Szlovákia – a reformok közben vagy élén?
A nagy nemzetközi figyelemmel kísért szlovák egészségügyi reform sokak szerint olyan hatalmas kísérlet, mely egyszerre lesz képes megoldani az állami-társadalombiztosítási egészségügyi rendszerek minden gondját, ezzel az egész világnak mutatja a követendő utat. A kétrészes tanulmány szerzője szerint azonban ez túlzás: a reform egyik része másutt már régóta létező megoldások meghonosítása, másik része pedig számos megoldás tesztelése. A szlovák egészségügyi reformból mindenképpen tanulni lehet, mert vagy a követendő utat mutatja meg, vagy azt, merre nem szabad menni. Annyi azonban biztosan állítható, hogy a reform hatalmas informatikai követelményeket támasztott és fejlesztéseket indított el, s olyan ellenőrzési technikákat kifejlesztését követeli, melyek megismerése nagyot lendíthet a hazai gyakorlaton. 
Szlovákia Rudolf Zajac egészségügyi miniszter nevével fémjelzett egészségügyi reformja Magyarországon és szerte a fejlett világban a szakmai és nem csak a szakmai közérdeklődés középpontjába került.
 Ez nem esetleges és nem véletlen: az egészségügyi reform mindenütt napirenden van, s szlovák egészségügyi rendszerben kétségtelenül számos és jelentős változást hajtottak végre, köztük olyanokat is, mely szakmai szempontból ugyan kis súlyúak, de megtételéhez komoly politikai bátorság kellett. A szlovák reform fogadtatása, elsősorban a nem szakmai közönségé, kimondottan lelkes, amiben nagyrészt reformváró korhangulat nyilvánul meg. 
 A szakmai közönség visszafogottabb, mert nem csupán a reformok szükségességével, hanem a veszélyekkel és kockázatokkal is tisztában van, továbbá inkább ismert előtte, hogy annak tekintélyes része, amit a reform eredményez, másutt már régen létezik. Tanácsos ezért megkülönböztetnünk a reform két jelentését. Az egyik jelentés szerint a reform változtatások kritikus tömege az országon belül, a másik szerint olyan megoldások alkalmazásáról van szó, melyek az addigiaktól alapvetően különböznek. A második jelentés szerint amikor az Egyesült Államokban az 1980-as években a Medicare finanszírozási tevékenységét a Diagnosis Related Groups (DRGs) technikájára állították át, az reform volt, ha ezt mások is követik, az már átvétel.

A mai szlovák egészségügyi rendszer legfőbb jellemzője, hogy megszüntették a hosszú évtizedeken át működött egyetlen egészségbiztosító monopolhelyzetét és 1995 óta több – és több közülük magántulajdonban lévő – egészségbiztosító tevékenykedik.
 A több biztosító léte azért lehet legfőbb jellemzője a szlovák egészségügyi rendszernek, mert ezeket az egymással való piaci verseny céljából hozták létre, így sok olyan kérdés, ami egybiztosítós, illetve állami egészségügyi rendszerben egészség szakmapolitikai kérdés, az versengő biztosítók esetén üzemgazdasági kérdés, vagyis a biztosító belügye. Elrendelhető ugyan az állampolgárok kötelező tagsága valamelyik biztosítóban, a biztosítóknak pedig az, hogy nem válogathatják meg tagjaikat, meghatározható a fizetendő járulék mértéke, és az, hogy mi jár érte cserébe, de nem írhatók elő számukra sem a finanszírozási technikák, sem a fizetendő árak. Mindez a magyarországitól lényegesen különböző szakmai kérdés felvetéseket eredményez. Nálunk a finanszírozás technikáiról, a kockázatokat – így az átlagköltségeket –legpontosabban leképező fejkvóta-megállapítási módról stb. folynak a legfontosabb viták, ott ez a politika számára abszolút érdektelen. Egyetlen példa a rendszerbeli különbségekre: Szlovákiában minden biztosított után fizet valaki – foglalkoztatója, illetve önmaga, mint foglalkoztatott; önmaga, mint önfoglalkoztató, s végül az állam. Ha az egészségügyi rendszerben több biztosító van, ráadásul ezek egy része magántulajdonban, akik versengenek, így az egyikből a másikba lépés a rendszer logikájának szerves része, akkor elkerülhetetlen, hogy a biztosítottak után jelenidejű járulékfizetés történjék. Ha egy biztosító van – vagy több, de azok egyáltalán nem versengőek, mint például Németországban vagy Ausztriában, ahol valójában kvázi több-biztosítós rendszer működik –, akkor a jelenidejű járulékfizetés egyáltalán nem követelmény. A biztosítottság úgy is felfogható, hogy a még nem keresőkorúak majd akkor fizetnek járulékot, ha keresőkorúak lesznek, a már nem keresőkorúak pedig keresőkorúkban már fizették időskorú ellátásukért. Számos indokot lehet találni arra, hogy miért szükséges mindenki után járulékot fizetni – ahogy ez a közelmúltban kormányzati körökben ismét felvetődött –, de ez az indok nem lehet a szlovák reform utánzása, mert ott az a rendszer logikája által kikövetelt lépés, míg nálunk – más rendszer lévén – az inkább rendszeridegen.
 
A több-biztosítós rendszer

Szlovákiában – párhuzamosan a valaha volt társországgal, Csehországgal – 1995-ben lehetővé tették egészségbiztosítók alakítását.
 Követelmény volt, hogy legalább 30 millió szlovák korona (SK) tőkéjük legyen (készpénzben, szlovák bankban elhelyezve) és legalább 10 millió SK tartaléktőkéjük. Nem a pénz, hanem a megkívánt taglétszám jelentett gondot. Biztosítót reális eséllyel létrehozni ezért csak nagy szerveződések, munkaadói és munkavállalói érdekképviseletek lehettek képesek, ezek voltak hát az alapítók. A biztosítók száma 1995-ben 10-re (volt 12 is, de kettő még az évben visszaadta engedélyét), 1996-ban 13-ra nőtt, de ez év végén már csak 12 volt. Az alapítási hullám lezárulása után a rendszer azonnal válságba került, több biztosító ellen csődeljárás indult, többet pedig csak az egyesülés mentett meg ettől. A konszolidáció a látszat ellenére nem ment könnyen. 1998-ra hat, 1999-re öt biztosító maradt. S ennyi van máig is,
 de még mindig vannak lezáratlan ügyek, ki nem egyenlített tartozások. A biztosítókkal kapcsolatos problémák oly mértékben váltak krónikussá, hogy az egyik egészségügyi miniszter az egybiztosítós rendszerre való visszatérést javasolta. Azzal utasították el, hogy ez „veszélyeztette volna a kisebb biztosítók működését és pénzügyi befektetéseit”.

A biztosítók közül különleges helyet foglal el az Általános Biztosító, a volt monopolbiztosító utóda, melynek tulajdonosa az – Egészségügyi Minisztérium által képviselt – állam, akinek tulajdonosi mivoltából eredően a biztosító fizetőképességét garantálnia kell. Az Általános Biztosító a magánbiztosítóktól eltérően nem felszámolható. Kezdetben belőle csak kilépni lehetett (aki nem lépett be valamely újonnan alakultba, az itt maradt tag), s automatikusan itt lesz tag az, aki nem lép be másikba. Míg 1994 legvégén a szlovák állampolgárok 96,5%-a volt biztosított jogelődjében, arányuk 1997-ig majdnem 50%-ig csökken. A rendszer válsága azonban, a biztosítók zömének közeli tönkremenéséről szállongó – nem alaptalan – hírek hatására, százezres nagyságrendben hajtja vissza az embereket, bár a legnagyobb tétel a tönkrement Perspektiva
 biztosítottjainak átvétele. Az Általános Biztosítónak 1995-ben 4 417 ezer biztosítottja volt, míg 1997-ben mindössze 2 752 ezer. Egy év alatt több mint félmillióval gyarapszik (1998: 3 295 ezer), a következő két évben pedig több mint négyszázezerrel (2000: 3 688 ezer). Ez a csúcs. Ettől kezdve lassú csökkenés a jellemző. 2004 közepén 3 527 ezer biztosítottja van.
 Ez a biztosítottak valamivel kevesebb mint kétharmadát jelenti.
A második legnagyobb biztosító az 1998 júliusában három biztosító egyesülésével létrejött úgynevezett Közös Biztosító. Az egyesülő biztosítók tulajdonosai a Honvédelmi Minisztérium, a Belügyminisztérium és a Közlekedési Minisztérium voltak, akik biztosítóikat elsősorban a (hivatásos) katonák, a rendőrök és belügyi dolgozók, valamit a vasutasok számára hozták létre. A létrejött biztosítóba azonban már bárki beléphet. E biztosító az állam – melyet a fenti minisztériumok képviselnek – tulajdonában marad, el nem adható, így fizetőképességét az állam garantálja. A Közös Biztosító taglétszáma a legstabilabb, hosszú évek óta szerényen több mint hétszázezer tagot számlál (2004 közepe: 710 ezer
). A biztosítottak körülbelül 13 százalékát tömöríti. A két állam által garantált biztosító, az Általános és a Közös együttesen a biztosítottak közel négyötödét tudhatja soraiban. A maradék több mint egyötödön három magántulajdonban lévő, biztosító osztozik. Ezek fizetőképességét az állam értelemszerűen nem garantálja.
A három magántulajdonban lévő biztosító az Apollo, a Sideria-Istota és a VZP-Dovera (a két utóbbi név valamikori egyesülésre utal). Az Apollo a vegyipar biztosítója volt, már 1996-ban közel hatszázezer tagja volt, mely 2001-re 438 ezerre csökkent. Onnan lassú emelkedés indult, 2004 közepén 470 ezer tagja volt, ami a biztosítottak körülbelül 8 százalékát jelenti. A Sideria-Istota – az egyetlen, melynek székhelye nem a főváros Pozsony (Kassa) – ugyanakkor 400 ezer, a VZP-Dovera 335 ezer taggal bír (körülbelül 7, illetve 6 százalék). Mindegyiküknek volt már több, 1998-ban 461 ezer, illetve 400 ezer tagjuk, de visszaesés után az utóbbi néhány évben már évi pár ezres gyarapodást könyvelhetnek el. 
Magántulajdonban lévő biztosítókról lévén szó, elkerülhetetlen a tulajdonosok bemutatása, bár ez rendre elkerüli a szlovák egészségügyi reformmal foglalkozok figyelmét. Az alapító tulajdonosok zöme már megvált tulajdonrészétől, vagy annak zömétől. A Sideria-Istota és a VZP-Dovera többségi tulajdonosa – közvetlenül és közvetve – a Penta pénzügyi csoport (az előbbiben tulajdonhányada 94 százalék felett van), míg az Apollo 49 százalékát birtokolja, míg 51 százalékot a magyar MOL mondhat magáénak, mely a Slovnaft – volt állami olajcég – megvásárlásával vált biztosító-tulajdonossá. A hírek szerint a Sideria-Istota és a VZP-Dovera a közeljövőben egyesül, ami – tekintettel az azonos többségi tulajdonosra – logikus lépés. Hírek szólnak arról is, hogy a Penta vételi ajánlatot tett a MOL Apollo-beli tulajdonrészére, melyet az egyelőre nem üzleti megfontolásból utasított el. Közel van az a helyzet, hogy a szlovák egészségbiztosítási piacnak két szereplője legyen: az állam és a Penta.
 Ez a struktúra tartósnak látszik, mivel e rendszerben 1995-1996 után lehetetlen új szereplőnek piacra lépni.  
A Pentáról annyit fontos még tudni, hogy Szlovákia legnagyobb pénzügyi csoportja, a privatizáció egyik főszereplője és legnagyobb hazai nyertese, tulajdonosai kiváló és szerteágazó helyi és országos politikai és közigazgatási kapcsolatokkal rendelkeznek. Az utóbbi időben pedig különös érdeklődést tanúsítanak a gyógyszerek és a gyógyászati segédeszközök kis- és nagykereskedelem, valamint kórházak, rendelőintézetek privatizációja iránt. S ez nem pusztán érdeklődés, hanem élénk piacszerzés, bár ennek méreteivel – a Penta üzleti stílusa miatt – egyelőre kevesen lehetnek tisztában.
A 2004. évi törvénycsomag fontos újdonsága, hogy 2005-től már nem létezik megkötés a biztosítók működési költségeire, melyet addig a (járulék)bevételek addig 4 százalékban maximáltak. Ennek eltörlését azzal magyarázták, hogy a piaci verseny körülményei között az felesleges, esetleg egyenesen káros adminisztratív megkötés.
Az egészségbiztosítók átalakulása

A reformtörvény-csomag előírása alapján az egészségbiztosítóknak részvénytársasággá kell alakulniuk.
 Az Általános Biztosító összes részvénye az Egészségügyi Minisztérium, a Közös Biztosítóé pedig a Védelmi Minisztérium, a Belügyminisztérium, valamint a Közlekedési, Postaügyi és Távközlési Minisztérium tulajdonába kerül, s azok el nem adhatók. Esetleges privatizációjukhoz, de az állam tulajdonosi szerepének más közigazgatási szervre való átruházásához is törvénymódosítás szükséges. A részvénytársaságok minimális alaptőkéje 100 millió SK, és 10 millió SK tartaléktőkével is kell rendelkezniük. Az egészségbiztosítók részvénytársasággá alakulásának és az átalakult egészségbiztosítók működési engedélye megszerzésének végső időbeli korlátja 2005. szeptember 30. Ekkor jár le ugyanis régi működési engedélyük. Ahhoz, hogy működésük folyamatos maradhasson június 30-ig meg kell történnie átalakulásuknak, illetve új működési engedélyt kell kérniük, melyet maximum három hónap alatt bírálnak el.
Kérdés, hogy miért tartották szükségesnek az egészségbiztosítók részvénytársasággá alakítását? Egészen egyszerűen azért, mert a gazdasági társasági formák közül a részvénytársaságé a legkiforrottabb, a részvénytársaságként való működés szervezeti rendjének és számvitelének sztenderdjei nemzetközi szinten a legkidolgozottabbak. A részvénytársasági forma egy tollvonással történő előírása a kormányzat számára megtakarítja mindazon erőfeszítést, melyet a speciális – természetesen a részvénytársaságot mintának vevő – szabályozás megalkotása jelent.
Az egészségbiztosítók működése

Szlovákiában az egészségbiztosítók olyan részvénytársaságok, melyek engedély alapján kizárólagos tevékenységként egészségbiztosítási tevékenységet folytatnak, s azt rajtuk kívül más nem is folytathatja. A kizárólagos tevékenységbe beleértendő az úgynevezett kiegészítendő biztosítási tevékenység is (saját biztosítottjaikkal plusz biztosítás kötése a co-payment átvállalására) még meg nem született jogszabály alapján, de erősen kérdéses, hogy mekkora súlya lesz. Véleményem szerint nagyon csekély.

Az egészségbiztosítók speciális szervezeti megoldása a kötelezően felállítandó ún. belső könyvvizsgáló részleg, melynek bármikor bármit joga van ellenőrizni. Az alapszabályban pontosan meghatározandó viszonya az igazgatótanáccsal és a felügyelő bizottsággal, munkatársai csak a felügyelő bizottság hozzájárulásával alkalmazhatók és bocsáthatók el, és nem lehetnek az egészségbiztosító igazgatótanácsának, felügyelő bizottságának tagjai, de könyvvizsgálója sem. A belső könyvvizsgáló részleg súlyát elsősorban az adja, hogy gazdálkodási hiányosságot észlelve joga van az igazgatótanácshoz fordulni és a hiányosságok elhárítása érdekében javaslatot tenni. Amennyiben pedig úgy ítéli meg, hogy az igazgatótanács intézkedései a hiányosságok felszámolására nem elégségesek, joga van közvetlenül a Felügyelethez fordulni. A belső könyvvizsgáló részleg különös felelőssége az egészségbiztosító fizetőképességének (szolvenciájának) megőrzésé felett őrködni, ennek törvényben előírt minimumát minden hónap 15-ig kiszámítani és a Felügyeletnek jelenteni, a Felügyelet külön kérésére a számításról magyarázó jelentést tenni. A szolvencia minimuma az egészségbiztosítók biztosítottjainak eltérő kor- és nemi összetételét kiegyenlíteni hivatott újraelosztás (lásd később) után a következő évben várható járulékbevétel 3%-a, de minimum 50 millió SK. 
A hagyományos testületi szervek, az igazgatótanács és a felügyelő bizottság létszámára és belső működésére nem vonatkoznak speciális szabályok (azt a társasági törvény szabályozza), de a tagok összeférhetetlenségére, illetve arra, hogy ki nem lehet egészségbiztosító könyvvizsgálója, igen. Így nem lehet tag országgyűlési képviselő, miniszter és államtitkár, államigazgatási központi szerv vezetője, annak képviselője, alkalmazottja – de ez utóbbi alól van kivétel.
 Nem lehet továbbá az Állami Számvevőszék és a Nemzeti Bank vezető testületének tagja és alkalmazottja, másik egészségbiztosító és külföldi egészségbiztosító igazgatótanácsának és felügyelő bizottságának tagja, valamint könyvvizsgálója. E tisztségekre (és könyvvizsgálónak) nem választható a tőzsde és a központi értéktár vezető testületének tagja vagy alkalmazottja (de még csendestárs sem), továbbá egészségügyi szolgáltató, gyógyszer- és gyógyászati segédeszköz nagykereskedelmi cég igazgatótanácsának, felügyelő bizottságának tagja, könyvvizsgálója, ügyvezető igazgatója és alkalmazottja. Az igazgatótanács és a felügyelő bizottság tagjai felelősek a működésük alatt saját posztjukon okozott kárért, s az egészségbiztosító nem köthet az ilyen károkra biztosítást.

Az egészségbiztosítók fő feladata, hogy szerződést kössön egészségügyi szolgáltatókkal és fizessen nekik azokért az ellátásokért, melyeket biztosítottjaik számára nyújtanak. Annyi és olyan egészségügyi szolgáltatóval kell szerződnie, hogy azok minimális hálózatát biztosítani tudja.
 Minden olyan háziorvossal szerződniük kell, akihez legalább egy biztosítottjuk „feliratkozott”;
 szerződniük kell mindegyik gyógyszertárral is.

A szerződéskötés azonban az egészségbiztosítónak nem egyszerűen diszkrecionális joga. Kötelessége ugyanis meghatározni és nyilvánosságra hozni (többek között weboldalán) legalább kilenchavonta azokat a kritériumokat, melyeket szerződései megkötése előtt megvizsgál, illetve vizsgálódása során felhasznál: így a szolgáltatók szakmai személyzetétől és tárgyi-technikai felszerelésétől elvárt színvonalat, a szolgáltatók monitorozására használt minőségi indikátoraikat, és a minőségbiztosítási rendszertől elvárt tanúsítványt. Az egészségbiztosítónak a kritériumainak megfelelő szolgáltatókat sorba kell rendeznie és a szerződéseit ennek alapján kell megkötnie. A minőségi indikátor kidolgozásakor az ellátás hozzáférhetőségét, a forrásfelhasználás hatékonyságát, az ellátás adekvátságát és hatékonyságát, a betegelégedettséget és a az ellátás eredményességére kell figyelembe venni. A minőségi indikátorokat az Egészségügyi Minisztérium dolgozza ki tanácsadó cégekkel, az egészségbiztosítókkal és a Felügyelettel együttműködve az év végéig, a következő évre vonatkozóan és kormányrendeletként bocsátják ki.

Az egészségbiztosítók és az egészségügyi szolgáltatók közötti szerződésnek tartalmaznia kell az egészségügyi szolgáltatók személyzetére, tárgyi-technikai felszerelésére, tevékenységük monitorozására használt minőségi indikátorokat és a minőségbiztosítási rendszer meglétét, az ellátás leírását, az érte fizetett árat – mely nem lehet magasabb az irreálisan magasan megállapított maximálisnál, ami pro forma  –, a fizetés határidejét, amennyiben azt eltér a törvényben meghatározottól.
 A szerződés írásbeli és legalább 12 hónapra szó.

A törvény előírja, hogy a szerződést a biztosító milyen okból bonthatja fel. Erre akkor kerül sor, ha az egészségbiztosító megszegi szerződési feltételeket, ha adott év december 31. előtt megváltoztatja a szerződéskötésben foglalt kritériumokat (személyi és tárgyi feltételek, minőségbiztosítás stb.), és az egészségbiztosító a szolgáltatónál végzett ellenőrzés során a minőségi indikátorokat ismételten és szignifikánsan rosszabbnak találja a szerződésben foglaltnál. Végül a szerződésfelbontás indoka lehet az áralakulás. Az egészségbiztosítónak évente kétszer, június 30-ig és december 31-ig nyilvánosságra kell hoznia (többek között weboldalán) azt a legalacsonyabb árajánlatot, melyet legalább hét nappal korábban más szolgáltatóktól kapott. Ennek alapján a szerződött szolgáltató az alacsonyabb ár nyilvánosságra hozatalától számított 30 napon belül szerződésmódosítást kezdeményezhet, melyben a nyilvánosságra hozott legalacsonyabb árnál kisebbet ajánl. Az egészségbiztosítónak ezt az ajánlatot hét napon belül el kell fogadnia. Az így módosított szerződés 12 hónapig nem változtatható meg.
 Amennyiben a legalacsonyabb ár 10%-kal magasabb a módosított szerződésbe került árnál, az egészségbiztosítónak és a szolgáltatónak bejelentést kell tennie a Felügyelethez a körülményekről és mellékelni kell az árkalkulációt.

Az egészségügyi szolgáltató két okból mondhatja fel az egészségbiztosítóval kötött szerződését. Az egyik, ha az szerződésszegést követ el, a másik, ha magasabb árajánlatot kapott.
 A felmondási idő (ez csak az egészségügyi szolgáltató felmondására vonatkozik!) 12 hónap, de a szerződésben ettől eltérően is megállapodhatnak.
 A szerződött háziorvosokra és gyógyszertárakra a fenti szabályok jó része nem vonatkozik, esetükben például nincs szó árversenyről. 

Az egészségbiztosítók további feladata a belépési nyilatkozatok elfogadása és visszaigazolása, a biztosított részére biztosítási kártya megküldése; a járulékok beszedése és újraosztása (a jogszabályban megállapított rész továbbítása s Felügyelethez, illetve igénylése a Felügyelettől); információadás másik egészségbiztosítónak és biztosítottnak; biztosítottak és a járulékfizetők számára tanácsadó szolgálatot működtetni; a biztosítottak szétosztása a szolgáltatók (ide értve a szakorvosokat is) között és e listák folyamatos vezetése; az egészségügyi szolgáltatók ellenőrzése; a gyógyszerreceptek folyamatos elemzése negyedévenként,
 a járulékfizetés és az egészségügyi ellátás kikényszerítése (ha szükséges),
 s adatszolgáltatás a statisztikai hivatalnak.

Az egészségbiztosító a teljesítésigazolás beérkezését követő 30 napon belül fizetni köteles az egészségügyi szolgáltatónak az egészségügyi ellátásért, de ettől szerződésükben eltérhetnek. Más eset, ha a biztosított olyan a sürgősségi ellátást vesz igénybe, melynek szolgáltatója nincs szerződéses kapcsolatban az egészségbiztosítójával. Ekkor a szolgáltató a helytől és napszaktól függő szokásos árát számlázhatja. A biztosított köteles egészségbiztosítójának bizonyítani, hogy valóban sürgősségi ellátásra volt szüksége. Az egészségbiztosítónak a teljesítési igazolás beérkezését követő 30 napon belül fizetnie kell. Az egészségbiztosító kormányrendeletben meghatározott (az ország egyes területein esetleg eltérő) összeget köteles fizetni, amennyiben biztosítottja a mentőszolgálatot kénytelen igénybe venni. Az előző hónap számláját a következő hónap 20-ig kell kiegyenlítenie.

Elképzelhető azonban, hogy az egészségbiztosító az egészségügyi szolgáltatóknak nem képes időben fizetni. Ekkor biztosítottjait diagnózisuk alapján várólistára helyezi és erről őket haladéktalanul értesíti; az egészségbiztosító nem térhet el a várólista sorrendjétől.
 (Szokatlan, de meg kell különböztetni az egészségbiztosítók és az egészségügyi szolgáltatók várólistáit.) Ha csak egyetlen biztosított is várólistán van, az egészségbiztosítónak úgynevezett technikai tartalékot kell képeznie (a pénzügyi mérleg fordulónapjára; technikai tartalék e nélkül is képezhető azon egészségügyi ellátások ellenértékének kifizetésére, melyek e fordulónapon még nem rendezettek, illetve teljesítési igazolásuk még nem érkezett meg a biztosítóhoz). Amennyiben az egészségbiztosító éves és féléves jelentése többletet mutat, akkor a várólista felszámolására az összes forrás (járulékok és az esetleg kapott újraosztott járulék) 100%-át igénybe kell venni. Ez csak akkor lehet kevesebb, ha a várólista megszűnik. Fontos megjegyezni, hogy nem minősül várólistának a transzplantációra várok várólistája.
Az egészségbiztosító előzetes engedély nélkül bármikor, természetes személyek vagy szervezetek útján ellenőrizheti azokat a szolgáltatókat, melyek biztosítottjaiknak nyújtott szolgáltatásáért fizetnek.
 Az ellenőrzésnek elsősorban a kötelező egészségbiztosítás forrásai felhasználásának hasznosságra, hatékonyságra és gazdaságosságra, valamint az egészségügyi ellátás szükségességére és minőségére kell irányulnia. Az ellenőrzést orvosnak kell végeznie (még ha azzal szervezet van is megbízva), az ellenőrző orvosnak az egészségbiztosító engedélyével és írásbeli felhatalmazásával kell rendelkeznie.
 Az ellenőrző orvos a biztosított egészségügyi állapotára tekintettel vizsgálja a kapott ellátás szükségességét és minőségét, valamint teljesítés dokumentációját. Az egészségbiztosító előzetes engedély nélkül bármikor, természetes személyek vagy szervezetek útján ellenőrizheti a járulékfizetőket. Ennek keretében megbizonyosodik a járulékalap, a fizetett járulék mértékének helyességéről és az éves járulékösszeg helyes kalkulációjáról.

Az egészségbiztosító a Felügyelettel haladéktalanul köteles közölni minden olyan adatváltozást, mely az engedélykérelmében szerepelt. A könyvvizsgáló megválasztását június 30-ig kell bejelentenie.
 A könyvvizsgálónak minden, a könyvvizsgálat során tudomására jutó jogszabálysértést, a kötelező egészségbiztosítást működését negatívan érintő és a pénzügyi mérleget valósághűségét megkérdőjelező rendellenességről tájékoztatnia kell a Felügyelete. Az egészségbiztosítónak a tárgyhónapot követő hónap utolsó napjáig tudatnia kell a Felügyelettel a késve és rossz összegben történő járulékfizetést, illetve a járulékfizető egyéb jogszabályt sértő megnyilvánulását.

Az egészségbiztosító éves és féléves jelentést, továbbá működési tervet,
 valamint költségvetési és üzleti-pénzügyi terv-előterjesztést készít és küld meg az Egészségügyi Minisztériumnak, a Pénzügyminisztériumnak és a Felügyeletnek. Az éves jelentés a következő naptári év első félévének végéig, a féléves jelentés az első naptári félévet követő negyedév végéig készítendő el és küldendő a felügyeletnek. Az éves és a féléves jelentés bemutatja az egészségbiztosító pénzügyi helyzetét, a járulékok újraelosztásában játszott szerepét, s a következő évben (félévben) várható gazdasági és pénzügyi helyzetét. Abban különböznek, hogy az éves jelentés alapjául szolgáló pénzügyi mérleg könyvvizsgáló által hitelesített,
 míg a félévesé előzetes és rövidített, továbbá az éves jelentés javaslatot tartalmaz az adózott eredmény felhasználásáról (mennyi fizetendő ki és mennyi forgatandó vissza) vagy a veszteség rendezéséről, s szerepel benne egy jelentés az ellenőrző tevékenység eredményeiről. Az egészségbiztosító helyzetéről nem csupán azok jelentésein keresztül tájékozódik a Felügyelet. Ha az úgy ítéli meg, hogy a pénzügyi helyzetében vagy egyéb körülményekben bekövetkezett változás fenyegetést jelent működésére, haladéktalanul köteles a Felügyelethez fordulni. 

Az egészségbiztosító működésével kapcsolatosan gyakorlatilag bármilyen adatok köteles az Egészségügyi Minisztériumnak, a Pénzügyminisztériumnak és a Felügyeletnek átadni az előírt formában, amennyiben arról az Egészségügyi Minisztérium a Pénzügyminisztériummal egyetértésben jogi formában rendelkezik, ugyanezen feltétel megléte esetén pedig a Felügyelet gyakorlatilag bármilyen dokumentumhoz hozzájuthat.
 

Az egészségbiztosító részvénytársaság (illetve e törvény szerint azzá alakítandó), melynek részvényei névre szólóak. Amennyiben egyik tulajdonosa (természetes vagy jogi személy) a tulajdonában lévő részvények, illetve a szavazati jog arányát az összes részvény, illetve szavazati jog kevesebb mint kétharmadára, felére, harmadára, ötödére vagy tizedére kívánja csökkenteni, azt előzetesen írásban, az ok megnevezésével be kell jelentenie a Felügyeletnek. Amennyiben viszont a tulajdonában lévő részvények, illetve a szavazati jog arányát az összes részvény, illetve szavazati jog több mint tizedére, ötödére, harmadára, felére vagy kétharmadára kívánja emelni, ahhoz a Felügyelet előzetes engedélye szükséges.
 Az egészségbiztosító feladata, hogy informálja a Felügyeletet arról, hogy a tulajdon-, illetve a szavazati hányad fenti szint fölé, illetve alá emelése, illetve csökkentése megtörtént. Végül az egészségbiztosító az Egészségügyi Minisztériumnak, a Pénzügyminisztériumnak és a Felügyeletnek március 31-ig átadja a részvényesek listáját az előző év december 31-i állapot szerint.

A Felügyelet előzetes engedélye szükséges az egészségbiztosító részvénytőkéjének csökkentéséhez, ha az nem a veszteség eltüntetésének célját szolgálja, továbbá az igazgatótanács, a felügyelő bizottság tagjainak és a könyvvizsgáló megválasztásához, valamint a közvetlenül az igazgatótanács alá tartozó vezetők és a belső könyvvizsgáló részleg vezetőjének kinevezéséhez, az egészségbiztosítók egyesüléséhez és felvásárlásához, egyes részei eladásához, felügyeleti engedélyének visszaadásához. Az egészségbiztosító kizárólag előzetes felügyeleti engedéllyel vehet fel kölcsönt. Hitel és kölcsön visszafizetésére nem vállalhat garanciát.

Az egészségbiztosító biztonságos működése érdekében a fizetőképesség (szolvencia) folyamatos fenntartására minimum 50 millió szlovák koronás tartalékot kell képezni. Amennyiben az előző 12 havi, újraosztás utáni járulékbevétel ennél az összegnél nagyobb, az a tartalék szintje. Az egészségbiztosítónak ezt a szintet folyamatosan fenn kell tartania, s annak meglétét minden hónap 15-ig, az előző hónapra vonatkozóan a Felügyeletnek igazolni kell. E tartalék számítását a belső könyvvizsgáló részleg végzi, mely a Felügyelet kívánságára megküldi a számításait alátámasztó magyarázó riportot is. 

Az egészségbiztosító dokumentációja

Az egészségbiztosító dokumentációjának része a megkapott és visszaigazolt belépési nyilatkozatok; a vele szerződött egészségügyi szolgáltatók listája, a szerződések, azok teljesítési igazolásai és kifizetésük, az egyéni egészségügyi szolgáltatók kifizetési listái, valamint a rendezetlen (hátralékos) kifizetések listája; a járulékfizetők és a fizetett járulékok nyilvántartása, a biztosítottak listája (névvel, állandó lakóhellyel, személyi számmal), a várólisták, a biztosítottak szétosztását az egészségügyi szolgáltatók között (a háziorvoson kívül nincs szabad orvos és szolgáltató választás!). Az egészségbiztosító dokumentációjának része az egészségügyi kiadások biztosítottak szerinti nyilvántartása (a törvény a teljes ár nyilvántartását írja elő, ami elvileg nem jelenti azt, hogy minden igénybe vett ellátást az árával együtt a biztosított nevéhez kapcsolódóan kell nyilvántartani, de az a biztosítási kártyáról végül is leolvasható). Végül, de közel sem utolsósorban az egészségbiztosító nyilvántartásának része a biztosítottak biztosítási kártyáján szereplő adatok.

A biztosítási kártyán a biztosított neve, állandó lakóhelye, személyi száma szolgálja az azonosítást, mely mellett rögzítésre kerül a biztosított által igénybe vett egészségügyi ellátások és a hozzájuk esetlegesen kapcsolódó szolgáltatások, a gyógyszerek, dietikus élelmiszerek és gyógyászati segédeszközök és a mindezekért fizetett összegek (természetesen külön-külön), valamint az indikációk, melyek az ellátásokat és a szolgáltatások indokolttá tették. A biztosítási kártyán szerepel még a biztosított várólistára vétele és a biztosított egészségügyi szolgáltatókhoz sorolása, végül pedig a járulékfizető megnevezése (mely lehet munkáltatója, önmaga vagy az állam). 

Amennyiben a biztosított írásban kéri, az egészségbiztosító köteles számára megküldeni biztosítási kártyája tartalmát a fenti részletességgel, sőt időről-időre arra is fel kell hívnia a biztosított figyelmét, hogy azt nem kérte. Ezért az adatszolgáltatásért az egészségbiztosító 20 szlovák koronát kérhet (ez saját bevétele lesz). Az egészségbiztosítónak a kért adatokat azt interneten kell megküldenie oly módon, hogy ahhoz illetéktelen ne juthasson hozzá. 

Az egészségbiztosító minden hónapban legkésőbb 20-ig elektronikus formában megküldi a Felügyeletnek az előző hónapi állapotnak megfelelően a biztosítottak listáját (az azonosítást szolgáló alapadatokkal), a várólistákat, a biztosítottak megosztását az egészségügyi szolgáltatók között, a járulékfizetők, a szerződött egészségügyi szolgáltatók, az egyéni egészségügyi szolgáltatók, valamint a rendezetlen (hátralékos) kifizetések listáját. Az egészségbiztosító dokumentációját 10 évig kell megőriznie, de már jogszabály ennél hosszabb időt is előírhat. 

Az egészségbiztosítási járulék

Minden biztosított egészségbiztosítási járulékot (továbbiakban: járulék) fizet vagy egészségbiztosítási járulékot fizetnek utána az egészségbiztosítónak. (Szlovákiában maguk az egészségbiztosítók szedik és természetesen egyénileg tartják nyilván a járulékot, nincs központi járulékbeszedés.) A foglalkoztatott és az önfoglalkoztató járuléka 14%, melyből, ha foglalkoztatottról van szó, a foglalkoztató 10%-ot fizet. Rokkant esetén mindez megfeleződik, a járulék 7%, melyből, ha rokkant foglalkoztatottról van szó, a foglalkoztatott 5%-ot fizet. A törvény – azért, hogy az átmeneti, határesetet képező, vagy nehezen besorolható jövedelemszerező tevékenységekkel kapcsolatos értelmezési vitáknak elejét vegye – részletesen meghatározza, hogy ki, illetve ki számít foglalkoztatottnak (például a szolgálati viszonyban lévők; a kft-k és szövetkezetek tagjai; az Európai Parlament szlovák képviselői; a pozsonyi és kassai főpolgármester és a polgármesterek stb.), önfoglalkoztatónak (például kft ügyvezetője; sportoló, aki a sporttal pénzt keres, de nem alkalmazott; a kereskedelmi ügynökök stb.) és ki/mi foglalkoztató vagy minősül annak (például a szlovák parlament elnöke az Európai Parlamentbe választott szlovák képviselők vonatkozásában stb.; a régió a régió önkormányzatának elnöke és tagjai tekintetében stb.). Ha a biztosított nem önfoglalkoztató és nem is foglalkoztatott, illetve ha foglalkoztatott, de nincs a foglalkoztatótól származó személyi jövedelemadó-köteles jövedelme, akkor helyette az állam fizet, mégpedig az átlagbér 4%-át. Ide elsősorban a nyugdíjasok és a gyerekek tartoznak, az aktív korúak közül a munkanélküliek. A munkapiactól önként távol maradók vagy önfoglalkoztatóként fizetnek, vagy csupán sürgősségi ellátásra lesznek jogosultak. 
A járulékalap elsősorban az a foglalkoztatótól származó jövedelem, mely egyébként személyi jövedelemadó-köteles, de azon nem személyi jövedelemadó-köteles jövedelmek után is járulékot kell fizetni, mely a kettős adótatás elkerülése érdekében minősül annak. A törvény meglehetősen részletesen szabályozza, hogy ezen felül mi (például a veszélyességi pótlék) és mi nem (például a végkielégítés, nyugdíj) minősül járulékalapnak. A járulékfizetésnek létezik felső határa, a foglalkoztatottak havi átlagkeresetének háromszorosa. Ez a havi átlagkereset a két évvel ezelőtti, erről ekkor már rendelkezésre állnak a végleges statisztikai adatok. Létezik alsó határ is, melyet az aktuális minimálbér határoz meg, még részmunkaidő ennél alacsonyabb bére esetén is. A járulékalap naptári éves kategória, jogi értelemben minden hónapban csupán adóelőleg fizetése történik, a következő évben pedig elszámolnak, a túlfizetést ekkor lehet visszaigényelni, illetve alulfizetés esetén a hiányzó összeget ekkor kell befizetni. Az önfoglalkoztató járulékfizetésére ugyanez az alsó és felső határ érvényes, azonban a járulékalap a személyi jövedelemadó-köteles jövedelem fele, ami a foglalkoztatottaknál kedvezőbb adózási feltételként is értelmezhető. 
A járulékbeszedés szabályai meglehetősen szigorúak. A késve fizetők az elmaradt járulék után a Szlovák Nemzeti Bank mindenkori alapkamatának 2,5-szeresét kötelesek fizetni; ezt napi kamatozással számítják. A járulék-nemfizetés igazán súlyos következménye azonban az, hogy három hónaposnál nagyobb elmaradás esetén csupán a sürgősségi ellátás marad ingyenes. (Az egészségbiztosítók ezt napra pontosan képesek nyilvántartani és az ellátókkal közölni.) Az egészségbiztosítók járulékkövetelése öt év után évül el, a túlfizetés pedig ugyanennyi ideig igényelhető vissza. Az egészségbiztosítóknak joguk van a helyszínen ellenőrizni a járulékkalkulációt, s három évre visszamenőleg felülvizsgálhatják annak helyességét. 
A fenti szabályok szigorítást és járulékemelést jelentenek az eddigiekhez képest. Az önfoglalkoztatók számára eddig egy speciális minimum volt megszabva, 3000 SK, melynek az aktuális minimálbér szintjére emelése több mint megduplázódás (a minimálbér 2004. október 1-től 6.500 SK), amely körülbelül 230 ezer főt érint. 2005-ben a felső határ évi átlagban 45 ezer SK körül, illetve valamivel az alatt van (2003-ban az ipari átlagkereset 15.400 SK, a gazdaság egészében kb. ezerrel kevesebb). A járulék mértéke 2001-ben emelkedett 14%-ra – előzőleg 13,7% volt, melyből 3,7%-ot a foglalkoztatott fizetett. Ugyanezen évben a felső határ 24 ezer SK-ról 32 ezer SK-ra nőtt, s maradt 2004. év végéig. Az állam járulékfizetése is megemelkedett, eddig a minimálbér, 2005-től kezdve közel három millió fő után az átlagbér után fizet. A 4%-os mérték (a 14% helyett) kisebb összeget jelent, mint a minimálbéren bejelentett foglalkoztatottaktól befolyó járulék. Hüvelykujjszabály szerint a biztosítottak 40%-a fizeti az összbevétel kétharmadát, 60%-a pedig az egyharmadát, viszont ez utóbbiak sokkal többe kerülnek a biztosítóknak.
A szlovák egészségügyi reform egyik fő célja, ahogy minden egészségügyi reformnak, a költségek ellenőrzés alatt tartása. Az egészségügyi ellátásra szánt összeg a munkajövedelmek után fizetett és az ezzel nem rendelkezők esetén az állam fizet járulékok együttese – utóbbi miatt nincs hiányfinanszírozás. Ez több biztosítós rendszer esetén értelmezhetetlen is lenne, szemben a magyar gyakorlattal. (Az állami járulékfizetést azonban mint maximált hiányfinanszírozást is felfoghatjuk.) A hiány fogalmát a biztosítók vesztesége váltja fel. A két állami tulajdonban lévő biztosító esetleges veszteségét az állam kénytelen magára vállalni, de a három magántulajdonban lévőét (mely a biztosítottak 20 százalékát jelenti) semmiképp. A fentiek miatt Szlovákiában nem lehet alkalmazni olyan kormányzati foglalkoztatás-ösztönző eszközöket, mint a járulékok egy részének elengedése; legfeljebb a járulékok átvállalásáról lehet szó. 
A járulékok újraelosztása

Mivel a járulékot az egészségbiztosítók maguk szedik be, s azok biztosítottjainak demográfiai összetétele rendkívül különböző lehet, szükséges volt olyan mechanizmus létrehozása, mely a demográfiai összetétel különbségeiből eredő eltérő kockázatokat legalább részben kiegyenlíti. Ez kezdetben nagyon durva volt, csupán a járulékok 60 százaléka került újraelosztásra (40 százalék maradt az egészségbiztosítónál), s mindössze két korcsoportot különböztettek meg, a 60 évesnél idősebbeket és az ennél fiatalabbakat, s az előbbieket háromszorosan vették számba, a nők és férfiak megkülönböztetése nélkül. Ezt követően az újraelosztási arány előbb emelkedett, majd több lépésben csökkent, mielőtt azonban visszaállt volna az eredeti állapot (a 60 százalék), az újraelosztási arány meglepő huszárvágással 100 százalékra emelkedett, vagyis a befolyó összes járulék újraosztásra került. Ezzel – elvileg és helyes módszer esetén – teljesen kiegyenlíthetővé vált az egészségbiztosítók eltérő demográfiai összetételéből eredő kockázati különbség. De nem ez bizonyult az utolsó szónak, 2002. október 1-től a járulékok 15 százaléka kivonódott az újraelosztási mechanizmus alól. Lényegében ez a helyzet máig.
	Időszak
	Újraelosztásra kerül (%)
	Újraelosztás módszere
	Nők és férfiak megkülönböztetése

	1995
	60
	2 korcsoport, 60 évesnél idősebbek esetén 3-szoros szorzó 
	nincs

	1996
	80
	
	

	1997.01.01.- 1997.07.31.
	75
	Ugyanaz, de 2,5-szeres szorzó
	

	1997.08.01.- 1998.05.30.
	70
	17 korcsoport
	

	1998.06.01.- 1999.06.30.
	65
	
	

	1999.07.01.- 2002.09.30.
	100
	
	van

	2002.10.01.-
	*85
	
	


Az újraelosztás aránya mellett annak módszere is nagy fontossággal bír. A két korcsoportos bontás 1997 júliusáig megmaradt, csupán 1997-ben a 60 évesnél idősebbek szorzóját 3-ról, 2,5-re csökkentették. A nagy módszertani váltásra 1997 augusztusában került sor, amikor a népességet (a biztosítottakat) 17 korcsoportba sorolták, s mindegyikhez kockázati indexet rendeltek. A 17 korcsoportból 16 öt éves korcsoport nullától 80 éves korig, a 17. korcsoport a 80 éveseket és idősebbeket foglalja magában. A kockázati indexet a két évvel korábbi – ez az első teljesen „lezárt” év – ténylegesen teljesített kiadások alapján számítják. E szabályozást bizonnyal az indokolja, hogy az előző év még nem teljesen lezárhat, amikor szükség lenne az adatokra a kockázati index számításához. Becslések helyett ezért egy évvel ezelőtti adathoz nyúlnak vissza. A nők és a férfiak megkülönböztetése szinte a legutóbbi idők fejleménye, 1999 közepétől alkalmazzák.

A fentiek alapján nyilvánvalóan Szlovákiában a több-biztosítós rendszer bevezetésekor nem gondolták át a járulékmegosztás problémáját, majd a felszínre került problémákra sem tudtak azonnal választ adni. Hosszú idő alatt jutottak el oda, hogy a járulékok teljessége kerüljön újrafelosztásra, a korcsoportos bontás kellően részletes legyen, a kockázati indexeket tényleges adatokból számítsák, s megkülönböztessék a nőket és a férfiakat. Magyarázatot követel azonban, hogy miért léptek vissza a teljes újrafelosztástól. Úgy tűnik azért, hogy ezzel is ösztönözzék az egészségbiztosítók járulékbehajtási tevékenységét. 2005-ben az újraelosztás alapja a naptári hónapban kivetett járulék 95 százaléka, s ennek 90 százaléka kerül újraosztásra (vagyis a kivetett járulék 0,95*0,9=0,855=85,5%). Amennyiben az egészségbiztosító a kivetett járulék 95 százalékánál többet tud beszedni, az nála marad, ha erre nem képes, akkor veszteséget kénytelen elszenvedni. Ez különösen érdekelté teszi az egészségbiztosítókat a járulékbehajtásban, mert ez csak aktív dolgozókat érint (az inaktívak után az állam fizet), akik ha minimálbéren dolgoznak is, 3,5-szer annyi bevételt jelentenek, mint az államtól az inaktívak után kapott összeg. 
A járulékok újraosztása a Felügyelet közreműködésével történik, mellyel minden egészségbiztosító a hónap 20. napjáig közli az általa előző hónapra kivetett és beszedett járulékot, valamint biztosítottjai számát korcsoportok és nemek szerint. A Felügyelet elvégzi a szükséges számításokat, és meghatározza az újraelosztás legkisebb pénzmozgással járó módját, az egészségbiztosítók pedig végrehajtják az utalásokat. E megoldással kiiktatják a Felügyelet a forráskezelésből.
 
A lakossági térítés – a co-payment

A szlovák egészségügyi reform során erőteljesen hangsúlyozták, hogy élesen meg kell megkülönböztetni egymástól az egészségügyi ellátást és vele kapcsolatos szolgáltatásokat. Az egészségügyi ellátás 2006 végéig ingyenes, a hatályos jogszabályok szerint 2007. január 1-től lesz pontosan meghatározott a biztosítási alapcsomag és kerül bevezetésre ezzel kapcsolatban lakossági térítés. Az a co-payment, ami 2003. június 1. óta létezik, per definitionem nem az egészségügyi ellátás költségeihez való hozzájárulás vagy annak megtérítése, hanem az egészségügyi ellátáshoz kapcsolódó szolgáltatásokhoz való hozzájárulás. Ez könnyen érthető kórházi ellátás és betegszállítás esetén, a receptdíj, vizitdíj esetén már nem. Ezeket némileg erőltetetten, de nagyon praktikusan adminisztrációs-nyilvántartási költségként határozzák meg. Ez az érvelés (ui. nem az egészségügyi ellátás kerül pénzbe) komoly szerepet játszott a co-payment elleni alkotmányossági kifogások elhárításában. 

Az egészségügyi ellátáshoz kapcsolódó szolgáltatások költségeihez való hozzájárulás mértékét 2004. december 31-ig törvényben határozták meg, azóta ez kormányrendeletben történik, de továbbra is törvény határozza meg, hogy miért, milyen feltételekkel és kivételekkel, illetve kihez kerül a kormány által meghatározott mértékű co-payment.
. 

Törvény írja elő, hogy kórházi kezelés esetén legfeljebb 21 napig kérhető térítés („benttartózkodásért és ágyért”), amennyiben ugyanazon kezelésről és ugyanazon szolgáltatóról van szó. (Tehát minden kórház újrakezdi a számolást, s ha a kezelés más betegség gyógyítására irányul, akkor is – ez elméletileg jelentősen különbözik az olyan ismert megoldásoktól, mely a naptári évben határoz meg felső határt, mindentől függetlenül. Kérdés, hogy ennek mekkora a gyakorlati jelentősége, hány beteget érint az évi többszöri kórházi kezelés, illetve a több különböző betegséggel való kórházi kezelés.) A 21 napos felső határ nem létezik, ha nem kórházról, hanem egészségügyi intézményről vagy gyógyfürdőről van szó. Az egészségügyi intézmény a hospicet , a geriátriai központokat, a pszichiátriai intézeteket, a drogkórházakat és a szanatóriumokat jelenti. A törvény azt is kimondja, hogy az első és utolsó nap egynek számít.

A járóbeteg-ellátásban és a járóbetegként igénybe vett sürgősségi ellátásban adatkezelés címén kérhető vizitdíj, a gyógyszerek, dietikus élelmiszerek és gyógyászati segédeszközök receptjeinek kiadásáért pedig receptdíj statisztikai illeték címén, továbbá kórházi beteg kísérőjétől és betegszállításért. 

A 2003. június 1. óta a díjak egy esetben változtak, illetve néhány új díjfizetési jogcím született 2005. január 1-től. A kórházi díj 50 SK/nap, a vizitdíj (háziorvosnál és a járóbeteg-szakellátásban egyaránt) 20 SK, a receptdíj 20 SK, a betegszállítás kilométerenként 2 SK. Ügyelet felkeresése esetén valamikor 50 SK-t, 2005-ben már 60 SK-t kell fizetni (ez az egyetlen emelés). 2005. január 1-től kórházi kísérőtől napi 100 SK-t kérnek, a gyógyfürdőben A típusú diagnózis esetén (kórházi kezelés, baleset, műtét utókezelése esetén) napi 50 SK fizetendő, B típusú diagnózis esetén (krónikus betegségben szenvedők kúraszerű ellátása) az IV-I. negyedévben napi 150 SK-t, a II-III. negyedévben 220 SK-t. Új fejlemény, hogy a súlyosan fogyatékosok vizit- és receptdíja felére – 10 SK-ra – csökken. 

A co-payment a szolgáltatás után azonnal fizetendő, a fekvőbeteg-ellátásban az intézmény elhagyása után 10 napon belül. A co-payment azé, akinek fizetik, kivétel a receptdíj, melynek negyede a patikáé, háromnegyede az egészségbiztosítóé. (Ebből tehát semmi nem marad a járóbeteg-ellátás orvosának zsebében. A fekvőbeteg-ellátás keretében kapott gyógyszerért nem kell külön fizetni.)

A co-payment megfizetése alóli mentességeket hosszan részletezi a törvény. Kórházban, egészségügyi intézményben, gyógyfürdőben nem fizet a három évesnél fiatalabb (illetve helyette szülei; eddig az életkorig a kísérő sem fizet, rákbeteg gyerek esetén 18 éves koráig), a kezelésre kötelezett, az önmagára és környezetére veszélyt jelentő mentálisan sérült, a terhes nő terhességével és a szüléssel kapcsolatosan, a szegény (az minősül szegénynek, aki szociális segélyt kap), a legalább Jansky ezüstéremmel kitüntetett (ezt az állandó véradók kapják; a szlovák kitüntetési hierarchia magasabb szintjén állók szintén nem fizetnek), s a kötelező katonai szolgálatukat (vagy ehelyett polgári szolgálatot) teljesítők, akik a járóbeteg-ellátásban sem fizetnek. A szállításért nem fizet az, akit dialízisre vagy transzplantációra, onkológiai vagy szívsebészeti kezelésre visznek, az a pszichésen súlyosan sérült, aki tömegközlekedésen képtelen utazni, végül az, akinek szállítását a fekvőbeteg-szakellátó intézmény rendeli.

A fentiekkel kapcsolatosan egy lényeges elvi kérdés merül fel: az, hogy miért vezettek be co-paymentet az alapellátásban, amikor a szakirodalomban szinte teljes a konszenzus abban, hogy az legkevésbé itt helyes, az egészségügyi intézményrendszerbe való belépést elé nem célszerű bármily szerény akadályt gördíteni. S a háziorvosi rendelőket indokolatlanul felkeresők szerepe az egészségügy költségemelkedésében önmagában elhanyagolható. Az ok valójában az alapellátás alacsony színvonalában, a háziorvosok hozzáállásában található, akik szinte automatikusan továbbküldik betegeiket az ellátórendszer magasabb szintjére, ami már érzékelhető költségnövekedést generál. 
Kérdés, hogy a co-payment bevezetése milyen hatást gyakorolt a keresletre. Az első időszak adatai erőteljes csökkenést mutatnak, ami a bevezetés sokkjának tulajdonítható. Ennek hatására a betegek racionalizálták orvosuk felkeresését, például csak akkor mentek el, ha gyógyszerük már majdnem elfogyott. A co-payment bevezetése után egy évvel a háziorvosok betegforgalma 10%-kal volt kevesebb az egy évvel azelőttinél, az intézkedést közvetlenül követő nyári időszakban 30-40%-os volt a visszaesés, az év átlagában pedig 20%-os. A szakorvosi rendelők látogatottsága viszont alig esett, a csökkenés csupán 3,3%.
 A kórházi betegek az étkezés-szállás költsége miatt presszionálták orvosaikat a mielőbbi elbocsátás érdekében, ami némileg csökkentette a bentfekvés idejét, ami csak a DRG’s alapú finanszírozzás hiánya miatt tekinthető pozitív fejleménynek. Jelentősen visszaesett viszont a sürgősségi ellátás igénybevétele, melyet kényelmi megfontolásból szokás volt a nem igazán sürgős eseteknek is felkeresni; a 30 SK – 2005-ben már 40 SK - különbség miatt e helyett nagy számban választják inkább a szakrendelőket. Jelentősen visszaesett a gyógyszerfogyasztás, de az okok ez esetben meglehetősen kibogozhatatlanok. A co-payment bevezetése miatt sokan kimerítették gyógyszer-tartalékaikat, az egészségbiztosítók folyamatosan új és újabb ösztönző-adminisztratív eszközökkel próbálják az orvosok gyógyszerfelírását korlátozni, s a központi árintézkedéseknek is lehetett hatása. 
Az 2003. június 1-én bevezetett co-payment megtakarítási hatását az Egészségügyi Minisztérium előzetesen és csak 2003-ben 2,3 milliárd SK-ra becsülte, ami erős túlzásnak bizonyult. Míg kezdetben hangsúlyozták a megtakarítási hatást, ezt az utóbbi időben egyre kevésbé teszik. A lépés fő érdemének a biztosítottak költségtudatosságának erősödését tartják, nem csak az egészségügyön belül, hanem társadalmi hatásaiban is.
Az alapcsomag – co-payment

Mint szó volt róla, az egészségügyi ellátással kapcsolatos co-payment – ha eltekintünk a gyógyszerektől, gyógyászati segédeszközöktől stb. –, csak 2007. január 1-től lesz Szlovákiában. Ehhez azonban előbb meg kell határozni, hogy mit térít és mit nem, s amit térít, azt milyen arányban téríti az egészségbiztosító és milyen arányban fizet a biztosított. Vagyis meg kell határozni az alapcsomagot. 
Ezt a kérdést roppant egyszerűen, a gordiuszi csomó átvágásával oldották meg, illetve fogják megoldani. Alapul a Betegségek Nemzetközi Osztályozása (BNO) sztenderdjének legfrissebb, 10. revízióját vették (BNO10), mely 21 főcsoportban körülbelül 11 ezer betegséget tartalmaz. E betegségek mindegyikéről megmondják, hogy része-e az alapcsomagnak, s ha igen, a gyógyítási költségből mit fizet a beteg.

Az alapcsomag meghatározása a következőképpen történik: a törvény meghatároz egy úgynevezett Prioritási Listát, melyet a törvény melléklete tartalmaz.
 A Prioritási Listán szereplő 6.600-6.700 betegsége gyógyítása ingyenes. A többi 3.300-3.400 betegségről a kormány dönt (kormányrendelet fog kiadni), hogy kezelése ingyenes marad-e, vagy fizetni kell-e érte s mennyit. A sajtóban megjelentek információk szerint az egészségbiztosítók minden betegség gyógyításáért fizetnek, legalább a költségek 5 százalékát.
Kategorizációnak nevezik azt a folyamatot, melynek során e kérdésben döntés születik. Az egészségügyi miniszter törvényi felhatalmazás alapján négy kategorizációs bizottságot állított fel, melyek az ő tanácsadó testületei. E bizottságoknak csak javaslattevő joguk van, a minisztert nem kötelezik, de nyilvánvalóan ha felülbírálatok száma túllép egy kritikus mértéket, az politikai konzekvenciákkal járó bizalmi válsághoz vezet. A négy bizottság egyike a betegségek kategorizációjával foglalkozik (a másik három: gyógyszerekkel, gyógyászati segédeszközökkel, dietikus élelmiszerekkel – az itteni munka nem nagyon tér el a magyarországi gyakorlattól). Mindegyik bizottság 11 tagú, a tagokat a miniszter nevezi ki. A 11 tagból öt tagot a biztosítók javasolnak (logikusan: mindegyiket egy képviseli, de ez nincs előírva), hármat az orvoskamara, míg a bizottság három tagja minisztériumi ember. Ezen kívül csak annyi a törvényi előírás, hogy a bizottságok alapszabályát (szervezeti- és működési szabályzatát) a miniszter erősíti meg, amiből tudható, hogy annak elkészítése nem a miniszter (és a Minisztérium) feladata, logikusan tehát magára a bizottságra hárul. Az, hogy végül kormányrendelet születik a „fizetős” alapcsomagról, a szlovák parlament érte el, mert az eredeti javaslatban csupán miniszteri rendelet elég lett volna. (A másik három – bizottságnak megfelelő – téma esetén ez így történik.) Végül törvényi előírás, hogy a bizottság évente egyszer kötelezően felülvizsgálja a rendszert. (Ez még a gyógyszer esetén előírás, a másik kettőnél nem.) Ennek tartalma nem egészen világos, de azt feltétlenül jelenti, hogy évente egyszer a bizottságnak javaslatot kell a miniszter asztalára tenni, melyben esetleg az szerepel, hogy módosítást nem tartanak indokoltnak.
Érdekesség még, hogy az egészségügyi miniszternek az interneten közzé kell tennie döntéseit az indokolással (!) együtt a gyógyszer, gyógyászati segédeszköz és dietikus élelmiszer listáról, de ugyanezt nem kell megtennie a betegségek listája esetén, illetve ezt a kormánynak nem kell ezt megtennie. 

Nyilvánvalóan a Betegségek Kategorizációs Bizottságában a biztosítók érdeke a minél magasabb co-payment, mert bevételeik adottak. Ezzel szemben a minisztérium képviselői valószínűleg  politikai okokból a minél kisebb co-paymentért szállnak harcba, az orvoskamarát képviselő orvosok pedig ingadoznak, vagy érdektelenek lesznek. A bizottságok működéséről egyelőre nincsenek információk.

Az, hogy miként nézzen ki az alapcsomag fizetős része, a Minisztériumnak vannak forgatókönyvei. Évek óta olvasni lehet a sajtóban, hogy az egyes (százalékos) kategóriákba hány betegség fog esni. A törvény ennél árnyaltabb. Azt írja elő, hogy a kategorizációnál a betegség „komolysága” és súlyossága mellett a beteg életkorára és az indikációra is tekintettel kell lenni (a több lehetséges indikáció közül melyik áll fenn). Tehát a kategorizáció nem pusztán egyes betegségek gyógyítási költségeinek és az egészségbiztosítói térítés-biztosítotti co-payment mértékének meghatározása, hanem sok esetben ennél jóval összetettebb, bonyolultabb folyamat. 
Az Egészségügyi Minisztériumban több forgatókönyv készült a bizottsági munka eredményének költségkihatásáról, melyekről rendszeresen lehetett olvasni a sajtóban. Ezek egyikét 2004 őszén tanulmányban tette közzé Rudolf Zajac (nyilvánvalóan 2004 nyári állapotnak megfelelően; a reformcsomag ekkor még nem volt elfogadva). Eszerint a Prioritási Listán szereplő betegségek gyógyítása 19,990 milliárd SK-ba került (az év nincs megnevezve), míg az ott nem szereplőké 9,989 milliárd SK-ba. Míg a költségarány kétharmad-egyharmad, addig az esetarány 41:59. Ebből az látszik, hogy a nagysúlyú, költségesebb gyógyítás továbbra is ingyenes (co-payment-mentes) marad. A Prioritási Listáén nem szereplő betegségek gyógyításakor fizetendő co-paymentből a 10 milliárd SK kiadás nagyjából 30 százalékát szándékoznak a betegektől beszedni (2,997 milliárd SK), vagyis ekkora összegtől mentesülne a biztosító. A gyógyítást végző kórház pénzügyi helyzete – ceteris paribus – változatlan. (A co-paymentet közvetlenül a szolgáltató kapja, nem az egészségbiztosító.)

Az egyes betegségek Prioritási Listára kerülésének vagy nem kerülésének szempontjairól nem folyt politikai diskurzus, annyi azonban nyilvánvaló, hogy az „olcsó(bb)”, gyakori, sok esetben beteg magatartásától függő – egészségtudatos magatartás esetén jelentős részben elkerülhető vagy megelőzhető – betegségek nem kerültek a listára, illetve olyan betegségekről van szó, melyet éppen a jómódúak „szerezhetnek”, például trópusi betegséget az kaphat, akinek van pénze a trópusokra utazni. 

A szűrővizsgálatok (prevenciós vizsgálatok)
Az egészségügyi reform nagy hangsúlyt helyez a szűrővizsgálatokra, melyek – törvényben és jogszabályban meghatározott esetekben – ingyenesek, vagyis annak sem árát, sem a 20 SK vizitdíjat a biztosítottnak nem kell megfizetnie. Messzebbmenő anyagi kihatása a fogászati szűrővizsgálatnak van. Fontos hangsúlyozni, nem okvetlenül arról van szó, hogy bizonyos szűrővizsgálatok végzésében az orvos anyagilag is érdekeltté van téve, hanem csupán arról, hogy ezek esetén nem kérhet vizitdíjat. Az egészségbiztosítók természetesen köthetnek olyan szerződést a gyermek és felnőtt háziorvosokkal, mely magában foglalja a szűrővizsgálatért való külön díjazást, de ez nem kötelező és központilag meghatározott mértéke sincs. A szakorvosi szűrővizsgálatokat – mint bármely más ellátást – természetesen fizeti az egészségbiztosító, csak éppen adott biztosítottnál meghatározott számban. A szűrővizsgálatok pontos tartalma, protokolljai egyelőre még nem állnak rendelkezésre. 
Gyermekorvos a gyermeket egy éves korig összesen kilenc alkalommal vizsgálja, melyből legalább háromnak egy hónapos korig kell történnie (ui. 1-12 hónapos kor között legfeljebb hat alkalommal lehet elengedve a 20 SK). Egy és másfél éves kora között újabb egy ingyenes vizsgálat jár, másfél és három éves kora között egy sem, háromtól 15 éves koráig évente egy – ezzel a gyermekorvos tevékenysége befejeződik.
 A háziorvos a 15 éven felüliek esetén kétévente ingyenes szűrővizsgálatra kötelezett. A 18 évesnél idősebb nők első terhességüket követően évente egy alkalommal szülész-nőgyógyász szakorvos ingyenes szűrővizsgálatára jogosultak, míg terhes nők szülésükig havonta egyszer, majd szülésük után hat héttel. Az 50 éven felüliek háromévente egyszer ingyen kérhetnek urológia vizsgálatot.
A fogászati szűrővizsgálat 18 éves korig hathavonta, ennél idősebbek esetén évente ingyenes, terhes nőknek pedig terhességük alatt kétszer. A fogorvosoknak szerződésük szerint hét napon belül írásban jelezni kell a biztosított egészségbiztosítójának a szűrővizsgálat megtörténtét, amit a biztosítottnak vagy törvényes képviselőjének aláírása igazol. Mindennek jelentőségét az adja, hogy a fogászati ellátás csak annak ingyenes, aki előző évben fogászati szűrővizsgálaton vett részt.
 
A Felügyelet

Az egészségbiztosítók
 és tevékenységük, valamint az egészségügyi szolgáltatók és tevékenységük felügyeletére, az egészségügyi ellátás minőségének ellenőrzésére és a betegjogok védelmére Pozsony székhellyel Felügyelet hoztak létre, melynek országszerte 24 területi irodája van. A Felügyelet jogi személy, sajátos társaság, mely rendelkezik azzal a kiváltsággal, hogy a Cégbíróság nem jegyzi be.
 Olyan egészségügyi rendszerben, melyben több egészségbiztosító működik (ráadásul köztük magántulajdonban lévők), nem nélkülözhető a hatósági jogosítványokkal rendelkező felügyeleti szerv. Eddig ez a feladat az Egészségügyi Minisztériumra hárult, de a szabályozó és felügyelő funkciók összecsúszását, összekeveredését jelentette annak minden negatív következményeivel együtt. Mindez indokolttá tette önálló egészségbiztosítási felügyeleti szerv létrehozását. A Felügyelet azonban sokkal több ennél, olyan feladatokat is ellát, ami Magyarországon az Állami Népegészségügyi és Tisztiorvosi Szolgálat (ÁNTSZ) és a Betegjogi Közalapítvány
 feladata, sőt olyanokat is, ami nálunk a kórházaké.
A Felügyelet élén elnök áll, akit az egészségügyi miniszter javaslatára a kormány nevezi ki, illetve hívja vissza. Az elnök a Felügyelet alkalmazottja (vagyis munkajogi szabályok vonatkoznak rá), munkáját csak teljes munkaidőben, kizárólagos tevékenységként láthatja el.
 Kinevezése őt évre szól, s egyszer hosszabbítható meg.
 Az nevezhető ki elnöknek, akinek állandó lakóhelye a Szlovák Köztársaság területén van,
 jogi, közgazdasági vagy általános orvosi egyetemi diplomával rendelkezik, illetve aki egyetemi diplomás ápoló(nő) vagy szülész(nő). A kinevezés feltétele hét év szakmai gyakorlat, ebből legalább kettőt vezetői, tudományos vagy pedagógiai poszton kell töltenie, továbbá a fedhetetlenség, amit három hónapnál nem régebbi erkölcsi bizonyítvány tanúsít. Az elnök összeférhetetlensége
 és visszahívása akkurátusan szabályozott.
 A törvényhozók erőfeszítése erős, stabil elnöki poszt létrehozására irányult, akinek hivatali ideje hosszabb, mint egy választási ciklus, tisztségéből elmozdítani lényegében csak törvénysértés rábizonyításával lehet. Az elnök helyzetét tovább erősíti, hogy ő nevezi ki és váltja le az elnökhelyettest és a Felügyelet (részleg)igazgatóit; csak az a megkötés vonatkozik rá, hogy e döntéseit előzetesen az igazgatótanáccsal meg kell tárgyalnia. Az elnöki tisztség sajátossága, hogy az elnök nem lehet tagja az igazgatótanácsnak.
 Az általa választott elnökhelyettes viszont lehet.
Az elnök dönt a Felügyelet szervezet felépítéséről és területi szerveiről, meghatározza az elnökhelyettes és az igazgatók feladatait. Az elnök döntése az elnökhelyettes feladataival kapcsolatban csupán annyiban korlátozott, hogy 30 naptári napnál hosszabb távolléte esetén az elnökhelyettes teljes hatáskörében helyettesíti (vagyis mindarra jogosult és kötelezett, mint az elnök). Kinevezett elnök hiányában az elnökhelyettes teljes határkörrel vezeti a Felügyeletet. 
Az elnök mellett a Felügyelet munkájában két testületnek van jogszabályban meghatározott feladata: az igazgatótanácsnak és a felügyelő bizottságnak. Az igazgatótanácsa hét tagból áll, az elnökből – aki nem lehet azonos a Felügyelet elnökével! –, az elnökhelyettesből és öt tagból, akik közül csak kettő állhat a Felügyelet alkalmazásában. Az igazgatótanács tagjait az Egészségügyi Minisztérium (nem a miniszter, mint az elnök esetén!) javaslatára a kormány nevez ki és hív vissza. Az igazgatótanács tagjainak kinevezése öt évre szól, s egyszer hosszabbítható meg, megegyezően az elnökével. Az igazgatótanácsi tagság feltételei azonosak az elnökével, azzal az eltéréssel, hogy csupán három éves szakmai gyakorlatot kívánnak és vezetőit nem. Azonosak az összeférhetetlenségi szabályok is; az igazgatótanács tagja nem lehet egyúttal a felügyelő bizottság tagja. Az igazgatótanácsnak legalább negyedévente össze kell ülnie, aminek előírása már önmagában elégséges bizonyíték arra, hogy e testületet nem operatív vezetésre szánták, hanem második – az „igazinál” csekélyebb hatáskörű – felügyelő bizottságnak. A tagok tiszteletdíjának ismeretében ezen még kevésbé lehet csodálkozni: az elnök az előző évi átlagkereset kétszeresét, helyettese másfélszeresét, a tagok 1,3-szeresét kapják. 
A felügyelő bizottság öt tagból áll, beleértve elnökét és elnökhelyettesét. A felügyelő bizottság tagjait a kormány javaslatára a parlament választja és hívja vissza, kinevezésük öt évre szól, s egyszer hosszabbítható meg, megegyezően az elnökével és az igazgatótanács tagjaival. A felügyelő bizottság a parlament ellenőrző szervének tűnhet, de ezt lerontja, hogy a javaslattétel joga kizárólag a kormányt illeti (az igazgatótanács tagjairól a kormány saját hatáskörben dönt). A felügyelő bizottságnak legalább havonta üléseznie kell, díjazásuk pedig megegyezik az igazgatótanácséval.
A Felügyelet felállításának költségeit 100 millió SK körüli összegre becsülték (ez annyi, mint az egészségbiztosítóktól megkívánt minimális alaptőke), éves működési költségét pedig 100-200 millióra. A Felügyeletet működési költségeit az egészségbiztosítók által fizetett, járulékbevételeik 0,5 százalékát kitevő hozzájárulásból fedezik,
 de a Felügyelet különböző egyéb jogcímeken is szert tesz bevételre (elsősorban az engedélyezési eljárások díjaiból). Ezt a megoldást sokan kifogásolták, de valójában bevett gyakorlat hasonló helyzetekben (például a pénzügyi intézmények felügyeleténél).

A felügyelet hatásköre rendkívül kiterjed és sokrétű, amit a politikai és szakmai viták során sokan túlzottnak tartottak, de nagy volt a félelem, hogy nem várt bonyodalmak esetére a Felügyeletnek hiányoznának az eszközei, ezért inkább túlszabályozták. (Paradoxon, de az egészségügyi rendszer egészére inkább az alulszabályozás a jellemző, a túlzott hit a piac minden problémát kezelni tudó képességében.) A Felügyelet feladata engedélyek kiadása és visszavonása,
 az engedélynek megfelelő működés ellenőrzése, az ettől való eltérések esetén szankciók alkalmazása. Számos feladata van a járulékokkal kapcsolatban, köztük talán a legfontosabb az azok újraelosztásában való közreműködés (erről lentebb már volt szó). A Felügyelet törvényben biztosított joga, hogy az Egészségügyi Minisztériummal és a Pénzügyminisztériummal együttműködjön az egészségbiztosítással kapcsolatos jogszabályok elkészítésében. Ez az intézkedés nem túlságosan nagysúlyú, de kérdésessé teszi az Egészségügyi Minisztériumról szabályozó funkcióját. (Az persze elvárható, hogy a Felügyelet szakembereinek véleményét kikérjék a jogszabályok módosításával kapcsolatosan, vagy akár azt ők is kezdeményezhessék, de szerepük intézményesítése számos elvi kérdést vet fel.)
A Felügyelet fontos feladata a kormány tájékoztatása, melynek több jelentés benyújtásával tesz eleget. Éves jelentést készít saját tevékenységéről, egy másikat az egészségbiztosítás helyzetéről – ezeknek a következő év június 30-ig kell a kormányhoz megérkezniük. Továbbá féléves és éves jelentést készít gazdálkodásáról, mindkettőt a tárgyidőszakot követő harmadik hónap végéig nyújtja be (szeptember 31. és március 31.). Ez utóbbitól nem függetlenül a Felügyelet költségvetésének
 tervezetét és megküldi a kormánynak (augusztus 15-ig), melyet a kormány tárgyal és a költségvetés keretében benyújt a parlamentnek. A gazdálkodásról szól jelentések tulajdonképpen a költségvetési törvény Felügyeletre vonatkozó fejezetének végrehajtásáról szól. A Felügyelet a négy jelentést hivatalos lapjában (közlönyében) – miután a kormány megtárgyalta – 30 napon belül közzéteszi, s ugyanennyi időn belül közzéteszi költségvetésének tervezetét is, ahhoz képest, hogy azt a felügyelő bizottság jóváhagyta.
A Felügyelet feladatai közé tartozik a járulékbevallás módjának meghatározása,
 az elektronikus egészségbiztosítási kártya formai és tartalmi követelményeinek meghatározása, magától értetődően az egészségbiztosítók kódjának kiadása is – ami nem túl nagy munka, viszont ők adják ki az orvosok és egészségügyi szolgáltatók kódját is (ami orvosok esetén – nálunk a Magyar Orvosi Kamara által kiadott – a pecsétnek felel meg), s egyúttal vezetik listájukat. Továbbá vezeti a biztosítottak központi nyilvántartását, így közel hatmillió ember nevét, személyi számát – ami a születési ide mellett személyének azonosítását is lehetővé teszi – és jelenlegi biztosítóját.
 Feladata továbbá a járulékfizetők nyilvántartása, melybe nem csak a foglalkoztatottak és foglalkoztatóik, valamint az önfoglalkoztatók tartoznak, hanem mindazok, akik után az állam fizet. A Felügyelet nyilvántartja az átjelentkezéseket, és egészségbiztosítók kívánságára 14 napon belül információt ad az átjelentkezésről. A fentieket is beleértve információs rendszert működtet. S nem utolsósorban listát vezet azokról, akik jogosultak a Felügyelet nevében helyszíni ellenőrzést végezni. 
A helyszíni ellenőrzés szabályai pontosan kidolgozottak. Helyszíni ellenőrzést a Felügyelet alkalmazásában állókon kívül megbízott is végezhet, de mindenképpen a Felügyelet írásbeli felhatalmazásának birtokában. Az ellenőröknek egyetemi diplomával kell rendelkezniük, mely vagy orvosi vagy van gazdasági vonatkozása (ez némileg tágabb kategória, mint a közgazdasági diploma, bizonyos számviteli, könyvvizsgálói végzettség is belefér), valamint legalább öt éves gyakorlattal. Az ellenőrök bárhová beléphetnek, bármivel kapcsolatban magyarázatot kérhetnek, bármely dokumentumot megvizsgálhatnak (beleértve az egészségügyi dokumentációt is) stb. Ellenőrzés megkezdésekor az ellenőröknek fel kell mutatni a konkrét ellenőrzéssel kapcsolatos felügyelet meghatalmazást (ami nem azonos azzal, hogy személyükben jogosultak ellenőrzést végrehajtani). Az ellenőrzést protokoll alapján kell végrehajtani és az ellenőrzéssel kapcsolatos dokumentumok legalább 10 évig megőrzendők.
A felügyelet egészségügyi szolgáltatók ellenőrzésére használt eszköztárának része a patológia, amire valószínűleg nagyon kevés példa lenne található a fejlett világban. Magyarországon és számos fejlett országban mindennapi gyakorlat, hogy a boncolás elmaradása inkább kivételnek számít. A boncolás a kórház patológusának feladata, aki a boncolás eredményét azon célból osztja meg az intézmény orvosaival, elsősorban az elhunyt kezelőorvosaival, hogy a szükséges tanulságokat levonva gyógyító tevékenységüket hatékonyabbá tegyék. Ennek különös értelme természetesen akkor van, ha kiderül, a diagnózis teljesen vagy részlegesen téves volt, ami miatt a kezelés sem lehetett eredményes. Magyarországon soha nem vetődött fel komoly formában, hogy a patológusok, a patológustársadalom munkáját nem az elvárható alapossággal végzi és a halál pontos okának megállapítása helyett erőfeszítéseik az esetlegesen hibázó kezelőorvos, illetve a kórház tisztára mosására irányulna. Szlovákia arányaiban jóval kevesebb boncolásra kerül sor és a patológusokra a kezelőorvosok, kórházak érdekének megfelelő boncolási jegyzőkönyvi megállapítások érdekében erőteljes nyomásgyakorlás volt tapasztalható. Ezért az egészségügyi reform elemeként a patológusokat „kiszervezték” a kórházakból, azok a Felügyelet alkalmazottai lettek, a halottvizsgálat, illetve a boncolás elrendelése nem kórházi feladat, nem csak a kezelőorvost tartják attól távol, hanem a kórház minden orvosát. Ennek gyakorlati kivitelezése meglehetősen bürokratikus, kényelmetlen helyzetekhez vezetett. (A halottvizsgáló csak kórházon kívüli orvos lehet, s olyan, aki sem háziorvosa, sem szakorvosa nem volt az elhunytnak. A haláleset után záros határidővel esetleg nagy távolságról be kell mennie a kórházba és döntenie kell a boncolás elrendeléséről.
) A felügyelet a boncolási eredményeket a gyógyító tevékenység minőségellenőrzésére kívánja használni. Ezt az is alátámasztja, hogy orvosi műhiba gyanújával először a Felügyelethez kell fordulni, az ügy csak ezt követően kerülhet a rendőrségi-bírói szakba. A Felügyelet általában is ellenőrzi, hogy az adott kezelés „lege artis” történt-e, vajon a betegek időben és az előírásoknak megfelelően megkapták-e mindazt a kezelést, mely szükséges volt állapota javításához.
A Felügyel tényleges hatalmát az egészségbiztosítókkal és az egészségügyi szolgáltatókkal szemben kiszabható szankciók jelentik. Egészségbiztosítót a jogszabályokban és az engedélyében foglalt előírások megsértése esetén annak súlyától és természetétől függően, egészségügyi szolgáltatót a jogszabályokban foglaltak megsértése esetén annak súlyától és következményeitől függően büntethetik. A legsúlyosabb büntetés a működési engedély visszavonása, kevésbé súlyos a működési engedély ideiglenes felfüggesztése vagy korlátozása, és a visszaadás meghatározott feltétek teljesítéséhez kötése. A pénzbírság a legenyhébbnek számít, melynek rendszerint nem csak maximumát, hanem minimumát is megszabják. Az egészségbiztosítóra kiszabható legmagasabb pénzbüntetés 5 millió SK, a legkisebb 10 ezer SK. Ez utóbbi adatszolgáltatási, jelentéstételi kötelezettség elmulasztása miatt szabhatja ki a felügyelet, de ez az összeg akár 100 ezer SK-ig is terjedhet. Minden más kötelezettségszegés pénzbüntetése viszont innen indul. A pénzbüntetésből befolyó összegek nem a Felügyeletet gazdagítják, hanem a költségvetést.

Az egészségügyi rendszer egészét fenyegető súlyos zavar egészségbiztosító indulhat ki, ezért a szabályozás elsősorban rájuk koncentrál. A Felügyelet az egészségbiztosítót válságterv („újjászületési terv”) kidolgozására utasítja, ha saját forrásai minimális fizetőképességének (szolvencia) fenntartásához szükséges szint alá süllyedtek, illetve ha saját tőkéje nem éri el az alaptőke nagyságát. A válságtervet a Felügyelet által meghatározott időpontig kell benyújtani, miután az egészségbiztosító igazgatótanácsa és felügyelő bizottsága is jóváhagyta. A Felügyeletnek 10 napja van arra, hogy a válságterv elfogadásáról vagy elutasításáról döntsön, de ha ez idő alatt nem hoz döntést, a válságtervet elfogadottnak kell tekinteni. Ha a Felügyelet elutasítja a válságtervet, illetve annak eredménytelensége esetén, de más okokból is átveheti az egészségbiztosító irányítását, ami csődszervezet és annak legalább három képviselőjének határozott időtartamra szóló megbízását jelenti az egészségbiztosító irányítására.
 Ez végső soron azt is jelenti, hogy az állam egyik szervének (a Felügyelet) törvényi felhatalmazása van, hogy szükség esetén az állam másik szerveinek (egészségbiztosító-tulajdonos minisztériumok) feladatait kezükből kivegye. Ha ez sem segít, legvégső esetre marad az úgynevezett állományátruházás, a biztosítottak más egészségbiztosítónak való átadása a kötelességekkel és követelésekkel, valamint a meglévő forrásokkal együtt. (Az állományátruházás a pénzügyi intézmények világában szélesen alkalmazott eljárás csőd, illetve abban az esetben, ha az intézmény fel kíván hagyni működésével, vagy csak valamely üzletágával. Tehát nem okvetlenül csak csőd esetén fordulhat elő.) Jogszabály nem határozza meg, hogy mely másik biztosítónak kell az állományt átvennie, elképzelhető, hogy egyik magánbiztosító a másiknak adja át, de jelentkező hiányában a rendszer egészének stabilitását létével garantáló Általános Biztosító a végső menedék, melynek kötelessége az állományt átvenni. Az állományátruházás lebonyolítására 120 nap áll rendelkezésre. 

Egészségbiztosító felszámolására általában, mint bármely más gazdasági társaságéra, az erről szóló külön törvény vonatkozik, de van néhány eltérés. Így felszámoló kinevezéséhez és visszahívásához – ami cégbírói hatáskör – a cégbírónak ki kell kérnie a Felügyelet hozzájárulását, s a felszámoló személyére némileg szigorúbb összeférhetetlenségi szabályok vonatkoznak.
 

Kamarák az egészségügyben
Rudolf Zajac miniszter eleinte az egészségügyben létrehozott kamarák megszüntetését, illetve a kamarák közjogi státuszának felszámolását kívánta,
 különösen az orra alá oly sok borsot törő orvoskamaráét, mely még soraiból is kizárta, így a hatályos törvény szerint megtiltotta neki a praktizálást. A kamarák végül megmaradtak, illetve közjogi státuszuk is maradt, bár ennek jogi tartalma jelentősen átértelmeződött (már nem lenne joguk a praktizálástól eltiltani az urológus minisztert), s a kötelező tagságot önkéntes tagság váltotta fel. Aki azonban az orvostársadalmat érintő fontos kérdések kapcsán hangját kívánja hallatni, jobban teszi, ha belép.
A reform során öt kamaráról rendelkeztek. Az öt kamara közül négy már létezett, sőt nevük is azonos volt, így valójában újraszabályozásukról van szó. E négy kamara a következő: az orvoskamara, a fogorvosi kamara, a gyógyszerészkamara, valamint a nővérek és szülésznők kamarája. E kamarákat 2002-ben született törvények hozták létre (az orvoskamarát és a fogorvosi kamarát egy törvény), tehát meglehetősen új intézményekről van szó. Az ötödik kamara azon egészségügyi dolgozóké, akik nem tartoznak az előbbi négy egyikébe sem, de ez sem előzmények nélküli, négy már létező kamara egyesüléséből jön létre. E négy kamara a következő: a fogtechnikusok kamarája, a középfokú végzettségű egészségügyi dolgozók kamarája (ide tartoztak a laboratóriumi dolgozók, az asszisztensek és a technikusok), a felsőfokú végzettségű egészségügyi dolgozók kamarája (ide tartoztak a gyógypedagógusok, a logopédusok, speciális pedagógusok, biológusok, fizikusok, kémikusok) – e kamarákat 1992. évi törvények hozták létre (az első kettőt egy törvény), végül a pszichológusok kamarája, melyet 1994. évi törvény hozott létre. A fenti négy egyesítésével létrehozandó kamara az Egyéb Egészségügyi Dolgozók, Asszisztensek, Laboratóriumi Dolgozók és Technikusok Szlovákiai Kamarája nevet viseli. Ezen új kamara tagi köre azonban szélesebb, mint azé a négyé volt, melynek egyesítésével létrehozzák (a törvény 27 szakmát sorolt fel).
 A régi kamarák tagjai automatikusan az újak tagjaivá válnak. Nehézség csak a négy egyesítendő kamara esetén várható. Ezek vagyonát, jogait és kötelezettségeit 2005. december 31-ig kell átadni az új kamarának. Amennyiben ez nem történik meg, az új kamara nevez ki felszámolót. Ha ez sem történik meg, a székhelye szerint illetékes bíróságnak kell ezt megtennie. Mivel a kamarák székhelye a törvény előírása szerint Pozsony, ez pozsonyi bíróságit jelent.

A kamarák jogi helyzetére, a tagságukra, a tagság jogaira és kötelezettségeire, a szervezeti felépítésre, a nyilvántartásra, a fegyelmi eljárásra és a büntetési tételekre vonatkozó szabályok azonosak, ami jelentős egyszerűsítés az eddigiekhez képest. A kamarák önkormányzó szakmai szervezetek, hatáskörük Szlovákia területére terjed ki (tagjaik külföldi tevékenységére nem), jogi személyek és regionális kamarákat hozhatnak létre, melyek működésének szabályait maguk határozhatják meg (szemben az „országos” kamarával, melyet a törvény határoz meg).
 

A kamara testületi szerve a közgyűlés, a tanács, az elnökség és ide értik a kamara elnökét, a fegyelmi bizottság és a felügyelő bizottság. A kamara legfőbb döntéshozó szerve a tagok küldötteiből álló közgyűlés, melyet évente legalább egyszer össze kell hívni. A közgyűlés titkos szavazással választja és hívja vissza a kamara elnökét és összes testületi szervének tagjait – az elnökség tagjainak kivételével. (A szavazás módjáról minden más esetben a Közgyűlés határoz, beleértve a közgyűlési küldöttek megválasztását.) A két közgyűlés között a kamarát a tanács (tulajdonképpen igazgatótanács) vezeti, mely saját tagjai közül választja és visszahívja az elnökség tagjait és a kamara alelnökét (alelnökeit). Az elnökség a kamara ügyvezető szerve. Az alelnökök számát a kamara Alapszabályában kell meghatározni. Az elnököt távollétében az alelnök helyettesíti; az elnök feladatai egy részét az alelnökre ruházhatja. 

A fegyelmi bizottság a fegyelmi ügyek mellett etikai ügyekkel is foglalkozik; tagjait a közgyűlés választja, de a megválasztott tagokat nem hívhatja vissza – hasonlóan a felügyelő bizottság tagjaihoz –, azok mandátumuk lejártáig tisztségükben maradnak. A fegyelmi bizottság és a felügyelő bizottság elnökét saját tagjai közül választja és visszahívhatja. A felügyelő bizottság a kamara egészének tevékenységét vizsgálja, beleértve a közgyűlés döntéseinek végrehajtását, a tanács döntéseit, az elnökség tevékenységét, a gazdálkodást stb. A fegyelmi bizottság döntése ellen a felügyelő bizottsághoz lehet fellebbezni. A kamara gazdálkodását az Állami Számvevőszék ellenőrzi. 

A kamara testületi szerveinek tagjait (beleértve a kamara elnökét) négy éves időtartamra választják, ugyanazt a személyt egy testületi szervben egymás után legfeljebb kétszer lehet tag (kamarai elnök). Kamara elnöke és testületi szervének tagja nem lehet egészségbiztosító vezető szervének (igazgatótanácsának és felügyelő bizottságának) tagja, illetve a központi kormány és helyi kormányzat testületi szervének tagja. A Tanács tagja nem lehet egyúttal a Felügyelő Bizottság és a Fegyelmi Bizottság tagja. 

A kamarai tagság önkéntes, de – mint szó volt róla – ettől még a kamara köztestület. A kamarák feladata az egészségügyi dolgozók nyilvántartása; a kamarák azon egészségügyi dolgozókat veszik nyilvántartásba, akik tagjaik lehetnek, még ha nem is lépnek be a kamarába. Az Európai Unió más tagállamának (ide értve Izlandot, Lichtensteint, Norvégiát és Svájcot) hasonló nyilvántartásában szereplőket, amennyiben ritkán vagy alkalmilag folytatnak szakmai tevékenységet Szlovákiában (ún. látogatók), nem kell nyilvántartásba venni. 

A kamara az egészségügyi dolgozót – kérelme megérkezését követően 10 napon belül – nyilvántartásba veszi, illetve a nyilvántartást frissíti, és ennek megtörténtét számára visszaigazolja. A regisztráció 200, a frissítés 50 szlovák koronába kerül és a kamarának fizetendő. (A törvény hatályba lépése után a kérelem benyújtására két hónap, a visszaigazolásra hat hónap áll rendelkezésre. Ez a nyilvántartásba vétel ingyenes.) A kamarai nyilvántartás tartalmazza: a nyilvántartásba vett nevét, állampolgárságát, állandó lakóhelyét, szakmáját (ez az ötödik kamara esetén bír jelentőséggel), munkaadójának adatait, illetve az arra vonatkozó adatokat, hogy milyen formában folytatja tevékenységét, szakmai képességére vonatkozó pontos adatokat, továbbképzésével és folyamatos képzésével kapcsolatos adatokat, végül munkatapasztalatait. Az ezeket igazoló dokumentumok másolatai csatolandók a kérelemhez, melyeket a kamara a nyilvántartás mellé csatol. 

A kamarai nyilvántartás a kamara által kiadandó működési engedély miatt bír fontossággal. A kamara három célból adhat működési engedélyt: ha az engedélykérő független gyakorlatot kíván folytatni (ilyen engedélyt orvos, nővér, szülésznő, fizioterapeuta, gyógypedagógus, logopédus, pszichológus, speciális pedagógus és masszőr kérhet és kaphat), gyógyító egészségügyi foglalkozást kíván folytatni, illetve úgynevezett szakértő képviselő akar lenni. A kamarának az engedélyt ki kell adnia, ha a kérelmező teljes munkaidőben kívánja tevékenységét folytatni, egészségi állapota megfelelő, erkölcsileg fedhetetlen, legalább öt éves gyakorlattal rendelkezik, végül: szerepel a nyilvántartásban. Működési engedélye csak természetes személynek lehet, határozott időtartamra, valamint konkrét helyen konkrét tevékenységre szól, végül másra át nem ruházható. A működési engedély ideiglenesen felfüggeszthető, visszavonható, illetve az elhalálozás esetén megszűnik. A kamara döntése elsőfokú, fellebbezés esetén az Egészségügyi Minisztérium az illetékes. A független gyakorlat folytatására kapott engedélyről, annak ideiglenes felfüggesztéséről és visszavonásáról a értesítendő az adóhatóság, az Egészségügyi Minisztérium, a Statisztikai Hivatal, a Felügyeleti Hatóság, az egészségbiztosítók, az állandó lakóhely szerinti önkormányzat és a régió önkormányzata. Ha nem független gyakorlat folytatásáról van szó, értesítendő az adóhatóság és az egészségbiztosítók, valamint a gyakorlat folytatása szempontjából illetékes önkormányzat és a régió önkormányzata. Mindezen döntések az Egészségügyi Minisztérium közlönyében közzéteszik, s közzétehető az indokolás is (ennek elsősorban természetesen az elutasítás és visszavonás esetén lehet jelentősége).

A kamarák közjogi státuszának legfontosabb eleme a működési engedélyek kiadása, melyhez gondosan szabályozott adatbázist kell felépíteniük, mely szinte naprakészen és közhitelesen tartalmazza az egyes orvosokkal, illetve egészségügyi dolgozókkal kapcsolatos adatokat, illetve információkat szakmai pályájuk elejétől fogva. Ez lehetővé teszi, hogy az egészségügyi kormányzatnak bármikor szinte teljes képe legyen az orvostársadalom, illetve az egészségügyi dolgozók társadalmának egészéről. A közhitelesség pedig szükségtelenné teszi, hogy állást változtató orvosnak új munkahelyén minden addigi tevékenységével kapcsolatos dokumentumot – kezdve diplomájával – be kelljen mutatnia.
 
A kamara természetesen több eddigi feladatát elveszítette, melyek közül az egyik legfontosabb, hogy hozzájárulására volt szükség adott területre szóló orvosi működési engedélyek kiadásához. Az ugyanott már működő orvosok természetesen nem szívesen látták a konkurenciát, még akkor sem, ha az egyébként sürgetően indokolt volt. A rendszeressé vált hosszas huzakodásnak a kormány azzal vetett végett, hogy nem csupán a kamarától vette vissza a kapacitásszabályozás jogát (illetve ebbe a kamarák komoly beleszólását), hanem elvi meggondolásból magát a kapacitásszabályozást is elvetette (leszámítva az úgynevezett minimális hálózat méretének meghatározását és fenntartásának garantálását, de ez nem is „igazi” kapacitásszabályozás; az ugyanis – a fejlett világban legalábbis, esetleg Nagy-Britanniát leszámítva – a maximumra irányul), a sürgősségi mentőszolgálat kivételével (ami aligha történhet másként). 
A szlovák reform – tanulságok Magyarország számára
A szlovák egészségügyi rendszer legfőbb sajátossága – mint említettük –, hogy több biztosító létezik. Ha pedig a több biztosító léte a rendszer legfőbb sajátossága, akkor értelemszerűen az egészségbiztosítók szabályozása, illetve felügyeletük kiépítése a jogszabályalkotók legfőbb feladata. Az egészségügyi ellátórendszer formálása, illetve a finanszírozási technikák pedig teljesen vagy nagyrészt kikerülnek a jogszabályalkotók látóköréből. Ekkor ezek már olyan technikai kérdések, melybe az állam beleszólása korlátozott vagy egyenesen illegitim – ellentétben a magyar gyakorlattal, ahol éppen ez áll a viták középpontjában. A szlovák reformerek úgy gondolkodnak, hogy bár a több egészségbiztosító önmagában nem volt képes az egészségügyi rendszer megújítására, sőt még kaotikusabbak lettek az állapotok, s nagyban hozzájárultak az egészségügyi rendszer eladósodásához, de most már adekvát a szabályozás, az egészségbiztosítók saját érdeküket követve korszerű és hatékony egészségügyi ellátórendszert kényszerítenek ki az általuk kikísérletezett finanszírozási technikákkal. Ami Magyarországon az egészségügyi kormányzat feladata, az Szlovákiában az egészségbiztosítók üzemgazdaságtani magánügye. Ezért kevés szó esett a reformpuzzleban az ellátórendszerről (leszámítva működésének engedélyezését).
A vitákban nem esett szó a háziorvosokról, melyek mindegyikével szerződést kell kötnie az egészségbiztosítóknak, ha egyetlen biztosítottjuk is hozzájuk iratkozott fel. Pedig nagysúlyú változás a háziorvosi körzetek, illetve az ellátási kötelezettség megszüntetése. Ezután bárki bárhol piacra léphet háziorvosként. S ellátási kötelezettség nem lévén megválogathatja betegkörét, bárkit elutasíthat. Ez annyiban korlátozott, hogy az illetékes önkormányzati egészségügyi felelős kötelezheti a háziorvost a beteg befogadására (a működési engedélyének visszavonását helyezve kilátásba), de elképzelhető, hogy milyen lesz az orvos viszonya az így ráoktrojált beteggel. S az idősek a háziorvosnak nem kívánatosak, ami nyilvánvaló a finanszírozás gyakorlatából: az Általános Biztosító 40 éves korig havi 32 korona, 40 éves kor felett 34,4 korona fejpénzt fizet, a Közös Biztosító 35 koronát, a VZP-Dovera szintén, az Apollo 38-at, a Sideria 39-et. Zajac miniszter ugyan rendszeresen elmondja, hogy a „legtöbb biztosító még mindig egységes fejpénzt fizet az orvosoknak, tekintet nélkül arra, hogy milyen betegei vannak”, pedig „a biztosító is jobban járna, ha például havi 30 korona helyett 300-at fizetne az orvosnak a cukorbeteg páciense után, ha az vállalná, hogy rajta tartja a szemét. A biztosítónak ez megtakarítást jelentene, és a beteg számára is előnyösebb lenne, ha otthon kezelnék őt, nem kellene állandóan kórházban feküdnie”,
 de a dologba már nem szólhat bele, egészségügyi miniszterként is csak a pálya széléről kiabálhat. Egyértelmű azonban, hogy csak úgy lehetne változtatni, ha azt mindegyik egészségbiztosító egyszerre tenné, különben a háziorvosi rendszer teljes szétzilálódhat. Erre viszont nincs mód. A háziorvosi lét – különösen a 20 koronás vizitdíj bevezetése óta – egyre vonzóbb Szlovákiában. 
A kórházakat, melyek addig állami tulajdonban voltak, néhány országos hatáskörű intézmény kivételével 2003-tól az önkormányzatok tulajdonába adták át, ettől remélve, hogy azok jobb tulajdonosok lesznek. A reformtörvény-csomag kötelező részvénytársasággá (esetleg közhasznú társasággá alakulást ír elő), mely ugyan megnyitja az utat a forprofit magánkézbe adás előtt (ez után elsősorban a Penta érdeklődik, féltucat kórház már a kezelésében van), de aligha várható ennek tömegessé válása.
 A forprofit kórház képtelen univerzális kórházként működni, az intézmény általuk ígért átalakítása és korszerűsítése ennek feladását fogja jelenteni, s a kis kockázattal járó, nagy sorozatban végezhető, rutinizálható beavatkozásokra fognak szakosodni, s ehhez az átlagosnál jobb környezetet biztosítanak. A társasággá alakítás tényleges előnye az intézmény gazdálkodásának a cégbírósági nyilvánosság alá helyezése lesz. 
A járóbeteg-szakrendelők döntő többsége – a magyarral ellentétben – a kórháztól független, nem integrált intézmény (a betegforgalomban való részesedése legalább négyötödös; nálunk egyharmados), amit Magyarországon sokan követendő példának tartanak. De nem igazán látszik, hogy ez az intézményi szint visszafogná a kórházi betegforgalmat, hátránya viszont, hogy az itteni orvosokat mélyülő szakmai szakadék választja el a kórházi gyakorlattól, s hajlamosak a beteg túlkezelésére is. A forprofit magántulajdon megjelenése itt várható a legkevésbé. 

A reformált szlovák egészségügyi rendszert semmiképpen sem tartom Magyarország számára követendőnek, bár azt nem minősítem egészében elhibázottnak. Szlovákiában sok olyan dolgot csináltak reform címén, ami sok esetben Magyarországon már egy évtizede megvolt. A szlovák reform egyik mozgatója az a felismerés volt, hogy bár GDP arányosan sokkal többet költenek az egészségügyre, mint a magyaroknál (7% áll szemben 4,5%-kal
), az egészségügy hatékonysága náluk sokkal alacsonyabb. Gyakorlatilag máig hiányzik az egészségügyi menedzserképzés, a SOTE Egészségügyi Menedzserképzőjéhez hasonló intézmény létrehozása csak most van napirenden, ami visszaköszön az egészségügyi intézményeik alacsony irányítási színvonalában. Egészségpolitikai szakmai közélet gyakorlatilag máig sincs, szakfolyóiratokkal és olyan tekintélyes szakmai egyesületekkel, társaságokkal stb. nem rendelkeznek, mint például a mi Kórházszövetségünk vagy az Egészségügyi Gazdasági Vezetők Egyesülete. A több biztosító léte ennek – az egészségügyi rendszer problémáiról való társadalmasított gondolkodás – hiányát legalább részben pótolni tudja. 
Ami viszont feltétlenül követendő Magyarország számára, azok a hatalmas informatikai fejlesztések, melyek társadalmi hatása jóval túlnyúlik az egészségügyön. Ezek a fejlesztések nem pusztán a jogszabályi előírásoknak való megfelelés céljából, a jelentéstételi kötelezettségnek való könnyebb eleget tevés érdekében készültek. Üzemeltetésük az egészségbiztosítók elemi, sőt létérdeke. A szlovák biztosítók területi igazgatóságain, kirendeltségein már most is napi gyakorlat, hogy minden beteg útját az egészségügyi rendszerben majdnem naprakészen követik (beleértve a számukra felírt és kiváltott gyógyszert is), s szükség esetén segítőkészen beavatkoznak. (Ezt akár irányított betegellátásnak is nevezhetnénk, de a lényeg nem az irányítás, hanem az egészségügyi költségek „nagyfogyasztóinak” figyelemmel kisérése, segítése mielőbbi gyógyulása érdekében.) Természetesen nem csupán betegeik mozgását követik, hanem az orvosok tevékenységét is figyelemmel kísérik, azokat elemzik, az egységes gyakorlat kialakítása érdekében fejtik ki hatásukat. Ez a figyelem pedig önmagában is az egyes orvosokat fegyelmező erő, de az egészségbiztosítók számára végső eszközként az orvossal, illetve az orvost foglalkoztató intézménnyel való szerződésbontás lehetősége is rendelkezésre áll.
Németh György
� 	A szlovák egészségügyi reform, bár túlzás lenne egyetlen törvényhozási aktusnak tekinteni, döntő részben hat összefüggő, egymásra épülő és egymást feltételező – ezért Zajac által reformpuzzlenak nevezett – törvény parlamenti elfogadását jelentette. Erre 2004. szeptember 21-22-én került sor, majd miután a köztársasági elnök megfontolásra visszaküldte, egy hónap múlva változtatás nélkül ismét elfogadták. A törvények zöme 2005. január 1-jén lépett hatályba, néhány törvényi hely azonban csak később fog, az egész 2007. január 1-én lesz hatályos. (A törvényeket 567-tól 581-ig sorszámozták. Ellentétben a magyar gyakorlattal, Szlovákiában a jogszabályok számozása nem a kibocsátók szerint történik, hanem egyetlen rendszerben, mintegy „ömlesztve”.) A törvénycsomagot elfogadása után már több helyen módosították, általában csak szabályozási hézagokat tömtek be vagy a szöveget pontosítottak, de néhány esetben elvi jelentőségű változtatást is végrehajtottak. 


� 	Megoldották! – így ünnepelte a szlovák egészségügyi reformtörvény-csomag 2004 őszi elfogadását a Népszabadság vezércikkének címében. A vezércikk szerint a szlovák reform lényegében a magyar refomtervek valóra váltása, amire mi képtelenek voltunk, pedig okunk több lett volna rá, „mivel ott eleve kevesebb a beteg, s jelentősen magasabb az átlagos életkor” [helyesen: élettartam]. Nagy N. Péter: Megoldották! Népszabadság, 2004. szeptember 25.


� 	A Szlovákiában 1966 és 1992 között általános adóból fenntartott, állampolgári jogon járó egészségügy szolgálat működött, ezért nem pontos egészségbiztosítóról beszélni, s ugyanez igaz monopolhelyzetről is. Viszont – pontatlanságuk ellenére – ezek sajnálatosan bevett szövegfordulatok. Egészségbiztosító alatt olyan biztosítót értünk, mely a törvény által előírt kötelező egészségbiztosítás ellátásait nyújtja, törvény által előírt járulékok megfizetése ellenében.


� 	Sokan arra számítanak, hogy így több pénz folyna be az OEP kasszájába. Tévedés. Csak megcímkézve lenne és növelné az adminisztrációt. Ennek ellenére szólhatnak mellette nyomós érvek!


� 	Az 1995. január 1-jén hatályba lépő 273/1994. számú egészségbiztosítási törvény


� 	A 273/1994. számú törvény át nem gondolt volta a biztosítóalapítási-lázban gyorsan kibukott, ezért már 1995 őszén erőteljesen megszigorítják a biztosítóval szembeni követelményeket. Ennek lesz köszönhető, hogy végül csak öt marad. Szlovákia, 2000, 20.o.


� 	Peter Pažitný: Szlovákia egészségügyi rendszere a 2002. év végén. Szakdolgozat, SOTE EMK. Pažitný elmondja, hogy erre azt követően került sor (2001. február 16.), hogy Kováč egészségügyi miniszter visszatért egy Világbank-szemináriumról. A több-biztosítós rendszer felszámolása természetesen a kisebb biztosítók felszámolásával jár (ami akár a működés veszélyeztetésének is tekinthető), de mivel a nem képzelhető el megfelelő kártalanítás nélküli felszámolás, a pénzügyi befektetések is megtérültek volna. Valószínűleg a biztosító tulajdonlása olyan jó üzlet, amit az érdekeltek nem kívántak a kezükből kiengedni. Hogy miért lehet ez a valódi ok, arra visszatérek. 


� 	A Perspektiva ügye nem közönséges üzleti csőd volt, máig is lezáratlan büntetőügy lett belőle.


� 	Új Szó, 2004. október 1.


� 	Uo.


� 	Bár elmondható, hogy az Apollo főtulajdonosa egy másik cég, de semmiképpen sem egészséges piaci helyzet, hogy a fő vetélytárs rendelkezik a részvények majdnem felével. Ilyen tulajdonrésszel csaknem minden adathoz hozzá lehet jutni a konkurenciáról. 


� 	Az átalakulást az 581/2004. évi törvény Nyolcadik része (68-75.§) szabályozza.


� 	Hacsak nem a magyar egészségpénztárakhoz hasonló megoldást találnak a szlovákok, mely valójában adókedvezménnyel támogatott megtakarítás. 


� 	Olyan egészségbiztosító igazgatótanácsának és felügyelő bizottságának lehet tagja államigazgatási központi szerv alkalmazottja, melynek (rész)tulajdonosa az állam. Jelenleg ez az öt egészségbiztosítóból kettő esetén van így.


� 	Elvileg magánszemélyként köthetnek, de ez aligha lesz gyakorlat. A saját posztra utalásból következik, hogy a felelősség nem egyetemleges.


� 	Az egészségügyi szolgáltatók minimális hálózatát (nyolc régióra lebontva) törvény felhatalmazása alapján a december 15-én elfogadott 751/2004. évi kormányrendelet határozza meg. Eszerint a háziorvosok száma 1884, a házi gyermekorvosok száma 1014 alá nem csökkenhet. 


� 	Ez azonos azzal, amit Magyarországon úgy mondanak, hogy „leadta a kártyáját. Ebből is következik, hogy a biztosítóknak nincsenek „saját” háziorvosai, a háziorvosválasztás – csakúgy, mint a „patikaválasztás” – teljesen szabad. Más ellátásokról ez már nem mondható el.


� 	Közli azt is, hogy mit kell tartalmaznia a kormányrendeletnek. Az Egészségügyi Minisztériumnak módszertani segítségnyújtási kötelezettséget ír elő, többek között azon adatok formájának meghatározását, melyet az egészségügyi szolgáltatóknak önmagukról az egészségbiztosító rendelkezésére kell bocsátania.


� 	A törvény azt mondja, hogy az egészségbiztosítónak a teljesítésigazolás beérkeztét követő 30 napon belül fizetnie kell, de a felek másként is megállapodhatnak. 


� 	A szlovák jog (a magyarral azonosan) ismeri a szóbeli szerződés fogalmát. Bár triviálisnak tűnhet, hogy a szerződés írásban készül, jogi értelemben nem az.


� 	Ez a következő (fél év múlva esedékes) körben egyfajta védettséget jelent. 


� 	E helyzet meglehetősen életszerűtlen, leszámítva néhány diagnosztikai területet.


� 	A „legalacsonyabb ár” elvileg magasabb is lehet a jelenleginél, de a törvény nem tárgyalja szimmetrikusan a két helyzetet, hanem az árcsökkenés felé „húz”, annak mechanizmusa szabályozott. 


� 	A felmondási idő a felmondás napját követő hónap első napján kezdődik. 


� 	Ennek eredménye kell legyen a negyedév végét követő 60 napon belül. A receptek – s nem pusztán a gyógyszerfelhasználás – elemzése arra utal, hogy arra nem csupán gyógyszerenként, betegségenként vagy betegenként kerül sor, hanem felíró orvosonként, esetleg kiadó patikánként is.   


� 	A törvény hangsúlyozza, hogy erre csak a Felügyelet érvényes szabályai alapján kerülhet sor. 


� 	Nyilvánvalóan drága és programozható (nem sürgősségi) beavatkozásokról van szó. Azt, hogy nem sürgősségi ellátásról van szó, a következő bekezdés megerősíti. Ha a várólistára helyezett biztosított állapota oly mértékben romlik, hogy sürgősen szüksége van a beavatkozásra, a várólistáról le kell venni. 


� 	Ebből elméletileg következik, hogy a vizsgálati jog nem minden szerződött szolgáltatóra vonatkozik, hanem csak arra, mely legalább egy alkalommal ténylegesen is teljesített ellátást és annak ellenértékét megkapta, másrészt nem szerződött szolgáltatót is vizsgálhat, ha ellátásáért fizetett (pl. sürgősségi ellátás).


� 	Az ellenőrzésből nem maradhatnak ki maguk az egészségbiztosítók, mint munkaadók sem. 


� 	Az auditort a Felügyelet elutasíthatja. A második elutasítás után a Felügyelet maga nevezhet ki könyvvizsgálót. Ugyanaz a könyvvizsgáló egymást követően legfeljebb háromszor készíthet pénzügyi mérleget. 


� 	A működési terv részletes becslést tartalmaz a következő pénzügyi év jövedelmeiről és kiadásairól. Június 30-ig készítendő el és küldendő meg. 


� 	Ha nem sikerül a mérleget a határidőig hitelesíteni – ami csak úgy következhet be, ha az egészségbiztosító részvénytársaság rendes közgyűlése azt nem fogadja el –, azt elfogadása után utólag kell megküldeni.


� 	A következő bekezdés a kapott adatok összehasonlíthatóságát, egyértelműségét, dokumentáltságát és valódiságát szabja követelményként, s ha ezekkel kapcsolatban ésszerű kétség merül fel, az egészségbiztosító számára a teljeskörű együttműködés kötelező.


� 	Ez az előzetes engedély nem helyettesíti a szlovák versenyhivatal (Trösztellenes Hivatal) eljárását. 


� 	Azt a megoldást is lehetett volna választani, hogy a Felügyelet által kezelt számlára érkeznek az egészségbiztosítók utalásai, mely az így beérkezett összeget továbbítja a kedvezményezett egészségbiztosítóknak. A választott megoldás ezt a kerülőutat iktatja ki, melyet az tette lehetővé, hogy az egészségbiztosítók száma nem túlságosan nagy, s az újraelosztási pénzmozgásnak gyakorlatilag egyetlen iránya van: az Általános Egészségbiztosító felé.


� 	Az 577/2004. törvény 38.§-a, mely egymagában az öt részre tagolt törvény 4. része. E § meglehetősen hosszú, 10 bekezdésből áll.


� 	Egészségügyi Reformok Szlovákiában. ESKI, 2005. 7.o. Forrás megjelölése nélkül. Az Általános Biztosító adatai ettől némileg eltérőek. 2003. II. félévben – 2002. II. félévéhez képest – a háziorvosokat 10%-kal kevesebben keresték fel, míg a mentőket 13%-kal kevesebbszer hívták. A szakrendelőket ugyanezen időszakban 6%-kal kevesebben keresték fel, a kórházi betegnapok száma 1%-kal csökkent. Jelentős visszaesett a gyógyszerfelírás gyakorisága – addig az orvos-beteg találkozások 95%-ban eredményeztek receptet, ami jelentősen visszaesett, s 3%-kal csökkent az össz-gyógyszerkiadás is. De nem szabad megfeledkezni, hogy ez csupán a „sokkoló” 2003. II. félévének adata. Nem elhanyagolható, hogy a háziorvosok és a szakrendelők orvosainak jövedelme havi 7-9 ezer SK-val nőtt. Egy mutató esett valóban szignifikánsan, ez pedig a hálapénz adásának gyakorisága. Rudolf Zajac-Peter Pažitný-Anton Marcinčin: Slovak Reform of Health Care: From Fees to Systemic Change. Czech Journal of Economics and Finance, 2004/9-10.  


� 	577/2044. évi törvény, 3. melléklete tartalmazza a Prioritási Listát. Ennek terjedelme közel 200 oldal, ez teszi ki a (mellékletekkel együtt értendő) törvény háromnegyedét; a betegségeket négy jegyű kód jelöli.


� 	Az 577/2004. törvény 2.§ (1) bekezdés b) pontja írja elő az 1-1,5 év kor közötti egy ingyenes vizsgálatot, a c) pont pedig a 3-15 év közöttieket megillető évi egyet. 


� 	Az 577/2004. törvény 2. melléklete tartalmazza a szűrővizsgálatokra vonatkozó részletes szabályokat.


� 	581/2004. törvény, III. rész


� 	Az egészségbiztosítókat, mint intézményeket a Pénzpiaci Felügyelet (nagyjából a magyarországi Pénzügyi Szervezetek Állami Felügyeletével azonos hatáskörű szerv) is felügyeli. 


� 	Ez a megoldás nem ismeretlen Magyarországon sem, például az Államadósság Kezelő Központ részvénytársasági formában működik, a Magyar Államkincstár 2003 közepéig működött abban. Ez a forma abból a szempontból praktikus, hogy mint társaság rájuk a Munka Törvénykönyve vonatkozik, mely (a minimálbéren felül) nem tartalmaz megkötéseket a munkavállalók juttatásaira, bár nem élveznek olyan jogvédelmet, mint a köztisztviselők és közalkalmazottak. Viszont bérezésüket nem köti meg hivatalos bértábla, így magasabb, a piacon elérhetővel konkuráló jövedelmek adhatók, ami színvonalasabb munkatársi gárdát tesz lehetővé. Szlovákiában is ez volt a szempont. Nálunk a részvénytársasági formában működő Magyar Nemzeti Bank (egyetlen részvényese a magyar állam, akit a pénzügyminiszter képvisel) bír azzal a kiváltsággal, hogy a Cégbíráságon nem kell bejegyezztetni.


� 	Pontosabban Betegjogi, Ellátottjogi és Gyermekjogi Közalapítvány, illetve a betegjogi képviselők feladata.


� 	E feltételekből kiolvashatóan e politikai zsákmányszerzőktől akarják megóvni e posztot. 


� 	Elvileg két hivatali időszakot követő kihagyás után a volt elnök ismét kinevezhetővé válik. Ez nem minősül újraválasztásnak.


� 	Azonban az elnöki poszt elnyerésének nem feltétele a szlovák állampolgárság, ami EU tagságuk sajátos értelmezéséből következik.


� 	Nem lehet elnök a köztársaság elnök, országgyűlési képviselő, kormánytag, bíró, ügyész, állami szerv, helyi önkormányzat és közfeladatot ellátó jogi személy (olyan jogállású szervé, mint például a Felügyelet) tisztségviselője, foglalkoztatottja és alkalmazottja, egészségbiztosító tisztségviselője, pénzügyi intézmény (szolgáltató) tisztségviselője, a Felügyelet igazgatótanácsának és a felügyelő bizottságának tagja. 22.§ (5) bekezdés. Az elnöknek kinevezésekor e tisztségekről haladéktalanul le kell mondania. 22.§ (7) Erről a miniszterelnököt írásban kell tájékoztatatnia.


� 	Az elnök megbízatása megszűnik írásban benyújtott lemondásával a lemondás hónapját követő hónap utolsó napján.. Ez az intézkedés legkevesebb egy, de nem többet mint két hónap időt ad a kormánynak utódját megtalálni. A megbízás természetesen az elnök halálával vagy halottá nyilvánításával is megszűnik. A kormány visszahívja az elnököt, amennyiben bűncselekmény miatt jogerősen elítélték vagy ilyen ítélet fenyegeti, amennyiben összeférhetetlenségét nem szüntette meg (félretájékoztatta a miniszterelnököt) vagy összeférhetetlenné vált, vagy tisztségét szellemi állapotának hanyatlása miatt megfelelően ellátni nem tudja (ezt erre illetékes orvosi testület mondja ki), vagy törvénytelenül jár el.


� 	Így az elnöki tisztség olyan vezérigazgatóéra emlékeztet, aki nem tagja az igazgatótanácsnak, ami meglehetősen szokatlan konstrukció, a szervezeti viták általában arról szólnak, hogy az igazgatótanácsi és vezérigazgatói tisztet ugyanaz a személy töltse be, vagy szétválasszák.


� 	Amit az egészségbiztosítók meghiteleznek a Felügyeletnek, mivel a következő évi hozzájárulásukat október 20-ig a Felügyelet számlájára kell utalniuk (utólagosan elszámolnak), hacsak éppen nem ezen összeg hiánya ingatja meg fizetőképességüket.


� 	Az engedélyezési eljárás, az engedélyek benyújtásának és megváltoztatásának formai és tartalmi követelményei, valamint az engedély visszavonásának okait nagy részletességgel tárgyalja az 581/2004. törvény IV. Része (33-42.§).


� 	Az 581/2004. törvény 28-29.§-a tartalmazza a Felügyelet gazdálkodására, költségvetésének tartalmára vonatkozó szabályokat.


� 	Ez nálunk akkor is kormányzati feladat volt, mikor az Országos Egészségbiztosítási Alap szedte be a járulékot.


� 	A biztosítottak központi nyilvántartását 1999-ben hozták létre, miután 200 ezer „holt lélek” keletkezett, akiket több biztosító is biztosítottjának tudott. Addig a biztosítót váltó biztosított új biztosítójának feladata volt a régi biztosító értesítse a biztosítóváltásról, de ez az információáramlás enyhén szólva nem működött kifogástalanul. Azóta a biztosítottnak be kell jelenteni kilépését régi biztosítójának, melyet az új biztosítóba lépés igazolása után vesznek tudomásul. E problémán az is segített, hogy ma már biztosítót váltani egy évben csak egyszer lehet, január 1-i eszmei időpontban, s az átlépést négy hónappal előtte már rendezni kell.


� 	A dunaszerdahelyi kórházban ezt úgy oldották meg, hogy a kórház területén belül, a kórháztól bérelt rendelőkben dolgozó orvosok rendelési idejükben felváltva mennek a kórház prosecturájára, éjszaka pedig az ügyeletes mentőorvosok. 


� 	Ez ismert technika annak megakadályozására, hogy a bírságolások ne a Felügyelet esetlegesen ingatag pénzügyi helyzetének megerősítését szolgálja.


� 	Az 581/2004. törvény meglehetősen részletesen szabályozza az irányítás átvételét, az átvevők teendőit, jogait és kötelezettségeit stb. (52-60.§); a csődszervezet kifejezés (angolul: bankruptcy trustee) 56-szor fordul elő a törvény szövegében.


� 	Természetesen elsősorban a felszámolónak a felszámolandó egészségbiztosítóval való múltbeli kapcsolatát illetően. Például a felszámoló nem lehet más egészségbiztosító igazgatója, öt évnél rövidebb ideje volt könyvvizsgálója, igazgatótanácsi és felügyelő bizottsági tagjának, a menedzsmenthez tartozó személynek közeli hozzátartozója. De lehet például részvényes, feltéve, hogy kisrészvényes volt, aki szavazati súlyánál fogva nem tudott döntő befolyást gyakorolni az egészségbiztosító működésére. 


� 	A kamarát az különbözteti meg az egyesülettől, hogy közjogi státusza van, ui. számára törvény kötelezően elvégzendő feladatot ír elő. A közjogi státusz rendszerint olyan, mely személyes joghatósággal ruházza fel a kamarát, ami viszont csak a tagok felett gyakorolható, ezért törvény kötelező tagságot ír elő. A szlovák reform sajátossága, hogy a közjogi státuszból törölték a személyes joghatóság elemeit, ezért a köztelező tagság is törölhető volt.


� 	578/2004. törvény 47.§ (3) bekezdés a)-aa) pont


� 	A magyar szabályozásban a kamara alulról épül felfelé, s ezért minden szintjének működését törvény szabályozza. 


� 	E sorok írásakor volt hír a napilapokban, hogy nemzetközi körözést adott ki az ausztrál rendőrség 87 beteg halálával kapcsolatban egy ott kórházi orvosként dolgozó amerikai orvos ellen, aki kollégáitól a meglehetősen hátborzongató dr. Halál nevet kapta. Az ausztrál kórházban azonban aligha alkalmazzák, ha egy szlovákhoz hasonló információs rendszerből megtudható lett volna, hogy az illető működési engedélyét már az Egyesült Államok két szövetségi államában bevonták. Ezt az eset kapcsán a nyomozás derítette ki.


� 	Új Szó, 2005. április 30.


� 	Lásd Németh György: Az Egyesült Államok kórházai. Egészségügyi Gazdasági Szemle, 2005/2. 


� 	Az adatok GFS rendszerben értett egészségügyi közkiadások, szemben a gyakran használt WHO-OECD adatokkal.
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