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kérdeéses dolog nélkiilozhetetlen, és j
életre alkalmas.” Ortega y Gasset



BEVEZETES

Az elmult tizenot év sordn szamos egészségiigyi reformelképzelés latott napvilagot,
melyek altalaban azonos elemekbdl épitkeztek eltér6 hangsulyokkal. Sajnos nem
sikeriilt egy, széles tarsadalmi konszenzuson alapulé koncepciét elfogadni, s az
egyes kormanyzati ciklusokban elinditott ,reformok” is csak részlegesen
valosulhattak meg, melynek kovetkeztében a vart hatdsok elmaradtak, vagy tjabb
problémakat generaltak.

A problémdk meghatdrozasdban és a megoldasi javaslatokban mutatkozd
kiilonbségek alapvetden az elemzd megkozelitésétdl és értékrendszerétdl fiiggnek.
Fontos, hogy tisztdban legylink az egyes elméleti megkozelitési modokkal és
szempontokkal, mert ezekbdl kiindulva targyalhatok és értékelhetOk az egyes
reformjavaslatok.



1. AZ EGESZSEGUGYI RENDSZER ALKOTOELEMEI

1.1. EGESZSEGPOLITIKA

Az egészségligyi rendszer célja leegyszer(isitve az élet meghosszabbitasa és az
életmindség javitasa. Maganak az egészség fogalmi meghatdrozdsaban a kozdsségi,
nemzeti értékvalasztds dontd. Ennek a valasztdsnak az egészségnek a tobbi
tarsadalmi célkit(izéshez viszonyitott értékelésében is jelentds szerepe van, ami
meghatdrozza az egészségpolitika helyét és jelentOségét az egyéb kozszolgdlati
programok kozott.

Egészségiink, pontosabban egészségiink értéke, nem vagy csak nagyon
koriilményesen mérhet6. Az azonban kétségtelen, hogy az egészséges élet semmi
massal nem helyettesithetd — sem egyéni sem tdrsadalmi szinten -, s az egészség
iranti kereslet rendkiviil rugalmatlan, azaz egy esetleges betegség esetén barmennyit
hajlandok lennénk fizetni a gyogyulasért.

A lakossag egészségi allapotaért dontéen nem is az egészségiligyi ellatds a felelds,
mivel az csupan egyik eleme az egészségi allapotunkra hatd négy f6 tényezdnek:
oroklott tényezdk, a fizikai és tdrsadalmi kornyezetiink, életmdodunk és az
egészségligyi ellatds igénybevétele. Ezeknek a tényezdknek az egymashoz
viszonyitott sulya tarsadalmanként, vagy az idével valtozik, de az elmondhato, hogy
a fejlett orszagokban az egészségiigyi ellatds az, amelyik a legkevésbé befolyasolja
Ossztarsadalmi szinten az egészségi allapotot (Kincses 1999.) Ez vezetett ahhoz a
felismeréshez, hogy az egészségi allapot tartds és jelentékeny javuldsahoz a
kozszolgdlati programok 0sszehangoldsara van sziikség.

Az egészségpolitikdnak négy alapvetd célkitlizésnek kell megfelelnie: hatasossag (a
lehetd legjobb egészségi allapot elérése), hatékonysag (a rendelkezésre allo szlikos
erOforrasokkal a lehetd legteljesebb egészségi allapot elérése), igazsagossag
(méltanyos forrasallokacio és teherviselés, esélyegyenldség a szolgaltatdsok
hozzaférésében) és megvalosithatdsag (finanszirozhatdsag, kozosségi értékvalasztas,
politikai szandék, tudas, szakértelem). Megjegyzendd, hogy a négy célkitlizés
bizonyos elemei konfliktusban 4allhatnak egymassal (pl. technikailag lehetséges
gazdasagilag megengedhetd trade-off), ezért a mindenkori egészségpolitika feladata
az adott helyzetnek leginkdbb megfelel$ egyensuly kialakitasa. (Gaal 2001.)

Az egészségpolitika atfogja az egész egészségiigyi rendszer mukodését: tervez,
irdnyit, szabalyoz és értékel (kozponti é€s helyi szinten egyarant). A szabalyozas
magaban foglalja a kereslet-kindlat, a finanszirozdk, a szolgaltatok és a szolgaltatast
igénybevevdk viselkedését befolyasolo mechanizmusokat.



1.2. FINANSZIROZAS

Az egészségligy finanszirozasanak két alapvet6 eleme van: a forrasteremtés, vagyis
az, hogy ki' és milyen nagysagu forrast? biztosit és ki viseli a finanszirozas terheit,
illetve a forrasallokacid, amely a forrdsok szétosztdsat jelenti. A forrasteremtés
modja alapvetéen befolyasolja, hogy az egyes tarsadalmi csoportok milyen
mértékben vallalnak terhet az egészségligyi ellatas koltségeinek finanszirozasabol. A
forrasallokacio esetében az a kérdés, hogy a rendelkezésre allé lehetéségek szerint
miként lehet a leghatékonyabban hasznositani a forrdsokat és mennyire tud
érvényesiilni az esélyegyenldség elve. (Orosz 2001.)

Az egészségiigyi rendszernek hdarom fdszereplGje van: a beteg (fogyasztd), az
egészségligyi szolgdltatd (kindlati oldal), valamint a finansziroz6 (biztosito). Az
egészségiigyi ellatdsok piacat a harmadik szerepld, azaz a finanszirozo teszi
sajatossa, ugyanis 6 az, aki atvallalja a beteg pénziigyi kockazatat®.

1.3. SZOLGALTATASOK

A szolgaltatoi oldal tobb szempont alapjan is jellemezheto:
« funkciok szerint: prevencid, alapellatas, szakellatas stb.
« struktara szerint: a nyujtott szolgaltatdsok mennyiségi és mindségi jellemzdi
« tulajdoni és mtkodtetési formak szerint.

Nem elhanyagoland¢ az intézmények bels6 szervezeti jellemzdinek elemzése sem. A
szolgaltatoi szektor jellemzdi jelentdsen befolydsoljdk a nyujtott szolgaltatdsok
hatékonysagat és azt, hogy milyen mértékben feleldsek az altaluk hozott dontésekért.

1.4. EROFORRASOK TERMELESE

Az elmult évtizedek orvostudomanyi és technologiai fejlédésének koszonhetden, az
egészségiigy nagy tOkeigényl ipardgga valt, a GDP egyre jelentdsebb hanyadat
koltik mindentitt egészségligyre. Ez a fejlddés azonban szdmos fesziiltséget is
indukal, gondoljunk csak példaul a gydgyszerek artdmogatdsara’. Az eroforrasok
termelése (oktatds, kutatds-fejlesztés) alapvetéen befolydsolja az egészségligyi
rendszer hosszu tavu fejlodését: az egyes technoldgidk alkalmazdsat, a munkaerd-
kindlatot stb.

A kilonb6zd reform elképzelések elemzése sordn, ezeken a kiemelt tényez6kon
kiviil, szem el6tt kell tartani a kovetkezdket is: a gazdasagi és politikai feltételeket, a

' Koltségvetés, kotelezd biztositds, maganbiztositas, kozvetlen kifizetés a betegek részérdl
* Adok és kotelezé jarulékok és/vagy onkéntes biztositas és kozvetlen kifizetés
? Cserébe adot, jarulékot vagy biztositasi dijat szed.

* Az igen magas kutatas-fejlesztési koltségek miatt tobbnyire nem alkalmazhato piaci 4r, s ezért az allam tériti
meg a K+F koltségek egy részét az artdmogatason keresztiil, ami pedig a versenyt torzitja.



tarsadalom kulturalis hagyomanyait, uralkodd nézeteit, a szakdgazat politikai
kornyezetét, az orvos-szakma jellemzdit és az intézményi feltételeket.

2. PIAC, ALLAM ES EGESZSEGUGY

Az allam és a piac szerepe mindentitt vildgon a (tdrsadalom)politikai és/vagy a
kozgazdasagi vitdk egyik kozponti kérdése. Ezek a vitdk és elméletek a joléti
szektorral altaldban és az egészségiiggyel specifikusan is foglalkoznak. A kialakult
elméletek nem adnak és nem is adhatnak egyértelmG valaszt a gyakorlati
egészségpolitika szdmadra, hiszen a piac szerepének novelése (vagy csokkentése) altal
kivaltott kiilonbozd hatdsok nagymértékben fliggnek az adott orszdg sajatos
koriilményeitdl.

A piac ,0nszabalyozé rendszer”, ahol a legfobb szabalyozd és informaciokozvetitd
eszkOz az arrendszer. A piac alapvetd mozgatdrugoja a piaci szereplok versenye,
amely dontd jelentoségli a kereslet és a kinalat dsszehangolddasi folyamataban. A
tokéletesen versenyzd piac a kovetkezd jellemzdkkel rendelkezik (Santerre 1996):

« afogyasztok fizetik a termék teljes arat;
« avallalatok célja a profitmaximalizalas;

» nagyszamu eladd és vevd van jelen a piacon, méretiik a teljes piac
méretéhez képest kicsi;

« minden vallalat homogén, standardizalt terméket gyart;
« nincsenek piacra lépési és kilépési korlatok;
« agazdasagi szereplOk tokéletesen informaltak;

« atermelés koltsége nem csokken a termelt mennyiség novekedésével.

Az egészségligyi ellatasok piacan, bar lehetnek olyan tertiiletei, amelyek kozel allnak
a versenyzd piacok jellemzdbihez, a feltevések nagy része nem tarthatd. Néhany
példat emlitve: az egészségbiztositasi piacon a fogyasztok nem viselik az ellatas teljes
koltségét; az egészségligyi szolgaltatok jelentds része nem profitorientalt formaban
mukodik, igy a profit maximalizaldsi kritériumon kiviil mas tényezdk is
befolyasoljak tevékenységiiket.

Az egészségiigyi ellatasoknak a kovetkezd olyan tulajdonsagait szoktak megemliteni,

amelyek kovetkeztében ezek a joszagok nem felelnek meg a tokéletesen versenyzd
piac feltételezéseinek, és amelyek igy a piac kudarcat okozzak:

« az egészségligyi ellatas kozjoszag (tehat fogyasztdsa sordn nincs verseny és
kizérhatdsag)

« az egészségligyi szolgaltatas kereslete szarmaztatott kereslet;



« informadcios aszimmetria® a szolgaltatd €s a beteg kozott;

« bizonytalansag abban a tekintetben, hogy az egészségiigyi szolgaltatas
iranti sziikséglet mikor meriil fel, hogy az ellatds hatékony-e, és hogy
mekkora a koltsége;

«  nem homogén termék, amely lehetévé teszi a szolgaltatd szamadra, hogy
kikiiszobolje az arversenyt;

«  korlatozott a piacra valo belépés (pl. kiilonb6z6 engedélyezési rendszerek);

« externalidk jelenléte.

Az egészségligyi ellatdsok kindlata tobbnyire nem illeszkedik a kereslethez, s az
arakat sem a kereslet-kindlat viszonya hatdrozza meg. Ezek az arak nem is
viselkedhetnek piaci arként, hiszen nem tartalmaznak nyereséget, nem fedezik a
miikodési és fejlesztési koltségeket. A nyujtott szolgaltatdsok mennyisége pedig nem
a lakossag egészségi allapota altal meghatarozott sziikséglet szerint alakul, hanem a
szolgaltatasok kapacitdsa és hozzaférhetOsége szerint. A kindlat bdviilése az
egészségiligyben nem az drak és az intézményi kapacitdsok csokkenését okozza,
hanem épp ellenkezdleg, az egészségligyi szolgaltatasok és kiadasok ndvekedéséhez
vezet (kindlat indukalta kereslet) (Brandtmiiller-Lepp 2004).

A piac tehat, mint erdforras-allokdcids mechanizmus az egészségiigyben tobb
szempontbol is problémadkkal terhelt: egyrészt az egészségiigyi szolgaltatdsok
piacdnak szamos kiilonleges tulajdonsaga miatt nem valosulnak meg a tokéletes piac
miikodési feltételei, igy a piac a kozgazdasagi hatékonysag célkitlizéseit nem éri el,
masrészt a piac onmagaban nem képes biztositani a javak igazsagos elosztasat, de a
tarsadalom egyéb célkitlizéseit sem. Az egészségligy tarsadalmi szinti
hatékonysaganak biztositdsdban az allami szerepvallalas elkeriilhetetlennek ttinik.

Az allami beavatkozas {6 tipusai és problémai (Le Grand 1992):
« szolgaltatasok nyujtdsa — tobbnyire allamilag garantalt monopol statusszal;

« finanszirozds és tamogatds — a koltségeknél alacsonyabb ar, talkereslet,
lobbi tevékenység, kozkiadasok emelkedése;

» szabdlyozds — a korméanyzat nem lehet tokéletesen informalt.

Bar az allamnak megvannak a megfelel§ eszkozei a piaci kudarcok kezelésére, az
allami beavatkozas sem feltétleniil vezet el benniinket a kivant célkitlizések atfogo
megvalositdsahoz. Az optimadlis kozosségi dontések meghozatalat korlatozza a
rendelkezésre allo informaciok mennyisége és maga a politika folyamata. Ez nem
jelenti azt, hogy az 4dllam minden esetben kudarcra van itélve:

> Az egészségiigyi piacon a betegek (fogyasztok) altalaban nem képesek megitélni, hogy milyen ellatast
vegyenek igénybe, s a szolgaltatasokat sem kozvetleniil 6k vasaroljak.



"Az, hogy a kormdnyzati beavatkozds egy adott formdja tobb hatékonytalansigot vagy egyenlbtlenséget hoz-e
létre, mint ha az adott beavatkozds nem torténne meg, végsd soron empirikus kérdés...” (Le Grand, 1992, p.442)

A megoldas nem a tisztan allami vagy piaci viszonyok megteremtésében keresendd,
hanem egy kiegyensulyozott feladatmegosztasban a koz- és a maganszektor kozott.
Ilyenek példdul a kvazi piaci megoldasok, melyek lényege, hogy megprobalnak
valaszt adni a piac és az allam egészségiigyben tapasztalt kudarcaira, az
igazsagossag €s a hatékonysag célkitlizéseinek egyiittes elérésével, illetve a piaci
mechanizmusok a kozszolgdlati szektorba valo atiiltetésével. A kvazi piaci modell
legfontosabb elemei:

« aszolgaltatasok finanszirozdja az dllam vagy a kotelezd biztositasi rendszer,
tehat megdrzik az egész populdcio lefedettségét az egészségligyi ellatasokat
illetGen;

« a szolgaltatasokat kozvetleniil a beteg érdekében fellépd tigynok vasarolja
meg;

« szolgaltatéi oldalon magdan, non-profit vagy koztulajdont intézmények
versenyeznek egymassal.




3. NEMZETKOZI TRENDEK

Az egészségligyi rendszereket a vilagon igen valtozatos megoldasok jellemzik, ezért
nem taldlhatunk két olyan orszagot, ahol minden tekintetben azonos rendszer
miikddne. Ennek ellenére megfigyelheté néhany igen fontos vonds, amelyekkel a
fébb trendek jellemezhetdk, elsésorban Nyugat-Eurdpaban.

A masodik vildghaborut kovetd évtizedekben az egészségpolitika legfébb célja az
volt, hogy az d4llampolgarok minél szélesebb kore, jovedelmi helyzetiiktdl
fiiggetleniil hozzaférhessenek az egyre bdviild és dinamikusan fejlédé egészségiigyi
szolgaltatasokhoz. Emellett torekedtek az er6forrasok tertiileti elhelyezkedésében
mutatkozo egyenldtlenségek csokkentésére is. Mindez az egészségiigyi agazat
latvanyos novekedését, az egészségiigyi koltségek folyamatos novekedését, illetve a
kozpénzek nagyaranyt bearamlasat eredményezte®.

A hetvenes évek kozepétd], részben a gazdasagi recesszionak koszonhetden, fordulat
allt be az egészségpolitikaban, ugyanis az egészségiigyi kiadasok (novekedésének)
korlatozasa keriilt kozéppontba. Ez a korhdzi kapacitdsok csokkentésében, a
beruhdzdsok visszafogdsaban mutatkozott meg, s egyre gyakrabban kertilt el6térbe a
piac és a verseny szerepe. Ugyanakkor a nemzetkozi 6sszehasonlitdsok azt mutattak,
hogy a nyolcvanas években azok az orszdgok voltak képesek a kiadasok
korlatozasara, amelyekben a kozfinanszirozas dominalt.

Ujabb fordulat a nyolcvanas évek maésodik felében kovetkezett be, amikor
nyilvanvalova valt, hogy a kiaddsok korlatozasaval nem sikeriilt novelni az
egészségiigyi szektor muikodésének hatékonysagat. A fejlett europai orszagok
egészségligyi finanszirozdsaban tovabbra is az allami szerepvallalds a dominéans. Az
elmult masfél évtizedben az egészségiigyi szolgaltatdsok mindségének javitasa €s a
hatékonysag novelése allt a torekvések kozéppontjaban, melyet a reformkoncepcidk
tobbsége a finanszirozok és a szolgaltatok kozotti viszony formaélasaval kivantak
elérni. Ezek a reformok piaci tipust eszkozoket alkalmaznak a szolgaltatoi oldalon és
a finanszirozdsi mddszerek tekintetében: szétvdalasztjdk a vasarldo és az eladd
szerepét, versenyeztetik a szolgaltatokat, szerz6déses rendszereket miikodtetnek.
Létrehozzak azt a specialis ,vasarlot”’, vagy ellatasszervezdt, aki a beteget képviseli
és hatékonyabban probdl fellépni a szolgaltatokkal szemben. A koncepcid szerint a
szolgaltatok azért lesznek motivaltak a teljesitményiik javitdsdban, mert masként
elveszithetik vasarldikat.

A kilencvenes évek masodik felére azonban a piaci eszkozok alkalmazdsanak
problémai is megmutatkoztak:

Az OECD orszagok atlagat tekintve az egészségiigyi kiadasok 40%-kal gyorsabban novekedtek, mint a GDP.

"Ez a ,,vasarl6” lehet az onkormanyzat (Svédorszag), a teriileti menedzsment vagy orvoscsoport (Anglia), vagy
biztositasi alap (Hollandia)



A két eurdpai orszig, amelyek piac-orientdlt reformjai a legnagyobb nemzetkizi figyelmet kaptik — Svédorszdg
és Nagy-Britannia — az elmult években visszavonult attdl, hogy a versenyre vald dsztonzést tekintse az
egészségiigyi reform hajtéerejének. Svédorszdgban a meghatdrozd kifejezés mind orszdgos, mind megyei szinten a
,kooperdcio”, és visszatért az érdeklodés a megyei szintil tervezés és az orszdgos szabdlyozds irdant. Nagy-
Britannidban... az egészségiigyi hatésigok tradiciondlis feleldssége és a magas fokii bizalmon alapuldé hosszii
tdvti szerzodések logikdja felé fordult a figyelem.” (Saltman-Figueras, 1997., p.41)

Az Eurdpai Unid orszagaiban az alapértékek — a szolidaritds, méltanyossag és a
lehet6 legteljesebb hozzaférés biztositdasa — kozosek, de a Kozosséget létrehozd
szerzOdések nem tartalmaznak kozds egészségpolitikat: az egészségpolitika
megfogalmazdsa, az ellatorendszer szervezetének, finanszirozdsi mddjanak
meghatdrozdsa nemzeti hatdskorben van. Nincsenek kiszemelheté célmodellek,
amelyeket a magyar reformfolyamat sordan érdemes lenne atvenni, mivel mas
kornyezetben egészen masként hatnak és egészen mas kovetkezménnyel jarnak.
Kornai Janos errdl igy fogalmaz:

... nincsen , mintaorszdg”, amely a fejlett Nyugatot reprezentilnd, és amelynek példdjit kiilonosebb habozds
nélkiil kovethetnénk. Még annak az orszignak a kijelolése is, amelyet esetleg mintdinak tekintenének és kovetni
akarndnak, értékvdlasztdson alapul. A dontéshozoknak arra kell torekedniiik, hogy a kiilonbozé rendszerek
kiilonbozd jellemzdibdl vilogatva egy, a sajat orszdguk szdmdra legmegfelel6bb, koherens rendszert hozzanak
létre.” (Kornai 2001., p.111.)
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4. MAGYARORSZAGI HELYZETKEP

Az elmult masfél évtizedben a magyar egészségligyben is torténtek valtozasok,
elérelépések. Uj alapokra keriilt a haziorvosi szolgalat, a betegeknek lehetdségiik
nyilt a szabad orvosvalasztasra, a fekvébeteg-ellatd intézményekben teljesitményelvii
finanszirozas keriilt bevezetésre, stb. A magyar egészségligyi rendszer - a
kovetkez6kben ismertetésre keriil6 problémai mellett és ellenére — egyeldre
miikodOképes és olyan kapacitasokkal rendelkezik, amelyekkel tobb, nalunk
fejlettebb orszaghoz képest is rovidebb varakozasi iddvel, kisebb sorbaallassal
térhetdk hozzad az egyes egészségiigyi szolgaltatdsok. A magyar egészségiigyi
szakemberek tuddsa nemzetkozileg is elismert.

A lakossag egeszségi mutatdinak tragikus volta ma mar kozismert és kezd
tarsadalmi-erkolcsi teherré valni, az egészségiigyi rendszer finanszirozhatdsaga
pedig az allamhaztartas egyik alapvetd problémaja. Napjainkra egyre nyilvanvaldbb,
hogy az egészségiigy problémdi a hagyomdanyos gondolat- és eszkozrendszerben
nem oldhaték meg. Uj szemlélet kialakitisara van sziikség, mert az egészségiigy
egyik legnagyobb problémdja az, hogy egy hosszabb tava, tobbé kevésbé
konszenzuson alapuld jovOkép nélkiil sodrddik valsagbdl valsagba, egyre
kilatastalanabba téve mindannyiunk helyzetét. Ehelyett az egészségligy vitai jelenleg
akut napi problémakrdl (béremelésekrdl, agyszam csokkentésekrdl) szélnak.

A fennalld problémak egyik legfobb kiindulasi oka, hogy az allamszocialista joléti
politika jelentds részét képezte a minden allampolgdrnak, ingyen és a lehetd
legmagasabb szinvonalon biztositando egészségiigyi ellatas. Ez még rovid tadvon sem
tarthato fenn, arrdl nem is beszélve hogy kizarja a kozgazdasagi gondolkodast errdl a
tertiletrdl.

Az orszdg egészségligyi ellatorendszerében egyre sulyosabb valsag tiinetei
mutatkoznak az utébbi években. Tiz év alatt 40 % realérték-csokkenés kovetkezett be
a finanszirozdsban, mikdzben az egészségiigyi ellatérendszernek alkalmazkodnia
kellene a piacgazdasagi viszonyokhoz tgy, hogy mindmaig nem teremtddtek meg
azok a jogi és gazdasagi feltételek, amelyek ezt lehetdvé tennék.

Az egészségiigy, mint finanszirozasi probléma egyre nyomasztdbb, és a rendszer
lényegébdl fakad, hogy ez a probléma spontdan nem oldodik, sét: az élettartam
meghosszabbodasa, a tudomany és technika fejlddése miatt a koltségek folyamatosan
novekedni fognak. Magyarorszagon nemcsak altaldban magas a haldlozads, hanem
ezen beliil is a kozépkortiak haldlozasi ardnya novekszik kiemelkedden, azaz a
gazdasagilag aktiv réteget fokozottabban érintik, és ez a késdbbiekben a tényleges
nyugdijazasi kor kitoldddsa miatt tovabbgytrtizhet.
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Az egészségiigyi kiadasok évente nagyjabol 900 millidrd forint koriil alakulnak,
melynek haromnegyede kozkiadas. Ennek tobb mint 90 szazaléka a
tarsadalombiztositas altal fedezett folyo kiadds. A fejlesztésre, beruhdzasra forditott
hényad szignifikdnsan alacsony. Az 0sszes kiadas 25-30 szdzaléka gyogyszerkiadds
(!), 30 szazaléka pedig a fekvObeteg-ellatasé. Az egészségligyi ellatdsokra forditott
kiaddsok GDP-hez viszonyitott ardnya eurdpai 0sszehasonlitdsban igen alacsony, s
az utdbbi években csokkend iranyzata (ASZ 2003)3 Az egy fére jutd hazai
egészségiigyi kiaddsok 2000-ben valutadrfolyamon szdmolva 06tszor-hatszor
kisebbek, mint Nyugat-Europaban (313 USD, melybdl 237 USD kozkiadas).
Vasarloer6-paritason szamitva ez a kiilonbség két-haromszoros. (A kiilonbség az
arszinvonalak kiilonbségébdl ered.) A hazai alacsonyabb egészségligyi arszinvonal
elsGsorban az igen alacsony egészségiigyi bérekre vezethetd vissza. (Orosz 2001).

A nemzetkozi Osszehasonlitdsok azt mutatjdk, hogy van kapcsolat a gazdasagi
novekedés, az egészségligyi szektor novekedése és ezek GDP-hez viszonyitott
aranya kozott. Kornai amellett, hogy mindezt korreldcio- és regresszid szamitassal
alatdmasztja hozzaf(izi, hogy tobb mas tényezd, igy a tarsadalmi rendszer, a
kormdanypolitika, a kulturdlis hagyomanyok, az iskolazottsag is jelentds szerepet
jatszik.

1. tablazat: Az egészségiigyi kiadasok finanszirozdk szerint
(folyo aron, millio forint)

Kiadas 1998 1999 2000
Allamhaztartas 551 704 606 479 664 488
Osszesen
Ko?pontl k/oltsegvetes 91 352 98 216 107 169
onkormanyzatok
Tarsadalombiztositas 480 352 508 263 557 319
Magankiadasok 142 767 170 148 215 441
Osszesen
Osszes egészsegiigyi 694 471 776 627 879 929
kiadas
Ebbdl: folyd
1517 70 81 2 4
kozkiadasok 515179 570819 62898
Beruhazas
2 4
Kézkiadasbol 36 525 35660 35 50
Foly6 magankiadasok 138 639 169 011 214 667
Beruhazds 4128 1137 774
magankiadasbol

Forras: KSH 2002.

¥ Az EU orszagokban az egészségiigyi kozkiadasok atlagosan 6% koriil mozognak, hazdnkban 2000-ben 5,1%
volt.
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Az 1993 6ta mikodo finanszirozasi rendszerben az Orszdgos Egészségbiztositasi
Pénztar az egészségligyi szolgaltatdsok vasarldja, amely a biztositottak szdmara
megveszi az egészségiigyi ellatast. Az szolgaltatasok finanszirozasa fix elSirdnyzata
rendszerrel, bazisfinanszirozadssal (kapacitds- vagy feladatfinanszirozas) vagy
teljesitményelvli finanszirozdssal (tételes elszdmoldas — a teljesitmény azonos a
szolgaltatdssal, normativ rendszer — a tevékenység eredmeénye jelenti a teljesitményt)
oldhat6 meg.

A magyar egészségiigyi ellatorendszer harom szervezeti szintbdl épiil fel: alapellatas,
jarobeteg-ellatds és fekvObeteg-ellatds. A jarobeteg-ellatds intézményileg gyakran
osszekapcsolodik a fekvObeteg-ellatassal, mégis a szakmai okok és a finanszirozasi
modszerek miatt kiilon kezelend6k. A haziorvosi ellatds tevékenysége elvileg igen
széleskori azért, hogy egyfajta kapudr szerepet betdltve, prevencids és a szakellatast
tehermentesité feladatokat ldsson el. Sajnos a harom ellatasi szint egytittmtkodése
eddig korantsem valosult, meg s ennek f6 oka a finanszirozdsai rendszer rossz
motivacioja. A szervezési, jovedelemszabdlyozasi és anyagi érdekeltségi motivumok
egyarant kozrejatszanak abban, hogy az orvosi beavatkozasok gyakran a szakmailag
indokoltnal magasabb ellatasi szinten valdsulnak meg.
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1. abra: A magyar egészségiigyi rendszer felépitése és finanszirozasa
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Jelmagyarazat: -—---» Forrasteremtés
""""""" »  Forrasallokécio

Szolgaltatas-nytjtas

* - Ambulans esetcsoportok szerinti finanszirozas, Németorszagbol atvett finanszirozasi modszer: a betegen
ténylegesen elvégzett vizsgalatokat és beavatkozasokat szamlazzak a biztositonak

** - Homogén Betegségcsoportok. Az USA-ban kifejlesztett Diagnosis Related Groups modszer alapjan
kidolgozott sulyozott esetatalany finanszirozas- A dij a diagnosztika és a terapia koltségeit fedezi a diagnozis
soran megjelolt betegség atlagos raforditas szintjén, tehat fiiggetlen a ténylegesen elvégzett vizsgalatok és
beavatkozasok egyedi koltségétol.

*** - Kisérleti modell, specialis miikodési feltételei miatt itt csak a finanszirozasanak modja szerepel (b6vebben
lasd késobb)

forrés: az dbra Gal-Mogyordsy-Szende-Szivos (2003 p.74.) dbrajinak modositott valtozata

2. abra: A magyar rendszerben alkalmazott finanszirozasi technikak és a kockazat

JULISZS
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Kockazat a finanszirozonal Kockazat a szolaaltatonal

forras: Mihalyi (2003)

Az egészségbiztositas kiaddsi oldalan azt lathatjuk, hogy a gydgyito-megel6z6
ellatasok esetében a kiilonb6zd finanszirozasi modszerek biztositjak, hogy a kiadasok
ne haladjak meg a tervezettet (feliilrdl zart kasszak). Itt a koltségek novekedése miatt
az intézményeknél (korhdzi eladosodas) jelentkeznek a fesziiltségek. Ezzel szemben
a lakossagi gyogyszertdmogatds, a tappénz, a rokkantsagi nyugdij finanszirozdsa
,nyilt végi”, tehat nincsenek eszk6zok az eldirdnyzatok betartatasara.

A finanszirozas rendszerébdl gyakorlatilag hidnyzik a tOkekoltségek elismerése, az
amortizacié fedezete. A beruhdzasi hanyad a fejlesztési igényekhez képest igen
alacsony. A m(ikodés és a fejlesztés finanszirozasanak elkiilontilése megneheziti az
atlathatosagot és a szakmai fejlesztések megalapozasat. Mivel az intézmények
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tobbsége onkormadnyzati tulajdonban van’, a kozponti egészségligyi kormanyzat
mozgastere a fejlesztések tekintetében korlatozott.

A finanszirozas kapcsan meg kell emliteniink az egészségiigyi szolgaltatok csoportjai
kozott zajlo harcot a jovedelmekért, s itt elsGsorban az egészségiigyi bérek és a
gyogyszergyartok jovedelme kozotti fesziiltségrdl van szo. Az Egészségbiztositasi
Alapon beliil a gyogyszertdmogatasok javdra tortént ardnyeltolédds miatt, a
gyogyszergyartok gyakorlatilag elszivjak a jovedelmeket, els6sorban az egészségiigyi
dolgozdktdl (csokkend redlértékli kiaddsok mellett). (Orosz 2001) A jovedelmek
kozotti aranyeltolodds szektorok kozott is tapasztalhatd, hiszen a versenyszféra és az
allami szektor bérei, illetve az allami szektoron beliil az egyes agazatok kozotti
aranyvaltozasok egyik legnagyobb vesztesei az egészségiigyi dolgozok.

Az egészségligyi ellatorendszer kiils6 és bels§ tartalékai kimertiiltek. Az
intézményekben folyamatosan né mind a kiils6 (kifizetetlen szamlak), mind a belsd
(fejlesztések hianya) eladdsodads. A finanszirozasi gondok a gyogyitas napi
gyakorlataban is jelentkeznek, és az altalanos presztizsvesztés miatt a gyogyitas
szakmai szinvonala is kezd egyenetlenné és kiszamithatatlanabba valni, mert a
rendszer utolsd tartaléka, az egészségligyi dolgozok mordlis tartdsa is kimertiil6ben
van. A kozelmult jogszabaly modositasait kisérd tiltakozadsok, az érdekképviseletet
ellato szervezetek ellenallasa, az dgazatban sokadig ismeretlen sztrajkhangulat mind
azt jelzi, hogy a valtoztatdsokat megel6z6 szakmai- és érdekegyeztetések nem
zajlanak megfelelGen, vagy sokszor nem is jonnek létre.

A jelenleg fenndlld egészségligyi szolgaltatdi struktira nem illeszkedik a valds
sziikségletekhez. Mint azt mar korabban emlitettiik, a betegek egy jelentds része az
ellatds magasabb szintjén jut gyogyitashoz, mint az szakmailag indokolt lenne. Mas
része - amely nem akut gydgyitast igényel, hanem folyamatos apoldsra, kronikus
kezelésre, rehabilitacios elldtasra szorul - az ilyen tipusa intézmények hidnya vagy
sz(ikds kapacitdsa miatt nem juthat megfeleld, adekvat kezeléshez. Hidnyoznak a
szocidlis hattérintézmények, amelyeket sok esetben korhdazi agyak valtanak ki'.

A kialakult helyzetet tovdbb neheziti a menedzseri végzettségli és ilyen gyakorlattal
és szemlélettel rendelkezd vezetOk hidnya, valamint a kozalkalmazottként vald
foglalkoztatas.

1990 ota a kelet-kozép eurdpai orszagokban, igy hazdnkban is, a kiilonb6zd
egészségligyi technologiai eszkozok (gyogyszerek, gydgydszati segédeszkozok,
eljarasi technikdk) erOteljes bedramldsa tapasztalhato. Sajnos, a piac teljes

% 2003-ban, a Magyarorszagon mitkodd 182 fekvébeteg-ellatod intézménybél 115 6nkormanyzati, 32 allami, 15
egyhazi és 20 egy¢b tulajdonban volt. A haziorvosi praxisok (elenyészé kivétellel) az orvosok tulajdonaban
vannak, a rendelék tobbsége dnkormanyzati tulajdonu, de egyre tobb orvos €l a rendeldjének megvasarlasanak
(vagy 4j rendeld6 épitésének) jogaval és lehetdségével.

' A GYOGYINFOK becslése szerint a korhazi kapacitas mintegy 15-20%-4t teszik ki az ilyen ellatasok.
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liberalizacioja mellett nem alakult ki a kiilonb6z6 technoldgiak hasznalatara
vonatkozo, megfelel§ értékelési rendszer. Nincs az gydgyszerar-targyaldsokra
vonatkozo intézményesitett eljardsi rend és a dontési rendszer sem felel meg a
transzparencia elvének. A kormadnyzati és finansziroz6i oldal folyamatosan a
gyogyszer- és gyogyaszati segédeszkoz kasszainak tulkoltekezése ellen kiizd, valljuk
be, eddig teljesen sikerteleniil és reményteleniil.

2. tablazat: A tervezett és a tényleges gyogyszertamogatas dsszege Magyarorszagon
1994-2001

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001

A gyogyszerkassza  tervezett

kiadasa 50,7 67,7 81,9 94,3 102,6 122,9 135,0 147,0
(mrd HUF)

A gyogyszerkassza  tényleges

kiadasa 61,6 70,0 84,2 100,9 1355 139,5 150,8 179,5
(mrd HUF)

+10,9 +2,3 +2,3 +6,6 +32,9 +16,6 +15,8 +32,5

Kiilonbség mrd HUF (%) 215 (4 28) (100 (3200 (135 (L7 Q21

(Gulacsi 2002.)

Végiil, de nem utols6 sorban meg kell még emliteniink a magyar egészségiigy belsd
tehetetlenségét, a reformokkal kapcsolatos ellendllast, egyes szakmai érdekcsoportok
mohosagat is.
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5. BOKROS LAJOS ,,A GYOGYITAS REFORMJA”-ROL CIMU
ELKEPZELESEIHEZ

A magyar egészségligyi rendszer legnagyobb problémajaként emliti Bokros Lajos,
hogy "az egyén 4&ltal elnyerhet6 szolgaltatdsok szinvonala és az altala vallalt
kozterhek mértéke kozott semmiféle kapcsolat nincs, ami egyfeldl alddssa a szoban
forgo kozterhek fizetésének készségét, masrészt a gydgyitod intézményeket az allami
koltségvetési forrasokért vivott biirokratikus harcban, nem pedig a fogyasztok
kegyeiért vivott versenyben teszi érdekeltté". A kinalati oldalon koltségrobbanas
tapasztalhatd, mig a keresleti oldalon ,korlatlan” igény van a megfeleld
egészségligyi szolgaltatasokra. Ennek koszonhetden egyszerre van jelen hiany és
pazarldas a rendszerben, illetve olyan nemkivdnatos jelenségekkel kell
szembenézniink, mint a sorbaallas vagy halapénz.

Bokros Lajos szerint a megoldast az "6ngondoskodas, illetve a szolidaritds finom
egyensulyanak kialakitdsaban" latja, nem pedig a szolgaltatdi oldal teljes
maganositasdban. Ugy véli, hogy a f6 tennivalé a fogyasztokért vivott verseny
feltételeinek megteremtése, ami els6sorban tobbcsatornds finanszirozasi rendszer
kialakitasaval érhetd el. A piacelvii maganbiztositok miikodtetése mellett szall sikra,
melyekbe a munkavallaloknak kotelez6 lenne belépniiik. A jelenleginél alacsonyabb
munkaltatdi jarulékok egy allami alapba kertilnének, s ez az allami biztositd csak az
alapszolgaltatasokra nytjtana fedezetet (azt is csak részben). Szerinte csak a piacelv(i
maganbiztositok mikodése mellett kényszerithetd az 4llami betegbiztositd
hatékonyabb gazdalkodasra. A jaro- és fekvlbeteg-ellatdsi szolgaltatasok
koltségeinek novekv6 hanyadat a maganbiztositok fedeznék. Bokros szerint fontos
lenne a maganbiztositok nagyfokt szerzddési szabadsiga a gyogyitd intézmények
felé, ez ugyanis erds versenyre kényszeritené a szolgaltatd intézményeket, melyek
tulajdonformadja igy mar nem lényeges kérdés.

Ez a rendszer kelld forrast biztosit a megfeleld szinvonalon m(ikddé szolgaltatoknak,
hogy versenyképes fizetést biztositsanak dolgozoiknak, akik emiatt elfeledhetik a
kozalkalmazotti 1étet. A szolidaritds elve is jobban érvényesiil ebben a rendszerben,
véli Bokros Lajos, ugyanis a gyermekek, a didkok és a munkanélkiiliek jarulékat a
kozponti koltségvetés fizetné, a nyugdijasokét viszont sajat maguk.

Mint azt mar korabban emlitettiik, abban elvileg konszenzus latszik, hogy az
egészségligyi ellatas hatékonysdganak és mindségének javitdsa érdekében atfogo
reformra van sziikség. Ez azt jelenti, hogy a reform kiterjed az egészségpolitikdra, a
tulajdonviszonyokra, a finanszirozasra, a menedzsmentre, a szolgaltatasi struktarara,
a betegjogokra, a szakképzésre. Ezzel szemben az eddigi gyakorlat és ugyanigy
Bokros Lajos javaslatai is, csak egy-egy elemre koncentrdlnak, s a tervezett
valtoztatasoktdl vart hatas feltételezésekor nem veszik figyelembe, hogy a rendszer
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mas elemeiben sziikséges valtozasoknak hidnya megakadalyozhatja az eredetileg
vart pozitiv hatasok kibontakozasat.

Az egészségiigyi jarulékrendszer reformjanak gondolata tobbszor felmeriilt, de eddig
még nem valdsult meg. Szamos hosszu tava folyamat ellenére — az aktiv és inaktiv
népesség aranyanak valtozdsa, a megvaltozott foglalkoztatdsi viszonyok, az
egészségligyi ellatasra valo jogosultsag kiterjesztése az egész lakossagra - az elmult
években csak az kapott figyelmet, hogy a jarulékterhek magasak, de az
egészségpolitika azzal nem foglalkozott, miként és milyen mértékben viselik a
tarsadalom egyes csoportjai az egészségligyi rendszer miikodtetésének terheit. Pedig
a forrasteremtés eltorzult', a terhek igazsagtalanul oszlanak meg a tarsadalom egyes
csoportjai kozott.

A Bokros Lajos altal javasolt versenyzé biztositéi modell igen hasonlatos a mtkodd
holland rendszerhez (lasd mellékletet). A kérdés az, hogy ebben a rendszerben
megteremthetOk-e azok a feltételek, amelyek biztositjadk, hogy a verseny valdban a
hatékonysag novelését szolgdlja. Ennek a rendszernek remélt elénye, hogy nagyobb
valasztasi lehetdséget biztosit, a fogyasztdi igények megfelelébben elégithetdek ki,
illetve 0sztonzi az innovaciokat.

Hollandia (forras: Medinfo)

A holland egészségiigyi rendszer sajatossdga, hogy magdnkézben levd intézményekre épiil, emellett szabilyozdsa
kozosségi érdekeket szolgdl. A korminy felel0s az egészségiigyért és annak pénziigyi ellendrzéséért. Irdnyito
szerepet jdtszik a tervezés, finanszirozds, biztositds, a bértarifik, az drak és a dijazdsok terén.

Az dllam szerepe kordbban a magas szinvonalui, dtfogd egészségiigy elbfeltételeinek megteremtésére szoritkozott.
A legutdbbi két évtized folyamdn bekdvetkezett koltségrobbands reformok bevezetését tette sziikségessé. A
kormdny dltal kijelolt uin. Dekker-bizottsdg 1987-ben adta kozre jelentését, majd a kilencvenes évek elején késziil
el a Simons-terv, amelynek bevezetésével 1ij egészségiigyi elldtdsi rendszer kinlakitdsa felé tettek 1épést. A f0 cél
az, hogy minden lakos megfeleld elldtdisban részesiiljon (biztositdsi csomag bevezetése mindenki szdmdra).
Tovdbbi cél a hatékonysdg novelése az elldtds valamennyi szintjének egyiittmiikodése mellett.

A holland egészségiigyben az eddigi torekvések azt mutatjik, hogy a radikdlis reformok nem hajthaték végre. Az
1994-ben megalakult 1ij kormanyzat évatosabb (folyamatos) reformlépéseket tervez a mindségjavitis érdekében.

Jelenleg az egészségiigyi intézmények 88%-a magdn-, ill. kozhasznu fenntarték kezén van. A maradék rész
kommundlis szervekhez tartozik. A nyereségorientdltsdg torvényileg kizdrt.

A szolgaltatdsi rendszert alkoto lényeges elemek a kévetkezok: a kozegészségiigyi elldtds, amelyet a helyi hatdsdgi
szervek gyakorolnak, az egészségiigyi alapelldtds, amely az ambuldns szolgdltatdsokra, igy a csalddi orvosokra, a
hdzi apolasra tamaszkodik. A mdsodlagos egészségiiqyi elldtds a szakorvosokat és a fekvdbeteg-elldto intézeteket,
a harmadlagos elldtds pedig az dpoldotthonokat, rehabilitdcios intézeteket foglalja magdban.

A korhdz évente kétszer targyal a biztositékkal. Megdllapodnak az évi szolgdltatdsokrdl a kévetkezd mérdszdmok
szerint:

- felvett betegek szama,
- dpoldsi napok szdma,
- egynapos dpoldsok szdma,

' A legnagyobb torzit6 ,.er6” a fekete vagy sziirke gazdasag
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- rendeldintézeti szolgaltatdsok szdma.

Nyereségorientdlt kérhdzak mitkodését nem engedélyezik. 1994-ben a GDP 8,8 %-dt kiltotték az egészségiigyre.
A 15 millié lakos egészségiigyi elldtdsiban tobb mint 560 ezer dolgozdt foglalkoztatnak, ez a hollandiai
munkahelyek 10 %-a. Az egészségiigy koltségeinek kb. 10 %-it az dllam, 80 Y%-dt a biztositdsi jarulékok és tobb
mint 9 %-dt a betegek hozzdjiruldsai fedezik. Az dllamnak mégis érdeke a koltségek fékezése, mert a
betegpénztiraknak és a magin-biztositéknak fizetendd jarulékok végiil is a bérkoltségeket emelik, ez pedig
veszélyezteti az orszdg versenyképességét.

A biztositdsi rendszer hdrom fontos eleme a kiilonleges egészségiigyi koltségekrdl szolo torvény (AWBZ), az
egészségbiztositisi alaprol szol6 torvény és a magdnbiztositisra vonatkozo szabdlyozds.

Kiilonbséget tesznek népbiztositds és munkavdllaldi biztositds kozott, az el6bbiben minden dllampolgdr biztositva
van, az utébbiban minden munkavadllalé a segélyezésben részesiild személyeken kiviil.

Hollandidban 29 nagy betegbiztosité miikodik. A biztositds minden olyan munkavdllaldra nézve kotelezd, akinek
jovedelme egy évente meghatdrozott Osszeg alatt van. A jarulék mértéke a jovedelem 6,35%-a. 1991 dta a
biztositottak egy nomindlis (fix) jarulékot is fizetnek. Kotelezd biztositdsban részesiilnek tovdbbd a szocidlis
segélyezettek. Biztositottak a nem keresd csalddtagok is. Jelenleg a lakossdg 61%-a tartozik a kitelezd biztositdsi
torvény hatalya ald. A betegpénztiri biztositottak kiilonbozé szolgaltatisokra jogosultak. A legfontosabb a
hdziorvosi elldtds, a szakorvosi elldtds (pszichidtriai kivételével, mert az a népbiztositisba tartozik), a fogorvosi
elldtds egy része, a korhdzi elldtds az elsé 365 napig (a tobbi népbiztositds). Néhdny esetben Onrészesedést kell
fizetni.

A kbtelezd biztositdson kiviil magdn betegbiztositds is létezik, amellyel a biztositottak 39%-a rendelkezik. 52
maganbiztosité tdrsasig miikodik. Ezekre vannak utalva az ondlld foglalkozdsuak és azok a mumkavallalok,
akiknek jovedelme meghaladja a kitelezd biztositdsi hatdrt. A jarulék dltaldban egy nomindlis 0sszeg, amely a
biztositdk és a szolgdltatds terjedelme szerint vdltozik. A biztositott anyagi és csalddi helyzetének megfelelGen
tobb biztositdsi csomag koziil vilaszthat.

A gyakorlat eddig azt mutatta, hogy sokkal erdsebb az 0sztonzés arra, hogy a
biztositok a jo kockazatért versenyezzenek, igy pedig mind a hatékonysag, mind az
esély-egyenldség elve sériil. A kockdzat alapjan megallapitott biztositdsi dij
degressziv, egyenlOtlenségekhez vezet: az alacsony jovedelmiek, akik altalaban
rosszabb egészségi allapotiiak csak alacsonyabb mindségli csomagra lesznek
jogosultak (vagy esetleg kikeriilnek a biztositdsbdl hosszabb tavon). Nem
elhanyagoland6 szempont a centralizalt modellekhez képest magasabb miikodési
koltségek terhe sem. Hosszt tavon a maganbiztositok komoly befolydssal lehetnek a
szabdlyozasokra (profitérdekeik nem fognak egybe csengeni az esélyegyenldség vagy
az allokativ hatékonysag céljaival). A versenyzd biztositéi modell az egyéni
fogyasztoi igényeket allitja kozéppontba az esély-egyenldség rovasara.

Sokan hivei annak, hogy az egészségiigyi ellatdsok finanszirozdsa megmaradjon a
tarsadalombiztositasi keretek kozott, de a hajtsak végre a szervezet teriileti
felbontdsat. A decentralizdcié sordn régiénként egy méreteiben kisebb,
attekinthetobb tarsadalombiztositasi szervezetek alakulna ki, amelyek azonban nem
versenyeznének egymassal. Ez a megoldas viszonylag erés adminisztrativ kontrollt,
ugyanakkor rugalmasabb miikodést kinal.

A centralizalt biztositd és a regiondlis biztositok esetén a kritikus kérdés az, hogy
milyen eszkozokkel érhetd el, hogy a biztosito monopol helyzetét hatékony vasarloi
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szerep érvényesitésére hasznalja. A f6 eszkozt a menedzsment 0sztonzése jelentheti
(pl. megfeleld szerzédések). Ugyanezen eszkozok alkalmazhatok a regiondlis
biztositok esetén is, amelyek elvileg alkalmasabbak lehetnek az esély-egyenldség és a
helyi igények kielégitése terén az er6forrasok elosztasakor. A centralizalt biztosito
elénye, az alacsonyabb mtikodési koltség.

A Dbiztositasi rendszer kialakitdsdnak harom valasztasi lehetéségét mutatja be a
kovetkezo abra (Kornai 2001)'2:

3. dbra

1. alternativa

A finanszirozas és az
ellatas integracidja

A finanszirozas és az
ellatas szétvalasztasa

2. alternativa

Centralizalt vagy
decentralizalt
tarsadalombiztositd

Tarsadalombiztositas és
maganbiztositok
versenye

3. alternativa

Alapveto ellatas:
tarsadalombiztositas
Kiegészitd ellatas: allami
¢és maganbiztositok

Alapvet6- és kiegészitd
biztositas: allami és
maganbiztositok
versenye

versenve

A Bokros Lajos altal elérni kivant szolgaltatdi verseny, mint fontos hatékonysagi
eszkoz, gyakorlatilag barmelyik biztositdsi modell esetén megvaldsithato
(centralizalt, regionalis, magan biztositd). A kérdés az, hogy a finanszirozo hogyan
Osztonzi a szolgaltatokat a versenyre. Mint mar emlitettiik, a versenyzd biztositok
esetében a jo kockdzatért folyd verseny egyszerlibb modja lehet a profit-
maximalizalasnak, mig a centralizalt és regiondlis biztositok esetében hidnyozhat az
0sztonzd a vasarloi szerep érvényesitésére. (Ugyanakkor - mivel az egészségiigyben
folyd verseny tobbnyire nem arverseny, hanem a modern technologia, specialistak
alkalmazdasdban bontakozik ki - a verseny akar ronthatja a hatékonysagot, a kiadasok
novekedésével és folosleges, parhuzamos kapacitasok létrehozasaval.) Mindhdrom
megolddsnak megvannak a maga el6nyei és hatranyai egyarant, igy a modellek
kozotti valasztas elsésorban nem szakmai, hanem politikai kérdés, illetve fiigg az
intézményi érdekektdl. A centralizdlt biztositdi megoldas az OEP szerepét, a
regionadlis biztositéi megoldds a jelenlegi megyei pénztarakat, mig a versenyzdi

12 az eredeti forrasban (Kornai 2001) négy alternativa szerepel, de mondanivalonk szempontjabol itt csak az elsd
harom bemutatasat talaltuk indokoltnak
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biztositd elsGsorban az tizleti biztositok, tovabba a mogottiik allé szakértdi korok
érdekeit erdsitené.

Az atalakitds mindenképpen kell6 koriiltekintést €s fokozatossagot igényel. Az 1992-
es cseh probalkozas kudarca is azt példdzza, hogy nem szabad kell§ el6készités és
atmenet nélkiil gyors és radikdlis valtoztatdsokat végrehajtani. Csehorszagban révid
id6 alatt megszaporodtak a maganbiztositok, melyek egy jelentds része ugyanilyen
rovid id6 alatt tonkrement, s ezért erdteljes konszolidacios hulldm zajlott le. A
legnagyobb hiba talan az volt, hogy nem alakitottdk ki az allam 1j szerepkorét és
nem biztositottak elegend6 id6t a felkésziilésre. (Benedict 2000.)

A szolgéltatdi oldal privatizaciojaval kapcsolatban Bokros ,nagyvonaltian” csak
ennyit mond: , Nem igazadn lényeges, hogy ... kinek a tulajdondban vannak.
Lehetnek allamiak, oOnkormdanyzatiak, egyhaziak, alapitvanyiak, magantokés
jellegtiek — virdgozzék minden virdg.” Taldn igaza is van, azonban mindenképpen
sziikséges a megfteleld, kovetkezetes allami szabdalyozas.

Jelenleg a magyar egészségiigy még mindig meghatdrozo jellemzdje a dudlis
struktara (Orosz, 2001): a hivatalos allami egészségiigy mellett és annak
intézményrendszerén beliil 1étezik egy féllegdlis, halapénzen alapulé maganszektor.
Kivanatos lenne ennek folyamatnak a torvényes keretek kozé szoritasa.

A privatizacié tdmogatoi az ideoldgiai érveik mellett a hatékonysag (és a mindség)
novelését, illetve a tékebevonds lehetdségét szoktak hangoztatni. Magyarorszagon
eddig vagy a kormdanyzati kezdeményezésen alapuld privatizacio (pl. haziorvosok)
miatt, vagy egyes ellatasi teriiletek sajatos finanszirozasi feltételeit kihasznalva jottek
létre egészségiigyi vallalkozasok. Oket mind a kotelezé egészségbiztositas
finanszirozza. Néhany adat:

A vallalkozasok €s a non-profit szektor részesedése a gyogyito-megel6z6 kasszabol,
1995 és 2002 kozott 7,95%-rdl 18,53%-ra nétt. Ugyanezen idOszak alatt, a vallalkozoi
finanszirozds Osszege (szintén a gyogyité-megel6z4 kasszabdl) 12,6 millidrd forintrol
78,6 milliardra nott.

3. tablazat: Bizonyos gyogyito-megel6zd ellatasok 2001. évi kiaddsainak megoszlasa
a maganszolgaltatok tipusai szerint (forras: ESZCSM)

Az ellatas tipusa Non-profit (%) Vallalkozas (%)
Haziorvosi ellatas 0,41 81,44
Fogészati ellatas 2,20 57,61
Miuvese kezelés 0,18 88,11

CT, MRI

(képalkoto diagnosztika) 0,60 35,83
Otthoni szakapolés 10,82 82,00
Betegszallitas 1,59 30,85
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A jaré- és fekvibeteg-ellatasra vonatkozolag csak 1999-es adat talaltunk, mely szerint
a jarobeteg-ellatasban a kifizetések 3,5 %-at, a fekvObeteg-ellatasban pedig 2,1 %-at
kapjak maganvallalkozasok. (OEP)

Emellett megjelentek a kozvetleniil a betegek altal finanszirozott egészségligyi
maganszolgaltatok is, de jelentdségiik jelenleg még elhanyagolhatd, hiszen csak egy
igen szlk tarsadalmi réteg ,engedheti meg magdnak”, hogy ilyen jellegli
szolgaltatdsokat vegyen igénybe. Jelentds mértéki a korhazi ellatast kiszolgalo
kereskedelmi-szolgaltatd tevékenységek kiszerzodése (outsourcing): pl. konyha,
mosoda, takaritds. Sajnos ezekrdl a vallalkozdsokrol nem 4llnak rendelkezésre
adatok. Azt azonban meg kell jegyezniink, hogy mig a kiszerz6dés elonye elvileg a
hatékonyabb miikodtetés lenne, addig a magyar kérhazak forrashianyuk csokkentése
miatt valasztottak ezt az utat.

A kozj6, az életmindség szempontjabol alapvetd teriileteken, igy az egészségi
allapotra hato teriileteken az allam aktiv szerepvallaldsara lenne sziikség. Az allam
mindenekelStt a jovedelmi egyenlStlenségek csokkentése, az iskoldzottsagi szint
emelése, a kornyezeti karok csOkkentése és az egészségligyi rendszer fejlesztése
révén lenne képes elsGdlegesen befolydst gyakorolni. Az elmult évtizedek soran
itthon ennek éppen az ellenkezdjét tapasztalhattuk.

Az egészségpolitikanak, még pontosabban a politikdnak a kovetkezd alapvetd
kérdéseket kell megvalaszolnia:

«  Milyen legyen a koz- és a maganfinanszirozas aranya az egészségiligyben?

« A kozfinanszirozason beliil pedig mik a prioritdsok az egészségiigy és az
egyéb célokkal (mas dgazatok) kapcsolatban?

Az egészségligy rovid tavu konszoliddciojahoz és a hosszu tavi modernizacidhoz
sziikséges lenne az, hogy az egészségiigyre forditott kozkiaddsok novekedési titeme
legaldbb a GDP novekedési titemét meghaladja.

Kérdés, hogy az egészségligyi kiadasok rohamos novekedésének megakadalyozasara
kizarolag a kiaddsok allami finanszirozasa, illetve a fiskalis nyomads nyujthat-e
megoldast. A tapasztalatok azt mutatjdk, hogy az tin. menedzselt ellato szervezetek!®
képesek lefékezni ezeket a folyamatokat, mert egyidejlileg teszik érdekeltté a beteget,
a szolgaltatot és a biztositot a koltségek csokkentésében, integraljdk a biztositast és a
szolgaltatast. Mint minden ujitast, ezen menedzselt szolgaltatasi formak terjedését és
muikodését is élénk vita Ovezi. A legnagyobb félelem veliik kapcsolatban az, hogy
kizardlag a koltségcsokkentés motivalja Oket miikodésiik sordn, ami a betegellatas
mindségének romldsat okozhatja. Ez elvileg kikiiszobolhetd az egyes ellatd
szervezetek versenyeztetésével, ami egyarant készteti ket a koltségcsokkentésre és a
betegek lehetd legjobb ellatasara.

" pl. USA, Nagy-Britannia, Hollandia
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Kozel 6t esztend6vel ezel6tt, ehhez hasonld megoldasi mdd kertilt kialakitasra itthon
is. Egyelére még mindig csak kisérleti jelleggel miikodik és hidnyzik a ,verseny”
eleme a miikodési feltételek koziil. Az Iranyitott Betegellatasi Modell f6bb jellemzdit
és lehetOségeit az aldbbiakban ismertetjiik, roviden (forrds OEP munkatarsai).

Iranyitott Betegellatas - Egy lehetséges alternativa

Az 1999-ben inditott Iranyitott Betegelldtdsi Modellkisérlet keretében jelenleg tobb mint eqymillio™ dllampolgdr
egészségiigyi elldtdsat un. elldtdsszervezok menedzselik. Az elldtisszervez6hoz tartozo lakossigot a résztvevd
hdziorvosokhoz tartozo lakossdg jelenti. Ebben a rendszerben az ellitdsszervezd'®a beteguit optimalizildsdval,
ellatdsi protokollok kialakitdsdval és alkalmazdsdval, illetve prevencids és gondozdsi tevékenységek folytatisdval
probdl meg megtakaritasokat's elérni az elldtando populdciora, korrigdltan szdmitott, OEP dltal folydsitott
fejkvotabol. A megtakaritdst!” visszaforgatjik az elldtérendszerbe 1igy, hogy érdekeltséget teremtsenek mind az
ellatdsszervez6, mind a szolgdltaték szamdra. A jelenleg hét miik6dd elldtisszervezd mindegyike nyereséges (a
megtakaritds dtlagos mértéke 7 szdzalék koriil alakul).

A modell alapvetden arra a logikdra és dsztonzore épiil, hogy a betegek elldtdsa a lehetd legalacsonyabb szinten
torténjen az elldtérendszer hierarchidjdban. A megtakaritis elsésorban itt érhetd el, illetve a hdziorvosi és
szakrendeldi szinten keletkezd gyogyszer, diagnosztikai és labor koltségek visszafogdsdval. A fejkvdta alapii
finanszirozids elénye, hogy a sziikségletekhez és nem a kapacitdsokhoz igazodik a kifizetés, valamint jelentds
Osztonzést gyakorol a hatékonysdg novelésére.

Ugyanakkor a mindség rovdsdra is mehet a kiltségek megtakaritisa ha a betegek nem kapjik meg a megfeleld
elldtdst. Ez viszont kikiiszobolhetd megfeleld mindségiigyi kontroll alkalmazdsdval, illetve a rendszer hosszii tdvii
miikodtetésével, hiszen ebben az esetben a szolgdltatisszervezd nem érdekelt a problémdk ,szényeg ald
soprésében”, mivel az csak rovid tdvon jelent koltségmegtakaritdst.

Az iranyitott betegellatds a kvazi piaci megolddsok egyike. Elénye, hogy jol
illeszthet6 a jelenleg mikodd egészségiigyi ellatorendszerre, tehat nincs sziikség
azonnali drasztikus valtoztatdsokra, igy kisebb ellendllasba {itkozne az
egészségpolitikai dontéshozd. Nem igényel nagy Osszegli potlolagos forrasokat.
Eszkozrendszere folyamatosan bdvithetd, alakithato, akar a tobb biztositds
megoldadsok kezdd 1épcsdfokava is valhat. Azonban ez is egy lehetdség csupan,
amellyel éIni és visszaélni egyarant lehet'®.

4 Az idei esztend6 soran ezt a 1étszamot két milliéra kivanjak emelni.

15 Egészségiigyi szolgaltato kell legyen (vallalkozas, haziorvosi csoport, korhaz)

' a kisérletbe bevont szolgaltatasi teriiletek: haziorvosi ellatas, fogaszati ellatas, jarobeteg-ellatas, fekvObeteg-
ellatas (kivéve a tételesen finanszirozott nagyértékii beavatkozasok), CT és MRI vizsgalatok, miivese ellatas,
hazi apolas, gyogyszer, gyogyaszati segédeszkodz, gyogyfiirdo ellatas.

17 Az esetleges veszteséges mitkodés kockazatat az OEP viseli, szankci6 nincs.

'8 Jelen tanulmany megjelenésével egy idSben bocsétotta vitara a kormanyzat az egészségiigyi reformmal

kapcsolatos elképzeléseit, melynek gerincét az eldbb ismertetett koncepcio alkotja. A reformelképzelések
részleteit azonban nem ismerte a szerzo.
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