkor
ez csak akkor nem novelné az egyenlStlenséget, ha lényegében a teljes lakossag rendelkezne
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kiegészité egészségbiztositassal. Ebbol a szempontbdl megtévesztd a Versenyképességi
programnak a szlovén modellre valé hivatkozasa, mert ott az 6nkéntes biztositasok nem
szolgaltatasfinanszirozo biztositasok, hanem a co-payment fedezésére szolgalnak (OECD
2017) Franciaorszaghoz (Benoit-Coron, 2018) hasonléan. Az, hogy a munkavéllalok alanyi
jogon lennének egészségpénztari tagok, és a minél magasabb, jovedelemaranyosan valaszt-
hato befizetéseket valamilyen allami tdmogatasi forma is 6sztonozné, még mindig széles
tarsadalmi rétegeket hagyna lefedetleniil, rdadasul éppen azokat, akiknek a szdméra az
egészségiigy igénybevétele is nagyobb anyagi megterhelést jelent. De ha mégis eljatszunk a
gondolattal, és kiszamitjuk, hogy egy 149 ezer forintos minimalbéren foglalkoztatott (teljes
allast) munkavallalo 1 szazalékos befizetési szint mellett jelenleg évi 17 880 forintot fizetne
be az egészségpénztari szamlajara (amibdllevonandd a mikodési koltség, de hozza kell adni
az 5-10 szazalékos allami tamogatast), akkor felmeriil a kérdés, hogy ebbél az Gsszegbdl
milyen egészségbiztositas vasarolhatd: a koncepci6 altal vizionalt széles korti semmikép-
pen sem, egy ilyen személy szamara pedig éppen a gyogyszerek onrészét és a gyakoribb
szolgaltatasokat tamogatd biztositas lenne fontos. A koncepci azt is irja persze, hogy a
»~munkaltatok szamara lehetség lenne a munkavéllaloi befizetések hasonlo 6sszeggel valo
kiegészitésére”, kérdéses, hogy egy minimalbéren foglalkoztatott munkavallal6 esetében
ezt véllalna-e a foglalkoztat6. A minimalbéres példanak persze akkor van csak jelentésé-
ge, ha erre a finanszirozasi ttra alapvetd rendszerépit6 elemként tekintiink, hiszen ekkor
a foglalkoztatottak széles kore szamara relevans lehet6séget kell tudni biztositani. Ha a
szamitast elvégezziik a 2019 els6 félévére jellemz6 359 900 forintos bruttd atlagkeresetre is
(KSH 2019), akkor mar 43 188 forintos befizetés adddik 1 szazalékos szint valasztdsa mellett
is. Magasabb befizetési szinttel, munkaltatoi kiegészitéssel, tovabbi dllami normativaval ez
mar tobbféle, jelenleg is kaphat6 vagy kifejlesztheté maganbiztositasi csomagra elég lehet.

Kérdés marad viszont az, hogy az egészségpénztaron keresztiil elvileg elérhetd biz-
tositast a gyakorlatban is meg akarnak-e vasarolni a munkavallalok. Ha egyébként 0
szazalékos hozzajarulas is valaszthato, akkor abbdl rogton adodik, hogy az egészséges,
illetve alacsony jovedelmii munkavéllalok szdmara a pénzben megszerezhet6 jovedelem
vonzobb lesz, mint az egészségpénztari befizetés és az azon keresztiil megszerezhet6 biz-
tositas. Bar egy minden munkavallaléra kiterjed6 ,,kételezd beléptetés” minden bizonnyal
novelné az egészségpénztari tagok szamat, az a 0 szazalékos lehet6ség miatt végsd soron
kozel sem terjedne ki minden munkavallalora (és munkavallaldval rendelkezé csaladra).
Lazan meghatarozott csatlakozasi kovetelmények, a csoportos biztositasok tartalmanak
standardizalasa és kockdzatkiegyenlités nélkiil mind biztositotti, mind biztosit6i oldalon
fennall a kockazatszelekcio lehetdsége és veszélye. Az valdban igaz, hogy egy csoportos
biztositas keretében jobb kondicidk érhetdk el, mint az egyéni piacon, de ez a piaci kudarcok
kikiiszoboléséhez még nem elégséges.

Az MNB célkitiizéseihez meglatasunk szerint az Irorszdgban bevezetett modell 4llhat
sokkal kozelebb, ahol a lakossagnak mintegy a fele rendelkezik maganbiztositassal. Ott
viszont tobb ponton is dsszekapcsolddik az allami és maganegészségligy, példaul az allami-
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lag finanszirozott korhazakban is vannak olyan dgyak, amelyeket azok a betegek vehetnek
igénybe, akiknek ellatasat a maganbiztositasuk fedezi, igy ezen intézmények koltségeihez a
maganbiztositok is aranyosan hozzajarulnak (Kennedy, 1996). Ugyanilyen vegyes megoldas
mitkodik a szakrendelések esetében is: a kozellato orvosa a kozintézmény rendelGjében vé-
gezhet maganrendelést kiilon dijfizetés ellenében. Ez a megoldas lényegében azt eredményezi,
hogy kinalati oldalrdl meg tud jelenni egy ,koztes” drszinvonalu szolgaltatas, ami dragabb,
mint az egyébként elég magas co-payment mellett igénybe vehet6 kozellatas, de olcsobb, mint
a teljesen elkiiloniilé maganellatas. Emellett a magan-egészségbiztositasok piaca is erGsen
szabalyozott. Ervényesiil a kotelez8 befogadds szabélya (open enrolment), azaz a biztositok
minden tigyféllel - az egészségligyi kockdzatuktdl fiiggetleniil - kotelesek szerzédést kétni.
A fedezendé biztositasi események korére is vonatkoznak minimumfeltételek (de az egyedi
eltérések és a tobbféle szolgaltatasi szint miatt a termékek ar-érték aranyanak sszehason-
litasa kordntsem egyszert a fogyasztok szamara). Emellett a szerz6dések megujitasat csak
kivételes esetben utasithatjak el (ez az élethosszig tarto fedezet vagy lifetime cover). Végiil a
biztositasi dijak nem fliggenek sem az tigyfelek életkoratdl, sem azok egészségi allapotatol,
azokat egységesen kell meghatérozni (kozos dijszabas vagy community rating). Ennek
megfelelGen a biztositok kozotti kockazatkiegyenlité rendszert (risk equalisation scheme)
alakitottak ki, hogy egyes biztositok ne keriiljenek elénybe vagy hatranyba a kedvezd vagy
kedvezétlen biztositotti allomanyuk miatt (Nolan, 2004). Megjegyezziik, hogy az Eurdpai
Bizottsdg dontését feliilvizsgalva az Eurdpai Unié Els6foku Birdsaga a 2008. februar 12-i,
a T-289/03. sz. tigyben hozott itéletében azt allapitotta meg, hogy ez a kockazatkiegyenlitd
rendszer megfelel az unios versenyjogi szabalyoknak. Az ir rendszer ,,beinditasdhoz” vi-
szont arra is szitkség volt, hogy egy allami tulajdont biztosito jelenjen meg a piacon, ami a
piaci biztositokkal azonos feltételek mellett miikodik, megfelel$ piacfeliigyeleti eszkozok és
intézményrendszer alkalmazasaval.

I Rendkiviil fontos pozitiv eleme a koncepcidonak, hogy az
egészségpénztaraknak megfelelo szerepet igyekszik keresni.

Azaz az MNB javaslatanak megvalositdsa esetén hazankban is hasonl6 szabalyozasi rend-
szert kellene kialakitani ahhoz, hogy egyrészt az egészségiigyi szolgaltatasokhoz vald hozzaférés
teriiletén az egyenlGtlenségek ne névekedjenek tulzott mértékben, masrészt a biztositok kozott
kialakulhasson egy egészséges, de szabalyozott verseny. Ezen a ponton vissza kell utalnunk arra a
kordbban mar emlitett tényre, hogy a lakossag leginkabb részorulé 30 szazaléka szdmdra [rorszag-
ban is elsésorban akozellatas, raadasul a co-paymenttdl mentes kozellatas jelenti az egészségiigyi
ellatast (bar kis aranyban, de koztiik is vannak olyanok, akik rendelkeznek magan-egészségbiz-
tositassal). Azaz a magan-egészségbiztositas — akar adokedvezménnyel kozvetleniil taimogatjuk
a megvasarlasat, akar allami timogatassal az egészségpénztarakon keresztiil - leginkabb csak
a kozéprétegek pénziigyi védelméhez vagy egyedi szolgaltatasvasarlasi igényeinek fedezéséhez
tud hozzdjarulni, a tarsadalom leszakado rétegeinek hozzaférését nem képes tdmogatni.
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Osszességében az MNB javaslatcsomagjanak az egészségpénztarakra és magan-egészség-
biztositdsokra vonatkozoé elemei eléremutaté és megfontolandd elemeket tartalmaznak. Azt a
hazai sajatossagot, ami az egészségpénztarak létével jar, mindenképpen figyelembe kell venni a
maganfinanszirozasra vonatkozo fejlesztési javaslatok kapcsan; rendkiviil fontos pozitiv eleme
a koncepcidnak, hogy az egészségpénztaraknak megfelel6 szerepet igyekszik keresni. A kozel-
multban megvalosult piaci innovaciok azt mutatjék, hogy az egészségbiztositasok ,,maguktol”,
allami beavatkozas nélkiil is megjelennek az egészségpénztarak kinalataban. Elemzéstinkkel arra
mutattunk rd, hogy ha ennél a ,.felbukkanasnal” nagyobb, rendszerszerti szerepet szanunk nekik,
akkor ezeket a biztositasokat komolyabb tartalmi szabalyozas mellett lehet csak elterjeszteni,
rdaddsul mindekézben fokozott figyelemmel kell lenni az egészségegyenl6tlenségek kezelésére
a kozellatasban és a szocialis rendszerben.

Konkluzio

Az MNB Versenyképességi programjanak ,,Egészséges tarsadalom” mal foglalkozé
részét egyértelmien pozitivan értékeljitk abban a tekintetben, hogy egy nagyon fontos kér-
déssel foglalkozik, és a javaslatok jorészt alkalmasak arra, hogy egy szélesebb vita induljon
meg azzal kapcsolatban, milyen irdnyban valtozzon a hazai egészségligy. Ugyanakkor e
javaslatcsomag makrofinanszirozasra vonatkozo lényegesebb elemei (igy a magan-egész-
ségbiztositasnak szant nagyobb szerep, akar kozvetlenill, akar az egészségpénztarakon
keresztiil) nincsenek teljes 6sszhangban a jelenlegi kormanyzat elképzeléseivel, illetve kom-
munikacidjaval, igy az esetleges megvaldsithatosagukat mar ez a koriilmény 6nmagaban
jelent6sen megkérddjelezi. Azt is ki kell emelniink, hogy ha a programnak megfeleléen
az egészségligy-finanszirozas nagyobb mértékben szandékozik a magan-egészségbiztosi-
tasra épiteni, akkor redlis annak a veszélye, hogy az nem csokkenti, hanem inkabb noveli
az egészségligyi ellatashoz vald hozzaférés teriiletén a fennallé egyenldtlenségeket. Az
egészségbiztositasok rendszerbe épitése raadasul komoly iparagi szabalyozast is igényelne
azért, hogy a lehetséges piaci kudarcokat elkeriiljiik; egy ilyen piacszabdlyozas mar 6n-
magaban is komoly kihivas a magyar kozpolitika-alkotas szamara. Végiil azt is meg kell
jegyezniink, hogy tobb esetben is inkabb elképzelésekrdl beszélhetiink konkrét javaslatok
helyett, marpedig egy ennyire komplex piacon a részletek is fontosak a hatédsértékeléshez
és igy a megvaldsithatosag értékeléséhez.
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