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Az Egészségbiztosítási Alap  
táppénzes trendjei Magyarországon 

1997 és 2017 között
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Bevezetés: A táppénz szerepe, hogy keresőképtelenség esetén az elveszített keresetet pótolja, biztosítsa, hogy a kere-
sőképtelen személy egzisztenciális állapotában ne legyen törés. 
Célkitűzés: Kutatásunk célja a táppénz igénybevételére és a táppénzkifizetésekre vonatkozó adatok feldolgozása volt 
az 1997 és 2017 közötti időszakra.
Adatok és módszerek: Kutatásunk a Nemzeti Egészségbiztosítási Alapkezelő (NEAK), a Központi Statisztikai Hivatal 
(KSH), és a Magyar Államkincstár (MÁK) adatsoraira, az Európai Bizottság Szociális Védelmi Bizottsága (SPC) és a 
Gazdasági Együttműködési és Fejlesztési Szervezet (OECD) jelentéseire, továbbá a táppénzre vonatkozó jogszabályi 
környezet elemzésére épül. 
Eredmények: 1997-ben 3,558 millió jogosultból 119 ezer, 1998-ban 3,530 millió jogosultból 114 ezer, 1999-ben 
3,433 millió jogosultból 115 ezer, 2000-ben 3,465 millió jogosultból 112 ezer, 2006-ban a 3,523 millió jogosultból 
már csak 100 ezer, 2012-ben a 3,769 millió jogosultból 55 ezer fő volt táppénzen átlagosan naponta. 2017-re a jo-
gosultak száma 4,018 millióra nőtt, ezzel párhuzamosan az egy napra jutó táppénzesek átlagos száma 70 ezer volt. 
A nem és kor szerinti elemzés adatai alapján a legtöbb esetben gyermekes nők voltak táppénzen, a férfiak aránya csak 
az üzemi balesetekkel összefüggésben volt magasabb. 2014 és 2016 között a naponta átlagosan táppénzen lévő nők 
aránya már 59–60% volt; a férfiak körében továbbra is az egyéb baleset volt a táppénz igénybevételének fő oka. A kor-
csoportok szerinti megoszlás nem változott lényegesen. 2014-ben és 2015-ben a 30–34, 2016-ban a 35–39 évesek 
vették igénybe a leggyakrabban a táppénzellátást.
Következtetés: Megállapítható, hogy a táppénz igénybevételére a foglalkoztatottsági ráta, a táppénz összegére vonat-
kozó jogszabályi változások és olyan társadalmi tendenciák is hatással vannak, mint a munkaerőhiány okozta helyet-
tesítési nehézségek, a munkahely elveszítésétől való félelem.
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Sick-pay trends of the National Health Insurance Fund of Hungary between 
1997 and 2017
Introduction: The role of sick-pay is to compensate for loss of wage in case of incapacity for work, to ensure that there 
will be no break in the existential state of the incapacitated person. 
Aim: The purpose of our research was to examine data on sickness benefit and payroll data for the period 1997–
2017.
Data and methods: Our research was based on the data of the National Health Insurance Fund of Hungary, the 
Hungarian Central Statistical Office, the State Audit Office of Hungary and the Hungarian State Treasury as well as 
on the background reports of the European Commission’s Social Protection Committee and the Organisation for 
Economic Co-operation and Development (OECD), and it is based on the legal environment of sick-pay.
Results: In 1997, there were 119 000 of 3.558 million, in 1998 114 000 of 3.530 million, in 1999 115 000 of 3.433 
million, in 2000 112 000 of 3.465 million, in 2006 100 000 of 3.523 million, in 2012 55 000 of 3.769 million 
entitled people on sick leave on average per day. In 2017, the number of entitled persons increased to 4.018 million, 
while the average number of sick days per day was 70 000. According to data from gender and age-based analysis, in 
most cases, women with childbearing were on sick-leave, the proportion of males was higher in relation to industrial 
 accident. Between 2014 and 2016, the proportion of women on sick leave per day was 59–60%, while the major 
reason for sick-pay among men was the industrial accident. The distribution by age did not change significantly. In 
2014–2015, the age-group 30–34, while in 2016 the age-group 35–39 had the highest utilization of sick-pay.
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Conclusion: We can conclude that the use of sick-pay is affected by the employment rate, legal changes affecting the 
amount of sick-pay and social trends like substitution difficulties due to labor shortages and fear of losing jobs.

Keywords: sick-pay, National Health Insurance Fund of Hungary, cash benefits, sick leave

Nogel M. [Sick-pay trends of the National Health Insurance Fund of Hungary between 1997 and 2017]. Orv Hetil. 
2019; 160(Suppl 1): 37–42.

Rövidítések
E. Alap = Egészségbiztosítási Alap; Ebtv. = egészségbiztosítási 
törvény; KSH = Központi Statisztikai Hivatal; MÁK = Magyar 
Államkincstár; NEAK = Nemzeti Egészségbiztosítási Alap-
kezelő (korábbi nevén OEP); OECD = (Organisation for 
Econom ic Co-operation and Development) Gazdasági Együtt-
működési és Fejlesztési Szervezet; OEP = Országos Egész-
ségbiztosítási Pénztár; ONYF = Országos Nyugdíjbiztosítási 
Főigazgatóság; SPC = (Social Protection Committee) Szociális 
Védelmi Bizottság 

A táppénz Magyarországon egyike az Egészségbiztosí-
tási Alap (E. Alap) pénzbeni ellátásainak. Intézménye a 
kötelező betegségbiztosítás megalakulásával egyidejűleg 
született meg. Jellegzetesen az úgynevezett relatív szoci-
ális biztonsági szint elérését szolgálja. Pénzbeli jóléti 
transzfer, amely biztosítási jogviszonyhoz és járulékfize-
téshez van kötve [1].

A rendszerváltásig a gondoskodó állam szerepe meg-
határozó volt a társadalombiztosításban, az 1980-as évek 
végére azonban tudatos reformlépéseket tett a jogalkotó 
ennek visszaszorítására. Már 1989-ben elkezdődött a 
szolgáltatói és a finanszírozási oldal elkülönítése. Az 
1988. évi XXI. törvény létrehozta az önálló, állami költ-
ségvetéstől elkülönített, állami garanciát élvező Társada-
lombiztosítási Alapot [1]. Az állam feladata a deficit fi-
nanszírozásához kötődő garanciavállalásra korlátozódott 
[2, 3].

1991-ben a Társadalombiztosítási Alapot két részre 
bontották: Egészségbiztosítási és Nyugdíjbiztosítási 
Alapra. A korábban egységes szervezet kettévált, létre-
jött az Országos Egészségbiztosítási Pénztár (OEP) és 
az Országos Nyugdíjbiztosítási Főigazgatóság (ONYF), 
és egyidejűleg megtörtént a területi szervek szétválása is. 
Az Egészségbiztosítási Alap a létrehozása óta fedezethiá-
nyos [4–8]. Az Egészségbiztosítási Alap kezelői ezért 
szigorú gazdálkodást folytatnak a költségek csökkentése 
érdekében, ennek keretében a táppénzre vonatkozó sza-
bályozás is változásokon ment át az elmúlt 20 évben 
[9–11].

A táppénzre vonatkozó hatályos szabályozást az 1997. 
évi LXXXIII. törvény (Ebtv.) tartalmazza [12]. A táp-
pénzzel kapcsolatos adatokat az igénybevevők egészségi 
állapota, a gazdasági folyamatok, a társadalmi elvárások, 
a jogi változások alakítják [13]. A táppénzzel összefüggő 
társadalmi tendenciák tehát többféle aspektusból vizsgál-
hatók [14, 15].

Kutatásunk célja a táppénz igénybevételére és a táp-
pénzkifizetésekre vonatkozó adatok feldolgozása volt az 
1997 és 2017 közötti időszakra.

Adatok és módszerek

Kutatásunk a Nemzeti Egészségbiztosítási Alapkezelő 
(NEAK), korábbi nevén Országos Egészségbiztosítási 
Pénztár (OEP), a Központi Statisztikai Hivatal (KSH), a 
Magyar Államkincstár (MÁK) adatsoraira, továbbá az 
Európai Bizottság Szociális Védelmi Bizottsága (SPC) és 
a Gazdasági Együttműködési és Fejlesztési Szervezet 
(OECD) jelentéseire épül. 

A vizsgált időszakra vonatkozóan elemeztük a táp-
pénzre vonatkozó jogszabályi környezet változásait, e 
körben kiemelt figyelemmel a táppénzre való jogosultság 
szabályozását, illetve a táppénz összegének alakulását.

Az elemzés keretében vizsgáltuk az E. Alapból az el-
múlt húsz évben táppénzre költött kiadásoknak az alaku-
lását. Elemeztük a foglalkoztatottsági adatokat, a táppénz-
re jogosultak és az igénybe vevők számát, a táppénzen 
töltött idő hosszának változásait, továbbá a táppénzen 
töltött idő átlagos hosszának alakulását. Vizsgáltuk a táp-
pénzt igénybe vevők kor és nem szerinti megoszlását is.

A jogszabályok vizsgálatát jog-összehasonlító módszer-
tannal végeztük el, ennek keretében a jogszabály-módo-
sítások tartalmát, célját, várt hatását vizsgáltuk. E körben 
különös figyelmet fordítottunk a táppénz maximális ösz-
szegében, illetve a táppénz mértékében bekövetkezett 
változások hatásaira az E-Alap kiadásainak, az ellátást 
igénybe vevőknek és a táppénzen töltött időtartamnak a 
relációjában.

A magyar egészségbiztosítási rendszer jogi, strukturá-
lis és finanszírozási jellegzetességei máshol részletesen 
bemutatásra kerültek [16–18].

Eredmények

A táppénz összegének meghatározásakor számos ténye-
zőt kell figyelembe venni, úgymint a biztosítási jogvi-
szony meglétét, illetve hiányát, folyamatosságát, a mun-
kavállaló esetleges munkahelyváltását, korábbi kereső-
képtelenségét stb. Ezek fényében lehet megállapítani 
egyrészt az egészségbiztosítási járulékalapot képező jö-
vedelemmel ellátott napok számát, másrészt a jövedelem 
összegét. A kettő hányadosa adja a táppénz alapját képe-
ző napi átlagkeresetet, amelynek adott százalékában kell 
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meghatározni a táppénz napi összegét, figyelembe véve 
annak jogszabályba foglalt felső korlátját. 2009. augusz-
tus 1-jétől az egy napra járó táppénz maximális összegét 
a minimálbér négyszeresének harmincadrészében, azaz 
9533 forintban (a passzív táppénz esetében 3575 forint-
ban) határozták meg. Ezt a plafont 480  ezer forintos 
havi átlagos bruttó jövedelem mellett lehetett elérni. 
A  napi táppénz felső korlátja 2010-ben 9800 forintig 
emelkedett, majd a 2011. május 1-jétől bevezetett szigo-
rítások hatására 5200 forintra esett vissza, a passzív táp-
pénz lehetősége pedig megszűnt. 

Az egy táppénzes napra jutó átlagos kiadás 2005 és 
2009 között – a béremelkedéseknek megfelelően – foko-
zatosan nőtt, 2420 forintról 3101 forintra. 2010-től a 
táppénz összegének csökkentésére irányuló jogszabály-
változások következtében alacsonyabb, közel 2700 fo-
rintos értéken stagnált 2012-ig, majd 2013-ban 2929 
forintig emelkedett; 2014-ben 3082 Ft, 2015-ben 3247 
Ft, 2016-ban 3386 Ft, míg 2017-ben 3752 forint volt. 
Az E. Alap táppénzre fordított éves kiadása 2005-től 
2008-ig 100 milliárd körül mozgott, 2009-ben fizették 
ki a legtöbb táppénzt az alapból. Ezt követően csökkent 
a táppénzkiadás, majd 2014-től növekedésnek indult, 
míg 2017-re ismét megközelítette a 100 milliárd forin-
tot (1. táblázat).

A táppénzre való jogosultak számának növekedése 
nem járt együtt a táppénz gyakoribb igénybevételével. 

1997 és 2003 között a táppénzesek napi átlagos száma 
stagnált, majd 2005 és 2013 között csökkent (2005-ben 
102 000, 2006-ban 100 000, 2007–2009-ben 90 000, 
2010-ben 76 000, 2011-ben 62 000, 2012-ben 55 000, 
2013-ban 54 000), végül 2014-től lassú növekedésnek 
indult (2014-ben 59 000, 2015-ben 64 000, 2016-ban 
69  000, 2017-ben 70  000). E növekedés ellenére a 
2017-es szám csak a 2010-es adatokat érte el (1. ábra). 
A munkavállalók félelme a munkából való kieséstől, állá-
suk elvesztésétől vagy a helyettesítés megoldatlansága, 
illetve a keresetkiesés miatt általánosságban a munkavál-
lalók igyekeznek elkerülni a betegállományt.

Elemző kutatásunk során megállapítottuk, hogy 
2005-ben egy betegség esetén egy munkavállaló átlago-
san 30 napot töltött táppénzen, 2013-ban 6 nappal ke-
vesebbet. A táppénzes időtartam hosszának évenkénti 
alakulásában a szabályozások szigorításai mellett meg-
mutatkoztak a gazdasági válság hatásai is. Az 1–6 napig 
tartó táppénzes esetek aránya 2005-ben 32% volt, és az 
ennél hosszabb ideig tartó esetek aránya is viszonylag 
magas: a 7–13 napos időtartam esetén 22, a 14 naptól 1 
hónapig terjedő, illetve az 1–3 hónapos időtartam esetén 
19–19%. 2009-ben már az esetek 23%-ában tartott 1–3 
hónapig a táppénzes állomány. Bár az utóbbi pár évben a 
munkavállalók többször kerültek betegállományba, a 
táppénzes esetek átlagos hossza 2015-ig rövidült, majd 

1. táblázat A táppénzes kiadások alakulása, 1997–2017

Év Táppénzkiadás
(millió Ft)

Egy táppénzes napra jutó 
kiadás (Ft) 

1997  36 138   835

1998  41 255   989

1999  49 205 1173

2000  56 140 1364

2001  64 206 1508

2002  80 864 1823

2003  98 936 2189

2004  96 240 2457

2005  90 484 2420

2006  93 879 2583

2007  91 412 2772

2008  97 860 2979

2009 101 571 3101

2010  74 138 2662

2011  60 501 2670

2012  53 538 2668

2013  57 988 2929

2014  66 462 3082

2015  75 336 3247

2016  85 619 3386

2017  95 341 3752 2. ábra Egy esetre jutó táppénzes napok száma, 1997–2017

1. ábra A táppénzre jogosultak és a táppénzt igénybe vevők számának 
alakulása (1000 fő), 1997–2017
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2016-ban az előző évhez hasonlítva 1 nappal meghosz-
szabbodott. A lezárt táppénzes eseteket vizsgálva a keve-
sebb mint egy hétig tartó táppénzes esetek aránya 2009 
óta folyamatosan nőtt. Az egy esetre jutó táppénzes na-
pok száma 2006-tól kezdődően egyszer sem haladta 
meg a 30 napot (2. ábra).

Vizsgáltuk a táppénz igénybevételét a nemek és a kü-
lönböző korcsoportok szerinti megoszlásban is. A 2000-
es évek elején megfigyelhető volt az a később is folytató-
dó tendencia, hogy a férfiakhoz képest a nők 40–56%-kal 
többször voltak táppénzen. Ez főként a beteg gyerme-
kük ápolásából adódott, ugyanis tízből kilencszer az anya 
maradt otthon a gyermek betegsége estében. Megfigyel-
tük továbbá, hogy a férfiak többször váltak keresőképte-
lenné üzemi vagy egyéb baleset következtében. 2008-ig 
több mint kétszer annyi férfit, mint nőt vettek táppénzes 
állományba emiatt, és a későbbiekben is hasonló volt a 
két nem megoszlása ezekben a kategóriákban. 2007-től 
2009-ig a 30–34 éves korosztályt érintette a leginkább a 
táppénz. Ennek egyrészt az az oka, hogy nagyrészt eb-
ben a korcsoportban a legnagyobb a foglalkoztatottság, 
másrészt ehhez az életkorhoz köthető a gyermekvállalás 
[19], illetve a betegségük esetén ápolásra szoruló kis-
gyermekek a családban. 2010-től már a 35–39 éveseké 
volt a legnépesebb korosztály, egyben a foglalkoztatot-
tak aránya is itt volt a legmagasabb.

Valószínűleg a gyermekvállalás egyre későbbre halasz-
tásának is szerepe lehetett abban, hogy a maximum átto-
lódott ehhez a korosztályhoz, azaz 2010-től a 35–39 
évesek voltak a legtöbbször táppénzen. Az 55–59 éves 
korcsoport foglalkoztatottsági rátája 2009 óta látványo-
san emelkedett a többi korcsoportéhoz képest (a 2008-
as 46,2%-os mélypontról 2013-ra elérte az 58,4%-ot). 
2014 és 2016 között a naponta átlagosan táppénzen 
lévő nők aránya már 59–60% volt; a férfiak körében to-
vábbra is az egyéb baleset volt a táppénz igénybevételé-
nek fő oka. A korcsoportok szerinti megoszlás nem vál-
tozott lényegesen, 2014-ben és 2015-ben a 30–34, 
2016-ban a 35–39 évesek vették igénybe a leggyakrab-
ban a táppénzellátást (3. ábra).

Megbeszélés

Az E. Alap deficites működése a táppénzkiadások vissza-
szorítását alapvetően jogi eszközökkel kívánja korrigálni. 
Az egészségügyi intézmények számára különösen jelen-
tős kihívás a fiskális szempontoknak történő megfelelés 
[20–23]. A reálbérek növekedésével a táppénzes kiadá-
sok még azokban az években is növekedtek, amikor a 
táppénzt igénybe vevők száma csökkent. 

A NEAK jogelődje, az OEP az 1990-es évek végén 
indította el részletes táppénzes adatgyűjtési programját 
[24]. Ezen adatgyűjtési rendszer biztosítja az átmeneti 
keresőképtelenségre vonatkozó betegszintű adatok elér-
hetőségét. Az egészségügyi ellátórendszer gyógyító és 
rehabilitációs ellátásainak kiemelt célja az egészség hely-
reállítása és az átmeneti keresőképtelenség megszünteté-
se [25–30].

A statisztikai adatok átfogó elemzése alapján megálla-
pítható, hogy a táppénz igénybevételére a foglalkozta-
tottsági ráta, a táppénz összegére vonatkozó jogszabályi 
változások és olyan társadalmi tendenciák is hatással van-
nak, mint a munkaerőhiány okozta helyettesítési nehéz-
ségek, a munkahely elveszítésétől való félelem [31–35].

A vizsgált időszakon belül az igénybe vevők számában 
és a jogosultakhoz viszonyított arányában, valamint a 
táppénzes napok és esetek számában először 2007-ben 
következett be jelentősebb visszaesés, amihez hozzájá-

3. ábra Ezer foglalkoztatottra jutó lezárt táppénzes eset nemek és korcsoportok szerint, 2014–2016

4. ábra A táppénzes napok száma, 1997–2017 (millió nap)
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rulhatott a biztosítási jogviszony megszűnését követően 
igényelt, úgynevezett passzív táppénz időtartamának 90 
napról 45 napra rövidítése [36]. A következő lényeges 
visszaesés 2010-ben történt: ez összefüggésbe hozható 
azzal, hogy a táppénz összege a naptári napi átlagjövede-
lem 70%-a helyett annak 60%-a (kórházi ellátás esetén 60 
helyett 50%-a) lett, ami nem haladhatta meg a bevezetett 
táppénzösszeg-maximumot, valamint 30 napra csökkent 
a passzív táppénz időtartama [37]. A táppénz igénybevé-
telének egyenletes nagymértékű csökkenése 2012-ig 
folytatódott. 2011 májusában a táppénz maximális ösz-
szegét a felére csökkentették, 2011 júliusában pedig el-
törölték a passzív táppénzt [38]. Ezen változások hatása 
a 4. ábrán is megfigyelhető. 2015. január 1-jétől módo-
sultak az Ebtv.-ben, valamint az e törvény végrehajtására 
kiadott 217/1997. (XII. 1.) kormányrendeletben fog-
lalt, az egészségbiztosítás pénzbeli ellátásaival, a baleseti 
táppénzzel, a méltányossági ellátásokkal kapcsolatos ren-
delkezések. A táppénzre vonatkozó rendelkezések – a 
jogosultsági feltételek változatlanul hagyásával – kedvező 
változásokat hoztak a naptári napi alap meghatározásá-
ban. Az új szabályozás alapján a táppénz naptári napi 
alapját az adóelőleg megállapításához az állami adóható-
ságnál bevallott, pénzbeli egészségbiztosítási járulékala-
pot képező jövedelem képezi.

A jogszabályi változásokon túlmenően a makrogazda-
sági folyamatok is hatottak a táppénz-igénybevétel adata-
ira. A táppénzre jogosultak száma – amely a biztosítási 
jogviszony létének követelménye miatt szoros összefüg-
gésben áll a foglalkoztatottak számával – a 2008-ban 
kezdődött gazdasági válság éveiben jelentősen csökkent, 
míg 2008 és 2012 között stagnált. 2013-ban a foglal-
koztatás növekedésnek indult, ezzel együtt egyre többen 
váltak jogosulttá a táppénzre.

A táppénzre vétel szokásos egészségügyi okai, a meg-
betegedések típusai érdemi változást nem mutattak a 
vizsgált években. A mozgásszervi, felső légúti, cardiovas-
cularis kórképek szerepe meghatározó [39–43], ugyan-
akkor a szintén népbetegséget jelentő daganatos kórké-
pek nem tartoznak a táppénzre vételi típusos diagnózisok 
közé [44–49].

A férfiakhoz képest a nők 40–56%-kal többször voltak 
táppénzen, ami nagyrészt beteg gyermekük ápolásából 
adódott, ugyanis tízből kilencszer az anya maradt otthon 
a kisgyermekével. Megfigyeltük továbbá, hogy a férfiak 
többször váltak keresőképtelenné üzemi vagy egyéb bal-
eset következtében.

Anyagi támogatás: A közlemény a Magyar Nemzeti 
Bank Pallas Athéné Innovációs és Geopolitikai Ala-
pítványának (PAIGEO) pályázati támogatásával készült, 
„A pénzbeli és természetbeni ellátások arányai az Egészség-
biztosítási Alap költségvetésében a munkaerőpiaci folya-
matok tükrében” című 26/2017. (05. 12.) kuratóriumi-
határozat-számú projekt keretében.

A szerző a cikk végleges változatát elolvasta és jóvá-
hagyta.

Szerzői érdekeltségek: A szerzőnek nincsenek érdekelt-
ségei.
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