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1.BEVEZETES

A kilencvenes évek elejére jol lathatova valt, hogy a masodik vilaghdboru utan intézményesiilt joléti
rendszerek finanszirozasa egyre inkabb megoldhatatlan feladat elé allitja a fejlett orszagokat. A
joléti allamok valsagat okozo tényezok koziil az egyik legsulyosabb a lakossag eloregedése, mely
rdadasul parosul az aktiv szakasz lerovidiilésével is. Az id0s6d6 népesség szempontjabol kiilondsen
érintett Olaszorszag, Németorszag, Japan, Ausztria valamint Hollandia lakossaga. A masik olyan
tényez0, amely az utobbi két évtizedben dramai koltségnovekedést idézett el ezen a teriileten az
orvostudomany, a gyogyaszati technika, valamint a biotechnologia fejlodése. Az egészségligyi
kiadasok a gazdasagi novekedésnél gyorsabb ilitemben ndvekedtek, és novekednek. Olyan mas
koltséggenerald determindnsokrél sem szabad megfeledkezni, mint a potyautas szindroma,
epidemioldgiai valtozasok, az informacids technika fejlédése, vagy a moral hazard (az erkdlcsi
kockazat) kérdése. A fentiekben vazolt problémak egyre nagyobb teherként jelentkeznek a joléti
allamokban, és megoldast varnak. Szamos reformfolyamatot figyelhetiink meg az Eurdpai Uni6
orszagaiban, igy Magyarorszagon is. Ugy gondolom, hogy e torekvések, illetve kiigazitisok a
tarsadalombiztositas rendszerén allandosulnak, hiszen egyre gyorsabban valtozo vilagunk
kikényszeriti ezt. A kérdés azonban az, hogy vajon elegenddek lesznek-e a jovoben varhato
problémak megoldéasahoz.

Kutatdsaim soran arra kerestem a valaszt, hogy a kiegészitd biztositdsok mekkora és milyen hatassal
birnak az Eurdpai Unids orszagok egészségligyi rendszerére, segithetik-e a rendszer miikodését, €s
ha igen milyen mdédon. Milyen szerepet tolt(het) be a kiegészitd egészségbiztositds a kiillonb6zo

europai egészségiigyi rendszermodellekben.
A szakirodalom feldolgozasa utdn az elemzések soran harom kérdésre kerestem a valaszt:

1. Van e kapcsolat, és ha igen milyen egy adott orszdg alap egészségligyi rendszere €s a
kiegészitd biztositasok kozott?

2. Kolcsonhatasban vannak-e egy orszagra jellemz6 demografiai, egészségiigyi-szocialis,
valamint tarsadalmi tényezok az egészségiigyi kiegészitd biztositasokkal?

3. Mi kovetkezik mindebbdl az igen rossz egészségiigyi mutatokkal rendelkezd
Magyarorszagra vonatkozoan, azaz lehet-e a kiegészitd biztositds intézményét
meggyokeresiteni hazdnkban ugy, hogy az elOsegitse a lakossag egészségi allapotanak

javulasat és enyhitse az egészségiigyi ellatorendszerre nehezedd nyomast.



Célom az volt, hogy az eurdpai unidés orszagokban, kiemelten Magyarorszagon a kiegészitd
biztositdsok szerepét, kolcsonhatdsait az egyes rendszerelemekkel bemutassam, és a jovojiiket

illetden kovetkeztetéseket vonjak le.

A munka soran a kdvetkez6 feladatokat tliztem ki célul:

1. Szakirodalom alapjan lehetséges alternativak, megoldasok elemzése és értékelése a fejlett
orszagok, majd az EU orszéagaiban.

2. A kiegészitd egészségbiztositasok szerepének bemutatasa és gazdasag statisztikai elemzése a
rendelkezésre all6 legfrissebb OECD Health Data (2011) adatbazisanak felhasznaldsaval a
kolcsonhatasok feltarasa céljabol.

3. Kuvalitativ célkitlizésem a kiegészitd egészségbiztositdsok szerepének, helyének definialasa
az egészségligyben a magyarorszagi piacon 1évo tizleti biztositok, egészségpénztari vezetok
¢s a szakma elméleti szakértdéinek mélyinterjus megkeresése, véleményeik megismerése

alapjan.

A fenti kérdések megvalaszoldséara az aldbbi hipotéziseket allitottam fel:

1. A jovoben a kiegészitd egészségbiztositdsok az EU orszagaiban egy egységes rendszerben
konvergélnak.

2. Az eurdpai unios orszagokban a kiegészitd egészségbiztositasok aranya kolcsonhatasban
van az egészségligyi és szocialis tényezdkkel Eurdpa 18 orszadgaban, és kozottiik regresszios
kapcsolat mutathato ki.

3. A kiegészité biztositdsok szerepének, szamanak nodvekedése varhaté Magyarorszagon a

jovoben.

Kutatdsi eredményeim, javaslataim soran torekedtem arra, hogy a témat politikamentesen,
szigoruan a tényekre alapozva kozelitsem meg. A dolgozat eredményeképpen olyan 10j és Gjszerii
kutatasi eredményeket fogalmaztam meg, mely az Eurdpai Unids orszagok differencidltsagat
mutatjak a kiegészitd biztositasok tekintetében, valamint adalékul szolgalhatnak a magyarorszagi
egészségpénztarak és iizleti biztositok szerepének megitéléséhez.

Kovetkeztetéseimmel és javaslataimmal arra torekedtem, hogy a magyarorszagi kiegészitd
biztositdsok és egészségpénztari szolgaltatasok, mint az egészségbiztositas masodik pillérei
hatékonyan tudjak segiteni a tdrsadalombiztositasra nehezedd terheket, valamint hozzajaruljanak a

lakossag 6ngondoskodasi kulturajanak javitdsdhoz.



2. ANYAG ES MODSZER

Kutatasomat az egyes orszagok egészségligyi rendszereinek alaptipusainak bemutatasan tul, a
kotelezO tarsadalombiztositasi rendszerek mellett fakultativan igénybe vehetd, sziikségletaranyos,
kifejezetten az donkéntes alapon kothetd biztositasokra sziikitettem. Mivel a kiegészitd biztositasok
alatt a kiilonb6zé eurdpai orszagokban mas és mast értenek, igyekeztem mindig pontosan
behatarolni a vizsgalt teriiletet.

A szakirodalom feldolgozésakor Majoros (2004) ¢és Tomcesanyi (2000) altal ajanlott
munkafolyamatot kovettem. A forrasgylijtésnél nagy segitségemre volt a Budapesti Corvinus
Egyetem ¢és a Budapesti Gazdasdgi Foiskola Kiilkereskedelmi Fdiskolai Kar konyvtarainak
elektronikus katalogusai, melyek hasznalataval olyan el6fizetéses irodalmakhoz jutottam hozza,
mint példaul a The European Journal of Health Economics és a Health Economics.

Az anyag hipotéziseinek igazolasara kétiranyt kutatast végeztem. Az elsé kutatas keretében egy
adatbazis alapi elemzést végeztem. Elemzésemben az Eurdpai Unid 18 orszaganak (Ausztria,
Belgium, Csehorszag, Dénia, Finnorszag, Franciaorszag, Németorszdg, Gordgorszag,
Magyarorszag, Irorszag, Olaszorszag, Hollandia, Lengyelorszag, Portugalia, Szlovékia,
Spanyolorszag, Svédorszag, Nagy-Britannia) egészségiigyi rendszereit vizsgaltam az OECD Health
Data adatai alapjan. Az OECD Health Data adatbazis alkalmazasat az indokolja, hogy kifejezetten
az Unids orszagok adatait nyilvantartd Eurostat rendszerben ilyen tipust adatbazis nem talalhat6. A
tobbi Europai Unids orszagra nem allt rendelkezésre az Osszes adat, igy kikeriiltek a vizsgalatbol. A
2011-ben elérhetd legfrissebb forras a 2008-as adatokat jelentette. Mivel a kutatast mar jo néhany
évvel ezel6tt megkezdtem, rendelkezem a megel6zd évek statisztikai vizsgélataival 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 egészségiigyi
kozgazdasagtan alaptételeit vettem figyelembe.

Az egyén egészségi allapotat genetikai allomanya ¢€s a kiilsé tényezOk egyiittesen hatdrozzak meg.
(Kincses, 1999) Jelen kutatds nem vizsgalta a belsé tényezdk orszagonkénti eltéréseit és
Osszefiiggéseit, kizarolag csak a Kkiilsé tényezokre fokuszalt, amelyek az ¢életmodddal, az
egészseégligyi ellatas hozzaférésének egyenletességevel €s fejlettségével jellemezhetdek. Az dltalam
valasztott kiils6 tényezoket jellemz6é determinansok kivalasztasanal igyekeztem a megfeleld, illetve
a nemzetkozi kutatok altal leggyakrabban hasznalt, illetve hivatkozott valtozokat figyelembe venni.
fgy az életmédot, és a killsd kornyezeti hatasokat jellemzd valtozokként a kovetkezékkel
dolgoztam: az emberek étkezési szokasait az atlagos kaloria és zsirbevitellel (gramm/f6/nap), a 15

¢ven feliiliek literben mért éves alkoholfogyasztasaval, a dohanyzast a napi rendszerességgel



dohanyzok népességen beliili ardnyaval, a légszennyezettséget pedig a gazdasag évenkénti,
kilogrammokban mért, egy fore jutd nitrogén-oxid és szénmonoxid kibocsatasaval mértem.

Az egészségiigyi-szocialis allapot feltdrasara: a sziiletéskor varhato élettartamot, a GDP aranyos
egészségligyi kiadasokat', a felséfoka végzettségl egészségiigyi dolgozok arényétz, az eltartottsagi
ratat®, a munkanélkiiliségi ratat, a felséfoka végzettséglick aranyat vettem figyelembe.

Az OECD adatok statisztikai vizsgalatanal nem allt médomban az alkohol- és a zsirfogyasztas
mindségbeli kiillonbségeit figyelembe venni, mivel ilyen adatok nem alltak rendelkezésre. Ez az
eredmények értékelésénél mindenképpen figyelembe veendd. A kutatas elsé fazisaban a statisztika
modszertanabol ismert tobbvaltozos elemzési modszereket alkalmaztam. A féokomponens-,
klaszteranalizist, valamint kiilonféle asszociacios mérdszamokat, tovabba tobbvaltozos
regressziot. Az elemzéshez az SPSS 17.0 rendszerét hasznaltam. Az adatok térképen vald
abrazolasahoz pedig az ArcView 3.2 nevii szoftvert.

A masodik kutatds a magyarorszagi kiegészitdé biztositdsok jovObeli lehetséges szerepének
vizsgéalatara vonatkozott. Ehhez a lehetséges primer informaciogylijtési modszerek kozil a
kvalitativ mélyinterjuk készitését valasztottam, melyek a probléméak azonositdsdban ¢&s
feltarasaban bizonyultak hasznosnak. Lincoln — Guba (1985) szerint a kvalitativ kutatdsok nagy
elénye — a kvantitativ kutatdsokkal szemben, — hogy olyan jelenségek vizsgalatara is
alkalmazhatdak, ahol az egyediség ¢és a valosaghiiség megorzése fontos €s lehetdvé teszi a jelenben
létezd tarsadalmi jelenségek kontextusba agyazott leirasat €s megértését. 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 sordn elkovethetd magatartasbeli €s szakmai hibdkat. Az interjualanyok kivéalasztasanal
a kutatds mindsége érdekében a mintavételi keretbe kizarolag felelds vezetdk, a szakma elismert
képviseldi keriiltek be az egészségbiztositas kiilonbozo teriileteirdl. Az adatfelvételi periddus soran
17 interju késziilt 2008 8szEtdl 2010 tavaszaig tartd idészakban. Az interjualanyok a listdban (lasd a
1. sz. tablazat) betli és szamjellel jelennek meg, valds beosztasukkal. Az eredmények bemutatasa
soran az anyagban jelzésiikkel hivatkozom rajuk, mely egyuttal a kutatas adott teriiletét is jelzi. A
kvalitativ adatgylijtés soran félig strukturdlt interjiikat, interju sorozatokat készitettem. A nyitott
kérdések alkalmazasaval lehetdvé valt az interju alanyaim szdmaéra, hogy szabadon
megfogalmazzak egyéni elgondolasaikat, véleményiiket, melyek rendkiviil értékesnek bizonyultak a

szakirodalom tanulmédnyozasan tul. Hiszen az ,¢€l0 tudds” sokszor joval eldbbre mutatd

! Teljes egészségiigyi kiadasok a GDP %-aban
2 A 100 000 fés népesség aranyaban.
¥ 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 korti emberre mennyi fiatal és id6s ember jut atlagosan.
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elképzeléseivel, oOtleteivel, véleményével gyakran még csak szoban jelenik meg. Az interjuk
atlagosan 60-70 percig tartottak, melyeket diktafonon rogzitettem és a beszélgetést kvetden a teljes
szoveget rogzitettem. Ez a tobb mint 150 oldalnyi szdveg jelentette az elemzés anyagat. Ezt a

tartalomelemzés modszerével elemeztem.

1. sz. tablazat: A mélyinterjus kutatis alanyai

A téma kutatoi, oktatoi Al GKI - EKI, kutaté
A2 Egészségiigyi biztositas specializacio szakvezeto
A3 Tanszékvezeté egyetemi docens
Uzleti biztositok | B1 Személybiztositasért felelés vezetd, vezérigazgatod
képvisel6i helyettes
B2 Eletbiztositasi igazgato
B3 Pénziigyi tanacsad6 vezetdje, volt iizleti biztosito

értékesitési és marketing vezérigazgato helyettes

Egészségpénztarak C1 Fovarosi egészségpénztar vezeto
vezetdi C2 Févarosi egészségpénztar vezet6
C3 Vidéki egészségpénztar vezeto
C4 Pénztari vezeto, a 2006-os reformban érdekelt
pénztar
OEP jelenlegi és volt | D1 OEP volt informatikaért felelos foigazgato
vezetdi helyettes
D2 OEP szakmapolitikai és koordinalo
foosztalyvezet6
D3 OEP  technologiai  értékelo  bizottsag  és
gyogyszerbefogadas elnoke
Egészségbiztositasban El Uzleti biztosito, tanacsadé
érintett biztositasi | E2 Biztositasi broker
tanacsadok, brokerek, | E3 Volt iizleti biztosité tanacsado
alkuszok Gyogyszercég  kozkapcesolati,  stratégiai  és

iigyfélkapcsolati igazgatoja hozzatette

E4 Brokerszovetség elnoke

Forras: sajat tabla



3. EREDMENYEK

Az elemzésem két f6 részbdl all. Az elsé részben kisérletet teszek arra, hogy az Europai Unid 18
tagallamat az életmdd, a kiilsd kornyezeti hatdsok, az egészségi — szocidlis allapotot jellemzd
tényezok, illetve az arra adott tarsadalmi egészségiigyi valaszok alapjan csoportositsam. Tovabba
azt vizsgalom, hogy az els6 két tényezd csoport vajon befolydsolhatja-e a vizsgalt orszdgokban
kialakult egészségiligyi finanszirozasi aranyokat. A masodik részben a magyarorszagi kiegészitd
biztositdsok terén kialakult helyzetet elemzem, kiilonds tekintettel az onkéntes egészségpénztarak
helyzetére. A mélyinterjus kutatds és a rendelkezésre all6 adatok alapjan megkisérlem feltarni a
jelenbeli helyzet problémait, és a jovObeni varhaté tendenciakat, felhasznalva az elsd részben kapott

eredményeket.

3.1 Az Eurépai Unios orszagok egészségiigyi statisztikai vizsgalatai

Az elemzésem sordn arra kerestem a valaszt, hogy vajon van e barmiféle osszefiiggés egy orszag
gazdasagi és szocidlis tényezd ¢és a kozott, hogy az egyes orszagokban az egészségiligyi
maganbiztositdsok milyen szerepet toltenek be. Az eddig altalam ismert és tanulmanyozott
kutatasok dontd tobbsége csak a biztositast vasarlok jovedelmi szintje és a biztositdsok szdma
kozott mutatott ki erds és szignifikans kapcsolatot. Azonban nem talaltak kapcsolatot arra, hogy az
egyén egészségligyl kockazata hatna-e a biztositas vasarlasdra. Paccagnella (2005) ¢€s tarsai a
SHARE orszagokra irdnyul6 kutatidsukban minddssze annyit allapitanak meg, hogy az Onkéntes
egészségbiztositas vasarlasat befolyasold tényezdk kiilonbozdek a vizsgalt orszagok tekintetében, és
ezek a kiilonbozdségek az adott egészségiigyi rendszerekben 1évd sajatossdgok tiikrozédései. A
tobbvaltozos gazdasagi elemzés eszkoztarat segitségiil hivva probalok valaszt kapni arra a
kérdésemre, hogy vajon egy adott orszagot jellemzd egészségi terheltségi, szocidlis jellemzOok
befolyassal lehetnek-e egy orszdg egészségiigyi rendszerére. A vizsgalatban szerepld 18 orszag
tekintetében van-e olyan tényezd, amely konvergél az Eur6pai Unidban?

A statisztikai elemzésem négy részbdl all. Az elsé részben a kiillonbozd orszagok egészség-
terheltségével, a masodikban az egészségiigyi-szocialis allapotokkal, a harmadikban az erre adott
tarsadalmi valaszok kiilonbozdségeivel foglalkozom. A negyedik részben pedig az elsé harom pillér
kozotti osszefliggéseket elemzem.

Az orszagok egészségiigyi tényezdinek vizsgalatakor elséként a kornyezet és az emberek
egészségi terheltségét elemeztem. Az ¢letmod és a karos kornyezeti hatasok az egészségi allapotot
nagymértékben meghatarozzdk. Ezen tényezOk pedig tarsadalmi minta és jovedelempozicid

fiiggvényei. (Kincses, 1999) Az emberek étkezési szokdsait az atlagos kaldria és zsirbevitellel



(gramm/fé/nap), a 15 éven feliiliek literben mért éves alkoholfogyasztasaval, a dohanyzast a napi
rendszerességgel dohanyzok népességen beliili ardnyaval, a 1égszennyezettséget pedig a gazdasag
évenkénti, kilogrammokban mért, egy fore jutdé nitrogén-oxid és szénmonoxid kibocsatasaval
mértem. Fékomponens analizist alkalmaztam a hat tényez6 redukalasara. Ennek eredményeképpen
két fokomponenst kiilonitettem el. Az elsé fokomponens az emberek étkezési szokasaival az atlagos
kaldria és zsirbevitelével (gramm/f6/nap), az alkoholfogyasztassal €s a dohanyzok aranyaval van
szoros kapcsolatban, azaz az emberektdl fliggd egészségi terheléssel. Az 1. sz. dbran az egészségi

terheltséget leképezd két fokomponens értékeit egyszerre dbrazoltam a vizsgalt 18 orszagban.

1. sz. abra Egészségi terhelések a vizsgalt orszagokban
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E ® Portugalia

o6 @ Franciaorszag

Nagy-Britannia « Belgium

4 Hollandia & Magyarorszag

# Olaszorszag
Németorszag
*

20
nes

Els6 fékomponens

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

A dohanyzok aranyanak kapcsolata az els6 fokomponenssel a leggyengébb. A masodik
fékomponens a légszennyezettség mérdszamaival, azaz inkabb a kiilsd kornyezeti terheltséggel
mutatott szignifikans kapcsolatot. Egészségi terheltség szempontjabol megallapithato, hogy a
legkevésbé romboljak egészségiiket a svédek, lengyelek és szlovakok. A vizsgalt tényezdk alapjan
az osztrakok ¢és a francidk egészségi terheltsége a legnagyobb. A kornyezeti artalmak leginkabb a
finneket, gérogoket és danokat, legkevésbé a magyarokat, németeket, portugalokat és olaszokat
érintik. Kimutattam, hogy Gordgorszag, Dania és Spanyolorszag esetén a kdrnyezet és az ember-
fiiggd egészségi terheltség értékei is magasak, mig Németorszag, Nagy-Britannia és Hollandia
esetén éppen forditott. Megallapitottam, hogy ha a fenti orszag-csoportok finanszirozasi modelljeit

¢s az eddig elért eredményeket alapul véve egyértelmii meghatarozottsag nem mutathaté ki. Mig a
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harom ,legterheltebb”, tehat mind ¢életmdd, mind 1égszennyezettség tekintetében a
legegészségtelenebb nemzetrdl tudjuk, hogy egészségiigyi rendszeriikre a Beveridge tipusu
finanszirozas a jellemzd. Ilyen egyértelmii eredmény az egészségesebbnek talalt nemzeteknél nincs.
Hiszen Nagy-Britannianak, és Svédorszagnak is nemzeti egészségiigyi szolgalatot miikodtetd
egészseégligyl rendszer van. A két masik egészséges nemzet rendszere bismarcki alapokon nyugszik.
Az alapadatokbol nyert standardizalt két fokomponenst egyszerre vizsgaltam. Az eredmény a 2. sz.

abran 1évo térképen lathato.

2. sz. abra: A klaszterek

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

Eszerint hazank sokkal inkdbb a nyugat-eurdpai orszagokra hasonlit, veliik alkot egy tombot.
Magyarorszag, a Lengyelorszag, Csehorszag, Németorszag, Belgium, Olaszorszag, Franciaorszag,
Nagy-Britannia, frorszag, Spanyolorszag, Portugalia altal alkotott csoport (klaszter) tagja. Szlovékia
¢s Svédorszag teljesen elkiiloniill az 0Osszes orszagtol, sajat klasztert képezve. Ausztria és
Gorogorszag, valamint Déania és Finnorszag alkotja a mdsik két klasztert az emberek egészségi
terheltségének szempontjabol. Lathaté, hogy a foldrajzi elhelyezkedésnek lehet szerepe az
egészségi allapot kialakulasaban. Az egészségi allapotok valtozoit tekintve egymashoz kozel esd
csoportok rendszerint a kiilsd, foldrajzi térben is kdzel vannak egymashoz.

Masodik 1épésben az altalam egészségiigyi-szocialis allapotnak nevezett jellemzdket kiséreltem

meg feltdrni a vizsgalt 18 EU orszagban. Egyrészrol az egészségiigyi helyzetet reprezentalod
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sziiletéskor varhatd élettartamot, a GDP aranyos egészségligyi kiadasokat®, és a felséfoku
végzettségli egészségligyi dolgozok ardnyat vettem figyelembe. Masrészrél néhany tarsadalmi
mutatét vettem szdmba, az eltartottsigi® és a munkanélkiiliségi ratat, illetve a felséfoka
végzettséglieck ardnyat a teljes népesség szazalékdban. Az elemzéshez a fokomponens és a

klaszteranalizis eszkozeit hasznaltam.

3. sz. abra: Egészségiigyi-szocialis allapotok a vizsgalt orszagokban, 2008
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Forras: OECD (2011) Health Data adatai alapjan sajat abra

Megallapitottam, hogy a valasztott hat egészségi — szocialis tényezd koziil 6t determindns (a varhato
életkor, a munkanélkiiliek aranya, az eltartottsagi rata, az egészségiigyi kiadasok aranya, a felséfoku
végzettségliek aranya) tekintetében a négy volt szocialista, kozép-kelet eurdpai orszag egy blokkot
alkot. Mig a fels6foku egészségiigyl dolgozdk aranyanak tekintetében az eurdpai orszagokat
vizsgalva valtozatos képet kapunk. A klaszterezés eredményeként a mar emlitett négy orszadg egy
csoportot alkot. A visegradi orszdgok egységes megjelenése a vizsgalat soran teriileti egységet

jelent, a tobbi eurdpai orszaggal szemben.

*“Teljes egészségiigyi kiadasok a GDP %-aban
SAz eltartottsagi rata a 15 évnél fiatalabb és 65 évnél idésebb népesség szdma osztva a 15-64 évesek szamaval. [gy ez az

érték megmutatja, hogy egy munkaképes kori emberre mennyi fiatal és idés ember jut atlagosan.
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A kovetkezo 1épésként a 18 unids orszadgban az egészségiigyre forditott forrasainak megoszlasat
vizsgaltam. Az atlaghoz (8,12%) képest magas a magénbiztositasok aranya Hollandiaban (31,8%),
Gorogorszagban (17,3%), Franciaorszagban (14,8%), és Németorszagban (10,2). Svédorszagban,
Csehorszagban, Olaszorszagban, és Danidban pedig joval atlag alattinak mondhato. A 2006-0s
adatokhoz képest Hollandia, Belgium ¢és Gorogorszag tekintetében szamottevd valtozasok
figyelhetéek meg az aranyokat illetéen. Gérogorszagban és Hollandidban a maganbiztositas ardnya
jelentdsen megndvekedett. Ez a valtozas a 2006-os holland egészségbiztositasi rendszer reform
kovetkezménye. Ha a kiugréan magas eredményeket Osszevetjilk az adott orszdgban alkalmazott
finanszirozasi modellel, vagy az elsd €s masodik fejezet eredményeivel egyértelmii kdvetkeztetésre
nem juthatunk. Hollandia és Németorszag tekintetében a relative magas privat biztositasi aranyok
egybeesnek a relative egészséges egészségiigyi terheltségi eredményekkel. De a tobbi orszag
tekintetében ilyen egyértelmiiség nem 4ll fenn.

A harom pillér kozotti kapesolatot a két pillérnek a harmadikra (tarsadalmi vélaszok) gyakorolt
hatasaval igyekeztem meghatarozni. A vizsgalatok soran az egészség-terheltség €s az egészségiigyi-
szocialis allapot mérészamait a fokomponenseik értékeivel helyettesitettem. Ezeket az értékeket
tekintem fliggetlen valtozoknak, amelyek a fiiggd valtozot alkotd tarsadalmi valaszokat
magyarazzak. Az elemzést tobbvaltozds linearis regressziés modellel végeztem el.

Megallapitottam, hogy atlagosan a vizsgalt eurdpai orszagokban a privat biztositdsok ardnya annal
magasabb a teljes egészségiigyi kiadasok tekintetében min¢l alacsonyabb az egészségiigyi dolgozok
aranya. Az emberfliggd és kornyezetfliggd egészségi terheltség novekedésével csokkennek a privat
egészségligyi biztositasok aranyai. Tehat minél egészségtelenebb az életmod €s a kdrnyezet, ott a
privatbiztositdsok kevésbé vannak jelen. Véleményem szerint ez azt is jelenti, hogy a karos
¢letmodbeli szokasok és kiilsé kornyezet hatasara kialakuld egészségiigyi kockazatok, betegségek
esetén a kiegészitd, privat biztositdsok nem adnak, nem adhatnak megfeleld fedezetet, illetve
megoldast. Ez az eredmény megerdsitheti Saliba és Ventelou (2007) 6konometriai kutatdsat, mely
szerint, ha az allami egészségbiztositas kivonul egyes sulyosabb egészségiigyi kockazatok
fedezésébdl, fedezet nélkiil maradhatnak a nagyobb betegségekben szenveddk. Ez azonban a
prevencio kérdéseihez vezet. Ugy gondolom, hogy a kiegészité egészségbiztositasok szerepének
vizsgalatakor a megel6zés lehet egy olyan teriillet, amely 0sszekapcsolhatja az
egészségbiztositasi piac szerepldit, és teremthet szinergiat.

Megéllapitottam, hogy ahol a kézponti kormanyzat és a tarsadalombiztositas ardnyai magasak, ott
kevesebb a fels6fokl egészségiigyi dolgozok ardnya. Mig a kornyezettdl fliggd egészségi terheltség
(kornyezetszennyezés) sokkal kisebb, mint mas helyekben.

Kimutattam, hogy a haztartasok kozvetlen finanszirozasai leginkabb ott magasak, ahol gyengébbek

az egészségligyi, szocialis feltételek.
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3.2 Kiegészito biztositasok és egészségpénztari szolgaltatasok Magyarorszagon

Magyarorszagon magan egészségbiztositasra két eltérd intézményrendszeren keresztiil nyilik
lehetéség. Az egyik az 1995. évi XCVI Dbiztositadsi torvény alapjan nyujtott pénzbeli
szolgaltatasokat jelentd egészségbiztositasok. A masik lehetdség pedig az 1993.¢vi XCVI. pénztari
torvény alapjan onszervezddo, non-profit egészségpénztarak altal kinalt tagsagon keresztiil elérhetd

kiegészitd egészségcélu dngondoskodas.

4. sz. abra: A taglétszam alakulasa az 6nkéntes nyugdij és egészségpénztaraknal, 1998-2009
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Forras: PSZAF adatai alapjan, sajat szerkesztés

Az egészségpénztarak sulya a haromszereplés onkéntes pénztari piacon mind vagyon, bevétel
¢és taglétszam tekintetében dinamikus volt a pénztarak indulasatol kezdve. Mig 2004-ben az
onkéntes pénztari szféra bevételeinek 20,8%-4t az egészségpénztarak adtdk a PSZAF adatai alapjan,
ez a 2009. évben mar 35,2%-ot tett ki. Az Onsegélyz6 pénztarak fejlédése 2006. évtdl kezdve
megakadt, 2008-ra bevételiik, az 6t évvel ezeldtti harmadara csokkent. Az egészségpénztari szféra
térnyerése els6sorban az Onsegélyz6 pénztarak zsugorodd populacidjanak, és az azzal
parhuzamosan csokkend bevételeknek koszonhetd. 2003-t6l az éves novekedés liteme felgyorsult a
pénztaraknal. Ez egyrészt a pénzintézeti alapitdsu pénztarak megjelenésével, illetve eredményes
tagtoborzasukkal, valamint a pénztari szférdban az érvényesithetd adokedvezmények

egységesiilésével magyarazhaté. Masrészt azzal, hogy az egészségpénztari hozzdjarulasok

megjelentek a cafetéria rendszerben.

A Dbevétel és vagyonniovekedést illetdn is hasonlé dinamika figyelhetd meg, mint a
taglétszamokndl az elmult éveket tekintve. Az egészségpénztari bevételeknek elsddleges és

masodlagos forrasainak dontd hanyadat a munkaltatdéi hozzajaruldsok jelentik. Ez 2002 6ta 80%
13



koriil ingadozik. 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 figyelhetd meg.

5. sz. abra: Az elsédleges bevételek megoszlasa 2009.év elso és a negyedik negyedévben
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Forras: Stabilitas Szovetség adatai alapjan sajat szerkesztés

A negyedik negyedév rendszeresen erds €s az elsé negyedévben visszaeseés figyelhetd meg. Mivel a
rendszeres tagdijfizetés nemcsak havi, hanem féléves vagy éves is lehet, aki az adokedvezményt
»gyorsan” akarja érvényesiteni, valaszthatja az év végi befizetést. gy azok a pénztartagok, akik
csak az adokedvezményt akarjdk realizalni, abban érdekeltek, hogy pénziik minél kevesebb idot
toltson a pénztarban, igy az utolsé negyedév befizetései erésen meghaladjak az el6z6 negyedéveket,
mig a taglétszamok a tobbi idészakhoz hasonldéan ndvekednek. Mivel a befizetés szinte azonnal fel
is hasznalhato, és a szolgaltatasok kore igen széles, pénztari tagként olcsobban jut hozza, mint a
nem tagok. Azonban ez a tipust rendszer, mely egyre nagyobb pénzdsszegeket kezel, véleményem
szerint nem 0sztondz a hosszabb idejli egészségcéli megtakaritasra — inkabb a minél gyorsabb
elkoltésre az egyéni befizetések €s a tiamogatasok tekintetében.

Az egészségpénztarak alapitasanak és népszerliségének kedvezett, hogy 2004 évtdl kezdédden
jelentdsen boviilt az igénybe veheté adokedvezmények mértéke valamint az a tény, hogy az
egészségligyl szolgaltatasok terén jelentkezd extra igényeket az allami tarsadalombiztositds mar

nem képes kielégiteni. Az egészségpénztarak terjedésének tovabbi lehetdséget ad az, hogy a

14



nyugdijpénztari piac telitddése utan jelentkezd szabad kapacitdsok az egészségpénztarak felé
fordulhattak.

Bemutattam, hogy mig a gyégyité ellatisokat adékedvezmény tamogatja, a prevencios
szolgaltatasokat adofizetési kotelezettség terheli. Ez a tény sziikségszeriien ahhoz vezet, hogy a

megeldzés fontossaga hattérbe szorul az egészségpénztari tagoknal.

A Kiegészitd biztositasok magyarorszagi szerepét vizsgalo felmérésemben magait a kiegészité
biztositas fogalmanak értelmezéseit kutattam. Kimutattam, hogy az ,alternativ kiegészito
biztositas”, mint un. kiegészit6 funkcidval rendelkez6 biztositasi forma, ugyan mar a gyakorlatban
ismert fogalom, a szakirodalomban nem talalhat6 a tipizalasa. A tdrsadalombiztositas mellett 1étezo
forma, mely nem a hagyomanyos értelemben vett kiegészito jelleggel bir, hanem duplikaltan létezik
mellette. Ez a fogalom a szakirodalom tanulmanyozasa kapcsan nem meriilt fel, bar 1étez6 jelenség
¢s magéaban hordozza egy jovobeli intézményesiilt struktira képét is, ezért fontosnak tartom
kiemelni. A helyettesitd Dbiztositas megjelenése kettés Magyarorszagon. Egyrészt a
tarsadalombiztositasbol kiszorultak szamara kothetd maganbiztositas, mely alternativat jelenthet
a kiszorulok szdmara. Mésrészt a tdrsadalombiztositas altal kinalt szolgéltatdssal elégedetlenek
szamara. Ok azok, akik hajlandéak és tudnak tobbet fizetni jobb szinvonalu egészségiigyi
szolgéltatasért még ugy 1is, ha mellette a kotelezd egeszségbiztositasi jarulékot a
tarsadalombiztositasi rendszerbe befizették. [A2]

Az interjuk soran a valaszadok dontd tobbsége a kiegészitd biztositasokat a ,.tarsadalombiztositas
altal meghagyott térben miikddé” [A1l], un. masodik szintként [A3], vagy masodik és harmadik
pillérként [D3] definidlja. Tehat a kotelezd tarsadalombiztositds mellett 1étezd, azt kiegészitd
biztositasnak. ,, A kiegészitd az egy paradigma szintli kifejezés, arrol szol, hogy dominans
kozfinanszirozas mellett kiegészit6” [Al]. Ez tulajdonképpen egyfajta funkcionalis
megkiilonboztetést jelent. Az egészségbiztositasi alapcsomagon feliili részt érthetjiik ez alatt.

Tobb valaszadonal a kiegészitd és a magan fogalma Osszemosodott: ,,Az, hogy kiegészitOnek
hivom, vagy magannak mindegy, mert magan kiegészitd van csak, nincs allami kiegészitd... inkabb
azt mondom, hogy van koételezd, €s van egyéni biztositasi forma” [D1].

A teljes egészségiigyi kiadasokbol a magéankiadasok 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” [DI,E2]. A magankiadasok Osszegének becslésével a GKI EKI kutatoi [Al]
probalkoztak meg, ez jelenthet szamunkra tampontot, azonban az unids Osszehasonlitdst
megneheziti, hogy a nemzeti egészségiigyl szdmlak az egyes orszagokban mas és mas értelmezést

kaphatnak. Ertem ezalatt nemcsak a halapénz mennyiségének a problémajat, hanem az
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egészségpénztari szamlakbol adodd sajatossagokat is. Egy interju alany [A1] emlitette meg csak,
hogy az egészségiigy maganfinanszirozdsadban nemcsak az elébb emlitett két intézmény, hanem
egyéb magan intézmények, alapitvanyok, egyesiiletek is részt vesznek. Ugy gondolom, hogy a
valaszadok tudnak ezek miikodésérdl, azonban senki sem szdmol veliik. Igaz mennyiségileg nem
szamottevoek, de nem szabad -elfelejtkezni roluk, mint a maganfinanszirozas megjelenési
formaiként. Tehat tulajdonképpen a tarsadalom értékitélete ¢és természetesen a gazdasag
teljesitOképessége az, amely meghatdrozza a kozfinanszirozas és ezzel egyiitt az egészségiigyi
kiegészitd biztositdsok lehetséges mozgasterét. Magyarorszagon a kiegészitd biztositasok tere

ténylegesen az egyén altal vallalt, 6nkéntes alapokon nyugvo maganfinanszirozast jelenti.

A tarsadalombiztositas és az iizleti biztositok egyiittmiikodési lehetdségeit jellemezve a
valaszadok mindegyike az alapcsomag definialatlansagat emlitette meg alap problémaként. A
jellemzé vélemény szerint, ha meg lenne hatarozva az alap-biztositasi csomag pontosan, ami a
tarsadalombiztositas keretében nyujthatd, és melyek azok a szolgaltatasok, amik nem - akkor
lehetdség lenne arra, mind az egészségpénztaraknak ¢€s mind az tlizleti biztositoknak, hogy az
alapszolgaltatast kiegészitve egészségiigyi szolgaltatast nyujtsanak a kiegészitd biztositasok
teriiletén. Ez a nézet altalanos volt az interjualanyok korében: ,,meg kell hatdrozni, hogy melyek
azok a szolgaltatasi korok, amelyeket az allami egészségligyi ellatas keretében tudok finanszirozni,
¢és melyek azok a szolgaltatasi korok, amiket nem, €s ezekre majd onkénteleniil ki fognak alakulni
ezek a maganfinanszirozasok.” (E3) Tovabb kutatva a problémat azonban kidertilt, hogy bar sokak
részérdl az elsddleges valasz az alapcsomag definidlatlansaga, azonban akér informatikailag, akér a
szakmai protokollokat, vagy a betegségek nemzetk6zi osztalyozasi rendszerét (BNO) tekintve az
meghatarozott. Az interjualanyaim koziil csak ketten emlitettek (D1, 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 szabalybol” ered, ami az egyedi méltanyossagot figyelembe
véve mikodik. Tehat az alapcsomagbdl valo ki- és bekeriilésnél van egy hatarsav, amely egyedi

elbiralast, dontést igényel, és ez okozza a bizonytalansagot.

Egyiittmiikodésre természetesen ott van lehetéség, ahonnan az OEP kivonult, illetve ki fog vonulni
a jovoben. Ezek mindegyike jelenleg az OEP szolgaltatasi korének igen kis szelete. (fogaszati,
szemészeti ellatdsok). Az egészségiigyli maganbiztositdsoknal gyakran felmeriil az antiszelekcio
problémaja (B2). llyenkor az esetek tobbségében mar, mint beteg jelentkezik az ligyfél, élve az
informéacios asszimetria nyujtotta elényével, igy kimarad az az idd, amikor ugymond ,,j6 a
biztositas” a biztositok szdmara. Ez ellentétes az autészelekcioval, amikor is a veszélyérzete az

igyfélnek megvan, az atlagnal jobban tart egy bizonyos kar bekdvetkezésétdl €s ezért igy magas
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Osszegli kockazati Dbiztositast kot. Ez jellemzéen az életbiztositas Magyarorszagon. Igy
természetszeriileg maguk az iizleti biztositok szamara is kevésbé kockdzatos tertilet az életbiztositas
a kiegészitd magan egészségbiztositdsokkal szemben, ahol a fenti externdlidk erdteljesebben
érvényesiilnek. Igy az iizleti biztositok altal kinalt egészségbiztositasi szolgaltatiasokrol és
fedezetekr6l inkabb az mondhaté el, hogy kialakuldban vannak, mint atalakuloban.
Magyarorszagon a piaci igényekhez valé alkalmazkodas folyamatos, de nagyon kis 1épésekben
torténik. A legtobb biztositondl un. dsszegbiztositasi csomagot lehet vasarolni, de mar megjelentek
az ugynevezett szolgaltatasfinanszirozo biztositasok is. A Magyarorszagon mikodo {izleti
biztositok koziil jelenleg hét maganbiztositonal taldlunk o©nalléan kothetd egészségbiztositasi
terméket. Ezek koziil az onalléan kothetd egészségbiztositasi lehetdségek koziil 0sszesen harom
olyan termék van (Vitalitas, Procare Exkluziv, Pivate Med), amely tulajdonképpen az ,,igazi”, a
tarsadalombiztositas altal nyujtott szolgaltatdsokon tul nyujt természetbeni szolgaltatdsokat is. A
2006-o0s tobb biztositos egészségiigyi reform elsd gondolatainak megsziiletése adta meg a kezdd
1épést az ING biztositd szamara, hogy 2001-t6] elinditsa Magyarorszagon az els6 természetbeni
szolgaltatast nyajtd egészségbiztositast. Ez egy nagyszabasu kisérlet volt, melynek soran az
igyfelek magas szinvonali kiszolgdldsa mellett, megfeleld tapasztalatot kivant gytijteni annak
érdekében, hogy az egészségligy atalakitdsat kovetden kialakuld versenyben kedvezd poziciobol
indulhasson. ,, Onmagaért ezért az egy korhazi osztalyért biztos, hogy nem kezdtiik volna el a
kisérletet.” (B3)

Bar mar elég sokan érdeklddnek a kiegészitd egészségbiztositasok irant, még mindig széles korben
tartja magat az a nézet, hogy jobban megéri halapénzzel jobb mindségli szolgaltatast vasarolni az
allami egészségiigyl rendszerben, mint havonta fixen kifizetni tobb ezer forintot. Az iizleti
biztositoknak csak akkor éri meg befektetni az egészségbiztositasokba, ha a szolgaltatasok nem
vasarolhatok meg halapénzért. Az Tlzleti biztositok szerepe jelenleg marginalis, azonban
véleményem szerint jelentds novekedési potenciallal birnak a jovO tekintetében. Azonban 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 hozzajarul az is, hogy csak az
egészségpénztari szféra élvezi az adokedvezmények altali olcsobb szolgaltatashoz vald hozzéjutas
lehetdségét. Annak ellenére, hogy az interjuk sordn konkrétan nem keriilt elmondasra a biztositok
vezetdi altal, nyilvanvalova valt szamomra, hogy az lizleti biztositok piacra nem lépésének oka, az
elézéekben mar ismertetett bizonytalansagi faktoron kiviil az, hogy az Onkéntes
maganbiztositasnak nincsenek meg az intézményi formai, tovabb4, hogy szamos méas még nem
teljesen kiaknazott biztositasi agban (pl. €letbiztositas, gépjarmii biztositas) kevesebb kockazattal

jutnak profithoz a biztositok. Tehat addig, amig a biztositok szdmara vannak kiaknazatlan piaci
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rések, addig szdmukra a betegbiztositds marginalis szereppel bir. Ezt tamasztja ald az a tény is, hogy
2010-ben a biztositok altal kotott szerzddések 0,8%-at adtdk a kiegészitd egészségbiztositasok.
Amint ezek a piaci rések telitddnek, az életbiztositasi szerzOdések szama eléri az altaluk elérhetd
vagy altaluk jonak itélt mennyiséget, csak akkor fognak bizonytalanabb teriiletekre merészkedni.

Az egészségpénztarak miikodésének hatékonysagat mindenképpen segitené, ha nem elszigetelt
rendszerként nyQjtandk a szolgaltatdsokat, hanem a tarsadalombiztositassal, valamint az tizleti
biztositokkal egyiittmiikddve. Ezt a gondolatot az egészségpénztari vezetdk, az OEP vezetdk, és az
iizleti biztositok vezetdi ismerik, elfogadjak, mint alapelvet. Azonban a gyakorlatban nem
alkalmazzak. ,,Sokaig azt gondoltam, hogy érdemes leiilni, kigondolni k6zésen dolgokat, de ma mar
egyszeriien nem latom értelmét.”[C1] Az egyéni intézményi érdek mindenképpen megel6zi a
tarsadalom szempontjabol elonyds kooperaciot. Az egyiittmikodés lehetoségét vizsgalva
elmondhatd, hogy az iizleti biztositokkal ellentétben az egészségpénztari miikkodés kozelebb all a
tarsadalombiztositashoz, igy talan nagyobb eséllyel indulhat el a jovOben ezen a teriileten. Vannak
tdmogatoi ennek a gondolatnak, akik a pénztarak altal nyujtott egészségcélu finanszirozast emelik
ki, melynek jelentds része kozvetleniil a tarsadalombiztositds altal finanszirozott egészségligyi
szolgaltatasokhoz kapcsolddott. ,, Csak az egyiittmiikodésben latom a lehetdséget” [C2, D3]. Az
adatszolgaltatas tekintetében a vezetdk korében nagyfokt bizalmatlansagot tapasztaltam. Annak
ellenére, hogy fontos lenne tudni, hogy az egészségpénztari szektor mitkkdodése, és szolgéltatasai
vajon segitik, segithetik- e a tarsadalombiztositas koltségvetését? Tehat ha példaul egy pénztartag
egészségmegdrzd szolgaltatasokat vesz igénybe, vajon csokkennek majd az OEP altal
finanszirozand6 szolgaltatasai? Szdmomra gy tlint, hogy ez a kérdés a piac szerepldit nem érdekli,
bar jelentds érv lehetne tovabbi fennmaradasukat tekintve. ,, Nem fogok adatokat kiadni, mert
vissza fognak ¢€Ini vele” [C1] Az érdektelenség €s a bizalmatlansag jelenléte ebben a kérdésben
meghataroz6. Az egylittmiikodés tekintetében tobben az alapcsomag hidnyat emlitik, mint egyik {6
akadalyat az illeszkedésnek [C3, C4]. Ugy gondolom azonban, ha az egyiittmiikodés csak abban
meriilne ki, hogy a pénztarak vagy az iizleti biztositok miikodését, nyilvantartasi és ellendrzési
rendszerét az OEP szakemberei megtekintenék, mar akkor is szamos jo oOtlettel és javaslattal
gazdagodhatnak, kiilondsen az ellendrzés tekintetében. Mind a pénztarak, mind pedig az iizleti
OEP-nél a szolgaltatokat nem ellendrzik ... nincs az a funkciodja, hogy ellendrizzen.” [C1] Ez pedig
a tarsadalombiztositdsi rendszer talzott hasznalatat eredményezi.

Tehat az egylittmiikodésrél elmondhatd, hogy egymdas mellett 1étez intézményeket taladlunk a

magyar egészségligyi rendszerben, ahol a szerepldk célja nem a szinergian alapuld kooperacio.
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3.3 Uj és wijszerii tudomanyos eredmények

A kovetkezokben felsorolasszerlien ismertetem a kutatdsom sordn elért 01j és tijszerti tudomanyos

eredményeket:

1. A jovében a kiegészitd egészségbiztositdsok az EU orszagaiban nem egységes rendszerben
konvergalnak.

2. A kiegészitd egészségbiztositasok ardnya és az egészségligyi — szocidlis tényezdk kozott
regresszios kapcsolat mutathato ki. Igy a kutatas masodik hipotézise igazolodott.

A 18 unios orszagot érintd statisztikai vizsgalataim soran kimutattam, hogy a karos ¢letmoéd és a
kiils6 kornyezeti hatdsok ndvekedésével atlagosan csokkennek a privat egészségiigyi
biztositasok aranyai. Mig a haztartasok kozvetlen finanszirozasai leginkabb ott magasak, ahol
gyengébbek az egészségiigyi, szocialis feltételek.

Az eredményt a kdvetkezd részeredmények alapjan kaptam:

- Az ¢életmdd tekintetében a fokomponens €s a klaszter analizis elemzés segitségével kimutattam,
hogy a legkevésbé romboljak egészségiiket a Szlovakidban, a Svédorszagban és a Hollandiaban
€16 allampolgarok a vizsgélt 18 eurdpai unids orszag tekintetében. Az életmod vizsgalt valtozoi
a kovetkezOk voltak: az atlagos kaldria és zsirbevitel, a 15 éven feliiliek literben mért éves
alkoholfogyasztasa, és a napi rendszerességgel dohanyzok népességen beliili aranya.

- Az Ausztridban és Franciaorszagban éloknél ezek a terheltségek a legmagasabbak.

- A kornyezeti artalmak tekintetében, melyet a gazdasag évenkénti, kilogrammokban mért, egy
fore jutd nitrogén-oxid és szénmonoxid kibocsatdsdval mértem, leginkdbb a finnek, gérogok és
danok terheltek. A légszennyezettség legkevésbé a magyarokat, németeket, portugélokat és
olaszokat érintette.

- Az ¢letmdd és a kiilsé kornyezeti artalmakat egyiittesen tekintve Gordgorszag, Ddania és
Spanyolorszag esetén mutathatdé ki a legmagasabb terheltség. Mig Németorszag, Nagy-
Britannia, Svédorszag és Hollandia esetén a legalacsonyabb.

- Az 0Osszevont eredmény szerint hazank sokkal inkdbb a nyugat-eurdpai orszadgokra hasonlit,
veliik alkot egy tombot az egészségi terheltség tekintetében.

- Az egészségligyi szocialis tényezOk vizsgalata igazolta, hogy a volt szocialista orszagok egy
tombot alkotnak.

- Az egészségiigyl kiadasok vizsgdlatakor, mely a privat biztositasi ardnyokat, a haztartasok
kozvetlen kiadasait, és a kozponti kormany és a tarsadalombiztositas kiadasai tekintetében
megallapitottam, a tobb biztosités rendszerek esetén a haztartdsok kozvetlen finanszirozésai

atlagosan fele akkorak, mint az egy biztositonal.
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A kiegészitd biztositasok magyarorszagi szerepét vizsgald kutatdsom, a kovetkezd eredményeket

tarta fel:

3. Az ,alternativ kiegészitd biztositas”, mint un. kiegészitd funkcidval rendelkezd biztositasi forma
azonositdsa. A gyakorlatban ismert, a szakirodalomban nem taldlhat6 a tipizalasa. A
tarsadalombiztositas mellett 1étez6 forma Magyarorszagon, mely nem a hagyomanyos
értelemben vett kiegészito jelleggel bir, hanem duplikaltan 1étezik mellette. Megjelenése kettds
Magyarorszagon:

a. Egyrészt a tarsadalombiztositasbél Kiszorultak szamara kothetd maganbiztosités,
mely alternativat jelenthet a kiszorulok szamara.

b. Masrészt a tarsadalombiztositas altal kinalt szolgaltatassal elégedetlenek szamara,
akik hajlanddak és tudnak tobbet fizetni jobb szinvonalu egészségiigyi szolgaltatasért
még ngy is, ha mellette a kotelezd egészségbiztositasi jarulékot a
tarsadalombiztositasi rendszerbe befizették.

4. Az egészségpénztari piac 1étét az addkedvezmények alapvetéen meghatdrozzdk. A magyar
egészségpénztari rendszer nem 0sztondz a hosszabb idejii egészségcélu megtakaritasra — inkabb
a minél gyorsabb elkoltésre az egyéni befizetések és a tdamogatasok tekintetében. A prevencios
szolgaltatasokat adofizetési kotelezettség terheli. Ez a tény sziikségszerlien ahhoz vezet, hogy a
megeldzés fontossaga hattérbe szorul az egészségpénztari tagoknal. Ezt erdsiti az a tény is, hogy
az egyéni befizetések aranya jelentéktelen az 6sszes befizetéshez képest.

5. Az tlizleti biztositok szerepe marginalis a kiaknazatlan kiegészitd biztositasi piacon. A piacra
1épést megakadalyozza a rendszer bizonytalansaga és kiszdmithatatlansdga valamint az a tény,
hogy a biztonsagosabb életbiztositasi piac még kiaknazatlan. Az OEP, az iizleti biztositok és az
egeészségpénztarak sem ¢élnek az egylittmiikodeés lehetdségével kihaszndlva a szinergian alapul6
lehetdségeket.

6. Az egészségpénztarak és az iizleti biztositok szerepének novekedése lehetévé tenné a halapénz
visszaszoritdsat, a magan egészséggazdasag kifehéritését. Ezt a pénztarak szamla alapt
elszamolasi és ellendrzési rendszere ezt segithetné. Az eredmények alapjan, ha Magyarorszagon
az egészseégi terheltség és a tarsadalmi - szocidlis determindnsok értékei romlanak a jovében,
akkor varhatoan a haztartasok kozvetlen hozzajaruldsa fog nodvekedni a kiegészitd
egészségbiztositasokkal szemben. Ha a vizsgalt valtozok értékei javulnak, és a bizonytalan
miikddési kdrnyezet biztosabba valik az iizleti biztositok szamadra, valamint a pénztarak szamara

lehetové valik az, hogy mint elismert pénztar miikodjenek, akkor szerepiik valtozhat.
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4. KOVETKEZTETESEK ES JAVASLATOK

Az EU 1994. évi 3. direktiva, eltavolitotta a potencialis akadalyokat a hatarokon ativeld biztositasi
piac és szolgaltatasok szabad aramlasa el6l. Tehat elviekben nem lenne akadalya annak, hogy a
kiegészitd biztositdsok a jovoben egy egységes rendszerben konvergdljanak. A kiegészitd
egészségiigyi maganbiztositasok jelenleg a vizsgalt unids orszagokban rendkiviil valtozatos
formakban jelennek meg. A 2.4.2. fejezetben ¢€s a 4.1.3. fejezetben felvazolt sokszintiség arra enged
kovetkeztetni, hogy a kozeli jovoben ez a trend megmarad, a konvergencia nem valosul meg. A
kiegészitd maganbiztositdsok a jovében is sokszinlien, valtozd intenzitassal lesznek jelen az Unids
orszagok egészségiigyi rendszereiben. Igy a disszertacio elsé hipotézise a konvergencia
tekintetében nem igazolodott még az azonos finanszirozasi modellt alkalmaz6 allamoknal sem.
Kutatdsom soran a 4.1.1. és 4.2.2. fejezetekben megprobaltam a kapott eredményeket foldrajzi
elhelyezkedés tekintetében is vizsgalni, azonban kideriilt, hogy bar a klaszter vizsgalat jelez némi
teriileti 0sszefliggést, a foldrajzi elhelyezkedés nem magyarazza a kapott eredményeket. Az Eurdpai
Uni6 teriiletén a kiilonbozd életmdddal, kornyezeti tényezdkkel és szocidlis determindnsokkal
jellemezhetd, valamint a kiilonb6z6 finanszirozasi modelleket, illetve strukturdkat alkalmazo
allamok teriiletileg is valtozatos képet mutatnak. Ugy gondolom, hogy mivel a direktiva
megteremtette a lehetdséget az Union beliil, hogy a tagdllamokban szabad és versenyzd piac
alakulhasson ki az 6nkéntes egészségbiztositas teriiletén, a kovetkezd 1épésnek mindenképpen, egy
a fogyasztokat elétérbe helyezo szabalyozasnak kell ezt kovetnie. llyen lehetne példaul az
osszehasonlithato biztositasi csomagok meghatarozasa, melyek egyuttal a biztositasi dijak
csokkenését is eredményezhetnék.

A 4.1. fejezetben a tobbvaltozds statisztikai vizsgalatom szdmos eredményt adott. Sikeriilt
kimutatni, hogy ahol alacsonyabb az egészségiigyi dolgozok aranya ott a privat biztositasok
nagyobb szerepet kapnak/kaphatnak, illetve nagyobb aranyban vannak jelen a teljes egészségiigyi
kiadasok tekintetében. Az emberfliggd és kornyezetfiiggd egészségi terheltség ndvekedéseével
csokkennek a privat egészségligyi biztositasok aranyai. Tehat minél egészségtelenebb az életmod és
a kornyezet, ott a privatbiztositasok kevésbé vannak jelen. gy a disszertacié masodik hipotézise a
regresszios kapcsolat vonatkozasaban, a Kiegészité egészségbiztositasok és az egészségiigyi,

szocialis tényezok kozott igazolodott.

Magyarorszag tekintetében ez azt is jelenti, hogyha a karos terheltség ndni fog a
tarsadalombiztositds terhei megemelkednek. Ez eredményezheti egyrészt azt, hogy szamos olyan
fedezet kikeriilhet az alapbiztositas altal nyujtott kosarbol, mely indokolhatja egyéb

egészségbiztositasi pillérekhez vald forduldst. Masrészt a tarsadalombiztositas altal nyujtott
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szolgaltatasok szinvonala csokkenhet, ami megint csak egyfajta keresletet indukalhat a kiegészitok
iranyaban. Ez a kereslet, ha az iizleti biztositok iranyaba indul a nemzeti szolidaritas gyengiilését
is okozhatja.

A kiegészitd biztositdsok ¢és pénztarak az Ongondoskodas szervezett, kozosségi eszkozei.
Elterjedésiiknek nincsenek jogszabalyi akadalyai Magyarorszagon. Az orszag egészségligyi
koltségeinek finanszirozasahoz csak kis mértékben jarulnak hozza (5%), igy szerepiik marginalis.
Mig az egészségpénztarak dinamikus novekedése jellemzd mind bevétel, mind taglétszam
tekintetében az elmult évtizedben, az iizleti biztositokrol ez nem mondhatd el. Ennek okai az
egészségligyl rendszer sajatossagaibol ¢és miikodésiik eltérd  voltabol fakad. Az iizleti
egészségbiztositasok intenzivebb elterjedését, megjelenését a mélyinterjus felmérés alapjan a
kovetkezOk akadalyozzak: az alapcsomag definialatlansaga, az antiszelekcié hatasa, a halapénz,
mind konkurencia jelenléte, az erds kozéposztaly hiényaﬁ, telitetlen életbiztositasi piac, adojovairas
hianya.

A fenti kockézatok oriasi bizonytalansagot, kockazatot jelentenek a biztositok szamara. Tehat, ha
ezekben kedvezé valtozas all be a jovoében, elviekben szerepiik néhet. Ha az alapcsomag
definialasra keriil, a készpénzfizetéses ellatasok piaca szélesedhet. Ez természetesen olyan mddon
kell, hogy torténjen, hogy ne sértse az egyenld hozzaférés elvét. A tul tdgan meghatirozott csomag
kovetkeztében, valamint az Ongondoskodasi kultira hidnyabol adodoan jelentkezhet az
antiszelekciéo probléméja. Ha a lakossag oOngondoskodasi hajlanddsaga, anyagi lehetdségei
novekszenek a jovoben a biztositok antiszelekciobol adodo kockazatai is csokkenhetnek. Legalis
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 héztartasokra
nehezedd kozvetlen kifizetések aranyéaban is jelentds valtozasokat érhetnénk el. Vannak még egyéb,
kiaknazatlan teriiletek (pl. életbiztositas, specialis biztositasok), melyek kevesebb kockazatot
jelentenek az tizleti biztositok szamara. Ezen piaci szegmensekben is jelentds lemaradasban vannak
a biztositok az eurdpai unios orszadgok tobbségét tekintve. Ha ezek a rések telitddtek, akkor
tartanam valdszintinek, hogy a biztositok a bizonytalansagok ellenére batrabban jelennek majd meg
az egészségbiztositasi piacon. Az adéjévairas intézménye az lizleti biztositok egészségbiztositasi
szolgaltatdsaira nem vonatkozik, igy jelentds hatranyban vannak az egészségpénztarakkal szemben
a szolgéltatasok dijait tekintve. Nem tartom azonban valoszinlinek, hogy az ado6jovairés

kiterjesztése nagymértékben novelné a kiegészitd iizleti egészségbiztositdsok iranti keresletet

® A vezetok, alkuszok szerint Magyarorszagon az egészségbiztositasi keresletek jo részénél nem mindig a jovedelem a

meghatarozo.

22



hazankban, bar kétségkiviil a dijak varhatéan csOkkennének. Ha lehetdség lenne arra, hogy a
pénztarak altal toborzott tagok, melyek elég nagyszamu kockazatkozosséget alkotnak csoportos
szolgéltatasfinanszirozoi vagy egyéb kiegészitd biztositast vasaroljanak az ilizleti biztositoktol a
dijak joval kedvezobbek lehetnének.

Az egészségbiztositasi piac masik szerepldje, a masodik pillér, az egészségpénztari szféra, melynek
1étét nagymértékben meghatarozza az adokedvezmény lehetdsége. Bevételiikk legnagyobb részben a
munkaltatoi befizetésekbdl szarmazik, az onkéntes, egyedi befizetések aranya 2002-t6l stagnal.
(15%) Ebbdl kovetkezik, hogy a munkavallalok 6ngondoskodasi kultiraja nem valtozott sokat az
elmult évtized soran. Tehat az egészségpénztarak altal sokszor hangoztatott elény, miszerint a
pénztarak megmaradasa és tovabbi tamogatasa segiti a lakossag igen alacsony szinvonali
ongondoskodasi kulturajanak fejlesztését nem igaz. Ezzel egyiitt azonban a jové évtizedeiben
varhatoé demografiai valtozasok ¢és a technikai fejlodés altal indukalt koltségnovekedést enyhithetik.
Tovabba egyre szélesebb korli szolgaltatasaikkal segithetik a halapénz visszaszoritasat és a magan
egészséggazdasag kifehéritését is.

Ahhoz, hogy ténylegesen is az dngondoskodasi kultira fejlesztéi lehessenek, ugy gondolom, hogy
valtoztatasra van sziikség mikodésiiket illetéen. Ezek véleményem szerint a kovetkezdek: a
prevencid szerepének novelése a szolgaltatdsi korben, az adokedvezmények fenntartisa,
atcsoportositasa, valamint az elszamolhato termékek atgondolasa. Fennmaradasuk akkor indokolt,
hogyha ténylegesen tudjak enyhiteni a tarsadalombiztositds terheit, mégpedig finanszirozasi
potencialjukhoz képest nagyobb mértékben. Véleményem szerint ez egyediil a prevencids
szolgaltatasaik elotérbe helyezésével érhetd el. Ehhez sziikséges, hogy az egészségpénztiron
keresztiil igénybe vehetd szolgaltatasok koziil ne csak az egészségbiztositasi szolgaltatasokra
lehessen igénybe venni az adékedvezményt, hanem az életmédjavitoakra is. Hiszen az
utdbbiakkal lehetdsége lesz a tagnak arra, hogy ténylegesen tegyen az egészségéért, és megeldzze a
betegséget. A pénztarak eldnyt élveznek nagyszamu tagsagukkal abban a tekintetben is, hogy a
megeldzo sziirések szervezése olcsobbak lesznek/lehetnek a tagok szdmara az iizleti biztositokhoz
képest. Sziikséges azonban az egészségpénztiri szadmla alapjan elszdmolhaté termékek és
szolgaltatasok ellendrzése, uUjragondolasa is. A természetgydgyaszat olyan gyogymoddjai
(reflexologia, akupunktra) termékei (homeopatids gyogyszerek), amelyeket a modern
orvostudomany is alkalmaz adokotelesek, mig a vadaszattal kapcsolatos koltségek elszamolhatoak.
Jelenleg csak a gydgyszeripari engedéllyel forgalmazott termékek elszdmolhatoak. Szamos vitamin
és taplalék kiegészitd nem mindsiil gydgyszernek, pedig egyértelmilen az egészségmeglrzést
szolgalja.

Az egészségiigyi rendszer intézményeinek szinergikus egyiittmiikodése haté¢konyabba tehetd, ha

az egészségpénztaraknal és a tarsadalombiztositasban tapasztalhatd bizalmatlansag és érdektelenség
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eltlinik. A két kiegészitd pillér véleményem szerint a prevencid, a megelozés tekintetében tudna
segiteni a tarsadalombiztositast novekvo feladatainak ellatasaban sikeresen. Ehhez sziikség
lenne arra, hogy az egészség, mint érték felértékeldédjon, preferencia legyen az eldtakarékossag, a
prevencio fontossa valjon a lakossdg szamara. Ez eredményezheti azt, hogy a kiegészitd
szolgaltatasok aranya tovabb novekedjen, és ezzel parhuzamosan csokkenjen a haztartasokat sujtd
kozvetlen finanszirozas nagysaga. A kiegészitd egészségbiztositasok szerepe ndovekedhet a jovében
a fent emlitett feltételek figyelembe vételével. igy harmadik hipotézis a fentiekben leirt
feltételekkel igazolodott. Az attekintett Eurdpai Unids tagorszdgok koziil a kiegészitd
egészségbiztositasi szektor tovabbi fejlesztése soran elsdésorban Franciaorszag, de a vizsgalatokbol
kimaradt Szlovénia példajat tartanam leginkdbb alkalmazhatonak Magyarorszag szempontjabol.
Ehhez a mar kialakitott egészségpénztari rendszer megfeleld alapul szolgdlhatna. Azonban az
egészségpénztarak jelenlegi elszamolohdz jellegli miikddését, egy ténylegesen kockazatkezelésre is

kész rendszer kellene, hogy felvaltsa.
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