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KORNAI JÁNOS 

A puha költségvetési korlát szindrómája 
a kórházi szektorban 

A kutatások eddig fõképpen azt vizsgálták, hogyan jelenik meg a puha költségvetési 
korlát szindrómája a vállalati szférában és a hitelrendszerben. A jelen cikk a kórházi 
szektorra összpontosítja a figyelmet. Leírja az események öt fõszereplõjének, a be
tegnek, az orvosnak, a kórházigazgatónak, a politikusnak és a kórház tulajdonosá
nak motivációit és magatartásuk ellentmondásos jellegét. A motivációk magyaráz
zák, miért olyan erõteljes a túlköltési hajlam és a költségvetési korlát felpuhulásának 
tendenciája. A döntési és finanszírozási folyamatok minden szintjén felfelé hárítják a 
túlköltés és eladósodás terheit. A cikk kitér a különbözõ tulajdonformák (állami, 
nonprofit és forprofit nem állami tulajdonformák) és a puha költségvetési korlát szind
rómájának kapcsolatára. Végül normatív szempontból vizsgálja a jelenséget: melyek 
a költségvetési korlát megkeményítésének kedvezõ és kedvezõtlen következményei, 
és hogyan tükrözõdnek a normatív dilemmák az események résztvevõinek tudatá
ban.* 
Journal of Economic Literature (JEL) kód: G28, G33, H77, H118, I33. 

Tanulmányom a puha költségvetési korlát (PKK) elméletét és fogalomrendszerét alkal
mazza a kórházi szektorra.1 Az írás elsõ részében csak az állami tulajdonban lévõ kórhá
zakkal foglalkozom, de késõbb rátérek a tulajdonviszonyok problémájára is. 

A szervezetnek az a csoportja, amelyet a továbbiakban „kórházi szektornak” nevezek, 
tulajdonképpen nemcsak a fõként fekvõ betegekkel foglalkozó kórházakat foglalja magá
ban, hanem az önálló szervezetként mûködõ járóbeteg-szakrendeléseket, valamint a di
agnosztikai és ápolási szervezeteket is. A fogalmazás rövidsége kedvéért nevezem vala
mennyi idetartozó szervezetet kórháznak. 

* Elhangzott 2008. október 4-én a Budapesti Corvinus Egyetem jubileumi tudományos konferenciáján. 
A tanulmányban használt magyar adatok összegyûjtésében és feldolgozásában szorosan együttmûködtem 
Dózsa Csabával, akinek szakértelme és tájékozottsága igen sok segítséget adott a magyarországi helyzet 
problémáinak megértéséhez. Az õ irányításával folyt a magyar adatok gyûjtése, amelyben elsõsorban Malbaski 
Nikoletta mûködött közre. Hálás vagyok körültekintõ és alapos munkájukért és tartalmas javaslataikért. Sok 
figyelemreméltó tanácsot kaptam egykori tanítványomtól és szerzõtársamtól, Karen Eggleston professzor
tól. Köszönöm Dániel Zsuzsa, Forgács Péter,Terje P. Hagen, Kincses Gyula, Lipták Mária, Makár Melin
da, Mihalicza Péter és Trond Tjerbo értékes támogatását. Nagy Eszter, akárcsak korábbi munkáimban, most 
is fáradhatatlanul segített az irodalom gyûjtésében és a tanulmány szerkesztésében. Köszönöm a támogatást, 
amelyet a Collegium Budapesttõl és a Közép-európai Egyetemtõl kaptam kutatómunkámhoz. 

1 Az elmélet kiindulópontjai a Kornai [1978] tanulmányban és A hiány címû könyvben (Kornai [1980] 
315–338. o.) jelentek meg elõször. Azóta sok szerzõ kapcsolódott be a téma kutatásába. A puha költségve
tési korlát fõ elméleti gondolatainak és a kutatás elágazásainak friss áttekintése a Kornai–Maskin–Roland 
[2004) tanulmányban található. 

Kornai János a Harvard University és a Collegium Budapest emeritus professzora, a Közép-európai 
Egyetem (CEU) kutató professzora. 
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A tanulmány több helyen hivatkozik a magyar tapasztalatra. Ugyanakkor már elöljáró
ban hangsúlyozom: témám nem a magyar helyzet részletes elemzése; mondanivalóm 
általánosabb jellegû. A puha költségvetési korlát jelensége nem csak a magyarországi 
kórházi szektorban fordul elõ. Nem csak szocialista rendszerben vagy a posztszocialista 
átalakulás idején találkozunk vele, a szocializmus maradványaként. Szükségképpen meg
jelenik mindenütt; ott is, ahol korábban és most is kapitalista piacgazdaság alkotja a 
kórházi szektor környezetét. 

A következõ kérdésre keresem a választ. Miért ennyire általános a puha költségvetési 
korlát szindrómája ebben a szektorban? Mielõtt elkezdeném a válaszom kifejtését, szem
be kívánok nézni egy, a témaválasztással szemben felhozható érvvel. A tanulmány pub
likálása elõtti vitákban többen is nekem szegezték a kérdést: van-e értelme annak, hogy 
éppen a kórházi szektorban vizsgálom a puha költségvetési korlát szindrómáját? A világ
gazdaságot megrengetõ események zajlanak le: száz- és ezermilliárdos „bailout” akció
kat hajtanak végre különbözõ államok és nemzetközi szervezetek. A „költségvetési kor
lát felpuhulása” áthatja a nemzetközi pénzügyi rendszert és a vállalatok százezreinek 
világát. Ehhez képest, bármelyik országra tekintsünk is, a kórházi szektor a makrogazda
ságnak csupán igen vékony szelete. 

Ez tagadhatatlanul igaz. Mégis bízom abban, hogy e szûk (bár aránylag kis mérete 
ellenére is életbevágóan fontos) szektor elemzése fontos általános tanulsággal szolgál. 
Egy-egy kórház bezárása vagy kimentése nem világgazdasági esemény – de ennek kap
csán megjelenik azoknak a problémáknak a számottevõ része, amelyekkel a kórházi szektor 
határain túl is találkozunk. Sõt, egyik-másik vetületében itt még élesebben rajzolódik ki 
az események szereplõinek motivációja, magatartása, cselekményeik erkölcsi és anyagi 
következményei. 

A tipikus eseménysorozat 

A kórházak egy része pénzügyileg elfogadhatóan mûködik. Másik részükben hosszabb 
idõn át a bevételek nem fedezik a kiadásokat. Emiatt kénytelenek hitelt felvenni, vagy 
egyszerûen nem fizetnek a szállítóiknak, azaz hitelezésre kényszerítik õket. Az adósság 
mind inkább felhalmozódik, s végül az adósságállomány válságos méretûre nõ. Az adós
ság oly nagyra duzzadhat, hogy a szervezet – ha történetesen az üzleti szférában mûköd
ne – jogi értelemben csõdbe kerülne, és a bíróság csõdbiztost nevezne ki. 

Az 1. ábrán mutatjuk be az események sorozatát. Milyen alternatív állapotokba juthat 
el a pénzügyi válságba került szervezet? A logikai kifejtés érdekében négy tiszta esetet 
különböztetünk meg. A valóságban persze az esetek némiképpen keveredhetnek egymás
sal. 

Nem ismételjük el azt, ami az 1. ábrán olvasható. Kórházakról lévén szó, illik ide, 
metaforaképpen, az orvosi szóhasználat. A szervezetet súlyos betegség sújtja. Négyféle 
kimenetel képzelhetõ el a következõ idõszakban. 

a) A betegség továbbra is fennáll. 
b) A betegséget legyõzték. 
c) A beteg elsõsegélyben, sürgõsségi kezelésben részesült és életben tartják – miköz

ben a betegség tüneteit kiváltó okok fennmaradtak. 
d) A beteg meghalt. Az orvosi szakma és a gazdasági élet ugyanazt a szót használja: 

bekövetkezett az exit – a szervezet megszûnt. 
Témánk szempontjából kulcskérdés: a kórház mennyire számíthat a c) kimenetelre, a 

kimentésre, elterjedt angol kifejezéssel: a bailoutra? Mit hisz errõl? Ha nagy bajba kerül, 
kihúzzák-e a csávából? 
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Ezzel kapcsolatban sok a félreértés a „puha költségvetési korlát” fogalmának tartalma
körül. Itt most jó alkalom kínálkozik a félreértések eloszlatásra.

Van, aki azt hiszi: ha egy szervezetet (például egy vállalatot, bankot vagy kórházat) a
pénzügyi bajokból kimentenek, akkor ez egymagában is a költségvetési korlát puhaságá-
nak megnyilvánulása. Ez téves értelmezés.

A puha költségvetési korlát szindrómájának fogalmával nem egyszeri eseményre uta-
lunk. (Ellentétben egy kimentési akcióval, amely eseménynek minõsül.). A puha költ-
ségvetési korlát nem „esemény”, hanem egy mentális jelenség. A döntéshozó fejében,
gondolkodásában, felfogásában van jelen. Sajátos várakozás (expectation). Az én költ-
ségvetési korlátom akkor puha, ha én (jogosan vagy akár tévesen) arra számítok: ha
netán bajba kerülnék, biztos kimentenek. Ehhez a várakozáshoz igazítom a cselekménye-
imet. Ez tehát egy hit vagy reménykedés (angolul: belief), amely nagy hatással van
döntéseimre, viselkedésemre, cselekményeimre.

Minél gyakoribb a bailout, a kimentés a környezetemben, annál inkább számítok rá én
is. (Itt tehát nem egyetlen kimentési eseményrõl van szó, hanem sokról, amelyek tapasz-
talatait magamban feldolgoztam, és amelyek alapján kialakítom a várakozásaimat.) Ám
lehet más okom is arra, hogy kimentésre számítsak. Például monopolhelyzetben vagyok,
tevékenységem nélkülözhetetlen, és ezért biztos vagyok abban, hogy nem hagynak cser-
ben. Vagy kimentésre számítok, mert jók a politikai – vagy esetleg politikától függetle-
nül – a baráti-haveri összeköttetéseim azokhoz, akik a kimentéshez szükséges pénz felett
rendelkeznek.

Öngerjesztõ folyamattal állunk itt szemben. Ha sokan számítanak a kimentésre, és a
számítás beválik, és valóban sokszor kimentik a bajba jutott szervezetet, akkor még

1. ábra
A pénzügyi bajba került kórház sorsának elágazásai

* HBCs = homogén betegségcsoport – így nevezi a magyarországi szaknyelv az Országos Egészségbiz-
tosítási Pénztár és a kórház közötti elszámolás alapjául szolgáló pontszámok mértékegységét.
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többen fognak számítani rá. Egy-egy kimentés után sok szervezetnél minden kezdõdik 
elölrõl, abban a tudatban, hogy majd csak megint kimentik. 

A másik félreértés abból adódik, hogy gyakran úgy használják a „puha–kemény” jel
zõpárt, mintha csak két tiszta eset létezne: a költségvetési korlát vagy puha, vagy ke
mény. A valóságban a puhaságnak–keménységnek fokozatai vannak; sok a közbeesõ 
lépcsõ a végletesen puha és a végletesen kemény állapot között. A kimentésre vonatkozó 
várakozást felfoghatjuk a szervezet döntéshozóiban kialakult szubjektív valószínûség
ként. Mennyire tartják valószínûnek, hogy a kimentés bekövetkezik. Ez a mutatószám 0 
és 1 között tetszõleges értéket vehet fel. 

Lássunk néhány szemléltetõ példát a magyar gyakorlatból a súlyos eladósodás és a 
kimentés elõfordulásának gyakoriságára!2 Az 1–3. táblázat adatai átfogják az úgyneve
zett közfinanszírozott (azaz az Országos Egészségbiztosítási Pénztár által finanszírozott) 
aktív fekvõbeteg-szakellátó intézményeket.3 

Az 1. táblázat összeállításakor a következõ kritériumot alkalmaztuk: a kórház „pénz
ügyi bajban van”, ha a lejárt adósságainak állománya szállítóival szemben az év végén 
meghaladta a kórház évi kiadásainak 3 százalékát.4 A táblázat világosan jelzi, milyen 
nagy a szorult pénzügyi helyzetben lévõ kórházak részaránya. A legtöbb évben minden 
negyedik-ötödik kórház súlyos pénzügyi nehézséggel küszködött; 2006-ban még ennél is 
magasabb, 40 százalék volt a részarányuk. 

Nyomon követtük azt a 42 egységet, amely 2002-ben, az év közepén pénzügyi bajban 
volt.5 A 2. táblázat a) oszlopából kiderül: a 42-es csoport elég nagy része már korábban 
is bajban volt, és – a pénzügyi válság leküzdésére tett erõfeszítések és kimentési akciók 
ellenére – kritikus állapotban maradt. 

Külön is felhívom a figyelmet az oszlop zárójeles adataira. Ezek a számok olyan ki
mentési akciókat tükröznek, amelyek ugyan segítséget adtak a bajba jutott kórháznak, ám 
ahhoz nem voltak elégségesek, hogy az adósságállományt a kritikus érték alá szorítsák. 

A b) oszlop az eseménysorozat kedvezõ fejleményeit tükrözi: belsõ erõkkel sikerült az 
adósságállományt a kritikus érték alá szorítani.6 

A c) oszlop mutatja be a mentõakciókat. Ha összeadjuk egy-egy évre vonatkozóan a c) 
oszlopban szereplõ adatot és az a) oszlopban szereplõ zárójeles adatot, akkor megtudjuk, 
hogy egy-egy évben hány – teljes vagy részleges, kimentéssel járó, vagy a bajt csak 

2 A jelen tanulmányt megelõzõ kutatás keretében megkezdõdött a magyar kórházak pénzügyi és egyéb 
mûködési adatait sok évre visszamenõleg magában foglaló adatbázis kiépítése. Dózsa Csaba és munkatársai 
folytatják az adatbázis bõvítését, és az adatokból kiindulva további elemzéseket készítenek majd a kórházi 
szektor gazdasági és irányítási problémáinak tisztázására. 

3 Ami a tulajdonformákat illeti, a táblázatokban áttekintett szféra nemcsak állami, hanem egyházi tulajdon
ban lévõ intézményeket is magában foglal, tehát olyan szervezeteket, amelyeket a tanulmány késõbbi részében 
a „nonprofit nem állami alszektorhoz” sorolunk. A táblázatok adatanyaga kizárólag az úgynevezett aktív 
ellátást nyújtó kórházakat fogja át, az önálló járóbeteg-ellátó intézmények adatait nem tartalmazza. 

4 A küszöbérték megszabásánál követtük azt a kritériumot, amelyet az eladósodott kórházakhoz küldött 
állami (kincstári, önkormányzati) biztosok kirendelésekor használnak. Ez egyébként közel áll a vállalati 
szférában a csõdbiztosok kirendelésekor alkalmazott kritériumokhoz. 

5 Amikor ezt a szelekciót végrehajtottuk, tudatosan tekintettünk az év közepén fennálló helyzetre, és nem 
az év végi állapotra. Tisztában vagyunk azzal, hogy a számviteli rendszer az év végi adatokat helyezi a 
figyelem elõterébe, és erre alapul a kórházak (és más szervezetek) elszámoltatása a tulajdonos intézménnyel, 
az adóhivatallal és így tovább. Éppen mert a december 30-ai állapotnak ilyen kitüntetett szerepe van, némi 
ügyességgel szépíteni lehet erre a napra az állapotmutatókat. Bevételeket elõrehoznak, kiadásokat elhalasztanak 
stb. A június 30-ai állapothoz nem kapcsolódnak ösztönzõk, nincs indíték ügyeskedésre – ezért azon a napon 
élesebben mutatkozhatnak az igazi bajok. 

6 Az eddig rendelkezésre álló adatok alapján nem tudtuk kiemelni a 42-es csoportból azokat az eseteket, 
amelyekben összekapcsolódtak a belsõ és a külsõ eszközök. Más szóval, párhuzamosan folyt egyrészt a 
kiadáscsökkentés és egészséges bevételnövelés, másrészt a kimentési akció. Ezeket a vegyes eseteket kény
telenek voltunk a két tiszta eset valamelyikébe sorolni, attól függõen, hogy melyik processzus volt inkább 
jellemzõ a pénzügyi bajok kezelésére. 
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1. táblázat 
A pénzügyi bajban lévõ kórházak száma és részaránya 

Megnevezés 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 

Összes kórház száma 137 137 137 136 135 133 132 131 
Bajban lévõ kórházak száma 31 30 21 12 36 34 53 39 
Részarány, az összes kórház 

számához viszonyítva (százalék) 22,6 21,9 15,3 8,8 26,7 25,6 40,2 29,8 

Megjegyzés: a kórház „pénzügyi bajban van”, ha a szállítókkal szemben fennálló lejárt adósságok állomá
nya az év végén meghaladta a kórház évi kiadásainak 3 százalékát. 

Forrás: Dózsa Csaba és munkatársai által felépített adatbázis. A bázisba bekerült adatok elsõdleges forrá
sa az Egészségügyi Stratégiai Kutatóintézet kórházi adatbázisa, továbbá az Egészségügyi Minisztérium adósság
felmérései. 

2. táblázat 
A 2002-ben bajban lévõ 42 kórház elõ- és utóélete 

c)b) Nincs bajban: 
Évszám a) Nincs bajban: belsõ külsõ eszközökkel d) 

Bajban van eszközökkel rendbejött Exit 
rendbejött (bailout) 

2000 17 (5) 17 8 0 
2001 22 (10) 12 8 0 
2002 19 (17) 4 19 0 
2003  8 (3) 27 7 0 
2004 19 (8) 17 6 0 
2005 15 (5) 17 10 0 
2006 21 (10) 16 5 0 
2007 16 (9) 12 9 5 

Megjegyzés: a táblázatban a szóban forgó év december 31-én fennálló állapotát vettük számba. A táblázat 
összeállításához megfigyelt, 42 egységbõl álló csoport szelekciójánál a 2002. június végi állapotot vettük alapul. 

Az a) oszlopban a zárójelbe tett szám azoknak az egységeknek a számát adja meg, amelyeknél a központi 
kormányzat vagy az illetékes önkormányzat jelentõs kimentési akciókat hajtott végre az adott évben, de még 
így sem sikerült az adósságállományt a kritikus érték alá szorítani, azaz az egység „bajban maradt”. 

Forrás: Dózsa Csaba és munkatársai által felépített adatbázis. Az adatbázisba bekerült adatok elsõdleges 
forrásai az Egészségügyi Stratégiai Kutatóintézet kórházi adatbázisa, továbbá az Egészségügyi Minisztérium 
adósságfelmérései. 

enyhítõ – kimentési akció zajlott le. Például a megfigyelt csoport kiválasztásánál alapul 
vett 2002. évben 19 + 17 = 36 kórház esetében zajlott le mentõakció. Ez több helyen 
belsõ átszervezéssel és más költségcsökkentési erõfeszítésekkel párosult. Fél év alatt 
annyit sikerült elérni, hogy az év végi állapotjelentés szerint már csak 19 szervezet ma
radt még mindig bajban. 

2002-tõl kezdve keményebben korlátozták a kórházak kiadásait.7 Noha kétségkívül a 
2004–2006 közötti idõszakban történtek már további kiadásokat megszorító intézkedé

7 2004-ben megkezdõdött az úgynevezett teljesítményvolumen-korlát bevezetése. Ez minden évre minden 
egyes szervezet számára felsõ határt szab az Országos Egészségügyi Pénztár által 100 százalékosan finanszí
rozott teljesítménynek. Efölött a kórházaknak az ellátásért kifizetett térítés degresszív skála szerint csökkenõ 
arányú. Sokan vitatják, hogy ez a messzemenõen centralizált beavatkozás a kiadásokba hatékony eszköze-e 
a költségek csökkentésének, elõsegíti-e a valóban gazdaságos mûködést. Cikkem témáján túlnyúlna a kérdés 
alaposabb elemzése. 
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sek, a 2. táblázatból mégis világossá válik: egészen 2007-ig nincs exit – a túlélés garan
tált! Ez valóban a puha költségvetési korlát szindrómájára utaló erõs jelzés. 

Az igazi szigor 2007-ben nyilvánult meg, amikor a pénzügyileg ellehetetlenült kórhá
zak egyharmadát adminisztratív elõírásokkal megszüntették; jogutód nélkül felszámolták 
vagy beolvasztották más, életképes szervezetbe. 

A kimentési akciók egy része kisebb méretû, ad hoc jellegû. Ezek mellett a kis, „testre 
szabott”, egyedi mentések mellett két ízben, 1996-ban és 2002-ben volt roppant nagy 
méretû kimentési akció. Ezeket a magyar szaknyelv „konszolidációnak” nevezi. A 3. 
táblázatban bemutatjuk a két nagy konszolidáció néhány jellemzõ adatát. 

3. táblázat 
Az állami „konszolidációs programok” néhány jellemzõje 

1996. évi 2002. éviJellemzõ konszolidáció konszolidáció 

Hány szervezetet érint 38 30 

Összeg (milliárd forint) 4 3,5 

Az összeg aránya az érintett szervezeteknek jutó 
összes OEP-kifizetéshez (százalék) 6 3,8 

Az 1996. évi konszolidáció kedvezményezettei közül 
hány került a 2002. évi konszolidáció 
kedvezményezettjei közé 16 

Forrás: Dózsa Csaba és munkatársai által felépített adatbázis. Az adatbázisba bekerült adatok elsõdleges 
forrása az Országos Egészségbiztosítási Pénztár adatbázisa, továbbá az Egészségügyi Stratégiai Kutatóinté
zet kórházi adatbázisa. 

Figyelemre méltó, hogy az 1996. évi kimentés után, elsõ nekifutásra lényegesen csök
ken a pénzügyi bajban lévõ kórházak száma. Érdemes itt visszapillantani az 1. és 2. 
táblázatra, amelyek jól mutatják a bajban lévõ szervezetek számának csökkenését. Ám 
ez csak átmeneti jelenség. Utána újra nõni kezd a bajba jutottak száma. A kimentésre 
számítani lehet, beépül a várakozásokba, a túlköltés újra felpörög. Az 1996. évi konszo
lidáció kedvezményezettjeinek majdnem a fele újra belesodródott a szorongató pénzügyi 
válságba. Itt szinte kézzelfoghatóan megragadható a puha költségvetési korlát szindró
mája! 

Terjedelmi korlátok nem teszik lehetõvé, hogy részletesen idézzem azokat a tanulmá
nyokat, amelyek bemutatják: hasonló jelenségek mutatkoznak számos más ország állami 
kórházi szektorában is. Ezért a 4. táblázat csupán felsorolja azokat az országokat, ame
lyekre vonatkozóan információt találtunk a PKK-szindróma megjelenésérõl. A táblázatban 
megjelölöm azokat a szakirodalmi forrásokat, amelyek alapján meg merem kockáztatni a 
kijelentést: a szóban forgó országban is felismerhetõ a puha költségvetési korlát jelensége.8 

Ez tehát, lecsupaszítva, a dráma története. Amirõl eddig még nem beszéltünk: a drá
mában szereplõ karakterek. 

8 A 4. táblázatban felsorolt szakirodalmi egy része felhasználja a PKK-elmélet terminológiáját. Más 
részük más kifejezéseket használ (például a bailout-akciók és a szervezeti exitek okairól, eloszlásáról és hatás
ról ír) oly módon, hogy a leírásból kétséget kizáróan következtethetünk a PKK-szindróma jelenlétére. 
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4. táblázat 
Szakirodalmi források, amelyek kimutatják a puha költségvetési korlát szindrómájának 

megjelenését 

Ország Szakirodalmi forrás 

Ausztria OECD [1997a]

Chile Perry–Leipziger (szerk.) [1999]

Egyesült Államok Newhouse [1993]; Duggan [2000]; Capps–Dranove–Lindroth


[2006]; Eggleston–Shen [2008] 
Finnország OECD [1998] 
Görögország OECD [1997b] 
Luxemburg OECD [1999] 
Norvégia Hagen–Magnussen–Kaarboe [2007]; Tjerbo–Hagen [2008] 
Olaszország Bordignon [2000]; Bordignon–Turati [2003] 
Svájc Colombo–Zurn–Oxley [2006] 
Svédország Rae [2005] 

Megjegyzés: a lista nem tartalmazza a posztszocialista országokat. 

A fõszereplõk viselkedése 

A sok szereplõ közül öt fõszereplõt emelek ki: a beteg, az orvos, a kórházigazgató, a 
politikus és a tulajdonos. Nyilvánvaló, hogy más fontos szereplõk is vannak, többek 
között a gyógyszeripar, az orvosokat képzõ egyetemek, az egészségügyet felügyelõ mi
nisztérium és az egészségügyi biztosítás vezetõi és tisztviselõi. Tanulmányom fõ gondo
latainak kifejtéséhez azonban elegendõnek látszik a felsorolt öt fõszereplõ vizsgálata. 

Két kérdésre keressük a választ valamennyi szereplõre vonatkozóan. Mi motiválja 
õket, és a késztetéseik következtében hogyan viselkednek? 

A beteg 

Végsõ soron a beteg érdekében fejti ki minden tevékenységét a kórházi szektor. A beteg 
motivációja: szeretne minél elõbb és minél teljesebb mértékben meggyógyulni, és eköz
ben minél kevesebbet szenvedni, minél kisebb kényelmetlenséget és kiszolgáltatottságot 
elviselni. 

Mindez rendszerint nagyobb kiadásokkal jár. Noha abban nyilván nem talál örömöt, 
hogy a kórház költségei nõnek, de saját törekvéseinek teljesítése kedvéért végsõ soron 
többletköltést szorgalmaz. Azt igényelné, hogy a kórházi orvos hallgassa meg türelme
sen a panaszait a személyes találkozás alkalmával. Ha kell, akkor szerezzen új informá
ciókat a nála észlelt problémák korszerû diagnózisáról és kezelésérõl, konzultáljon kolle
gáival. Mindez összességében azt jelenti: fordítsanak több orvosi munkaidõt az õ gyógyí
tására. Hasonló az igénye az ápolói személyzettel kapcsolatban is: több figyelmet és – 
ami ehhez sokszor szükséges – több idõt szánjanak az ápolók is reá. Pénzügyi szempont
ból ez – adott bérszínvonal mellett is – a bérköltség növekedését jelenti. 

Ehhez hozzátehetjük, hogy a beteg szívesen látná az orvosok és az ápolók fizetésének 
emelkedését, mert abban bízik, hogy a jobban megfizetett emberek nagyobb odaadással 
végeznék a munkájukat. 

Nemcsak a gyógyítás személyi, hanem anyagi feltételeinek javítását is szívesen látná a 
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beteg. Abban bízik, hogy kevesebbet szenved, gyorsabban és teljesebben gyógyul, ha 
minél korszerûbb felszerelést használnak a diagnózishoz és a kezeléshez, továbbá ha a 
tudományos kutatás által létrehozott legújabb (és rendszerint drágább) gyógyszert kapja. 
És túl a gyógyítás eszközein, azt is kívánja a beteg, hogy minél kényelmesebb legyen a 
kórházi ellátás. Mindez a költségek növelése irányába hat. 

Teljesen érthetõ, racionális kívánságok ezek. Az esetek nagy részében ez a többletköl
tés valóban a beteg javát szolgálja. Igaz, vannak ellenpéldák – a drágább kezelés, drá
gább gyógyszer nem mindig jobb, de azért igen szoros a pozitív korreláció a minõség és 
a költség között. 

A betegben tehát nagy hajtóerõk mûködnek a többletköltés irányában. Ha a betegnek a 
saját pénzével is hozzá kell járulnia a költségekhez, azaz létezik valamilyen co-payment 
mechanizmus, akkor az szerény ellenösztönzést adhat, bár a beteg motivációját a költsé
gek növelése irányában nem szünteti meg. Költség-hozzájárulás híján akadálytalan a 
beteg valóságos érdekeltsége a költségek növelésében.9 

Gondoljuk át ezek után: mit jelent a beteg szempontjából, ha a növekvõ kiadások miatt 
veszteségbe sodródik a kórház! Tegyük fel, hogy a súlyosan eladósodott kórházat bezár
ják, bekövetkezett a szervezeti exit. 

A beteg nyer is, de veszít is. Ha a bezárt kórház beolvad egy jól mûködõ másik 
kórházba, vagy – formális beolvadás nélkül is – végbemegy az ellátás koncentrációja, az 
javíthat az ellátás minõségén. Megkönnyítheti a szakértõi gárda és a drága felszerelések 
összpontosítását. 

A beteg és családja adófizetõ polgár. Az adófizetõk közössége megtakarítja a pénzügyi 
gondokkal küszködõ szervezet veszteségeinek megtérítését. 

Ám ezekkel a nehezen érzékelhetõ és többnyire késleltetés után megmutatkozó elõ
nyökkel szembeállnak a közvetlen és azonnal megnyilvánuló hátrányok. A beteg a kór
ház bezárása esetén elveszítheti a megszokott orvost és a megszokott környezetet. A be
tegek és a hozzátartozók jelentõs része távolabb kerül a továbbra is rendelkezésre álló 
kórháztól. Ez kényelmetlenséggel, hosszabb utazással, nagyobb útiköltséggel jár. Ha a 
baj sürgõs ellátást igényel, a kezelés helyének késõbbi elérése veszélyt támaszt, és eset
leg súlyos, helyrehozhatatlan bajokhoz vezet.10 

Ezért a kórház bezárásának hírére a beteg zúgolódik, esetleg nyilvánosan tiltakozik. 
Természetes szövetségese azoknak, akik a kórház kimentését szorgalmazzák. 

Az orvos 

Sokféle beállításban szokták az orvost bemutatni. Van, aki valósággal szentnek ábrázol
ja. Hivatásának megszállottja, akit semmi más nem érdekel, csak a beteg gyógyulása. És 
van, aki azt hiszi: az orvos elsõsorban és mindenekelõtt kapzsi ember, akit csak a pénz 
érdekel. 

9 Számos külföldi országban, köztük sok nyugat-európai országban is, hosszabb ideje létezik költség
hozzájárulás. Magyarországon 2007-ben bevezették, majd a 2008-ban megtartott népszavazás nyomán eltö
rölték ennek különbözõ formáit, köztük a kórházi ellátásért fizetett ápolási díjat. 

10 Amerikai kutatók költség–haszon számításokat végeztek a kórházak bezárása nyomán keletkezõ nyere
ségekrõl és veszteségekrõl (Capps–Dranove–Lindrooth [2006]). Utóbbit elsõsorban azzal közelítették meg, 
hogy kiszámították: mennyi volt az autóban való szállítás idõtartama a bezárt, valamint a legközelebbi, 
továbbra is mûködõ kórház elérésére. A különbség idõigénye, órákban, szorozva az átlagos egy órára jutó 
keresettel adja meg a többletszállítási fáradság pénzbeli ellenértékét. A szerzõk természetesen ezt a muta
tószámot csak „proxynak”, a fogyasztói veszteség jelképes megközelítésének tekintik. Amint azt a fenti 
leírás is hangsúlyozta, a veszteség sok elembõl tevõdik össze, köztük a gyógyulási esély, élet vagy halál 
kockázatai is. 
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Mindkettõ torzkép. Az orvost sokféle motiváció készteti cselekvésre. Valamennyi ha
tást gyakorol rá, persze egyénenként más-más arányban. Mindegyik késztetést meg kell 
érteni, hogy világosabban lássuk az orvos helyét a PKK-drámában. 

Az orvos szolgálni kívánja a beteg gyógyulását. Az imént szóltunk arról, hogyan függ 
össze egyfelõl a beteg érdeke, másfelõl a kórházi ellátás költsége. Minél inkább azonosul 
az orvos a beteg érdekeivel, annál inkább indíttatva érzi magát arra, hogy többet költsön 
a kórház költségvetésének terhére. Ha ráadásul ezért – a betegre szánt hosszabb idõért, a 
drágább gyógyszerért, a költségesebb diagnosztikai és kezelési eljárás elõírásáért – a 
beteg külön jutalmazza, akkor még inkább erõsödik ez a késztetés. 

A beteg szolgálatán túlmenõen, azzal összefonódva a költségnövelés irányába mozgó
sítja az orvost a professzionalizmus, a szakmai ambíció. Lépést szeretne tartani a techni
ka és tudomány fejlõdésével, és ezért szívesen veszi igénybe a legfrissebb, a korábbinál 
hatásosabbnak ígérkezõ (de egyúttal rendszerint drágább) gyógyszert, diagnosztikai eljá
rást és felszerelést, gyógyászati segédeszközt, sebészeti technikát stb. 

A többletkiadásra késztetésekkel szemben áll a józan belátás: a rendelkezésre álló 
erõforrások végesek. Az önkéntes belátást erõsíthetik adminisztratív korlátok, a költsé
gek szigorú ellenõrzése, esetleg a költés növelése ellen ható anyagi ösztönzés. 

Késztetés a költésre és adminisztratív, anyagi és erkölcsi ösztönzés a költés korlátozá
sára – ezek között az egymással konfliktusban álló motivációk között vívódik az orvos. 
Ám tisztában kell lennünk azzal, hogy az elsõ hatáscsoport igen erõs – és éppen ez 
(vagyis a költségvetési korláttól elrugaszkodó túlköltési hajlam) a PKK-szindróma állan
dó gerjesztõje. Ez a „természetes”, ez az, ami „belülrõl” jön az orvos lelkében – az 
ellenmotívumokat rá kell erõltetnie önmagára, vagy kívülrõl kényszerítik rá. 

Ha a költségvetési korlát huzamos túllépése nyomán felvetõdik a kórház bezárásának 
gondolata, akkor az érintett kórházban alkalmazott orvos reakciója – az esetek túlnyomó 
részében – a tiltakozás. Nyilván az állását is félti. De nem csak ez az aggodalom dolgozik 
benne, hiszen jó eséllyel számíthat arra, hogy máshol is kaphat munkát. Õszintén rokon
szenvezik a beteg idegenkedésével és tiltakozásával. Kéri vagy haragosan követeli a 
pénzügyi válságban vergõdõ kórház kimentését. A tiltakozásnak drámai hatása van – és 
ha a résztvevõk úgy kívánják, az esemény tovább dramatizálható. A sajtó, a rádió és a 
tévé nyilvánossága elé kerülve az érintetteken kívül másokat is felháborít, már csak azért 
is, mert attól tartanak, hogy velük is megtörténhet hasonló eset. Mindez növeli a társa
dalmi nyomást a kimentés érdekében. 

A tiltakozás hatása annál erõsebb (és indokoltsága annál meggyõzõbb), minél közelebb 
van a bezárásra érett kórház a monopolpozícióhoz. Ebbõl a szempontból közömbös, 
hogy csak területi értelemben áll fenn a monopólium (egyetlen kórház egy adott terüle
ten), vagy szakmai szempontból egyedülálló (egyedüli intézmény, amely valamilyen szerv 
kezelésére szakosodott – vagy egyedüli szervezet, amely valamilyen nagy teljesítményû 
és drága felszereléssel rendelkezik). A helyzet világos felismerése alapján számítani lehet 
a kimentésre: nem nézhetõ tétlenül, hogy a monopóliumpozícióban lévõ szervezet pénz
ügyi okokból megszûnjék. Ennek következtében az orvos, számítva a kimentésre, még 
nyugodtabban szánhatja rá magát túlköltésre. Minél koncentráltabb a kórházi szektor, 
minél kevésbé alakul a szektoron belül a verseny, minél kevésbé pótolható az egyik 
kórház tevékenysége egy másik kórházéval, annál jobb az esély a kimentésre – tehát 
annál puhább lesz a költségvetési korlát.11 

11 Tisztán közgazdasági szempontból is problematikus a kórházi szektor teljesítményének javítása össze
vonás és koncentráció révén. Igaz, egyfelõl megtakarítást hoz a méretgazdaságosság (economies of scale), a 
nagyobb egység kisebb átlagköltséggel képes mûködni. Másfelõl viszont az így kialakuló versenykorlátozás 
gyengíti a költségcsökkentés motivációját, aláássa a pénzügyi fegyelmet, kialakítja a puha költségvetési 
korlát szindrómáját. 
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A kórházigazgató 

Motivációja hasonló az orvoséhoz. Egyfelõl a betegek és orvosok „érdekképviselõje”. 
Másfelõl közvetlenebbül érzi az ellennyomásokat, mint a neki alárendelt alkalmazottak. 
Tõle (és nem a beosztott orvosoktól) kérik majd számon az eladósodást. A kórházigazga
tó két malomkõ között õrlõdik; rokonszenvezik a beosztottjai költési hajlamával, de neki 
kell azt visszaszorítania. 

Elsõsorban a kórházigazgatóban fogalmazódik meg várakozásként (expectation) a puha 
költségvetési korlát. Ha a kimentés nem száz százalékig biztos, akkor elsõsorban a kór
házigazgatónak kell lobbiznia érte. Minél erõsebb a kórház felsõ szerveivel, a finanszíro
zást nyújtó biztosítóval és a támogatást adó intézményi tulajdonossal szemben a saját 
alkupozíciója, annál inkább hatja át a kimentés biztos reménye. Ezért gyakran az exit 
elleni tiltakozás élére áll, vagy éppenséggel maga kezdeményezi a tiltakozó mozgalmat. 

A kórházigazgató magatartásának ambivalens jellege részben azzal magyarázható, hogy 
nincs egyértelmû kapcsolat a kórház pénzügyi válsága, a kimentés és a felelõs vezetõ 
leváltása-kinevezése között. Ha egy kórház pénzügyi bajba sodródik, és nyomós érvek 
szólnak a bezárás ellen és a kimentés mellett, akkor legalább azt kellene teljes mélység
ben kivizsgálni, hogy ki a felelõs a bajért. Mélyreható vizsgálatnak kellene megállapíta
nia, hogy milyen mértékû felelõsség terheli a kórház igazgatóját. Nem ennek a cikknek a 
feladata erre a nehéz kérdésre válaszolni. Az azonban nyugtalanságra ad okot, hogy azok 
közül az igazgatók közül, akiket a 3. táblázatban ismertetett nagy konszolidációk men
tettek ki, hatan mindvégig a helyükön maradtak.12 

A politikus 

A fodrászszolgáltatás vagy a sörgyártás és -eladás koordinációjából ki lehet kapcsolni a 
politikát. (Talán még abból sem teljesen, de annyi azért kijelenthetõ: ez majdnem politi
kamentes folyamat.) Ezzel szemben az egészségügyi ellátás szabályozásából a politika 
kiiktatása lehetetlen! Modern jóléti államban mindig politikai kérdés az egészségügy fi
nanszírozása és az állami beavatkozás iránya, mértéke és módja. 

A politikusról is kétféle torzkép él sok emberben. Az egyik ábrázolás: a politikust 
semmiféle más motívum nem vezérli, csak a hatalom megszerzésének vágya. Ezért min
dent megtesz, hogy népszerû legyen, szavazatokat, politikai támogatókat szerezzen. A má
sik torzkép egyik-másik politikus rajongóinak körében terjedt el: a politikus nagy és 
nemes eszmék szent apostola. 

Valójában a politikust is többirányú motiváció mozgatja. Maradjunk a témánknál, a 
pénzügyi csõdbe került kórház bezárásánál! Politikusunk nem szívesen látja ezt az ese
ményt, mert õszintén együtt érez a beteggel és az orvossal, és osztja az õ elkeseredésü
ket, felháborodásukat. Ezen túlmenõen, éppen mert politikus – akár érez õszinte empáti
át, akár nem –, fél a haragjuktól, mert a betegek, a családjaik, a barátaik és ismerõseik az 
õ szavazói. Szüksége van a politikai támogatásukra. Robinson–Torvik [2006] szerint a 
népszerûséget hajhászó politikusok befolyása a kimentési akciók elrendelésére a puha 
költségvetési korlát szindrómája kialakulásának alapvetõ oka. Nézetem szerint ez egyol
dalú és túlzott beállítás – ám tartalmazza az igazság egy részét. 

12 Napjainkban, amikor világszerte folynak a gazdaság minden szférájában a nagy kimentési akciók, mind 
gyakrabban hangzik el a követelés: a kimentés mindig járjon együtt a bajba sodródott szervezet (bank, 
iparvállalat vagy egyéb szervezet) felelõs vezetõinek leváltásával. Néhány országban olyan törvényjavasla
tok elõkészítése került szóba, amely ezt kötelezõvé tenné. 
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Ugyanakkor a politikus azt is tudja, hogy a túlköltés, a puha költségvetési korlát eltû
rése, a jelenség felerõsítése bajokhoz vezet. Még ha nem is gondolta át alaposan az egész 
okozati láncolatot, annyi világos elõtte, hogy a szervezetek költségvetési korlátjának 
gyakori túllépése és az ismételt kimentések költségei hozzájárulnak a makroszintû költ
ségvetési hiányhoz. Ez fájdalmas, súlyos politikai nehézségekkel járó makrogazdasági 
bajokhoz vezet. 

Az ismételt kimentések veszélyeit és a költségvetésre háruló terheket különösen akkor 
érzékeli és éli át a politikus, ha az éppen kormányon lévõ politikai erõkhöz tartozik. 
Ezzel szemben az ellenzéki pozíció arra csábítja a politikust, hogy a bezárások ellen 
tiltakozók oldalára álljon. Tanulságos lehet ezzel kapcsolatban a norvégiai tapasztalat. 

Dagfinn Høybråten, kereszténydemokrata politikus, aki 2001-tõl 2004-ig volt egész
ségügyi miniszter a liberális-konzervatív politikai erõk kormányában, így nyilatkozott a 
korábban kormányzó szociáldemokrata párt pálfordulásáról: „A Munkáspárt [ti. amikor 
kormányon volt] panaszkodott a költségvetési korlát puhaságára, ... és kórházi reformot 
kezdeményezett.13 De amikor ellenzékbe kerültek, mindent elfelejtettek, amit korábban 
mondtak és tüzet nyitottak [ti. a jelenlegi kormány ellen], mihelyt a kórházak elkezdtek 
válságukról panaszkodni.”14 

Bordignon [2000] olasz közgazdász szerint különösen nehéz a kormánynak erõs köte
lezettséget vállalnia elõre, hogy nem fogja kimenteni a veszteséges szervezeteket, ha a 
kormányzás törékeny koalíción alapul, amely könnyen és gyakran felbomlik. Ezért a 
jelenséget az arányos választási rendszerre vezeti vissza. Lehet, hogy ennek is van hatá
sa. Ám a keménységet akkor sem könnyû kikényszeríteni, ha a kormányzat kitölti a 
parlamenti ciklust, sõt még akkor sem, ha újraválasztják. 

Norvég és olasz példák is mutatják: a PKK-szindróma az állami szektorban egyaránt 
megjelenik konzervatív, liberális és szociáldemokrata, jobboldali és baloldali színezetû 
kormányzatok alatt (Hagen–Magnussen–Kaarbo [2007], Tjerbo–Hagen [2008], Bordignon 
[2000], Bordignon–Turati [2003]). 

Megfigyelhetõ, hogy a politikus fokozottan latba veti befolyását, ha olyan szervezet 
kimentéséért kell küzdeni, amelynek vezetõje ugyanazon politikai csoporthoz tartozik, 
amelyikhez õ. Jobb esélyekkel számíthat konszolidációra az a kórház, amelynek vezetõje 
a kormányon lévõ politikai erõk embere. S. A. Dasgupta, A. Dhillon és B. Dutta cikke 
nyomán, amelyet indiai tapasztalatok alapján írtak, angol neve is van ennek a jelenség
nek: alignment effect (Dasgupta–Dhillon–Dutta [2008]). Talán „kapcsolati effektusnak” 
fordíthatnánk. Bordignon–Turati [2003] tanulmánya ismerteti az olasz állami kórházi 
szektor költségvetési korlátját elemzõ ökonometriai modelljüket. A modellen belül a pu
hítás irányába ható változók között külön változóként szerepel az „alignment effektus” – 
és kalkulációjukban e változó hatása szignifikánsnak bizonyul. 

A magyarországi események megfigyelésébõl is hasonló következtetéseket vonhatunk 
le. Például egy-egy nagy állami konszolidáció alkalmával nagyobb esélye van a kimen
tésre annak a kórháznak, amely – a magyar újságírásban elterjedt szóhasználattal – „kö
zel van” az éppen kormányon lévõ politikai erõkhöz.15 

13 Függetlenül attól, hogy a politikai erõk konfliktusában kinek adnék igazat, nem tagadhatom: szerzõi 
hiúságomnak hízeleg, hogy norvég politikusok, egymással vitatkozva, a „puha költségvetési korlát” kifeje
zést használják. 

14 Az idézetet Tjerbo–Hagen [2008] cikkébõl vettem át (15. o.). Az idézet forrása az interjú, amelyet az 
egyik szerzõ, Trond Tjerbo folytatott D. Høybråtennel. 

15 Minden egyes kimentés politikailag teljesen pártatlan utólagos vizsgálatával lehetne csak megállapítani, 
hogy milyen erõs Magyarországon a „kapcsolati hatás”, a politikai erõkhöz való „közelség–távolság” befo
lyása a kimentési juttatások allokációjára. Ilyen vizsgálatok híján a fenti megjegyzések inkább csak a helyze
tet ismerõ szakértõk benyomásait tükrözik. Kívánatos lenne, hogy elfogulatlan kutatók tovább vizsgálják a 
problémát. 
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A „kapcsolati hatást” felerõsíti az a közismert jelenség, hogy amikor parlamenti vagy 
önkormányzati választások nyomán változik a politikai rezsim, nemcsak a politikai funk
ciókban (a miniszteri, a polgármesteri állásban, illetve a hierarchiában közvetlenül alat
tuk lévõ állásokban) zajlik le személyi változás, hanem a személycserék sorozata sokkal 
mélyebbre nyúlik. Az új helyi önkormányzat a hozzá politikailag közel állókat igyekszik 
kinevezni minden, általa lényegesnek minõsített posztra, legyen az egy köztulajdonban 
lévõ vállalat, iskola vagy akár színház igazgatói posztja.16 Úgy tûnik, hogy nem kivétel 
az ilyesfajta vezetõcserék alól a kórházi szektor sem.17 

A politikusnak jó oka van erre a magatartásra. A már korábban említett két szerzõ, 
Robinson amerikai és Torvik norvég közgazdász a puha költségvetési korlát politikai 
indítékairól írott cikkében ezt a kifejezést használja: itt „klientalista” alapon létrejövõ 
csereügylettel van dolgunk (Robinson–Torvik [2006]). A pártfogó–kliens viszony kereté
ben a politikus redisztribúciós juttatást szerez, és cserébe politikai támogatást kap. 

Kitérõ – központi és helyi kormányzat 

Külön is figyelemre méltó, ha beékelõdik az eseménysorozatba még egy középsõ szint: a 
helyi kormányzat.18 Nagyon sok országban a köztulajdonban lévõ kórházak jelentõs ré
szének tulajdonosa nem a központi, hanem a helyi kormány. 

Eléggé általános, különösen Európában, hogy az alkotmány vagy a törvény kimondja: 
a helyi kormány felelõs a lakosok egészségügyi ellátásáért. Ugyanakkor azt már rendsze
rint nem írja elõ az alkotmány vagy a huzamos idõn át érvényes törvény, hogy milyen 
anyagi forrásokból fedezze ezt a szükségletet a helyi kormányzat. Van-e elég bevétele 
ahhoz, hogy egymaga finanszírozza mindazt a kiadást (beleértve a fejlesztést is), amit az 
egészségügyi biztosítás, illetve a betegek anyagi hozzájárulása nem fedez? Miképpen 
osszák fel a terheket a központi és a helyi kormányzatok, ha a helyi kormány általában 
(és különösen az egészségügyi kiadások tekintetében) rászorul a központi kormánytól 
kapott juttatásokra? 

Ahány ország és ahány politikai-kormányzati idõszak – annyiféle tehermegosztási pro
cesszus és annyiféle felosztási arány. Elkerülhetetlen, hogy alkudozás menjen végbe a 
kormány és a helyi erõk között. És ha a helyi kormányzat igazgatása alá tartozó valame
lyik szervezet (például a városi közlekedési vállalat, iskola vagy kórház) pénzügyi vál
ságba kerül: ki fizesse a kimentést? A PKK-szindróma egyik lázas kísérõjelensége ez a 
viaskodás.19 

A magyar olvasó számára ismerõs a jelenség. Ám másutt is gyakori. Például Olaszor
szágban is a helyi kormányzat felelõs az ellátásért, de egymaga nem képes viselni a 
terheket, viszont a központi finanszírozás hozzájárulásának mértéke nincs rögzítve. Újra 
és újra folyik az alkudozás, újabb és újabb központi kimentési akciókat bonyolítanak le. 
(Bordignon–Turati [2003]). A kórházakat korlátozzák bankhitel felvételében, viszont a 

16 Családi szótárunkban ezt „kabinos effektusnak” nevezzük. Egy taxisofõr egy utazás alkalmából elme
sélte a feleségemnek, hogy korábban kabinos volt, és többet keresett, mint most taxisként. – Miért hagyta ott 
az állását? – Mert a választások után új fürdõigazgatót neveztek ki, és az hozta magával a saját kabinosait. 

17 Mindaz, amit a 15. lábjegyzetben a kimentési összegek allokációjáról elmondtam, a leváltás–kimentés 
gyakorlatára is érvényes. Mélyreható, politikailag elfogulatlan vizsgálatok híján csak sejtésekre vagyunk 
utalva. Reméljük, hogy a jövendõ kutatások erre a fontos problémára is kiterjednek. 

18 Magyarországon a helyi „önkormányzat” elnevezést használjuk. Mivel a tanulmány mondanivalója 
nem szorítkozik a magyarországi helyzet elemzésére, az általánosabb kifejezést alkalmazom. 

19 Tanulmányom itt kapcsolódik ahhoz a folyamatosan bõvülõ irodalomhoz, amely a fiskális decentralizá
ció és a puha költségvetési korlát összefüggését vizsgálja (lásd Qian–Roland [1998], Rodden [2000] tanul
mányát, továbbá Eskeland–Litvack–Rodden (szerk.) [2003] kötetét). 
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helyi kormányt nem. Ezért aztán nem a kórház (és hasonlóképpen: nem az iskola, nem az 
öregek otthona stb.) adósodik el közvetlenül, hanem az õket támogató, túlköltés esetén 
kimentõ helyi kormányzat – de az aztán nagyon! És nem is a kórházat (és a többi, helyi 
kormányzati tulajdonban lévõ szervezetet) kell kimenteni, hanem annak közvetlen finan
szírozóját, a helyi kormányzatot. Ezt a jelenséget szemléltetik az 5. táblázat adatai, ame
lyekbõl kiderül, milyen nagy arányban vállalja át a kimentés terhét a központ a helyi 
kormánytól. 

5. táblázat 
Olaszország – a deficit és kimentés aránya 1995–1999 

A központi kormány A központi kormány 
által kimentésre jutatottRégió összeg per felhalmozott Régió által kimentésre jutatott

összeg per felhalmozott 
deficit (százalék) deficit (százalék) 

Piemont 55,45 Lazio 53,31 
Lombardia 50,96 Abruzzo 56,41 
Veneto 44,60 Molise –2049,00 
Liguria 34,57 Campania 36,82 
Emilia-Romagna 47,19 Puglia 33,36 
Toscana 40,77 Basilicata –577,49 
Umbria 8,41 Calabria 26,81 
Marche 56,08 Összesen 52,56 

Megjegyzés: két régiónál mínusz elõjel szerepel. Ez azt jelenti, hogy a régió több juttatást kapott, mint 
amennyi a felhalmozott deficitje volt. 

Forrás: Bordignon–Turati [2003], Appendix A1 táblázat. 

Mi oldja meg a problémát? A köztulajdonú kórház tulajdonjogának és finanszírozási 
kötelességének centralizációja vagy decentralizációja? Norvégiában megpróbálták elõbb 
a decentralizációt – túlköltés mutatkozott. Utána centralizáltak – ismét túlköltésre került 
sor (lásd Tjerbo–Hagen [2008]). 

A túlköltési hajlam, a puha költségvetési korlát kialakulásának tendenciája sokkal mé
lyebben gyökerezik, sokkal erõsebben motivált társadalmi jelenségrõl van szó, hogy 
egyszerû átszervezések, centralizációs, decentralizációs és ismét recentralizációs kampá
nyok kiküszöbölhetnék. 

A deficit és az adósság felfelé hárítása 

Tekintsük át a 2. ábrán az eddig elemzett fõszereplõk vertikális kapcsolatait! A legalsó 
szinten látható kis körök a betegeket jelképezik. A legfelsõ szint: a központi kormány és 
a parlament. Minden szinten a szereplõ érdeke felfelé tolni a többletköltésnek, a költség
vetési korlát túllépésének következményeit. A beteg többletköltésre noszogatja az orvo
sokat. Az orvos többletköltésbe, növekvõ eladósodásba sodorja a kórházat. A kórház a 
többletköltés okozta deficitet és adósságot megpróbálja áthárítani a kormányzatra, a köz
pontira vagy a helyire – aszerint, hogy ki a tulajdonos és ki az, aki a kialakult gyakorlat 
szerint a többletkiadás terhét magára szokta vállalni. A helyi kormány megkísérli a terhet 
áthárítani a központi kormányra. Ha a helyi kormányzat szerkezete többszintû (például 
nagy országokban város, megye, tartomány), akkor a felfelé hárítás folyamata még e 
középszintek között is végbemehet. Ha bekövetkezik a baj, azaz tarthatatlanná válik a 
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2. ábra 
Vertikális kapcsolatok: A deficit és az adósság felfelé hárítása 

deficit, elviselhetetlenné az adósság, akkor a beteg feletti döntéshozó szintek elkezdik 
egymást hibáztatni, egymásra hárítani a felelõsséget.20 

A helyzet leírását és elemzését megszakítjuk egy módszertani megjegyzéssel. Az itt 
alkalmazott megközelítés rokonságot mutat a „magatartás-gazdaságtan” (behavioral 
economics) szemléletével. Nem elégedtünk meg azzal, hogy általánosságokat mondjunk 
a résztvevõk hasznosságmaximalizáló céljairól. Ehelyett arra törekszünk, hogy megért
sük azokat a speciális késztetéseket, amelyek a vizsgált jelenség (jelen eseten a költségve
tési korlát felpuhulása) szempontjából lényegesek. Meg akarjuk találni azt a motivációt, 
amely a jelenséget létrehozó magatartást alakítja ki az események résztvevõiben. 

Egy ponton túl is lépünk azon a leírásmódon, amely a magatartás-gazdaságtanra 
általában jellemzõ. Különös figyelmet szentelünk az egymásnak ellentmondó készteté
sekre. Egy-egy résztvevõben (az általunk vizsgált témakörben például a kórházigazga
tóban vagy a politikusban) egymással konfliktusban álló hajtóerõk dolgoznak. Megis
mételve a korábban már használt képet: a kórházigazgató két malomkõ között õrlõdik. 
Kivel legyen szolidáris? A beosztottaival és végsõ soron a betegekkel? Vagy azokkal, 
akik azzal bízták meg, hogy jól gazdálkodjék a közpénzzel? A politikusban is belsõ 
konfliktus dúl. Népszerûség vagy államférfiúi felelõsség? Ha például parlamenti kép
viselõrõl van szó, aki történetesen a kormányzó erõkhöz tartozik, kiknek tartozik in
kább felelõsséggel: a választókörzete polgárainak, akik esetleg tiltakoznak egy helyi 
kórház bezárása ellen – vagy a parlament által képviselt országos közösségnek, amely
nek érdekeit súlyosan sérti a költségvetési deficit vagy a sorozatos kimentések fedezé
séhez szükséges magas adó? 

A jelen tanulmányban tárgyalt szituáció csupán példa egy sokkal általánosabb jelen
ségre. A nehéz problémákban állásfoglalásra kényszerülõ döntéshozó lelkében nincsen 
rend. Nincsenek kiforrott, szilárd, konzisztens preferenciák. Vívódik, ingadozik, hol 
ezt, hol az ellenkezõjét mondja és akarja. 

20 Jól jellemzi a helyzetet a szójátékot használó angol kifejezés: blame game. Az a játék alakul ki a 
résztvevõk között, hogy mindegyik a másikat hibáztatja. 
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A puha költségvetési korlát elméleti modellezésének egyik áramlata a kimentést végzõ 
intézmény, a „kimentõ” idõbeli következetlenségét (time inconsistency) állítja a vizsgálat 
elõterébe. (Ezzel foglalkozik Dewatripont és Maskin nagyhatású tanulmánya (Dewatripont– 
Maskin [1995]), amelyet sok más elméleti vizsgálat követett.) A kimentõ elõzetesen azt 
ígéri, hogy nem fogja kimenteni a bajba jutott szervezetet, és ezzel a fenyegetéssel pró
bálja pénzügyi fegyelemre, a korlát tiszteletben tartására ösztönözni. Ám, ha a baj mégis 
bekövetkezik, nem tartja magát az elõzetes ígérethez. Utólag meg is találhatók a racioná
lis indokok, miért lenne a kimentõ szempontjából is ésszerû a kimentés. Az idõben egy
más után lezajló eseményekben (elõzetes ígéret és utólagos kimentés) mutatkozó inkon
zisztencia egyik pszichológiai alapja a döntéshozó gondolkodásmódjában (és érzelmei
ben) egyidejûleg jelen lévõ motívumok közötti inkonzisztencia. 

A tulajdonviszonyok hatása 

A módszertani megjegyzés után térjünk vissza a gondolatmenet fõ vonalához! Öt fõsze
replõvel kívántunk foglalkozni, de eddig még éppen csak érintettük a tulajdonos maga
tartását. 

A tanulmány eddigi részében csak a köztulajdonú szektorról volt szó, ahol a tulajdonos 
vagy a központi vagy a helyi kormány. Itt – mint láttuk – mélyen be van ágyazva a 
többletköltés, a korlát túllépésének a tendenciája. És mivel erõs a késztetés a kimentésre 
is, a túlköltésre hajlamos szervezet (témánk keretei között a kórház) jogosan számít a 
kimentésre. Ez állandóan gerjeszti a túlköltés → kimentés → túlköltés → stb. spirálját. 

Mi a helyzet magántulajdon esetén? Kétféle magántulajdont különböztetünk meg: a 
forprofit és a nem forprofit (vagy nonprofit) szervezetet. Mindkettõ – az angolszász 
szóhasználat szerint – nem public, hanem private szervezet. Utóbbinál a tulajdonos lehet 
egy alapítvány, egyesület, nem állami oktatási intézmény, egyház és így tovább.21 

A nonprofit szervezetek számos országban adókedvezményekben részesülnek, ennyiben 
tehát az állam pénzügyileg hozzájárul a mûködésükhöz. 

Érdekes vizsgálatot folytatott M. G. Duggan, amerikai közgazdász (Duggan [2000]). 
Egy állami program meghatározott egészségügyi célra külön juttatást adott a kórházak
nak. A helyi kormányok tulajdonában lévõ kórházakban semmi sem változott. A kormá
nyok – pestiesen szólva – „lenyúlták” a pénzt. Pontosan annyival csökkentették az álta
luk a kórházaknak nyújtott támogatást, mint amennyi többletpénzt adott a rendkívüli 
program. Viszont a nem állami szektorokban, mind a nonprofit, mind pedig a forprofit 
alszektorban körülbelül egyenlõ intenzitással érezhetõ volt a többletpénz hatása. 

Eddig nem találtam olyan vizsgálatot, amelybõl valóban megnyugtatóan lehetne kö
vetkeztetéseket levonni, és amely átfogó választ adott volna a következõ kérdésre: 
hogyan függ össze a költségvetési korlát puhasága–keménysége a tulajdonformával. 
Leginkább az Egyesült Államokban végeztek összehasonlító vizsgálatokat, ahol hosszú 
ideje egymás mellett mûködnek a különbözõ tulajdonformák, és ahol erre vonatkozóan 
sok adat áll rendelkezésre. Az általam megismert anyagokból (például Succi–Lee–Ale
xander [1997], Chakravarty–Gaynor–Klepper–Vogt [2005], David [2005)], Capps– 

21 Elgondolkodtató a tulajdonformák arányainak változása az Egyesült Államokban, nagy történelmi lép
tékkel mérve. 1928-ban összesen 371 ezer kórházi ágy volt, ezekbõl 31 százalék volt állami, 53 százalék 
privát nonprofit és 16 százalék privát forprofit tulajdonú kórházban. 2000-re a kórházi ágyak száma 824 ezerre 
nõtt, azaz több mint a duplájára. Az arányok drasztikusan eltolódtak: 16 százalék van állami kórházban, 71 
százalék privát nonprofit kórházban és 13 százalék privát forprofit tulajdonban. A nonprofit forma vált uralko
dóvá. (Lásd American Hospital Association, Hospital Statistics.) 
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Dranove–Lindrooth [2006], továbbá Eggleston [2008], Eggleston–Shen [2008], vala
mint Shen–Eggleston [2008] munkáiból), levonhatók bizonyos sejtések – bár hangsú
lyozom, ezek csak sejtések, amelyeket további ellenõrzésnek kell alávetni. A sejtéseket 
a 6. táblázat tekinti át. 

6. táblázat 
Tulajdonformák és a puha költségvetési szindróma kapcsolata 

Tulajdonforma Pénzügyi baj esetén a kimentés esélye 

Állami (public), központi vagy 
helyi kormány tulajdonában igen nagy 

Nem állami (private) 
Nonprofit nem nagy, de nem elhanyagolható 
Forprofit kicsi, de nincs kizárva 

A viselkedés tekintetében a lényeges határvonal nem a köztulajdonú és a nonprofit 
szervezetek együttese, valamint a forprofit szervezetek között húzódik. Sokkal fontosabb 
ebben a tekintetben az a határvonal, amely a köztulajdonú, állami szférát választja el a 
nem állami, magánszférától. 

Amint azt a tanulmány eddigi része már kifejtette: köztulajdonú, állami formában a 
költségvetési korlát elkerülhetetlenül többé-kevésbé puha. A nem állami tulajdonforma 
inkább módot ad a korlát keményítésére, ám egymagában nem garantálja. 

Ami mármost a kétféle nem állami formát illeti, a nonprofit formában mûködõ kór
háznak több esélye van a kimentésre, mint a forprofit szervezeteknek (Capps–Dranove– 
Lindrooth, [2006]). Ám még a forprofit forma sem jelent teljes biztosítékot a kimenté
sek teljes kiküszöbölésére a kórházi szektorban. Forprofit kórház is kikényszeríthet 
kimentést, például abban az esetben, ha területi vagy szakmai monopóliuma van; vagy 
ha tulajdonosainak vagy vezetõinek jó összeköttetései vannak a kormányzó politikai 
erõkkel. 

Amint korábbi írásaimban már kifejtettem, híve vagyok annak, hogy az egészségügyi 
ellátásban egymás mellett mûködhessék többféle tulajdonforma. Nem javasolnám egyik 
országban sem, hogy indítsanak kórház-privatizálási kampányt, de azt igen: ne gördítse
nek tilalmakat, jogszabályi akadályokat az elé, hogy a központi vagy a helyi kormányok 
teljes egészében vagy részlegesen eladják a tulajdonukban lévõ kórházat nonprofit vagy 
forprofit tulajdonú társaságnak, vagy a tulajdonjog átadása nélkül lehetõvé tegyék, hogy 
a kórházat nem állami vállalkozás üzemeltesse. És ami még ennél is fontosabb: célszerû 
szélesre tárni az ajtót az olyan nem állami vállalkozások elõtt, amelyek új kórházat kí
vánnak létesíteni. Mindez nem történhet korlátlan „szabadpiaci” alapon, hanem csak 
olyan nem állami vállalkozás léphessen be, amely szigorúan betartja az egészségügyi 
ellátás speciális minõségi követelményeit. A nem állami társaságok, a magántõke belépé
sének párosulnia kell a kormányzati szabályozás és ellenõrzés erõsítésével. (Lásd az 
egészségügyi reformról Karen Egglestonnal közösen írott könyvünket – Kornai–Eggleston 
[2004] –, elsõsorban a könyv 7. fejezetét.) 

Több érv szól a nem állami (nonprofit és forprofit) vállalkozás belépésének megenge
dése mellett. Elsõsorban akkor kell biztatni ezt a fajta kezdeményezést, ha tõkét, beruhá
zást hoz magával, azaz kötelezettséget vállal modernizálásra és bõvítésre. Nagy szükség 
van arra, hogy az állami erõforrások kiegészítéseképpen magánerõforrások is bekapcso
lódjanak az egészségügy fejlesztésébe. Remény van arra, hogy a nonprofit és a forprofit 
vállalkozások gazdaságosabbá tudják tenni az egészségügyi ellátást. Ezek az elsõdleges 



A puha költségvetési korlát szindrómája a kórházi szektorban  1053 

érvek – de másodlagos érvként azt is érdemes fontolóra venni, hogy nem állami kórhá
zaktól inkább megkövetelhetõ a pénzügyi fegyelem betartása, itt könnyebben elérhetõ a 
költségvetési korlát megkeményítése. 

Függetlenül attól, hogy milyen arányban vesznek részt a kórházi szektorban a külön
bözõ tulajdonformák, kívánatos, hogy a kórházak versenyezzenek a betegekért, és nem 
megfordítva, a betegek a kórházakért. A kínálati és ne a keresleti oldalon alakuljon ki a 
verseny! Ez a költségvetési korlát keményítésének egyik kulcsfeltétele. A monopolista 
pozícióban lévõ szervezetet, bármilyen rossz is a gazdasági teljesítménye, nem lehet 
megszüntetni. Reménytelen, és önmagának ellentmondó politika nagy összevonásokat 
végrehajtani, és ugyanakkor pénzügyi szigort hirdetni. Az exit fenyegetése csak akkor 
valósulhat meg, ha van szervezet, amely a mûködésképtelen helyébe lép, képes azt he
lyettesíteni. 

Normatív megállapítások 

Tanulmányomban mindeddig pozitív szemléletben közelítettem meg a puha költségvetési 
korlát jelenségét. Szeretnék – ha csak röviden is – kitérni a normatív problémákra. Sok 
közgazdász hajlamos a puha költségvetési korlátra vonatkozó tapasztalati megfigyelések
bõl és elméleti tételekbõl végletesen leegyszerûsített normatív következtetéseket levonni, 
ilyesféleképpen: a kemény költségvetési korlát jó, a puha költségvetési korlát rossz. 
Mivel a kimentések puha költségvetési korlátot generálnak, minden kimentéstõl el kell 
zárkózni. 

Ha önmagammal kezdhetem: ez a primitív és végletes normatív állásfoglalás idegen 
tõlem, és írásaimban sehol sem található. Ugyanez elmondható a puha költségvetési kor
láttal foglalkozó számos más kutatóról is; õk sem emelnek vétót minden kimentés (bailout) 
ellen. 

A kérdésnek különös idõszerûséget adnak a pénzügyi világban most zajló események, 
közöttük az Egyesült Államokban, Európában és más földrészeken végrehajtott giganti
kus méretû állami beavatkozások. Csak a piac tévedhetetlenségében vakon bízó funda
mentalista közgazdász gondolhatja azt: soha sehol sincs szükség a pénzügyi bajban lévõ 
egységek kimentésére. Nem ennek a tanulmánynak a feladata állást foglalni a bankok és 
más pénzügyi szervezetek, majd a válság egy késõbbi szakaszában a fizetésképtelen, 
hitelhez hozzá nem férõ termelõvállalatok kimentésének ügyében. Amit ott mérlegelni 
kell, azok elsõsorban a pénzügyi rendszerre és végsõ soron a termelésre és a foglalkoz
tatásra gyakorolt továbbgyûrûzõ gazdasági hatások (spillover effects) által kifejtett rom
bolás. A cikkemben tárgyalt témát illetõen más közvetett hatásokat (például a lakosság 
egészségügyi helyzetében, az egészségügyi ellátás színvonalában mutatkozó következ
ményeket) kell számításba vennünk. Hozzá kell tenni azonban, hogy a kérdések felveté
sének módjában találhatók analógiák – de ezek kifejtése túlnyúlna cikkem határain. 

Éppen mert nem bankokról vagy autógyárakról, hanem kórházakról van szó, kiáltóan 
érzékelhetõ a dilemma etikai tartalma.22 Tagadhatatlan, hogy a költségvetési korlát ke
ményítése ronthatja az ellátás minõségét és nehezítheti a hozzáférést. Karen Eggleston és 
Yu-Chu Shen azt vizsgálták, hogy a kórházak miképpen reagálnak a költségvetési korlát 
keménységére (Eggleston–Shen [2008]). Az elemzés eredménye: a puhább korlát nem
csak a jól ismert kedvezõtlen költséghatásokkal jár, hanem egyúttal megkönnyíti egyes 
jobb minõségi teljesítményt nyújtó, de drágább tevékenységek alkalmazását is. A tönkre

22 A kemény költségvetési korláttal kapcsolatos normatív dilemmáról és annak a társadalmi biztonsági 
hálóval való kapcsolatáról lásd Hardy [1992]. 
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menéstõl kevésbé rettegõ kórház könnyebben szánja rá magát ezekre a tevékenységekre. 
Ily módon hozzájárulhat a „biztonsági háló” erõsítéséhez és a mortalitás csökkenéséhez. 

Fogalmazzuk meg általánosabb formában a döntési dilemmát! Mi történik, ha egy 
pénzügyi bajban lévõ kórházat bezárunk? Milyen elõnyös és milyen hátrányos hatások 
következnek be? 

A hátrányokat azonnal érzékeli minden érintett, mégpedig egyénileg, a saját bõrén, 
azaz saját életére internalizált módon. (Nehezebb hozzájutni a megszokott kezeléshez, az 
orvos elveszíti megszokott munkafeltételeit.) Ezzel szemben a kimentéstõl való elzárkó
zás elõnyei csak késleltetve fognak megmutatkozni abban, hogy erõsödik a pénzügyi 
fegyelem, hatékonyabb a gazdálkodás, kevésbé növekednek a költségek, kisebb teher 
nehezedik az adófizetõkre.23 Mindez kedvez a társadalom egészének, ám az emberek nem 
egyéni vívmányként élik át, hanem csak szinte megfoghatatlan externális hatásként je
lentkezik. 

Most akarunk-e segíteni a mai betegnek – vagy gondolunk a jövõre is? Gondolunk-e 
arra, hogy ha az egészségügyi ellátásra fordított erõforrásokat rosszul használjuk fel, 
akkor végsõ soron a jövõbeli betegeket fosztjuk meg a majdani jobb kezeléstõl. A kimen
tések ismételt megvalósítása hosszú távon pusztító eszköz, rossz pedagógia. Felelõtlen
ségre szoktat. 

Ezekre az etikai dilemmákra nincs magától értetõdõ válasz. Ezért tanulmányom nem 
vezet egyértelmû gyakorlati következtetéshez. Nem tudok olyan egyszerû hüvelykujjsza
bállyal szolgálni, amely a potenciális kimentõknek (az illetékes miniszternek, parlament
nek, polgármesternek, helyi kormányzatnak stb.) világos eligazítást adna. 

Ilyenformán kétféle álláspont – „ha már kialakult a kórházban a súlyos pénzügyi vál
ság, akkor mindig ki kell menteni a kórházat”, vagy éppen ellenkezõleg: „akármekkora a 
kórházban az adósság, akkor sem szabad soha kimenteni a kórházat” – közül egyiket 
sem tudom ajánlani univerzális szabályként. A kimentés megvalósítását vagy megtagadá
sát függõvé kell tenni az adott körülményektõl, a bezárás vagy kimentés összes kedvezõ 
és kedvezõtlen körülményének együttes mérlegelésétõl. 

Semmiképpen sem szabad automatikusan életbe léptetni a kimentési akciókat. Minden 
egyes esetet külön-külön meg kell fontolni. Ha lelkiismeretes mérlegelés után a kimentés 
mellett döntenének, akkor azt annak tudatában kell megtenni, hogy elkerülhetetlenek 
lesznek a hosszú távon hátrányos következmények, legfõképpen a pénzügyi fegyelemre 
gyakorolt züllesztõ hatás révén. Ilyen esetben legalább ezt a káros következményt kell 
valamelyest enyhíteni. Például azzal, hogy tárgyilagosan feltárják, hogy mi vezetett a 
válsághoz. Kizárólag külsõ körülmények? Vagy – és ez az igazság a legtöbb esetben – 
történt emberi mulasztás is, tipikus esetben a vezetés részérõl. Kit terhel a felelõsség? 
Nem elég megállapítani a felelõsséget, hanem le kell vonni a személyi következményeket 
is. Elfogadhatatlan, hogy közpénzbõl helyrehozzák a bajt, és közben azok, akik miatt 
bekövetkezett, nyugodtan megmaradjanak vezetõ állásukban, háborítatlanul felvegyék a 
magas fizetésüket. Fokozott szigorral kell eljárni ott, ahol ismételten sor kerül kimentési 
akcióra. 

A kívülrõl érkezõ segítség kapcsolódjék össze minél szorosabban a belsõ eszközök 
igénybevételével: a költségek csökkentésével, a munka jobb megszervezésével, a kiadá
sok fokozott ellenõrzésével! 

Éppen mert nincsen mindenhol és mindenkor érvényes szabály a kimentés elfogadásá
ra vagy elvetésére, a döntés elõtti habozás is az élet valóságos tényei közé tartozik. 
A normatív dilemmát most visszacsatolhatjuk a pozitív elemzésbe. Ha minden szereplõ

23 A rossz hatékonysággal mûködõ kórházak bezárásának kedvezõ hatását alapos empirikus vizsgálattal 
mutatja be Lindrooth–Lo Sasso–Bazzoli [2003]. 
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ben (az orvosban, a kórházigazgatóban, a központi és helyi politikusban, a tulajdonosban 
és az eddig nem említett szereplõkben is, például az eseményeket kommentáló újságíró
ban vagy a problémát elemzõ tudományos kutatóban) ott él a nehéz etikai dilemma, és 
magában vívódik – akkor ez tovább erõsítheti a társadalom ellenállását a költségvetési 
korlát megkeményítésével szemben. 

Összefoglaló következtetések 

A puha költségvetési korlát megjelenése a kórházszektorban nem magyar sajátosság. 
Nem is a posztszocialista régió sajátossága. Ez szükségképpen érvényesülõ hajlama  a 
demokratikusan kormányzott modern kapitalizmusnak, amelyen belül elkerülhetetlen az 
állami tulajdon, az állami szabályozás és az állami finanszírozás jelentõs szerepe. Újra
termelõdik, ha visszaszorul, idõvel újra gerjesztõdik. 

Ez nem jelenti azt, hogy tehetetlenül ott állunk és nézzük az események alakulását. Sok 
minden tehetõ azért, hogy a hajlam ne váljék túl erõssé. Erkölcsi és anyagi ösztönzéssel 
kell fékezni a túlköltési tendenciát. Nem szabad automatikusan utána engedni a túlköltés
nek. Ha az adott körülmények között nyomatékos érvek indokolják a pénzügyi válsággal 
küszködõ kórház állami forrásokból történõ kimentését – ezt össze kell kötni a bajok 
keletkezésének mélyreható feltárásával és a mulasztások elkövetõinek felelõsségre voná
sával. Utat kell engedni a nem állami tulajdonformák belépésének, többek között azért, 
mert a magánvállalkozások körében jobbak az esélyek a költségvetési korlát megkemé
nyítésére. Kívánatos, hogy kínálati oldalon versenyhelyzet alakuljon ki a kórházi szek
torban. 

Mindezekre az erõfeszítésekre szükség van. Ám miközben küzdünk a költségvetési kor
lát puhítása ellen – ne vakon és végletesen, ne dogmatikusan, ne szemellenzõs, fanatikus 
piaci fundamentalistaként tegyük ezt, hanem emberségesen, a betegek és az orvosok meg
alapozott ellenállását, sõt tévedésen alapuló szorongó ellenérzéseit is tekintetbe véve. 
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