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Egészségbiztosítás Magyarországon (1995-2025) 

- Az Egészségbiztosítási Alap egyensúlya: forrásteremtés útjai, a 

kiadásféken tartó kormányzati politikák a hazai egészségbiztosításban 
 

Bevezető 

Az egészségbiztosításról szóló Tanulmánykötet, mint egyetemi jegyzet célja, hogy 

megalapozó ismereteket adjon a hazai egészségbiztosítási rendszerről, főként az 

Egészségbiztosítási Alap (továbbiakban: E. Alap) felépítéséről, forrásgyűjtéséről és számos 

kiemelt ellátási forma szabályozásáról és finanszírozásáról.  

A Jegyzet véleményünk szerint hiánypótló lesz a hazai felsőoktatásban, de még a szakmai 

közvélemény számára is, mert hasonló, az E. Alap 30 évének bevételi és kiadási struktúráját 

áttekintő elemzés jelenleg nem érhető el az egyetemi oktatásban és a hazai egészségügyi 

finanszírozási szakirodalomban. A Jegyzet részletes áttekintést nyújt a kötelező 

egészségbiztosítás forrásait és költéseit meghatározó trendekről, fontosabb törvényi és 

rendeleti szintű változásairól, általában az elmúlt harminc év fejlődéséről, mérföldköveiről.  

A digitális Jegyzet jelenlegi indító változata 17 fejezetből tevődik össze. Az 

Egészségbiztosítás történetéről, küldetéséről, társadalmi jelentőségéről szóló, főként 

elméleti bevezető – felvezető fejezetet követően az egyik legterjedelmesebb írásunk az 

Egészségbiztosítási Alap forrásképzését, szerkezeti változásait és az azt támogató 

kormányzati intézkedéseket mutatja be – nemzetközi kitekintésben. Rövidebb kitekintést 

teszünk az egészségbiztosítás történelmi gyökereire, valamint az E. Alap működését 

meghatározó bevételek trendjeinek és belső arányainak elemzésére, kitérünk a 

Népegészségügyi termékadó jellemzőire is.. Ezt követik a pénzbeli ellátások szabályozásáról 

és kifizetéseiről szóló fejezetek (különösen a táppénz és rokkantsági ellátások).  

A Jegyzetben a legnagyobb hangsúlyt a természetbeni ellátási formák és pénzügyi 

kasszáinak elemzése teszi ki a teljesség igénye nélkül. Ezt a blokkot vezeti fel az ún. 

Gyógyító-megelőző előirányzati kasszák szerkezetét 30 éven át bemutató felvezető fejezet. 

Majd követik az Alapellátási, Járóbeteg, valamint Aktív- és Krónikus fekvőbeteg 

szakellátási kasszák szabályozása, finanszírozása és jellemző teljesítési adataik kerülnek 

részletesen bemutatásra, elemzésre. Az egyes kasszák (pl. járóbeteg és fekvőbeteg 

szakellátás) elemzése során részben kitértünk a finanszírozott kapacitásokra, és az 

finanszírozás alapját jelentő fő teljesítmény mutatók alakulására (óraszámok, ágyszámok, 

esetszámok, pontszám, ellátási nap és súlyszámteljesítmények). A támogatott, vényen 
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rendelhető egészségügyi termékek és szolgáltatások köréből a Gyógyászati segédeszközök 

támogatási rendszerét és a Gyógyászati ellátások támogatásának jellemzőit és fejlődési 

lehetőségeit vizsgáljuk meg. Végezetül a Jegyzetben még további kiegészítő ellátási és 

biztosítási szektorokat és finanszírozási formákat vizsgálunk meg, mint az Előtakarékossági 

formák (Medical Savings Account - MSA), Egészségpénztárak fejlődése Magyarországon, 

a foglalkozásegészségügy rendszere, vagy végezetül az Ápolásbiztosítás jó gyakorlatai a 

világban és hazai bevezetés lehetősége. 

A fejezetek megírásánál és összeállításánál számos kompromisszumot kellett kötnünk, mi 

készült el eddig, mi fér bele, és mi feszítené szét már ezt a terjedelmet. Az egyes fejezetek 

jellegükben igen eltérőek, néhány inkább a szabályozási alapokat és annak időbeli alakulását 

mutatja be, más fejezetek a vizsgált 30 év TB támogatási trendjeit elemzik részleteiben, vagy 

javaslatokat tesznek az adott ellátási terület megújítására. A Jegyzet jelenlegi összeállítása 

például nem tartalmazza a hazai magán-egészségbiztosítás szabályozásának és 

térnyerésének bemutatását. Jelenlegi induló kötetben a gyógyszertámogatás rendszerének 

átfogó elemzésére sem vállalkoztunk, mert véleményünk szerint annak rendszerváltást 

követő bemutatására külön jegyzetet és szakkönyvet érdemes szánni. 

A Tanulmánykötet és Jegyzet elsődleges célja, hogy egyetemi jegyzetként szolgáljon, így 

minden fejezete önállóan is olvasható egységet képez. Az egyes fejezetek végén 

összefoglaló található a fejezet lényegéről kiemelve és felsorolva az adott terület 

meghatározó fogalmait, valamint számos kontrollkérdést is tartalmaznak, hogy az olvasó 

valóban megértette-e a fejezet lényegi összefüggéseit. Az egyes fejezetek zárásaként a 

felhasznált irodalom és egyéb (internetes, jogszabályi) forrásokat talál az olvasó. A Jegyzet 

további célcsoportjai akár köz-, akár magánszférában tevékenykednek: az egészségügyben 

dolgozó közgazdászok, finanszírozási és kontrolling szakemberek, intézmény-vezetők, 

magánegészségügyi szolgálatok, magánbiztosítók és egészségpénztárak vezetői, üzleti 

tervezéssel, pénzügyekkel, termékfejlesztéssel foglalkozó szakemberei. 

Az alábbi Tanulmánykötetet és Jegyzetet annak digitális formájában terveink szerint 2 

évente frissítjük az elérhető makro-finanszírozási és az egészségügyi ellátórendszer 

teljesítményét meghatározó adatokkal. A rá következő években főleg az Egészségbiztosítási 

Alap bevételi és kiadási tételeinek, és teljesítményeinek alakulását grafikonokkal, táblázatos 

formában digitális formában legalább kétéves rendszerességgel kívánjuk frissíteni.  

Miskolc, 2026. március 27.     
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to pay) alapján rendszeresen fizetnek egy szabályozott mérték szerint megállapított 

hozzájárulást a közösség egészségi ellátásának finanszírozásához függetlenül attól, hogy éppen 

betegek vagy egészségesek (vertikális méltányosság). Ezzel a megoldással egy országos, vagy 

más területi szintű rizikóközösség (risk pool) jön létre, amely az ellátási igények felmerülésekor 

jelentkező magas egyéni finanszírozási teher helyett rizikómegosztás és közös pénzügyi 

kockázat csökkentés által támogatja az egyéni igénybevétel lehetőségét. Az igénybevételi 

oldalon nem a fizetőképesség számít, hanem az egyéni szükséglet, betegség jellege 

(horizontális méltányosság). 

Egy jól működő társadalomban különösen nagy jelentősége van a szociális, az egészségügyi és 

az oktatási ágazatnak abban, hogy a társadalom tagjai számára - a családi, társadalmi háttér 

egyéni lehetőségeitől függetlenül szolidaritási alapon - esélyegyelőséget adjon minden 

résztvevő számára a személyes egyéni életpályája kiteljesítéséhez.  

A kormányzati struktúrákban ezen feladatok felelősei a szociális védelmi rendszert (védőháló) 

alkotják.  A szociális védelmi rendszer általában olyan kockázatok kezelését biztosítja, amelyek 

az állampolgárok átmeneti, vagy tartós életfunkció kiesésekor, sérülésekor, a feladatok, a 

szerepek betöltésében bekövetkezett veszélyhelyzetekben jelentkeznek. Ilyen élethelyzetek a 

munkanélküliség, a rossz egészségi állapot, a rokkantság miatt állnak elő, vagy az életkorból 

adódó kiszolgáltatottság szakaszában, mint gyermekkor, időskor, jelentkeznek. A szolidaritás 

mellett az ún. testvériség (fraternité) is megjelenik, mint átfogó fogalom a védőháló 

kifejezéséren (Fraternité jelentés, 1991, Ferge, 1996).   

A társadalom fejlődése egészséges, művelt, képzett embereket kíván, sem a társadalmi sem a 

gazdasági fejlődés nem képzelhető el hátrányos helyzetű, rossz egészségi állapotú emberek 

tömegével, mint ahogy nem képzelhető el a megfelelő iskolai végzettség, tudás, kulturális 

ismeretek, értékek hiánya mellett sem. A társadalmi - közösségi (social, public) - elven 

szervezett szociális védelmi rendszerek az egyéni egészségi életutak, valamint ezek 

összességében a társadalom számára nagyobb hasznot, jólétet képesek biztosítani, mint az 

egyének által egyedileg szervezhető, biztosítható, finanszírozható védelmi megoldások. Ezt az 

összefüggést eredetileg leginkább a Grossman modell írja le „Demand for Health” címmel 

(Grossman, 1972). 

1.1. ábra Egészség, mint a gazdasági fejlődés kulcsfontosságú tényezője 
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Forrás: kidolgozás szerzők, Grossman modell alapján 

Az ésszerűségi szempontok mellett más járulékos főként pozitív (ún. externális) 

következményekkel, hatásokkal is számolni lehet.  Piacgazdasági körülmények között a 

társadalmi béke megőrzését a minimális létfeltételeket biztosító szociális ellátóhálóval, az 

alapvető egészségügyi szolgáltatások elérhetőségével, a családi és jövedelemi helyzettől 

függetlenül biztosított oktatással lehet erősíteni.  

1.2.  Az egészségbiztosítási rendszerek szereplői és alapelvei 

1.2.1. Az egészségügyi rendszer és szociális védelem 

A jólét meghatározó dimenziója egyéni és közösségi szinten egyaránt az egészségi állapot 

minősége és a várható élettartam. A WHO által kidolgozott QALY mutató (Quality Adjusted 

Life Years – minőségben megmentett életév) ezt a két fontos elemet ötvözi magában, mely 

mára az egészség-gazdasági elemzések legfontosabb összehasonlító elemző eszközévé vált 

(Kaló, 2010). Az egészség mértéke visszatükrözi az adott ország, az adott korszak természeti, 

gazdasági, társadalmi létezésének együttes következményét, amelynek nem egyedüli, de 

mindenképpen központi tartópillére az egészségügyi rendszer (health care system) még akkor 

is, ha legtöbbször más társadalmi és súlyos természeti hatások (környezetszennyezés, 

munkahelyi ártalmak) következményének kármentő feladatát kell felvállalnia.  
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A szociális védelem arra is fókuszál, hogy az emberek számára a mindennapi életbe a 

visszatérés útját – az átmeneti, vagy tartós nehéz élethelyzet ellenére, vagy azt követően – 

nyitva tartsa. A széles körben elérhető egészségügyi ellátás meghatározó pillére az egész 

társadalom, és a kisebb közösségek szociális védelmi rendszerének. Az egészségügyi 

rendszer szerepe, feladata, hatása a társadalomra, az egészségi állapotra többféle 

megközelítésben is megnevezhető: 

▪ Elsődleges feladata az egészségvédelem, megelőzés, gyógyítás, rehabilitáció, palliáció. 

▪ Az egészségügyi rendszer önmagában nem képes a rossz egészségi állapot kialakulását 

megakadályozni, viszont a társadalom más területein fellépő veszélyek által a lakosság 

egészségi állapotában bekövetkező károk felszámolása már az egészségügyi rendszerre 

hárul. 

▪ Az egészségügyi ellátás az egyik alapvető transzfer elem a társadalom, a gazdaság elért 

fejlettségének életminőségre való konvertálásában (Grossman, 1992). 

▪ Az egészségügy a társadalom, a gazdaság fejlettségét meghatározó humánerőforrás, humán 

vagyon értékét védő, megőrző, gyarapító ágazat (Orosz, 2001, Kaló, 2010). 

▪ Az egészségügyi ellátás eszköz a társadalomban az esélyegyenlőség megőrzésében, a 

társadalom mobilitásában, a szociális védelemben, a szolidaritás megvalósításában.  

▪ Az egészségügy a gazdaság jelentős ágazata, és a jövőben, a gyógyítás fejlődése, az 

életszínvonal, a jövedelmek növekedése által még inkább egyre növekvő részaránnyal 

rendelkező ágazata lesz. 

Az egészségvédelem fontosságát Magyarország Alaptörvénye jelöli ki. Az Alaptörvény 

szellemében definiálhatók azok az egészségbiztosítási alapelvek, amelyek megvalósítását el 

kell érni.  Az Alaptörvény XXII. cikkében biztosított jog alapján mindenkinek joga van a testi 

és lelki egészséghez. Ez a szemlélet kell, hogy meghatározza a gondolkodásunkat, amikor a 

jelen egészségügyi rendszerét vizsgáljuk, még inkább, amikor a jövőbeli lehetőségeket 

kutatjuk, az odavezető utat keressük.     

1.2.2.  Az egészségbiztosítás hármas felépítése és a biztosítási csomag 

Az egészségügyi és egészségbiztosítási ellátás egy sokszereplős rendszer keretében valósul 

meg, a kulcsszereplők egyrészt a beteg, páciens, ügyfél, biztosított, másrészt az egészségügyi 

szolgáltató, valamint a harmadik fél (Third Party Payer) finanszírozó, társadalombiztosító (TB) 

vagy Nemzeti Egészségügyi Szolgálat (NHS – National Health Service) (Reinhardt, 1989). A 

szolidaritási elven működő közfinanszírozott egészségbiztosítás a leggyakrabban alkalmazott 
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szervezeti megoldás. A páciens és a szolgáltató közé belépő Finanszírozó a közvetlen fizető 

vásárló szerepkört (purchaser role) tölti be az ellátás igénybevételére jogosultsággal, 

jogviszonnyal rendelkező beteg támogatójaként. A stratégiai szolgáltatásvásárlás egyik feltétele 

a vásárlás és a szolgáltatás világos elkülönítése (purchaser – provider split), ahogy az alábbi 

ábrán is látható. 

1.2. ábra Az egészségügyi és egészségbiztosítási rendszerek három fő szereplője 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Forrás: Saját kidolgozás, Reinhardt ábrája alapján (Reinhardt, 1989) 

Az egészségbiztosítás egyik fő feladata a közfinanszírozott egészségügyi szolgáltatások 

csomagjának meghatározása (Gervai, 2011), melyet legalább három dimenzióban érdemes 

megvizsgálni: a csomag szélessége: a jogosultak köre (pl. gyermekek, nyugdíjasok, 

munkanélküliek alanyi vagy biztosítotti jogon jogosultak-e?), társadalmon belüli arányuk (%-

ban kifejezve). A csomag mélysége: a lefedett szolgáltatások, egészségügyi technológiák, 

terápiák köre (pl. PET/CT, Robot sebészet, IVF, biológiai alapú gyógyszerek részét képezik-e 

a csomagnak). Valamint a csomag magassága: a közfinanszírozás mértéke (pl. 

gyógyszertámogatás %-os aránya egyes hatóanyag csoportok esetében).  

A teljeskörű egészségügyi hozzáférés (Universal Health Coverage) (benne a pénzügyi 

védelemmel és a minőségi ellátásokhoz való hozzáféréssel) biztosítani a lakosság számára már 

évtizedek óta a WHO és a Világbanki programirodák fókuszában áll (WHO, 2021 Global 

Monitoring Report, 2022). A betegségek előfordulása miatt bekövetkező katasztrofális (anyagi) 
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egyéni és családi élethelyzetek minimálisra csökkentése az a szakmapolitikai cél, amit ezek a 

nemzetközi szervezetek meghirdettek, elemzési módszertannal, kidolgozott indikátorkészlettel 

és javasolt egészségpolitikai beavatkozási csomaggal (Thomson, 2024, Evetovits, 2025). 

Collins és munkatársai átfogó elemzést készítettek ennek a koncepciónak a mentén és főbb 

megállapításuk, hogy „Az ENSZ tagállamai elkötelezték magukat az egyetemes 

egészségbiztosítás, egészségügyi hozzáférés (UHC) mellett annak biztosítása érdekében, hogy 

minden egyén és közösség anyagi nehézségek nélkül megkapja a szükséges egészségügyi 

szolgáltatásokat.” (Collins, et. al. 2023).   

1.2.3. Az egészségbiztosítási rendszerek alapelvei 

Az egészségbiztosító feladata az Egészségbiztosítási törvénynek (Ebtv) megfelelően a 

kockázatközösség számára gyűjtött források hatékony allokációja, az egyes egészségügyi 

eljárásokra, terápiákra és technológiákra jogosultak körének szabályozása az egészségügyi 

állapot, az indikációk szerint, a közfinanszírozott egészségügyi szolgáltatást végzők 

kiválasztása, a finanszírozás mértékének, jelentésének, elszámolásának szabályozása. 

Mindezek eredményeként megvalósul a finanszírozási források szétosztása a betegek, a 

betegségek, a beavatkozások, szolgáltatók között, a régiók, a korcsoportok, a jogosultak 

csoportjai között annak érdekében, hogy a betegek meggyógyuljanak, az életfunkciók 

visszaállítása megtörténjen, minél hosszabb életet, minél jobb életminőségben éljenek meg. A 

stratégiai szolgáltatásvásárlás és általában a kötelező egészségbiztosítási rendszer működtetése 

során számos elvet kell figyelembe venni. 

▪ A vertikális méltányosság elvét követve az adó és járulékbehajtása során a tehetősebb 

adófizetők arányosan nagyobb mértékben járulnak hozzá a közkiadásokhoz. 

▪ A horizontális méltányosság elvét követve az azonos betegségben szenvedő lakosok/ 

biztosítottak számára azonos színvonalú és tartalmú egészségügyi ellátást kell biztosítani 

▪ A nagyobb egészségnyereséget biztosító költséghatékonyabb ellátások preferálása 

ugyanazon ellátási feladatokra (ICER: az inkrementális hatékonyság javítás elvének 

követése).  

▪ A normatív szükséglet elvének érvényesítése a szolgáltatások vásárlása során, hogy az 

azonos betegségben és súlyosságban szenvedő betegek lakhelyükről, jövedelmüktől, 

politikai hovatartozásukról, koruktól, nemüktől etnikai hovatartozásuktól függetlenül 

biztosítja a megfelelő egészségügyi ellátást. 
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▪ A méltányosság (pozitív diszkrimináció elvének követése miszerint minden, az 

egészségbiztosítási csomagba bevont betegségre legalább egy hatásos terápiához való 

hozzáférés valósuljon meg, még akkor is, ha ezek költsége meghaladja más 

megbetegedések kezelésének költségigényét.  

▪ Szubszidiaritás elvének követése: az ellátásokat a hatékonyság és a minőség szempontjait 

is követve az egyénhez, a lakossághoz a lehető legközelebb kell biztosítani, a döntéseket 

is alacsonyabb szintre delegálni kerülve a túlzott centralizációt. 

▪ A szolgáltatói kapacitáslekötés, vásárlás és finanszírozás során a méret- és 

választékgazdaságosság elveinek követése a működképesség fenntarthatóság érdekében. 

(Az ellátói kapacitások megfelelő kihasználtsága csökkenti az átlagköltséget, az integrált 

szolgáltatási megoldások a ráépülő közvetett (overhead) költségek arányát.). 

▪ A közkiadások kímélése és a pénzügyi egyensúly biztosítása érdekében a kiadások féken 

tartása, a pénzügyi lehetőségek határán belül maradást szolgáló versenyeztetés és 

költségkorlátozás. Figyelemmel kell arra lenni, hogy a túlzott mértékű újraelosztás, magas 

adó- és járulék színvonal megterheli a gazdaságot és a háztartásokat, (burden of taxation). 

A három fő szereplő mellett azonban az egészségügyi ellátás irányítói, szervezői, felügyelői 

között számos fontos szereplőt azonosíthatunk:  

▪ Az egészségügyi rendszer egészének normatív működési szabályait, a jogokat, 

kötelezettségeket, a kapcsolatrendszert a Parlament, a Kormányzati szervek határozzák 

meg. 

▪ A szakmai tanácsadó szervek, mint az Egészségügyi Tudományos Tanács, Szakmai 

Kollégium, az egyetemi képzési és kutatási központok az egészségügyi ellátás szakmai 

szabályainak lefektetésére, ellenőrzésére, fejlesztésére hivatottak.  

▪ Az ellátás biztonságát, a szolgáltatók működésének megfelelőségét, nyilvántartását, 

engedélyezését, etikai ügyek kivizsgálását valamint az egészségügyi dolgozók 

foglalkoztatásának alapjául szolgáló engedélyek kiadását, ellenőrzését, visszavonását 

államigazgatási szervek és részben az ágazati kamarák végzik (NNGYK, MOK, MGYK, 

MESZK).  

▪ Az államigazgatáshoz kapcsolódó egyes szakmai szervezetek pedig az országban 

végezhető, alkalmazható egészségügyi technológiák minősítését, nyilvántartását, a 
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forgalomba hozatal, az alkalmazás engedélyezésével kapcsolatos feladatokat látják el a 

biztonság, a hatásosság szempontját érvényesítve (ETT, NNGYK). 

▪ Végezetül a közfinanszírozásba vonást kapacitáslekötési megállapodással és finanszírozási 

szerződést kötést követően fix, fejkvóta, vagy teljesítmény jellegű finanszírozást pedig az 

egészségbiztosító végzi (NEAK). 

Az egészségügyi ellátásnak mindemellett - akár a közfinanszírozott, akár a 

magánfinanszírozású ellátásról beszélünk – sokoldalú és széles kapcsolata van a piacgazdaság 

többi szereplőjével, elsődlegesen az egészségügyi ellátáshoz szükséges termékeket előállító 

piaci szereplőkkel, a munkaerő piaccal, a munkáltatókkal és azok szövetségeivel (Pl. AIPM, 

MAGYOSZ). Valamint nagyon fontos a civil társadalom szerepe is a hazai egészségügyi 

rendszer fejlesztésében és működésében, minőségbiztosításában, főként az orvostársaságok 

(például Magyar Kardiológiai, Magyar Sebészeti, Onkológiai, Tüdőgyógyász Társaság) és más 

egészségügyi szakmákat képviselő társaságok, egyesületek révén (Magyar Kórházszövetség, 

Egészségügyi Menedzsment Társaság, MEMT), Egészség-gazdaságtani Társaság, META). 

1.3.  Az egészségügyi ellátás finanszírozásának alternatívái: közfinanszírozás vagy 

magánfinanszírozás  

Az egészségügyi ellátás finanszírozása szerint ma két fő egészségügyi ellátási rendszer 

alternatívát különböztetünk meg: a közfinanszírozást és a magánfinanszírozást. A világban a 

hagyományok, a közösségi egészségügyi ellátás létrehozásakor fennálló sajátos történelmi 

helyzetek miatt, gyakran politikai, érdekharcok eredményeként, sokféle megoldás jött létre a 

drága egészségügyi ellátások pénzügyi terhének megosztására, az ellátások elérhetőségének 

biztosítására. A fő rendszer típusok azonban megnevezhetők, azaz beszélhetünk 

közfinanszírozott egészségügyi ellátásról és magánfinanszírozott egészségügyi ellátásról.   

1.3.1. Közfinanszírozás 

Az adó és / vagy járulék alapú közfinanszírozás alapvető fő alternatíva, amely kevés kivételtől 

eltekintve, a mai világunkban általánosan, országonként azonban változó mértékben, csaknem 

a világ minden országában jelen van. A közfinanszírozottan igénybe vehető ellátásra szervezett 

egészségügyi rendszerről akkor beszélhetünk, amikor egy ország (teljes) lakossága, vagy 

esetleg annak egy - egy része, kockázati közösségbe, vagy közösségekbe tömörül az alapvető 

egészségügyi szolgáltatások igénybevételére, azok szolidaritási elv alapú finanszírozására. A 

szolidaritás minimum annyit jelent, hogy a közösség tagjai nem az egészségi állapotuk 
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függvényében járulnak hozzá a szolgálatásokra járó kiadásokhoz (vertikális méltányosság), 

hanem jövedelmük szintjének megfelelően, miközben az ellátás igénybevételének lehetőségét 

az egészségügyi ellátás iránti jogos igény határozza meg (horizontális méltányosság).   

A szolidaritási elven működő közfinanszírozott egészségügyben a közvetlen, a szolgáltatók 

számára a kifizetéseket biztosító finanszírozó szerep betöltője lehet az állam (Nemzeti 

Egészségügyi Szolgálat - National Health Service) vagy egy, vagy több viszonylag önálló, 

független, az államigazgatástól elkülönülve működő, a közösségi pénzügyi alap szolidaritási 

elvű kezeléséért felelős szervezet (társadalombiztosító, vagy biztosítók). 

Az egészségügyi ellátáshoz kapcsolódó közösségi védelmi formákról, a bányatársládáknak a 

megjelenéséről, már a XIII. század korszakából is tudunk. Magyarországon, állami szinten 

szervezett egészségbiztosításról, igaz korszakonként különböző lefedettséggel, szolgáltatási 

csomaggal, 1891-től kezdődően beszélhetünk (1891. évi XIV. tc.). 

Magyarországon - a számos önkéntes, az emberek pénzügyi, egészségügyi biztonságot szolgáló 

rendszer megjelenését követően - a munkásbiztosítás 1892 - ben vált kötelezővé. 1981-re az 

önkéntes alapú biztosítás már elérte a 40 %-os lefedettséget.  

A 1927. évi XXI. törvénycikkel létrehozott Országos Társadalombiztosító Intézet (OTI) a 

magyar társadalombiztosítás egységes rendszerét működtette egészen 1950-ig. Ezt követően, a 

szovjet minta adaptálásával, néhány elem kivételével, hosszú évekre az általános, minden 

egészségbiztosítási ellátásra kiterjedő egységes rendszer megszűnt, az újjáépítést a pénzbeli 

kifizetésekre, gyógyszertámogatásra még működő, szakszervezeti társadalombiztosítási intézet 

fejlesztésével kellett megoldani. Ebben az időszakban egyes egészségügyi ellátási feladatokat 

nem a társadalombiztosítási rendszeren keresztül, hanem más államigazgatási szervek 

beiktatásával végezték.  

Végül a társadalombiztosítás egészségügyi finanszírozási csomagjába a gyógyító – megelőző 

ellátások 1990 január 1-től ismét bevonásra kerülhettek, a tanácsi/önkormányzati 

finanszírozásból kiemelve, az Országos Társadalombiztosítási Főigazgatóságnak (OTF) már 

1989-től részét képező gyógyszer- és gyógyászati segédeszköztámogatás, táppénz és egyéb 

pénzbeli ellátási szolgáltatások mellé.   

A közfinanszírozáson belül megkülönböztethető az állami rendszerben, államigazgatási 

szervezeteken keresztül felügyelt, finanszírozott rendszer és a közvetlen államigazgatástól 

elkülönült, azonban a mindenkori kormányzat által meghatározott, szabályozott keretek között 

működő, felügyelt (akár saját önkormányzattal rendelkező), önálló pénzügyi alapkezelési 
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feladattal rendelkező társadalombiztosítási szervezete(ke)t. A társadalombiztosítás körében 

még tovább osztályozhatjuk a megoldásokat úgy, mint egy intézettel (biztosítóval) vagy több 

intézettel (biztosítóval) működő egészségbiztosítási megoldások. Egyes országokban főként az 

ágazati jellegű biztosítások terjedtek el, máshol pedig a területi, regionális, tartományi szinten 

szervezett egészségbiztosítók (Ausztria, Franciaország), vagy ezek kombinációja 

(Németország, Belgium). Több országban a kötelező egészségbiztosítás keretében a biztosítók 

az egész ország területén versenyezhetnek is az ügyfelekért (Hollandia, Németország, 

Csehország). 

A modellek megnevezésében gyakori, hogy az első kezdeményezőjéről kapták a megnevezést. 

így lett a költségvetésből finanszírozott szovjet típusú megoldás a Szemasko-modell, a II. 

Világháború után létrehozott, adóból finanszírozott angol rendszer a Nemzeti Egészségügyi 

Szolgálat a Beverige modell, végül a németországi megoldás, amely a szolidaritás elvre épül, a 

munkáltató befizetési kötelezettsége közvetlenül nevesített többintézményes biztosítási 

rendszer a Bismarck modell. Az elmúlt évtizedekben azonban Európában jelentős konvergencia 

zajlódott le a két fő alaptípus között az allokáció, és a konkrét egészségügyi szolgáltatások 

csomagjának (terápiás és technológiai) tartalma és finanszírozási technikái között. 

Jelen ismereteink, tapasztalatunk szerint a szolidaritáselvű egészségbiztosítás vagy NHS 

segítheti a legjobban a közösségi életerő növelését, mivel a szegényebbek számára is új esélyt 

ad az egészség visszaállításához, a fertőzések kezeléséhez, a társadalmi életben való jelenléthez, 

és ez a rendszer képes támogatni a legerőteljesebben az egészségügyi ellátás során jellemzően 

megjelenő információs aszimmetria miatt létrejövő beteg oldali, azaz „vásárló oldali” 

hátrányokat, szemben a magánfinanszírozott megoldásokkal (WHO, 2000). 

1.3.2. Magánfinanszírozás  

A másik lehetséges alternatíva a magánfinanszírozással járó egészségügyi ellátás 

igénybevétele. Ebben az esetben az egyének egyéni gondoskodással oldják meg az 

egészségügyi ellátásuk finanszírozását, amely megvalósulhat egyéni fizetéssel az ellátás 

igénybevételekor, vagy magán egészségügybiztosítással, rendszeres előre, az igénybevételtől 

független időpontban történő befizetéssel. A magánbiztosítások csoportjának fő jellemzője a 

profit-orientált szemlélet. Ez a megoldás a mai időkben többnyire nem általános, széles körben 

megoldást nyújtó pénzügyi modellként van jelen az egészségügyben, hanem járulékos 

lehetőségként a közösségi finanszírozás, biztosítás mellett (Orosz, 2002). 
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A magán egészségbiztosítás kulcsjellemzője az, hogy a fizetés mértéke nem a biztosított 

jövedelemének szintjétől, hanem az egészségi állapottól függ, az állapot változásának 

függvényében általában módosulhat is. A magánbiztosítás köztudottan nem támogatja a 

kockázatmegosztást a szegények és a gazdagok, az idősek és a fiatalok között, hanem a 

biztosított egészségi státuszától teszi függővé a díjfizetést mértékét, amely így csak az 

egészségügyi státusz kategórián belüli kockázatokat egyenlítheti ki, valamint a potenciális 

fizetési igényt teríti szét a rendszeres befizetés által a biztosított hosszabb életszakaszára, az 

ellátás igénybevételével egybeeső fizetési időpont helyett (Nagy, 2005). A részvétel nem 

kötelező, hanem csak választható opció a versenyző biztosítók között. Ahol jelen van, többnyire 

egymás mellett számos magán egészségbiztosító működik. (Hazai nem egészségügyi példa erre 

a CASCO biztosítási terület.) 

Ebben a rendszerben a kockázat megosztása a várható rizikó nagysága szerint kialakított, az 

azonos rizikó szerint szelektált kockázati csoportok, közösségeken belül történik, a magasabb 

kockázatú csoport magasabb, az alacsonyabb kockázatú mérsékeltebb biztosítási díjat fizet, 

akár nemzetközi szinten is kiegyenlítve a kockázatokat a multinacionális biztosító társaságok 

révén. A cél elsődlegesen a kockázat időbeni megosztása a kockázatközösséget vállalók között. 

Az egészségügyi rendszerekben az ilyen típusú biztosítás alkalmazása korlátozott, leginkább a 

kiegészítő biztosításokban (pl. életbiztosítások, utas poggyász és balesetbiztosítás) jelenik meg. 

Az egyik mintaország az üzleti jellegű magán-egészségbiztosítás alkalmazására az USA, ahol 

kötelezővé téve kiterjedten alkalmazzák ezt az elvet alap egészségbiztosításként  is. 

A magánbiztosítók között természetszerűen verseny jön létre a biztosítás potenciális alanyaiért. 

Az azonban kiemelendő, hogy a verseny fókusza ezen a piacon a pénzügyi kockázat 

csökkentése, a profit elvárás teljesülése, szemben azzal a fókusszal, amit az egészségügyi 

rendszerektől, az egészségbiztosítástól elvárunk, azaz szemben az egészségnyereség növelésre 

irányuló alapvető prioritással. A konstrukció lényegéből fakadó alapvető törekvés a jobb 

állapotú betegek kiválasztása, megnyerése a biztosítóhoz való csatlakozás érdekében, amelyre 

való törekvés gyakran tetten érhető olyan marketing jellemzőkben is, mint a hirdetés fórumai, 

a biztosítási (alap)csomag összetétele (Nagy, 2005). 

A kérdés tehát végül is az, hogy hol húzható meg a megfelelő, társadalmi szinten elfogadható 

határvonal a közfinanszírozott alaprendszer és a kiegészítő szerepre vállalkozó magánbiztosítás 

között, milyen egymásra épülő kapcsolatrendszer képzelhető el, vagy egyáltalán milyen más 

felállás képzelhető el. Jó példák erre a Franciaországban és Katalóiában több mint 100 éves 

hagyományra visszatekintő elterjedt Mutuelle, vagy Mutualité rendszer, mely a felnőtt 
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munkavállaló lakosság több mint 50%-ára terjed ki. Felmerülhet az is, hogy olyan rendszert 

hoznak létre, amelyben az ellátottak egy meghatározott körére, például a jövedelem 

függvényében, megengedett a teljes kilépés a közfinanszírozott ellátásból (opt-out, 

Németország). Ez ilyen megoldás azonban azzal jár, hogy egyúttal a közfinanszírozás 

forrásteremtési és rizikó megosztási lehetőségei csökkennek, a társadalmi szintű szolidaritás 

mértéke csökken.  

Az egészségügyi szükségletek alapján az ellátáshoz a hozzáférés, a finanszírozás módja az 

az Európai Uniós országok többségében már régóta nem piaci/üzleti elven, hanem egy, a 

többség által elfogadott közteherviselésen alapuló kötelezettségvállalás alapján jön létre. 

1.4.  Választás a közfinanszírozott forrásteremtési modellek között 

Magyarországon időről időre, újra és újra felmerül a modellválasztás, módosítás opciója a 

közfinanszírozott megoldás esetében is arról, hogy a rendszer állami (költségvetés, adó) vagy 

szolidáriselvű társadalombiztosítási rendszer legyen (Kornai, 2004. Gaál, 2007, Dózsa, 2008). 

Már a társadalombiztosítás építésének korszakában, a rendszerváltás előtti korszak 

tapasztalatainak birtokában is megfogalmazódott olyan szándék és történtek olyan átszervezési 

lépések, ami mondhatni egyfajta állami rendszer létrehozása irányába mutatott, az angol NHS 

(National Health Services) típusú megoldásra hivatkozással.  

A kézezres években a független egyintézményes szolidaritáselvű egészségbiztosítás 

hátrébbléptetése volt megfigyelhető (Dózsa, 2008). Az egészségügyi ellátásban mindeközben 

kialakult ellátási anomáliák, mint pl. a társadalombiztosítás vásárlói szerepkörének érezhető 

gyengülése, az ellenőrzés szintjének csökkenése azáltal, hogy más szereplők kaptak néhány 

alapvető biztosítói feladatra megbízást, ismét megerősítette azt a véleményt, hogy az 

egyintézményes, társadalombiztosítási szolidaritási elvre épülő egészségügyi forrásteremtési 

megoldást kell fenntartani, építeni. Ezáltal megkezdődött az elvesztett funkciók visszaépítése, 

rehabilitálása, új lendületet, új lehetőséget, cselekvési teret kapott a biztosítói megoldás, a 

betegérdek képviselete, a szolgáltatásvásárlás típusú biztosítói feladatok.    

A közfinanszírozott egészségbiztosítás az emberek érdekének szolgálatában négy 

kiemelten fontos védelmi funkciót teljesít. Ezek áttekintése megvilágítja, hogy miért van az 

előny a közfinanszírozott egészségbiztosításon a magánfinanszírozott biztosítással szemben, és 

arra is rávilágít, hogy miért inkább a biztosítói megoldást érdemes preferálni az adóalapúval 

szemben a közfinanszírozott rendszer megvalósítására. A vizsgálandó biztosítói 

funkcionalitások a modellirány kiválasztásához, igazolásához a szolidaritás védelme, az 
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egészségügyi vásárló erő védelme és erősítése, az eredendő forrásteremtési cél védelme, 

valamint a rendszerben a forrásteremtési kötelezettséget teljesítők, a jogosultságot szerzettek 

védelme (Dózsa, 2006b). 

1.4.1. Szolidaritás védelem 

Egységes rizikóközösség megvalósítása az egészségügyi ellátáshoz való hozzáférésben, az 

egészségügyi ellátásban jelentkező nagy, sokszor az emberek minden megtakarítását 

felemésztő nagyságú pénzügyi teherrel járó egyéni rizikók terheinek egyéni viselése helyett a 

közös teherviselés megvalósítása, a rizikómegosztás a különböző társadalmi csoportok között. 

A betegség miatt várható terhek jelentősen eltérnek a betegség típusa, a beteg életkora, a 

jövedelmi helyzet alapján. Ezért a szolidaritás elvű biztosítási rendszerekben a 

jövedelemarányos befizetés a jellemző, nem pedig a magánbiztosításra jellemző rizikó 

nagyságtól függő díjfizetés.  

1.4.2. Vásárlóerő védelem 

A biztosítási rendszerben az egyéni vásárló helyett egy csoportos közös vásárlóerő áll szemben 

az egészségügyi szolgáltatók azon természetes viselkedésével, hogy a tevékenységükért 

megpróbálják a legnagyobb térítési díjat elérni, azaz a térítési díj centrumát a költség centrum 

helyett a hasznosság szintjére helyezni.  

Az egészségügyben a szakirodalomban sokszor idézett „willingness to pay” elv, azaz 

megfizettetni a szolgáltatás árát, amennyire a vásárlónak hajlandósága van, különösen kritikus 

hatású, mivel az emberek számára az egészség, az élet végtelen nagy értékkel bír.  Erre a 

szolgáltatási piacra – szemben sok más szolgáltatás, termék piacával - az új kapacitások 

beáramoltatása, szakképzett munkaerő elérése sem olyan egyszerű, korlátozott a lehetőség arra, 

hogy rövid távon a kereslet – kínálat kiegyenlítésével megfelelő árak jöjjenek létre. 

A betegek számára egyénileg az egészség hasznossági értéke végtelenül magas, azonban a 

közös vásárlásnál ennél alacsonyabb, a költségekhez közelítő szinten lehet a térítési díjakat 

tartani. Ez nem zárja ki, hogy a térítési díjakban ugyanakkor a minőséget, az elért ellátási 

eredményt is elismerjék. 
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1.3. ábra A holland egészségbiztosítási rendszer finanszírozása és kockázat kiegyenlítési 

mechanizmusa 

 

Forrás: Van Vliet et al, 2013.  

Ez az árvédelmi funkció nem, vagy csak bonyolult módszerekkel részlegesen biztosítható az 

ún. állami rendszerű egészségügyi finanszírozásban (lásd UK, NHS), mivel nem jön létre a 

vásárló és az ellátó, azaz a finanszírozó és a szolgáltató elválasztása, a „provider and purchaser 

split (PPS)” által az a szeparáció, amely teret engedne a közösségi, a biztosítottak érdekeit védő 

vásárlóerő megerősödéséhez.  

1.4.3. A befizetési cél védelem 

A biztosítási rendszer előnyös abból a szempontból is, hogy egyértelművé teszi az 

állampolgárok számára, hogy a befizetett járulék mire szól, mire költhető, miért fizetik. Ezért 

ebben a rendszerben kisebb az esélye annak, hogy az egészségügyi ellátás érdekében befizetett 

járulékokat más, nem egészségügyi célú feladatokra fordítsák, az elkülönített egészségügyi 

pénzügyi alap védett más versengő forrás-allokációs céloktól. 

1.4.4. Jogosultak, a jogosultság védelem 

A biztosítási rendszerben egyértelmű kapcsolat hozható létre a jogosultság megszerzése és a 

szolgáltatások igénybevétele között. A nem biztosítási formában működő rendszerek vagy 

rendszerelemek esetén még nagyobb kihívás a források megteremtése, még akkor is, ha azt az 
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adófedezet mellett részben járulékjellegű befizetésekkel biztosítják, a valós jövedelmek szerinti 

hozzájárulás közvetettebb módon jön létre, az arányosság nem feltétlenül érvényesül.  

Gyakran előfordul, hogy a járulékjellegű fizetések mellett mindenféle más adótranszferekkel 

(pl. fogyasztási adó) próbálják biztosítani az egészségügyi ellátáshoz szükséges forrásokat.  

A jogosultak védelme feladathoz tartozik az is, hogy egyértelműen definiálandó, hogy kik a 

jogosultak, milyen alapon, ki fizet a jogosultak után, milyen ellátásra terjed ki az igénybevételi 

jog, mi tartozik az egészségügyi ellátási csomaghoz, ki milyen indikációval, milyen hozzáférési 

- beutalási eljárással juthat a szolgáltatáshoz. A biztosítási forma kikényszeríti ezt a 

szabályozást. Erre a szabályozásra azért is szükség van, hogy más kiegészítő magán 

finanszírozású biztosítási megoldások számára egyértelmű tegyék, hogy milyen biztosítási 

feladatra jöhetnek létre, hogy mire nem szervezhetnek díjfizetést, mivel az már ellátott és 

finanszírozott funkció a közfinanszírozott alap egészségbiztosítási csomagban. Számolni kell 

azzal is, hogy idővel a közfinanszírozott (szolgáltatási) alapcsomag is fejlődik, változik, 

belekerülhetnek korábban nem finanszírozott szolgáltatások. 

A közfinanszírozott egészségbiztosítási rendszerek döntően ezen védelmi funkciók mentén 

szerveződnek, ettől függetlenül azonban a fejlődésük, a szabályozásuk országonként jelentősen 

eltér, eltérhet. Az eltérő státusz sajnálatosan nem abból ered, hogy ki mit gondol egyfajta logikai 

értelmezés mentén a legjobb modellnek, az optimális megoldásnak, hanem sokkal inkább annak 

eredménye, hogy az egészségügyi rendszer résztvevői közötti érdekhatárokat hol húzták meg  

egy – egy történelmi döntési pillanatban az erőviszonyok függvényében. 

A már működő modellek azonban jelentős értékkel bíró, valóságon alapuló tapasztalati 

jellemzést adhatnak a várható hatásokról. Mielőtt a különböző megoldások közötti választást, 

rangsort meghoznánk érdemes ezért komplexitásában feltárni a közfinanszírozásban működő 

rendszerek alapvető céljait, a feladatokat, ezen szempontok alapján értékelni a lehetséges 

megoldásokat.   

A közfinanszírozott egészségbiztosítási rendszerben további szakmapolitikai döntés kérdése, 

hogy egybiztosítós (centralizált) vagy több-biztosítós (decentralizált) közfinanszírozott 

egészségbiztosítást alakítsanak ki egy országban (nemzeti vagy föderális szinten) egy 

kockázatközösség esetében. Ez is olyan kérdés a magyar egészségügyben, de más országok 

esetében is, amelyre nehezen jött, jön végleges válasz, hosszú időn keresztül különböző 

variációkban lépett elő az egységes rendszer megbontására irányuló szándék. Számos szakmai 

vitát és reform elképzelést követően (1998-1999-es, 2007-2008-as kísérletek) végül maradt a 
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rendszerváltást követő centralizált, egy közvásárlón – egy biztosítón alapuló modell, az 

Országos Egészségbiztosítási Pénztár (OEP) megvalósításában ezen a néven egészen 2016. 

december 31-ig, majd 2017 január 1-től kissé átstrukturálva a szervezetet, számos korábbi 

önálló funkciójától megfosztva Nemzeti Egészségbiztosítási Alapkezelő (NEAK) néven. 

1.4.5. A szolidaritáselvű egészségbiztosítás altípusai 

A társadalombiztosítási rendszerekben a „fizető” bekapcsolásának 

- elsődleges oka és szerepe a betegségek miatt fellépő egyéni rizikók szolidaritási elvek szerinti 

megosztása a biztosítási rendszerbhez tartozó rizikó közösségben;  

-  másodlagos oka a kiemelten fontos vásárlói szerepek betöltése, az egyéni vásárló helyett a 

közösségi vásárló előnyösebb pozíciójának kihasználása által.  

A társadalombiztosítás jellemzője, hogy szolgáltatást – adott esetben egészségügyi szolgáltatást 

- vásárol egy meghatározott kockázatközösség részére annak érdekében, hogy a kockázati 

közösségbe tartozó személyek részére az egyéni vásárlás helyett közösségi vásárlás formájában 

erősebb pozíciót biztosítson, így nyújtva védelmet az indokolatlanul magas egészségügyi 

szolgáltatásárak ellen, valamint egyéni kockázati védelmet biztosítva  a közösség tagjai részére 

az egészségi állapot miatt szükségessé váló kezelések esetén, valamint az ehhez kapcsolódó 

jövedelem kiesések ellen 

Általában a biztosítási piaci kapcsolat tárgya a biztonság szolgáltatása, a rizikó megosztás 

felvállalása, azaz annak a biztonságnak a szolgáltatása, hogy a páciensek számára 

meghatározott pénzösszeg rendszeres befizetése ellenében a váratlanul bekövetkező 

megbetegedések ellátási költsége egy harmadik fél - a biztosító – közreműködésével kifizethető 

lesz.  

Ismert tény az is, hogy egy többszereplős társadalombiztosítási rendszerben, ahol nem egy, 

hanem 2 vagy több szolidáris elvű biztosító működik, egyfajta verseny alakul ki. Ez a verseny 

azonban szemben a sokszor elvárt, a páciensek számára kedvezőbb egészségügyi ellátás 

megvalósításával, egy olyan versenyt indukál, amelynek fókuszába végül is nem a jobb ellátás, 

hanem a kedvezőbb rizikó közösség megvalósítása kerül.  

Ez a verseny a „kockázat minimalizálás - bevétel maximalizálás- kiadás minimalizálás típusú” 

játszma kategóriája.  

A kockázat minimalizáló verseny mindaddig folytatódik, amíg esély van egy jobb rizikó 

közösség - jó egészégi állapot, a betegség alacsony előfordulása - megszerzésére, esetleg  a 
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„piaci” érdekeltségek újra felosztása által. A verseny gyakorlatilag állandóan fennáll, miközben 

a törvényszerűen bekövetkező piaci hibák miatt erősen romolhat az ellátás szintvonala, 

elérhetősége, biztonsága. 

A szolidaritási elvek maximálisan akkor érvényesíthetők, ha nincs mód arra, hogy a kedvezőbb 

helyzetű páciensek biztosítási közössége elváljon a kedvezőtlenebb helyzetű közösségtől.  

▪ A negatív szelekció hatása, meglehet különböző mértékben, de minden több-biztosítós 

megoldásban fellép, ahol a magasabb jövedelemmel rendelkezők azonosíthatók, elérhetők; 

▪ A regionális alapon szervezett biztosítók esetén a régiók gazdasági fejlettségének 

különbsége arányában jelentkezik, 

▪ Ágazati alapon szervezett biztosítóknál megmutatkozik az ágazatok átlagjövedelmének 

eltéréséből eredő hatás. 

1.4. ábra Egy és több-biztosítós egészségbiztosítási rendszerek összehasonlítása 

 

Forrás: Szerzők saját kidolgozása 

▪ Versengő biztosítók esetén nem igazán lehet kivédeni a választások irányítására irányuló 

törekvéseket. 

▪ A szolidaritási elv sérülésének mértékével arányosan általában más, pótlólagos forrásokból 

végül mégis csak biztosítani kell a kedvezőtlenebb kockázati közösségek egészségügyi 

ellátásának megvalósítását. Erre szolgál a kockázatkiegyenlítési mechanizmus, melyre leg-

kifinomultabb megoldást a holland egészségbiztosítási rendszer nyújtja (Van Vliet, 2013). 

Egyintézetes modell

Egységes kockázatközösség

A méltányossgi elv széleskörben 
megvalósulhat

Az egészségügyi ellátási verseny fókusza a 
jobb, eredményesebb, biztosnságosabb 
ellátásra iránylulhat, mivel a fő versenytér a 
szolgálatók közötti verseny

Többintézetes modell

Érvényesül a kockázati szelekció

A méltányossági szempontok hátrányba 
kerülhetnek, az egyes biztosítók szolgáltatási 
palettái differenciálódhatnak

Az egészségügyi ellátási  verseny fólusza elsőként  
a  rizikócsökkentési versenyen van, nem az ellátás 
jobb eredményén, minőségén
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Az egészségügyi ellátás alapmodell típusainak besorolása elsősorban az alapján történik, hogy 

milyen rendszerben, milyen „rizikó-közösségre”, azaz  egységesre vagy megosztottra jön létre 

a  konstrukció.  

1.5.  Forrásteremtés és a forrásallokáció a közfinanszírozásban 

A közfinanszírozásért felelős szervezetnek a jogosultak érdekében az egészségügyi ellátás 

hozzáférhetőségét, igénybevételét kell garantálni az általa elvégzett szolgáltatásvásárlási 

műveletekkel, az ehhez kapcsolódón megjelenő finanszírozási eljárásokkal. Az első kérdés 

mindenekelőtt azt, hogy mit is takar az egészségügy közfinanszírozásának fogalma. Az 

egészségügyi ellátás közfinanszírozotti rendszerének finanszírozása kifejezés alatt két 

különálló feladatcsoport különíthető el.  

1.5.1. A forrásteremtés fókusza és a forrásteremtési elvárások 

Az egyik a bevételi oldalnak nevezett finanszírozási feladat, amely az egészségügyi 

szolgáltatások finanszírozásához szükséges források összegyűjtéséről, a forrásteremtésről 

szól. A forrásteremtés többféle pénzügyi megoldással valósulhat meg, megnevezve a 

befizetésre kötelezetteket, a befizetés mértékét, ütemezését, eljárásait, nem utolsó sorban 

megnevezve a forrásokat kezelő szervezeteket. 

A forrásteremtés fókusza, hogy mikor, milyen mértékben, kinek kell hozzájárulni az 

egészségügyi szolgáltatások igénybevételét finanszírozó közös forráshoz az „Alaphoz”. A 

hozzájárulási szabályok egyúttal a szolidaritás mértékét, az egyéni jogosultság státuszát, 

kiterjedését minősítik. Itt jelenhet meg a közösségi finanszírozás stabilitását támogató állami 

pénzügyi garanciák rendszere is.  

A közfinanszírozásban a forrásképzés több csatornán keresztül is megvalósulhat, azaz 

egymással kombinálható az adó – típusú, vagy adóból történő finanszírozás, a járulék, 

biztosítási díj típusú finanszírozással. Az adó típusú módszerek jellemzőek azokban az 

országokban, ahol állampolgári jogon biztosítják az egészségügyi ellátást. 

A forrásteremtés elsősorban a jövedelemtulajdonostól vár el befizetést, a jövedelemmel nem 

rendelkezők, mint pl. gyermekek, eltartottak egészségügyi ellátásának fedezetét így elsősorban 

a jövedelemmel rendelkezők közösségének befizetései, vagy gyakran az állam általános vagy 

címzett adóbevételei biztosítják. 

Forrásképzési elvárás, hogy támogassa a szolidaritás, a méltányosság, a teherviselés elfogadott 

szintjét - legalább az azonos esély az egészségügyi ellátáshoz való hozzáférésben elv 
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megvalósítását - az alapvető egészségügyi ellátás tekintetében. Az egészségügyi ellátás 

elfogadott szintjére elegendő forrásokat biztosítson. A forrásteremtésben jusson érvényre az 

egészségi állapotért való felelősség. Igy a kedvezőtlen egészségi állapot kialakulásáért 

nagymértékben felelős, szervezetekre az ellátás terhe arányosan visszaháruljon. 

A méltányosság, a szolidaritás megvalósításának egyik fő eszköze a forrásképzés megfelelő 

rendszere.  A méltányosság megvalósítása alapvetően egy olyan forrásteremtési mechanizmust 

jelent, amelyben az egyén fizető képességétől függetlenül azonos esély biztosított az 

egészségügyi szolgáltatások meghatározott körére. 

A befizetés rendszere és módszere determinálja, hogy az adott forrásteremtési rendszer milyen 

mértékben valósítja meg a szolidaritás és a méltányosság célját. Így például minél nagyobb a 

fixösszegű, nem jövedelemarányos járulék, annál inkább csökken a szolidaritás, minél inkább 

jövedelem arányos annál inkább támogatja ezt a célkitűzést. A co-payment magas aránya, azaz 

a biztosítottak bevonása részfinanszírozással az ellátás fedezetének biztosításába, csökkenti a 

szolidaritás mértékét. A forrásteremtési rendszer tovább osztályozható aszerint is, hogy ki fizeti 

be a jövedelmek alapján a járulék típusú befizetéseket. Jellemző, hogy a járulékfizetési 

kötelezettség részben a jövedelemmel rendelkező biztosított személyeket, részben a 

munkáltatókat terheli. 

1.5.2. A forrásallokáció  

A másik a kiadási oldalnak nevezett finanszírozási feladat, a közfinanszírozott egészségügyi 

szolgáltatások elvégzésének ellentételezését biztosító forrásallokáció. A forrásallokáció az 

„összegyűjtött” források szétosztását végzi az ellátás jogos igénybevételének arányában, az 

ellátáshoz szükséges kiadások fedezetére.  A forrásallokáció lényegében szétosztja a pénzt a 

betegségek, a jogosultak, a szolgáltatók, a régiók között a jogos és igénybe vett, vagy várható  

ellátások  szerint. 

A forrásallokáció fókusza a közfinanszírozott egészségügyi szolgáltatások csomagjának 

meghatározása, az egyes egészségügyi technológiákra jogosultak körének szabályozása az 

egészségügyi állapot, az indikációk szerint, a közfinanszírozott egészségügyi szolgáltatást 

végzők kiválasztása, a finanszírozás mértékének, jelentésének, elszámolásának szabályozása.   

Mindezek eredményeként megvalósul a finanszírozási források szétosztása a betegek, a 

betegségek, a beavatkozások, szolgáltatók között, a régiók, a korcsoportok, a jogosultak 

csoportjai között annak érdekében, hogy a betegek meggyógyuljanak, az életfunkciók 

visszaállítása megtörténjen, minél hosszabb életet, minél jobb életminőségben éljenek meg.  
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Az „Alapkezelő” szervezet felelőssége a forrásteremtési és forrásallokációs feladatok között 

az összehangolás, működőképes modell kialakítása és fenntartása, azaz: 

- a bevételi ágon a szolidaritási elv alapján a szükséges források összegyűjtésének elérése a 

vertikális méltányosság elvét követve: a magasabb jövedelműek arányosan magasabb 

közteherviselésre kötelezettek (ez lehet lineáris, de akár progresszív adóztatás eredménye);  

- a kiadási ágon:  

▪ a horizontális méltányosság elvét követve az azonos betegségben szenvedő lakosok/ 

biztosítottak számára azonos színvonalú és tartalmú egészségügyi ellátást kell 

biztosítani, 

▪ a nagyobb egészségnyereséget biztosító költséghatékonyabb ellátások preferálása 

ugyanazon ellátási feladatokra,  

▪ a pénzügyi egyensúlyhoz a kiadások féken tartása, a pénzügyi lehetőségek határán 

belül maradást szolgáló költségkorlátozást, miközben 

▪ a méltányosság azon elvének érvényesítése miszerint minden, az egészségbiztosítási 

csomagba bevont betegségre legalább egy hatásos terápiához való hozzáférés 

megvalósuljon, még akkor is, ha ezek költsége meghaladja más megbetegedések 

kezelésének költségigényét. 

Az egészségügyi ellátás, vagy más nézőpontból az egészségügyi szolgáltatások „vásárlása” 

során sajátos hatások érvényesülnek mind a keresleti, mind a kínálati oldal alakulásában.  Ezért 

kutatni, elemezni, alkalmazni kell azon egészségügyi technológiákat, finanszírozási 

módszereket, ellenőrzési eljárásokat, egészségügyi szervezési megoldásokat, indikátorokat, 

amelyek eredményesebb ellátáshoz vezetnek mind az elérhető egészségbiztosítási csomag 

tekintetében, mind pedig az egyes betegek gyógyításában.  A Finanszírozó „szolgáltatásvásárlói 

felelőssége” ezekre a funkcionalitásokra is kiterjed.  

Egyik egészségügyi vagy egészségbiztosítási rendszer sem hibátlan, egyik sem mutat tökéletes 

mintát, példát egy lehetséges jövőbeli magyar állapot kijelöléséhez. Végül is kimondhatjuk, 

hogy a magyar egészségügyi ellátás jelen problémáinak megoldását, a jövőbeli feladatokra a 

megfelelő felkészülést nem részigazságok útján indított változások sorozatával, más országok 

modelljére való hivatkozással adhatjuk meg, hanem inkább azzal, hogy tisztázzuk az 

egészségügyi ellátás közfinanszírozásával szembeni elvárásokat, a hosszabb távon várható 

társadalmi szükségletekre, lakossági igényre és egyetértésre alapozva. 
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A modellválasztás nem a fő cél, hanem eszköz egy olyan közfinanszírozási rendszer 

felépítésében és fejlesztésében, amely a közösségi egészségügyi ellátási igények legjobb, 

legbiztonságosabb, legeredményesebb teljesítését hozza az egészségi állapot javítása céljából a 

biztosítottak érdekében. 

A világ országaiban a szolidaritási elven működő közfinanszírozott egészségbiztosítás a 

leggyakrabban alkalmazott szervezeti megoldás (WHO, 2000) arra, hogy az egészségügyi 

szolgáltatások finanszírozására szolgáló forrásokat kezeljék, azaz összegyűjtsék a szükséges 

forrásokat, valamint az egészségügyi ellátási igényeknek megfelelően azokat megfelelő 

finanszírozási módszerek és eljárások alapján allokálják - a biztosítási rendszer jogosultjai 

képviseletében - az egészségügyi szolgáltatások, az egészségügyi szolgáltatók között. 

1.6.  A magyar egészségbiztosítási modell napjainkban 

A magyar egészségbiztosítás alapjait fogalmazza meg a Társadalombiztosítás jogállásáról szóló 

törvény preambuluma (2019. évi CXXII. tv., Tbj.): „A törvény célja, hogy az egyéni felelősség 

és a társadalmi szolidaritás elveinek megfelelően szabályozza a társadalombiztosítás keretében 

létrejövő jogviszonyokat, meghatározza a foglalkoztatók és a biztosítottak biztosítási 

jogviszonnyal kapcsolatos kötelezettségeit, a biztosítottaknak a társadalombiztosítás 

rendszerében való részvételi kötelezettségét, a foglalkoztatók és a biztosítottak fizetési 

kötelezettségét és ennek a közteherviselésnek megfelelő teljesítését, valamint a 

társadalombiztosítási ellátások körét. Az Országgyűlés ennek érdekében a következő törvényt 

alkotja.” 

Magyarország a rendszerváltást követően - jelentős vívmányként - elsőként hozta létre az 

egészségbiztosítás önálló, egységes rendszerét (60/1991. évi OGY határozat alapján), és ezzel 

biztosította, hogy a biztosítási rendszer fejlődése egy egységes, normatív rendszer felé 

irányuljon, amelyben a megvalósítás eszköztárában az ügyviteli feladatok egyszerű, 

bürokráciacsökkentő megoldásához az informatika adott lehetőséget. 1993-2016. között az 

Országos Egészségbiztosítási Pénztár (OEP), 2017-től pedig a Nemzeti Egészségbiztosítási 

Alapkezelő (NEAK) a társadalombiztosítás szervezeteként országos szinten egységes elvek, 

értékek, eljárások alapján a biztosítottak/jogosultak részére egészségügyi szolgáltatásokat 

vásárló szervezet, amely fő feladatként: 

▪ Kezeli a kötelező egészségbiztosításra az éves költségvetési törvények LXXII. 

Egészségbiztosítási Alap fejezetében elkülönített forrásokat, annak érdekében, hogy a 

pénzügyi egyensúly megmaradjon, ne keletkezzen hiány a tervezett kifizetésekhez 
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képest, valamint ne következzen be jelentős ellátási feszültség a szolgáltatások 

finanszírozása során se országosan, se az egyes területeken. 

▪ Elvégzi az egészségügyi szolgáltatók részére egységes informatikai rendszerben az 

ellátott beteg részére nyújtott szolgáltatások, gyógyszerek, gyógyászati segédeszközök 

díjának elszámolásával, kifizetésével, ellenőrzésével, nyilvántartásával kapcsolatos 

feladatokat az egységes, normatív elszámolási szabályok szerint, ideértve a külföldön 

magyar jogosultak részére valamint belföldön külföldiek részére végzett ellátásokkal 

kapcsolatos biztosítók közötti nemzetközi elszámolásokat is, betartva az EU jogszabályok 

és direktívák előírásait. 

▪ Nyilvántartja a biztosítottakat, ideértve a külföldiek Magyarországon történő ellátásához 

megkötött, egyezményen alapuló jogosultsági viszonyokat. 

▪ Folyamatos értékeléssel biztosítja azt is, hogy a kötelező és országosan egységes 

biztosítási csomag az alapvető természetbeni ellátások tekintetében a leghatékonyabb 

egészségügyi ellátásokra terjedjen ki, dinamikusan változzon az új technológiák, az 

elérhető egészségnyereség figyelembe vételével, a biztosítottak számára egységes elvek 

alapján a hozzáférés azonos esélyét biztosítva függetlenül a biztosítotti viszonnyal 

rendelkezők társadalmi helyzetére, lakhelyére – horizontális méltányosság elvét követve. 

A NEAK által elvégzett szolgáltatásvásárlási feladat évi mintegy 150 millió elszámolási 

tranzakciót igényel, amelyet egy egységes, normatív informatikai eljárásban végez el. 

1.7.  A Nemzeti Egészségbiztosító stratégiai szolgáltatásvásárlásának koncepciója és 

aktuális javaslata 

1.7.1. A biztosítói szolgáltatásvásárlás elméleti háttere – nemzetközi tapasztalatai 

A tudatos stratégia szolgáltatásvásárlás (STR SZV) koncepciója és intézményrendszere 

legalább két évtizedre nyúlik vissza Európában, és igen népszerű egészségpolitikai ideává és 

módszertanná vált, megfelelő WHO ajánlások mellett, mint az egészségügyi ellátórendszer 

hatékonyság javításának egyik eszköze (Purchasing to Improve Health System Performance-

koncepciója mentén) (WHO, 2000, Figueras, 2005, Busse, 2007). Az egészségügyi ellátások, 

szolgáltatások, új eljárások, technológiák stratégiai beszerzése évtizedek óta népszerű politikai 

elképzelés világszerte, amely fő céljai, hogy javíthatja a minőséget, a betegek elégedettségét, a 

hatékonyságot, az elszámoltathatóságot, sőt, a lakosság egészségét is.  
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A biztosítói szolgáltatásvásárlás erősítése a EU Health Observatory 2007 májusi 

konferenciájának kiemelt témaköre volt (Evetovits, 2007). Az Observatory vezető szakemberei 

több publikációban is bemutatták ennek a szervezeti modellnek és egészségpolitikai iránynak a 

céljait, várható eredményeit, a megvalósítás javasolt ütemét és módszereit (Figueras, 2005, 

Thompson, 2009). Az észt egészségbiztosítás 2000-es években indult reformja során is kiemelt 

szerepet kapott a STR SZV, ennek főbb lépéseit a 1.5. ábra szemlélteti: az allokációt, a 

tervezést, a szolgáltatási kapacitások kiválasztását és lekötését, a finanszírozást és a 

teljesítmények monitorozását. 

A hazai stratégiai elképzelések és fejlesztések kidolgozása során az észt szolgáltatásvásárlás 

intézményi rendszere szolgált egyik mintául, mint nemzetközi jó gyakorlat. (International best 

practice: the process of strategic purchasing role of the Estonian Health Insurance Fund (EHIF 

– Tervisekasse) (Habicht, 2006). 

1.5. ábra A stratégiai szolgáltatásvásárlás menete Észtországban (2004) 

 

Forrás: Dózsa, 2011, WB jelentés feldolgozása alapján 

A PubMed-ben jelenleg elérhető, témakörünk szempontjából releváns tudományos publikációk 

körében részleges válogatást végeztünk kifejezeten fókuszálta a STR SZV elmúlt évtizedének 

tapasztalataira és alkalmazási területeire (Mathauer, 2017). A kiválogatott tudományos 

közlemények egy része megvizsgálja, hogy a korábbi időszakokban bevezetett és széles körben 

alkalmazott STR SZV milyen eredményekre vezetett a fejlett országokban. A STR SZV szerep 

hatékonyságát vizsgálták meg 10 Európai országban a Klasa és munkatársait (Klasa, 2018). A 

vizsgált témánkban az utóbbi években megjelent tudományos közlemények nagyobb része 

azonban a feltörekvő, fejlődő (developing) országok esetében vizsgálja meg a STR SZV 

intézményét, akár systematic review formájában (főként afrikai országokban: Uganda, Nigéria, 
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Ghána. (The Experiences of Strategic Purchasing of Healthcare in Nine Middle-Income 

Countries: A Systematic Qualitative Review, (Samankuuro, 2023).  

A megjelent tudományos közlemények egy jelentős részének további jellemzője, hogy 

fókuszálnak egy-egy technológiai területre: népegészségügyi programok, védőoltások, 

képalkotó diagnosztika, vagy a gyógyszerbeszerzések, felhívva a figyelmet ezek 

összetettségére, a támogató funkciók beszerzésének, valamint az intézményrendszer, 

humánerőforrás felkészítésének fontosságára is (Soltan-Tajian, 2025). Bastani és kutatótársai 

szkóping review jellegű tanulmányukban kihangsúlyozzák, hogy a STR SZV intézménye 

kiemelt szerept tölt be a fejlődő országokban a korszerű gyógyszerekhez való hozzájutásban, 

de ennek a tevékenységnek a fő fókuszában a beszerzési ár és a finanszírozás áll. Miközben 

nagyobb fókuszt kéne kapjon a lakosság valódi szükséglete és igénye, a gyógyszerek 

hatékonysága és minősége (Bastani, 2019). Számos tanulmány született a COVID-19 járvány 

idején is megvizsgálva a Stratégiai szolgáltatásvásárlás (Montas, 2022).  

Ebben a tanulmányban a szerzők rámutatnak arra, hogy a stratégiai szolgáltatásvásárlók – a 

lakossági változó szükségletekhez igazodva – részben sikeres volt a járvány leküzdését szolgáló 

labortesztek és védőoltások nagy számának megrendelésében, plusz ICU kapacitások 

szervezésében, egyéb akut kapacitások azonnali felszabadításában az elektív terápiák és 

műtétek háttérbe szorításával. Azonban hosszabb távon már nem képesek az ellátói kapacitások 

(pl. ICU) fejlesztésére hatni. Vannak szkeptikus hangok is a Strategic purchasing kapcsán, 

melyek kifogásolják az információs asszimetriát a vásárlók és szolgáltatók között, a 

döntéshozók, közvásárlók részlehajlását egyes technológiák vagy szolgáltatókirányába, ezek 

követekzetében pedig a vásárolt (lekötött) kapacitások, volumenek torzulásait. Általában 

problémának tartják az elméleti alapokkal, célkitűzésekkel szemben a megvalósítás 

gyengeségét, elégtelenségét, rossz hatékonyságát. Ebből a tanulmányból az derül ki, hogy a 

meghirdetett elvek és módszerek ellenére több országban hiányzik a következetes megvalósítás. 

Ezek mind intő jelek lehetnek a hazai program következetes megvalósításában (Greer, 2020). 

Hazai szerzők is számos tanulmányban, szakkönyvben javasolták az OEP szolgáltatásávárlói 

funkcióinak erősítését, fejlesztését (Greer, 2022, Orosz, 2002, Dózsa, 2006, Dózsa 2008, Orosz, 

2010). Utolsó ebben a témakörben írt tanulmányunk az EGSZ biztosítási különszámában jelent 

meg még 2011-ben (Dózsa, 2011). Idézet a 2011-es tanulmányból „Az európai kötelező 

egészségbiztosítási rendszerekben a stratégiai szolgáltatás-vásárlásnak nélkülözhetetlen 

szerepe van”. Az European Observatory vezetőinek véleménye szerint a stratégiai jelzőnek 
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kiemelt szerepe van (Figueras, 2005, Thomson, 2009), ami ellentéte a tűzoltásnak, az ad-hoc 

rögtönzéseknek, hirtelen „megoldásoknak”.  

A legalább középtávú stratégiai időtávban (3-6 év) való gondolkodás azért is elengedhetetlen, 

hiszen ebben a szektorban a változások békeidőben nem hirtelenül és váratlanul következnek 

be (kivéve a rendkívüli járványügyi helyzetet, vagy háborúkat). Társadalmi szinten a 

demográfiai és epidemiológiai trendek és változások középtávon kimondottan jól elemezhetők 

és tervezhetők. Az új technológiai és terápiás lehetőségek, még ha időnként megjelennek 

(breakthrough) – áttörés jellegű – technológiák, akkor is legalább 4-5 év, amíg begyűrűznek a 

(hazai) közfinanszírozásba (pl. robotsebészet, bioszimiláris gyógyszerek, korszerű képalkotó 

eljárások, ABUS). Az intézményi szektor struktúraváltása, beruházások tervezése, kivitelezése 

és a nagyobb horderejű gép-műszer fejlesztések megvalósítása szintén több év alatt 

bonyolíthatók le (lásd EU-s támogatású projektek átfutási idejét 4-5-6 év), amely megfelelő 

időt hagy az ellátói kapacitások átstrukturálására, költségvetés tervezésére, finanszírozási 

szabályok módosítására, de akár még a humánerőforrás fejlesztésére is (új képzési szakok 

indítására, új ellátó személyzet toborzására, át- és továbbképzésekre). Hazai példa erre 2005-

2007-es tervezési és 2008-2015-ös megvalósítási időszak során) az EU-s támogatású Operatív 

programokból (OP) lebonyolított fejlesztések főbb lépései: OP-k tervezése (hazai jóváhagyása), 

brüsszeli jóváhagyása, hazai pályázati kiírás, pályázás – szerződéskötés, fejlesztési projektek 

megvalósítása, zárása, elszámolás (belföld és az EU felé is), utólagos kiértékelés. 

Az elmúlt évek járványainak, háborús helyzeteinek pénzügyi, gazdasági hatásai, az ellátási 

láncok sérülése sajnálatos módon ennél gyorsabban érvényesülnek, emiatt a STR SZV 

rendszerét rugalmasabbá, alkalmazkodóbbá és ellenállóbbá (reziliencia) kell tenni (pl. puffer 

ellátói kapacitásokkal, gyógyszer és anyag készletekkel, valamint pénzügyi tartalékokkal kell 

rendelkezni). Azonban a trendek általában itt is jól követhetők, a krízis időszakok hatása, a 

költségvetési megszorítások több évre elhúzódnak, ezzel ellentétben, jobb esztendőkben – a 

kiadások bővülését eredményező – növekedési pályák is több éven át tartanak. Tehát a 

közfinanszírozott szolgáltatásokat nem fél-, vagy 1-2 évre kell lekötni és vásárolni, vagy azok 

szerkezetét átalakítani, hanem ezek a tevékenységek több évig tartanak és legalább középtávra 

szólnak (3-6 év). 

1.7.2. A biztosítói szolgáltatásvásárlás 2006. évi koncepciója 

Az OEP (vagy a mindenkori egészségbiztosító) szolgáltatásvásárlási koncepcióját és 

módszertani javaslatait a korábbi, 2003-2005 között –   stratégiai tervezésben járatos (külsős) 
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szakemberek által támogatott és kidolgozott OEP szervezeti stratégiai tervezés alapozta meg 

(előzménynek az OEP szolgáltatásvásárlói és biztosítói szerepének megerősítéséről szóló 

terjedelmes tanulmány tekinthető, (Orosz, 2002, Dózsa et.al., 2006). Ennek a proaktív 

stratégiának a lényege, hogy az új közszolgálati menedzsment elveit és módszereit széles 

körben magába foglaló megújuló OEP dinamikus, félig üzleti környezetben működve jóval 

nagyobb önállósággal, de nagyobb felelősséggel és szigorú társadalmi és szakmai kontroll 

mellett kell, hogy dolgozzon (Peyton, 2009 (Lásd 1.6. ábra). 

1.6. ábra A szolgáltatásvásárlás szervezeti és szabályozási keretrendszere 

 

Forrás: Dózsa et. al., 2006. 

Az OEP-ben megvalósult 2003-2004-es stratégiai tervezés során egy modernizálódó 

egészségbiztosító számára több szintű küldetés került megfogalmazásra, valamint számos 

szervezeti modernizációs szabályozási és intézkedési javaslat is. Ebből a stratégiai elemzésből 

kiemelhetjük az OEP küldetését, mint egészségbiztosító: „A biztosítottak számára maximális 

egészségnyereség elérése és az egészségi kockázatok kezelése olyan szolgáltatások nyújtásával 

és vásárlásával, amelyek lehetővé teszik az egészség megőrzését, helyreállítását, javítását; 

valamint az átmenetileg vagy tartósan kieső keresetek pótlását (kompenzációját), a munkába 

való visszatérés elősegítését.” Mint Szolgáltatásvásárló küldetése: „A rendelkezésre álló 

források hatékony felhasználásával azonos – a lehető legmagasabb – színvonalú, hatásos 

egészségügyi ellátás biztosítása a szolidaritás és esélyegyenlőség figyelembe vételével.” 
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A 2011-es későbbi tanulmányunkban meghatározott terminológiára és elemzési szempontokra 

építve (Dózsa, 2011) jelen írásunkban megvizsgáljuk a STR SZV rendszer aktualitását a 

jelenlegi gazdasági és szabályozási környezetben. A korábbi tanulmányban már bemutatott 

ábrában kiemelt mozgatórugók (driverek) érvényességét még 2026-ban sem lehet 

megkérdőjelezni (1.7 ábra). Sőt a C) pontban foglalt egészségügyi technológiai és azon belül 

infokommunikációs technológiák fejlődése által megkövetelt dinamikus szolgáltatásvásárlásra 

még nagyobb szükség mutatkozik. 

1.7. ábra A stratégiai szolgáltatásvásárlás mozgatórugói a 2011-es tanulmány alapján 

 

Forrás: Dózsa, 2011., EGSZ 

Szakmai véleményünk szerint a hazai egészségbiztosítási rendszer modernizációja a hazai 

egészségügyi igazgatás megreformálásának egyik kulcsfontosságú eszköze, pillére kell legyen. 

Ez jelenti a forrásteremtés hatékonyságának növelését, a jogosultsági viszonyok tisztázását, a 

társadalombiztosítási alapcsomag egyértelmű lehatárolását, az allokációs hatékonyság javítását, 

a szolgáltatásvásárlás jellegének erősítését. A stratégiai szolgáltatásvásárlói szerep kialakítása 

tekintettel a környezeti hatások összetettségére és az egészségbiztosítási rendszerrel szembeni 

kihívásokra nélkülözhetetlennek tekinthető Magyarországon is. Ennek főszereplője törvényi 

kötelezettségeinél, szervezeti felépítése és információs rendszere alapján az OEP/NEAK lehet. 

Az egészségbiztosító ugyanakkor igényli a támogató egészségpolitikai programokat, a hazai 
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módszertani megalapozó háttérintézeti és akár tudományos kutatói bázist (egészség-gazdasági, 

egészségpolitikai és orvostudományi képzést folytató egyetemek). 

1.7.3. A biztosítói szolgáltatásvásárlás jelenleg javasolt modellje 

 A tanulmány záró fejezetében főként a Konszenzus az Egészségért Kör 2021-2022-ben 

kidolgozott Szakértői vitaanyagának 3. fejezetét dolgozzuk fel (23), melynek címe:  A nemzeti 

egészségbiztosító szolgáltatásvásárlói funkciójának fejlesztése. Ennek a szakértői munkának 

a keretében fogalmazódott meg az az állásfoglalás, hogyha újat akarunk létrehozni, akkor 

véleményünk szerint új intézményi elnevezésre lesz szükség, javaslatunk szerint: Nemzeti 

Egészségbiztosító (NEB).  A korábbi Pénztár és Alapkezelő szavak az elmúlt évtizedekben az 

OEP és a NEAK működését gyakorlatilag egy kifizetőhellyé degradálták le, az intézményt és 

apparátust csupán a pénzügyi manőverekért, kifizetésekért felelős szervezetként kezelték. 

Évente a GDP 3-4%-ának (az államháztartási kiadások nagyjából 10%-ának!) kezeléséért 

felelős szervezetet magasabb szinten javasolt beágyazni a hazai jogrendbe, szakember 

állományának a tudását, felelősségét „komolyabban” venni, és folyamatosan fejleszteni. 

(Dózsa, 2011, KEKSZ, 2022) Egy feladataiban és főleg erőforrásaiban, valamint törvényi 

mozgásterében újrainstallált a modern közszolgálati menedzsment elveit és eszközrendszerét 

felhasználva a NEB megnövelt önállósága lehet a garancia a közforrásokkal való átlátható 

gazdálkodásra – felügyelőbizottsági kontroll mellett.  

Meggyőződésünk, hogy a NEB szolgáltatásvásárlásának intézménye az egyik pillére egy 

nélkülözhetetlen egészségügyi ágazati irányítási és finanszírozói reformcsomagnak, valamint a 

közfinanszírozott egészségügyi ellátórendszer fejlesztésének és működés 

korszerűsítésének. A proaktív – stratégiai szolgáltatásvásárlói szerep lényege, hogy az 

egészségbiztosító nem csak passzív kifizetője a számláknak, a felmerült egészségügyi 

ellátási költségeknek, hanem utánamegy a problémáknak, a lakosság, betegek által kifejezett, 

érzett (felt need) és elfedett (unmet need) szükségleteknek is, az ellátási hiányoknak, 

megvizsgálja az ellátási láncokban a szűkkeresztmetszeteket (pl. diagnosztika, vagy műtői 

kapacitások). Leginkább ezek azok a területek, ahol a stratégiai tervezést követően célzottan be 

lehet avatkozik a szolgáltatások fejlesztésébe, kapacitások lekötésébe és finanszírozásába – az 

ellátások gördülékenysége érdekében, az ellátási hiányok megszüntetése végett. Az 

Egészségbiztosító feladata más megfogalmazásban a lakosság egészségi állapotát költség-

hatékonyan javító szolgáltatások reálértékű és fenntartható finanszírozása.  
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A NEB tudatosan keresi azokat az innovatív ellátási és szolgáltatási megoldásokat, ahol 

az ellátások inkrementálisan hatékonyabbá és magasabb minőségűvé tehetők. A 

szolgáltatásvásárlói funkciót országosan és regionális szinten célszerű kialakítani az adott 

ellátási forma összetettségének, progresszivitásának megfelelően, melynek feladata a 

lakossági szükségleteknek megfelelő egészségügyi szolgáltatások minőségének folyamatos 

értékelése is. A szolgáltatásvásárló a leggyakoribb betegségek ellátására kidolgozott, az 

aktuális tudományos bizonyítékokon alapuló szakmai irányelvek, az ellátotti kör összetétele és 

a valós költségek alapján határozza meg a finanszírozás mértékét (KEKSZ, 2022). 

A szektorsemlegesség elvét követve minden ellátótól – a NEB-től független külső intézet által 

mért – ugyanazon teljesítmény és minőségi indikátorok teljesítését kell elvárni. Ha egy 

ellátás nyújtását egy térségben egyetlen közfinanszírozott szereplő sem képes reális időn belül, 

az elvárt minőségben nyújtani, azonos térítési szinten minősített magán 

egészségügyiszolgáltatók is bevonhatók a teljesítésbe. A betegeknek időben meg kell kapniuk 

a magas minőségű ellátást, úgyhogy a rövid, mind a hosszú távú egészségnyereség 

maximalizálható legyen. 

1.8. ábra A stratégiai szolgáltatásvásárlás fő ütemei 

 

Forrás: Dózsa, 2011. 

A STR SZV kiindulási pontja a kormányzati – miniszteriális szinten, (vagy egy újonnan 

felállított Egészségügyi tanács által) kidolgozott legalább középtávú egészségpolitikai program 
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(Program) megfelelően világos prioritásokkal, célokkal és hozzárendelt költségvetési 

forrásokkal. A NEB által működtetett STR SZV ennek a Programnak a legfontosabb 

megvalósítója, melynek főbb lépései az alábbiak (1.8. ábra). 

1. Szakmapolitikai programozás, prioritás képzés. 

2. Szükséglet-elemzés, ellátói hiányok, szűkkeresztmetszetek feltárása, kapacitások és 

költségvetés tervezése, tenderek előkészítése; 

3. Pályáztatás – programok meghirdetése, szolgáltatók kiválasztása, ellátási kapacitások 

lekötése, szolgáltatási kvóták meghatározása  

4. Megvalósítás: szolgáltatásnyújtás és finanszírozás. 

5. Monitorozás és ellenőrzés, majd kiértékelés. Végül visszacsatolás a prioritásképzést végző 

szakpolitikai és szolgáltatásvásárlást tervező szervezetek, bizottságok, szakértői teamek 

részére. 

A szolgáltatásvásárlás intézményi és szabályozási környezete (KEKSZ, 2022): 

a. Evidencia-alapú egészségpolitikai prioritásképzés az érintett szakemberek, lakosság- és 

betegcsoportok, valamint civil szervezetek bevonásával. Megfontolandó, hogy ennek 

színtere a Nemzeti Egészségügyi Tanács (NET) újbóli létrehozása. 

b. Szolgáltatásvásárlói szerepek és felelősségi körök ellátási szintenkénti és térségi 

meghatározása és működtetése (ország - régió - megye - város - praxisközösség). 

c. Az ellátás iránti szükségletek és az elérhető technológiák rendszeres felülvizsgálata alapján 

a kapacitások és vásárolt kvóták (volumenek) időszakos újratervezése. 

d. A közvásárló (finanszírozó) az egészségügyi szolgáltatások kapacitás-lekötése és -

vásárlása során figyelembe veszi a hatékonysági, fenntarthatósági és minőségi 

szempontokat. (Az ehhez szükséges adatokat erre a célra létrehozott, a finanszírozótól 

független intézménynek kellene szolgáltatnia (pl. Ágazati Információs és Kommunikációs 

központ). 

e. Egészségügyi technológia-értékelésen (HTA) és sok szempontú döntéshozáson (MCDA) 

alapulva befogadáspolitika működtetése az EUnet HTA (https://tools.eunethta.be) 

ajánlásait figyelembe véve és fejlesztve tág értelemben véve az egészségügyi 

technológiákat (gyógyszerek, gyógyászati segédeszközök, diagnosztikák, orvosi terápiák, 

műtétek, rehabilitációs és egészségfejlesztési eljárások) (Kaló, 2010, Dózsa, 2025). 
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Továbbá az elavult technológiák kizárási elvének (delistázásának) kialakítása, HTA-ra 

alapozva (különös tekintettel az egészségügyben megjelenő diszruptív technológiákra).  

f. A STR SZV-t támogató olyan informatikai rendszer létrehozása, mely szektorsemlegesen 

képes az egyes szolgáltatók valós teljesítményének, minőségügyi mutatóinak és 

utalványozási gyakorlatának nyomon követésére. (Lásd KEKSZ 4. és 10. fejezeteit!) 

g. A működési adatok kiértékelésére független szakmai grémiumok létrehozása és 

transzparens, mind a lakosság, mind a szakma számára értelmezhető módon történő 

működtetése. Ezek paritásos összetétele garantálja a szakmai és az ellátotti szempontok 

érvényre jutását. 

h. A NEB részéről éves beszámoló készítése a Parlament szakbizottsága felé az adott évi 

intézkedésekről, korábbi évek szolgáltatásvásárlásainak eredményeiről, ezzel együtt éves 

riport kiadása az elvégzett munkákról, előrehaladásról. 

A szolgáltatásvásárlás feltételrendszere és sikertényezői (KEKSZ, 2020):  

✓ Kormányzati vagy miniszteriális szintű egészségpolitikai prioritásképzés, legalább 4 éves 

időtávra: támogató szakpolitikai környezet; 

✓ A Nemzeti Népegészségügyi Központ és a Népegészségügyi Kutatóhelyek hálózatának 

aktív epidemiológiai munkája, egészségszükséglet elemzések; 

✓ Jogszabályban, akár törvényi szinten szabályozott mozgástér a Nemzeti Egészségbiztosító 

számára: döntési kompetencia és éves (akár éven túli) költségvetési keretek; 

✓ A NEB szervezetfejlesztése, adatbázisfejlesztések, működési költségvetésének emelése (az 

Egészségbiztosító felkészítése a feladatra, költségvetési mozgásterének bővítése, jelentős 

(40-50 fős) létszámfejlesztés a központban és a regionális irodákban is, képzett és elhivatott 

szakembergárda toborzása); 

✓ Dinamikusan fejlődő egészségügyi szolgáltató szektor, új egészségügyi technológiák és 

terápiák megjelenése; 

✓ Az egészségbiztosítási alapcsomag meghatározása a Bizonyítékokon alapuló gyógyítás és 

egészségügyi technológia elemzés eszköztárának felhasználásával 

✓ A minőségi és hatékonyság alapú szelektív vásárlás monitoring és indikátor-rendszerének 

fejlesztése, pályázati rendszer létrehozása a hozzáférési esélyek kiegyenlítése;  
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✓ Szolgáltatói ösztönzők és finanszírozási technikák fejlesztése és rugalmas alkalmazása a 

fenti céloknak megfelelően (fix és teljesítményalapú, kötegelt technikák alkalmazása) 

✓ Szisztematikus költségadatgyűjtés és rendszeres díjtétel karbantartás (HBCs, német 

pontrendszer, fejkvóta és egyéb díjak, szorzók felülvizsgálata) 

✓ Külső szervezet vagy szervezetek által működtetett teljesítmény- és minőségi indikátor-

rendszer létrehozása (pld. egy magyar NICE létrehozása); 

✓ Képzés és kommunikáció, a rendszer irányításában és a szolgáltatók menedzsmentjének 

széles körű oktatása, képzése a bizonyítékokon alapuló szolgáltatásáváslás lényegéről, 

módszereiről; 

1.7.4. Konklúzió – döntési pontok  

A stratégiai szolgáltatásvásárlás kialakítása és működtetése kapcsán számos kérdéskör merül 

fel, melyeket a szabályozásnál és a politikai döntéshozásnál tisztázni kell. 

▪ Mi motiválhatja az államigazgatási szerveket a magasabb szintű és hatékonyabb munkára? 

(Jó Állam – Szolgáltató Állam koncepciója) 

▪ Mekkora autonómiával tudja végezni a NEB a szolgáltatásvásárlás feladatát? 

▪ Hogyan gyakorolható társadalmi felügyelet? (NEB Felügyelő bizottsága, vagy 

Egészségügyi Tanács révén) 

▪ Mekkora éves költségvetési keretre (vagy az Egészségbiztosítási Alap %-ára) van szükség 

a program indítására majd éves fenntartására? 

▪ Éves összefoglaló jelentés készítése és éves beszámoló bemutatása a parlament 

szakbizottsága számára. 

A döntéseket a szubszidiaritás elve alapján, az optimális méret- és választék-gazdaságossági 

szintet figyelembe véve javasolt meghozni, felszámolva a túlzott centralizációból adódó hibás 

döntési struktúrákat és fenntartható méretű és kihasználtságú szolgáltatási egységeket célszerű 

közpénzekből finanszírozni. Az egészségügyi szolgáltatásokat területileg és ellátási 

szintenként hierarchikusan célszerű megszervezni. Az ellátási régión belül tulajdonformától 

függetlenül az összes szolgáltató kapacitását össze kell hangolni, hogy a betegutakat 

egyértelműen meg lehessen tervezni. Az ellátási folyamatban a pácienseket egy átlátható, 

teljesítmény mutatókkal, indikátorokkal támogatott betegút-szervező rendszernek kell 

segítenie. Ez nagyban javítaná a lakosság elégedettségét, az egész egészségügyi ellátórendszer 

hatékonyságát. 
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1.9.  Kontrollkérdések 

a. Hogyan definiálná a vertikális és horizontális méltányosság fogalmát? 

b. Hogyan lehet definiálni és lehatárolni a kötelező egészségbiztosítási (alap)csomagot? 

c. Miben nyilvánul meg a szolidaritás a kötelező egészségbiztosítás rendszerében? 

d. Miben nyilvánul meg a verseny a kötelező egészségbiztosítási rendszerében? 

e. Milyen piaci kudarcok jelennek meg a magán-egészségbiztosítás rendszerében? 

f. Mit jelent a kockázati szelekció és a kockázatkiegyenlítés mechanizmusa? 

g. Mi jellemzi a hazai egészségbiztosítási rendszert?  

h. Melyek a szolgáltatásvásárlás legfontosabb pillérei és feltételei? 

i. Melyek a szolgáltatásvásárlás működtetésének főbb lépései? 

1.10. Kulcsszavak és rövidítések  

Fogalom / rövidítés Definíció / magyarázat 

Basic (insurance or 

healthcare) Package 
Biztosítási (egészségügyi) alapcsomag 

Supplementary / 

Complementary 

Health Insurances 

Kiegészítő egészségbiztosítások amég TB finanszírozásba nem került 

egészségügyi technológiák terápiákra, vagy a TB finanszírozott 

csomagban támogatott gyógyszerek, gyógyászati segédeszközök 

térítési díjának fedezésére 

National Health 

Service 

Nemzeti Egészségügyi Szolgálat, állampolgári jogon járó 

egészségügyi rendszer, brit mintára jött létre 1948-tól, mely utána 

széles körben terjedt el Európa országaiban, Skandináviában, Dél-

Európai országokban 

QALY (Quality 

Adjusted Life Years) 

minőségben megmentett életév, WHO által kidolgoztatott mérési 

módszertan 

Opt out 

TB-ből való kilépés lehetősége elsősorban a magas jövedelműek 

számára adott törvényi lehetőség Németországban, mely a törvényes 

egészségbiztosításból (Gesetzliche Krankenversicherung – GKV) való 

kilépést jelenti, hogy az ember magánbiztosítóhoz (Private 

Krankenversicherung – PKV) szerződjön 

Solidarity 
Szolidaritás, generációk között, aktívak és inaktívak között, 

egészségesek és betegek között 
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Equity Esélyegyenlőség, hozzáférés, méltányosság 

Vertical equity Vertikális méltányosság 

Horizontal equity Horizontális méltányosság 

Allocation of 

Resources 

(közösségi) források allokációja, elosztása térségek között, társadalmi 

csoportok között, különböző egészségügyi ellátási formák, terápiák 

között 

Out-of Pocket 

Payment (OOP), Co-

payment 

lakosság, biztosítottak, igénybevevők által fizetett térítési díja, zsebből 

történő készpénzes fizetés az egészségügyi szolgáltatásokért 

Risk pool 
kockázatközösség (társadalom, ország, vagy kisebb területi egység 

lakosságának közös teherviselése és kockázatvállalása) 

Risk adjustment 

kockázat kiegyenlítés, a begyűjtött közösségi források újraosztása 

kockázati alapon: a hátrányosabb helyzetű, alacsonyabb jövedelmű 

területek, vagy több súlyos, krónikus beteget lefedő területek arány 

felett részesednek támogatásból, mely a gazdagabb térségek számára 

elvonást jelent 

Risk equalization 

kockázat kiigazítás, A holland kockázatkiegyenlítő rendszer, amelyet 

1993-ban vezettek be, egy kifinomult, államilag működtetett 

mechanizmus, amelynek célja, hogy megakadályozza a biztosítók 

általi „kockázatkiválasztást” egy kötelező, versenyképes piacon. A 

rendszer a tagok kockázati tényezői (életkor, egészségi állapot, 

jövedelem) alapján osztja újra a forrásokat a biztosítóknak, hogy 

kompenzálja a krónikusan beteg vagy idős betegekkel kapcsolatos 

magasabb költségeket 

Pay-as-you go 

Felosztó kirovó vagy várományfedezeti rendszer, a felosztó-kirovó 

(újraelosztó) rendszer lényege, hogy az éppen aktív korú 

munkavállalók és foglalkoztatók által befizetett járulékokból fedezik 

az adott időszakban (pl. a folyó hónapban, évben) jelentkező 

egészségügyi ellátási költségeket, nincs előtakarékosság, váromány 

vagy tőkefedezet. A hazai Egészségbiztosítási Alap ilyen módon 

működik, bevételeit azonnal felhasználja az egészségügyi 
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Alap bevételének növelését szolgálták. A regressziós elemzéssel főként arra a kérdésre 

kerestük a választ, hogy a fontosabb makrogazdasági és demográfiai mutatók alapján 

lehet-e becslést adni az Alap bevételi oldalának alakulására. Ez kifejezetten fontos a 

tervezhetőség szempontjából. Fontos kérdés volt, hogy létre lehet-e hozni egy olyan 

statisztikai modellt, aminek a segítségével megfelelő pontossággal lehet előre jelezni a 

bevételi oldalt abban is kiemelten a járulék (és Szociális hozzájárulási adó) bevételeket. 

A tanulmány végén áttekintjük néhány OECD ország egészségügyi és egészségbiztosítási 

forrásteremtési gyakorlatát. 

A kutatómunkánk két részből áll, melynek a jelenlegi jegyzet fejezetei a bevételi 

szerkezet alakulását elemzik az 1990-es évek közepétől.  

Ezt követi majd a második fejezet, mely az egészségbiztosítás kiadási oldalának, a 

forrásallokációnak az elemzésével, szerkezeti változásaival és a kiadást féken tartó 

kormányzati intézkedésekkel foglalkozik. 

2.1.1 Az egészségbiztosítási rendszerek alapjai  

Az egészségbiztosítási rendszerek alapjai széleskörű gazdaságpolitikai és történelmi 

távlatban a XIX. század német gazdaság és társadalom politikájában keresendők. Mit 

tehet egy ország, ha a viszonylagos gazdagsága ellenére későn kapcsolódott be az első 

ipari forradalomba. Ha úgy vesszük, akkor az 1800-as évek első évtizedeiben Nagy-

Britanniával, mint a világgazdaság centrumával szemben Németország az elmaradott 

agrárperifériának számított. Az ország elég hamar egy rendszerszintű, de közgazdasági 

elméleti problémával is szembesült. 

Hogyan lehet a felzárkózást megvalósítani, ha az másik oldalról azt jelenti, hogy tartósan 

a centrum országokénál magasabb gazdasági növekedést kell elérni. De a klasszikus 

angolszász közgazdászok a profitszerzés, a jövedelem növelés leghatékonyabb módjának 

az abszolút, illetve a komparatív előnyökre épülő kereskedelmet tartották. De a 

nemzetközi kereskedelemből a centrum országok tudnak profitot szerezni. Vagy az 

elérhető profit nagyobb hányadát tudják kisajátítani a perifériának számító országokkal 

szemben. Ha a nemzetközi kereskedelemből nem lehet meggazdagodni, akkor a 

növekedés forrását máshol kellett keresni. A XIX. századi német közgazdászok egyik 

legnagyobb kérdése az volt, hogy jó, de akkor hogyan lehet meggazdagodni, ha az 

extenzív gazdasági növekedés lehetőségeit, az új erőforrások – termőföld, ásványkincsek, 
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dolgozó emberek – bevonását, vagyis az Európán kívüli területek gyarmatosítását és a 

tengeri kereskedelem hasznát az angolok, a franciák, a hollandok lefölözték? 

A válasz mai szemmel nézve sem tűnik egyszerűnek. Friedrich List, Johann von Thünen 

és követőik arra a következtetésre jutottak, hogy Németországnak (vagy az egyesítés előtt 

a helyén lévő államoknak) a saját belső erőforrásaikat kell sokkal jobban, intenzívebben 

kihasználni (List, 1841; Thünen, 1826) 

Mit is jelent a belső erőforrások jobb felhasználása? 

1. A rendelkezésre álló termőföldek optimális használata, hogy hasznosuljanak a 

német agrárforradalom eredményei és hogy a lehető legmagasabb jövedelemre 

tehessenek szert a földtulajdonosok és földet megművelők is. A XVIII. századi 

német agrárforradalom a termesztett növények, zöldségek körének kibővülésével 

egy egészségesebb táplálkozási szokásokat eredményezett. Többek között ez 

javította a német lakosság átlagos egészségügyi állapotát és növelte a várható 

születéskor várható átlagos élettartamát. 

2. A közjavak, az elérhető közszolgáltatások minősége magas színvonalú legyen – a 

pénz, a pénz kamatozása, a pénz értékének védelme, a közigazgatás, az oktatás, 

az egészségügy működése.  A német közgazdasági elméletek egyik központi 

elemének a tranzakciós költségek számítanak. A tranzakciós költségek közé 

tartoznak a szerződések tárgyalásának, megkötésének, végrehajtásának és a 

szállításnak a költségei. A német gazdaság irányítói azzal szembesültek, hogy a 

német gazdaság a XIX. század közepén nem rendelkezik olyan külső piacokkal, 

aahová nagymennyiségben tudná exportálni a termékeit vagy ahonnan jelentős 

nyersanyaghoz juthatna. A német termékek alacsonyabb ára csak úgy volt 

elérhető, ha nem a bérköltségeket akarták csökkenteni, hogy a termelés, szállítás, 

értékesítés tranzakciós költségeit csökkentik.  A vállalatok és a közintézmények, 

mint gazdasági intézmények akkor hatékonyak, ha alacsony tranzakciós 

költségeik vannak. Vállalati szinten az alacsony tranzakciós költségeket a tőzsdei 

társasági törvény, a szabadalmi törvény, kartellmegállapodások garantálták. Az 

állam fontos gazdasági funkciói közé tartozik a közjavak biztosítása. Ebből 

kiindulva és az alacsony tranzakciós költségeket szem előtt tartva kell az olcsó és 

megbízható kell a közjavakat minden gazdasági szereplő számára hozzáférhetővé 

tenni. Ilyen közjavak közé tartozik a közlekedési hálózat, az alacsony kamattal 
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elérhető nemzeti valuta, a széleskörű oktatási rendszer és a társadalombiztosítás. 

Vállalati körben is fontos a tranzakciós költségek minimalizálása. Ilyenek a piaci 

jelenléttel, a kereskedéssel kapcsolatos tranzakciós költségek csökkentése. De a 

vállalaton belüli irányítási költségek, a rendelkezési jogokkal kapcsolatos 

költségek csökkentése is cél. A cégeken belül a szerződések egyik típusát a 

részvényesek (képviselők) és az igazgatósági tagok (ügynökök) közötti 

szerződések alkotják. Ezek a menedzseri szerződések nem csak a bérekről 

szólnak. A cégen belüli szerződések másik típusát a vállalatvezetős és a 

munkavállalók közötti szerződések alkotják. Mindkét fél érdeke, hogy a 

munkavállalók is elégedettek legyenek a munkakörülményeikkel és a 

fizetésükkel, hiszen például a folyamatos üzemet igénylő kohászatban, 

vegyiparban óriási anyagi veszteségeket okozhat egy sztrájk miatti teljes leállás.    

3. Az ember, főleg, ha német, kitüntetetten fontos. Az ember tudását, képességeit, 

szakmai ismereteit a lehető legmagasabb szintre kell emelni. A közjavak 

következő eleme az emberi erőforrások fejlesztése és védelme – oktatás, 

különösen a műszaki oktatás, és a társadalombiztosítás. A világon az elsők között 

vezették be a tankötelezettséget. Poroszországban 1733-ban vezették be az 

iskolakötelezettséget és ezt a XVIII. század végére minden német állam átvette. 

Elsőként emelték 8 illetve 12 osztályra. Az évszázados tradíciókkal rendelkező 

fejlett oktatási rendszernek köszönhetően Németországnak nagyon jelentős 

komparatív előnye lett a humánerőforrások tekintetében. Ez nagyon fontos volt a 

magas szakértelmet követelő humántőke-igényes termeléshez: a gépgyártáshoz, a 

vegyiparhoz és az elektrotechnikai iparhoz. A német alapfokú iskolák jó általános 

és klasszikus műveltséget adtak. Az iskolába járó diákok műszaki ismeretekkel 

való felvértezése is korán megkezdődött. A korai tankötelezettségnek 

köszönhetően már a 19. század közepén magas a műveltségi ráta. Ez nemzetközi 

összehasonlításban a világon a legjobb. A 1870-es évek közepén a 18 évesnél 

idősebb népesség közel 80%-nak van már középfokú végzettsége vagy szakmája. 

Az általános és szakképzés közjószág, mert a vállalatok, a munkáltatók akkor 

tudják a leggyorsabban alkalmazni az új munkavállalót, ha annak a tudása nem 

csak az előző munkahelyéhez illeszkedik, hanem általános. A jól képzett 

munkavállaló viszont érték, akit viszonylag magas munkabérrel jól meg is kell 

fizetni. A XIX. századi iparosítás viszont számos új és veszélyes iparágat, 
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technológiát és munkakört, álláshelyet teremtett. A balesetek, a munkahelyi 

balesetből származó sérülések kockázata jelentősen megnőtt. A vállalati 

költségek, a balesetekből származó károk, kiesések, a kieső munkaerő pótlásának 

költségei, a balesetekből származó sérülések költségei csökkentésének igénye 

hozta létre először a német balesetbiztosítási és állami egészségügyi rendszert. Az 

ipari balesetekből származó anyagi kár rendezése a gyárak, a vállalkozók, a 

tulajdonsok felelőssége.  Az emberi életben, egészségben bekövetkezett baleseti 

eseményekért a munkáltatók is és a munkavállalók is felelősséggel tartoznak, 

tehát kockázatvállalók lettek. 

Mi volt ebben az újdonság? A német rendszer a világon elsőként felismerte, hogy a nagy 

tömegekre szóló országos kockázat közösség az mind a biztosítottak, mind az 

ellátórendszer és az állam számára is a legolcsóbb megoldás. A társadalombiztosítások 

kiépítésének közgazdaságilag a következő szakaszai voltak: 

a. Alkalmankénti beteg-orvos találkozások. Amikor a betegség idején találkozik 

csak az orvos a pácienssel. Az orvosnak is rossz, mert nincs állandó bevétele. A 

páciensnek, meg akkor jelentkeznek a plusz kiadásai, amikor esetleg kereső 

képtelen. 

b. Vállalati, szakszervezeti vagy csoportos önsegélyező pénztárak. Itt még mindig 

probléma, hogy kevesen vannak a kockázat közösségben. Az ilyen módon 

szervezett speciális pénztárak legfeljebb az alapellátást tudják biztosítani a 

tagjainak. 

c. Iparági biztosítás magas színvonalon szolgáltatást nyújtani csak azokban az ipari 

régiókban tud, ahol az adott szektor munkavállalói nagy számban 

koncentrálódnak. Például a nehézipari vidékeken. 

d. Nemzeti baleset biztosítás esetén a lakosság egésze benne van a kockázat 

közösségben. Jelentősen kibővül a járulékfizetők száma. A balesetek egy főre jutó 

átlagos száma viszont csökken a kevésbé balesetveszélyes munkahelyek 

bevonásával. 

e. Általános nemzeti egészségügyi biztosítás, amikor már nem csak a teljes lakosság 

baleset biztosítása a cél, hanem valamennyi betegséget is bevonják a biztosítotti 

körbe. Ebben az esetben a különböző betegségek előfordulásának kockázata jól 

becsülhető. Ez alapján az egészségügyi intézmények, az orvosok létszáma jól 
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tervezhető és területileg megfelelő módon allokálható. Németországban ez egy 

egészségügyi tervgazdaság. Ennek célja a betegek magas színvonalú ellátása és a 

prevenciós feladatok ellátása. További célja az, hogy mindezt a nemzetgazdaság 

egésze számára a lehető legalacsonyabb GDP ráfordítás mellett érjék el. A nagyon 

aprólékos tervezés, a kapacitás tervezés, az ágazati és területi forrásallokáció az, 

ami nemzetközi összehasonlításban kiemeli a német rendszert a hasonló 

fejlettségű országok köréből. 

2.1.2 A magyar társadalombiztosítás történeti előzményei 

A magyar társadalombiztosítás (TB) történetének több évszázados hagyománya van. Már 

a 13. században voltak a bányászok gyógyítását segítő ispotályok, kórházak, ahol a 

betegségápolással foglalkozó szerzetesek gondozták a beteg bányászokat. Illetve a 

bányászok hoztak létre először önsegélyező szervezeteket, ún. bányatársládákat, melyek 

bevétele a tagok által vállalt járulékokból és a bányatulajdonos hozzájárulásából tevődött 

össze (Igazné Prónai, 2006). 

Magyarországon a legrégebbi önkéntes társuláson alapuló intézmény az 1846-ban alakult 

Budapesti Kereskedelmi Nyugdíj- és Betegápoló Egyesület. 1870-ben hozták létre az 

Általános Munkásbetegsegélyező és Rokkant Pénztárat. A munkások betegség esetére 

szóló biztosításáról Magyarországon törvény először az 1884. évi ipartörvény 

rendelkezett. A törvény nem kötelezte az ipartestületeket segélypénztárak létesítésére, 

csak felkérte őket, így a jogszabály nem volt eredményes: 1892-ig 28 új ipartestületi 

segélypénztárt létesítettek és statisztikai adatok szerint 1885-ben a munkások mindössze 

40,6%-a volt biztosított (Eitner, 2012). 

A XIX. századi gazdasági növekedés megkövetelte a magyar biztosítási rendszer 

megszervezését, amely az ipari és gyári alkalmazottaknak betegség esetén való 

segélyezéséről szóló 1891. évi XIV törvénycikk létrehozásával kezdődött meg. A 

jogszabály kiterjedt a baleset és betegbiztosításra, illetve a pénzbeli és természetbeni 

ellátásokra: táppénz, gyermekágyi segély, temetési segély, a természetbeni ellátások 

körébe bekerül az ingyenes orvosi ellátás, majd a gyógyszer- és a gyógyászati 

segédeszköz támogatás. 

Az Országgyűlés 1907-ben a balesetbiztosítás mellett a TB működésének legfontosabb 

alapelveit is törvényben rögzítette. Létrejött az Országos Munkásbetegsegélyező és 

Balesetbiztosító Pénztár és annak helyi szervei, a munkásbiztosító pénztárak. A törvény 
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négy alapelvet fogalmazott meg: a biztosítás kötelező, a biztosítás szervezete országos, 

központosított, a biztosítást ellátó szervek önkormányzati alapon működnek, egyenlőség 

a pénztárak vezetésében a munkaadók és a munkások egyenlő részvételével. 

2.1.3 Egységes szabályozás kialakítása – Egészségbiztosítási Alap létrehozása 

1927-ben kerültek egységesítésre a balesetbiztosítás és betegbiztosítás szabályai, amely 

kiegészült a foglalkozási betegségben szenvedők ellátásáról való gondoskodással. A TB 

köre a prevenció, az öregek és a hátramaradott családtagok ellátásával, illetve a 

szolidaritás elvével bővült. A reform keretében számolták fel az Országos 

Munkásbiztosítási Pénztár összes helyi szervét. Jogaik az Országos Munkásbiztosítási 

Intézetre, mint jogutódra szálltak át.  

1928-ban került sor az Országos Társadalombiztosító Intézet (OTI) megszervezésére. Az 

öregségi és rokkantsági biztosítás bevezetésével öregségi rokkantsági, özvegyi és 

árvasági járadék-ellátást nyújtottak. A szélesebb dolgozói réteg számára a 

gyermeknevelési pótlékot 1938-ban vezették be. Ezzel a szociális gondoskodás és 

egészségügyi ellátás területén olyan alapokat és modern szervezetet hoztak létre, ami 

Közép-Európában akkor még sehol sem érvényesült. 

A II. világháborút követően a TB-t államosították és a szociális biztonságért az állam 

vállalt garanciát. 1945-50. között a különböző foglalkozási ágak és munkavállaló 

csoportok biztosítását szolgáló TB-i szervezetek fokozatosan beolvadtak az OTI-ba. 

Önálló biztosítóintézetként csak a MÁV Betegségi Biztosító Intézete maradt meg. 1950-

től a TB igazgatását a Szakszervezetek Országos Tanácsára (SZOT) bízták. A felügyeletet 

a Minisztertanács gyakorolta. Az állami TB központi igazgatási és ügyviteli feladatai az 

OTI-tól átkerültek a frissen megalakult Szakszervezetek Társadalombiztosítási 

Központjához (SZTK). A TB helyi feladatai a megyei TB-i szervek hatáskörébe jutottak. 

A biztosítottak létszáma folyamatosan nőtt, az ellátások köre és időtartama bővült, 

színvonala javult.  

A TB-ről szóló 1975. évi II. törvény egységes elvek alapján szabályozta a TB ágazatait 

és ellátásait, a magyar lakosság számára pedig az állami egészségügyi szolgálaton 

keresztül alanyi jogon biztosította az egészségügyi ellátást. A TB és benne az 

egészségügyi és egészségbiztosítási ellátások ekkor már gyakorlatilag a teljes lakosságot 

lefedték. Az 1984-től a TB irányítását a szakszervezetektől az állam vette át, illetve 

létrejött az Országos Társadalombiztosítási Főigazgatóság (OTF).  
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1989. január 1-jével az Országgyűlés döntése értelmében a TB elkülönült az állami 

költségvetéstől.  

Az Alap önálló, állami garanciát élvező pénzalapként kezdett működni, s a TB-i ellátások, 

valamint a külön jogszabályok alapján járó TB által finanszírozott egyéb juttatások 

fedezetére szolgált. 1990. január 1-jétől az ún. forráscsere révén a gyógyító-megelőző 

ellátások finanszírozása az állami költségvetésből a TB-i költségvetésbe, családi pótlék 

finanszírozása pedig a TB-ből átkerült az állami költségvetésbe azonos összeggel (akkor 

60 Mrd Ft-tal). 

A társadalombiztosítási rendszer megújításának koncepciójáról és a rövid távú 

feladatokról szóló 60/1991. (X. 29.) OGY határozat a költségvetéstől korábban 

elkülönített TB-i Alapot két részre osztotta: önálló Egészségbiztosítási Alapra és 

Nyugdíjbiztosítási Alapra. Irányításukat az alapok szerint szerveződő külön-külön 

önkormányzatokra bízta. 1993-ban alakult meg az Egészségbiztosítási és 

Nyugdíjbiztosítási Önkormányzat, s ezzel megszűnt az OTF. Létrejött az Országos 

Egészségbiztosítási Pénztár (OEP) és az Országos Nyugdíjbiztosítási Főigazgatóság 

(ONYF). 1998-ig az Alap működése felett a társadalmi kontrolt az Önkormányzatok 

gyakorolták. Fontos megjegyezni, hogy az Önkormányzat költségvetési jogköreinek 

tudatos szűkítése 1996-ban megkezdődik, majd egy további lépésként megszűntetik a 

választás útján történő delegálási rendszert.  

Az Önkormányzatokat 1998-ban végül feloszlatták, az Alapok felügyeletét közvetlenül a 

Kormány végzi, az OEP irányítását a Kormány 1998-1999. között a Miniszterelnöki 

Hivatal, 1999-2001 között a Pénzügyminisztérium politikai államtitkára. 2001-től az 

egészségügyi, 2002-től az egészségügyi, szociális és családügyi miniszter, 2004. 

szeptember 29-től az egészségbiztosításért felelős egészségügyi, 2010. május 25-től 

nemzeti erőforrás miniszter, 2012. május 14-től 2022. június 1-ig az emberi erőforrás 

miniszter, azt követően a belügyminiszter útján látja el. 

1999. január elsejétől az egészségbiztosítótól és a nyugdíjbiztosítótól az Adó- és Pénzügyi 

Ellenőrzési Hivatal (APEH), 2011. január 1-től Nemzeti Adó- és Vámhivatal (NAV) 

járulékigazgatóságához került a járulékok nyilvántartása, beszedése és ellenőrzése. 2011-

től az Alapok a Központi Költségvetés (továbbiakban: KK.) szerves részévé váltak, de az 

éves költségvetési törvényben elkülönült fejezeti számmal: Nyugdíjbiztosítási Alap 

LXXI., az Egészségbiztosítási Alap pedig LXXII. számon. 
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Az OEP neve 2017. január 1-től Nemzeti Egészségbiztosítási Alapkezelőre (NEAK) 

változott, ezzel együtt némileg szűkült is a jogszabályokban előírt feladatainak köre.  

2021. és 2022. évben a koronavírus-világjárvány elleni védekezéssel kapcsolatos egyes 

kérdésekről 1076/2021. (II. 27.) Korm. határozattal átnevezték Egészségbiztosítási és 

járvány Elleni Védekezési Alapra, ezzel a KK. LXXII. fejezet címe is erre változott, de 

2023-tól már ismét Egészségbiztosítási Alapról beszélhetünk. 

2.2 A kutatás módszere 

Jelen fejezetben az Egészségbiztosítási Alap működésének szinte teljes időszakát 

vizsgáljuk 1995-től első sorban 2019-ig, tehát 25 évet felölelve, kisebb mértékben utalunk 

a 2020-2021. évi adatokra és változásokra. A leíró statisztikai elemzésekhez 

információval a Parlament által elfogadott éves költségvetési és zárszámadási törvények 

E. Alapra vonatkozó költségvetési számai szolgáltak. Ezt egészítettük ki az OEP és 

NEAK statisztikai évkönyveiben található további pénzforgalmi szemléletű 

költségvetésre vonatkozó adataival. A fentiek alapján és a KSH inflációs adataiból saját 

adatbázist hoztunk létre, mely alapját képezi a trendelemzéseknek, regresszió 

elemzésnek. Az elemzés során a Központi Statisztikai Hivatal (KSH), a Nemzeti 

Egészségbiztosítási Alapkezelő (NEAK), az Államkincstár adatbázisait használtuk. A 

nemzetközi trendeket és intézkedéseket a Világbank, OECD Health Statistics, Európai 

Bizottság adatbázisai és tudományos adatbázisokban elérhető hasonló témájú cikkek, 

elemzések alapján rendszereztük. 

2.2.1 A regressziós modell bemutatása 

Lineáris regressziós elemzést futtattunk le az E. Alap egyéni járulékbevételeinek 

vizsgálatával, magyarázó változóként számos makrogazdasági és foglalkoztatottsági 

mutató bevonásával 1998-2019. időszakára vonatkozóan. Az általunk vizsgált 

változókból forward stepwise lineáris regressziós eljárással igyekeztük prediktálhatóvá 

tenni a függő változót. A modellbe bevonni tervezett változók köre az alábbi volt: 

Nemzetgazdasági jövedelem (GDP), foglalkoztatottsági ráta, bruttó átlagkereset, 

gazdaságilag aktívak száma, K+F kiadások (lásd 1. Táblázat). Az E. Alap becsült bevétele 

= 0,003271 * GDP - 17,306242, ahol a GDP millió forintban van megadva, az E. Alap 

egy százalékpontra jutó bevétele pedig Mrd forintban. 
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A regressziós elemzések időbeli lehatárolása 

A cél a lehető legnagyobb időintervallum vizsgálata volt. A kezdeti időpont esetén a 

korlátot az adatok elérhetősége jelentette.  

1998-től kezdődően érhetőek el a főbb makrogazdasági és demográfiai mutatók, 

amelyeket megvizsgáltunk, így a regressziós elemzésünkben ez az év a kezdőpont. A 

statisztikai modellben a vizsgált időszak végének az utolsó olyan évet választottuk, amit 

a COVID-19 világjárvány nem érintett. A járvány következtében olyan mértékű 

gazdasági és szakpolitikai átrendeződés történt főként 2020. évben, hogy az addig 

érvényes makrogazdasági és államháztartási összefüggések nem voltak érvényesek. 

Az általunk vizsgált 1998-2019-ig tartó időszakot két szempont szerint osztottuk fel. Az 

egyik a 2008-as pénzügyi válság évei voltak. Eszerint két csoportba soroltuk az adatsor 

értékeit. A válság éveihez soroltuk azokat az éveket, melyek során az E. Alap egy 

százalék pontra jutó bevétele el nem érte a 2006-os szintet. A másik határoló év pedig a 

2011-es, hiszen egy jelentős gazdaságpolitikai szemléletváltás következett be, ami 

megváltoztatta a munkajövedelmek közterheinek kialakítását. Ez alapján 

megkülönböztettünk 1998-2010-ig (13 év) tartó, 2007-2010-ig (4 év) tartó és 2011-2019-

ig (9 év) tartó időszakot. 

A függő változó a vizsgálat során az egy százalékpontnyi egyéni járulékbevétel volt. 

Azért nem közvetlenül a nominális összesen járulékbevételt tekintettük, mert a vizsgált 

időintervallum alatt többször változott a járulék mértéke. A magyarázó változók 

kiválasztásában fontos szempont volt, hogy egyrészt intuitív kapcsolat álljon fent a 

magyarázandó változóval, másrészt a KSH által közölt ellenőrizhető és azonos 

módszertani szerint mért és számolt értékek legyenek, vagyis objektív szakmai 

szempontok alapján előállított adatsorokról legyen szó, és várhatóan a jövőben is 

elérhetőek lesznek. 

Az adatok forrása a Központi Statisztikai Hivatal honlapján elérhető nyilvános adatsorok 

voltak. A vizsgálatba vont változók: GDP forintban, foglalkoztatottak száma, bruttó 

átlagkereset, K+F ráfordítások illetve a gazdaságilag aktívak száma. A Tanulmányunkban 

a járulékbevételek magyarázó változójaként használt GDP mutató az egyik legfontosabb 

makrogazdasági mutató, amely átfogóan jellemzi a nemzetgazdaság méretét, 

teljesítményét. Emellett az egyik leggyakrabban előrejelzett makrogazdasági mutató, így 
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a költségvetés tervezésekor ezen előrejelzések felhasználhatók. Ezért is kézenfekvő az 

alkalmazása az E. Alap bevételi oldalának predikciójára. 

2.3 Eredmények 

2.3.1 Az Egészségbiztosítási Alap hiányának alakulása 

„Az állam az Alaptörvényben az egészségüggyel kapcsolatban előírt kötelezettségének 

eleget tett, az egészségügyi ellátást megszervezte. A kiegyensúlyozott, fenntartható, 

átlátható költségvetési gazdálkodás elvárásának teljesítéséről azonban nem beszélhetünk. 

Az Egészségbiztonsági Alap (továbbiakban: E. Alap) bevételei és kiadásai folyamatos 

növekedést mutattak a 2010-2019. évi adatok alapján. Az E. Alap egyenlege a 2013-2014. 

évi egyensúlyi helyzet után 2015-től újra hiányt (deficit) mutat.” [ÁSZ jelentés, 2016.] 

Az 1. ábra az E. Alap hiányának alakulását mutatja be 1995-től. A hiány nagymértékű 

kilengésekkel jelenik meg kifejezve az ágazat politikai súlyját, a kormányzat 

hozzáállását. Az E. Alap hiánya ugyanakkor nincs kapcsolatban az egészségügy 

helyzetével, az egészségügyi intézmények gazdasági stabilitásával (pl. a közkórházak 

éves adósságával és konszolidációs összegével). Ugyanakkor egyértelműen 

megállapítható, hogy az önkormányzati rendszer felszámolását követően a pénzügyi 

egyensúly nemhogy javult, hanem még súlyosabb hiány alakult ki több évben is. 

2.2.1. ábra Az E. Alap hiányának alakulása (Mrd Ft) és aránya az E. Alap kiadásához (1995-
2025) 
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2.3.2 Az E. Alap forrásainak átrendezése 

Az E. Alap forrásai-átrendeződésében egyértelmű váltások láthatók a kormányzati 

intézkedések nyomán, pld. az egészségügyi hozzájárulás (EHO) bevezetése 1996-ban, 

később a tudatos állami szerepvállalásé 2006-tól a „100 lépés” program keretében az 

adóbevételek egy részének átengedésével (2. ábra). Az ábrán a teljes bevételi szerkezetet 

mutatjuk be. Fontos költségvetési alapelv, hogy minden bevétel minden kiadást fedez. 

Tekintettel arra, hogy a bevételek egyaránt fedezik a pénzbeli és az egészségügyi 

(természtetbeni) ellátásokat, a teljes bevételi szerkezet alapján még önmagában nem 

ítélhető meg a tisztán egészségügyi ellátásokra fordított források szerkezete. Ehhez 

további becslésekre van szükség (Szigeti és mtsai, 2011, 2019).  

A COVID járvány előtti utolsó évben, 2019-ben a költségvetési hozzájárulások 443 Mrd 

Ft-ot tettek ki (a teljes éves bevétel 18,2%-a, a bevételekből 92 Mrd Ft (3,8%) a 

gyógyszergyártók befizetései voltak. 

2.2.2. ábra Az E. Alap bevételi szerkezete (nominálisan): átrendeződés, (1995-2025, Mrd Ft) 

 

Forrás: saját szerkesztés az Államkincstár központi költségvetés végrehajtási adatai 

alapján. 
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A vizsgált időszakot több periódusra bonthatjuk: A biztosítási elv illúziója, mely még a 

rendszerváltás éveiig nyúlik vissza, és főként a kilencvenes éveket jellemezte egészen 

2001-ig. 2002-től a kiadási oldal megugrása révén teljesen világossá vált, hogy 

hagyományos bevételi szerkezettel, kis mértékű KK-i hozzájárulás mellett képtelenség 

egyensúlyba hozni az E. Alapot. 2006-tól új időszak nyílt a 2005. évi úgynevezett 100 

lépés program egyik eredményeként, megjelent a tudatos kormányzati szerepvállalás az 

E. Alap költségvetési jellegű kiegyensúlyozásában a nagyon jelentős általános 

adóbevételekből történő forrás-átrendeződéssel. Ez csúcspontját 2014-ben érte el, amikor 

ez a bevételi forrás már meghaladta az E. Alap összes bevételének 50%-át. A 2020. év 

vis majornak tekinthető a járulékbevételek hirtelen visszaesése miatt, ugyanakkor a 

Központi Költségvetés 2021. és 2022. években ismét rendezte a sorait és sikerült a 

gazdasági növekedés révén a munkajövedelmeket is szinten tartani, kisebb mértékű 

reálbéremelkedést is elérve, mely pozitív hatással volt a járulékbevételekre, mind 

összességükben, mind az 1% pontra jutó bevételre. Ennek eredményeként az utolsó 

vizsgált évben az 1%-pontra jutó járulékbevétel már megközelítette a 200 Mrd Ft-ot. 

2.2.3. ábra Az E. Alap bevételi szerkezete és annak változása (éven belüli megoszlása) 1995-
2025 között 
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2.3.3 A Központi Költségvetési források szerepe az E. Alap egyensúlyának 

megteremtésében 

A Központi Költségvetés (KK) az elmúlt közel 20 év során (valójában 2006-tól!) 

nélkülözhetetlen részévé váltak az Egészségbiztosítási Alapnak és ezen keresztül az 

egészségügyi ellátórendszernek. A KK összege és mértéke igen nagy kilengéseket mutat 

aszerint, hogy a gazdaság egésze milyen állapotban van, hogyan alakul a foglalkoztatás, 

bértömeg alakulása és milyen a reálbérek alakulása.  

A gazdasági válságok és a COVID-19 járvány idején ennek a KK részaránya 

nagymértékben nőtt, egyes években megközelítette a teljes E. Alap bevétel 50%-át (2010-

2011). Ezt követően a 2021 évet követő jelentős ágazati béremelések fedezetét 

biztosították ezekből az átengedett általános adóbevételekből. Megállapíthatjuk, hogy a 

KK hozzájárulása az E. Alaphoz évről évre jelentős változást, kilengéseket mutat, nincs 

egy normatív számítási rendszer, ami meghatározná, stabilizálná ennek éves összegét és 

mértékét. 

2.2.4. ábra KK-i hozzájárulások összege és aránya az E. Alap összes bevételéhez (1995-2025) 

 

Forrás: Szerzők 
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államháztartás valamely alrendszeréből kap ellátást, így fontos tényező az aktív-nem 

aktív népesség arányának alakulása. 

A gazdasági aktivitás a 15–74 éves korúak körében 2006-2008. között csökkent, majd 

2011-től újra növekedésnek indult (5. ábra). Az aktív lakosság száma és aránya 2019. 

évre már elérte a rendszerváltáskori magas értéket, 4,7 millió foglalkoztatottal és a 71%-

os aktivitási aránnyal a felnőtt lakosságon belül. 

2.2.5. ábra Gazdaságilag aktív és nem aktív népesség számának alakulása (ezer fő) (1990-
2024) 

 

Forrás: Szerzők, KSH adatok alapján.  

2.3.4 Az egyéni egészségbiztosítási járulék alakulásának elemzése 
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2013. évi CC. törvénnyel módosításra került a TBJ., így 2014-től a családi 

adókedvezmény már egyéni járulékra is igénybevetővé vált. 

2021-től az egyéni járulékkötelezettségek összevonásra kerültek társadalombiztosítási 

járulék néven, így a biztosítottakat bruttó személyes jövedelmükre vetítve egységes, 

18,5%-os befizetési kötelezettség terheli, a korábbi 4 különböző járulékféle helyett 

(nyugdíjjárulék, pénzbeli- és természetbeni egészségbiztosítási járulék, valamint 

munkaerőpiaci járulék). 1995 és 2025 között az egyéni egészségbiztosítási járulék és az 

1%-pontra jutó éves bevételek az alábbiak szerint alakultak (6. ábra). 

2.2.6. ábra Az egyéni egészségbiztosítási járulék nominális összegének alakulása és az 1% 
pontra jutó bevétel összege (1995-2025) 

 

Forrás: Szerzők saját szerkesztése 
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2.1. táblázat A Szociális hozzájárulási adó mértékének változása 2012-2025 időszakában 

A szociális hozzájárulási adó (szochó) mértéke 

2012. január 1. - 2016. december 31. 27% 

2017. január 1. - 2017. december 31.  22% 

2018. január 1. - 2019. június 30. 19,5% 

2019. július 1. - 2020. június 30.  17,5% 

2020. július 1. - 2021. december 31.  15,5% 

2022. január 1-jétől 13% 

Az E. Alap bevételeinek jelentős részét a KK-i hozzájárulások adják. A hozzájárulás 

mértéke a 2006. és 2010. közötti időszakban közel a duplájára nőtt. A KK. 2006-ban 378, 

2010-ben 616, 2019-ben 443 Mrd Ft-tal növelte az E. Alap bevételeit. A KK-i 

hozzájárulások alakulására nagy hatással voltak az alacsonyabb járulékbevételek 2008-

2011. között, ugyanakkor a 2016-tól kezdődő jelentős reálbér növekedés a gazdaság 

számos szektorában már csökkentette az általános adóbevételekből történő hozzájárulás 

kényszerét. 

2.3.5 A regressziós elemzések eredményei 

Regressziós elemzéseket is végeztünk, melyben számos, az egyéni egészségbiztosítási 

járulék alakulására ható makrogazdasági és munkaerőpiaci tényezőt vizsgáltunk meg. A 

korrelációs együtthatók vizsgálata alapján megállapítható, hogy a gazdasági válság éveit 

megelőzően kifejezetten erős lineáris összefüggés állapítható meg, hiszen szignifikáns és 

kifejezetten magas R értékeket kaptunk. A válság éveiben azonban ezek a lineáris 

összefüggések nem szignifikánsak. Ez természetesen részben a kisebb elemszám 

következménye is, ugyanakkor az együtthatók értékeinek abszolútértékei rendre 

csökkenést mutatnak. Ebből az a következtetés vonható le, hogy válsággal érintett 

időszakban az E. Alap bevételei és a makrogazdasági mutatók közötti összefüggés 

megszűnik, de legalábbis gyengül. 
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2.2. táblázat A Regressziós elemzések korrelációs együtthatói (1998-2019) 

változó 
teljes 

intervallum 
válság alatt 

válságon 

kívül 
2011. előtt 2011. óta 

br. GDP (HUF) 0,972** 0,756 0,997** 0,969** 0,986** 

foglalkoztatottak 

száma 
0,866** -0,006 0,910** 0,306 0,929** 

átlagkereset 0,970** 0,554 0,998** 0,958** 0,985** 

K+F ráfordítások 0,964** 0,235 0,987** 0,933 0,968** 

gazdaságilag 

aktívak száma 
0,926** 0,043 0,973** 0,907** 0,926** 

Forrás: Szerzők. 

A válsággal érintett években a gazdaság kiszámíthatatlanul viselkedett, a korábban 

fennálló makrogazdasági összefüggések felborultak. Ennek okai lehetnek akár a pénzügyi 

szabályok megváltoztatása és a gazdasági szereplők válsághoz történő alkalmazkodása 

is. Ide értendő az adóelkerülés jelenségének a megerősödése is. A magyarázó változók 

között jelentős multikollinearitás van jelen. Emellett mind az öt független változó erős 

magyarázóerővel bír a független változók értékeire tekintettel, így a GDP változóval 

indulva további változó bevonása nem indokolt, hiszen nem javítja szignifikánsan a 

lineáris modell teljesítményét. 

Megállapítható tehát az, hogy a makrogazdasági mutatók felhasználásával – a válság éveit 

leszámítva – jó becslés adható az E. Alap bevételi oldalát leginkább meghatározó 

legjelentősebb tételnek minősülő a járulékbevételek alakulására. 

A foglalkoztatottak számát és a bevételi oldalt tekintve a 2011. előtti időszakban nem volt 

szignifikáns az összefüggés, míg utána egy szignifikáns erős összefüggés alakult ki. Ez 

vélhetően összefügg a 2011-es adóreformmal, ami céljául tűzte ki a munkából származó 

jövedelem közterheinek csökkentését, így jövedelem-fehérítést is eredményezhetett. 

2011. után a függő változó és a bruttó átlagkereset összefüggése is erősödik, ami szintén 

alátámasztja az előzőekben levont következtetéseket. 

A 7. ábrán egyértelműen kirajzolódik, hogy a GDP értéke és az E. Alap bevétele között 

lineáris kapcsolat van. Az ábrán berajzolt egyenes a válságok kívüli évekhez tartozó 

értékekre illesztett egyenes. Grafikusan is kirajzolódik a fent megfogalmazott állítás, 

miszerint a válság évei esetén az összefüggés felborul ezen két változó esetén is, majd a 
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válság elmúltával az értékek visszahelyezkednek az eredeti egyenesre, újból megjelenik 

a válság előtti tendencia. 

Az E. Alap szerkezetét szerzőtársaink korábbi tanulmányokban is már elemezték (Dózsa 

et al, 2003., Szigeti, 2009., Evetovits és Szigeti, 2011.), mely keretében főleg a 

munkáltatói és munkavállalói járulék bevételi arányának változását, valamint a 

munkaalapú jövedelmek és az általános adóbevételek arányának változását vizsgálták, 

főként hazai vonatkozásban, kisebb részben nemzetközi kitekintésben. 

2.2.7. ábra Egy százalékpont egyéni egészségbiztosítási járulékra jutó bevétel a GDP 
függvényében (1998-2019) 

 

Forrás: Szerzők 

 

2.4 Megbeszélés - az egészségügyi finanszírozás strukturális kihívásai, az E. Alap 

bevételeinek növelésére tett kormányzati intézkedések 

Az egészségügyi rendszerek finanszírozása világszerte a szakpolitikai viták egyik 

központi kérdése. Fontos különbséget tenni: míg számos fejlődő régiókban - Afrika, Dél-

Kelet Ázsia, Közép- és Dél Amerika - az alapvető társadalmi szintű ellátórendszer 

kiépítése a fő feladat, addig a fejlett országokban a fenntartható finanszírozás jelenti a 

legnagyobb kihívást. 
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A fejlett világ országai számos finanszírozási nyomás alatt állnak: 

1. Elvárások és lehetőségek közötti rés 

A társadalmi elvárások és az egészségügyi technológiai lehetőségek közötti „olló” 

folyamatosan nyílik. A betegek gyors, magas színvonalú, innovatív ellátást várnak el, ami 

költségoldalon jelentős nyomást jelent. 

2. Kínálati oldali technológiai expanzió 

A korszerű diagnosztikai eljárások (képalkotás, molekuláris és genetikai vizsgálatok), az 

innovatív – különösen immunonkológiai és ritka betegségek kezelésére szolgáló – 

gyógyszerek, valamint a nagy értékű kórházi eszközök költségei a leggazdagabb 

országok költségvetését is próbára teszik. 

3. Demográfiai nyomás 

A népesség öregedése, az aktív korú lakosság arányának csökkenése, valamint a 65 év 

feletti korosztály növekvő aránya tartós keresleti nyomást gyakorol az egészségügyi és a 

szociális ellátórendszerre. 

Az egészségügyi kiadások növekedési üteme több évtizede meghaladja a GDP 

növekedését, ami tartós finanszírozási feszültséget eredményez. 

Az egészségügyi rendszerek típusától függően többletbevétel generáló technikákkal 

próbálkoznak, amelyek a gazdaságilag aktív korban levők járulékai vagy adóterheinek 

növelésével járhatnak. A foglalkoztatók is emelkedő társadalmi és finanszírozási 

elvárásokkal szembesülnek.  

Az inaktív, jellemzően nyugdíjas populációtól pedig egyre gyakrabban hozzájárulásokat 

várnak el az egészségügyi rendszer finanszírozási gondjainak enyhítésére. Németország 

volt az első fejlett ország, amely a nyugdíjakat adóval terhelte, amelyből részben ápolást 

biztosított, részben egészségügyi ellátást tett hozzáférhetővé. 

A lakosság tehetősebb rétegei pedig kiegészítő magán egészségbiztosítást kötnek, 

speciális és egyedi igényeiknek kielégítésére. Az OECD-országokban a lakosság 8–14%-

a rendelkezik ilyen kiegészítő magán egészségbiztosítással. 

Magyarországon is megfigyelhetők a fentebb felsorolt globális trendek és azok hatásai. 

Az egészségügy rendszerének fő finanszírozási bázisát a jövedelmekhez kötött járulékok 

teszik ki, amelyeket a foglalkoztatottak fizetnek. A munkáltatók 2012 óta 
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társadalombiztosítási járulék helyett szochót fizetnek, amelyet a költségvetési törvényben 

meghatározott arányban osztanak meg a nyugdíj- és egészségbiztosítási alap között. A 

szochó mértéke az elmúlt évtizedben jelentősen csökkent, ami az egészségbiztosítás 

forrásoldalán is érzékelhető. 

Az inaktív csoportok (nyugdíjasok, gyermekek) ellátását költségvetési hozzájárulás 

fedezi. Komoly szakmai és eddig megoldatlan feladat a jelzett csoportok tényleges 

egészségügyi kiadásainak a mértéke és komoly egészségpolitikai adósság, hogy a 

döntéshozókat nem látták el tényadatokkal, amelyek segítségével a költségvetés 

megoldaná ill. segítené az egészségügyi rendszer működését. 

A magyar egészségügyi rendszer finanszírozási gondjainak enyhítésére számos ötlet és 

elgondolás született. A fenti strukturális kihívások és hazai finanszírozási sajátosságok 

adják azt a keretet, amelyben az E. Alap bevételeinek növelésére tett kormányzati 

intézkedések értelmezhetők. 

A megbeszélés két fő részből áll. Egyrészt a hazai kormányzati intézkedések részletezését 

mutatjuk be, áttekintjük az adók és járulékok forrásképzésben betöltött szerepét, valamint 

a hasonló témakörben készült korábbi hazai makrogazdasági elemzéseket. 

Másrészt nemzetközi kitekintésben néhány ország példáját tárjuk fel, melyekben a TB-i 

rendszer hasonló irányítási és forrásszerkezeti változáson ment át, mint Ausztriában vagy 

Franciaországban. Valamint egy-egy ország példáján keresztül megvizsgáljuk az 

egészségügyi forrásképzések regionális lehetőségeit és a közteherviselés korosztályos 

eloszlását. 

A fenti eredményeket összevethetjük más hazai szerzők munkájával és főbb 

megállapításaival. Ezek közül jelen cikkben kiemelnénk Kiss Reppa 2010-es cikkét a 

költségvetési tételek és a makrogazdasági változók közötti rugalmasság vizsgálatáról. 

Erdős Tibor munkáját (Erdős, 2014) a gazdasági mutatók, adózás és járulékbefizetések 

kapcsolatáról, valamint Vakhal Péter és Vékás Péter (Vakhal, Vékás, 2021) tanulmányát, 

mely kimutatta az SZJA és a járulékok szoros összefüggését a GDP arányos 

feketegazdasággal. 
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2.4.1 Jogviszony-ellenőrzések szigorítása a társadalombiztosítás rendszerében  

Jogviszony ellenőrzés 1.0 a 2005. évi 100 lépés program keretében 

2007. április 1-től bevezetésre került a szigorú és rendszeresen felülvizsgált 

jogviszonyhoz kötött egészségügyi ellátás rendszere, a saját jogon nem biztosítottak és 

alanyi jogon nem jogosultak után az állam előírta a megállapodás alapján kötelező havi 

befizetést. Ezt az intézkedést a TAJ és biztosítotti, jogosulti nyilvántartások nagyon 

alapos elemzése előzte meg még 2005. év folyamán. A lakosság száma 2005-ben 10,1 

millió fő volt, amelyre 3,7 millió járulékfizető jutott, a TAJ kártyák száma pedig, 10,2 

millió volt. 

2.2.8. ábra A magyar lakosság TB jogviszonyának szerkezete 2004-ben 

 

Forrás: Szerzők 

Az intézkedés célja az volt, hogy a biztosítottak és az egészségügyi szolgáltatók 

fokozatosan átállhassanak a valódi biztosításon alapuló egészségügyi rendszerre, illetve 

a kevésbé tudatos szemlélet megváltoztatása. Fontos, hogy a lakosság tisztában legyen 

vele, hogy az egészségügyi szolgáltatások nincsenek ingyen, a jogosultságot járulék-

fizetéssel (vagy egyéb módon) meg kell szerezni.  

A lakosság közel 8 %-a nem szerepelt jogosultként az OEP nyilvántartásában, a 

„potyautasok” számát 400-500 ezerre becsülték, ők jogviszonyukat rendezhették. 2007. 

december 31-ig volt türelmi idő a jogviszony tisztázására, 2008. január 1-jétől viszont 

szigorításra került az egészségbiztosítás ellátásaira irányuló jogosultsági rendszer.  

A jogviszony hiánya esetén az OEP köteles átadni a biztosítási jogviszonnyal nem 

rendelkezők adatait az állami adóhatóságnak, amely szerv vizsgálatot kezdeményezhet és 

az elmaradt egészségügyi-szolgáltatási járulékot – a mulasztás szankcióival együtt – az 

Létszám (ezer fő)

Nem biztosított aktív 

korúak; 2160

Egyéni és társas 

vállalkozók; 486

Munkanélküli 

ellátásban 

részesülők; 120

Biztosítottak, 3900

18 év alattiak; 2017

Nyugdíjasok; 2100

Foglalkoztatottak; 

3294
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elévülési idő figyelembevételével behajtja. Az alábbi ábrában látható, hogy 2021-re 

hogyan változott meg a hazai lakosság egészségbiztosítási jogviszony szerkezete. 

2.2.9. ábra A magyar lakosság TB jogviszonyának szerkezete 2021-ben 

 

Forrás: Szerzők 

A foglalkoztatottsági ráta jelentős növekedése, a munkanélküliség alacsony szinten 

tartása és végeredményben a GDP növekedése révén 2019. évre sokat javult a biztosítotti/ 

jogosulti ráta.  2019. évre a saját jogon vagy megállapodás alapján biztosítottak, egyéni 

vagy társas vállalkozók és a munkanélküliségi járadékban részesülők száma (4,6 millió 

fő, 46,5%) megközelítette az egyéb jogviszonnyal rendelkezők számát (5,25 millió fő), 

mely biztosítotti arány még a COVID-19 pandémia 2020-2021. évei során sem esett 

vissza számottevő módon (46,0%). 

2019-2021: Jogviszonyellenőrzés 2.0 Új Társadalombiztosítási jogviszony - TbJ. 

Szabályozás 

Az Országgyűlés 2019. december 11-én megszavazta a társadalombiztosítás ellátásaira 

jogosultakról, valamint ezen ellátások fedezetéről szóló CXXII. törvényt, az ún. új Tbj-t. 

A törvény célja, hogy tiszta és átlátható rendszer jöjjön létre, amelyben nem fordulhat 

elő, hogy valaki hónapokig rendezetlen jogviszonnyal rendelkezzen. A törvény szerint 

továbbra is teljes körű ellátásra jogosultak a gyermekek, a diákok, a nyugdíjasok, a 

gyedben és gyesben részesülők, a biztosított munkavállalók, mindazok, akik eddig is 

jogosultak voltak (a jogosultak körét a 22. § sorolja fel).  

Kiemelten fontos rendezni a TB jogviszonyt: évente körülbelül 8 millióan veszik igénybe 

az ellátást, és a járulékot 320 ezren fizetik maguk után, sokan viszont nem tesznek eleget 

ennek a kötelezettségnek, 2019. szeptemberében például 75 ezren próbálták 
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jogosulatlanul igénybe venni a rendszert, illetve még mindig több munkáltatónál 

probléma, hogy nem jelentik be a dolgozókat. A rendezett jogviszony azt jelenti, hogy 

biztosítotti, vagy kizárólag egészségügyi ellátásra jogosító alap jogviszonyban áll valaki, 

és ez szerepel az egészségbiztosító NEAK jogosultakról vezetett nyilvántartásában, a 

NAV küld értesítést a fizetés elmaradásáról. A törvény szerint az egészségügyi 

szolgáltatási járulék megfizetésének 6 havi elmaradását követően megszűnik az érintettek 

jogosultsága a közegészségügyi szolgáltatások igénybevételére. 

Újabb változásként a Kormány javaslatára a Parlament 2020. júliustól egységes, 18,5 %-

os tb-i járulékkulcsot határozott meg (ebből eredetileg 7% pont az E. A-ot illeti meg). 

Egészségügyi szolgáltatásra jogosult a biztosított a jogviszony fennállása alatt + a 

megszűnést követő 45 napig. Az a belföldi személy, aki nem biztosított és egészségügyi 

szolgáltatásra a 22. § szerint sem jogosult, köteles a járulékot maguk után megfizetni. A 

jogviszonyt nem lehet visszamenőlegesen rendezni, de bármikor ki lehet fizetni az 

elmaradást egy összegben is. Fizetni a 46. naptól kell megállapodás alapján havi 8,0 ezer 

Ft egészségbiztosítási szolgáltatási járulékot (Tbj 43. §), mely fix havi összeg évente 

inflációt követő módon emelkedik (2022-ben már 8,4 eFt, 2023-ban már 9,6 eFt).  

A Népegészségügyi termékadó bevezetése 2011-ben és fokozatos kiterjesztése a lakosság 

egészségi állapota szempontjából – a dohány- és alkoholfogyasztás, valamint a levegő 

magas szennyezettsége mellett – kiemelkedő jelentőségű a túlsúly és az elhízás komplex 

problémája. A WHO e három területet tekinti a népegészségügy szempontjából a 

legfontosabb megoldandó kihívásnak. Sajnálatos módon Magyarországon a lakosság 

megközelítőleg kétharmada túlsúlyos vagy elhízott, míg a 18 év alatti populáció körében 

mintegy 20% ez az arány. 

Fentiek miatt, illetve fiatal korosztály védelme érdekében született meg az áttörésjellegű, 

innovatív szabályozás, amely eredetileg a magas só- és cukortartalmú termékekre, 

valamint az energiaitalokra terjedt ki. Az adó bevezetését a fejlett országok akadémiai 

világa is jelentős áttörésnek értékelte, hiszen számos más fejlett európai uniós ország 

számára adott egy jelentős lökést a bevezetéséhez - a jelentős ipari érdekekkel szemben. 

A Népegészségügyi termékadó (NETA) 2011. szeptember 1-je óta hatályos adónem 

Magyarországon, melyet az állam adóbevételeinek növelésén túl azzal a szándékkal 

vezettek be, hogy az népegészségügyileg nem hasznos élelmiszerek fogyasztása 

csökkenjen.  Az adónemet a NETA-ról szóló 2011. évi CIII. törvény vezette be. A 
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termékadó célja, hogy a gyártókat rákényszerítse az egészségeteken receptúrák 

megváltoztatására, előre mozdítsa az egészséges táplálkozást, javítsa a népegészségügyi 

célú programok finanszírozását.  

Az adó 2011-es bevezetését követően ezek a folyamatok ténylegesen megfigyelhetők 

voltak: csökkent az egészségre káros, magas cukor- és sótartalmú termékek (pl. cukros 

üdítők, sós snackek) fogyasztása. A termelők módosították termékeik összetételét, és 

számottevő többletbevétel keletkezett az E. Alapban. 

Követendő példává vált az Európai Unióban a NETA, amit az Emberi Erőforrások 

Minisztériuma – mint jó gyakorlatot – 2018 szeptemberében nyújtott be elbírálásra az 

Európai Bizottságnak. A brüsszeli testület 2019 nyarán ismerte el a létjogosultságát azzal, 

hogy felvette az adatbázisába. 

Az alábbi táblázatból jól látható, hogy jelentős emelkedés figyelhető meg az első teljes 

év adóbevételéhez képest. 

2.3. táblázat A Népegészségügyi Termékadó alakulása 2011-2017, (Mrd Ft) 

Év Mrd Ft 

2011 3,4 

2012 20,0 

2013 20,2 

2014 23,4 

2015 26,30 

2016 26,7 

2017 31,8 

Forrás: Zárszámadási törvény 

Az elmúlt években nem csak az érintett termékek köre bővült, de a chipsadó mértéke is 

fokozatosan nőtt. Így ebből az adófajtából 2018-ban 40,6, 2019-ben 52,7, 2020-ban pedig 

78 Mrd Ft folyt be a költségvetésbe, amelyet teljes egészében az egészségügyi kiadásokra 

fordítanak.  

Sajnálatosan a bevezetés utáni időszakban részletezett adatok még nem álltak 

rendelkezésre, de 2018-tól a következő táblázatban láthatóak termékkategóriánként a 

befolyt összegek. Megállapítható, hogy előbb az alkohol különböző formái, majd az 

alkoholos italok – amit legnagyobb arányban fogyasztanak – bekerültek a törvény hatálya 

alá és a legmagasabb részesedést képviselik.  
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2.4. táblázat Népegészségügyi termékadó alakulása termékkategóriánként 2018-2014 (Mrd Ft) 

 Cukros 

üdítő 

Energiaital Sós 

snack 

Cukrozott 

édesség 

Alkoholos 

ital 

Egyéb 

(dzsem, 

ételízesítő) 

Összesen 

2018 4,1 2,0 2,2 10,3 16,4 2,0 41 

2019 4,4 2,2 11,0 12,1 23,1 2,2 55 

2020 4,6 2,3 11,6 12,8 24,4 2,3 58 

2021 5,3 3,0 13,2 14,5 27,7 2,3 66 

2022 6,2 8,0 15,4 16,9 26 4,5 77 

2023 7,0 10,0 17,0 18,0 28,0 5,0 85 

2024 7,5 11,0 18,0 19,0 30,0 5,0 91 

Forrás: Pénzügyminisztérium, NAV 

A NETA-bevételek belső eloszlása az alábbiak szerint alakult 2021-ben: az összes 

befizetett közteher 32%-át az előre csomagolt cukrozott készítmények, további 32%-át 

az alkoholos, 12%-át a sós snackek, 7%-át pedig az energiaitalok tesznek ki.  

A NETA-nak köszönhetően sikerült 95 ezer egészségügyi dolgozó bérét megemelni 

2019-ben. 2020-ra 184 Mrd forinttal több forrás érkezett az egészségügyi ágazatba (a 

termékadó egy fontos, innovatív eszköze annak, hogy ezek a többletforrások 

rendelkezésre álljanak). 

Fontos megemlíteni, hogy a törvény számos belső aránytalanságot tartalmaz. Szakmailag 

nehezen indokolható, hogy azonos mennyiségű sós vagy édes termék, illetve üdítőital 

fogyasztása közül melyik okoz nagyobb egészségkárosodást. 

A sós termékek adóterhelése közel háromszorosa a cukros üdítőkének, ami jelentős belső 

aránytalanságra utal, és szakpolitikai szempontból felülvizsgálatot indokol. 

Egészségpolitikai szempontból megfontolandó, hogy az új típusú dohánytermékek – az 

alkoholos italokhoz hasonlóan – az adó hatálya alá kerüljenek, különös tekintettel arra, 

hogy a fiatalok körében emelkedett az elektromos cigaretták és a hevített dohánytermékek 

használata. Ez a tendencia ellentétes a nemzetközi trendekkel: míg a fejlett országokban 

csökken a dohányzás prevalenciája, hazánkban az elmúlt időszakban növekedés volt 

tapasztalható. 
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2.4.2 A Baleseti adó bevezetése 2011-ben majd kivezetése 2019-ben 

Ismert tény, hogy a közlekedés intenzifikálódása a balesetek révén jelentős egészségügyi 

kiadásokat generál. A károkozás jellegére tekintettel került bevezetésre – külföldi példák 

hatására is - a baleseti adó 2012-ben, amelyet 2018-ig kellett a kötelező 

gépjárműbiztosítási díjjal (KGFB) együtt negyedéves vagy éves gyakorisággal 

megfizetni. Korábban is volt egy tárgyalásos egyezkedés a biztosítók képviselői és az 

OEP között. Ennek alapján a biztosítók részéről jóval kisebb összegben, de történt 

befizetési az gépkocsivezetők által okozott károk mérséklésére. 

A biztosítás összegének 30%-t tette ki, a biztosító továbbította az államháztartás felé. 

Ugyanolyan időszakra kellett megfizetni, mint a KGFB-t. A KGFB nem fizetése esetén a 

biztosítás megszűnhet, ha valaki kevesebbet fizet, akkor a baleseti adó mértékét 

továbbítani kell az államnak, a hátralék kapcsán a biztosítónak kára keletkezik. Ezt az 

adóbevételt eredetileg évi 30 Mrd Ft-ra tervezték, a 2012-es bevétel 18,0 Mrd Ft, a 2014-

es bevétel 23,8 Mrd Ft volt, a baleseti adó utolsó teljes évében, 2018-ban az ebből 

származó bevétel: 43,3 Mrd Ft volt. 

2.4.3 Egyéb intézkedések az E. Alap bevételeinek növelésére  

Még további A munkáltatói 1/-3-os táppénz bevezetésével a keresőképtelenség első 15 

munkanapját (betegszabadság), követő táppénz kapcsán a munkáltatónak 1/3 

hozzájárulási kötelezettsége lett, melyet 1996-ban vezettek be. Az ebből származó E. 

Alap bevételek természetesen szorosan kötődnek a táppénzkiadásokhoz, nagyságrendjük 

15-25 Mrd Ft között alakult az elmúlt 10 évben. (2014-be, 17,1 Mrd Ft),  

Az egészségügyi szolgáltatásokra szolidaritási elv alapján jogosultak ellátásai pénzügyi 

fedezetének biztosítása és az arányos közteherviselés elvének érvényesítése érdekében az 

1998. évi LXVI. törvénnyel bevezetésre került az egészségügyi hozzájárulás (EHO). 

A minden foglalkoztatott után kötelezően fizetett havi fix összegű, ún. Tételes EHO 

1997-től kezdve éveken át az E. Alap egyik legnagyobb bevételi forrását képezte, 

összegét több alkalommal is emelték, 2001 és 2002-ben már havi 4500 Ft/fő volt. Az 

ebből származó bevételek több évben is elérték a 200 Mrd Ft-ot, és ezzel meghaladták az 

E. Alap bevételének 10%-át (2001-ben a tételes 180 Mrd Ft + 15,4 Mrd Ft %-os).  

Végül ezt a célzott bevételi formát 2010-ben megszüntették. Ugyanakkor megmaradt az 

ún. Százalékos mértékű EHO, melynek vetítési alapja évről évre kibővült, 2014-ben az 

ebből származó bevétel már elérte a 153,0 Mrd Ft-ot. 2019-től az EHO helyett szociális 
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hozzájárulási adót kell fizetni. 2019-től egységesen egykulcsos, 2022. január 1-től 13 

százalékos mértékű adó terheli az egyes jövedelemtípusokat. 

A nem fizető jogosultak után forrásteremtés egyik visszatérő célpontja volt a kormányzati 

intézkedéseknek. Már a kilencvenes évek végén bevezetett egészségügyi hozzájárulás – 

mint adótípusú forrásteremtési eszköz – is ezt a célt szolgálta. 2006-ban egy újabb 

eszközként „nemzeti kockázatközösség” címén a központi költségvetés előre tervezetten 

adókból származó forrástranszfert kezdett nyújtani a nem biztosított, de egészségügyi 

ellátásokra jogosult társadalmi csoportok után. Például nyugdíjasok, diákok vagy 

fogvatartottak. Az intézkedés többletbevételt gyakorlatilag nem hozott az 

Egészségbiztosítási Alap számára, de jelentősen mérsékelte az éves pénzügyi hiányt, 

amely elsősorban az egyre kisebb járulékbevételek miatt alakult ki: az egészségügyi 

társadalombiztosítási munkáltatói járulékok folyamatosan mérséklésre kerültek a 

munkaerőpiaci helyzet javítása érdekében. Érdemes azt is megjegyezni, hogy a 

foglalkoztatás ténylegesen csak 2010 után kezdett javulni sok más tényező hatására is. 

A 2006. évi XCVIII. törvény a biztonságos és gazdaságos gyógyszer- és 

gyógyászatisegédeszköz-ellátás, valamint a gyógyszerforgalmazás általános szabályairól 

(további: Gyftv.) törvény értelmében 2007. óta törvényi alapú befizetési kötelezettség 

(ún. clawback mechanizmus), terheli a gyógyszergyártókat mely egyfajta ágazati 

különadónak tekinthető. Az adó mértéke jelentős változáson ment keresztül: a kezdeti 

12%-os 2011-től 20%-ra emelték, majd 25%, átmenetileg, 40%-ra, jelenleg (2025 évben) 

ismét 20%-os. Az adó vetítési alapja a közforgalmú gyógyszerátarkban értékesített 

gyógyszerkésztmények után a gyártókhoz befolyt TB támogatás havi / éves összege. Az 

adó mértékét az OEP, majg a NEAK számította ki. Ennek előzménye volt 2004-2006. 

időszakában létező a kormány és a gyógyszergyártók szövetségei közötti éves 

megállapodás alapján történő visszafizetés, mely jóval kisebb összegű volt, és csak 

hosszadalmas tárgyalások után lehetett érvényesíteni): 

 a TB által támogatott készítmények forgalmának induláskor 12%-át a gyógyszeripar 

vissza kell fizesse; 

 a gyártóknak orvoslátogatói díjat kell fizetniük; 

 ár-volumen-megállapodás (támogatás-volumen szerződések) keretében történő 

befizetések; 
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 a gyógyszerkassza túllépése esetén a többlet 10 %-ig megosztva az Országos 

Egészségbiztosítási Pénztár és a gyártók közösen fizetik a többletet, ezen felül ez 

csak a gyártókat terheli. 

A gyógyszergyártó és forgalmazó cégektől származó bevételek együttes összege 2021-

ben már elérte a 97,6 Mrd Ft-ot (!), melynek a legnagyobb részét a Gyftv. alapú 

gyógyszergyártói és forgalmazói befizetésekkel kapcsolatos bevételek teszik ki (59,5 Mrd 

Ft), kisebb részét pedig Szerződések szerinti gyógyszergyártói és forgalmazói befizetések 

(38,0 Mrd Ft). 

Az alábbi ábra kilenc EU tagállam gyógyszergyártói befizetéseinek jellemzőit mutatja be, 

és látható, hogy az ún. claw-back mechanizmusok mennyire elterjedtek más EU-s 

országban is. A visszafizetési mechanizmusok nehézségeiről írtak átfogó tanulmányt 

görög szerzők (Lestios, 2023). 

2.5. táblázat Gyógyszergyártói visszafizetési technikák az európai országokban 

 

Forrás: European Commission (2012). 

2.4.4 Nemzetközi kitekintés – adók és járulékok jelentősége az egészségbiztosítási 

rendszerek forrásképzésében 

Ebben az alfejezetben kitekintünk néhány másik ország gyakorlatára arra vonatkozóan, 

hogy milyen jellemző intézkedéseket tettek az elmúlt évtizedekben az egészségügyi és 

egészségbiztosítási források megfelelő összegének előteremtése érdekében. Az OECD 

adatok alapján az látszik, hogy számos másik ország is jelentősen átrendezte a bevételi 
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forrásait, és növelte az adóbevételek arányát szemben a munkajövedelem alapú egyéni és 

munkáltatói járulékokkal szemben. 

Az egészségügyi hozzáférés biztosítására és az egészségügyi piacok zavarainak a 

korrekciójára az európai országok kormányai a TB-i intézményrendszert kezdték 

támogatni és megerősíteni a XIX.sz. végétől kezdve, majd a XX.sz. első felében. Az 

állami szerepvállalás alapvetően a szabályozás eszközéhez nyúlt, és a beavatkozás a TB-

i jogviszony kötelezővé tételét jelentette kiemelt foglalkozási csoportokban. Az állami 

szabályozás egész pontosan a forrásteremtésre és a szolgáltatásvásárlás módjaira irányult 

a kialakuló TB-i rendszerekben. A létrehozott irányító intézmények a munkavállalók és 

a munkaadók által delegált igazgatóságok kezében vannak, azaz az állami beavatkozás 

csak közvetetten érvényesült. Az egyéni jogviszonyt megalapozó járulékfizetési rendszer 

a havi bérjövedelemhez igazodott, emellett pedig a közvetlenül járulékot nem fizető 

csoportok különböző jogcímeken keresztül kaphatnak jogosultságot. 

A XX. század második felétől az állami egészségügyi rendszerek fokozatosan egyre 

nagyobb teret nyernek. Elsőként az angol Állami Egészségügyi Szolgálat (National 

Health Service: NHS) került megszervezésére, majd ezt a példát követték az 1950-es évek 

során a skandináv, majd az 1970-80-as évektől a mediterrán országok. Ebben a 

rendszerben az állami beavatkozás már nem csak a szabályozás eszközeit használja, 

hanem mind az állam a finanszírozási, mind a szolgáltatást nyújtó intézmények közvetlen 

irányítását és szervezését közvetlenül végzi el. 

2.2.10. ábra Az Európai Unió egészségügyi rendszerei finanszírozás (kifizetés) módja szerint a 
kiadások %-ban, 2020 vagy a legközelebbi év 

 

 Forrás: OECD Health at Glance, 2022 
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Az NHS-es rendszerekben a Kormányok az általános adóbevételekre alapozzák a 

forrásteremtést. Az adó megfizetése nincs összefüggésben a szolgáltatásra jogosultságra. 

A következő 10. ábrán az látható, hogy az EU országaiban továbbra is túlnyomó 

többségben a tb-i rendszeren keresztül vásárolják az egészségügyi szolgáltatásokat. 

Kétségtelen tény, hogy sok országban az NHS lett a meghatározó megközelítés a 

szolgáltatások vásárlására és nyújtására. 

Fontos megemlíteni azt is, hogy az elmúlt években meghatározó nemzetközi szakértők 

köre különösen a fejlődő országokat egyre határozottabban arra figyelmeztetik – az 

egyetemes egészségügyi hozzáférést kiterjesztő állami beavatkozásaik kapcsán –, hogy 

ne a járulékot válasszák forrásteremtési eszközként, hanem mozduljanak inkább az adó 

irányába (Yazbeck, A et al, 2020). A járuléktól és a bért közvetlenül terhelő egészségügyi 

adóktól való elfordulásra tett javaslatukat átfogóan az egyetemes egészségügyi 

hozzáférés és a költségteher elleni védelem szempontjaival támasztják alá.  

Még pontosabban a következő érveket hangsúlyozzák. Egyrészt az adók alkalmazásával 

jóval szélesebb forrásteremtési alapot lehet képezni az egészségügyi rendszerek számára, 

szemben a gazdasági és a munkaerőpiaci ingadozásoknak sokkal inkább kitett járulék 

rendszerrel. A szélesebb jövedelemalapon keresztül, például ingatlan és tőkejövedelmek 

bevonásával, hatásosabb lehet a forrásteremtés az egyetemes egészségügyi hozzáférés 

megvalósítására. Másrészt belátható, hogy a jövedelemhez kötődő befizetések - 

különösen a kis- és közepes vállalkozások esetén - akadályt jelenthetnek a foglalkoztatás 

bővítésében. Harmadrészt az európai kultúrkörben elfogadott igazságossági elv a 

progresszív teherviselést vár el, azaz azt, hogy az állampolgárok a nagyobb 

jövedelmükből arányosan nagyobb teherrel járuljanak hozzá a társadalmi szolidaritást 

megvalósító intézményrendszerek működtetéséhez. A tb-i rendszerekben külön 

problémát jelent a rendszeres jövedelemmel nem rendelkezők, és a létező jogosultsági 

címeken keresztül jogosultsággal nem rendelkezők hozzáférésének biztosítása a tb-i 

rendszerekben. Ez a jelenség Magyarországon sem elhanyagolható probléma. Végül az 

egyéni járulékbeszedés és nyilvántartás adminisztratív nehézségeit hangsúlyozzák. Ezek 

a szakértők a fejlődő országokban inkább az adórendszer általános megerősítésében látják 

a fejlesztési irányokat és óvatosságra intenek a kisebb arányú – bérből élő - társadalmi 

csoportokat bevonni képes járulékrendszerekről, amelyek fokozhatják a hozzáférés 

kapcsán az egyenlőtlenségeket – még akkor is, ha ez egyébként az egyetemes 

egészségügyi hozzáférés javulását jelenti szűkebb társadalmi csoportok számára.  
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Magyarországon az adótranszferek növelése elsősorban a kieső járulékbevételeket 

helyettesítették. Az egymást követő kormányzatok alapvetése volt a munkaerőpiaci 

politikák hatásosságát a béreket terhelő járulékszint csökkentésével kell elérni. Valójában 

egy forráscsere történt a járulék és adók között, miközben hazánkban a GDP arányos 

egészségügyi közkiadások változatlan szinten maradtak az elmúlt évtizedben (4,4-5,3% 

között ingadozva).  

Az állami adóztatás kétségkívül rendkívül sokféle módon történhet, ezért rendkívül széles 

a mozgástér az állam számára a terhek elosztásában. A beszedett adókat az állam 

közvetlenül felhasználhatja az egészségügyi intézmények és szolgáltatók 

finanszírozására. Ilyen megoldás például Ausztriában a kilenc regionális egészségügyi 

pénzügyi alap, amelyek a kórházak finanszírozásában meghatározó szerepet játszanak. 

Rendelkezésre állhatnak a tb-i alapok számára címzett adóbevételek is.  

Magyarországon, például a támogatott gyógyszerforgalom után adót fizetnek a 

gyógyszergyárak az E. Alap számára, és ilyen a NETA is. Az állam alkalmazhat még 

úgynevezett adótranszfereket is, amikor a központi költségvetés közvetlenül 

adóbevételeket utal át az Egészségbiztosítási Alap számára. Ezzel teremtenek forrást 

például így az önmagunk után járulékot nem fizető, de egészségügyi szolgáltatásra 

jogosult társadalmi csoportok számára. Végül Franciaországban is Magyarországhoz 

hasonlóan adótranszferekből fizetik a pénzbeli ellátásokat. 

Az elmúlt években az egészségügyi kiadások számbavétele kapcsán a nemzetközi 

szervezetek szakmai együttműködése arra is irányult, hogy a KK-től az 

egészségbiztosítási alapok számára átutalt adótranszfereket pontosabban ki tudják 

mutatni. Ezen keresztül világosan meghatározható, hogy az egészségügyi rendszerek 

források tekintetében milyen mértékben támaszkodnak adóra vagy járulékra vagy azok 

kombinációjára.  
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2.6. táblázat Az adófinanszírozás mértéke a TB-i rendszerekben a kiadások %-ban 

 

 Forrás: WHO, 2022, Global Health expenditure database 

A pontosabb módszertani kimutatások alapján jól látható, hogy a kiadások alapján TB-i 

rendszerek egyes országokban valójában erőteljesen elmozdultak az adófinanszírozás 

irányába (Szigeti, S et al, 2019). Tanulmányukban nemzetközi szinten is jelentős lépést 

tettek az adótranszferek pontosabb kimutatása érdekében. Következtetésük szerint az 

elmozdulás mértéke Magyarországon különösen jelentős mértékű. A következő 3. 

táblázatban bemutatjuk az adófinanszírozás növekedését a TB-i rendszerekben vagy 

alrendszerekben a WHO kimutatása szerint azokban az országokban, ahol az új 

módszertan szerint kimutatták az adófinanszírozás arányát a tb-i rendszerekben vagy 

alrendszerekben. 

A 3. táblázatból az is látható, hogy a tb-i rendszereket működtető országokban – Ausztria, 

Belgium, Csehország, Franciaország, Magyarország, Románia, Szlovákia -az adók 

szerepe igen jelentős az egészségbiztosítási alapok forrásteremtésében. Vannak olyan 

országok is, ahol az adók szerepe még mindig alacsony, ilyenek Hollandia, 

Lengyelország és Németország. Néhány országban, ahol jelentős az adók aránya, az 
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elmúlt években egy jelentős további növekedést is megfigyelhettünk (Ausztria, 

Franciaország, Horvátország, Románia). Ennek a növekedésben a COVID 

világjárványnak is lehetett szerepe, de egyes országokban ez egy több évtizede tartó 

folyamat.  

A következőkben tekintsünk rá néhány ország példájára. Franciaországban például – több 

mint harminc évvel ezelőtt - a kilencvenes évek közepétől alkalmaznak az egyéni 

bérjövedelmet terhelő járulék helyett a szélesebb egyéni jövedelemfajtákat kombináltan 

terhelő egyéni adóztatási formát (Chevreul et al. 2015). Az adóztatás bevezetésével 

elvárás nyilvánvalóan a francia egészségügyi rendszer növevő kiadásainak, továbbá a 

szigorúan vett igazságossági szempontok biztosítása volt. A rendszerszintű 

teljesítményértékelések azt mutatják, hogy az egyetemes hozzáférést nagyon magas 

szinten tudták így biztosítani, és az egyenlőtlenségeket is jelentősen mérsékelték 

(Country Health Profile, 2021, Chevreul et al. 2015). 

Ausztriában a kórházak finanszírozása mellett a krónikus gondozás megnövekedett 

igényeit is adókból finanszírozzák (Bachner et al, 2018). Érdemes még megjegyezni, 

hogy mind Franciaországban, mind Magyarországon megfigyelhető az irányítási rendszer 

állami kézbe történő vétele az adózási források megemelkedésével párhuzamosan 

történtek. Magyarország esetében egy viharos gyorsasággal lejátszódó államosítást 

láthattunk, míg Franciaországban az állam és az érdekképviseletek között egy jóval 

fokozatosabban átalakulást láthatunk az irányítási rendszerben. Ugyanakkor nem kérdés, 

hogy a tb-i rendszert ma már Franciaországban is a kormányzat közvetlenül irányítja. 

2.4.5 Aktív-inaktív arány és potenciális közteherviselés regionális és korosztályos 

megközelítésben 

Az aktív és inaktív korosztályok létszámának változása, az arányaik egymáshoz képest 

történő eltolódása vagy egyszerűbben a népesség öregedése az egészségügyi 

ellátórendszer finanszírozását kettős nyomás alá helyezi. A forrásoldalon az aktív korú 

népesség arányának csökkenése a teljes népesség egészségügyi ellátásához szükséges 

járulékok befizetőinek arányát csökkenti. Ha a járulékfizetők aránya csökken, akkor az 

országos egészségügyi kiadások változatlan nagysága mellett is csak növekvő 

járulékokkal vagy egyre nagyobb adóhányaddal tartható fenn az egészségügy 

finanszírozásának egyensúlya. De a bérnövekedés és az egészségügyi kiadások 

inflációjának hatásától most eltekintünk.  
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Meg lehet-e úgy határozni az egészségügyi járulékfizetések mértékét és az ellátórendszer 

kiadásainak nagyságát és ezek egyenlegét egy főre vetítve úgy, hogy az egyén 

élethosszának egészét tekintve az egyensúlyban legyen? Ebben a modellben a hosszú távú 

pénzügyi tervezés összes kockázata benne van. Hogyan lehet előre jelezni évtizedekkel 

előre a várható inflációt, a bérek nominális és reálértékének várható változásait, az 

egészségügyi kiadások várható inflációját, valamint az orvostudományban, 

gyógyszeriparban létrejövő innovációkat? Ennek a kérdésnek a megválaszolása szintén 

meghaladná ennek a cikknek a tartalmi és terjedelmi kereteit. Azt viszont le kell szögezni, 

hogy a magánegészségügyi biztosítások és ellátások hosszú távú működtetése ezen 

kérdések megválaszolása nélkül csak nehezen megvalósítható. Pontosabban működik 

ilyen rendszer az Egyesült Államokban, de ott is csak jelentős elméleti és gyakorlati 

korlátozásokkal. A hosszú távú kockázatokat, bizonytalanságokat a pénzügyi 

szolgáltatást végző biztosítók termékeik jelentős túlárazásával kompenzálják. Az életre 

szóló egyéni egészségbiztosítási modellből kivették a kiskorú gyermekeket, mert az ő 

ellátásukat a szövetségi kormány fizeti.  

A hosszú távú egészségügyi kiadások szempontjából legkockázatosabb csoportot, a 

háborúban szolgált veteránok és közvetlen családtagjaik körét szintén kivették a magán 

egészségügyi biztosítás keretei közül. Az ő egészségügyi ellátásukat a szövetségi 

kormány fizeti. A megoldandó közgazdasági probléma azonban ezzel együtt itt van. 

Lehet, hogy a járulékfizetések szintjének kidolgozása szempontjából ez itt és most még 

nem tűnik aktuálisnak, viszont egy hosszú távon is fenntartható egészségügyi 

finanszírozási rendszer kidolgozásához véleményünk szerint elengedhetetlen.  

2.2.12. ábra Az egészségügyi járulékfizetések és az ellátórendszer kiadásainak egyenlege egy 
főre vetítve 

 

Forrás: Szerzők 
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A fenti elméleti összefüggések és nemzetközi példák alapján megállapítható, hogy az 

aktív–inaktív arány alakulása és az életkor szerinti kiadási profilok konkrét demográfiai 

folyamatokon keresztül érvényesülnek. A finanszírozási egyensúly szempontjából ezért 

kiemelt jelentősége van annak, hogy a népesség száma, korösszetétele és területi eloszlása 

hogyan változik. 

Magyarországon ezek a folyamatok nemcsak országos szinten, hanem jelentős regionális 

különbségek mentén is megfigyelhetők. A természetes népességfogyás, a születésszámok 

alakulása, valamint a belső és nemzetközi vándorlás együttesen határozzák meg a 

jövőbeli járulékfizetői bázist és az ellátórendszer terhelését. 

A következőkben ezen demográfiai folyamatokat vizsgáljuk, különös tekintettel a 

születésszámok alakulására, a vándorlási folyamatokra és ezek regionális sajátosságaira. 

2.13. ábra A természetes népesség változásból származó népességváltozás 2001 és 2023 között 
(fő) 

 

Forrás: Központi Statisztikai Hivatal adatai alapján saját szerkesztés  

A 2001 és 2023 közötti időszak adatai alapján a gazdaságilag legsikeresebbnek mondható 

3 vármegye születésszámai nőttek, illetve legalább nem csökkentek. Miközben 2024-ben 

és 2025-ben hónapról hónapra egyre rosszabb születésszámokat közölt a KSH. 

Országosan 9,1%-kal csökkent a születések száma 2024-ben az egy évvel korábbihoz 

képest. 2025-ben újabb 9%-kal sikerült elmaradni az előző évitől. Az Alföld és Észak-

Magyarország 9 vármegyéjében folytatódott ugyan a születések számának csökkenése, 

de tavaly csak 5,5%-kal esett vissza az egy évvel korábbihoz képest. De Bács-Kiskun, 

Csongrád és Hajdú-Bihar viszont nagyobb visszaesést produkált. A Dunántúl egészében 

már 8,4%-os volt a visszaesés. Dél-Dunántúl és a Közép-Dunántúl még átlag alatti 
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visszaesést mutatott. Nyugat-Dunántúlon viszont egy év alatt 13%-kal esett vissza a 

születések száma. A legnagyobb visszaesés a Dunántúlon Győr-Moson-Sopron 

vármegyében volt 15%-kal. Utána Zala és Baranya következik a visszaesés nagyságában. 

A legnagyobb visszaesés Budapesten volt körülbelül 18%. De 2025-ben már minden 

vármegyében csökkent a születések száma és a népesség. 

Ez azt is jelenti, hogy már a második generáció él ilyen helyzetben. Itt a fő ok, hogy 

például 1980 és 2022 között a negyedére esett vissza az ezer megfelelő korú nőre jutó 

élve születések száma a 15 és a 24 év közötti nőknél. A 25-29 éves korosztályban csak 

12%-os a csökkenés. A 30-39 év közötti nők esetében hiába nőtt meg az ezer megfelelő 

korú nőre jutó élve születések száma több, mint kétszeresére, ez nem pótolja a fiatalabb 

korosztályok kiesését. A gyerekvállalás egy évtizeddel későbbre tolódása azt is jelenti, 

hogy a nők akkor már kevesebb gyermeket vállalnak. Ehhez jön még az elvándorlás 

okozta népesség csökkenés. Viszont ez jellemzően a szülőképes korban lévő fiatalokat 

érinti. A népesség csökkenés folyamata így viszont már kumulálódik.   

2.14. ábra Vándorlási különbözet vármegyénként 2001 és 2023 között (fő) 

 

Forrás: Központi Statisztikai Hivatal adatai alapján saját szerkesztés  

A szülőképes korban lévő 20 és 39 év közötti korosztályok számának abszolút csökkenése 

válik a legjelentősebb okká az említett megyékben. Békés megye kivételével ezek 

jellemzően aprófalvas településhálózattal rendelkező megyék. Az aprófalvak esetében 

helyben már a bölcsődei és az óvodai ellátás, a felső tagozatos oktatás sem nagyon 

valósítható meg helyben. A központosított tömegközlekedés meg nem tudja kiszolgálni 

a bölcsödébe, óvodába, iskolába járó gyerekek igényeit az aprófalvas településeken. 
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Baranya kivételével egyik vármegyében sincsen komoly hallgatói létszámmal rendelkező 

felsőoktatási intézmény, ami népesség vonzóerő lehetne.  

A 18 éves fiatalok a felsőoktatásban tovább tanuló része nem csak a szülő falujából, 

városából, hanem a vármegyéjéből is elköltözik. Sokan nem csak a tanulmányi idejük 

végéig, hanem végleg.     

2.15. ábra A népességszám változása 2001 és 2023 között (fő) 

 

2.5 Összefoglaló: 25 év időszakának főbb változásai 

2.5.1 Főbb megállapítások az E. Alap bevételi szerkezetével kapcsolatban 

A 25 év bevételi és hiányadatait áttekintve több fontos változást láthatunk a 

forrásteremtési szerkezetben. Egyrészt jelentősen eltolódott a forrásteremtési szerkezet az 

általános és címzett adóforrások irányába a járulékoktól. Ugyanakkor ez összeségében a 

GDP arányában nem növelte a közfinanszírozott egészségügyi rendszer mozgásterét. 

Kétségtelen tény az is, hogy a 2010-es évek közepétől a gyorsan növekvő GDP lehetővé 

tette a ráfordítások nominális növekedését közel változatlan GDP arány mellett is. 

Jelentős növekedésre GDP arányosan csak 2020-ban kerül majd sor a pandémia és 

utóhatásainak kezelésére is tekintettel. 

Az intézkedések – elsősorban a munkáltatói egészségbiztosítási járulék csökkentésén 

keresztül - mindenekelőtt a foglalkoztatási helyzet javítását célozták. Fontos 

megjegyezni, hogy a ’90-es évek közepétől hozott intézkedések átnyúltnak a kormányzati 

ciklusokon, akár megszorításokról, akár bevételnövelő intézkedésekről legyen szó. A 

járulékbevételek csökkenését számos adóbevétel kompenzálta. Ilyen például a Gyftv által 
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bevezetett ágazati adó a gyógyszergyárakra és fogalmazókra terhelve 2007-től lett 

bevezetve 12%-os kulccsal a 3. MSZP-SZDSZ kormány idején, melyet a következő (2. 

Fidesz) kormány már 20%-ra emelt, 2022-es megszorító intézkedések során pedig az 5. 

Fidesz kormány már 28%-ra. Hasonlóan „Bokros” csomag részeként az 1. MSZP-SZDSZ 

kormány alatt 1996-tól bevezetett 1950 Ft/ fő/hó összegű – adóként bevezetett - tételes 

EHO 2001-ben érte el csúcsösszegét az 1. Fidesz kormány alatt 4200 Ft/fő/hó összeggel. 

A tételes EHO 2010-ben megszüntetésre került, és a százalékos EHO maradt fenn 2018. 

év végéig, amely nem a bérjövedelmeket terhelte. 

Fontos azt is látni, hogy a növekvő gazdaságban az emelkedő reálbérek és foglalkoztatás 

mellett, arányosan egyre mérsékeltebb KK-i hozzájárulásra volt szükség az E. Alap 

egyensúlyának biztosításához (pld. 2016-2019-es időszak). Gazdasági válság idején 

alapvetően megnő a KK-i támogatás, adóbevételi forrásátengedés szerepe (2009-2014, 

2020-2021), szemben a járulékbevételekkel, amelyet a regressziós elemzésünk is 

alátámasztott. 

Belátható az is, hogy az Egészségbiztosítási Alap irányítási rendszerének megváltoztatása 

a kilencvenes évek végén jelentősen csökkentett a társadalmi csoportok közvetlen 

részvételét a társadalombiztosítási rendszerek közvetlen ellenőrzésében és irányításában. 

Ez egy jelentős szakítás volt a klasszikus társadalombiztosítási rendszerek jellemzőivel, 

és alapvetően hosszú évekre a privatizációs kísérletek kötötték le a döntéshozók 

figyelmét. Meglepő módon az irányítási rendszer átalakítását követően az 

Egészségbiztosítási Alapoknál kimutatott pénzügyi hiány elfogadhatatlanul magas 

mértékűvé vált – elsősorban a járulékbevételek gyors és helyettesítés nélküli csökkentése 

miatt. A kormányzat még úgy sem avatkozott be hatásosan ebbe a folyamatba több éven 

keresztül, hogy erre egyébként az államháztartási törvény kötelezte a kormányzatot.  Ez 

a bizonytalan helyzet nagymértékben csökkentette a közbizalmat a gazdálkodás 

kiszámíthatóságával kapcsolatban. 

További megállapítások az E. Alap bevételeivel kapcsolatban: 

 Az E. Alap bevételi oldalának stabilizálása kiemelten fontos az egbizt-i 

szolgáltatások fedezete szempontjából. 

 Az egyéni járulékbevétel igen jól tervezhető a GDP és a bruttó átlagkereset 

növekedése, változása függvényében 
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 Hasonlóan stabilan tervezhetők a SZOCHO bevételek is, de itt az elmúlt évtizedben 

rendkívül nagymértékű csökkentésre került sor: a Szociális hozzájárulási adó 

mértéke főként makro-gazdasági döntések eredményeként (a 2010-es 24%-ról a 

2022-es 13%-ra) a foglalkoztatás bővítése és versenyképesség javítása céljából. 

 A munkaalapú jövedelmek, a járulékbevételek és a SZOCHO együtt sem képesek 

fedezni az E. Alap kiadásait: 50-78% közötti jelentős ingadozást tapasztalhattunk az 

elmúlt 10 évben.  

 A kormányok számos intézkedést próbáltak ki a bevétel növelésére: munkáltatói 1/-

3-os táppénz, EHO, GYTV gyógyszergyári visszafizetések, NETA, Baleseti adó. 

2.5.2 Javasolt intézkedések az E. Alap bevételének további stabilizálása és 

többletforrások szerzése érdekében 

 Államháztartáson belüli átcsoportosítással többletforrás biztosítása kell, a 10%-os 

KK-i hozzájárulás arány növelése stabilan 14%-ra.  

 A KK-ből történő adóátengedés világosan áttekinthető módszertanának kidolgozása, 

amely lehetővé teszi az egészségügyi kiadások fenntartható finanszírozását az 

egyensúlyi járulékszint hiányában is. Az egészségpolitikai és foglalkoztatáspolitikai 

célok összhangjának megteremtése.  

 A NETA további finomítására, cukros üdítők adótartalmának növelésére és a vágott 

dohány és hevített dohányok adómértékének növelésére van szükség. 

 Fontos lenne a jövedéki adó meghatározott hányadának tudatos, célzott egészségügyi 

allokációja. A célzott felhasználás átfogó népegészségügyi programok 

finanszírozását tenni lehetővé (főleg primer és szekunder prevenciós tevékenységek). 

Bár 2013 óta évente 51,6 Mrd Ft jövedéki adóbevétel áramlik az E. Alap 

költségvetésébe, ennek intézményesített, egészségpolitikai célhoz kötött rendszere 

nem került kialakításra. A forrásmegosztási mechanizmus ilyen irányú újragondolása 

hozzájárulhatna a prevenciós és népegészségügyi programok kiszámíthatóbb 

finanszírozásához. 
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2.6 Kontrollkérdések 

a. Milyen trendek határozták meg az Egészségbiztosítási Alap forrásképzését 2005- és 

2015 között? 

b. Melyek voltak azok az intézkedések, forrásképzési mechanizmusok a hazai kötelező 

egészségbiztosítás rendszerében az 1990-es évek közepétől, amelyek eltértek a 

hagyományos munkáltatói és munkavállalói járulékfizetéstől? 

c. Magyarázza el a TB jogviszonyt és a jogviszony ellenőrzés lényegét! Hány körben 

volt jelentős szigorítás ezen a területen az elmúlt 20 év alatt? 

d. Mi az az Egészségügyi hozzájárulás (EHO)? Mettől meddig képezte az E. Alap 

bevételi forrásainak részét? Mi a különbség a tételes és a %-os EHO között? 

e. Mi motiválta a döntéshozókat a Népegészségügyi Termékadó (NETA) bevezetése 

során? Milyen forrásokat eredményezett ez a speciális adóforma az E. Alap számára? 

f. Mi az a „ClawBack” mechanizmus? Mennyire elterjedt az európai biztosítási 

rendszerben? Ennek keretében évente hány milliárd forint bevételre tesz szert az E. 

Alap? 

g. Mikortól került átnevezésre a Munkáltatói Egészségbiztosítási járulék Szociális 

hozzájárulási adóra? Mit üzen ez a járulék és adófizetők számára? 

h. Hogyan alakult a Központi Költségvetési hozzájárulás %-os aránya és főbb összegei 

2005-től kezdve napjainkig? 

i. Elemezve az egyéni egészségbiztosítási járulék teljes összegét és 1% pontos részére 

jutó bevételi összegét, mire lehet ez elég az E. Alap kiadási oldalán? 

2.7 Kulcsfogalmak és rövidítések 

Fogalom / rövidítés Definíció / magyarázat 

GDP Gross Domestic Product; Bruttó Hazai Össztermék. 

E. Alap Egészségbiztosítási Alap. 

NEAK Nemzeti Egészségbiztosítási Alapkezelő. 

NETA 
Népegészségügyi Termékadó (a népegészségügyi termékadóról 

szóló 2011. évi CIII. törvény alapján). 

SZJA 
Személyi Jövedelemadó; 2012-től egykulcsos adó, 2025-ben 

15%-os mértékű. 

TB Társadalombiztosítás (angolul: Social Security). 

Tbj. 
A társadalombiztosítás ellátásaira jogosultakról, valamint ezen 

ellátások fedezetéről szóló 2019. évi CXXII. törvény. 
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Jogszabályok: 

 A társadalombiztosítási rendszer megújításának koncepciójáról és a rövid távú 

feladatokról szóló 60/1991. (X. 29.) OGY határozat. 

 1997. év LXXXIII. tv a kötelező egészségbiztosítás ellátásairól. 

 2019. évi CXXII. törvény a társadalombiztosítás ellátásaira jogosultakról, valamint 

ezen ellátások fedezetéről 

 2019. évi CXXII. törvény a társadalombiztosítás ellátásaira jogosultakról, valamint 

ezen ellátások fedezetéről 

 Éves Központi költségvetési törvények, 2020. évi XC. törvény Magyarország 2021. 

évi központi költségvetéséről 
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is szóba jöhet (pl. lakóhely és munkavégzés eltérő), a rendeletek határozzák meg, 

melyik az illetékes (alkalmazandó jog). 

2. Egyenlő bánásmód elve: az adott tagállam biztosítottjai és a más tagállamból 

érkezett személyek között nem tehető hátrányos megkülönböztetés, ugyanazok a 

jogosultságok illetik meg őket az adott országban. 

3. Ellátások exportálásának elve: a pénzbeli ellátások (pl. nyugdíj, munkanélküli 

ellátás) külföldre is folyósíthatók, a jogosultságot nem veszíti el valaki pusztán 

azért, mert másik tagállamba költözik. 

4. Biztosítási és szolgálati idők összeszámításának elve: ha egy ellátásra való 

jogosultsághoz bizonyos biztosítási idő vagy járulékfizetés szükséges, akkor a 

különböző tagállamokban szerzett időszakokat össze kell számítani. Így pl. egy 

magyar állampolgár külföldön ledolgozott évei beszámítanak a nyugdíjába vagy 

az álláskeresési járadék megállapításához. 

E koordinációs szabályok tehát nem egységesítik a tagállami rendszereket: minden ország 

saját társadalombiztosítási törvényei maradnak érvényben, de azokat az EU-rendeletek 

elsőbbségével kell alkalmazni. A magyar jogban például külön kormányrendelet 

szabályozza az EU-koordináció végrehajtását (az 195/1997. Korm. rendelet módosításai). 

A koordináció lényege, hogy meghatározza, ki, mikor és melyik ország TB-jogszabályai 

alá tartozik, illetve hogyan lehet a jogokat átvinni egyik országból a másikba. 

3.2 Egészségügyi ellátások magyar biztosítottaknak az EU-ban 

A magyar társadalombiztosítási rendszerben biztosított személy, legyen akár 

munkavállaló, vállalkozó vagy nyugdíjas, az EU-n belül utazva is jogosult egyes 

egészségügyi ellátásokra a koordinációs rendeletek alapján. Attól függően, hogy a 

külföldi tartózkodás átmeneti jellegű vagy letelepedés célú, illetve hogy tervezett 

gyógykezelés miatt utazik-e, a következő ellátások vehetők igénybe más tagállamban: 

● Sürgősségi és orvosilag szükséges egészségügyi ellátás, 

● Teljes körű (nem csak sürgősségi) egészségügyi ellátás letelepedés vagy hosszabb 

tartózkodás esetén, 

● Pénzbeli ellátások (pl. táppénz, anyasági támogatások) a megfelelő feltételekkel, 

● Tervezett gyógykezelés külföldön a magyar egészségbiztosítás terhére, előzetes 

engedéllyel. 
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3.2.1 Európai Egészségbiztosítási Kártya – sürgősségi ellátás 

Rövidebb, átmeneti külföldi tartózkodás során a magyar biztosított az Európai 

Egészségbiztosítási Kártyával (EU-Kártya) jogosult az orvosilag szükséges egészségügyi 

szolgáltatások igénybevételére az adott tagállamban. Az EU-Kártya igazolja, hogy 

tulajdonosa jogosult ellátásra a saját egészségbiztosítása terhére, és ennek bemutatásával 

a külföldi szolgáltatónak úgy kell ellátnia a magyar biztosítottat, mintha a saját 

biztosítottja lenne. Ez a gyakorlatban azt jelenti, hogy a betegnek ugyanazokat a 

kedvezményeket és kötelezettségeket kell alkalmazni (pl. ugyanazt az önrészfizetést), 

mint a helyi betegeknek. Az ellátás költségeit utólag az országok elszámolják egymással, 

a beteget közvetlen díjfizetésre nem kötelezhetik. Fontos, hogy az EU-Kártya csak 

azonnal vagy rövid időn belül szükségessé váló ellátásokra érvényes. Az orvosilag 

szükséges ellátás körét a kezelőorvos határozza meg, figyelembe véve a beteg állapotát 

és a tervezett külföldi tartózkodás hosszát. Nem csupán az életveszély elhárításához 

szükséges beavatkozások tartoznak ide, de például egy krónikus betegség kezeléséhez 

szükséges rutin ellátás (dialízis, oxigénterápia stb.) is orvosilag szükségesnek minősülhet, 

ha a beteg kint tartózkodása alatt esedékes. Nem tartozik viszont ide az az eset, ha valaki 

kifejezetten gyógykezelés céljából utazik a másik országba, hiszen az EU-Kártyát 

tervezett beavatkozás szándékával nem lehet felhasználni (NEAK, 2024). 

3.2.2 Tervezett gyógykezelés külföldön 

Előfordulhat, hogy a magyar biztosított külföldön kíván gyógykezelést igénybe venni, 

például mert ott érhető el egy speciális beavatkozás. Az uniós koordinációs rendelet 

szerint erre előzetes engedéllyel van lehetőség: a 883/2004/EK rendelet 20. cikke 

kimondja, hogy ha a szükséges kezelés otthon az orvosilag indokolt időn belül nem 

elérhető, a hazai biztosító (Magyarországon a NEAK) köteles engedélyezni a külföldi 

gyógykezelést, és megtéríteni annak költségeit. Az engedélyt a NEAK ún. S2 jelű 

nyomtatvány (korábban E 112) kiállításával adja meg. Az engedéllyel igénybe vett 

külföldi ellátás költségeit teljes egészében a magyar egészségbiztosítás viseli (a betegnek 

legfeljebb annyit kell fizetnie, mintha az ellátást itthon vette volna igénybe). Emellett 

2011 óta hatályos az egészségügyi szolgáltatások határokon átnyúló igénybevételéről 

szóló 2011/24/EU irányelv is, amely a betegek jogairól rendelkezik. Ez utóbbi alapján a 

biztosított saját kezdeményezésére is igénybe vehet külföldi ellátást (engedély nélkül, 

saját költségre), majd utólag kérheti a hazai egészségbiztosítótól a magyarországi 

költségnek megfelelő összegű térítést. E két rendszer párhuzamosan létezik, az 
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engedélyezett (S2) esetben teljes, az irányelvi esetben részleges költségtérítés jár (NEAK, 

2024).  

3.2.3 Kiküldetés – magyar biztosítás fenntartása 

Ha egy magyar munkavállalót a munkaadója külföldi kiküldetésbe küld egy másik 

tagállamba, akkor bizonyos feltételek mellett továbbra is a magyar társadalombiztosítás 

hatálya alatt maradhat (max. 24 hónapig). 

A kiküldetés tényét az ún. A1 igazolás tanúsítja (korábban E 101 formanyomtatvány), 

amelyet Magyarországon a Nemzeti Egészségbiztosítási Alapkezelő (NEAK) állít ki. A 

kiküldött magyar biztosított továbbra is Magyarországon fizeti a járulékokat, és jogosult 

a teljes magyar egészségügyi ellátásra is. Ugyanakkor a fogadó országban, mivel ott nem 

válik biztosítottá, az EU-Kártyája alapján veheti igénybe az orvosilag szükséges 

ellátásokat, hasonlóan a turistákhoz. Amennyiben a kiküldött munkavállaló családtagjai 

is külföldön tartózkodnak vele, ők egy S1 jelű nyomtatvánnyal regisztrálhatják magukat 

a tartózkodási ország egészségbiztosítójánál, és ezáltal teljes körű ellátásra lesznek 

jogosultak ott (az ellátás költségeit a magyar biztosító utólag megtéríti). Fordított 

helyzetben, ha egy másik tagállam biztosítottját küldik Magyarországra dolgozni, az illető 

A1 igazolással mentesül a magyar TB alól, és EU-Kártyával veheti igénybe a szükséges 

egészségügyi szolgáltatásokat ittléte alatt. 

3.2.4 Határon át ingázók és többes kötődésű biztosítottak 

Gyakori eset, hogy a biztosított lakóhelye és munkahelye különböző tagállamban van 

(például Ausztriában dolgozó, de Magyarországon élő személy). A koordináció 

értelmében ezek az ún. határ menti ingázók a munkavégzés szerinti államban 

biztosítottak, de jogosultak az egészségügyi ellátásra mindkét országban. Ilyenkor a 

munkavállaló az illetékes biztosítótól (példánkban az osztrák egészségpénztártól) S1 

nyomtatványt kérhet, amellyel a lakóhelye szerinti NEAK-nál regisztrálja magát. Ezt 

követően Magyarországon is teljes körű egészségügyi ellátást kaphat, ugyanúgy, mint a 

magyar biztosítottak, a különbség csupán annyi, hogy az ellátás költségeit utóbb a 

külföldi biztosító téríti meg a NEAK-nak. Ugyanez vonatkozik a nem dolgozó 

családtagokra is: ha ők egy másik országban élnek, mint ahol a családfenntartó biztosított, 

S1 nyomtatvánnyal jogosultak az ellátásra a lakóhelyük szerinti államban. Fontos 

megjegyezni, hogy ha valaki két vagy több tagállamban párhuzamosan dolgozik (vagy 
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önfoglalkoztató), akkor egyedi szabályok alapján határozzák meg az illetékes országot 

(pl. a lakóhely államának joga alá tartozik, ha ott is végez érdemi munkát). 

3.2.5 Áttelepülő nyugdíjasok egészségügyi ellátása 

Az EU-ban nyugdíjasok is szabadon letelepedhetnek egy másik tagállamban anélkül, 

hogy elveszítenék jogosultságaikat. Ha egy magyar nyugdíjas külföldre költözik (például 

Spanyolországba), akkor az indulás előtt az illetékes egészségbiztosítótól ki kell kérnie 

az S1 nyomtatványt (a korábbi E 121 formát). Ennek alapján a választott lakóhely szerinti 

ország egészségbiztosítója nyilvántartásba veszi, és ugyanolyan teljes körű orvosi 

ellátásra jogosult, mint a helyi nyugdíjasok.  

Az ellátás finanszírozását azonban továbbra is a magyar biztosító (NEAK) vállalja: a 

magyar nyugdíj alapján járó egészségügyi szolgáltatások költségét a NEAK téríti meg a 

külföldi egészségpénztárnak. Magyarán a magyar nyugdíjas külföldön is a magyar TB 

terhére gyógyulhat, de adminisztratív szempontból a helyi szolgáltató látja el. Ezzel 

szemben ha egy külföldi nyugdíjas telepedik le Magyarországon, az ő hazai biztosítója 

fogja megtéríteni a magyar ellátások költségét a NEAK felé. Ilyen esetekben a külföldi 

nyugdíjas szintén S1 (E 121) nyomtatvánnyal kérhet magyarországi TAJ-számot, és ezt 

követően teljes jogú egészségügyi ellátást kap Magyarországon. A finanszírozás 

hátterében az áll, hogy az egészségügyi ellátás terhét mindig a nyugdíjat folyósító ország 

viseli, függetlenül attól, hol él a nyugdíjas. 

3.3 Pénzbeli ellátások és nyugdíjak koordinációja 

A koordináció nemcsak az orvosi ellátásokra, hanem a pénzbeli társadalombiztosítási 

ellátásokra is kiterjed. Ennek értelmében ha egy magyar biztosított például külföldön lesz 

keresőképtelen (beteg), akkor jogosult a magyar táppénzre, mintha itthon betegedett 

volna meg. A gyakorlati ügyintézésben ilyenkor a külföldi orvos által kiállított 

keresőképtelenségi igazolást el kell juttatni a NEAK-hoz (létezik erre nemzetközi 

nyomtatvány), és a NEAK folyósítja a táppénzt – akár külföldi bankszámlára is. 

Hasonlóképpen, egy magyar biztosított külföldön is igénybe veheti a csecsemőgondozási 

díjat vagy gyermekgondozási díjat (CSED, GYED), ha jogosult rá, mivel ezek 

exportálhatók. A munkanélküli ellátásokat (álláskeresési járadék) főszabály szerint abban 

az országban kell igényelni, ahol a személy utoljára dolgozott. Ugyanakkor a magyar 

álláskeresési járadék exportálható 3-6 hónapra, ha a jogosult egy másik tagállamban keres 
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munkát. Ezt a célország munkaügyi hatóságánál E 303 (új jelzéssel U2) nyomtatvánnyal 

lehet érvényesíteni.  

A nyugdíjjogosultság megállapítása az egyes országokban szerzett biztosítási idők 

összegezésével történik, minden ország saját nyugdíj-részét fogja folyósítani, de a 

nyugdíjigénylést összehangoltan, egyetlen országban is be lehet nyújtani (az ottani 

hatóság továbbítja a kérelmet a többi érintett állam felé). Mindezen szabályok biztosítják, 

hogy a magyar biztosítottak a külföldi tartózkodás alatt, illetve másik tagállamba költözve 

is folyamatos védelemben részesüljenek, és ne essenek ki a társadalombiztosítási háló 

biztonságából. 

3.4 Egészségügyi ellátások EU-tagállamok biztosítottjainak Magyarországon 

A más EU-tagállamból (valamint az EGT-országokból vagy Svájcból) érkező biztosított 

személyek magyarországi ellátását ugyancsak az uniós koordináció rendezi. Turistaként 

vagy rövid tartózkodás esetén a külföldi biztosítással rendelkező személy az EU-Kártyája 

bemutatásával orvosilag szükséges ellátásokat vehet igénybe Magyarországon.  

A magyar egészségügyi szolgáltatóknak az EU-Kártya alapján ugyanúgy kell ellátniuk a 

külföldi beteget, mintha magyar biztosított lenne. Ennek megfelelően a külföldi páciens 

is csak annyit fizet (pl. vizitdíjat, önrészt), amennyit egy magyar állampolgár fizetne az 

adott ellátásért. Az ellátás díját nem terhelhetik közvetlenül a betegre, a költségek 

megtérítése az illetékes külföldi biztosító felé történő elszámolással zajlik a háttérben. Ha 

egy külföldi állampolgár kifejezetten kezelés céljából jön Magyarországra (tehát előre 

megtervezetten, pl. egy műtétre), az EU-Kártya nem használható. Ilyen tervezett 

ellátáshoz a saját biztosítójának előzetes engedélyét kell kérnie (S2 nyomtatvány 

formájában), vagy az említett EU-direktíva alapján saját költségre veheti igénybe az 

ellátást és utólag igényelheti a hazájában a térítést.  

Kiküldetésben lévő külföldi munkavállalók Magyarországon szintén EU-Kártyával 

kaphatnak sürgősségi ellátást, hiszen biztosításuk a kiküldő országhoz kötődik. 

Amennyiben a kiküldött személlyel a családtagjai is itt élnek, a saját országuk 

egészségbiztosítójától kapott S1 nyomtatvány alapján vehetik igénybe a teljes körű 

ellátást Magyarországon (TAJ-számot kapnak). Külföldi nyugdíjasok, akik nyugdíjuk 

mellett Magyarországon telepednek le, a nyugdíjfolyósító ország által kiállított S1 (E 

121) nyomtatvánnyal regisztrálhatnak a NEAK-nál. Ezután jogosultak a magyar 

egészségügyi szolgáltatások teljes skálájára, a költségeket pedig Magyarország utólag 
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elszámolja az illetékes külföldi biztosítóval. Ugyanígy a határ menti ingázók (pl. 

szomszédos országból Magyarországra átjáró dolgozók) is S1 nyomtatvánnyal juthatnak 

teljes ellátáshoz a magyar rendszerben, ha lakóhelyük szerint itt is jogosultak akarnak 

lenni. Harmadik országok (EU-n kívüli államok) állampolgárai, ha legálisan tartózkodnak 

és dolgoznak az EU-ban, szintén az uniós koordináció hatálya alá tartozhatnak egy 2010-

es rendelet alapján. Például egy Ukrajnából érkezett, de magyar biztosítással rendelkező 

munkavállaló ugyanúgy kap sürgősségi ellátást egy másik tagállamban EU-Kártyával, 

illetve ukrán biztosítotthoz hasonló módon Magyarország is nyújt bizonyos ellátásokat az 

itt tartózkodó harmadik országbelieknek a nemzetközi egyezmények vagy viszonosság 

alapján. 

3.5 Kétoldalú szociális biztonsági egyezmények 

Magyarország az EU-n kívüli országokkal, és EU-csatlakozás előtt álló szomszédaival 

kétoldalú szociális biztonsági egyezményeket kötött a társadalombiztosítási jogok 

kölcsönös biztosítása érdekében. Ilyen egyezmények vannak például Szerbiával, Észak-

Macedóniával, Montenegróval, Bosznia-Hercegovinával, valamint korábban 

Horvátországgal is (utóbbi 2013-ban EU-tag lett). 

Az újabb generációs egyezmények, mint amilyen a magyar-horvát (2005), a magyar-

montenegrói (2008) vagy a magyar-bosnyák (2009) egyezmény, széles körű szabályozást 

adnak a következő területeken: betegségi és anyasági ellátások, baleseti ellátások, 

nyugellátások, munkanélküli ellátások. Ezek azonos elveket követnek, mint az uniós 

koordináció. Például az egyezmények értelmében egy kiküldött munkavállaló továbbra 

is a küldő állam (pl. Magyarország) biztosítottja marad, és ott fizet járulékot, nem kell 

dupla biztosítást létesítenie a fogadó országban. Ugyanakkor jogosult marad a teljes körű 

egészségügyi ellátásra a kiküldő országban, sőt a kiküldetés ideje alatt a fogadó országban 

is ellátják sürgősségi esetben. Erre szolgál a kiküldetést igazoló formanyomtatvány (pl. 

HR/HU 128 a horvát-magyar egyezménynél). A kétoldalú egyezmények hasonló 

nyomtatványrendszert is alkalmaznak, mint az EU. Például a Montenegróban biztosított, 

de Magyarországon lakó személy a CG/HU 106 jelű nyomtatvánnyal regisztrálhat a 

NEAK-nál, és így jogosult lesz magyar ellátásra, miközben a montenegrói fél téríti meg 

a költségeket a magyar egészségbiztosítónak.  

Az egyezmények a nyugdíjasok áttelepedésére is kitérnek. Ha valaki az egyik államban 

nyugdíjat kap, de a másik államban él, akkor a nyugdíjfolyósító intézmény igazolása (pl. 
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121-es nyomtatvány) alapján a lakóhely szerinti országban is teljes körű egészségügyi 

ellátásra jogosult, viszont az ellátás költségeit a nyugdíjat fizető ország viseli. Például egy 

Horvátországban nyugdíjas, de Magyarországon élő személy a horvát biztosító által 

kiállított HR/HU 121 nyomtatvánnyal magyar TAJ-számot kap, és ugyanúgy orvosi 

ellátást kap, mint a magyar nyugdíjasok. A magyar biztosító pedig a horvát féltől kéri el 

az ellátás költségének megtérítését. 

Fontos megemlíteni, hogy léteznek régebbi ún. szociálpolitikai egyezmények is, például 

az 1959-es magyar-jugoszláv egyezmény, amely ma Szerbiára, Észak-Macedóniára és 

Koszovóra vonatkozik. Ezek jellemzően szűkebb hatályúak: főként csak a sürgősségi 

egészségügyi ellátás térítésmentes igénybevételét biztosítják átmeneti tartózkodás esetén. 

A régi egyezmények a biztosítási kötelezettség és nyugdíjmegállapítás elveit is 

lefektették, de ma már ezeket részben felülírják az újabb megállapodások vagy EU-tag 

állam esetén az uniós jog. Összességében a kétoldalú egyezmények lehetővé teszik, hogy 

az érintett országok állampolgárai kölcsönösen élvezhessék az alapvető TB-ellátásokat a 

másik országban. Az EU-tagállamok között a koordinációs rendeletek ma már 

elsőbbséget élveznek (Horvátországgal az uniós szabályok alkalmazandók), de harmadik 

országokkal továbbra is ezek az egyezmények jelentik a jogi keretet. A finanszírozás 

ezekben is úgy valósul meg, hogy az ellátást nyújtó ország utólag megtérítést kap a 

jogosult hazájától, így egyik ország sem viseli egyedül a határon átnyúló ellátás terhét. 

3.6 Nemzetközi elszámolások a társadalombiztosításban (2019–2025) 

Az egészségügyi ellátások határon átnyúló igénybevétele folyamatos pénzügyi 

elszámolásokat eredményez az országok TB-intézményei között. Ha egy magyar 

biztosított külföldön vesz igénybe orvosi ellátást (EU-Kártyával vagy engedélyezett 

kezeléssel), annak költségét a NEAK téríti meg a külföldi szolgáltatónak/biztosítónak. 

Fordított esetben, ha egy külföldi biztosítottat látnak el Magyarországon, a NEAK 

jogosult a költségek megtéríttetésére a beteg külföldi biztosítójával. E tranzakciók 

gyűjtőnevén nemzetközi elszámolásokból eredő kiadások jelennek meg a magyar 

Egészségbiztosítási Alap (E. Alap) költségvetésében. Ide sorolják az EU-tagállamokkal 

és egyéb egyezményes országokkal szemben felmerülő fizetési kötelezettségeket 

(valamint adott esetben a külföldi gyógykezelések árát is). Az E. Alap gyógyító-megelőző 

ellátások (GYÓGY-MEG) kasszáján belül elkülönítve nyilvántartják ezeket a kiadásokat. 

A rendelkezésre bocsátott adatok alapján elemezhető a nemzetközi elszámolások 
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kiadásainak trendje 2019 és 2025 között. Az alábbi ábra a GYÓGY-MEG kassza terhére 

kifizetett nemzetközi ellátási költségek alakulását mutatja:  

3.1. ábra Nemzetközi elszámolásokból eredő kiadások 2019-2023 (Mrd Ft) 

 

Forrás: Szerzők 

Az adatok szerint 2019-ben viszonylag alacsony összeg, mintegy 1,0 milliárd forint volt 

az ilyen jogcímű kiadás, ami a gyógyító-megelőző ellátások teljes költségének alig 

0,08%-át tette ki. Ez a tétel azonban a rákövetkező években dinamikusan növekedett: 

2020-ban ~7,3 Mrd Ft-ra (0,63%) emelkedett, 2021-ben elérte a 12,5 Mrd Ft-ot (0,66%), 

majd 2022-ben tetőzött közel 14,9 milliárd forinton, ami már megközelítette a GYÓGY-

MEG kassza 0,74%-át. 2023-ban némi mérséklődés tapasztalható (~10,4 Mrd Ft, 0,46%). 

A növekvő tendencia hátterében több tényező állhat: egyrészt a külföldön munkát vállaló 

vagy letelepedő magyarok számának emelkedése (pl. nyugdíjasok, ingázók), másrészt a 

magyar egészségbiztosítás terhére külföldön végzett kezelések számának bővülése.  

2020-2021-ben a COVID-19 világjárvány miatt bizonyos elszámolások 

átütemeződhettek, és 2022-re tolódva magas kifizetést eredményeztek. Emellett 2022-

ben a nemzetközi utazások újraindulásával a külföldi ellátások száma is megugorhatott, 

ami megjelenik a kiadásokban. A 2024-2025-ös évekre vonatkozóan a magyar 

költségvetés előrejelzése további növekedéssel számol. A 2025. évi központi 

költségvetési törvényben a Nemzetközi egyezményből eredő és külföldön történő 
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ellátások kiadásai előirányzata már 29,3 milliárd forint körüli összeg (teljes éves keret) 

(NEAK, 2025). 

Ez azt jelenti, hogy 2019-hez képest várhatóan meghússzorozódik ez a kiadási tétel. Bár 

abszolút értékben még így is a TB-alap kiadásainak töredékét jelenti (nagyjából fél-egy 

százalékát), a meredek emelkedés ráirányítja a figyelmet a nemzetközi elszámolások 

jelentőségére. A lenti táblázat összefoglalja a nemzetközi elszámolási kiadások arányát a 

GYÓGY-MEG kassza teljes költségvetésén belül: 

3.1. táblázat Nemzetközi elszámolások kiadása és aránya a GYÓGY-MEG kassza kiadásaiból 

Év 

Nemzetközi elszámolások 

kiadása (Mrd Ft) 

Arány a GYÓGY-MEG 

kassza kiadásaiból (%) 

2019 1,0 Mrd Ft 0,08% 

2020 7,3 Mrd Ft 0,63% 

2021 12,5 Mrd Ft 0,66% 

2022 14,9 Mrd Ft 0,74% 

2023 10,4 Mrd Ft 0,46% 

2025* 

(terv) 
~29,3 Mrd Ft ~1,3% (becsült) 

Forrás: Szerzők 

Megjegyzés: a 2025. év adata az előirányzat, nem tényleges teljesítés. Látható, hogy 

2022-re az arány közelítette az egy százalékot, majd 2023-ban visszaesett. A 2025-re 

tervezett összeg – ha a GYÓGY-MEG kassza kiadásai nem nőnek arányosan – akár 1% 

fölé is emelheti az arányt. Ez mindazonáltal még mindig alacsony részesedés, de nem 

elhanyagolható tétel. A nemzetközi elszámolások kezelését a NEAK külön részlege 

végzi, mivel bonyolult adminisztratív folyamatokról van szó. Az Állami Számvevőszék 

egy 2020-as jelentése is foglalkozott azzal, hogy a NEAK megfelelően érvényesíti-e a 

külföldi biztosítókkal szembeni követeléseit (ÁSZ, 2025).  
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A hatékony együttműködés kulcsfontosságú, hiszen a NEAK-nak meg kell térítenie a 

külföldön igénybe vett ellátásokat, ugyanakkor be kell hajtania a külföldiek 

magyarországi ellátásainak költségeit. A végső cél az, hogy a rendszer pénzügyileg 

kiegyensúlyozott legyen, és a nemzetközi mobilitásból fakadó terheket igazságosan 

osszák meg az országok. 

3.7 Kontrollkérdések 

a. Mi az uniós szociális biztonsági koordináció célja? 

b. Miben különbözik a koordináció az egységes rendszertől? 

c. Mely rendeletek szabályozzák jelenleg az EU-s koordinációt? 

d. Mi a „egy állam joga alá tartozás” elv lényege? 

e. Mit jelent az ellátások exportálhatósága? 

f. Mire jogosít az Európai Egészségbiztosítási Kártya? 

g. Miben különbözik a sürgősségi ellátás és a tervezett gyógykezelés külföldön? 

h. Mi az S2 nyomtatvány szerepe? 

i. Mit jelent a kiküldetés TB szempontból és mi az A1 igazolás? 

j. Hogyan alakul az ellátás határon át ingázók esetén? 

k. Milyen szabályok vonatkoznak a külföldre költöző nyugdíjasokra? 

l. Hogyan történik a pénzbeli ellátások (pl. táppénz) koordinációja? 

m. Mi a főszabály a munkanélküli ellátásoknál nemzetközi helyzetben? 

n. Milyen szerepük van a kétoldalú szociális biztonsági egyezményeknek? 

o. Mi jellemzi a nemzetközi elszámolások trendjét 2019–2025 között? 

3.8 Kulcsfogalmak és rövidítések 

Fogalom / rövidítés Definíció / magyarázat 

EU-s koordináció 
Nemzeti TB-rendszerek összehangolása a mobilitás 

biztosítására 

883/2004/EK rendelet Az uniós TB-koordináció alapvető jogszabálya 

Egy állam joga Egyszerre csak egy ország TB-je alkalmazandó 

Ellátások exportja 
Pénzbeli ellátások külföldre is folyósíthatók Pl. táppénz, 

CSED, GYED, nyugdíj 

Európai Egészségbiztosítási 

Kártya 
Sürgősségi / szükséges ellátásra jogosít külföldön 

S2 nyomtatvány Előzetesen engedélyezett külföldi gyógykezelés 

S1 nyomtatvány Lakóhely szerinti országban teljes ellátásra jogosít 
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4.1 Bevezetés: A Felügyelet létrehozása és törvényi alapja 

Közhelynek számít, hogy az egészségügy reformja az egyik legneuralgikusabb, 

legnagyobb kihívást jelentő pontja nem csak hazánk, Magyarország, hanem minden jóléti 

állam számára is. Vitán felül áll az a tény, hogy Magyarország rendszerváltás utáni 

történetében a legnagyobb mérvű egészségügyi rendszerátalakítási kísérlet a 2006-ban 

megkezdett reform volt, ám ennek eredményessége, megalapozottsága és hatékonysága 

már jóval több kérdést vet föl, főleg akkor, ha tudatában vagyunk annak, hogy az 

egészségügyi reform számos szimbolikus vívmánya időközben megszűnt (pl. vizitdíj), 

vagy ki sem épült (pl. több-biztosítós modell). A megvalósult újítások mellett van egy 

harmadik, sajátos csoportja a reform által kreált intézményeknek, amelyeket létrehoztak 

és működnek ugyan, de időközben átalakult szerepkörük, megváltozott eredeti 

rendeltetésük. Ennek a csoportnak a képviselője a három és fél évet megélt 

Egészségbiztosítási Felügyelet (a továbbiakban: EbF), amelynek megszületésének és 

működésének legfontosabb momentumait emeli ki ez a munka. 

Az egészségbiztosítás hatósági felügyeletéről szóló 2006. évi CXVI. törvény  

A 22 paragrafusból álló törvény első jelentős része – az általános körülhatárolásokat 

követően (1. §) – a Felügyelet jogállását taglalja (2-5. §). A kormányhivatal élén 

egyszemélyi vezetőként az elnök áll, akit az egészségbiztosításért felelős miniszter 

javaslatára a miniszterelnök hatéves időtartamra nevez ki és ment föl (2. § (3)). Az elnök 

munkáját az eredetileg héttagú, majd 2008-tól elvileg tíztagú Felügyeleti Tanács segíti, 

amelynek tagjait a miniszterelnök nevezi ki hat évre. A Felügyeleti Tanács a társadalmi 

kontrollt hivatott megvalósítani a Felügyelet fölött, ám ez – ahogyan majd a Tanácsról 

szóló fejezetben majd kiviláglik – a gyakorlatban meglehetősen csekély ellensúlyt jelent.  

A Felügyelet hatáskörét a törvény három pontban foglalja össze (6. § (1)) 

(a) az egészségbiztosítási szolgáltatást igénybe vevők jogainak védelme, 

(b) az egészségbiztosítók, továbbá az egészségbiztosítási szolgáltatást nyújtók szakmai, 

minőségi ellenőrzése, 

(c) az egészségbiztosítási szolgáltatások teljesítésének ellenőrzése. 

A következő paragrafusok tovább pontosítják, ez által mintegy kijelölik a Felügyelet 

hatáskörét: a 7. § tartalmazza talán a legfontosabb rendelkezést, amelynek értelmében az 

EbF hagy jóvá valamennyi szolgáltatási szerződést, amelyet az OEP-pel kötnek. A 
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„szentesítés” nélkül megkötött finanszírozási megállapodások automatikusan 

érvénytelenek. A másik, hasonló horderejű, közép-és hosszú távon is kiemelkedő jogkör 

az egészségügyi minőségértékelési rendszer kialakítása és működtetése (8. §). 

Mindezekkel összefüggésben a Felügyeletnek joga van ellenőrizni az Egészségbiztosítási 

Alapot, amely egyrészt a költségvetés és zárszámadás véleményezésében mutatkozik 

meg, másrészt pedig ellenőrzést kezdeményezhet az E-alap fölhasználását illetően, 

valamint véleményezi az ellátásokat meghatározó jogszabályok tervezeteit (15-16. §).  

Rendkívül erős jogosítványt jelent az, hogy a Felügyelet döntései ellen föllebbezésnek 

helye nincs, jogorvoslattal csak a bírósághoz lehet fordulni (6. § (4)). 

Összefoglalva tehát a Felügyelet hatósági jogköreit, azokat négy főbb csoportba 

sorolhatjuk: 

I. A biztosítottak egészségbiztosítási szolgáltatásokkal kapcsolatos panaszainak, 

bejelentéseinek kivizsgálása, azonban a Felügyelet hivatalból is vizsgálódhat. E 

jogkörében a Felügyelet ötféle intézkedést foganatosíthat: megtilthatja a jogsértő 

magatartás folytatását, fölszólíthatja a szolgáltatót kötelességeinek teljesítésére, a 

biztosított kérelmére másik, hasonló progresszivitású intézményt jelölhet ki, felügyeleti 

bírságot szabhat ki, illetve fölszólíthatja a szolgáltatót a finanszírozási szerződés 

fölfüggesztésére, súlyosabb esetben fölmondására. 

Ehhez a jogkörhöz kapcsolódóan a Felügyelet ellenőrzi a szolgáltatásokhoz való 

hozzáférést és azok minőségét, illetve az egyenlő bánásmód követelményét.  

II. Másik kiemelkedő jelentőségű jogköre a finanszírozási szerződések jóváhagyása, 

illetve ezek fölülvizsgálatának kezdeményezése.  

III. Harmadik fő területi körébe a gyógyszerüggyel kapcsolatos hatósági jogosítványok 

tartoznak, így a Felügyelet minősíti a szolgáltatók minden gyógyszer- és gyógyászati 

segédeszközzel kapcsolatos számítógépes rendszerét, ő a gyógyszerek forgalomba 

hozatali engedélyének jogosultja. A gyógyszerüggyel kapcsolatos hatáskörében 500 ezer 

Ft-tól 25 millió Ft-ig terjedő bírságot szabhat ki.  

IV. Végül a Felügyelet bizonyos ügyekben másodfokú hatóságként jár el, amelyek a 

következők:  

(a) a gyógyszer és gyógyászati segédeszköz társadalombiztosítási támogatásba való 

befogadása tárgyában benyújtott fellebbezési kérelmek, 
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(b) az Egészségügyi Engedélyezési és Közigazgatási Hivatal külföldi bizonyítvány 

elismerésével kapcsolatban hozott határozatával szemben benyújtott fellebbezések, 

(c) a külföldi gyógykezelések társadalombiztosítási támogatására vonatkozó, 

egészségbiztosító által hozott határozat ellen benyújtott kérelmek, 

(d) a gyógyszertárak finanszírozási előlege tárgyában előterjesztett fellebbezések,  

(e) az Országos Gyógyszerészeti Intézet által lefolytatott elsőfokú reklámfelügyeleti 

eljárásban hozott határozat ellen benyújtott fellebbezési kérelmek, 

(f) az Országos Egészségbiztosítási Pénztár által méltányossági jogkörben hozott 

határozatával szemben benyújtott fellebbezési kérelmek. 

A jogszabályból fontos még kiemelni a gazdálkodására vonatkozó részt, amely a 

Felügyelet négy bevételi forrását jelöli meg: a felügyeleti díjat (amelyet az 

egészségbiztosítási szervek fizetnek), az igazgatási-szolgáltatási díjat, a felügyeleti 

bírságot és az egyéb bevételeket (20. § (1)). A törvény 2007. január elsején lépett hatályba 

(ténylegesen 2007. február 5-én alakult meg a hatóság). A jogszabályt általánosan 

tekintve, fölmerülhet a kérdés, hogy a Felügyelet szervezeti fölépítésénél a jogalkotó 

alkalmazott-e már valamilyen, kormányhivatalnál működő sémát, vagy egy újat hoztak 

létre. A hét kormányhivatal (Központi Statisztikai Hivatal, Nemzeti Hírközlési Hatóság, 

Magyar Energia Hivatal, Országos Atomenergia Hivatal, Magyar Szabadalmi Hivatal, 

Egészségbiztosítási Felügyelet, Pénzügyi Szervezetek Állami Felügyelete) vezetésének 

szerkezetét áttekintve kissé túlozva azt mondhatjuk, hogy ahány hivatal, annyiféle 

megoldás. Az EbF-hez – meglepő módon – talán a Magyar Szabadalmi Hivatal (1995. 

évi XXXIII. törvény 115/D. §) szervezeti fölépítése hasonlít legjobban, ugyanis annak 

élén is a miniszterelnök által kinevezett elnök áll és helyetteseit a felügyeletet gyakorló 

miniszter nevezi ki (igaz, az Egészségbiztosítási Felügyelet esetében csak egy 

helyettesről van szó, míg a Szabadalmi Hivatalnál kettőről).  

További hasonlóság még, hogy a Hivatal mellett működik egy tanácsadó testület is, a 

Magyar Szellemitulajdon-védelmi Tanács (1995. évi XXXIII. törvény 115/F. §), amely a 

saját szakterületén hozzávetőlegesen ekvivalens tevékenységet végez, mint az EbF-nél a 

Felügyeleti Tanács, azonban a tagok összetételénél már különbségekett is találhatunk. A 

Szabadalmi hivatalnál ugyanis az elnök jelöli a tagokat öt évre – legföljebb tizenöt tagot 

– és a felügyeletet gyakorló miniszter nevezi ki őket.  
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Érdekes azonban az, hogy az EbF-fel „rokon” hatóságok struktúrája esetenként egészen 

eltérő, noha az ő esetükben is kormányhivatalokról van szó: a Nemzeti Hírközlési 

Hatóság (2003. évi C. törvény 14. §) esetében például nem is egyszemélyi vezetőt 

találunk, hanem az irányítás feladatát a hét tagból álló Tanács látja el, amelyből hat tagot 

a felügyelő miniszter nevez ki, a Tanács vezetését elnökként ellátó személyt pedig a 

miniszterelnök.  

A Magyar Energia Hivatal elnökét és elnökhelyettesét a felügyelő miniszter javaslatára a 

kormányfő nevezi ki. A Központi Statisztikai Hivatal (1993. évi XLVI. törvény 4. §) 

vezetőjét és helyetteseit szintén a miniszterelnök nevezi ki, ám itt is találunk egy 

tanácsadó szervet, az Országos Statisztikai Tanácsot (1993. évi XLVI. törvény 7. §), 

amely elsősorban szakmai testület. Az Országos Atomenergia Hivatal vezetője fölött 

pedig „csak” a felügyelő miniszter gyakorolja a munkáltatói jogokat (114/2003. (VII. 29.) 

Kormányrendelet 2. § (2)). 

Egy másik szélsőséget képvisel – megmutatva kiemelt helyét a kormányhivatalok sorában 

– a Pénzügyi Szervezetek Állami Felügyelete (2007. évi CXXXV. törvény. 12., 16. §), 

amelynek elnökét a miniszterelnök javaslatára az államfő nevezi ki. A szervezet két 

alelnökét a felügyeleti elnök javaslatára a kormányfő nevezi ki. Ehhez a hatósághoz 

kapcsolódik még egy kuriózum, igaz, csak 2010. január óta: a pénzügyminiszterből, a 

Felügyelet elnökéből és a jegybank elnökéből álló Pénzügyi Stabilitási Tanács. Az 

esetenként igen eltérő szabályozások ellenére mégis azt mondhatjuk, hogy a Felügyelet 

vezetését tekintve beleilleszkedik a legtöbb kormányhivatal sémájába: az elnököt ugyanis 

legtöbbször a miniszterelnök nevezi ki, helyettesét vagy helyetteseit pedig a felügyeletet 

gyakorló miniszter.  

4.2 Az Egészségbiztosítási Felügyelet Felügyeleti Tanácsa 

Ahogyan a történelmi bevezetőből is kitűnt, az egészségbiztosítási alapok társadalmi 

ellenőrzése mindig is neuralgikus pontnak számított a magyar társadalombiztosítás 

történetében, különösen a rendszerváltást követően. A biztosítottak „legradikálisabb” 

bevonása az ellenőrzésbe kétségtelenül az 1993-ban megválasztott Társadalombiztosítási 

Önkormányzatok révén valósult meg, ám az a konstrukció csődöt mondott, majd azt 

követően hosszú ideig semmiféle társadalmi kontrollról nem beszélhetünk. Éppen ezért 

az Egészségbiztosítási Felügyelet 2006-os kialakításánál is viták kereszttüzébe került ez 

a kérdéskör. Az a kormányzati szándék, hogy a 2005-ben létrehozott, a Parlamenthez 
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szorosan kötődő Egészségügyi Ellenőrző Testületet megszüntetik, a kezdetektől világos 

volt, de ahogyan a törvényjavaslat vitájánál részletesen kifejtettem, az eredeti 

forgatókönyv szerint a Felügyelet szervezetére és a Felügyeleti Tanácsra vonatkozó 

valamennyi szabályozás hiányzott az indítványból, ugyanis azt kormányrendeletben 

kívánták szabályozni. A már bemutatott többféle változat közül végül a hét főből álló 

testületi forma került be a törvénybe. A Felügyeleti Tanács tagjait – két-két tagot az 

egészségügyi, illetve pénzügyminiszter, egy-egy tagot az Érdekegyeztető Tanács, egy 

tagot pedig a Betegjogi, Ellátottjogi és Gyermekjogi Közalapítvány javaslatára – 2007. 

április 1-jei hatállyal nevezte ki Gyurcsány Ferenc miniszterelnök.  

A Tanács tagjai személyükben nem utasíthatóak, delegálójuktól és a kormánytól 

függetlenül működnek. Maguk közül egyszerű többséggel elnököt választanak, aki 2009-

ig Katona Tamás volt, azóta pedig a kétes ügyekbe is belekeveredett (hvg.hu - Rejtélyes 

milliók vándoroltak Matejka Zsuzsa számlájára?) Matejka Zsuzsanna, Horváth Ágnes 

egykori egészségügyi miniszter kabinetfőnöke. A Tanács legalább havonta egyszer 

köteles ülésezni (2006. évi CXVI. törvény 3. § (5).), amely akkor határozatképes, ha a 

tagok legalább fele jelen van. Döntéseit összes tagjának többségével hozza. A Tanács a 

Felügyelettől függetlenül működik, de a működéséhez szükséges infrastruktúrát az EbF 

Elnöki Kabinetén keresztül a Felügyelet szolgáltatja, amelynek elnöke tanácskozási 

joggal részt vehet a Tanács ülésein.  

Általánosságban annyit még el kell mondanunk, hogy időközben, 2008-ban, az 

Igazságügyi és Rendészeti Minisztérium kezdeményezésére tíz tagúra bővült a Tanács 

létszáma: a meglévők mellé még egy-egy tagot jelölhet az Érdekegyeztető Tanács 

mindkét oldala, új delegálóként pedig megjelent a Miniszterelnöki Hivatalt vezető 

miniszter is, aki egy tagot ajánlhat a miniszterelnök figyelmébe (I. m. 3. § (2).). 

Kormányzati körökben jártas informátorom, Bíró Boldizsár szerint e módosítás mögött a 

nyugdíjas lobbi húzódik meg, a Miniszterelnöki Hivatal tagjelöltje ugyanis mindig a 

nyugdíjas szervezetek tagságából kerülne ki. A valóság azonban az, hogy soha nem 

nevezte ki a három új tagot a miniszterelnök, így mindvégig hét taggal működött a 

testület.  

Nem közömbös azonban az, hogy ezáltal a Tanács működőképessége veszélyeztetett 

helyzetbe kerül azáltal, hogy a határozatképességet és döntésképességet tíz fő alapján kell 

számolni, akiknek közel harmada eleve hiányzik. 
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miniszterelnök pótolta Román Zsuzsanna személyében. A Tanács sajnálattal vette 

tudomásul Kovácsy Zsombor távozását (a későbbiekben erről még szólunk), s 

fölhívta a döntéshozók figyelmét az új elnök, illetve a hiányzó tagok 

kinevezésének fontosságára (máig egyik sem történt meg).  

Mindent összevetve a Felügyeleti Tanács munkássága csak igen nehézkesen nevezhető 

társadalmi-civil kontrollnak, ugyanis a tagok felét miniszterek jelölik (a tényleges hétből 

pedig négyet) és a miniszterelnök nevezi ki őket hat évre. Ez a tény akkor sem 

elhanyagolható, ha a tagok személyükben függetlenek és nem a delegálójukat képviselik, 

hanem „szabad mandátummal” rendelkeznek. Ezen túl a Tanács jogkörei igen 

korlátozottak, s komolyabb érdekérvényesítő képességgel nem rendelkezik. Ezekre a 

problémákra rárakódik még a legitimáció problémaköre is, amelyre az Alkotmánybíróság 

is rámutatott. A Tanácsról tehát elmondható, hogy noha szakmai tevékenysége 

elismerésre méltó, a régóta problémát jelentő társadalmi kontrollt csak igen korlátozottan 

és feltételesen tudja ellátni. 

4.3 Az egészségbiztosítási Felügyelet munkája évek szerint 

4.3.1 Az Egészségbiztosítási Felügyelet 2007. évi tevékenysége 

Egy hatóság tevékenységének vizsgálatakor az az alapvető kérdés, hogy a törvényben 

meghatározott célokat mennyire tudja az megvalósítani, illetve hogy az adott hatáskörök 

tekintetében tapasztalható-e párhuzamosság más hatóságok tevékenységével összevetve. 

Az Egészségbiztosítási Felügyelet elemzésekor is ezt a csapásirányt igyekszem követni 

(a felügyeleti beszámolók, kapcsolódó hírek, elemzések és parlamenti fölszólalások 

segítségével), ugyanis a hatóság ellen leggyakrabban fölhozott ellenérv az, hogy jelenlegi 

formájában szükségtelen intézmény, ugyanis jogköreit más hatóságok is el tudnák látni. 

Nem szabad tehát elfelejtenünk azt, hogy sok esetben a Felügyelet saját hatáskörének 

kimerítését követően továbbadja az ügyet a megfelelő „testvérhatóságnak”, így a 

Felügyelet eljárása folytatódhat. Ilyen fórum lehet a finanszírozási szerződést megkötő 

OEP, nem állami szolgáltató esetében a Pénzügyi Szervezetek Állami Felügyelete, az 

egyes kórházi osztályok és szolgáltatók működéséi engedélyét kiadó ÁNTSZ, a 

fogyasztók érdekeit védő Nemzeti Fogyasztóvédelmi Hatóság, de szükség esetén az 

állampolgári, vagy az adatvédelmi ügyek országgyűlési biztosa is vizsgálódhat.  

Van azonban még egy alapvetés, amelynek ismerete nélkül az elemzés tévútra tévedhet. 

Ez a sajátosság a Felügyelet kettős küldetéséből fakad, ugyanis az EbF egyrészt 
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pragmatikus ellenőrző szerv, vagy ahogyan ellenségei sarkosan fogalmaztak: 

minisztériumi gestapo (Kovácsy NOL interjú), de egyben fontos hosszú távú 

egészségügyi minőségbiztosítási feladatokat is ellát (pl. minőségi indikátorrendszer).  

A Felügyelet első, 2007-ről szóló beszámolója (ebf.hu) még csonka évről készült, így 

abban főként a hatóság fölállításának „hőskoráról” olvashatunk. A felügyelet székhelye 

például először ideiglenesen Budapesten, a Teve utca 1/a-c-ben volt, megalakulásától, 

2007. február 5-től 2007. november 1-ig, amikor végleges helyére, a Váci út 30. szám 

alatt lévő irodaházba költözhettek.  

A Felügyelet 50 fővel és 5 főosztállyal – Elnöki kabinet, Jogi és hatósági főosztály, 

Módszertani és informatikai főosztály, Ellenőrzési főosztály, valamint Gazdasági főosztály – 

kezdte meg működését. 

Érdemes vizsgálat alá vonni a Felügyelet munkatársainak összetételét, ugyanis arra még 

utalni fogok a későbbiek folyamán is. Noha a most közölt adatok még csak 37 fős 

szakembergárdát fednek le (Kovácsy 2007), mégis, jól tükrözik a Felügyelet 

humánpolitikáját, amelyben a Felügyelet eddigi élete során nem volt jelentős változás. A 

2007. augusztus 17-i állapot szerinti 37 főre összesen 43 diploma jutott, tehát nem ritkák 

a többdiplomás munkatársak, illetve olyanok is vannak, akik még valamilyen tanulmányt 

folytatnak. A 43 diplomából 16 jogász volt, 6 közgazdász, 5 orvos, 5 szociális, 5 

közigazgatási, 4 műszaki és 2 egyéb. Az átlagéletkor ekkor 33 év volt, tehát elmondható, 

hogy a Felügyelet munkatársai fiatalok, jól képzettek és jellemzően jogi, közgazdász és 

egészségügyi felsőfokú végzettséggel rendelkeznek. 

A Felügyelethez 2007-ben összesen 4831 megkeresés érkezett (a 2008 és 2009. évre 

vonatkozóan ez az adat kb. hatezer), amelynek 66%-a tájékoztatáskérés, 34%-a panasz 

volt (az arány nagyjából változatlan azóta). A Felügyelet „népszerűségéhez” nagyban 

hozzájárult az, hogy ebben az időben az egészségügyi reform számos problémát vetett 

föl, amelyeknek megoldását az EbF-ben, mint új, „tiszta” intézményben látták 

biztosítottnak. A Felügyelet ismertségének használtak a gyakori médiamegjelenések, 

amelyeket kezdetben főként a vizitdíjjal, várólistákkal kapcsolatos kérdések indukáltak 

(2007-ben összesen 148, a későbbiekben 200 körül), de maga a hivatal is igyekezett 

„népszerűsíteni”, egyáltalán, megismertetni magát.  

Így például 2007 nyarán részt vettek a Városligetben az Egészségliget 2007 nevű 

rendezvényen, de a Sziget Fesztiválon is képviseltették magukat (2008-ban is). 
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A Felügyelet már az első évben 463 elsőfokú határozatot hozott, amely csaknem 

megközelítette a későbbi 600-700-at. A határozatok 190 esetben bírságot szabtak ki, 

amelyek közül 2007-ben a legnagyobb tételt a soproni Erzsébet Kórházra kiszabott 8 

millió forintos büntetés képezi. Az elsőfokú döntések 64%-a nem állapított meg 

semmilyen jogsértést. 

Már 2007-ben nekiláttak kialakítani az indikátorrendszert, amelynek első szakaszában az 

Egészségügyi Stratégiai Kutatóintézettel (ESKI) együttműködve elérhetővé tették a 

kórházak strukturális jellemzőit (pl. ágyszám, kihasználtság, átlagos ápolási idő stb.), de 

elkezdték a saját stratégia és kérdőívek megalkotását is, amelyeknek kitöltése már 2007. 

év végén megkezdődött.  

A Felügyelet első évében további kiemelkedő esemény volt módszertani szempontból az 

egyes kórházak várólistáinak áttekintése, hozzáférhetősége, azok értékelése. 

Az új hatóság 2007-ben összesen 546.378.000 Ft-ból gazdálkodott, amelynek közel 86%-

át, 468.544.000 Ft-ot, az állami költségvetés biztosított, míg a Felügyelet négyszeresen 

túlteljesítve magát, 77.834.000 forintra tett szert, amelyből közel 31 millió Ft bírságból 

származik. A kiadási oldalon összesen 387.129.000 Ft állt, tehát 159.249.000 Ft 

maradvány képződött, köszönhetően a takarékos gazdálkodásnak, illetve az előzetes 

számításokat meghaladó saját bevételeknek.  

Összességében elmondható az, hogy a Felügyelet rövid időn belül állt föl és hamarosan 

nagy ismeretségre tett szert a meglehetősen gyors egészségügyi változások viharában és 

kereszttüzében. Első évét a konkrét hatósági ügyek ellátása mellett helyének 

meghatározásával és profiljának kialakításával töltötte. 

4.3.2 Az Egészségbiztosítási Felügyelet második éve (OGY EÜ bizottság 2009. február 

11-i ülése) 

A Felügyelet működésének második esztendejéről már két összefoglaló is segíti 

munkánkat: az EbF 2008/1. félévét, illetve a teljes évet összefoglaló jelentése (ebf.hu).  

Ebben az évben már végleges létszámmal és teljes infrastruktúrával dolgozhatott a 

Felügyelet, ismeretségük is megalapozottá vált, így a megkeresések száma mintegy 

hatezer volt, amely a 2007-es adathoz viszonyítva 50%-os emelkedést jelentett. Az 

átlagos válaszadási idő 20 nap volt, amely 2009-re csaknem felére csökkent le. 

A beszámoló kiemeli, hogy a Felügyelet fontos szerepet játszik az egészségpolitikai 

döntés-előkészítés folyamán, fokozza a nyilvánosságot és az átláthatóságot. Ennek 
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végezni. Ez a probléma, ahogyan majd látni fogjuk, a szakrendelők esetében lesz 

súlyosabb, ott ugyanis kisebb válaszolási hajlandóság mérhető. Mindenesetre a kórházak 

80%-ának önkéntes válaszadása a kórházi ágyak 90%-át fedi le, így megbízható képet 

kaphatunk az országos helyzetről. Az adatok hitelességében azért is bízhatunk, mert a 

Felügyelet 2008 folyamán helyszíni felülvizsgálat keretében 50 kórház esetében 

áttekintette az adatokat, hangsúlyozva, hogy látogatásuknak ez alkalommal nem 

ellenőrző „szaga” volt. 

A 2008-as elemzés már előrevetítette az Indikátorrendszer 2009 megalkotását, amelynek 

részletezésére a 2009-ről szóló részben kerül sor.  

Továbbá, fontos feladata a Felügyeletnek az egészségügyet érintő jogszabályok 

véleményezése, illetve a már meglévőkkel kapcsolatos észrevételek  megfogalmazása.  

Végül, a Felügyelet gazdálkodását szemlélve is jelentős eltéréseket találhatunk az egy 

évvel korábbi adatokhoz képest. A hatóságnak 2008-ban mintegy 2,5-szer több, csaknem 

1,3 milliárd forint bevétele volt, amelyből mintegy 780 millió forintot az állami 

költségvetés biztosított (74%), a fennmaradó majdnem 335 millió forint a Felügyelet saját 

bevételeiből származott. A kiadási oldal több mint 825 millió forintot mutatott, amelynek 

legnagyobb tétele a személyi kiadások a maga 326 millió forintjával. Meg kell 

jegyeznünk, hogy a kiadási oldal öt fő területe közül négyben csökkent a ténylegesen 

elköltött összeg a tervezetthez képest, kivéve a beruházások esetében, amire az eredeti 50 

millió helyett 63 millió forintot költöttek. Szintén érdemes kiemelni azt is, hogy a 

tervezett 260 millió Ft működési bevétel helyett 335 millió forint folyt be a Felügyelethez. 

2008-ban tehát kialakult az a végleges(nek tűnő) állomány és szervezeti keret, amelyben 

a Felügyelet el tudja látni feladatát. Úgy tűnik, a Felügyelet ismert és elismert, egyben 

megkerülhetetlen tényezője lett a magyar egészségügyi rendszernek, akkor is, ha főként 

az (ellenőrzött) intézményvezetők részéről kritikák is megfogalmazódtak. Az első- és 

másodfokú hatósági feladatok ellátása és a bővülő gyógyszerfelügyeleti jogkörök 

gyakorlása mellett nagy hangsúlyt fektettek a minőségellenőrzés módszertanának 

kidolgozására, amely az egyre több adatot fölvonultató intézményi indikátorrendszerben 

ölt testet.  
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4.3.3 Az Egészségbiztosítási Felügyelet 2009-ben 

A Felügyelet harmadik évét már biztos alapokon, letisztult profillal és teljes kapacitással, 

azonban szigorúbb pénzügyi gazdálkodás mellett kezdhette meg, azonban az év végére 

jelentős változások következtek be a hatóság életében. 

A 2009-es esztendőben a megkeresések száma kevesebb volt: a 2008-as hatezer összes 

kapcsolatfelvételhez képest 2009-ben csak 4352 volt, amelyből 3052 az 

ügyfélszolgálaton keresztül történt (2008-ban: összes hatezer, ügyfélszolgálat: 3300).  

Az ügyfélszolgálati bejelentések száma tehát gyakorlatilag ugyanannyi volt, a jelentősebb 

visszaesés a közvetlen, a Felügyelet illetékeseihez intézett panaszok esetében volt.  

Ezt a jelenséget több okkal is magyarázhatjuk, így például azzal, hogy a Felügyelet átesett 

a profiltisztázáson, így feléjük már nem intéztek olyan kérdéseket (vagy legalább is 

kevesebbet), amelyek nem az ő hatáskörükbe tartozik. A 2008-as beszámolóban 

olvasható az, hogy sok esetben olyan „rokon” problémákkal (pl. szociális ügyek) is 

fölkeresték a Felügyeletet, amelyeket illetően nincs hatáskörük. Egy másik lehetséges 

magyarázó ok lehet az, hogy a 2007-2008-as állapotokhoz képest nyugodtabb légkör 

uralkodott az egészségügyben a szabályozások tekintetében, azaz 2009-ben nem indított 

be a kormányzat olyan nagy léptékű változásokat, amelyek bizonytalansága arra indította 

volna mind a betegeket, mind az intézményeket, hogy a Felügyelethez forduljanak 

tanácsért. Ezzel együtt azt is állítom, hogy az EbF-et eleinte egyféle véleményező, 

törvényértelmező szervként tekintették az egészségügyi szolgáltatók, amely útmutatást 

adhatott a 2006-ban megindult egészségügyi reform útvesztőiben való eligazodáshoz. 

Állításomat alátámasztja a 2007-es beszámolóban föllelhető utalások is.  

A megkeresések visszaesése tehát meglátásom szerint elsősorban nem csökkenésként 

értelmezendő, hanem sokkal inkább érdemes ezt a jelenséget úgy vizsgálni, hogy az első 

két év sűrű történései és a Felügyelet kezdeti aktivizmusa, közvéleménybe való 

berobbanása okozta az első két év magas megkeresési arányait. Természetesen ezek csak 

hipotézisek, ugyanis három év távlatából felelőtlenség lenne tendenciákról beszélni. 

 

Az ügyforgalmi adatokkal összefüggve szintén enyhe csökkenést tapasztalhatunk a 

sajtómegjelenéseket tekintve is: a 2008-as 253-mal szemben 2009-ben csak 183 volt ezek 

száma (rádió, televízió, nyomtatott és elektronikus sajtó). Az okokat a már 
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A „nadrágszíj-politika” a Felügyelet egész éves költségvetésén és működésén tetten 

érhető (továbbképzések elmaradása, a létszámstopból következő belső 

munkaátcsoportosítások, 13. havi illetmények eltörlése stb.). Ennek első 

megnyilvánulása az volt, amikor az Országgyűlés 19,6 millió forinttal, egymilliárd 

forintra csökkentette a Felügyelet előreirányozott költségvetési támogatását. A Felügyelet 

pénzügyi mérlegéről összességében az mondható el, hogy az előre tervezett mintegy 1 

milliárd forintos összbevételből – amelyet időközben az előző évi pénzmaradvány 

beforgatásával 1,4 milliárdra emeltek – 1,2 milliárd forint teljesült. Hangsúlyozandó, 

hogy ez csak úgy valósulhatott meg, hogy az eredeti 730 millió forintos állami 

támogatásból csak 518 millió forint folyt be, a 331 milliós működési bevételből is csak 

289 millió teljesült, ám mindezt kompenzálta az előző évi, 394 millió forintos maradvány. 

Látható tehát, hogy a Felügyelet egynegyed részben saját működési bevételéből biztosítja 

költségvetését. 

A 2009. évi összkiadás egymilliárd forint volt. Ezen az oldalon valamennyi tétel összegét 

csökkenteni kellett az előirányozotthoz képest. A legnagyobb csökkenést a dologi oldal, 

tehát a fejlesztések szenvedték el: itt közel 44%-ra mérsékelték az eredeti elképzelést (484 

millió helyett 212 millió forint). A személyi juttatások esetében ugyanez az arányszám 

73% (511 millió helyett 351 millió forint), a járulékoknál 74% (159 millió helyett 101 

millió forint), a beruházásoknál pedig 84%, igaz ez a tétel a többihez képest kicsinek 

mondható (50 millió helyett 23 millió forint). 

Ahogyan a beszámoló is összefoglalja a 2009-es költségvetést: a Felügyelet gazdálkodása 

összességében a Felügyelet szakmai tevékenységének jogszabály szerinti ellátását 

szolgálta. Túllépve a Felügyelet beszámolóján, meg kell említenem Kovácsy Zsombor 

egyik utolsó szereplését, amelyen még mint felügyeleti elnök vett részt. Ennek az 

eseménynek sokkal inkább csak szimbolikus jelentősége van, mint tartalmi.  

Az Országgyűlés Egészségügyi bizottsága 2009. június 24-én Miskolcon, a megyeházán 

tartott kihelyezett ülést, amelyen áttekintették a Borsod-Abaúj-Zemplén megyében 

működő szakellátási intézmények helyzetét és finanszírozását, s mindezt Kovácsy 

Zsombor elnök is megtette a Felügyelet szemszögéből.  

4.3.4 A Felügyelet utolsó éve és megszűnése 

A Felügyelet 2010. évi működésére már erősen rávetítette árnyékát a várható 

kormányváltás és az azzal szinte automatikusan járó bizonytalanság. Ez az érzés 
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esetünkben különösen indokolt volt, hiszen az előzőekből látható volt, hogy a Felügyelet 

létjogosultságát kezdetektől fogva kétségbe vonták a Fidesz képviselői.  

A Felügyelet 2010. január és május közötti tevékenységének ismertetéséhez az átadás-

átvétel jegyében, 2010. április 30-án született beszámolót veszem alapul. Ebben az 

időpontban 965 folyamatban lévő eljárást tartottak nyilván. Ezt a feladatmennyiséget 76 

fő látta el, amiből hatósági ügyeket 32 fő intézett, elemzői feladatot heten, 

ügyfélszolgálati teendőket hatan láttak el.  

A személyi állomány végzettségi összetétele hasonlóan alakult a 2007-eséhez: a 76 főre 

98 diploma jutott, amelynek javarésze jogász (32), közgazdász (12) és egészségügyi 

(orvosokkal, ápolóval, gyógyszerésszel stb. együtt 17). A Felügyelet pénzügyi helyzetét 

e helyütt nem ismertetem, azt majd a megszüntetés ismertetésénél ejtem meg. 

A Felügyelet sorsa hamar egyértelművé vált, ugyanis a kormányváltás utáni új vezetés 

egyik első bejelentése éppen annak megszüntetése volt (Medical Online - Megszüntetné 

az Egészségbiztosítási Felügyeletet Mikola), Ez a bejelentés még 2010. június elején, 

Mikola István szájából hangzott el. A Parlament a nyári szünet előtti utolsó napon, július 

22-én már szavazhatott is az egyes egészségügyi és szociális tárgyú törvények 

módosításáról szóló törvényjavaslatról, amelynek egyik eleme az imént vázolt javaslat 

volt. A 2010. évi LXXXIX. törvényként kihirdetett jogszabály alapján a Felügyelet 2010. 

szeptember 26-án szűnt meg, feladatköreit több szervezet között osztották szét a 

következőképpen (2010. évi LXXXIX. törvény, Egészségbiztosítási Felügyelet záró 

beszámolója). 

Az Országos Tisztifőorvosi Hivatalhoz kerültek a gyógyszer- és gyógyászati 

segédeszköz-ismertetők nyilvántartásba vételével kapcsolatos ügyek, valamint az 

Egészségügyi Engedélyezési és Közigazgatási Hivatal által hozott határozatok elleni 

fellebbezések elbírálásával kapcsolatos másodfokú hatósági feladatok. 

Az ÁNTSZ regionális intézetei főként az ellenőrzési jogosítványokat kapták meg, illetve 

a panaszügyekkel összefüggő feladatokat. A Felügyelettől az Országos 

Egészségbiztosítási Pénztárhoz (OEP) került feladatok közül a legjelentősebb a várólisták 

monitorozása. A Nemzeti Erőforrás Minisztériumhoz került az indikátorrendszerrel 

kapcsolatos valamennyi, több tízezres adatbázis. 
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4.4 Összefoglalás: Egészségügyi Gestapo vagy a betegek érdekvédője? 

Az elemzés végére érve meg kell kísérelnünk választ adni azokat a kérdésekre, amelyek 

indukálták és kijelölték e munka irányvonalát. Arra a kérdésre nyilvánvalóan nem lehet 

független, érzelemmentes, pártatlan és egzakt választ adni, hogy van-e létjogosultsága és 

– hétköznapi kifejezésekkel élve – „haszna”, „értelme” a Felügyeletnek. 

Helyesebben és célravezetőbben járunk el, ha egyes részterületeket értékelünk, hiszen a 

Felügyelet léte, mint kormányhivatal, mindenekelőtt politikai döntés és egyben elvi 

elhatározás is. Összegzésünk során azonban épp úgy óvakodnunk kell a Felügyelet túlzott 

„szétforgácsolásától” is, azaz ha túlságosan lebontjuk a hatóság feladatköreit, akkor 

könnyen szem elől téveszthetjük a Felügyeletet, mint egységes egészet és nem látjuk a 

fától az erdőt. Ebből a szempontból szemlélődve, a Felügyelet egyik legnagyobb 

vívmányának önnön puszta létét tekinthetjük. Ha visszatekintünk ugyanis a 2006-2007-

es egészségügyi reformról szóló részre, akkor némileg leegyszerűsítve azzal 

szembesülünk, hogy a nagyléptékű átalakításokat és újításokat (pl. vizitdíj, több-

biztosítós rendszer stb.) csak a Felügyelet élte túl. A hatóság meglátásom szerint sikeres 

választ adott arra a kihívásra, amely elé a megbukott több-biztosítós modell állította, 

hiszen a Felügyeletet elvileg éppen annak egyik kulcsszerepére, ellenőrzésére hozták 

létre. Az a tény, hogy a Felügyeletet a megszorítások ellenére a kormányzat nem szüntette 

meg, vagy nem integrálta bele egy másik intézménybe, ezt az eredményes alkalmazkodást 

igazolhatja. Sőt, ahogyan láthattuk, 2009-ben még a megszorítások ellenére is mintegy 

kétszer akkora összegből gazdálkodhatott a hatóság, mint indulásának évében (2007). 

Az ellenzék legfőbb ellenérve a Felügyelettel szemben az volt, hogy fölösleges új 

intézményt életre hívni a betegek védelme érdekében és az egészségügyi szolgáltatók, 

gyógyszergyártók ellenőrzésére, ugyanis azzal csupán párhuzamosság alakul ki, mivel a 

betegek érdekeit védhetik a fogyasztóvédők, illetve a betegjogi képviselők, a 

szolgáltatókat az ÁNTSZ és az OEP ellenőrzi, módszertani feladatok ellátására pedig ott 

vannak a minisztériumi háttérintézmények, például az ESKI.  

Ezeknek a kifogásoknak egyenként még igazat is adhatunk, azonban az imént fölsorolt 

részfeladatok az egyes intézményeknek csak egy kis, esetenként periférikus tevékenységi 

körét jelentik. A Felügyeletet ebből a szempontból összegezve azt mondhatjuk, hogy 

pozitív hozadéka az egészségüggyel kapcsolatos ellenőrzések és betegvédelmi feladatok 

összehangolása, egy kézben való összpontosítása. A magyar egészségügy történetében ez 
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volt az első próbálkozás arra, hogy egy önálló hatóság végezze ezeket a feladatokat, 

amelyek egyébként egymáshoz nagyon közel állnak és egymást föltételezik.  

Nem tartom szükségesnek ismételten részletezni és ízekre szedni a Felügyelet egyes 

jogköreit, ugyanis az azokkal kapcsolatos releváns információkat az elemzés során 

összegyűjtöttem és azok értékelése csak valamilyen politikai erő szemszögéből 

történhetne, amelyet kerülni szeretnék.  

Nem hagyható azonban szó és értékelés nélkül az a feladatkör, amely a Felügyelet 

létrehozásakor a fő indokot jelentette. Minden olyan kormánypárti fölszólalás, amely a 

Felügyelet szükségességét indokolta, azzal kezdődött, hogy az egészségbiztosításra 

fordított évi 1500 milliárd forint felügyeletét és ellenőrzését meg kell valósítani, hiszen 

az gyakorlatilag eltűnt a Társadalombiztosítási Önkormányzatok 1998-as 

megszüntetésével, s csak 2005-ben hívták életre az Egészségbiztosítási Ellenőrző 

Testületet, amely nem tudta betölteni azt a szerepet, amelyre szánták. A kormánypártiak 

érvelésében tehát kiemelkedő helyet foglalt el az egészségbiztosítási alapok (társadalmi) 

ellenőrzésének fontossága, amelynek letéteményesének az Egészségbiztosítási 

Felügyeletet, pontosabban annak Felügyeleti Tanácsát jelölték meg. A Felügyeleti 

Tanácsnál már érzékeltettem azt, hogy a hőn áhított társadalmi ellenőrzés a jelenlegi 

struktúrában sem valósul meg, sőt, annak további gyöngülésének és fölhígulásának 

lehetünk tanúi.  

Kovácsy lemondását követően fölröppent a hír, hogy megszüntetik a hatóságot, ezt az 

értesülést azonban rögtön cáfolták, Mikola István, a Fidesz szakpolitikusa ekkor is 

kijelentette, hogy feleslegesnek és indokolatlannak találják a Felügyelet létét. Azt sem 

téveszthetjük szem elől, hogy balról is támadták a hatóságot: Havas Szófia már 2009 év 

elején indítványozta a Felügyelet megszüntetését (origo.hu – Havas Szofia megszüntetné 

az Egészségbiztosítási Felügyletet), gyakorlatilag ugyanazzal az érveléssel, mint Mikola 

István (meg kell szüntetni a párhuzamosságokat, vannak más ellenőrző testületek stb.). 

Az ügy pikantériája, hogy Havas mindezt azt követően kezdeményezte, miután a vezetése 

alatt álló Szent János Kórházban spontán vizsgálatot végzett a Felügyelet (gondola.hu). 

Mindent összevetve azt mondhatjuk, hogy az Egészségbiztosítási Felügyelet egyedülálló 

és számos ponton előremutató alkalmazásokat használó, újító szellemű intézmény volt, 

amely azonban talán túlságosan is pragmatikus ellenőrzési gyakorlatával kivívta maga 

ellen a kórházvezetők ellenszenvét. Hogy a Felügyelet által megindított számos hasznos 
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és fontos tevékenységi kör be tud-e épülni a most formálódó új egészségügyi 

intézményrendszer keretébe, még nem látható pontosan, de az bizonyos, hogy az 

Egészségbiztosítási Felügyelet öröksége még sokáig megkerülhetetlen és tanulságokkal 

teli lesz. 

4.5 Kontrollkérdések 

a. Mikor és milyen céllal jött létre az Egészségbiztosítási Felügyelet? 

b. Mely jogszabály határozta meg az EbF működését? 

c. Mi volt az EbF három legfontosabb hatásköre? 

d. Miért volt kulcsfontosságú a finanszírozási szerződések jóváhagyása? 

e. Milyen jogkörei voltak a Felügyeletnek panaszok esetén? 

f. Milyen ügyekben járt el másodfokú hatóságként? 

g. Mi volt a Felügyeleti Tanács szerepe és miért volt korlátozott a jelentősége? 

h. Hogyan változott az EbF tevékenysége 2007–2009 között (megkeresések, 

bírságok)? 

i. Mi volt a minőségi indikátorrendszer célja? 

j. Milyen problémák merültek fel az adatgyűjtéssel kapcsolatban? 

k. Milyen fő kritikák érték az EbF működését? 

l. Mit jelentett a „párhuzamosság” problémája? 

m. Mi volt az EbF „kettős küldetése”? 

n. Mikor és miért szűnt meg az EbF? 

o. Mely fő intézmények vették át a feladatait a megszűnés után? 

4.6 Kulcsfogalmak és rövidítések 

Fogalom / rövidítés Definíció / magyarázat 

EbF (Egészségbiztosítási 

Felügyelet) 

2007–2010 között működő hatóság, amely az 

egészségbiztosítási rendszer felügyeletét látta el 

2006. évi CXVI. törvény 
Az EbF létrehozásának és működésének alapját adó 

jogszabály 

Felügyeleti Tanács 
Az EbF mellett működő testület, amely a társadalmi 

kontrollt volt hivatott biztosítani 

OEP (Országos 

Egészségbiztosítási Pénztár) 

A társadalombiztosítási finanszírozó, amelynek 

szerződéseit az EbF jóváhagyta 

Egészségbiztosítási Alap 

(E.Alap) 

Az egészségügyi ellátások finanszírozására szolgáló 

központi alap 

Hatósági felügyelet 
Az egészségbiztosítási rendszer szereplőinek ellenőrzése 

(szolgáltatók, biztosítók) 
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állapotának megőrzéséhez, a munkába való visszatérés elősegítéséhez, és csökkenti a tartós 

munkaképtelenség, illetve rokkantság kialakulásának kockázatát (OECD, 2022). 

A táppénz és a betegszabadság így egyaránt kulcsszerepet játszanak a munkaerőpiac és az 

egészségbiztosítási rendszer egyensúlyának megőrzésében. A pénzbeli segélyezés rendszere 

egészen a középkorig nyúlik vissza, a bányavárosok, bányatársaságokig, ahol létrehozták a 

bányatársládák intézményét. Ebben heti, havi jövedelmük meghatározott arányában a bányászok 

önsegélyezésként összegyűjtötték a garasokat, forintokat (jellemzően fémpénzeket járulék 

jelleggel) a bányatulajdonosok hozzájárulásával együtt, és baj esetén, betegség, sérülés, vagy 

halálos baleset esetén ebből fizették ki az orvosi, egészségügyi ellátást, vagy adtak pénzbeli segélyt 

az özvegyeknek, árváknak. Az első társadalombiztosítási jellegű törvények is ezen az elven jöttek 

étre az ipari munkások, bányászok körében. melyek bevétele a tagok által vállalt járulékokból és 

a bányatulajdonos hozzájárulásából tevődött össze (Igazné Prónai, 2006). 

5.1.1. A táppénz ellátásokkal kapcsolatos fogalmak a nemzetközi térben 

A táppénz – mint keresetpótló ellátás – nem kizárólag magyar sajátosság, hanem a világ számos 

országában a társadalombiztosítási rendszerek fontos eleme. Az egészségbiztosítás alapfunkciója, 

hogy jövedelemkiesés esetén, például betegség miatt, biztosítsa az egyén megélhetését. A 

különböző országok eltérő megoldásokat alkalmaznak ennek módjára, időtartamára, 

finanszírozására és a jogosultsági feltételekre vonatkozóan (OECD, 2022). 

Nemzetközi megnevezések és kategóriák 

A táppénz fogalmát számos formában alkalmazzák nemzetközi szinten. Néhány gyakori angol 

nyelvű elnevezés: 

• Sick pay – általános kifejezés a betegszabadság idejére járó juttatásokra (pl. munkáltatói 

kifizetés); 

• Sickness benefit / sickness allowance – állami, vagy biztosítói finanszírozású, átmeneti 

keresetpótló ellátás; 

• Temporary incapacity benefit – ideiglenes keresőképtelenség idejére nyújtott támogatás; 

• Short-term disability benefit – az USA-ban és Kanadában jellemző kifejezés, a betegségi 

juttatások egy formája (WHO Europe, 2020). 



3 

 

 

 

A nemzetközi gyakorlatban megkülönböztetik a következő két fő típust: 

• Betegszabadság (sick leave): rendszerint néhány napra vagy hétre szól, jellemzően a 

munkáltató fizeti (pl. Magyarországon a betegszabadság első 15 napja); 

• Táppénz / betegség miatti juttatás (sickness benefit): hosszabb idejű keresőképtelenség 

esetén a társadalombiztosító vagy állami rendszer által nyújtott ellátás (MISSOC, 2023). 

Az ILO és az EU irányelvei 

Az International Labour Organization (ILO) 102. sz. egyezménye (1952) meghatározza az 

alapvető társadalombiztosítási ágakat, köztük a betegség esetére szóló juttatásokat. Az egyezmény 

szerint minden dolgozónak joga van megfelelő jövedelempótláshoz betegség idején (ILO, 1952). 

Az Európai Unió a 883/2004/EK rendeletben szabályozza a szociális biztonsági rendszerek 

koordinációját. E rendelet célja, hogy biztosítsa az EU-n belüli szabad mozgás jogát úgy, hogy a 

munkavállalók szociális jogai ne vesszenek el országváltás esetén sem (European Parliament and 

Council, 2004). 

Fontos elv a „lex loci laboris” (a munkavégzés helye szerinti jog alkalmazása), azaz az egyén 

annak az országnak a szabályai szerint jogosult táppénzre, ahol biztosítottként szerepel. 

Nemzetközi példák 

• Németország: Az első 6 hétben a munkáltató fizeti a betegszabadság díjazását 

(Lohnfortzahlung im Krankheitsfall), ezt követően az állami egészségbiztosító 

(Krankenkasse) lép be, és a jövedelem kb. 70%-át fizeti táppénzként (Krankengeld) 

(MISSOC, 2023). 

• Franciaország: A betegségi juttatások (indemnités journalières de sécurité sociale) az 

állami egészségbiztosítótól érkeznek, meghatározott százalékban az előző kereset alapján 

(OECD, 2022). 

• Egyesült Királyság: A munkáltatók kötelesek fizetni a „Statutory Sick Pay”-t (SSP), ami 

28 hétig járhat, viszonylag alacsony fix összegben. Ezt követően lehet igényelni 

„Employment and Support Allowance”-t (European Commission, 2023). 
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• Skandináv országok: Általában bőkezűbb és hosszabb távú ellátásokkal dolgoznak, 

magas helyettesítési rátával (pl. Svédországban akár 80%-os jövedelempótlás az első 14 

napon túl) (Európai Bizottság, 2012). 

5.1.2. Hazai szabályozás, fogalmak 

A magyar társadalombiztosítási rendszer két biztosítási ágra épül: az egészségbiztosításra és 

a nyugdíjbiztosításra. A két biztosítási ág pénzügyi forrásait két pénzügyi alap tartalmazza, az 

Egészségbiztosítási Alap és a Nyugdíj-biztosítási Alap. A két alap az államháztartás központi 

alrendszerének alapszerűen kezelt előirányzata. Az egészségbiztosításon belül a természetbeni 

ellátások (pl. orvosi vizsgálatok, kórházi ellátás) mellett a pénzbeli ellátások – ideértve a táppénzt 

– is kiemelt szerepet kapnak. (Lapsánszky, 2013) 

A táppénz hozzájárul a rendszer szolidaritási elvének érvényesüléséhez, hiszen a járulékfizetés 

arányában, de biztosítási jogviszonyhoz kötötten vehető igénybe. Az állami társadalombiztosítás 

működtetéséért Magyarországon a Nemzeti Egészségbiztosítási Alapkezelő felel. 

A táppénz az egészségbiztosítási pénzbeli ellátások közé tartozik, akárcsak a gyermekápolási 

táppénz (GYÁP), a baleseti táppénz, valamint a terhességi-gyermekágyi segély (korábban 

TGYÁS, ma CSED). Ezen ellátások az ún. „keresőképtelenségi időszakokra” vonatkoznak, és 

alapvetően a munkaképes korú, biztosított személyeket célozzák (NEAK, 2024). 

Alapfogalmak  

A táppénz megértéséhez az alábbi alapfogalmak tisztázása szükséges: 

• Egészségbiztosítás: A társadalombiztosítás részeként működő rendszer, amely pénzbeli és 

természetbeni ellátásokat biztosít. (Jogszabályi háttér: A társadalombiztosítás ellátásaira 

jogosultakról és ezek fedezetéről szóló 2019. évi CXXII. törvény (Tbj.), különösen a 

biztosítási jogviszonyról és a járulékfizetésről szóló rendelkezések.) 

• Táppénz: A táppénz olyan pénzbeli ellátás, amely a keresőképtelenség idejére jár, és a 

biztosított korábbi jövedelmének bizonyos százalékát pótolja. 

– Jogszabályi háttér: Az egészségbiztosítás pénzbeli ellátásairól szóló 1997. évi 

LXXXIII. törvény (Ebtv.) 43–53. §. 
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• Betegszabadság: A betegszabadság nem társadalombiztosítási, hanem munkajogi 

jogintézmény, amelyre minden munkaviszonyban álló munkavállaló jogosult évente 

legfeljebb 15 munkanapig. Ez alatt az idő alatt nem táppénz jár, hanem a munkáltató által 

fizetett díjazás, amely a távolléti díj 70%-a. (Jogszabályi háttér: A Munka 

Törvénykönyvéről szóló 2012. évi I. törvény (Mt.) 126. §.) 

• Keresőképtelenség: Olyan, egészségi állapoton alapuló, átmeneti munkaképesség-

csökkenés, amelynek következtében a biztosított a munkakörének ellátására ideiglenesen 

nem alkalmas. A keresőképtelenség nem pusztán a betegség fennállását jelenti, hanem azt 

az állapotot, amikor az egészségi probléma a konkrét munkavégzést akadályozza. A 

keresőképtelenséget az arra jogosult orvos – jellemzően a háziorvos vagy kezelőorvos – 

állapítja meg és igazolja az Ebtv. 44. §, valamint a 102/1995. (VIII. 25.) Korm. rendelet 

alapján. A keresőképtelenség időben korlátozott állapot, amely a gyógyulás, rehabilitáció 

vagy az egészségi állapot stabilizálódásáig áll fenn; tartós, végleges munkaképesség-

csökkenés esetén már más ellátási formák (pl. rokkantsági ellátás) alkalmazandók. 

• Biztosított: Az a személy, aki a Tbj. alapján biztosítási kötelezettség alá esik (pl. 

munkaviszonyban állók, vállalkozók, egyéni vállalkozók), és így jogosult lehet táppénzre. 

(Tbj. 6. § és 25–26. §) 

• Egészségügyi szolgáltatásra jogosultak: a biztosítottakon és a Tbj. 3. §-a szerint 

egészségügyi szolgáltatásokra jogosult személyeken túl a Tbj. 22. §-ában felsorolt 

személyek.  

A táppénzre jogosultságnak három alapfeltétele van (Ebtv., Tbj., 102/1995. (VIII. 25.) Korm. 

rendelet): 

1. Fennálló biztosítási jogviszony 

A táppénzre jogosultsághoz alapvető feltétel a beteg fennálló biztosítási jogviszonya, 

tekintettel arra, hogy a táppénz annak jár, aki a biztosítása fennállása alatt válik 

keresőképtelenné. (Táppénzre kizárólag a biztosítottak jogosultak.) 

2. A keresőképtelen személy társadalombiztosítási járulék fizetésére kötelezett 

A biztosított által fizetendő ún. társadalombiztosítási járulék mértéke 18,5 %. 

3. Orvos által megállapított és igazolt keresőképtelenség  
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A fenti feltételek fennállása esetén akkor jogosult táppénzre, ha saját vagy gyermeke 

betegsége folytán keresőképtelenné válik.  

Táppénz mértéke: 

• A táppénz napi összege az alapját képező jövedelem 60%-a (fekvőbeteg-ellátás esetén 

50%), 

• maximális összege korlátozott (az aktuális minimálbérhez viszonyítva), 

• legfeljebb 1 évig jár, külön jogszabályban meghatározott esetekben tovább is. (Jogszabályi 

háttér: Ebtv. 46–50. §, valamint a 217/1997. (XII. 1.) Korm. rendelet.) 

A betegszabadság és a táppénz nem azonos fogalmak. A betegség miatti keresőképtelenség első 

15 munkanapjára az általánosan használt kifejezéssel ellentétben nem táppénzt, hanem ún. 

betegszabadságot vehet igénybe az arra jogosult munkavállaló. A betegszabadság kizárólag a 

munkavállaló saját betegsége esetén jár.  

A betegszabadság alatt folyósított juttatás nem az egészségbiztosítás ellátása, hanem azt a 

munkáltató fizeti. A betegszabadság idejére a távolléti díj 70%‐a jár (ez az összeg adó‐ és 

járulékköteles is).  

Betegszabadság igénybevételéhez a keresőképtelenséget – a keresőképtelenség orvosi elbírálása 

általános szabályainak megfelelően – a kezelőorvos igazolja, kórházi ápolás esetén pedig kórházi 

igazolás szükséges. A keresőképtelenség orvosi elbírálása azonos módon történik, függetlenül 

attól, hogy a keresőképtelenség idejére táppénz, vagy betegszabadság illeti‐e meg a beteget.  

A betegszabadságra jogosult személy részére a táppénz a betegszabadság lejártát követő naptól 

járhat.  

A magyar rendszer nemzetközi összevetésben 

A magyar táppénzrendszer középutas megoldásnak számít: 

• A munkáltatók és az állam is részt vesznek a finanszírozásban. 

• A táppénz mértéke általában a bruttó jövedelem 60%-a, de kórházi ellátás esetén csak 50%. 

• A jogosultság biztosítási időhöz kötött. 
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• Nem jár automatikusan a betegszabadság letelte után, csak orvosi igazolás és jogviszony-

fenntartás esetén (NEAK, 2024). 

A rendszer tehát hasonló alapelveken nyugszik, mint más európai országokban, de az ellátás szintje 

és időtartama viszonylag konzervatív, és erősen függ a biztosítási jogviszonytól (Sick pay and 

sickness benefit schemes in the European Union, 2016) 

5.1.3. Jogszabályi körkép: Táppénz és betegszabadság szabályozása Magyarországon 

A betegszabadság és táppénz a keresőképtelenség idejére biztosított pénzbeli ellátások körébe 

tartoznak, de eltérő finanszírozási és jogosultsági szabályok vonatkoznak rájuk. Az alábbiakban 

bemutatjuk a témát érintő legfontosabb magyar jogszabályokat. 

1. A munka törvénykönyvéről szóló 2012. évi I. törvény (Mt.) 

A Munka Törvénykönyve (Mt.) a betegszabadság intézményét szabályozza, amely a 

keresőképtelenség első szakaszához kapcsolódó munkajogi jogosultság és kizárólag a 

munkáltató által finanszírozott távollét. Betegszabadság csak saját betegség esetén jár, és évi 15 

munkanapra korlátozódik (Mt. 126. § (1)). 

A betegszabadság ideje alatt a munkavállaló nem kap teljes fizetést, hanem csupán a távolléti 

díjának 70%-ára jogosult (Mt. 146. § (3)). Ez az ellátás nem társadalombiztosítási juttatás, hanem 

munkajogi kötelezettség, amelyet a munkáltató visel. 

2. A kötelező egészségbiztosítás ellátásairól szóló 1997. évi LXXXIII. törvény (Ebtv.) 

Ez a törvény a táppénz ellátás jogi alapját adja. A táppénz olyan pénzbeli ellátás, amely a biztosított 

keresőképtelensége esetén jár. A jogosultság alapfeltétele a fennálló biztosítási jogviszony és a 

keresőképtelenséget igazoló orvosi dokumentáció (Ebtv. 43. §–50. §). 

A táppénz összege attól függ, hogy a biztosított rendelkezik-e legalább 2 év folyamatos biztosítási 

idővel. Amennyiben igen, a táppénz a napi átlagkereset 60%-a, ha nem, akkor 50% (Ebtv. 48. § 

(8)). Kórházi kezelés alatt minden esetben 50%-os mértékű táppénz jár. 

A táppénz maximális időtartama alapesetben 1 év, de bizonyos esetekben (például rehabilitáció 

során) meghosszabbítható. 
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3. A társadalombiztosítás ellátásaira jogosultakról szóló 2019. évi CXXII. törvény (Tbj.) 

Ez a törvény határozza meg, kik minősülnek biztosítottnak, vagyis kik jogosultak 

társadalombiztosítási ellátásokra, így táppénzre is. A biztosítotti körbe tartoznak például a 

munkaviszonyban állók, a közalkalmazottak, az egyéni és társas vállalkozók, illetve más 

foglalkoztatási jogviszonyban állók (Tbj. 6. § (1)). 

A biztosítási jogviszony fennállása kulcsfontosságú, hiszen csak így lehet pénzbeli 

egészségbiztosítási ellátásokra – köztük táppénzre – jogosultságot szerezni. 

4. A kötelező egészségbiztosítás ellátásairól szóló törvény végrehajtásáról szóló 217/1997. 

(XII. 1.) Korm. rendelet 

Ez a rendelet szabályozza a táppénz igénylésének és megállapításának részletszabályait. Fontos 

rendelkezés, hogy ha a táppénz iránti kérelem teljes egészében megalapozott, akkor az 

egészségbiztosító határozathozatal nélkül is megállapíthatja az ellátást (217/1997. Korm. rend. 39. 

§ (1)). 

A rendelet rögzíti az ellátásokhoz szükséges dokumentumokat, az eljárási határidőket és az 

egészségbiztosító eljárási kötelezettségeit. 

5. A keresőképtelenség és keresőképesség orvosi elbírálásáról szóló 102/1995. (VIII. 25.) 

Korm. rendelet 

Ez a rendelet az orvosi eljárások és az igazolási folyamat kereteit határozza meg. Kiemelt szerepet 

kap a beteg együttműködési kötelezettsége: a biztosított köteles betartani az orvosi utasításokat, 

ideértve a kijárási tilalomra vonatkozó szabályokat is (6. § (2)). 

Az orvosnak figyelembe kell vennie a beteg munkakörét, és ennek alapján kell megítélnie, hogy a 

biztosított valóban keresőképtelen-e (6. § (1)). 

6. Az általános közigazgatási rendtartásról szóló 2016. évi CL. törvény (Ákr.) 

Bár nem kifejezetten az egészségbiztosítási ellátásokról szól, az Ákr. általános eljárásjogi keretet 

ad a táppénz-ügyek közigazgatási eljárásához is. Az egyik releváns rendelkezése szerint, ha egy 

ügyben benyújtott kérelem teljes egészében megalapozott, akkor az ügy elbírálása 

határozathozatal nélkül történhet (Ákr. 80. § (2) b)). 
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Ez az eljárás leegyszerűsíti az ügyintézést, ha minden szükséges adat és feltétel fennáll az ellátás 

megállapításához. 

Összegzés 

A magyar jogrendszerben a betegszabadság és a táppénz eltérő mechanizmus szerint működnek: 

az előbbi munkajogi, míg az utóbbi társadalombiztosítási kategória. A jogszabályok világosan 

szétválasztják a két típusú ellátást, de összehangoltan biztosítják, hogy a keresőképtelen 

munkavállaló ne maradjon jövedelem nélkül. 

A szabályozás komplexitása indokolttá teszi, hogy a gyakorló szakemberek és hallgatók egyaránt 

részletesen ismerjék a különböző jogszabályok tartalmát, mivel a jogosultság, az igénylés módja 

és az elbírálás eljárása is több törvény és rendelet összehangolt alkalmazásán alapul. 

5.1.4. A táppénz és betegszabadság szabályozásának főbb változásai (1990–2025) 

Az elmúlt évtizedek során a táppénz és betegszabadság szabályozása jelentős átalakuláson ment 

keresztül, reagálva a gazdasági, társadalmi és járványügyi kihívásokra. Az alábbiakban e 

szabályozási változások legfontosabb állomásait tekintjük át időrendben. 

1. Rendszerváltás utáni konszolidáció és átmeneti szabályok (1990–1996) 

A rendszerváltást követően az állami tulajdon dominanciája megszűnt, és ezzel párhuzamosan 

átalakult a társadalombiztosítási rendszer is. A táppénz jogosultság feltételei és a számítás módja 

több alkalommal változott, ideiglenes szabályozásokkal: 

• A munkaviszony megszűnése utáni passzív táppénz bevezetése (feltételes jogosultság) 

• A táppénz mértéke: 75%, 60% kórházi ellátás idején 

• A biztosítottak körének fokozatos szűkítése a munkajövedelemmel rendelkezőkre 

• A betegszabadság intézménye még nem különült el világosan a táppénztől 

• A szabályozás - a rendszerváltás előtti és utáni első években – még nem rögzített szigorúan 

egységes maximumot a táppénzre igénybe vehető időtartamra. A gyakorlatban az ellátás 

ideje akár több mint egy évig is tarthatott, különösen akkor, ha nem volt egyértelmű 

egészségügyi állapotjavulás vagy munkaképesség-változás. 
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Jogszabályi háttér: 1967. évi II. törvény a Munka Törvénykönyvéről, 1992. évi XXII. törvény a 

Munka Törvénykönyvéről, 1991. évi IV. törvény (egészségbiztosítási járulék szabályozása). 

2. Az egészségbiztosítási törvény és a táppénz egységes szabályozása (1997) 

A táppénz modern, egységes szabályozása a 1997. évi LXXXIII. törvény keretében valósult meg, 

amely a kötelező egészségbiztosítás pénzbeli és természetbeni ellátásait rendezte. 

Főbb elemek: 

• Megjelenik a modern betegszabadság: 15 munkanap/év betegszabadság jár a 

munkavállalónak 

o Ezen időre a munkáltató fizet, ennek összege a távolléti díj 80%-a (A távolléti díj 

fogalmát a Munka Törvénykönyvének 2017-es módosítása óta használjuk a korábbi 

átlagkeresetre. Ezt az összeget addig átlagkeresetként definiálták) 

• A betegszabadság után következik a táppénz, amit már a társadalombiztosítás finanszíroz 

• A jogosultság a biztosítási időtől és jövedelemtől függ 

• A táppénz időtartama ettől kezdve legfeljebb 1 év (365 nap) lehetett 

o Az egy év számítása a keresőképtelenség első napjától kezdődött 

o Hosszabbítás csak orvosszakértői szerv javaslata alapján történhetett, kizárólag 

kivételes esetekben (és akkor is csak korlátozott időtartamra). 

• Táppénz mértéke: 70% (folyamatos munkaviszonynál), 60% (egyéb esetekben) 

• A „passzív” táppénz lehetősége fennmaradt 

3. 2000-es évek: Költségvetési korlátozások, visszaélések elleni lépések 

a) Betegszabadság mértékének csökkenése (2009. augusztus 1.) 

• A távolléti díj jelenlegi 80 százalékáról 70 százalékra csökken 

b) Táppénz mértékének csökkentése (2009. augusztus 1.) 

• Táppénz mértéke: 70% → 60%. 

o Amennyiben valakinek nincs meg a kétéves biztosított időszaka, úgy 60 százalék 

helyett, csak 50 százalékra jogosult 
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• Kórházi táppénz mértéke: 60% → 50%. 

• Baleseti táppénz: 100% → 90% 

c) Táppénz maximalizálás bevezetése (2009. augusztus 1.) 

• A táppénz egy napra járó maximális összege nem haladhatja meg a jogosultság kezdő 

napján érvényes minimálbér 400 százalékának, a biztosítási jogviszony megszűnését 

követően a minimálbér 150 százalékának harmincad részét 

4. 2010-es évek: Stabilizáció, digitalizáció kezdete 

a) Táppénz napi maximum csökkentése és évenkénti változása (2011. május 1.) 

• A táppénz legmagasabb összege májustól megfeleződött, napi legfeljebb 5200 forint 

vehető fel az új táppénzes esetek tekintetében 

o Az intézkedés előnyös a munkáltatók számára: a felső fizetési határ csökkentése 

visszafogja az indokolatlanul táppénzbe vonuló munkavállalók számát 

• Ez évente változik (pl. 2022-ben: 15 800 Ft/nap). 

b) Passzív táppénz eltörlése (2011. július 1.) 

• A biztosítás megszűnését követően igénybe vehető táppénz (ún. passzív táppénz) 

megszűnt.  

• Korábban az ún. passzív jogosultság 90 nap volt, amely 2007. április 1-jétől 45 napra, majd 

2009. augusztus 1-jétől 30 napra csökkent 

• Kizárólag fennálló biztosítási jogviszony alatt jár táppénz 

c) Digitális nyomtatványok, elektronikus adatszolgáltatás kezdete (2017-től fokozatosan) 

• Elindul az EESZT-hez való csatlakozás, 

• NEAK elektronikus felületeken is elérhetővé teszi a táppénzhez kapcsolódó adatokat. 

5. 2020–2021: COVID-19 pandémia és rendkívüli szabályozás 

• Karantén alatti keresőképtelenség: Táppénz járhat akkor is, ha a munkavállaló hatósági 

karantén miatt nem dolgozhat, és otthoni munkavégzés nem lehetséges. 
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• Telefonos keresőképtelenségi igazolás: Háziorvos személyes vizsgálat nélkül is 

kiállíthatja. 

• Eljárási rugalmasság, online ügyintézés bevezetése. 

6. 2022–2025: Teljes digitalizáció és az EESZT-integráció elmélyítése 

• A keresőképtelenségi igazolások automatikusan megjelennek az EESZT-ben, 

• Elektronikus adatszolgáltatás a NEAK és a NAV felé, 

• Papíralapú „táppénzes papír” gyakorlatilag megszűnt, 

• Elektronikus ügyintézés elterjedése, munkáltatók digitális elérése. 

A táppénz-plafon bevezetésének hatásai – Az NKFIH kutatás alapján 

A 2009-es táppénzplafon bevezetése után 2011-ben a táppénz összegének felső határát a 

minimálbér négyszereséről a kétszeresére csökkentették.  

Az intézkedés célja, hogy a közpénzekkel való visszaélés lehetőségét a minimálisra csökkentse, 

azaz a táppénzt jogtalanul és alapos indok nélkül felvevő „potyautasok” számára az eddiginél 

szigorúbb korlátokat állítson fel (Kormányportál, 2011), ennek ellenére a táppénz-csökkentés több 

szempontból is kedvezőtlen következményekkel járt mind a munkavállalók, mind a gazdaság 

egésze számára. 

Az intézkedés elsősorban a magasabb keresetű biztosítottakat érintette hátrányosan. Az ő 

esetükben a jövedelempótlás aránya (helyettesítési ráta) 42%-ról akár 21%-ra is visszaesett. Ez azt 

jelentette, hogy egyes magas jövedelmű munkavállalók számára a keresőképtelenség idejére 

kapott ellátás aránytalanul alacsony lett, függetlenül attól, hogy járulékaikat korábban a teljes 

jövedelmük után fizették. 

A tanulmány szerint ez a változás három fő negatív hatással járt: 

1. A táppénz iránti bizalom csökkentése: Az érintettek igazságtalannak érzik, hogy a befizetett 

járulék mértéke és a ténylegesen kapható ellátás között nincs arányosság. Ez hosszú távon 

a társadalombiztosítási rendszer legitimációját is gyengíti. 

2. A keresőképtelen munkavállalók anyagi kiszolgáltatottságának növelése: Azok, akik 

korábban magasabb keresetűek voltak, a táppénz-plafon miatt jelentős jövedelem-kiesést 
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szenvedtek el. Ez különösen azokban az ágazatokban volt érezhető, ahol a munkaterhelés 

magas és a kiégés, stressz, illetve a munkabalesetek aránya is nagyobb (pl. egészségügy, 

oktatás, nagyvállalati szféra). 

3. Az egészségügyi kockázatok növekedése: A pénzügyi ösztönzők torzulása miatt sokan 

inkább betegen is dolgoznak, hogy elkerüljék a jövedelem-veszteséget. Ez azonban 

hosszabb távon rontja a termelékenységet, és a fertőző betegségek esetén növeli a 

munkahelyi megbetegedések kockázatát. 

A tanulmány ugyanakkor rövid távon fiskális előnyöket is elismer: a korlátozás csökkentette a 

társadalombiztosítás pénzügyi terheit, és a táppénzes napok számának mérsékelt visszaesése révén 

a munkakínálat statisztikailag növekedett. Azonban ezek az előnyök nem strukturális 

hatékonyságból, hanem a munkavállalók kényszerű alkalmazkodásából fakadtak. 

A tanulmány kiemeli: „ha a táppénz túl bőkezű, valóban fennáll a visszaélés veszélye, de ha túl 

szigorú, akkor a dolgozók nem mennek orvoshoz, hanem betegen dolgoznak, ami hosszú távon 

mind az egyénnek, mind a gazdaságnak káros” (NKFIH, 2016). 

5.1. táblázat Összegzés: A főbb szabályozási trendek 1990–2025 között 

Időszak Főbb változások 

1990–1996 Átmeneti rendszer, passzív táppénz, változó mértékek 

1997 Egységes szabályozás (1997. évi LXXXIII. tv.) 

2000–2010 
Jogosultság szűkítése, passzív táppénz csökkenése, mértékcsökkentés, 

napi maximum 

2010–2020 
Költségvetési racionalizálás, passzív táppénz eltörlése, napi maximum 

csökkenése, digitalizáció kezdete 

2020–2021 COVID-19 pandémia miatti átmeneti rugalmasság 

2022–2025 Teljes digitalizáció, EESZT-integráció, online ügyintézés 

Forrás: Szerzők 
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5.2. Makroszintű elemzés, kifizetések trendjei 

5.2.1. A táppénzkiadások nominális és reálértékű összevetése (1995–2024) 

A táppénzrendszer hosszú távú elemzése során különösen fontos, hogy megkülönböztessük a folyó 

áron (nominálisan) és az inflációval korrigáltan (reálértéken) kifejezett kiadásokat. A 

nominális adatok azt mutatják meg, hogy adott évben mennyi forintot fizetett ki az állam táppénz 

jogcímen, míg a reálértékű adatok azt mutatják meg, hogy ezek az összegek milyen valódi 

gazdasági súlyt képviselnek egy fix árszinthez (1995-höz) viszonyítva. 

A következő ábra a táppénz jogcímen történő éves társadalombiztosítási kifizetések alakulását 

mutatja be folyó áron, 1995 és 2023 között. Az adatsor jól követi a gazdasági ciklusokat, a 

társadalombiztosítási szabályozások változásait és a keresetek alakulását. 

5.1. ábra Táppénz alakulása nominál értéken 1995-2024 (millió Ft)  

 

Forrás: NEAK évkönyv 2020, KSH adatok alapján saját szerkesztés 

A táppénzkiadások alakulása több, jól elkülöníthető szakaszra bontható. Az 1995 és 2004 közötti 

időszakban meredek növekedés figyelhető meg: a táppénzre fordított kiadások mintegy 

megháromszorozódtak, a korábbi 35 milliárd forint alatti szintről közel 100 milliárd forintra 

emelkedtek. Ezt a növekedést elsősorban a bérnövekedés, az infláció, valamint a foglalkoztatás 

bővülése magyarázza. A szabályozási környezet ekkor még kedvezőbb feltételeket biztosított, 
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hosszabb jogosultsági idővel és kevésbé szigorú korlátozásokkal, ami hozzájárult a táppénz 

igénybevételének stabil szintjéhez. 

A 2005 és 2009 közötti években a kifizetések szintje viszonylag stabil maradt, évi 90–105 milliárd 

forint körül ingadozott. Ebben az időszakban a táppénz összege és időtartama még nem csökkent 

számottevően, azonban már megjelentek a szigorítási törekvések, amelyek előrevetítették a 

következő időszak visszaesését. 

A 2009 és 2012 közötti évek a táppénzrendszer történetének egyik legnagyobb visszaesését 

hozták. A gazdasági válság hatására és a jogszabályi szigorítások következtében a táppénzre 

jogosultság feltételei jelentősen szigorodtak, csökkent az ellátás összege és időtartama, miközben 

nőtt a munkáltatói felelősség és az önrész.  

Ennek eredményeként a táppénzkiadások drasztikusan visszaestek: 2012-ben a teljes kifizetés már 

kevesebb mint fele volt a 2008-as értéknek, ami a rendszer korábbi évtizedeihez képest történelmi 

mélypontot jelentett. 

Ezt követően, 2013 és 2019 között, a táppénzkiadások ismét fokozatosan emelkedni kezdtek. A 

növekedést részben a gazdaság élénkülése, a reálbérek dinamikus emelkedése és a 

foglalkoztatottság bővülése magyarázza, amely együttesen a társadalombiztosítási ellátások 

növekedéséhez is hozzájárult. A kiadások lassan, de folyamatosan közelítették meg a válság előtti 

szinteket, miközben a rendszer stabilizálódott. 

Az utolsó szakasz, 2020 és 2024 között, már egészen más dinamikát mutat. 2020-ban a 

táppénzkiadások ugrásszerűen megemelkedtek, elsősorban a COVID-19 pandémia hatására, 

amely a keresőképtelenségi esetek számát és a táppénzidőtartamokat is növelte. A növekedés fő 

hajtóereje ugyanakkor továbbra is a bérek folyamatos emelkedése volt. A járvány kezdeti hullámai 

után azonban a keresőképtelenségi esetek száma mérséklődött, a COVID-19 pandémiához 

kapcsolódó speciális jogcímek – például a hatósági karantén – fokozatosan kivezetésre kerültek, 

és a rendszer alkalmazkodott az új körülményekhez. Ennek eredményeként a táppénzkiadások 

2021 és 2024 között már nem növekedtek tovább exponenciálisan, hanem magas, de stabil 

szinten, évi mintegy 190 milliárd forint körül állandósultak. Ez az érték ugyan jóval meghaladja 

a korábbi évtizedek szintjét, de a járvány utáni időszakban a rendszer egyértelműen 

konszolidálódott. 
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Összességében elmondható, hogy a táppénzkiadások alakulása 1995–2023 között egy 

háromszakaszos trendet mutat: 

1. Növekedés (1995–2004)  

2. Visszaesés és megszorítás (2009–2012)  

3. Újra emelkedés és csúcspont (2013–2024). 

Ez a dinamikus változás nem csupán gazdasági, hanem jogszabályi, járványügyi és munkaerő-

piaci hatások összességére vezethető vissza. A legutóbbi évek kiugró növekedése különösen 

hangsúlyos, és új kérdéseket vet fel a táppénzrendszer fenntarthatóságát illetően. 

 

Táppénz-kifizetések reálértéken (1995–2024) 

A táppénz makroszintű elemzése során nem elegendő csupán a folyó áras adatok vizsgálata, 

hiszen ezek erősen torzulnak az infláció hatására. A reálértékű megközelítés lehetővé teszi, hogy 

a kiadások időbeli alakulását összehasonlítható módon, azonos árszínvonalon vizsgáljuk.  

Az alábbi adatsor a táppénzre fordított kiadásokat tartalmazza 1995-ös árakon számolva, millió 

forintban. 

5.2. ábra Táppénz alakulása reálértéken 1995-2024 (milliárd Ft)  

 

Forrás: NEAK évkönyv 2020, KSH adatok alapján saját számítások 
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A táppénzkiadások reálértéken vizsgálva jól kirajzolják a társadalombiztosítási rendszer hosszú 

távú gazdasági ciklusait. Az 1995 és 2003 közötti időszakban a kiadások egy kezdeti visszaesést 

követően folyamatosan emelkedtek. A rendszerváltás utáni kiigazítások után a táppénzrendszer 

reálértéken is megerősödött, és az évtized végére, illetve a 2000-es évek elejére elérte csúcspontját. 

A 2003-as év ebből a szempontból kiemelkedő: ekkor reálértéken közel 41 milliárd forint került 

kifizetésre, ami a teljes vizsgált időszak legmagasabb értékének tekinthető. 

A 2004 és 2009 közötti években a reálkiadások fokozatos csökkenést mutattak. Bár nominálisan 

a táppénzkiadások ebben az időszakban stagnáltak vagy mérsékelten növekedtek, az infláció 

hatására a reálértékük folyamatosan visszaesett.  

A 2009-es év még mindig viszonylag magas, mintegy 32,4 milliárd forintos reálértéket mutatott, 

de már jól érzékelhetően elmaradt a 2003-as csúcstól. 

A 2010 és 2012 közötti évek a táppénzkiadások történetének egyik legmarkánsabb visszaesését 

hozták. A reálértékű kifizetések ebben az időszakban drasztikusan zuhantak, 2012-re mindössze 

14,7 milliárd forintra, ami az 1995-ös szintnek is csupán körülbelül 37 százaléka.  

A zuhanás egyértelműen a szabályozási szigorítások következménye volt: az ellátás időtartamát 

és összegét csökkentették, miközben a munkáltatói terhek emelkedtek, így a táppénzre való 

jogosultság és az igénybevétel is jelentősen visszaesett. 

A 2013 és 2019 közötti időszakban a táppénzkiadások reálértéken ismét emelkedni kezdtek, bár 

a növekedés üteme mérsékelt maradt. A kifizetések újra elérték a 30 milliárd forint körüli szintet, 

de a 2003-as csúcshoz képest továbbra is elmaradtak. A növekedés mögött elsősorban a reálbérek 

emelkedése és a foglalkoztatottság bővülése állt, amely a társadalombiztosítási befizetések 

növekedésében is tükröződött. 

A 2020 és 2022 közötti évek fordulatot hoztak: a COVID-19 pandémia hatására a reálkiadások 

ismét jelentősen megemelkedtek. A 2021-es évben a táppénzkiadások meghaladták a 37 milliárd 

forintot, ezzel reálértéken visszatértek a 2000-es évek elejére jellemző szintre. A kiadások 

növekedése mögött a tömeges keresőképtelenség, az átmenetileg megnövekedett táppénzes 

időtartamok, valamint a gyors bérnövekedés állt. 

A 2023-as évben azonban ismét csökkenés következett: a reálértékű kiadások 30,98 milliárd 

forintra estek vissza. Ez arra utal, hogy bár nominálisan a táppénzkiadások továbbra is magas 
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szinten stagnáltak, az infláció hatása miatt a rendszer tényleges, reálértelemben vett költése 

csökkent. Mindez azt jelzi, hogy a táppénzrendszer volumene az elmúlt évtizedek során nemcsak 

a gazdasági ciklusokra, hanem a reáljövedelmek és az árszínvonal változásaira is rendkívül 

érzékenyen reagált. 

A táppénzkiadások reálértéken számítva jóval visszafogottabb képet mutatnak, mint folyó 

áron. A 2003-as csúcs óta eltelt két évtizedben egyetlen évben sem haladták meg ezt a szintet 

reálértékben. A 2010-es évek mélypontja után ugyan a COVID-19 pandémia időszaka 

ideiglenesen újabb csúcspontot hozott, de 2023-ban újra csökkenés indult meg.  

A reálértékű elemzés azt mutatja, hogy a táppénzrendszer hosszú távon nem tért vissza a 2000-

es évek elejére jellemző társadalombiztosítási szerepéhez. Összefoglalva a fentieket az alábbiak 

mondhatók el: 

• Nominális kiadások folyamatosan nőnek, az 1995-ös ~40 milliárd Ft-ról 2023-ra ~210 

milliárd Ft-ra. A növekedés a 28 év alatt ötszörösére emeli a kiadásokat. 

• Reálértékben viszont a kiadások nem mutatnak tartós növekedést: a legmagasabb érték 

2003-ban volt (~41 milliárd Ft), míg 2023-ban a reálértékű táppénzkiadás alig haladja 

meg a 30 milliárd forintot – vagyis kb. 25%-kal alacsonyabb a 2003-as csúcsnál. 

• A 2009–2012 közötti szabályozási szigorítások hatása sokkal erősebben látszik 

reálértéken: míg nominálisan a visszaesés mérsékeltebb, reálértékben a táppénzkiadás 

2012-re történelmi mélypontra (14,7 Mrd Ft) esik, alig több mint harmada a 2003-as 

értéknek. 

• A COVID-19 pandémia hatása 2020–2021-ben nominálisan is és reálértéken is kiugró 

növekedést eredményezett. 2021-ben a reálértékű kiadás megközelíti a 37 milliárd Ft-ot, 

ami csaknem visszatérés a 2000-es évek eleji szintre. 

• 2022–2023-ban a nominális kiadások stagnálnak a csúcson, de reálértékben már 

csökkenés látható: a 2023-as adat 30,98 Mrd Ft, ami inflációs kiigazítással csökkenést 

jelent, annak ellenére, hogy az összeg nominálisan rekord magas. 

Ez az összevetés jól mutatja, hogy a táppénzrendszer tényleges védőháló és biztonsági szerepe 

nem nőtt arányosan a nominális kiadásokkal. Bár a költségvetés egyre több forrást fordít 

táppénzre, ez nagyrészt az infláció és a bérek emelkedésének következménye. 
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5.2.2. A táppénz kiadásainak szerkezete és súlya a társadalombiztosítás rendszerében 

A különböző táppénztípusok arányának változása (1995–2020) 

Az alábbi ábra a különböző jogcímeken kifizetett táppénzek arányát mutatja be az összes táppénz-

kifizetésen belül, százalékos bontásban, 1995 és 2020 között. Három fő jogcímet különít el: 

• egyéb táppénz (általános megbetegedés miatti keresőképtelenség), 

• gyermekápolási táppénz, 

• baleseti táppénz. 

5.3. ábra Táppénzkiadások alakulása jogcím szerinti bontásban 1995-2020  

 

Forrás: NEAK évkönyv 2020, KSH adatok alapján saját szerkesztés 

Az „egyéb táppénz” dominanciája jellemző a teljes időszakban: aránya jellemzően 85–91% 

között mozog. 2010 körül kisebb csökkenés figyelhető meg, amely összefügg a 2009-es és 2010-

es szabályozásváltozásokkal (pl. ellátási idő, jogosultsági feltételek, önrész szabályok 

módosítása). 
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A gyermekápolási táppénz aránya az időszak egészében meglehetősen stabil. Az arány 

jellemzően 3–5% körül ingadozik, jelentős kilengés, növekedés vagy csökkenés nem figyelhető 

meg, ami arra utal, hogy a gyermekápolási táppénz igénybevétele viszonylag kiszámítható és 

kevésbé érzékeny a külső gazdasági, illetve szabályozási változásokra. 

A baleseti táppénz aránya 1995 és 2020 között szintén viszonylag állandó képet mutat, aránya 

jellemzően 6–8% körül alakul. 2010-től növekedés tapasztalható az egyéb táppénz arányának 

csökkenésével. 

Az adatok összességében azt mutatják, hogy a táppénzkifizetések szerkezete hosszú távon stabil, 

azonban az „egyéb táppénz” dominanciáját érintették leginkább a társadalombiztosítási 

szabályozások változásai és a gazdasági környezet alakulása. 

 

A táppénzkiadások aránya (1995–2024) 

Az ábra a táppénzkiadások arányát mutatja be négy különböző viszonyítási alaphoz képest: 

• a pénzbeli egészségbiztosítási ellátásokon belül, 

• a betegség jogcímű kiadásokon belül, 

• az összes egészségbiztosítási kiadáson belül, valamint 

• a bruttó hazai termékhez (GDP) viszonyítva. 

Ez a nézőpont lehetővé teszi, hogy ne csak az abszolút kiadási trendeket, hanem a táppénz 

rendszeren belüli súlyát is értelmezzük. 
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5.4. ábra A táppénzkiadások aránya 1995–2024 

 

Forrás: Központi Költségvetés végrehajtása alapján saját szerkesztés 

A vizsgált időszak elején, az 1990-es évek közepén a táppénz a pénzbeli ellátásoknak még 

viszonylag jelentős részét tette ki: az arány 25–30% körül mozgott.  

A 2000-es években ez az arány fokozatosan csökkent. 2008–2011 között megfigyelhető kiugrás 

egy szerkezeti változás következménye: a rokkantsági kiadások a Nyugdíjbiztosítási Alapból 

kerültek finanszírozásra.  

A 2010-es évek közepétől a táppénz aránya tartósan 10–15% közötti szinten stabilizálódott, ami 

jól mutatja, hogy a pénzbeli egészségbiztosítási ellátások szerkezetében a táppénz viszonylagos 

súlya hosszú távon csökkent. 

A betegség ellátásokon belül – amelyek a táppénzt, a gyógykezelési támogatásokat és egyéb 

egészségi állapothoz kötött juttatásokat foglalják magukba – a táppénz aránya tartósan 90% körül 

alakul. Ez arra utal, hogy ez a jogcím szinte teljes egészében a keresőképtelenségi ellátásokat fedi 

le; a többi tétel volumene ehhez képest marginális. 
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A táppénz természetbeni egészségbiztosítási ellátásokon belüli aránya – vagyis a járó- és 

fekvőbeteg-szakellátással, diagnosztikával, rehabilitációval és gyógyszertámogatással együtt 

értelmezett nagy kasszán belüli részesedése – mindvégig 5–10% közötti mozgott.  

Az összes egészségbiztosítási kiadáson belül a táppénz aránya folyamatosan alacsony, 5% alatti, 

és hosszú távon enyhén csökkenő tendenciát mutat. Ez a tendencia azt tükrözi, hogy miközben az 

egészségügyi szolgáltatások és a gyógyszertámogatások kiadásai dinamikusan nőttek, a táppénz 

részesedése a teljes egészségügyi kiadási struktúrában marginálissá vált. 

A GDP-hez viszonyított arány pedig mindvégig 0,3–0,5% alatt marad, ami makroszinten is 

alátámasztja, hogy a táppénz a magyar gazdaságban nagyon kis súlyú, de stabilan jelenlévő 

közkiadási tétel. 

Az aránymutatók együttes vizsgálata azt mutatja, hogy a táppénz pénzbeli ellátásként ma már 

jóval kisebb súlyt képvisel, mint a vizsgált időszak elején: bár a 2008–2011 közötti számviteli 

átrendeződés egy átmeneti kiugrást okozott, hosszú távon az arány 10–15% körüli szinten 

stabilizálódott. Ugyanakkor a betegségi jogcímen belül a táppénz továbbra is meghatározó tétel, 

hiszen a kiadások döntő részét ez az ellátástípus adja.  

 

A táppénzrendszer jövedelempótló funkciójának alakulása 

A táppénzkiadás, az egy napra jutó táppénzkiadás és az átlagkereset kumulált növekedése 

(1992–2024) 

Az ábra a táppénzzel kapcsolatos fő makrogazdasági mutatók kumulált növekedését mutatja be 

1992 és 2024 között.  

Három idősor szerepel rajta: 

• az átlagkeresetek növekedése, 

• az egy napra jutó táppénzkiadás kumulált növekedése, 

• a teljes táppénzkiadás kumulált növekedése. 

A mutatók mindegyike egy bázisévhez viszonyított index, amely azt fejezi ki, hogy az adott év 

értéke hány százaléka a bázisévinek (pl. 1992 = 100%). Az így kapott kumulált görbék alkalmasak 

a hosszú távú trendek összevetésére. 
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5.5. ábra A táppénzkiadás, az egy napra jutó táppénzkiadás és az előző évi bruttó átlagkereset 
százalékos növekedése 1992-2024  

 

Forrás: NEAK évkönyv 2020, KSH adatok alapján saját szerkesztés 

A bruttó átlagkeresetek növekedése messze meghaladja a táppénz-növekedés ütemét. 

Az átlagkeresetek folyamatos, trendszerű növekedése az egész vizsgált időszakban megfigyelhető, 

különösen a 2010-es évek közepétől. 2023-ra az átlagkereset kumulált növekedése megközelíti a 

2000–2500%-ot, míg a táppénzre jutó értékek ezt messze nem követik le. Ez jól mutatja, hogy a 

táppénz jövedelempótló szerepe reálértelemben gyengült. 

Az egy napra jutó táppénzkiadás lényegében az átlagkeresethez hasonló pályát fut, de mindig 

alatta marad.  

Ez azt jelzi, hogy a napi táppénz-összegek emelkedtek ugyan, de lassabb ütemben, mint a bruttó 

keresetek. A 2010-es évek közepétől itt is erősödő növekedés látható, ami a bérek általános 

emelkedésével és a magasabb jövedelmű foglalkoztatottak arányának növekedésével függhet 

össze.  

A 2022–2023 közötti kilengés a járványhelyzet hatása: a keresőképtelenség struktúrája és az 

átlagos táppénzidőtartam hirtelen változása torzította az adatokat. 

0%

500%

1000%

1500%

2000%

2500%

1
9

9
2

1
9

9
3

1
9

9
4

1
9

9
5

1
9

9
6

1
9

9
7

1
9

9
8

1
9

9
9

2
0

0
0

2
0

0
1

2
0

0
2

2
0

0
3

2
0

0
4

2
0

0
5

2
0

0
6

2
0

0
7

2
0

0
8

2
0

0
9

2
0

1
0

2
0

1
1

2
0

1
2

2
0

1
3

2
0

1
4

2
0

1
5

2
0

1
6

2
0

1
7

2
0

1
8

2
0

1
9

2
0

2
0

2
0

2
1

2
0

2
2

2
0

2
3

2
0

2
4

Átlagkereset kumulált növekedés Egy napra jutó táppénzkiadás kumulált növekedés

Táppénzkiadás kumulált növekedés



24 

 

A teljes táppénzkiadás sokkal laposabb pályát követ, vagyis a rendszer egészének növekedése 

elmarad a jövedelmek és a napi kifizetések növekedésétől. 

Ez azt jelzi, hogy: 

o a keresőképtelen napok száma hosszú távon nem nőtt érdemben, sőt, 2010 körül 

visszaesett, 

o a táppénzre jogosultak aránya csökkent, 

o valamint a rendszer szigorítása (2009–2012 között) tartósan mérsékelte a 

táppénzkiadások össztömegét. A 2013 utáni újraemelkedés nominálisan erős, de 

kumulált növekedésben a görbe még 2024-ben is jóval elmarad az átlagkereset 

trendjétől. 

A három idősor együttes vizsgálata alapján megállapítható, hogy a táppénz rendszerének 

jövedelempótló funkciója az elmúlt három évtizedben fokozatosan gyengült. Miközben az 

átlagkeresetek a vizsgált időszak alatt több mint húszszorosukra nőttek, a táppénz napi összege és 

az összkiadás nem tudta követni ezt az ütemet, így a táppénz reálértékben mérve egyre kisebb 

jövedelempótló szerepet tölt be.  

A korábbi elemzésekben is látható, hogy a reálértékben számolt kifizetések inkább stagnálnak vagy 

csökkennek, ennek következtében a táppénz relatív súlya a társadalombiztosítási ellátásokon belül 

is mérséklődött. A 2020 körüli hirtelen kiugrás nem a rendszer reformjának, hanem a 

járványhelyzet rendkívüli hatásainak tudható be, amikor a keresőképtelenségi esetek és a 

táppénzidőtartamok átmenetileg megugrottak. A 2023-as adatokban látható visszarendeződés 

ugyanakkor arra utal, hogy a COVID-19 pandémia időszaka extrém értékeit követően a 

táppénzrendszer ismét egy mérsékeltebb, de a korábbinál magasabb bázisszinten stabilizálódott. 

Összességében az ábra egyértelműen szemlélteti, hogy a táppénzre fordított források növekedése 

nem tudta tartani a lépést a bérdinamikával. Míg az egy napra jutó táppénzösszeg emelkedése 

valamelyest követte a kereseteket, a teljes táppénzkiadás kumulált értéke a vizsgált három 

évtizedben lényegesen kisebb ütemben nőtt, ami a jogosultsági szigorítások, a munkáltatói 

önrész növekedése és a betegszabadság rendszerének változásai miatt alakult így. 
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5.2.3. A táppénz igénybevételének volumene és dinamikája 

A táppénzes napok és a táppénzkiadások alakulása (1992–2024) 

Az ábra a táppénzes napok számának (ezer napban) és a táppénzkiadások összegének (millió 

forintban) alakulását mutatja be 1992 és 2023 között. A két mutató együttes vizsgálata jól 

érzékelteti, hogy a táppénzrendszerben bekövetkező változások nem pusztán a kifizetések 

nagyságának, hanem a keresőképtelenséggel töltött napok számának alakulásából is fakadtak. 

5.6. ábra A táppénzes napok és a táppénzkiadások alakulása 1992-2024  

 

Forrás: NEAK évkönyv alapján saját szerkesztés 

Az 1990-es évek elején a táppénzes napok száma rendkívül magas volt, évi 60–70 millió nap 

körül, ami a gazdasági szerkezetváltás időszakában jellemző munkaerő-piaci bizonytalanságokkal 

és a munkahelyi hiányzások nagy arányával magyarázható. Ezen túlmenően a társadalombiztosítás 

által nyújtott táppénz és a korhatár alatti rokkantsági nyugellátások stabilabb, hosszabbtávú és 

magasabb összegű jövedelmet jelentettek, mint a munkanélküli segély. Mondhatjuk azt, hogy 

menekülés volt a tartós munkanélküliség státuszától. Ekkor azonban a táppénzkiadások nominális 

értéke még viszonylag alacsony, 20–30 milliárd forint körül mozgott. 

A későbbi években, 1995 és 2003 között, a táppénzes napok száma jelentősen csökkent, 

ugyanakkor a kifizetések folyamatosan emelkedtek, ami a nominálbérek emelkedésének is 

következménye. A 2000-es évek elején mindkét mutató eléri a maga csúcspontját: a 
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táppénzkiadások meghaladják a 90 milliárd forintot, miközben a táppénzes napok száma még 

mindig magas, de már csökkenő tendenciát mutat. 

A 2009–2012 közötti időszakban egyértelmű visszaesés figyelhető meg mindkét mutatóban. A 

gazdasági válságot követő években a kormányzati megszorítások, a táppénz szabályainak 

szigorítása (pl. a munkáltatói önrész növelése, a jogosultsági idő és a kifizetési arány csökkentése) 

drasztikusan visszavetették a keresőképtelenséggel töltött napok számát és az összkiadásokat is. A 

2012-es évben mindkét mutató történelmi mélypontot ér el. 

A 2013 utáni időszakban a táppénzkiadások újra emelkedni kezdenek, ám a táppénzes napok 

száma tartósan alacsony szinten stabilizálódik. Ez arra utal, hogy a növekvő kiadásokat 

elsősorban a béremelkedés és nem a keresőképtelen napok számának növekedése magyarázza. 

A kiadások tehát nem a táppénzhasználat gyakoriságából, hanem az egy napra jutó költség 

emelkedéséből erednek. 

A 2020 utáni években a táppénzkiadások meredeken megugranak, elérve a 200 milliárd forint 

feletti szintet. Ennek elsődleges oka a COVID-19 pandémia, amely átmenetileg megnövelte a 

keresőképtelenségi esetek számát és időtartamát, illetve új jogcímekkel (pl. hatósági karantén) 

bővítette a jogosultak körét. Ugyanakkor a táppénzes napok száma csak mérsékelten nőtt, és 2021–

2023 között ismét visszatért a korábbi, alacsony szintre. 

A két idősor együtt azt mutatja, hogy a táppénzrendszer volumene az elmúlt három évtizedben 

jelentősen átalakult: míg a keresőképtelenséggel töltött napok száma a 1990-es évekhez képest 

tartósan csökkent, a táppénzkiadások nominális értéke soha nem látott szintre emelkedett.  

A rendszer tehát ma kevesebb embernek, rövidebb időre, de magasabb összegű napi ellátást 

biztosít, mint korábban. Ez a változás jól tükrözi a munkaerőpiac átalakulását, a szigorodó 

szabályozási környezetet, valamint a bérdinamika táppénzre gyakorolt közvetett hatását. 

A táppénzes esetek száma és az egy esetre jutó táppénzes napok alakulása (1995–2020) 

Az ábra a táppénz igénybevételének két fő mutatóját mutatja be: az éves táppénzes esetek számát 

(ezer darabban) és az egy esetre jutó átlagos táppénzes napok számát. 

A vizsgált időszakban jól kirajzolódik, hogy a táppénzes esetek száma folyamatosan csökkent 

1995 és 2012 között, majd a 2013 utáni időszakban mérsékelt emelkedés és stabilizálódás 

figyelhető meg. Ez a hosszú távú csökkenés elsősorban a szigorodó jogosultsági feltételeknek, a 
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munkáltatói önrész bevezetésének, valamint a rövidebb ellátási időtartamoknak 

tulajdonítható. 

5.7. ábra A táppénzes esetek száma és az egy esetre jutó táppénzes napok alakulása 1995–2020 

 

Forrás: NEAK évköny és KSH adatok alapján saját szerkesztés 

Ezzel párhuzamosan az egy esetre jutó táppénzes napok száma nem követett egyértelmű 

növekvő trendet: a 2000-es évek elején még magasabb értékeket mutatott, majd 2002 után tartós 

csökkenés következett, és a 2010-es évek elejére elérte mélypontját (átlagosan 20 nap körül). A 

2013 utáni években az érték stabilizálódott, 2020-ban pedig a COVID-19 pandémia hatására 

átmeneti emelkedés figyelhető meg. 

Összességében tehát a táppénzrendszer a 2000-es években egyre kevesebb és rövidebb táppénzes 

időszakkal működött, majd a 2010-es években kiegyensúlyozottabb, alacsonyabb aktivitású 

szakaszba lépett. Az ábra jól mutatja, hogy a keresőképtelenségi esetek számának visszaesése 

nem járt együtt a táppénzes időtartamok meghosszabbodásával, így a rendszer igénybevételi 

gyakorisága és intenzitása egyaránt mérséklődött. 

A táppénzre jogosultak és a táppénzes esetek alakulása (1995–2020) 

Az ábra a táppénzre jogosultak havi átlagos számát és a táppénzes esetek számát mutatja be 1995 

és 2020 között. A két mutató együtt érzékelteti, hogy mekkora volt a társadalombiztosítási rendszer 
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által lefedett potenciális jogosultak köre, illetve közülük hányan vették ténylegesen igénybe a 

táppénzt. 

5.8. ábra A táppénzre jogosultak (fő) és a táppénzes esetek alakulása 1995-2020 

 

Forrás: NEAK évkönyv alapján saját szerkesztés 

A táppénzre jogosultak száma az 1990-es évek közepén 3,8–4 millió fő körül alakult, ami 

gyakorlatilag lefedi a teljes, biztosítással rendelkező aktív népességet. Ezt követően a 2000-es 

években stagnálás figyelhető meg, 2010-ben a jogosultak havi átlagos száma 3,5 millió körül 

alakul. 

2012-től azonban látványos növekedés következik, a táppénzre jogosultak száma ismét eléri, majd 

meghaladja a 4 millió főt, és a 2014 utáni években stabilizálódik ezen a szinten.  

Ez a fordulat a foglalkoztatottság gyors növekedésével, a munkaerőpiac kifehéredésével, valamint 

a biztosítási jogviszonyok bővülésével hozható összefüggésbe. 

A táppénzes esetek száma ezzel szemben a vizsgált időszak nagy részében folyamatosan 

csökkenő tendenciát mutat a 2010-es évek elejéig. Az 1990-es években évente még 1,5 millió 

körüli táppénzes esetet regisztráltak, ez a szám a 2000-es évek közepére 1 millió környékére, majd 

2012-re mintegy 600 ezerre esett vissza. A csökkenés hátterében több tényező állhat: 
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• a táppénzre vonatkozó szabályozások szigorítása (pl. jogosultsági feltételek, munkáltatói 

önrész), 

• a munkavállalói magatartás változása – a munkából való hiányzás társadalmi 

megítélésének és anyagi következményeinek szigorodása, 

• valamint a munkaerőpiaci bizonytalanság és a munkahely-megtartási kényszer 

növekedése. 

2013-tól a táppénzes esetek száma enyhe emelkedést mutat, de nem tér vissza a korábbi szintekre, 

hanem 1–1,2 millió körül stabilizálódik. Ez arra utal, hogy a táppénz igénybevétele ma kevesebb 

embert érint, de a keresőképtelenség ideje hosszabb lehet, és a kifizetések összege is magasabb, 

mint korábban. 

A két mutató együttes elemzése alapján megállapítható, hogy a táppénzre jogosultak köre újra 

bővült, miközben az igénybevétel gyakorisága alacsonyabb maradt, mint a 2000-es évek elején. 

A rendszer tehát formálisan egyre több munkavállalót fed le, de a tényleges igénybevétel 

intenzitása csökkent.  

A táppénzrendszer így 2020-ra egy alacsony gyakoriságú, de magasabb összegű ellátási 

formává vált, amely egyre kevésbé tölti be a korábbi, széles körű jövedelemkiegyenlítő szerepét. 

Összességében az ábrák együttes vizsgálata azt mutatja, hogy a magyar táppénzrendszer az elmúlt 

három évtizedben alapvető szerkezeti átalakuláson ment keresztül. Míg a táppénzes napok száma 

csökkent, és a keresőképtelenségi esetek gyakorisága mérséklődött, addig a kifizetések nominális 

értéke meredeken emelkedett, elsősorban a bérek és a járulékalap növekedésének hatására. A 

kumulált növekedési adatok alapján a bruttó átlagkeresetek jóval gyorsabban emelkedtek, mint az 

egy napra jutó táppénz vagy az összes táppénzkiadás, ami arra utal, hogy a táppénz jövedelempótló 

szerepe fokozatosan gyengült.  

A rendszer így ma kevesebb igénybevevőt, rövidebb táppénzes időszakokat, de magasabb 

egységkifizetéseket jellemez — vagyis a hangsúly a széles körű szociális funkció helyett egyre 

inkább a célzott, keresőképtelenségi esetekhez kötött ellátásra helyeződött át. Ez a folyamat jól 

illusztrálja, hogyan alakult át a táppénz makrogazdasági jelentősége a 1990-es évek 

jövedelempótló eszközéből a 2020-as évekre egy szűkebb, de stabilizált társadalombiztosítási 

alrendszerré. 
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5.3. Összefoglaló: 30 év időszakának főbb fázisai 

A rendszerváltás utáni években a táppénzrendszer a kötelező társadalombiztosítási ellátások 

központi elemét képezte, amely a keresőképtelenné vált biztosítottak jövedelempótlását 

biztosította. A táppénz jogi kereteit az 1997. évi LXXXIII. törvény (Ebtv.) és a hozzá kapcsolódó 

végrehajtási rendeletek rögzítették, a finanszírozás az Egészségbiztosítási Alapból történt. A 

kilencvenes évek végére a táppénzkiadások nominálisan gyorsan növekedtek, 1995 és 2003 között 

közel háromszorosára emelkedtek, ugyanakkor a reálértékük stagnált, ami a magas infláció és az 

alacsony reáljövedelmek következménye volt. 

A 2004–2009 közötti időszakot a kiadások mérsékelt csökkenése, majd a válság hatására visszaeső 

igénybevétel jellemezte. 2009 és 2012 között jelentős rendszerszintű szigorításokra került sor: 

csökkent a táppénz mértéke (a korábbi 70–80 %-ról 50–60 %-ra), rövidült a jogosultsági idő, nőtt 

a munkáltatói önrész, és megszűnt a passzív jogon járó táppénz. Ezek hatására a 

keresőképtelenségi esetek száma és az összes táppénzes nap is történelmi mélypontra esett, 2012-

ben a kiadások reálértéke már csak harmada volt a 2003-as szintnek. 

2013 után a gazdasági növekedés, a foglalkoztatottság bővülése és a bérdinamika hatására a 

táppénzkiadások ismét emelkedni kezdtek. A nominális növekedés mögött elsősorban a 

jövedelmek emelkedése állt, nem a keresőképtelenségi esetek gyakoribbá válása: a táppénzre 

jogosultak köre bővült, hanem az igénybevételi gyakoriság alacsony szinten stabilizálódott. A 

táppénz jövedelempótló funkciója ugyanakkor relatíve gyengült, mivel az átlagkeresetek 

növekedését a táppénz napi összege nem tudta követni. 

A 2020–2021-es COVID-19 pandémia idején átmeneti kiugrás történt: a keresőképtelenségi esetek 

száma és az összes táppénzes nap egyaránt emelkedett, új jogcímek (hatósági karantén, 

járványügyi megfigyelés) is megjelentek. A járvány lecsengésével a rendszer gyorsan visszatért a 

korábbi szintre, 2022–2023 között a kiadások nominálisan 190 milliárd forint körül stabilizálódtak. 

Hosszú távon a táppénz súlya az egészségbiztosítás pénzbeli ellátásain belül 25 %-ról 10–12 % 

közé csökkent, a GDP-hez viszonyított aránya 0,3–0,4 % alatt maradt. A magyar rendszer ma 

kevesebb igénybevevőt, rövidebb táppénzes időszakokat, de magasabb átlagos ellátási összeget 

jellemez. 
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A táppénz a társadalombiztosítási rendszerben az átmeneti keresőképtelenség kezelésére 

szolgáló jövedelempótló ellátás. Időtartama, mértéke és jogosultsági feltételei egyaránt azt 

tükrözik, hogy a jogalkotó ezt az ellátást rövid vagy középtávú munkakiesés esetére tervezte. 

Amennyiben azonban az egészségkárosodás tartóssá válik, és a munkaképesség-csökkenés már 

nem átmeneti jellegű, a társadalombiztosítás más típusú ellátási formát biztosít. A következő 

fejezetben ezért a rokkantsági és rehabilitációs ellátások rendszerét vizsgáljuk meg, amelyek a 

tartós egészségkárosodással élők hosszabb távú megélhetési védelmét szolgálják. 

5.4. Kontrollkérdések 

a. Mi a viszonya a betegszabadság és a táppénz igénybevételének egymáshoz? 

(Kik fizetik, milyen időtartamban, és milyen arányban pótolja a jövedelmet az egyik, illetve 

a másik?) 

b. A táppénz szabályai milyen szigorításokon mentek keresztül a ’90-es évek közepétől a 2010-

es évek elejéig? (pld. jogosultsági idő, önrész, mérték és az ellátási időtartam változásai) 

c. Hogyan alakult a táppénz részaránya az Egészségbiztosítási Alapon belül, illetve a pénzbeli 

egészségbiztosítási ellátások összes kiadásához viszonyítva az egyes időszakokban? 

d. Mennyi egyéni járulékot kell fizetni az éves táppénzkiadások fedezetére, és hogyan változott 

ennek szerepe a finanszírozásban az elmúlt évtizedek során? 

e. Miben különbözik a baleseti táppénz a „sima” táppénztől? (pld. jogosultság feltételei, a 

finanszírozási forrás, ellátás mértéke) 

f. Milyen főbb trendek figyelhetők meg a táppénzkiadások nominális és reálértékű 

alakulásában 1995 és 2023 között? 

g. Hogyan változott a táppénzes napok és a táppénzes esetek száma a vizsgált időszakban, és 

milyen tényezők álltak e mögött? 

h. Melyek voltak a 2020–2023 közötti időszak kiugró tényezői, amelyek befolyásolták a 

táppénzkiadásokat és a keresőképtelenségi mutatókat? 

i. Miért mondható, hogy a táppénz jövedelempótló szerepe gyengült a bruttó átlagkeresetekhez 

képest? 

j. Hogyan értelmezhető a táppénzrendszer 2010 utáni „stabilizációs szakasza”? 
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5.5. Kulcsfogalmak és rövidítések 

Fogalom / rövidítés Definíció / magyarázat 

Ágazati szolidaritás elve 

Az egészségbiztosítási rendszer alapelve, amely szerint a 

járulékfizetők befizetéseiből a rászorulók ellátását is finanszírozzák. 

A táppénz ennek az elvnek az egyik megnyilvánulása. 

Átlagkereset / távolléti díj 

A munkavállaló meghatározott időszakra számított jövedelme, amely 

a táppénz és más pénzbeli ellátások alapját képezi. A korábbi 

„átlagkereset” fogalmát 2017-től a Munka Törvénykönyve szerint 

„távolléti díj” váltotta fel. 

Baleseti táppénz 

Munkabaleset vagy foglalkozási betegség esetén járó pénzbeli 

ellátás, amely a kieső jövedelmet 90–100%-os arányban pótolja. A 

finanszírozása a társadalombiztosítási alapból történik. 

Betegszabadság (Sick 

leave) 

Munkajogi kategória, amely évente legfeljebb 15 munkanapra jár a 

munkavállalónak saját betegsége esetén. Ez idő alatt a munkáltató 

fizeti a távolléti díj 70%-át. Nem társadalombiztosítási ellátás. 

Biztosított 

A társadalombiztosítási jog szerint az a személy, aki biztosítási 

kötelezettség alá esik (munkaviszony, vállalkozás stb.), és jogosult 

pénzbeli egészségbiztosítási ellátásokra, például táppénzre. 

CSED 

(Csecsemőgondozási díj) 

Korábban terhességi-gyermekágyi segély (TGYÁS). Az 

egészségbiztosítás egyik pénzbeli ellátása, amely szülés után jár, és a 

táppénzhez hasonlóan keresetpótló funkciót tölt be. 

Egészségbiztosítás 

A társadalombiztosítás egyik ága, amely pénzbeli és természetbeni 

ellátásokat biztosít (pl. orvosi ellátás, kórházi kezelés, táppénz). 

Magyarországon jogszabályi alapja a 2019. évi CXXII. törvény 

(Tbj.). 

Egészségbiztosítási Alap 

(E-Alap) 

Az egészségbiztosítás pénzügyi alapja, amely a táppénz, a 

gyógyszertámogatások, valamint az egészségügyi szolgáltatások 

finanszírozását biztosítja. A NEAK kezeli. 

Egészségügyi 

szolgáltatásra jogosult 

Az a személy, aki biztosítotti státusz nélkül is jogosult bizonyos 

egészségügyi ellátásokra (pl. szociálisan rászorulók, álláskeresők) a 

Tbj. 22. §-a alapján. 
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Fogalom / rövidítés Definíció / magyarázat 

Egy napra jutó 

táppénzkiadás 

Az egyes évek összes táppénzkiadását és a táppénzes napok számát 

hányadosként kifejező mutató, amely a napi átlagos kifizetést 

mutatja. Fontos indikátor a táppénzrendszer gazdasági elemzésekor. 

EESZT (Egészségügyi 

Elektronikus Szolgáltatási 

Tér) 

A magyar e-egészségügyi adatplatform, amely 2017-től fokozatosan 

integrálta a táppénzes igazolások és keresőképtelenségi adatok 

elektronikus kezelését. 

Ebtv. (1997. évi LXXXIII. 

törvény) 

A kötelező egészségbiztosítás ellátásairól szóló törvény, amely a 

táppénz és más egészségbiztosítási pénzbeli ellátások (pl. CSED, 

GYED) szabályait tartalmazza. 

Gyermekápolási táppénz 

(GYÁP) 

Olyan ellátás, amelyet a biztosított szülő kap, ha gyermeke betegsége 

miatt nem tud dolgozni. A mértéke és időtartama a gyermek 

életkorától és a szülő biztosítási idejétől függ. 

ILO 102. sz. Egyezmény 

Az 1952-ben elfogadott nemzetközi egyezmény a 

társadalombiztosítás minimális színvonaláról, amely kimondja, hogy 

minden dolgozónak joga van megfelelő jövedelempótláshoz 

betegség esetén. 

Jogosultsági idő 

Az az időtartam, amely alatt a biztosított személy táppénzre jogosult. 

Általában legfeljebb 1 év (365 nap), de külön esetekben 

meghosszabbítható. 

Keresőképtelenség 

(Temporary incapacity) 

Olyan egészségi állapot, amelyben a biztosított orvosilag igazoltan 

nem képes munkát végezni. A táppénz alapfeltétele. 

Keresőképtelenség orvosi 

elbírálása 

Az orvos vagy orvosszakértő által végzett eljárás, amely során 

megállapítják, hogy a biztosított munkavégzésre alkalmatlan-e. A 

folyamatot a 102/1995. (VIII. 25.) Korm. rendelet szabályozza. 

Keresőképes állapot 

visszaállítása 

A táppénzrendszer egyik célja: a jövedelempótlás mellett ösztönözni 

a mielőbbi munkába való visszatérést. Ennek orvosi és munkaerő-

piaci feltételei vannak. 

Keresőképtelenségi eset 

Egy adott biztosított személy betegség miatti táppénzes időszaka. Az 

esetek számát gyakran használják a rendszer igénybevételének 

mérésére. 
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Fogalom / rövidítés Definíció / magyarázat 

Kifizetési maximum (napi 

limit) 

Jogszabály által meghatározott felső határ a táppénz napi összegére. 

2009-től a napi táppénz nem haladhatja meg a minimálbér 400%-

ának harmincad részét. 

KSH és NEAK évkönyvek 

A Központi Statisztikai Hivatal (KSH) és a Nemzeti 

Egészségbiztosítási Alapkezelő (NEAK) által évente kiadott 

adatforrások, amelyek a táppénzes esetek, napok és kiadások 

hivatalos statisztikáit tartalmazzák. 

Kumulált növekedés 

(Cumulative increase) 

Idősoros elemzési módszer, amely egy bázisévhez (pl. 1992 vagy 

1995) viszonyítva mutatja az adott mutató – pl. táppénzkiadás, 

átlagkereset – kumulált emelkedését százalékban. 

Lex loci laboris 

Az Európai Unió szociális biztonsági koordinációs elve: a 

munkavállaló annak az országnak a szabályai szerint jogosult 

ellátásra, ahol biztosítottként dolgozik. 

Makroszintű elemzés 
A társadalombiztosítási rendszer aggregált adataira épülő vizsgálat, 

amely a kiadások, jogosultak és mutatók országos trendjeit elemzi. 

Minimálbérhez kötött 

korlát 

A táppénz maximális napi összegének meghatározási módja; a 

jogszabályok a minimálbér százalékos arányához kötik (pl. 400%-a 

harmincad részében). 

Munkáltatói önrész 

A szabályozás szerint a táppénzes időszak elején a munkáltató által 

fizetendő rész, amely a munkáltatói felelősséget növeli és a 

visszaéléseket korlátozza. 

Munka Törvénykönyve 

(Mt.) 

Az 2012. évi I. törvény, amely a munkajogi viszonyokat szabályozza, 

beleértve a betegszabadság intézményét és annak díjazását is. 

NEAK (Nemzeti 

Egészségbiztosítási 

Alapkezelő) 

A magyar egészségbiztosítási rendszer központi szerve, amely az 

Egészségbiztosítási Alap forrásait kezeli és a táppénz kifizetését 

finanszírozza. 

Nominális érték 

Az adott év pénzértékén kifejezett összeg, amely nem veszi 

figyelembe az inflációt. Például a táppénzkiadások folyó áron mért 

értéke. 

OECD (Organisation for 

Economic Co-operation 

and Development) 

Nemzetközi gazdasági szervezet, amely statisztikákat és elemzéseket 

készít az egészségügyi és társadalombiztosítási rendszerekről, így a 

táppénzről is. 
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Fogalom / rövidítés Definíció / magyarázat 

Passzív táppénz 

Olyan ellátás, amely a biztosítási jogviszony megszűnése után is járt 

korábban, meghatározott ideig. 2011-ben végleg megszűnt 

Magyarországon. 

Pénzbeli 

egészségbiztosítási 

ellátások 

Az egészségbiztosítás azon juttatásai, amelyek pénzben kerülnek 

kifizetésre (pl. táppénz, CSED, GYÁP). Ellentétben a természetbeni 

ellátásokkal (pl. orvosi kezelés). 

Reálérték 

Az inflációval korrigált mutató, amely egy fix árszínvonalon fejezi 

ki a gazdasági adatok tényleges vásárlóértékét, így a táppénzkiadások 

valódi nagyságát is. 

Sick pay 

Angol kifejezés a munkáltató által fizetett betegszabadságra. A 

munkáltatói kötelezettség időtartama és mértéke országonként 

eltérő.. 

Sickness benefit / sickness 

allowance 

Angol nyelvű megnevezés az állami vagy biztosítói finanszírozású 

keresetpótló ellátásra, amely a magyar táppénzhez hasonló funkciót 

tölt be. 

Short-term disability 

benefit 

Az Egyesült Államokban és Kanadában használt kifejezés a rövid 

távú betegségi ellátásokra; a kereset ideiglenes pótlására szolgál. 

Táppénz (Sickness benefit) 

A biztosított személy keresőképtelensége idejére járó pénzbeli 

ellátás, amely a kieső munkajövedelmet részben pótolja. 

Magyarországon a jövedelem 50–60%-át fedezi. 

Táppénzes arányszám 

Statisztikai mutató, amely a táppénzes napok számát a biztosítottak 

létszámához viszonyítja, jellemzően 100 főre vagy 1 000 főre 

számítva. 

Táppénzes napok száma 

Az adott évben igazolt keresőképtelenségi napok összege. Fontos 

indikátor, amely a betegség miatti munkából való kiesés mértékét 

mutatja. 

Táppénzes eset 

Egy biztosított személy egybefüggő, keresőképtelenség miatt 

táppénzzel fedezett időszaka. Az esetek száma az igénybevétel 

gyakoriságát jelzi. 

Társadalombiztosítás (TB) 

Az állami rendszer, amely a jövedelem kiesése vagy többletkiadás 

esetén pénzbeli és természetbeni ellátásokat nyújt, többek között 

táppénzt. 










