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1 BEVEZETES

1.1 A téma aktualitasa és hattere

A kilencvenes ¢évek elejére jol lathatova valt, hogy a masodik vildghdboru utan
intézményesiilt joléti rendszerek finanszirozasa egyre inkabb megoldhatatlan feladat elé
allitja a fejlett orszagokat. A tarsadalombiztositas alapvetd finanszirozasi gondjainak akar
az egészségbiztositds akar a nyugdijbiztositas teriiletén a jovében kialakuld sulyos

problémdk eldszele mar egyre jobban érezhetd a fejlett tarsadalmakban.

Eurdpa szinte minden orszdgéban, igy Magyarorszdgon is tapasztalhatdo az egészségligyi
reformtorekvések  megakadasa, vagy  mellékvaganyon  valé  haladdsa. A
tarsadalombiztositasi rendszer sajatossagait tekintve ugy gondolom, hogy mar most olyan
1j szempontokat és megkozelitéseket kell talalni, amely a jov6ben jelentkezé problémakra
meg tudja talalni a gyogyirt, s a tarsadalom minden rétegének az eddigi elért eredmények

mellett, a szolidaritas elve alapjan megfeleld ellatast nyujt.

A legnagyobb joléti alrendszer, az egészségiigy mitkddtetése egyre nagyobb részt kovetel a
brutté hazai termékbdl a fejlett orszagokban. Az OECD orszagokban atlagosan a GDP
mintegy 9,5%-at emészti fel, s ennek atlagosan 65 — 75%-a volt kézpénz 2009-ben. A
joléti allamok valsagat okozd tényezOk koziil az egyik legsulyosabb, a lakossag
eloregedése (a csokkend sziiletésszam ¢€s az életkor jelentds meghosszabbodéasa miatt)
amely rdadasul parosul az aktiv szakasz lerovidiilésével (korai nyugdijazas, hosszu tanulas)
i1s. Az 1d8s6dd népesség szempontjabol kiilondsen érintett: Olaszorszag, Németorszag,
Japan, Ausztria valamint Hollandia.! A masik olyan tényezd, amely az utobbi két
évtizedben dramai koltségnovekedést idézett elé ezen a teriileten az orvostudomany, a
gyogyaszati technika, valamint, a biotechnologia fejlodése. A dragabb diagnosztikai,
illetve terapids modszerek megjelenése, valamint a bérek emelkedése ebben a munka-
intenziv agazatban, jelentds mértékben megndvelte a raforditasokat. Az egészségiigyi
kiadasok a gazdasagi novekedésnél gyorsabb iitemben novekedtek, és ndvekednek. Olyan

mas koltséggenerald determindnsokrél sem szabad megfeledkezni, mint a potyautas

YA szovetségi statisztikai hivatal szamitisai szerint Németorszagban példaul 2030-ban a lakossag

egyharmada, 2050-ben, pedig kozel 40%-a hatvan évesnél idésebb lesz.
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szindréma, epidemiologiai valtozasok, informécids technika fejlédése, vagy a moral hazard

(az erkolcesi kockazat) kérdése.

A kedvezétlen demografiai és egyéb valtozdsok, egyrészt finanszirozasi, masrészt
koltségoldalrol is érintik az egészségiigyl rendszert, mivel az ) eljarasok elterjedése
radikalis koltségnovekedést eredményeznek. A joléti allamokra nagyrészt jellemzé, hogy
kevesebb aktiv befizetd tart el tobb inaktivat. A fenti problémak egyre nagyobb teherként
jelentkeznek megoldast varva a joléti allamokban, igy hazankban is. Szamos
reformfolyamatot figyelhetiink meg az Eurdpai Unio orszagaiban is. Ugy gondolom, hogy
e torekvések, illetve Kiigazitasok az egészségbiztositas rendszerén allandosulnak, hiszen
egyre gyorsabban valtozé vilagunk kikényszeriti ezt. A kérdés azonban az, hogy vajon

elegendéek lesznek e jovoben varhatd problémak megoldasahoz.

1.2 A kutatas céljai

Kozel tiz éve foglalkozom az egészségiigyi rendszerek jellegzetességeivel, pénziigyi
problémaival. Az alap egészségiigyi rendszerek mellett Kutatasaim soran arra kerestem a
valaszt, hogy a kiegészitd egészségbiztositdsok és pénztarak segithetik-e, enyhithetik-e a
fentiekben vazolt terheket. Mekkora és milyen hatassal birnak az eurdpai orszagok
egészségiigyl rendszerére, segithetik-e muikodésiiket, és ha igen milyen modon. Milyen
szerepet tolt(het) be a kiegészitd egészségbiztositds a kiillonbdzd eurdpai egészségligyi

rendszermodellekben.

A kutatas f6 kérdéskore alapjan a kovetkezd kérdésekre kerestem a valaszt:
1. Van-e kapcsolat, és ha igen milyen egy adott orszag alap egészségiigyi rendszere,

¢s a kiegészitd biztositasok kozott?

2. Kolcsonhatasban vannak-e egy orszagra jellemzd demogréfiai, egészségligyi-
szocialis, valamint tarsadalmi tényezok az egészségiigyi kiegészitd biztositasokkal?
3. Mi kovetkezik mindebbdl az igen rossz egészségiligyi mutatokkal rendelkezo
Magyarorszagra vonatkozoan. Azaz lehet-e a kiegészitdé biztositds intézményét
meggyokeresiteni hazankban ugy, hogy az eldsegitse a lakossdg egészségi
allapotanak javulasat és enyhitse az egészségligyi ellatoérendszerre nehezedd

nyomast?



Célom az volt, hogy az eurdpai unids orszagokban, és Magyarorszagon a kiegészitd
biztositasok szerepét, kolcsonhatasait az egyes rendszerelemekkel, bemutassam, és a

jovojiket illetdéen kovetkeztetéseket vonjak le.
A munka soran a kovetkez0 feladatokat tiztem ki célul:

1. Szakirodalom alapjan lehetséges alternativak, megoldasok elemzése €s értékelése
az Europai Unid orszagaiban.

2. A kiegészitd egészségbiztositasok szerepének bemutatasa és gazdasag statisztikai
clemzése a rendelkezésre allo legfrissebb OECD Health Data adatbazis
felhasznalasaval a kolesonhatasok feltarasara.

3. Kuvalitativ célkitlizésem a piacon 1év0 iizleti biztositok, egészségpénztari vezetdk €s
a szakma elméleti szakértdinek mélyinterjus megkeresése, véleményeik
megismerése alapjan a kiegészitd egészségbiztositdsok szerepének, helyének

definidlasa Magyarorszagon.

Kutatasi eredményeim, javaslataim soran arra torekedtem, hogy a témat politikamentesen,
szigoruan a tényekre alapozva kozelitsem meg. Mivel a kiegészitd biztositasok alatt a
kiilonb6z6 eurdpai orszagokban mas és mast értenek, igyekeztem mindig pontosan
behatarolni a vizsgalt teriiletet.

Kutatdsomat az egyes orszagok egészségiigyi rendszereinek alaptipusainak bemutatasan
tal, a kotelezd tarsadalombiztositasi rendszerek mellett fakultativan igénybe vehetd,

sziikségletaranyos kifejezetten az dnkéntes alapon kothetd biztositdsokra sziikitettem.

1.3 A disszertacio felépitése és a kutatas hipotézisei

A disszertacidom elsé harmadéaban a kapcsolddd szakirodalom attekintését végeztem el. A
feldolgozas soran arra torekedtem, hogy a kiegészité biztositasok szerepének és
lehetdéségeinek szakirodalmi attekintését az alap egészségiigyi modellekhez kapcsolodva
elemezzem. A kiilonb6z6 tipust egészségbiztositasok modelljeinek ismerete nélkiil nehéz
lenne a kiilonb6zd egészségiligyi rendszerekben kialakult kiegészitd biztositasokat
elemezni, hiszen ezek szerepe és formaja altaldban az alap egészségiigyi rendszertdl fiigg.

(Mossialos, Thomson, 2004)

gy, a szakirodalmi feldolgozas keretében attekintem az egészségbiztositas fogalmat,
kialakulasanak tényezdit, alapmodelljeit, az egészségbiztositasi piac sajatossagait, valamint
az eurdpai unids, egészségbiztositast érintd iranyelveket. Ezutan az Eurdpai Unid 15
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tagallaméban jelenlévo kiegészitd egészségligyi biztositasok irodalmat és a téma kutatasa
soran sziiletett eredményeket tekintettem at, melyek alapul szolgélnak a disszertacid sajat
kutatdsahoz. Az alap egészségiigyi biztositdsokkal szemben az azt kiegészit6krdl kevés

tanulmany allt rendelkezésre.

A kiegészitd biztositasok bemutatdsakor a Mossialos — Thomson (2004) altal tipizalast
vettem figyelembe. A harom tipus bemutatdsa soran kiilonds hangsulyt fektettem egyes
csoportokban tortént valtozasokra, melyeket az unids reformfolyamatok eredményeztek.
Az elemzés soran figyelembe vettem azt a tényt, hogy a kiegészitd biztositasok
megjelenése €s értelmezése is valtozatos az unios orszagok egészségiigyi rendszereiben, de
nagyobb részt az alaprendszerek mellett 1étezd, az allam altal nem fedezett teriileteken

jelennek meg tobbnyire maganbiztositas formajaban.

Az elsé harmad utolsé fejezetrésze, a magyarorszagi egészségbiztositasi rendszerben, a
tarsadalombiztositasi rendszer mellett jelenlevd formédkat mutatja be. Egyrészt az iizleti
biztositokat, melyek a tevékenységi koriik részeként egészségbiztositassal is foglalkoznak.
Masrészt az Onkéntes egészségpénztarakat, amelyek esetében a tagsag biztositja a
kiegészitd jellegli egészségiigyi szolgaltatidsok biztositadsat non-profit szervezetként

mukodve.

A modszertani fejezetben a kutatasaim soran felhasznalt modszereket ismertetem. Mind a
statisztikai elemzés, mind a mélyinterjus kutatds soran torekedtem a moddszertani
korrektségre, ezért minden vizsgélatot a korlatozo feltételek figyelembe vételével hajtottam
végre. Az unids orszdgok vizsgalatanal az OECD Health Data adatbazis legfrissebb
rendelkezésre 4ll6 adatait hasznaltam fel. Az adatok elemzéséhez az SPSS 17.0 rendszerét
hasznaltam. Az adatok térképen vald abrazolasahoz pedig az ArcView 3.2 nevii szoftvert.
A kvalitativ kutatds eredményeinek értékeléséhez a tartalomelemzés eszkoztarat

hasznaltam fel.

A kutatasi kérdéseim megvalaszolasara az alabbi hipotéziseket allitottam fel:

1. A jovOben a kiegészitd egészségbiztositdsok az EU orszigaiban egy egységes
rendszerben konvergalnak.

2. Az eurdpai unids orszagokban a kiegészitd egészségbiztositdsok aranya
kolcsonhatasban van az egészségiigyi ¢€s szocidlis tényezokkel Europa 18

orszagaban, és kozottiik regresszids kapcsolat mutathato ki.
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3. A kiegészitd biztositasok szerepének, szdmanak ndvekedése varhatd

Magyarorszagon a jovében.

Az anyag negyedik fejezetében a fenti hipotéziseket igyekeztem igazolni.

A dolgozat eredményeképpen olyan 1j és ujszerii kutatasi eredményeket fogalmaztam meg,
mely az Eurdpai Unids orszagok differencidltsagat mutatjak a kiegészitdé biztositasok
tekintetében. Valamint adalékul szolgalhatnak a magyarorszagi egészségpénztarak és tizleti

biztositok szerepének megitéléséhez.

Kovetkeztetéseimmel és javaslataimmal arra torekedtem, hogy a magyarorszagi kiegészitd
biztositasok és egészségpénztari szolgaltatasok, mint az egészségbiztositds masodik pillérei
hatékonyan tudjak segiteni a tarsadalombiztositasra nehezedd terheket, valamint

hozzéjaruljanak a lakossag ongondoskodasi kulturajanak javitasahoz.
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2 SZAKIRODALMI ATTEKINTES

Az emberek egyik meghatarozod tulajdonsaga a biztonsag iranti vagy. Az egészségi allapot
romlasaval, vagy balesetek kovetkeztében eldalld helyzet kockazatdnak elkeriilése,
mérséklése mind egyéni, mind kozoOsségi szinten létrehozza azokat a
kockazatkozosségeket, biztositdsi konstrukciokat, melyek a védekezést, a koltségek
csokkentését hivatottak eldsegiteni. A kiilonbozo tipust egészségbiztositasok modelljeinek
ismerete nélkiil nehéz lenne a kiilonb6z6 egészségligyi rendszerekben kialakult kiegészitd
biztositasokat elemezni, hiszen ezek szerepe €s formaja altaldban az alap egészségligyi
rendszertdl fiigg. Erre mutat ra a WHO 2004-es kiadvanya (Mossialos, Thomson, 2004) is,
mely szerint, a kiegészitd biztositasok szerepét meghatarozhatja egy adott orszag
egészségiigyi rendszere. Igy mielStt a kiegészité biztositisok szerepét és lehetdségeit

elemezném, az alap egészségiigyi modelleket, tipusokat is megvizsgalom.

Ebben a fejezetben attekintést nyujtok az egészségbiztositas fogalmarol, kialakulasanak
tényez6irol, alapmodelljeirdl (2.1) az europai orszagokban. Kiindulépontom a biztositas
fogalmanak jogi és kozgazdasagi értelmezése. Ezen keresztiil probdlom megragadni az
egészseég-gazdasagtani fogalomnak szamitd egészségbiztositas mibenlétét, mely sok
tekintetben kiilonbozik a normal biztositas fogalmatol, bar gyokeriik azonos: ez a

bizonytalansag.

Ezutan az egészségbiztositasi piac sajatossagait (2.2) és jellegzetességeit vizsgalom a
rendelkezésre 4ll6 szakirodalom segitségével. A csak negyvenéves multtal rendelkezd
egészség-gazdasagtannal foglalkozd szakemberek és kutatok a kozgazdasagtan elméleti és
modszertani ismereteit az egészségiigyre is megprobaltak alkalmazni és egyuttal arra
hivjak fel a figyelmet, hogy a kozgazdasagi elméletek és szabalyok itt csak korlatozottan
érvényesek. Az egészségbiztositasi piacot az egészségbiztositasi szektor jellegzetességei

nagyban meghatarozzak és ezek a specialitasok piaci kudarcokat idéznek el6.

A kovetkezé alfejezet az allami beavatkozas szerepét és okait (2.2.1) targyalja a
rendelkezésre all6 szakirodalom eredményeinek felhasznalasaval. Az allami beavatkozas
mértéke valtozdo a kiilonbozd egészségbiztositdsi rendszerekben, de mindenképpen
megjelenik, hogy a tarsadalom szdmara kéaros hatdsokat kisziirje és a koltségeket féken
tartsa. A beavatkozas mértékérol a vélemények eltéréek. Ugy gondolom azonban, hogy a

»sajat farkaba harap6 kigy6” (Nagy — Dozsa, 2005) képe helyett egy egymast kolcsondsen
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taplalo, segitd kapcsolat lenne a kivdnatos az egészségbiztositasi piac és az allami
beavatkozas teriiletén, és ebben nem hinném, hogy vita lenne. A beavatkozds mértéke,
illetve az, hogy vajon melyik a hatékonyabb, arr6l mar megoszlanak a vélemények. (Preker
— Harding, 2005; Hsiao — Heller, 2007; Csaba, 1990; Gilly, 2007; Szabo — Gilly, 2003;
Mihalyi, 2002; Kornai, 2007; Orosz, 2007; Gaal, 2008)

A kovetkezd alfejezetben az egészségbiztositast érintd irdnyelveket, illetve a belsd piac
szabalyozasa altal a harmadik nem életbiztositasi iranyelv (2.3) altal érintett
lizleti/magan egészségiligyi biztositasokra vonatkozé szabalyozas kérdéseit tekintem at. Az
1994. évi 3. direktiva (EU Council Directive 92/49/EEC) 54. cikkelye a nemzeti biztositasi
feligyeleteknek lehetdvé teszi, hogy a kozjo érdekében eldirjak és/vagy korlatozzak az
egészségbiztositasi szerzOdések tartalmat, ha és amennyiben, az adott biztositas részleges

vagy teljes alternativaja a kotelezd tarsadalombiztositdsnak.

Annak ellenére, hogy az Unidban a maganbiztositas ritkdn nyjt valodi alternativat a
kotelezo biztositasra, mégis szamos problémat okozott a cikkely értelmezése: mit is ért az
iranyelv részleges vagy teljes alternativa alatt, illetve milyen tipust beavatkozas engedhetd
meg. gy az értelmezési bizonytalansagok miatt még nem mondhaté el, hogy létezne egy
kozos unios allaspont a maganbiztositasokkal kapcsolatban, amely tilmutat a
tarsadalombiztositds részleges vagy teljes alternativajan, ¢€s tiikkrozi az allami és

maganbiztositas kozotti kapcsolatot.

Ezutan az Eurépai Unio 15 tagallamaban jelenlévd kiegészitd egészségiigyi biztositasok
irodalmat és a téma kutatasa soran sziiletett eredményeket tekintem at, melyek alapul
szolgalnak a disszertacid sajat kutatasahoz. (2.4) Az alap egészségiigyi biztositasokkal
szemben az azt kiegészitOkrdl rendkiviil kevés tanulmany all rendelkezésre. Az aktudlis
alap egészségiigyi rendszer jellemzdéen €s nagymértékben meghatarozhatja azt, hogy az
egyes orszagokban a kiegészitd biztositdsok mekkora teret kapnak. Nagyobb részt az
alaprendszerek mellett 1étez6, az allam altal nem fedezett teriileteken jelennek meg. Ezek a
kiegészitd biztositasok jellegiiknél fogva harom tipusba sorolhatdak, és nagyobb részben
maganbiztositas forméjaban jelennek meg az egyes orszagok egészségiigyi rendszereiben.
A helyettesité (Substitutive) egészségiligyi maganbiztositas szerepe hattérbe szorult az
unids reformfolyamatok eredményeként. Csak Németorszagban tekintetében beszélhetiink
a lakossag jelentdsebb aranyandl fedezetiil szolgalo helyettesitd egészségbiztositasrol. A
Kiegészit6 (supplementary) és a potlo (complementary) onkéntes biztositas szinte

minden régi tagallamban 1étezik valamilyen szinten. Azt, hogy mit is érthetlink a fentiek
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alatt, orszagonként eltéré lehet. Ez a tény neheziti az orszagok kozotti eligazodast és a

téma attekintését.

A francia egészségligyi rendszerben szerepiik egyedi és joval hangsulyosabb, mint mas
eurdpai orszagban, igy az altalam elért publikaciok és kutatasok tulnyomo tobbsége ennek
a strukturanak a vizsgalati eredményeit mutatja be. Franciaorszagban erés és szignifikans
kapcsolat figyelhetd meg a jovedelmi szint és a potlé biztositast vasarlok kozott. Ez
olyankor jelenthet veszélyt, ha az allami rendszer visszahtizodik, ¢s nem nyujt egyes
komoly betegségekre fedezetet. Ugyanis ilyenkor vakuum keletkezik, és szdmos magas
kockazattal rendelkezd, stlyos beteg maradhat biztositds nélkiil. A kiegészitd
(supplementary) egészségbiztositasok keresletét meghatarozé kutatasok is a jovedelem
meghatarozé szerepét emelik ki. Tovabba azt, hogy a kozegészségiigyben jelentkezd

problémaék a magénbiztositasok irant megndvelhetik a keresletet.

Az utolso fejezetrész (2.5), a magyarorszagi egészségbiztositasi rendszert mutatja be.
Magyarorszdgon jelenleg a magéanbiztositok szamara a tarsadalombiztositds altal nem
finanszirozott szolgaltatdsok biztositasara, azaz a kiegészitd biztositds nyujtasara van
lehetdséglik. A kiegészitd egészségbiztositasoknak két nagy csoportjat lehet
megkiilonboztetni Magyarorszagon. Az egyik csoportba tartoznak az lzleti biztositok,
amelyek tevékenységi koriik részeként foglalkoznak egészségbiztositassal. A masik
csoportba az Onkéntes egészségpénztarak és az Onsegélyez6 pénztarak tartoznak, amelyek
esetében a tagsag biztositja a kiegészitd jellegli egészségligyi szolgaltatasok biztositasat és
non-profit szervezetként miikodnek. A megjelent szakanyagok ismeretében elmondhato,
hogy tobbnyire maga az egészségpénztari rendszer szerepldinek munkai, akik szervesen

kotédnek bazisukhoz, és ahhoz, hogy intézményi rendszeriik fennmaradjon.

A szakirodalom feldolgozasakor Majoros (2004) és Tomcsanyi (2000) altal ajanlott
munkafolyamatot kovettem. A forrasgylijtésnél nagy segitségemre volt a Budapesti
Corvinus Egyetem és a Budapesti Gazdasagi Foiskola Kiilkereskedelmi Foéiskolai Kar
konyvtarainak elektronikus katalogusai, melyek hasznalatdval olyan eldfizetéses
irodalmakhoz jutottam hozzé, mint példaul a The European Journal of Health Economics
¢s a Health Economics. A tudoményos keresdszolgaltatasok, mint a Google Scholar és
DART-Europe E-thesis portal alkalmazasaval széles korben tekinthettem 4t a témakor
irodalmat. Relevans dokumentumokhoz jutottam az ABI Global Inform, az EBSCO
Business Source Premier, az EBSCO Academic Search Premier, az Econlit és a Source

OECD adatbazisok segitségével. Az EISZ tudomanyos gytijteményi szolgaltatasai koziil a
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kovetkez6 gylijteményeket hasznaltam: Springerlink, az MTA publikaciés adatbazisa, az
Orszagos Széchenyi Konyvtar, a Magyar Elektronikus Konyvtar és a MATARKA

adatbazisa.

2.1 Biztositas, egészségbiztositas fogalmai

A biztositas fogalmat kozgazdasagi és jogi megkozelitésben is vizsgalhatjuk. A jogi
kozelitésben maga a biztositasi szerzédés a meghataroz6, melyben a biztositd
meghatarozott jovObeni biztositasi esemény bekovetkezésétol fiiggden bizonyos 0sszegnek
a megfizetésére, a biztositott, illetve a masik szerz6dé fél pedig dij fizetésére véllal

kotelezettséget.

A kozgazdasagi megkozelitésben a varatlan esemény a meghataroz6 kérdés, melyet a
biztositds, mint kollektiv gondoskodds a jovO bizonytalansaga ellen, a varatlan
kareseményeket hivatott pénziigyileg kompenzalni. (PSZAF, 2008)

Az elemzések kapcséan a tovabbiakban a kozgazdasagi megkdzelitést fogom alkalmazni az
egészségbiztositasok vizsgalatanal. A biztositas piacanak életre hivgja a bizonytalansag, és
igy az egészségbiztositasnak is, mely kornyezetiink meghatarozd tulajdonsdga. A
bizonytalansag nem mas, mint az emberek €s a koérnyezet viszonyanak azon tulajdonsaga,
hogy e viszony alakuldsa nem lathato elére. A bizonytalansag kovetkezménye a kockazat,
mely a jovében bekovetkezendd kedvezdtlen esemény valoszinlisége. (Balazs Péter,1998)

A kockézat tehat a veszély megvalosulasanak valoszinlisége.

Chikan (Chikan, 2003) szerint: ,,a kockazat: egy cselekvési valtozat lehetséges negativan
értekelt kovetkezményeinek teljes leirdsa, beleértve a kovetkezmények sulydnak és
bekovetkezésiik valoszinliségének megmutatéasat is.”

A kockazat mértéke fligg az adott eseményre vonatkoz6, rendelkezésre allo informéciok
mennyiségétdl és mindségétdl. Bizonytalan helyzetben az egyén kiilonb6z6 magatartast

tanusithat;

o Kockazatkeriild egyén: aki tobbre értékeli egy adott tobbletveszteség kockazatanak
elkertilését, mint a tobbletnyereség elérésnek lehetdségét.
o Kockazatvallald egyén: aki a fenti lehetdségeket éppen forditva értékeli.

e Kockazat-semleges egyén: aki mindkét kockazatot egyenlének itéli meg.
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A Dbiztositasok kialakulasanak feltétele az egyének kockazatkeriild magatartasa.
(Blomaqvist, 1997) A biztositas egy adott kdzdsségen belill osztja meg a kockazatokat, igy
kezelve a bizonytalansagot. A biztositd atvallalja az adott kockazatkdzosséghez tartozo
egyének kockazatdt a biztositasi dij kifizetése fejében, mely tartalmazza a veszteség

varhato értékét és fedezi a biztosité adminisztracios koltségeit is.

Az egészségbiztositok megjelenésének is igy f6 oka a bizonytalansag, amely az
egészség kapcsan jelentkezik. A bizonytalansagot egyrészt okozhatjdk az egyénre hatd
kornyezeti, életmodbeli hatdsok, melyek megbetegedésekhez vezethetnek, masrészt az
egészség helyreallitasara tett eréfeszitések bizonytalan koltsége. Arrow (Arrow, 1963) az
egészségiinkkel kapcsolatos kétféle formaban 1étezé kockéazatot kiilonboztet meg: az egyik
kockazat maga a megbetegedés, a masik az, hogy maga a felépiilés sem teljesen biztos. A
betegségek nehezen jelezhetdk eldre €s a diagnosztizalas, gyogyitas is magas koltségekkel
jar. A felgydgyulas bizonytalan, még az egyre jobb, hatékonyabb orvosi beavatkozasok
ellenére is —ez pedig azzal a kockazattal jar, hogy a beteg nem lesz képes ujratermelni a

gyogyitasahoz sziikséges Osszeget és/vagy munkaerd potencialja csokken.

Az egészséggel kapcsolatos kockazatokhoz, illetve kezeléstlikkor kétféle lehetdség all fenn,
ugyanligy, mint a biztositdsoknal altalaban. Az egyén vagy vallalja a kockézatot, vagy
nem. A gyakorlatban kockazat-semleges magatartas nem létezik. Az, aki risk taker
(kockéazatvallal) egy novekvd hatarhasznii konvex fiiggvénnyel jellemezhets. O a
bizonytalansag varhatd hasznossagat preferalja a biztos kimenetelli lehetdség
hasznossagaval szemben. Az un. risk averse (kockazatkeriild) egyén magatartasa éppen
ellentétes, igy gorbéje a csokkend hatarhasznot mutatdé konkdv hatarhaszon fiiggvény. A
biztonsdgos biztositasi konstrukci6 valasztasa, ebben az esetben mindig nagyobb
hasznossagot eredményez, mint a bizonytalan kimeneteli alternativa varhato hasznossaga.
Ebbdl a kozgazdasdgtani alapvetésbdl indul ki szamos szerzd, amikor magat az
egészségbiztositas intézményének 1étét, okait vizsgalja.(Culyer, 1999; Blomqvist, 1997)
Ebben a kérdésben a magyar kutatok is hasonld allaspontot képviselnek egészség-

gazdasagtani publikacidikban. (Nagy — Dozsa, 1995; Boncz — Horvath, 2001; Orosz, 2008)

Az egészségiigyl kockazatok egyéni dimenzidja mellett parhuzamosan jelentkezik a
megbetegedések tarsadalmi kockdzata is. Kozgazdasagilag a betegségek negativ
externaliaként jelennek meg, potlolagos terheket, koltségeket rova a tarsadalomra. Ezzel

szemben az egészséges emberek munkaja soran képzddo tobb jovedelem, tobb ado, pozitiv

15



externaliaként hat. Tarsadalmi szinten az externdlidk mellett a joléti allamokban

megjelennek a szolidaritasi és méltdnyossagi szempontok is.

A méltanyossag fogalma az egészségiigyben a forrdsok igazsagos ujraelosztasat jelenti
egy bizonyos tarsadalmi értékitélet alapjan. (Williams és Coockson, 2000; Roberts et al.,
1998; Pereira, 1993; Culyer, 1995) Az egészségbiztositas kialakulasanak motivuma kétféle
modon jelenik meg. Egyrészt, mint a joléti dllam gondoskod6 szandéka, masrészt, mint a
tarsadalom szamara hasznot hozd, kedvezdbb feltételeket teremtd intézménye. A
méltanyossag az egészségiigyben igy horizontalisan, és vertikalisan értelmezhet6. (Culyer
— Wagstaff, 1993) Az egyenld hozzaférés méltanyossaga a horizontalis, mig a vertikalis
sikban jelenik meg az egyenld fizetés. (Nagy — Dozsa, 2005) Az egyenld hozzaférés azt
jelenti, hogy a forrasok az egyéni sziikségleteknek megfeleléen legyenek elosztva
ugyanolyan sziikségletek esetén. Az egyenld befizetések egyenld jovedelemért elv szerint
a koltségekhez a hozzajarulast a jovedelem aranyaban kell meghatarozni, nem pedig a
betegség sulyossaganak mértékében. (Rice — Smith, 2001) A horizontalis méltanyossag
adott feltételek mellett megegyezik az allokacids hatékonysaggal, viszont a vertikalis

méltanyossag érvényesitése valasztas a hatékonysag és méltanyossag kozott. (Hauck et al.,

2002)

A Dbiztositas alapfeladata, hogy csokkentse az egyének altal viselt kockazatokat. A
kockézatviselok egy kozosségbe gyljtésével szétteriti a kockdzatukat, csokkenti a
biztositottak varhatdé vagyoni helyzetének variabilitasat. A rizikdcsoport ndvekedésével
egy adott valosziniiséggel bekdvetkezd esemény varhato el6fordulasa egyre jobban kozelit
az esemény valodi bekovetkezésének gyakorisagahoz. (Folland et al., 2001) A biztosithato
kockézatoknak vannak bizonyos feltételei, amiknek teljesiilni kell ahhoz, hogy a biztositas
1étrej6jjon. (Gal, 2008; Nagy — Dozsa,2005; Adorjan et al., 2005; Banyar, 2001; Schneider,
2001; Asztalos, 1997). A biztositok az un. spekulacios kockazattal nem foglalkoznak, a

tiszta kockazatokra fokuszalnak.

A biztositas 1étrejottének feltételei:
- véletlenszeriiség: a kockazat valosziniiségi alapon jelentkezik, véletlen eseményrdl
van sz0, érvényesiil a nagy szdmok torvénye; a biztositott nem képes befolyasolni a
biztositasban szerepld kareset valoszinliségét;

- egyértelmiiség: a kar felmérhetd és egyértelmiien meghatarozhato;
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- Dbecsiilhetoség: clore felbecsiilhetd a kar és egyenld az informaltsag, azaz a
biztositd ¢és a biztositott informaltsiga megegyezik a varhaté kockézatok
nagysagarol és valoszinliségérol;

- fiiggetlenség: a bizonytalan események egymastol fiiggetleniil jelentkeznek;

- gazdasagossag: a sok esemény bekovetkezése lehetové teszi a kockdzatok kozds

alapba gyiijtését, a sz&lsdségek kiiktatasat és a kockazatok atlagolasat.

Az egészségbiztositasnal azonban a fenti feltételek nem valdésulhatnak meg teljes
mértékben. Hiszen a megbetegedés nem teljesen fliggetlen esemény, megjelenése kor €s
egyéb koriilmények (sziiletési rendellenesség, munkakor) fiiggvénye. Igy a karalakulas
sem tekinthetd abszolut a véletlen muvének. Tovabba vannak olyan tudatosan vallalt
kockazatok (terhesség, sziilés), melyek tavol allnak a véletlenszeriség feltételétol. Az
egyén sok esetben maga is befolydsolhatja egészségi allapotat (szenvedélybetegségek,
elhizas, mozgas- szegény életmod). Az informaltsag eltérd szintje a biztositottnal és a
biztositonal, az un. informacids aszimmetria nem csak az egészségbiztositasnal van jelen,

azonban itt hangsulyozott.

Az egészség-gazdasagtani jegyzetekben (Népegészségtan, 2001, Boncz — Horvath, 2001)
altalaban harom, az allam altal szamitasba vett f6 kockazatot emlitenek:

e az egészséghez kapcsolodo kockazatot (atmeneti vagy tartds romlas)

e amunkahelyi baleset kockazatat

e amunkaképtelen dregkorhoz kapcsolddo kockazatot.

Ezek a kockézatok torténetileg, az elmult csaknem masfél szazad folyaman mas és mas
szerepet kaptak a kiilonb6z6 tarsadalombiztositasi rendszerekben. Mihdalyi (2003) szerint a
tarsadalombiztositas korében nem alkalmaztak semmilyen 0j technikai megoldast, csak a
mar meglévo biztositasi tipusokat, amelyek kozvetve vagy kozvetleniil a munkaviszonyban

allo foglalkoztatottak és csaladtagjaik szocialis biztonsagat garantaltak.

Az egészségbiztositas miikodését szamos kozgazdasz modellezte. (Folland et al., 2001;
Cutler és Zeckhauser, 2000; Zweifel, 1996) A Cutler és Zeckhauser (2000) féle modell
nem tesz kiilonbséget az eldzOekben emlitett méltanyossagi és hasznossagi kozelités
kozott. A szamos egyszerlsités (egy betegség ismert, a biztositottak ugyanolyan
kockéazatiiak, a betegek képesek rangsorolni) ellenére képesek megragadni az
egészségbiztositas 1ényegét. ,, Az egészségbiztositas a hasznossag maximalizalasa

érdekében hajt végre jovedelemtranszfert.” (Nagy-Dozsa, 2005) Az egyén tehat
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alacsonyabb fogyasztas mellett, nagyobb hasznossagot ér el a biztositas megkdtésével,
mintha nem kotné meg és vallalndA a kockazatot. Meza (1983) szerint az
egészségbiztositdsnak nem csak a hatékonysag, a hatékony kockazat porlasztis a célja,
hanem az allam altal felvallalt biztositoi feladatokon keresztiil egyfajta jovedelem
ujraclosztas is, az egészséges egyénektdl a betegek felé. Az, hogy az el6bb targyalt
hatékonysagi vagy a joléti funkcidt hangsulyoz6 méltanyossagi szempont koziil melyik
keriil el6térbe, meghatdrozza azt a szemléletet, illetve azt az értéket, amely mentén az
egészségbiztositasi rendszer felépiil. A  hatékonysagi szemlélet sSzerint az
egészségbiztositds értéke a fizetOképesség fiiggvénye, ahol tisztdn piaci szabalyok
érvényesiilhetnek. (Nagy — Ddzsa, 2005) A szolidaritasi szempontokat elétérbe helyezo
rendszerekben a hozzaférés mindenki szamara lehetséges. Ez azonban azt jelenti, hogy a
tiszta piaci miikkddés nem érvényesiilhet, illetve az allam feladata a hozzaférés joganak

biztositasa.

2.2 Az egészségiigyi piac sajatossagai, specialis jellemz6i

A fejlett orszagokra a XX. szazad masodik felétdl jellemzd a joléti kiadasok erdteljes és
folyamatos novekedése, mely parosul az orvosi technoldgia altal kinalta gyogyitd
lehet6ségek boviilésével. Ez adja meg az indulasat egy 0j tudomanyag megsziiletésének a
gazdasagtudomanyok és az egészségtudomanyok hatarteriiletén. Mogyorosy (2002) ezt a
hatarteriiletet, illetve ennek torténetét foglalja ossze, elemezve, miként hatarolodik el az
egészség-gazdasagtan a kozgazdasagi tudomanyokon beliil, valamint, azt hogy hogyan
kapcsolodik altudomanyahoz, az egészségiigy kozgazdasagtanahoz. (Nem huzhato
azonban éles hatarvonal az egészség-gazdasagtan és az egészségiigyi kozgazdasagtan

kozott. A kilencvenes években egymas szinonimajaként hasznaltak a fogalmakat.)

A minddssze negyvenéves multtal rendelkez6 egészség-gazdasagtan szamos kozgazdaszt
(Arrow, 1963; Lee, 1983; Culyer, 1981; Phelps, 1995) allitott maga mellé, akik a
kozgazdasagtan elméleti és modszertani ismereteit az egészségligyre kezdték alkalmazni,
de arra hivtak fel a figyelmet, hogy a kozgazdasagi elméletek és szabalyok csak
korlatozottan érvényesek az egészségiigyben. Ez adja meg az alapjat ennek a fejezetnek,

mely az egészségiigyi piac sajatossagait elemzi.
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Magyarorszagon ¢és a tobbi kozép-kelet-eurdpai volt szocialista orszagban az egészség-
gazdasagtan a kilencvenes évek végén kezd megjelenni, mint 6nallé tudoméanyag. Szdmos
jegyzet és tankonyv, tanulmany sziiletik meg. A hazai szerzok koziil Gulacsi (2005),
Boncz (2001), Mihalyi (2003), Kornai (1998a), Balazs (2001), Kincses (1999) altal irt

munkakra tdmaszkodom, mint kiindul6 pontra.

Szalai (2007) szerint az egészségiigyi piac problémait elemz0 irodalmat tobbnyire a joléti
kozgazdasagtani megkozelités uralja, mely abbol indul ki, hogy a gazdasag mitkodését a
mikrodkonomiai tankonyvek piacot leiré modelljei jol jellemzik. Ez a vart eredményt veti
Ossze a tarsadalmi hatékonysdg és méltanyossag elvarasaival. A neoklasszikus és mas
tarsadalomtudomanyi modellek (mikrodkonomia, joléti kdzgazdasagtan, kozpénziigyek)
Szamara a piac és az allam egymast kizar6 mechanizmusok: amennyire jelen van az
egyik, annyira szorul ki onnan a masik. Ezt elemzi bdvebben Cutler és Gruber (Cutler —
Gruber, 1996), valamint Barros (Barros et al., 1995) Ha a jog kozgazdasagi vizsgalatabél
indulunk ki, a kormanyzat nem csak a piacot kiszorité intézmény lehet, hanem annak
miikodését elosegitd. Szalai (Szalai, 2007)) Coase hires mondatait idézi, mikor azt allitja,
hogy: ,,amikor a joléti kozgazdasagtan piaci kudarcot lat, akkor legtobb esetben nem a

piac, hanem a korményzat nem teljesitette a feladatat.”

Preker és Harding (2005) a World Bank vezetd kdzgazdaszai, tanulményukban a koz- és
a maganszektor kozotti feladatmegosztds egészségesebb egyenstlya megteremtésének
lehetdségét vizsgaljak az Uj intézményi kozgazdasagtan és a szervezetelmélet legtjabb
eredményeit felhasznalva. Ok a maganszektor szerepének erdsitését szorgalmazzik az
allami egészségbiztositasi rendszerek atalakitasanal. Tanulmanyukban amellett érvelnek,
hogy az allamnak ki kéne vonulnia a szolgéltatasok €s az egészségiigyi inputok kozvetlen
eldallitasabol, emellett azonban nagyobb korményzati szerepvallalast kovetelnek az
egészségiigy finanszirozasaban, irdnyitdsdban, szabalyozasdban ¢és ellendrzésében. Harom
1épést ajanlanak ennek eléréséhez: Eldszor ott, ahol eleve jelentds a maganszektor szerepe
- jobb koordinacio, szerzddések €és tdmogatd szabalyozés révén jobban ki kell hasznélni a
piacon rendelkezésre allo forrasokat. Masodik lépésként az ezen a teriileten szerzett
tapasztalatokat ott is hasznositani kell, az egészségligy azon teriiletein, ahol a
maganszektor szerepe még nem jelentds. Végezetiil, ott ahol a korményzati szektor szerepe
tulzottan nagy €és nem kellden hatékony, a kozvetlen privatizciot ajanljak, illetve a

maganszektortol szerzodéses keretek kozott torténd vasarlast, mint lehetséges megoldast.
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Ezzel szemben Orosz (2008) azt szemléletvaltozast hangsulyozza, amely figyelembe veszi
az egészségiigy gazdasagtol eltéro sajatossagait, valamint az allam és a piac korlatait.
Cikkében az IMF altal megjelentetett tanulmanyt (Hsiao — Heller, 2007) idézi, mely
megprobalja azt a mitoszt szertefoszlatni a makro-kdzgazdaszok korében, mely szerint a
privat szektor altal miikodtetett egészségbiztositas €s egészségligyi szolgaltatas eleve

hatékonyabb, mint a kozszektor (public sector).

Az 1970-es évektdl kezdddden napjainkig a joléti kozgazdasdgtan piackdzponta
megkozelitése volt irdnyado, mely az egészségiigyi rendszer hatékony vagy nem hatékony
milkodésének okait magabol az egészségiigyre jellemzé aspektusokbol vezeti le.
Eszerint:

- Az egészségligy Sajatos célokkal bir. (Olyan egészségiigyi rendszer kialakitasa a
cél, amely egészségi allapot orientalt, esélyegyenldségre torekszik, a rendelkezésre
allo eréforrasokkal a lehetd legnagyobb javuldst kivanja elérni, az egyének szamara
valasztasi lehetdséget Dbiztosit, a finanszirozhatdosdgot ¢és a kozpénzek
felhasznalasanak atlathatosagat fontosnak tekinti. (Stiglitz, 2000)

- A piac torvényei torzitottan érvényesiilnek, a verseny korlatozott, ezért a piaci
kudarcok gyakoriak. Az egészségiigyi piacok nem teljesitik a szabalyos kompetitiv
piacok feltételeit, azaz a kovetkezOket: a piacon sok eladd van €és mindegyikiik
profitmaximalizilasra torekszik, a piaci csere targyat képezd termék homogén, a
fogyasztok jol informaltak, a fogyaszté allja a vasarolt termék teljes koltségét.

- Puhdk a kilépési és hozzaférési korlatok, az egészségligyi szolgaltatok tobbsége
nem profitorientalt.

- Egyedi abban a tekintetben, hogy a finanszirozo elvalik a fogyasztotol.

- A verseng0 biztositasi piac kudarcai sokkal élénkebben jelentkeznek, és viharosabb

kovetkezményekkel jarhatnak, mint egyéb teriileteken

Egyre er6sdodnek azonban azok az iranyzatok, melyek az intézményi rendszer nem kelld
miikodését hangsulyozzak. Az Egyesiilt Allamokban 2007-ben kirobbant pénziigyi valsag
globalissa valasaval a piaci fundamentalista megkdzelités tigy tnik, hattérbe szorul az
allam fokozott szerepét hangsulyozd, intézményi kozgazdasdgtannal szemben.
Véleményem szerint, napjainktél ez az irdnyzat lesz meghatirozd az egészségiigyi

kozgazdasagtan teriiletén is.
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Az egészségbiztositasi piacot az egészségbiztositasi szektor jellegzetességei nagyban
meghatdrozzak. Az egészségligyi rendszerek modernizalasanak kérdésekor a sokszor
teljesen kiilonbozo vélemények. (Stiglitz, 2000; Kornai, 1998; Zweifel — Manning, 2000;
Nagy — Dozsa, 2005; Szabd — Gilly, 2003; Mihalyi, 2003; Szalai, 2007; Barr, 2001; Le
Grand, 1999)

A piaci kudarcok okait a kdvetkezokben jelolik meg:

- Szarmaztatott kereslet (supplier induced demand)
- Potyautas effektus (moral hazard)

- Monopélium vagy oligopolium

- Egyenl6 hozzaférés elve

- Informaécios aszimetria (information assymetry)

- Kockéazatszelekcio (risk selection)

- Antiszelekci6 (adverse selection)

- A beteg kiszolgaltatottsaga

- A szolgaltato altal keltett igény

Az egészségligyi piacon csak szarmaztatott kereslet jelenhet meg, ugyanis magat az
egészséget piaci viszonyok kozott nem ,,aruljak”, azaz az egészségnek ,,nincs piaci értéke”,
,hem aru”. Helyette az egészségiigyi szolgaltatas jelenik meg aruként, amelynek kereslete
szarmaztatott. Természetesen ettl fiiggetleniill minden ember szdmara az egészségnek
felbecsiilhetetlen értéke van. A probléma azonban éppen abbol adddik, hogy a piaci
koriilmények hijan nem tudjuk meghatarozni, mennyit ér az egészség a ,,felhasznalo”

szdmara, mennyit fizetne érte.

Az egészségiigyl szolgaltatdsok egy része nem maganjoszag, hanem kozjoszadg, mely
kindlata tisztdn piaci alapon nem szervezhetd meg. Az egészségiigy piacan fokozottan
jelenik meg a potyautas effektus, mivel a kozjavakért nem lehet dijat szedni, és nem
akadalyozhatjuk meg az embereket, hogy fogyasszanak beldle. (pl. a jarvanyellenes

intézkedések)

A szolgaltatéi oldal kozgazdasagi szempontbol oligopol piac, mivel az egészségiigyi
szolgaltatasok egy része helyhez kotott. Kevéssé, vagy egyaltalan nem érvényesiil a
verseny, hiszen egy kis falu haziorvosa helyett a beteg nem vélaszthat maganak masikat,

azaz nem érvényesithetd a szabad orvosvalasztas.
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Az emberek nagy része vallja azt az erkolcsi elvet, hogy az alapvetd egészségiigyi
sziikségleteket minden ember szaméra ki kell elégiteni. Eppen ezért az egészségiigyi
szolgaltatasokra vonatkozdan a specifikus egalitarius elvek nagymértékben elfogadottak,
azaz az egyenld hozzaférés mindenki szdmdra biztositando. Masképpen fogalmazva
hasznalatdbol, igénybe vételébdl senki sem zéarhaté ki. A modern tarsadalmakban az
emberek tobbsége indokoltnak tartja, hogy beteg embertarsait valamilyen moddon
meggyogyitsak. Kialakul egyfajta szolidaritds a biztositottakban a raszoruldok irant. Az
egészségligyl szolgaltatd ¢és a beteg kozotti kapcsolatban tobb ismert jelenség is
sz¢€lsdségesebben mutatkozik meg, mint az iizleti szféraban a termeld-fogyasztd viszony

esetében.

Az informacids aszimmetria 8 modern kozgazdasagtan altal sokoldaltan tanulmanyozott
jelenség arra az informacidtobbletre utal, amelyet az egyik fél birtokol a mésikkal szemben
egy dontési helyzetben, példaul valamilyen tranzakcid soran. Ez a helyzet mas piacokon is
jelentkezik, azonban az egészségligy esetében kiilondsen intenziven mutatkozik meg. A
vev0, azaz a beteg nem rendelkezik elegendd informacidval a szolgaltatds, azaz az Gsszes
lehetséges kezelés hatékonysagarol, koltségérol. Ennek kovetkeztében nincs lehetdsége

arra, hogy valasszon az egyes szolgaltatasok kozott.

A kinalati oldal, azaz az orvos vagy az egészségiigyi szolgaltatd intézmény sokkal tobbet
tud a tranzakcid targyarol, azaz a lehetséges egészségligyi eljarasokrol, azok hasznardl és
koltségeirl. Ez az informdcidés aszimmetria okozhatja, hogy az ,.eladék” esetleg az
egyensulyi ar folé emelhetik araikat anélkiil, hogy sok fogyasztdt veszitenének. Mivel a
beteg nem rendelkezik elegendd informacioval, a sziikséges kezelés modjanak
kivalasztasat a szolgaltatéra, azaz az egészségiigyi személyzetre, elsésorban az orvosra
bizza. Igy az orvos a dontés meghozatalakor, egyben a beteg érdekeinek képviselbje is.
Teljes azonosulas esetén képes a beteg hasznat maximalizalni. Ez a képviseleti szerep
megsériil(het), mikor az orvos sajat igényeit is figyelembe veszi, hiszen ez a tevékenység
szamara sajat megélhetésének forrasa is egyben. Ez a koriilmény vezethet torzitashoz,
abban az esetben, ha az orvos nem csak a beteg érdekeit veszi figyelembe, hanem sajat

hasznat is maximalizalni probalja.

A Dbeteg kiszolgaltatottsaga részben az informacids aszimmetria kdvetkeztében, de nem
kizardlag emiatt jelentkezik. Ugyanis, még ha a beteg kelloképpen informalt - példaul
maga is orvos - akkor sem lehet minden koriilmény kozott bevonni a dontéshozatalba. Elég

csak arra az esetre gondolni, amikor a beteg nincsen tudatanal. A beteg szuverenitdsa tehat
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mindenképpen sériil, azonban nem mindegy, hogy ez milyen gyakori és milyen mértékii. A
kiszolgaltatottsdg mértéke enyhiilhet a szabad orvosvélasztas intézménye révén is. Tehat

joga van valasztani, de egyben felelds is a valasztas kovetkezményeiért.

A szolgaltato altal keltett igény: Az orvosok szerepe miatt az egészségiigyi szolgaltatasok
iranti keresletet maga a szolgaltatd alakitja, azaz a kereslet €s a kinalat nem fiiggetlen
egymastol. Ez lehetdvé teszi azt, hogy a szolgaltato magasabb fogyasztasra 6sztondzze a

beteget, ahhoz képest, amit teljes korti informaltsaga esetén fogyasztana.

A szolgaltatasokra jellemzo sajatossagok (megfoghatatlansag, tarolhatatlansag,
elvalaszthatatlansag, komplexitas stb.) az egészségiigyre is érvényesek, ezek koziil csak a

téma szempontjabodl legfontosabbakat fejtem ki részletesebben.

Az egészségiigyl szolgaltataisok komplexitasa novekszik, egyre inkdbb egyénre
szabottakka valnak, amely nagymértékben befolyasolja a ,fogyasztoi” (beteg-)
elégedettséget. Az egészségiigy esetén fokozottan érvényesiil a szolgaltatdsokra jellemzd
sokféleség, hiszen a kezelés mddja még ugyanazon diagnozis esetén is tobbféle lehet. (pl.:
a szempontok szamanak emelkedése figyelhetd meg: esztétikus vagas, eltakarhaté mutéti
heg, gyors beavatkozas/gyogyulas stb.) Azaz az egészségiigyi szolgaltatasok heterogének.
Mindemellett a nehezen helyettesithetéség is jellemzi az egészségligyi eljarasokat,
beavatkozdsokat. Az utdbbi tényezdk is fokozzdk az egészségiigyi szolgaltatasok koriili
bizonytalansagot, amely a kereslet és a kindlat oldalarol egyarant jelentkeznek.
Bizonytalan a véarhato kereslet szintje és mindsége, hiszen az egyének jovobeli egészségi
allapotat, az egyes megbetegedéseket nem lehet pontosan megjosolni. A lakossag indokolt
elvarasainak szintjét nehéz meghatarozni. Bizonytalan a kinalati oldal is, ugyanis ,,az
egészsegligyl szolgaltatas bizonytalan koriilményekre adott véalaszok Osszetett sorozata”
(Nemec, 2000) — azaz maga a szolgaltatd sem tokéletesen informalt. Végiil bizonytalan az
adott egészségiigyi szolgaltatas kimenetelének foka, hatékonysdga is, ugyanis nehéz

megallapitani azt, hogy az egészségligyi szolgaltatas valoban elérte-e céljat.
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2.2.1 Az egészségbiztositasi piac jellegzetességei és ezek kovetkezményei

Az egészségiigyi piac ismertetett sajatossagai kovetkeztében jellemz0, hogy a szolgaltatd
¢és az ellatast igénybevevo kozé belép még egy szerepld, a finanszirozoé. (Stiglitz, 2000) A
harmadik fél feladata, hogy atvallalja a paciens pénziigyi kockézatat, ezt a szerepet
betoltheti maganbiztosito, tarsadalombiztositod, de akar az dllam a koltségvetésen keresztiil
1s. A maganbiztositot kivaltdé egyéb megoldasok (pl. tarsadalombiztositds, allami
koltségvetés) a biztositasi piac specialis jellegzetességei miatt jelentek meg.(Nagy — Dozsa,

2005)

Az egészségbiztositasi piacok specialis jellemzai:
- az ligyndk megbiz6 viszony
- amordlis vagy erkolesi kockazat
- karos szelekcio:
o akeresleti oldalon

o a kinalati oldalon

Az iigynok probléma (agency problem) az egészségbiztositasban is jelen van piaci
kudarcot okozva. Az 1. sz. dbra az egészségbiztositasi piac szerepldit mutatja, illetve azt,

hogy hogyan aramlik a pénz €s a szolgaltatas az egyes résztvevok felé.

1. sz. abra: Az egészségiigyi szolgaltatas és finanszirozas sémaja

. Szolgaltatas , e
Paciens Egészségligyi

(fogyaszto) szolgaltatok

A

Pénz (kozvetlen)

Pénz

, (jérulék, ado,  Pénz S
Biztositas biztositasi dij) (szolgaltatdsonk génylés
ént vagy
koltségvetés) /

Harmadik fél
(finanszirozo)

Forras: Stiglitz (2000)
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Az egészségligyben ritkan taldlunk arra példat, hogy egy beteg pontosan ismerné a
betegségét annak kezelési modjat, és arat. A Dbetegek 4altal megjelend kereslet
tulajdonképpen az orvos altal eldirt gyogymod, javaslat alapjan keletkezik. Az ligynok
(maga az orvos) maga ad megrendelést a sajat szolgaltatasara, amit a beteg (megbizd) és a
biztositd (finanszirozd) koltségeit terheli. A biztositd koltségtakarékosan akar gazdalkodni,
mikozben a beteg elvarja, hogy a legjobb szintli ellatdst finanszirozza. Az orvost a
hippokratészi eskiin tal, befolyasolhatja sajat karrierterve és gazdasagi megfontolésai is. A
harom szerepld érdeke kiillonbozd, igy ellentétes irdnyban befolyasolhatja az ellatas
mennyiségi €¢s mindségi paramétereit. A biztositds politika hivatott ennek az ellentétnek a

kezelésére és megfeleld mederben tartasara. (Nagy — Dozsa, 2005)

Erkolesi kockazat (moral hazard): A kifejezés a biztositotarsasagok igénybevétele
esetén bekovetkezo jelenségre utal. Minél teljesebb mértékben fedezi a biztositas a kart, a
biztositott annal kevésbé Osztonzott a kar megeldzésére. A személyenként realizalodod
kockazatot a kockazatkozosség viseli, igy megnd a veszélye annak, hogy a biztositott
kevésbé lesz koltségtudatos. (Nagy — Doézsa, 2005) Ez nem egy ballépés az egyén
rész¢érdl, hanem csak egy ésszerii fogyasztéi magatartas. (Cutler — Zeckhauser, 2000) Ez a
helyzet az egészségiligyben is megtalalhatd fokozott formaban, méghozza mind a péciens,

mind az orvos/szolgaltato oldalan.

A paciens ,erkolcsi kockadzata” abbol ered, hogy a biztositottsag kovetkeztében
kozvetleniil az egészségligyi szolgaltatds nyljtasakor nem vagy csak csokkentett arat kell
fizetnie. Az egyén 0sztonzése a betegség megeldzésére gyenge, valamint bekovetkezésekor
a beteg koltségesebb szolgaltatds igénybevételére hajlamos azéltal, hogy a kozvetlen
arhatas nem jelentkezik. A szolgéltatd ,,erkodlcsi kockazata” pedig abbol eredhet, hogy
hidnyzik az orvosok koltségtudatossaga, azaz az egészségligyi szolgaltatas kivalasztasakor
nem veszik figyelembe annak koltségeit; illetve az orvosok javadalmazasi rendszerének
sajatossagaibol adodik, amely kiillonb6z6 iranyba torzithatja az egészségiigyi
szolgaltatdsok nyujtasat. Ez a konstrukci6 tehat arra 6sztonzi a beteget és az orvost is, hogy

a gyogyito ellatas koltségeit kevésbé fontos, masodlagos szempontnak érezze.

A szolgéltatd keltette igény, valamint az erkolesi kockdzatok az egészségiligyi
szolgaltatasok tulzott igénybevételéhez, illetve nem mindig a legmegfelelobb kezelés

alkalmazasdhoz vezethetnek. Példdul az egyébként magas szinvonali kanadai
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egészségiigyben a felesleges kiadasok nagysagat az Gsszkiadas 30-60%-ara, az USA-ban
30%-ra becsiilik. (Mihalyi, 2002)

A biztosito a biztositasi dijat ugy hatarozza meg, hogy az fedezze a kockazat miatti
veszteség varhato értékét és az adminisztracios koltségeket, valamint a hozamat, azaz
minél nagyobb a valdszinlisége a karesemény, azaz a megbetegedés bekovetkezésének,
annal nagyobb dijat szab meg. Az iizleti alapon miikddé maganbiztositonal ez azonban

karos szelekcidhoz, Gin. kontraszelekcidhoz vezethet. (Szabo — Gilly, 2003)

A Kkontraszelekcio azt jelenti, hogy az atlagosnal alacsonyabb kockazati szinttel
rendelkezd egyének - a kozOsségi dijszabas alapjan meghatarozott - biztositasi dijat
magasnak érzékelik, igy nem kotnek egészségbiztositast. A biztositd ekkor azonban még
magasabbra emeli a dijat, hiszen a bennmaradtak atlagos kockazati szintje,
megbetegedésének valdszinlisége emelkedik. A kdvetkezd 1€pésben az 0j szint alattiak is
kilépnek. Ez a folyamat oda vezetne, hogy a legnagyobb kockazatli egyének valogatddnak
ki. Azonban ezek a magas kockazatu csoportok, rendszerint nem engedhetik meg
maguknak az ily modon kialakult magas biztositasi dijakat. (Ugyanis a legmagasabb
kockazatiak az idések és az alacsony jovedelmiiek.) Amennyiben valaki azért nem vallalja
a biztositasi dij kifizetését, mert nincs rd pénze, a szelekcid mar karosnak nevezhetd.
Erthetd, hogy a biztositotarsasagok érdeke az lenne, hogy a magas jovedelmii és alacsony
kockézatu (egészséges) emberek kossenek biztositast. Ezt nevezi Mihdlyi Péter (Mihalyi,
2002) lefolozésnek (cream skimming), azaz amikor a biztositd képes a magas
kockazati/magas koltségli iigyfelek kiszilirésére, és csak a kedvezObb kockazattal
rendelkezd tigyfelekkel kot szerzddést. Ha a kockazatkiegyenlitési mechanizmus hidnyzik
a piacrol, a kockazatszelekcio jelenik meg. Ennek kovetkeztében nagy a valdszinlisége
annak, hogy a szegényebb, betegebb egyének biztositas nélkiil maradnak. (Szabo — Gilly,
2003)

Amennyiben a biztositonak lehetdsége van arra, hogy a biztositott kortorténetét és
egészseégi allapotdt megismerje, akkor lehetdsége lenne a biztositasi dijak nagysagat ez
alapjan differencialni a kiilonb6z6 kockazattal rendelkezd biztositottak kozott (feltételezve,
hogy az adott orszag térvényei az ilyen jellegli differencidlast lehetdvé teszik). Azonban a
biztositoknak nincs elegendd informéciojuk ahhoz, hogy az ligyfeleket kockézati stdtuszuk
alapjan valogassak ki. Ezt tamasztjak ala az amerikai tapasztalatok is. (Relman, 2002;
Helman et al., 2006) Az USA-ban a biztositok altal felmérhet6 tigyfélkockazati tényezék

nem, kor, csaladi allapot, életkor stb.) a kiadasok szorasanak csak 10%-at indokoljak. Ha
p ]
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ezekhez még hozzavessziik a biztositott egészségi allapotat, kortorténetét, sot a csaladjaban
tapasztalhatdé megbetegedéseket, akkor is csak tovabbi 20-30%-kal csokkenne az igy
kialakitott kockazati csoportokban a szords. Azonban ez utobbi adatok megszerzését mar a
legtobb orszagban korlatozzak/tiltjak, azaz a biztositd szamara alakul ki hatranyos
informacios aszimmetria. A biztositoknak azonban van még egy lehetdségiik a lefolozésre.
Ha olyan biztositasi konstrukcidt ajanlanak, amelyben a biztositottnak onrészt kell fizetnie
az esemény bekovetkezésekor (bizonyos szazalékban neki is allnia kell a koltségeket),
akkor a magukat atlagosnal egészségesebbnek gondold tligyfelek még mindig hajlanddak

szerzddést kotni, igy az ligyfelek maguk végzik el a szelekciot.

Az eldbbiek kovetkeztében, tobb tényezd hatasdra a maganbiztositd esetén kialakulhat
egyrészt az egészségligyi szolgaltatasok tulzott igénybevétele, masrészt a nem biztositottak
csoportja, amely sulyos kovetkezményekkel jarhat a tarsadalom szaméra. A kiszorulok
ellatasarol egy allami vagy egy k6z0s kockazati alapnak kell gondoskodnia. Ez pedig a
potyautas effektus kérdését veti fel.

A fenti okok és az egészségiigyi piacon jelenlévé externaliak? miatt az allam beavatkozasat
figyelhetjiik meg az egészségbiztositas piacan. Ennek kovetkeztében a maganbiztositok
helyett vagy mellett a harmadik fél (finansziroz6) szerepében megjelenhet a

tarsadalombiztositd vagy akar az allam is a koltségvetésen keresztiil.

2.2.2 Allami beavatkozas az egészségbiztositas piacan

Az egészségbiztositas piacan az allami beavatkozas célja a tarsadalom szdmara kéaros
hatasok kiszlirése, igy példaul a biztositottak szelektalasanak megakadalyozasa, az egyenld
hozzaférés elvének, a szolidaritds elvének érvényesitése, mely alapjan az egyének a
teherviseld képességiik aranyaban vesznek részt az egészségiligyi szolgaltatasok

finanszirozasaban. Az allami beavatkozasnak tobbféle fokozata lehet.

Elképzelhetd, hogy szabalyozasok révén probalja meg korlatozni a biztositok szelekcidra
valo torekvését, megakadalyozva azt, hogy példaul egészségi allapotra hivatkozva
elutasitsak az tligyfelet. Ha a biztositokat szigorti szabdlyok kozé szoritjak, elterjedt

gyakorlat, hogy a biztositok kozott egy kotelezé6 kockazatkiegyenlité alapot hoznak

2 Amelyek szintén a teljes lakossag ellatasa, biztositdsa mellett szolnak, pl. pozitiv externalia a fertézések

elleni véddoltasok hatasa
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létre, amely az eltéré kockazata populaciok (nem, kor, lakhely) esetében kiegyenliti az

eltérd ligyfélkockazat miatt varhato koltségkihatasokat. (Mihalyi, 2002)

Olaszorszagban a magénbiztositasi szektor erdteljesen integralodott a kozszféraval,
melynek kovetkeztében a magan egészségbiztositok altal kinalt szolgaltatasok inkabb
helyettesitik, semmint kiegészitik az Orszagos Egészségiigyi Szolgalat nyujtotta
szolgaltatasokat. Eléfordul, hogy az allam szabad teret enged a magénbiztositoknak, és
csak az altaluk le nem fedett kockazatkozosségekre hoz kiilon szabalyozast. Ez tortént
példaul az USA-ban, ahol a maganbiztositok miikodésének kovetkeztében, éppen a
szegény ¢€s/vagy 1dos lakossdg maradt biztositas nélkiil, és ily mddon keriilt sokkal
kiszolgéltatottabb helyzetbe az egészségiigyi ellatds igénybevételekor. Ennek a
problémanak az orvoslasara inditottak el a Medicaid- és a Medicare-programot
(Schlesinger — Hacker, 2007; Gulacsi et al., 2007), amelyek éppen ezeknek a tarsadalmi
rétegnek az egészségiigyi koltségeit fedezd biztositasi alapokat jelentik. Ennek
koszonhetden az USA-ban ma a népesség 85%-a rendelkezik a maganbiztositasokon vagy
a kormanyzati programokon keresztiil egészségbiztositassal. A maradék 15%, azonban

semmiféle egészségbiztositassal nem rendelkezik jelenleg.?

Mas orszagokban a szolidaritds elvének érvényesitése érdekében tarsadalombiztositast
vezettek be, amelynél a f6 kiilonbség a maganbiztositashoz képest a kotelezo jelleg, ez a
legtobbszor kotelezd jarulékfizetés formajaban jelenik meg, amely jovedelemaranyos (nem
az egyéni kockazatok alapjan megszabott mértékii). A kotelezd jarulékfizetéssel sikertil
kikiiszobdlni a maganbiztositok egyik legkedvezdtlenebb hatdsat, a karos szelekciot. A
tarsadalombiztositds miikddhet egy, illetve tobb biztositos modellben. Azonban a
tarsadalombiztositas bevezetésével sem szilinik meg teljesen a magéanbiztositok szerepe az
egészségbiztositas piacan, kiegészitd biztositds formajaban vagy akér alapbiztositasként is

miikddhet a szabalyozasoktol fliggden, és igy mégis kiaknazhatdak eldnyds tulajdonsagaik.

A tarsadalombiztositas kedvez6 hatasai kozott emlitik a karos szelekcid kikiiszobolését,
az egészségiligyl piacon jelentkezd externdlidk egy részének kezelését, a szolidarités
elvének érvényesitését, a maganbiztositokhoz képest dsszességében kisebb adminisztracids

koltséget. A maganbiztositok kedvezé hatasai kozott soroljak fel a valasztas lehetdségét

% Ezen a helyzeten varhatoan valtoztat majd a 2010 marciusaban Barack Obama altal alairt,
2014-t61 induld ) egészségbiztositasi reform. Az 0j torvény értelmében nem kiilonboztetnek meg senkit a
mar meglévé egészségiigyl problémai miatt. Ez varhatoan jelentdsen megvaltoztatja majd az eddigi

lefedettség mértékét, mely 95%-ra modosul.
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(a fogyasztd a sajat preferenciai és a biztositas ara alapjan dont, hogy milyen tipusu
szolgaltatast szeretne), ezaltal lehetéség van az egyéni igények kielégitésére; a
maganbiztositas tovabba felerdsiti az egyéni szerep- és felelosségvallalést, lehetové teszi a
tovabbi egészségcélu megtakaritasokra 6sztonzést.

Az é4llami beavatkozasnak egy masik fejlodési ttja, amikor a finansziroz6 szerepét maga az
allam veszi at, és a koltségvetésen keresztiil — az adok beszedése révén — fedezi az
allampolgarok szdmara alanyi jogon jard egészségiligyi szolgaltatasok koltségeit. Ebben az
esetben is eléfordulhat, hogy bizonyos szolgaltatdsok nem jarnak alanyi jogon, hanem az
igénybevevoknek kozvetleniil fizetnilik kell, és igy ezeknek a kifizetéseknek a kockazatat
szintén atvallalhatjak a maganbiztositok. Az allam altal iranyitott tarsadalombiztositasra a
német és osztrak bismarcki rendszer a jellemz6. Mig az eldbbi a biztositottaknak bizonyos
szabadsagot biztosit, addig az osztrdk rendszerben kotelezd a tarsadalombiztositasi tagsag.
Utobbinal a maganbiztositasok csak a kdotelezd tarsadalombiztositason feliili, kiegészitd

szolgaltatasokként szerepelnek.

Bér mar az 6kortdl kezdve talalkozhatunk olyan kockdzatmegoszto technikakkal, amelyek
valamilyen formaban kotédtek a megbetegedés és az élet elvesztésének elére ki nem
szamithatd kockdzatahoz, azonban csak a XIX. szdzad kozepétdl beszélhetiink
egészségbiztositasi rendszerekrol, melyek torténetileg a népesség egyre nagyobb
csoportjait €rintették. Az egészségbiztositasi fedezet finanszirozasi forrdsait dontdéen két

forrés alkothatja: koz és maganfinanszirozas.

A koz0sségi (public) egészségbiztositasnal és a maganbiztositdsndl mas, és mas elv keriil
elsdsorban érvényesitésre. A tarsadalombiztositasnal a szolidaritasi elv érvényesiil, itt az
egyének a teherviseld képességiik aranyaban vesznek részt az egészségiigyi rendszer
finanszirozasaban. Ez az elv minden unids orszag egészségiigyi rendszerében sarkalatos
pont és minden reform, vagy reformszer(i atalakitds ennek az elvnek a figyelembe
vételével valosul, illetve valosulhat meg. A maganfinanszirozasnal pedig az ekvivalencia
elv érvényesiil, a biztositd az egészségi allapotbol fakadd kockazat alapjan allapitja meg a

dijat az egyén vagy csoport szdmara. (Stiglitz, 2000)
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2. sz. abra Az egészségiigyi forrasok megoszlasa

Egészségligyi forrasok

Kozfinanszirozas

Maganfinanszirozas

Kotelez0, szlkseglettd Fakultativ, szlikségletaranyos

fliggetlen
l
| I
Ado Jarulék Co-payment
NHS . L o
i Egészségliovi Tarsadalombiztositas ARSI £
Nemzest;cflggzslgiegugv' pénztarak

Forras: Kincses (1999) alapjan sajat abra

Stiglitz (2000) a kozosségi forrast megkiilonbozteti a forrasteremtés modja szerint:

altalanos adok, cimkézett adok és kotelezd biztositas formajaban.

Orosz Eva (Orosz, 2001, 1992) eurdpai és amerikai egészségiigyi rendszereket kiilonboztet
meg ¢és elemzi az amerikai piaci, valamint az eurdpai kdzegészségiigyi modelleket. A piaci
modellnél a fogyasztdéi szuverenitas alapelve jelenik meg, mig a kozegészségiigyi
modellnél az esélyegyenldséget helyezi a kozéppontba. A tovabbiakban a stiglitz-i
kozosségi (public) és maganbiztositasbol indulok ki és vizsgalom ezen beliil a kiilonb6z6
kiegészité biztositasi tipusokat. A magyar egészségiigyi irodalomban Kornai Jénos
(Kornai, 1998a) fogalmazta meg a piaci modell ismérveit, melynek legelsé elve az egyéni
szuverenitas. Ennek figyelembe vétele és eldtérbe helyezése jelenik meg az Egészségiigy
Zold Konyvében is, tovabba az Allamreform Bizottsag Egészségiigyi Szakmai
Munkacsoportjanak anyagaban is. (EUM, 2007)

Balazs Péter (Népegészségtan, 2001) az allami biirokratikus tervgazdasagi Szemasko

modellt allitja szembe a piacgazdasagi megoldasokkal. Nala a csak magéanbiztositasra
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alapozott USA modell mellett, a szocidlis biztositasra alapozott un. Bismarck modell, és az
allami koltségvetéses finanszirozasi NHS modell jelenik meg. Mihdlyi (Mihalyi, 2003)
ezzel szemben hét féle rendszert kiilonboztet meg:

+ Bismarcki modell

¢ Eredeti Szemasko modell

¢ Szocialista iparositas modellje

+ Szocialista modell az 1980-as években

+ Angol NHS

+ Francia vegyes rendszer

* Amerikai rendszer

A fenti modellekre jellemz6, hogy tisztan tipikusan nem csak az adott modell jellemzdivel
birnak, hanem megjelennek a kiilonb6zé modellek elemei is. Tehat a kozegészségligyi
modellen alapuld egészségiigyi rendszerekben is vannak piaci elemek, a maganbiztositas
kiilonb6z6 mértékben, de megjelenik. Tovabba a piaci modellen alapuld egészségligyi
rendszerekben is megtalalhatéak a tarsadalombiztositds elemei. Tehat tisztan, tipikus
maganbiztositas és kozosségi biztositas a vilag egyetlen orsziagiban sem létezik. A
kiilonbséget a fentiek ardnya donti el, tehat, hogy melyik modell értékrendszere,
strukturalis jellemzdi a domindnsak. Ebben a kérdésben a szakirodalomban nem taldltam

eltérd allaspontot.

Mossialos (Mossialos, 2003a) az eurdpai unids orszagok egészségiligyi rendszereinek
vizsgalatakor kifejti, hogy a nemzetk6zi tendencia mindenképpen az un. vegyes biztositas
iranyaba mutat, és az allami és a magéan szektor valamilyen keveréke figyelheté meg. A
témaban szamos publikdcio jelent meg hangsilyozva a magéan ¢és kozosségi biztositas
szoros Osszefliggéseit. Cutler ¢és Gruber (Cutler — Gruber, 1996) szerint a
maganbiztositasok iranti megnovekedett kereslet a Medicaid-nek koszonhet. A magan és
a kozbiztositasok Osszefiiggéseirdl Barrosnal (1995), Newhousenal (1994) és Barigozzinal
(2001) talalhatoak értekezések. Magyar nyelvii szakirodalomban is szamos publikacio
vizsgalja és elemzi a kdz és maganbiztositasok kozotti kolesonhatasokat. (Kincses, 2000,

2002; Kornai, 2001; Novak, 2006; Sinké — Gaal, 2007; Boncz et al., 2006)

Az eurdpai orszagok vizsgalatanal az NHS (nemzeti egészségligyi szolgalat) modellel, és a
Bismarck tipustt modellel talalkozunk els6sorban. A Bismarck tipusu egészségbiztositasi
modell eredete a banyaszok 6nallo, kolcsonds segélypénztaraira vezethetd vissza. Ezek

voltak az elsd olyan pénzalapok, amelyek azt a célt szolgaltdk, hogy egy kozosség tagjait
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érintd varatlan eseményekkel (megbetegedés, baleset) kapcsolatos kockazat anyagi terheit
az egész kozosség viselje. Németorszagban az ipari forradalomban az Ujra megélénkiild
banyaszatnak koszonheté ezeknek a segélypénztaraknak az elterjedése. Az allam
szabélyozo szerepe mar a XIX. szazad kozepén megjelent. igy példaul Poroszorszagban a
helyi kozigazgatas szabalyozta a pénztarak alapitasaval, engedélyezésével és mikodésével
kapcsolatos kérdéseket. 1854-t6l bizonyos foglalkozasi csoportokban akar kotelezd

pénztaralapitast is eldirhatott. (Karsai, 2003)

A balesetbiztositas, a betegbiztositds és a nyugdijbiztositas — ez utobbi csak késdbb kapta
ezt az elnevezést - egymadssal parhuzamosan fejlodott ki. Eléfordult, hogy ugyanaz a

pénzalap kezelte a kockazatkdzosség ezen eseményeit.

Az 1883-as torvényt megelézéen a német felfogas szerint, mindenkinek lehetdsége volt
maganbiztositast kotni betegség vagy iddskor esetére, akiknek jovedelmi helyzete ezt
megengedte. Rendszerint ez a biztositds a biztositott csaladja szdmara is fedezte a
szolgaltatasok koltségeit. A balesetbiztositas a torvényi szabalyozast megeldzden annyiban
kiilonbozott a betegbiztositds Onszervezddésétol, hogy itt a munkaltatok alapitottak
kolcsonds biztositotarsasagokat és a munkavallalok semmilyen jarulékot nem fizettek. A
lakossag jelentds része azonban képtelen volt megfizetni a magénbiztositast, az akkori
német politikai és gazdasagi helyzet egyarant a tarsadalombiztositds bevezetése mellett
szolt. A németorszagi biztositasi rendszer torvényes alapjai Otto von Bismarck, német
kancellar nevéhez fiiz6dnek. Az orszagos szinten kotelezé betegbiztositassal kapcsolatos
torvényt 1883-ban vezették be, a balesetbiztositasra vonatkozo torvényt egy évvel
kés6bb. A nyugdijbiztositas rendszerét pedig 1889-ben alapoztdk meg torvénnyel. Ezzel
teljesedett ki az un. Bismarck-féle tarsadalombiztositasi modell (Balazs, 1998), amelyet
aztan tobb eurdpai orszagban is atvettek, példaul Ausztriaban (1883), Magyarorszagon
(1891. évi XIV. torvény). A Bismarck-féle betegbiztositasi modell alapjat a munkaltatok és
a munkavallalok altal megosztva fizetett tarsadalombiztositasi jarulék adja. Fontos eleme
még a rendszernek a cenzus, ami a kotelezé biztositas jovedelmi hatarat jelenti. Aki
ennél a hatarnal nagyobb jovedelemmel rendelkezik, az valaszthat, hogy részt akar-e venni
a tarsadalombiztositasi rendszerben, azaz nem kotelezd szamara a tarsadalombiztositasi
jarulék fizetése, helyette ugyanezekre a szolgaltatidsokra akar maganbiztositoval is
szerzOdést kothet. Azaz a német rendszer lehetévé teszi a maganbiztositok szdméra a
betegbiztositasi piacon az alapszolgaltatasok nyujtasat, nem csak kiegészitd szerepre ad

lehetdséget szamukra. (Boncz, 2002)
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A masik fejloédési ut, amely az eurdpai orszagokra jellemzé az egészségiigy finanszirozasat
illetéen a Beveridge-féle egészségbiztositasi modell, amely az Egyesiilt Kiralysagbol
terjedt el. Anglidban a XIX. szazadban erGs Onsegélyezd pénztarak mukddtek. Itt a
tarsadalmi, gazdasagi helyzet nem kényszerithette ki a németorszagihoz hasonl6 rendszer
kialakulasat. A gazdasagi fejlodés pozitiv hozadéka lehetdvé tette a szocialis problémak
mas uton torténd rendezését.

Mar 1601-t61 életben volt az 1. Erzsébet altal kiadott Poor Law Act (szegényiigyi torvény),
¢s ennek alapjan egészen 1837-ig az Oregek €s a betegek tamogatast kaptak az egyes
teleptilésekre e célbol kivetett adokbol. 1837 utan az 0j szegényiigyi torvény sem

valtoztatott a forrasteremtés modjan.

Tulajdonképpen az 1946-ban bevezetett NHS torvény — amellyel Lord Beveridge altal
megfogalmazott elvek szerint miikddd rendszer alapjait teremtették meg — sem valtoztatott
az egészségligyi koltségek finanszirozasdnak modjan. A Beveridge-modell 1ényege, hogy
az 1948-t6l mikodo Nemzeti Egészségiigyi Szolgalat (NHS, National Health Service)
szolgaltatasaihoz valo hozzaférés allampolgari jogon jar, a felmeriild koltségeket pedig
adokbol finanszirozzdk. Ennek a modellnek a kovetéje példaul Dania, Finnorszag,
Svédorszag. Azonban a maganbiztositoknak ebben a rendszerben is juthat szerep azoknak
az egeészseégligyl szolgaltatasoknak a finanszirozasara, amelyek nem tartoznak az allami
egészsegligyl szolgalat allampolgari jogon jard szolgaltatasai kozé, ilyenek lehetnek
példaul a magan szakorvosi ellatasok. Bar eredetileg a Beveridge-féle modell nagyobb
lefedettséget biztositott, mara mar mindkét modell (a szolidaris alapt tarsadalombiztositasi
rendszer Bismarck-féle modellje is) kozel 100%-os lefedettséget biztosit a lakossaga

szdmara. (Boncz, 2002)

Jelenleg az eurdpai orszagok egészségiigyének finanszirozasara az eldbbiekben ismertetett
két modell (Bismarck-féle, Beveridge-féle) valamelyikének (moddositott) valtozata
mikédik. Mind a két modell megengedi, hogy az egészségbiztositds piacan a
maganbiztositok is részt vegyenek. A bismarcki rendszer alapvonalai €s torténeti
kialakulasa a kovetkezd orszagokban jellemzd: Ausztria, Németorszdg, Belgium,

Luxemburg Hollandia és az Unidba ujonnan csatlakoz6 volt szocialista orszagokra.

Beveridge tipust allami egészségiigyi szolgalat miikodik az Egyesiilt Kiralysagban,
Daniaban, Finnorszagban, Svédorszagban és Irorszagban. Gordgorszag, Olaszorszag,

Portugdlia ¢és Spanyolorszag esetében a korabbi tarsadalombiztositasi rendszerbdl
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mozdulnak el az egészségiligyi rendszerek a Beveridge tipust finanszirozasi modell

iranyaba, ezekben az orszagokban atmeneti rendszerek miikodnek.

2.3 Az Eurdépai Unio iranyelvei az egészségbiztositas teriiletén

Az Eurdpai Unidban a szocidlis biztonsag, és ezen beliil a tarsadalombiztositasi rendszerek
nem tartoznak a harmonizacios kérdések kozé. Igy minden tagallam szabadon dénthet
arrol, hogy milyen adokért vagy mekkora jarulékokért milyen ellatasokat nyujt
allampolgarai szdmara. A szocialis biztonsag teriiletén csak olyan koordinacios szabalyok
érvényesiilnek, amelyek lehetové teszik, hogy a hatarok atlépésével a polgarok ne
kertiljenek hatranyosabb helyzetbe. Az Unid szocidlis biztonsagra, illetve a biztositési
piacra vonatkozo szabalyozasardl, illetve rendeleteir6l szamos publikacio sziiletett hazai
(Lengyel, 2000, 2003a, 2003b; Molnar, 2002, Lencsés, 2007) és nemzetkozi viszonylatban
iS. (Mossialos — McKee, 2002; Thomson — Mossialos, 2007; Mabbet, 2000; Nemeth, 2001)

Az Europai Unioban a tagdllamok azon tdrekvése, hogy elsddleges felel@sségiik
megmaradjon az egészségbiztositds, az egészségiigyl szolgaltatdsok irdnyitdsa ¢és
mikodtetése teriiletén csak részben érvényesiilhet, hiszen a KozOsségi szerz6dés (un.
Amszterdami Szerzédés) 152. cikkelyének értelmében ezt a teriiletet is formalja a
kozosségi jog és a politika. A Kozdsségnek 1999-ig nem volt jogszabdlya a
kozegészségiigy teriiletére. Az lizleti egészségbiztositok miikodésének szabdlyozadsara
ennél elébb kertiilt sor, hiszen az 1994-es belsd piaci szabalyozas érinti az egészségiigyi
maganbiztositast is. A szerzddés 152. cikkelye a nemzeti szakpolitikdkrol kiegészitd
szerepet ad az Eurdpai Uniodnak, illetve szabalyokat hoz arra vonatkozolag, hogy az EU
intézményei miként cselekedhetnek az egészségligy teriiletén és megadja azt is, hogy
milyen rendelkezéseket bocsathatnak ki. Azonban a harmonizacios torekvéseknek gatat
szab, igy az Eurdpai Unio korlatozott szereppel bir a kozegészségiigyi feladatok
megalkotasaban ¢és a preferalt egészségiigyi teriiletek 0sztonzése terén. (Lear — Mossialos,
2008a) Bar nincs formalis jogi ereje az Unionak az egészségligy teriiletén, szamos olyan
politikateriilet van (belsd piac, szocialis tigyek, véllalkozasok és gazdasagpolitika),
amelyek segitségével hatdst tud gyakorolni rd. Ez a kozvetett hatds azonban szdmos
problémat vet fel. gy kozvetlen felhatalmazas nélkiil nincs meg az egészségpolitikai

torvényhozas atlathato hierarchidja — fliggetlen testiiletek probaljadk nyomon kdvetni az
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unios szintli egészségpolitika hatékonysagat. Ezen puha jogi eszk6zok (példaul a nyitott
koordinacié — Open Method Coordination) eldnye a hagyomanyos jogalkotasi technikakkal
szemben, hogy sokkal rugalmasabbak, kevésbé hierarchikusak, tanacskozo,
konszenzuskereséek. Az Eurdépa Tanacs miniszterei 2002-ben megegyeztek az
egészségiigyi rendszerek alapelveiben, melyek a szolidaritas, méltinyossag és az

egyetemesség.

2006 elején az EU Tanacsa kiadott egy ,.Nyilatkozatot a K6zos Ertékekrdl és Elvekrol”,
amelyek az EU egészségiigyi rendszereit tdmasztjdk ald. A felsorolt négy érték a
kovetkezd: univerzalis lefedettség, szolidaritas a finanszirozasban, egyenlé hozzaférés
és magas szinvonalu egészségiigyi ellatas. Az eurdpai tagallamok egészségpolitikaja altal
meghatarozott irdnyelv kozds abban, hogy szolidaritas alapd, vagyis az alap egészségligyi
ellatas fizetOképességtol fiiggetlen és szinte minden allampolgarra kiterjed. A 2006. évet
kovetden, ezért megfigyelhetd, hogy a tagallamok, amelyekben az egészségbiztositds nem
nyujtott teljes fedezetet az allampolgarok ¢€s/vagy rezidensek szdmara atalakitottak

rendszeriiket igazodva az EU Tanécsa altal kiadott irdnyelvekhez. (Belgium, Hollandia)

Az Europai Unid jelentds mértékben egységesitette és liberalizalta a biztositasi piacokat
tudatosan csokkentve a nemzetallamok kormanyainak mozgésterét az elmult években. Az
Eurdpai Bizottsag altal megfogalmazott iranyelvek célja az egységes piac, melynek célja,
hogy nagyobb valasztasi lehetdséget nyujtson a fogyasztoknak a biztositasi termékek

teriiletén is €s novelje a versenyt a biztositotarsasagok kozott.

Az utdbbi években az Eurdpai Unio6 szabdlyozasi kerete egyre fontosabba valt a kiegészitd
biztositasok vonatkozasaban is. Mindehhez nagyban hozzajarultak az Eurdpai bizottsag
altal megfogalmazott direktivdk, melyek az életdg és a nem életdg biztositds egységes
megteremtéséhez vezettek az Eurdpai Unidban. (Szirmai — Vittay, 2005) A nem életag
biztositasok targydban kiadott elsd €s masodik direktiva (1973, 1988) még arra a
feltételezésre épiilt, hogy a tomeges kockazatok, — mint a betegség elleni biztositds —
esetén az egyénektdl nem varhatd, hogy kiigazodjanak az iizleti biztositdsok komplex
rendszerében, ezért az allami beavatkozas sziikséges ¢€s indokolt lehet. E tekintetben
jelentett dont6 valtozast az 1992-bdl szarmazo harmadik iranyelv, amely Kiterjesztette az
egységes belsd piac szabdlyait a tomeges kockazatokra. Az 1994. évi 3. direktiva (EU
Council Directive 92/49/EEC) és ennek a 2007. évi modositasa mar teljes miikodési

szabadsagot garantal az {izleti biztositoknak az Eurdpai Unio egészében, fiiggetleniil attol,
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hogy mely tagallamban vannak bejegyezve, ha ¢és amennyiben az EU-szinten
meghatarozott minimalis szolvencia szabalyoknak megfelelnek. A verseny védelme
érdekében a kormanyoknak le kell mondaniuk a termék- és arszabalyozésrol, szektor-
semlegesszabalyozasra kell attérni, ¢s meg kell nyitni a piacot a kiilfoldi vallalkozasok
el6tt. Igy a direktiva eltavolitotta a potencilis akadalyokat a hatiarokon ativeld biztositasi
piac és szolgaltatasok szabad aramlasa el6l. Fontos momentum, hogy a biztositasi dijak
arszabasa és a biztositasi feltételek elézetes kozzététele nem tartozik mar a nemzeti
ellendrzés hataskorébe. A legtobb tagallam ezért moddositotta jogszabalyait, vagy ujat
hozott, hogy 1étrej6jjon ezen a teriileten is a harmonizacié. igy az egykori szabalyozast a
maganszféraban felvaltotta a versenyjog. Az eurdpai dontéshozok két tervezetet dolgoztak
ki. (Lear — Mossialos, 2008b) Az egyik szerint fenn kell tartani a vertikalisan integralt
kozsztérat, szabadon a magénszfératol. A masik esetben pedig a tagallamok definidlhatnak
olyan specialis egészségiigyi szolgaltatasokat (service of general economic interest),
melyek kivételt képeznek a versenyjog alol. Ez tobb problémat is felvet az egészségiigyi
vallalkozasoknal (undertakings), kezdve azzal a kérdéssel, hogy mit lehet annak tekinteni.
Lear és Mossialos, (2008b) tobb jogi esetet is bemutat, melyek ravilagitanak a szabalyozas
hidnyossagaira, illetve vitatott pontjaira. Az Egészségiigyi Stratégiai Kutatdo Intézet
(ESKI) altal kozzétett eseteket tanulmanyozva azt a kovetkeztetést lehet levonni, hogy bar
a tagallamok ,,nagy szeretettel” alkalmazzak az 4ltalanos gazdasagi érdekii szolgaltatas

fogalmat, nem mindig elegendd eszkoz arra, hogy torzitsdk vagy erdsitsék a versenyt.

A lehetdség, amelyet a direktiva 54. cikke tartalmaz a nemzeti biztositéasi feliigyeleteknek
lehetéveé teszi, hogy a kozjo (general good) érdekében eldirja és/vagy korldtozza az
egészségbiztositasi szerzOdések tartalmat, ha és amennyiben, az adott biztositas részleges
vagy teljes alternativaja  (complete or partial alternative) a  kotelezd
tarsadalombiztositasnak. A megengedhetd eszk6zokhoz tartozik a nyilt bejegyzés, a
ko6zosségi mindsités, a standardizalt csomagok €s a kockazatkiegyenlitési rendszer. Tehat a
helyettesitd biztositas esetében lehetdség van a nemzeti térvényhozas alkalmazésara, ha
bizonyos feltételek indokoljak, mint Németorszag és Hollandia esetében. (Szirmai —
Vittay, 2005) Ugyanakkor bizonytalansag van annak értelmezésében is, hogy az iranyelv
mit ért részleges vagy teljes alternativa alatt, illetve milyen tipust beavatkozas engedhetd
meg. Erre példa az irorszagi BUPA és a belga és szlovén jogesetek is. (Lasd, a 4. sz.
mellékletben.)
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Az Europai Bizottsag altal hozott ellentmondasos ¢és kifogasolhat6 dontések fényében az
iranyelv irrelevanssd valhat az altalanos gazdasagi érdekekre iranyuld egészségiigyi
szolgaltatasokkal kapcsolatban. Thomson ¢s Mossialos (2007, 2008) szerint, ha az unids
iranyelv megakadalyozza, hogy a kormanyok az egészségiigyi kiegészitd biztositasokhoz
hozzaférést nyujtsanak, akkor ez aldashatja a szocialis/tarsadalmi védelmet. Tovabba vitat
javasolnak arr6l, hogy hogyan lehetne a maganbiztositasokkal kapcsolatban megtalalni azt
a gondolkodasmoddot, ami tilmegy az allami biztositas részleges vagy teljes alternativdjan
és tiikrozi az allami és maganbiztositas kozotti kapesolatot. Ez azért is fontos lenne, hiszen
az Eurdpai Unidban a maganbiztositds ritkan nyajt valodi alternativat a koételezo

biztositasra.

Ugyanezek a korlatozdsok nem megengedettek az Onkéntes kiegészité biztositasok
esetében, fiiggetleniil attol, hogy azokat az allam vagy az iizleti szféra kinalja. Igy a pé6tlé
és Kkiegészitdo biztositasok felett megsziint a nemzeti kontroll, nincsenek mar
alarendelve a nemzeti szabalyozasnak. Némi leegyszertisitéssel tehat azt mondhatjuk,
hogy az EU kozosségi szabalyai konzekvens viselkedésre kényszeritik a kormanyokat.
Dontsék el, hogy allami feladatnak tekintik-e az egészségligy finanszirozasat. Ha igen,
akkor a részletszabalyok meghatarozasa tekintetében teljes a nemzeti szuverenitas. Ha
viszont ugy dontenek, hogy akarcsak részlegesen is teret nyitnak az iizleti szféra elott,

akkor mar nincs helye a verseny semmiféle allami korlatozasanak.

Mossialos és Thomson (Thomson, Mossialos, 2007, 2004, 2002) tobb tanulmanyban
elemzi a biztositok kozott kialakult versenyt és annak hatisat a biztositasi dijakra. A
kutatok megallapitjak, hogy a harmadik nem- életbiztositasi direktiva hatasaként a
szabadabb, kiszélesedett piacon a verseny megnovekedett, azonban az onkéntes
egészségbiztositisok arat ez nem csokkentette. S6t az egyéni  Onkéntes
egészségbiztositasok ara gyorsabban emelkedett, mint az egészségiigyi kiadasok altalaban.
A jelenlegi unids szemléletre és az eddigi jogszabalyi kereteket figyelembe véve az a
jellemz6, hogy az onkéntes egészségiigyi biztositast nyujtok pénziigyi életképességét
segiti, nem a fogyasztokét, a biztositast vasarlok védelmét.

Ugy gondolom, hogy mivel a direktiva megteremtette a lehetséget az Union beliil, hogy a
tagallamokban szabad és versenyzd piac alakulhasson ki az dnkéntes egészségbiztositas

teriiletén, a kovetkezd lépésnek mindenképpen, egy a fogyasztokat elotérbe helyezé

szabalyozasnak kellene, hogy kovetkezzen. Ilyen lehetne példaul az osszehasonlithaté
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biztositasi csomagok meghatarozasa, melyek egyuttal a biztositasi dijak csokkenését is

eredményezhetnék.

2.4 A magin egészségiigyi biztositasok tipusai és megjelenési formai az eurodpai

orszagok egészségiigyi rendszereiben

Az aktualis alap egészségligyi rendszerhez az Onkéntes maganbiztositasok sokszintien
kapcsolodnak. Az egyes egészségiigyi rendszerekben megjelend alapbiztositasok

természetszeriileg mindig nagyobb figyelmet kaptak, a kiegészitd biztositasokkal szemben.

Az eurdpai orszdgokat a torténelmileg kialakult egészségiigyi rendszerek szerkezetét
tekintve harom csoportba sorolhatoak. gy a Nemzeti Egészségiigyi Szolgalatot (National
Health Service) mukddtetd allamok alkotjdk az elsé csoportot, mint Gorogorszag,
Svédorszag, Spanyolorszdg, Nagy Britannia, Olaszorszag. Itt allami irdnyitasu,
finanszirozasu és nagyrészt kozosségi szolgaltatokkal miikodé rendszereket taldlunk. A
masodik csoportban Németorszag, Franciaorszag, Ausztria, Franciaorszag talalhatd szinte
a teljes lakossagot lefedd tarsadalombiztositasi alapon miikodo egészségligyi
rendszerekkel. A harmadik csoportot tulajdonképpen egy orszag alkotja, Svajc, ahol 1996
oOta kotelezd magénbiztositasi rendszer miikodik. (Paccagnella et al., 2005) Rékassy (2006)
ezen csoportokat, melyek hasonlosagot mutatnak egészségligyi rendszeriik tekintetében a
meglévo torténelmileg kialakult hagyomanyok, tradicidk és tarsadalmi elvarasok ellenére
koncepcionalis alcsoportoknak nevezi. Ezen rendszerek ismertetése meghaladja e dolgozat
célkitlizéseit, azonban, a WHO ¢és az OECD anyagainak, orszag-tanulmanyainak
tanulmanyozasa, valamint a hozza kapcsolodd szakanyagok (Borbas — Kincses, 2007;
Boros, 2005; Boncz, 2007; Mossialos — Thompson, 2002, 2003; Allin et al., 2004; Németh,

2007; Thomson — Mossialos, 2006) ismerete sziikséges volt a téma feldolgozasahoz.

Szamos publikacié sziiletett a magan ¢és tarsadalombiztositds eltérd szerepérdl,
egyiittélésérdl, eldnyeirél és hatranyair6l is az egészségligyi rendszerekben. (Atkinson,
1999; Chiappori — Gollier, 2006; Colombo — Tapay, 2004; Thomson — Mossialos, 2006;
Maynard — Dixon, 2006; Kincses, 2002) A 2006—os holland egészségiigyi rendszerben
tortént valtozasok (public - private mix) még inkabb érdekessé tették a vitat a koz és
magan egészségbiztositds egyiittélésérdl ¢és vegyes finanszirozasarol. Maarse ¢és

Bartholomée (2007) szerint nincs egyediili valasz a vitara, tovabba perspektiva kérdése,
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hogyan tekintiink a holland reformra és eredményeire a szolidaritas és a piaci verseny

tekintetében.

Az alap egészségiigyi biztositasokkal szemben az azt kiegészitokrdl rendkiviil kevés
tanulmany all rendelkezésre. A tovabbiakban megkisérlem bemutatni azokat a
tanulmanyokat és kutatasi eredményeket, melyek ebben a sziik, kevesebb publicitast élvezo
témakorben rendelkezésre allnak az EU-15 tagallamai tekintetében. Az irodalmak egy
része csak egy-egy orszag vizsgalataval foglalkozik, és csak érintlegesen tekint ki az
eurdpai tagallamokban fellelhetd eltérésekre. (Pedersen, 2005; Turquet, 2004; Poullier —
Sandier, 2000; Saliba — Ventelou, 2006) Sajnos ezeknél az irodalmaknal, bar rendkiviil sok
hasznos informdaciot tartalmaznak, eléfordul, hogy régi forrast hasznalva, az ujabb
reformokat figyelmen kiviil hagyva mutatnak be egy-egy egészségiigyi rendszert. (Példaul
Grignon ¢s Kambia — Chopinnél (2010), ahol Hollandia, mint a helyettesitd
egészségbiztositast alkalmazo orszagrol esik szo, holott a 2006-0s reform ezt eltordlte.) A
masik tipusu forrds, amely rendelkezésre allt, az orszag jelentések alapjan készitett
dokumentumok. (Mossialos — Thomson, 2004; Jofre — Bonet, 2000; Paccanella et al.,
2005; Mossalios, 2004) Az irodalom feldolgozasnal ezért arra torekedtem, hogy a

rendelkezésemre all6 anyagokat mindig dsszevetve vizsgaljam.

Az OECD Health Data (OECD, 2011) legfrissebb adatai azt mutatjak, hogy az onkéntes
egészségiigyl biztositdsok rendkiviil differencialtan jelennek meg a kiillonb6zd
orszagokban. Néhany orszdgban (Németorszag, Franciaorszdg) a népesség kétharmada
rendelkezik kiegészité egészségiigyi biztositassal, mig mashol ez az arany joval
alacsonyabb. Az oOnkéntes biztositasokat vizsgald kutatasok szakirodalmak, kutatési
anyagok tanulmanyozasa utan elmondhato, hogy a kutatok a World Health Organization
(WHO) altal megjelentetett anyagot (Mossialos — Thomson, 2004) tekintik kiindulasi
alapnak, illetve elsddleges forrasnak. fgy mind a hazai, mind a nemzetkézi irodalom az
LSE (London School of Economics) professzora, Elias Mossialos altal hasznalt tipizalast
koveti. Ez a csoportositas az alap egészségligyi rendszerek mellett Iétez6, nagyobb részt az
allam altal nem fedezett teriileteken jelenlevd biztositasokra vonatkozik az eurdpai uniods

orszagokban.
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Ezek a kovetkezoek lehetnek:
e helyettesité egészségiigyi maganbiztositas (substitutive)
e potld (complementary)

e kiegészitd (supplementary)

A felsorolt tipusok a magyar nyelvli szakirodalomban maganbiztositasként forditodtak,
illetve kertiltek elemzésre. (Rékassy, 2006; Szirmai — Vittay, 2007; Gulacsi — Oesterle,
2008)

A nemzetkdzi irodalomban is eléfordul, hogy a maganbiztositds eleve, mint kiegészitd
biztositasi lehetdségként keriil elemzésre. (Costa — Front, Rovira, 2005) Ezért fontosnak
tartom kiemelni azt a tényt, hogy a kiegészitd biztositasok nemcsak, mint magéanbiztositas
jelenhetnek meg, hanem adott a lehetdsége annak is, hogy az allam vagy a
tarsadalombiztositas altal finanszirozott vagy mas szervezetek altal tdimogatott formaban is.
Ennek figyelembevételével mondhatd csak el, hogy a Kkiegészité biztositasok nagyobb
részben maganbiztositas formajaban jelennek meg az egyes orszagok egészségiigyi
rendszereiben. Ez az el6zéekben emlitésre keriilé harmas tipizalas mar tovabblép a
Couffinhal (1999) altali kett6s osztalyozason (in: Mossialos — Thomson, 2004), mely a
duplikaltan (duplicate), a kotelezd rendszer mellett megjelend biztositast és a populécid
egyes csoportjainak védelmet jelentd Onkéntes biztositast kiilonboztet meg. Az Ujonnan
csatlakozo kozép-kelet eurdpai orszagok egészségiigyi rendszereit az Elias Mossialos
vezette kutatoi csapat (Mossialos — Thomson, 2004) nem vizsgalja, csak az EU-15
tagallamait sorolja be a fent emlitett csoportokba. Remélhetéleg ez a helyzet a jovében
moddosulni fog, és az OECD 4ltal inditott ijabb kutatdsokban mar Magyarorszag, €s a tobbi

Uj tagallam is vizsgalat targyat képezi majd.

Az alabbiakban bdvebben elemzett hadrmas csoportositds, mar Hermessenél (1992) is
megjelenik, annyi kiilonbséggel, hogy a kiegészité (supplementary) biztositast, mint
alternativ biztositdst emliti. Ezt a csoportositast hasznalja Lewalle (2006), Grignon és
Kambia — Chopin (2010), Turquet (2004) és szamos mas kutato

(Costa — Front, Rovira, 2005; Jofre-Bonet, 2000; Paccanella et al., 2005), valamint az AIM
(Association Internationale de la Mutualité) és a CEA (Comité Europeen des Assurance)

szervezetek is.

A tovabbiakban az egyes maganbiztositasi tipusokat mutatom be, melyek az egyes

alapbiztositasi rendszerekhez kapcsolédva vannak jelen az eurdpai orszagokban. A fenti
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harmas - p6tlo, kiegészitd és helyettesito biztositas — kategoriaibol egy-egy orszadgban akar

tobb is megfigyelhetd, de dontden egy a jellemz6 dominans a rendszerben.

2.4.1 A helyettesité (substitutive) egészségbiztositas az Europai Unioban

Bér az Eurdpai Uniodban az egészségiigyi rendszerek altalaban kotelezdek, akar adok, akar
a munkaadok és a munkavallalok jarulékaibol finanszirozottak. Vannak azonban olyan
orszagok, ahol a lakossag egyes részeit nem fedezi a kotelezd egészségbiztositasi rendszer.
Ebben az esetben az un. helyettesitd (substuitive) egészségbiztositas az allam altal nyujtott
egészségbiztositast helyettesiti azok szamara, akik vagy nem jogosultak igénybe venni a
kozfinanszirozott biztositast részben vagy egészében, vagy mentesiilnek aléla, tehat
kiléphetnek a kotelezd rendszerbdl. A helyettesitd egészségbiztositas az Europai Unidban

az allampolgarok bizonyos csoportjainak nyujt fedezetet.

Az utébbi évek valtozésait tekintve megfigyelhetd, hogy a helyettesitd biztositassal
rendelkezd orszagok kore egyre sziikiil, mivel az orszagok tobbsége arra torekszik, hogy
alap egészségligyi rendszere minden allampolgar szamara elérhetd és kotelezd legyen, igy

biztositva a kozel a teljes lefedettséget.

Jelenleg Europaban az igénybevevéket harom tényezé alapjan tudjuk csoportositani,
melyek vagy a jogosultsdgot eredményezik a helyettesitd biztositas altali fedezetre, vagy a
kiszorulast eredményezik az allami kozfinanszirozott rendszerbdl. Ezek a kovetkezok:
- a jovedelem 4&ltal meghatarozott lehetdségek és kényszerek altal meghatarozott
csoportok (pl. Németorszagban)
- alkalmazotti statusz szerinti csoportok (vallalkozok Ausztriaban, Németorszagban
¢s Belgiumban)

- foglalkozasi agak szerinti csoportok (néhany szakma Ausztriaban)

A kovetkezo csoportok szorulnak ki a kotelezo, allami egészségbiztositasi rendszerekbdl:
- Németorszagban az 6nallo vallalkozok.
2007 aprilisa 6ta minden kotelezd biztositassal valaha rendelkezé személynek
biztositania kell magat, fliggetleniil att6l, hogy milyen okbol veszitette el
betegbiztositasat. A torvény hatasara 85.000 biztositassal nem rendelkez6 tobbnyire
rossz anyagi helyzetben 1év6 vallalkozo és eladosodott személy tért vissza az allami
rendszerbe.
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- Németorszagban az aktiv és a nyugallomanyu kozszolgalatban dolgozok sem tagjai
a kotelez6 rendszernek, mert egészségiigyi kezelésiiket kozvetleniil a kormany
finanszirozza. igy 6k inkabb p6tld dnkéntes biztositast valasztjak.

- Spanyolorszagban 6nallo vallalkozoként egyes szakmakban (pl. ligyvédek) nem
biztositottak a kotelezO rendszerben valasztjak a helyettesitd biztositast. (Rodriguez

in: Mossialos — Thomson, 2004)

Hollandidban 2006-ig, akiknek a jovedelme meghaladta a 30.700 (2005) eurdt évente nem
volt jogosult az allami egészségbiztositas altal nyujtott fedezetre. (Klazinga, 2010) Ez a
lakossag koriilbeliil 30%-4t érintette. Azonban ezt a 2006. évi reform eltorolte. Igy jelenleg
semmiféle jovedelemplafon nem létezik, az 0j reform a helyettesitd biztositast teljesen
megsziintette Hollandiaban. Belgiumban 2008 januarjaig Németorszaghoz hasonléan az
6nallo vallalkozok kiszorultak az allami kotelez6 rendszerb6l. Szamukra csak a nagyobb
kockazatokra (korhazi kezelések, dializis, rehabilitacio, implantdtumok) nyujtott biztositast
a rendszer. Az un. kisebb kockazatokra (minor risks) helyettesitd egészségbiztositas
igénybevételére szorultak. Egy a 2001-ben kezd6dott reform folyamatok eredményeként

2008-t0l eltiint az 6nallo vallalkozok szamara ez a kiilonbség. (Corens, 2007)
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A kovetkezo csoportok szamara adott a lehetdség a kotelezd rendszer elhagyasara:

- Németorszagban, akik jovedelme évenként meghaladja a 48 000 (2008) eurot. Ez a
lakossag kortilbeliil 20%-at jelenti. (Busse, 2010) Ezen allampolgarok koziil csak
10% valasztja a maganbiztositok altal nyujtott biztositast. (Worz — Foubister —
Busse, 2006)

- Ausztridban és Hollandidban néhany szakméban (allatorvos, jegyzd, papok) van
lehet6ség kilépni a rendszerbdl. Igy példaul Hollandiaban az G reform kilépési
cikkelye (opt out clause) rendelkezik az egyhdzi tisztségviselokrol, akikre vallasi
vagy lelkiismereti okokbol nem vonatkozik az 0j torvény, valamint az aktiv katonai
szolgalatot teljesitokre. (Hofmarcher, 2001; Klazinga, 2010).

- Ausztridban 2000. évtol adott a lehetdség arra, hogy bizonyos foglalkozasi
kategoriakban (orvosok, gyogyszerészek, tligyvédek) kiléphetnek a kotelezo
rendszerbdl és egészségbiztositasi fedezetilket maganbiztositdssal oldjdk meg.
Ekkor azonban a mas modon megkotott egészségbiztositasuknak majdnem azonos
szolgaltatasi lefedettséget kell nytjtania, mint a kételez6 rendszer. (ESKI, 2010a)

- Spanyolorszagban a kozszolgalati dolgozok kiléphetnek a tarsadalombiztositas altal
miikddtetett kotelezd rendszerbdl, csatlakozva a kormény altal tamogatott
rendszerhez, mely az eltartottakat is fedezi. (Mossialos — Thomson, 2004;
Rodriguez, 2008; ESKI, 2010c)

A kozszolgalatban dolgozok kb. 85%-a valasztja ezt az alternativat. (Az allam altal
finanszirozott kozalkalmazottak kolcsonds alapjai azonban itt mas ellatast is

nyujtanak).

A 2006-o0s reformig Hollandia a helyettesitd biztositasok tekintetében elsé volt Europaban,
mivel lakossaganak kozel 30%-at érintette. 2008-ig Belgiumban is a lakossagnak relative
jelentds része (9,5%) rendelkezett helyettesitd biztositasi fedezettel. Jelenleg a fentiek
figyelembevételével egyediil Németorszag (10%) tekintetében beszélhetiink a lakossag
jelentdsebb aranyanal fedezetiil szolgald helyettesité egészségbiztositasrol.  Mivel a
fentiekben emlitett orszagok (Ausztria, Belgium, Hollandia, Spanyolorszag) tekintetében a

lakossadg mar csak igen kis hanyada érintett.

A holland és belga reformok, tehat nemcsak hazai teriileten jelentettek gydkeres valtozast,
hatassal voltak a kiilonbozé tipusa Onkéntes magéanbiztositasi aranyokra is. Igy
elmondhat6, hogy a helyettesitd tipusu Onkéntes maganbiztositasok aranya és szerepe

lecsokkent az Eurdpai Unidban 2010-re. Tulajdonképpen Németorszdg maradt az egyediili
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markans képviseldje. Azonban azok koziil, akiknek lehetdséglik nyilik/nyilna kilépni az
allami kotelezd egészségbiztositas rendszerébdl csak minddssze egynegyediik teszi meg. A
tobbség marad a kdotelezd rendszerben, mivel szamukra a helyettesitd maganbiztositas ar-

érték aranya nem kedvezé. (Colombo — Tapay, 2004; Thomson — Busse — Mossialos, 2002)

A maganbiztositas valasztasa a csaladosok, rossz egészségiigyi allapottal rendelkezdk és az
oregek szamara joval dragabb, mint az allami rendszerben, Az eldnyodk, mint példaul
szolgaltatd valasztds marginalisak. Ok, a tobbség maradnak az allami rendszerben, az
egyedil allo, fiatal, vagy két keresettel rendelkez0 par nagyobb valoszinliséggel valasztja a
maganbiztositas intézményét, illetve azok, akik statuszoknal fogva kiszorulnak a
rendszerbdl. Tehat a helyettesité maganbiztositas az Unids orszagokra egyre kevésbé
jellemzo. Az egyediili markans példa Németorszag, ahol tarsadalombiztositas alapu

az alap egészségiigyi rendszer.

2.4.2 Kiegészito és potlo egészségbiztositasok az Eurépai Unioban

A kiegészitd (supplementary) és a potlo (complementary) onkéntes biztositas szinte
minden régi tagallamban létezik valamilyen szinten. Azt, hogy mit is érthetiink a fentiek
alatt, orszagonként eltéré lehet. A tagallamokban a Mossialos (Mossialos — Thomson,
2004) altal tipizalt potlo és kiegészitd biztositasok kozott gyakoriak az atfedések. Az ESKI
nemzetkdzi szakanyagokat ismertetd kiadvanyaiban a potld és a kiegészitd jelzé néha
felcserelodik vagy egybemosodik, és egyszerlien kiegészitd biztositdsként forditodik.
(ESKI, 2007; Szirmay - Vittay, 2007, Rékassy, 2006) Fontosnak tartom azt is
megemliteni, hogy mind a kiegészitd, mind a potld biztositasok egy része az alkalmazotti
réteg szamara ,,adottsagként” jelentkeznek. Ezalatt azt a lehetéséget értem, amikor a

munkaltaté altal torténik meg a kiegészitd biztositasok vasarlasa.

A tovabbiakban pétlé (complementary) biztositas alatt azokat a fedezeteket értem,
amelyeket az alap, kotelezd egészségligyi csomag nem tartalmaz, vagy csak részleges
fedezetet ny0jt. Ezen biztositdsok valtoz6é formdban és szinten vannak jelen az eurdpai
tagallamok tekintetében. Néhany biztositd csak a korhazi ellatast biztositja, de mashol a
fedezet tartalmazhatja a haziorvosi, szakorvosi ellatast, apolast, gyogyszerek, vizsgalatok,
gyogyaszati segédeszkozok, kozlekedés, szemiivegek, fogaszati ellatds, anyasagi gondozas

¢s az alternativ gyogyaszat koltségeit is.
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A poétlo biztositas fedezetet nyujt a co-paymentre is Belgiumban és Déaniaban, tobbnyire a
fogorvosi és gyogyszer koltségeket tériti. Danidban a skandindv orszagoktdl eltéréen a
lakossag kozel 35%-a rendelkezik valamilyen szintli onkéntes egészségbiztositassal. A
piacot urald non.profit alapon gazdalkodé ,,denmark™ kdlcsonos biztositohoz hatvan éves
kor felett nem lehet csatlakozni, tovabba, ha a biztositott kronikus betegségben szenved. A
biztositasok tobb mint fele a fogorvosi és gydgyszer co-paymentre nyujt biztositast. Az
egyéni befizetés van tobbségben a munkaltatoi befizetésekkel szemben. (Pedersen, 2005)
Franciaorszagban a jarobeteg ellatast, frorszagban a szakellatast tériti.

Eurdpaban egyediilalloan Franciaorszagban magas a co-payment fedezésére szolgald

egészségbiztositas.

A Kiegészité (supplementary) egészségbiztositisok elsdsorban olyan rizikokra nyujtanak
fedezetet, melyeket az allami vagy tarsadalombiztositasi csomag nem tartalmaz. gy
novelve a betegek valasztasi lehetdségét és a kiilonbozd egészségiigyi szolgaltatdsokhoz
vald hozzaférést. Hagyomanyosan a jobb korilményeket garantdlo egészségligyi
szolgaltatasokat (pl. kérhazi maganszoba, kiilon flirdészobaval), €s a szolgaltatdsokhoz
vald gyorsabb hozzaférést biztosit azokon a teriileteken, ahol hosszabb varolistdk vannak
(pl. mitétek). Ide tartozik a betegség esetén a betegnek fizetendd pénzbeli juttatas is. Ez a
tipusu biztositas fOleg az allami egészségiigyi szervezetet miikddtetd orszagokra jellemzd
(Gorogorszag, Egyesiilt Kiralysag, Olaszorszag, Spanyolorszag, Portugalia). Ezekben az
orszagokban, ahol tulajdonképpen szinte mindenki biztositott, a nemzeti egészségiigyi
szolgalat mellett a kiegészitd egészségbiztositast, mint duplikalt fedezetet (double
coverage) emlitik. (Costa-Font — Mireia, 2006)

Mossialos — Thomson (2004), valamint Grignon és Kambia — Chopinnél (2010) ez a tény,
mint talbiztositas (over-insurance) keriil emlitésre. A CEA legfrisebb (2011) anyagéban ez
a duplikalt fedezet, mint 6nalld tipus keriil emlitésre.A politikai kozgazdasagtan néhany
képviseldje (Besley — Gouveia, 1994) ezért az egészségiigyi alapbiztositas limitalasat
ajanlja. frorszdgban bar egészségiigyi rendszere add alapon finanszirozott, ha az allami
egészségbiztositas altal megszabott szigoru kritériumokat a rezidens nem tudja biztositani
¢és kiszorul a maganbiztositast kell valasztania (Worz — Foubister — Busse, 2006) Csak a
lakossdg egy harmadanak jar ingyenes allami ellatds, igy a lakossag koriilbeliil fele
rendelkezik Onkéntes egészségiigyi biztositassal. (McDaid et al., 2009) Ausztridban a
lakossag harmada rendelkezik magénbiztositassal, melynek donté hanyadat a korhazi

tartozkodasra fizetett fedezetek jelentik.
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Az Onkéntes kiegészitd ¢és potld egészségbiztositasokat vizsgald kutatasok nagy része
els6sorban a keresleti oldalt meghatarozé determinansokat probalja azonositani. A
francia egészségiigyi rendszerben szerepiikk egyedi és joval hangsulyosabb, mint mas
eurdpai orszagban, igy az altalam elért publikaciok és kutatasok tulnyomo tobbsége ennek
a strukturanak a vizsgalati eredményeit mutatja be. A francia szakirodalom relativ bésége
segitett abban, hogy a disszertacio kutatasi fejezetében vizsgalt magyarorszagi
egészségpénztarak helyzetét, problémait attekintsem, hiszen ezek megalakulasukkor 1993-

ban a franciaorszagi mutualék szolgaltak példaként.

Az Onkéntes egészségiigyl kiegészitd €és potlo biztositdsok irdnti keresletet vizsgélva a
legfontosabb meghatarozo tényezoként a szocialis, gazdasagi és demografiai jellemzoket
hatarozzak meg. (Jofre — Bonet, 2000; Paccanella et al., 2005; Mossalios, 2004; Saliba —
Ventelou, 2007) Mind Joffre — Bonet, mind Paccanella arra a kovetkeztetésre jutnak
elemzéseikben, hogy annak a lehetdsége, hogy a csaladfd vasarol e maganbiztositast, nd

annak magasabb iskolai végzettségével, és az evvel elérheté jobb anyagi lehetéségeivel.

Pedersen (2005) vizsgalata a magasabb kvalifikaltsdgot igazolja, de a jovedelem faktort
nem. Kutatasa a biztositasvasarloknal jelentkezd erkolesi kockazat jelentkezését
diagnosztizalja, foleg a fizikoterapia és a fogéaszat tekintetében. A haziorvos latogatasok
esetében, ami egyébként is ingyen jar nem. A biztositast vasarlok koziil a kdzépkoruak
magasabb ardnyban reprezentaltak.

Saliba és Ventelou 6konometriai kutatasa a francia lakossag onkéntes potlo egészségiigyi
biztositas valasztasabdl kiindulva probélja feltérképezni azokat a tényezdket, amelyek a
vasarlashoz vezetnek. Vizsgalatuk Jofre és Bonet (2000) kutatasi eredményeit erdsiti meg.
Miszerint erds és szignifikans kapcsolat figyelheté meg a jovedelmi szint és a potlé
biztositast vasarlok kozott. Azonban nem taldltak kapcsolatot arra, hogy az egyén
egészségiigyl kockazata hatna-e a biztositas vasarlasara. Magasabb kockazattal, stlyos
betegségben szenvedSk szaméara a potldo  biztositisok nem relevansak. Ok a
tarsadalombiztositasi rendszerre tdmaszkodnak inkabb. Tehat megfigyelhetd az, hogy mig
a magasabb kockézattal rendelkezék a kozbiztositast vélasztjdk, addig az alacsonyabb
kockazattal rendelkezdek a magan biztositast. Igy a kutatas eredménye konzisztens azokkal
az elméletekkel (Stiglitz, 2000; Kornai, 1998; Zweifel — Manning, 2000; Nagy — Dozsa,
2005; Szabd — Gilly, 2003; Mihalyi, 2003; Szalai, 2007; Barr, 2001; Le Grand, 1999),
melyek az egészségbiztositasi piac jellegzetességeit vizsgalva jutnak arra a

kovetkeztetésre, hogy az egészségiigyben a piac hatékonysaga korlatozott. A francia
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Onkéntes potld biztositast valasztok dontése nem relevans €és nem is meghatirozé
kapcsolatot mutat egészségiigyi kockazatukkal. A sulyosabb betegségben szenveddk
inkabb az allami rendszert valasztjak, a kisebb kockazattal rendelkezOk pedig a

maganbiztositast.

fgy arra figyelmeztetnek a kutatok, hogyha az allami rendszer visszahuzédik, és nem
nyujt egyes komoly betegségekre fedezetet, vakuum keletkezik, és szamos magas
kockazattal rendelkezé, silyos beteg maradhat biztositas nélkiil. Saliba és Ventelou
kutatasi eredménye azzal is magyarazhat6 azonban, hogy az egyes p6tlé maganbiztositasok
watlathatatlanok”, az egyénileg biztositast kotd személy szamara nem Osszehasonlithatok.
fgy miért vegye meg, ha nem tudja mit is vesz? A kutatok kifejezetten az 6nkéntes alapu
biztositasokat (non-group insurances) vizsgaltak, igy azokat a potld biztositasokat nem,
melyeket a munkaltatok kotottek az alkalmazottaik szamdéra. Az 6nallo elhatarozasbol
kotott egészségbiztositasok aranyaban jelentds novekedés tapasztalhato (30% volt 2008-
ban), amidta a munkaerépiaci helyzet valtozasa kovetkeztében a kisebb cégek nem
hajlandok mar kollektiv potld biztositast kotni az alkalmazottaik szamara. igy marad

szamukra az 6nalldan kotott egyéni kiegészité vagy potld biztositas. (Saliba — Ventelou,
2007)

A franciaorszagi kiegészitd ¢és potlo biztositokat daltaldban atfogdan mutualéknak
(kolcsonodsségi alapon miikodé pénztaraknak) hivjak, de a mutualék mellett ott vannak a
gondoskodast nyujtd egyesiiletek, és maganbiztositok is. A kolesonodsségi alapon mitkodo
mutualék non-profit szervezetek, melyek a tagok szolidaritasara épiiltek, anyagi alapjukat a
tagok befizetései képezik. Miikddésiiket a Kolesonodsségi viszony (Mutualité) jogszabalyai
hatdrozzak meg. A gondoskodast nyujtd egyesiiletek irdnyitasat a tagok €s a munkaltatok
végzik.

A mutualék aranya az dnkéntes biztositasi piacon 60%, a tovabbi 40%-ot a fent emlitettek
teszik ki. (ESKI, 2005) Franciaorszagban az 6nkéntes maganbiztositas féleg a co-payment-
et tériti, és az allami fedezetben kevésbé részesiild teriileteket fogja at. fgy a fogaszati és
szemészeti ellatast, valamint a gyogyaszati segédeszkozoket, de gyodgyflirddkezelések,

szépészeti beavatkozasok is a maganbiztositas hataskorébe tartoznak. (Borbas — Kincses,
2007)

Franciaorszagban 1999 6ta a kotelezd tarsadalombiztositasi rendszer (sécurité sociale) a

lakossag teljes korének nyujt biztositast, azonban ez, az egészségiigyi koltségek 78%-at

fedezi, a tobbi 22%-ot a lakossdg magankiadasaibol fedezi. Ebbdl 13% potlo biztositas és
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9% az, amit a lakossag kozvetleniil fizet. (out-of-pocket Kkifizetés) Az un. CMU
(Couverture Maladie Universelle), az Univerzélis Egészségiigyi Fedezet allampolgéri
jogon nyujt lehetséget az egészségligyi ellatas igénybevételéhez. Azok szdmara, akiknek
jovedelme nem ér el egy bizonyos szintet (533 euro havonta), az ellatas jarulékmentes.
(Saliba — Ventelou, 2007)

A CMU torvény alapjan a kotelezd biztositdas mellett felmeriild koltségek téritésére
szolgélo biztositds az alacsony jovedelmiiek szdmara ingyenes 2000-t6]. Tehat, maga a
tarsadalombiztositasi rendszer finanszirozza az alacsony jovedelmiiek szamara a

kiegészito biztositast. (Grignon, Kambia — Chopin, 2010)

3. sz. abra: A francia lakossag megoszlasa a potlo és kiegészito biztositast vasarlok szazalékaban

P6tl6 biztositasok megoszlasa

Franciaorszagban
M nincs po6tlo ed. biztositasa B munkaltatd altal vasdrolt biztositas
egyéni onkéntes biztositas mCMUC

Forras: OECD (2010) adatai alapjan egyéni szerkesztés

2005-t61 bevezették a Cheque Santé-t, azok szdmadra, akik jovedelme éppen csak
meghaladja a fentieckben emlitett limitet. A CMU-C (CMU-C: Couverture Maladie
Universelle Complémentaire) altal megszabott szint hatdran (100% —115%-0s
jovedelemszint) €16k szamara részleges hozzdjarulast nyujt. Ennek ellenére nem mindenki
rendelkezik potlo (complementaire) biztositassal. A lakossag 9%-anak nincs kiegészito

biztositasa. (Perraudin — Jusot — Wittwer, 2010)
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Saliba és Ventelou Okonometriai kutatdsahoz hasonld kutatdsi eredményeket kozolt
Perraudin is a franciaorszadgi Onkéntes maganbiztositdsokat illetden. A szocidlis és
demografiai valtozok, mint fiiggetlen valtozok vizsgalatakor, egyediil a jovedelmet talaltak

elsédleges és meghatarozo magyarazo tényezoként. (Perraudin — Jusot — Wittwer, 2010)

Grignon ¢s Chambia — Chopin (2009) a potlo egészségligyi biztositasok iranti kereslet €s a
jovedelem kozott szintén szoros Osszefliggést talalt az egyénileg biztositast kotok kozott.
Alapmotivacioként a pénziigyi kockazat ellen valdo védekezést allapitjak meg, mely
elsésorban a co-paymenttel kapcsolatban meriil fel a tdrsadalombiztositasi rendszerben. A
kutatasuk azonban tovabb megy, és arra a kérdésre is keresi a valaszt, hogy a 2000-ben
bevezetett CMUC és az azt kovetd 2005-0s kiegészités (ACS — Aide a 1’aquisition d’une
complementaire santé) ellenére sem valtozott jelentésen azok szdma, akik p6tld biztositast
kotottek volna a szegényebb allampolgarok kozott. Egyfajta arérzéketlenség jellemzik a
szegénységhez kozeli csoportokat. A francia rendszerben a co-paymenthez kapcsolodo
szolgaltatasa jovedelmi piramis aljan 1évéknek gy tinik, hogy kevésbé hianyzik, mint a
piramis csucsan lévoknek. A szegénységi limit kozeli jovedelmiiek a részleges tamogatas
ellenére sem vasarolnak potlo biztositast, igy a lakossag kb. 10% -a marad p6tld biztositas
nélkiil. Lathato, hogy a CMU-C bevezetése egyenlOtlenséget generdlt a rendszerben.
Kutatasuk kapcsan felmeriil a kérdés, hogy vajon hol kellene meghtizni ezt a bizonyos
szegénységi limitet ahhoz, hogy ez az egyenl6tlenség megsziinjon. Vagy mekkora legyen

az allami tdmogatas a potld egészségiigyi biztositasok esetében.

A kérdések az allami tdmogatds hatékonysaganak vizsgalatdhoz vezetnek. Grignon és
Chambia — Chopin (2009) Tobit modszeren” alapul6 kutatésa eltér a mar ismertetett Saliba
és Ventelou (2007) és Perraudin — Jusot — Wittwer (2010) binaris valtozon alapuld
kutatasaitol. Ez a modszer lehetdvé tette, hogy rugalmasabban modellezzék a jovedelmi
hatas és jelentését. Modelljikk alapjan 700 eurds egyenértékesitett jovedelmii haztartas
annak ellenére sem fog potld biztositast vasarolni, ha ennek ara erdteljesen allami
tamogatasban részesiil. Ez azt is jelenti, hogy a 2005-ben bevezetett tdmogatasi rendszer
nem lehet hatékony. Az eredménybdl az is kdvetkezhet, hogy maga a timogatas nem

lehet hatékony eszkoz arra, hogy a lefedettség mértekét niiveljék.5 A munkaltato altal

* A Tobit modell alkalmazasanal annak a valosziniiségét becsiilik meg, hogy bizonyos dontés esetében az
alternativak kozotti valasztas, hogyan torténik.
5 Az 5. és 6. sz. mellékletben a potld biztositas vasarlasara hato jovedelmi hatds és a timogatas hatasanak

abrai talalhatoak
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kotott biztositasoknal (group insurance) nem vizsgalhatéak az egyéni valasztas
meghatarozo6 tényezd6i, azonban ezeknél a biztositdsoknal nagyobb a valoszinlisége annak,
hogy a mindség jobban igazodik az arhoz.(Grignon, Kambia — Chopin, 2010)
Franciaorszagban a potld egészségligyi biztositasok nagy részét a munkavallalok a
munkaltatdjuktol kapjak fizetésiik részeként opcionalisan vagy kotelezo jelleggel. A 2005-
0s Cheque Santé bevezetésén tl a francia egészségiigyi reform a munkaltatok szamara
nyujtott addtdmogatasokon keresztiil probalta azok szdmat csokkenteni, akik a potld
biztositas lehetoségét nem vették igénybe. Ennek hatdsara 1996 és 2006 kozott a potlo
biztositassal nem rendelkez6k szama 16%-r6l 7%-ra csokkent. (Kerleau — Fretel — Hirtzlin,
2009)

A 2004-es reform, mely az egészségbiztositason kiviil a nyugdijbiztositast is érintette a
munkaltatok szamara kotelezévé tette a biztositasok kollektiv jellegét. Igy a vallalat
minden alkalmazottja szamara koteles potlo biztositast kotni, - ha kot - amit a dolgozo
koteles elfogadni. A munkaltatok altal kotott un. kollektiv biztositdsok a vallalatok részérdl
azonban Onkéntesek. (Ezt megel6zden a fedezetek nagymértékben differencialtak voltak a
hozzajarulds szazalékaban (0% - 90%), és az alkalmazotti kategériakat illetden.) Igy
tulajdonképpen a potlo biztositasok a kotelezd tarsadalombiztositdsi rendszer részét

képezik.

Kerleau, Fretel és Hirtzlin (2009) szerint a p6tld biztositasok szerepe a tarsadalmi és
gazdasagi trendek kovetkeztében ndni fog. A vallalatok szerepének erésddését vizionaljak
a jovot tekintve, illetve olyan kombinacidt, ahol a munkahoz kotott egészségbiztositas kap
szerepet a tarsadalombiztositdsban. Azonban ez a vallalati bérstratégiahoz szabott

elképzelés nagyon tavol 4ll a szolidaritason alapul6 tarsadalombiztositastol.

Turquet (2004) mar a 2004-es reform bevezetését megeldzden is arra figyelmeztet, hogy az
az erOfeszités, amely azt hivatott, hogy a p6tlo biztositas rendszerét, a maganbiztositokat is
bevonja a kotelezd tarsadalombiztositasi rendszer mellett az egészségiigy menedzselésébe
gyengitheti a szolidaritas intézményét. Kutatasdban ugyanarra a kovetkeztetésre jut, mint a
fentiekben emlitett kutatok: a maganbiztositas nagyobb térnyerésével, a timogatasok és

az adokonnyitések ellenére a potlo biztositasok vasarlasa jovedelemfiiggo.

A jovedelmen alapulé maganbiztositas pedig a nemzeti szolidaritas gyengiilését
okozza. A kiegészité (supplementary) egészségbiztositasok keresletét meghatarozo

kutatasok is a jovedelem meghatiroz6 szerepét emelik ki. Tovabba azt, hogy a
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kozegészségiigyben jelentkezd problémak a maganbiztositasok irdnt megnovelhetik a

keresletet. (Costa-Font — Jofre-Bonet, 2006)

A kutatéds, mely a spanyol egészségiigyi biztositast vizsgalja azt az eredményt hozta, mely
szerint a kozegészségiligy mindségének romldsa a magan egészségiigyi szektor felé tolja a
keresletet. gy az ellenkez6 esetet feltételezve elmondhatd, hogy a koz(public) rendszer
mindségének javulasaval a magéanbiztositdsok iranti kereslet csokken. A kutatds 21000
ember nemzeti egészségiigyl rendszerrel vald elégedettségét ¢és a kiegészitd
maganbiztositas vasarlasanak Osszefliggéseit vizsgalta. A felmérés eredménye a fenti
kutatasokhoz hasonléan pozitiv korrelaciot mutatott ki a kereslet és a jovedelem
Osszefiiggésében, mégpedig a luxuscikkekre jellemzé rugalmassaggal. A nemzeti
egészségiigyi rendszerrel valo elégedettség negativan korreldlt a magéanbiztositas
meglétével, és a jovedelemmel. Ha az allampolgar elégedetlen a szervezet altal nyujtott
minéséggel maganbiztositast vasarol a jobb mindségért, ez a cselekedet azonban visszahat
elégedettségére is. Ez a dinamikus kapcsolat azonban az egészségiigyi szervezet
reformjanak a sziikségességét is felveti, hiszen a rendszerrel szembeni elégedetlenség és
maganbiztositas valasztasa csak felerésitheti az elégedetlenséget. (Costa - Font — Jofre-
Bonet, 2006)

Bonet (2000) elemzésében kimutatja, hogy a koz(public) biztositas és a kdzszolgaltatas
(provision) egymassal 0Osszefiiggnek, ¢és a mindség koti Ossze Oket. A nemzeti
egészségiigyi szolgalatot mitkddtetd orszdgokra jellemzdéek az igen hosszi varakozasi
idék, ez a mindségi mutatd lehet a kapcsolat, illetve az Osszefliggés az allami és a

maganbiztositas valasztasa kozott.

Jofre - Bonet (2000) és Paccagnella (2005) a SHARE orszagok®elemzésekor vizsgalja az
egészségiigyi rendszer tipusa és az Onkéntes egészségbiztositdsok kozotti lehetséges
Osszefliggéseket. Az orszag-specifikus vizsgalatokndl mindossze annyit sikeriilt
megallapitaniuk, hogy az Onkéntes egészségbiztositds vasarlasat befolyasold tényezdk
kiilonbozdek a vizsgalt SHARE orszagok tekintetében, €s ezek a kiilonbozdségek az adott

r Jons - J Iy , . w moar o 7
egészségiigyi rendszerekben 1€v6 sajatossadgok tiikrézodései.

®A vizsgalt SHARE orszagok a kovetkezok voltak: Svédorszag, Dania, Németorszag, Hollandia, Belgium,
Franciaorszag, Svajc, Ausztria, Olaszorszag, Spanyolorszag, Gorogorszag. A vizsgalatnal felhasznalt adatok
az European Comission QLK6-CT-2001-00360 szamu projekthez kapcsolodtak.

A felmérések csaladszinten vizsgaltak a biztositottakat. A vizsgalatba keriilés feltétele az volt, hogy a

csaladfo legalabb 1 dnkéntes egészségiigyi biztositassal rendelkezzen.
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2.5 Kiegészito biztositasok a magyar egészségiigyi rendszerben

Magyarorszagon magan egészségbiztositasra két eltérd intézményrendszeren keresztiil
nyilik lehetdség. Az egyik az 1995. évi XCVI. biztositasi torvény alapjan nytjtott pénzbeli
szolgaltatdsokat jelentd egészségbiztositdsok, amelyek az iizleti biztositok termék
skaldjanak nem tal nagy szerepet kapo szerepldi. A masik lehetdség pedig az 1993.évi
XCVL pénztari torvény alapjan onszervezddd, non-profit egészségpénztarak altal kinalt
tagsagon keresztiil elérheté kiegészité egészségcélu 6ngondoskodas. Ebben az esetben
természetbeni juttatasokrol, egészségceélu szolgaltatdsokrol van szd. Mindkét lehetdség
kiegészité szereppel bir a kotelezd tarsadalombiztositds mellett, melyet a hétkdznapi
hasznalatban az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar® funkcioit és feladatkoreit fedi le,
annak ellenére, hogy a feloszto-kirovo elv alapjan a nyugdijbiztositast is magaban foglalja.
A tovébbiakban a  tdrsadalombiztositds emlitésekor a  tarsadalombiztositas

egészségbiztositasi alrendszerét értem.

Az Europai Unid orszagaihoz hasonloan a magyar egészségiigy kozfinanszirozott, ez a
teljes egészségiligyi kiadasok 71%-at jelentette 2009-ben. Szolidaris elven szervezddik,
tehat a  tarsadalombiztositdsi  hozzajarulas  egységes  jarulékkules  alapjan,
jovedelemaranyosan €s mindennemii kockazati tényezd figyelembe vétele nélkiil torténik.
Az OEP altal nem tamogatott termékek és szolgaltatdsok a lakossagi magéanfinanszirozas
formdjaban kertlil kifizetésre. Egyrészt a haztartdsok kozvetleniil (out of pocket)
finanszirozzdk. Ez a teljes kiadasok 24%-at jelenti, mely az eurdpai trendhez képest
magasnak mondhat6. Masrészt szervezett magankiadas forméjaban keriil kifizetésre, a
teljes egészségligyi kiadasok mindegy 4%-at jelenti Magyarorszagon.

A 4. sz. dbra szemlélteti a koz- és a maganfinanszirozas megjelenését Magyarorszagon a
finanszirozo, illetve a kényelmi spektrum szemszogébdl. Ugy gondolom, fontos
megemliteni, hogy a tdrsadalombiztositds mellett nemcsak ez a két finanszirozasi pillér van

jelen, hanem egyéb, nem biztositas alapu finanszirozasok is megjelennek.

8 A 9. sz. melléklet a tarsadalombiztositasban tértént valtozasokat foglalja 6ssze Magyarorszagon.
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4. sz.abra: A magan és kozfinanszirozas Magyarorszagon

Kiegészitd szolgaltatasok

Addkedv. Eavéen
maganfin ay

Finanszirozo

Kézésség

Allam

Eletmentés Kényelmi
Szolgaltatasi spektrum

Forras: Rékassy (2006) alapjan

Az egészségligy finanszirozdsdban a TB, az egészségpénztarak és az ilizleti biztositok
betegségbiztositasain kiviill a kormanyzat és az Oonkormanyzatok altal nyujtott szocialis
segélyek, a non-profit civil szervezetek, a karitativ magéanintézmények altal nyujtott
adomanyok, a munkaltatok altal fizetett betegszabadsag, tovabba a haztartasok altal fizetett

halapénz is részt képvisel.

25.1 Az iizleti biztositok Magyarorszagon

Jelenleg a Magyarorszagon miikodd 32 iizleti biztositotarsasag koziil 8 foglalkozik
valamilyen szintli egészségbiztositassal. Jelenleg az tigyféllel kotott szerzodések targya
altalaban pénzbeli szolgaltatasra korlatozodik, amelyet a biztositott a biztositasi esemény

(egészségi allapotban valtozds) bekovetkezésekor kap meg. Az {izleti biztositok
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betegbiztositdssal kapcsolatos szerzddéseibdl beszedett dijak éves nagysagrendje a
pénziigyi valsag kovetkeztében csokkent, ugyan ugy, mint a biztositasi szektor mas againal
IS. 2010-ben a biztositok egészségbiztositasbol beszedett dija 7,6 milliard forint volt, ez a
dijbevétel 0,9%-4t jelenti.

Az iizleti biztositok egészségbiztositasi szolgaltatasairol tulajdonképpen szakirodalmi
elemzés nem talalhaté. A PSZAF altal megjelentetett kockazati jelentésben is csak 2009-
tol talalhato kiilon feltiintetve a betegség- €s balesetbiztositds a dijbevételek alakulasa
tablazatban. A bevétel margindlis volta miatt, viszont a jelentésekben ehhez fiz6do
kommentéar nem talalhato. A MABISZ honlapjan a személybiztositasi dgazat bevételeinél
sem jelenik meg. Magyarorszagon még nem jelent meg az izleti biztositok
szolgéltatasaban tulajdonképpen a magéan egészségbiztositds tényleges szerepe, azaz
amikor a biztositdsi szerzOdés targya az egészségligyi ellatas finanszirozasara is
vonatkozik. Mivel a 2006-os tobb biztositos reform nem valdsult meg, a biztositok az

egészségbiztositas iranyaban nem mutatnak érdeklddést jelenleg.

A masik csoportba tartozo egészségpénztarak szerepe sem nagyobb jelenleg a magyar
egészségbiztositas piacdn, azonban az utdbbi években mutatott prosperitas szerepének és
stulyanak novekedésével kecsegtet. A rendelkezésre all6 irodalom bdvebb, igy jobban

vizsgalhato.

2.5.2 Az egészségpénztari szektor Magyarorszagon

Az 1993 évi XCVI. torvény az oOnkéntes kolcsonds biztositd pénztarakat a
kovetkezOképpen definidlja: ,, Természetes személyek altal a fiiggetlenség, kolcsondsség, a
szolidaritds €s az Onkéntesség elve alapjan létrehozott tarsadalombiztositasi ellatasokat
kiegészitd, potlo, illetve ezeket helyettesitd szolgaltatasokat, tovabba az egészség védelmét
elésegitd ellatasokat szervezd és finanszirozo tarsulds. A pénztar szolgéltatdsait rendszeres
tagdijbefizetésekbdl egyéni szamlavezetés alapjan szervezi és finanszirozza, illetve
nyyjtja.” Az onkéntes és kolcsonds biztositokrdl szold térvényre a tovabbiakban, mint

pénztari torvényre vagy 1993-as térvényre hivatkozom.

1993-ban a rendszervaltds utan, a torvény megalkotasakor a cél a lakossagi
elétakarékoskodas elémozditasa, osztonzése volt a cél. Igy a pénztarak intézményes format

adnak az ongondoskodasnak, ahol a pénztari tag vagy annak kozeli hozzatartozoi a
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befizetett Osszeget egészségiik védelmére, illetve a tarsadalombiztositast kiegészitd
ellatasokra fordithatjdk. Mintdul a francia mutudlék szolgaltak, melyek az
Onkormanyzatisagra éplilve tobb szolgaltatasi terlileten a tarsadalombiztositas szerves
részeivé valtak. A késObbiekben azonban lathatjuk, hogy a lemdsolt minta megmaradt
célként, s a tarsadalombiztositas mitkddési alapelveitdl 1ényegesen eltérd pénztari forma

alakult ki az elmult 16 év soran.

Az egészségpénztarak meghonositdsa Magyarorszagon részét képezi a rendszervaltst
kovetden a tarsadalombiztositas reformjanak, az 1993-as térvény megsziletésekor fontos
szerepet szantak nekik. Erre utal a késébbiekben még szerepld elismert pénztar fogalma is.
A torvény megsziiletése ota a kormdnyok eltéré sullyal és mértékben szamitanak a
pénztarak forrdsaira, s szerepiiket az adokedvezmények léte nagymértékben meghatarozza.
Jelentdségiik a tdrsadalombiztositds mellett marginalis, de nem lebecsiilendd, hiszen 2009

végén meghaladta az 54 millidrd forintot az 6nkéntes egészségpénztarak vagyona.

A pénztari konstrukcid, az allami szocidlis gondoskodas harom pillérjét alapul véve harom,

eltérd célu onkéntes kolcsonds biztositd pénztart kiillonboztet meg:

e Nyugdijpénztar: kizardlag nyugdijszolgaltatast nyq;t,

o Onsegélyezd pénztar: kizarolag dnsegélyezd feladatokat lathat el.

o FEgészségpénztar: egyebek mellett tamogathatja gydgyszer ¢és gydgyaszati
segédeszkozok arat, a pénztartag betegség miatti keres6képtelensége esetén a kiesd
jovedelmének teljes vagy részbeni potlasat, valamint a pénztartag haldla esetén a

hatramaradottak tdmogatasat.

Mindharom konstrukcié legfontosabb jellemzdje az O6ngondoskodas, tehdt a pénztarbol
igénybe vehetd szolgaltatdsok befizetésekhez kotottek. Egészségpénztar alapitdsat a
pénztartorvény igen szabadon szabalyozza: Az alapitdshoz legaldbb 15 alapitdé tag
megjelenése sziikséges az alakuld kozgytilésen. A kozgyllés dont az alapszabalyrol, az
indulé gazdalkodasi terv elfogadasarol, a tisztségviselok megvalasztasarol és a dijazas
mértékérdl. A pénztar kizardlag csak a tagok befizetéseibdl gazdalkodik €s szolgéltatast is
a tagok szamara vezetett egyéni szamldk erejéig nyujthat. A torvény a pénztarak
miitkddésére vonatkozéan a kovetkezd alapelvek érvényesek: a kolesondsség, a
fliggetlenség, az Onkéntesség, a szolidaritas, az Onkormdanyzati miikodés, a zart

gazdalkodas, a non-profit miikodés €s a tarsulési elve. (Lasd. 7. sz. melléklet)
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Az egészségpénztar jogi személyiség, melyet a székhely szerinti illetékes megyei birésag
vesz nyilvantartasba. A pénztarak allami feliigyeletét a Pénziigyi Szervezetek Allami
Feliigyelete 2007-ig egyediil végezte, majd az egészségbiztositds hatosagi feliigyeletérdl
sz0lo 2006. évi LXVI. torvény értelmében az Egészségbiztositasi Feliigyelettel kozosen
lattak el 2010.6v szeptemberéig. A PSZAF dontéen a pénztarak gazdalkodasanak
jogszeriiségét ellendrzi. Az Egészségbiztositasi Felligyelet pedig a pénztarak
létrehozasaval kapcsolatos egészségpolitikai célok megvalosulasat vizsgalta, valamint a
tagok részére biztositott szolgaltatisok mindségét, a pénztarak mindségbiztositasi
tevékenységét értékeli €s segiti a fogyasztokat a nyilvanosan elérhetd informacidkkal. Az
egészségpénztarak alapitdsara, mikodésére, gazdalkoddsara, valamint az alapképzésre

vonatkoz6 jogszabalyokat az 8. sz. melléklet tartalmazza.

A magyar Onkéntes egészségpénztari szektorral foglalkozé irodalmak, szakcikkek
szdma elenyész6, ha 15 éves fennallasukat tekintjiik. Tobbnyire, mint az Onkéntes
nyugdijpénztarak mellett jelenlevd befektetési/befizetési lehetdségként keriilnek
megemlitésre, mint a jovorél valdo oOngondoskodds ki nem aknazott teriileteként.
(Stabilitas, 2008; Koti, 2003; Matits, 2005). Tehat egyrészr6l maga a kialakult
intézményrendszer szereploi teremtik meg szakmai hatteriiket és bazisukat, mely
egyértelmiien létezésiik, fennmaradasuk mellett szol. Kétségkiviil ez az egyetlen olyan
egészsegligyl célu intézményesitett ongondoskodasi forma, mely magaban foglalja a

prevenciot is.

A 2006-os reform terveiben (EUM, 2007; Doézsa, 2006; Pinke, 2007) az Onkéntes
egészségpénztarak, mint marginalis szereplOk jelennek meg. F6 feladatuknak a jovOben is
a teljes €s részleges téritési dijak, co-paymentek atvallalasat jelolteék meg. A reformerek a
leendd egészségligyi rendszerben csak elhelyezték Oket, szerepiikkel, helyzetiikkel nem
foglakoztak bévebben, a Zoldkonyv (EUROPA, 2007) meg sem emliti az onkéntes
egészségpénztarakat. A 2006-os IX. egri pénztarkonferencian az egészségpénztarakrol
Mihalyi Péter, mint a kollektiv adokeriilés intézményeir6l beszél, ahol a ,,szolidaritasbol

el6takarékossag” sziiletett.

A pénztartdrvény Onkéntes, kolcsonds biztositd pénztarakrol rendelkezik, s ezzel
tulajdonképpen megadja a jovObeli lehetdségét annak, hogy a pénztirak, mint igazi
szolidaris kiegészitd biztositoként funkciondljanak (elismert pénztar), a gyakorlatban
azonban, ami megvaldsult jelenleg a takarékszovetkezetekhez all legkozelebb. Maga a

Pénztarszovetség elndke éltal készitett 5sszegzésben (MOESZ, 2007) is ezt talalhatjuk.
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A torvény mar 1993 ota lehetdséget ad arra, hogy elismert pénztarak is alakuljanak. A
pénztari torvény szerint az elismert pénztar ,kiilon torvény altal feljogositva az adott
tarsadalombiztositdsi, szocidlis d&gazatban tarsadalombiztositasi ellatdst szervez ¢és
helyettesit, illetve azokat kiegészitd szolgaltatasokat nya;t”. Bar a pénztartorvény onkéntes
kolcsonds biztositd pénztarakrol rendelkezik, nem beszélhetiink igazi biztositokrol.
Ugyantgy, mint ahogy a tadrsadalombiztositas sem biztositds, csupan egy félresikeriilt, de
megszokotta valt kifejezés. Németh Gyorgy (2003c) szerint: ,,az egészségpénztar tagsaga
mikrotarsadalménak tarsadalombiztositdsa torvényi kotelezés nélkiil, e mikrotarsadalom

belsd szolidaritasa alapjan.”

Az alapitashoz nem sziikséges alapitd toke és szolvencia, igy a pénztari torvényben, ahol
mind a biztositd, mind a pénztar sz6 szerepel egyértelmii, hogy nem ,,igazi” biztositorol
van sz0, hanem biztositdegyesiiletrdl, melyre nem terjed ki a biztositasi térvény hatalya.
Biztositas esetén az egyéni szamla értelmetlen, hiszen a biztositasi dij megallapitasara a
karvaloszintiség alapjan keriil sor. Vagyis a biztositasi dij az egyéni kockazat mértékének
figgvénye. Az individualis ekvivalencia (egyéni egyenértékiiség) a biztositasi tevékenység

elengedhetetlen jellemzdje, ez hianyzik az egészségpénztaraknal.

Németh (2004a) az egészségpénztarak torténetét bemutatd elemzésében szamos helyen
vitatja a pénztartorvény helyességét €s szohasznalatdt. Tanulmanyaban arra keresi a
valaszt, hogyha az egészségpénztar nem biztositd, akkor tulajdonképpen micsoda €s mire
alkalmas. Tanulmanydban a mult évtized kormanyzati melléfogasaként jellemzi az
onkéntes egészségligyi megtakaritasi szamlakat. Tény, hogy a szektor 1éte nagymértékben
meghatarozodik az addkedvezmények altal, véleményem szerint azonban tarsadalmi
szempontbol rendkiviil fontos a munkavallalok 6ngondoskodasi kultirajanak erdsitése, az
ongondoskodas intézményeinek létrehozdsa a lakossdgra nehezedd egyre novekvod

egészségiigyi terhek konnyitésére.

Matits Agnes (2005) a pénztarak novekedését vizsgalva jut arra kovetkeztetésre, —
masokkal egyetemben — hogy az dnkéntes egészségpénztaraknal tapasztalhaté ndvekedés
mozgatorugojat a cafeteria rendszer elterjedésében kereshetjiik. Mas megfogalmazasban az
egészségpénztari tagokat megilletd adokedvezményekben. Ezzel a megallapitassal
egyetértek, azzal a kiegészitéssel, hogy az addkedvezményeket és az egészségpénztari
befizetési lehetdségekkel egyre tobben ismerkedtek meg, igy novekedhettek a pénztarak

mind taglétszam, mind vagyon tekintetében dinamikusan.
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Németh Gyorgy mar 2004-ben ir a pénztartagokat megilleté adokedvezmények ,,ideoldgiai
ingatagsagarol”. (Az addtadmogatast nem a szegények, hanem a munkaval rendelkezo,
elsésorban munkajovedelemmel rendelkezd kozép és felsorétegek kapjak.) Ez az
»ingatagsag” egy doktriner allaspontot elfoglald kormany esetén akar az egészségpénztarak
1étét is veszélyeztetheti, bar jelenleg a gazdasagi valsag kényszeriti ki a pénztari rendszer
adokedvezményének csokkentését, s ezzel varhatéan 30%-os visszaesés prognosztizalhato
a 2010-es évre. (De a munkaltatéi oldalnak még igy is kedvezdébbek maradnak a
munkavallalo szédmara teljesitett egészségpénztari befizetések, mintha béremelésként
nyujtandk.)

A GKI-EKI (Adler et al., 2007) altal készitett felmérés a pénztarak f6 és mas altal nem
helyettesithetd feladatanak a prevenciot emeli ki, mivel a tobbletaddo kedvezmények
ellenére is véleményiik szerint az egészségligyi célu eldtakarékossag szervezésében
szereplik marginalis maradt. A pénztari vezetdk ezzel szemben a dinamikusan ndvekedd
tagsagot és pénztari befizetéseket hozzak fel. (MOESZ, 2007) Legfontosabb célként az
egészségmegbrzés mellett, a betegség kezelésébdl keletkezd terhek enyhitését tizik

zaszlajukra.

Az egészségpénztar lényegérdl Lukacs Marianna, (MOESZ, 2007) mint specialis
egészségiigyl bankszamlardl ir, melyrdl kizarolag egészségligyi szolgéltatasokra lehet
kolteni magunk vagy csaladtagjaink egészsége érdekében, a fel nem hasznalt pénz pedig a
nyugdijpénztarakhoz hasonléan hozamot hoz, mely negyedévente keriil a tag szdml4jara.
Tehat, minddssze egyéni megtakaritasokkal van dolgunk, melyeket kifejezetten csak
egeészsegligyl céllal kolthetliink el. Az a tipust pénztar, amit kezdetben, a 1étrehozaskor
elképzeltek nem valosult meg. Hiszen a gyakorlatban az Onkéntesség €s a szolidaritas
forditott viszonyban van. A szolidaritas elve a pénztaraknal abban nyilvanul meg, hogy a
tagok tagdija fliggetlen egyéni kockdzatuk mértékétdl. Tovabba az, hogy a belépni
szand¢ékozo nem utasithato el. A tarsadalombiztositast egy kotelezd kényszer tartja 6ssze,
melyben jogszabaly altal eloirt kotelezd jarulékfizetést jelent. Az ekvivalencia elvét nem
alkalmazo egészségpénztaraknal a szolidaritds elve azonban, mint miikddési elv szerepel.
Tehat tulajdonképpen a szolidaritasbol egyéni megtakaritas lesz.

Az egészségpénztarak teljesitményét, szemben a nyugdijpénztarakkal szemben, nem a
hozamadataik mutatjak, allitja Lehoczky Laszl6 (Stabilitas, 2009). Az dnkéntes
nyugdijpénztaraktol eltérden itt a tagok révidtavon felhasznaljak, elkoltik befizetéseiket,

igy az egészségpénztarak vagyonukat elsésorban révidtava pénz — és tékepiaci eszkozokbe
fektetik. Vagyonuk tavaly 2008-ban érte el az éves befizetések 6sszegét, szemben a
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nyugdijpénztarakéval, ahol ez hétszeres. A hozamok Osszehasonlitdsakor elsdsorban a
miikddési koltségek levonasai relevansak a tagok szamara, nem pedig a néhény szazalékos
hozamkiilonbség. Magyaran a mitkodési levonasok utan mekkora dsszeg marad a tagok
szamlédjan. Jelenleg a nyugdijpénztarak évente kotelezéen nyilvanossagra hozzak adataikat.
Ugy gondolom, hogy az egészségpénztaraknal is ez célszerti lenne, hiszen 6sztonzbleg
hathatna az alapkezeldk teljesitményére.
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3 ANYAG ES MODSZER

Kutatasaim soran arra kerestem a valaszt, hogy a kiegészité egészségbiztositasok milyen
hatassal birnak az europai orszagok egészségligyi rendszerére, segithetik-e miitkodésiiket,
¢s ha igen milyen médon. Milyen szerepet tolt(het) be a kiegészitd egészségbiztositas a

kiilonb6z6 eurdpai egészségiigyi rendszermodellekben.

Az anyag hipotéziseinek igazolasdra kétiranyu kutatast végeztem. Az elsé kutatas
keretében egy adatbazis alapu elemzést végeztem. Elemzésemben az Eurdpai Unid 18
orszaganak (Ausztria, Belgium, Csehorszag, Dania, Finnorszag, Franciaorszag,
Németorszag, Gordgorszag, Magyarorszag, Irorszag, Olaszorszag, Hollandia,
Lengyelorszag, Portugalia, Szlovakia, Spanyolorszag, Svédorszag, Nagy-Britannia)

egészségligyl rendszereit vizsgaltam az OECD Health Data kiadvanyanak adatai alapjan.

Az OECD Health Data adatbazis alkalmazasat az indokolja, hogy kifejezetten az Unids
orszagok adatait nyilvantarté Eurostat rendszerben ilyen tipust adatbazis nem talalhatd. Az
un. EU 15 tagéllama koziil 14-t vizsgalok, illetve a volt szocialista blokk orszagai koziil
négy orszagot (Csehorszag, Lengyelorszag, Magyarorszag, Szlovékia). A tobbi Eurdpai
Uniods orszagra nem allt rendelkezésre az Osszes adat, igy kikeriiltek a vizsgalatbol. A

2011-ben elérheto legfrissebb forras a 2008-as adatokat jelentette.

Mivel a kutatast mar j6 néhany évvel ezel6tt megkezdtem, rendelkezem a megel6z6 évek
statisztikai vizsgalataival is. A szakirodalom altal feltart legfrissebb eredményeket (Jofre —
Bonet, 2000; Paccanella et al., 2005; Mossialos — Thomson, 2004; Saliba — Ventelou,
2007), valamint a WHO ¢és az egészségligyi kozgazdasagtan alaptételeinek vettem

figyelembe.

Az egyén egészségi allapotat genetikai allomanya és a kiilsd tényezok egyiittesen

hatarozzak meg.9

% A WHO kutatésa szerint a tarsadalom egészségi allapotat legkevésbé az egészségiigyi rendszer, és
leginkabb az életmod hatarozza meg.

61



5. sz. dbra: Az egészséget befolyasolé tényezdék

D Egészségiigyi ellatas

0
43% 19%

B Kornyezeti hatasok

O Genetikai tényezok

OEletméd

Forras: Karsai, 2003

Jelen kutatasomban nem vizsgaltam a belsé tényezOk orszagonkénti eltéréseit és
Osszefiiggéseit, kizarolag csak a kiilsd tényezdkre fokuszaltam, amelyek az életmoddal, az
egészsegligyl ellatds hozzaférésének egyenletességével és fejlettségével jellemezhetdek.
Az éltalam valasztott kiilsé tényezOket jellemzd determinidnsok kivalasztasanal
igyekeztem, hogy a megfeleld, illetve a nemzetkozi kutatok altal leggyakrabban hasznalt,
illetve hivatkozott véltozokat figyelembe venni. fgy az életmédot, és a kiilsé kornyezeti

hatasokat jellemzo6 valtozokként a kovetkezokkel dolgoztam:

- az emberek étkezési szokasait az atlagos kaldria és zsirbevitellel (gramm/f6/nap)

- a 15 éven feliiliek literben mért éves alkoholfogyasztasaval

- adohanyzast a napi rendszerességgel dohanyzok népességen beliili aranyaval

- a légszennyezettséget pedig a gazdasag évenkénti, kilogrammokban mért, egy fore

jutd nitrogén-oxid és szénmonoxid kibocsatasaval mértem.
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Az egészségiigyi-szocialis allapot feltarasara pedig a kovetkezoket vettem figyelembe:

sziiletéskor varhato élettartam,

- a GDP aranyos egészségiigyi kiadasokat'?,

- afelsofoku végzettségl egészségiigyi dolgozdk arénya’ttll
- eltartottsagi ratat'

- amunkanélkiiliségi ratat

- afels6foku végzettségiiek ardnyat a teljes népesség szazalé¢kaban.

Az OECD adatok statisztikai vizsgalatinal nem allt modomban az alkohol- és a
zsirfogyasztas mindségbeli kiilonbségeit figyelembe venni, mivel ilyen adatok nem alltak
rendelkezésre. Ez az eredmények értékelésénél mindenképpen figyelembe veendd. Az elsd
kutatds soran a statisztika modszertanabol ismert tobbvaltozos elemzési modszereket
alkalmaztam. Ezen tal a gazdasagi Osszehasonlitd statisztika modszerét a kiegészitd

biztositdsok orszagonkénti kiilonbozdségeinek feltarasara.

3.1 Alkalmazott statisztikai modszerek

A kutatdsaim soran tobbvaltozos elemzési modelleket alkalmaztam. A fékomponens-,
klaszteranalizist, valamint kiilénféle asszociiacidos mérdszamokat, tovabba tébbvaltozos
regressziot és a logit™ modellt. Vizsgalataim soran sok kiilsnbozé adattal dolgoztam, sok
kiilonb6zd valdszinliségi valtozot figyeltem meg, ezért volt sziikség a tobbvaltozods
elemzési modszerekre. A f6komponens-elemzés a mért valtozokat csoportositja. A cél a
valtozok szamanak csokkentése Uigy, hogy ezzel a mintdban felhalmozott informacio a
lehet6 legkisebb mértékben csokkenjen. A klaszteranalizis ezzel ellentétben a megfigyelt
elemeket (a vizsgalataimban orszagokat) csoportositja. Az asszocidcios mérészamok
statisztikai sorok Osszefliggd rendszerén alapulnak, tobb valtozo egyiittes eloszlasainak

szorossagardl adnak informaciokat. A tobbvaltozos regresszio ok ¢és okozati kapcsolatokat

19 Teljes egészségiigyi kiadasok a GDP %-aban

1 A'100 000 f8s népesség aranyaban.

12 Az eltartottsagi rata a 15 évnél fiatalabb és 65 évnél id6sebb népesség szama osztva a 15-64 évesek
szamaval. Igy ez az érték megmutatja, hogy egy munkaképes kori emberre mennyi fiatal és ids ember jut
atlagosan.

3 A logit modell 1ényegének leirasat, illetve az alkalmazésara tett kisérletet lasd a sz. mellékletben.
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tar fel. A logit modell alapgondolata a valosziniiség logit értékének hasznalata fiiggd

valtozoként.

Az alabb ismertetett modszerek 1ényegének ismertetésénél elsdsorban Szelényi (2002),
Fazekas (2000) és Koves — Parniczky (1981), Hunyadi — Vita (2005), Fiistos et al. (1986),
valamint Reimann — To6th (2008) altal publikalt matematikai statisztika irodalomra
tamaszkodtam. Az adatok feldolgozasanal nagy segitséget jelentett Székely — Barna (2008)
kifejezetten tarsadalomkutatok szamara készitett szakkonyve. A 4.1 fejezet elemzéséhez az
SPSS 17.0 rendszerét hasznaltam. Az adatok térképen valo abrazolasahoz az ArcView 3.2

nevl szoftvert.

Fokomponens analizis

A fékomponens-elemzés egy olyan statisztikai eljards, amely egy valtozo-szettet alakit at
linearis transzforméacio segitségével egy, az eredetinél kisebb szamu, 01j valtozo-csoportta.
A transzformacio utan létrejott 0j valtozok a fokomponensek, amelyek korrelalatlanok
egymassal és a kiinduld valtozok altal megtestesitett informacid-tomeg lehetd legnagyobb
részét megdrzik. A linedris transzformdacio azt jelenti, hogy az eredeti valtozokat nem
egyszertien 0sszeadja az eljaras. A fokomponens-készités sordn az 0 valtozd az eredeti,
mért (megfigyelt, valaszkeént kapott) valtozokhoz kiilonb6zd sulyokat rendel, és ezekkel
szorozva adja Ossze azokat. A stlyok pedig éppen akkorak, hogy biztositva legyen, hogy a
fokomponens a lehetd legtobb informacidt (varianciat) megdrizze az eredeti valtozok teljes

heterogenitasabol. A fkomponens analizis alkalmazasa elétt a Kaiser-Meyer-Olkin'* és

¥Nem minden valtozo-csoport mogott huzodik meg latens szerkezet. Vannak olyan valtozo-szettek, amelyek
alkalmasak faktoranalizisre, és vannak olyanok, amelyek nem. Ezt a fajta alkalmassagot a Kaiser — Meyer —

Olkin mutato6 segitségével tesztelhetjiik.

22N
KMO = )
AT WA
i i i# ]

Ahol rjj az i-dik és a j-edik mért valtozo kozotti Pearson-féle korrelacios egyiitthato, az a;; pedig az i- dik és a

j-edik mért valtozo kozotti parcialis korrelacios egyiitthato.

Altalanosan igaz, hogy a latens struktira keresésére alkalmas valtozo-szettekben a parcialis korrelaciok nem
lehetnek tulsagosan magasak, hiszen ez azt jelentené, hogy valtozoparok vannak egymadssal erds
kapcsolatban, klikkesednek. Ekkor nem latens struktira van a valtozok mogétt, hanem paronkénti

Osszekapcsolodasok.
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Bartlett™ tesztet mindig lefutattam. Ebb3l megallapithato, hogy a fékomponens elemzés az

alapadataimon eclvégezheté-e vagy sem, illetve relevans eredmények nyerhetoek-e.
(Székely - Barna, 2008)

Tobbvaltozoés megfigyelési rendszerben altalaban egészen kiilonbozé mértékegységi
valtozok (szazalék, pénzérték, teriiletméret stb.) egyiitt fordulnak eld, igy a valtozok
kozépértéke, szorasa, valamint a megfigyelési egységek térbeli helyzete kozvetleniil nem
hasonlithatd Ossze. TObb Osszetartozo, egymassal linedrisan korrelalé, mért mutatot,
kevesebbel helyettesitettem. Vizsgalatomban ez az egyes orszagokra jellemzd egészségi
terheltségi adatok, valamint az egészségiigyi — szocidlis helyzetet jellemzd adatok
sokfélesége igazolja e modszer alkalmazasat. Mivel, ha ugyanannak a valtozonak az
értékeit egy masik mértékegységben fejezziik ki (pl. kg helyett grammokban), a valtozo
varhato értéke, annak szoérdsa és variancigja szintén megvaltoznak. A mértékegységektol
fliggetlen megoldasok az adatok standardizalasaval érheték el. Ugy is fogalmazhatnank,
hogy a standardizalas a tetszOleges értékkészletli értelmezési tartomanyokat egységesen
a 0 — 1 intervallumba képezi le, az adatok kozotti sorrendeket megtartva, igy a

standardizalt adatok kozvetleniil 6sszehasonlithatokka valnak. ( Lasd 10. sz. mellékletben)

A fékomponens analizis, a fokomponensek kiszadmitdsa egy bazis-transzformdacio, ahol az
Uj bazis elemei a fétengelyek. A korrelacios matrix sajatvektorai mutatjak meg, hogy a
fokomponensek értékét milyen mértékben €s iranyban befolyasoljak kiindulod, megfigyelt
valtozok. A korrelacidos matrix a valtozok paronkénti korrelaciods egyiitthat(')ib(')116 alkotott

szamtablazat.

A sajatvektorok végeredményben az 11j, teljes bazis elemei. A megtartott fokomponenseket
a variancia tomoritéseként foghatjuk fel. A sajatértékek és a megfeleld sajatértékhez
tartozd sajatvektorok meghatdrozhatok. Erre olyan moddon keriilhet sor, hogy a
sajatértékeknek ki kell elégitenilik a kdvetkezé matrix-egyenletet, mely atirhaté homogén

linearis egyenletrendszerré is. Ahol s, az i-edik és j-edik valtozé kozotti Pearson-

1A Bartlett teszt a KMO mutatéval teszteli, hogy a parciélis korrelaciok megfelelé értéken beliil maradnak-e.
Azaz ez a teszt nyitja meg az ajtot a faktoranalizis elétt. Altalanosan elfogadott az a szabély, hogy minden

olyan valtoz6-szett alkalmas latens struktura keresésére, ahol a KMO legalabb 0,5.

N
D (% =X)(Y;i - )

i=1

\/Zm -’ 2y - )

Corr(x,y) =
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korrelacids egyiitthatd. Majd a megfeleld sajatérték ismeretében a S;*a= 0 egyenletekbol
addodnak a sajatvektorok. Végiil az X*a;=C; vektorok lesznek a fékomponensek értékei (X
az alapadat-matrix). Mivel a sajatvektorok variancia szerint vannak csokkend sorrenden,
meg lehet hatarozni, hogy a magyarazoerd hany szazalékat tartsuk meg transzformacio
utdn. A kis szorasu iranyok (amelyekhez kis sajatérték tartozik) kevésbé informativak,
ezért azt elhagyom. Ezzel kapcsolatosan fontos megjegyezni, hogy a vizsgéalatok sordn a
Little Jiffy elvet alkalmazom. Ez az elv azt diktalja, hogy tartsuk meg az egynél nagyobb
(az altagosnal nagyobb) sajatértékii fékomponenseket, mig a tobbit vessiik el. (Barna —
Székely, 2008)

Klaszteranalizis

A heterogén sokasdgot alkotd objektumok homogén csoportokra bontasa a klaszteranalizis
alapveté mozzanata. A 1étrehozott csoportok tovabbi kdvetkeztetésekre akkor alkalmasak,
ha csoporton beliilli viszonylatban az objektumok homogének, tehat globalis
heterogenitasuk oka a csoportkdzi viszonylatokban keresendd. A csoportokat a sokasagrol
rendelkezésre alld informacio tomdritésére, tovabba az egyedeit jellemzd tulajdonsadgok
statisztikai kapcsolatanak a vizsgalatara, elSrejelzésre hasznaljuk. Ertelemszerii, hogy
relative keveés (a sokasag elemszamahoz képest kevés) csoport kialakitasa relevans. A fenti
elvarasoknak eleget tevé alcsoportokat klasztereknek nevezziik. Technikailag a
csoportokat gy alakulnak ki, hogy az egymastol legkisebb tavolsagra levé megfigyelési
egyseégek, illetve az egymassal legnagyobb hasonlosagot mutatok definidljanak egy 6nallo
klasztert. Célszerl standardizalni a valtozokat, kiilonben az eltéré mértékegységek miatt a
nagyobb szorast valtozok nagyobb sulyt kapnak a tavolsag, illetve a hasonlosdg mérése
soran. Tobbféle klaszterképzési eljaras, technika ismert. Ezeket gylijtottem Ossze az 6. sz.

abran.
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6. sz. abra: Klaszterképzési eljarasok

| Klaszteranalizis |

|| Hierarchikus modszerek |' . Nem hierarchikus
modszerek

Belson modszere

Agglomerativ

K-kozép klaszterezés

®Teljes lanc
®Egyszerti lanc
® Atlagolt lanc

®Centroid modszer

Forras: Székely —Barna (2008) alapjan

Az agglomerativ mddszerek lényege, hogy kiinduldsnal minden elem egy kiilon klasztert
képez, a két legkozelebbi klaszter Osszevondsa (n-1 alkalommal) 1 db n elemi
oriasklaszter lenne. A diviziv eljarads éppen ennek ellentéte, azaz a kiindulas n elemi
oriasklaszterbdl torténik, melyekbdl a kivéalasztott szempontok szerinti kettéosztasok utan
egy n darab egyelemll klaszter keletkezne. A k-k6zép klaszterezés nem hierarchikus
modszer. Azaz ahelyett, hogy az adatok elemszdmdval megegyezd egyelemii klaszter
Osszeépitésével jutnank el az optimalis klaszter-struktirahoz, elsdként rogzitjiik, mennyi
klasztert szeretnénk kialakitani, minden klaszterhez 1-1 kézéppontot rendeliink az adatok
alapjan, majd iteracios eljarassal tavolsagokat figyelembe véve alakitjuk ki a csoportokat a

kozéppontok athelyezéseivel.”

A nem hierarchikus modszereket a nagy elemszamu adatokra szoktak alkalmazni. A jelen

dolgozatban a hierarchikus, agglomerativ modszerek koziil a centroid modszert hasznalom,

7 Pontosabban altalanossagban tekintsiik az A={ay, ay, ...., ana} és a B={by, by, ...... b} Klasztereket. Ekkor
a két klaszter tdvolsaga az a legkisebb dy(A,B) érték, amely mellett 1étezik olyan i,j indexpdr €s Xy, ..., X,

...Xy pont, amelyre d(a;, Xq)<dx és d(bj, Xq)<dy teljesiil, mikozben ai# xq és bj# Xq.
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mert az altalam elérni kivant célokhoz ez a metodus esik a legkozelebb. Ez az eljaras az
atlagszamitas elvét hasznalva, két klaszter tavolsagan a centroidjaik kozotti tavolsagot érti.
A g klaszter centroidjat az egyes valtozok klaszteren beliili atlagainak a sorozata alkotja,
ahol ng a g klaszterben 1évé megfigyelési egységek szama. Azaz, ahogy altalaban, két

klaszter tavolsagat mindig, két pont tavolsagara vezeti vissza.

7. sz. abra: Centroid modszer esetén a klaszterek tavolsaga

Centroid

d: centroidok k6zotti tavolsag

Forras: Székely —Barna (2008) alapjan

Folytonos valtozok esetén alkalmazhatd, paraméteres tavolsag a Minkowski tavolsag.

8. sz. abra: Minkowszki tzivolszig18

I'r

r

P

A psimtorists (8 €) = leu — Xy
j=1

8 Az r paraméter értékének a valtoztatisaval dy tobbé, vagy kevésbé érzéken az extrém koordinatakra. A

Minkowski mérték r = 2 esetén a de euklideszi tavolsaggal ekvivalens.
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Pearson és Cramer féle asszociaciok

Az asszociacidos mérészamok a statisztikai sorok Osszefiiggd rendszerén alapulnak, azaz
egyszerre legalabb két ismérv szerint jellemzik a sokasagot. A kombinacids tablazatok
specialis fajtai a kontingencia tablazatok, melyek kereszt-osszefiiggéseket magaban
foglalo, teljes eseményrendszert tartalmazd valoszintiségi tablazatok. (Koves — Parniczky,

1981) Ilyenkor a két valtozonkat egyiittesen figyeljiikk meg.

1. sz. tablazat: Kontingencia tabla

| e | 2
Y1 I P11 P Pu
y, | __pz_l____pgz__l 7}
2 P1 P2 1

A két valtozo fiiggetlenségét a

> :Zl:i:(pij - p, : pj.)2
i-1 j—1 Pi.- Pj.

méri.

Fiiggetlenség esetén 0 az értéke. ®’mennyiség kiilonbdzé normalasaval adodnak a

nevezetes statisztikak:

9. sz. Abra: Pearson féle és a Cramer féle mutaté®®

po | T:\/ i
@ +1 (I1-)-(0-1

¥Cramer, Pearson-féle mutatok értékei (C):

C=0 fiiggetlenség
Cc=1 figgvényszeri
0<C<1 sztochasztikus kapcsolat

69



Tobbvaltozos linearis regresszios modell

A tobbvaltozos linedris regresszidos modellt a 4.1.4 fejezetben alkalmazom, ahol a vizsgalt
valtozok kozott probalok okszerti kapcsolatot keresni. A regresszids vizsgalat soran a
magyarazandd vagy fiiggd valtozot (célvaltozd: y) és a magyarazd vagy fliggetlen
(regresszor: x) valtozok segitségével magyarazzuk. Mivel a fliggé valtozot -
vizsgélatomban az egészségiligyi kiaddsok finanszirozasi forrasait - tobb magyarazo
valtozd segitségével modellezzem, a tobbvaltozos regressziot alkalmazom. A regresszio
ugy mutatja meg két valtozo kapcsolatat, hogy egyben az egyik valtoz6 (fiiggd valtozo) a
masik valtozotol (fiiggetlen valtozo) valod fiiggésének mértékét is kifejezi.’A t5bbvaltozos
linearis regresszi6 esetén a bétak meghatarozasa a cél. Ez a legkisebb négyzetek

modszerének az dltalanositasdval lehetséges.

3.2 Az alkalmazott kvalitativ modszer

Lincoln- Guba (1985) szerint a kvalitativ kutatasok nagy elénye — a kvantitativ
kutatasokkal szemben, - hogy olyan jelenségek vizsgéalatara is alkalmazhatoak, ahol az
egyediség ¢és a valdsaghiiség megdrzése fontos €és lehetdvé teszi a jelenben 1étezd

tarsadalmi jelenségek kontextusba agyazott leirasat és megértését.

Az interjiis kérdezés modszerét ajanlja Majoros (2004), ha a kutatd a valaszado
kreativitasat, meglatasat, otleteit kivanja felhasznalni, illetve ha tobb megoldas koziil kell
valasztani €és ez a kiegészitd biztositasok szerepkorének, a jovObeli helyének
meghatarozasahoz pontosan megfelel ennek a kritériumnak. fgy a kvalitativ interju célja
tulajdonképpen a kutatds alapkérdésének megvalaszolasaban is meghatarozd segitséget
nyujthat. A kutatds célja igy egyrészt az volt, hogy elegendd mélyinterjut készitsek,
melyek elsdsorban nem a hipotézisek felallitasaban, hanem a problémak azonositasaban €s

feltarasaban bizonyultak egyrészt hasznosnak.

0 Y = Syt i e+ By Xy 1
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Kutatoi szerep az interjis adatgyiijtés soran

A kérdezés soran igyekeztem az adatfelvétel modszertan (Heltai — Tarjanyi, 1999) és mas
kutatok (Babbie, 1996; Majoros, 2004; Seidman, 2002) altal megfogalmazott
kritériumoknak eleget tenni és elkeriilni a mélyinterji soran elkovethetd magatartasbeli €s
szakmai hibdkat .A megkérdezés sordn torekedtem arra, hogy a jelenlétemmel,
érdeklédésemmel 6sztondzzem a beszélgetdpartnert a minél mélyebb értékelésre és egyedi
latdismodjanak  kifejezésére.  Tartozkodtam  attél, hogy véleményemmel, vagy
értékelésemmel esetleg helytelen iranyba tereljem a beszélgetést, azonban az egyes
valaszok végén megprobaltam Osszefoglalni a szamomra relevans informacidkat. A
megbizhatosag €s érvényesség érdekében az interjikat magam készitettem és minden
esetben ismertettem a vizsgalat céljait, az adatkezelés moddszerét ¢és elveit. A
kérdezettekkel megallapodtam abban, hogy igény esetén az anyag els® valtozatat

megkapjak, s a véleményiiket a végsd valtozat kialakitasanal figyelembe veszem.

Mintavalasztas

Az interjualanyok kivalasztasanal a kutatds mindsége érdekében a mintavételi keretbe
kizarolag felelds vezetdk, a szakma elismert képviseldi keriiltek be az egészségbiztositas
kiilonbozod  teriileteirdl. (Az OEP jelenlegi ¢és volt vezetdi, Tlzleti biztositok
személybiztositasi lizletaganak vezetd szakemberei, tandcsadoi, egészségpénztari vezetok,

az egészségligyi biztositast oktatok, biztositasi brokerek)

A felmérésben résztvevOk mindegyike tapasztalt, az egészségbiztositdsban mind
elméletileg és gyakorlatilag is jartas szakember. Szakmai kapcsolati halojukat felhasznalva
(az érvényességi kritériumok szigoru betartasa mellett) alakult ki az interji alanyok kore.
Az adatfelvétel kezdeti iddszakaban el6fordult, hogy a megkérdezetteket ismételten

felkerestem és néhanyukkal interji sorozatot is készitettem.

Az adatfelvételi periddus sordan 17 interju késziilt 2008 6szétél 2010 tavaszaig tartod
1d6szakban. Az interjualanyok a listdban (lasd a 2. sz. tablazat) betli €s szamjellel jelennek
meg, valds beosztasukkal. Az eredmények bemutatasa soran jelzésiikkel hivatkozom réjuk,

mely egyuttal a kutatas adott teriiletét is jelzi.
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2. sz.tablazat: A mélyinterjus kutatas alanyai

Al GKI - EKI, kutaté
] Egészségiigyi biztositas specializacio
A téma Kkutatoéi, oktatol A2
szakvezeto
A3 Tanszékvezeté egyetemi docens
B1 Személybiztositasért felelos vezeto,
vezérigazgato helyettes
Uzleti biztositok B2 Eletbiztositasi igazgato
képviseldi Pénziigyi tanacsado vezetdje, volt iizleti
B3 biztosito értékesitési és marketing
vezérigazgato helyettes
C1 Févarosi egészségpénztar vezet6
C2 Vidéki egészségpénztar vezeto
Egészségpénztarak 3 Pénztari vezetd, a 2006-0s reformban
vezetoi érdekelt pénztar
- Pénztari vezetd, a 2006-0s reformban
érdekelt pénztar
D1 OEP volt informatikaért felelds foigazgato
helyettes
OEP jelenlegi és volt D2 OEP szakmapolitikai és koordinalo
vezetoi féosztalyvezeto
D3 OEP technologiai értékeld bizottsag és
gyogyszerbefogadas elnoke
El Uzleti biztosito, tanacsado
E2 Biztositasi broker
Egészségbiztositasban
Volt iizleti biztosito tanacsado
érintett biztositasi
E3 Gyogyszercég kozkapcsolati, stratégiai és
tanacsadok, brokerek,
iigyfélkapcsolati igazgatoja
alkuszok
4 Brokerszovetség elnoke

Forras: sajat 6sszeallitas
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Kvalitativ adatgyiijtés és adatelemzés

A kvalitativ adatgytijtés soran félig strukturalt interjukat, interji sorozatokat készitettem.
Az interjuknal hasznalt standard kérdéssor Osszeallitasdban segitségemre volt a tanszéki
kollektiva. Brain-storming (Otletroham) moddszert alkalmazva a tanszEéki értekezleten
szamos Otlet segitette az elindulast az interjivazlat megalkotasdhoz. A mélyinterju
kérdéssor végleges formdja azonban az elsé interjuk soran és segitségével alakult Ki. A
félig strukturalt interju keretében, mely az egyéni mélyinterji és a standard strukturalt
kérddiv otvozete zart kérdéseket nem fogalmaztam meg. A nyitott kérdések
alkalmazéséaval lehetévé valt az interju alanyaim szamara, hogy szabadon megfogalmazzak
egyéni elgondolasaikat, véleményiiket, melyek rendkiviil értékesnek bizonyultak a
szakirodalom tanulményozasan tul. Hiszen az ,,¢16 tudds” sokszor joval elébbre mutatd
elképzeléseivel, Otleteivel, véleményével gyakran még csak szoban jelenik meg. (A

mélyinterji kérdései a 6. sz. mellékletben talalhatoak.)

A kérdéseket témakoOrok szerint csoportositottam. A témafeltarasdhoz kapcsolddo
kérdéscsoportokon tul (fogalmak tisztazasa, kiilfoldi példak, statisztikai elemzést segitd
kérdések) a jelen magyarorszagi helyzet értékelésére vonatkozo témacsoportokat
hataroztam meg. Ezek a kovetkezOk voltak: TB kapcsolat, piaci pozicid, fejlesztés -

termeékek, vasarloi igények, sorrendiseg.

Az interjuk soran torekedtem, hogy a kérdéssor Osszes kérdését lekérdezzem és igy
megfeleld mennyiségli adatfelvételt megvalositsak a tovabbi elemzéshez, azonban
lehetdséget adtam arra, hogy a valaszadd szabadon kifejtse véleményét a kérdéssorban nem
talalhaté kapcsoldédd problémakrol is. Igy szamos esetben olyan teriiletek, témak keriiltek
megemlitésre, amivel a kutatdi munka tervezésénél nem foglalkoztam, de késdbb

meghatéarozo6 teriiletét adtak a kutatasnak.

Az interjuk atlagosan 60-70 percig tartottak, melyeket diktafonon rogzitettem és a
beszélgetést kdvetden a teljes szoveget rogzitettem. Ez a tobb mint 150 oldalnyi szoveg,

jelentette az elemzés anyagat.

Ezt a tartalomelemzés modszerével elemeztem, melyet Strauss és Corbin (1998) ir le az
un. ,grounded theory” modszerének bemutatdsakor. Ennek lényege egy un. harmas
kodolasi modszer. Az elsé 1épésben a kulcsszavakat, fobb témakat jeloltem ki a leirt
szovegbodl. Ez az un. nyilt kodolas (open coding). A masodik 1épés az axialis kodolas (axial
coding). Ekkor a szdveget ujra elolvastam ¢és kiemeltem az egyes interji részék f0
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mondanivaldjat. A harmadik Iépésben a kulcskategoridkat hatdroztam meg (selective

coding). Az el6z6 két rész eredményeinek kombinalasa sziikséges ebben a 1épésben.
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4 A KUTATAS EREDMENYEI

A fejezetet két alfejezet alkotja, a kutatas kett0s iranyanak megfelelden. Egyrészt az
Europai Uniéo 18 tagallamat egyiittesen vizsgald elemzés. Masrészt a magyarorszagi

kiegészitd egészségbiztositasok helyzetét vizsgald empirikus kutatds és adatelemzés.

A 4.1. fejezetben kisérletet teszek arra, hogy az EU 18 tagallamat az életmod, a kiils6
kornyezeti hatasok, az egészségi — szocialis allapotot jellemz6 tényezok, illetve az arra
adott tarsadalmi egészségiigyi valaszok alapjan csoportositsam. Tovabba azt vizsgalom,
hogy az els6 két tényez6 csoport vajon befolyasolhatja-e, a vizsgalt orszagokban kialakult

egészségiigy finanszirozasi aranyokat.

A 4.2. fejezetben a magyarorszagi kiegészitd biztositdsok terén kialakult helyzetet
elemzem, kiilonds tekintettel az Onkéntes egészségpénztirak helyzetére. A mélyinterjas
kutatas ¢s a rendelkezésre allo adatok alapjan megkisérlem feltarni a jelenbeli helyzet

problémait, és a jovébeni varhato tendenciakat.

4.1 Az Eurépai Unids orszagok egészségiigyi statisztikai vizsgalatai

Elemzésemben az Eurdpai Unio 18 orszaganak (Ausztria, Belgium, Csehorszag, Dania,
Finnorszag, Franciaorszdg, Németorszag, Gorogorszag, Magyarorszag, Irorszag,
Olaszorszag, Hollandia, Lengyelorszag, Portugalia, Szlovéakia, Spanyolorszag, Svédorszag,
Nagy-Britannia) egészségiligyi rendszereit vizsgalom az OECD Health Data kiadvanyanak

adatai alapjan.

Az OECD Health Data adatbazis alkalmazasat az indokolja, hogy kifejezetten az Unids
orszagok adatait nyilvantartd Eurostat rendszerben ilyen tipust adatbazis nem talalhato,
igy az OECD statisztika folytdn az orszagok heterogéneknek latszanak. Az un. EU 15
tagallama koziil 14-t vizsgalok, illetve a volt szocialista blokk orszagai koziil négy
orszagot (Csehorszag, Lengyelorszag, Magyarorszag, Szlovakia). A tobbi Eurdpai Unids
orszagra nem allt rendelkezésre az Osszes adat, igy kikeriiltek a vizsgalatbol. Az elérhetd
legfrissebb év a 2008-as volt 2011-ben. Mivel a kutatast mar jo néhany évvel ezelbtt

megkezdtem, rendelkezem a megel6z6 évek statisztikai vizsgalataival iS. A mostani és az
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akkori eredmények kozott relevans eltéréseket nem tapasztaltam. A kisebb eltérésekre

azonban kitérek.

A szakirodalmi kutatasok eredményeit figyelembe véve, melyek az onkéntes egészségiigyi
kiegészitd és potlo biztositasok iranti keresletet vizsgalva a legfontosabb meghatarozé
tényezOéként a szocialis, gazdasagi és demografiai jellemzOket hatarozzak meg, kezdtem
meg a kutatast. (Jofre-Bonet, 2000; Paccanella et al., 2005; Mossalios, 2004; Saliba —
Ventelou, 2007) Tovabba a WHO?'és az egészségiigyi kozgazdasagtan alaptételeinek

figyelembe vételével kezdtem meg.

Az elemzésem soran arra kerestem a valaszt, hogy vajon van e barmiféle osszefiiggés egy
orszag gazdasagi és szocialis tényezd ¢és a kozott, hogy az egyes orszagokban az
egészségiigyl maganbiztositasok milyen szerepet toltenek be. Az eddig altalam ismert és
tanulmanyozott kutatadsok dontd tobbsége csak a biztositast vasarlok jovedelmi szintje és
a biztositasok szama kozott mutatott ki erds és szignifikans kapcsolatot. Azonban nem
talaltak kapcsolatot arra, hogy az egyén ¢letmodbol fakado egészségiigyi kockazata hatna e
a biztositas vasarlasara. Paccagnella (2005) és tarsainak a SHARE orszagokra iranyulo
kutatasukban minddssze annyit allapitanak meg, hogy az oOnkéntes egészségbiztositas
vasarlasat befolydsold tényezdk kiilonbozdek a vizsgalt orszagok tekintetében, és ezek a

kiilonbozdsegek az adott egészségiligyl rendszerekben 1év0 sajatossagok tiikrozodései.

A tobbvaltozds gazdasagi elemzés eszkoztarat segitségiil hivva probalok valaszt kapni arra
a kérdésemre, hogy vajon egy adott orszagot jellemz6 életmddbeli és szocialis
determinansok befolyassal lehetnek-e egy orszag egészségiigyi rendszerére. Lehet e
kapcsolat a fenti tényezOk és a kiegészitd biztositasok kozott? A vizsgalatban szerepld 18

orszag tekintetében van-e olyan tényezd, amely konvergal az Eurdpai Unidoban?

21 Az egyén egészségi allapotat genetikai allomanya és a kiilsé tényezék egyiittesen hatarozzak meg. A kiilsé

tényezok koze tartozik az életmod, az egészségiigyi ellatas hozzaférésének egyenletessége és fejlettsége.
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A statisztikai elemzésem négy részre tagolodik.?

- Megnéztem, mennyire élnek egészségesen?

- Mennyire ismerik el az egészség fontossagat, illetve milyen szocidlis allapotmutatdkkal
irhatok le?

- Milyen forrasbol finanszirozzak az egészségiigyi kiadasokat (allami, vagy magan)?

- Mennyire szoros kapcsolat mutathatd ki a finanszirozasi forrasok aranya és az

egészségiigyi magatartasmintak, valamint szocialis elismertségi fokok kozott?

4.1.1 Az emberek egészségi terheltsége a vizsgalt EU orszagok kozott

Az orszagok egészségiigyi tényezdinek vizsgalatakor elséként a kornyezet és az emberek
egészségi terheltségét elemzem. Az életmdd és a karos kornyezeti hatasok az egészségi
allapotot nagymértékben meghatdrozzak. Ezen tényezOk pedig tarsadalmi minta és

jovedelempozicio fliggvényei. (Kincses, 1999)

Els6 1épésként az Europai Unio 18 orszagaban azt vizsgalom, hogy az életmod és az egyes
kornyezeti hatasok tekintetében talalhatoak-e Osszefliggések, vannak e konvergencidk, és

ezek milyen intenzitassal jelennek meg tertiletileg.

Az emberek étkezési szokasait az atlagos kaldria és zsirbevitellel (gramm/f6/nap), a 15
éven feliiliek literben mért éves alkoholfogyasztasdval-, a dohanyzast a napi
rendszerességgel dohanyzok népességen beliili aranyaval-, a 1égszennyezettséget pedig a
gazdasag évenkénti, kilogrammokban mért, egy fore jutd nitrogén-oxid és szénmonoxid
kibocsatasaval mértem. Elsé 1épésként az alapadat-matrixot allitottam Ossze. Ehhez az
OECD Health Data (2011) legfrissebb kiadvanyanak adatait hasznaltam fel. A 3. sz.
tablazat (alap adatmatrix) sorai jelolik az orszdgokat, mig az oszlopok a megfeleld

ismérveket.

22 A téma tovabbi kutatdsa a forrasszerkezet és az igénybevett ellatastipus kapcsolatanak vizsgalatahoz

vezetett. E vizsgélat részeredményeit a 13. sz. melléklet tartalmazza.
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3. sz. tablazat: Alapadatok, 2008

orszag zsirbevitel kaloria alkohol dohany no, no, co
Ausztria 168 3819 13 23 27 87
Belgium 164 3694 11 21 25 65
Csehorszag 131 3260 12 24 27 50
Dania 137 3416 12 23 34 113
Finnorszag 129 3221 11 20 34 97
Franciaorszag 165 3532 13 26 20 93
Németorszag 144 3547 10 23 17 49
Gorogorszag 152 3725 9 40 30 97
Magyarorszag 152 3465 13 30 20 58
frorszag 139 3612 13 29 28 54
Olaszorszag 159 3646 9 22 19 66
Hollandia 137 3278 10 28 21 37
Lengyelorszag 114 3421 10 26 21 87
Portugalia 141 3584 12 17 25 59
Szlovakia 111 2893 9 25 18 54
Spanyolorszag 153 3272 11 26 35 54
Svédorszag 123 3110 7 14 23 67
Nagy-Britannia 146 3458 11 22 27 40

Forras: OECD (2011) Health Data, sajat szerkesztés

Az alapadat matrix 0sszeallitasanal a kovetkezOket vettem figyelembe:

- Nem lehet hianyzo értek.

- A hianyzo érték nem helyettesithet6 0-val.

- A valtozok legalabb kozelitden szimmetrikus eloszlastiak legyenek.

- Ne legyenek extrém, kiugro értékek.

- A megfigyelési egységek szama legalabb haromszorosa legyen a megfigyelt
valtozok szamanak. Az empirikus mintanagysag legyen reprezentativ.

- Ne legyenek invarians (konstans) értékii valtozok.

- Ne legyenek negativ értékek.

- Ne szerepeljen olyan valtozo, amely egy masik valtozd tobbszordse, illetve ne

legyen két vagy tobb masik valtozo linedris kombinacidja.

Fokomponens analizissel a vizsgalatomba bevont valtozok szédmat csokkentettem,

aggregalt valtozokat 1étrehozva. Tobb Osszetartozo, egymassal linearisan korrelald, mért
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adatot kevesebb mutatoval helyettesitem. A mértékegységektdl fliggetlen megoldasok az
adatok standardizalasaval érhetok el. A 4. sz. tablazat a standardizalt alapadatokat

tartalmazza.

4. sz.tablazat: Standardizalt alapadatok, 2008

orszag zsirbevitel kaloria alkohol dohany | nitrogén co
Ausztria 1,517 1,598 1,216 -0,234 0,344 0,854
Belgium 1,308 1,069 -0,048 -0,720 -0,010 -0,144
Csehorszig -0,687 -0,770 0,757 -0,036 0,344 -0,824
Daénia -0,336 -0,109 0,757 -0,270 1,583 2,033
Finnorszag -0,777 -0,936 -0,163 -0,739 1,583 1,308
Franciaorszag 1,326 0,382 1,044 0,306 -0,895 1,126
Németorszag 0,111 0,446 -0,508 -0,234 -1,425 -0,869
Gordgorszag 0,570 1,200 -1,025 2,738 0,875 1,308
Magyarorszag 0,546 0,098 1,044 1,063 -0,895 -0,461
frorszag -0,205 0,721 1,504 0,811 0,521 -0,642
Olaszorszag 0,963 0,865 -1,255 -0,378 -1,072 -0,098
Hollandia -0,342 -0,694 -0,680 0,630 -0,718 -1,413
Lengyelorszag -1,700 -0,088 -0,278 0,324 -0,718 0,854
Portugalia -0,068 0,602 0,469 -1,351 -0,010 -0,416
Szlovakia -1,903 -2,326 -1,082 0,090 -1,248 -0,642
Spanyolorszag 0,653 -0,720 0,239 0,342 1,760 -0,642
Svédorszag -1,158 -1,406 -2,231 -1,891 -0,364 -0,053
Nagy-Britannia 0,182 0,069 0,239 -0,450 0,344 -1,277
Atlag 0 0 0 0 0 0
Szbras 1 1 1 1 1 1

Forras: OECD (2011) Health Data adatai alapjan sajat szamitas

A Kaiser-Meyer-Olkin (0,556) és Bartlett tesztet (0,123) lefutattam, az értékekbdl
megallapithatd, hogy a fékomponens elemzés az alapadataimon elvégezhetd, beldle
relevans eredmények nyerheték. A fékomponens-analizis eljarasanak kezdd 1épéseként a
standardizalt valtozok korrelacios-matrixara (S) volt sziikség, melyet a 4. sz. abra
egyenletének alapjan készitettem el. A korrelacios matrix féatlojaban mindenhol 1-es

szerepel, jelezve, hogy autokorrelaciordl van szo. (5. sz. tablazat)
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5. sz. tablazat: Korrelacios matrix (S)

zsirbevitel |kaldria alkohol [dohany [nitrogén [co
zsirbevitel 1,000 0,767 0,379 0,169 0,089 0,094
étel 0,767 1,000 0,394 0,244 0,046 0,236
alkohol 0,379 0,394 1,000 0,178 0,297 0,093
dohany 0,169 0,244 0,178 1,000 0,059 0,113
nitrogén 0,089 0,046 0,297 0,059 1,000 0,383
co 0,094 0,236 0,093 0,113 0,383 1,000

Forras: OECD (2011) Health Data adatai alapjan sajat szamitas

Az S matrix szimmetrikus, igy a sajatértékek nem negativak, és a sajatvektorok
ortogonalisak, azaz korreldlatlanok.A sajatértékek és a megfeleld sajatértékhez tartozo
sajatvektorok meghatarozhatok. Erre olyan mddon keriilhet sor, hogy a sajatértékeknek ki
kell elégiteniik a kovetkez6 matrix-egyenletet, mely 4atirhatdé homogén linedaris
egyenletrendszerré is:

det(S — AE) =0

6. sz.tablazat: Sajatértékek és variancidjuk

. s s A magyarazott KummuI’aIt
Sorszam |Sajatértékek L0 magyarazott
variancia (%) .
variancia (%)
1 2,2939 38,2315 38,2315
2 1,2795 21,3246 59,5562
3 0,9070 15,1173 74,6734
4 0,8237 13,7281 88,4016
5 0,4922 8,2036 96,6052
6 0,2037 3,3948 100,0000

Forras: OECD (2011) Health Data adatai alapjan sajat szamitas

Az egyenlet megoldasai a sajatértékek, melyeket a 6.sz. tdblazat foglal 6ssze.
Az els6 fokomponens (1-es sorszammal jeldlve) a teljes informacio (variancia) 38,23 %-

at 2

a masodik fékomponenssel egyiitt pedig 59,55 %-at magyardzza. Ez az elsd két
sajatérték nagyobb 1-nél, a Little Jeffy elvet (lasd 3.1 fejezet) alkalmazva ezeket tartottam
meg a vizsgalatokhoz, melyek tehat a teljes variancia kozel 60 %-at magyarazzak. Tehat a

6 dimenzids korreldciés matrixot, mely tartalmazta a vizsgalatba bevont életmoddal és a

. A _ 2,294

=0,3823
A+, + A+ A, + A + A4 6
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kéros kornyezeti tényezok korrelacioit, két dimenzidsra redukaltam. Igy az eredeti meglévd
informacio-
mennyiségének 60 %-at sikeriilt ,,dtmenteni” egy az 1) altérbe bazis-transzformacid

seg:{itségével.24

7. sz. tablazat: Kommunalitasok értékei®

Valtozok Kommunalitasok

zsirbevitel 0,7926
kaldria 0,8208
alkohol 0,4480
dohany 0,1702
nitrogén 0,7402
co 0,6015

Forras: OECD (2011) Health Data adatai alapjan sajat szamitas

A 7. sz. tdblazat a fokomponensek alkotéelemeit mutatja. Lathatolag er6s magyarazé erd
van a fékomponensek és az eredeti valtozok kozott (17-82 % kozotti). A kommunalitasok
értékei nagymértékben magyardzzdk a vizsgalt valtozok varianciajat, a dohanyosok
aranyanak (17,02%) kivételével. A legkisebb értékii kommunalitas azt jelzi, hogy valahol a
két csoport kozott van a dohdnyzok aranya, de nem olyan erds az elkiiloniilés, hogy 6nallo
osztalyt tudjon alkotni. (A 2006-os vizsgalatomban a kommunalitas értéke a dohanyzok
aranyanal joval magasabb volt 32,77%, de igy is a legkisebb értékli magyardzo erdt
képviselt.)Ez a koztes allapot jelezheti azt is, hogy a dohanyzok aranya kihathat a nem

dohanyzok egészségi allapotara is, tulajdonképpen a kiilsé kornyezet terheltségét novelve.

#Osszefoglalva egy koordinata-transzformaciot hajtottam végre, olyan formaban, hogy megkerestem azokat
az a vektorokat (ezek éppen a korrelacios matrix sajatértékeihez tartozo sajatvektorok), melyekre X *a;
szorasa maximalis (X az alapadat matrix). Az igy létrejové C; = X*a; vektorokat nevezziik fékomponens
vektoroknak. Azaz ezek mentén a legnagyobb az értékek szorodasa, innen szemlélve adodnak a legnagyobb

eltérések.
®A kommunalitds (h®) megmutatja, hogy az adott valtozé varianciajat mennyiben magyarazzak a kisziirt

fékomponensek. Analég az R? tobbszords determinacios egylitthatoval. A fokomponens modszernél a

kiindulé becslés h?=1, azaz maga az eredeti korrelacios matrix.
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8. sz.tablazat: Az eredeti valtozok kapcsolata a fokomponensekkel

Fékomponensek

1 2
zsirbevitel 0,8071| -0,3759
kaldria 0,8474| -0,3207
alkohol 0,6675 0,0485
dohany 0,4098| -0,0478
nitrogén 0,3789 0,7724
co 0,4092 0,6588

Forras: OECD (2011) Health Data adatai alapjan sajat szamitas

A 8. sz. tablazat a fokomponens és az eredeti valtozok kozott teremt kapcsolatot. Ez a
matrix adja meg az uj bazis (fékomponensek) elemeit a régi bazis (alapadatok)
segitségével. A tablazat alapjan lathatd, hogy az elsd fékomponens az emberek étkezési
szokasaival az atlagos kaloria és zsirbevitelével (gramm/f6/nap)-, az alkoholfogyasztassal
¢s a dohanyzok ardnyaval van szoros kapcsolatban, azaz az ¢életmodbol fakado,
emberektol fiiggo egészségi terheléssel. A fentieckben mar emlitett dohanyzok aranyanak
kapcsolata az els6 fékomponenssel igy a leggyengébb. A masodik fékomponens a
légszennyezettség mérdszdmaival, azaz inkabb a Kkiilsé kornyezeti terheltséggel mutat
szignifikans kapcsolatot. Masképpen fogalmazva, az elsé fékomponens nagyobb értékei az
egészségtelen életmod felé tolodnak el, mig a masodik fokomponensé az egészségtelen
kornyezet iranydban. A nulla értékek az atlagot szimbolizdljdk a negativak pedig az
egészségesebb életmddot, kornyezetet. Az elsd fokomponens és a masodik fOkomponens

értékeit térképen abrazoltam (10. és 11. sz. abrak), igy a vizsgalat eredményei jol lathatoak.
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10. sz. abra: Az elsé fokomponens értékei

[ ]lsmeretlen

B (-2.148) - (-1.984)
[ (-1.983) - 0.031
B 0032 - 0748
B 0749 - 1645

Forras: OECD (2011) Health Data adatai alapjan sajat szamitasok felhasznalasaval, sajat abra

Az eredmények alapjan elmondhatd, hogy az ember-fliggé egészségi terhelés (kaloria,
zsirbevitel és alkoholfogyasztdas, valamint a dohdnyzéas tekintetében) leginkabb
Svédorszagban, és Szlovakiaban mondhat6 atlagosan enyhébbnek a vizsgalt unios allamok
koziil. Mig Franciaorszagban, Gorogorszagban és Ausztridban a legintenzivebb az ember -
fliggd egészségi terheltség. Tehat, 6sszességeében a valasztott életmodot jellemzd valtozok
alapjan, ezek a nemzetek romboljak egészségiiket leginkabb.?®

Masodik legintenzivebb terheltségli csoportban taldlhaté Magyarorszag, Spanyolorszaggal,

frorszaggal és Daniaval egyetemben.

% Az OECD adatok vizsgalatanal nem allt médomban azokat, a mar feltart osszefiiggéseket figyelembe
venni, amelyek médosithatjak némileg a kapott eredményeket. Ertem ezalatt pl. az alkohol - és a

zsirfogyasztas mindségbeli kiilonbségeit.
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11. sz. abra: A masodik fokomponens értékei

— =~ [___]Ismeretlen
(-1.463) - (-0.936)
(-0.935) - 0.013

[ |
[ ]
I 0014 - 0716
B 0717 - 2167

Forras: OECD (2011) Health Data adatai alapjan sajat szamitasok felhasznalasaval, sajat abra

A 11. sz. dbran a mésodik fékomponens értékeit abrazoltam, amely a kiilsé kornyezet
szennyezettsége szempontjabdl dbrazolja a vizsgalt orszagokat. Az abran jol lathatd, hogy
ezek az értekek Magyarorszdgon, Németorszagban, Hollandidban és Olaszorszagon a
legalacsonyabbak, mig Finnorszagban, és Déanidban a legmagasabbak.?’

A 12. sz. 4dbran az ¢letmod ¢és a kiilsd kornyezet szennyezettségét leképezd két
fokomponens értékeit egyszerre abrazoltam a vizsgalt 18 orszagban. Eszerint
Gorogorszag, Dania és Spanyolorszag esetén a kornyezet és az ember-fiiggo egészségi
terheltség értékei is magasak, mig Németorszag, Nagy-Britannia és Hollandia esetén

éppen forditott a helyzet.

I A domborzati adatok, valamint a szélirdny figyelembevétele, mely névelheti vagy csokkentheti a kéros

szennyez6 anyag kibocsatast nem volt adott az OECD Health Data adatainak elemzésekor.
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12. sz. abra: Egészségi terhelések a vizsgalt orszagokban
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Forras: OECD (2011) Health Data adatai alapjan sajat abra

Ha a fenti orszag-csoportok finanszirozasi modelljeit és az eddig elért eredményeket
vessziik alapul. Egyértelmli meghatdrozottsdgot nem talalhatunk. Mig a héarom
»legterheltebb”, tehdt mind ¢életmdéd, mind légszennyezettség tekintetében a
legegészségtelenebb nemzetrdl tudjuk, hogy egészségiigyi rendszeriikre a Beveridge tipust
finanszirozds a jellemzd. Ilyen egyértelmii eredmény az egészségesebbnek talalt
nemzeteknél nincs. Hiszen Nagy-Britannianak, és Svédorszagnak is nemzeti egészségligyi
szolgalatot miikodtetd egészségiigyi rendszere van. A két masik egészséges nemzet

rendszere bismarcki alapokon nyugszik.

Kovetkezd lépésben az alapadatokbol nyertstandardizalt két fOkomponenst egyszerre
vizsgaltam a certoid modszer alkalmazasaval. Az eredmény a 13. sz. abran 1évo térképen
lathat6. Eszerint hazank sokkal inkabb a nyugat-europai orszagokra hasonlit, veliik
alkot egy tombot. A 2006-os vizsgalat is ezt az eredményt hozta. (Lasd a 6. sz. melléklet
térképén)

Magyarorszag, a Lengyelorszag, Csehorszdg, Németorszag, Belgium, Olaszorszag,
Franciaorszag, Nagy-Britannia, Irorszag, Spanyolorszag, Portugélia altal alkotott csoport

(klaszter) tagja.
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Szlovakia és Svédorszag teljesen elkiiloniil az Gsszes orszagtol, sajat klasztert képezve.

(2006-ban még teljesen egyediili szigetet képezett Szlovakia)

13. sz. abra: A klaszterek

Forras: OECD (2011) Health Data adatai alapjan sajat szamitasok felhasznalasaval, sajat abra

Ausztria és Gorogorszag, valamint Dania €s Finnorszag alkotja a masik két klasztert az
emberek egészségi terheltségének szempontjabol. A 2006-os vizsgalathoz képest némi
eltérés tortént Svédorszdg, Lengyelorszdg tekintetében. Az északi eurdpai orszagok

azonban mindkét vizsgalat soran kiilon csoportokat képeztek Nyugat- Europatol.

Lathat6, hogy a f0Oldrajzi elhelyezkedésnek lehet szerepe az egészségi allapot
kialakulasadban. Az egészségi allapotok valtozoit tekintve egymdashoz kozel esd csoportok

rendszerint a kiilso, foldrajzi térben is kozel vannak egymashoz.

Az els6 elemz6 fazis a kovetkez6 eredményeket hozta:

Az életmod vizsgalt valtozoit tekintve a legkevésbé a svédek és szlovakok terheltek a
legkevésbé, mig az osztrdkokndl és a francidknal ez a terheltség a legintenzivebb. A

légszennyezettség - a levegd széndioxid és a nitrogén oxid - szempontjabdl leginkabb a
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finnek, és a danok terheltsége a legnagyobb. A legenyhébb pedig Magyarorszagon,

Németorszagban, Portugélidban és Olaszorszagban.

A vizsgélt hat valtozd egyiittes vizsgalata eredményeképpen Németorszag, Anglia,
Svédorszag ¢és Hollandia tekintetében elmondhatd, hogy az életmdd és kiilsd kornyezet
szempontjabol a legeldnyosebb helyzetben vannak. Mig Gorogorszag, Dénia és
Spanyolorszag terheltségét tekintve a leghatranyosabb.

Kovetkeztetésem az, hogy bar a klaszter vizsgalat jelez némi teriileti Osszefiiggést,

véleményem szerint a f6ldrajzi elhelyezkedés nem magyarazza ezt az eloszlast.”®

4.1.2 Egészségiigyi-szocialis allapot

Masodik Iépésben az altalam egészségiigyi-szocialis allapotnak nevezett jellemzoket
kiséreltem meg feltarni a vizsgalt 18 EU orszagban. Egyrészrél az egészségiigyi helyzetet
reprezentald sziiletéskor varhato élettartamot (véarhatd), a GDP aranyos egészségiigyi
kiadasokat®®(eiikiadas), ¢és a felséfoku végzettségli  egészségiigyi  dolgozok
aranyat®(eiidolg) vettem figyelembe. Masrészrdl néhany tarsadalmi mutatot vettem
szamba, az eltartottsagi®- és a munkanélkiiliségi ratat(munkanélk), illetve a felssfoka
végzettségliek aranyat a teljes népesség szazalékaban (felsdvégz).

Az elemzés ebben a pontban is a fékomponens ¢és a klaszteranalizis eszkozeit hasznalja,
igy az el6z6 rész részletesebb leirdsai utan csak fobb vonalakban ismertetem a nevezett

statisztikak részeredményeit, mely a fenti 9. sz. tablazat alapadataib6l indul ki.

% A kovetkezoéekben kideriil, hogy ha a jévedelemszintet is figyelembe vessziik, ez sem magyarézza ezt az
eloszlast.

BTeljes egészségiigyi kiadasok a GDP %-aban

%0 A 100 000 f6s népesség aranyaban.

1Az eltartottsagi rata a 15 évnél fiatalabb és 65 évnél idésebb népesség szama osztva a 15-64 évesek
szamaval. Igy ez az érték megmutatja, hogy egy munkaképes korti emberre mennyi fiatal és idés ember jut

atlagosan.
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9. sz. tablazat: Egészségiigyi-szocialis rendszer mérészamai egyes Europai Uniés orszagokban,

2008
orszag eldolg | eukiadas | fligg6ség | munkanélk | felsévégz| varhaté
Ausztria 21,6 10,5 48,0 2,2 18,0 80,5
Belgium 7,2 10,2 51,1 3,3 32,0 79,8
Csehorszag 11,2 7,1 39,9 2,7 14,0 77,3
Dania 14,7 9,7 51,8 2,1 32,0 78,8
Finnorszag 10,3 8,4 50,3 3,5 36,0 79,9
Franciaorszag 6,0 11,2 53,3 3,6 27,0 81,0
Németorszag 12,1 10,5 51,3 4.4 24,0 80,2
Gordgorszag 14,3 9,7 48,7 3,6 23,0 80,0
Magyarorszag 9,6 7,3 45,6 3,1 18,0 73,8
Irorszag 15,8 8,7 47,9 2,3 32,0 79,9
Olaszorszag 11,5 9,1 52,2 2,5 14,0 81,5
Hollandia 12,2 9,9 48,5 1,7 31,0 80,2
Lengyelorszag 7,2 7,0 40,5 4,2 19,0 75,6
Portugalia 10,4 9,9 48,1 4,2 14,0 79,3
Szlovakia 9,0 7,8 38,1 5,4 14,0 74,8
Spanyolorszag 8,9 9,0 46,5 4,1 29,0 81,2
Svédorszag 10,0 9,4 52,3 3,3 31,0 81,2
Nagy-Britannia 9,2 8,7 50,2 2,6 32,0 79,7

Forras: OECD (2011) Health Data alapjan, sajat szerkesztés

Az alapadatok vizsgalatanal is kitlinik, hogy a k6zép - eurdpai orszagok egészségiigyi
kiadasainak aranya a GDP szazalékaban elmarad a mediterran orszagokétol, és még inkabb
a nyugat-europai allamokéitol. A varhato ¢€letkor tekintetében pedig nemzetiink az utolso
helyet foglalja el. Ausztriaban a fels6foku egészségiigyi dolgozok aranya kiemelked6en

magas, messze meghaladva, mint az OECD, mind az EU orszagok atlagat.

10. sz. tablazat: Korrelacios matrix

elidolg el kiad fligg munkanelk | felsovegz | varhato
eldolg 1,000 0,351 0,122 -0,355 0,059 0,096
el kiad 0,351 1,000 0,743 -0,431 0,272 0,601
fligg 0,122 0,743 1,000 -0,561 0,641 0,740
munkanelk -0,355 -0,431 -0,561 1,000 -0,335 -0,428
felsovegz 0,059 0,272 0,641 -0,335 1,000 0,503
varhato 0,096 0,601 0,740 -0,428 0,503 1,000

Forras: OECD (2011) Health Data adatai alapjan sajat szamitas
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A korreléacids 6 dimenzids matrix a kovetkezd informacidkat adja:32

- A legerdsebb korrelacios kapcsolatok az eltartottsagi rata és a GDP szézalé¢kdban
mért egészségiigyi kiadasok (0,743), illetve a felséfoka végzettségiieck aranya
kozott figyelhetok meg (0,641). Az erds korrelacid okat az elsd tényezonél
magyarazhatja, hogy az iddéskort lakossag korében az atlagos egészségiigyi
kiadasok joval magasabbak.

- Jellemzd, relative erds kapcsolat mutathaté ki az egészségiigyi kiadasok és a
sziiletéskor varhat6 élettartam kozott (0,601) is.

- A magas munkanélkiiliségi arany negativan érinti az dsszes tobbi valtozot.

A 10. sz. tablazat matrixa igazolja azt a tényt, hogy atlagosan magasabb egészségiigyi
kiadasok sziikségesek az eloreged6 népesség ¢€s magasabb atlagos élettartamok

fenntartasara.

11. sz. tablazat: Sajatértékek

Sorszém |Sajatértékek A magy-arézott Kur.nmullélt magyarazott
variancia (%) |variancia (%)
1 3,074 51,234 51,234
2 1,300 21,664 72,898
3 0,872 14,533 87,431
4 0,368 6,134 93,565
5 0,247 4,122 97,687
6 0,139 2,313 100,000

Forras: OECD (2011) Health Data adatai alapjan sajat szamitas

A sajatértekekbdl lathatd, hogy az elsé fokomponens egyediil az alapadatokban 1évo
variancia 51,2%-at foglalja magaban, a masodik fékomponens 21,6 %-ot, a kettd egyiitt
pedig 72,9%-ot magyarazza. Ezért ezt a két fékomponenst tartottam meg a tovabbi
vizsgalatokban®. A fékomponensek az eredeti valtozok variancidjanak 48-87%-at

magyarazzak meg, mely igen szoros kapcsolatra utal (12. sz. tablazat).

%2A 18*6 -os (18 orszag, 6 valtozo) standardizalt alapadat-matrixara a Kaiser-Meyer-Olkin teszt (0,58), és a

Bartlett teszt (0.07) eredményei alapjan a fokomponens analizis elvégezhetd volt.

BA Little Jeffy elv alkalmazasat tamasztja ala a sajat értékek abraja is (lasd. 7. sz. melléklet), mely a

fékomponensek magyarazo erejének gyors csokkenését szemlélteti.
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12. sz. tablazat: Kommunalitasok

valtozok Kommunalitasok

elidolg 0,8347
eu kiad 0,6938
figg 0,8701
munkanelk 0,6964
felsovegz 0,4842
varhato 0,7946

Forras: OECD (2011) Health Data adatai alapjan sajat szamitas

A 13. sz. tablazat szerint, mely a megtartott fokomponensek és az eredeti valtozok kozott
teremt Osszefliggést a madasodik fokomponens a 100 000 lakosra jutd egészségiigyi
dolgozdk szaman .Ul rajta”, méghozza ellenkezd eldjellel. Azaz a fokomponens értéke
minél kisebb, annal magasabb az egyetemi végzettségii egészségiigyi dolgozok aranya. igy

ez a fékomponens az egészségiigyi dolgozok forditott aranya.

13. sz. tablazat: Az eredeti valtozok kapcsolata a fokomponensekkel

Fékomponensek
1 2
elidolg 0,347 -0,845
el kiad 0,815 0,174
fligg 0,905 0,224
munkanelk -0,542 0,235
felsovegz 0,630 0,296
varhato 0,883 0,120

Forras: OECD (2011) Health Data adatai alapjan sajat szamitas

Az els6¢ fékomponens a tobbi valtozoval mutat erds Osszefiiggést. A munkanélkiiliek
aranyaval forditott, mig a véarhato élettartammal, a fels6foka végzettségliek ardnyaval, az
eltartottsagi rataval és az egészségiigyi kiadasokkal egyenes aranyu kapcsolat mutathato ki,
a korrelacios matrix kapcsolataibol 6roklédéen. Igy a masodik fokomponens az

egészségiigyi-szocialis feltételeket mérd valtozoként interpretalhato.
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14. sz. abra: Egészségiigyi-szocialis allapotok a vizsgalt orszagokban, 2008
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Forras: OECD (2011) Health Data adatai alapjan sajat abra

A 13. sz. tablazat alapjan mindegyik orszaghoz egyértelmiien hozzéarendelhetdek a
fokomponensek. Ezek az értékek a 14 - 17. sz. abrakon talalhatoak.
A 14. sz. abran a vizsgalt 18 Eurdpai Unids orszadg egészségiigyi-szocialis allapotat

figyelhetjiik meg.®*

%Az eredetileg hat dimenzids vizsgalt teret ugyanugy kétdimenzidsra redukaltam, mint az el6z6 fejezetben az

egészségi terheltség vizsgalatandl, fokomponens analizis segitségével.
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15. sz. abra: Els6é fokomponens

<[] Ismeretlen

-2.221) - (-1.375)

B

[ (-1.374) - 0.032
B 0033 - 0515
B 0516 - 0880

Forras: OECD (2011) Health Data adatai alapjan sajat szamitasok felhasznalasaval, sajat abra

Az egészségiigyi szocialis feltételek kelet - nyugati tagoltsagat szemlélteti a 15. sz. abra,
ahol Magyarorszag Szlovakiaval, Lengyelorszaggal és Csehorszaggal alkot egy
egységes tombot. A 100 000 lakosra jutd felséfoku egészségiigyi dolgozok szadma
(mésodik fOkomponens, 16. sz. abra) sokkal inkabb észak-déli foldrajzi elkiiloniilést
szemléltet, azaz északon ez a szam atlagosan kisebb, mint a déli orszagokban.

Magyarorszagon a vizsgalt orszdgok koziil a masodik legnagyobb ez az értek.
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16. sz. abra: Masodik fokomponens

By !
<[] Ismeretlen
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B (-0.299) - 0.718
B 0718 - 1.661

Forras: OECD (2011) Health Data adatai alapjan sajat szamitasok felhasznalasaval, sajat abra

Amennyiben egyszerre figyeljiik meg a két valtozot, a legtobb orszag egy klaszterbe kertil
jelezve, hogy e csoporton beliili kiillonbségek sokkal kisebbek, mint a csoport és a tobbi

orszag kozotti differencia. (17. sz. dbra)

Kiilon csoportot alkot Csehorszag, Szlovakia, Lengyelorszag ¢s Magyarorszag, valamint
egy elemii klasztert Ausztria. Az utobb felsorolt 6t orszag a térképen hataros egymassal.
fgy azt allapithatom meg, hogy a tagabb értelemben vett régiénkon kiviil sokkal

egységesebbek az egészségiigyi-szocialis allapotok, mint azon beliil.

A masodik fazis eredménye:

A valasztott hat egészségi — szocialis tényezd elemzésekor kideriilt, hogy a hat tényezd
koziil 6t determindns (a véarhatd életkor, a munkanélkiiliek ardnya, az eltartottsagi rata, az
egészségiigyi kiadasok ardnya, a fels6fokll végzettségliek aranya) tekintetében a négy volt
szocialista, kozép-kelet eurdpai orszag egy blokkot alkot. Mig a fels6foku egészségligyi

dolgozok aranyanak tekintetében az europai orszagokat vizsgalva valtozatos képet kapunk.
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A Klaszterezés eredményeként a mar emlitett négy orszag csoportot alkot. A visegradi
orszagok egységes megjelenése a vizsgalat soran teriileti egységet jelent, a tobbi

eurdpai orszaggal szemben. Az egészségligyi dolgozok aranyaro6l ez nem mondhato el.

17. sz. abra: Klaszteranalizis (certoid)

Forras: OECD (2011) Health Data adatai alapjan sajat szerkesztés

4.1.3 Tarsadalmi egészségiigyi valaszok

A kovetkezd 1épésként az eltérd egészségiigyi terhelésekre adott kiilonbozd egészségligyi
valaszokat tekintem 4t a vizsgélt 18 unids orszagban. A vizsgalt orszdgok egészségiigyre
forditott forrasainak megoszlasat, milyen szézalékban szadrmaznak a kozponti
korményzattél, illetve tdrsadalombiztositdsbol, haztartasoktol €s privat biztositasokbol. A

teljes egészségligyi kiadasok megoszlasat a 12. sz. melléklet tablazata tartalmazza.

Az Onkéntes maganbiztositdsok ardnyai igen valtozatos képet mutatnak a vizsgalt
orszagokban, ahol egyértelmiien az egészségiligyi kiaddsok dontd hanyadat a
kozfinanszirozas adja. Ez a 18 orszdgban atlag 74,6%. A 25,4%-0s atlagos
maganfinanszirozas pedig igen kiilonboz6 aranyokban oszlik meg a szervezett biztositok és

a haztartasok kozvetlen jarulasai kozott.
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18. sz. abra: Egészségiigyi kiadasok megoszlasai orszagonként, 2008
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Forras: OECD (2011) Health Data adatai alapjan sajat szerkesztés

A 19. sz. abra alapjan lathat6, hogy az atlaghoz (8,12%) képest magas a maganbiztositasok
aranya Hollandiaban (31,8%), Gorogorszagban (17,3%), Franciaorszagban (14,8%) és
Németorszagban (10,2%). Svédorszagban (2,5%), Csehorszagban (1,8%), Olaszorszagban
(3,3%), és Daniaban (1,7%) pedig joval atlag alattinak mondhato.
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19. sz. abra: Privat biztositasi aranyok
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Forras: OECD (2011) Health Data adatai alapjan sajat szerkesztés

A 2006-os adatokhoz képest Hollandia, Belgium és Gorogorszag tekintetében szamottevd
valtozasok figyelhetok meg az aranyokat tekintve. Gordgorszagban és Hollandiaban a
maganbiztositds aranya jelentdsen megndvekedett. Ez a valtozas a 2006-0s
egészségbiztositasi rendszer reform kovetkezménye Hollandiaban. Ha a kiugroan magas
eredményeket Osszevetjiik az adott orszagban alkalmazott finanszirozasi modellel, vagy az

elsd és masodik fejezet eredményeivel egyértelmili kdvetkeztetésre még nem juthatunk.

Hollandia ¢és Németorszadg tekintetében a relative magas privat biztositdsi aranyok
egybeesnek a relative egészséges egészségligyi terheltségi eredményekkel. Ha az alap
egészseégligyl rendszeriiket tekintem, akkor az un. bismarcki tipusu orszag mindkettd. Ilyen

tipusu egyez0ség a tobbi orszag tekintetében nem 4ll fenn.

Az egészségligyi rendszerek és a finanszirozdsok aranyai nem feltétleniil esnek egybe
minden esetben. A vizsgalt ecurdpai allamok egészségligyi rendszereit erdteljes
heterogenitas jellemzi. Allami egészségiigyi rendszer (NHS) van frorszagban és Nagy-

Britannidban; egy biztositos rendszer Lengyelorszagban, Magyarorszagon; vegyes rendszer
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Gorogorszagban, Portugalidban, Spanyolorszagban; teriileti dnkormanyzati rendszerhez
kotott addalapu  egészségligy rendszer Danidban, Olaszorszagban, Svédorszagban,
Finnorszagban; ¢és tobb biztosités rendszer Franciaorszagban, Németorszagban,
Csehorszagban, Ausztriaban, Szlovakiaban, Hollandidban, Belgiumban. A t6bb biztositds
rendszer ellenére Hollandia és Csehorszag kozponti kormanya nagy aranyban vesz részt az
egészségiigy finanszirozasdban, mig Lengyelorszag és Magyarorszag esetén az egy
biztosités rendszer esetén sem magas az allam szerepe, tovabba Szlovékia és Csehorszag

esetén a tobb biztositdo megléte is csak csekély privat biztositasi aranyt produkal.

Az Onkéntes magéanfinanszirozas tipusai (helyettesitd, potlo, kiegészitd) mellett megjelent
a kotelez6 allami- magan (public-private mix) finanszirozas is a holland 2006-0s reform
kovetkezményeként egyediili példaként az Europai Unioban. E mellett megjelenik az
Oonkéntes magéanfinanszirozds is a nem fedezett teriiletekre. A haztartdsok kozvetlen
finanszirozdsa Hollandidban a legalacsonyabb, a piaci verseny ¢és a mar kialakult

szolgaltatdi piac kovetkeztében.

Az Eur6pai Egészségiigyi Fogyasztéi Index® (EHCI) alapjan Hollandia méar méasodszorra
kapta meg az els6 helyet, ami a legjobb egészségi rendszert mindsiti.

A masodik legmagasabb aranyt a rendkiviil stlyos gondokkal kiizdé Gordgorszagban
talalunk, ahol vegyes rendszerben az NHS mellett munkaltatoi egészségbiztositasi alapokat
talalunk. Itt a magas privatbiztositasi arany a haztartdsok magas kozvetlen hozzéjarulasi
aranyaval jar egyiitt. Rendkiviili korrupcioval és nagyon hosszu varélistakkal. A harmadik
legnagyobb privat biztositdsi aranyt Franciaorszagban taldljuk, ahol szintén egyedi

rendszer a jellemz6. (Lasd 2.4.2 fejezet)

Daniaban a legkisebb az arany a maganbiztositok tekintetében. Az orszdg adokbol
finanszirozott egészségiigyi rendszerében 2007-tdl a régidk nagy szerepet kapnak.

Vannak orszagok (Egyesiilt Kiralysag, Spanyolorszdg, Portugalia), ahol az Allami
Egészségiigyi Szervezet (NHS) mellett duplikaltan vannak jelen a magéanbiztositasok.

% Az Eurépai Egészségiigyi Fogyasztéi Index az eurdpai egészségiigyi rendszerek standard mérési rendszere.
33 orszdg egészségiigyi rendszerét rangsorolja mintegy 38 mutatd alapjan. A fogyaszté szamara
kulcsfontossagt hat teriiletet vizsgalva: betegjog és betegtdjékoztatas, e-egészségiigy, vardlistadk hossza,

eredményességi mutatok, a szolgaltatasok tipusa és elérhetdsége, valamint a gyogyszerellatas.
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20. sz.. abra: A haztartasok kozvetlen finanszirozasanak aranyai (%)
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OECD (2011) Health Data adatai alapjan sajat szerkesztés

A héaztartasok kozvetlen finanszirozasai az egybiztositos rendszereket miikodtetd
orszagokban (Lengyelorszag, Magyarorszag), illetve a vegyes rendszerek esetén
(Gordgorszag, Spanyolorszag, Portugalia) a legmagasabb. Szlovéakia magas értékei foként
a tobb biztositds rendszerre torténd friss atallassal magyardzhatdéak. A tobb biztositos
rendszerek esetén a haztartasok kozvetlen finanszirozasai atlagosan fele akkordk, mint az
egy biztositonal.

Az EU 1994. évi 3. direktiva, eltavolitotta a potencialis akadalyokat a hatarokon ativeld
biztositasi piac és szolgaltatdsok szabad aramlasa eldl. Tehat elviekben nincs akadalya
annak, hogy a kiegészitd biztositdsok a jovoben egy egységes rendszerben konvergaljanak.
Azonban fentiekben felvazolt soksziniiség arra enged kovetkeztetni, hogy a kozeli jovében
ez nem valdsul meg. A kiegészitdé maganbiztositasok a jovében is sokszinlien, valtozo

intenzitassal lesznek jelen az Unids orszagok egészségiigyi rendszereiben. fgy a
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disszertacié elsé hipotézise a konvergencia tekintetében nem igazolodott még az azonos

finanszirozasi modellt alkalmazo6 allamoknal sem.

4.1.4 Kapcsolat a harom pillér kozott

A harom pillér kozotti kapcsolatot a két pillérnek a harmadikra (tarsadalmi vélaszok)
gyakorolt hatdsaval igyekszem meghatarozni. A vizsgalatok soran az egészség-terheltség
€és az egészségligyi-szocidlis allapot mérészamait a fokomponenseik értékeivel
helyettesitettem. Ezeket az értékeket tekintettem fiiggetlen valtozoknak, amelyek a fliggd
valtozot alkotod tarsadalmi valaszokat magyarazzak. Az elemzést tobbvaltozds linearis
regresszios modellel végeztem el. A szamitasok végeredményeit a 14. sz. tablazatban

0sszegeztem:

14. sz. tablazat: Regressziés eredmények

Flgg6 valtozéd B1 B2 Bs Ba

Kdzponti kormany és

o P -0,1582 0,1665 0,2598(-0,114992
szocialis biztositasi alap

Haztartasok kozvetlen

) .. 0,2645 0,1589 -0,7346( 0,18783
finanszirozasai

Privat biztositasok -0,0676| -0,2790 0,3514] -0,045583

Forras: OECD (2011) Health Data adatai alapjan sajat szamitasok

A béta fiiggetlen valtozok indexei a kovetkezoket jelolik:

az 1-es index az emberfiiggd egészségi terheltséggel,

a 2-es index a kornyezettol fliggd egészségi terheltséggel,

a 3-as index az egészségiigyi dolgozok forditott aranyaval,

a 4-es index az egészségiigyi-szocialis feltételekkel van kapcsolatban.
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Eredményeim a kovetkezok:

- Atlagosan a vizsgalt eurdpai orszagokban a privat biztositdsok ardnya annal
magasabb a teljes egészségligyi kiadasok tekintetében minél alacsonyabb az
egészségligyl dolgozok aranya. Az emberfiiggd ¢és kornyezetfliiggd egészségi
terheltség novekedésével csokkennek a privat egészségiigyi biztositasok aranyai.
Tehat minél egészségtelenebb az ¢életmdd és a kdrnyezet, ott a privatbiztositasok
kevésbé vannak jelen.

Véleményem szerint ez azt is jelenti, hogy a karos ¢életmodbeli szokésok és kiilsé
kornyezet hatasara kialakuld egészségiigyi kockdzatok, betegségek esetén a
kiegészitd, privat biztositdsok nem adnak, nem adhatnak megfelelé fedezetet,
illetve megoldast. Ez az eredmény megerdsitheti Saliba és Ventelou (2007)
o6konometriai kutatasat, mely szerint, ha az allami egészségbiztositas kivonul egyes
sulyosabb egészségiigyi kockazatok fedezésébdl, fedezet nélkiill maradhatnak a
nagyobb betegségekben szenvedok.

Ez azonban a prevencio, kérdéseihez vezet. Ugy gondolom, hogy a kiegészit6
egészségbiztositdsok szerepének vizsgalatakor a megeldzés lehet egy olyan tertilet,
amely Osszekapcsolhatja az egészségbiztositdsi piac szerepldit, és teremthet
szinergiat.

- Ahol a kozponti kormany és a tarsadalombiztositas ardnyai magasak, ott 100 000
emberre kevesebb a fels6fokl egészségiligyi dolgozok aranya. Mig a kornyezettdl
fliggd egészségi terheltség (kornyezetszennyezés) sokkal kisebb, mint mas
helyekben.

- A haztartasok kozvetlen finanszirozasai leginkabb ott magasak, ahol gyengébbek az
egészségiigyi, szocialis feltételek. A haztartdsok finanszirozéasai itt érthetdek,
hiszen ilyen gyengébb feltételek mellett az emberek raszorulnak, hogy sajat maguk

finanszirozzak az altaluk elvart mindségi ellatast.
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21. sz. abra: A haztartasok kozvetlen finanszirozasi aranyai (%)
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Forras: OECD (2011) Health Data adatai alapjan sajat szerkesztés

A felvazolt kép atlagosan igaz a vizsgalt eurdpai orszagokra. Az atlagtol azonban jelentds
eltéréseket is talalunk. A haztartdsok kozvetlen finanszirozasi ardnyainak magyarazatat
tekintve megallapithato, hogy a regresszios egyenes alatt elhelyezkedd orszagok modellbol
szamitott értékei alacsonyabbak a valds értékeknél, mig az egyenes feletti orszdgok esetén
a modellbdl szamitott értékek tulszarnyaljdk a valosakat, a modell jobb szinben tiinteti fel
6ket a valosagnal. Igy Szlovakia, vagy Lengyelorszag esetén a modell magasabb aranyt
szdmolt, mint a valds, aminek oka a szlovdk egészségiigylr rendszerek kozotti

atmenetekben kereshetd. Magyarorszag hozzavetdlegesen jol belesimul az eurdpai trendbe.

4.2 Kiegészito biztositasok és pénztarak Magyarorszagon

Az dnkéntes egészségiigyi biztositasok rendkiviil differencidltan jelennek meg az Eurdpai
Uniods orszagokban, igy Magyarorszagon is. A kutatdsom soran a WHO kiadvanyéaban

(Mossialos — Thomson, 2004) megfogalmazott harmas tipizalast (helyettesit6, potlo,
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kiegészitd) vettem alapul. Azonban mind a szakirodalom elemzésekor, mind a kvalitativ
kutatas soran kideriilt, hogy mit is érthetiink kiegészitd, potldo vagy helyettesitd biztositas
alatt az orszagonként eltérd lehet. Az ESKI nemzetkdzi szakanyagokat ismertetd
kiadvanyaiban a potlo és a kiegészitd jelzdé néha felcserélodik vagy egybemosodik, €s
egyszerlien kiegészité biztositasként forditodik. (ESKI, 2007; Szirmay — Vittay, 2007;
Rékassy, 2006)

Jelen fejezetben arra teszek kisérletet, hogy bemutassam a Magyarorszagon, a
tarsadalombiztositds  keretein  tali, kiegészitd egészségbiztositasi lehetdségeket.
Magyarorszagon magan egészségbiztositasra két eltérd intézményrendszeren keresztiil
nyilik lehet6ség. Az egyik az 1995. évi XCVI. biztositasi torvény alapjan nyujtott pénzbeli
szolgaltatasokat jelentd egészségbiztositasok, amelyek az fizleti biztositok termék
skalajanak nem tul nagy szerepet kapo szerepldi. A masik lehetdség pedig az 1993.¢évi
XCVLI. pénztari torvény alapjan Onszervez0dd, non-profit egészségpénztarak altal kinalt
tagsagon keresztiil elérhetd kiegészitd egészségcélu  Ongondoskodéds. Mindkét
intézménytipusnal megjelennek a potlo és a kiegészitd jellegii szolgaltatasok vegyesen. Bar
az lizleti biztositok szolgaltatasai kiegészitd, mig a pénztaraké inkabb potlo jellegiick. Az
elemzés soran e kétféle tipust egyszeriisitve kiegészitonek nevezem a tovabbiakban. Ezt a
dontésemet a CEA® 2011. évi jelentése a privat biztositasokrol is megerdsiti, ahol szintén
egy tipusba sorolodnak a kiegészitdk (additional health insurences), szakitva a Mossialos
(2004) altali megkiilonboztetéssel.

Els6ként az Onkéntes egészségpénztari szektort, miikodési alapelveit, lényegesebb
mutatdszamait, mint a magyarorszagi kiegészitok piacanak egyik relevans szerepldjét
mutatom be. E fenti témakoroket tartom az egészségpénztari szektor helyének és
szerepének, a tarsadalombiztositds mellett kiegészitd finanszirozast teljesitd
teljesitményének megitélésében relevansnak. Ehhez a Pénziigyi Szervezetek Allami
Feliigyelete, az Egészségbiztositasi Feliigyelet, a KSH ¢€s az pénztarak adatait hasznaltam
fel. Elemzésem az intézményi szerkezet, a tagdijak, a vagyon. a pénztari bevételek, a
szolgaltatasok, az adokedvezmények adatait és szempontjait tekinti at. Majd a mélyinterjas
kutatdisom eredményeinek bemutatasaval elemzem jovébeli szerepét, kilatasait, valamint

problémait.

A fejezetben az iizleti biztositok altal nyujtott lehetdségeket is bemutatom, valamint az

empirikus kutatds altal feltart problémaékat, melyek a biztositok €és az egészségpénztarak

% European Insurance and Reinsurance Federation
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egylittmiikodési lehetdségeit érinti. A mélyinterjis kutatasi anyag elemzésével tobb olyan
témat sikeriilt azonositani, melyek megjelennek és vitdt indukdlnak az egészségiigyi
biztositasban dolgoz6 vagy oktato, illetve az érintettek kdrében. A fo6bb vondsok kiemelése
remélhetdleg segiti a konnyebb megértését, annak, hogy az egészségligyi kiegészitd
biztositasok szorosan Osszefonddnak magéaval az alap egészségiigyi rendszerrel, mely
allandoan tokéletesitésre szorul, hiszen alanya az ember, amire tokéletes megoldas nem

talalhato.

4.2.1 Egészségpénztarak lehetoségei és jovobeli szerepiik Magyarorszagon

Az egészségpénztarak sulya a haromszereplds Onkéntes pénztari piacon mind vagyon,
bevétel és mind taglétszdm tekintetében dinamikus volt a pénztarak induldsatol kezdve.
Mig 2004-ben az Onkéntes pénztari szféra bevételeinek 20,8%-at az egészségpénztarak
adtak a PSZAF adatai alapjan, ez a 2009. évben mar 35,2%-ot tett ki. Az onsegélyz6
pénztarak fejlddése 2006. évtdl kezdve megakadt, s 2009-re bevételiik, az ot évvel ezeldtti
harmadara 1,062 milliard forintra csokkent. Az egészségpénztari szféra térnyerése
csokkend bevételeknek koszonhetd. Ez Osszefiigghet azzal a ténnyel, hogy a munkaltatoi
befizetésekre és szolgaltatasokra jaro adokedvezmények szigorodtak, ezzel parhuzamosan

pedig az egészségpénztari szféra novekedett.

A pénztari szektorban a 2008-as évben az egészségpénztarak bevételének ndvekedése az
el6z6 évhez képest a legnagyobb volt, s jelentdsen meghaladta az Onkéntes magan
nyugdijpénztarakét is. Ez a tendencia 2009-ben is folytatodott. Az egészségpénztarak
novekvd népszerliségét a megtakaritdsok viszonylag likvid jellegébdl szarmazo
versenyelény magyarazhatja. A 2009-es év teljesitményét befolyasolhatta az is, hogy az
egészségpénztarakba teljesitett befizetés kvazi likvid befektetésnek szamit a
nyugdijpénztari befizetésekhez képest, s szinte azonnal felhasznalhatd, igy a valsag

kovetkeztében kedveltebbé valtak, mint rovidlejarata befektetési formak.

Az egészségpénztari szektoron beliill harom pénztarcsoportot kiilonbdztethetiink meg az
intézményi hattér szempontjabol. A munkaltatéi alapitasu pénztarak tobbsége mar
1996-t61 jelen van az egészségpénztari piacon. Itt a nagyszamu munkavallaloval

rendelkezd allami vallalatok, kormanyzati szervek pénztdrait taldljuk, mint a Vasutas, a
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Honvéd, az ADOSZT, a Postas, a Tempo ¢és a Vitamin Egészségpénztarak. Alapitasuk
soran csak az illeté nagyvallalat érdekeit tartottak szem el6tt. Tobbségiik alapszabalya meg

sem engedi az egyéni tagsagot, némelyek deklaraljak zart egészségpénztar mivoltukat.

Ezeknek a pénztaraknak az ereje abban rejlik, hogy az dket 1étrehozo nagyvallalatok igen
nagy, 5-20 ezres munkavallaléi 1étszama jelenti a tagkort, és a tagdij nagy részét a
munkaltatd magara vallalja. A szolgaltatdsi rendszeriiket illetden kezdetben eldnyt
¢lveztek, mert a nagyvallalatok mar rendelkeztek olyan orvosi, fogorvosi rendeldvel, sport
¢s 1diilo telepekkel, ahol koltséghatékony kiegészitd egészségiigyi szolgaltatasokat tudnak
nyujtani tagjaik szdmdara. 2003-ban még beldliik keriilt ki az a 8§ nagy egészségpénztar,

mely a tagsag kétharmadat, a vagyon négyotodét koncentralta.

Ekkor a banki és/vagy biztositéi hatteri pénztarak tobbnyire még csak alakuldoban
voltak, és a mar meglévé alapkezel6i és betegségbiztositasi tapasztalatokra épitve kezdték
meg milkddésiiket. Helyzetiik specidlis volt, hiszen méar meglévd termékeikhez is tudtak
kapcsolni az egészségpénztari szolgaltatasukat, tovabba kiterjedt vallalati tgyfélkoriik
megkonnyitette a tagtoborzast. A jol szervezett értékesitési halozat mar adott volt. Ezek
soraba tartozik az OTP, az AXA, az MKB Egészségpénztar, melyek a legnagyobb
taglétszammal és vagyonnal rendelkeznek. A tagok szdmanak és a pénztarvagyonanak

novekedése ebben a csoportban a legdinamikusabb.

Kiilon csoportba tartoznak az egészségiigyi szolgaltatéo, vagy azok csoportja altal
szervezett pénztarak, amelyek szintén késobb alakultak. Elényiiket a munkaltatoi hatterii
pénztarakkal szemben a nyilt miikodés jelentette, a zart pénztarakkal szemben (Vasutas,
Honvéd) az, hogy maganszemélyek is szabadon csatlakozhattak hozzajuk. A szegmens
legjelentdsebb képviseldje a Patika Egészségpénztar, mely a harom nagy banki/biztosito1
hatterli egészségpénztar mellett a legnagyobb taglétszdmmal rendelkezik. Kiterjedt
gyogyszertari haldzata (orszagosan 2300 patika) jelentds szolgaltatdi bazist jelent szamara.
Ide tartozik még az Uj pillér, a Kardirex vagy az Egészségért Egészségpénztar is. Az
egészségpénztarak szama 1995 végén 16 volt, 2006-ra szamuk 45-re emelkedett, majd

jelentds koncentracio utdn 2008-ra 37-re csokkent.

Az Egészségbiztositasi Feliigyelet (EBF, 2009) szamitasai alapjan a koncentracios mutatok
értékeinek jelentds novekedése ellenére (Herfindahl-Hirschmann Index: 878) 37 a piaci

koncentraci6 foka még mindig alacsony szintlinek szamitott. A ndvekedé tendencia

3" A Herfindahl-Hirschmann Index (HHI) azt méri, hogy a piac mennyire versenyz6, mennyire koncentralt.
1800 feletti értéke jelenti a koncentracio magas fokat, mig 1000 alatti értéke az alacsony fokat.
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azonban a kovetkezO évben is folytatddott és 2009 juniusara elérte a koncentracid kdzepes

szintjét (HHI: 1037).

Tagsag és taglétszam

Az egészségpénztari tagsagnak domindnsan két formdja Iétezik. A munkaltatoi
tamogatassal 0sztonzott tagsag €és az egyéni tagsag. A teljes taglétszamon beliil az eldbbi a
meghataroz6. Kordbban a nagyvallalati alapitast egészségpénztarak dominancidja volt
jellemzd, de a piac 2004. évtol atrendezodott a banki/biztositdi hatteri pénztarak szdmanak

novekedésével.

A Honvéd ¢és Vasutas egészségpénztarak mogeé felzarkozott a Tempo és a Patika
Egészségpénztar. A tarsadalom mind jelentdsebb rétegei részérdl jelentkezett az igény az
egyéni egészségpénztari tagsag irant, melyet a nagyvallalati egészségpénztirak nem
elégithettek ki, ezzel szemben a piaci alapon szervezddd egészségpénztirak alapvetden
szadmitottak az egyéni tagsadgra. Nagy eldrelendiilést jelentett, hogy 2001-td1 kezdddden az
onkéntes nyugdijpénztari  befizetéseknél alkalmazott adokedvezményeket az
egészseégpénztarak is megkaptak, a kezdeti kedvezménykiilonbségek kiegyenlitddtek. A
tovabbi fejlddés zaloga, pedig, hogy 2004 évtdl még bévebb az adokedvezmények kore —
ugyanakkor szigorodtak az egészségpénztari szamlan megtakaritott Osszegek

felhasznalasanak szabalyai.

A pénztarakban a tagsagi jogviszonyt a munkavallalo (pénztartag) teremti meg azzal, hogy
kitolti a belépési nyilatkozatot és azt a pénztar zaradékolja. Az igy 1étrejott tagsag alapjan a
tagdijat a munkaltatd munkaltatéi hozzdjaruldas jogcimén atvallalhatja (az
egészségpénztarral kotott szerz6dés alapjan). Ervényes tagsagi jogviszony alapjan a tag
jogosult igénybe venni az egészségpénztar szolgaltatasait, kivéve, ha a pénztir arra
alapszabélyaban véarakozasi id6t kot ki. Ez az egészségpénztari gyakorlatban nem jellemzd,
de a torvény megadja ennek a lehetdségét. A munkaltatdoi hozzajarulds lehet azonos
Osszegli vagy a bér azonos szdzaléka, ha azonban a cafetéria rendszer mikddik a

munkaltatoknal, az egészségpénztari hozzajarulas mas és mas lehet.

Az egészségpénztarak taglétszam ndvekedését Osszevetve az Onkéntes nyugdijpénztarak

novekedésével, latszik, hogy az Onkéntes nyugdijpénztarak nagysagrenddel nagyobb
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taglétszammal rendelkeznek, de taglétszam novekedésiik az utobbi években lelassult, a

piac a telitédés fazisaba érkezett.

A 22. sz. abran lathato, hogy az Onkéntes nyugdijpénztarak novekedési dinamikajat az
egészségpénztarak 2004-t61 kezdddéen meghaladjak a taglétszam tekintetében. Ezzel
szemben az egészségpénztarak novekedési gorbéje az onkéntes nyugdijpénztari novekedési
gorbe els6, exponencidlisan ndvekedd szakaszdhoz hasonlithatd. A varhato

egészségpénztari taglétszam meghatarozasakor is ezt a trendet érdemes figyelembe venni.

22. sz. abra: A taglétszam alakuldsa az 6nkéntes nyugdij és egészségpénztaraknal, 1998-2009

1600
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800 a—

600 /
200 M

Taglétszam (ezer f3)

200
0

1998{1999|2000(2001(2002|2003|2004(2005|2006/2007(2008|2009

—— Onkéntes

egészségpénztarak |31,1(48,5|71,6|105,5(151,2(182,3| 358 | 491 | 624 | 733 | 842 | 899
(taglétszama ezerfd)

== Onkéntes

nyugdijpénztarak | 939 [1004/1080(1153(1179(1218/1250(1307|1361(1386/1370|1235
(taglétszama ezerfd)

Forras: PSZAF adatai alapjan, sajat szerkesztés

2003-t6l az éves novekedés liteme felgyorsult, aminek tobb magyarazata lehetséges, mint:
- apénzintézeti alapitdsu pénztarak megjelenése, illetve eredményes tagtoborzasuk,
- az oOngondoskodoi gondolat térnyerése, parhuzamosan a romld egészségiigyi

rendszer helyzetével kapcsolatos megitélésekkel,

- az egészségpénztari hozzajarulasok megjelenése a cafetéria rendszerben,
- maguk a pénztarak és pénztari lehetdségek ismertebbé valasa.

- az érvényesithetd adokedvezmények egységesiilésével.
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Bevétel és vagyon

A bevétel és vagyonndvekedést illetén is hasonld dinamika figyelhetdé meg, mint a
taglétszamoknal az elmult éveket tekintve. A gazdasagi valsdg a nyugdijpénztarak
vagyonat a befektetési szerkezetiikbdl adodoan joval erdsebben érintette, s vagyonuk 2008-
ra 11,3%-kal csokkent az elézd évihez képest. A pénztari szférdban egyedill az

egészségpénztarakndl tapasztalhatdo novekedés, de ez is elmarad a korabbi évektol.

Az egészségpénztari bevételeknek elsddleges és masodlagos forrasainak dontd hanyadat a

munkaltatoi hozzajarulasok jelentik. Ez 2002 ota 80% koriil ingadozik. (23. sz. abra).

23. sz. abra: A munkaltatéi hozzajarulasok aranya

A munkaltatoi hozzajarulasok aranya a penztari
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Munkaltatdi tagdij-hozzajarulas (Onkéntes nyugdijp.)
e unkaltatoi tagdij-hozzdjarulds (Egészségp.)
Ateljes bevetel aranyaban (Onkéntes nyugdijp.; j.s.)
=4 teljes bevétel aranydban (Egészségp.; js5.)
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Forras: PSZAF (2009)

Az elsddleges bevételi forrasok kozott megjelennek a tagok altal fizetett egyéni tagdijak
(14,5%) és eseti befizetéseik (4%), valamint a kapott tdmogatasok értéke (1,5%). Az
elsddleges bevételeknél szezondlis ciklikussag figyelheté meg. A negyedik negyedév
rendszeresen erds €s az els@ negyedévben visszaesés figyelhetd meg. Ez kiilondsen az
egyéni befizetéseknél érdekes és elgondolkodtatd informacio. Bar a pénztarak (Stabilitas,

2009) ezt azzal magyardzzak, hogy ,,a tagok is hajlanddak sajat maguk — csaladjuk
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koltségvetése terhére is vallalni a tagdijfizetést”, én ugy gondolom, hogy az okok
egyszerlien csak a torvény adta lehetdségekbdl kovetkeznek. Mivel a rendszeres
tagdijfizetés nemcsak havi, hanem féléves vagy éves is lehet, aki az adokedvezményt
,»gyorsan” akarja érvényesiteni, valaszthatja az év végi befizetést. Igy azok a pénztartagok,
akik csak az adokedvezményt akarjak realizalni, abban érdekeltek, hogy pénziik minél
kevesebb 1dot t6ltson a pénztarban, igy az utols6é negyedév befizetései erésen meghaladjak

az el6z6 negyedéveket, mig a taglétszamok a tobbi idészakhoz hasonldan ndvekednek.

24. sz. abra: Az elsédleges bevételek megoszlasa 2009.év elsé és a negyedik negyedévben

B Munkaltatéi hozzajarulas
B Tagok altal fizetett tagdij
B Tamogatasok

Egyéb befizetések

2009.1.negyedév

0 10000000 20000000

Forras: Stabilitds Szovetség adatai alapjan sajat szerkesztés

Kiilondsen nagy a kiilonbség a tagok egyéb befizetéseit és a tdmogatasokat illetéen (lasd.
24. sz. abra). A Stabilitds Pénztarszovetség adatai alapjan a Szdvetség tagpénztaraiba a
negyedik negyedévben befizetett egyéb befizetések értéke az elsé negyedévi értékek
OtszOrose, a tdmogatasok €s a egyéni tagdijfizetések értéke az utolsd negyedben kétszeres
nagysagl, mig a munkaltatoi befizetések értékének novekedése mindossze 8%, ami a

negyedévi taglétszam novekedésénél némileg alacsonyabb.

Tehat elmondhatd, hogy a tagok egy része torekszik arra, hogy maximalisan kihasznalja az

adokedvezmények adta lehetdséget. Mivel a befizetés szinte azonnal fel is hasznalhat6, és
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a szolgaltatasok kore igen széles, pénztari tagként olcsobban jut hozza, mint a nem tagok.
Azonban ez a tipusu rendszer, mely egyre nagyobb pénzdsszegeket kezel, véleményem
szerint, nem 0sztondz a hosszabb ideji egészségcéli megtakaritdsra — inkabb a minél

gyorsabb elkoltésre az egyéni befizetések €s a timogatasok tekintetében.

Az egészségpénztarak altal nyujtott szolgaltatasok kore

Az egészségpénztari szolgaltatasok tobbféleképpen kategorizalhatok. 2007 eldtt a pénztar
torvényi megfogalmazasabdl indulhattunk ki, mely a pénztarat a ,tarsadalombiztositasi
ellatasokat kiegészitd, potlo, illetve ezeket helyettesitd szolgaltatdsokat, tovabba az
egészség védelmét elésegitd ellatisokat szervezd és finansziroz6” tarsulasként emliti. gy

lehetdség nyilik a szolgaltatdi és finanszirozoi feladatkordk szerinti csoportositasra:

Egészségpénztar altal szervezett szolgaltatdsok: allapot felmérések, szilir@vizsgalatok.
Ilyenek az altalanos menedzser-sziirések, kardiologiai, onkoldgiai, fogaszati sziirések.

Ezek alapvet6en az egészségmegOrzést, a betegségek megeldzését célozzak.

Egészségpénztar altal finanszirozott szolgaltatasok: Ezek koziil a legtobbet
gyogyszervasarlasra és fogaszatra koltenek. Ebbe a csoportba tartozik még a tagok
legkiilonfélébb igényeinek megfeleléen a maganrendelések (szemészet, borgyogyaszat,
plasztikai sebészet, nOgyogyaszat), otthonédpolas, gyogyaszati segédeszkozok, kiemelt

korhazi hotelszolgaltatasok, gydgyiidiilések, stb. finanszirozasa.

A pénztari konstrukcid sajatossdga, hogy ha a tag rendszeres befizetéseinek
eredményeképpen fedezettel rendelkezik az egyéni szamlajan, a szolgaltatdsokat nemcsak
0, hanem a szerzOdésben megjeldlt kozeli hozzatartozéi (altaldban még harom {6

hasznalhatja), a pénztartag jogan jogosultak a szolgéltatdsok igénybevételére.

A pénztari szolgéltatdsokat csak 2007-ben szabalyozta a jogalkotd torvényi szinten.
(MOESZ, 2007) Addig sajnalatosan csak a torvény értelmezé paragrafusai vonatkoztak a
szolgaltatasokra, melyek kore és adozasi feltételei is folyamatosan valtoztak. Ez az 4llapot
2007 juniusatdl megsziint, és az érvényes szabdlyozads a szolgéltatdsokat addzas
szempontjabol két csoportra 0sztotta.

fgy a pénztirak alapszabalyaban is kiilonvalik a kiegészité egészségbiztositasi és az

¢letmodjavitd szolgaltatasok kore. Mig a gyogyito ellatasokat adokedvezmény tdmogatja, a
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prevencios szolgaltatasokat adofizetési kotelezettség terheli. (Az egészségpénztarak altal
nyujtott szolgaltatdsokrol bévebben a 18. sz. mellékletben) Ez a tény sziikségszerlien

ahhoz vezet, hogy a megel6zés fontossaga hattérbe szorul az egészségpénztari tagoknal.

Adokedvezmények

A pénztari befizetésekre vonatkozo szabalyokat az SZJA ¢és a TB térvény ide vonatkozo
részei szabalyozzak. Ezek valtozaséra az egészségpénztarak igen érzékenyen reagélnak, azt

is mondhatnam, hogy a létiik fiigg toliik.

Az egészségpénztarak alapitasanak ¢és népszertiségének kedvezett, hogy 2004 évtol
kezdddden jelentdsen boviilt az igénybe vehetd adokedvezmények mértéke valamint az a
tény, hogy az egészségiigyi szolgaltatasok terén jelentkezd extra igényeket az allami
tarsadalombiztositds mar nem képes kielégiteni. Az egészségpénztarak terjedésének
tovabbi lehetdséget ad az, hogy a nyugdijpénztari piac telitddése utan jelentkezd szabad
kapacitasok az egészségpénztarak fel¢ fordulhattak. Ez a tendencia 2010-t6] megtorpant a

munkaltatoi hozzajarulasok megadoztatasa folytan.

Az egyéni befizetés, amely a tagdijat €s az eseti befizetést is magaban foglalja tovabbra is
30%-o0s adokedvezményt élvez. Az addjovairas kozvetlenill az egészségpénztari szamlan
kertil jovairasra. Ez a kedvezmény kezdetben 25% volt, és az onkéntes nyugdijpénztari
befizetéseké 50%. Az évrél évre valtozd jogszabalyok 2000. évig az Onkéntes
nyugdijpénztarakat favorizalta az egészségpénztarakkal szemben. Ha a szektor dinamikus
fejlodesét tekintjiik, megallapithatd, hogy az egységesités is nagyban hozzajarult mind a
taglétszam, mind a vagyon novekedéséhez. Ez az egységesités utan kétévente

megkétszerez6dott.

Az, hogy mennyire fiiggnek a befizetések az addkedvezményektdl jo példaul szolgal a
kovetkez6: 2007-ben, amikor a munkaltatoi hozzajarulas adomentes része 13.100 Ft-ban
volt megszabva, a befizetések az el6z6 évihez képest szinten maradtak. 2008-ban a
befizetések limitje 20. 700 Ft-ra nétt, igy a befizetések is 35 milliard forintrol 48 milliardra
néttek. Az Osszes pénztari befizetések esetében ez nem lehet tobb mint 100 ezer forint. Ez
évi 333 ezer forintos befizetést jelent, azaz havi 27. 770 forintot. Tovabbi 10 %
adokedvezményt érvényesithet a pénztartag a prevencidés szolgaltatasokra kolt

egészségszamlajarol, illetve szintén 10 %-os addkedvezmény jar a legalabb két évre
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lekotott befizetések utdn. A munkaltatdo altal fizetett tagdij-hozzajarulas a termelés
érdekében felmertilt koltségnek mindsiil. Ez az Osszeg nem ndveli a munkavallalo

jovedelemad¢ alapjat.

A pénztarnak juttatott tadmogatas, adomany (tagdij-hozzdjarulason kiviil) kozérdeki
kotelezettségvallalasnak mindsiil, ennek megfeleléen adokedvezményben részesiilhet a
tamogatas vagy adomanyt add a pozitiv adoalap 20%-ig. A pénztari szolgaltatasok SZJA
mentesek kivéve, ha a pénztartag kilépése elhaldlozas esetén az egyéni szamldjan 1évo

Osszeg kifizetését kérik.

4.2.2 A Kkiegészito egészségbiztositas fogalmanak eltéro értelmezései és

az ebbol adédé problémak

Mivel az egészségpénztarak és az lizleti biztositok altal kinalt egészségiigyi biztositasok
egylittesen képezik a Magyarorszagon intézményesitett formaban igénybe vehetd
kiegészitd biztositasokat, e fejezet tulnyulik az egészségpénztari szektoron, és tagabb
értelmezési tartomanyban vizsgalodik a fogalmak eltéré értelmezéseit illetden. Az
interjualanyokra betli és szamjellel hivatkozom. A hivatkozasi lista a dolgozat sz.

mellékletében talalhat6, ahol, a megkérdezettek valds beosztasat is feltiintettem.

Az interjuk soran a valaszadok dontd tobbsége a kiegészitd biztositasokat a
,tarsadalombiztositas altal meghagyott térben miitkodé” [A1], un. masodik szintként [A3],
vagy masodik és harmadik pillérként [D3] definidlja. Tehat a kotelezo tarsadalombiztosités
mellett 1étezd, azt kiegészitd biztositdsnak. ,, A kiegészitdé az egy paradigma szinti
kifejezés, arrol szol, hogy domindns kozfinanszirozds mellett kiegészité” [Al]. Ez
tulajdonképpen egyfajta funkcionalis megkiilonboztetést jelent. Az egészségbiztositasi

alapcsomagon feliili részt érthetjiik ez alatt.

Tobb valaszadondl a kiegészitdé és a magan fogalma Osszemosodott: ,,Az, hogy
kiegészitdnek hivom, vagy magannak mindegy, mert magan kiegészité van csak, nincs
allami kiegészitd... inkabb azt mondom, hogy van kotelezd, és van egyéni biztositasi

forma” [D1].

Azon tal, hogy a kiegészitd biztositasok funkciondlisan a tarsadalombiztositds mellett
jelennek meg, fontos megkiilonboztetni Oket az un. alternativ kiegészitd biztositasoktol.
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,»Az alternativ azt jelenti, hogy a tarsadalombiztositas helyett” [A2]. Hiszen vannak olyan
orszagok (Németorszag, Romadnia), ahol a tdrsadalombiztositds nem kotelezo, illetve
vannak olyan rétegek, csoportok, akik valamilyen modom kiszorulnak a
tarsadalombiztositasbol. Igy az alternativ létezhet a tarsadalombiztositas mellett is. Ez a
fogalom a szakirodalom tanulmanyozasa kapcsan nem meriilt fel, bar 1étez6 jelenség €s
magaban hordozza egy jovobeli intézményesiilt struktira képét is, ezért fontosnak tartom

kiemelni.

A teljes egészségiigyi kiadasokbol a magankiadasok tekintélyes részt képviselnek
Magyarorszagon, mely az EU atlaghoz képest is magas. Meglepd volt azonban, hogy a
magankiadasok Osszegét a valaszadok legalabb fele megkérddjelezte. ,,Biztos, hogy nincs
annyi....a magan nagyon becsiilt és nagyon szort” [D1,E2]. A magéankiadasok 0sszegének
becslésével a GKI EKI kutatéi [A1] probalkoztak meg, ez jelenthet szdmunkra tdmpontot,
azonban az unids Osszehasonlitdst megneheziti, hogy a nemzeti egészségligyi szamlék az
egyes orszagokban mas és mas értelmezést kaphatnak. Ertem ezalatt nemcsak a halapénz
mennyiségének a problémajat, hanem az egészségpénztari szamlakbol adodo
sajatossagokat is. (A sportcipd vasarlasa is belekeriil az egészségiigyi magankiadasok kozé,
adotamogatasi rendszerbdl adéddan — ez tobb szempontbol vitathatd). Egy interji alany
[A1] emlitette meg csak, hogy az egészségiigy maganfinanszirozasdban nemcsak az elébb
emlitett két intézmény, hanem egyéb magin intézmények, alapitvanyok, egyesiiletek is
részt vesznek. Ugy gondolom, hogy a valaszadok tudnak ezek miikodésérél, azonban senki
sem szamol veliik. Igaz mennyiségileg nem szamottevdek, de, mint a maganfinanszirozas
megjelenési formaiként nem szabad elfelejtkezni roluk. Itt jelenik meg a haztartds is, mint
maganfinanszirozo kiegészitd forma. ,, A kiegészitd formak — foként az iizletieck — meg
pontosan arrdl szolnak, hogy ha belépiink a haztartas helyébe, atvallaljuk ezt, akkor van-e
azon a ténykedésiinkdn valamiféle kis hozam ... Itt tényleg paradigmat kéne valtani, abban

az értelemben, hogy be akarom-e vonni a kiegészitot a kozfeladatba” [A1].

Egy harmadik tipusu alternativ kiegészité biztositasi tipust is meg kell emliteni, mint
lehetséges format, melynek csirdi mar most is jelen vannak €s mindenki 4ltal ismertek. A
tarsadalombiztositasrol, melyet el6zden fizetett a beteg lemondva, kiilon maganbiztositast
kot, mert nem elégedett, vagy nagyobb az igénye, mint amit a tarsadalombiztositas
nyujtani tud. ,,Ez mar most kialakuloban van Magyarorszdgon ¢és mikodik
Lengyelorszagban. Mindség a fontos és ezért kifizetem a teljes Osszeget és hagyom a

tarsadalombiztositast... €s azt hiszem, hogy e fel¢ tartunk™ [A2].
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Osszegzésiil elmondhatd, hogy funkcionalisan a kiegészitd biztositisok a
tarsadalombiztositas, mint dominans kozfinanszirozas melletti helye nem vitatott, sziik
értelemben az iizleti biztositok altal ajanlott biztositast érthetiink alatta. Bvebb értelemben
azonban az Onkéntes egészségpénztarakat ¢és a kiilonb6z6 modon intézményesiilt
maganfinanszirozasi  lehetdségeket is, mint egészségligyi célu alapitvanyok,
maganvallalkozasok, egyesiileteket 1is magaban foglalja. A kiegészitd vagy
maganfinanszirozast mindig a kdzfinanszirozashoz valo viszonyaban érdemes vizsgalni, a
terep azonban, amit a kozfinanszirozas meghagy, allandoan valtozik. ,, A tarsadalom donti

el mindig” [D1].

Tehat tulajdonképpen a tarsadalom értékitélete és természetesen a gazdasag
teljesitoképessége az, amely meghatarozza a kozfinanszirozads ¢és ezzel egyiitt az
egészségiigyi kiegészitd biztositasok lehetséges mozgasterét. Magyarorszagon a kiegészitd
biztositdsok tere ténylegesen az egyén 4ltal vallalt, Onkéntes alapokon nyugvo

maganfinanszirozast jelenti.

A szakirodalomban, még nem jelent meg a fogalom, de a gyakorlatban mar ténylegesen
1étezd jelenség az ,,alternativ kiegészitd biztositas”, mely véleményem szerint a jovOben
egyre nagyobb szerepet fog kapni, mint un. kiegészitd funkcidval rendelkezd biztositési
forma a tarsadalombiztositds mellett. Kétféle modon is megjelenik jelenleg
Magyarorszagion. Az egyik a tarsadalombiztositasbol kiszorultak szadmara kothetod
maganbiztositas, mely ugyan nem kinalja az tligyfelek részére az un. alapcsomagot, de
alternativat jelenthet a kiszorulok szdmara. A masik, pedig a tarsadalombiztositas altal
kinalt szolgaltatassal elégedetlenck szamara, akik hajlandoak és tudnak tobbet fizetni jobb
szinvonali egeészségiigyl szolgaltatdsért még ugy 1is, ha mellette a kotelezd

egészségbiztositasi jarulékot a tarsadalombiztositasi rendszerbe befizették.

4.2.3 A tarsadalombiztositas és az iizleti biztositok egyiittmiikodési

lehetéségei Magyarorszagon

A tarsadalombiztositas és az iizleti biztositok egyiittmiikodési lehetdségeit jellemezve a
valaszadok mindegyike az alapcsomag definidlatlansagat emlitette meg alap problémaként.
A jellemz6 vélemény szerint, ha meg lenne hatarozva, hogy mi az az alap-biztositasi

csomag pontosan, ami a tarsadalombiztositds keretében nyujthatd, és melyek azok a
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szolgaltatasok, amik nem - akkor lehetdség lenne arra, mind az egészségpénztaraknak ¢€s
mind az iizleti biztositoknak, hogy egészségligyi szolgaltatdst nyujtsanak a kiegészitd
biztositdsok teriiletén az alapszolgaltatast kiegészitve. Ez a nézet altaldnos volt az
interjlalanyok korében: ,,meg kell hatarozni, hogy melyek azok a szolgaltatasi korok,
amelyeket az allami egészségiigyi ellatas keretében tudok finanszirozni, €¢s melyek azok a
szolgaltatasi korok, amiket nem, és ezekre majd onkénteleniil ki fognak alakulni ezek a

maganfinanszirozasok.” (E3)

Tehat, hogyha tisztan definidlva lenne, hogy hol van az a hatar, amit a tb még fizet, és mi
az amit nem akkor az iizleti biztositok batrabban jelennének meg a piacon. Véleményem
szerint, egy jol mikodd rendszer, mely nem pazarlo kell, hogy legyenek olyan
szolgaltatasok, amelyeket a tarsadalombiztositdis nem finansziroz. Ennek elsddleges
akadalya természetszerlileg az adott orszag gazdasagi potencidlja, és az eddig kialakitott
egészségiigyl rendszere, egészségligyi kulturaja stb. Ennek ellenére a koztudatban az az
axioma ¢l, hogy a tarsadalombiztositas mindenre kiterjed és nincs meghatarozva az

alapcsomag.

Tovéabb kutatva a problémat azonban kidertilt, hogy bar sokak részérdl az elsédleges valasz
az alapcsomag definidlatlansdga, azonban akar informatikailag, akar a szakmai
protokollokat, vagy a BNO-t (betegségek nemzetkdzi osztalyozasi rendszerét) tekintve
meghatarozott. Az interjualanyaim koziil csak ketten emlitették (D1, Al) ,Igenis
komolyan, tételesen megmondja, hogy mit igen és mit nem.” (Al) ,,Tulajdonképpen meg
van hatdrozva annak az egzaktsdgnak megfelelden, ahogy lehet” (D1), de az az érzete
mindenkinek, hogy nincs. Ez pedig attdl az un. ,,gumi szabalybdl” ered, ami az egyedi
méltanyossagot figyelembe véve mikodik. Tehdt az alapcsomagbol valdo ki- és
bekeriilésnél van egy hatarsav, amely egyedi elbirdlast, dontést igényel, és ez okozza a
bizonytalansdgot. A baleset, betegség esetén a plasztikai sebészeti beavatkozast fizeti a
tarsadalombiztositds, mig a szépészeti beavatkozasokat nem. De ha ,pszichiatriai
vélemény van arrdl, hogy neki ettdl torzul a lelkidllapota”, akkor ezt is tériti. Tehat
ténylegesen pontos elhatarolas nincs, de ez a fajta hatarsav, vagy ,,gumi szabaly” miatti
bizonytalansdg Ugy gondolom szdmos orszag egészségiigyi rendszerében fellelhetd.
Megtalalhato az a bizonytalansagi faktor is, hogy a hatosag negyedévente dont, hogy mi
van benne vagy mi lesz benne a csomagban és milyen Osszeggel. (Ausztriaban pl. a

biztositok szovetsége, az iizleti biztositok, a helyi dnkorményzati szovetség ¢s a korhazi
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szovetség évente folytat alkut arrdl, hogy a szolgaltatasoknak milyen arat szabjanak.) ,,
Allando értékelés van.” (E1)

A bizonytalansdg, mint akadalyozé tényezd nem kellene, hogy gatat szabjon az iizleti
biztositok eldtt a kiegészitd biztositasok terén. Ennek ellenére szerepiik marginalis,

finanszirozasi nagysaguk csekély.

4.2.4 Az iizleti biztositok lehetéségei és jovobeli szerepiik Magyarorszagon

Egyiittmiikddésre természetesen ott van lehetdség, ahonnan az OEP kivonult, illetve ki fog
vonulni a jovében. Ezek mindegyike jelenleg az OEP szolgaltatasi korének igen kis
szelete. (fogaszati, szemészeti ellatasok)

Az egészségligyi maganbiztositasokndl gyakran felmeriil az antiszelekeié problémaja
(B2). llyenkor az esetek tobbségében mar, mint beteg jelentkezik az tigyfél, élve az
informacios asszimetria nyujtotta elényével. Igy kimarad az az id3, amikor igymond ,,jé
a biztositas” a biztositok szamara. (E3) Az autészelekcioval ellentétben, amikor is a
veszélyérzete az tigyfélnek megvan, az 4atlagnal jobban tart egy bizonyos kar
bekovetkezésétdl és ezért igy magas 0sszegli kockazati biztositast kot. Ez Magyarorszagon
jellemzden az életbiztositas vagy az un. unit-linked termékek. Igy természetszeriileg
maguk az tlizleti biztositok szamara is kevésbé kockdzatos teriilet az életbiztositas a
kiegészitd magan egészségbiztositasokkal szemben, ahol a fenti externalidk erdteljesebben
érvényesiilnek. Igy az iizleti biztositok altal kinalt egészségbiztositasi szolgaltatasokrél és
fedezetekrdl inkabb azt mondhatnam, hogy kialakuloban vannak, mint &atalakuloban
Magyarorszagon. A piaci igényekhez valo alkalmazkodas folyamatos, de nagyon kis

1épésekben torténik.

A legtobb biztositonal un. dsszegbiztositasi csomagot lehet vasarolni, de mar megjelentek
az ugynevezett szolgaltatasfinanszirozo biztositasok is. A ketté kozott az a kiillonbség,
hogy mig az 0sszegbiztositas esetében a beteg a biztositasi feltételekben rogzitett esemény
bekovetkezésekor egy eldre meghatirozott Osszeget kap a biztositotol, addig a
szolgaltatasfinanszirozasndl a biztositd fizeti ki a vele szerzddott ellatd intézménynek a
kezelés koltségét. A biztositd allja a beteg altal bemutatott szamlat, melyet elézdleg a
korhaz  allit ki. A piac  haladasi iranya az  Osszegbiztositast  felvalto

szolgaltatasfinanszirozas.
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Két lehetoség koziil valaszthat az tlgyfél, illetve a biztositd kiegészitd egészségiigyi
biztositaskotés iranti igény esetén. Egyfeldl, ha az illeté mar rendelkezik életbiztositassal,
akkor a biztositojanal kothet kiegészitket a fobiztositasa mellé. (Lasd a 20. sz.

mellékletben)

Ha nincs még ¢életbiztositasa, €s nem is szeretne, akkor onalléan kotheto
egészségbiztositasi terméket is kereshet. Ez azonban nem talalhatdo meg mindegyik iizleti
biztositd kinalataban. A Magyarorszagon miikodd tizleti biztositok koziil jelenleg harom
maganbiztositonal talalunk onalldan is kothetd egészségbiztositasi terméket. (Lasd a 26. sz.
tablazatot)

2006-ban még 8 biztositd ajanlott onalldan is kothetd egészségbiztositasi terméket. Ez
2011-re négy biztositora csokkent. Ilyen tekintetben a piac mondhatni koncentralodott,
csak azok a biztositok maradtak meg a versenyben, akik rendelkeztek
szolgéltatasfinanszirozoi termékkel is. A csak Osszegbiztositast ajanld biztositok (Aegon,
Axa, Allianz, Uniqua) jelen vannak a piacon, azonban termékeiket tobbnyire az
¢letbiztositasi termékeikhez kotik. A koncentracio novekedését okozhatta, hogy a nyugat-
europai trendnek megfeleléen Magyarorszagon is elindult egy konszolidacios folyamat az
egészségbiztositas teriiletén. Jelenleg 25 biztositd fedi le csaknem a piac teljes egészét.
Azonban véleményem szerint a tervezett 2006-os reform meghiusulasanak kovetkeztében
maguk a biztositok ,,nem lattak fantdziat” ezekben a termékekben. A 2008-as pénziigyi
valsag hatasaként a kereslet is csokkent az ilyen tipusu termékek irant. A személybiztositas
»~ember casco” (E2) tipust termékeit konnyli felmondani. Az életbiztositdshoz ajanlott
kiegészitdi csomagok biztonsagot jelentenek a biztositok szdmara, hiszen az ligyfél csak

veszteségek aran tud kiszallni.

A biztositok sokszor ugy probaljak meg egyes termékeiket vonzobba tenni, hogy
kiegészitd biztositasokat kindlnak melléjiik. Ezzel az ligyfélben azt az érzést kelthetik,
hogy két legyet lit egy csapdsra, hiszen mindenképp kotott volna életbiztositast. Csupan
annyi kiilonbség adodik, hogy az ligyfél szamara sziikséges néhdny kiegészitdt is
belefoglaljék a szerzddésbe, természetesen plusz dij fejében. Igy a vevonek nem kell kiilon
terméket keresnie, és valoszintlileg a dij is kedvezObb. Egy biztositasi vezetd szerint a
biztositas halaleseti kockazati része csOkkenthetd a tokerész valtoztatasa nélkiil, ha az
ugyfél rendszeresen részt vesz szlirOvizsgalatokon, melyet az {izleti biztosito
megszervezne. Erre egyébként is van mar jol miikodé rendszere a biztositoknak, hiszen

bizonyos emeltszinti biztositasok (pl. nagy 0sszegili halaleseti biztositas) megkotéséhez az
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orvosi vizsgalat eloéfeltétel. (B3) Vannak olyan biztositok, akik ezzel €¢lnek (Aegon) ¢€s
vannak, akik csak a haldlozasi statisztikdk alapjan ajanljak (Allianz) termékeiket. Sok

biztositonal még a dohdnyzas meglétérdl sem érdeklddnek.

Leginkabb foglalkozastol fiigg, hogy kik egészitik ki életbiztositasukat és milyen tipusu
kiegészitovel. A veszélyesebb foglalkozast 1izok, vagy a mnagyobb egészségiigyi
kockézatnak kitettek korében népszeri a miitéti térités és a rokkantsdgra vonatkozo
biztositas. Nem feltétlentiil csak a felséfoku végzettségliek keresik ezt a biztositasi format,
gyakoriak a szakmunkasok, kozépfoku végzettségiiek is az tigyfelek kozott. S6t, Ok jobban

tartanak a balesettdl, sériiléstdl, ezért nagyobb a kotési hajlanddsaguk is. (B2)

Ha tgy dontenek, hogy kiegészitd maganbiztositast kotnek, el0szor szamba kell venni az
igényeket, mivel nem elégedettek, miért van sziikségiik a tadrsadalombiztositason kiviili
szolgéltatasra, illetve mennyit hajlandéak 4aldozni rd. A magyarok nagyon
koltségérzékenyek, de az egészségiligy teriiletén ez fokozottabban jelentkezik. Tobb
biztositasban jartas szakemberrel folytatott beszélgetésem soran kideriilt, hidba ajanljak a
biztositok, vagy az iigynokok a kiegészitOket havi par ezer forintért, ha maganak az

¢letbiztositdsnak sem magas a dija, mert akkor még ez a kisebb 0sszeg is soknak tlinik.
(E2)

A szolgaltatasfinanszirozé termékek (Vitalitas, Procare Exkluziv, Pivate Med)
kiilonb6z6 szinvonalu egészségligyi szolgaltatdsokra nyujtanak fedezetet, adott esetben az
amugy komoly koltségekkel jaré magankorhazi gyogykezelésekre is.

A biztositoval szerz0dott magan-, ¢s az allami, valamint dnkormanyzati kérhazak VIP
osztalyaiban a biztositd atvallalja a korhdzi fekvibeteg ellatds €s a mitéti beavatkozas
tényleges koltségeit, kivéve azoknak a beavatkozasoknak a koltségét, melyekre nem terjed

ki a biztositasi védelem.*®

A 2006-0s tobb biztositds egészségiigyi reform elsd gondolatainak megsziiletése adta meg
a kezdo 1épést az ING biztositd szamara, hogy 2001-tdl elinditsa Magyarorszagon az els6
természetbeni szolgaltatast nyljtd egészségbiztositast.

Ez tulajdonképpen egy nagyszabasu Kkisérlet volt, melynek sordn az ligyfelek magas

szinvonalu kiszolgéaldsa mellett, megfeleld tapasztalatot kivant gylijteni annak érdekében,

% Ilyen példaul a plasztikai miitét, mesterséges megtermékenyités, sziilés.
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hogy az egészségiigy atalakitasat kovetden kialakuld versenyben kedvezd poziciobol
indulhasson. ,, Onmagéaért ezért az egy korhazi osztalyért biztos, hogy nem kezdtiik volna

el a kisérletet.” (B3)

A cél akkor az volt, hogy a biztositd tapasztalatot szerezzen, és a tarsadalmi igényekhez
alkalmazkodva orszagos halozattd fejlessze a szolgaltatast. Ez tulajdonképpen ,,igazi”
tobbletforrast is jelenthetett volna az egészségligyben.

Jelenleg az ING biztositd, mint csoportos kiegészitd egészségbiztositasként ajanlja a
nagyobb, tobbnyire multinaciondlis cégek szamara. Az ligyfeleknek hotelszolgaltatast, az
egészségiigyi szolgaltatds magas szinvonalll megszervezését €s a paraszolvencia kivaltasat

kindlja a MAV Vitalitas osztalyan.

15. sz. tablazat: Az iizleti biztositok altal ajanlott 6nalléan kothet6 biztositasi termékek

Medicina Osszegfinanszirozas 18 - 62 év

egészségmegdrzo
program, elsésorban a

ING Esszencia ) ) 18 - 60 év X
varolistak kikertilésére,
fedezetbiztositas
Generali-
. . Testor Osszegfinanszirozas 14 - 60 év
Providencia

. Az egészség eigészségmeg('irzc'i.
Union itja biztositas, pénzbeli 0,5-65¢év X
térités
0sszegfinanszirozé
Uniqua MedHelp beteg és 14-60¢év
egészségbiztositas

Forras: A biztositok honlapjai és a mélyinterjus felmérés alapjan, sajat szerkesztés

% Kollektiv kotés esetén

0 egyéni (csaladi) kotés esetén
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A Generali-Providencia 2006-ban még kétféle tipust szolgaltatasfinanszirozo6i csomagot is
kinalt, mely koziil az egyiket, a MedHotel szolgaltatast megsziintette.” Ma mar csak az
Exkluziv®? nevet visel§ csomag érhetd el. Ez a konstrukcié széles korti és magas
szinvonalu egészségiigyi ellatdsok koltségeinek finanszirozasat teszi lehetévé, tobb
egészseégligyl szolgaltatohoz kapcsolddva, évente személyenként akar tizmillio forintos
Osszeghatarral is rendelkezhet. (A 26. sz. tablazat a szolgaltatasfinanszirozo termékekre
vonatkozo legfontosabb adatokat is tartalmazza az egyénileg kotheté egyéb

Osszegbiztositasok mellett.)

Az Exkluziv biztositds Osszegtéritéses ¢€s szolgaltatdsfinansziroz6i  kiegészitd
egészségbiztositds mellett ingyenes szlrdvizsgalatot és évenként kontrollt is nyujt a
jarébeteg-ellatds varakozasi idejét pedig a minimalisra redukélja. A VIP szolgaltatast
nyujtod biztositds dija ennek megfelelden igen magas, értéke nemtdl és életkortol fiiggden
valtozik. (Pl. egy 49 éves, normal egészségligyi allapott férfi szamara 2011-ben kb. 310

ezer forint évente)

A harmadik szolgaltatasalapt 6nkéntes kiegészitd egészségbiztositast az Union Biztosito
ajanlja. A fenti termékekhez hasonldan a PrivateMed is a varakozasi id6 csokkentése, a
kiemelked$ szinvonalii hotelszolgaltatas mellett, a szolgaltatas-szervezésre is fedezetet
nyujt. Itt a prevencios szlirdvizsgalatokat egy kiilon egészségmegdrzd biztositas keretében
lehet igénybe venni. (,,az egészség Utja”) Az egészségbiztositdsok legtobbszor csak
megtakaritasi fdmodozat mellé, kiegészitd biztositasként kothetéek. A legnépszeriibb
Kiegészit6 biztositasi termékeket a 19. sz. melléklet tartalmazza. Ezeket a kiegészitoket
joval tobb biztositd kinalataban megtaldljuk. Ezek a kiegészitd egészségbiztositdsok mar
havi néhany ezer forinttdl elérhetdek. A havi koltség fligghet az életkortol, nemtdl,
egészségi allapottol. A kiegészitd biztositasok kozkorhazak elkiilonitett, emelt szinvonala
részlegén biztositjdk az ellatdst. Magasabb dijtétel fizetése esetén még kiilon orvos,
apolond 1is jar a beteg szdmara. A biztositok megszervezik a korhéazi tartdzkodast és a

kezeléseken valo részvételt, igy a betegeknek sehol sem kell varakozniuk. Ha az ligyfél

*1 A MedHotel kérhazi hotelszolgaltatas harom korhazban volt igénybe veheté: a Kutvslgyiben, a Szent Imre
Koérhézban és a Miskolci Megyei Korhazban. A havi dij attdl fiiggott, hogy milyen szolgaltatasokat vett
igénybe az iigyfél.

*2 A Generali-Providencia Biztositonak a Telki Magankorhazzal és a Miskolci Kérhazzal van szerzédéses

megallapodasa.
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¢letbiztositast kot, akkor e mell¢ akar kotelezden is eldirhat neki a biztositd bizonyos

kiegészitd biztositasokat.

Bar elég sokan érdeklddnek a kiegészitd egészségbiztositasok irant, még mindig széles
korben tartja magat az a nézet, hogy ,jobban megéri halapénzzel jobb mindéségii
szolgaltatast vasarolni az allami egészségiigyi rendszerben” (E 1), mint havonta fixen
kifizetni tobb ezer forintot. Az lizleti biztositoknak csak akkor éri meg befektetni az

egészségbiztositasokba, ha a szolgaltatasok nem vasarolhatok meg halapénzért.

A hazai maganbiztositok termékskalaja ennek ellenére boviil, és tobb szakértd szerint
robbanasszerti keresletnovekedéssel lehet szamolni. Az lizleti biztositok vezetdi (Bl, B2,
B3) szerint is egyre nagyobb lesz az egészségbiztositasok szerepe, mivel az emberek mar
nincsenek megelégedve az allami egészségiigyi szolgaltatas szinvonalaval. Ugy gondoljak,
hogy ha halapénzt adnak, akkor sem kapnak jobb ellatast, ezért inkdbb magéankorhdzban
kezeltetnék magukat. Igy elmondhaté, hogy Magyarorszagon is jelentkezik az igény egy

duplikat jellegli maganbiztositasra.

Az iizleti biztositok szerepe a magyar egészségbiztositdsban, és annak finanszirozasaban
jelenleg marginalis, azonban véleményem szerint jelentds névekedési potenciallal birnak a
jovo tekintetében. Sok tekintetben hatranyos helyzetbdl indulnak az egészségpénztarakhoz
képest. Egyrészt azért, mert a szolgaltatas dija tobbnyire egyéni kockazat becslésén alapul.
A csoportos, céges biztositasok dijai ezért joval kedvezObbek lehetnének. A hatranyos
helyzethez még hozzdjarul az is, hogy csak az egészségpénztari szféra élvezi az

adokedvezmények altali olcsobb szolgaltatashoz vald hozzajutas lehetdségét.

Annak ellenére, hogy az interjik soran konkrétan nem keriilt elmondéasra a biztositok
vezetdi altal, nyilvanvalova valt szamomra, hogy az iizleti biztositok piacra nem lépésének
oka, az eldz6ekben mar ismertetett bizonytalansagi faktoron kiviil az, hogy az onkéntes
maganbiztositadsnak nincsenek meg az intézményi formai, tovabba, hogy szdmos mas
még nem teljesen kiaknazott biztositasi agban (pl. életbiztositds, gépjarmii biztositas)
kevesebb kockdazattal jutnak profithoz a biztositok. Tehat addig, amig a biztositok szamara
vannak kiakndzatlan piaci rések, addig szdmukra az egészségbiztositds marginalis
szereppel bir. Ezt tAmasztja ald az a tény is, hogy 2010-ben a biztositok bevételének 0,8%-
at adtak a kiegészitd egészségbiztositasok. (Lasd 27. sz. tdblazat)

Amint ezek a piaci rések telitddnek, az é€letbiztositasi szerzodések szama eléri az altaluk

elérhetd vagy altaluk jonak itélt mennyiséget, csak akkor fognak bizonytalanabb
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teriiletekre merészkedni. A pénziigyi intézményeket sujtd valsag ezt még inkabb
hatraltatja. A masik sarkalatos és f6 ok az intézményi hattér hidnya. Ez alatt azt értem,
hogy nincsenek magan egészségligyi szolgaltatok a piacon, akikkel egyaltalan szerzddni
tudnanak. Ez az utébbi idében sokat valtozott, de még mindig nincs elegendd. Tovabba
hidnyzik az a jomodu kozéposztaly, aki ezeket a biztositasokat képes megvasarolni
elegendd szamban ahhoz, hogy a biztosité megfeleld nagysagi kockazatk6zosséget

teremtve kedvez0 arazast alkalmazhasson.

A statisztikai elemzés kapcsan lathatd volt, hogy Magyarorszagon az egészségiigy 29%-
ban magankiadasbol finanszirozott jelenleg, ennek 25% -a un. ,,0ut of pocket” kifizetés,
csak 4% jelenti az egészségpénztari, és lizleti biztositasokat. A 4%-on beliil az tzleti

biztositok hozzajaruldsa nem egészen 8 milliard forintnyi. (Lasd 16. sz. tdblazat)

16. sz.: A biztositok brutto dijbevételeinek alakulasa (millié forint)

2008 2010 Megoszlas
2010 (%)
Eletag 175550 152370 18,1
Unit linked 289629 295966 35,1
Nem életag 427590 394703 46,8
ebbdl: baleset 11977 12722 1,5
betegség 8231 7599 0,9
Osszesen 892769 843038 100

Forras: A PSZAF adatai alapjan sajat szerkesztés

Az egészségpeénztari bevételek pedig 47 millidrdot tesznek ki. Az eurdpai trendhez képest
Magyarorszag privatbiztositasi aranyai azonban csak kevéssé maradnak el. (Az atlag az

altalam vizsgalt orszagokban 8,1% volt 2009-ben.)

4.2.5 Az onkéntes egészségpénztarak, az iizleti biztositok és az OEP

egyiittmiikodési lehetéségei és problémai

Az egészségpénztarak miikodésének hatékonysagadt mindenképpen segitené, ha nem
elszigetelt rendszerként nyljtandk a szolgaltatdsokat, hanem a tarsadalombiztositassal,
valamint az iizleti biztositokkal egyiittmiikodve. Ezt a gondolatot az egészségpénztari
vezetdk, az OEP vezetdk, és az lizleti biztositok vezetdi ismerik, elfogadjak, mint

alapelvet. Azonban a gyakorlatban nem alkalmazzdk. ,,Sokdig azt gondoltam, hogy
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érdemes letlilni, kigondolni kozdsen dolgokat, de ma mar egyszerien nem latom

értelmét.”[C1]

Az egyéni intézményi érdek mindenképpen megeldzi a tarsadalom szempontjabol eldnyds
kooperaciot. Az egyiittmiikodés lehetdségét vizsgalva azonban elmondhato, hogy az iizleti
biztositokkal  ellentétben az  egészségpénztari mikodés  kozelebb  all  a
tarsadalombiztositashoz, igy talan nagyobb eséllyel indulhat el a jovOben ezen a teriileten.
Vannak tamogatdi ennek a gondolatnak, akik a pénztirak altal nyujtott egészségcélu
finanszirozast emelik ki, melynek jelentOs része kozvetleniil a tarsadalombiztositas altal
finanszirozott egészségiigyi szolgaltatdsokhoz kapcsolddott. ,, Csak az egyiittmiikodésben
latom a lehetéséget” [C2, D3]. Az adatszolgaltatds tekintetében a vezetok korében
nagyfoku bizalmatlansagot tapasztaltam. Annak ellenére, hogy fontos lenne tudni, hogy az
egészségpénztari szektor miikodése, €s szolgéltatisai vajon segitik, segithetik- e a
tarsadalombiztositas koltségvetését? Tehat ha példaul egy pénztartag egészségmegdrzd
szolgaltatasokat vesz igénybe, vajon csokkennek majd az OEP éltal finanszirozandé
szolgéltatasai? Szdmomra Ugy tint, hogy ez a kérdés a piac szerepldit nem érdekli, bar
jelentds érv lehetne tovabbi fennmaradédsukat tekintve. ,, Nem fogok adatokat kiadni, mert
vissza fognak élni vele” [C1] Az érdektelenség és a bizalmatlansag jelenléte ebben a

kérdésben meghatarozo.

Az egyiittmiikdodés tekintetében tobben az alapcsomag hidnyat emlitik, mint egyik f6
akadalyat az illeszkedésnek [C3, C4]. Ebben a kérdésben az egészségpénztari vezetdik
véleménye megoszlik, aszerint, hogy milyen hattér rendelkezd. A banki, biztositoi hatter(i
pénztarakndl ez elsédleges okként meril fel, mig masok ezt nem egylittmiikodési
kérdésnek tekintik, pusztan torvényi szabalyozasi feladatnak, amit nem mert még
felvallalni egy korméanyzat sem.

Ugy gondolom azonban, ha az egyiittmiikodés csak abban meriilne ki, hogy a pénztarak
vagy az lizleti biztositok mukodését, nyilvantartdsi €s ellendrzési rendszerét az OEP
szakemberei megtekintenék, mar akkor is szamos jo Otlettel és javaslattal
gazdagodhatnanak. Az ellendrzés tekintetében azt gondolom, hogy mindenképpen. Mind a
pénztarak, mind pedig az iizleti biztositok nagy hangsulyt fektetnek a szolgaltatasok
nincs az a funkcidja, hogy ellendrizzen.” [C1] Ez pedig a tarsadalombiztositasi rendszer
tulzott hasznalatat eredményezi. Tehat az egyiittmiikodésrél elmondhaté, hogy egymas

mellett 1étez6 intézményeket talalunk a magyar egészségiigyi rendszerben, ahol a
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szereplok célja nem a szinergian alapulé kooperacio. A hatékonysag novelése

érdekében a valtoztatas mindenképpen indokolt lenne.

4.3 Uj és tjszerii tudomanyos eredmények

A kovetkezOkben felsorolasszerlien ismertetem a kutatdsom soran elért 0j és Ujszeri

tudoményos eredményeket:

1. A kozeljovOben a kiegészitd egészségbiztositdsok az EU orszdgaiban tovabbra sem

2.

egyseges rendszerben konvergéalnak.

A kiegészité egészségbiztositasok aranya és az egészségligyi — szocidlis tényezdk

kozott regresszios kapcsolat mutathato ki. Igy a kutatas masodik hipotézise igazolodott.

A 18 unids orszagot érintd statisztikai vizsgalataim sordn kimutattam, hogy a karos

¢letmdd és a kiilsé kornyezeti hatasok novekedésével atlagosan csokkennek a privat

egészségiigyi biztositdsok aranyai. Mig a haztartdsok kozvetlen finanszirozasai

leginkabb ott magasak, ahol gyengébbek az egészségiigyi, szocialis feltételek.

Az eredményt a kdvetkezo részeredmények alapjan kaptam:

Az ¢életmod tekintetében a fOkomponens és a klaszter analizis elemzés segitségével
kimutattam, hogy a legkevésbé romboljak egészségiiket a Svédorszdgban, a
Lengyelorszagban és a Szlovakiaban €16 allampolgarok a vizsgalt 18 eurdpai unids
orszag tekintetében. Az életmod vizsgalt valtozoi a kovetkezOk voltak: az atlagos
kaloria €s zsirbevitel, a 15 éven feliiliek literben mért éves alkoholfogyasztasa, és a
napi rendszerességgel dohanyzok népességen beliili aranya.

Az Ausztridban és Franciaorszagban él6knél ezek a terheltségek a legmagasabbak.
A kornyezeti artalmak tekintetében, melyet a gazdasag évenkénti, kilogrammokban
mért, egy fOre jutd nitrogén-oxid és szénmonoxid kibocsatasdval mértem,
leginkabb a finnek, gorogok és danok terheltek. A 1égszennyezettség legkevésbé a
magyarokat, németeket, portugalokat és olaszokat érintette.

Az ¢életmod ¢és a kiilsé kornyezeti artalmakat egylittesen tekintve Gorogorszag,
Dénia és Spanyolorszag esetén mutathatdé ki a legmagasabb terheltség. Mig

Németorszag, Nagy-Britannia, Svédorszag és Hollandia esetén a legalacsonyabb.
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- Az 6sszevont eredmény szerint hazank sokkal inkabb a nyugat-eurdpai orszagokra
hasonlit, veliik alkot egy tombot az egészségi terheltség tekintetében.

- Az egészségiigyil szocialis tényezok vizsgalata igazolta, hogy a volt szocialista
orszagok egy tombot alkotnak.

- Az egészségiigyl kiadasok vizsgalatakor, mely a privat biztositasi aranyokat, a
haztartasok kozvetlen kiadasait, és a kozponti kormany ¢€s a tadrsadalombiztositas
kiadasai tekintetében megallapitottam, a tobb biztositdos rendszerek esetén a
haztartdsok kozvetlen finanszirozasai atlagosan fele akkordk, mint az egy

biztositonal.

A kiegészité biztositasok magyarorszagi szerepét vizsgald kutatdsom, a kovetkezd

eredményeket tarta fel:

3.

Az ,alternativ kiegészitd biztositas”, mint un. kiegészitd funkcioval rendelkezd
biztositasi forma azonositasa. A gyakorlatban ismert, a szakirodalomban nem talalhato
a tipizalasa. A tarsadalombiztositas mellett 1étez6 forma Magyarorszagon, mely nem a
hagyomanyos értelemben vett kiegészitd jelleggel bir, hanem duplikaltan létezik
mellette. Megjelenése kettds Magyarorszagon:

a. Egyrészt a tarsadalombiztositasbol Kkiszorultak szdméara kothetd
maganbiztositas, mely alternativat jelenthet a kiszorulok szamara.

b. Masrészt a tarsadalombiztositas altal kinalt szolgaltatassal elégedetlenek
szamara, akik hajlandéak és tudnak tobbet fizetni jobb szinvonala
egészségligyl szolgaltatdsért még ugy is, ha mellette a kotelezd
egészségbiztositasi jarulékot a tarsadalombiztositasi rendszerbe befizették.

Az egészségpénztari piac létét az adokedvezmények alapvetden meghatarozzak. A
magyar egészségpénztari rendszer nem Osztonéz a hosszabb idejii egészségcélu
megtakaritasra — inkdbb a minél gyorsabb elkdltésre az egyéni befizetések ¢és a
tamogatdsok tekintetében. A prevencidos szolgaltatdsokat adofizetési kotelezettség
terheli. Ez a tény sziikségszeriien ahhoz vezet, hogy a megel6zés fontossaga hattérbe
szorul az egészségpénztari tagoknal. Ezt erdsiti az a tény is, hogy az egyéni befizetések
aranya jelentéktelen az Osszes befizetéshez képest. Ilyen formaban nem hatékonyak a

tb terheinek finanszirozasaban.

Az lizleti biztositok szerepe margindlis a kiaknazatlan kiegészitd biztositasi piacon. A

piacra 1épést megakadalyozza a rendszer bizonytalansaga és kiszamithatatlansaga
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valamint az a tény, hogy a biztonsagosabb ¢letbiztositasi piac még kiakndzatlan. Az
OEP, az iizleti biztositok és az egészségpénztarak sem ¢€lnek az egylittmikddés
lehetdségével kihasznalva a szinergian alapuld lehetdségeket. A szereplok kozott a

rovidtava szemlélet dominanciaja a jellemzo.

Az egészségpénztarak €s az lizleti biztositok szerepének ndvekedése lehetové tenné a
halapénz visszaszoritdsat, a magan egészséggazdasag kifehéritését. Ezt a pénztarak
szamla alapt elszamolési és ellendrzési rendszere ezt segithetné. A harmadik hipotézist
a kutatasom feltételesen igazolta. Az eredmények alapjan, ha Magyarorszagon az
egészségi terheltség €s a tarsadalmi - szocialis determinansok értékei romlanak a
jovoben, akkor varhatéan a haztartasok kozvetlen hozzajaruldsa fog ndvekedni a
kiegészitd egészségbiztositasokkal szemben. Ha a vizsgalt valtozok értékei javulnak, és
a bizonytalan miikodési kornyezet biztosabba valik az iizleti biztositok, valamint a
pénztarak szdmara lehetdvé valik az, hogy mint elismert pénztdr miikodjenek, akkor

szerepiik valtozhat.

125



126



5 KOVETKEZTETESEK ES JAVASLATOK

Az Europai Unié 1994. évi 3. direktivdja eltavolitotta a potencialis akadalyokat a
hatarokon ativel$ biztositasi piac és szolgaltatasok szabad aramlasa el6l. Elviekben tehat
nem lenne akadalya annak, hogy a kiegészité biztositasok a jovében egy egységes

rendszerben konvergaljanak.

A kiegészité egészségligyi maganbiztositasok jelenleg a vizsgalt unids orszagokban
rendkiviil valtozatos forméakban jelennek meg. A 2.4.2. fejezetben és a 4.1.3. fejezetben
felvazolt sokszinliség arra enged kovetkeztetni, hogy a kozeli jovOben ez a trend
megmarad, a konvergencia nem valdsul meg. A kiegészité maganbiztositasok a jovOben is
sokszinlien, valtoz6 intenzitassal lesznek jelen az Unids orszagok egészségiigyi
rendszereiben. Igy a disszertacio elsé hipotézise a konvergencia tekintetében nem

igazolédott még az azonos finanszirozasi modellt alkalmazé allamoknal sem.

Kutatasom soran a 4.1.1. és 4.2.2. fejezetekben megprébaltam a kapott eredményeket
foldrajzi elhelyezkedés tekintetében is vizsgalni, azonban kideriilt, hogy bar a klaszter
vizsgélat jelez némi teriileti Osszefiiggést, a foldrajzi elhelyezkedés nem magyardzza a
kapott eredményeket. Az Eurdpai Unid teriiletén a kiilonbozd életmdddal, kornyezeti
tényezokkel ¢és szocialis determinansokkal jellemezhetd, valamint a kiilonb6zo
finanszirozéasi modelleket, illetve struktarakat alkalmazo allamok teriiletileg is valtozatos

képet mutatnak.

Ugy gondolom, hogy mivel a direktiva megteremtette a lehetséget az Union beliil, hogy a
tagallamokban szabad és versenyz0 piac alakulhasson ki az Onkéntes egészségbiztositas
teriiletén, a kovetkezd lépésnek mindenképpen, egy a fogyasztokat elotérbe helyezé
szabalyozasnak kellene, hogy kovetkezzen. Ilyen lehetne példaul az osszehasonlithaté
biztositasi csomagok meghatarozasa, melyek egyuttal a biztositasi dijak csokkenését is

eredményezhetnék.

A 4.1. fejezetben a tobbvaltozos statisztikai vizsgalatom szamos eredményt adott. Sikertilt
kimutatni, hogy ahol alacsonyabb az egészségiigyi dolgozok aranya ott a privat
biztositasok nagyobb szerepet kapnak/kaphatnak, illetve nagyobb ardnyban vannak jelen a

teljes egészségiigyi kiadasok tekintetében.

Az emberfiiggd és kornyezetfiiggd egészségi terheltség ndvekedésével csokkennek a privat

egészségligyl biztositasok aranyai. Tehat minél egészségtelenebb az ¢életmdod és a
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kornyezet, ott a privatbiztositasok kevésbé vannak jelen. Igy a disszertici6 masodik
hipotézise a regresszios kapcsolat vonatkozasaban, a kiegészité egészségbiztositasok

és az egészségiigyi, szocialis tényezok kozott igazolédott.

Véleményem szerint ez azt is jelenti, hogy a karos ¢letmddbeli szokasok és kiilsd
kornyezet hatasara kialakuld egészségiigyi kockazatok, betegségek esetén a kiegészito,
privat biztositdsok nem adnak, nem adhatnak megfeleld fedezetet, illetve megoldast. Ez az
eredmény megerdsitheti Saliba és Ventelou (2007) 6konometriai kutatasat, mely szerint, ha
az allami egészségbiztositas kivonul egyes sulyosabb egészségiigyi kockazatok

fedezésébdl, fedezet nélkiil maradhatnak a nagyobb betegségekben szenveddk.

A vizsgalt szakirodalmi eredmények szerint a kiegészitd biztositasok iranti keresletet a
jovedelmi szint nagymértékben meghatarozza. Azonban a sulyosabb egészségiigyi
kockazat esetén a kiegészitd biztositasok nem relevansak. Ezt a tényt is sikeriilt

alatdmasztani a statisztikai elemzésekkel.

Magyarorszag tekintetében ez azt is jelenti, hogyha a karos terheltség néni fog a
tarsadalombiztositas terhei megemelkednek. Ez eredményezheti egyrészt azt, hogy szdmos
olyan fedezet kikertilhet az alapbiztositas altal nyujtott kosarbol, mely indokolhatja egyéb
egészségbiztositdsi pillérekhez vald forduldst. Masrészt a tarsadalombiztositds altal
nyujtott szolgaltatdsok szinvonala csdkkenhet, ami megint csak egyfajta keresletet
indukalhat a kiegészitok iranyaban. Ez a kereslet, ha az iizleti biztositok irdnyaba indul a

nemzeti szolidaritas gyengiilését is okozhatja.

A kiegészitd biztositasok és pénztarak az ongondoskodés szervezett, kozosségi eszkozei.
Elterjedésiiknek nincsenek jogszabalyi akadéalyai Magyarorszagon. Az orszag
egészségiigyl koltségeinek finanszirozasahoz csak kis mértékben jarulnak hozza (5%), igy
szerepilk marginalis. Mig az egészségpénztarak dinamikus novekedése jellemzé mind
bevétel, mind taglétszam tekintetében az elmult évtizedben, az iizleti biztositokrol ez nem
mondhat6 el. Ennek okai az egészségiigyi rendszer sajatossagaibol és miikodésiik eltérd

voltabol fakad.
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Az fizleti egészségbiztositasok intenzivebb elterjedését, megjelenését a mélyinterjas

felmérés alapjan a kovetkezok akadalyozzak:

- az alapcsomag definidlatlansaga

- az antiszelekcid hatasa

- ahélapénz, mind konkurencia jelenléte

- az erds kozéposztaly hianya™

- telitetlen életbiztositasi piac

- adogjovairas hianya

A fenti kockazatok oridsi bizonytalansdgot, kockazatot jelentenek a biztositok szdmara.
Tehat, ha ezekben kedvezd valtozas all be a jovoben, elviekben szerepiik nohet. Ha az
alapcsomag definidlasra keriil, a készpénzfizetéses ellatdsok piaca szélesedhet. Ez
természetesen olyan moédon kell, hogy torténjen, hogy ne sértse az egyenld hozzaférés
elvét. A tul tdgan meghatirozott csomag kovetkeztében, valamint az dngondoskodasi
kultara hidnyabol adodoan jelentkezhet az antiszelekcié problémaja. Ha a lakossag
ongondoskodasi hajlandosaga, anyagi lehet6ségei novekszenek a jovében a biztositok
antiszelekciobol adodo kockazatai is csokkenhetnek. Legélis maganszolgaltatasi piac hijan
a paraszolvencia a betegek szdmara olcsobb, személyesebb és rugalmasabb. Hiszen nincs
megszabva az igénybevétel helye, szolgaltatasa. Tehat a paraszolvencia visszaszoritasa
kulcsfontossagu a kiegészitOk elterjedésének tekintetében. Ezzel a haztartasokra nehezedd
kozvetlen kifizetések ardnyaban is jelentds valtozasokat érhetnénk el. Vannak még egyéb,
kiaknazatlan teriiletek (pl. életbiztositas, specialis biztositasok), melyek kevesebb
kockazatot jelentenek az {izleti biztositok szamara. Ezen piaci szegmensekben is jelentds
lemaradasban vannak a biztositok az eurdpai unids orszagok tobbségét tekintve. Ha ezek a
rések telitddtek, akkor tartandm valdszinlinek, hogy a biztositok a bizonytalansagok

ellenére batrabban jelennek majd meg az egészségbiztositasi piacon.

Az adojovairas intézménye az lizleti biztositok egészségbiztositasi szolgaltatasaira nem
vonatkozik, igy jelentds hatrdnyban vannak az egészségpénztarakkal szemben a
szolgéltatasok dijait tekintve. Nem tartom azonban valdsziniinek, hogy az ado6jovairas
kiterjesztése nagymértékben ndvelné a kiegészitd iizleti egészségbiztositasok irdnti

keresletet hazdnkban, bar kétségkiviil a dijak varhatéan csokkennének. Ha lehetdség lenne

* A vezet6k, alkuszok szerint Magyarorszigon az egészségbiztositasi keresletek j6 részénél nem mindig a

jovedelem a meghatarozo.
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arra, hogy a pénztarak altal toborzott tagok, melyek elég nagyszamu kockéazatkozosséget
alkotnak csoportos szolgaltatasfinanszirozoi vagy egyéb kiegészitd biztositast vasaroljanak

az iizleti biztositoktdl a dijak joval kedvezdbbek lehetnének.

Az egészségbiztositasi piac masik szerepldje, a masodik pillér, az egészségpénztari szféra,
melynek 1étét nagymértékben meghatirozza az adokedvezmény lehetdsége. Bevételiik
legnagyobb részben a munkaltatéi befizetésekbdl szarmazik, az Onkéntes, egyedi
befizetések aranya 2002-t61 stagnal. (15%) Ebbdl kovetkezik, hogy a munkavallalok
ongondoskodasi kultiriaja nem valtozott sokat az elmult évtized soran. Tehat az
egészségpénztarak altal sokszor hangoztatott eldny, miszerint a pénztarak megmaradasa és
tovabbi tamogatasa segiti a lakossag igen alacsony szinvonali Ongondoskodasi
kultirajanak fejlesztését nem igaz. Ezzel egyiitt azonban a jovoé évtizedeiben varhatd
demografiai valtozasok ¢és a technikai fejlodés altal indukalt koltségnovekedést enyhithetik.
Tovabba egyre szélesebb korii szolgaltatasaikkal segithetik a halapénz visszaszoritasat és a

magan egészséggazdasag kifehéritését is.

Ahhoz, hogy ténylegesen is az oOngondoskodasi kultura fejleszt6i lehessenek, gy
gondolom, hogy valtoztatasra van sziikség - szabalyozasukat, és miikodésiiket illetden.
Ezek a kovetkezbek:

- aprevencid szerepének novelése a szolgaltatasi korben

- az adokedvezmények fenntartdsa, dtcsoportositasa

- az elszamolhat6 termékek atgondolasa

Fennmaradasuk  akkor indokolt, hogyha ténylegesen tudjdk enyhiteni a
tarsadalombiztositas terheit, mégpedig finanszirozasi potencialjukhoz képest nagyobb
mértékben. Véleményem szerint ez egyedil a prevencids szolgaltatasaik elotérbe
helyezésével érhetd el. Ehhez sziikséges, hogy az egészségpénztaron keresztiil igénybe
vehetd szolgaltatasok koziil ne csak az egészségbiztositasi szolgaltatdsokra lehessen
igénybe venni az adokedvezményt, hanem az életmodjavitéakra is. Hiszen az
utobbiakkal lehetdsége lesz a tagnak arra, hogy ténylegesen tegyen az egészségéért, €s
megeldzze a betegséget. Ne csak a mar meglévot ,kezelje”, példaul vegyen olcsébban
gyogyszert. A pénztarak elényt élveznek nagyszamu tagsagukkal abban a tekintetben is,
hogy a megel6z6 sziirések szervezése olcsobbak lesznek/lehetnek a tagok szaméra az iizleti

biztositokhoz képest.

Sziikséges azonban az egészségpénztari szamla alapjan elszamolhatd termékek és
szolgaltatasok ellendrzése, Gijragondolisa is. A természetgydgyaszat olyan gydogymodjai
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(reflexoldgia, akupunktira) termékei (homeopatias gyogyszerek), amelyeket a modern
orvostudomany is alkalmaz adokotelesek, mig a vaddszattal kapcsolatos koltségek
elszamolhatoak. Jelenleg csak a gydgyszeripari engedéllyel forgalmazott termékek
elszamolhatoak. Szamos vitamin és taplalék kiegészitd nem mindsiil gyogyszernek, pedig

egyértelmiien az egészségmegorzést szolgalja.

Az egészségiigyl rendszer intézményeinek szinergikus egylittmiikodése hatékonyabba
tehetd, ha az egészségpénztaraknal és a tarsadalombiztositasban tapasztalhato
bizalmatlansag ¢és érdektelenség eltiinik. A két kiegészitd pillér véleményem szerint a
prevencio, a megeldzés tekintetében tudna segiteni a tarsadalombiztositast novekvé

feladatainak ellatasaban sikeresen.

Ehhez sziikség lenne arra, hogy az egészség, mint érték felértékelddjon, preferencia legyen
az eldtakarékossag, a prevencio fontossa valjon a lakossag szaméra. Ez eredményezheti
azt, hogy a kiegészité szolgaltatasok aranya tovabb novekedjen, és ezzel parhuzamosan
csokkenjen a haztartasokat sujtd6 kozvetlen finanszirozds nagysaga. A kiegészitd
egészségbiztositasok szerepe ndvekedhet a jovoben a fent emlitett feltételek figyelembe

vételével. Igy harmadik hipotézis a fentiekben leirt feltételekkel igazolodott.

Az attekintett Eurdpai Unids tagorszadgok koziil a kiegészitd egészségbiztositasi szektor
tovabbi fejlesztése soran elsdsorban Franciaorszag, de a vizsgéalatokbdl kimaradt Szlovénia
példajat tartanam leginkabb alkalmazhatonak Magyarorszag szempontjabol. Ehhez a mar
kialakitott egészségpénztari rendszer megfeleld alapul szolgalhatna. Azonban az
egészségpénztarak jelenlegi elszdmolohaz jellegi miikodését, egy ténylegesen

kockazatkezelésre is kész rendszer kellene, hogy felvaltsa.
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6. OSSZEFOGLALAS

Kutatdsaim soran arra kerestem a valaszt, hogy a kiegészitd egészségligyi biztositasok
milyen hatdssal birnak a magyarorszagi €s az eurdpai orszagok egészségiigyi rendszerére,
segithetik-e a rendszer miikodését. Ha igen, akkor pedig milyen modon.

A szakirodalmi feldolgozas keretében attekintést nyujtottam az egészségbiztositas
fogalmarol, kialakulésanak tényezoirdl, alapmodelljeirdl az eurdpai orszagokban, valamint
Magyarorszagon. Bemutattam az egészségbiztositasi piac sajatossagait és jellegzetességeit,
valamint az allami beavatkozas szerepét és okait. Az unids orszagokra vonatkozo
egészségbiztositast érintd irdnyelveken tul, a magan egészségiigyi biztositasokra vonatkozo
szabalyozas kérdéseit is attekintettem. Az Eurdpai Unio 15 tagallamaban jelenlévo
kiegészitd egészségligyi biztositasok témakor kutatdsa soran sziiletett eredmények alapul
szolgéltak a disszertaci6 sajat kutatdsdhoz. A magyarorszagi egészségbiztositasi
rendszerben jelenlévo kiegészité pillérek irodalmanak attekintésével vilagossa valt, hogy
helyzetiik, fennmaradéasuk az alap egészségbiztositasi rendszer fliggvénye.

Kutatasom soran az eurdpai unids orszagok adatainak elemzésére a tobbvaltozos elemzési
modszert, és dsszehasonlitd adatelemzést alkalmaztam. A magyarorszagi helyzetet feltaro
empirikus kutatis adatait a tartalomelemzés modszerével dolgoztam fel. A kutatds sordn
megfogalmazott hipotézisek koziil az elsd elvetésre keriilt. A vizsgalatom nem igazolta azt
a feltevést, miszerint a jovOben a kiegészitd egészségbiztositasok az EU orszagaiban egy
egységes rendszerben konvergalnak. A maésodik hipotézist sikeriilt a statisztikai
vizsgalatokkal igazolni. Igy a szakirodalom altal mar mas médszerekkel kutatott kérdéskor,
a tobbvaltozos statisztikai modellekkel is hasonlo eredményhez vezetett. Az eurdpai unids
orszagokban a kiegészitd egészségbiztositdsok ardnya kolcsonhatisban van az
egészseégligyl €s szocialis tényezOkkel. Sikeriilt bebizonyitani azt, hogy az életmddot
jellemzd tényezdk és a kiilsd kornyezeti tényezdk, valamint az egészségligyi — szocialis
tényezOk a vizsgalt 18 eurdpai unids orszagban, és a maganbiztositdsok aranya kozott
regresszios kapcsolat van. A harmadik hipotézis a Kiegészité biztositasok szerepének,
szamanak novekedését feltételezte Magyarorszagon. Ezt a hipotézist feltételesen igazoltak
az eredmények. Ha Magyarorszagon az egészségi terheltség €s a tarsadalmi - szocialis
determinansok értékei romlanak a jovOben, akkor varhatdan a kiegészitd privat
biztositasok szdma ndvekedni fog. A hipotézis feltételesen igaz, mivel a Magyarorszdgon

az lzleti biztositok ¢és az egészségpénztarak helyzete bizonytalan. Ez a tény
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megakadalyozhatja a kedvezotlen helyzetben a megfeleld reagalast. Mind a két kiegészitd
pillér véleményem szerint a prevencid, a megel6zés tekintetében tudnd segiteni a

tarsadalombiztositast, feladatainak ellatasaban.
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7. SUMMARY

In the course of my research | have been trying to establish what impact supplementary
health insurances have on the health care system in Hungary and the other European
countries. Another issue is whether the supplementary health insurances help the system to

function better, and if so, in what way.

In the discussion of the referenced professional publications | have given an overview of

the concept of health insurance, the factors contributing to its development, its basic
models in European countries and in Hungary. | have presented the characteristics of the
health insurance market as well as the reasons and the role of state intervention. Apart from
EU health insurance guidelines, | have also reviewed the issues of the control of private
health insurances. The findings of the research on supplementary health insurance present
in the EU15 countries served as a basis of the research of the dissertation. The review of
the publications on the pillars of the Hungarian health insurance system has made it clear
that their role and survival depends on the basic health insurance system.

In my research | have used comparative data analysis, a multivariate analysis method, to
analyse the data from the EU countries. | have processed the empirical research data on the

situation in Hungary with the help of the exploratory content analysis method.

The first of the hypotheses drawn in the research process has been rejected. My study has
not confirmed the hypothesis that the supplementary health insurances in the EU countries

will converge into a single system in the future.

The second hypothesis has been confirmed by the statistical analysis. The multivariate
statistical models produced a result similar to those presented in the professional
publications with the application of different methods. In EU countries, the share of the
supplementary health insurances depends on the health care and social factors. In the study
of the 18 EU countries, a regression relationship has been established between lifestyle,
environmental, health care and social factors, on the one hand, and the share of private

insurances, on the other.

The third hypothesis assumed an increase in the number and role of the supplementary
insurances in Hungary. It was tentatively confirmed by the results. If the load on the health
system increases and the values of the social determinants deteriorate in Hungary, then the

number of supplementary private insurances is expected to increase. The hypothesis is true
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on condition, since the position of insurance businesses and health care funds in Hungary

Is uncertain. This can hinder an adequate response in case of an unfavourable situation.

It is my conviction that prevention is the area where the two complementary pillars could

be of assistance to the Social Security system in performing its functions.
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M 4. A BUPA MAGANBIZTOSITO PELDAJA

Az irorszagi BUPA, amely a VHI (voluntary helath insurance) Healthcare legnagyobb
rivalisa felhasznalva azt a bizonytalansagot, ami a részleges ¢és teljes alternativa (complete
or partial) értelmezésében rejlik beperelte az ir szabalyozast az Eurdpai Birdsag elott. A
BUPA azzal érvelt, hogy a kockazatkiegyenlitési rendszer valojaban segitség a VHI-nek,
amelynek profiljat az iddsebbek képezik, igy a kockazatkiegyenlités nettd nyertese a VHI.
Tovéabba, hogy a szélesebb korii szabalyzokeret ellentmond a kozdsségi iranyelvnek és
nem igazolhaté a kozjo elvével, mert frorszagban a maganbiztositds nem az altalanos
gazdasagi érdek szolgélataban all, valamint nem jelent teljes vagy részleges alternativat az

allami egészségbiztositasra.

2008-ban az eurdpai Birdsag elutasitotta a BUPA érvelését. ugy talalta, hogy a
maganbiztositas az altalanos gazdasagi érdek szolgalataban all. Azért, mert az ir kormany
annak tekinti, tovabba azért, mert a maganbiztositast szabalyozo6 keret is alatamasztotta a
kormany érvelését, hiszen az egészségiligyi rendszer masodik pillérének tekinti. Ezt a tényt
az Europai Bizottsag nem kérddjelezheti meg. Az a tény, hogy ez a tipusu biztositas a piac

felét lefedi elég alapot szolgaltatott a Birdsagnak, hogy a rivalis BUPA keresetét elutasitsa.

A dontés olyan szempontbol is érdekes, hogy egy év elteltével az Eurdpai Bizottsag pert
inditott Szlovénia és Belgium ellen. Az alap Belgium tekintetében a biztositokkal valo
kiilonb6zé elbands volt, mig Szlovénidval szemben az anyagi szabdlyozds ¢és a
kockézatkiegyenlitési mechanizmust talaltdk jogsértonek. A szlovéneknél a kiegészitd
biztositasi piacot, amely tulajdonképpen lefedi a co-paymentet, nem talaltdk sem
részlegesnek, sem teljes alternativanak az allami egészségiigyi rendszernek. A szlovén
kiegészitd biztositasi piac a lakossag mintegy 70%-at fedi le, és az egészségligyi rendszer
masodik pillérének is tekintette a szlovén kormany, a BUPA eset utan kifogasolhato.

A belga jogeset utan az Europai Bizottsdg hivatalosan is megerdsitette, hogy a

korményoknak nehéz igazolniuk a biztositottakkal fiskalis vagy egyéb formaban torténd

kilonboz6 elbanast.
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M 7. AZ EGESZSEGPENZTARAK MUKODESI ALAPELVEI

Onkormanyzati miikddés: A pénztirra vonatkozé alapvetd dontések meghozatalara
kizarolag a pénztartagok jogosultak. A dontés meghozatala soran a pénztartagok azonos
jogokkal rendelkeznek.

Zart gazdalkodas elve: A pénztar gazdalkodasa kizardlag csak az alapszabalyban
meghatdrozott szolgaltatasok szervezésére ¢és teljesitésére irdnyul. A  pénztar
gazdalkodasahoz alapokat képez, és a tagok részére egyéni szamlat vezet. A pénztar
szolgéltatasait rendszeres tagdijbefizetésekbdl és egyéb bevételekbdl, a kozgylilés altal
elfogadott pénziigyi terv alapjan szervezi, finanszirozza és teljesiti.

Kolcsondsség: Az egészségpénztari mikodésnek, a szolgaltatdsok szervezésének ¢és
finanszirozasanak alapelve, amely szerint a pénztartagok kozOsen teremtik meg a
szolgéltatasok fedezetét és a pénztar szolgaltatdsaira az igénybevétel szempontjabol dket
azonos jogok illetik meg. Minden pénztartag egyben tulajdonosa is a pénztarnak.
Onkéntesség: Pénztarat természetes személyek szabad akaratukbol hoznak létre, a pénztar
alapszabdlyanak rendelkezései szerint csatlakozhatnak és 1éphetnek ki.

Fliggetlenség: A pénztarak a jogszabalyi keretek kozott szabadon alakithatjak ki
szolgaltatasi koriiket €s lizletpolitikajukat

Szolidaritas: Az egészségpénztari milkodésnek, a szolgaltatdsok szervezésének és
finanszirozasanak az alapelve, amely szerint a pénztartagok egységes alapelvek alapjan
megallapitott tagdijat fizetnek, mely nem a kéararanyos tehermegosztas alapjan fliggetlen
egyéni kockazatuk mértékétol.

Tarsulasi elv: A tagsagi kor meghatarozasakor nem alkalmazhat6 vallasi, faji, etnikai,
politikai meggy6zddés, kor és nemek szerinti megkiilonbdztetés.

Non-profit miikodés: A pénztar gazdalkodasanak eredményét sem osztalék, sem részesedés

formajaban nem fizeti ki, azt csak az alaptevékenység érdekében hasznalhatja fel.



M8. AZ ONKENTES KOLCSONOS GESZSEGPENZTARAK ALAPITASARA
ES MUKODESERE VONATKOZO TORVENYEK ES JOGSZABALYOK

1993. évi XCVI térvény az Onkéntes Kolcsonds Biztositd Pénztarakrol, és az azt modositd
1996.évi XV. torvény. A torvény meghatarozza a pénztarak alapitasanak feltételeit, a
miikddésiik alapelveit, a lehetséges pénztari tevékenységeket, eldirasokat fogalmaz meg az
alapszabaly, a gazdalkodasi terv tartalmara, a pénztar gazdalkodasara és a pénztar
szervezetére, valamint szabalyozza a pénztarak felligyeletét.

1997. évi LXXXIIL. térvény a kotelezd egészségbiztositas ellatasairol
1997. évi CLIV. torvény az egészségligyrol
2006. évi CXVLI. torvény az egészségbiztositas hatosagi felligyeletérdl

268/1997 (XII. 22.) Kormanyrendelet az onkéntes kolcsonds egészség- €és Onsegélyezd
pénztarak egyes gazdalkodasi szabdlyairdl. A kormdnyrendelet eldirdsokat tartalmaz a
pénztari  vagyonkezelésre (befektetések ¢s  likviditds), a  gazdalkodédsa, ¢és
biztositdsmatematikai feladatokra.

252/2000. (XII. 24.) Kormanyrendelet az onkéntes kolcsonods egészség- €s Onsegélyezo
pénztarak beszdmold készitési €és konyvvezetési kotelezettségének sajatossagairol. A
korményrendelet tartalmazza a pénztar beszamoldsi és szamviteli rendszerére vonatkozo
részletes szabalyokat.

263/2003. (XII. 24.) Kormanyrendelet az onkéntes kolcsonds egészség- és onsegélyezd
pénztarak altal finanszirozhatd szolgéltatdsokrol. A rendelet tartalmazza pénztartagsag
keretében igénybe vehetd szolgaltatasokat és az elszdmolhat6é adokedvezmények korét.

264/2005. (XII.14) Korményrendelet az Onkéntes kolcsonds egészség- és Onsegélyzd
pénztarak altal finanszirozhatd szolgéltatasokrol szoldo  263/2003. (XII. 24.)
Korményrendelet modositasarol

367/2007. (XI1.23) Kormanyrendelet az Onkéntes kolcsonods egészség- és Onsegeélyzd
pénztarak egyes gazdalkodési szabdlyair6l szolo 268/1997 (XII. 22.) Kormdanyrendelet
modositasarol

2007. évi CXXXV. térvény a Pénziigyi Szervezetek Allami Feliigyeletérsl

A Pénziigyi Szervezetek Allami Feliigyeletének utmutatasai.

A pénztarak alapszabalyaban megjelend elvek €s szempontok.

Az 1995. évi személyi jovedelemadordl szolo CXVII. torvény



M 9. A TARSADALOMBIZTOSITAS ES AZ EGESZSEGBIZTOSITASI AGAZAT

Magyarorszagon a munkasbiztositasnak régi hagyomdnyai vannak. Az Onsegélyezés
visszanyulik egészen a 12-13. szazadig. A banyamunkassag kezdeményezésére a
banyatarsladak felallitdsa mar a 15-16-szazadban elkezdddott, bar a segélyezés akkor még

csak konyoriiletbdl adott alamizsnabdl allt. (Botos, 1998)

Az clsé banyatarslada 1496-ban Thurzo Janos banyajaban alakult ki. A tarsladak az
Onkéntesség jegyeben sziilettek, a kiadasok fedezetét nagymértékben a tagok hozzéjarulasa
biztositotta, bar a munkaltatok is segitettek fenntartdsukban. A 18. szazad kozepéig a
tarslada-alapszabalyok csak altalanossagban rendelkeztek a munkaképtelen banyaszok és
csaladtagjaik tdmogatasarol. A valdban tdrsadalombiztositasi jellegli intézmények Eurdpa
szerte csak a 19. szdzadban kezdtek kialakulni. A magyar tarsadalombiztositis elso,
altalanos jellegli intézményét, az Altalanos Munkéas Betegsegélyzd és rokkantpénztart
1870-ben hoztak létre, amely mar onalléan miikodott, igazgatasat kizarolag a munkasok
végezték. Ezt kdvetden betegsegélyzd egyletek sora alakult, ahova dnkéntesen be lehetett
Iépni. Az 1884. évi ipartorvény, amely az ipartestiileteket segélypénztirak alakitdsara
kotelezte, jelentds 1épést jelentett a tarsadalombiztositasban. A betegsegélyzd pénztarak
létrehozasa jogilag Onkéntes elhatirozason alapult, de itt jelent meg eloszor a
kotelezdbiztositas csirdja, hiszen ott, ahol a betegsegélyz6 pénztar 1étrejott, kotelezd volt a

tagsag a gyari munkasok, segédek részére. (Pronai, 2004)

Magyarorszagon a kotelezo betegségi biztositast az 1891. évi XIV. tc. vezette be az ipari €s
gyari munkdssag szamara Eurépaban Németorszag, és Ausztria utdn harmadikként.1907-
ben a korabbi térvény hidnyossagait figyelembe véve az orszaggyiilés a balesetbiztositas
mellett a tarsadalombiztositds miikodésének legfontosabb alapelveit is torvényben
rogzitette. E torvényre ¢épitve jott létre az Orszdgos Munkésbeteg-segélyezd ¢és
Balesetbiztosito Pénztar (Orszagos Pénztar) és annak helyi szervei, a munkasbiztosito
pénztarak. 1928-ban keriilt sor az Orszagos Téarsadalombiztosito Intézet (OTI)
megszervezésére. Az Oregségi ¢és rokkantsagi biztositds bevezetésével Oregségi
rokkantsagi, 6zvegyi €s arvasagi jaradék-ellatast nyujtottak. A szélesebb dolgozodi réteg
szamara a gyermeknevelési potlékot 1938-ban vezettek be.

A II. vilaghdborit kovetden a tarsadalombiztositast allamositottdk és a szocialis

biztonsagért az allam vallalt garanciat. 1945-50 kozott a kiilonbozd foglalkozasi agak és

munkavallald  csoportok  biztositdsat szolgdlé tarsadalombiztositdsi  szervezetek



fokozatosan beolvadtak az Orszagos Tarsadalombiztositasi Intézetbe. 1950-t6l a
tarsadalombiztositas igazgatasat a Szakszervezetek Orszagos Tanécsara (SZOT) biztak. A
feligyeletet a Minisztertanidcs gyakorolta. Az allami tarsadalombiztositds kozponti
igazgatasi ¢és ligyviteli feladatai az OTI-tol atkerdilt a frissen megalakult a Szakszervezetek
Tarsadalombiztositasi Kozpontjahoz (SZTK). 1975-ben kiadott tarsadalombiztositasi
torvény egységes elvek alapjan szabdlyozta a tarsadalombiztositds dgazatait és ellatasait, a
magyar lakossag szamara pedig az allami egészségiigyi szolgalaton keresztiil alanyi jogon
biztositotta az egészségligyi ellatast. Ugyanebben az évben jott létre az Orszagos
Tarsadalombiztositasi Féigazgatosag (OTF). Az intézmény ¢€lén 4llo féigazgatd egyben az
Orszagos Tarsadalombiztositasi Tandcs titkara is volt. 1989. januar 1-jével az orszaggyiilés
dontése értelmében a tarsadalombiztositds elkiiloniilt a kozponti koltségvetéstdl. Az Alap
6nallo, allami garanciat élvezd pénzalapként kezdett miikodni, s a tdrsadalombiztositasi
ellatdsok, valamint a kiilon jogszabdlyok alapjan jar6 tarsadalombiztositas altal

finanszirozott egyéb juttatasok fedezetére szolgalt.

A rendszervaltast koveten a tdrsadalombiztositas tobb atalakuldson ment keresztiil. 1991-
feladatair6l” elnevezésli torvény a koltségvetéstdl még 1989-ben elkiilonitett
Tarsadalombiztositasi Alapot két részre osztotta: Egészségbiztositasi Alapra &s
Nyugdijbiztositasi Alapra. Iranyitasukat az alapok szerint szervezddd Oonkormdanyzatokra
bizta. 1993-ban alakult meg az Egészségbiztositasi és Nyugdijbiztositasi Onkorményzat, s
ezzel megszlint az orszadgos Tarsadalombiztositdsi Féigazgatosag. A korabbi egységes
szervezet kettévalt, 1étrejott az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar (OEP) és az Orszagos
Nyugdijbiztositasi Foéigazgatésag (ONYF) ¢€s egyidejlileg megtortént a teriileti szervek
szétvalasa is.1998-ig az Alap miikodése felett a tarsadalmi kontrolt az Onkorményzatok
gyakoroltdk. Az Onkormanyzatok 1998-ban feloszlatasra keriiltek, az alapok feliigyeletét
korményrendelet alapjan 1998-t61 eldszor a Miniszterelnoki Hivatal, majd 1999-t61 2001-
ig a Pénziigyminisztérium politikai allamtitkarara biztak. 2001-t61 az egészségligyi
miniszter feliigyelete ald tartozik az Egészségbiztositasi Alap, melynek kezelését az
Orszagos Egészségbiztositdsi Pénztdr végzi. A tarsadalombiztositas kozponti hivatali
szerve az egészségbiztositasi agazat tekintetében, az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar
(OEP). A magyar tarsadalombiztositas 1963. ota a genfi székhelyli Nemzetkozi
Tarsadalombiztositasi Szovetség teljes jogh tagja. Az Egészségbiztositasi Alap allami

garanciaval miikodik. F6 bevételi forrdsat a jarulékokbol szarmazd bevételek jelentik,



melyet 1999 o6ta az APEH szed be. A jarulékok mértékét ¢és megoszlasat az
egészségbiztositdsi és nyugdijbiztositasi alapok kozott az Orszaggytilés torvényben

hatarozza meg.

Az OEP jelenlegi miikodésére jellemzd, hogy bizonyos feladatainak korlatozasa miatt ma
sem kiilontl el teljes mértékben az allami koltségvetéstol, igy nem mondhato el rola az,
hogy 0nalld pénzalap kezeldje lenne. Tehdt nem mondhaté el az, hogy jelenleg
Magyarorszadgon a Bismarck-féle tarsadalombiztositasi modell tisztan érvényesiilne, mégis
ez a rendszer a magyar tarsadalombiztositas alapja, és alapelveinek meghatarozoja. A
jarulék fizetése jelenleg Magyarorszagon jovedelemhatar nélkiil kotelez6 minden
munkavallald szdmara, a tanulok, sorkatondk, nyugdijasok utan pedig az éallam fizeti az

egészségbiztositasi jarulékot.
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M 11. A KLASZTEREK (CERTOID)

[ ] Ismeretlen -{z%%; - - -
R .

Forras: OECD (2008) Health Data adatai alapjan sajat szamitasok felhasznalasaval, sajat dbra



M 12. SAJATERTEKEK NAGYSAGA
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M13. A

TELJES

ORSZAGONKENT (%), 2008

EGESZSEGUGYI

KIADASOK

MEGOSZLASAI

A kdzponti kormany Hf:lztartasok Privat biztositasok
orszag ésa kodzvetlen és egyéb
tarsadalombiztositas [finanszirozasai
Ausztria 76,90 15,10 8,00
Belgium 72,60 22,20 5,20
Csehorszag 82,50 15,70 1,80
Dénia 84,50 13,80 1,70
Finnorszag 74,20 19,40 6,40
Franciaorszag 77,80 7,40 14,80
Németorszag 76,80 13,00 10,20
Gorogorszag 60,30 22,40 17,30
Magyarorszag 71,00 23,90 5,10
irorszég 76,90 14,40 8,70
Olaszorszag 77,20 19,50 3,30
Hollandia 62,50 5,70 31,80
Lengyelorszag 72,20 22,40 5,40
Portugalia 71,50 22,90 5,60
Szlovakia 69,00 25,70 5,30
Spanyolorszag 72,50 20,70 6,80
Svédorszag 81,90 15,60 2,50
Nagy-Britannia 82,60 11,10 6,30

Forras: OECD (2011) Health Data adatai alapjan, sajat szerkesztés



M 14. KISERLET A TOBB BIZTOSITOS RENDSZEREK ESELYENEK
VIZSGALATARA

Az egészségiigyi kiadasok csoportositasa funkciok és finanszirozo szektor szerint

Ebben a részben arra a kérdésre keresem a valaszt, hogy az eurdpai orszdgokban az
egészségiigyi funkciok és a kiaddsok finanszirozasi szektorai kozott taldlunk-e szoros
kapcsolatokat, illetve ezeket a kapcsolatokat 6sszefiiggésbe tudjuk-e hozni az egészségiigyi

rendszerekkel.

A vizsgalt orszagok kore némileg eltér az eddigiektdl, ugyanis GoOrogorszagra,
Olaszorszagra, Szlovakiara, frorszégra, ¢s Nagy-Britanniara mar nem alltak rendelkezésre
a megfeleld részletes adatok, igy 13 Eurdpai Unids orszag adatait tudom Osszehasonlitani.

A 2003 és 2008 kozotti iddszakot vizsgaltam.

A szamok ebben a részben is az OECD adatbazisabodl szarmaznak, azonban az itteni adatok
az egészségligyl szamlak rendszerének részei. Ez a nemzeti szdmlak rendszerén alapul,
ennek szatellit szdml4janak tekinthetd, amely egységes szerkezete, elvei alapjan korrekt
Osszehasonlitasokat tesz lehetdvé az orszagok (vagy akar mas szatellit szamlak) kozott. Az
altalam megkovetelt részletes ismeretek matrixos formaban csak az egészségligyi szamlak

kozott lelheto fel.

A vizsgéalat a kapcsolat szorossaganak megallapitdsara irdnyul, ezt Un. szorossagi
mérészamok segitségével végezem. Ketténél tobb ismérvvaltozat esetén alkalmazhatok
mar részletezett Pearson és Cramer-féle asszociaciés mérdszamok. Alapgondolata a
fliggetlenség feltételezésével szamitott gyakorisdg. A kovetkezd tablazat tartalmazza az
egészségiigyi funkciok és a finanszirozo szektor kozotti kapcsolatokat matrixos formaban,

Magyarorszag teljes egészségiigyi kiadasainak szdzalékaban, 2008-ra.



Magyarorszag egészségiigyi matrixa, 2008 (%)

., Haztartasok
. - Privat )
i . Kdzponti |Tarsadalombf, . ", kozvetlen |
Funkciok/finansziroz szektor . .. |biztositaso ., .| Osszesen
kormany | iztositas K finanszirozasai
és egyéb
A gybgyitd és rehabilitacios gondoskodas szolgaltatasai 3,57 34,26 0,38 11,10 49,31
A hosszU tavu apolas szolgaltatasai 2,53 1,32 0,01 0,32 4,18
Egészségigyi ellatas kiegészitd szolgalatasai 0,80 3,61 0,00 0,14 4,54
Orvosi arucikkek készitése 1,14 19,60 1,56 14,30 36,60
Megel6zés és kozegészségligyi-szolgaltatdsok 1,81 1,00 0,04 1,25 4,10
Egészségligyi adminisztracid és betegbiztositas+egyéb 0,11 0,99 0,17 0,00 1,27
Teljes aktudlis kiadas 9,96 60,77 2,16 27,11| 100,00

Forras: OECD (2011) Health Data adatai alapjan sajat szerkesztés

A fenti tablazatbol kiindulva a matrixra kiszamitott kontingencia tablazatbol a

fliggetlenséget mérd @ értéke:

1 J

%)

i-1 j=1

— L. R 2
(pij pl. pj) _ 0,26976
Pi. - pj.

Ebbdl a nevezetes statisztikak:

1 =0,462498

(DZ
(1-1-0-1

=0,27211



Tehat 2008-ban, Magyarorszagon az egészségiigyi funkciok és finanszirozo szektorok nem
fiiggetlenek egymastol, azonban a kapcsolatuk nem mondhatdé nagyon markansnak (a
statisztikdk O értéket adnak a teljes fiiggetlenség, és 1 értéket a teljes fiiggdség esetén).
Ahhoz, hogy Magyarorszagon ¢ kapcsolat értékeit viszonyitani tudjam térben és idében,
ezért hasonld tablazatok segitségével az Eurdpai Unid vizsgalt orszagainak hasonld
mutatoit évente ki kell szdmolnom. A rész- és végeredményeket a kdvetkezd tablazatok

tartalmazzak:

®? értékei orszagonként, 2003-2008

o° 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Ausztria n.a. 0,390637|n.a. n.a. 0,386134(n.a.
Belgium n.a. n.a. 0,539623| 0,576009| 0,424759( 0,433192
Csehorszag 0,219015| 0,247889| 0,26205| 0,267945| 0,319966| 0,302039
Dania 0,132677| 0,128909| 0,121579| 0,125013| 0,120472n.a.
Finnorszag 0,487211| 0,498628| 0,509087| 0,51072 0,4556/|n.a.
Franciaorszag 0,294076( 0,300347| 0,291606| 0,303772| 0,268788| 0,276385
Németorszag 0,125822| 0,115916| 0,118999( 0,11843| 0,110708| 0,106208
Magyarorszag 0,30352| 0,276647| 0,289199| 0,286771| 0,227821| 0,269766
Hollandia 0,460258| 0,480822| 0,476921| 0,457178| 0,413657|n.a.
Lengyelorszag 0,67821| 0,687585| 0,467004| 0,434449| 0,430398| 0,425397
Portugalia 0,518962| 0,507549| 0,481413| 0,51036]|n.a. n.a.
Spanyolorszag 0,17468| 0,184596| 0,19068| 0,19026| 0,177475| 0,179477
Svédorszag 0,125321| 0,128069| 0,128317| 0,138052| 0,127948| 0,127099
Forras: OECD (2011) Health Data adatai alapjan sajat szerkesztés
Pearson-féle koefficiens értékei
P 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Ausztria n.a. 0,490956|n.a. n.a. 0,527797|n.a.
Belgium n.a. n.a. 0,521355| 0,527557| 0,54601| 0,549779
Csehorszag 0,43831| 0,449344| 0,454338| 0,456346| 0,492346| 0,481636
Dania 0,395196| 0,392798| 0,387956| 0,390255| 0,327901(n.a.
Finnorszag 0,511681| 0,51387| 0,515834| 0,516137| 0,55945(n.a.
Franciaorszag 0,464787| 0,466711| 0,464019| 0,467746| 0,460268| 0,465336
Németorszag 0,390789| 0,384039| 0,386191| 0,385798| 0,315711| 0,309856
Magyarorszag 0,46767] 0,459237| 0,463265| 0,462498| 0,430754| 0,460927
Hollandia 0,506316| 0,510435| 0,509667| 0,505684| 0,540939(n.a.
Lengyelorszag 0,543151| 0,544465| 0,507686( 0,500893| 0,548538| 0,546298
Portugalia 0,517653| 0,515547| 0,510551| 0,51607|n.a. n.a.
Spanyolorszag 0,418535( 0,423315| 0,426137( 0,425945| 0,388234| 0,390085
Svédorszag 0,390459| 0,392256| 0,392416| 0,398515 0,3368| 0,335807

Forras: OECD (2011) Health Data adatai alapjan sajat szerkesztés




Cramer-féle koefficiens értékei

T 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Ausztria n.a. 0,28238|n.a. n.a. 0,280748(n.a.
Belgium n.a. n.a. 0,331889| 0,342896| 0,294455( 0,297363
Csehorszag 0,211438| 0,224945| 0,231281| 0,233868| 0,255564| 0,248301
Dania 0,164568| 0,162214| 0,157535| 0,159744| 0,156816|n.a.
Finnorszag 0,315359| 0,319033| 0,322362| 0,322878| 0,304947|n.a.
Franciaorszag 0,245006| 0,247605| 0,243975| 0,249013| 0,234235| 0,237522
Németorszag 0,16026| 0,153822| 0,155854| 0,155481| 0,150327| 0,14724
Magyarorszag 0,248909| 0,237635| 0,242966| 0,241944| 0,215647| 0,234661
Hollandia 0,306512| 0,313285| 0,312011| 0,305485| 0,290581|n.a.
Lengyelorszag 0,372074| 0,374637| 0,308751| 0,297794| 0,296403| 0,294676
Portugalia 0,325473( 0,321874| 0,313477| 0,322764|n.a. n.a.
Spanyolorszag 0,188829| 0,194115| 0,197287| 0,19707| 0,190334| 0,191404
Svédorszag 0,159941| 0,161685| 0,161841| 0,167868| 0,161608| 0,161071

Forras: OECD (2011) Health Data adatai alapjan sajat szerkesztés

A téblazatokbdl leolvashato, hogy Magyarorszagon a vizsgalt két valtozo kozotti kapesolat
szorossaga atlagosnak mondhato. A legerdsebb kapcsolat Belgium, Finnorszag, Portugélia,
Hollandia és Lengyelorszag esetén figyelhet6 meg. Ez utobbi orszdg még 2003-ban és
2004-ben elsé helyen allt az egészségiigyi funkcidk és finansziroz6 szektorok kozotti
Osszefliggés erejének tekintetében.

Németorszag, Dania ¢és Svédorszdg esetén a

leggyengébbek ezek a kapcsolatok, a vizsgalt évtdl fliggetlentil.

Cramer-féle asszociacio értékei
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Forras: OECD (2011) Health Data adatai alapjan sajat szerkesztés



Pearson-féle asszociacio értékei
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Forras: OECD (2011) Health Data adatai alapjan sajat szerkesztés

A biztositasi rendszerek fajtajaval Osszevetve a vizsgalt mutatéinkat az aldbbiak
allapithatoak meg:

A leger6sebb ¢s leggyengébb kapcsolatnal is tobb biztositds egészségligyi rendszert
iizemelteté orszag (Belgium és Németorszag) talalhaté. Igy ez a rendszer rugalmas az
egészseégiigyl funkciok és finanszirozo6 szektorok kozotti viszonyra. Hasonlo igaz a vegyes
egészségiigyi rendszerekre.

Az egy biztositos egészségiligyi szisztéma datlag koriili szoros kapcsolatokkal
jellemezhetdek. A teriileti Onkormanyzati rendszerhez kotott addalapt egészségligyi

rendszerekre a gyengébb asszociaciok a jellemzdek.

Tobb biztositos rendszerek esélyeinek vizsgalata logit modell segitségével

Esetlinkben a binaris célvaltoz6 az orszdgok biztositasi rendszerére vonatkozik. Nulla az
érték, ha az adott orszdgban nincs tobb biztositasi rendszer, és 1, ha van.

Az eddig vizsgalt (fliggetlen) valtozokkal probaljuk meg megmagyarazni a tobb biztositos
rendszer 1étét, vagy nem 1étét. Az elsé valtozo az emberektol fiiggo egészségi terhelés, a

masodik a kiilso kérnyezeti terheltség (nagyobb értékek az egészségtelen €letmdd, illetve



kornyezet iranya felé tolédnak el). A harmadik valtoz6 az egészségiigyi dolgozok forditott
aranya, mig a negyedik az egészségiigyi-szocialis feltételeket mérd valtozoként
interpretalhato.

Ahogy az el6z6 részben kifejtettem az asszocidcios egyiitthatok és a tobb biztositos
rendszerek 1éte kozott nem mutathato ki szignifikans kapcsolat.

18 orszag adatait vizsgaltam meg. A magyardz6 valtozdinkat kategorizaltam, oly mddon,
hogy minden valtozoéra kiilon-kiilon a maximum és a minimum értékek kozotti tartomanyt
0t egyenld részre osztottam fel, és ezekbe soroltam be az orszagokat, ahogy az a 18-dik

abran lathato.

Logit modell

orszag allapot_1 allapot_2 el_szoc 1 |el_szoc 2 elrendszer
Lengyelorszag
Belgium
Portugalia
Gorogorszag
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Magyarorszag
Szlovakia
Finnorszag
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Németorszag
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Nagy-Britannia
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Forras: sajat szamitas

A modell magyardzdereje igen magas, amit a Nagelkerke-féle R? és a Cox és Snell R?
biztosit. Az utobbi a nulladik és az aktualis (utols6) modell likelihoodjait hasonlitja dssze
(iteracids eljarassal szamol az SPSS program) ugy, hogy a mutato6 értéke 0 és 1 koz¢€ essen.
Az el6bbi mutaté értéke minél nagyobb és pozitiv, annal inkdbb kozelit a legjobb

illeszkedéshez. Hipotetikus maximalis értéke az egység.



Logit modell illeszkedési préobai

Cox & Snell
Préba R? Nagelkerke R?
érték 0,119 0,162

Egy harmadik illeszkedési mér8szam az R?_ statisztika. Ez a loglikelihood fiiggvény

minusz kétszereseit hasonlitja 6ssze. Az emlitett fiiggvény alakja:
D =-2{ny 4 IN(P(Y =1) +ny_, IN(P(Y =0))}

Az Osszehasonlitds alapja a kiinduld és az iterdlds utdni modellek fliggvény-érték

kiilonbségeinek kiindulési értékkel normalt mérdszama.

RE:DO_DV
D

0

A konkrét modellben:

R? _ 21,768-17,19

2 =0,21031
21,768

Azaz a fliggetlen valtozok bevondsa a modellbe 21 %-kal csokkenti az adott fliggvény
értékeét.

Mas szavakkal a modellem magyardzo ereje legalabb 21 %. Ez a megfogalmazés a
logisztikus regresszio esetében sziikségképpen mindig pontatlan, hiszen itt nem a fliggd
valtoz6 heterogenitasdinak megmagyarazasarol van szo, hanem egy olyan maximum
likelihood becslés alkalmazasarol, amely egy valoszinliség maximalizalasara torekszik.

Inkabb az a megfogalmazas lehet szerencsés, mely szerint 21,4%-kal sikeriilt javitanom az

crer



A modell eredményeit a lenti tablazat foglalja ssze.**

Eredmények

valtozok B Wald Exp(B)
allapot_1 0,066 0,02 1,068
allapot_2 -0,326 0,499 0,722
eli_szoc 1 -0,115 0,113 0,892
ell_szoc 2 0,658 1,537 1,93

Az eredmények a kovetkezok:

Az allapot 1 valtoz6 melletti esélyhanyados azt jelzi, hogy ha az allapot 2, eli szoc 1,
eli_szoc 2 valtozokat kontroll alatt tartjuk, akkor az allapot 1 valtozo novekedésével a

tobb biztositds egészségiigy esélye novekszik.

Az emberfiiggd egészségi terhelés az egészségtelen €letmod felé tolodik el, csokken az
es¢lye a fenti rendszernek, vagy masképp fogalmazva egy tarsadalomban az elterjedt

egészséges ¢letmod ndveli a tobb biztositds rendszerek esélyét.

Az allapot 2 valtozora hasonld megallapitast tehetiink, mint az el6zdre. Azaz az
emberfliggd egészségiigyi terhelés, az egészségiigyi dolgozdk aranya €s az egészségiligyi-
szocialis feltételek allando értéken tartdsa mellett a kiilsd kornyezeti terheltség erdsodése
0,722-ed részére csokkenti a tobb biztositdos rendszer megjelenésének esélyét. Vagy
forditva a kornyezeti terheltség (légszennyezettség) javulasa ndveli a biztositok

megjelenésének esélyét. Lathatdo a 20. tablazatbol, hogy az embertdl fiiggd terhelések

*Ahol exp(B) a parciélis esélyhanyados, mig Wald oszlop a Wald statisztika tesztelésére alkalmas.
A logisztikus regresszié outputjaban a linearis regresszio t-tesztjével analog Wald statisztikat is feltiintettem.
A Wald-statisztika azon hipotézis tesztelésére alkalmas, hogy az adott valtozohoz tartozd B egyiitthatd

egyenld 0-val, azaz 1 a parcidlis esélyhanyados. Kozvetetten pedig az eredményeim szignifikanciajat méri.



jelentdsebben képesek befolydsolni a tobb biztositds rendszer esélyét, mint a kdrnyezet

fliggdk.

Az el szoc 1 valtoz6 parcidlis eredményei szerint az egészségiigyi dolgozok forditott
aranyainak novekedésével, azaz az egészségiigyi dolgozok aranyainak csokkenésével
novekszik a tobb biztositds rendszer esélye. Talan ugy interpretdlhatdé ez az eredmény,
hogy az ilyen egészségligyi rendszernek eldfeltétele a hatékony human-eréforréas
kihasznaltsag. Azonban a Wald statisztika arrdl tajékoztat, hogy ez az eredmény nem
szignifikans, mas szavakkal a modelliink eredményei a leirtak, azonban olyan nagy az
értékek bizonytalansadga ebben az esetben, illetve a megbizhatosagi intervallumok olyan

sz¢lesek, hogy nem tekinthet6k relevansnak.

Az utols6é valtozonk eredményei szignifikdnsak, és arrdl tdjékoztatnak, hogy az
egészségiigyi-szocialis feltételek totalis ndvekedésével a tobb biztosités rendszerek
bevezetésének esélye novekszik (1,93). Ezt az érdekes eredményt tobbféleképpen
interpretalhatjuk. Egyrészt megallapithato, hogy tobb orszdgban az egészségiigyi ellatasi
feladatok tradicionalisan allami feladatok, melyek miikddhetnek (igy is) atlag felett.
Masrészrol ugy latszik, hogy tobb esetben az atlag alatti feltételek kényszeritették ki a tobb
biztositos rendszerek megjelenését. Nem szabad elfelejteni, hogy a vizsgalt modellben a
kiilsé kortilményeket vetettem Ossze az adott orszagok biztositasi rendszerével, azonban a
politikai akaratok, eltokéltségek nem feltétleniil esnek egybe a vizsgalt valtozokkal,

azoktdl fliggetlentil atrajzolhatjak egy-egy orszag egészségiigyi rendszerét.



M 15. A MELYINTERJUK SORAN FELTETT KERDESEK

Mélyinterju kérdések az iizleti biztositok és az OEP vezet6 szakembereihez

TB kapcsolat

1. Jelenleg csak 1-2 példa (Vitalitas, Hotelmed, Procare Exkluziv) létezik
egészségligy szolgaltatas nyujtasara az lizleti biztositok kozott. Ha a jovoben is
fennmarad az OEP mind egyediili tarsadalombiztositd6 a piacon, milyen
lehetdségeket 1at a TB-vel vald egylittmiikodésre?

(Bizonyos emeltszintli biztositasok megkdtéséhez orvosi vizsgalat is sziikséges ezt
ki végzi el?)

2. Erdeke lehet-e az OEP-nek, hogy az iizleti biztositok esetlegesen atvegyék egy

részEt a biztositasi szolgaltatdsoknak?

Piaci pozicio

3. Az egészségbiztositas egy hatalmas és jovedelmezd piac lehet. Mit gondol most a
piacra lépés id6pontjarol?

4. Ma kb. nyolc tarsasdg meghatarozo a piacon, tobbnyire az életbiztositashoz kotodod
termékekkel. Hany igazi versenytarsra szamitanak, ha lehetdvé valik a piacra 1épés?

5. Mekkora az érdeklédés az onallo egészségbiztositasi modul irdnt? Tobbnyire a
tehet6sebb rétegnek ajanlanak 1) konstrukciokat jelenleg.(Unit-linkedhez
kapcsolodo egészségiigyi szolgaltatasok). Kik jelenthetik még a kozeljovo
lehetséges piaci rését?

6. Biztositaskotési hajlandosag szempontjabol kik jelentik az elsé szdmu célpiacot és

kik jelenhetnek meg még vasarloi igényekkel?



Fejlesztés — Termékek

7. A hitelfelvétellel kombinalt befektetéshez kotott életbiztositas tobbletszolgaltatasa
lehet az éves szlirdvizsgalat, miért lehet ez vonzé az ligyfeleknek?

8. Hogyan lehet kisziirni a biztositott mitétek koziil az un. halasztott mitéteket?

Vasarloi igények

9. Magyarorszdgon az egészségiigyl magankiadasok aranya (28,5%, ebbdl out of
pocket: 25,1%) az Osszes egészségiligyi célu raforditasbol messze meghaladja a
legtobb fejlett orszagét. (TK: csak Gordgorszag el6z meg minket). Ennek 60%-at a
gyogyszervasarlasra forditott kiadasok teszik ki.

Terveznek e olyan biztositast, mely valamilyen %-ban, co-payment formajaban
téritené a gyogyszervasarlasra forditott kiadasokat?

10. On szerint mekkora igény lenne ra?

11. Ha nincs ,,biztositds haszndlat”, lehetOséget lat-e valamiféle bonus fizetésre, vagy

visszatéritésre?

Sorrendiség

12. Kiilonbdznek e a fejlett allamok polgérai abban, hogy az egészséget a prioritasok
felallitasanal hova soroljak?

13. A kiegészitd maganbiztositas kotése, ha tobb anyagi forrds all rendelkezésre hova
sorolodik?

14. Melyek azok az OEP altal finanszirozott szolgaltatasok, amelyek kikeriilhetnek az

alapellatasi csomagbol?

Kiilfoldi példak, reformok

15. On szerint melyek azok a fejlett orszagok (unids tagallamok), ahol kevésbé fog

gondot okozni a jovoben eldrelathatd koltségnovekedés és a lakossag demografiai

jellemzdi?



16.

17.

18.

19.
20.

Melyek azok a koltségesokkentd technikdk, amelyek eredménnyel alkalmazhatoak
lennének Magyarorszagon is?

Mi lehet az oka annak, hogy a magyar egészségiigyi rendszerben az amortizacioval
nem szamolnak?

A kiilfoldi tapasztalatok milyen segitséget nytjtanak ez tigyben?

Hogyan definialna az egészségbiztositas fogalmat?

Kiegészitd egészségligyi jarulék az egészségre karos termékek ardban vagy a

megeldzést segitd bonusz- program valosithaté meg kdnnyebben Magyarorszdgon?

Statisztikai elemzéshez kapcsolodo kérdések

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

Bar Svajc az Union kiviil esik és egészségligyi rendszere nagyban eltér a tobbi
uniods tagallamétol érdemes e foglalkozni vele és milyen mértékben?

Az eurOpai orszagok egészségbiztositdsi rendszereit milyen ismérvek alapjan
csoportositana?

Milyen orszagok egészségbiztositdsi rendszerei lehetnek relevansak a magyar
egeszseégbiztositasi rendszer atalakitasahoz.

Héany orszagot érdemes vizsgalni és melyek azok?

Milyen szakanyagot tart fontosnak a téma kutatasahoz?

Az igen sokszinli maganbiztositdsok koziil melyek lehetnek azok amelyeket
egyaltalan szamitasba vehetiink a kiegészitd biztositasoknal Magyarorszagon?

Az oOnkéntes kiegészitd biztositdsokhoz sorolhatoak e a duplikald és potlolagos
biztositasok?

Kiegészitd biztositast milyen korosztdly, nem vasarol? Melyik demogréfiai
»evjarat” lehet meghatarozo?

On szerint az out of pocket (OOP) fizetések és az dnkéntes kiegészitd biztositasok
kozott talalhatunk e Osszefiiggést az egyes orszagokban, esetleg egészségiigyi

modellekhez kotéen?



Fogalmak tisztazasa:

1.

Magyarorszagon tobbnyire tarsadalombiztositasrol és kiegészitd biztositasokrol
beszélnek az  egészségiigyben, vagy megkiilonboztetnek magan  és
tarsadalombiztositast. A kiegészitd biztositds fogalma mennyire kotddik csak a
maganbiztositashoz?

A nyugat-eurépai kutatok az egészségligyi rendszeriikbdl fakaddan a
maganbiztositasokat soroljak kategoriakba, tigy mint helyettesitd, potldlagos és
kiegészitd.

A disszertdcid6 cimének helyessége szempontjabol , ill. a vizsgalt teriiletet
figyelembe véve helyes e a kiegészitd biztositds hasznalata vagy helyesebb az
onkéntes maganbiztositds fogalma, amely tartalmazza vagy nem tartalmazza

mindharom kategoriat? Vagy kiegészité onkéntes biztositas?

Vizsgalt orszagok, témak kore:

3. Tanulméanyok alapjan a kiegészitd biztositasok iranti keresletet demografiai,
gazdasagi és szocialis tényezdk befolydsoljak, azonban maga a rendszer tipusatol és
mindségi tényezoitdl is fligg.

Mi az, ami még befolyassal birhat erre a keresletre? (Pl: adokedvezmény)

4. Kutatta ezt a témat mar valaki Magyarorszagon?

5. Tud e arrdl, hogy a Tarki vagy mas kutatdo cég készitett e felmérést, hogy kik
kotnek Magyarorszagon kiegészitd biztositast?

6. Kiadhatja-e az tileti biztosito ilyen jellegli informacioit?

Vélemény:

7. On szerint a for és non profit elv mennyiben befolydsolhatja az Onkéntes
maganbiztositasok térnyerését?

8. A TB valésziniileg marad, akkor mik lehetnek a maganbiztositdsok mozgatorug6i?

9. Kiket javasol felkeresni még a téma szakértdi koziil?

10. Az elkdvetkezendd években milyen realitisa lehet annak, hogy a kiegészitd

biztositasok piacan ndvekedés legyen tapasztalhat6? Milyen szerepet lat az

onkéntes pénztaraknak a jovOben?

11. Milyen egyiittm{ikodési  lehetdségek vannak a TB mellett miikodd

egészségpénztarak és az lizleti biztositok kozott?



M 16. A STABILITAS PENZTARSZOVETSEG TAGPENZTARAI
Egészségpénztarak:

Allianz Hungaria Egészségpénztar

Aranykor Orszagos Onkéntes Egészségpénztar
AXA Onkéntes Egészségpénztar

Dimenzio Egészségpénztar

Generali Onkéntes Kolcsonds Egészségpénztar
K&H Medicina Egészségpénztar

MKB Egészségpénztar

OTP Egészségpénztar

Tempo Egészségpénztar

Nyugdijpénztarak:

Aegon Onkéntes és Magannyugdijpénztar
Allianz Onkéntes és Magannyugdijpénztar
Aranykor Onkéntes és Magannyugdijpénztar
AXA Onkéntes és Magannyugdijpénztar
Chinoin Onkéntes és Magannyugdijpénztar
HONVED Onkéntes és Magannyugdijpénztar
Dimenzi6 Magannyugdijpénztar

ELMU Nyugdijpénztar

Els6é Hazai Nyugdijpénztar

ING Onkéntes és Magannyugdijpénztar
Generali Onkéntes és Magannyugdijpénztar
K&H Onkéntes és Magannyugdijpénztar
Mobilitas Nyugdijpénztar

MKB Nyugdijpénztar

OTP Magannyugdijpénztar



M 17. EGESZSEGPENZTARI TAGDIJAK

. . . ., |Egységestagdij|_, i Elsé savhatar Elsd savhatar alatti 6sszegbdl

Egészségpénztar . R Savhatarok ) R ) L .
heve (éves szintre szama* (éves szintre fedezeti miikodési | likviditasi
vetitve) vetitve) tartalék

Adoszt 6 000 Ft 1 6 000 Ft 20% 78% 2%
Allianz Hungaria 24 000 Ft 2 10 000 Ft 90% 9,90% 0,10%
Aranykor 30000 Ft 3 100 000 Ft 93% 6,90% 0,10%
AXA 30 000 Ft 0 - 92% 7,90% 0,10%
Balzsam 24 000 Ft 1 24 000 Ft 90% 9% 1%
Budai 40000 Ft 3 40000 Ft| 90,15% 9,75% 0,10%
Danubius 48 000 Ft 0 - 85% 14% 1%
Dimenzid 36 000 Ft 1 67 200 Ft 84% 15% 1%
Egészségért 24000 Ft 2 24000 Ft 92% 7% 1%
Eleterd 12 000 Ft 1 12 000 Ft 74% 25% 1%
Eletut 36 000 Ft 2 36 000 Ft| 91,50% 7,50% 1%
E.R.O. 24 000 Ft 0 48 000 Ft 96% 4% 0%
Fitt 30000 Ft 1 120 000 Ft 90% 9,50% 0,50%
Generali 24000 Ft 1 100 000 Ft 91% 9% 0%
Herendi 5200 Ft 0 - 95% 4,90% 0,10%
Honvéd 60 000 Ft 1 60000 Ft| 91,90% 8% 0,10%
K&H Medicina 30000 Ft 4 40000 Ft| 90,50% 9% 0,50%
Kardirex 30000 Ft 1 120000 Ft| 91,50% 8% 0,50%
Long Life 30000 Ft 1 30000 Ft 83% 15% 2%
MKB 12 000 Ft 4 100000 Ft| 92,90% 7% 0,10%
Optiplusz 36 000 Ft 0 - 87% 12,90% 0,10%
oTP 24 000 Ft 1 100 000 Ft 92% 7,90% 0,10%
Patika 24000 Ft 2 96000 Ft| 87,50% 12,50% 0,50%
Postas 48 000 Ft 2 60 000 Ft 91% 8,90% 0,10%
Pro Sanitate 12 000 Ft 0 - 83% 16% 1%
Pro V1ta 30000 Ft 1 30 000 Ft 91% 8,50% 0,50%
Quaestor 24 000 Ft 2 24 000 Ft 89% 10% 1%
Servus 24 000 Ft 0 - 90% 9,50% 0,50%
Tempo 24 000 Ft 1 110000 Ft| 87,90% 12% 0,10%
Test-Vér 12 000 Ft 0 - 57% 43% 0%
Tradicié 6 000 Ft 0 - 80% 19% 1%
Uj Pillér 120 000 Ft 1 200000 Ft| 96,80% 3% 0,20%
Vasutas 60 000 Ft 1 60000 Ft| 90,50% 9% 0,50%
Vitalitas 24 000 Ft 1 48 000 Ft 93% 6,50% 0,50%
Vitamin 36 000 Ft 1 36 000 Ft 91% 8,50% 0,50%
Wellness 24 000 Ft 0 - 95% 4,90% 0,10%
Atlagos értékek 30 089 Ft 1,17 63007 Ft| 86,81% 12,68% 0,53%

Forras: Egészségbiztositdsi Feliigyelet (2008) Az dnkéntes egészségpénztari szektor atfogd jellemzése.




M 18. EGESZSEGPENZTARAK

Banki, biztositoi, biztositoi:

Allianz Egészségpénztar

AXA Egészségpénztar

Generali Egészségpénztar

K&H Medicina Egészségpénztar
MKB Egészségpénztar

OTP Egészségpénztar

Fiiggetlen:

Aranykor Egészségpénztar
Dimenzi6 Egészségpénztar
Honvéd Egészségpénztar
Quaestor Egészségpénztar
Tempo Egészségpénztar

Wellness Egészségpénztar

Agazati, munkahelyi
Postas Egészségpénztar
Vasutas Egészségpénztar

Vitamin Egészségpénztar



M 19. EGESZSEGPENTARI SZOLGALTATASOK KORE

A meghatarozott feltételeknek megfeleld egészségiigyi szolgaltatonal igénybe vett

egészseégligyl szolgaltatas, amely a tarsadalombiztositasi ellatas keretében igénybe vehetd

egészseégligyi szolgaltatast kiegésziti, vagy helyettesiti,

otthoni gondozas;

a természetgyogyaszati jellegli szolgaltatasok,

gyogytorna, gydgymasszazs, fizioterapias kezelések,

gyogyfiirdd, mozgasszervi betegeket ellaté nappali korhdz, szanatoérium, gyogyviz-
ivocsarnok ¢€s gydgybarlang egészségiligyi szolgaltatasainak, gyogyellatasainak
igénybevétele,

kozfirdok fiirdégyodgyaszati részlege altal nyujtott gyogykezelések igénybevétele
sporttevékenységhez kozvetleniil kapcsolodd kiadasok, (pl. palya-, uszoda-, terem-
foglalkozason részvételre jogositod bérlet)

aktiv testmozgast segitd sporteszkdz vasarlasanak tamogatasa (a pénztartag naptari
évenként legfeljebb 70 ezer forint 6sszegben)

braille irassal késziilt konyvek, magazinok 4ranak a timogatasa;
mozgaskorlatozott, megvaltozott egészségi allapoti személyek életvitelét
megkonnyitd  specidlis  eszkozok  ardnak  tamogatdsa, lakokornyezetiik
szlikségleteikhez igazod¢ 4atalakitdsa koltségeinek tdmogatasa. (pl.: korlatok,
kapaszkodok felszerelése, ajtok, kijarok, folyosok szélesitése, emeldeszkozok
beszerelése)

vakvezetd kutyaval osszefliggésben felmertilt koltségek tdmogatésa;

egészségligyl szolgaltato, vagy természetgydgyasz altal nyujtott alabbi
szolgaltatasok:

szenvedélybetegségekrol vald leszoktatasra irdnyulo kezelések;

méregtelenitd kura;

1€bojt kiira;

preventiv kira mozgasszervi panaszok megeldzésére;

fogyokara program.

A pénztar az aldbbiakban felsorolt pénzbeli szolgéltatasokat nyujthatja:

gyogyszer és gyogyaszati segédeszkoz aranak timogatésa;
pénztartag betegség miatt keresOképtelensége esetén a kiesd jovedelmének teljes

vagy részbeni potlasa;



- a pénztartag vagy kozeli hozzatartozoja halala esetén a hatramaradottak
segélyezése.

A hatalyos jogszabalyok értelmében a prevencids szolgaltatasok igénybevételére koltott
Osszeg 10 szazaléka adokedvezményként szamolhato el.
A prevencios szolgaltatasok korét a jogszabaly® szigortian rogziti. Az adokedvezmény és
ezzel egylitt a szolgaltatasok igénybevételének feltétele, hogy a pénztartag egészségi
allapotardl a pénztarral szerz0dott szakorvos felmérést készitsen, s abbol személyre szabott
egészségtervet alakitson ki. Az egészségterv egyebek mellett olyan életmddra vonatkozo
javaslatokat tartalmaz, amely kiterjed:

- ataplalkozasi szokasokra;

- asporttevékenységekre;

- agyogyaszati szolgaltatasokra;

- az esetleges kuraszeri ellatasokra.

Ezek alapjan indokolt, az egészség megdrzését és a megbetegedések megeldzését eldsegitd
gyogyfiirdd, gyogytorna ¢és sporteszkdz beszerzéséhez kapcsolodd szolgéltatdsok
prevencids szolgaltatdsnak mindsiilnek. Mindezeken tal prevencids szolgaltatasnak
mindsiilnek az elkeriilhet6 megbetegedések korai felismerésére iranyuld szlirdvizsgalatok,
ideértve az OEP &ltal nem, vagy csak bizonyos feltételek mellett finanszirozott sziirések is:
- méhnyakrak szirés;

- emlorakszirés;

- vastagbélrak sziirés;

- prosztataraksziirés;

- mozgasszervi sziirés;

- AIDS-szlirés;

- mentalis zavarok korai felismerését célzo sziirés;

- fogéaszati szilirés.

A felsorolt szolgaltatasok csak akkor mindsiilnek prevencidos szolgaltatdsnak, ha a
pénztartag a javaslatokat elfogadja, és a megvaldsitasban egyiittmiikodik, tovabba, ha a
személyes egészségterv a szolgaltatds igénybevételének iddpontjat megel6zé két éven

beliil késziilt.

#%263/2003. (XI1. 24.) Korm. rendelet



Természetesen az itt megjelolt szolgaltatasok Osszetétele jelentdsen fiigg az Orszagos
Egészségpénztar altal finanszirozott szolgaltatasok Osszetételétél és modjatol, valamint

azok elérhet6ségétdl és szinvonalatol.



b)

d)

f)

9)

M 20. UZLETI BIZTOSITOK LEGNEPSZERUBB KIEGESZITO
EGESZSEGBIZTOSITASI AJANLATAI

Mutéti térités: a szerzddés tartama alatt bekdvetkezett betegség vagy baleset miatt
sziikséges miitét vagy egyéb sebészi beavatkozas esetén nyujt egydsszegli anyagi
tamogatast. A térités mértéke fligg a miitét sulyossagatol és a szerzodésben szerepld
biztositasi Osszegt6l. Atlagosan 50-100 ezer forint kozott mozog a biztositési
fedezet.

Korhazi napi térités: a biztositd egy eldore meghatarozott dsszeget fizet a korhazban
t61tott napokra, mely fiiggetlen a korhazi koltségekt6l. Atlagosan 2-3 ezer forint a
biztositasi fedezet.

Rettegett betegségekre (kiemelt kockazatu betegségek) kotott biztositasok: a
biztositd akkor fizeti ki az elére meghatarozott biztositasi 0sszeget, ha a szerzodés
id6tartama alatt sulyos betegséget diagnosztizalnak a biztositottndl. Ez a biztositas
altalaban a magas 4polasi koltséggel jaro, a munkaképességet tartdsan €s jelentdsen
befolyasold betegségekre vonatkozik. Ilyenek példaul a koszortér-betegségek,
daganatos betegségek, szervatiiltetések, kronikus veseelégtelenség, AIDS stb. A 40
¢év felettiek korében a legnépszeriibb. A biztositd atlagosan 500 ezer és egymillio
forint kozotti osszeget fizet.

Gyogyulasi tamogatas: a miitét utani felépiilés, a rehabilitacid idejére nyujt anyagi
tamogatast. Betegség idején csokken a jovedelem, hiszen a tappénz nem a teljes
fizetés Osszege. A kisebb bevétel €s a megnovekedett kiadasok terhe okozta
nyomads késleltetheti a gyogyulds folyamatat. A gyogyuldsi tdmogatds segithet
ennek lekiizdésében.

Végleges, 100 szazalékos munkaképesség-csokkenés

KeresOképtelenségi napi térités: biztositott betegsége vagy balesete esetén akkor
nyUjt szolgaltatast, ha a biztositott keresképtelen allomanyba kertil.

TB L és II. rokkantsag



M 21. ELETBIZTOSITAS MELLE KOTHETO KIEGESZITO BIZTOSITASOK

Biztosito Eletbiztositas mellé kothetd kiegészitd biztositdsok

OTP Garancia - Korhazi szolgaltatasokra

- Rokkantsag esetére

- KeresOképtelenség esetére

- Rettegett betegségek esetére

- Dijfizetés atvallalasara

Ahico - Koérhazi napi téritésre

- Mutéti téritésre

- Kritikus betegségekre

- Rokkantsag esetén dijmentesitésre

- Orvosi konzultaciéra

Aviva - Gyerekek egyes sulyos betegségeire
- Dijmentesités rokkantsag esetén

K&H - TB I-II rokkantsagra

- Munkakeépesseég-csokkenésre sz016
- Csonttorésre

- Korhazi napi téritésre

- Mitéti téritésre

- Kiritikus betegségekre

Signal - Betegség eredetii korhazi napidijra

- Mitéti téritésre

- Csonttorés vagy egyeb sulyos sériilés
esetén nydjtando azonnali
szolgaltatasokra

- Munkaképtelenség esetére

- TB I-IL rokkantsagra

- TBIIL rokkantsagi csoportra

ING - Kritikus betegségekre, illetve
Fonix 1L halalesetre sz0l6 biztositas
- Mutéti téritésre sz0lo biztositas

- Korhdzi  napi  téritésre  sz016




kiegészitd biztositas

Rokkantsagi  jaradék

biztositas

kiegészitd

Generali-Providencia

Korhazi napi téritésre

Testor Mutéti téritésre
Kritikus betegségekre
Aegon Korhazi napi téritésre

Vénusz, Gyogyforras, Mix

Miitéti téritésre

Kritikus betegségekre

Allianz
Medicina, Medicina plusz

Korhazi napi téritésre
Mitéti téritésre

Axa
Nefelejcs, Hajnalka

Korhazi napi téritésre
Mutéti téritésre
Kritikus betegségekre

Uniqua
MultiHelp

Osszegtéritéses kiegészitd

Korhazi napi téritésre
Mutéti téritésre

Forras: Biztositok honlapjai alapjan és személyes felmérés alapjan, sajat szerkesztés




KOSZONETNYILVANITAS

Ko6szonom csaladomnak, akik mindennap tdmogattak és biztattak, hogy ne adjam fel.

Dr. Borszéki Eva konzulensemnek, aki szakmailag tdmogatott a dolgozat megiraséban.
Koszondm a hasznos tanacsait, ajanlasait, birdld megjegyzéseit.

Ezaton koszondm a mélyinterjus kutatdsom résztvevdinek, akik idét szakitottak a
beszélgetésre, és Oszinte véleményiikkel hozzajarultak a kutas eredményeihez.

Koszonet dr. Lukacs Mariannanak, aki kritikai megjegyzéseivel, szakmai hozzaértésével
nagyban hozzéjarult az anyag megsziiletéséhez.

A statisztikai elemzésben Dr. Kincses Aron segitségét, aki a modszertani problémak esetén
volt segitségemre.

Dr. Majoros Palnak, aki a dolgozathoz k6t6dd publikacids tevékenységemet mindvégig
segitette, és tamogatast nyujtott a dolgozat szerkezetének kialakitasaban.

Sajosiné dr. Kovats Magdolnanak, aki arra buzditott, hogy kezdjem el a PhD
tanulmanyaimat és mindvégig tamogatott a kutatdsom soran, mind emberileg, mind

szakmailag.

Ezen kiviil tobb olyan kollégdmnak is kdszondm a kozremiikodését, akik batoritottak és

hittek abban, amiben faradozok, 0j er6t adva ezzel a munka befejezéséhez.



