„Az egészségbiztosítási pénztárakról szóló törvény”

kommunikációs háttéranyag

Főüzenet

Egy biztosító – több pénztár. Ebben a mondatban foglalható össze az egészségbiztosítás tervezett, új, magyar modellje. 

A benyújtott törvénytervezet az egységes társadalombiztosítás – több pénztár (kisebbségi tulajdonnal rendelkező magánszereplővel és meghatározó állami többséggel) modell bevezetését célozza. A ma működő társadalombiztosítás alapelvei maradéktalanul érvényesülnek az új modellben is. 

Az egészségügy finanszírozása a jövőben is az egységes nemzeti kockázatközösségen alapuló, szolidaritáselvű, kötelező társadalombiztosítás keretében történik.

Mit is jelentenek ezek a sokat emlegetett kifejezések, illetve alapelvek a gyakorlatban? 

Azt, hogy a jövőben is biztosított lesz mindenki, aki eddig az volt – vagy azért, mert járulékot fizet, vagy azért, mert az állam fizeti a járulékot helyette (gyerekek, öregek, munkanélküliek, stb.). 

A biztosítás – mint eddig, a jövőben is – kötelező lesz, a biztosításból kizárni, a jövedelemarányos járulékát egyénileg emelni senkinek nem lehet.  Az egyén kora, neme, lakóhelye, vagy egészségi állapota alapján a biztosítottak között nem lehet különbséget tenni, mindez nem befolyásolhatja a járulék mértékét. 

Az új rendszerben egyetlen magyar állampolgár sem maradhat a másikéval egyenértékű biztosítás nélkül.

Miért van szükség területi felelősséget vállaló, a biztosítottakért versengő pénztárakra? Azért, mert a rendszerváltás óta eltelt 17 évben a működési formájától függetlenül az Országos Egészségbiztosítási Pénztár (OEP) nem volt képes az egészségügyre szánt közpénz hatékony felhasználására. Az új szereplők, a pénztárak vegyes tulajdonú szervezetek, amelyekbe a magánszereplők szolgáltatást szervező, ügyfélbarát kultúrát hoznak az ellátás szervezettségének, színvonalának javítása érdekében.

Magyarázó üzenetek

A szolidaritás elvű, nemzeti kockázatközösség azt jelenti, hogy mindenki kötelezően és jövedelemarányosan fizet járulékot, a nagyobb jövedelmű többet, a kisebb jövedelmű – értelemszerűen – kevesebbet, az egészségügyi ellátásokhoz való hozzáférésük mégis egyforma: egyik sem kap többet, vagy kevesebbet a pénzéért. A lényeg csak annyi, hogy biztosítva legyenek – biztosítás és biztosítás között ugyanis nincs különbség, az orvos, a rendelő, a kórház csak azt látja, hogy valakinek rendben van-e a biztosítása, vagy nincs. Azt, hogy mióta fizet és mennyi járulékot fizetett, az egészségügyi szakemberek, ha akarnák, se tudnák: nem lehet (és nem is lehetséges) különbséget tenni a páciensek között. 

Ezt maguk a páciensek sem tehetik meg: a kockázatközösség tagjai kötelezően, az állam által kikényszerített módon szolidárisak egymással – pl. a gazdag a szegénnyel, a fiatal pedig az öreggel, aki már nem dolgozik. 

A nemzeti kockázatközösség tudniillik azt jelenti, hogy egy biztosítási közösség van – nem több, hanem egyetlen egy. Mindenki ehhez az egy biztosítási közösséghez tartozik, oda fizeti járulékait. Nem alkothatnak önálló biztosítási közösséget, mondjuk, a gazdagok, a városiak, vagy valamilyen szakmához tartozók. Nem lehet elkülönült közösséget létrehozni. Ez az egységes kockázatközösség teremti meg a hátteret valamennyiünk számára, hogy amikor elmegyünk orvoshoz, a biztosító ennek az orvosnak vagy intézménynek kifizesse a számlát. És az egészségügyi szolgáltatások igénybevétele természetesen független attól, hogy jövedelme után ki mennyit fizetett be ebbe a bizonyos egységes kockázatközösségbe.

A kockázatközösség és a szolidaritás elve még valamit jelent: a közösség tagjai kivétel nélkül vállalják azt, hogy akkor is ugyanúgy fizetik a járulékokat, ha egy adott időszakban egyáltalán nem veszik igénybe az egészségügy szolgáltatásait. Elképzelhető ugyanis, hogy más alkalommal viszont éppen nekik lesz szükségük arra, hogy olyan műtétet fedezzen a biztosításuk, ami egyébként drágább, mint amennyi időarányosan egyénileg rájuk jutna a közösből. A biztosítás arról szól ugyanis, hogy különböző, a jövőben esetlegesen bekövetkező kockázatok ellen védekezünk. Ez a kockázat általában valamilyen káreseményt jelent. Egészségben, anyagi javakban. A kockázat éppen abból származik, hogy nem lehetünk biztosak benne, hogy valami bekövetkezik, de abban sem, hogy elmarad, kiküszöbölhető. Egy nagyobb közösségnek lesznek olyan tagjai, akiknél elő fog fordulni a káresemény, másoknál pedig nem fog bekövetkezni. Lesznek, akiknél súlyos káresemény következik be, másoknál pedig enyhék. Annak érdekében, hogy egy ilyen káresemény ne döntsön romba senkit, az emberek közös kockázati alapot képeznek, és azt mondják, hogy ebből a kockázati alapból azt fogják majd kisegíteni, akit a káresemény elért. Természetesen, akit nem ér kár, utólag azt gondolhatja, hiába fizetett, akit pedig ér, úgy látja, jól járt, többet kapott vissza, mint amennyit befizetett. Ez így azonban nem pontos megfogalmazás, mert mindenki kap valamit. A közösség minden tagja saját kockázatának csökkenését kapja.

Már csak azért is téves szóhasználat több biztosítós modellt emlegetni, mert a föntieken túl a magyar egészségbiztosítás lényegesen különbözik minden 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 járulékfizetés az új modellben is változatlanul jövedelemarányos lesz és nem kockázat-arányos. Nem jöhet létre gazdagok és szegények, segítségre szorulók és erejük teljében levők biztosítója, illetve egészségügye. A magyar egészségbiztosítás egységes marad az új rendszerben is.
A bevezetni kívánt modell nem több-biztosítós modell: az állam továbbra is kulcsszereplő marad. A kisebbségi tulajdonú magánszereplőre szolgáltatásszervezőként ugyan szükség van, de közreműködői jogát jelentős befektetés ellenében szerezheti csak meg (és ez a pénz az egészségügy fejlesztési forrásait bővíti és a pénztárak stabil működését alapozza meg), és az állam részvétele korlátozza a profitérdeket és garantálja a törvényi keretek betartását. Nem jöhet létre olyan pénztár, amelyikben az államnak ne lenne többségi tulajdona, ráadásul az államra nagyon fontos szabályozó, felügyelő szerep hárul az új rendszerben. (A technikai részleteket ld. lentebb.)
A biztosítottak jogai az új rendszerben nem csorbulhatnak. A ma érvényben lévő biztosítási csomag az átálláskor, vagy azt követően nem változhat, azt a pénztárak nem szűkíthetik, illetve a modellváltás nem változtatja meg a járulékok mértékét.

A szabad orvosválasztás eztán is lehetséges lesz a háziorvosi ellátásban, más esetekben a jelenlegihez hasonló feltételekhez lesz kötött. 

Utóbbival szoros összefüggésben viszont a biztosítottat megilleti a szabad pénztárválasztás joga, és pénztár egyetlen hozzá jelentkező magyar állampolgárt sem küldhet el semmilyen indokkal. A jogok megóvásának egy további sarkalatos pontja, hogy a biztosítottak egészségügyi ellátását a hozzáférés követelménye mellett kell megszervezni.

Az Egy biztosító – több pénztár-modell működésének sematikus leírása

· A magyar állampolgárok jövedelemarányos járulékot fizetnek, amit az APEH szed be.

· A beszedett pénzből az Országos Egészségbiztosítási Pénztár (OEP) utódjaként megalakuló Nemzeti Egészségbiztosítási Központ (NEK) képez alapot, illetve osztja szét a pénzt – fejkvóta alapján – a biztosítási pénztárak között. 

· A fejkvóta rendszer a közpénz igazságosabb elosztását szolgálja, a jövőben nem az intézményrendszer egyenlőtlenségeit konzerváljuk, hanem a betegek tényleges szükségletei szerint finanszírozzuk a szolgáltatókat.

· A NEK kormányhivatalként fog működni, amelyet a miniszterelnök által hat évre kinevezett főigazgató vezet. Feladatait törvény szabályozza. A jövőben is ez a hivatal állapítja meg (a törvény által szabályozott módon) a gyógyszertámogatás mértékét és finanszírozza a nagy értékű beavatkozásokat.  A kormányhivatal állapítja meg havonta a pénztáraknak a biztosítottak után járó összeget, és nyilvántartja a pénztárak havi egyenlegét.

· A 100%-os állami tulajdonnal megalapított pénztárak kisebbségi tulajdonának (49%) megszerzésére az állam pályázatot ír ki, így kerülhetnek be a rendszerbe a magánbefektetők. (Nem szerezhetnek tulajdont a pénztárakban az egészségügy nagy beszállítói, illetve sok további szereplő sem, akiknél valamilyen típusú összeférhetetlenség áll fenn. Ezt a törvény részletesen szabályozza.) 

· A magyar modell keretében összesen 22 területi pénztár jön létre, ebből 4 a közép-magyarországi régióban (Budapest + Pest megye), ezen túl pedig minden megyében egy-egy. 

· A pénztárak szabályozott feltételek mellett versenyezhetnek egymással a biztosítottakért. Olyan pénztár kezdheti meg majd a működését, amelynek létszáma eléri az ötszázezer főt, de nem haladja meg a kétmilliót. A pénztárak 2009. január 1-én kezdhetik meg működésüket. Ez azt feltételezi, hogy a tagtoborzási szakasz után egyes pénztáraknak egyesülniük kell, hogy az alsó létszámhatárt elérjék. Tehát valójában körülbelül 10-12 pénztár működése várható.

· Bárkit választhat (bármelyik pénztárat), de lakóhelye szerinti pénztárhoz automatikusan tartozik, ha nem választ mást. 

· A pénztár a belépőnek nem szabhat semmilyen feltételt:

· Nem kérhet biztosítási díjat, 

· Nem zárhatja ki azokból az ellátásokból, amelyeket ma is megkap, 

· Nem kérhet plusz pénzt az ellátásért,

· Nem kötelezetheti egyéb biztosítás, kiegészítő egészségbiztosítás „megvásárlására”

· A pénztárak fő tevékenysége az ellátás szervezése lesz, illetve az ehhez szükséges szolgáltatás-vásárlás, amelyet az egészségbiztosítási alapból rájuk jutó fejkvótából finanszíroznak. 

· A pénztárak tevékenységüket saját forrásaik kockázatával végzik. Ha a pénztárak eredményesen működnek, akkor a tulajdonosok 3 év után legfeljebb 2% osztalékra jogosultak. Az állam a saját osztalékrészét az egészségügy fejlesztésére fogja fordítani. Fontos hangsúlyozni, hogy ha a pénztárnak haszna van, akkor az államnak is és a magánbefektetőnek is haszna van, nem csak utóbbinak.

Kérdések és válaszok // Egészségbiztosítási törvényjavaslat

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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