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Az 2005-ben a Szabad Demokraták Szövetsége megfogalmazta a több-biztosítós egészségügyi rendszer elképzelését, amit először 2007. december 17-én fogadott el az Országgyűlés, ezt Sólyom László köztársasági elnök megfontolásra visszaküldte, majd 2008. február 11-én másodszor is elfogadta az Országgyűlés. A vizitdíjról és korházi napidíjról döntő népszavazás eredménye után újabb viták keletkeztek az egészségbiztosítási reform körül, melynek következménye a kormánykoalíció szakadása lett május 1-én. Május 26-án az Országgyűlés hatályon kívül helyezte az egészségbiztosítási pénztárakról szóló jogszabályt. A hétfőn született döntést megelőző csütörtökön a Legfelsőbb Bíróság helyben hagyta az Országos Választási Bizottság döntését, miszerint Albert Zsolt és felesége által benyújtott népszavazási kezdeményezés érvényes. A várhatóan ősszel megrendezésre kerülő népszavazás kérdése a következő lesz: „Egyetért-e Ön azzal, hogy Magyarországon ne vezessék be a mindenki által kötelezően választandó, üzleti alapon működő több-biztosítós egészségbiztosítást?" Az őszi népszavazásnak nem sok gyakorlati jelentősége lesz, azonban egy eredményes népszavazás biztosítani fogja hasonló rendszerek bevezetésének tiltását a jövőre nézve. Hatásvizsgálatunkban a kormány által elképzelt, és az országgyűlés által jogutód nélkül megszűntetett egészségbiztosítási pénztárak felépítéséről, és bevezetésének hatásairól lesz szó.

Az egészségbiztosítási pénztárakról szóló 2008. évi I. törvény a következő módon hozta létre a pénztárakat: 22 pénztár létrehozása, megyénként egy, a főváros és Pest megye területén összesen 4, melyben a magántőke mennyisége nem haladhatja meg a 49%-ot. Kezdetben minden lakos a lakóhelye szerint kerül besorolásba az egészségügyi pénztárak rendszerébe, és ebből a kiinduló helyzetből lesz lehetőség a pénztárak közötti váltásra. Azért a megye adja a kiinduló állapotot, mivel elég nagy lakosságot takar ahhoz, hogy a biztosítási kockázat kiegyenlített legyen. A megye jó garanciát nyújt ezen kívül a megfelelő biztosítás meglétére, mivel az olyan személyekkel, akiknek nincsen biztosítójuk a lakhely szerinti pénztárnak kell szerződést kötni.
A rendszer legnagyobb előnyét a magántőke, és a versenyhelyzet megjelenésében látják. A kiadások lefaragásának az alapellátás nem eshet áldozatául, miden pénztárnak biztosítania kell a törvényben meghatározott ellátásokat, tehát kevesebbet nem, de többet nyújthat a versenyben. Az ellátások minőségén kívül ráadást nyújthatnak az egyes biztosítók a gyógyszerellátási hozzájárulásban, illetve a partnerintézmények minőségében, a velük alkotott kapcsolat olajozott, jól koordinált működésében. A pénztárakhoz való csatlakozás lehetővé teszi a tagoknak, hogy a szerződő felek valósan nyilvántarthassák a biztosításra befizetett összeget, és azokat az összegeket, amiket az ellátásuk során a biztosító kifizetett.
Az egyes pénztárak nem kerülnek teljes mértékben magánkézbe. 51 százalékban állami és csak 49 százaléknyi tulajdont szerezhetnek a magánbefektetők. A finanszírozás továbbra is állami forrásból történik, azt a magántőke csupán kiegészíti. A törvény kötelezi a pénztárakat, hogy a működés során szerzett bevételük nagy részét visszaforgassák az egészségügybe beruházások formájában. Az egészségügyi pénztárak szerezhetnek tulajdont az egészségügyi szolgáltatókban, azonban ezt a törvény szigorúan korlátozza, pl. ellenőrzi az ellátás minőségét, ellenőrzi a finanszírozási szerződéseket, és szigorúan tiltja a tényleges működtetést és vezetést.
A többszereplős egészbiztosítási rendszer ellen rengeteg érv merült fel különböző érdekcsoportoktól. Dr. Gaál Péter a Semmelweis Egyetem Egészségügyi Menedzserképző központ oktatója különböző kérdéseket és aggályokat fogalmazott meg az Egészségbiztosítási Reform 2007-2009 című konferencia kapcsán. Az első ilyen megkérdőjelezhető gondolat a magántőke bevonásával megjelenő tőkenövekedés az egészségügyben: „Még abban az esetben is, ha a biztosítók tökéletes ellátásszervezői tevékenységgel képesek lennének a rendszerben meglévő hatékonysági tartalékok kiaknázására, a megtakarítás első 10-20%-át felemésztené az adminisztrációs költségek megemelkedése. Az adminisztrációs költségek megemelkedése három forrásból származik: (1) biztosítotti és szolgáltatói szerződéskötés, teljesítményjelentési és ellenőrzési rendszerek, valamint bizonyos ellátásszervezői tevékenységek (pl. bizonyítékok elemzése, általános protokollok kialakítása stb.) felesleges duplikációja, sokszorozódása, (2) marketing költségek megjelenése a versenyből eredően, (3) biztosítói profit”. Tehát a verseny és magántőke megjelenése önmagában költségekkel jár, ami az első időszakban biztos, hogy a kiadások növekedését eredményezné, és a bevezető időszak végével sem garantált, hogy a bevételek felülmúlják a kiadásokat.
A versenyben résztvevő pénztárak sikerességében létfontosságú tényezőt jelentenek a biztosítottak kockázati állapota. Gaál Péter szerint a pénztárak válogatni fognak az idős, nagy kockázatú betegek és a fiatal, egészséges betegek között, ami igazságtalan rendszert eredményezne. A törvény ezt igyekszik finanszírozási rendszerével kikerülni. Ugyanis az egészségügyi pénztárak tagjaik kora és állapota alapján kvótát kapnak vissza a közös állami pénztárból, így a magas kockázatú betegek után magasabb részesedést nyernek, ami kiegyenlítheti a több vizsgálat, több beavatkozás kiadását. A másik kiemelendő tulajdonsága a profit orientált pénztáraknak az, hogy nem áll érdekükben a megelőzés, mivel az ilyenfajta beruházások csak jóval később térülnek meg, és ismerve hazánk politikai helyzetének instabilitását, nem várható el, hogy az egészségügyi pénztárak befektetői a hosszú távú bevételeket részesítenék előnyben. Kiemelendő jellemzője a több-biztosítós egészségügyi rendszernek a csomagok szerinti szolgáltatás vásárlása. Habár a törvény meghatározza, hogy az alapcsomag milyen szolgáltatásokat kell, hogy tartalmazzon, a különböző csomagokról való tájékoztatás, a köztük való döntés nehéz, és a döntés szabadságát korlátozza, hogy ezek a csomagok megbonthatatlanok. A biztosítottak csak az éppen szükséges szolgáltatást akarják megvásárolni, nem pedig biztosítói csomagot. Gaál Péter ezt világosan meg is fogalmazza: „A választás szabadsága a jelenlegi feltételek mellett olyan nagy, hogy ehhez képest a versengő biztosítói modell bizonyosan visszalépést fog hozni”.
A rendszer megítélésénél sok külföldi példát felsorolnak az elemzők. A Magyarországon bevezetésre tervezett rendszert német, vagy holland rendszernek is szokták hívni, mivel mindkét országban ilyen rendszer működik, méghozzá nagyon sikeresen. Hans Hoogervorst holland egészségügyi, népjóléti és sportminiszter 2007. január 25-én Budapesten tartott beszédében hosszasan beszélt a Hollandiában bevezetett rendszerről és annak sikerességéről. Vannak olyan vélemények is, hogy a rendszer a bukásra van ítélve Magyarországon, csakúgy mint Spanyolországban és Olaszországban, ahol a költségek soha nem látott mérete, és adminisztrációs gondok miatt bukott meg a rendszer.

Az egészségbiztosítási pénztárakról szóló törvényt hatályon kívül helyezték, így nem lesz bevezetve a magántőke az egészségügyi rendszerbe. Azonban az egész törvény hatályon kívül helyezésével olyan garanciák sem kerülnek bele az egészségügybe, mint például az Egészségügyi Felügyelet működése, ami folyamatosan ellenőrizné a betegellátás színvonalát, ellenőrizné a várólisták hosszát. Ezért a törvény teljes visszavonásával sok előnyös változást is veszített az egészségügy.
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