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Reálisan a határon átnyúló egészségügyi ellátás perspektívájáról

Az egészségügyi és a turisztikai szakma nagy érdeklődéssel várja a határon átnyúló ellátás liberalizálásáról szóló EU direktívát, mert ettől várják, hogy a magyar egészségügyi kapacitá​sok kihasználtsága javul, a szolgáltatók bevétele növekszik, és bekövetkezik az egészségügyi turizmus ugrásszerű növekedése. A direktíva elfogadása, így a várva várt felvirágzás ugyanakkor késik, ráadásul az idő múlásával a perspektíva is inkább ködösebb, mint tisztább, vagy legalábbis a csillogó színek fakulni látszanak. Írásunkban annak járunk utána, hogy hol is tart ma a direktíva, milyen állomásokon, vitákon keresztül jutott ide, mi várható, és legfőképpen: miért megy ilyen nyögvenyelősen az egész?

Miről szól és hol tart az irányelv?

Előzmények

Az egészségügy, az egészségpolitika hagyományosan a tagállamok belügyének számít, és mára a tagállami szuverenitás utolsó bástyáinak egyike az egészségügyi ellátórendszer irányítása
 
. 
Az Európai Unió (EU) elődje, az Európai Gazdasági Közösség gazdasági szervezet volt, és célkitűzései közé eredetileg sem tartozott a jóléti rendszerek egységesítése, szabályozása. Az európai egység mozgatórugója a négy gazdasági szabadságot biztosító alapelv érvényesítése, így a szolgáltatások, a személyek, a tőke és az áruk szabad áramlásának garantálása. Ezt szolgálták a betegmobilitással kapcsola​tos első rendelkezések is: annak érdekében, hogy a személyek szabadon utazhassanak, vállal​hassanak munkát az Európai Közösség más országában, meg kellett teremteni a szociális biztonsági rendszerek együttműködését a tagállamok között. A közösségi jog a társadalom​biztosítási jogosítványok érvényesülése érdekében két jelentős rendeletet tartalmaz. A Tanács 1408/71/EGK rendelete (1971. június 14.) a szociális biztonsági rendszerek a Közösségen belül mozgó munkavállalókra és családtagjaikra történő alkalmazásáról
, valamint az Európai Parla​ment és a Tanács 883/2004/EK
 rendelete (2004. április 29.) a szociális biztonsági rendszerek koordinálásáról
. 

A szociális biztonsági rendszerek koordinációjáról szóló szabályozás a határon átlépő ellátások tekintetében két problémát kívánt megoldani. Az egyik, hogy hogyan lehet a személyek mobilitásából kényszerűen fakadó egészségügyi problémákat (sürgősség, munka​vállalás stb.) kezelni, a másik, hogy az egyes tagállamok hogyan tudnak külföldi kapacitások segítségével eleget tenni saját ellátási kötelezettségüknek. Mindkét esetben szükség van az igénybevétel lehetőségének igazolására, előzetes engedély kiadására.
Első esetben a beteg nem az egészségügyi ellátás igénybevétele céljából utazik egy másik tagállamba, és az ellátás szükségessége az ideiglenes ott tartózkodás miatt véletlenszerűen merül fel. Ebben az esetben az Európai Egészségbiztosítási Kártya segítségével (mely az E 111-es formanyomtatványt váltotta fel) van lehetősége az egészségügyi ellátást igénybe venni. A más tagállamban igénybe vett orvosilag szükséges ellátások költségét a beteg biztosítója köteles megtéríteni, leszámítva azt az összeget, amit a másik tagállamban a biztosított maga fizetett volna, tehát a betegre háruló önrészt. Ebben az esetben tehát a biztosítója akkor is kifizeti a kinti biztosító által fizetett összeget, ha az magasabb, mint a saját díjtétele.

A tervezett ellátások esetén előzetes engedély beszerzésére van szükség (E112-es nyomtat​vány). Az engedély megadását nem lehet megtagadni, ha az adott ellátás szerepel a lakóhely szerinti tagállam ellátásai között, és ha a beteg nem részesülhet ilyen ellátásban a saját tagállamában a szükséges időn belül, figyelembe véve a beteg állapotát és a betegsége valószínű lefolyását. Ezen esetekben a teljes költség megtérítésre kerül, amit az ellátás szerinti ország kifizetett volna a saját biztosítottjának, tehát az esetleges önrész ebben az esetben is a beteget terheli. 

Mint látjuk, mindkét eset engedélyköteles, de a két „engedély” teljesen eltérő jellegű: az egyik esetben a kártya egy fedezet/jogviszony-igazolás jellegű biankó csekk, sürgős szükség ese-tére, a másik esetben az engedély konkrét ellátás igénybevételére jogosít.
A direktíva céljai, tartalma, története

Az EU szabályozás első szakasza tehát a személyek szabad áramlására koncentrált, illetve ehhez kapcsolódóan az állam saját ellátási kötelezettségének külföldön történő helytállásának problémáját kívánta kezelni. Az új direktíva ezzel szemben a betegeknek azon jogát kívánja megerősíteni, hogy az ellátás igénybevételének helyét szabadon választhassák meg, így ez a direktíva alapvetően a szolgáltatások szabad áramlása elvét támogatja. Igaz ez akkor is, ha az egészségügyi ellátás speciális jellege, a szolgáltatásnak az ellátási helyhez kötöttsége miatt itt is a beteg mozog, és nem a szolgáltatás. Az új megközelítés a betegjogok felől közelít: az ellátás helyének megválaszthatóságát alapvető jognak tartja, amit az Európai Unió Bírósága egyes ítéletei is megerősítettek
.
A Bizottság 2003-ban kezdte meg a munkát a határokon átnyúló egészségügyi szolgáltatások jogbiztonságának új szempontú megközelítése érdekében. Hosszú munkafolyamat után 2008 nyarán készült el az Európai Unió és a Tanács irányelv tervezete
 a határokon átnyúló egészségügyi ellátásra vonatkozó betegjogok érvényesítéséről, mely a határokon átnyúló egészségügyi ellátás közösségi keretrendszerének létrehozását indítványozza amellett, hogy teljes mértékben tiszteletben tartja a tagállamok felelősségét az egészségügyi szolgáltatások, az orvosi ellátás megszervezése és nyújtása terén. A kezdeményezés alapvető célja, hogy a Bíróság ítélkezési gyakorlatára
 alapozva biztosítsa a határokon átnyúló egészségügyi ellátás egyértelmű és átlátható közösségi jogi kereteit, minden olyan európai beteg számára, aki a szükséges kezelést nem saját országában, hanem egy másik tagállamban kívánja igénybe venni.
Miután az új szabályozás nem az állam kötelezettség-teljesítésének az eszköze, hanem a betegek önrendelkezési, választási jogának a megvalósítója, érthető, hogy a költségek csak olyan mértékig részesülnek visszatérítésben, ami megfelel az igénybe vett ellátás saját tagállamban igénybe vett költségeinek, a többletköltséget a betegnek kell viselnie. 
Az irányelv-tervezet abból az elvből indul ki, hogy a választási szabadság érvényesülése fontos érték, de ez a közszolgáltatások működőképességének garantálása érdekében korlátoz​ható. Általános érdek, hogy a tagállamok mindenki számára elérhető, kiegyensúlyozott egészségügyi ellátást tudjanak biztosítani, és ez sérül azáltal, hogy a betegek kiáramlása megrendíti a társadalombiztosítási rendszerek pénzügyi egyensúlyát. Ezért a tervezet szerint a megfelelő hazai ellátás biztosítása érdekében a tagállamok a kórházi ellátások és egyes nagy költségigényű vagy specializációt igénylő, illetve nagy kockázatú szakellátások tekintetében előzetes engedélyezési eljárást vezethetnek be. 

Az irányelv-tervezet a finanszírozás tekintetében azt az elvet tekinti irányadónak, hogy a beteget maximum olyan mértékű visszatérítésben kell részesíteni, mint amilyenben akkor részesült volna, ha a biztosításának helye szerinti tagállamban vett volna igénybe az ellátást. Fontos eleme a költség-visszatérítés rendszerének az „olcsóbbat téríti” elv, így tehát a vissza​térítés a biztosítás helye szerinti tagállamban az adott ellátásra meghatározott összeg szerint történik, azzal, hogy az nem haladhatja meg a beteg tényleges költségét.
Az Európai Parlament
 2009 áprilisában módosításokkal elfogadta az Európai Bizottság direk​tíva-javaslatát a határon átlépő ellátásokkal kapcsolatos betegjogokról. Módosításai mögött egy, a Bizottság javaslatánál erősebb tagállami hatáskör-őrzés húzódik meg. Emellett az EP megerősítette a betegjogi szabályokat, valamint javaslatot tett az európai betegvédelmi ombudsman intézményének bevezetésére. A Parlament előrelátásáról adott tanúbizonyságot a költség visszatérítési szabályok egyszerűsítését célzó, és a más tagállamban írt vények elisme​rését segítő indítványaival. Végül kiemelt területe a parlamenti változtatásoknak, hogy követ​kezetesen kivonta az irányelv szabályozása alól a szolgáltatások és a szolgáltatók mobilitását, és csupán a betegek szabad mozgásának jogosságát erősítette meg.
Ezt követően az Európai Tanács elutasította a Parlament módosító határozatát és megkezdte a munkát a tagállamok közös álláspontjának kialakítására. A tervezetet a Tanács közegészség​ügyi munkacsoportja az EPSCO (Employment, Social Policy, Health and Consumer Affairs Council) tárgyalja. A svéd elnökség úgy döntött, hogy prioritásként kezeli a javaslatot, és még mandátuma lejárta előtt megszületik a Tanács tervezete, melyet sikeresen teljesített. A Tanács az irányelvről 2009. december elsején szavazott, de nem sikerült elfogadni a közös álláspon​tot, annak módosítása és elfogadása így a spanyol elnökség feladata lett.

A tervezet jelenlegi állapota
Az Európai Tanács 2010. június 8-án elfogadta a tagállamok közös álláspontját a határokon átlépő egészségügyi szolgáltatásokkal kapcsolatos betegjogokat szabályozó irányelv-tervezet kérdéskörében. Az irányelv tartalma alapvetően nem változott, a Tanács szövegjavaslata a részletszabályok és a szerkezet tekintetében hozott új elemeket. A tagállamok között két fő vitapont volt: egyrészt a saját országban közfinanszírozási szerződéssel nem rendelkező egészségügyi szolgáltatók igénybevehetősége váltott ki vitát, másrészről a kül​földön élő nyugdíjasok harmadik országban történő ellátásának kérdése jelentett az egyes érintett országok számára problémát.
A saját államban közszolgáltatási szerződéssel nem rendelkező szolgáltatók ügyében a Tanács két változtatást eszközölt. Egyrészt a direktíva hatálya az eredeti tervezet szerint minden egészségügyi ellátásra kiterjedt, tekintet nélkül annak szervezésére, végrehajtására, finanszí​rozására, valamint arra, hogy állami vagy magánszektorbeli. Ez utóbbi a Tanács javaslatában már nem szerepel, tehát az új tervezet már nem írja elő a szektorsemlegességet. Másrészről a költségek visszatérítésének szabályait tartalmazó harmadik fejezetben található módosítás kiemeli, hogy a tagállamok elfogadhatnak olyan rendelkezéseket, melyek biztosít​ják, hogy azon betegek, akik az egészségügyi ellátást a határon átlépő ellátás körében veszik igénybe, ugyanolyan jogokat élveznek a kezelés helye szerinti tagállamban, mintha a biztosítá​suk helye szerinti tagállamban vették volna igénybe az ellátást. Ez a gyakorlatban nagy valószínűséggel azt fogja jelenteni, hogy ha egy országban (mint pl. Ausztria) a nem szerző​dött szolgáltatóknál igénybevett ellátás után is jár részleges visszatérítés, akkor ugyanilyen feltételek mellett jár a jogosultaknak külföldön a nem szerződött szolgáltatónál igénybevett ellátás is. Ha egy ország (mint pl. Magyarország) semmilyen mértékben nem téríti meg a hazai magánpiacon igénybevett ellátásokat, akkor polgárai a külföldön ilyen módon igénybevett ellátás után sem kapnak visszatérítést.
A külföldön élő nyugdíjasok harmadik országbeli ellátásának finanszírozásáról szintén a költ​ségek visszatérítésének szabályait tartalmazó harmadik fejezetben rendelkezik a direktíva. Mégpedig úgy, hogy az a tagállam, amely elismeri azon nyugdíjasok és családtagjaik egész​ségügyi ellátáshoz való jogosultságát, akik más tagállamokban élnek (tehát az előzetes enge​délyezési eljárásra jogosult tagállam), köteles biztosítani az egészségügyi ellátás költségeinek visszatérítését ezen személyek számára harmadik országban.

A Tanács módosításának legjelentősebb eleme átstrukturálta az irányelv második és harma​dik fejezetének felépítését, bár maga a szabályozás csak kis mértékben változott. A második fejezet a tagállamoknak a határon átlépő egészségügyi ellátások tekintetében fennálló kötelezett​ségeit határozza meg. Az ellátást nyújtó tagállam kötelezettségei kiegészülnek a diszkriminá​ció-mentes ellátás hangsúlyozásával. A biztosítás helye szerinti tagállam legfőbb kötelezett​ségévé azt teszi a Tanács javaslata, hogy térítse meg a más tagállamban igénybe vett egész​ségügyi ellátás költségeit, és garantálja, hogy a biztosítottak megfelelő információkat kapjanak arról, hogy miként vehetik igénybe a számukra szükséges ellátást más tagállamban, valamint, hogy azon betegek egészségügyi adatait, akik más tagállamban vesznek igénybe ellátást, az uniós adatvédelmi szabályoknak megfelelően továbbítsák. A harmadik fejezet (A határon átlépő egészségügyi ellátások költségeinek visszatérítése) jelent igazán újszerű elemet a direktívában. Egyrészről azzal, hogy egy cím alá rendeli a finanszírozási szabályokat, más​részt, hogy elhagyja az eddigi kórházi és nem kórházi ellátás megkülönböztetést, és a sokkal ésszerűbb, engedélyhez kötött és engedélyhez nem kötött ellátás csoportokat alkalmazza. 
Mi várható - a várható menetrend
Azzal, hogy az Európai Tanács (EiT) a fenti módosításokkal elfogadta a tervezetet, még szó sincs arról, hogy az irányelv érvénybe lépne. Az irányelv-tervezet ugyanis úgynevezett együtt​döntési eljárásban kerül megtárgyalásra. A határokon átnyúló egészségügyi ellátásra vonatkozó betegjogok érvényesítéséről szóló irányelv tervezetét elsőként az Európai Parla​ment tárgyalta, és módosítá​sokkal elfogadta azt tavaly áprilisban, ezt követően az Európai Tanács dolgozott rajta, mely a 2009. decemberi sikertelen szavazás után, a spanyol elnökség alatt, 2010. június 8-án elfogadta a tagállamok közös álláspontját. Az irányelv-tervezet ezzel a harmadik lépcsőfokra lép, ugyanis most az Európai Parlament elé kerül második olvasatra. Az Európai Parlament három hónapon belül köteles döntést hozni a Tanács állásfoglalását köve​tően, azaz legkésőbb 2010. szeptember 8-ig. Az EP döntése lehet az, hogy abszolút többség​gel elutasítják a tervezetet, ebben az esetben a jogszabály megbukik, és csak új eljárásban lehet ismét a javaslatot beterjeszteni. A második lehetőség, hogy az Európai Parlament minő​sített többséggel elfogadja a tervezetet, ebben az esetben hatályba lép a jogszabály, a jelenlegi szövegváltozattal. Ugyanez a helyzet, ha nem hoz róla döntést. A harmadik eset, hogy a Par​lament szintén abszolút több​séggel módosítja a tervezetet, majd megküldi a Tanácsnak máso​dik olvasatra. Ekkor a Tanácsnak szintén három hónapja van arra, hogy döntsön az irányelv sorsáról. Ha a Tanács ekkor elfogadja az Európai Parlament módosításait (ha a szövegjavas​latot a Bizottság is tá​mogatja, akkor elegendő, hogy a Tanács​ban a minősített többséget megszerezze, azonban ha a Bizottság nem adja támogatását a tervezet szövegéhez, akkor a Tanácsban egyhangú szavazás szükséges), a jogszabály hatályba lép. Ha a Tanács minősített többséggel elutasítja a Parla​ment módosításait, az Európai Parlament és a Tanács egyeztető bizottságot hív össze. Az egyeztető bizottság hat héten keresztül próbálja kialakítani a közös szöveget (tehát erre legké​sőbb 2011 januárjában kerülhet sor), ha ez nem sikerül, a jogszabály megbukik. Amennyiben sikerül meg​egyezni a közös szövegben, az Európai Parlament abszolút többséggel, a Tanács pedig minősített többséggel szavaz a tervezetről. Ha mindkét szerv megszavazza, a jogszabályt elfogadják, azonban megbukik, ha bármelyikük leszavazza. 

A határon átlépő ellátás típusainak összehasonlítása

Dolgozatunkból eddig is kiderült, hogy a határon átlépő ellátás oka három csoportba sorol​ható, és a három fő típusra különböző szabályozások vonatkoznak. A könnyebb áttekinthető​ség érdekében az alábbi táblázatban összefoglaltuk a három eset specifi​kumait.
	
	E111/Európai Egészség​biztosítási Kártya (sürgősség/munka​vállalás)
	E112

(hiányzó ellátás pótlása)
	Az új direktíva szerinti

(a beteg akaratából igénybevett ellátás)

	Az igénybe​vétel oka
	A más államban tartóz​kodás alatt fellépő nem tervezett, nem halasztható ellátási szükséglet.
	A saját államban, ésszerű időn belül nem nyújtható ellátások pót​lása.
	A beteg választása, igénye (nem szükséglete) alapján máshol igénybevett ellá​tás.

	Előzetes engedély
	Jogviszony-igazolás (E111, majd E-card)
	Minden esetben köte​lező a konkrét ellátásra.
	Kórházi és kiemelt el​látásoknál előzetes en​gedély szükséges.

	Mit fizet a saját bizto​sító?
	Az igénybevétel helye szerinti országban fel​merülő teljes közfinan​szírozott költséget (amit ilyen esetben a kinti biztosító fizet egy ottani biztosítottnak).
	A teljes költséget, le​számítva az ellátást nyújtó tagállamban a betegre háruló önrészt.
	A két állam közfinan​szírozási díjtétele közül az alacsonyabbat.

	Mit fizet a beteg?
	Az ellátás igénybevétel​ének helye szerinti ön​részt.
	Az ellátás igénybevétel​ének helye szerinti ön​részt.
	Az ellátás költségét kifizeti, majd a vissza​térítési szabályoknak megfelelő összeget visszakapja. 

	A szolgál​tató kitől kapja meg a pénzét?
	Saját egészségbiztosí​tójától, mely aztán el​számol a beteg biztosí​tójával, valamint a be​tegre háruló önrészt a betegtől. 
	Saját egészségbiztosí​tójától, mely aztán el​számol a beteg biztosí​tójával, valamint a be​tegre háruló önrészt a betegtől.
	Jelen állapot szerint a betegtől, de keresik a megoldást arra, hogy a betegnek ne kelljen megelőlegeznie az ellá​tás költségét.


A késedelem okai

Fel kell tenni a kérdést: ha a határon átlépő ellátás az EU egyik legfontosabb alapelvének megvalósítást célozza, valamint ezt előlegezik meg az Európai Unió Bírósága döntései, és mindenki (betegek és szolgáltatók) ennyire várja, akkor miért megy ilyen nyögvenyelősen ez az egész?
Ahhoz, hogy a probléma valós okát megértsük, mélyebbre kell ásnunk. A nem szakemberek is tudják, hogy az egészségügyi rendszerek Európában sokszínűek, mondhatni az egyetlen közös pont a finanszírozhatóság kérdése, azaz a kormányok közös problémája a közellátási rendszerekben (társadalombiztosítás vagy nemzeti egészségügyi szolgálat) a költségkontroll biztosíthatósága. A költség-kontrollnak négy alapvető eszköze ismert: a kapacitások kontrollálása, a hozzáférés adminisztratív szabályozása (beutalási rend), az ellátások „adagolása”, kontingálása (ellátási/pénzügyi kvóták felállítása), és az ellátási csomag szűkítő meghatározása. Az új direktíva – korlátozások, pontosítások nélkül – a négy eszköz közül az első hármat kiütné a kormányok kezéből. Mert ha bárki bárhol igénybe veheti az ellátást, értelmetlen lenne bármilyen kapacitás-korlátozás, beutalási rend, vagy az olyan szabályok megalkotása, mint a teljesítmény-volumenkorlát, és várólisták kialakítása a mennyiségi korlátok miatt. Mindez látszólag kedvezne a betegeknek, de könnyen felrobbanthatná a költségvetéseket, kasszákat, ami végül a betegek ellátását nehezítené meg. Ezzel magyarázható, hogy a direktíva-tervezet hatálya alól kikerültek a drága ellátások, vagyis az államok ezek igénybevételét előzetes engedélyhez köthetik. De ugyanez a kapacitásbővítéstől való félelem áll a nem szerződött szolgáltatókkal kapcsolatos álláspont mögött is. 
Emellett van egy másik, mélyebb ok is. A társadalombiztosítások jogilag szolgáltatás​vásárlók, akiknek a dolguk a befizetett járulékból minél több egészséget eredményező szolgáltatások vásárlása. Ez az elv az olcsóbb, de jó szolgáltatóknak kedvezne, függetlenül attól, hogy ki a szolgáltató tulajdonosa és melyik országban működik. A valóság másként néz ki. A nemzeti egészségbiztosítások nem jogi, hanem politikai értelemben intéz​ményfenntartók, akik felé – az ellátás biztonsága érdekében – elvárás a saját, tagállami ellátórendszer, ezen belül is a közszolgáltatók „eltartása”, azaz a működőképességet biztosító finan​szírozása. Tehát a „közvásárlóktól” nem várható el, hogy a jobb ár/érték arány miatt külföldi szolgáltatókkal kössenek tömegesen megállapodásokat, és általában is az országoknak a saját ellátórendszer fenntartási problémái miatt nem érdekük az, hogy a befizetett adó vagy járulék tömegesen más országok szolgáltatóit erősítse.
Milyen területeken hozhat előrelépést az új direktíva?

A fentiek alapján – bár bizonyára érdemi és Magyarország számára pozitív lépések várhatók e területen – az irányelv életbelépéséből fakadó lehetőségek nem fogják elérni a turisztikai szakemberek várakozásait. Legalábbis rövid távon bizonyosan nem.
Bár az írás alapvető célja az, hogy a realitásokkal szembenézve hűtse a felfokozott várakozásokat, mégis ki kell emelni azt, hogy a direktíva általános piacélénkítő hatásának elmaradása nem jelenti azt, hogy egyes területeken nem hozhat Magyarországon fellendülést.
Alapvetően két területen várható pozitív hatás, és mindkettő a magyar egészségügyi turizmus hagyományosan erős területe. Forgalomnövekedés várható azoknak az ambuláns szolgáltatásoknak a piacán, ahol a szolgáltatás Magyarországon olcsó – azaz nem jelent többlet-terhet a külföldi igénybevétel a betegnek –, és a szolgáltatás igénybevételéhez egyéb turisztikai szolgáltatások kapcsolhatók. Tipikusan ilyen a gyógyfürdő szolgáltatás, illetve egyes kúraszerű – gyógyüdülés jellegű – rehabilitációs ellátások. A másik – elsősorban a nyugati határ mentén – érezhető hatás az lehet, hogy Ausztriában a jelenlegi szabályok lehetővé teszik a nem szerződött szolgáltatóknál való igénybevételt is. Ez azt jelenti, hogy – a direktíva jelen állapota szerint – a magyarországi magánszolgáltatóknál igénybevett szolgáltatások után is jár visszatérí​tés az osztrák biztosítottaknak, ami élénkítheti ezt a piacot. De általában is kimondható: miután elsősorban a kis értékű szolgáltatások piaca nyílik meg, ez a határmenti forgalmat tudja erősíteni minden irányba.
Összegzés
Az EU alapelvei, az Európai Unió Bírósága precedens értékű ítéletei mind azt vetítik előre, hogy az egészségügyi ellátás területén sem maradhat fenn a szeparált nemzeti piacok rendszere, ebben a szektorban is elkerülhetetlen a szolgáltatások szabad áramlásának biztosítása. Ugyanakkor a költségkontroll és a nemzeti ellátórendszerek működőképességének biztonsága miatt ez a piacnyitás vélhetően a vártnál lényegesen kisebb mértékű, illetve lassabb lesz. Az Európai Tanács 2010 júniusában elfogadta az irányelv általa átdolgozott tervezetét, ennek ellenére ma még nem lehet megjósolni, hogy az irányelv milyen tartalommal és mikortól léphet hatályba. Vélhetően a fokozatosság és az óvatosság fog győzni: először az egyszerűbb, olcsó ellátások piaca nyílik meg, és az ezekből levonható tapasztalatok fogják meghatározni a továbblépés irányát és ütemét. Így a magyar egészségügyi turizmus számára továbbra is azok a területek maradnak perspektivikusak, amelyeket a küldő országban a közellátás nem vagy alacsony mértékben finanszíroz, ezért a betegek és a magánbiztosítók árérzékenysége meghatározó a választásban.
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