Kérdések és válaszok 

az egészségbiztosítási reformmal kapcsolatosan
Hogyan „szerezhet” meg egy-egy pénztár egy-egy régiót/megyét?

· Sehogy. Legföljebb az egy-egy régióban működő egészségbiztosítási pénztár kisebbségi, azaz 49%-os részét „szerezheti meg”. Ami egyáltalán nem pusztán a szavakon való lovaglás, hanem érdemi különbség: a meghatározó befolyás az államé marad. 

· Fontos hangsúlyozni, hogy a pénztárak nem „nyernek el” megyéket, csupán a kötelezettséget, hogy azokat, akik nem választottak pénztárat, és a megye területén élnek, a pénztár tagjai közé felvegyék.

· Az egyes régiók pénztárainak kisebbségi tulajdonrészére amúgy 2008. tavaszán indulhat meg a licitálás. 

· Ezeket a tulajdoni hányadokat egyfordulós pályázaton értékesítik majd. A kisebbségi tulajdonosnak a befektetés minimális értékét úgy kell kiszámolni, hogy pénztártagonként 12 ezer forintot kell figyelembe venni. Ha ennyiért nem veszi meg senki a lehetőséget, akkor állami szervezetként működhet a pénztár. 

Szakértők szerint a magántőke bevonásával (ld. előző kérdés/felelet) mintegy 100-120 milliárd forintnyi forrás kerülhet az állam zsebébe. Mi lesz ezzel?

· A bevétel a magyar államé, melyből a pénztárak alapítása és a biztonsági tartalékképzés mellett egészségügyi fejlesztések finanszírozhatók. Nem költheti az állam ezt a bevételt hiánycsökkentésre vagy egyéb célra, kizárólag az egészségügyre.

· Ha tetszik, ez a 100-120 milliárd lesz a magyar emberek első haszna, amely már az egybiztosítós-több pénztáras modellnek köszönhető.

Egy laikusnak nem igen van tapasztalata az egészségbiztosítókról. Mi alapján válasszunk?

· Választhatunk a lakóhelyünk szerint, és a pénztárak kínálata alapján. Tájékozódhatunk arról, hogy az adott pénztárral mely szakorvosi rendelők és kórházak állnak szerződésben, és ezek milyen színvonalon dolgoznak.

· Kezdetben amúgy az ügyfelek valószínűleg a név vagy a nyitókedvezmények alapján választanak pénztárat maguknak, aztán a második évben már a tapasztalatok, a valós eredmények alapján döntenek az emberek. Átgondolják, mit ígért a pénztár, megnézik, hogy teljesítette-e ezt, és ez alapján választanak. 

· A rendszer lényege és legnagyobb biztosítéka ugyanis a nyilvánosság: a pénztárak összehasonlíthatók lesznek.

Mi lesz azokkal, akik nem választanak maguknak egészségbiztosítási pénztárat?

· Ha valaki mégsem dönt egy adott pénztár mellett sem, akkor az automatikusan a lakóhelyén, a megyéjében megalakuló pénztárhoz fog tartozni, hiszen biztosítás nélkül senki sem maradhat, még az sem, aki nem akar ezzel a kérdéssel foglalkozni. De a tagság „nincs kőbe vésve”, azaz ha a működéssel nem vagyunk elégedettek, jogunk van átlépni.

· Erről természetesen a megalakuló pénztár fogja értesíteni az ügyfelet, utóbbinak nem kell ennek utánajárni.

· A központi régióban (Budapesten és Pest-megyében) négy pénztár alakul és versenyez a régió egész területén a biztosítottakért. Az adott területhez rendelt pénztár fogja biztosítani azokat, akik nem választanak maguknak pénztárat. Senki nem maradhat pénztár nélkül.

A tervezet szerint a magánbefektetők nem kerülhetnek többségi tulajdonosi szerepbe. Mi lesz, ha így nem, vagy csak kevesen akarnak belépni a magyar piacra? Mi lesz azokkal a területekkel, ahova nem akar magántőke belépni? 

· A szocialisták nem engedtek abból, hogy a magántőke ne kerülhessen többségbe, hiszen elsődleges szempont az ellátás biztonsága, az, hogy ahhoz mindenki hozzáférhessen. Ehhez feltétlenül szükséges az állami kontroll. De mégis szerepet kell adni a magánbefektetőknek, mert egy tisztán állami szervezet csak nehézkesen vagy egyáltalán nem tud megküzdeni a pazarlással. 

· Ha pedig lesz olyan pénztár, amelyben magánbefektető nem akar részesedést vásárolni, akkor ott az állam marad az egyedüli tulajdonos, amely 100%-ban felel az ellátás megszervezéséért és a pénztár működtetéséért. De ez a forgatókönyv – az előzetes érdeklődések alapján – nem valószínű.

Szakértők szerint 8-10%-nyi tartalék van a rendszerben. Hol van ez a pluszpénz, amikor inkább a hiány látszik?

· Az egészségügyi rendszer egyszerre szegény és pazarló. Vásárlóerő értéken nem költünk kevesebbet az egészségügyre, mint a hasonló gazdasági fejlettségű országok, de a meglévő összegeket rosszul költjük el.

· Tehát a tartalék ott van például, amikor feleslegesen fektetik be a betegeket a kórházba, hiszen sok beteg járóbeteg-szakellátásban és egynapos sebészet formájában is ellátható, ami jobb az ország pénztárcájának és a betegnek egyaránt. Tartalék van a felesleges vizsgálatokban vagy a betegek ide-oda küldözgetésében is.

A várólisták ügyét hogyan fogja befolyásolni az új modell? 

· A várólista egy olyan tipikus mutatója lesz az egészségügyi pénztáraknak, ami alapján a tagok mérlegelni fogják, hogy melyikkel kössenek szerződést. Hiszen ott, ahol nagyon hosszú várólisták vannak, minden bizonnyal elégedetlenebbek lesznek az ügyfelek/betegek is. Az elégedetlen beteg pedig azért nem jó a pénztárnak, mert esetleg úgy dönt, hogy otthagyja régi pénztárát egy másik, kedvezőbb szolgáltatásokat kínáló pénztárért. 

· Az intézmények mellett a pénztárak is vezetik a várólistát és segítenek a betegnek, hogy akár más egészségügyi szolgáltatót keressen meg. A beteg pontos tájékoztatást fog kapni, hogy az egyes szolgáltatónál van-e várólista, hogy várólistán hol helyezkedik el, stb. A pénztárnak azt is kell ellenőrzi, hogy a szolgáltatók hogyan kezelik a várólistát.

· Ez tehát az a verseny, amely végső soron arra fogja sarkallni az egészségügyi szolgáltatókat (kórházakat, szakrendeléseket), hogy rövidebbre húzzák a várólistáikat, vagyis még hatékonyabban lássák el feladatukat. 

Mi van akkor, ha már kezelnek valahol, de az adott intézménnyel az új pénztáramnak nem lesz szerződése?

· Az átállás során a beteg szempontjai a legfontosabbak, így a már megkezdett kezeléseket ott kell folytatni és befejezni, ahol elkezdték azokat, függetlenül az intézmény és a pénztár szerződéses viszonyától.

· Speciális beavatkozások (pl. szívkatéterezés vagy sugárkezelés) esetében is hasonló a helyzet: továbbra is mehetnek a betegek a speciális szakcentrumokba, országos intézetekbe, egyetemi klinikákra, hiszen ezekre az ellátásokra csak néhány intézmény felkészült.

Mi lesz az általános és középiskolai diákok, valamint a felsőoktatásban tanuló nappali tagozatos hallgatók, a gyes-en illetve a gyed-en lévő szülők, illetve a hajléktalanok biztosításával? Mi lesz azokkal, akiknek nincs munkájuk, és így nem is tudnak járulékot fizetni?

· Nem változik az új rendszer életbe lépésével, hogy a gyermekek, a nyugdíjasok, a gyes-en, gyed-en lévők, a szociálisan rászorulók stb. után az állam fizeti be a havi fix összegű járulékot.

Ki és hogyan számolja ki a fejkvótát? Végül ki fog dönteni annak elosztásáról?

· A fejkvóta kiszámítását a pénztárak és a szaktárcák delegáltjaiból álló Fejkvóta Bizottság végzi el, de a fejkvótáról végül az Országgyűlés dönt. 

· A kiszámítás módját a törvény rögzíti, és e fejkvótát legalább kétévente felül kell vizsgálni. Erre azért van szükség, mert a fejkvóta nagysága az adott pénztárhoz tartozó emberek egészségügyi szükségletei szerint változik. A biztosítottak ugyanis az új rendszerben sem a járulékukat viszik az egyes pénztárakhoz, hanem az abból képzett ún. fejkvótát osztja le utánuk a NEK az adott pénztárnak.

Állítólag Budapesten nagyobb lesz a fejkvóta, mint mondjuk, Borsodban. Ez hogy lehet, ha épp az egészségügyi rendszer igazságtalanságain akarunk változtatni?

· A fejkvóta az egészségügyi szükségleti és igénybevételi adatokra épül. Általánosságban elmondható, hogy egy idős ember fejkvótája lényegesen több mint egy fiatalé. E két tényezőn (kor és nem) felül egy sor egyéb tényezőt is figyelembe kell venni a fejkvóta meghatározásakor, átmenetileg például azt is, hogy az adott régióban mekkorák az egészségügyi kapacitások.

· Az ország különböző részein ugyanis – nem utolsó sorban a fentiek miatt – eltérő összegeket fordítunk egy-egy ugyanolyan korú, nemű beteg ellátására, ezért az országosan egységes „fejpénz” ma még nem csökkentené, hanem konzerválná, sőt, növelné az igazságtalanságokat, illetve veszélybe sodorná a meglévő intézményrendszert.

· Az örökölt szerkezeti és igénybevételi igazságtalanságok felszámolása érdekében csak 5-8 éves ütemezett átmenettel lehet a fejkvótákban a kiegyenlítést megoldani. Ez alatt tervezhetően lehet ésszerűsíteni a fővárosi egészségügy szerkezetét, az elmaradottabb térségekben pedig új járóbeteg-központokat lehet létesíteni és fejleszteni a kórházakban. 

· A fejkvóta éppen az igazságosabb és racionálisabb egészségügyre való folyamatos áttérés egyik fontos eszköze. 

Emelkedik-e majd a kötelezően fizetendő járulék mértéke? Mi a garancia arra, hogy néhány év múlva nem növeli meg a pénztár a járulékokat úgy, mint egy bank a kamatokat?

· Az új rendszerre való áttérés nem jár járulékemeléssel.

· A jövőben is mindenki jövedelemarányos járulékot fizet, és a pénztárak fejkvótát kapnak az egyes biztosítottak után a járulékhoz nincs közvetlen közük.

· A járulékok mértékéről ezután is az Országgyűlés dönt, így az új rendszer ebből a szempontból sem hoz változást. Azaz a pénztárak nem szólhatnak bele, hogy mekkora a járulék mértéke.

· Ahogy eddig, a jövőben is egy meghatározott kör után – ebbe tartoznak a nyugdíjasok, a munkanélküliek, a gyerekek – az állam fizeti be a járulékokat. 
· Jó, lehet, hogy a járulékot nem tudják emelni a járulékot, de akkor meg majd azzal „trükköznek”, hogy a régi pénzért egyre kevesebbet adnak.

· Nem, erre sincs lehetőségük. Az sem változik ugyanis, hogy mit kell nyújtania a pénztáraknak: a sürgősségi ellátás minden embernek jár, a biztosítottak pedig ugyanazt az ellátási csomagot kapják a járulékokért, mint ma. 
· A pénztárak ennél többet nyújthatnak, kevesebbet nem.
De a pénztáraknak nem lesz érdekük, hogy az idős, szegény, beteg embereket megtartsák.

· A pénztárak nem válogathatnak a jelentkezők között, és az Egészségbiztosítási Felügyelet szigorúan ellenőrzi, hogy mindenki megkapja-e a szükséges ellátást. 
· Még fontosabb, hogy a pénztáraknak nem is áll érdekükben a szelekció. Az idős, beteg emberek után ugyanis több pénzt (fejkvótát) kapnak, mint az egészségesebbek, fiatalabbak után.
Vajon megéri-e majd a pénztáraknak a legmodernebb, legújabb, ám feltehetően nagyon drága technológiákat, gépeket finanszírozni, ha automatikusan megkapja ügyfeleit? Nem fognak a szolgáltatások kiüresedni?

· A pénztárak nem kapnak automatikusan ügyfelet, legföljebb az ügyfél kap automatikusan pénztárat. Ez pedig nagy különbség: a biztosított ugyanis elküldheti, lecserélheti a maga pénztárát, ha elégedetlen vele, de a pénztár ezt egyetlen ügyfelével sem teheti meg.

· A magyar modell egyértelműen a beteg, a biztosított érdekeit helyezi minden más szempont elé.

· Amúgy a technológiák fejlődésével természetesen az ellátási csomag tartalma változhat, új eljárások, gyógyszerek, eszközök, műszerek kerülhetnek be a finanszírozásba, a régi, már nem költség-hatékony ellátások pedig kikerülhetnek a rendszerből. Ez ügyben a Díjtétel Bizottság tehet javaslatot, az egészségügyi és a pénzügyminiszter pedig dönt.

A pénztáraknak lesz beleszólása abba, hogy az orvosok milyen vizsgálatokat végeznek el?

· A létrejövő pénztáraknak nem lesz beleszólása abba, hogy milyen vizsgálatokat kell alkalmazni az orvosoknak. A pénztáraknak a következő dolgokba van beleszólása: a pénztár ellenőrzi, hogy betartják-e az előírt protokollt, illetve illetékesek abban, hogy a betegutat megszervezzék.

· A szakmai irányelvek, eljárásmódok (protokollok) elkészítése a szakmai kollégiumok hatásköre lesz a továbbiakban is.

· Ha tehát egy betegnek az orvos szerint CT-vizsgálatra van szüksége, akkor azt a pénztár, ha akarná sem tudná megtiltani, mondván, hogy drága.

A pénztárak kérhetnek-e bármiféle egészségügyi adatot a belépő pénztártagoktól?

· A toborzási időszakban a jelentkezők egy egyszerű belépési lapot töltenek ki majd ki, amelyen nevük, lakcímük, születési idejük és helyük, TAJ-számuk szerepel. 

· Sem a toborzás, sem a későbbi átlépés során a biztosítottól egészségi állapotára vonatkozó semmilyen adat nem kérhető.

Az új egészségbiztosítási rendszer változtat valamit a gyógyszerár-támogatáson?

· A pénztáraknak lehetőségük lesz arra, hogy plusztámogatást adhassanak a receptek kiváltásához, de csak utólagos (részleges vagy teljes) megtérítés formájában.

· Fontos leszögezni, hogy az a térítési díj, amit a beteg fizet a gyógyszerért több nem, csak kevesebb lehet.

Mindig azt hangoztatja a kormány, hogy azért lesz jobb az egészségügyi ellátás, mert a verseny jobb teljesítményre ösztönzi a szolgáltatókat. Milyen formában, hol jelenik meg ez a verseny?

· A verseny abban áll, hogyhogy a rossz minőségű szolgáltatásra nem kell szerződni, a minőségi adatok pedig nyilvánosak lesznek.

· Fontos hangsúlyozni, hogy nem lehet verseny a járulékban. 

· Lehet és lesz is verseny a pénztár saját többletszolgáltatásaiban: melyik pénztár kínál például olyan szűrést, ami nem része az ellátási csomagnak, többlettámogatást adhatnak gyógyszerek térítési díjához, vagy hozzájárulhatnak egészségügyi szolgáltatások részleges térítési díjához. 

· Szintén a pénztárak versenyét erősíti a beteg sorsáról való gondoskodás, az általuk kínált ellátás-szervezés: a partnerkórházak rendszere, legrövidebb várólistájú intézmény kiválasztása, a beteg számára személyre-szabott időpontok egyeztetése, a komfort növelése stb.

Volt olyan javaslat, amely szerint a vizitdíjat és kórházi napidíjat vissza kellene vonni, azzal az indokkal, hogy az egymással versengő pénztárak megjelenése ezt már okafogyottá teszi. A javaslattevő mégis visszavonta: ezek szerint a pénztárak nem téríthetik vissza a vizitdíjat?

· A javaslat azért indokolatlan és okafogyott, mert a pénztárak az előző évi fejkvóta-maradványuk terhére, bizonyos feltételek mellett - például a kötelező szűréseken való részvétel - átvállalhatják a vizit-, illetve a kórházi napidíj megtérítését a biztosítottaktól.

Ha egy másik megye/terület pénztárral kötök szerződést, akkor az köthet szerződést az én megyém/területem kórházaival is, vagy helyben csak a helyi pénztárnak lehetnek szerződései a szolgáltatókkal?

· Minden pénztár minden egészségügyi szolgáltatóval köthet szerződést, nincs területi megkötöttség.

Amennyiben valaki például az északkelet-magyarországi régió pénztárával köt szerződést, de a Balatonnál éri baleset, úgy ez a körülmény hogyan befolyásolja az ellátását? Lehet olyan, hogy a Balaton mellől el kell őt szállítani például egy miskolci kórházba?

· Sürgősségi ellátást bárki bármely egészségügyi intézményben igénybe vehet, azt a pénztára köteles finanszírozni. Azaz nem fordulhat az elő, hogy egy Balaton mellőli baleset sérültjeit csak azért egy miskolci kórházba kell szállítani, mert a biztosított pénztárának csak azzal van szerződése.

Mi lesz azzal a kórházzal, amelyikkel egyik pénztár sem akar szerződést kötni, viszont a kapacitások szűkössége illetve a területi elosztás miatt nélkülözhetetlen lenne? Lehet olyan, hogy emiatt egy kórház tönkremenjen, kiszolgáltatott és kényelmetlen helyzetbe hozva a körzetben lakókat?

· A pénztárak versenyre kényszerítik az egészségügyi szolgáltatókat: a kórházakat, a szakrendelőket: lesznek olyan intézmények, amelyekkel minden pénztár szerződni fog, ezek sok pénzhez jutnak és fejlődnek majd, és lesznek olyanok, amelyeket nem választ senki, ez pedig tönkremegy, ha nem képes javítani a megítélésén.

· Le kell szögezni, hogy a területi ellátási kötelezettség nem változik. A megvalósításának módja viszont változik, mert például egy pénztár dönthet úgy, hogy bizonyos műtéteket (például szakorvos hiányában) adott kórházban nem finanszírozza, de ezzel párhuzamosan arról gondoskodnia kell, hogy a pénztártag egy másik kórházban az ellátást megkapja.

Az ellenzék azt mondja, ez több-biztosítós modell. Miért nem az?

· A társadalombiztosítás különbözik más, klasszikus biztosítási módtól, gondoljuk akár a személygépkocsi-, akár a lakásbiztosításokra. Azokban az esetekben ugyanis a biztosítási díj mértékét kockázatelemzés után számolják ki: akinek több érték van a lakásában és még egy biztonsági zárra sem költ, vagy rendszeresen karambolozik az autójával, annak nagyobb lesz a biztosítási díja; aki viszont riasztóval látja el a lakását, és balesetmentesen közlekedik, annak meg kisebb. 
· Az egészségügy területén azonban az állam – éppen a szocialisták kiállása miatt – ilyen különbségtételt nem enged meg.
· A pénztárak nem biztosítók, nem ajánlanak önállóan biztosítási csomagokat, nincsenek egymással versengő díjtételeik, nem utasíthatják el a hozzájuk jelentkezőket, legfeljebb olyan, érdekeltséget teremtő plusz-szolgáltatást nyújthatnak, mint a vizitdíj átvállalása a szűréseken résztvevő tagoktól.
· A legfontosabb: az új magyar modellben a társadalombiztosítás megmarad. Ezzel szemben egy több-biztosítós rendszerben üzleti biztosítók működnek.
Ilyen modellre a világon sehol sincs példa. Mi a garancia arra, hogy ez a rendszer működőképes lesz?

· Egyrészt le kell szögezni, hogy Európai Unióban a 27 tagállamnak 27 különböző, egyedi egészségfinanszírozási rendszere van, tehát a „példa nélküliség” nem példa nélküli, sőt, ez a tipikus. Ugyanakkor közös, hogy akár adóból, akár járulékból fizetik az egészségügyi közkiadásokat, érvényesül a szolidaritás, a méltányosság, a minél szélesebb hozzáférés elve. Ezeknek a követelményeknek a magyar egészségbiztosítási reform is megfelel. A források mennyisége nem korlátlan, az orvos gyógyító szabadsága sem parttalan, ezért egyre inkább előtérbe kerül a költséghatékonyság követelménye.

· Ha a szűkebb környezetünket, nevezetesen a visegrádi országokat nézzük, akkor láthatjuk, hogy itt mindegyik ország hasonló irányba megy, és ez az irány megegyezik az új magyar modellével, ahol tehát az állami szereplők mellett szerepet kaphatnak a magánkezdeményezések is.
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