| Janos
Kornal Jano

egészaségUgy

o
reformjarg






KORNAIJANOS
AZ EGESZSEGUGY
REFORMJAROL






KORNAIJANOS
AZ EGESZSEGUGY
REFORMJAROL

Kozgazdasagi ésJogi Kdnyvkiado
Budapest, 1998



A kétet az Allami Biztositasfeliigyelet és a Szerencsejaték Feliigyelet
tdmogatasaval jelent meg.

frta:
Komai Janos

© KomaiJanos, Budapest, 1998

ISBN 963 224 234 3

Jelz&szam: 2748261



Tartalom

L. BEVEZEIO  ooeecceeeecsee ettt ettt en et 9
2. Areform AltalAnN0S EIVEI v 15
2.1. Etikai posztulatumok........ccccovivieiiieieci e 16
2.2. Azintézmények és a koordinaciés mechanizmusok
Kivanatos tulajdonsagai .........c.ccccceeveveiieneiine e 24
2.3. Az allokacid kivanatos ardnyai ........c..cccceevveevieveneneeinnieannns 35
2.4, ZaAr0 MegjegyZESEK...cciiiiiiiriiicieire e 41
3. Az egészségigyi szeKtor SajJAtoSSAG@I....couriiiiirireiisieeieee e 45
4. Azalternativ mechanizmusok 0Sztaly0zasa ......ccccevveeiiineienesescninens 59
4.1. AKkinalati (szolgaltatoi) oldal........cccooveviviiiieiecces 59
4.2, Akeresleti (finanszirozasi) o ldal.........cccooovvveviievecciniene, 61
4.3. Aszolgaltatas és a finanszirozas kapcsolatai ....................... 62
5. Néhany nemzetk0zi tapasztalat . .....ccooviiiiiecieisce e 64
5.1. Agazdasagi mechanizmusoK.........cccoceveviiiiiiiiescsesecie, 64
5.2. Novekedés és egeszséglgyi Kiadas.....cooevmiviivninencscnennn, 73
5.3. Egy specialis eset: az Egyesiilt Allamok egészségiigyi
MEChANIZMUSA....ccociiiiiii s 79
6. Helyzetkép a magyarorszagi reformrol. ... 88
6.1. Aszolgaltatas és a finanszirozas szétvalasztasa ................... 89
6.2. AKkinalati (szolgéltati) oldal........ccccccovvvvevveiiiieicce e 0
6.3. Akeresleti (finanszirozasi) o ld al......ccccooviiiiniinnciien 98
6.4. A szolgéltatas és a finanszirozés kapcsolatai .................... 102
6.5. A, hélapénz” ésaz egészségligyi szirkegazdasag............... 104
6.6.  OSSZEFOGIAIAS ..o, 108



7. Ajanlasok: a kinalati (szolgaltatdi) oldal......cccocoeivvvcieniccciirseecceeine 109
7.1. A magankezdeményezés biztatdsa .........cccocvrierieiernienns 109
7.2. Akoztulajdonu szektor félpiaci elemeinek erdsitése....... 114
7.3. Az orvostarsadalom ésareform ..., 115
8. Ajanlasok: a keresleti (finanszirozasi) oldal az alapvetd ellatas
SZEEFAJADAN  oeeec s 120
8.1 Areform Két SzZaKasza.........ccevvveesiiieieieeeie e 120
8.2. Az atlathatsdg kovetelménye........ccoceoveiiieiiniincinene 121
83. ,,Megcimkeézett” befizetés és az alapvetd egészségugyi
ellatas defiCitje ..o 123
8.4. Tarsadalombiztositési jarulék helyett egészségiigyi ad6 . .124
85. Meéltanyos egészsegiigyi kdzteherviselés ..........cccoovvvenee. 126
8.6. Az Egészségligyi PENZtAr SZErepe ....cccevvvevvvevecrieieeeenenns 133
8.7. Az alapvet6 ellatés keretét meghatérozo eljaras................ 136
8.8. Kozvetlen h0zzAjArulas.......ccocooevvievcieiice e 143
8.9. Az alapvetd ellatas finanszirozasanak kdzjogi helyzete ..145
8.10. Az adokulcs csokkentésének eSzKOZEi .........ccoveeerieenenne. 148
9. Ajanlasok: a keresleti (finanszirozasi) oldal a kiegészit6 ellatas
SZEEFAJADAN oo s 155
9.1, Altalanos KiindulOpontoK......cc.ccoeeueeeecurerereciereeeereeeae, 155
9.2. Néhény gyakorlati 1ehet8Sg......cccoevrinieiiiieieeene 157
9.3. Az Egészségligyi Pénztér ,,szektorsemlegessége” .............. 163
9.4. Maganbiztosiths ......c.cccoviiiiiiiniie 165
9.5. Osszefoglalas: a keresleti korlat keménysége.................... 167
10. ZAr0 MegJegYZESEK . ciiiiciirieieerts ettt eae ettt es e ne e 171
10.1. Agazdasagi mechanizmuson kivili tényez6k szerepe .. .171
10.2. Evolucios és ,,konstruktivista” fejlodés.........cc.ccovvvivrernnnnns 172
HIVALKOZASOK.......cviiiiiiiiicic e 175
TArGYMULALO.....ocvicececcee e e e 181



Abréak jegyzéke
ErtEKVAIASZEASOK ..vvveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et eees e e s ees e eeeeeeen, 23

1 &bra.
2. abra.

3. abra.
4. bra.
5. &bra.

6. abra.

7. &bra.

Az egy fére jutd jovedelem és az &llami nyugdijkiadasok
KOZti 0SSZEFUGUES .vvveieieece e
Egészségugy és gazdasagi fejlettSeg.....ccovvvmvnininnieiiiiennns

Jovedelmek és egészséguigyi kiadasok hetven orszagban . . .

Avarhat¢ élettartam és az egy f6re jutd jovedelem egyes
orszagokban és id6szakokban...................

Avarhat6 élettartam és az egészségligyi kiadasok egyes
orszagokban: eltérés a GDP és az iskolazottsag alapjan
sz&mitott becsllt rtéktbl.........cooooeiriiiee,
A HMO-k taglétszama, 1976-1991 .......c.ccccveivvvvvveciene,

Téablazatok jegyzéke
1 tdbldzat. Intézményi valasztasok: az ,,allami”, a ,,piaci”

és a ,,vegyes” megoldasok timogatottsaga
MagYarorSZAGON....c.eov ettt

2. tablazat.  Allami nyugdijKiadasoK.........ccceevvrerrereeerenrerseeseniieens
3. tablazat. Az egészségligyi kiadasok ndvekedését meghatarozo

arak és volumenek az OECD orszagokban (Atlagos
novekedési ltemek, Szazalék) ........ccccoevvviviieivieiciienns

4. tblazat. Az egészségligy-specifikus inflacid és az egészségligyi

ellatés trendjei az OECD orszdgokban, 1960-1990
(Atlagos éves ndvekedési itemek, szazalék)..................

5. tablazat. Az egészségligy predominans tulajdonformai

az OECD orszagokban, 1992 ........ccccceevvieiivieveiiennas

6. tablazat. Az egészségligyi szolgaltatas kiegészité

tulajdonformai az OECD orszagokban, 1991..............

7. tdbldzat. Az egészségugyi finanszirozas kiegészité formai

az OECD orszagokban ...

8. tdblazat. Az egy fére jutd redl GDP, az egészséguigyi kiadasok

a GDP szézalékaban és az egészségugyi kiadasok
részesedese a kozkiadasokbdl az OECD orszagokban,
1992 e

9. tablazat. Az OECD orszagokban 1984 dta végbement

FEFOIMOK oo e



10. tabl4zat.
11. tablazat.
12. tablazat.
13. tablazat.
14. tablazat.
15. tablazat.
16. tablazat.
17. tablazat.
18. tablazat.

19. tablazat.

20. tablazat.

21. tablazat.

Az Egyesiilt Allamok kérhéazainak tulajdonosi

STPUKEUTAJA.ecveveeiieieiieee e 79
A menedzselt biztositasi formak terjedése
az Egyesilt AllamoKban..........c.ccovveevvveverinereserienens 81

Az egészségligyi raforditdsok ndvekedése az OECD

orszagokban................ 86
Néhany egészségligyi raforditasi mutatd nemzetkozi
0SSZENASONITASA ...c.evcveiceiiiiee e 91
Adatok a magyar egészségligyi szolgaltatas

nem allami SzeKtorarol...........ococooveiivciineiinec e 95
A budapesti maganorvosok részaranya szakmak

szerinti boNtashan.........cco i 97
Az egészséglgy finanszirozasanak f6 forrasai
Magyarorszagon, 1995 ........ccccociiieeiiienese e 99
Budapesti maganrendel6k jellemz§ arai 1997-ben . ..103
Orvosi keresetek Németorszaghan .........cccoceeeevvenennee 117
Orvosi keresetek az Egyesiilt Allamokban

az atlagkeresetekhez viszonyitva (szazalék) ................. 118
A tb &ltal finanszirozott természetbeni egészségugyi
szolgaltatas és a finanszirozasi teher (jarulékfizetés)
eloszIasa 1995-DEN .....ccoiiiiiiie e 126
Az egészségugyi befizetés és kiadas aranyai

(EIméleti SZAMIAS) ..oovvevvieeiiecicercee e 131



1. Bevezet6

A magyar egészségiigy sok szempontbdl szorul fejlesztésre és valtozta-
tasokra: beruhdzasokkal kell korszer(isiteni a felszerelését, javitani kell
az egészségligyben dolgozok képzését, széles kord felvilagositassal kell
hozzajarulni a lakossag egészségi énvédelméhez és igy tovabb. Barmily
fontosak is ezek a feladatok, tanulmanyom nem tér ki rajuk. Targya
nem az egészségugy altalanos reformja. Csupan egyetlen - igaz, koz-
ponti jelentdségli - részproblémaval foglalkozik: az egészséglgy ,.gaz-
daséagi mechanizmusanak” reformjaval.

A kifejezés kissé divatjamult; az 6tvenes és hatvanas évek reformvi-
taira emlékeztet. Azt hiszem, indokolt el6venni a szavak lomtarabol.
Az akkori reformkdzgazdéaszok a kovetkezd értelmezést adtak e kifeje-
zésnek. Adva vannak a gazdasagi rendszer (az id6 tajt torténetesen a
szocialista rendszer) alapvonasai: a kommunista part egyeduralma, az
allami tulajdon és a kbzponti allami szabalyozas dominanciaja. Kérdés:
hogyan kell e rendszeren belilljavitani a gazdasagi szerepl6k érdekeltsé-
gét, az 6sztonzOket, az allam szabalyozd funkcioit, hogyan kell alkal-
mazni, bizonyos korlatok kozott, a piaci koordinacidt, milyenek legye-
nek az éralakulas elvei stb. Anal6g értelemben hasznalom most is az
egészségligy vonatkozasaban a gazdasagi mechanizmus fogalmat. Adva
van a rendszervaltas utani, a tarsadalom egészében uralkodé kapitalista
rendszer, a politikai szférdban az intézmenyesilt politikai demokracia,
a gazdasagi szféraban talsulyra jutott magantulajdon és piaci koordina-
cié. Kérdés: hogyan kell ezen az (j rendszeren belul atalakitani az
egészségugyi szektor szerepldinek érdekeltségét, az dsztonzoket, az al-
lam funkcioit, hogyan kell alkalmazni, bizonyos korlatok kdzott, a pia-
ci koordinaciot, milyenek legyenek az aralakulas elvei sth. Az olvaso el-
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lendrizheti: sz6 szerint megismételtem a régi mechanizmusvitak jelleg-
zetes kérdésfeltevéseinek felsoroldsat. A valaszok természetesen eltér-
nek majd a harminc év el6tti valaszoktdl; tobb ok miatt, de legfékép-
pen azért, mert kdzben rendszervaltds ment végbe. Maga a ,,gazdaségi
mechanizmus” fogalom viszont most is j6l hasznalhatonak latszik.

Az egészségligy gazdasagtana a kézgazdasagtudomany fontos rész-
diszciplinjava fejlédott, amelynek igen nagy a nemzetkdzi irodalma.
Vilagszerte sz&mos szakért6 foglalkozik hivatasszer(ien a témaval. A je-
len tanulmanyt nem csupan e szlikebb kér magyar tagjainak szanom,
hanem az egészségugyi reform mas érdekelt résztvevdinek is. Arra tore-
kedtem, hogy kdvethet6 legyen az egészségugy gazdasagtanaban kevés-
bé jaratos magyar kdzgazdasz, orvos, kozegészseglgyi tisztviseld, sbt
rajtuk kivil a kérdés irant érdekl6d6 mas szakmdju mdvelt olvaso sza-
maéra is. E tdrekvés jegyében megkisérlem megvilagitani azokat a fogal-
makat, amelyek feltételezhetden inkdbb csak a kérdés szakért6i szdmara
ismertek. Mivel a tanulmany sokféle olvaséhoz szol, kénytelen kifejteni
olyan informécidkat és megallapitasokat, amelyek az egyik csoport (pl.
az orvosok) szamara ismertek, de a masik csoport (pl. a kézgazdaszok)
szamara ismeretlenek, és megforditva.

Nem toérekszem eredetiségre. Az irds feladata javaslatokat tenni az
eddigi helyzet megvéltoztatasara, és meg is indokolni, miért éppen e ja-
vaslatok megvaldsulasét tartandm kivanatosnak. Olyan intézmények és
szervezetek kialakitasa kerill majd sz6ba, amelyek valahol, ha nem Ma-
gyarorszagon, akkor kilfoldon mar Iéteznek, vagy legalabbis valaki mar
idehaza vagy mas orszagban felvetette létrehozasuk gondolatat. Ugy tii-
nik, minden érv és ellenérv elhangzott mar valamelyik vitaban. Nem az
a célom, hogy merdben Uj ajanldsokat tegyek hozza az eddigiekhez,
vagy hogy meglepd érveléssel alljak eld. Arra torekszem, hogy segitsek
eligazodni a szertedgaz6 vitaban, rendszerezzem az alternativékat.
Emellett kifejtem azt is, mi a sajat allaspontom. Biztos vagyok abban,
hogy minden javaslatommal ellenjavaslat szegezhet6 szembe; igye-
keztem tehat véleményemet diplomatikus tompitasok nélkiil, sarkosan
megfogalmazni, hogy ezzel is serkentsem a vitdt. Nem éreztent fel-
adatomnak az egészségiigyi reform részleteinek kimunkalasat; ez
sokkal konkrétabb szakismereteket igényelne, és csak nagyszamu mun-
katars bevonasaval és sok tanacskozas eredményeképpen végezhet6 el.
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Kizérélag a reform altalam helyesnek vélt f6 vonalainak megrajzolasa
volt a célom.

Tisztdban vagyok azzal, hogy az egészségugyi tevékenységek sza-
balyozéasara nem talalhaté olyan mechanizmus, amelynek miik6dése
minden szempontbdl kielégité lenne. Elméletileg is kimutathatd és
tapasztalati tények alapjan is igazolhato, hogy kudarcot vallana akér
a teljesen centralizalt, akar a teljesen decentralizalt rendszer, akér a
tisztan blrokratikus, akar a tisztan piaci koordinacié. Ehhez hozza
kell tennlink, hogy a kiillénb6z6 vegyes, kombindlt rendszereknek is
szamos arnyoldala van. Mivel az &ltalam ajanlott mechanizmus az
utébbi csoportba sorolhatd, sziikséges a figyelmeztetés: a javaslatok
megfogadasa sem igér minden tekintetben megnyugtaté megoldast.
Mar az is vivmanynak mindsilne, ha a javasolt gazdasadgi mechaniz-
mus a kirivo bajok egy részét enyhitené, sokak szdmara kedvez6hb
feltételeket teremtene anélkil, hogy mésokét szdmottevéen rontana.
Kozgazdasz-kifejezéssel: nem hozna létre optimdlis &llapotokat, de
legalabb Pareto-kritériumok szerinti javulast eredményezne.1Mikdz-
ben tehat tartdzkodni szeretnék hamis illuzidk keltésétél, meggydz6-
déssel allitom, hogy javaslataim kedvezébb helyzetet teremtenének,
mint a mai mechanizmus konzervalasa vagy mas reformalternativak
elfogadésa.

Amikor a tanulmény sok helyen hasznalja majd az egyes szam els6
személyt, akkor ezzel nem a gondolat eredetiségét, hanem az &llaspont
személyemhez kotott, egyéni jellegét akarom kifejezésre juttatni. Allas-
foglalasaim sajat helyzet-megitélésemen alapulnak, és sajat értékrende-
met tlikrozik. Sok reformjavaslat készil bizottsagi munkaban, és olyan-
kor a végs6 szoveg a bizottsagi tagok kdzotti kompromisszumot tiikro-
zi. Még inkabb elmondhat6 ez a reform késébbi szakaszéban a parla-
ment altal elfogadott torvényr6l; benne kifejezésre jut a térvény megal-
kotasat megel6z6 politikai processzus szamos kompromisszuma, a tor-
vény szakértd el6készitbi és a javaslatot szavazataikkal meger6sité poli-

1 Tegylk fel, hogy minden egyén szamara adva van a boldogulésat kifejez6 mérészam.
A rendszer egészének allapota a Pareto-kritérium szerint akkor javul, ha legalabb az egyé-
nek egy részének helyzete az adott mérészam szerint javult anélkil, hogy barkié is rom-
lott volna.
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tikus képviseldk altal tett sokféle engedmény. Mivel magam nem va-
gyok tagja az egészségugyi blrokracianak, nem vagyok part altal felkért
szakért6 és parlamenti képviseld sem, helyzetem lehetévé teszi, hogy a
megegyezés kedvéért tett engedmények nélkll fejtsem ki a véleménye-
met. Tisztaban vagyok azzal, hogy ha a kormanyzatban, illetve az
egeszségligy iranyitasadban akadnanak olyanok, akik javaslataimmal
egyetértenének, feltehet6en rakényszeriilnének arra, hogy jobb meg-
gy6z6désuk ellenére visszavonuljanak egyik vagy masik kérdésben a
gyakorlati megvaldsitas érdekében. Ugy érzem: a kialakult munkameg-
osztas értelmében ez az 6 dolguk; sajat politikai felelGsségtudatuk és
etikai felfogasuk szerint dontik majd el, milyen messzire mennek az en-
gedményekben. Az én dolgom mas, mert masok a lehet6seégeim. Ki
akarom hasznalni ugyanennek a munkamegosztasnak a szamomra mu-
tatkozd el6nyeit, és kovetkezetesen Kifejteni az allaspontomat Ugy,
ahogy azt legjobb meggy&z6désem diktalja.

Végul hadd szoljak roviden a konyv hangnemérdl. Mélyen atérzem,
mit jelent valamennyiilink szdmara az egészség és a betegség. Sajat élet-
tapasztalatombol is megtanulhattam a leckét. Kétszer fekiidtem nehéz
m(tétek utan tizadgyas kérteremben budapesti kérhazban; ott aztan
kozelr6l megismerkedhettem a szocialista egészségliggyel. Egy izben
bevittek egy genfi maganrendelGbe egy utcai baleset utan, ahol kinzé
fajdalmaim ellenére sem lattak hozza a kezelésemhez addig, amig nem
tisztazodott, ki fog fizetni érte. Ott a magam bérén tapasztalhattam
meg, mit jelent a , tiszta piac”. Es persze nem is az egyéni tapasztalat a
legfontosabb. Sokszor atéltem a szorongast, a rettegést és a fajdalmat
hozzatartozdim betegsége és kiszolgaltatottsaga miatt. Betegségik ide-
jén és - sajnos - j6 néhany esetben haldluk utan Gjra és Ujra feltettem
magamnak a kérdést: vajon minden megtortént-e gydgyulasuk és élet-
ben maradasuk érdekében? Mennyiben felel6s kinlodasukért és - ha a
legrosszabb bekdvetkezett - halalukért az egészségligy allapota? Nem-
csak hozzatartoz6im és barataim irdnt érzem ezt az empatiat, hanem
minden embertarsam irant. Ennek ellenére a kényv irdsakor nem arra
térekedtem, hogy minden lehetséges alkalmat megragadjak a jelenlegi
allapotok szivszorongato leirdséara és a tarsadalom, a kormanyzatok és
apolitikusok vad ala helyezésére. Eppen mert a helyzet sok szempont-
bol dramai, nem drémai stilussal, nem a szenvedélyek felkorbacsolasa-
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val segithetiink, hanem a teend6k nyugodt, higgadt dtgondolésaval.
Hogy képszer( legyek, idealom nem az az orvos, aki a beteg sulyos al-
lapota lattan elsirja magat, hanem az, aki megnyugtatd hangon szél a
beteghez és hozzétartozoihoz, és jézanul atgondolja: milyen gydgy-
szer, milyen beavatkozas segit a bajon.

A tanulmany gondolatmenete a kovetkezd. Ot fejezet a kiinduld-
pontok tisztazasat szolgalja: a reform altalanos etikai, kbzgazdasagi és
politikai elveit (2. fejezet), az egészségligyi szektor sajatossagait, meégpe-
dig nem a magyarorszagi, hanem az univerzalis sajatossagokat (3. feje-
zet), a gazdasagi mechanizmus lehetséges alternativait, az intézményi
szerkezetnek azt az ,étlapjat”, amelybdl a reformernek valasztania kell
(4. fejezet), a fejlett orszagok néhéany tapasztalatat (5. fejezet), és végul a
magyar reform jelenlegi allapotat (6. fejezet).

A 7., 8. és 9. fejezet javaslataimat adja el6. Az ajanlasok és érvelések
Ujra és Ujra visszautalnak majd a kiinduldépontokat felvazolé korabbi fe-
jezetekre. Végil a 10. fejezet a reform megval6sulasanak néhany prob-
Iémajat targyalja.

A konyv hosszabb kutatas részterméke, amely a joléti szektor reformja-
val foglalkozik. A munka a Collegium Budapest keretében folyik, az
Orszégos Tudomanyos Kutatasi Alap (OTKA T 018280) és a Pénziigy-
minisztérium tdmogatasaval. Ezen a helyen szeretném kifejezni készo-
netemet a kutatds minden résztvevdjének. Kulon is kiemelem azt a sok-
oldalu és odaad6 munkat, amellyel Barat Maria, Benedict Agnes, Karen
Eggleston, Fazekas Laszloné, Janky Béla, Molnar Virag és Parti Julianna
segitették e kbényv megsziiletését.

A kutatas keretében leir6 és értékeld tanulmanyok késziltek Argenti-
na, Ausztralia, Ausztria, Csehorszag, Chile, Franciaorszag, Lengyelor-
szag, Németorszag és Uj-Zéland joléti szektorardl, valamint a Magyar-
orszagon folyd reformvitakrdl. Halas vagyok Barat Marianak, Gal Ro-
bertnek, Gedeon Péternek, Nagy Andréasnak, Pete Péternek, Rimler Ju-
ditnak, Toth Margitnak és Urban Léaszlonak kdzremdkodésukeért; ira-
saik tanulsagait felhasznaltam a jelen munkéban.

A tanulmany korabbi valtozataihoz hozzaszdlt Daniel Zsuzsa, Dr.
Fekete Béla, Dr. Hodinka LaszI6 és Laszlé Csaba; halas vagyok tanulsa-
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gos észrevételeikért. A tanulmanyban kifejtett gondolatokért természe-
tesen kizardlag a szerz§ viseli a felelGsséget.

Nagyra értékelem a Ko6zgazdasagi és Jogi Konyvkiadd készségét,
amellyel véllalkozott a kényv kiadaséara, a nemcsak magyarorszagi, ha-
nem vilagviszonylatban is kilonlegesen gyors megjelentetés megszer-
vezésére. A kiadd igazgatdja, David Young és a fGszerkesztd, Z6di
Zsolt, valamint Fogarasi Judit szerkeszt6 és a kiadd tobbi munkatérsa
mindent megtett, hogy a tanulméany minél el6bb az olvaso kezébe ke-
rilhessen. Reméljiik, a KJK példajat kdvetve a tobbi érintett szervezet
legalabb ennyire hatékony és rugalmas lesz az egészségligy reformjanak
elémozditasaban.

Budapest, 1997. november.
KomaiJanos
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2. Areform altalanos elvei

Az alabbiakban kifejtésre kerll6 elvek egy része, sajat felfogdsom sze-
rint, nincs orszaghoz, régiéhoz, adott kiindulé allapothoz kétve, ha-
nem egyetemes jelleg(i.2 Masik résziiket a posztszocialista orszagok jo-
Iéti szektordnak jelenlegi allapota sugalmazta. Arra torekedtem, hogy
valamennyi posztszocialista orszagra érvényes elveket fogalmazzak
meg; ennyiben ez a fejezet tUlmutat a sajatosan magyar adottsagokon.

Osszesen kilenc elvet ismertetek.3E16sz6r a fundamentalis értékekre
vonatkoz6 elveket irja le a 2.1. alfejezet. A 2.2. alfejezet targya a refor-
malt joléti szektor intézményeinek kivanatos tulajdonsagai; az 2.3. alfe-
jezeté a joléti szektorral 6sszefuiggd kivanatos allokacids aranyok.

Jobb lenne ennél sokkal szigortbb axiomatikus targyalas, kiinduld
posztulatumokkal és ezekbdl szigortan levezetett segédposztulatu-
mokkal és kovetkeztetésekkel. Ennek soran kiderilhetne, hogy nem
egyszer(ien egymas utan felsorolt elvek jegyzékérél van sz6, hanem ar-
rol, hogy ezek az elvek (vagy azok jobb megfogalmazasa) meghataro-
zott logikai viszonyban allnak egymassal, s egylttesen zart elméleti

2 A tanulményban ajanlottakhoz hasonlé elveket fogalmaznak meg a fejlett orszagok
egyes reformerei is. Lasd példaul az ausztriai vitarél Gedeon (1997), 42. old.

3,,Az dllampolgar és az allam: a joléti rendszer reformja” (1996) cim( tanulmanyom-
ban 6t elv szerepelt; az azéta végzett kutatas és vitdk arra késztettek, hogy szamukat ki-
lencre ndveljem. Miért éppen kilencre? Nem allitom, hogy ez az elvegyiittes valamiféle
teljes egészet alkot. Talan elhagyhaté egyik-masik, vagy hozzatehetéek tovabbiak; atfo-
galmazhaté a jelenlegi széveg - még ha kizéarélag olyan elvek kifejtésére szoritkoznék is,
amelyek csupan a hozzam kozel allo vilagnézet(i emberek szamara fogadhatoak el. Orii-
16k annak, hogy minddssze a 9-es szdmig értem el, s igy nem jutottam el egy ,.tizparancso-
latig”...



strukturét alkotnak. Sajnos, erre a feladatra nem tudok véllalkozni. Az
alkalmazott absztrakcios szint ennél alacsonyabb, a targyalas kevéshé
szigord. Azt remélem, hogy taldn még ez a ,,kdzépszint(i” absztrakcid
és félig egzakt targyalasmad is ad intellektudlis tobbletet a reformjavas-
latok szokésos foldhdzragadtsagahoz képest. Annyit talan segit elérni,
hogy ne csak egyik vagy masik javaslat részleteirdl, hanem elvekrél foly-
jék avita. Az altalanositas ,,kdzépszintje” elégségesnek igérkezik ahhoz
- séppen ez a tanulmany egyik célja -, hogy kozos elvekre épiiljenek a
reform egyébkeént elkildnitve kezelt 6nallo részei: a nyugdijreform, az
egészségugyi reform, a segélyezési reform stb.

A tanulméany az elveket felszolitd médban fogalmazza meg. A fel-
szOlitds cimzettje a ,,reformer”, aki lehet politikus, hivatalnok, szakértd,
érdekképviseleti tisztsegvisel6 vagy akadémiai tuddés. Mindegyik elv
memento - erre gondolj, amikor reformot javasolsz! Egyuttal szemé-
Iyes ered6m - ezeket az elveket vallom sajat reformjavaslataim kidolgo-
zésakor.

Sok olvasd talan meghokkent6nek tartja, hogy az egészségligy gazda-
sagi mechanizmusanak targyalasa elvont normativ elvekkel kezdddik.
Valdban szokatlan; a legtobb javaslat azonnal a gyakorlati teenddk felé
fordul. J6 esetben a javaslat tanulmanyozasanak végére érve kihamoz-
hatd, hogy a szerz§ tulajdonképpen milyen elveket vall. Néha az derl
ki, hogy csupan gyakorlatias megfontolasok vezették, és ezek megfogal-
mazasa, egy szigorubb normativ gondolatmenet szempontjabdl vizs-
galva, kovetkezetlen vagy - élesebb megfogalmazéshan - elvtelen.
A magam részérél véllalom azt a kockazatot, hogy , kiteritem a kartyai-
mat”. Mar eldljardéban kifejtem, milyen elvek vezérelnek a javaslatok
megfogalmazasaban. Megkisérlem azt, hogy konzisztensen az elvekbdl
vezessem le a gyakorlati ajanlasokat; arra térekszem, hogy elv és javaslat
kozott 6sszhang legyen.

2.1. Etikai posztulatumok
Kozgazdasz vagyok, mégsem gazdasagi principiumokbol indulok Ki.
Kés6bb még kdzgazdasagi elvekrdl is sz6 lesz, de nem azokat tekintem

a reform fundamentumaénak.
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Hibas eljaras a joléti szektor reformja melletti legfébb érvként arra
hivatkozni, hogy ,,nincs elég pénz”; ,ures az allamkassza”, ,,sulyos a
koltsegvetési hiany”. Ha netdn a gazdasag egészséges fejlédésének ered-
ményeképpen megszilnik a koltségvetési deficit, akkor mar nem is lesz
szlikség a joléti szektor reformjara? Sét, akkor vissza lehet forditani azo-
kat az intézkedéseket is, amelyeket a pénzszlikére hivatkozva hoztak?

Két etikai elvet adok el6, amelyek a gondolatmenet kiindul6pontjat
képezik, és amelyeket, nézetem szerint, a reformernek kdvetnie kell.4
A reform folyamén kiépilé intézményeknek, valamint az allokacio ara-
nyainak dsszhangban kell lennidk ezekkel a mordlis parancsolatokkal.

LELV (Az egyén szuverenitasa). Olyan 4talakitast kellelémozditani, am
' megnoveli az egyén és sz6kebbre szoritja az allam dontésijogkorét a
jOléti szolgaltatasok szférajaban.

A szocialista rendszert6l 6rokolt joléti szektor f6 baja - megitélésem
szerint - az, hogy tal széles azoknak az er6forrasoknak a kore, amelyek-
rél nem az egyén, hanem a kormany, a politikai processzus és a biirok-
racia rendelkezik. Ez sérti az egyén szuverenitasat, Snmegvaldsitasat, az
odnmagardl valé rendelkezés alapvetd emberi jogat.5A koltségvetés jolé-
ti kiaddsainak s az 6ket finansziroz6 adéterheknek a csokkenése az al-
lampolgér szaméra tehat nemcsak jogok megvonasét, hanem sokkal in-
kabb egyéni rendelkezési jogok visszanyerését jelenti.

Az 1 elv nemcsak az egyén dontési jogait foglalja magaban, hanem
azt a kdvetelményt is, hogy az egyénfelelés a sajat életéért. Le kell szok-
nia arrdl (és areformerektdl segitséget kell kapnia ehhez az elvond kara-
hoz), hogy a paternalista allam gondolkodik helyette. Ezutan sokkal in-

4 ,Minimalista” megoldasra térekedtem, vagyis a lehetd legkevesebb kivanalmat aka-
rom el6adni; csak annyit, amennyi elégségesnek és sziikségesnek latszik a joléti reform
etikai kiindulépontjaként.

5Az egyéni szabadsag értelmezésével szdmos szerz6 foglalkozik. Kiemelked6en fon-
tos BERLIN (1969) tanulménya, amely bevezette a pozitiv és negativ szabadsag megkiilon-
boztetését. A hiperaktiv, tlburjanzé, paternalista joléti allam az egyén negativ szabadsa-
gat veszélyezteti. Kivanatos a tdrsadalom olyan fejlédési irdnya, amely megvédi ¢ erdsiti
az egyén negativ szabadsagat és ndveli pozitiv szabadsagat. Ebben az értelemben tekinti
Amartya Sen (1990) az egyéni szabadsag érvényesitését tarsadalmi kotelezettségvallalas-
nak. Lasd még Sen (1996).
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kabb joga van valasztani, de felels is a valasztasaért, s ha rosszul dont,
maga viseli a kdvetkezményeit. A nyugati vildgban ez kdzhelyszer(i
igazsag, amelyet az anyatejjel sziv magaba az allampolgéar. A szocialista
rendszerben feln6tt nemzedékeket az ellenkez&jére szoktattak; azzal az
eszmével indoktrinaltak, hogy mindenért a part és az allam felel6s, az
egyéen fogadja el azok dontéseit, s érezze azt, hogy j0 kezekben van.
Probléma esetén nem az az elsé gondolata, hogy azt maga oldja meg,
hanem hogy az allamtol kérjen segitséget. A jovendd bizonytalansagai-
ra nem maganak kell felkésziilnie, hanem majd az allam a segitségére
lesz.6A joléti allam reformja egy (j ethosz kialakulasén alapul, amely az
egyén szuverenitasat és felel6sségét tolja el6térbe. Olyan intézmények
Iétrejotte latszik kivanatosnak, amelyek az 1 elv jegyében arra késztet-
nek mindenkit, hogy felel6sséget vallaljon sajat sorséért.

Ugyancsak az 1 elvb6l kovetkezik, hogy noha semmilyen val6sagos
tarsadalom sem miikddhet allami kényszerek nélkil, azokat kivanatos a
minimumra szoritani, s elétérbe helyezni az 6nkéntesség elvét. A pater-
nalizmus er6szakkal prébal boldogitani; ehelyett hagyni kell, hogy az
emberek maguk boldoguljanak.

(Szolidaritas). Segiteni kella szenveddket, a bajban 1évéket, a hatra-

2.ELV nyos helyzet(ieket.

Sz&mos vallds, mint példaul a zsido-keresztény és a buddhista csak-
Ggy, mint a munkasmozgalmi hagyomany és a baloldali politikai meg-
gy6zddés, egyuttérzé szolidaritasra késztet. De eredhet ez egyszerilen
emberi josagbol is, a testvériesség és kozosség érzésébol, altruista belsd
késztetéshdl anélkiil, hogy ezek az érzelmek valamilyen specifikus vi-
lagnézeten vagy szellemi hagyomanyon alapulnanak.

A szolidaritési elv azt sugalmazza, hogy az egyeni és kollektiv karita-
tiv tevékenységeken tulmenden a kozdsségnek allami redisztribucié Gt-
jan is segitenie kell a szenveddket, a bajba jutottakat, a hatranyos hely-
zetlieket. Itt most nem térlnk ki arra, milyen kritériumok alapjan kell

6 Magyarorszagon a szerz6 kezdeményezésére egy reprezentativ felmérés megkisérelte
szdmbavenni a lakossag allasfoglalasat a joléti szektor reformjaval kapcsolatban. [Léasd
CSONTOS, Kornai, Toth (1996)] Az egyik kérdés igy szdlt: hogyan késziil fel 6regkorara?

A vélaszolok 51 szézaléka azt felelte, hogy még nem gondolkodott ezen.
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megallapitani: ki az, aki részorul arra, hogy a szolidaritds kedvezménye-
zettjeként allami segitségben részesuljon. Mindenesetre a k6zdsség se-
gitségére raszorultak kére nyilvanvaldan sokkal sz(ikebb, mint a k6zds-
ség egésze.7

A szolidaritasi elv érvényesitése célzott allami tdamogatasokat igényel,
nem pedig univerzalis jogokat, azaz olyan allami kedvezményeket,
amelyek allampolgéri jogon mindenkinek, szegénynek és gazdagnak,
raszorultnak és a maga laban szilardan allénak egyarant jarnak. Sem az
1, sem a 2. elv nem {ana ki univerzalis allami kotelezettségvallalasok
torvénybe iktatasat - csak nem koveteli meg 6ket. Mas megfontolas te-
heti sziikségessé vagy kivanatossa a valamennyi allampolgérnak, illetve
valamennyi munkavallalonak garantalt jogosultsdgok megadasat, illet-
ve mas tényez0, példaul a gazdasagi lehet6ségek szlikdsseége szolhat el-
lene. Ezekrél késdbb, a 8. és 9. elv kapcsan lesz majd szé.

A 2. elv ellentétben all azokkal a politikai jelszavakkal, amelyek azt
kivanjak, hogy a kdzéposztaly legyen az adodpolitika és a redisztribucio
f6 kedvezményezettje.8 A kbzéposztaly, definicid szerint, nem a legin-
kabb segitségre szoruld réteg. A kommunista rendszerben, de bizonyos
fokig minden mas olyan orszagban, amelyben erésen kifejl6dtek az
univerzélis jogosultsagok, a kozéposztalyon belil megy végbe a
redisztributiv folyamatok jelentds része. Az igazan raszorultak azok,
akik sohasem emelkedtek fel a kozéposztalyba, vagy onnét siillyedtek le
araszorultak k6zé.9A 2. elv ezek segitését helyezi az el6térbe.

A 2. elv gondolati hatterében ott van az az elemi kdvetelmény, hogy
egy adott kdzosség minden tagja legyen képes arra, hogy legalabb alap-

7 A tarsadalmi segitségre és egyéb redisztribiciés intézkedésre vonatkozéan lasd
Andorra, Kondratas, Toth (1994), Atkinson and Micklewright (1992), Milanovic
(1996) és Sipos (1994).

8Ez a kovetelés gyakran hangzik el az ad6zésrdl és a redisztriblciérél sz616 amerikai
politikai vitakban.

9A kelet-eurdpai vitakban figyelmeztetések hallatszanak: akorabbi kozéposztaly, els6-
sorban a szellemi foglalkozasu lakossag egy részének anyagi helyzete gyorsan romlik.
A szolidaritas elve indokolhat olyan akcidokat, amelyek (tjat alljak a stllyedésnek. Ez
azonban ne segélyek forméajaban térténjék, hanem gy, hogy a veszélyeztetettek kapja-
nak tdmogatast az adaptaciéhoz: szakmai atképzéshez, munka- és lakdhely-véltoztatas-
hoz, az Uj foglalkozasi struktira igényeinek megfeleléen.
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vetd szikségleteit kielégitse.10 Ez azonban nem foglalja magaban azt,
hogy az allamnak kell gondoskodnia ezekrél az alapvetd ellatmanyok-
rél ingyenes vagy kedvezményes juttatads formajaban - mégpedig min-
denki izirakm. A tarsadalom tagjainak nagy része képes ezeket 6nerejé-
b6l megszerezni. A szolidaritas elvét azokkal kapcsolatban kell érvé-
nyesiteni, akik 6nerejukbdl nem képesek kielégiteni még az alapvet6
szikségleteiket sem.

A 2. elv fényében érdemes atgondolni a jévOre vonatkozo6 bizonyta-
lansag problémajat. Lehet, hogy ma nem szorulok ra senkire, de ajové-
ben részorulhatok. Igen, de az 1 elv értelmében elsésorban magamnak
kell felkészilném a jovend6 bajokra, megtakaritassal és tartalék képzé-
sével, tovabba azzal, hogy onként kdétok kommercialis jellegli magan-
biztositast. Az &llami juttatds formdjaban érvényesul6 szolidaritasra
csak akkor vagyok jogosult, ha olyan baj ér, amelyre a fenti egyéni esz-
kozokkel nem késziilhettem fel. 1L

A2 elv magéban foglalja a nemzedékek ko z6tti szolidaritast; az 6ro6-
mok és a szenvedések méltanyos intergeneracios elosztasat. A jelen
nemzedékeknek szolidarisnak kell lennitk a jov6beniekkel; nincsen er-
kolcsi joguk a mai élet megkdnnyitése kedvéért sulyos addssagot, a ta-
volabbi jov6ben robband id6zitett gazdasagi bombéakat hagyni a ké-
s6bbiekre, s ezzel hatranyos helyzetbe hozni 6ket.

A 2. elvértelmében minden allampolgarnak esélyt kell adni a sikeres
onmegvalositashoz. Mas érvek mellett ez is a kozoktatas allami tAmo-
gatésa mellett sz6l.12 Szolidarisnak kell lenni azokkal, akik kell6 allami
segitség nélkill nem kapnédk meg ezt az induld esélyt. A szolidaritas ko-
vetelménye indokolhatja a hatranyban lévék aktiv megsegitését annak

10Hagyjuk itt nyitva azt a kérdést: hogyan kell konkrétan definialni, mi mingsil ,,alap-
vetd szilkségletnek”: milyen dsszetétell élelmezés, milyen min6ségli hajlék és egészség-
lgyi ellatas. A kérdést az egészségiigy vonatkozasaban a 8. fejezetben fogjuk részletesen
elemezni.

1 Sok zavart okoz a kockazat megosztaséara torekvé biztositas 0sszekeverése az altruis-
ta alapon végbemend szolidaritasi segitséggel. Kiillondsen zavaré e kétféle folyamat 6ssze-
keverése az Ugynevezett ,tarsadalombiztositas” értelmezésében. A két intézmény Gssze-
fliggésérdl lasd C saba (1997). A kérdésre még visszatérink.

122 Tovabbi nyomés érv: a kozoktatdsnak az egyén hasznan tGimend lényeges exter-
nélis haszna van.
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érdekében, hogy az indulé eséllyel 6k is rendelkezzenek. Ugyanakkor
nem igazol semmiféle durva egyenl@sitést, az emberek kdzti nagy ku-
I6nbségek mesterséges eltlintetésére irdnyuld szandékot.

A2 elvetaz 1 elvvel egyiitt kell érvényesiteni. A, kényéradomanyt”
a legtébb ember megaldzénak érzi. Elsésorban oly médon kell segitem
az arra raszoruldt, hogy az munkat, hasznos tevékenységet végezhes-
sen. A segitség mértékében és modjaban figyelembe kell venni: milyen
mértékben képes 6nmagan segiteni, a helyzethez alkalmazkodni.

Ugyancsak egyuttesen kell szem el8tt tartani az 1 és a 2. elvet, ami-
kor allast foglalunk példaul a nyugdijbiztositas terén a kotelez6 mini-
malis biztositas Ugyében. A magam részér6l helyeslem azt a gondola-
tot: torvénnyel kell kételezni minden allampolgart arra, hogy legyen
minimalis nyugdijbiztositasa, de megengedhetd, hogy ezt a biztositast
decentralizaltan m(ikod6 biztositd intézeteknél kdsse meg. Ez korla-
tozza az 1. elv megval6sitdsat, hiszen az dnkéntesség helyébe térvényi
kotelezettséget ir el§. Ezt azonban nem paternalista meggondolas alap-
jan tennénk, nem akarnank er@szakkal boldogitani az embereket.
A motivum ebben az esetben nem altruista jellegl, hanem a ,,kollektiv
6nzés”. Tudjuk, hogy egy emberséges tarsadalom végul is megszanna a
jovedelem nélkiil magara maradt 6regeket, s ellatasuk végul is az adofi-
zet6k terhére valosulna meg. Ennek a nem kivant externalis hatasnak a
megel6zése érdekében kotelezne mindenkit a térvény arra, hogy leg-
alabb minimalis szinten biztositsa 6nmagat.13A 2. elv, a szolidaritas, a
tarsadalom kollektiv altruizmusa akkor lép be, amikor azokon segit,
akik nem képesek megfizetni a kdtelezd biztositast. Szembe6tl6 a kii-
I6nbség a kétféle séma kozott: (i) minimalis kotelez6 biztositas, onkén-
tes biztositds a minimum felett és redisztributiv Gton térténd segités a
raszorultaknak vagy (i) univerzalis jogosultsdg, az egész biztositési fela-
dat atterelése a paternalista allami redisztribucio6 csatornaiba. Az elébbi
tlinik szamomra az 1 és 2. elv egészségesebb és hatékonyabb kompro-
misszumanak.

Az etikai kiindul6pontok targyalasanak lezarasaképpen még egy
megjegyzés latszik szilkségesnek. A tanulmany gondolatmenete nem a

33 Léasd Lindbeck and WEIBULL (1987).
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végso értékekbdl, a szabadsag, az egyenldség, a boldogsag és anyagi jo-
Iét, vagy a tarsadalmi igazsag értékeibdl indult ki. A végso értékek és a
tarsadalmi berendezkedés elemzéseMa ,,jo tArsadalom” etikai alapjaival
foglalkozé filozdfiai és politikai elméleti irodalom targya, s a jelen ta-
nulmanynak nem hivatasa ehhez hozzaszélni. Azt remélem, hogy az 1
és 2. elv, amely nem a végs6 értékeket fogalmazza meg, hanem ,,k6zbe-
es@” etikai kivanalmakat emel ki, eléggé széles platformot teremt: elfo-
gadhat6 lesz még olyan emberek szdmara is, akik egyébként a szabad-
sag, az egyenlBség és a tarsadalmi igazsag értelmezésében eltérd allas-
pontot foglalnak el.

Az 1 elv idegen (és a 2. elv esetleg felesleges) lesz viszont azok sza-
mara, akiknek axiomatikus kiindulépontja egy kollektivista eszmény:
az egyén feltétlen alarendelése egy meghatarozott kdzosségnek, legyen
az egy nemzet, egy faj vagy egy osztaly érdeke, esetleg egy vallas paran-
csolatainak szolgalata. Vallalom azt, hogy az a jéléti reform, amelyet e
tanulmany sugalmaz, lényeges pontokon eltér a kollektivista eszmény
altal sugalmazott valtoztatasoktol.

Tanulsagos az elmondottak szempontjabdl az a kézvélemény-kuta-
tés, amelyet a Richard Rose professzor altal vezetett ,,New Democra-
cies” projekt keretében folytattak 1992-ben, és amelyben négy kérdésre
adott valaszokbdl arra kdvetkeztettek, hogy az egyén nézetei inkabb az
individualista, vagy inkabb a kollektivista vilagfelfogashoz allnak-e ko-
zel. Az eredményeket az 1. dbra mutatja be. Bulgaria és Lengyelorszag
kivételével tdbben hajlanak az individualista, mint a kollektivista felfo-
gés felé; harom orszagban az emberek kétharmada rokonszenvezik ez-
zel a nézettel; jelentds a felemas allasfoglalasok aranya. Magyarorsza-
gon e felmérés szerint egyharmadnal kisebb a konzisztensen kollekti-
vista beallitottsdglak aranya; a tobbi vegyes (egyes kérdésekben indivi-
dualista, masokban kollektivista) &llaspontot vall, vagy egyértelmien
az individualista értékrendet fogadja el. Nem allithatd, hogy a felmérés
fogalom hasznalata pontosan egybeesne a jelen tanulmanyéval. Min-

4 Akérdés hatalmas irodalmabél csupan néhéany, kiilonésen nagyhatast mivet eme-
lek ki: Bertin (1969), Buchanan (1986), Nozick (1974), Rawlis (1971) és Sen (1973,
1992). A modern joléti allam filozo6fiai vonatkozasairdl sz6l6 vita atfogd ismertetésére
lasd CULPITT (1992).
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denesetre figyelemre méltd, hogy az egyéni szuverenitas és felel6sség
gondolata kdzel all a posztszocialista régié lakossaga szamottevé részé-
nek értékrendjéhez.

2.2. Azintézmények és a koordinaciés mechanizmusok kivanatos
tulajdonsagai

Attériink a reformelvek egy més sikjara. A reform folyaman megsz(in-
nek vagy atalakulnak régi és létrejonnek 0 intézmények, koordinacids
mechanizmusok és jatékszabalyok. A 3-7. elv azt irja el6, hogy ezek mi-
lyen tulajdonsagokkal rendelkezzenek. Ezek az elvek részben egyene-
sen kovetkeznek az 1. és 2. elvbél, de a kivanatos tulajdonsagokat to-
vabbi elemekkel kell gazdagitanunk.

3 ELV (Verseny). Az allami tulajdonnak és szabalyozasnak ne legyen mo-
' nopdliuma. Legyen verseny kiildnb6z6 tulajdonformak é koordinaci-
6s mechanizmusok kdzott.

A 3. elv a kvantitativ ardnyok kérdésében, azaz abban, hogy mi le-
gyen az allami és a nem allami szegmens részaranya, nem foglal allast.
Mindenképpen el kellene érni a nem allami szegmensnek azt a kritikus
tdmegét, amely az allami szegmensben megsziinteti a monopolhelyzet
elkényelmesitd érzetét, azt a lehet6séget, hogy a termeld (ajoléti allam)
diktalhat a fogyasztonak. Noha a verseny mellett hatékonysagi érvek is
szOlnak (lasd az aldbbiakban a 4. elvet), most f6képpen az 1 elvbdl
szarmaztatjuk a 3. elvet: azért kell verseny, hogy az allampolgéar valaszt-
hasson. Ha nem tetszik neki az, amit az allam intézményeitdl kap, ve-
hessen igénybe nem allami szolgaltatast is.

A szocialista rendszer talélése a joléti szektorban azzal a sulyos ko-
vetkezmeénnyel jar, hogy fennmarad az &llampolgar kiszolgaltatottsaga
szamos életfontossagu tgyben. lgaz, nem a Politbiro diktal, hanem egy
szétforgacsoltabb allami hatalom. Egymassal marakod6 partok, ame-
lyek a népszer(iségért folyd rivalizalasnak vetik ala allaspontjukat, vala-
mint a szinfalak mogott egyezkedd lobbik és birokrata csoportok erg-
viszonyai és kompromisszumai dontik el: mennyi er6forras jusson gyo-
gyitasra vagy mekkora legyen az éregek jovedelme. A 3. elv azt kivanja
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elérni, hogy a dontés ezekben az tigyekben szdmottevd részben menjen
at az egyén kezébe. O hatarozhasson - legalabb a kiadasok egy jelent6s
részét tekintve - arrél, mit kivan maga és csaladja egészségére forditani;
hogyan késziil fel az dregségre és igy tovabb. Ez akkor valdsulhat meg,
ha a joléti kiadasra fordithat6 er6forrasok egy része nem megy keresztil
az allam altal beszedett ad6kbol finanszirozott és az allam altal miikod-
tetett biirokratikus mechanizmuson, hanem a haztartas a kezében ma-
radt pénzb6l a masik nagy mechanizmus, a piac révén maga dont a fel-
hasznalasukral.

A3, elv utat kivan nyitni a profitra torekvé maganvallalkozdsnak a
joléti szektor minden alszektordban. Kivanatos, hogy széles kdrben
maéd legyen magantulajdonban 1évd korhazak, rendel6intézetek, egész-
ségligyi vizsgalati laboratériumok, 6vodak, iskoldk, oéregek otthonai
sth. létrejottére, akar Ugy, hogy Uj szervezetek alakulnak, akar pedig
gy, hogy allami szervezeteket privatizalnak. Lehet6vé kell tenni, hogy
a kommercialis biztositd intézetek tevékenysége kiterjedjen a nyugdij-
és az egészségugyi biztositasra is.

A tisztan allami és forprofit maganjelleg(i vallalkozasok mellett eb-
ben a szfériban széles tere nyilik nem allami nonprofit szervezetek lét-
rejottének, amelyek tulajdonosai és/vagy iranyitoi lehetnek egyesiile-
tek, alapitvanyok, egyhazak, szakmai szervezetek, nagy munkaaddk on-
alloan vagy kisebb munkaadok csoportjait 6sszefogd tarsulasok stb.

A szolidaritasrol sz6l6 2. elv megvaldsitasanak funkciéja megoszol-
hat az allam, a jéléti szektor nonprofit szegmense és az egyéni karitativ
akciok kozott.

A lakossag biztonsagot akar, s ezt az allamnak kell megteremtenie -
igy szoktak érvelni a joléti szektor teljes allamositasanak hivei. Nézetem
szerint ez hibas érvelés. A bizonytalansaggal foglalkoz6 szofisztikait
irodalom javaslata (és a j6zan ész altal diktalt, konnyen belathatd egy-
szer(i szabaly): ne tegylnk minden tojast egy kosarba! Vagy a portfo-
lidkrol sz6l6 irodalom nyelvén: diverzifikaljunk! Hiba lenne példaul
kiz&rdlag egyetlen magéan nyugdijintézetre bizni egy-egy személy 6reg-
korra félretett teljes megtakaritasat - ha ezt h(tlenil vagy akar csak
tgyetlenil kezelik, akkor az illetd porul jar. De hasonl6 bajba keriil ak-
kor is, ha kizér6lag az allamra hagyatkozik: mire megoregszik, a politi-
kai hatalom akkori birtokosai semmibe vehetik, mennyit vontak el téle
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nyugdij-hozzajérulas cimén élete folyamani5; az inflacios hullamok és
a redlértéket lemorzsolé nyugdij indexelési szabalyok révén a gazdasag-
politika szinte elmoshatja a nyugdijat. Ezért célszerliek a kiillénbdz6
,tobbpilléres” nyugdijreform-javaslatok, amelyek lehet6vé teszik eltérd
nyugdijsémak parhuzamos alkalmazésat.16 Hasonlé tobbpilléres meg-
oldasokra van szlikség a joléti szektor més alszektoraiban is.

A kozvélemény er6sen szérodik aszerint, hogy milyen ,,pilléreket”,
vagy azok milyen kombinécioit részesitené elényben. A kordbban mar
emlitett magyar kdzvélemény-kutatas eredménye, amelyet az 1. tabla-
zatmutat be, jol szemlélteti a vélemények megoszlasat. Fenndll a veszé-
Iye annak, hogy a tobbségi elven alapulé parlamenti eljarasok olyan re-
formokhoz vezetnek, amelyek esetleg valamelyik tulajdonforma
és/vagy szabélyozasi forma dominanciajaval vagy tulsulyaval jarnak,
(példaul fennmarad a status quo, az allami formak dominanciaja. Vagy
ellenkez6leg: sor keriil gyors és radikalis, teljes privatizacio er6ltetésé-
re.) Nézetem szerint az 1 alapelv azt sugallja: nem szabad egyik vagy
masik sémat raerdltetni az allampolgarra. Amennyire csak lehetséges,
engedtessék meg, hogy az allampolgéar maga véalasszon. Alakuljon ki a
kiilénbdz6 tulajdonforméak és szabalyozési-koordinaciéos mechanizmu-
sok olyan ,étlapja”, amelyb6l az allampolgéar valaszthat, tanulhat sajat
és masok tapasztalatdbdl, kisérletezhet, mddosithatja allaspontjat.
Azért van szlikség versenyre a joléti szektorban is, hogy ez a valasztas
végbemehessen, mégpedig nemcsak a politikai processzus sok surlodas-
sal m{kddo transzmisszidjan keresztiil, hanem kozvetleniil, a haztartas
direkt piaci vélasztasa révén is.

15Ez a helyzet most minden posztszocialista orszagban, ahol a ,,pay-as-you-go” rend-
szer, a nyugdijszabalyok ismételt valtoztatgatasa, valamint a nyugdijakat nivellal6 ten-
dencia kdvetkeztében igen laza a korrelacié az életciklus folyaman keletkezett nyugdij-
megtakaritas és a tényleges nyugdij kdzott.

16 A nemrég elfogadott nyugdijreform, tovabba a cseh és a lengyel javaslatok egyarant
a tobbpilléres megoldason alapulnak. A WORLD Bank Averting the OldAge Crisis (1994)
cimd jelentése kitlin6 attekintést és alaposan atgondolt javaslatokat tartalmaz. A World
Bank jelentés kritikai értékelésére lasd BEATME and McGILLIVRAY (1995), a jelentés f6
szerz6jének valaszara pedig JAMES (1996). A World Bank javaslatait elemzi és biralja
Diamond (1996) is.
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1 tdblazat. Intézményi valasztasok: az ,allami”, a ,piaci” és a ,,vegyes” megoldasok
tamogatottsaga Magyarorszagon

Afelsdoktatés Kérhéaz- .
) Nyugdij
Megnevezés finanszirozasa finanszirozas
(Szazalékos megoszlés)
Kézpontositott allami megoldasok 42,1 355 21,4
Vegyes konstrukcio 435 4.1 56,6
Piaci megoldas 12,1 17,9 18,5
Nem tudja eldénteni 2,2 25 35
Osszesen 100,0 100,0 100,0

Fonés: Csontos, Kornai, Téth (1996), 10. old.

Megjegyzés: A TARKI éltal készitett felmérés arra kereste a valaszt, hogy a magyar lakossdg mennyire
ismeri a joléti szolgaltatdsok és az adézas kozétti kapcsolatot, illetve milyen intézményi alternativakat
részesitene elényben. A minta 1000 fébdl allt. A tablazatban szerepl6 harom alternativa kozil az elsé a
status quét jelenti, azaz az allam vagy fél allami intézmények altal finanszirozott szolgaltatasokat.
Aharmadik alternativa a decentralizalt és nagyrészt privatizalt szektort jeloli, mig a masodik tobbpilléres
megoldasokat foglal magaba. Célszer(i lett volna nem egy, hanem tébb ,,vegyes” konstrukciét bevonni a
véalaszthat6 alternativak kozé, ezt azonban a felmérés id6beli korlatai nem tették lehetGvé.

(Oszténzés.) Olyan tulajdon- és szabalyozasiformak jojjenek létre,
melyek hatékonysagra 6sztondznek.

4 ELV

Az elv annyira magatol értet6dd, hogy nem sziikséges érvelni mellet-
te. Csupan azért kell besorolni a deklaralt elvek kézé, mert a politiku-
sok és akadémiai emberek, akik a joléti szektor status quéjat védelme-
zik, hajlamosak elfeledkezni réla.

Hatékonysagra kell 6szténozni - és ez lényeges eltérés a korabbi gya-
korlattdl - a keresleti oldalon a joléti szektor szolgaltatasainakfelhasz-
nélojat, az allampolgart is. Ez amellett szél, hogy (minél ritkdbb kivéte-
lektél eltekintve) a szolgaltatas ne legyen ingyenes. Ne allami szubven-
cidval szoritsuk le az arat a piaci ar szintje ala, hanem adjuk a timoga-
tast célzottan azok kezébe (pl. utalvany formdjaban), akiknél indokolt,
hogy azt megkapjak17 (azaz csak azoknak, akik erre a szolidaritasi elv ér-
telmében raszorulnak). Még ha valamely joléti szolgaltatas kdltségének

17 Ajoléti szolgaltatasokra sz6l6 utalvanyok (voucher) el6nyeirdl és hatranyair6l vita
folyik. A vita attekintésére lasd CULPITT (1992).

27



nagy részét az allam vagy a biztosito fedezi is, a felhaszndl6 is fizessen
némi Onrészesedést, hogy sajat zsebén is érzékelje: a szolgaltatas nin-
csen ingyen.

A keresleti oldal helyes 6sztonzéséhez tartozik, hogy hatékonysagra
kell késztetni a joléti szolgaltatasok szamottevd részét finanszirozo biz-
tositokat. Méas érvek mellett ez is a monstrum vizfejek, a kozponti &lla-
mi egészségugy és nyugdijbiztositas monopoliuma ellen szdl; ahol
nincs verseny, ott nem lehet elég ers a hatékonysagra és takarékossagra
Osztonzés.

Ugyanez az érv vonatkozik a kinalati oldalra is, vagyis azokra a szer-
vezetekre, amelyek az egészségligyi, gyermek- vagy Oregellatasi, oktatasi
sth. szolgaltatast nyujtjak. A 3. elv kommentalasakor az allampolgar
szuverenitasara hivatkozva érveltem a verseny mellett: senki ne legyen
kiszolgaltatva egyetlen monopol szervezetnek. Tisztaban vagyok azzal:
a forprofit, illetve a nem allami nonprofit biztosit6 és szolgaltatd valla-
lat esetleg a felhasznald (a beteg, az ellatasra szorul6 oreg, gyerek vagy
iskolai tanuld stb.) rovasara akar kdltséget megtakaritani. Ugyanez meg-
torténhet azonban allami tulajdon és szabalyozas mellett is, ha az alla-
mi intézményeket koltségcsokkentésre 6sztdnzik, és nincs lehetdségiik
arra, hogy két kézzel szorjak a pénzt. A koltségek hatartalan elszaladasa
vagy a takarékoskodas a szolgaltatasban részesul6é rovaséara - a joléti
szektor egyik legsulyosabb dilemmajarol van itt sz6! A kérdésre, az
egészségligy vonatkozasaban, még visszatérink.

Az 0sztdnzés és hatékonysag témajanak egyik eldgazasa: mi a beru-
hazasok allokécidjanak és ezzel egyutt a megtakaritisok és a tartalékok
képzésének és felhasznalasanak legcélszer(ibb mechanizmusa? Két
tiszta esetet kiilonbdztethetlink meg. Az egyik a szocialista rendszer-
ben valosul meg a legkdvetkezetesebben, amely nem csak a nyugdij-
rendszer, hanem a jéléti szektor minden egyéb szolgaltatasa tekinteté-
ben is az allamositott ,,pay-as-you-go” elvet valodsitja meg. A haztartas-
tol nem vérja el, hogy biztonsagi célbdl takarékoskodjon. Ehelyett Ki-
kényszeriti mindazon adokat, amelyekb6l finanszirozhat6 (1) minden
beruhazas és (2) minden jéléti szolgaltatas. A teljes centralizalas nem-
csak ajoléti szolgaltatasok szférajaban vezet alacsony hatékonysaghoz,
hanem, mint ismeretes, a beruhazasok kivalasztasaban és megvalosita-
saban is.
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A masik, ezzel végletesen szemben allé tiszta eset az lenne, amely-
ben kizérolag a haztartasra harul a tartalékok képzése. Ezeket a haztar-
tas egy sok komponenshdl allé portfoliéban helyezi el, megosztva 6ket
bankok, befektetési alapok, biztositd tarsasagok, nyugdijalapok sth. ko-
zott. A pénziigyi szektor, azaz a hitel- és t6kepiac ezt a hatalmas megta-
karitasallomanyt decentralizalt médon beruhédzasok finanszirozasara
hasznalja fel.

A szocialista és kapitalista rendszer nagy térténelmi versenyében im-
mér végervényesen igazolddott: az olyan rendszer, amelyben a beruha-
zasok decentralizalt, magantulajdonon és versenyen alapul6 valtozata
jatssza az uralkodé szerepet, hatékonyabb, mint az, amelyet a centrali-
Z4cio és az allami tulajdon dominal. Nos, a betegségre, munkanélkuli-
ségre, balesetre, dregségre félretett megtakaritas az 6sszes megtakaritas-
nak olyan hatalmas része, amelyet nem helyes egyszer(ien odaadni a
birokrécia kezébe. Ezt az 6ridsi megtakaritastomeget zomében decent-
ralizaltan kell felhasznélni. Ezen a gondolatmeneten végighaladva, a
hatékonysagra 6sztonzés 4. elve Gjabb nyomads érv a 3. elv, azaz a ver-
seny és a nem allami formak kiterjesztése mellett. Ebb6&l azonban nem
kovetkezik egy végletesen decentralizalt beruhdzasi mechanizmus ajan-
lasa. Okkal feltételezhetjik, hogy tartésan sziikség lesz bizonyos, addk-
bél fedezett &llami beruhdzéasokra is (pl. infrastrukturalis fejlesztések
vagy egyéeb kozjavak esetében).18

(Az &llam 0j szerepkore). Az allamB funkcidi ajoléti szektorban le-
5. ELV o] scerepaxe). £ zextorban €

gyenek a kovetkezOk: torvényes keretek el6irdsa, a nem allami intéz
ményekfellgyelete, valamint,,végsé’ biztositas és segitségnyulijtas. Az allamfe-
lel6sséget vallal azért, hogy minden allampolgér hozzajusson az alapvetd okta-
tashoz ésegészségigyi ellatashoz.

Medd6 a vita, hogy ,,nagy” legyen-e az allam szerepe, vagy ,.kicsi”;
maradjon-e benne az allam a joléti szektorban vagy vonuljon-e ki bel6-
le. A lényeges az &llami szerepkdr mélyrehat6 transzformécioja. A ko-
vetkez6kben roviden attekintjik az allam funkcidit a megreformalt jo-
Iéti szektorban.

18 A kdzgazdasagi irodalom részletesen targyalja, milyen esetekben indokolt a beruha-
zas allami kivalasztasa, finanszirozasa és/vagy lebonyolitésa.
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- A sziikséges (j torvények meghozasaval s azok kikényszeritésével
az allam kiépiti a joléti szektor miikodésének jogi infrastruktarajat. Ki-
I6ndsen fontos az, hogy az allampolgar jogainak megsértése esetén bi-
résdghoz fordulhasson a kormannyal és annak apparatusaval, a biztosi-
toval, a korhazzal, az orvossal, az 6regek otthonéaval és mas szervezetek-
kel szemben.

- Alkalmas szerveket kell 1étrehozni a joléti szektor, illetve azon be-
10l a kiilénb6z6 alszektorok (egészségugyi ellatas, egészségugyi biztosi-
tds, nyugdijbiztositas stb.) allami felligyeletére. Ez egésziiljon ki az ér-
dekeltek szévetségei, altaldban a civil tarsadalom és a sajté ellen6rz6
szerepével.

- Az allam véllaljon garanciat arra, hogy megvédi az allampolgar
megtakaritasat, amelyet biztositéintézetekre vagy nyugdijintézetekre
bizott.19

- Mér korédbban is sz6 volt arrol, hogy a 2. szolidaritasi elv valora val-
tasdban kivanatos nem allami szervezetek részvétele. Mindazonaltal el-
kertlhetetlen, hogy ebben szamottev6 részt vallaljon az allam is. Nem
értek egyet azzal, hogy ezt be kell csempészni mas kiadasok kdzé, ne-
hogy a valasztopolgar észrevegye.20 Nyiltan ki kell mondani: az arra réa-
szorultak allami megsegitése az adofizet6k pénzébdl torténik.

- Annak deklarélasa, hogy az alapvetd oktatas és egészsegligyi ellatas
az allam felelGssége, nyitva hagyja a kérdést, hogy ez hogyan és milyen
intézmények révén teljesiiljon. Ez nem jelenti, de nem is zérja ki azt a
lehet6séget, hogy az allam tulajdonaban lévd vagy altala felugyelt in-
tézmények részt vegyenek a szolgéltatasok biztositdsaban, vagy hogy az
allami koltségvetés hozzajaruljon finanszirozasukhoz.

Az elmondottak vildgosan kifejezésre juttatjak, hogy a jelen tanul-
many nem egy laissez faire programot hirdet meg. Nem kivénja fel-

19Feltehetben létrehozhaték olyan nem allami vagy félallami viszonthiztosit6 intéze-
tek, amelyek kell6en megvédik az allampolgéar biztositasi befektetését, ha csupan egyik
vagy masik biztosité megy tonkre. Elégséges, ha az allam végsd garanciaadoként szall be
olyankor, amikor méar a viszontbiztosité sem birja elviselni a terheket. A ,,végs6 biztosi-
t6” funkcioja fiskalis teher ugyan, de sokkal kisebb, mint a finanszirozas teljes ellatasa.

20Az emberek szamottevd részében van kdzosségi szolidaris érzés. A mar emlitett ma-
gyar kézvélemény-kutatds [CSONTOS, KORNAI, TOTH (1996)] soran kideriilt: sok olyan
egyén is kész adét fizetni a fels6oktatas tdimogatasara, akinek nincs gyereke.
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menteni az allamot a joléti szektorért viselt felel6sség alol, még akkor
sem, ha a feladatok nagy részét a magantulajdonon alapul6 véllalkoza-
sok és a kiilonb6z8 kozosségeket megszervez6 nonprofit intézmények
latjak el, akik tevékenységét f6képpen a piac koordinalja és a verseny
serkenti. Mindennek az allam altal felallitott jatékszabalyok szerint
kell végbemennie, az allam (és a civil tarsadalom) felligyelete alatt, és
az allamnak gazdasagi erejével is be kell 1épnie, ahol erre elkerilhetet-
lendll szilkség van.

A kdzgazdasagtudomany kell6képpen tisztazta a piaci kudarc kiilon-
b6z8 eseteit.2l Indokolt az allam aktiv beavatkozasa olyankor, amikor a
piac kudarcot vall, s nem kell tartani attdl, hogy az allami aktivitdas még
nagyobb kudarchoz vezet. A public choice elmélet és a birokraciara
vonatkozd kutatdsok22 magyaréazatot adnak az allami aktivitas kilon-
b6z6 kudarcaira és azok kévetkezményeire. Am sok esetben problema-
tikus, hogy a piaci és a kormanyzati kudarc kozil melyiknek mekkora
az esélye, s mi az altala okozott kar varhatd mértéke. Mar csak emiatt is
nyitva hagyja a jelen tanulmany azt a kérdést: mekkora legyen az allami
tulajdonban és kdzvetlen allami iranyitas alatt m(ikéd6 szegmens rész-
ardnya a joléti szektorban. Amennyiben a lakossag a politikai pro-
cesszus Utjan kifejezésre juttatja azt a kivansagat, hogy az dregkori jove-
delem egy részét tovabbra is az allami nyugdijrendszer szolgaltassa, le-
gyenek &llami korhazak, allami 6regek-otthonai stb., svallalja ezek ad6-
terhét - akkor ezt a kivansagot tiszteletben kell tartani. Ez utébbi meg-
szoritas (,,vallalja az addterhet”) elvezet a kdvetkez0, az atlathatésagra
vonatkoz6 elv kimondasahoz.

21Ezen ahelyen és a tanulmany késébbi részeiben is szerepel a ,,piaci kudarc” (market
failure) kifejezés. A kozgazdasagtan elméletileg tisztazta, hogy a piaci szerepl6k és kor-
nyezetilk meghatarozott konfiguraciéjaban bekdvetkezik a piaci kudarc. Nem allitja azt,
hogy ilyen esetben a piac miikddésképtelen, azaz egyaltalan nem tudja ellatni koordina-
ci6s feladatait. Csupan azt mondja: nem képes ugyanolyan j6l ellatni, mint mas, a piac
m(ikddése szempontjabo6l kedvezébb koriilmények kdzott (elsésorban az an. ,tokéletes
verseny” helyzetében). Kiilonb6z§ szituaciok egymastdl eltéré piaci kudarcokat eredmé-
nyezhetnek. A piaci kudarc elméletér6l mindmaig a legjobb attekintést FRANCIS Bator
klasszikus (1958) cikke adja. Léasd tovabba Stigtitz (1986).

2 Lasd Buchanan and Tullock (1962), Niskanen (1971) és Tullock (1965).
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(Atlathatosag). Valjék vilagossa az allampolgar szemében a kapcso-

6.ELV lat az allamijoléti szolgéltatas és annak addterhe kozott. A reform
gyakorlati intézkedéseit el6zze megnyilt ésj6 | informalt vita. A politikusok ésa
politikai partok valljanak szint, milyen politikat kivannakfolytatni ajoléti
szektor Uigyében, és azt milyenforrasbdlkivanjakfinanszirozni.

Az atlathatosag kdvetelménye tébb részre tagolddik. Az els6é monda-
tot egy sulyos probléma felismerése inspiralta: az allampolgar nem létja
vildgosan, hogy a joléti allam szolgéaltatasainak terhét 6, az adofizetd vi-
seli. Az addk és az allami koltés kozotti 6sszefliggésre vonatkozo isme-
retek mindeniitt a vilagon eléggé homalyosak vagy torzitottak. Am a
fiskdlis illuzidk sehol sem annyira végletesek, mint a posztszocialista
tarsadalmakban. Ott évtizedeken &t indoktrinaltdk az emberek tudatat
azzal a gondolattal, hogy az egészségligy vagy az oktatas ,,ingyenes”.23
A decentralizalasra irdnyuld reformmal szembeni ellenéllast 1ényege-
sen csOkkenti, ha az &llampolgar megérti, hogy minden &llami szolgél-
tatasért az adofizet6 viseli a terheket, s ha megfeleléen érzékeli e terhek
nagysagat.

Végs6 soron mindenképpen az allampolgarok dsszessége fizet a jolé-
ti szolgéltatasokért. Am a politikai demokracia keretei kozétt az allam-
polgar a politikai processzuson keresztll valaszthat a fizetés kétféle
mabdja kozott: a ,,haztartds altal fizetett ado —allami koltségvetés —4l-
lami jOléti szolgaltatas” csatornan at fizessen-e, vagy ennél kozvetle-
nebb maédon, példaul a ,,haztartas altal fizetett biztositasi dij —biztosi-
t6 —»biztosito altal fizetett joléti szolgaltatas” csatornan &t.

Ez elvezet a 6. elv méasodik és harmadik eleméhez, avitak sziikséges-
ségéhez és a politikai valasztds atlathatdsaganak kovetelményéhez.
A valbdsagban a pértok tébbnyire nem tarjak vildgosan a valasztok elé a
jOléti szektorra vonatkoz6 elgondolésaikat. VVagy azért nem, mert nem
gondoltak végig kell6 alapossaggal, vagy mert el akarjak rejteni szande-

2 Akorabban mar tobbszor emlitett magyar kozvélemény-kutatés (lasd a 20. labjegy-
zetet) soran kider(lt, hogy példaul az ,.ingyenes” allami egészséglgyi ellatads okozta adé6-
terhet csupan a megkérdezettek egydtdde tudta plusz-minusz 25 szézalékos hibahatéron
beliil megbecsiilni; a tobbiek becslése ennél stlyosabban téves volt, vagy a kérdésre egyal-
talan nem tudtak valaszolni.
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kaikat a valasztok el61.24 A jelen tanulmény nem a politikai gazdasagtan
és a public choice elmélet témakorében irddott; nem foglalkozik azzal,
hogy ez miért van igy, s egyaltalan megvaltoztathato-e. A tanulmany
normativ jellegének megfeleléen kovetelményeket allit fel. A 6. elv a
politikus jobbik énjéhez szdl: ha tisztességes kivansz lenni a vélasztoid
irdnt, mondjad meg becslletesen, mit akarsz tenni a nyugdijak, az
egészségiigyi ellatas és a tobbi joléti szolgaltatas ligyében. Tovabbi cim-
zettek még a kérdés akadémiai kutatdi: dnmagam és kollégaim. Nekiink
nem fliz6dik semmilyen érdekiink ahhoz, hogy népszer(iségre tdreked-
junk, nem palyazunk vélasztott politikai tisztségre. Kotelességiink fel-
tarni, hogy a joléti szektorra vonatkozé alternativ elgondolasoknak mi
a haszna és mi a tarsadalmi koltsége. Es végiil a 6. elv magéahoz az al-
lampolgarhoz fordul. Azt tanacsoljuk neki, hogy prébélja kihdmozni a
vitakbdl, a politikusok nyilatkozataibdl, a partok programjaibdl a joléti
szektorra vonatkoz6 igazi szandékokat, s ezt vegye figyelembe, amikor
szavaz.

Nemcsak a szandék tisztdzasa, hanem a valasztdi dontés is igen ne-
héz ebben az 6sszefliggésben. A politikai valasztaskor az allampolgér
valamely pértra vagy politikusra szavazva egy allaspont ,,csomagot” ta-
mogat. Lehet, hogy amikor A-t vélasztja B ellenében, akkor kénytelen
eltekinteni attdl, hogy tulajdonképpen B joléti programja rokonszen-
vesebb - azért dont mégis A mellett, mert annak gazdaségpolitikai,
igazsagugyi, kulpolitikai stb. programjat kedvez6bbnek itéli meg B-
énél.5s

Eppen az ilyen nehézségek szolgaltatnak Gjabb érvet az 1, 3. és 5.
elv mellett: szlikebbre kell szoritani ajoléti szolgaltatasoknak azt a hal-
mazat, amelyek szabalyozasa a politikai processzus kozvetitésével tor-
ténik.

24 A szocialista rendszer l1ényegéhez tartozott a 6. elv teljes ignoralasa. A demokratikus
allamrend ehhez képest nagy el6relépés. Nem lehetnek azonban illGzidink abban a tekin-
tetben, hogy a parlamenti demokracia valdsdgos gyakorlata mennyire kdévetkezetesen
tartja magat ehhez az elvhez.

25 TaIng a tanulmény témakdérén, vajon mennyiben enyhitené ezt a problémat a 1é-
nyegesebb torvényekkel kapcsolatos népszavazas rendszere. Néhany orszag kivételével a
legtobb demokratikus alkotmany csak kivételes esetekben bocsatja népszavazés elé a poli-
tikai dontést.
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(A program id6igénye). 1d6t kell engedni ajoléti szektor 0j intézmé-
nyeinek evollcidjra é& az allampolgarok adaptacidjara.

1. ELV

A megreformalt joléti szektorban szamos intézmény mikddik
majd, amelyek ismeretlenek voltak a szocialista rendszerben. Ezek egy-
részt Gjonnan létrejott szervezetek (pl. Ujonnan alapitott magantulaj-
dond rendel8intézetek, korhazak, 6vodak vagy nem allami nyugdijin-
tézetek), vagy korabbi allami szervezetek tulajdonjogainak és szabalyo-
zési formainak valtoztatasa révén jonnek létre (pl. bérleti szerz6dés ke-
retében egy orvos-team lizemelteti egy kdzkdorhaz valamelyik rendel6-
jét). A reform hivei, nézetem szerint, nem bizhatjak ezt a fejlédést ki-
zarolag a spontaneitasra, tébb okbol sem. Uj intézmények létrehozéasa
és régiek atalakitasa Uj szabalyok gondos el6készitését, majd azoknak a
parlament vagy az énkormanyzatok altali térvénybe iktatasat kivanja
meg. Sz&mos U] szervezet jon majd létre korméanyszervek kezdemeénye-
zésére. Bizonyos esetekben politikai nyomasra lesz szilkség a valtoza-
sok beinditasara. Azt is mondhatnank, hogy a dolog természetébdl
adddoan a joléti allam szerepének megvaltoztatasahoz allami részvé-
telre van sziikség. Noha az intézményi atalakulas evoldcids folyamata-
ban a spontan valtozasoknak jelent6s szerepe lesz, nézetem szerint
nem lenne helyes a reform el6rehaladasat kizarolag spontan valtoza-
soktdl varni.2%

Ugyanakkor ellenezném a jéléti allam reformjanak mindenaron va-
16, minél gyorsabb keresztil-erdszakoldsat. Vannak vélsaghelyzetek,
amikor egy kormany kénytelen kiigazito célzatd, fajdalmas és népsze-
r(itlen gazdasagi programot végrehajtani. Lehet, hogy az ilyen program-
nak magéaban kell foglalnia néhany olyan tételt is, amely az &llami kolt-
ségvetés joléti kiadasainak gyors csokkentését eredményezi. Ez egy do-
log; és mas dolog a joléti szektor atfogd reformja. Utdbbi nem fiskalis
tlizoltas, hanem a tarsadalom mélyrehat6 atalakitasa, amit nem szabad
I6haldlaban végezni. Elegendd idét kell hagyni a program gondos Kki-
dolgozésara és a politikai timogatas megszerzésére.

%  Ezek a megjegyzések 6sszhangban vannak az intézményi megdjulas elméletével és a
gazdasagi intézmények valtozasénak evollcids felfogasaval. Lasd Davis and NORTH
(1971) és North (1990).
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Ez ut6bbit mar érintettilk a 6. elv targyalasakor. Minél inkabb
megérti a lakossag a reformnak mind a tarsadalmi kéltségeit, mind pe-
dig a varhatd el6nyeit, annél inkabb hajland6é tamogatni. Ha csak le-
het, iddt kell adni arra, hogy az allampolgar adaptalédjék az Uj helyzet-
hez. Mér a 2. elv targyaldsakor érintettiik az adaptivitasfokanak prob-
lematikajat. A reformernek jozan belatast és emberséges megértést
kell tanusitania, mert az emberek alkalmazkodasi képessége nem egy-
forma.27

A véltozésok okozta szenvedéseket enyhitheti, és ugyanakkor adap-
taciora 0sztondzhet, ha - amennyire ezt a gazdasagi lehet6ségek meg-
engedik - segitséget kapnak azok, akiknek a reform veszteséget okoz.
Id6beli korlatozés nélkil nyajtott timogatés csak azoknak adhatd, akik
valdban képtelenek az alkalmazkodasra. Mindenki masnak csak atme-
neti iddére jarjon tamogatas. (Példaul ideiglenes kompenzécio a raszo-
rultaknak egy artdmogatas megvonésakor). Az egyén tirelmi id6t kap,
de tudja, hogy annak leteltével kénytelen lesz alkalmazkodni az Uj hely-
zethez.

2.3. Az allokacié kivanatos aranyai

8 ELV (Harmonikus novekedés). Legyenek harmonikus aranyok a gyors
' novekedest kozvetlenll szolgald beruhdzasokra és a joléti szektor
miikodtetésére ésfejlesztésérefelhasznalt eréforrasok kozott.

Két széls6séges allasponttal talalkozhatunk a vitdkban. Az egyik al-
laspont egyoldaltdan hangsilyozza az atmenettel egyutt jar6 vesztesége-
ket, s nem hajlando végiggondolni: a mai gondok lekiizdésének legfon-

27 J6 példa erre az 1997. évi magyar nyugdijreform, amely ,,rétegezetten”, nemzedékek
szerint differenciéltan vezeti be a valtozasokat.

Itt jegyzem meg, hogy a nyugdijrendszer reformjara vonatkoz6 allaspontomat még az
el6készit6 munkalatok soran fejtettem ki nyilvanosan, tébb el6adasban, majd az (1996)
cikkben. Allasfoglalasaim a nemzedékek szerinti differencialést ajanlottak. A vita nyo-
man létrejott kompromisszumos megoldas a sajat eredeti allaspontomhoz képest tobb
ponton tett engedményeket, de atérvény f6 vonala igy is kozel all, mégpedig éppen a leg-
lényegesebb vonatkozasokban, az altalam is képviselt elgondolashoz.

35



tosabb eszkoze a gazdasag tartds ndvekedése. Barmilyen trividlis igaz-
ség is ez a kbzgazdasz szamara, folyton elsikkad azok szemében, akik a
jOléti &llam status qudjanak fenntartdsa mellett szallnak sikra. Nem egy-
szer gunyos hangon utasitjék el és tres papolasnak tartjak azt az elemi
koézgazdasagi okfejtést, hogy elegendd beruhazas és ennek nyoman tar-
tos és elég gyors ndvekedés nélkil sohasem emelheté fel a posztszocia-
lista régio lakossaga nagy részének életszinvonala legaldbb a mai atlagos
nyugati szintre.

A masik széls6séges allaspont viszont egyoldaltan rdgja fel a joléti
kiadasok és a gyors novekedést kdzvetlenil szolgdld beruhdzasok ko-
z0Otti egyensulyt, az utdbbi javara. Sok orszéagra Kiterjed6 statisztikai
vizsgélattal igazolhatd, hogy a joléti kiadasokra legkevesebbet koltd
délkelet-dzsiai orszagokban, hosszabb id6szakot tekintve, a leggyor-
sabb a ndvekedés lteme. A szerz6k vagy a kelet-eurdpai olvasora biz-
zak a kovetkeztetést, vagy a szemébe mondjak: ha utol akarjatok érni a
Nyugatot, kdvessétek a délkelet-azsiai modellt.

A novekedésnek ez a fetisizalasa szamomra, egy idésebb nemzedék
tagja szaméra, nagyon ismer@sen cseng. A sztélini-hruscsovi gazdasig-
politikanak egyik f6 jelszava volt: ,,minél el6bb érjik utol a fejlett kapi-
talista orszagokat”. A ndvekedés fétise az er6ltetett névekedés stratégia-
janak alkalmazésahoz, s ennek kdvetkeztében a gazdasag szerkezetének
torzulasahoz vezetett, amely egyebek k6zott az emberek kdzvetlen jo-
Iéti szilkségleteinek semmibevételét is magaban foglalta.28 Ez a fajta
egyoldallsag sulyos bajokhoz vezetett a szocialista rendszeren belil,
amelynek kévetkezményeit mind a mai napig nem hevertik ki. Kar len-
ne ezt el6lrél kezdeni.

Ha nemzetkdzi 6sszehasonlités alapjdn nem a joléti raforditasok és a
ndvekedeési Utem kozotti Osszefliggést vizsgaljuk, hanem a joléti rafor-
ditdsok és a gazdasagi fejlettség szinvonala kozoétti kapcsolatot, akkor
mas kovetkeztetésre jutunk. Ahogy egy-egy orszag halad el6re a gazda-
sagi fejlédesben, ugy nének az egészségiigyre, oktatasra, kultarara, gye-
rekek és dregek ellatasara forditott allami kiadasok. Az dsszefiiggés nem
determinisztikus, mert szamos egyéb tényezd is érvényesiil: a korma-

2B Huszondt évvel ezel6tt publikaltam ,Eréltetett vagy harmonikus novekedés”
(1972) cim(i tanulmanyomat, amely éppen ezzel a névekedésfetisizalassal szallt szembe.
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nyok politikai irdnyvonala, az orszag kulturdlis hagyomanyai stb.
Mindazonaltal létezik szamottevd Osszefliggés az altalanos gazdasagi
fejlettség és az allam ,,human” kiadasai kdzott. Ezt az 6sszefliggést érzé-
kelteti a nem posztszocialista orszdgok vonatkozasaban, a nyugdijkia-
dasok példajan, a 2. dbra és a 2. tablazat. (Az egészségligyre vonatkozo

kiadasok és a gazdasagi fejlettség kozotti dsszefliggést késébb targyal-
juk.)

2. &bra. Az egy fore juté jovedelem és az allami nyugdijkiadasok kozti 6sszefiiggés

Allami nyugdijkiadésok a GDP szazalékéaban

Fonds.. World Bank (1994), 42. old.

Megjegyzés.. Hely hianyaban nem mindeniitt irtak be az adathoz tartozo orszagnevet. Az abra 92 orszagnak
az 1986-1992 kozti id6szak egyes éveiben mért adatait abrazolja.
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2. tablazat. Allami nyugdijkiadasok

Orszég Nyugdijkiadasok a GDP Nyugdijkiadasok az
sz4zalékaban allami kiadasok szézalékéban
Nem posztszocialista orszagok (jovedelem-
csoportonkénti nemzeti atlagok)
alacsony 0,7(32) 3,9(18)
als6 kozép 2,9 (29) 10,1 (16)
fels6 kozép 6,7 (20) 23,8(13)
magas 82 () 23,1 (20)
Posztszocialista orszagok
Albénia 63 14,4
Bulgéria 10,2 21,5
Cseh Koztarsasag 83 -
Lengyelorszag 147 29,2
Magyarorszag 116 18,3
Oroszorszag 6,0 -
Romania 6.4 14,9
Szlovakia 93 18,0
Ukrajna 71 14,8

Fonds: Nem posztszocialista orszagok: WORLD Bank (1994), 103. old. Posztszocialista orszagok: UNICEF
(1994), 96-7. old.

Megjegyzés: A tablazat felsd részében szerepl§ adatok az 1985-92 kozotti id6szakra vonatkoznak. A zar6-
jelben szereplé szamok a vonatkozé adatokkal rendelkezd orszdgok szamat jelélik. A posztszocialista
orszagok adatai 1992-re vonatkoznak. Az Oroszorszagra vonatkozo adat a forrdsmunka szerzGinek becs-
lése.

A Vilagbank kiadvany adatfeldolgozéasanak lezarasa 6ta lényegesen csokkent a magyarorszagi allami
nyugdijkiadasok részardnya a GDP szazalékaban mérve. Az 1996. évi tényadat 7,5%, s megkozelitéen
azonos az 1997-re varhat6 részarany is. (A Pénzlgyminisztérium kozlése.) Ezzel Magyarorszag adata ko-
zel keruilt a nem posztszocialista orszagok fels6 kdzép csoportjanak atlagahoz.

Az allam joléti kiadasai és a fejlettség szintje kdzti kivanatos aranytdl
valé eltérés mindkét irdnyban bekdvetkezhet tul sok vagy tal kevés kol-
tés formajaban. A sztalini rendszer tllkapasaiért val6 tulkompenzalas-
ként néhéany szocialista orszag gazdasagi fejlédése egy kés6bbi szaka-
sz&ban ebben a tekintetben el6reszaladt. A paternalista ideoldgia sugal-
latara, s a lakossdg megnyugtatasa kedvéért az allam nagyobb joléti ko-
telezettségeket vallalt, mint amennyire az eréforrasok adott szintje mel-
lett tellett. A 2. tablazat tanUsaga szerint, a nyugdijrendszer vonatkoza-
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séban, ez bizonyara elmondhaté a kelet-eurdpai orszagok kozil Bulga-
ridra, a Cseh Koztarsasagra, Lengyelorszagra, Magyarorszagra és Szlo-
vakiara. A megallapitas érvényes nem csak az irott allami kotelezettség-
vallalasra, de azok teljesitésére is. Ezért neveztem ezeket az orszagokat
egy korabbi irdasomban ,,koraszllott joléti Allamoknak”.29

Elkerulhetetlenill sziikség van az ardnyossag helyreallitasara. Két ol-
dalrdl kell kdzelitenlink ehhez: csokkenteni az &llami kotelezettségeket
és az allammal szemben érvényesithetd jogosultsagokat, és ekdzben
ndvelni a gazdasag teljesitOképességét. A magam részérél nem mernék
a harmonikus ardnyokra vonatkoz6 kvantitativ aranyszabalyokat felal-
litani; izgalmas kutatasi feladat e problémakdr Ujragondoldsa a poszt-
szocialista transzforméaci6 vonatkozasaban. A 8. elv, még ha nem is ad
fog6dzot a kvantifikalashoz, legalabb figyelmeztetést tartalmaz a kialto
torzulasokkal és hamis jelszavakkal szemben.

Ezen a helyen vissza kell utalni az 1 elvre. Tobbek ko6zott azért kell
nagyobb mértékben rabizni az egyénre a gazdasagi valasztast, mert két-
séges: képes-e ezekrél az alapvetd aranyokrdl alkalmas dontést hozni a
kozponti tervezd. Vajon a f§ allokacids aranyokba azért kellene az al-
lamnak beavatkoznia, hogy ,,megvédje” az egészségligyet vagy az okta-
tast a haztartasi dontések ellen, mert azok tulsagosan sokat kékénének,
mondjuk, gyarépitésre? Alig hiszem, hogy ez a veszély fenyegetne. El-
lenkez6leg, inkabb arra szdmithatunk, hogy az egyéni valasztasok ko-
vetkezményeit nemzeti szinten aggregalva az deriil majd ki: a tarsada-
lom 6nkéntes decentralizalt valasztasaival tobbet kolt egészségiigyre,
oktatasra, a joléti szektor més szolgéltatasaira, mint amennyit a kdz-
ponti tervezd szanna ezekre a célokra.

(Fenntarthato finanszirozas). Az allami koltségvetés legyen képes
folyamatosanfinanszirozni az allami kotelezettségvallalasok teljesi-

9.ELV
tését.

29 KORNAI (1992).

0 Ezt latszik igazolni a szocialista rendszer torténelmi tapasztalata. A sztalini gazda-
sagpolitika vaskézzel biztositotta, hogy az allam ne kdltsdn ,,tal sokat” kérhazakra, laka-
sokra sth. Helyette a nehézipar fejlesztésére és a katonai er6 ndvelésére 9sszpontositotta
az er6forrasokat.
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A 8. elv a real er6forrasok kivanatos aranyaival foglalkozott, mig
most a financialis 0sszefliggésekre mutatunk ra. Barmily magatdl érte-
t6dének tlnik is ez a kbvetelmény, éppen ennek megsértése vetett vé-
get egész sor orszagban a joléti allam tabuként valo kezelésének.

Szamos orszagban, koztiik szinte kivétel nélkil minden posztszocia-
lista gazdasagban, szamottevd koltségvetési deficit mutatkozik. Ahol a
koltségvetési rendszer egyértelmien megcimkézi azokat a bevételeket,
amelyek hivatésa egyes joléti kiadasok fedezése, ott - legalabb részlege-
sen - tetten érhetd a joléti szektor egyes alszektorainak pénziigyi defi-
citje. Ez vagy maris jelentkezik, vagy szamitasok szerint el6bb-utobb
robbandasszer(ien be fog kdvetkezni. Még ezekben az orszagokban is,
mas alszektorokban, mas orszagokban pedig az allami joléti szektor
egészére vonatkozoan a finanszirozas forrasai nem kiillontlnek el a téb-
bi kiadast fedez6 bevételektdl. Az allam joléti kiadasait az altalanos
addbevételekbdl fedezik, ezért nehéz meghatarozni ajoléti kiadasok re-
lativ szerepét a fiskalis deficit keletkezésében.

Nem ennek a tanulmanynak a feladata a koltségvetési hiany orsza-
gonként és idészakonként eltér6 okainak konkrét elemzése. Minden-
esetre érdemes nyomatékosan felhivni a figyelmet azokra a szamitasok-
ra, amelyek kimutatjak: egy-egy orszag torvénybe iktatott joléti elkote-
lezettségei - minden egyéb korilményt valtozatlannak tekintve, a véar-
hatd gazdasagi novekedést és demografiai trendeket is figyelembe véve
- el6bb-utdbb tarthatatlanna valnak. Az allami egészségugyi rendsze-
rek, amelyekre keresleti oldalrol nagy nyomés nehezedik, el6bb-utébb
finanszirozhatatlannak bizonyulnak. Orszagonként eltér6, hogy a
szakért6k mikorra josoljak a finanszirozhatdsag hataraiba val6 beledit-
kdzést, s persze az is, hogy athidalhat6-e a szakadék adok novelésével.
Ez ut6bbi részben gazdasagi kérdés (a nagyobb addteher kedvez6tlen
Osztdnzési hatést fejt ki és fékezi a beruhazasokat), részben pedig politi-
kai kérdés (az adéemelés népszer(itlensége vetekszik a joléti kiadasok
csokkentése okozta rossz hangulattal). Végeredményben Ugy tlinik,
hogy a legtdbb posztszocialista orszagban a fiskalis egyensuly javitasa-
nak kdvetelménye is el6bb-utobb kikényszeriti az allami joléti kiadasok
csokkentését.

Noha a 8. és 9. elvet a targyalas végére hagytam, azok nem kevéshé
fontosak, mint a korabbi elvek. Tarthatatlannak érzem azt a szereposz-
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tast, amely ajoléti szektor reformjardl folyo vitdkban kialakult. Most itt
csak az akadémiai korokben zajlo diskurzust emlitem. A ,,joléti allam
védelmez6i” jogosult dramaisaggal tarjak fel a nyomorban 1évék, a hat-
ranyos helyzetliek szenvedéseit, de folényesen legyintenek, amikor va-
laki a kdzgazdasagi aranyossagok kdévetelményeivel hozakodik elé. Ez
nem az 6 dolguk. Ezek csak szlikagyu ,fiskalis” szempontok; érz6 em-
ber ezekkel nem foglalkozik. A masik oldalon pedig kézgazdasagi esz-
mefuttatasokat olvasunk, amelyek egy bekezdés erejéig elismerik, hogy
,»szocialis véd6halat kell teremteni”, de nem gondoljak végig a javasolt
rendszabalyok 0Osszes tarsadalmi kdvetkezményeit. Mindkét tabor
rendszerint tartozkodik attdl, hogy allaspontjat etikai meggondolasok-
kal thmassza ala. Ugy érzem, legfébb ideje, hogy 6nmagunkat és egy-
mast szintetikus latasmddra koételezziik: egyikiinknek sincs joga csak a
,»szocialis” vagy csak a ,,k6zgazdasagi” szempontokat képviselni.

2.4. Zarbd megjegyzések

Az 1-9. elvek attekintése szamos fontos kérdést hagy nyitva, amelyek
megtargyaldsa tdln6éne a jelen tanulmany keretein. Tovabbi elméleti
vizsgalatot igényel, hogy a kiilonb6z6 elvek mennyiben egyeztethetbek
ossze, illetve mennyiben &ll fenn trade-offkapcsolat killénbdz6 elvpa-
rok vagy elvegyiittesek k6zott.3L Az 1. elv (egyéni szabadsag és felelGs-
ség) és az 5. elv (az allam feleldssége) példaul nem 6sszeegyeztethetet-
len. Nyilvanvald azonban, minél messzebbre megylink az egyik megva-
I6sitasaban, annal korlatozottakban érvényesil a masik.

Az ilyen és ehhez hasonl6 trade-off-ok Ggyében semmilyen el6zetes
elméleti megfontolas sem takaritja meg az egyes dontések esetében a
konkrét és felel6ssegteljes valasztast. Mégis szeretném remélni, hogy
nem volt felesleges az elvek rendszerezett attekintése. Az elvek rend-
szerezésének és dsszefoglal6 felsorolasanak, amint azt méar a fejezet be-
vezetdje is hangsulyozta: mementoként kell szolgalnia; checkhstként,

3l A ,trade-off” angol kifejezést az ,,atvaltas” széval forditja a magyar kozgazdasagi iro-
dalom. Jelentése: feladunk egy el6nyt vagy hasznot valamely més elény vagy haszon ked-
véért.
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hogy egyik elv se sikkadjon el, amikor a gyakorlati programokat, torvé-
nyeket és méas rendszabalyokat kidolgozzak, elbirdljak, majd bevezetik.
Még ahol kénytelen is a dontéshozé valamilyen elv tekintetében en-
gedményt tenni, legyen ennek tudataban, vivddjék lelkiismeretével és
j6zan eszével, miel6tt a kompromisszumot elfogadja. Aki igazdn magé-
éva teszi a tanulmanyban javasolt elveket, az tartézkodni fog egyik elv
szélsGséges megvaldsitasatol, ha az dsszelitkdzne egy masikkal.2

Szédmos szerzd lesz(kiti a valasztasi dilemmat két elv, a méltanyossag
(angolul: equity) és a hatékonysag kovetelményei kozotti konfliktusra.
Nézetem szerint az el6z8ekben kifejtett kilenc elv semmiképpen sem re-
dukalhatd kett6ére. Kilonodsen éles hidnyérzetet okoz, sajat értékrendem
szerint, az 1 etikai posztulatumnak, az egyéni szuverenitas jogainak és
kotelezettségeinek elhagyasa az alapvet6 elvek egytittesébdl; ezt nem fog-
lalja magaban sem a méltanyossag, sem a hatékonysag kovetelménye.

Felvet6dhet a 2. fejezet témavalasztasaval szemben a kdvetkez6 el-
lenvetés. Mindegyik posztszocialista orszagban adott a reform mozgas-
tere. Ezt behataroljak a gazdaségi és politikai adottsdgok. Utdbbi végul
is meghatarozza majd, milyen reform valésulhat meg. A reformer, ha
igazan kiizdeni akar elképzeléseiért, kénytelen lesz engedményeket ten-
ni; esetleg a kbzvélemény manipulalaséara kényszeriil; nem mindig ér-
deke tisztdn és félreérthetetlenil kdzdlnie az altala kovetett elveket,
szandékait és a megvalositas kdvetkezményeit.

Koztudomasu, hogy a reformok sorsa végll is a politikai arénaban
dél el. Atudoményos kutatasok feladatai kdzil igen fontosnak érzem a
joléti reform esélyeinek vizsgalatat a politikai gazdasagtan szemszogé-
b61.8Méas munkaimban magam is foglalkozom a probléma pozitiv po-

2 Egy, a sajtdban kozolt hiradas szerint (lasd New York Times, 1996. oktober 15)
Moszkvabél kitelepitik a hajléktalanokat; egy résziiket intemalétabomak beill6 szalla-
sokra kényszeritik Moszkvan kivil. Ez, ha igaz, fedelet emel a hajléktalanok feje folé, ra-
adasul megkdnnyiti az amagy is talzsufolt févaros életét. Ez a kiilonlegesen durva forma-
ban végrehajtott paternalista rendszabaly azonban stlyosan sérti az 1. elvet: az egyén szu-
verenitasat, elemi emberi jogait.

BAjoléti allam reformjéra és/vagy az allami szocidlis transzferek megnyirbéalasara vo-
natkoz6 politikai gazdasagtant nézetekre vonatkozéan lasd LINDBECK et al. (1994) és
Lindbeck(1996) munkait a svéd tapasztalatrél, valamint NELSON (1992) iraséat, amely né-
hany latin-amerikai, azsiai és afrikai orszag vonatkozé problémait elemzi.
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litikai-gazdasagtani megkdozelitésével. A tanulméany hétralévd része
tobbszér utal majd, az egészségligy vonatkozasaban, a reformok meg-
valositasanak politikai feltételeire. Am a pozitiv kutatasok komplemen-
ter kutatasi témajaként, remélem, hasznos lehet a problémat a mésik
végérdl is megkozeliteni. Nem csak azt érdemes kérdezniink: onnét,
ahol most allunk, hogyan lehet és hogyan kell megtenni a kovetkez6 é-
péseket? Az is életbevagoan fontos kérdés: tulajdonképpen hova aka-
runk eljutni? Kiléndsen a joléti szektor tigyében indokolt a kivanatos
végallapotrol gondolkozni, mert a valasz nagyon vitathato, térténelmi-
leg még eléggé indeterminalt; s mert, mint emlitettem, nincs igazi pél-
dakép orszag, amelynek mintajat kévetni akarnank.

A tanulmanyban kifejtett kilenc elv nem két6édik egyetlen parthoz
sem, sem Magyarorszagon, sem a posztszocialista régi6 méas orszagai-
ban. Nem skatulyazhaté be a szokasos dobozokba: nem ,,baloldali”, de
nem is ,jobboldali”, vagy az amerikai szohasznalattal: nem egyezik
meg azzal sem, amit a hagyomanyos , liberalis” vagy ,,konzervativ” esz-
meék sugalmaznéanak. Elhatarolddik a szocialdemokracianak attél a ko-
rabbi iranyzatatol, amely a joléti allam minél teljesebb kiépitésében lat-
ta egyik legfontosabb hivatasat, s amely torténelmileg felel6s ennek a
szandéknak a talhajtott megvaldsulaséaért. De a tanulmény elhatarold-
dik ajoléti allam vivmanyait rideg szivvel 0sszetord radikalisoktol, a pi-
ac javara és az allam rovéasara kritikatlanul elfogult ideolégusoktol. A ki-
lenc elv egyittese sajatos ,,centrista” allaspontot keépvisel, amely - mi-
kozben elhatarolddik mind a tradicionalis baloldaltdl és jobboldaltol -
mindkett6t61 atvesz egyes megszivielendé érveket és javaslatokat. Nem
Ugyeskedés vezet ebben; nem az a szandék, hogy mind a két oldalnak
tessék az, amit irok. Ez éppenséggel visszajara is fordulhatna, s kideril-
hetne, hogy egyiknek sem tetszik. Abban a meggy6z&désben foglaltam
Ossze a fenti kilenc elvet, hogy éppen ezek alkotnak egylttvéve szerves
egeészet.

Tanulméanyom szellemisége rokon sok més szerz6ével, mind a politi-
kai, mind az akadémiai életben. Talan nem korai azt allitani, hogy egy
nemzetkdzi aramlatrél van szo, amely még nem taldlt 5nmaga szamara
a sajat vilagnézetét jol jellemz6 elnevezést. Az irdnyzat két labbal all a
kapitalizmus talajan, s nem keres harmadik utat. Am azt kivanja, nem-
csak 6hajokkal, hanem alkalmas intézmények kiépitésével, hogy a kapi-
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talizmusnak ne csak emberi arca, de emberi szive és értelme is legyen.
Sokkal er6sebben kivan épiteni az egyéni felelésségre, a piacra, a ver-
senyre, a magantulajdonra, a profitmotivumra, és sokkal hatarozottab-
ban utasitja vissza a talburjanzo biirokréciat és centralizacidt, mint a ré-
gi stilusu szocialdemokracia. Ugyanakkor nem fogadja el az ultra-kon-
zervativizmus semmiféle kelet-eurdpai valtozatat. A szolidaritas elvét
nem csupan egyeéni karitativ dton kivanja érvényesiteni, hanem kész bi-
zonyos hatarok k6zott allami redisztribiciora is ennek érdekében. Nin-
csenek illtzidi a piaccal kapcsolatban és nem zarkdzik el valogatas nél-
kul minden &llami intervenci6tol.

A jovo torténelmi tapasztalata fogja megmutatni, milyen hatéssal
lesz ez akibontakozd szellemi és politikai irdanyzat a joléti szektor atala-
kulasara.
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3. Az egészséglgyi szektor sajatossagai

A joléti szektor egészére vonatkozd elvek targyaldsa utén, a tanulmany
tovabbi részében mar kizéardlag az egészségliggyel foglalkozunk. Min-
den agazatnak vannak sajatossagai, ezért nem reformalhatéak meg egy-
ontetli sémak szerint. Mindazonaltal széleskor(i az egyetértés abban,
hogy az egészségligy markansan kiilénbézik a tarsadalmi tevékenységek
mas &gaitol, és ezeket a kulonleges sajatossagokat messzemenden figye-
lembe kell venni a reform megtervezése és megvaldsitdsa soran. Az
aldbbiakban ezeket a sajatos vonasokat tekintjuk &t.

El6szor egyetemes érvény(i sajatossagokat sorolunk fel, amelyek
minden tarsadalmi-gazdasagi rendszerben és barmely orszagban fenn-
allnak.34 Késéhb tériink ra olyan vonasokra, amelyek valamely sajatos
tarsadalmi formaciohoz, vagy valamely orszag (els6sorban Magyaror-
sz&g) egyedi torténelmi adottsagaihoz kotédnek.

Tulajdonképpen az aldbbiakban vizsgalt valamennyi sajatossag, ha
kilon-kilon tekintjik, nem kizar6lagosan az egészségigyre jellemz6;
hol az egyiket, hol a masikat, hol akéar egyszerre tobbet is megtalalha-
tunk mas agazatokban is. Az egészségugy kilonlegessége abban all,
hogy egyszerre van jelen mindegyik sajatossag, raadasul egyesek rendki-
vil intenziven érvényesilnek.

Az egbszség értéke. Kozhely, de mégis ez kivankozik az elsd helyre:
az egészség olyan allapot, amelynek elérését-megdérzését a legtobb em-

A Az attekintés megszerkesztésekor felhasznaltam BESLEY and Gouveia (1994) irasat.
Tanulmanyuk részletesebb irodalmi referenciakkal szolgal; a jelen irés csupan néhany he-
lyen jeléli meg a kiemelked6 szakirodalmi forrasokat.
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bér igen sokra értékeli. Nem mindenki szdmara ez a legfébb érték; van,
aki alarendeli méas céloknak, de azért a ,,F§ az egészség” kijelentésben
rejlé preferencia meghatarozo erejli. Kuléndsen akkor kerll elétérbe,
ha mar itt a baj; ha az ember maga vagy szeretett hozzétartoz6ja meg-
betegedett; amikor kinzo testi fjdalmat érez; amikor a betegség hatral-
tatja munkaja elvégzésében; vagy amikor kiilonlegesen nyomasztja a
betegseég okozta halalfélelem.

A kiulénbdzé javak és szolgaltatasok altal nyujtott 6rémok, hasz-
nok 0sszemérése barmilyen értékelésnél nagy gondot okoz. Témank
esetében azonban kiilonlegesen nehéz az 6sszemérés. Még ha a biro-
ségi és biztositasi gyakorlat szdmszerdsiti is egy adott egyén életének
gazdasagi értékét, nyilvan senki sem tud igazan felelni arra, mennyit
ér az emberi élet. Mennyi pénz nyujt karpotlast a betegség okozta
testi-lelki szenvedésért? Mennyit ér az élet meghosszabbitasa néhany
éwel? Mennyi a forintban mérhet6 értéke annak, ha javul a beteg
ember életének mindsége? lgaz, a gazdasdg szamos mas szektora is
hatést gyakorol az egészségre, példaul kdrnyezeti artalom vagy mun-
kabaleset révén. Mas szektorokban is élet-halal kérdése egy-egy szak-
mai hiba; gondoljunk csak apil6ta vagy a gépkocsivezet6 munkajara.
Az egészségligyi szektor sajatossdga abban van, hogy az egészségre,
az emberi szenvedésre és az €életre-halalra gyakorolt hatdsa kozvetlen,
allando és igen erds.

Mindezek miatt azok, akik bizalmatlanok a piaccal szemben, joggal
figyelmeztetnek: a piac itt kudarcot vallhat, mert az egészségnek
,hincs piaci értéke”. Marxista frazeologiaval szélva: az egészség ,,nem
aru”.

Tegylk azonban hozza, hogy az er6forrasok kdzponti elosztoja, mi-
kodjék az akér egy szocialista gazdasigot vezényld diktatdraban, akér
parlamenti demokraciaban, ugyancsak lekiizdhetetlen nehézségekkel
all szemben; pontosan ugyanazokkal, orszagos méretekben, amelyek-
kel az egyén kiiszkddik. Hany gyar megépitésének elhagyasat ,.éri meg”
egy Uj korhaz megépitése? Mennyi olajimportrél mondjunk le egy or-
vosi miiszer importja kedvéért?

A, piaci kudarc” és a ,,kormanyzati kudarc” itt (és mint a kvetkezdk-
ben latni fogjuk, mas vonatkozasokban is) egy t6rdl fakad. Els6sorban
onnét ered, hogy az egészségnek, a fizikai szenvedés csokkentésének és

46



az életben maradasnak kilénleges, semmihez sem hasonlithatd értéke
van.3

Mindez nem zérja ki, hogy gyakorlati célokra mesterséges aranysza-
mokat konstrualjanak a killonb6z8 egészségi allapotok hasznossaganak
Osszemérésére. Ezek tobb-kevesebb sikerrel és sok surlddéssal alkalmaz-
hat6ak az egészségugyi szolgaltatasok koltség-haszon elemzéseiben. 3
Am ha kénytelenek vagyunk is ilyesféle mesterséges kalkulaciokhoz fo-
lyamodni, legalabb tegyik azt illizidk nélkil. Legyink tudataban an-
nak, hogy csak egyetlen vitathatatlan mérce van, amelynek kdzgazdasa-
gi tartalma vilagos és egyértelm(: egy aru vagy szolgaltatas annyit ér a
felhasznald szdmara, amennyit kész fizetni érte. Ahol ezt a piaci mérté-
ket kiiktatjuk, barmi okbdl torténik is ez - tehat akkor is, ha j6 okunk
van a piaci értékitélet megkeriilésére -, nincs tébbé biztos fogodzonk.

Az egyenld hozzaférés norméja. Az emberek nagy része vallja azt az
erkolcsi elvet, hogy minden embertarsanak joga van bizonyos alapvetd
egészségugyi ellatasra; a trsadalomnak biztositania kell, hogy ezzel a
jogaval a gyakorlatban élhessen is. Még azok is (mint példaul e tanul-
many szerz6je), akik altalaban elvetik a radikalisan egalitarius eszméket,
elismerik, hogy az alapvetd egészségugyi szilkségletek (akéarcsak az alap-
vetd kozoktatasi sziksegletek) kielégitését mindenki szamara lehetéveé
kell tenni.

Az ,alapvetd szikségletek” (angolul: basic needs) meghatarozasa ne-
héz etikai, kdzgazdasagi és politikai problémakat vet fel. Els6sorban a
jovedelemelosztas, valamint az allami pénzligyek irodalma elemzi e
kérdéseket. Ezen a helyen csupén egyetlen megfogalmazést idézek,
mégpedig Adam Smith klasszikus szavait: ,,Szlikséges javakon (neces-
saries) nem csak azokat a javakat értem, amelyekre az élet fenntartasa-
hoz okvetleniil sziilkség van, hanem mindazokat, amelyekrdl az orszag

P Az egészségligyrél sz616 irodalom egy része az orvos-beteg relaciéban érvényesiilé
informéacidcsere aszimmetrikus jellegét tekinti els6 szdmU sajatossagnak. Errél majd sz6
lesz a jelen felsorolasban is, de nem tenném az els6 helyre. Még ha a beteg maga is orvos,
és pontosan azonos informécidval rendelkezik is, mint az 6t kezel6 orvos, akkor is atéli
azt az élményt, amit a tobbi beteg, nevezetesen azt, hogy semmihez sem tudja hasonlita-
ni sajat egészségének, életének-halalanak értékét.

3 Néhany éve a magyar egészségiigy is alkalmaz mesterségesen képzett ,,pontszamot”
a kiilonb6z6 tevékenységek pénziigyi elszamolasara.
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szokésai azt gondoljék: nélkiliik még a legalacsonyabb sorban 1évé ren-
des emberek élete is méltatlan (indecent) lenne”.37 Adam Smith a fogal-
mat a tarsadalom érvényes normaibdl (és nem fizikai vagy bioldgiai té-
nyez&kbdl) vezeti le: az sorolhat6 az alapvet6 szlkségletekhez, amit az
érvényes normak a decens emberi 1ét nélkiilozhetetlen feltételének mi-
ndsitenek.

Eppen az els6ként emlitett sajatossag, az egészség, a szenvedés elhari-
tasanak, az élet meg6rzésének kiilénleges értéke miatt hajland6 az em-
berek nagy része specifikus egalitarius elveket elfogadni az egészségugyi
szolgaltatasok allokacidjara vonatkoz6an.38 Ezek az elvek mélyen be-
éplltek a modern tarsadalmak szocialis normarendszerébe. Senki se je-
lentené ki nyugodt lelkiismerettel olyan helyzetben, amelyben azonos
nagy betegség sUjt egy gazdagot és egy szegényt, hogy a gazdag marad-
jon életben és a szegény haljon meg.

Ez az allaspont felfoghat6 Ggy is, mint a szolidaritas elvének, azaz a
2. fejezetben leirt 2. etikai posztulatumnak az alkalmazasa az egészség-
Ugy terlletére. Az egészséges ember szolidaris beteg embertéarsaival, s
biztositani kivanja - megfelel§ tarsadalmi-gazdasagi mechanizmus ré-
vén - e szolidaritas gyakorlati érvényesiléset. Kés6bb részletesen tar-
gyaljuk majd, hogy az egészségligyre érvényes specifikus egalitarizmus
hogyan ultethetd at a gyakorlatba.

Karos szelekcio. Az el6bbi sajatossag atvezet a szelekcié probléma-
jahoz. Minden gazdasagi koordinaciés mechanizmus szelekciot hajt
végre a potencidlis fogyasztok kdzott. A tervgazdasag tipikus mecha-
nizmusai, a kiutalas, a jegyrendszer vagy a sorbadllas, egyeseknek oda-
adjak a kivant jdszagot vagy szolgaltatast, masokat pedig megfosztanak
téle, klénb6z6 kritériumok alapjan, amelyek attekintése nem ide tar-
tozik. Annyi azonban nyilvanval6, hogy a piaci mechanizmus az
imént felsorolt mechanizmusokétol eltérd kritériumok szerint szelek-

37 Adam Smith [1776](1937), 821. old. A szerz§ forditasa.

BTOBIN 1970) ,,specifikus egalitarizmusnak” nevezte el azt a helyzetet, amelyben a
tarsadalom kiilonleges jelent6séget tulajdonit az egyenl6tlenség korlatozasanak. Sokan
azok kozil, akik altalaban ellenzik a redisztriblciét a szegényebbek javara, elfogadhato-
nak érzik azt, ha az a szegényebbek egészségét szolgalja.
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tal. Az el6bbi kirekeszti azokat, akik nem tudjék, vagy nem akarjak
megfizetni a piaci arat.

Forditsuk most figyelmiinket a piaci szelekcidra. Ha valaki e szelek-
cios folyamat kdvetkeztében nem véasarolhatja meg azt a lemezjatszot
vagy azt a hazat, amelyre vagyik, akkor azt a tébbi ember esetleg prob-
lematikusnak tekinti, de az érvényes etikai normék szerint itélkezve
nem mindsiti felnaboritonak. Am, ha valaki kimarad az egészségiigyi
ellatasbol, azt a legtobb joérzésd, civilizalt ember moralisan is elitélen-
dének érzi.

Miel6tt folytatnank a szelekcidval kapcsolatos gondolatmenetet,
kdzbe kell iktatni néhdny szt az egészsegligyi biztositdsrdl. Gondol-
juk végig el6szor altalaban a kommercialis biztositas szelekciés mecha-
nizmusat. Minél nagyobb valamely bizonytalan karesemény bekdvet-
kezésének valoszin(isége és/vagy a karesemény vérhatd vesztesége, és
minél teljesebb karpotlast igényel a biztositott, annal nagyobb biztosi-
tasi dijat szab meg a biztositd. Az egyén meggondolja, hajland6-e meg-
fizetni ezt a biztositasi dijat. Ha nem, akkor ezzel 6nként kivonta ma-
gat a biztositottak koréb6l. Ha ez torténetesen az otthon &rzott va-
gyontargyakkal kapcsolatban meril fel, senki sem érez erkolcsi felha-
borodast.

Egészen mas viszont a helyzet megitélése, ha egészségligyi biztositas-
rol van sz6. Mivel a jovendd egészségi allapot bizonytalan, az emberek
nagy része hajlandd lenne dnként egészségligyi biztositast kotni. Csak-
hogy mi torténne, ha ez a biztositasiligylet-tipus kizarélag kommercia-
lis alapon m(koddd biztositdkra lenne bizva? Nyilvanvaléan tobb gon-
dozésra, tobb beavatkozésra, tobb gydgyszerre, tobb figyelemre van
sziiksége annak, aki betegebb. Noha egyfel6l a betegség sulyossaga és
id6tartama, masfeldl a kezelés koltségei kozott eléggé bonyolult az
oOsszefliggés, azért annyi bizonyos, hogy a kapcsolat, legalabbis a gyo-
gyitasi események atlagaban, pozitiv. Ezért a kommercialis biztositd
magasabb egészségligyi biztositasi dijat szabna meg azok szamaéra, akik-
nél a betegség bekdvetkezése valoszinlibb, illetve a kezelés dragabbnak
igérkezik. Ha az egyén azért nem vallalkozna arra, hogy ezt a magasabb
dijat megfizesse, mert nincs ra pénze, és emiatt rekesztené ki magat a
biztositottak kdrébdl, azt a civilizalt, humanus tarsadalmak polgara ké-
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ros szelekcionak (angolul: adverse selection) tekintené, és beavatkozast
latna szlikségesnek.30

A magéra hagyott, beavatkozastdl mentes biztositasi piac esetén so-
kan biztositas nélkiil maradnanak. Nem csak a méar emlitett ok miatt,
nevezetesen azért, mert nincs ra pénzik. Sok az olyan ember, aki ugyan
képes lenne a biztositasi dijat megfizetni, de sajnalja ra a pénzt. Abban
reménykedik, hogy hatha 6t nem éri utol a betegség. Kuléndsen addig
hizédozik ettél, amig fiatal és egészséges. Ezaltal az dnkéntesen bizto-
sitottak kdreben tulsulyba kerlilnek azok, akiknél nagyobb a betegség
kockazata: a gyengék, a betegségre hajlamosak, az 6regek, azaz mind-
azok, akiknek gyogyitasa atlagosan dragabb, mint azoké, akik valdszi-
niileg ritkabban és kevésbé sulyosan betegednek meg. Ez drégitja a biz-
tositési dijat, s emiatt kimaradnak (immar nem énkéntesen, hanem a
magas dij szelektiv hatdsara) a szegényebb rétegek. Kialakulhat tehat,
tobbféle tényez6 hatasara, a nem biztositottak csoportja, ami sulyos,
nagy gondot okoz az egészségligy szamara.

A kéros szelekcid éles konfliktusban all a 2. etikai posztulatummal, a
szolidarités elvével. Ezért a reformnak nem szabad olyan mechanizmus
fejlédését partolnia, amely belsd természetébbl fakaddan létrehozza ezt
a negativ jelenséget. Az egészségligyi biztositas nem bizhato ra kizérola-
gosan a kommercalis biztositokkal kotott dnkéntes szerzOdésekre.
A beavatkozéas, mint latni fogjuk, azzal jar, hogy az egészségiigynek aje-
len tanulmanyban ajanlott mechanizmusa kénytelen korlatozni az 1
elvnek, az egyéni szuverenitas elvének érvényesilését; bizonyos mérté-
ki biztositast kotelez6ve kell tennie.

Aszimmetrikus informéaci6. A modern kdzgazdasagtan egyik sok-
oldaltan tanulmanyozott jelensége az aszimmetrikus informacié. Min-
den olyan piacon jelentkezik, ahol az elad6 tobbet tud a tranzakcio tar-
gyardl, mintavevl. Az egészségugyben ez igen élesen mutatkozik meg.
A kindlati oldal (az orvos, az egészséglgyi szolgaltatd intézmény) sok-

3 Sokféle tranzakcidban érvényesiil karos szelekci6 (forditott szelekci6, vagy kontra-
szelekcid). Szorosan kapcsolddik az aszimmetrikus informéacié jelenségéhez, amelyrél ro-
videsen sz6 lesz. Az egyik Gttor6é tanulmany a hasznalt auték piacaval foglalkozott, egy
masik fontos irés a hitelpiaccal és igy tovabb. Mi most kizarélag az egészségiigyi biztosi-
tas szférajara sz(ikitjlik a targyalast. Arra szoritkozunk tehat, hogy az ,,adverse selection™
nek, mint altalanos jelenségnek csupan egy igen specidlis esetét vizsgaljuk.
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kai tobbet tud a tranzakcid targyardl: a betegség gydgyitasardl, annak
igazi hasznarol és dsszes koltségeirdl - beleértve a kockazatokat és a ka-
ros mellékhatdsokat is  mint a keresleti oldal (a beteg és a helyette
esetleg fizetd biztositointézet).

Az informaltsagban mutatkozé aszimmetria messzemenden befolya-
solja mindkét fél viselkedését. igy tébbek kozott a kinalati oldalon, az
ott érvényesiil6 érdekeltségtbl fiiggben, tulkdltekezésre vagy az ellenke-
z0Gjére, egyes raforditasok megtagadasara 6szténdzhet.

Az 1 posztulatum, az egyén szuverenitasanak érvényesitése megko-
veteli, hogy - amennyire csak lehetséges - csokkenjen az informécid
aszimmetriaja. Ez részben a beteg tdrvényes jogainak Kiterjesztésén
mulik.40 Sokat szamit az is, milyen konvenciok és viselkedési kddexek
alakulnak ki az orvosi tarsadalomban. Emellett azonban szerepet jat-
szik a gazdasagi mechanizmus is. A betegek nagy részérél elmondhaté:
minél nagyobb a vélasztasi szabadsaguk, és minél ink&bb érinti Gket
anyagilag is a gydgyitas koltsége, annal er6sebb az dszténzésilk arra,
hogy informaciot igényeljenek a kezelGiktél.

N beteg kiszolgaltatottsaga. Tokeéletes verseny esetén az elad6 és a ve-
v6 egyenrangU, egyiknek sincs hatalma a masik felett. Am az egészség-
Ugyi szektorban, amint az mar a sajatossagok eddigi felsorolasabol is ki-
deriilt, sz6 sem lehet tokéletes versenyrél, és ezzel egyiitt a szolgaltatas
szert6l, gazdasagi 6sztonz6ktdl fuggetlenil az orvosnak hatalma van a
beteg felett.41 Részben a mér kordbban targyalt jelenség, az aszimmetri-
kus informécié kovetkeztében, de nem kizarélag amiatt. Még ha a be-
teg kell6képpen informalt is, kezel6jének tobb a dontési lehetfsége, és
bizonyos helyzetekben tobb a déntési kdtelezettsége, mint a leginkébb
érdekelt személynek, magéanak a betegnek. Az orvos, még ha akarna,
sem tudna bevonni a beteget minden dontésbe. Gondoljunk csak a
végletes esetre: a beteg kiszolgaltatottsdgara sebészeti béavatkozas koz-
ben, vagy amikor valami okbdl nincs a tudatanal. Réadasul nem is biz-
tos, hogy minden orvos minden helyzetben meg akarnd osztani a be-

40 Az 1997. évi Uj magyar egészségligyi torvény kotelezi az orvost a beteg minél telje-
sebb informéalasara. Ez hozzéjarulhat az aszimmetria némi csokkentéséhez.
4 Léasd err6l Losonczi (1986) kitlind munkajat.
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teggel az informdcidit, be akarna vonni a dontésbe, vagy éppenséggel ra
akarna bizni a dontést, azaz onként korlatozni akarna sajat hatalmat.
A beteg tehdt mindenképpen olyan helyzetben van, amelyben kisebb-
nagyobb sérelmeket szenved az 1 etikai posztulatum, az egyén szuve-
renitasa.

Nem kozémbos azonban, hogy ez a serelem milyen gyakori és mi-
Iyen mértékii, azaz az egyén szuverenitdsa milyen mértékig korlatozo-
dik. A reformok el6tti, klasszikus szocialista egészségiigyi mechaniz-
mus szlk korlatokat szabott; a beteg kiszolgaltatottsaga igen nagyfoku
volt. Az egyén tehetetlen, passziv haszonélvez6je-elszenveddje a pater-
nalisztikusan szinte rakényszeritett gyogyitasnak. Adminisztrativ Gton
el6irtak a szamdra, ki legyen a korzeti orvosa. Ettél az orvostol fliggott,
elkildik-e szakorvoshoz, milyen vizsgalatokat végeznek el rajta, melyik
korhazba utaljak és igy tovabb.

Ez a végletes kiszolgdltatottsag enyhilhet, bar nem sz(inik meg telje-
sen, haareformok tdbb valasztasi lehetéséget teremtenek. Akiszolgalta-
tottsdg mértéke a reformalt egészségligyben fligg az orvos-beteg viszonyt
szabalyozd torvényektdl,42 az orvosi szakma irott és iratlan belsd szaba-
lyaitdl, de fiigg a gazdasagi mechanizmus konkrét vonasaitdl (ezen belil
a 3. elv érvényesitését6l, a versenyhelyzet megteremtésétdl), az orvosra
és mas szolgéaltatdé személyekre hatd anyagi 6szténzdktdl is.

Monopolhelyzet; céhszer(i szervezOdés. Szamos &gazatban kifejléd-
nek a kinalati oldalon szervez6dések, amelyek monopolhelyzet, vagy
legalabbis kozel monopolhelyzet kialakuldsahoz vezethetnek. Kinalati
és arkartellek jonnek létre. Az egészségigyi szektor valdsagos meleg-
agya ezeknek a torekvéseknek, azaz a verseny mesterséges korlatozasa-
nak. Sok orszagban egyrészt az orvostarsadalom igyekszik szinte céh-
szer(l szervezetekben tomorilni, és elzarkdzni a piaci versenyt6l. Mas-
részt, ahol maganbiztositok mikodnek, ott azok prébalnak kartellsze-
rlien szervezddni. Még ahol nagyobb is a maganszektor részaranya, ott
is sok az olyan szolgaltatd, aki nem térekszik a nyereségre, sezért visel-
kedése eltér a versenyz6 vallalat szokvanyos magatartasatol. Mindez
konfliktusban all a 2. fejezetben ismertetett 3. elvvel, a versenyhelyzet
kialakitasanak kovetelményével.

42 Az 1997. évi egészségiigyi torvény fontos elérelépést hozhat ebben a tekintetben.

52



Erkolcsi kockazat. Mindenfajta biztositas egyik ismert kévetkezmé-
nye az un. erkolcsi kockazat (angolul: moral hazard). E nem tul talalé
elnevezés a kovetkezd jelenségre utal. Minél teljesebben fedezi a bizto-
sitas a kart, annal gyengébb a biztositott 6szténzése a kdr megel6zésé-
re, majd a baj bekdvetkeztekor a veszteség minimalizalasara. Ha példa-
ul egy mez6gazdasagi biztositdas megtériti a kartékony rovarok altal
okozott teljes veszteséget, akkor nem érdemes kélteni ndvényvédé
szerekre, illetve ha mar tamadtak a rovarok, tovabbterjedésiik megaka-
dalyozasara.

A jelenség tapasztalhatd az egészségugyben is, mind abeteg, mind az
orvos/szolgaltaté oldalan, mégpedig kiiléndsen kiélezett forméaban.43
Vegyuk azt a tiszta esetet, amelyben a gyogyitas egész szamlajat a bizto-
sité fizeti (legyen az akar kéz-, akar magantulajdonban lévg biztosito).
Ez esetben az egyén anyagi 6sztbnzése a baj megel6zésére gyenge és
egyoldalu; a betegség miatti jovedelem kiesés sujtja ugyan, de a gyogyi-
tas koltségeihez nem kell hozzajarulnia. Ha mar megbetegedett, persze
szeretne minél el6bb meggyodgyulni, ekdzben azonban semmi sem
készteti arra, hogy takarékosan hasznalja fel a gyogyitasra szolgalé eré-
forrasokat, s6t az ellatas iranti kereslet novelésében érdekelt. Az orvos
ebben szdvetségese, hiszen szakmai lelkiismerete alapjan szeretné mi-
nél hamarabb és minél eredményesebben meggydgyitani a beteget, és 6
sem érdekelt a koltségek korlatozédsaban.44 A korabban emlitett infor-
maciés aszimmetria itt az orvos-beteg koalicié versus biztositd vi-
szonyban bukkan fel. A biztosito képtelen attekinteni a gyogyitas rész-
leteit. T6bbnyire sikertl olyan helyzetbe hozni, hogy finanszirozza a
beteg és orvos altal kialakitott keresletet, azaz kifizesse a kezelés szamlé-
jat, akar takarékos, akar pazarlé volt a raforditas.

A betegek, hidnyos informaltsdguk és kiszolgaltatottsaguk okan,
szinte vaktaban prébaljak sajat érdekeiket védeni. Legtdbben azt gon-

43 Lasd errdl els6sorban Arrow (1963) Gtt6ré klasszikus munkajat, tovabba PAULY
(1986,1992) és FELDSTEIN (1973) irasait.

44 Ujabban tovabbi tényez6 jelent meg: egyes gy6gyszergyérak igyekeznek meggyézni
az orvost arrél, hogy az 6 termékik hasznalatat irja el6, még akkor is, ha az drdgéabb, mint
maés, hasonld hatadst termék. Nem szoritkoznak sajat gyartméanyuk valésagos elényeinek
megmagyarazasara, hanem kozvetett vagy kézvetlen anyagi elénydkkel is igyekeznek az
orvost befolyasolni.
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doljék, hogy a dragéabb ellatas egydttal jobb is, mert hiszen annyit eset-
leg megtanultak, hogy a dragabb kezelés egyebek k6zoétt magaban fog-
lalhatja a koltségesebb diagnosztikai eljarasokat, a magasabb fizetést él-
vez6 legtapasztaltabb, legratermettebb orvosok kozrem(ikodését, a
hosszabb és kdltségesebb kezelésmddokat, a dragabb és ezért talan kor-
szer(ibb és hatékonyabb gyogyszerek alkalmazasat. Ezért a betegek tar-
sadalma is nyomast gyakorol a biztositokra, hogy tébbet koltsenek.

Az erkdlcsi kockazattal Osszefuggd problémék is jelzik, hogy az
egészségligyben nem érvényesul eléggé a 4. elv, amely hatékonysagra
kivanja 6szténdzni a folyamat résztvevéit.

A koltségek emelkedése. Megfigyelhetd, hogy az egészségligy kiadasai a
legtdbb orszagban folyamatosan emelkednek. Ez a valtozas két tételre
bonthatd. Egyrészt n6é a kiadasok volumene, realértékben szdmolva.
Masrészt nének a koltségek relative is, az arak altalanos emelkedéséhez
képest. A két valtozas egyuttes hatdsat mutatja be az OECD orszagok
vonatkozasaban az 3. és 4. tablazat.

Nincsen egyetértés a szakért6k korében a koltségek emelkedésének
magyarazatara. Sokféle tényezd jatszik szerepet. A kiadasokat noveli az
életkor meghosszabbodasa (ami részben éppen az egészségligyi szektor
eredményes munkajanak kdszonhet6). Kéztudomasu, hogy az éregeb-
bek kezelésére forditott atlagos egészségligyi kiadas joval magasabb,
mint az, amit a fiatalabbakra koltenek.s6

Emlékeztetiink tovabba a kordbban targyalt sajatossagra, az erkdlcsi
kockazattal kapcsolatos helyzetre. Minél teljesebben fedezi az egészség-
Ugyi biztositasi rendszer a felmeriild kiadasokat, annal inké&bb érzi azt a
beteg és az orvos, hogy a koltség atharithatd a biztositas tobbi résztve-
vOjére, és ezért nem torekszik a koltségek kordaban tartasara.

A kozgazdasagi kutatas felhivta a figyelmet a kiadasok ndvekedésé-
nek egy tovabbi tényez6jére.46 Az egészségligyben végbemend nagy
technoldgiai fejlédés tobbnyire nem jar egyutt munkamegtakaritassal,
hanem - azonos, s6t ndvekvd munkaraforditas mellett - az orvosi m-

4 A 20. tablazathan kozdlt adatok szerint a magyarorszagi nyugdijasokra esé atlagos
egészségligyi koltség majdnem két és félszer annyi, mint amennyibe atlagosan egy foglal-
koztatott dolgozé ellatasa kertil.

46 Lasd Baumol (1963) uttord, klasszikus munkajat.
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velet hatisossagat noveli. Gyakoribb és eredményesebb a sikeres meg-
elézés és a beteg allapotanak Iényeges javulasadhoz vagy teljes gydgyula-
sahoz vezetd kezelés, mikdzben az orvos és a segédszemélyzet munkaja
nem lesz kevesebb. Az egészségligyi szektor nem egyeduléallé ebben a
tekintetben, hasonld hatasjavito technikai fejlédés megy végbe néhany
mas szolgaltaté adgazatban is. Ezek azonban egyiittvéve is inkabb a kivé-
telt jelentik az altalanos szabaly aldl, mivel a legtébb ,,szabalyos” szek-
torban a technikai fejlédés munkamegtakaritassal (is) jar. Ezért az
egészségugy (és a hozza hasonl6 néhany mas szektor) kibocsatéasa relati-
ve egyre dragabb lesz a tébbi, ,,szabalyos” szektor termékeihez képest.
Ez arelativ dragulds még akkor is elkeriilhetetlen, ha egyébként a gazda-
sagi 6sztbnzOk a raforditasok pazarld allokacidja ellen hatnanak.

A sajatossagok felsoroldsanak végére érve iddszer(i megismételni a fi-
gyelmeztetést: a reformok el6készit6i ne alkalmazzak gépiesen ugyan-
azokat a mintakat erre az agazatra, amelyek jol bevéltak a ,,szabalyo-
sabb”, a tokeletes verseny elméleti modelljéhez kozelebb es6 Uzleti
szféraban. Korultekintéen szamba kell venni az egészségugy kilonleges
vonasait.

A hianygazdasagi szindrdma. Miutan kell6 hangsullyal felhivtam a fi-
gyelmet az egészségligyi szektor kiilénleges vonasaira, indokoltnak ér-
zem azt is kimondani: sok tekintetben ez a szektor is ugyanugy viselke-
dik, mint a gazdasadg mas agazatai. Hiba lenne szinte misztifikalni e ki-
I6nleges vonasokat, és semmibe venni azt, hogy ebben a szektorban is
érvényesilnek a kdzgazdasagtan &ltal feltart, jol ismert alapvet6 szaba-
lyossagok. Itt most csak egyetlen jelenségkdrt emelek ki: a hianygazda-
sagot generalé mechanizmust és a hiany kdvetkezményeit.

A sztalinizmus korszakaban, a reform el6tti, klasszikus szocialista
gazdasagon belul az egészségiigyi szektor a tobbi agazathoz hasonlo
ma&don m(ikddik. Itt ugyanigy monopdliummal rendelkezik az allami
tulajdon, mint a tobbi szektorban. Ugyanugy birokratikus centralizaci-
oval megy végbe a koordinacio; ezt is a parancsgazdasag kormanyozza.
Az egészségligyi szektornak juttatott er6forrasok mennyiségét, akarcsak
a tobbi agazatét, a kdzponti politikai akarat donti el; a kommunista
part és annak vezetése sajat preferencidit kényszeriti ra a tarsadalomra, s
ezekre nem jellemz@ az egészségiigy magas prioritdsa. Az egészségligyi
apparatus része az altalanos hierarchianak; az el6léptetés vagy a bukas
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ugyanazoktdl a kritériumoktdl fligg, mint a tarsadalom mas szféraiban,
azaz nemcsak a szakmai hozzaértéstdl, hanem a politikai lojalitastol és
Osszekottetésektdl is. Az orvosnak és az apolészemélyzetnek nincsen
kezdeményezeési lehet6sége; 6k is a mindent atfogo blrokratikus gépe-
zet alkatrészei.

Mivel az egészségugy politikai és gazdasagi mechanizmusa abban a
rendszerben hasonlit a tobbi 4gazatéhoz, hasonlitanak a mechanizmus
altal generalt gazdasagi és tarsadalmi kovetkezmények is. Ebben a szek-
torban is hidnygazdasag uralkodik. Az dsszefiiggés trivialis; amikor egy
terméket vagy szolgaltatast ingyen adnak, akkor tulkereslet keletkezik.
A beteg véarakozasi ideje megnyulik; sorban all a kezelésért. Sajatos Kiu-
talasi rendszer érvényesiil, amelyben ésszefonddnak az orvosi kritériu-
mok és a presztizsen és hatalmon alapulé egyéb szempontok. Kiépil a
privilegizalt csoportoknak juttatott specidlis kedvezmények sajatos hie-
rarchikus rendje (,,kaderkorhazak” sth.). A hiany mindenitt kiszolgal-
tatja a vevét az eladdnak, a felhasznaldt a szolgaltatonak. Itt az amugy
is kiszolgéltatott beteg fokozott mértékben van kiszolgaltatva nem csak
kdzvetlen kezel6inek, hanem az egészségugyi birokracianak is. Egyet-
len, atfogd egészségugyi szervezet miikodik, amelyb6l nincs kilépés.
A verseny hianya és az egészsegligy alacsony helyezése a prioritasi ska-
lan a mindségi fejlesztés elhanyagolasara, a technikai fejlesztés mellgze-
sére késztet. Ezt a stlyos kart legfeljebb az orvosok lelkiismeretessége és
szakmai igényessége ellensulyozza.

Mikdzben a hianygazdasagi tlinetek a sztalinizmus korszakaban, a
klasszikus szocialista rendszerben jelentkeznek a legélesebben, felbuk-
kannak, ha enyhébb formaban is, azokban a demokratikus kapitalista
orszagokban is, amelyek egészségiigyét a nagyfoku centralizacio és a
szolgéltatas ingyenessége jellemzi. Ott is sok szd esik a verseny hianya
kdvetkeztében fellépd biurokratizdlodasrol; ott is elszemélytelenedik az
orvos-beteg kapcsolat; ott is nyomasztova valhat a sorballas és varako-
zas. Sok panasz hallatszik ezzel kapcsolatban példaul Svédorszagban,
Anglidban és Kanadaban, de més orszagokban is. Ezekrdl a jelenségek-
rél sem szabad megfeledkezni a reformok kidolgozasakor. A verseny-
nek vannak korlatai és hatuliit6i, de a verseny Kkiiktatdsa nem kevéshé
hatranyos kdvetkezményekkel jar.
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4. Az alternativ mechanizmusok osztalyozasa

Ebben a fejezetben az egészségugy alternativ gazdasagi mechanizmusait
absztrakt szinten osztalyozzuk, azaz elvonatkoztatunk attél, hogy mely
konfiguraciojuk jellemzd a kiillonb6z§ tarsadalmi-gazdasagi formaciok-
ra, akilonb6zé orszagokra és a kulonbdzd torténelmi korszakokra.

4.1. A kinalati (szolgaltatdi) oldal

Mindenekel6tt kiilonvalasztjuk a kinalati és a keresleti oldalt. Az el6b-
bit nevezzik egészségligyi szolgaltatasnak. (Az angol nyelvid irodalom
tobbnyire a ,,provider” kifejezést hasznélja.) Végs6 soron persze min-
denképpen egyének, orvosok, apolondk és az egészségligyi személyzet
mas tagjai nyljtjak a szolgaltatast a betegnek, de mi most az intézmé-
nyi-szervezeti keretekre vagyunk kivancsiak. A kdvetkezd tiszta alterna-
tivak léteznek.

1. Szervezet. Itt a szolgaltatast kozvetlenil végz6 orvos, apoloné vagy
egyéb személy valamely szervezet (pl. vallalat, kozkorhaz, egyetem stb.)
alkalmazottja. Az, aki a szolgdltatast finanszirozza, nem az alkalma-
zottnak, hanem az 6t foglalkoztatd szervezetnek (vallalatnak, kézkor-
héznak, egyetemnek sth.) fizet.

A szervezeteket csoportositsuk aszerint, hogy ki gyakorolja felettiik a
tulajdonjogokat. Harom tiszta esetet kiilonbdztetiink meg.

1.1.  Allami tulajdonban Iév6 szervezet. Ez tovabb bonthat6 alesetek-
re: egyetlen orszagos burokratikus-hierarchikus allami szolgéltatdé mo-
nopolszervezet miikddik, vagy valamilyen médon decentralizalt a szer-
vezet, példaul a helyi 6nkormanyzat a tulajdonos.
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1.2. Nonprofit nem allami (pl. alapitvanyi vagy egyhazi) tulajdonos
kezében 1évé szervezet.

1.3. Profitért tevékenykedé magantulajdonosok kezében 1év6 szerve-
zet.

A valdséagban e tiszta formak kozott szamos atmeneti eset is létezik,
tovabba e formak sokféleképpen kombinalédhatnak egymassal. Csu-
pan néhany példat sorolok fel.

- Az allami vagy nonprofit nem allami tulajdonban lév6 kdrhaz vagy
rendel6intézet nem csak sajat alkalmazottai segitségével nyujt szolgal-
tatast, hanem egyes feladatokat szerz6déses alapon kiad profitért tevé-
kenykedd, mintegy ,,alvéallalkozéként” miikodé magéantulajdond szer-
vezetnek (példaul egyes laboratoriumi vizsgalatokat magancéggel vé-
geztet el).

- Létezik a forditott eset is. Orvosi magancég, azaz az orvosok sajat
tulajdondban 1év6 tarsulés lat el az allami vagy nonprofit nem allami
tulajdonban 1évé kérhaz vagy rendelbintézet éplletében egyes szolgal-
tatdsokat, azokért maga szedi be a dijazést, viszont bérleti dijat fizet az
épllet, illetve a kérhazi infrastruktura hasznalatéért.

- Megkllonboztethet6 az az eset, amikor egy részvénytarsasag a pro-
fit kedvéért miikddtet példaul egy magénkorhazat, attol az esett6l, ami-
kor profitért tevékenyked6 Uzleti vallalkozas kizarolag sajat munkaval-
lal6i szdmara szervez orvosi szolgaltatast, példaul izemorvosi rende-
Iést. Az utdbbi esetben a véllalat ezt nem tovabbi haszonszerzés célja-
bol teszi, hanem sajat alkalmazottainak nyujt ezzel bérkiegészitd ter-
mészetbeni juttatast.

- Ugyanaz az egyén, legyen az orvos, apoldné vagy mas egészségugyi
szakember, munkaidejét megoszthatja, és ideje egy részében az egyik
tulajdonforma, masik részében a masik tulajdonforma keretében ma-
kodik (ideértve az aldbbi 2. format is).

2. Egyéni véllalkoz6. A jelen osztalyozds szempontjabol egyel6re
nem az a lényeges, hogy az orvos, az apolénd, a gydgytornasz, a masz-
sz@r hivatalosan be van-e jegyezve egyéni vallalkozoként, fizet-e ilyen
cimen addt stb. A Iényeg az, hogy a szolgaltatast nem egy szervezet al-
kalmazottjaként végzi, hanem o6nalléan. Ennyiben helyzete hasonlit
ahhoz, amit a mai magyar hivatalos nyelv egyéni vallalkozdnak nevez.
Az, aki a szolgaltatast finanszirozza, az egyéni vallalkozdnak fizet.

60



4.2. A keresleti (finanszirozasi) oldal

A végs6 felhasznald természetesen maga a beteg. A gazdasagi mecha-
nizmus vizsgalatakor azonban nem azt kérdezziik, ki afelhasznalo, ha-
nem azt, hogy ki fizet a szolgaltatasért. (Az angol nyelvii irodalom egy
része egyszerlien a ,,purchaser”, azaz a vev6 kifejezést hasznéalja.) A ko-
vetkezd tiszta eseteket kiillénboztetjik meg.

A) Allamifinanszirozas. Az egészségligyi szolgaltatast az allami kolt-
ségvetés finanszirozza az altalanos addbevételekbél. A finanszirozas te-
hat nem az egészségigyi ellatds céljara kulén ,cimkézett” speciélis,
koltségvetésen kiviili alapbdl és annak kiillon bevételi forrasaibol torté-
nik.

B) Kotelezd biztositds. Az egyén torvényes kotelezettsége biztositast
kotni. Ez az alternativa tovabb bonthatd alesetekre: egyetlen orszagos
monopolszervezet mikddik kotelezd tarsadalombiztositoként, vagy
decentralizalt a kotelez6 biztositds intézményrendszere. A biztositott
vélaszthat, hogy melyik biztositoval kéti meg a kételez biztositasi
szerz@dést.

C) Onkéntes biztositas. Az egyén (vagy az egyén és munkaadoja egyiitte-
sen) dnkentes kommercialis biztositast kot egy biztositdintézettel.

Mind a B), mind a C) esetben az egyén helyett a biztosito intézet fi-
zet a szolgaltatonak. Egyes biztositasi rendszerek el6irjak, hogy a bizto-
sitott maga is hozzajaruljon ehhez a fizetséghez. (E hozzajarulas angol
elnevezése co-payment.)

AB) és a C) varians megkulénbdztetésének alapvetd fontossaga van
az egészségugyi mechanizmus miikddése szempontjabol. Egyes orsza-
gokban a kotelez6 biztositas kéthetd maganbiztositoval, de a legtébb
orszagban a kotelez6 egészségugyi biztositast az erre acélra létrehozott,
sajatos félallami, nonprofitbiztosité intézettel kell megkétni, az an.
Htarsadalombiztositas™ keretében. Errél a formaciordl még részleteseb-
ben is sz6 lesz.

D) Kozvetlen egyénifizetés. Maga az egyén fizet sajat zsebéb6l kozvetle-
nil a szolgéltatonak.

A tiszta eseteknek, akarcsak a kinalati oldalon, vannak kombinalt for-
mai. A legfontosabb a D) forma (a beteg a sajat zsebébdl fizet) és az A),
B) vagy C) forma (az allam vagy a biztosito fizet) kapcsoloddsa. Ez a
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kapcsolodas lehet legalis része az irott biztositasi szerzddésnek: a beteg
tériti a koltségek egy részét (fix 6sszeget vagy meghatarozott hdnyadot;
angolul deductible payment vagy co-payment). Vagy lehet féllegalis-il-
legdlis: a beteg, noha helyette abiztosito fizet, azt kiegésziti ,,zsebbél”.
Ez utébbi jelenséggel, a ,halapénzzel” még részletesen foglalkozunk
majd.

A Kkllénb6z6 formak nem zérjak ki egymast: ugyanaz az egyén par-
huzamosan részt vehet tobb formaban (lehet dnkéntes plusz kotelez6
biztositasa, mikdzben egyes szolgaltatasokért kozvetlenil fizet, és alla-
milag finanszirozott szolgéltatasban is részesdl).

4.3. Aszolgaltatas és a finanszirozas kapcsolatai

Végul meg kell vizsgalnunk azt is, hogy milyen alternativ formai van-
nak a kindlat és a kereslet, azaz a szolgéltatas és a finanszirozas 0ssze-
kapcsolodasanak. Két tiszta alternativat kiillénbdztetiink meg.

I. Elkliléniilt szolgéltatas ésfinanszirozas. A kétféle funkcidé szigordan
elvalik. Az egyik természetes vagy jogi személy nyujtja az egészségligyi
szolgéltatést, és egy masik természetes vagy jogi személy fizet érte. Ez
vagy allando szerz&dés alapjan torténik, vagy alkalmankeént kertl sor a
fizetésre.

II. Integrélt szolgaltatés ésfinanszirozas. A kétféle funkcidt azonos jo-
gi személy latja el. Ennek sokféle forméaja ismeretes. Lassunk néhany
példat.

- A reformok el6tti, klasszikus szocialista egészségligyi szervezet,
amely egyetlen nagy apparatusba egyesiti kinalati oldalon az 1.1 format
(a szolgéltatas allami monopdlium) és keresleti oldalon az A) format
(az egészségugyet kozvetlenil az allami koltségvetés finanszirozza).

- Magaénbiztositd intézet, amelynek sajat orvosai is vannak, akik
részben maguk nyujtjak a szolgaltatast, részben a mas szervezetekhez
(pl. aszakorvosi ambulans rendelésre vagy a kdrhazba) valé beutalasrol
dontenek. Ez a szervezet egyesiti magdban kinalati oldalon az 1 format
(szervezet, mint szolgaltatd), keresleti oldalon pedig a C) és D) format
(a biztosito fizet, az egyén hozzajarul). Korszer( és egyre inkabb terje-
d6 forma ez az Egyesiilt Allamokban, ahol a Health Maintenance
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Organization (HMO) nevet viseli. (Errél a szervezetrél késébb még bé-
vebben lesz sz4.) Ne higgyiik azonban, hogy ez Uj amerikai talalmany.
Korabban is létezett, nemcsak Amerikaban, de Eurdpéaban is, példaul a
szocializmust megel6z6 korszakban Magyarorszagon is. E forma kere-
tében mkddott egyes szakmak (pl. az Ujsagirok) egészségigyi egyesule-
te, egyes nagy allami vagy maganvallalatok (pl. a MAV) biztositési szer-
vezete sth. Az ilyen szervezetek sajat orvosi szolgaltatdsa nem teljes ko-
rd, és a biztosito, sajat orvosai Gtjan, fenntartja magénak a méas szerve-
zetekbe val6 beutals jogét.

Akarcsak a kinalati és a keresleti oldal kiilon-kilon osztalyozasakor, a
kapcsolodasi formaknal is l1éteznek atmeneti és kombinalt esetek.

A fenti kategoridk szaraz felsorolasa sziikséges volt ahhoz, hogy ké-
s6bb vildgosabb és attekinthet6bb legyen a fennalld helyzet jellemzése
és egyértelmien megfogalmazhassuk az ajanlasokat. Egy célra maris
hasznos lehet az attekintés: kideril, milyen gazdag a lehetdségek ,,ét-
lapja”. Nem két alternativa kozll kell valasztani: allami egészségugy
vagy privatizalas. Szamos forma létezik mind akinalati, mind a keresle-
ti oldalon; azok sokféleképpen kapcsolddhatnak egyméshoz; sok az at-
meneti, kevert és parhuzamos lehet6ség. Sulyos hibat kovet el az, aki a
véalasztasi problémat tulzottan leegyszerdsiti.
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5. Néhany nemzetkdzi tapasztalat

Ez a fejezet csupan néhany vonatkozasban ismerteti a nemzetkozi ta-
pasztalatokat. F6ként a hagyomanyosan kapitalista rendszerben muko-
dé (tehat nem posztszocialista) OECD tagorszagok egészségigyi szek-
tordval foglalkozunk. (A tovabbiakban a ,fejlett orszagok” kifejezés
mindig erre az orszagcsoportra vonatkozik.) Ellentétben az el6z6 feje-
zettel, amely absztrakt szinten hajtott végre osztalyozast az intézmeényi
alternativak ,étlapjanak” teljes attekintése céljabdl, a jelen fejezet hiva-
tasa kiemelni, némileg altalanositott formaban, a valésagban miikod6
gazdasdgi mechanizmusok néhany vonasat.

5.1. Agazdasagi mechanizmusok

Az 5. tablazata fejlett orszagok egészségligyi szektoraban érvényesilé
tulajdonformakat tekinti at. Az orszagokat Ugy csoportositottuk, hogy
a felsorolas mind a kinalati, mind a keresleti oldalon féként allami tu-
lajdonformaban mikdd6 orszagokkal kezd6djék, és azokkal az orsza-
gokkal végzddjék, amelyekben mindkét oldalon a magéantulajdon do-
minal. Kézépen szerepelnek a kiilonb6z8 vegyes és kombinalt alterna-
tivak.

A tablazat oszlopfejeiben a predominans jelzd olvashatd. Az igazi
két végletes eset, a tisztan allami és a tisztan magantulajdoni mecha-
nizmus a gyakorlatban nem létezik. Mindenitt megjelennek a predo-
minanstdl markansan kiillénb6z6 formak is; igaz, sok orszagban csupan
marginalis hatokdrben. Az orszagok egy részére vonatkozo6an rendelke-
zlink részleges informacidval a nem dominans tulajdonformék szerepé-
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5. tdblazat. Az

Orszag

Dénia
Finnorszag
Gorogorszag
irorszag

1zland
Nagy-Britannia
Norvégia
Portugalia
Spanyolorszag
Svédorszag
Ausztria

Belgium
Franciaorszag
Japan
Luxemburg
Németorszag
Olaszorszag
Kanada

Hollandia

Torékorszag

Svéjc

Egyesiilt Allamok

Predominans
szolgaltatd

Kéztulajdonud
szervezetek

Vegyesen kdztulajdoni
és magéanszervezetek

Kdztulajdond
szervezetek
Magantulajdont
szervezetek
Magéntulajdont
szervezetek
Vegyesen koztulajdont
és magantulajdon
szervezetek
Magéantulajdond
szervezetek

Fonés: OECD (1994), 11. old.
Megjegyzés: A tablazat a jelen tanulmany éltal hasznalt terminoldgiat koveti, s ezért néhol eltér a forrasmi
széhasznalatatdl. A ,koztulajdoni™ (public) kifejezés felteheten féleg allami tulajdonra utal, de nem
zarhato ki az sem, hogy magaban foglal nonprofit intézmények tulajdonaban Iév6 szervezeteket is.

egészséglgy predominans tulajdonform ai az OECD orszagokban, 1992.

Predominans ) )
. o Megjegyzés
finansziroz6

Koltségvetés

Térsadalom-
biztositas

Kb. fele tarsadalombiz-
tositas, fele koltségvetés
Vegyesen tarsadalombiz-
tositas és maganbiztositas
Vegyesen tarsadalombiz-
tositas és maganbiztositas
Nincs dominans finan-
szirozasi forras

Maganbiztositas
Az idGsek és a szegé-
nyek (a lakossag

23°/o-a) ellatasat a kolt-
ségvetés finanszirozza
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6. tdblazat. Az egészséglgyi szolgdaltatas kiegészité tulajdonformai az OECD orszagokban, 1991

Orszag

Dénia
Finnorszag

Gorogorszag
irorszag

1zland
Nagy-Britannia
Norvégia
Olaszorszagl
Portugélia
Spanyolorszag
Svédorszag

Ausztrial

Belgiumb
Franciaorszag
japanl
Luxemburg
Németorszagl
Torokorszag

Hollandia
Kanada

Svéjc

Egyesiilt Allamok

Predominans
szolgaltatd

Koztulajdont
szervezetek

Vegyesen koz-
tulajdond és
magan-
szervezetek

Magantulajdonu

szervezetek

A magéantulajdont
kérhazi agyak hanyada
az Osszes korhazi agyak

szdmaban (szazalék)

00
47

30,0
8,0

20,0
191
29,9

76

30,0
61,0
351
67,3

50,2
45

Megjegyzés

A jar6beteg-ellatas 20°/o-at
maganorvosok nyujtjak

Az orvosok 8% -a csak
maganpraxisban, a fogorvo-
sok 40% -a maganpraxisban
tevékenykedik

Az orvosok 51% -a magan-
praxisban tevékenykedik

A fogorvosok 70% -a,
egyéb szakorvosok
31,9% -a maganpraxisban
tevékenykedik

Fonés: Az 1. oszlopban a predominéns szolgéltatra vonatkozd informaciot az 5. tablazatbol vettiik at. A 2.
és 3. oszlopban szereplé adatokat az OECD (1993), 276-277 old. és az OECD (1992) kiadvanyokbol

gydjtottuk ki.

Megérzés: 11989-es adat; b 1987-es adat; c1988-as adat; OECD (1994), 184. old.
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7. tdblazat. Az egészséglgyi finanszirozas kiegészité formai az OECD orszagokban

Az egészségugyi kiada-
soknak az a hanyada,

Orszég P_redom’lnarjs amelyet nem kozpén-
finansziroz6 o ,
zekbdl finansziroztak
(1992, szézalék)

Dénia Koltségvetés 18
Finnorszag 20,7
Gorogorszag 23,9
irorszag 23,9b
I1zland 14,8
Nagy-Britannia 15,6
Norvégia 52
Portugélia 30,2
Spanyolorszag 19,5
Svédorszag 14,4
Ausztria Tarsadalombiztositas 34,8
Belgium 111
Franciaorszag 25,2
Japan 28,8
Luxemburg 8,6a
Németorszagc 28,5
Olaszorszag Kb. fele tarsadalom-

biztositas, fele kolt-

ségvetés 24,8
Hollandia Vegyesen tarsadalom-

és maganbiztositas 23,4
Kanada 27,3
Svéjc Maganbiztositas 321
Egyesiilt Allamok 54,3
Torokorszag Nincs dominans

finanszirozasi forma 34,3a

Magénbiztositassal

Megjegyzések

rendelkez6k ardnya a magénbiztositas

a népességen
bellil (szazalék)

26
<10

30

n
Marginalis

5

10
Marginélis

38

70

80
Marginalis
Marginalis

10

32

352
74

05

jellegére vonat-
kozéan

A monopol allami
biztositénal lehet 6n-
kéntes maganbiztosi-
tast kotni

Csak co-paymentre
és kulfoldi egészség-
lgyi ellatasra vonat-
kozik

Teljes kor( biztositas
magas jovedelmUek
szamara

Fonads: Az 1. oszlopban a predominéns szolgaltatora vonatkozd informaciét az 5. tablazatbol vettiik at.
2. oszlop: OECD (1994), 38. old. A 3. és 4. oszlophoz az adatokat az OECD (1992) és OECD (1994) kiadva-

nyokbdl gy(ijtottik ki.

Megjegyzés:11990.;b 1991.;cA volt NDK nélkili adat.



rél, mind a szolgéltatasi, mind a finanszirozési oldalon; ezeket a 6. ésa
7. tablazat tekinti at. Ezekben a tablazatokban, az attekintés folytat6la-
gossaga kedvéért, az orszagokat ugyanugy csoportositottuk, mint az 5.
tablazatban, és az 6sszehasonlitds megkonnyitésére a megfelel6 tabla-
zatban megismételjiik az 5. tablazat els6 (predominans szolgaltatd), il-
letve méasodik (predominéns finansziroz6) oszlopat.

A harom tablazatbdl fontos kovetkeztetés adddik. Az egészségligy

8. tablazat. Az egy f6re jut6 redl GDP, az egészségugyi kiadasok a GDP szazalékaban és az egészség-
Ugyi kiadasok részesedése a kozkiadasokbol az OECD orszagokban, 1992.

Allami egészségiigyi
Egészségugyi kiadasok kiadasok az dsszes
a GDP szazalékaban egészségugyi kiadas
szazalékaban

Egy fére juté GDP,
Orszéag vasarloerd paritdson
mérve (1000 USS)

Egyesiilt Allamok 23,2 14,0 45,7
Svéjc 22,3 93 67,9
Luxemburg 21,8 74 91,4
Németorszag 20,4 8,7 715
Japan 19,7 7,0 712
Kanada 191 10,8 72,7
Franciaorszag 18,6 94 74,8
Belgium 18,2 79 88,9
Ausztria 181 8.8 65,2
Dénia 17,8 6,6 82,0
Norvégia 17,6 8,0 94,8
Olaszorszag 17,5 8,5 752
1zland 171 8,0 852
Hollandia 17,0 8,6 76,6
Ausztralia 16,8 7.9 67,6
Svédorszag 16,7 7,9 85,6
Nagy-Britannia 16,3 7.1 844
Finnorszag 145 9,4 79,3
Uj-zéland 14,4 7,7 79,0
Spanyolorszag 12,9 75 80,5
irorszag 12,4 71 761
Portugalia 98 6,0 69,8
Gorogorszag 6,3 54 76,1
Torokorszag 3,7 41 65,7

Fonds: OECD (1994), 38. old.
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gazdasagi mechanizmusanak nincsen olyan modellje, amely legalabb
f6 vonasaiban egyontetiien jellemezné a fejlett orszagokat. Az sem igaz,
hogy két modell létezik: az ,,eurdpai” modell, amely er6sen ,,szocialisz-
tikus” és az amerikai (pontosabban egyesilt allamokbeli) modell,
amely er6sen individualisztikus” vagy ,,kapitalisztikus”. Eur6pa maga
is heterogén, és az Egyesiilt Allamokban is nagy stlya van az &llami
szektornak.

A 8. tdblazat harmadik oszlopa bemutatja, hogy az 0sszes egészség-
Ugyi kiadas hany szazalékat finanszirozzak allami forrasbdl. Ez még az
Egyesiilt Allamokban sem szorul 45 szazalék ala és kizarolag Norvégia-
ban és Luxemburgban t6bb 90 szazaléknal. Ezen a savon beliil viszont
er6sen szorodik. Elég 6sszevetni a harmadik oszlopot az elsével, hogy
érzékeljuk: nincsen dsszefliggés az orszag fejlettsége és a kozforrasbol
fedezett hanyad kozott. (Az els6 és a harmadik oszlop adatai kdzotti
kapcsolat szorossagat mér6 korrelacids hanyados értéke minusz 0,03.)

A tulajdonforma-eloszlas és altaldban a gazdasagi mechanizmus val-
tozatainak nagy szorodasara ismereteim szerint nincs egyszer( és ké-
zenfekv@ magyarazat. Az 5. tdblazatban egymashoz hasonlé fejlettsé-
gl, kulturédlisan egymashoz kozelalld orszagok eltérd kategdridban sze-
repelnek (pl. Belgium és Hollandia), mikdzben eltérd fejlettségi és kul-
taraju orszagok (pl. Dénia és Gorogorszag) azonos kategoridba kertil-
tek. Egyel6re csak egy hipotézist latok ezzel kapcsolatban munkaképes-
nek. Egy-egy orszag torténelmének specifikus menete, a gazdasag fejlé-
désének, az osztalyok és rétegek kiizdelmeinek és egyuttélésének, a
munkaaddk és munkavallalok viszonyanak alakulasa és szamos mas ko-
rilmény jatszott kdzre az egészségligyi szektor intézményeinek és szer-
vezeteinek specifikus elrendezédésében. S ha mar a szoban forgd or-
szag ralépett valamilyen dsvényre, arrol elég nehéz letérni. Nem lehe-
tetlen iranyt valtoztatni, de a kdvetkezd 1épést mindig er6sen korlatoz-
zak a korabbi adottsdgok.47 Nehéz feladni az egyetemes tarsadalombiz-

47  Eztanéz6pontot képviseli a gazdasagtorténet és a kdzgazdaséagi elmélet irodalma-
ban az az irdnyzat, amely a fejl6dés megel6z6 szakaszédnak dont6 befolyésat (angolul:
path-dependence) hangstlyozza. Nem csak a kiindulépont és a végpont szamit, hanem
meghataroz6 szerepe van annak, ami az ,,0svényen” Gtkozben torténik. Lasd ARTHUR
(1989), Krugman (1994) és STARK (1992).
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tositds gondolatat Németorszagban és Franciaorszagban, viszont nem
kevéshé lenne nehéz ugyanezt bevezetni az Egyesiilt Allamokban.

Az elmondottakbdl, mar els6 megkodzelitésben is, adédnak tanulsa-
gok a magyar reform szdmara

El6szor: nincsen ,,mintaorszag”, amely a fejlett Nyugatot” repre-
zentélnd, és amelynek példajat killondsebb habozas nélkiil kovethet-
nénk. A példakép kivélasztasa maga is szuverén dontés lenne. Nézetem
szerint helyesebb ugy allast foglalni, hogy egyik orszag fennall6 egész-
séglgyi mechanizmusat sem tekintjuk teljes egészében példaképnek,
hanem csupéan elemeket vesziink at az egyikbdl is és a masikbdl is.

Maésodszor: messzemenden tekintetbe kell venniink azt, hogy van
egy torténelmi kiindul6pontunk: a szocialista rendszer altal kiépitett
egészsegligyi mechanizmus. Ezt nem lehet és nem is szabad szétverni,
hanem ezt kell atalakitani.

A4-8. tablazatok alloképet mutattak be fejlett orszagok egészségligyi
mechanizmusanak néhény év elétti allapotarol; a kép eléggé dsszetett-
nek tlinik. Felvethet6 a kérdés: nincs-e kdzds iranyba mutatoé elmozdu-
lés az6ta? Nincsenek-e folyamatban, vagy nem késziil6dnek-e olyan re-
formok, amelyek konvergalnanak egy kdz6s modell felé?

Vannak szakért6k, akik elég hatarozott igennel felelnek erre.48 A ma-
gam részér6l haboznék egyértelm( valaszt adni, de azért mutatkoznak
eléggé széles korben (bar korantsem egydntetiien és mindendtt) érvé-
nyesil6 tendenciak. Ebb6l aszempontbdl érdemes elvalasztani a fejlett
eurdpai orszagokat az Egyesiilt Allamoktol. Utdbbinak kiilon alfejeze-
tet szentellink, igy most csak az Eurépaban mutatkozé tendencidk ko-
zil emlitek néhanyat.

Ahol eddig szinte egyeduralkodd volt akar a kinalati, akar a keresleti
oldalon az allami vagy félallami szektor, ott megjelennek, némileg
megerdsodnek és terjednek a maganszolgaltatas és a maganbiztositas
kiilénb6z6 formai. Korantsem veszik at az uralkodé szerepet, de kilép-
nek ateljesen marginalis hatokoérbél. Franciaorszagban példaul, ahol az
aktiv allami szerepvallalasnak mély térténelmi gyokerei vannak, a kor-
hazak kétharmadat, a korhazi agyak egyharmadat nem az allam kezeli;

48Példai amar idézett szerzék, Bestey and GOUVEIA (1994) tanulményukban.
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a lakossag 83 szazalékanak van kiegészitd egészségligyi biztositasa.4
Németorszagban a kdrhazak 45 szézaléka van kdztulajdonban, a tébbi
kdzhasznl (nonprofit) vagy magantulajdond szervezet.50

A koztulajdont szegmensen belil ergsédnek a félig piaci, félig ma-
géantulajdont formék. Példaul a korzeti orvos pénzalapot kap az allami
egészségugyi szolgalattol, és abbdl kell , kigazdalkodnia” a rébizott
Osszes beteg egylttes koltségeit. Vagy a kdzkdrhaz allami tulajdonban
marad ugyan, de n6 a vezet6 6nallésaga. Ugyanakkor megszoritasokat
vezetnek be az allami tulajdonu intézmények kéltségvetésében; azt is
mondhatndm, hogy megkeményitik a koltségvetési korlatjukat. Az a
nemzedék, amely atélte a szocialista rendszer keretei kozott végbement
reformvitakat vagy maga is részt vett bennilk, és aki szemtanuja volt a
félreform kisérleteknek, sajatos ,déja vu” érzést élhet at. Mindegyik
forméaval és mindegyik reformvéltozattal talalkozhatott mar abban a
korébbi életszakaszaban; ha nem is az egészségugyi szektorban, de a
gazdasag ,,Uzleti”, versenyszférajaban. A 9. tablazat attekintést ad, leg-
alabbis szemelvényesen, az OECD orszagokbeli fél-piaci reformintéz-
kedésekrol.

Valamennyi, a fentiekben roviden kdrvonalazott valtoztatas, még ha
kifejezésre juttat is kdzos trendeket, konkrét vonasaiban eltér egymas-
tol. Tobbségiikben nem hoznak radikalis valtozast, inkabb csak dvatos
evolutiv. médosulasokat. Ha valamennyi fejlett eurdpai orszagban
végbemennek hasonlé folyamatok, még akkor is eléggé heterogén ma-
rad a kép. Azt a predikciét azonban meg lehet kockaztatni, hogy a fej-
lett eurdpai orszagok egydttese feltehet6en kdzelebb keriil egy olyan
»vegyes”, tobbpilléres mechanizmushoz, amelyen belil a kdztulajdon
nemcsak hogy nem rendelkezik monop6liummal, de még a sulya is
csokken.

4 Nagy (1997), 29. old.
so Gedeon (1997), 30. old.
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9. tdbldzat. Az OECD orszagokban 1984 utan végbementreformok

Orszéag

Ausztralia
Ausztria
Finnorszag
I1zland

japan

Luxemburg
Norvégia

Portugélia
Svéjc

Svédorszag

Dénia
Hollandia
irorszag
Nagy-Britannia
Olaszorszag
Spanyolorszag
Svédorszag
Norvégia
Finnorszag
Uj-Zéland
Ausztria
Ausztralia
Norvégia
Portugélia
Svédorszag
Gorogorszag
Svédorszag
Dénia
Norvégia

Véltoztatas tipusok

Ingyenes szolgaltatas
helyett koltségmegosztas*

A héziorvosok utélagos
térités (fee-for-sewice)
helyett fejkvotat kapnak
(capitationpaymentf

Kérhazak finanszirozasa
napidij, ill. éves koltség-
vetés helyett DRGd
rendszerbenl

A privat szféra bevonasa
a szolgaltatdsokba
a sorbadllas csokkentésérel

A lakossag kozvetlen hozzajarulasanak mértéke egyes
egészségiigyi szolgaltatasok teriiletén (egyéb jelzés
hianyaban az adatok 1993-ra vonatkoznak)

A lakossag kozvetlen hozzajarulasa az 6sszes

egészségugyi kiadasokhoz 1989-90-ben 1%

Koérhazi ellatasnal 6 US$/nap, a gydgyszerek aranal
atlagosan 21,570

Haziorvosnal maximum 0,17 USSAtizit, szakellatasnal
maximum 17 USS/vizit

Haziorvosnal 9 US$/vizit, szakellatasnal és korhazi jaré-
betegellatasnal 17 US$ + a fennmaradé dsszeg 40% -a/vizit.
A koltségtérités hanyada, a szamla % -aban:

Alkalmazottak 10%
Eltartottak 20%
Egyéni vallalkozék 30%

Héziorvosi és szakellatasnal 5%, gyogyszereknél 20%
Haziorvosnal 11 US$/vizit, szakorvosi ellatasnal

16 US$/vizit

Haziorvosi és szakellatasnal 10%

Haziorvosnal és szakorvosnal max. 6-19 US$/vizit,
fekvdbeteg ellatasnal 8 US$/nap.

A lakossag kozvetlen hozzajarulasa az dsszes
egészségligyi kiadasokhoz 1989-ben 10,7%



Forrés: >OECD (1994), 18. old. »OECD (1994), 24. és 42. old. cOECD (1994), 20. old.

Megjegyzés:4A DRG (Diagnosis Related Groups) olyan kérhazfinanszirozasi rendszer, amely betegség
kategoridkon alapul. Az adott kategéria atlagos koltségigényét statisztikai mddszerekkel szamitjak ki.
Az 4dagos koltségigény(i betegség jelenti az egyet, és az ett6l eltérd koltségeket sulyszamokkal fejezik ki.

5.2. NoOvekedés és egészségligyi kiadas

Miel6tt az Egyesiilt Allamokra, mint fontos specialis esetre ratérnénk,
egy masik néz6pontbdl is at kell tekinteniink a fejlett orszagok egész-
ségugyi szektoranak fejlédését. Félretesszilk most azt a kérdest, amely a
tanulmény kézéppontjéban all, nevezetesen az intézmények, a gazda-
sagi mechanizmus Ugyét. Ebben az alfejezetben az egészségugy (és az
egész nemzetgazdasag) reélszférjat tartjuk szem el6tt, és a kovetkez6
kérdésekre keresiink kvantitativ valaszt.

Els6 kérdés: van-e kapcsolat a gazdasag altalanos ndvekedése és az
egeészséglgyi szektor abszolut névekedése, valamint a GDP-hez viszo-
nyitott részardnya k6zott?

Maésodik kérdés: érvényesiil-e és kimutathat6-e az egészségugyi szek-
tor ndvekedésének hatadsa a lakossag egészségi allapotanak javulasa-
ban?

Mindkét kérdés kotetekre kiterjed6 valaszt igényelne. Mégis legalabb
futdlagosan érinteniink kell ezeket az dsszefiiggéseket, mert vizsgalatuk
nélkil mintegy a leveg6ben légna a mechanizmus javitasara vonatkozo
barmind javaslat. Az elsd kérdésre adott valasz hatarozottan igenld: a
fejlédés fuggvényében nd az egészséguigyi raforditas relativ sulya. Ezt
tdmasztja ala a 8. tablazat 1. és 2. oszlopa, azaz az egy f6re jutd GDP és
az egészsegligyi kiadasok részaranya kozotti kapcsolat szorossagat kife-
jezd korrelacios egyltthatd, amelynek értéke 0,72. Az Osszefliggést
szemlélteti tovabba a 3. abra is. Mind az emlitett korrelacidszamitas,
mind a 3. dbrdn bemutatott regresszidszamitas a fejlett orszagok cso-
portjara szoritkozik; az osszefiiggés még inkabb szembet(ing, ha be-
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3. 4bra. Egészségugy és gazdasagi fejlettség

Egy fére juté egészséglgyi kiadas PPP dollarban
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200
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0
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Egy fére jutd osszes hazai kiadas PPP dollarban
Egy fére jutd egészségugyi kiadas PPP dollarban

Egy fére jutd 6sszes hazai kiadas PPP dollarban
Egy fére jutd egészségigyi kiadas PPP dollarban

Egyestilt Allamok
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2000
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Egy fére jutd Gsszes hazai kiadas PPP dollarban
F6né: OECD (1993), 15.0ld.
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vonjuk az 6sszehasonlitasba a vilag tobbi, kevésbé fejlett orszagat is.
Ezt mutatja be a 4. dbra.5l

A megéllapitashoz azonban lényeges fenntartdsokat kell hozzaf(iz-
nink. Elég nagy a szorddas a fejlettség-egészségligyi kiadas osszeflig-
gést abrazolo egyenesek koril. Nyilvanvalo, hogy nem a fejlettség és al-
talanos gazdasagi ndvekedés az egyedili tényez6, amely az egészség-
Ugyi kiadasok novekedését meghatarozza. Befolyast gyakorol szamos

4. dbra. Jovedelmek és egészségugyi kiadasok hetven orszagban, 1990

Az egészségugyi kiadasok részesedése a GDP-b6l, %

Egy fbre juté GDP (1991-i nemzetkézi dollarban)

Forrés: WORLD Bank (1993), 110. old.
Megjegyzés: A Magyarorszagra vonatkoz6 adatok: 6% illetve 6080 nemzetkézi dollar. Léasd forras (World
Bank, 1993), 297. old.

51 A 4. 4bran a Magyarorszéag helyét jelképezd pont a regressziés egyenes felett van. Ez
azt jelenti, hogy a részarany magasabb annél, amennyi az adott fejlettség mellett, a nem-
zetkozi trendet tekintve, ,,szokasos”. Mind a szamitasban felhasznalt statisztikai adathat-
tér, mind pedig a médszer sok szemponthdl problematikus, ezért nem szeretnék tal nagy
jelent6séget tulajdonitani annak, mi Magyarorszag pontos helye ezen az 4bran. Minden-
esetre elgondolkoztatd, hogy ez a szdmitads semmiképpen sem jelez kialté elmaradast ah-
hoz a kiadasi részaranyhoz képest, amelyet Magyarorszag gazdaségi fejlettsége indokol-
na. A kérdésre még visszatériink.
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egyéb tényezd is, tobbek k6zott a politikai-gazdasagi rendszer, a korma-
nyok politikaja, a kulturélis hagyomanyok, a lakossag iskolazottsaga al-
tal kialakitott igények és igy tovabb.

A maésodik kérdésre (mi az egészségiigyi kiadas volumenének okozati
hatésa a lakossag egészségi allapotara) mar nem adhatd egyszer(i felelet.
Nehéz ugyanis elvalasztani egymastol haromféle, egymassal okozatilag
is 0sszefligg6 tényezé befolyasat.

1. A gazdasag magasabb fejlettsége, amit példaul az egy fére jutd
GDP magasabb értéke jelez, egyfel6l hat az egészsegugyi kiadasok no-
velése révén az egészségi allapotra. Masfel6l, fliggetlenil az egészség-
Ugyi szektor tevékenységétél, a magasabb GDP a statisztikai atlagot te-
kintve jobb t&plalkozast, jobb lakaskorilményeket, rovidebb munka-
id6t tesz lehet6vé, és ezek a kedvezébb anyagi életkdriilmények ugyan-
csak hozzajéarulnak az egészségi allapotjavulasdhoz. Emiatt nehéz meg-
hatarozni az egészségugyi szektor 6nallo hatasat.

2. A gazdasag magasabb fejlettsége szorosan korrelal a jobb oktatéassal,
és ez megint csak jobban felkésziti a lakossagot egészsége meglrzésére.

3. A GDP és az egészségi allapot kozotti osszefliggés az id6ben is val-
tozik. Els6sorban az orvostudomany fejl6dése, de a technika és a civili-
zacio mas fejl6dési dimenzioi is hozzajarulnak ahhoz, hogy azonos egy
fére jutd GDP, azaz korilbelil azonos gazdasagi fejlettség az id6 fligg-
vényében jobb egészségligyi mutatokkal jar egylitt. Ezt szemlélteti az
5. dbra. Csupan egyetlen egészségligyi mutatészam eloszlasa lathato itt,
de ez kiléndsen kifejez6, szintetikus adat: a lakossag varhato atlagos
élettartama. Avizszintes tengelyre dsszehasonlithatd arakon mérték fel
az egy fére es6 jovedelmet. Az orszagok adataihoz illesztett gorbe egyre
feljebb ker(l, ahogy harmincéves Iépésekkel elére haladunk a torténel-
mi id8ben. Mas szoval, azonos gazdasagi fejlettséghez mind hosszabb
élettartam parosul.

Az egészségligyi raforditas ndvelésének egészségjavitd hatasat akkor
tudnank meggy6z6en bizonyitani, ha kimutathat6 lenne: a fenti két té-
nyez0 (és egyéb, objektiv tényezék, példaul klima) szempontjabol meg-
kozelitéen azonos orszagok csoportjan belill tobbé-kevéshé az egész-
séguigyi raforditasok fliggvényében alakulnak az egészségugyi mutatok.
Ezt az igazolast nem talaltam meg a kérdés irodalmaban. Inkabb az el-
lenkezG6jét mutattdk be egyes szerz6k: azt ugyanis, hogy azonos egész-
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5.4bra. A varhat6 élettartam és az egy fére juté jovedelem egyes orszagokban és idészakokban

Vaérhat6 élettartam években

Egy f6re jut6 jovedelem (1991. évi nemzetkdzi dollarban)

Fonas: WORLD Bank (1993), 34. old.

Megjegyzés: A nemzetkézi dollar értékét nem az egyes nemzeti valuték arfolyama, hanem becsiilt vésarl6-
erejlik alapjan szamitjak ki. igy a szegényebb orszagok relativ jovedelme sokszor jelentds mértékben meg-
nd. (Az abra forrasabol atvett moédszertani megjegyzés.)

ségligyi raforditasbol mas-mas népegészsegi allapotot ,,hoznak ki” a ki-
16nb6z8 orszagok. Ezt illusztralja a 6. dbra. Az dbra szerkezetét a hozza-
flizott megjegyzés magyarazza el. Itt csak azt emelem ki: a vizszintes és
fuggbleges kozépvonal metszéspontja egy 0 pontot reprezental; itt len-
ne valamennyi orszag helye, ha kizarolag a gazdasagi fejlettség és az is-
kolazottsag magyarazna az egészségligyre forditott kiadasokat és a la-
kossag varhaté élettartamat. Mint latjuk, az orszagok erdsen szérodnak
e 0-pont kordl.

Sok tényezd magyarazza a szorddast; ezek kozll az egyik: hogyan
hasznositja az egészségligyre forditott er6forrdsokat a széban forgd or-
szag egészséguigyi szektoranak gazdasagi mechanizmusa. S ezzel vissza-
jutottunk a tanulméany fé téméajahoz.
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6. bra. A varhato élettartam és az egészségugyi kiadasok egyes orszagokban: eltérés a GDP
és az iskolazottsag alapjan szamitott becsult értéktdl

Abecsiilt varhat6 élettartamtol vald eltérés, év

Jobh eredmény, Kina Jobb eredmény,
alacsonyabb réforditas . magasabb réforditas
Sri Lanka O COSI%S{'C&
O Honduras
Gordgorszég O
Paraguay O India
0°-
Marokkd . o
. Ay «H * Haiti
O Franciaorszag
Szingapdr " Sziria - . « . A Mozambik
) Egyesiilt Allamok O
Egyiptom Malawi v
Ghéna O o
i _O 8 Uganda ,
Rosszabb eredmény, Zambia Rosszabb eredmény,
alacsonyabb réforditas magasabb réforditas
-10
-4 -3 -2 -1 0 1 2 3 4 5 6

A GDP egészségiigyre forditott részaranyanak becsiilt értékétdl valo eltérés, %

Forras: WORLD Bank (1993), 54. old.

Sajnos, nem ismerek olyan forrasmunkat, amely erre a kérdésre kvan-
titativ valaszt adna, de valdszindileg er6s szamszer(i 6sszefliggést mutat-
na ki példaul a népegészségi mutatdk és az egészséguigyi szektorban ér-
vényesild tulajdonformék kdzott. Perddntd kvantitativ igazolas hijan
nem adhatd vitathatatlanul meggy6z6 valasz arra, hogy milyen reform
vezetne az egészséglgyi raforditasok hatékonysaganak javitasahoz. Eb-
ben a kérdéskorben szdrvanyos informéciokra és sejtésekre vagyunk
utalva. Ez Ovatossagra és kisérletezésre késztet a reformok kidolgozésa-
kor és bevezetésekor.
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5.3. Egy specialis eset: az Egyesiilt Allamok egészségiigyi mechanizmusa

Tanulmanyomnak nem feladata részletesen elemezni az Egyesiilt Alla-
mok egészségligyi szektorat.32 Mivel azonban a magyarorszagi vitakban
ismételten hivatkoznak ra, mégpedig tobbnyire a status quo védelme-
z8i szoktak felhozni elrettentd példaként, megkisérlem roviden felva-
zolni néhany jellegzetes vonasat.

Tekintsiink el6szor a kinalati oldalra. Annyi igaz az eléggé elterjedt
kozhiedelembdl, hogy az egészségigyi rendszer messzemenéen de-
centralizalt; nem szabalyozza nagyhatalmu, egyetlen kézpont ala ren-
delt hierarchikus-burokratikus szervezet. Téves viszont az az allitas,
hogy szinte kizardlag profitért tevékenykedd, magantulajdonban 1évd
szervezetek végzik az egészségligyi szolgaltatast. Nem ismeretesek el6t-
tem szOvetségi szinten aggregalt adatok a rendel6intézetek és kutatdin-
tézetek tulajdonformak szerinti megoszlasardl. A korhazak tulajdonfor-
mainak megoszlasat a 10. tAblazat mutatja be. Ebb6I kiderl, hogy a leg-
nagyobb anonprofit tulajdon részaranya; egyhazak, alapitvanyok, nem
allami egyetemek tulajdondban van szamos korhdz. A for-profit ma-
ganszektor stlya csokkent, bar még igy is szamottevd. Figyelemre mél-
t0, hogy akdzkorhazak részaranya a tdblazatban attekintett idészakban
novekedett. A tulajdonviszonyok nem merevednek meg; a részletesebb
adatok jelzik, hogy sok korhaz tulajdonosa valtozott; példaul magan-
korhazbol kozkorhaz lett, vagy megforditva.33

10. tablazat Az Egyesiilt Allamok kérhazainak tulajdonosi struktdraja

o 1980 1993
Korhaztipus

Darab Szazalék Darab Szézalék
Nonprofit kérhaz 3554 49,8 3274 54,4
Forprofit kérhaz 2248 315 1051 175
Kozkérhaz 1337 18,7 1690 281
Osszesen 7137 100,0 6015 100,0

Fonés: NEEDLEMAN et al. (1997), 189.0ld.
Megjegyzés: A kézkorhazak 1993-as adata nem tartalmazza a szévetségi korhazakat. Az 1980-as adatban
367 ilyen korhéz szerepel.

52 A rendkivil kiterjedt irodalomb6l kiemelem a kdvetkezd 6sszefoglalé irdsokat:
Fuchs (1996), Iglehart (1992), Newhouse(1996).
53 Lasd Needleman, Chollet and Lamphere (1997).



A finanszirozas tekintetében is kevésbé végletes a helyzet, mint
ahogy azt sokan hiszik. Emlékeztetiink a 8. tablazatra, amelyb6l kide-
ril: az egészségligyi kiadasok koriilbelll 45 szazaléka kozkiadas. Ennek
két f6 tétele az id6sebb korosztaly és a hivatalosan segélyre szorulénak
mindsitett szegények szamara ingyenesen nyujtott egészségligyi szol-
galtatds (Medicare és Medicaid). Emellett a kormanyzat kdzvetlenil is
hozzajarul az egészségligyi tudomanyos kutatas kéltségeihez, valamint
az allami egyetemeken foly6 orvosképzéshez.

Annyi azonban a keresleti oldalra vonatkozo6an is megéllja a helyét,
hogy a kiadasok finanszirozasanak jéval nagyobb hanyada keril ki ma-
ganforrasokbol, mint a fejlett eurdpai orszagokban.

Nem eléggé kozismert, de fontos vonasa az amerikai finanszirozasi
rendszernek, hogy - kozvetett Gton, példaul a kérhazakon és a munka-
ado kozvetitésével bonyolitott biztositasokon belll - sajatos redisztri-
bucié megy végbe. Szamos kérhaz ,,kereszttdmogatast” (cross-subsidy)
valdsit meg. Azokbdl a bevételekb6l, amelyeket a biztositottaktdl és
egyedileg fizet6 betegektdl szed be, részben fedezi azokat a kiadasokat,
amelyeket a biztositassal nem rendelkez6k kezelésére, valamint kutatas-
ra fordit.5%4 A munkaadok jelent6s része nem egyontet(i hozzajarulast
von le a munkavallalotél egészségbiztositéasi dijként, hanem folytonos
vagy lépcsds képlet szerint fizetésardnyos hozzajarulast. Ez is redisztri-
bucidt implikal az alacsonyabb keresetli munkavallalok javara.

Az egészségligyi szektor mechanizmusaban hosszl id6n at élesen el-
hatarolddott a szolgaltatas és a finanszirozéas. Utobbi nagyrészt magén-
biztositotarsasagok révén bonyolddott. A biztositasi dijak egy részét
maguk a biztositottak fizetik, masik részét a munkaadok; ez utébbi rész
a bérb6l és fizetésbbl él6k korében, orszagos aranyokat tekintve, igen
szamottevo.

Az elmult évtizedben mind nagyobb teret hoditottak kiilénb6z§ in-
tegrélt vagy félig integrélt formak.% Ezek kizds vonésa az, hogy a bizto-
sito valamilyen eljérassal felulvizsgalja a kezelést, hogy kisz(rje az indo-
kolatlannak mindsitett kiadast. A szervezetnek vagy sajat orvosai van-

54 Ez persze nem amerikai sajatossag; gyakran alkalmazott eljards szamos mas orszag-
ban is.
% Az informéacidk forrasa FELDSTEIN (1994) munkéja.
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nak, vagy szerz6déses viszonyban all meghatarozott szolgaltatokkal. Az
amerikai szaknyelv ezeket ,,menedzselt” ellatasi-biztositasi forméaknak
nevezi. FObb tipusait és azok terjedését a 11. tAblazat mutatja be.

11. tablazat A menedzselt biztositasi formak terjedése az Egyesiilt Allamokban

Abiztositott munkavallal6k létszamanak szazalékaban
Biztositasi formak

1987 1988 1989 1990

Nem menedzselt formak a1 28 18 5
Menedzselt formak 59 72 82 95
HMO 16 18 17 20
PPO ik n 16 13
POS 5
Mas menedzselt forméak 32 43 49 57

Fonds: IGLEHART (1992), 16. o.

Megjegyzés: A menedzselt és a nem menedzselt formak kozotti megkilonboztetést, valamint a HMO
format a tanulmény szévege vilagitja meg.

APPO a Preferred Provider Organization (preferalt szolgaltaté szervezet) roviditése. A biztosité szervezet
szerzGdést kot a szolgaltaték csoportjaval, amely megéllapodas szerinti aron végzi tevékenységét, el-
lenszolgaltatasul azonnal kapja a fizetséget, és garantaljak szamara a betegallomanyt. A PPO-ban résztve-
V6 beteg beutalas nélkil mehet szakorvoshoz. Ha a szerz@dtetett csoporton kivili orvost valaszt, akkor a
megéallapodas feletti 9sszeget maga fizeti.

A POS a Point-of-Service (sz6 szerinti forditasban: szolgaltaté pont) roviditése. A HMO és a PPO keve-
réke. Megengedi ugyfeleinek, hogy olyan orvost valasszon, aki nem tagja a halézatnak, de ezért minden
alkalommal magas dnrészesedést kell fizetnie. (Feldstein, 1995.)

Kuléndsen gyorsan hodit teret az egyik integralt forma: a Health
Maintenance Organization (HMO); a résztvev6k szdménak novekedé-
sét a 7. abra szemlélteti. Az abrat eredetileg k6zIl§ forrasmunka utols6
adata 1991-re vonatkozik, amikor 38,6 millié tag vett részt aHM O ha-
I6zatban; 1995-re a létszam 58,2 millidra n6tt. 5

A HMO szervezet egyesiti a biztositdintézet funkcidjat a finansziro-
zasi oldalon és az els6dleges orvosi ellatas (,,primary care physician”,
azaz héaziorvos, korzeti orvos) funkcidjat a szolgaltatasi oldalon.
Sok HMO-nél ez kiegésziil azzal, hogy sajat szakorvosai is vannak, leg-

5% Az adat forrasa: Gabel (1997).
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7.4bra. AHMO-k taglétszama, 1976-1991

1976 1977 1978 1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991

Fonés: IGLEHART (1992), 15. old.

Megjegyzés: ki 1976-1985-6s idGszakra vonatkozé adatok az adott év janiusara, mig az 1986-1991 kozti
id6szak adatai decemberre vonatkoznak.

alabbis néhany alapvetd szakorvosi terlileten. A biztositott csak a
HMO sajét hal6zatdhoz tartoz6 orvosok kozil vélaszthat. Ezen felul a
HMO sajat orvosa (az ,,els6dleges” orvos vagy a HM O sajat szakorvo-
sa) dont arrdl, hogy a biztositott milyen tovabbi ambulans vagy kérha-
zi ellatasban részesuljon. Pontosabban, mi az az ambulans vagy kérha-
zi kezelés, amelyet a HM O kész finanszirozni. Ebben az értelemben a
HMO integralt forma - de azért decentralizalt jelleg(i; nem fogja 6ssze
Oket kbzpontositott szervezet. A HMO-k és mas ,,menedzselt” biztosi-
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tasi-szolgltatasi szervezetek versenyben allnak egymassal'és a biztosi-
tds méas formaival.57

Milyen vivmanyai és fogyatékossagai vannak ajelenleg m(ik6d6é me-
chanizmusnak? A legvisszasabb vonasa az, hogy a lakossag egy szamot-
tevé hanyadanak, becslések szerint kériilbelll 15 szdzalékanak, nincsen
egészséguigyi biztositasa. Eletveszély fennallasakor vagy mas rendkiviili
surg6s esetben az erre Kijelolt lgyeletek kotelesek ellatni a biztositas
nélkili embereket is, de a kevésbé sulyos, halaszthato kezeléseket meg-
tagadhatjak t6lik. Ezek az emberek legfeljebb jotékonysagi egyesiletek
kiszamithatatlan segitségében reménykedhetnek. Ez a biztositas nélkl
maradt réteg nem azonos azoknak az embereknek acsoportjaval, akiket
hivatalosan szamba vettek, mint segitségre szoruld szegényt, mert azok,
mint emlitettik, kapnak ingyenes allami egészségligyi ellatast. A bizto-
sitas nélkiliek egy része un. ,,dolgozé szegény”, akinek van keresete, és
abbdl képes lenne biztositast vasarolni, de azt valamilyen okbdl elmu-
lasztja. Abban reménykedik, hogy nem lesz szilksége ra, és ink&dbb mas-
ra kolti az amugy is kevés pénzét. Sokan az elemi miiveltség hianya mi-
att nem ismerik fel az egészségigyi biztositas sziikségességét. A valéban
raszoruldk kozil sokakat a szemérmesség és a méltdsagérzet tart vissza
attél, hogy vallaljak a szegénység hivatalos elismerésének stigmajat.
Barmi legyen is az ok, a gazdag amerikai tarsadalom szégyene, hogy a
lakosség széles rétege nem rendelkezik az egészségligyi biztositas adta
lehetdségekkel. Ez silyos megsértése a 2. etikai posztulatumnak, a szo-
lidaritas elvének. Sérti azt a specifikus egalitarius érzést, amelyrdl ko-
rabban mér sz6 volt, é amely azt igényli, hogy minden ember hozz4-
jusson legalabb az alapvet6 egészségligyi ellatashoz.

57 A HMO-kkal és mas menedzselt formakkal szemben szamos éles kritika hangzik el.
F6ként azért biraljak 6ket, mert a kdltségcsokkentés érdekében megtagadnak egyes szol-
galtatadsokat a betegekt6l. Viszont éppen az vonzza az ligyfeleket, kiillondsen a biztositas
koltségeihez hozzajarulé munkaaddkat a HMO-forma felé, hogy az altaluk szamitott biz-
tositasi dij joval alacsonyabb, mint a tradicionalis egészségugyi biztositok dija.

Szamitani lehet arra, hogy toérvényi Gton fogjak szabalyozni, milyen szolgaltatasokat
tagadhat meg, és melyeket koteles finanszirozni a HMO, illetve mas menedzselt biztosi-
tasi szervezet. Maris elterjedt az arugalmasabb gyakorlat, hogy a beteg altal igényelt tébb-
letszolgaltatas el6irhat6, ha a beteg hajland6 anyagilag is hozzajarulni a tébbletkdltség-
hez.
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Az amerikai tdrsadalomban és a politikai arénaban hosszu ideje éles
vita folyik e sulyos visszassag kikiszobolésének modjarol. Clinton el-
nok elsé megvalasztasakor arra készillt, hogy bevezeti az egészségligyi
ellatasra vonatkozd egyetemes jogosultsag valamilyen formajat. Ez a
szandéka megbukott; olyan éles ellenallasba Utk6zott a kongresszus-
ban, hogy vissza kellett vonulnia. Mésodik elndksége idején az egyete-
mes jogosultsag, vagy ami ezzel gyakorlatilag egyet jelent, a kételezd al-
talanos egészségligyi biztositas gondolata mar nem is ker(lt napirendre.
Szamos elemzés késziilt arrol, mi okozta a terv bukasat. A vélemények
megoszlanak.8Mindenképpen figyelemre méltd, hogy az ellenzék leg-
hatasosabb érve a kdvetkez§ volt: az egyetemes jogosultsadg bevezetése
hatalmas, k6zpontositott birokracia létesitésével, és ezzel egyiitt az
adoterhek novekedésevel jarna egyiitt. Ez pedig Osszeférhetetlen az
amerikai hagyomannyal, amelyet a decentralizalas, a verseny, az egyéni
valasztas, a korlatozott hatalmu allam és ezzel egyitt az ardnylag ala-
csony adoterhek szelleme hat &t.

Sokan azok kdzul is, akik politikailag Clinton elndk oldalén allnak és
tdmogatjak a kozjdléttel kapcsolatos szandékait, ugy gondoljak: a biz-
tositashol kimaradt 15 szazalék problémajanak megoldasa nem igényli
az allamilag finanszirozott egyetemes egészsegugyi ellatast. Megoldha-
to lenne olyan allami intervencidval, amely kifejezetten a kimaradt 15
szazalékot célozna meg.

A Clinton-terv bukasa példa arra, hogy egy reformprogram, barmily
j0szandéku is, nem szakadhat el az indul6 allapottol (jelen esetben attol,
hogy az addig fennallé mechanizmus decentralizalt jellegd, és a kiada-
sok nagyobb részét nem az allam finanszirozza). Messzemen@en figye-
lembe kell venni a meggyokeresedett hagyomanyokat és elvarasokat.

Helytelen lenne persze barmely orszag egészségligyi szektoranak ér-
tékelését egyetlen vonas, jelen esetben az ,,egyenld hozzaférés”, a speci-
fikus egalitarizmus kritériuma alapjan megitélni, barmily fontos legyen
is ez a kritérium. Meg kell vizsgalni azt is, hogy milyen az amerikai
egészségugy gazdasagi mechanizmuséanak teljesitménye mas kritériu-
mok alapjan.

58 Lasd példaul SKOCPOL (1996).
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A decentralizalas és a szektoron belili verseny jelentés mérték( va-
lasztasi szabadséagot ad az egyénnek. A lakossag szdmottevd része élhet
a kivonulas lehetdségével: a kordbbi helyett 0j orvost, Uj korhazat, G
biztositot véalaszthat, ha elégedetlen. Igaz, ezt fékezik a verseny helyi
korlatai, a lokalis monopoliumok. Még erésebb korlatot jelent az, hogy
sokak szdmara a munkaad6 szervezi meg a biztositast, rendszerint
anyagilag is hozzajarul annak koltségeihez - és persze, sajat érdekeinek
megfelelGen korlatozza a vélaszthat6 biztositast. Esetleg csupédn egyet-
len, ardnylag olcsobb lehet6séget kinal fel. Mindezen korlatok ellenére
is sokak szdméara marad elég széles valasztasi lehetdség, és ezt az ameri-
kai polgarok nagy része sokra értékeli.

A versenyhelyzet, mint minden &gazatban, itt is a min6ség javita-
sara és technikai fejlesztésre késztet. A szabad kezdeményezés nagy
lehetdségei egyedulallé tudoméanyos teljesitményeket hoznak létre.
Tagadhatatlan, hogy az Egyesiilt Allamok a gyakorlatban hasznosulé
orvostudomanyi kutatasi eredmények tekintetében a vilag vezet6 or-
szaga.

Figyelemre mélto, hogy az Egyesiilt Allamokban kiemelkedéen a leg-
magasabb az egy fbre jutd egészségligyi kiadas volumene, és kiugrdan a
legnagyobb a GDP-b6l az egészséguigyre forditott hanyad is. (Lasd a 8.
tablazat 2. oszlopat.) Kiléndsen az utolsé negyedszdzadban nétt meg
ez az arany. A 12. tablazat 6sszehasonlitja az Egyesiilt Allamok és mas
OECD orszagok egészségugyi kiadasi hanyadanak novekedését, és vila-
gosan jelzi, hogy az amerikai hanyad Iényegesen gyorsabban nétt, mint
az OECD étlaga. Gyorsabban nétt, mint barmely masik OECD orszag-
ban, kivéve Spanyolorszagot. Igaz, ott 1960-ban minddssze 1,6 sz&za-
Iék volt az egészségligyi kiadasok részesedése a GDP-bél, amely négy-
szeresére néve is csak 6,5 szadzalék, alig tébb, mint az egyesult allamok-
beli héanyad fele.

Az egészségiigyi kiadasok allandé gyors emelkedését az Egyesiilt Al-
lamokban tébb tényez6 egylttesen idézi el6.

Az els6 tényez6 kedvez6 hatasi. Amikor jelentds részben az allam-
polgar sajat dontésére van bizva, hogy 6sszes haztartasi kiadasaibol
mennyit hajlandé egészségre kolteni, akkor ez a kiadas sokkal maga-
sabb prioritast élvez a szemében, mint amikor a politikus dont az &l-
lamhaztartds kiadasainak elosztasardl. Azért (is) magasabb az amerikai
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12. tadblazat Az egészségigyiraforditasok novekedése az OECD orszagokban

Az 6sszes egészséglgyi raforditas részesedése az 6sszes

Orszag belfoldi felhasznalasbol (szazalék)
1960 1991
Egyesiilt Allamok 53 133
Ausztralia 48 8,6
Ausztria 4.4 85
Belgium 34 81
Dania 3,6 7,0
Finnorszag 3,8 89
Franciaorszag 43 91
Gorogorszag 2,6 438
Hollandia 4,0 8,7
frorszag 38 8,0
I1zland 34 83
Japéan 3,0 6,8
Kanada 53 9,9
Luxemburg . 6,6
Nagy-Britannia 3,9 6,6
Németorszag 49 91
Norvégia 3,2 84
Olaszorszéag 3,6 83
Portugalia - 6,2
Spanyolorszag 16 6,5
Svéjc 33 8,0
Svédorszag 4,7 88
Torokorszag - 41
Uj-Zéland 37 7,7
Eurépa 3,7 78
OECD osszesen 39 81

Forrés: Deppe (1995), 424. old.

egészségugyi kiadas/GDP részarany, mint masutt, mert ott szabadab-
ban érvényesul a fogyasztdi szuverenitas.

A masodik tényez6t mar fentebb emlitettem, mas dsszefliggésben:
az Egyesiilt Allamok az orvosi technoldgia fejlédésének vezet orszaga.
Akércsak méas dgazatokban, itt is éppen az Gttérd technoldgia alkalma-
zasa a legdragabb. Késdbb, amikor az eljaras mar széles korben elter-
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jedt, az 0] felszerelést vagy gyogyszert mar tdmegesen gyartjak, az alkal-
mazas is olcsdbba valik. Az amerikai tarsadalom - és ezen belil is a leg-
tobbet fizetd betegek - fedezi atudomanyos haladas kutatasi-fejlesztési
koltségeinek jelentds részét.

A harmadik tényez0 viszont negativ hataslu. A részarany azért (is)
magas, mert a szolgaltatasok egy része pazarld jelleg(, felesleges, néha
karos. Az egészségugyi szektor kibocsétasa az indokoltnal jobban meg-
dragult. A HMO-k és mas menedzselt biztositasi-szolgaltatasi formak
tdmeges elterjedése el6tt a decentralizalt gazdasagi mechanizmusban
senki sem volt eléggé 6sztondzve akoltségek kordaban tartasara. Sét, az
orvosok egy része érdekelt volt abban, hogy tobb vizsgalatot rendeljen
el, tébb operacidt hajtson végre. Abeteg és az orvos atharitotta a draga
kezelés koltségét a biztositora, a biztositd pedig, a dijak emelése révén,
a biztositottak dsszességére.

Ugy tiinik, hogy a HMO-k és az egyéb menedzselt biztositasi-szol-
galtatasi formak lefékezhetik ezt akoltségfelhajto-koltsegatharitd folya-
matot, mert egyidejlleg érdekeltté teszik a beteget, az orvost és a bizto-
sitot a koltségek csokkentésében. Abetegeket a koltségekhez vald hoz-
z4jarulds készteti takarékossagra, tovabba az, hogy vélaszthatnak ol-
csObb és dragabb biztositasi formak kdzott. Az orvost is érdekeltté te-
szik a koltségek kordaban tartidsdban. A szervezet sokféle formaban
avatkozik be a kiadasokba: bizonyos korlilmények kozott példaul ma-
sodik orvosi vélemény szlikséges akorhazi beutaldshoz vagy egyes m(-
tétekhez, felugyelik a korhazi kezelés id6tartamat, utélag ellenérzik,
hogy megfelel6 volt-e a kezelés és igy tovabb. A koltségek szigorubb
megfogédsanak kéros mellékhatésa is lehet. Megtorténhet, hogy a kolt-
ségcsokkentés érdekében nélkildzhetetlendil szikséges vizsgalatot, ke-
zelést vagy gyogyszert is megtagadnak a betegt6l.5

A HMO-k és mas menedzselt formak elterjedése, a miikddésiiket ki-
sérd élénk vita és éles kritikai szellem, valamint a maris kititk6z6 hibak
kijavitasara tett els6 gyakorlati intézkedések mind arra utalnak, hogy az
amerikai egészségugyi szektorban, akarcsak a tarsadalom és a gazdasag
maés szféraiban, van dinamizmus, kisérletezési hajlam, megujulasi szan-
dék és lehet6seg.

59 A jelenség egyéb negativ kdvetkezményeir6l lasd az 57. labjegyzetet.
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6. Helyzetkép a magyar reform allasarol

Néhany nemzetkdzi tapasztalat felvazoldsa utan elérkeztiink a kiindu-
I6pontok tisztdzasanak utolsd allomasahoz. Megkisérlem 6sszefoglal-
ni, hol tart a jelen pillanatban a magyar egészséguigy gazdasagi mecha-
nizmuséanak reformja.80 Sajnos, sok olyan fontos kérdés van, amellyel
kapcsolatban nem all rendelkezésre meghizhatd és egyértelmd adat.
A tovabbi reform-el6készitd munka egyik feladata az, hogy e fehér fol-
tokat felderitse, s ahol indokolt, bevezesse a tovabbi rendszeres megfi-
gyelést és szambavételt.

Induljunk ki a klasszikus szocialista rendszer prototipusabol, amely-
rél mar korabban sz6 volt, azaz a végletesen centralizalt-birokratizalt,
allami monopoliumként miikéds, a koltségvetés altal finanszirozott
egészségugyi mechanizmusbdl. Az 6tvenes években a magyar egészség-
Ugy tényleges intézményrendszere elég kozel allt az elméleti prototi-
pushoz. Ehhez az indulé allapothoz képest szamos fontos valtozas ment
végbe. A valtozasokat nem id6érendben, hanem logikai sorrendben te-
kintem at.6l

60A legfontosabb dsszefoglal6 forrasmiivek ezzel kapcsolatban OROSZ (1995,1996) és
LOSONCZI (1997) tanulmanyai. Ezek anyagét a jelen tanulmany is felhasznalja.

6LAz 1989 és 1997 k6zott végbement valtozasok tom &r és jol attekinthetd kronoldgiai
leirdsa talalhaté LOSONCZI (1997) tanulmanyéanak 77-81. oldalan.
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6.1. A szolgaltatas és a finanszirozas szétvalasztasa

Még a politikai fordulat el6tt, 1989-ben megkezd&dott a szolgaltatdi és
a finanszirozasi oldal bizonyos foku szétvalasztasa, bar ez a szétvalasz-
tas nem kovetkezetes. A szolgaltatoi oldal tilnyomoan nagy része alla-
mi (k6zponti vagy dnkormdanyzati) tulajdonban maradt, és egységes
szakmai iranyitas alatt all. A finanszirozds dominans hanyada formai-
lag kikerult a kéltségvetés hatdlya aldl. Létrejott az egeszségligyi tarsada-
lombiztositas szervezete (a tovabbiakban réviden tb).&

A tb f6 bevétele a munkaadok és a munkavallaldk altal fizetett kote-
lez6 egészségugyi jarulék.63 Ennyiben az altalanos addkbol finansziro-
zott integrélt allami szolgltatds helyébe a bizonyos értelemben onfi-
nansziroz6 egészségiigyi tarsadalombiztositas Iépett, amely szervezeti-
leg elkulénilten, vev6ként all szemben a szolgaltatdkkal.

Azért kellett hozzaf(izném az onfinanszirozashoz a ,,bizonyos fo-
kig” megszoritast, mert a kormany térvény adta kotelezettsége kifizetni
az egeszségligyi pénztar mindenkori tényleges deficitjét.64 Amidta csak
»SZEtvalt” a koltségvetés és a tb, minden évben hidny mutatkozott.
A hiany 1994 és 1996 kozott a GDP 0,4 és 0,7 szazaléka kdzotti savban
mozgotte5; ez nem rémit6en magas, de nem is elhanyagolhatéan ala-
csony arany. Es ami ebben az dsszefiiggésben igazan fontos, az nem isa

& A jogi-szervezeti valtozasok tobb lépésben mentek végbe. 1989-ban jott létre az alla-
mi koltségvetésen kiviili alapként a Tarsadalombiztositasi Alap, amely 1992-ben valt szét
Nyugdijalapra és Egészségbiztositasi Alapra. 1993-ban fogadtak el azt a torvényt, amely
létrehozta az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztart, tovabba annak iranyitasara az Egész-
ségbiztositasi Onkormanyzatot. Ezzel parhuzamosan jott létre az Orszagos Nyugdijbiz-
tositasi FGigazgatosag és a Nyugdijbiztositasi Onkormanyzat.

Tanulméanyom csak ott irja ki az intézmények pontos megnevezését, ahol az az egyér-
telm(iség kedvéért szilkséges. Egyébként az egyszer(iség kedvéért (kissé pontatlanul) a
kdznyelvben elterjedt tb nevet hasznalom, amelyen a jelen tanulmanyban értelemszerd-
en csak a tarsadalombiztositas egészségiigyi szegmense értendd.

63 1990-ben valtottak fel a th-jarulékok a kdzvetlen koltségvetési finanszirozast, amely-
nek pénziigyi forrasa az altalanos adébevétel volt.

64 Ezt az 1992. évi dllamhaztartasi torvény és annak 1996. évi mddositasa szabalyozza.
(Lasd a Magyar Kozlény 1996. december21-i szamat.)

66 A Pénziigyminisztérium kozlése.
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deficit szdmszerd nagysaga, hanem az a szabaly, hogy az allami koltség-
vetés koteles azt fedezni.

Itt érvényesul az orszag leggrandiézusabb méreti puha koltségvetési
korlétja. Marpedig ahol puha a koltségvetési korlat, ott a pénz elkoltéje
nem érezhet teljes pénzigyi felel6sséget a kiadasok és bevételek egyen-
stlyban tartasdért. A th koltségvetését els6é fokon a Pénziigyminiszté-
rium, illetve a kormany ellenérzi. Ha egyetért vele, az orszaggy(ilés elé
terjeszti; ha nem, akkor maga allitja 6ssze és terjeszti a parlament elé a
th-koltségvetéseket, és azok eredeti valtozatadt csupan tajékoztatd
anyagként mellékeli. A th-nek tehat nincs igazi pénzigyi autondémiaja.
A kormany és végs6 soron a térvényalkoto orszaggytilés a deficit fede-
zésének kotelezettségével egylitt 4tveszi azt a jogot is, hogy megszabja a
th-koltségvetés f6 elGiranyzatait. A tb, illetve az 6t irdnyité dnkormany-
zat valéjaban nem képes 6nmagat kormanyozni, hiszen deficitje miatt
messzemenden ra van utalva a kormanyra és a parlamentre. Ebbdl a
szempontbol tehat a (féként allami) szolgaltatas és az (allamilag auto-
matikusan kisegitett) finanszirozas szétvalasztasa csupan felemas ma-
don ment végbe.

A tovabbiakban kilon szo6lunk a kinalati és kiilon a keresleti oldalon
végbement valtozasokrol, mégpedig a 4. fejezetben kialakitott gondo-
latmenetet kovetve.

6.2. A kinalati (szolgaltatoi) oldal

Miel6tt az egeészségligyi szektor jelenlegi gazdasdgi mechanizmusérol
sz0Inank, nézziik meg, hogy mi a helyzet a szektor gazdasagi hatékony-
sdgaval. Mar a sajatossagok targyalasakor szd volt arrol, milyen nehéz-
ségekkel jar itt az ,,output” mérése; ezért nem boldogulhatunk a ténye-
z6termelékenység szokvanyos mutatészamaival. Ehelyett, inkabb csak
kdzvetett szemléltetésként, nemzetkozi 6sszehasonlitast végziink.
Mikdzben Magyarorszag egészségugyi mutatdi messze elmaradnak a
fejlett orszagokétdl, addig egyes alapvetd raforditasi mutatok tekintete-
ben maga mogott hagyott egész sor nélandl joval fejlettebb és gazda-
gabb orszagot. Ezt szemlélteti a 13. tablazat. Tisztdban vagyok azzal,
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amint azt atanulméany mas helyeken hangsulyozza is, hogy a lakossag
egészségi allapotat tobb tényez6 alakitja ki; a korhazi szektor munkaja-
nak eredményessége csak az egyik e tényez6k kozil. Mégis elgondol-
kodtatd a 13. tablazat szdmanyaga, amely a raforditasok alacsony hate-
konysagu felhasznalasara enged kévetkeztetni.

13. tdblazat. Néhany egészséguigyi réaforditasi mutaté nemzetkdzi 6sszehasonlitasa

Orszég 1000 lakosra jut6 orvosok 1000 lakosra jutd kérhazi Koérhazi apolas atla-
szama agyak szama gos tartama (nap)
Magyarorszag 34 9,9 113
Ausztria 33 9,4 10,3
Daénia 29 50 7,6
Franciaorszag 28 9,0 11,7
Nagy-Britannia 16 5,0 10,2
Svéjc 3,0 8,7 n.a.
Svédorszag 3,0 6,4 9,4

Fonas: WHO (1996), 21 és 23. old.

Megjegyzés: A fejlett orszagok kozill azokat vélasztottuk ki, amelyek mind a harom mutaté tekintetében
Magyarorszagnal kevesebb eréforrast vettek igénybe. Kivétel Franciaorszag, amely az egyik mutaté, a kor-
hazi 4polas id6tartama tekintetében egy arnyalattal tébb raforditast hasznal fel, viszont a masik két muta-
t6 értéke ebben az esetben is alacsonyabb, minta magyar mutat6é.

1. Szervezetek

1.1. Asztalinizmus korszakara, a reformok el6tti klasszikus szocializ-
musra jellemz6 végletes centralizaciohoz képest megnétt az allami tu-
lajdonban maradt szervezetek dnall6saga, és ezzel egyiitt azok felel6s
vezet6inek dontési jogkdre. Kevesebb kotelez§ utasitast kapnak felsd
vezetBiktdl. Bevételeik z6mét nem a ,,tulajdonos™ hatésag koltségveté-
seébdl, hanem szolgaltatasuk ,,vevdjétdl”, az Egészségbiztositasi Pénz-
tartol kapjak.

Ugyanakkor az egészségligyi szervezet (korhaz, szakorvosi rendel6in-
tézet sth.) vezet6jének helyzete eléggé ellentmondasos. Hasonld ah-
hoz, amelyben a versenyszféra allami véllalatdnak igazgatéja volt a ma-
gyar gazdasag ,,uj mechanizmusa”, az 1968. évi piaci szocialista reform
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nyoman.&Onallé is, meg nem is. Tekintsiik réviden at e helyzet f6 vo-
nasait.67

Tulajdonjogok. Zavaros a tulajdonjogok birtoklasa. Formailag a klini-
kék, valamint egyes kézponti intézetek ,,tulajdonosa” a (kdzponti) kor-
manyzat, a tébbieké a (helyi, megyei vagy varosi) énkormanyzat. Az 6
keziikben van az egyik legfontosabb tulajdonjog, a vezetd kinevezésé-
nek joga. Viszont szinte egyaltalan nincsen, vagy csak kis mértékben
van a kezilkben a masik alapvetd tulajdonjog, a ,,cash-flow” feletti don-
tés, apénzugyi rendelkezés joga. Ennek kdzvetlen gyakorlasa jorészt at-
kerlilt az egyetlen vevd, a tb hataskdrébe. Végil a harmadik alapvetd
tulajdonjog, a gyakorlati iranyitas, megoszlik a névleges tulajdonos, a
szinte kizardlagos vevl és a szervezet vezetGje kizott. A névleges tulaj-
donos, az allam kézponti vagy helyi szervei, nem gyakorolnak igazi el-
len6rzést a menedzsment felett, holott ez a tulajdonosi jogok és kote-
lességek egyik legfontosabbika.

Piaci struktira. Mar a tulajdonjogok kapcsan emlitettem, de kiilon is
ki kell emelnem a sajatos piaci struktarat. A piacelmélet ,,monopszo-
nista” szerkezetnek nevezi azt az allapotot, amelyben egyetlen vevd
van, aki ennek eredményeképpen diktéalni tud az eladénak. Ez a vonas,
azaz avevli egyeduralom sem volt ritka a piaci szocializmus id6szaka-
ban aversenyszféra tobb teruletén. Az exportra termel6 vallalatnak pél-
daul egyetlen vevéje volt: a monopol jogokkal rendelkezd kilkereske-
delmi vallalat.

66 Kénytelen vagyok a ,versenyszféra” elnevezést hasznalni a gazdasagnak a joléti
szektoron kivili részére. Teszem ezt azért, mert ez terjedt el, és nem akarok 6nkényesen
mas elnevezést bevezetni. Mindazonaltal rossz lelkiismerettel teszem, mert azt a benyo-
mast kelti, mintha a versenyzés annak a masik szféranak lenne fenntartva, mig a joléti
szektorban a verseny tilos vagy artalmas. Valéjaban csak annyi mondhaté el, hogy ajolé-
ti szektorban mind ez ideig kevéssé volt verseny, és ha a jév6ben kifejlédne, akkor ez
szilkségképpen korlatozott verseny lenne. Mindazonaltal, a 3. elv értelmében, a magam
részér6l kivanatosnak érezném, hogy a joléti szektorban is legyen verseny.

67 Tobb mint egy évtizede tanulmanyt irtam a magyar gazdasagi mechanizmus re-
formjanak felemas jellegérél [KORNAI (1987)]. Sorra vettem az allami vallalatvezet6jének
jogait ésazok kiilonb6z6 birokratikus korlatozasait. A jelen tanulmany megfogalmazésa-
kor meglepédtem azon, hogy milyen konnyen illeszthettem a mai allami egészségigyi
szervezet helyzetének attekintését szinte ugyanabba a séméaba.
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Bérszabalyozas. A versenyszféraban megsz(nt a szocialista tipusu
kozponti bérszabalyozas. Més a helyzet az allami egészségligyi szektor-
ban, amelynek munkavallaléi, szerencséjikre vagy szerencsétlenségik-
re, kozalkalmazottaknak minésiilnek. Emiatt a bérskalat feltlrél diktal-
jak. Ez ismét centralisztikus elemet visz a helyzetiikbe.

Arak. Ellentmondasos hatast valtozas: 1993-ban megkezd6dott a
szolgéltatasok elszamolasanal felhasznalt, kivilrél diktalt tarifak rend-
szerének bevezetése.® Egyfeldl valdsagos vivmany, mert rendkivil fon-
tos el6rehajto erének bizonyult az egészségugyi szervezetek elszdmola-
sanak kiépitésére, a vezetdk és a beosztottak koltségérzékenységének
fejlesztésére. Masfel6l karos hatasa is van. Megjelentek a ,,szocialisz-
tikus” szdmbavételi eljarasok szokasos arnyoldalai. Amikor a tervutasi-
tdsok rendszerében méterben mérték a textilipar teljesitményét, a gya-
rak igyekeztek adott anyagbdl minél vékonyabb textilt el6allitani, vagy
amikor egy masik 4gazat teljesitményét tonndban merték, akkor lehet6-
leg sulyos terméket allitott el6 az illetd gyar. Hasonloképpen, amikor a
tb tobbet fizet a komplikéltabb betegség kezeléséért, egyszeriben ugras-
szerllen n6 a komplikalt betegségben szenveddk részaranya. A korhéaz
érdekeltté valik abban, hogy olyan diagndzist adjon, amely tébb bevé-
tellel jard kezelést implikal. Mikdzben a tb altal a szolgaltatd szaméra
fizetett dijazésnak az elgondolasok szerint a teljesitményhez kellene
kapcsolodnia, valdjadban egyszerre 6sztondz igazi és alteljesitmény elé-
résére.

,.Naturalis”’beavatkozas, a beszerzés korlatozasa. Akarcsak a piaci szoci-
alizmus id6szakaban az allami gyarban, most az allami kérhazban vagy
rendelSintézetben a vezet6 szabadon intézkedhet a folyd gazdalkodas
Ugyeiben - kivéve, amikor egy-egy kampany erejéig mégiscsak beavat-
koznak a fels6 szervek. igy tortént ez a felulrdl elrendelt, eréltetett kor-
hazi agycsokkentésre iranyuld kampanyban. Valéban nagy a felesleges
agykapacitas; de ennek leépitése csak akkor valdsulhat meg hatékony
maodon, hanem a fellilrél jovo diktatum kényszeriti ki, hanem a korha-
zak valdsagos érdekeltsége.

68 Az Gn. HBCS (homogén betegségcsoport) tarifakat kilféldi tarifatablazatok és a
szekszardi kdérhézi adatok figyelembevételével alakitottak ki. Tovabbfejlesztésiik folyamat-
ban van. Mind amédszert, mind a szamszer(i tarifa-rendszert sok szakmai biralat érte.
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Az éllami korh&z vagy mas allami egészségugyi szervezet nem ren-
delkezik az allami vallalat szabadsagjogaival az inputok beszerzése dol-
gaban. Ala van vetve ugyanazoknak a beszerzési korlatozasoknak, ame-
lyeket az allami hivataloknak kell betartaniok.

Beruhazés ésfelujitds. Ebben a tekintetben még erésebb a centraliza-
cio, mint a piaci szocializmus korszakéban volt, és sokkal inkabb az
1968-as reformok el6tti klasszikus tervutasitasos korszak végletes koz-
pontositasara emlékeztet. Lényegében minden beruhazasi dontés az
egészségugy allami iranyitasanak kezében sszpontosul. Az allitélagos
tulajdonosoknak, a helyi énkorméanyzatoknak igen kevés pénziigyi for-
rasuk van erre a célra. Egyes beruhazéasok finanszirozasahoz hozzajarul
ath. Egy biztos: maganal a korhazndl, vagy a tébbi egészségligyi szerve-
zetnél nem képzddik olyan alap, amelybdl énalléan finanszirozhatna-
nak beruhazasokat és feldjitasokat.

Koltségvetési korlat. HosszU ideig eléggé puha volt; a korhazak és méas
koztulajdonl egészségugyi szervezetek szdmithattak arra, hogy ha kia-
dasaik tullépik bevételeiket, a veszteséget, a ki nem fizetett adossagokat
majd csak rendezi az allam vagy ath. Ennyiben is hasonlitott helyzetik
a versenyszférdnak a piaci szocialista reformok idején kialakult koril-
ményeihez. Az utébbi id6ben mintha mutatkoznanak a koltségvetési
korlat megkeményedésének jelei, &m err6l ma még korai lenne hataro-
zott megallapitasokat tenni.

A korhazak és més egészségligyi szervezetek vezetdi nemcsak amiatt
a szakadék miatt kinlédnak, amely a gyogyitas igényei és az er6forrasok
sz(ikdssége kozott tadtong, hanem a helyzetilkben és hataskorikben fe-
szil6 bels ellentmondésok miatt is.

12.  és 1.3. Léteznek nem allami nonprofit tulajdonban, illetve ma-
gantulajdonban Iévé klinikak, rendeldintézetek és egyéb egészségligyi
szolgaltatdk sth. Szamukrol és az 6sszes kérhazi és rendel6intézeti tevé-
kenységben bet61tott relativ stlyukrol mind ez ideig nem sikeriilt meg-
bizhaté dsszefoglald adatot taldlnom. Néhany tajékoztato jellegli rész-
leges adatot viszont igen: ezeket a 14. tablazat tekinti 4. Ugy tinik,
hogy sllyuk még eléggé csekély. Ami a fekvbeteg-ellatast illeti, a nem
allami korhazak részaranya igen kicsi. Néhany specialis szolgaltatasban
(pl. a miiveseallomasok miikddtetésben) van figyelemre méltd sulya a
maganvallalkozéasoknak.
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14.tablazat. Adatok a magyar egészségiigyiszolgaltatas nem allami szektoraroél

Szolgaltatas Az adat jellege Adat és mértékegység
Kérhaz Nem &llami kdrhézak széma 2d

A tb éltal magankdérhazaknak fekvdbeteg-ellatasra
fizetett Gsszeg a th Gsszes fekvdbeteg-kiadasahoz

viszonyitva 13%
Muiveseszolgalat A magénszektor részesedése az 5,4 milliardos
koltségvetési tételbdl 80%
CT diagnosztika A magénkézben lév6 készlilékek szama 40 db
A magénkézben lév6 készlilékek szdma az Gsszes
késziilékek szamahoz viszonyitva 5%
MRI diagnosztika A magénkézben lév6 késziilékek szama 8db
A magénkézben 1év6 készillékek szama az dsszes
készUilék szamahoz viszonyitva 51%

Mentés és betegszallitas A tb &ltal maganszervezetnek fizetett dsszeg
a th dsszes mentésre és betegszallitasra fizetett

kiadasahoz viszonyitva 81%
Hézi szaképolas A th altal maganvallalkozasnak fizetett dsszeg

a th dsszes hazi szaképolasra fizetett kiadasahoz

viszonyitva 80%
Fogéaszat A tb altal maganfogorvosoknak fizetett dsszeg

a th dsszes fogészati kiadasahoz viszonyitva 265%
Haziorvos Vallalkozoként mikodd héziorvosok szama 5178 f6

A th-vel véllalkozéként szerz6d6 haziorvosok
szama a th altal finanszirozott 6sszes haziorvos
szdmahoz viszonyitva 76%

Forrés: Az adatokat Dézsa Csaba (Orszagos Egészségligyi Pénztar) kozlése alapjan Molnar Virdg allitotta
(Ossze.

Megjegyzés: A héziorvosokra vonatkozé adatok 1997 méjusara, a tobbi adat 1996-ra vonatkozik.

A 14. tablazat adatai szerint az egészséguigyi szektor mai helyzete em-
Iékeztet aversenyszféra allapotara a piaci szocialista reformok idészaka-
ban, mondjuk a 80-as években, amikor mar voltak legalis nem &llami
szervezetek, de aranylag elég szlik savban.
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2. Egyénivallalkozok

Ennek egyik tipusa a legalis egyéni maganpraxis. Noha kiilén szaba-
Iyok is befolyasoljak, kozgazdasagilag kdzeli rokona az egyéni vallalko-
z0i formanak.® Ez mar arendszervaltas eldtt is kialakult, de az6ta sok-
kal inké&bb elterjedt.

Sajnos, nem all rendelkezésre megbizhato6 orszagos adat a magéanpra-
xist folytatd orvosok szdmardl. Csupan fOvarosi adatokat siker(lt talal-
ni. Ezek nem reprezentaljak az orszagos helyzetet, hiszen Budapesten
joval nagyobb az 1000 lakosra jutd orvosok szama, mint az orszag tob-
bi részében. Budapesten koriilbelil az orvosok egyharmada kért hatd-
sagi engedélyt maganpraxis folytatasara, illetve dolgozik engedéllyel
m(kodd maganrendel6ben.

A 15. tablazat szakképesités szerint bontja a févarosi adatokat. Sajnos, a
maganszektor részaranyat bemutatd 3. oszlop, szdmbavételi nehézségek
miatt, pontatlan becsléseket tartalmaz. Am még igy is jelzi, hogy a szak-
matol fliggben mennyire eltérd a részarany. Kildndsen elterjedt a ma-
ganpraxis a n6gyogyaszok, a b6érgyogyaszok és a fogorvosok korében.

Alegjelentésebb attorés a vallalkoz6i forma meghonosodésaval kap-
csolatban az els6dleges alapellatashan kovetkezett be, amikor a korzeti
orvosi haldzat atalakult ,,haziorvosi” rendszerré. A haziorvosok tébbsé-
ge egyéni vallalkozoként latja el ezt a funkciot; szolgaltatasét egyénileg
adja el, szabalyozott szerzddéses keretek kozott, a th-nek. Ez igen 1é-
nyeges mozzanat az egészségugyi szektor ,,privatizalodasi” folyamata-
ban. lgaz, hiba lenne ezt a forméat szokvanyos maganvallalkozasnak te-
kinteni. A haziorvost erfs kotottségek kapcsoljak a nagy ,,monopszo-
nista” vev6hoz, a th-hez és az 6nkormanyzathoz. Ellatési felel6sseget
kell vallalnia az 6nkormanyzat teriiletén lakokért; az 6nkormanyzattol
bérli, rendszerint kedvezd feltételek mellett, a rendel6t. A haziorvos, a
mai jogi és lzleti adottsdgok mellett, némiképpen a piaci szocialista
korszak ,,gebines” véllalkozéjahoz hasonlit.

@ Adotechnikai szempontb6l megkilonbéztetik az ,.egészségigyi vallalkozoi” és a
»,maganorvosi” engedélyt. Kozgazdasagi szempontbdl nincs kozottik érdemleges ki-
I16nbség; mindkettd ,,egyéni vallalkozasnak” tekinthetd.

T Az adatok a Févarosi Népegészségiigyi és Tisztiorvosi Szolgélat Informatikai Oszta-
lyanak kozlésén alapulnak.
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15.tablazat. A budapestimaganorvosok részaranya,szakmak szerinti bontasban

Az egyéni véllalkozas

Budapesten m(ikodd orvosok lét Budapesti maganrendel6k Lo
létszama, szakképesités szerint szdmab részaranya’ (2 oszlop/
' ’ 1 oszlop, szazalék)

Belgydgyasz 1979 Belgydgyaszat 319 161
Sebész 927 Sebészet m 120
Szlilész-n6gy6gyasz 410 Szillészet-n6gy6gyaszat 230 51
Csecsemd és gyermek- Csecsemd és gyermek-
gyo6gyasz 639 gyogyaszat 83 130
Tudégyoégyasz 249 Tudégyogyaszat 36 145
Fil-orr-gégész 249 Fil-orr-gégegyogyaszat 80 21
Szemész 275 Szemészet 96 349
B6r- és nemibetegségek BGr- és nemibeteg-
szakorvosa 174 gyogyaszat 127 730
Ebne-és ideggyogyasz 562 Ideggydgyaszat

+ pszichiétria 165 204
Urolégus 161 Urolégia 50 311
Fog- és szajbetegségek Fogorvosi alapellatas
szakorvosa 1108 + fogéaszati szakellatas 1189 1073
Gyogytornasz, masszor 707 Gydgytorna és masszazs 125 177

Forrés: 1. oszlop: KSH (1996a), 172. old. 2. és 3. oszlop: Févarosi Népegészséguigyi és Tisztiorvosi Szolga-
lat, az Informatikai Osztaly kozlése, 1997.

Megjegyzés:

aAz itt szamba vett orvosok a Budapesten miikédd orvosoknak csupan egy részét jelentik.

b A rendel6i engedélyeket kiilonbéz6 jogcimeken (maganpraxist folytaté orvos, egészségiigyi vallalkozo,
magan-rendel6intézet) adtak ki.

cEgy orvos tobb rendelben is dolgozhat. Ugyanakkor egy rendel6 tobb orvost is foglalkoztathat. Ezért a
2. és 1. oszlop hanyadosa mindkét iranyban torzithat. Sajnos az adatok csak az 1 és 2. oszlop szerinti
bontéashan allnak rendelkezésre. A 3. oszlop akkor adna meg a valdsagos részaranyt, ha minden magan-
rendelében egy orvos dolgozna csak, és minden maganpraxist folytaté orvos kizardlag egyetlen rendel6-
ben rendelne.

Afogorvosoknal 1felettvan a 2. és az 1 oszlop részaranya, ami azt fejezi ki, hogy sok orvos tohb rendel 8-
ben tevékenykedik.
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A vallalkozéként m(ik6dd héziorvosokra vonatkoz6é adatok a 14.
tdblazatban taldlhatéak. Ebb6l kiolvashatd, hogy a tb-vel vallalkoz6-
ként szerz6d6 orvosok teszik ki a haziorvosok nagy tobbségét.

A TARKI felmérést végzett a haziorvosi rendszer tapasztalatairdl.
Tobbek kdzott megallapitottak, hogy a lakossag megitélése eléggé szo-
rodik. T6bben vannak azok, akik helyeslik a valtozast, mint azok, akik
helytelennek tartjak. Abban eléggé altalanos az egyetértés, hogy az Uj
rendszer lehet6vé tette a szabad orvosvalasztast. A megkérdezettek fele
észleli, hogy a haziorvosok elkezdtek versenyezni a betegekért. A hazi-
orvosi rendszer megszilarduldsa és gazdaséagi tovabbfejlédése nyoman
véarhato a lakossagi megitélés tovabbi javulésa is. 7L

A jelenlegi haziorvosi szolgélaton beliil megjelentek tarsas formak is.
Ezek felfoghatdk gy, mint az 1.3. forma (magan-,,vallalat”) és a 2. for-
ma (egyéni vallalkozas) sajatos kombinacioi.

6.3. A keresleti (finanszirozasi) oldal

A)  Allami koltségvetés. A reformok el6tti, klasszikus szocialista rend-
szer integralt egészségugyi szektorat kiinduldépontnak tekintve, a valto-
zés lényeges. A kozponti allami és a helyi dnkormanyzati koltségveté-
sek megszlntek az egészségligy f6 finanszirozasi forrasai lenni. Marad-
tak azonban részleges finanszirozasi feladataik, amint azt a 16. tablazat
adatai mutatjak.

A tartésan allami finanszirozasi feladatok kozil kiemeljik a koz-
gyogyellatds intézményét, amely a gydgyszerekhez val6 ingyenes hoz-
z4jutast biztositja kedvezményezettjei szamara. Tartds gondozésra szo-
rulé személyek apoldi allami forrasbol apolési dijban részesilhetnek.
Részben egészségligyi feladatokat latnak el az allamilag finanszirozott
gondozasi és rehabilitacios intézetek is.

A 16. tablazat adatai kozul kiilon is felhivom a figyelmet az els6 és a
masodik oszlop eltérésére, amely érzékelteti, hogy a th deficitjének fe-
dezése milyen szdmottevéen megndveli az &llami koltségvetés részara-
nyat a kiadasok fedezésében.

71 Lasd TARKI (1996-1997), 127. old. A héziorvos-vélasztassal kapcsolatos érdekes el-
méleti elemzést és bkonometriai vizsgalatot ismertet CSABA, GAL (1997).



16. tablazat. Az egészséglgy finanszirozasanak f6 forrasai M agyarorszagon, 1995

Kozveden elszamolas szerint A th-deficit allami finanszirozasat

orras (szézalék) figyelembe véve (szazalék)
Allami koltségvetés 17 24
Térsadalombiztositas 67 60
,,Zsebbdl”: legdlis gydgyszer-
hozzjarulés és ,halapénz” 16 16

Fonas: W orld Bank (1997).

Megjegyzés: A halapénz volumenének becslését a Vilagbank szakért6i dolgoztak ki. Az 1 és a 2 oszlop
eltérése azon alapul, hogy a tb deficitjét a kdltségvetés fedezi. Atb altal fizetett Gsszeghdl a 7 szézalékpont
nagysagu tétel igazi forrasa tulajdonképpen az allami koltségvetés.

B)  Kotelez6 biztositds. Ez kiterjed minden legélis munkavallaléra.
A tb mindmaig az egészséglgyi szektor finanszirozdsanak minden
egyéb forrast messze meghaladd f6 forrasa. Oriasi feladat hérul ra.
Pusztan a kezei k6zott atfutd informéaciotomeget, valamint pénzbe-
vételt-pénzkiadést tekintve egyike Magyarorszag legnagyobb szerveze-
teinek.

Nagy el6relépést jelentett a mér emlitett tarifarendszer bevezetése,
de mér az els6 emlitéskor jeleztem annak elényeit (a koltségelszamolas
és koltségérzékenység elémozditasa) és hatranyait (karos 0sztbnzés
Hulszdmlazésra”). Nem ismeretes el6ttem olyan anyag, amely kell§
vizsgalati megalapozéassal feleletet adna arra: hogyan latja el a tb e giga-
szi adminisztrativ feladatot. A puszta ligyintézésen felll képes-e gon-
dos és takarékos vevdkent ellendrizni a szolgaltatds minéségeét es koltsé-
geit? A szolgaltatds és a finanszirozas szétvélasztasa megteremtette en-
nek jogi lehet6ségét - vajon él-e ezzel a lehetdséggel? A kdrhazaktol ka-
pott szérvanyos informéciok nemleges valaszt sugalmaznak. Ugy tii-
nik, nincsenek mélyrehatd ellendrzések, sem a kiadasi dontések elétt,
sem pedig utdlagosan. (Ehhez egyébként hozzatehetjik: a tulajdono-
sok, azaz a kdzponti egészségiigyi kormanyzat és a helyi 6nkormanyza-
tok sem folytatnak alapos ellenérz6 vizsgélatokat.)

A th-hez visszatérve: a magam részérdl eleve kételkedve és bizalmat-
lanul tekintek a kézpontositas ilyen nagy fokara. Am tudomasul kell
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vennem, hogy a kérdés sok szakértje ezt elénynek tartja, mert csok-
kentheti az egészségligyi adminisztracid koltségét és lehet6vé teheti az
oOridsi tomeg( informéacio egyontet(i feldolgozasat. Kérdés: valéban
megtorténik-e ez? Milyen mddon térolja és dolgozza fel kézgazdasagi
és egészseguigyi elemzések céljara a th a birtokaba kertlé 6riasi informa-
ciétdmeget?

Az informatikéara vonatkozéan is hasonlét kell mondanom, amit az
imént a kiad&sok ellen6rzésérdl jelentettem ki: a szorvanyos hiradasok
nemleges valaszt adnak a feltett kérdésekre. Azt allitjak, hogy az egész-
ségligyi tb altal finanszirozott szolgaltatasokra vonatkoz6 informéaciok
gy(ijtése, tarolasa és modszeres feldolgozésa kaotikus allapotban van.
Ezt a sejtést azonban nem tudom kell6en alatdmasztani; lehet, hogy
egy kiterjedt vizsgalat megcafolnd. Nem tekintem feladatomnak a va-
lasz kidolgozasat. Tul az Allami Szamvevészék vizsgalatain, mas kuta-
toknak és a nagy szervezetek atvilagitasaval foglalkozo, fiiggetlen ta-
nacsadd vallalatoknak kell majd felelniok ezekre a kérdésekre.

C) Onkéntes biztositas. Jelenleg Magyarorszagon harom forma létezik.

Megallapodas a th-vel. Azok az egyének (pl. kulféldi allampolgarok, itt
tanulé kalfoldi didkok vagy ,,devizakilféldi” magyar allampolgérok),
akik szamara nem kotelez6 a tarsadalombiztositdsban vald részvétel,
hivatalosan megszabott jarulék fizetése ellenében énként beléphetnek.
Ennek fejében jogosultak a th egyes juttatisaira. Szamuk 1995-ben
38 029 volt. (Osszehasonlitasul: a sajat jogon tb-ellatasra jogosultak tel-
jes létszama, a nyugdijasokkal egyiitt, 7 025 073 volt).72

Onkéntes egészségpiztositasipénztarak. Alapitasukat 1993-ban tették tor-
venyileg lehet6vé. 1997 tavaszan még csak minddssze 30 ilyen pénztar
miikodott, 6sszesen 5436 taggal. 73 Ugy tiinik azonban, hogy idén kezd
ez a forma szélesebb korben elterjedni, bar a névekedésrél nincsenek
Ujabb adataink. Terjedésiiket el6relathatolag adokedvezmények is 6sz-
tonzik majd. %

72Az Orszagos Munkaiigyi Kézpont adata.

T3 A Pénztarfeliigyelet kozlése.

74 A munkaltaté a munkavéllalé szamara befizetett dijat koltségként szamolhatja el, a
munkavallalé pedig a tagdij egészének (tehat a munkaadé és az 6nmaga altal fizetett dij
0sszegének) egynegyedére kap személyijovedelemadé-kedvezményt.



A torvény értelmében e szervezeteknek tulajdonképpen igen széles
jogositvanyaik vannak. A pénztér jogosult fedezni kdzvetlenil nydjtott
szolgdltatasainak kiadasait, tovabba finanszirozhatja a vele kotétt szer-
z8dések alapjan mas termeészetes vagy jogi személyek altal nyujtott
szolgaltatasokat. Ennyiben az Onkéntes Egészségbiztositasi Pénztar, a
jogi lehet6séget tekintve, ellathatnd az amerikai HM O funkcioit. Mi-
kdzben azonban ott a HMO tipusu szervezet egyre inkdbb elterjed, a
mi pénztéaraink egyel6re még igen csekély szerepet toltenek be az egész-
ségligyi szektor finanszirozasaban.

Figyelemre méltd a jelen tanulmény témaja szempontjabdl az egész-
ségbiztositasi pénztarakra vonatkozd szabélyok egyik el6irasa. A pénz-
tar bevételeinek legfeljebb 60 szazaléka kdlthetd el a tag egyéni befize-
téseinek aranyaban a tag egyéni kiadasainak fedezetére, a fennmaradd
legalabb 40 szézaléknyi rész ,redisztributiv” jellegl. Felhasznaldsa nem
az egyéni befizetéshez kotddik, hanem (most a szabalyzat szavait idé-
zem) ,,a szolidaritas elve alapjan” keril elkoltésre.

Kereskedelmi biztositintézetek. A térvény lehetéveé teszi, hogy vallal-
kozzanak egészségligyi biztositasra, de a konkrét konstrukciokat enge-
délyeztetni kell. Létezik mar néhany biztositonal ide sorolhaté lehet6-
ség; tobben most dolgoznak Ujabb konstrukcidk kialakitasan. Minden-
esetre ma még csak a kezdet kezdeténél tart a kereskedelmi biztositok
tevékenysége ezen a teriileten. Atfogd egészségiigyi maganbiztositas ma
még nem kothetd.

D) Kozvetlen egyénifizetés. Ez tobbféle formaban torténik.

(i A kulfoldi gyakorlatbdl ismeretes az a finanszirozasi médszer,
amely a koltségeket meghatarozott szabalyok szerint megosztja egyfe-
161 az allam, a tArsadalombiztositas vagy a maganbiztosit6 intézet, mas-
fel6l a beteg kdzott; utébbi sajat zsebébdl kozvetlen hozzajarulast fizet.
(Az angol elnevezés: co-payment.) Magyarorszagon az utobbi években
kezd6dott meg, tétovazva, hol el6re, hol visszalépve a kdzvetlen hoz-
zajarulas bevezetése.

B Az 1995. évi stabilizaciés-kiigazitasi program keretében a pénziigyi korményzat ere-
detileg be akarta vezetni, hogy a paciens 500 forintot fizessen a jar6beteg szakrendelés
minden egyes igénybevételéért. A rendszabalyt a kormany nem fogadta el.

Kormanyhatarozat sziiletett arra, hogy a mentéknek a nem siirg6sségi jellegli beteg-
széllitasért minden alkalommal 100 forintot kell fizetni. Sokan elmulasztottak a fizetést;

a felszolitas koltsége 140 forint volt. Fél év mulva az el6irast hatalyon kivil helyezték.



Eddig keét terlileten mentek végbe lényeges valtozasok. Az egyik a th-
ellatas keretében folyd fogorvosi ellatas, amelyhez most mar kozvetlen
hozzajarulast kell fizetni. A masik valtozas, amely fajdalmasan érintette
sok haztartas koltségvetését, a gyogyszerekhez torténd sajat hozzajarulas
aranyanak emelése. Ez egybeesett a gyogyszerkinalat 6sszetételének val-
tozasaval, els@sorban az import részaranyanak novekedésével, ami sok
esetben mindségi javulast hozott ugyan, de egyuttal emelte is a gyogysze-
rek relativ arszinvonalat, a mindenkori atlagos arszinvonalhoz képest.
Mindezek eredményeképpen szamottevéen megn6tt az a kiadas, amely a
betegre harul a gyogyszerek megvasarlasakor, mikdzben azok th-tdmoga-
tasa, azaz a kozfinanszirozas részardnya még mindig elég magas.

(i) Korményrendelet intézkedik arrdl, hogy milyen szolgaltatasok
vehet6k igénybe dnkéntesen, a kdltségek teljes vagy részleges téritése el-
lenében. Ide tartozik pl. a beutalastol eltér§ szakkonzilium, orvosi ja-
vaslat nélkili medddve tétel, szanatériumi ellatds orvosi beutalasra bi-
zonyos megjeldlt gyogyhelyeken és igy tovabb. Ez a (ii) pont szerinti té-
rités abban kiilénbdzik az (i) pont alattitdl, hogy maga a szolgaltatas
nem része az ,alapvet6” egészségligyi szolgaltatasnak, a beteg onként
vélasztja, mig az (i) pontban alapvet§ szolgaltatas koltségeihez fizet
részleges hozzajarulast a beteg.

(iii) A magénbeteg legélisan és nyiltan fizet a legalis maganpraxist
folytat6 orvosnak. Ezekrél a dijakrol tajékoztat a 17. tablazat. Az ott ko-
z6lt szdmok igen szlk mintan alapulnak, semmiképpen sem tekinthe-
téek reprezentativnak, de még igy is bepillantast engednek a magénor-
vosi dijazas korantsem transzparens vilagaba.

(iv) A betegek jelentds része an. ,,halapénzt” fizet az orvosnak és az
apoloknak; illetve a ,,szlirke gazdasag” keretei k6zott vesz igénybe egyes
egészségugyi szolgaltatasokat. Ezt itt csak a teljesség kedvéért emlitem
meg, mivel révidesen kilon alfejezetben részletesen szolok rola.

6.4. A szolgaltatas és a finanszirozas kapcsolatai
A Kklasszikus szocialista rendszer integralt formaja, amint az a fentiek-
bél kideriilt, megsz(int. Mas decentralizalt integrélt forméak (pl. az ame-

rikai HMO-khoz hasonl6 intézmények) mind ez ideig nem jottek létre.
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17.tablazat Budapesti maganrendeldk jellemz6 arai 1997-ben

Szakrendelés

Szemészeti miiszeres vizsgalat
Gégészeti vizsgalat
Hallasvizsgalat (audiométeres)
Taplalkozési allergia vizsgalat
Termodiagnosztika
Bargyogyaszati vizsgalat
Uroldgiai vizsgalat

Ortopédiai vizsgalat
Reumatolégiai vizsgalat
Terhesgondozasi vizsgélat
N6gydgyaszati vizsgalat
Laborat6riumi vizsgalat
Komplett belgydgyészati vizsgalat
Kontroll belgydgyészati vizsgalat
Hasi ultrahang

Sziv ultrahang

EKG

Terheléses EKG

Vastaghél rontgen
Anyajegy-eltavolitas (darabonként)
Kisebb brgyogyaszati beavatkozas + szovettan
izlileti m(itét (endoszkdpos)

Dij, Ft
3000
1600-3 000
1000
9000
6000
2000-4 000
2000
2000

800-2 000
2000
2000-4 000

500-5 000
3000-8 000
2000
3000-9 000
3000
1300
3000

25000
500
14000
60 000-200 000

Fonés: A tablazatban szerepl6 adatokat HajdG Lelle llitotta Gssze 12 rendel6t6l kapott informalis kozlé-

sek alapjan.

Az egymastol elvalasztottt szolgéltatés és finanszirozés f6 kapcsolatai
nyilvanvaldak, és vilagosan kévetkeznek az elmondottakbdl.

- A legnagyobb eladok a kdzkdérhazak és kdztulajdonéi rendelGinté-
zetek, a vellik szembenallé legnagyobb vevé a th. Ez félig piaci, félig
birokratikus kapcsolat, amelyet, mint emlitettem, piaci szocialisztikus

vonasok jellemeznek. [1.1. és B) talalkozasa.]

- Szlk savban jon létre az egyértelmien piaci jellegli kapcsolat a ma-
ganpraxist folytaté orvos vagy mas egészségiigyi maganszolgaltatd és a
sajat zsebbdl fizet6 maganbeteg kdzott. [2. és D) taldlkozésa.]
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Erdemes felhivni a figyelmet arra, hogy megjelentek az elad6 és a ve-
v@ kapcsolatanak kiillonb6z6 0j kombinalt formai is. 7%

- Egy felmérés, amely 6sszesen 51 kérhazra terjedt ki, megallapitot-
ta, hogy ezek kozilil 11 vésarolt egészségligyi szolgaltatast maganvallal-
kozastol, tobbek kozott laboratdriumi és egyéb diagnosztikai tevékeny-
séget, vesekdzuzast és miivese lizemeltetését. Az ilyen tipus( vasarlas a
széban forgd kdrhazak fekvébeteg-ellatasi kiadasainak 0,7 szazalékat
tette ki.77 A jelenség fontos és el6remutatd, de a realizdlodas mértéke
egyeldre igen csekély.

- Mar nem ismeretlen az a kapcsolat, amelyben a kézkdrhaz helyisé-
get ad bérbe egészségiigyi célra. Az imént emlitett felmérés 35 ilyen
tranzakcidrol szerzett tudomast. Ezekben az esetekben a szban forgo
korhaz mikodési koltségeinek 0,3 szazalékat tették ki a bérleti dijbdl
szarmaz6 bevételek. B Mindehhez ugyanazt a kommentart flizhetem,
mint amit az ellenkez6 el6jelli kapcsolatrél szdlva tettem: e forma
puszta megjelenése is fontos esemény, a realizalédas mértéke azonban
még jelentéktelen.

6.5. A, halapénz” és az egészségligyi szlirkegazdasag

Az egészségligyi szektor mai magyar gazdasagi mechanizmusanak intel-
lektudlisan tisztességes elemzéséhez hozzatartozik, hogy 6szintén szol-
junk a féllegalis és illegélis tranzakciokrol is. A 80-as években egész sor
fontos iras targyalta §szintén és magas szinvonalon ezt a kérdést. ™ Saj-

BOR0SZ (1995) 1992-re vonatkozd adatait ismertetem. Nem &ll rendelkezésemre
Gjabb adat.

77 Orosz (1995), 60. old.

BOrosz (1995), 63. old.

M Az els6k kozott foglalkozott a jelenséggel Petschnig M aria Zita (1983) tanulma-
nya. Tovabbi figyelemre mélté munkéak: AdAm (1984), Kim (1984) és SZABO (1986). Ala-
pos elméleti elemzést és szinvonalas szakmai vitat talal az olvasé a hélapénz és az ezzel
rokon jelenség, a korrupcié jelenségérél, okair6l és kdvetkezményeir6l a kovetkez6 ira-
sokban: Galasi, Kertesi (1987, 1988, 1991), valamint CSEKO (1991). Ezek az irasok sza-
mos olyan kérdést elemeznek (az ellatds ingyenessége, az énrészesedés szerepe, az orvo-
sok fizetésének szinvonala, az orvos-beteg viszony stb.), amelyek ma is igen iddszeriiek, s
amelyeket a jelen tanulmany is érint.
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nalatos, hogy az 1990 utdn kialakult Uj politikai és gazdasagi helyzet-
ben a halapénzzel kapcsolatos Uj problémék elemzésére még nem ke-
rilt sor, hanem az gy szinte lekeriilt a napirendrdl. Az utdbbi években
az egészséglgyrdl készitett hivatalos elemzések és javaslatok rendre
megkeriilik ezt a kényes kérdést.

Kezdjlk fogalmi tisztazassal.

a) A sz6 szlikebb értelmében ,,halapénznek”8) szoktak nevezni azt a
dijazast, amelyet a beteg vagy hozzatartozo6ja ad az orvosnak vagy mas
egeészségugyi dolgozonak olyan szolgaltatasért, amely a fennallé me-
chanizmus keretei k6z06tt részére ingyen jar. Ezeket a szolgéltatdsokat
az allam, illetve a tb finanszirozza. Az eleven munkat akdztulajdonban
1év6 szervezet (pl. korhaz) az orvosnak vagy mas egészseglgyi dolgozoé-
nak fizetés formajaban mar kompenzalta. Az igénybe vett épulet, fel-
szerelés, gydgyszer stb. hasznalataért a halapénzt elfogad6 egyén nem
fizet kil6n haszndlati vagy bérleti dijat, mert azt is kdzforrasbdl finan-
szirozzak.

A hélapénz legkdzelebbi analdgiaja: az allami tulajdonban 1évé étte-
remben a pincérnek adott borraval6. Barmilyen lesujto is, ez a legin-
kabb talal6 analégia.

b) Ett61 elvalaszthato, legalabbis a fogalmi tisztazas szintjén, a legélis
maganpraxis keretében miikoéd6é orvosnak vagy mas egészségigyi dol-
gozédnak (pl. hazi apoldnbvérnek, gydgytorndsznak, masszérnek) adott
dijazasnak az a hanyada, amelyet a szolgaltatas nyujtéja letagad, fékép-
pen az ad6zas megkeriilése végett. A szolgaltatds nyljtdja nem ad,
igénybe vevdje pedig nem kér szamlat. Ez tulajdonképpen nem mas,
mint a szokdasos ,,szlirkegazdasagi” adoelkerulés; analdg azzal, amit sza-
mos taxis, kisiparos, vendégl6s és egyéb szolgaltatd tesz.

€) Az a) és a b) jelenség sajatos mdédon 6ssze is fonddhat, féleg az or-
vos-beteg kapcsolatban. A beteg megjelenik az orvos maganrendel6jé-
ben és formailag az ottani vizit ellentételeképpen legalis dijat fizet az
orvosnak. Valdjaban ezzel a fizetséggel privilégiumot kivan vasarolni
az orvosnal, akitdl elvérja, hogy f6 munkahelyén, az allami korh&zban
vagy rendel@intézetben kiilonleges figyelmet tanusitson irdnta; elGse-
gitse, hogy soron kiviil vizsgaljak; kényelmesebb koérhazi szobéaba ke-

8 0rvosi korokben elterjedt a ,,paraszolvencia” kifejezés is.
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riljon és igy tovabb. A tovabbiakban a ,,halapénz” megnevezést tagabb
értelemben hasznalom, s idesorolom majd mind az a), mind ac) jelen-
séget.

Az orvosok tulnyom6 tobbsége valdjadban nem kivan megfelelni en-
nek a varakozéasnak. Kész egyforman figyelmes és gondos lenni minden
beteg irant, akar ad halapénzt, akar nem; akar megjelent és fizetett a
maganrendel6jében, akar nem. Csakhogy mar maga a puszta tény,
hogy a beteg azt hiszi, képes megvasarolni az orvos extra figyelmét az a),
vagy a b) vagy a ¢) modszerrel, demoralizal6 hatésu.

A b) tranzakcio, az adéelkeriilés, nem magyar specialitas; a vilagon
mindenditt létezik.8L Viszont az a) tranzakcio, az ,,ingyenes” egészség-
Ugyi ellatasért adott borravalszer(i hdlapénz, azt hiszem, sajatosan ma-
gyar jelenség, vagy legaldbb is kiléndsen élesen mutatkozik nalunk.
Nem tudom, mi a helyzet a ¢) tranzakcidval (az orvos extra figyelmének
megvasarlasa maganbeteg dijjal). Valoszinlileg Iétezik mésutt is, bar ta-
lan éppen a halapénzzel vald 6sszeszovédés teszi killonleges magyar sa-
jatossagga.

A halapénz cimén Kkifizetett 0sszegek nagysaga megbecsiilhet6 a
KSH héaztartas statisztikai adatai alapjan. Eszerint, a lakossag egészé-
re kivetitve, az egy fére jutd évi halapénzkiadas 1995-ben 462 fo-
rint volt.@ A lakossag 6sszesen kb. 4,8 milliard forintot fizetett ki erre a

81 Scitovsky Tibor, a vilaghir(i magyar szarmazasu kézgazdasz onéletrajzaban leirja a
b)jelenség, az adoelkeriilés elterjedtségét a francia orvosok kérében. A francia orvosok
szakmai szovetsége csak akkor hajlandé elvéllalni valamely tagjanak jogi védelmét az
adohat6sag vadjaval szemben, ha az illet6 orvos legfeljebb igazi jovedelmének 30 sz&zalé-
kat tagadta le. Ha ennél tobbet hallgatott el, akkor magara hagyjék - ami sok, az sok.
[Scitovsky (1997), a kézirat 149. oldalan.]

@A TARKI ,Magyar Haztartasi Panel, 6. hullam” elnevezésii haztartas-statisztikéja
alapjan 1997 marciusaban 679 Ft volt az az egy fére juté atlagos kiadas, amelyet orvosra
és apolora forditottak. (A TARKI kozvetlen kozlése.) Ez magaban foglalja az olyan legélis
maganpraxisban m{ikod6 orvosnak adott dijazést is, amely nem kapcsolédik kdztulajdo-
nu rendel6ben vagy kérhazban ugyanazon orvos altal nyGjtott szolgaltatashoz, és ezért
nem is mindsithetd halapénznek. Ennyiben, a TARKI vizsgalat adott statisztikai definici-
6in beliil, a halapénz feltehet6en kisebb 679 Ft-nal. Vegyiik tekintetbe az 1995 és 1997
marciusa kdzotti atlagos inflaciét is. Végeredményben megallapithatjuk, hogy a KSH és a
TARKI becslése elég kozel all egymashoz. FeltételezhetS, hogy mindketténél hasonlé
irny torzitas jelentkezik: a haztartas alabecsiilte a halapénz kiadast.
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célra. A szdm nagysagrendjének érzékeltetésére kozoljuk: ez az 6sszeg
az egészségbiztositasi th 1995. évi deficitjének kb. a negyedrésze.83
Ezek a szamok tobb szakért6 szerint 1ényegesen aldbecsulik a halapénz
nagysagat - mas adat azonban pillanatnyilag nem all rendelkezésiinkre.

Egészségliggyel foglalkozd, jol tajékozott Ujsagirok kozolték vellink
becslésiiket a halapénz nagységara azokban az esetekben, amikor az or-
vos a kdzkdrhazon belll nydjtja a szolgaltatast a betegnek. Ha kérhazi
agyhoz juttatja a beteget, soron kivil, vagy olyan kérhazban, ahovéa a
szabalyos Gton nem utalndk be: 20 000 Ft korul van a szokasos hala-
pénz. Kisebb mitétért (pl. vakbélmdtétért) 10 000-15 000 Ft-ot, szllé-
sért korulbell 20 000 Ft-ot szokas fizetni.

A harom jelenség egylittesen sokat art a magyar egészsegigynek.
Igaz, az orvosok nagy része elfogadja a halapénzt, mert az ma mar hoz-
zatartozik normalis haztartasi bevételéhez; nélkile koltségvetése dssze-
omlana. A halapénzt elfogad6 orvosok tulnyomo tébbsége azonban
megalazénak érzi a jovedelemnek ezt a formajat, és szivesen valtana fel
nyiltan véllalhat6 jévedelemmel.

A hélapénz méltanytalanul oszlik meg az egészséglgyi dolgozok
kozott.81Kozismert, hogy példaul sebészi jellegl beavatkozasnal a m(i-
tétet vezet6 sebésznek adja at a pénzt a beteg vagy a hozzatartozdja,
holott a m(tét teammunka. Van olyan sebész, aki a kapott halapénzt
aranyosan elosztja a team tagjai kozott; ezt azonban nem mindegyikik
teszi meg. Olyan egészségiigyi szakmak, mint a réntgenolégus, az alta-
téorvos, a laboratdrium személyzete, tdbbnyire halapénzbevétel nélkiil
marad.&

A hélapénz zavart kelt a betegek kérében. Nem atlatsz6 a piac, nem
nyilvanvaldak a tarifak. Mindenki habozik: tul sokat ad-e vagy tal keve-

&8 A kiindulé adatok forrasa KSH (1996b), 179-195. old.

84 LOSONCZI (1997), 23. old. idézi egy nagy vidéki kérhazban végzett felmérés meg-
hokkentd adatait. Tobbek kozott kiderilt, hogy az ott dolgoz6 orvosoknak csak mintegy
10 széazaléka kap halapénzt, és ezen belill is egy igen sziik csoport, az orvosok 2 szazaléka
kezébe kerill a halapénz 80 szazaléka.

& Néhol 1éteznek Un. ,kiskasszak”, amelybe a halapénzben részesiil6k beteszik e jove-
delem egy részét, és ezt szétosztjak a személyzet tobbi tagja kdzott. Kizardlag a tobb hala-
pénzben részesiil6k nagyvonalUsagatél és méltanyossagi érzésétél figg, létrejon-e ilyesfé-
le osztozas.
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set? A betegek rélicitalnak egymasra és felhajtjak a halapénztarifat. Vég-
eredményben igen rossz érzés marad a betegek korében, hiszen a hiva-
talos formula szerint az egészségligyi ellatas ingyenes.&

A hélapénz létezése és demoralizald hatasa a tisztességes egészség-
Ugyi maganvallalkozas és a korrekt lzleti kapcsolatok fejlédésének
egyik legstlyosabb hatraltatdja. Ittis kinalkozik a torténelmi analégia: a
szirkegazdasag elterebélyesedése - mikdzben a legélis maganszektor
sz(ik sdvba szorult - jellemezte a piaci szocialista reformok kés6i id6-
szakat a versenyszféraban.

6.6. Osszefoglalas

A magyar egészségligyi szektor gazdasdgi mechanizmusaban figyelem-
re mélto, és, a f6 trendeket tekintve, kedvezd iranyu valtozasok mentek
végbe. Ezek a véltozésok azonban (egyetlen terliletet, a kdrzeti orvosi
haldzat messze hat6 reformjat kivéve) szerény mértékiek.

Az egészségligyi szektor egy egész lépéssel, mégpedig nagy, torténel-
mi mérték( lépéssel van elmaradva a versenyszféra mogott. A verseny-
szféra alapjaban véve atalakult korszer(i piacgazdasadgga. Az egészség-
Ugyi szektorban sajatos fajta piaci szocializmus él tovabb.

Ez a megallapitas nem foglalja magaban, még burkolt formaban sem,
azt a kovetelést, hogy vezessiik be az egészséguigyi szektorban a laissez
faire rezsimjét, privatizaljunk mindent, sziintessiik meg a redisztribu-
ciot és igy tovabb. A soron kovetkez6 fejezet részletesebben vazolni
fogja, hol és miben kellene korlatozni a versenyt, hol maradjon koéztu-
lajdon és milyen legyen a redisztriblcié. Az igény csupén az, hogy ez a
szektor is valjék konformmad a magyar gazdasag egészének atalakulasa-
val, illeszkedjék be szervesen annak tulajdonviszonyaiba és koordina-
ci6s mechanizmusaiba, ahelyett, hogy kirina kozulik.

&  Mar csak az ad6- és kdltségtudatossag érdekében is helyes lenne, ha mindenki szam-
lat, illetve szamlamasolatot kapna a kezelések koltségeir6l - még akkor is, ha a szamlat a
tb allja.
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7. Ajanlasok: a kindalati (szolgaltatoi) oldal

Ajelen és a kovetkezd fejezet nem ajanl részletes reformprogramot, ha-
nem er6sen szelektalva, csupan néhany javaslatot tartalmaz. Ezeknek is
csak a kdzgazdasagi és tarsadalmi tartalmat igyekszem megvilagitani;
nem érzem feladatomnak a sziikséges torvények és mas rendszabalyok
részletes el6készitését. Kizarolag areform stratégidjahoz, f6 iranyvona-
ldhoz, sulypontjaihoz szeretnék hozzaszdlni.

7.1. A magankezdeményezés biztatasa

Kezdem azzal, hogy mit nem javaslok. Nem javaslom egy nagy ,.terv-
rajz” elkészitését, amely elére megjeldlné: a szolgaltatas mely szerveze-
tei maradjanak allami tulajdonban, és mi keriiljon magankézbe. Hata-
rozott elzarkozast tanacsolnék barmilyen privatizalasi kampanytol,
amelyben el6re megszabnak: mikor kell elérni a privatizalas valamilyen
szamszer(i kritikus értékét. Csak zavart okozna minden olyan elhataro-
zé&s, amely , felllr61” kivannd szervezni az egészségligy magéanszektorat.

Viszont sokkal inkébb batoritani kell az alulrél jové magankezdemé-
nyezést, annak minden legalis, etikailag korrekt és szakmailag megfele-
I6 valtozatat.87 Nincs szilkség arra, hogy a reformer el6re eldontse,
mely formak kivanatosak. Engedni, s6t buzditani kell a kisérletezést -
majd kidertl, mely formak a leginkabb életképesek.

87 A kényv tobb helyen sikra szallt azért, hogy a beteg érdekében érvényesiiljon az
elv. Itt az orvos és mas egészségigyi dolgozd, valamint a szektorban m(ikodé vallalkozék
egyéni szuverenitasaért, kezdeményezési jogaért emelek szot.
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Sok reformert a pedéans rendérzék és az attekinthetdség irdnti vonza-
lom késztet uniformizalasra. Magam is szeretem a rendet; de az majd
utélag, a helyzet attekintésekor lesz kialakithatd. Szerintem most nincs
szilkség a létrejovo formak valamiféle szigoru és el6re megtervezett egy-
Ontet(iségére; arra, hogy azok néhany kénnyen definialhaté tipusba le-
gyenek sorolhatok. Ellenkezéleg, éppen az az egészséges, ha sokféle
mutécio jon létre, és természetes Uton megy majd végbe a szelekcid.
Tulajdonképpen a versenyszféraban is valami ilyesféle tortént.8 Ha ott
is ez volt a valtozdsok menete, ez kétszeresen érvenyes az egészségligyi
szektorra, amelyben kilénleges dvatossagra van szikség a valtozasok
megvalositasaban. Nyilvanvald, hogy az atalakulas egyik f6 vonala a
szokvanyos orvosi maganpraxis tovabbterjedése lesz. Miutan ez mar
meghdditotta az els6dleges alapellatast, azaz a haziorvosi szolgalatot, a
tovabbi 1épés az lesz, hogy szélesebb kdrben terjedjen a masodlagos
szakellatasban, azaz a szakorvosi ambulans rendelésben is.

Ehhez kapcsolddhatnak az els6dleges alapellatast végzé haziorvo-
sok, és/vagy a maganpraxist folytatd szakorvosok kilénb6zé lehetsé-
ges tarsulasai. Ennek els6 képz6dményei mar megjelentek; érdemes
batoritani, hogy szélesebb kdrben jojjenek létre. Sokféle tarsulas kép-
zelhetd el.

1 Az orvos megmarad, kdzgazdasagi értelemben, egyéni vallalkozo-
nak, de azért tobb orvosnak egyuttes raforditasai is vannak: kdzos he-
lyiséget bérelnek, kdzdsen alkalmaznak segédszemélyzetet, egyittesen
vesznek és hasznalnak mdszert és més felszerelést.

2. Az orvosok egy lépéssel tovabbmennek a tarsulashan, és kdzos
,.Céget” alapitanak, amelynek tarstulajdonosai és egyuttal dolgoz6i is.
Lehet, hogy e tarsuldsi formak kdnnyen elhelyezheték a mai véllalati
torvények keretei kzé (példaul egészségiigyi kft-k jonnek létre). Az is
lehet, hogy sziikség lesz Uj torvényi rendezésre, amely kifejezetten az
egeszségligyi tarsulasok jogi korlatait és kotelezettségeit szabalyozza.

8  Err6l annak idején, a 90-es évek elején sok vita folyt a kbzgazdaszok kozott. En ma-
gam e vitdkban azok oldalan éalltam, akik a maganszektor evolutiv fejlesztéséért szalltak
sikra. Vitaban alltam azokkal (példaul a csehszlovak kozgazdaszok egy részével), akik
gyors és eréltetett privatizalasi kampanyt szorgalmaztak. A vitardl lasd példdul MURRELL
(1995), POZNANSKI (1995), tovabba STARK and BRUSZT (1997) Uj konyvét.



3. Az el6bbi pontokban olyan orvosokrol volt szd, akik a kérhazon
kivil fogadjak a beteget. Meg kellene nyitni a lehetéséget arra is, hogy
egy-egy korhdzon belul is Iétrejéjjenek egészséglgyi tarsuldsok. Ennek
két irdnyzata képzelhet6 el; mindkett§ (amint azt az el6z6 fejezetben
lattuk), csirgjaban mar megjelent.

a) Az egyikben a kdrhaz szerzddik egy tarsulassal, hogy a korhaz épu-
letén bellil vegye at, sajat felelGsségére és sajat anyagi elszamolas mel-
lett, annak egy funkcidjat. Lasson el példaul meghatarozott diagnoszti-
kai feladatot; lizemeltesse a laboratériumot; végezzen el meghatarozott
tipust kezeléseket. Itt a ,,vev6” a kérhaz, az ,.elad6” az orvosi tarsulas.
Némileg az egykori magyar VGMK-ra (Vallalati Gazdasagi Munkako-
z0sségre) emlékeztet ez a forma.

b) A masik lehet6ség: egy adott egészségligyi tarsulas kibérli a kérhaz
egyes helyiségeit, ezen feliil esetleg egyes infrastrukturalis szolgaltatasa-
itis. Itt a,,vevd” a tarsulas, az ,,elad6” a korhaz.

Persze, ami avégs6 finanszirozast illeti, a szerepek megfordulnak. Az
a) esetben a kérhaz kapja a pénzt a mlveletért a tb-t6l vagy mas finan-
szirozotdi. A b) esetben viszont az egészségugyi tarsulas kapja a pénzt a
szolgaltatasért. Ezért a b) eset jelenti a ,,privatizaltsag” messzebb mend
fokozatat.

A fenti 3. a) és 3. b) forméak, valamint ezek tovabbi mutacidi tulaj-
donképpen legélis, szabalyozott, transzparens forméaba terelnek olyan
tranzakciokat, amelyek eddig a halapénz és az egészségugyi sziirkegaz-
dasag kodébe voltak burkolva. Igen, itt most az orvos pénzt kap azért,
mert a betege szaméra felhasznalja a korhaz all6tékéjét és személyzetét
- de ez nyiltan torténik. Legalis szerz6dések korrekt modon szabalyoz-
zak, hogy ki mit mennyiért ad és kap.

4. Batoritani kell, hogy ne csak orvosok, hanem az egészségligy mas
munkakdreiben dolgozok is éljenek a fenti 1., 2. és 3. formak altaluk va-
lasztott alternativaival. Ez torténhet az orvosoktdl elkilénilten, példa-
ul a massz6rok, a gyogytorndszok vagy a hazi apolast végzdk kilon tar-
sulasban mikodnek, vagy térténhet sokagu tarsulasban, amelyben ve-
gyesen vannak orvosi és nem orvosi munkafeladatok.

5. Nem szabad elzarkozni attol, hogy egészségugyi feladatokat ellaté
szervezetek tulajdonosai kdzott legyenek olyan természetes vagy jogi sze-
mélyek, akik maguk nem végeznek egészségugyi munkat. Magyarul, le-



gyenek olyan tulajdonosok (példaul részvénytarsasag esetében olyan
részvényesek), akik ezt a szektort egyszer(ien a befektetés egyik terrénu-
manak tekintik. Szakitani kell minden el&itélettel. Miért ne miikodhetne
a kapitalista maganvallalkozas ugyanolyan hatékonyan ezen a terileten,
mint masutt? Nem kell elére kijeldIni a helyiiket, de meg kell engedni,
hogy versenybe Iépjenek. Torvény tulajdonképpen ma sem tiltja profitért
m(kddd magankdrhazak vagy rendelSintézetek miikodését. Inkabb a bi-
zalmatlansag légkore és a finanszirozas kiilonbdz6 korlatéi, valamint a
tb-t61 valdsdggal elvart részrehajlas, azaz a ,,szektorsemlegesség” elvének
megsértése gorditenek akadalyokat ez elé. A finanszirozéasban kell fordu-
latnak bekdvetkeznie, hogy a magankezdeményezés igazi lenduletet kap-
jon. A finanszirozas problémair6l majd a kdvetkezd fejezetben lesz sz6.
Itt most csak a kinalati oldal szempontjait szeretném kiemelni.

A magankorhazak és mas egészségugyi maganvallalkozasok teveé-
kenységét szigoru szakmai ellen6rzésnek kell alavetni. Kérdés persze,
milyen szervezet lassa el az egészséguigyi maganszektor szakmai feli-
gyeletét. Am a kérdés nem kisebb hangstllyal vethetd fel, amint arra
mar korabban is utaltam, az &llami szektor szakmai felligyeletére vonat-
kozoan is. A felligyelet intézményeinek kiépitése és szerepének jogi
rendezése a reform egyik fontos eleme.

Nem szabad megt(irni, hogy az egészségligyi maganszektor a beteg
rovasara szerezzen profitot. Ugyanakkor szembe kell szallni azzal a rém-
képpel, amely annak az indoktrindcionak a maradvanya, ami minden
kapitalistat a vevét kiszipolyozé vérszivoként allitott be. A valésagban a
kapitalista vallalat versenyben all mas (magan- vagy kéztulajdonban Ié-
v6) szervezetekkel a vevéért. Minden &gazatban akadnak eladok, akik
mindségrontassal probalnak ideiglenesen tdbblet profithoz jutni. Am a
tartds sikert csak az a maganvallalkozas éri el, amely jobb min6séget és
technikai fejl6dést produkal, és mindezt lehet6leg a koltségek csokken-
tése mellett éri el. lgaz, a kdrhaz ,,veszélyes lizem”, és az a maganvallalat,
amely rossz minéségi szolgaltatassal akar profithoz jutni, stlyos bajokat
okozhat. Aki aldozatul esik, nem vigasztalodik azzal, hogy majd a ver-
seny hosszu tavon Kirostalja a rovidlato, kapzsi, pozicidjukkal viszszaéld
kapitalistakat. A veszély tagadhatatlan, de akkor is fennéll, ha a kérhéz
kdztulajdonban van; ott is bajokat okozhat a mindenaron val6 koltség-
csokkenteés, és altaldban az emberi gondatlansag. Nem a kdérhaz az egye-



dili veszélyes lizem: a fogyasztot életveszély fenyegetheti a hibas repi-
I6gép-alkatrész, a figyelmetlen(il vezetett autdbusz, a gondatlanul kezelt
élelmiszer kovetkeztében is. Mindezekr6l a teriletekr6l Uldézzik ki a
magankapitalizmust és vezessuk be Ujra a kdztulajdont?

Ezzel eljutottunk az altalanos rendszer-6sszehasonlitas alapkérdésé-
hez. Ha van tétel, amelyet az elmult évtizedek torténelmi kataklizmaja
igazolt, akkor az a kdvetkez6: a maganvallalkozas, a statisztikai atlagot
tekintve, megbizhatébb mindséget és sokkal gyorsabb technikai fejl6-
dést hoz létre, mint a kdztulajdon. Indokolatlan ez el6l az igazsag el6l
barmely szféraban elzarkozni. A tétel ellenkezdjét nem bizonyitja sem-
miféle elméleti vagy empirikus tapasztalat.

Mint mondottam, nem javaslom a kapitalisztikus formak eréltetését.
Viszont nem tudok egyetérteni elterjedésik hatraltatasaval sem. Batori-
tani kell a magantulajdon alapjan szervezett kdrhazak, rendel8intéze-
tek és mas egészségligyi szervezetek létrejottét, ha ezt magantulajdono-
sok, orvosok vagy barmi mas hattérrel rendelkez6k kezdeményezik. Ha
,20ld mez8s” (j szervezetet akarnak elegend6 tékével létrehozni, am
tegyék. Ha pedig azt ajanlanék fel, hogy kedvez6 feltételek mellett teljes
egészében megveszik egy létezd szervezet (példaul kdzkorhaz vagy koz-
tulajdonu rendeld) tulajdonjogat, akkor ez el6l sem helyes eleve elzar-
koézni. Azt kell mérlegelni, hogy milyen kételezettségeket vallalnak az
egészségugyi ellatasban, milyen fejlesztést terveznek, milyen szakmai
szinvonalat garantélnak, milyen vételarat kindlnak. Mindez a véllalas
kedvezdbb-e, mint a szervezet tovabbm(ikddtetése (esetleg veszteséges
Uzemeltetése) az eddigi tulajdonviszonyok mellett? Ezekt6l a meggon-
dolésoktdl kell fuggdévé tenni az eladast. Nem kell tehat kampényt foly-
tatni kdztulajdon( szervezetek privatizalasara. Viszont j6 szemmel kell
nézni azt, ha nem pusztdn megnyugtatd, hanem kifejezetten el6nyds
feltételek mellett sor kerll privatizalasi tranzakciokra.®

8  Asajtéban kozolt hirek szerint folyamatban van a kéztulajdonu rendel8k és kérha-
zak privatizalasanak jogi szabalyozasa. Nem ismeretes el6ttem a tervezet konkrét tartalma.

Sajnélatos, hogy - sajtokdzlemények szerint - az Egészségiligyi Dolgozék Demokrati-
kus Szakszervezete tiltakozik a privatizalas gondolata ellen. (Lasd Népszabadsag, 1997. ju-
nius 27. 5. old.) Tanulmanyom tébb oldalrél igyekszik megvilagitani, hogy a maganval-
lalkozés elterjedése nem csak a betegek, hanem az orvosok és mas egészségligyi dolgozék
szamara is el6nyds lehet, ha megfelel§ feltételek mellett valésul meg.
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7.2. A koztulajdon szektor félpiaci elemeinek ergsitése

Kinalati oldalon a 7.1. alfejezetben leirtakat tekintem a legfontosabb-
nak. A maganszektor er6sodése révén keletkez6 versenyhelyzet jobb
teljesitményre fogja 6szténodzni az allami tulajdonban maradé szektort
is. Emellett azonban a teljesség kedvéért hangsulyoznom kell: a kéztu-
lajdonban maradé szolgaltatasi szervezetekben is er6siteni kell a ,,k6lt-
ség-tudatossagot”. Amint azt az el6z6 fejezet mar emlitette: tortént eld-
rehaladas ebben az iranyban, és érdemes ezen az Uton tovabb haladni.
Vegylk sorra a 6.2 alfejezetben elemzett jelenségeket.

- Az eddiginél markansabban, egyértelmdbben el kell hatarolni a tu-
lajdonosi jogkoroket és az ezzel egyutt jaro felel6sséget a kézponti kor-
méanyzat, a helyi dnkorméanyzat és a koztulajdoni kérhaz vagy mas
egészségligyi szervezet kozott.

- Sz(injon meg a tb vev6i egyeduralma; jelenjenek meg mas finanszi-
rozék is. (Errél majd sz0 lesz a 9.4 alfejezetben.)

- A kdztulajdonu egészségugyi szervezet vezetbje, példaul a korhaz-
igazgatd, kapjon szabadabb kezet a bérek megallapitasaban. (Erre is
visszatériink majd.)

- Legyen sokkal mélyrehat6bb és intenzivebb az alku a vevd (f6ként
a th) részérdl a szolgéltatds dijaival kapcsolatban. Nem lehet belenyu-
godni a ,,kerll amibe kerul” elvébe. Ez népszer(itlen feladat, amelyben
avevl ne essen tllzasokba; semmiképpen se artson a beteg érdekeinek
- de azért kiizdjon er6teljesebben a pazarlas ellen. Az alku masik olda-
l4n az eladd, azaz a szolgéltato, legyen képes kimutatni, mibe keriilnek
a kilonb6z6 miveletek. Sokkal megbizhatobb koltségkimutatasra,
koltsegelemzésre, statisztikara lenne sziikseg.

- Meggondoland6, hogy nem til nehézkesek-e a beszerzés jelenlegi
jogi korlatadi. Nem lehetne-e kevesebb megkdtottséggel is kell6képpen
védekezni a korrupcio kisértései ellen?

- Felil kell vizsgalni egyfeldl az értékcsokkenés jelenlegi elszamolasi
rendjét, masfeldl a beruhazasokkal és felujitasokkal kapcsolatos dontési
jogkorok eloszlasat. Ez szorosan 6sszefligg a jelen felsorolas elsé tételé-
vel, a tulajdonosi jogok eloszlasanak fellilvizsgalataval. A mai végletes
centralizaciohoz képest szamottevd decentralizlasra lenne szikség.
Enélkil lehetetlen érvényesiteni a hatékonysag dsztonzését megkdvete-
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16 4. elvet. A kdzkorhaz és mas kdztulajdonl egészségiigyi szervezet ve-
zetése, valamint a tulajdonosi jogokat gyakorlé felettes intézmény fele-
16s a szervezet allo- és forgot6kéjének allapotaért, az allag megdbrzésért
és a fejlesztésért. Ahhoz, hogy a felel6sségvallalast ki lehessen kénysze-
riteni, hozzajuk kell delegalni a szlikséges dontési jogkoroket és finan-
szirozési forrdsokat.

- Meg kell keményiteni minden kéztulajdonU egészségligyi szerve-
zet koltségvetési korlatjat. D Ez talan még nehezebbnek igérkezik, mint
a véllalatok koltségvetési korlatjinak megkeményitése. Mégis meg kell
kdvetelni: ne mentsék ki automatikusan azt a szervezetet, amely nem
képes kifizetni az addssagait. llyenkor élesen fel kell vetddnie annak: al-
kalmas-e a vezetd a veszteséges szervezet iranyitasara? Es még tovabb
menve: életképes-e a szervezet? Nem indokolt-e, hogy més, a kdltségeit
bevételeibll fedezni képes szervezet, példaul egy maganvallalkozas Iép-
jen a helyébe?

Végeredményben azt javaslom, hogy a tulajdonformékat tekintve
tobbszektoros szolgaltatas alakuljon ki. A kdztulajdonl szektor koordi-
nacidjat szamottevé mértékben decentralizalni kell; kapjon nagyobb
onallosagot a szervezetvezet6je. Ugyanakkor az organikus, evolutiv fej-
I16dés jegyében novekedjék, az eddiginél 1ényegesen gyorsabb litemben,
a maganszektor.

7.3. Azorvostarsadalom és a reform

Az egészségiigyben elképzelhetetlen olyan reform sikeres megvaldsita-
sa, amelyet az orvosok tébbségének akarata és tiltakozasa ellenére er6l-
tetnének keresztiil. Fontos, de nem igazan kulcskérdés, milyen az orvo-
sok pillanatnyi hangulata a valtozasok (igyében. Voltak lgyetlen,
rosszul el6készitett vagy végig nem gondolt intézkedések, amelyek in-
kabb a status quo, mintsem areform oldalara allitottak sok orvost. Ez

D Az Gj-zélandi reform egyik Iényeges eleme volt ennek a kdvetelménynek az érvénye-
sitése. A kdzkorhéazakat Gn. Kincstari Egészségligyi Vallalkozasokka szervezték at, ame-
lyekt6l ugyan nem vérjak el a profit maximalizalasat, de azt igen, hogy ne legyenek vesz-
teségesek. Lasd Pete (1997), 57-58. old.



megvaltozhat. Az igazan perdontd kérdés, hogy mit diktal az orvos tar-
tos érdeke. Ide értem azt is, hogy az orvos nemcsak a sajat kdzvetlen
anyagi szempontjaira gondol, hanem messzemend&en kész azonosulni a
beteg érdekével is.

A reformok kétségkivil valtoztatnak az orvos poziciéjan, ami nyere-
ségekkel és veszteségekkel jar majd egyltt. A szorosabban vett speciali-
zaciotdl, a hierarchiaban elfoglalt statusztél, az egyéni képességektél és
némileg a szerencsétdl is fugg, hogy az egyén mit nyer és mit veszit.
Mindenesetre tekintsik at a f6 nyereség- és veszteségtipusokat.

Az eddigi egészségiigyi mechanizmus, ironikusan szélva, sajatos
feudalis-oligarchikus jogosultsdgokat alakitott ki. Az a kdrhazi orvos
példaul, aki meghatarozott szami agy hasznalatarél rendelkezett,
szinte garantalt hatalomhoz és halapénz bevételhez jutott. A szivessé-
gek és ellenszivességek lancolatan 4t sajat betegeit és a baratok, kollé-
gék betegeit el tudta helyezni az altala el6nydsnek itélt kezelési pon-
tokra. AKi az igy létrejott kapcsolati haldzatban jol megtalalta a helyét,
az esetleg attol fél, hogy egy reform szétzilalja a hal6zatot és aladssa az
@ kis birodalmat.

Mikdzben ez az aggodalom nem légbél kapott, mégis joggal hozha-
tok fel megnyugtatd érvek. A nyiltabb, korrektebb, jogszer(ibb tranzak-
ciok vilagaban is megtalélja a maga el6nyds helyzetét az, aki szakmailag
kivalobb a tarsainal. Es megtalalja a helyét az is, aki, kielégit6 orvosi-
szakmai tudassal kombinalva, mas fontos képessegekkel is rendelkezik:
Ugyes és talalékony vallalkozo, jo kapcsolatteremtd, pénziigyekhez, ad-
minisztraciéhoz, menedzseléshez ért6 ember. Ne becsiljik le ez utéb-
bi erényeket; ezek nem kevésbé fontosak az egészségiigyi szektorban,
mint a tarsadalom barmely mas szférajaban.

Az orvosok jelentds része csak szemérmesen beszél a keresetekrol.
Nézzlink szembe ezzel a kérdéssel. Nincs ok félni attol, hogy a legalis
maganszektor, a verseny és a piac Kiterebélyesedése leszoritana az orvo-
sok keresetét. lgaz, egyre inkdbb megsz(innének a halapénzek, ennek
azonban a legtébben tulajdonképpen 6riilnének, hiszen az sokszor hoz-
ta kényelmetlen, s6t megalazo helyzetbe az orvost. Viszont elébb-utobb
bizonyéra er6teljesen emelkednének a legélis keresetek. A 18. és 19. tab-
lazatok német és amerikai adatokkal egyértelmiien igazolja, hogy minél
kiterjedtebb a magéanszektor és a piaci koordinacié mind a kinalati,
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I1S. tdblazat. Orvosi keresetek Németorszagban

Orvosi atlagkereset més csoportok &dagkeresetéhez viszonyitva (szazalék)

Osszehasonlitési alap 1989 1992
(Nyugat-Németorszag) (Egyesitett Németorszag)

Osszes foglalkoztatott 313 404

Allami alkalmazott 296 382

Epitészek 214 163

Ugyvédek 140 144

Fonés: h . adatokat Roland Habich (German Institute of Economic Research, Berlin) allitotta dssze a hiva-
talos német jovedelemadé-statisztika alapjan.

mind a keresleti oldalon, annal magasabbak az orvosi keresetek, relative,
a nemzetgazdasag atlagkereseteihez képest. Ezt timasztja ald tobbek ko-
z6tt a két tablazat altal leirt kereseti aranyok eltérése is: az Egyesilt Alla-
mokban, ahol nagyobb a magéanszektor részaranya, nagyobb az ollo,
mint Németorszagban, ahol kisebb a részarany. Figyelemre mélt6 azon-
ban, hogy még Németorszagban, a tarsadalombiztositas szul6foldjén is,
milyen magasak az atlagkeresetekhez viszonyitva az orvosi keresetek, és
ez az ollé az id6ben tovabb nyilik. Az a tény, hogy az orvos szamara
nyitva all a kdztulajdonu szektorbdl vald kivonulés lehet6sége, felfelé
nyomja a kéztulajdonu szektorban elérhet6 kereseteket is.

Még egy érdekes tanulsag adddik ebbél a két tablazathol: az orvosi
szakma keresetei az értelmiségi szakmak élén allnak, meghaladva a mér-
nokok és tigyvédek atlagos keresetét. Az amerikai adatok kozul kilén is
figyelmet érdemelnek az orvosi szakman bellli kereseti ardnyok. A ra-
diolégus, aki Magyarorszagon nem részesiil halapénzben és ezért joval
kevesebbet keres, mint a sebész, az Egyesilt Allamokban sebész kollé-
gainal tobbet keres.

Annak a magyar orvosnak, aki jovedelmét féltené a nyilt, legélis ma-
gantevékenységt6l, érdemes atgondolnia e két tablazat tanulsagait.
A konszolidalt, tobb tulajdonformat parhuzamosan mUkddtet6,
»tobbszektoros” kapitalizmus sohasem lenne képes oly mértékben le-
szoritani az orvosi munka kompenzalasat, mint amilyen sikeresen a
szocializmus tette. Es tegyilk hozza: amilyen sikerrel folytatodik a bér-
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19. tAblazat. orvosi keresetek az Egyesilt Allamokban az atlagkeresetekhez viszonyitva (szazalék)

1993-as adatok

nevezés .
Meg Atlagkereset = 100
Orvosi keresetek adaga 496
Héziorvos 350
Altalénos sebész 716
Aneszteziolbgus 701
Radiolégus 763
Egyetemi végzettségiek atlagos keresete = 100
Orvosi keresetek atlaga 286

Fonés: A viszonyitasi alapként hasznalt atlagkeresetekre vonatkozd adat forrasa: U.S. Bureau OF THE
CENSUS (1996), 462. old. Az orvosi szakmak keresetére vonatkozd adatok forrasa: Physician Payment
Review Commission (1996), 307-320. old. A tablézat adatait Karen Eggleston allitotta dssze.

Megjeyzés: Az egyetemi végzettségliek csoportjan azokat kell érteni, akik az amerikai B. A fokozattal
rendelkeznek, de annal magasabb (Ph.D.) fokozatot nem szereztek.

leszoritasi és bérbefagyasztasi utdvédharc a jelenlegi félszocialista, piaci
szocialista egészségiigyi szektorban. A keresetek novelésének hatasos
eszkoze az orvostarsadalom szdmara nem a bérharc és a ,,nyomasgya-
korlas”, hanem az elmozdulds a maginkezdeményezés és maganvallal-
kozés iranyaba.

A reform nem igérhet, és ne is igérjen fizetésemelést. Viszont igérje
meg azt, hogy ebben a szektorban is szabadabban érvényesil majd a
munkaerépiac bérmeghataroz6 szerepe. A kozalkalmazotti térvény
nem védi az orvosi és dpolondi fizetéseket, hanem eldsegiti befagyasz-
tasukat és lassitja a fagyasztas aloli felolvadast. Minél tobb a maganszfé-
raban végzett szolgaltatas ellenében kapott legélis dijazés, annal inkabb
emelkednek majd, spontan modon, a piac hatasara, az egeszsegugyi
szektorban dolgozdk jovedelmei.

Az anyagiakon talmenden még egy szempontot érdemes az orvostar-
sadalomnak mérlegelnie. A sztalinizmus korszakanak egészséguigyi
rendszere, a reform el6tti klasszikus szocialista mechanizmus egy Oriasi
centralizalt, burokratikus-hierarchikus gépezet csavarjaiva degradalta az
orvosokat. Nemcsak a beteg, hanem az orvos és mas egészségligyi dol-
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goz06 érdekében is hivatkoznunk kell az 1. etikai posztulatumra, az
egyén szuverenitasanak kévetelményére. A decentralizalas, az egymas
mellett m{ikddé tobbféle tulajdonforma, a lehetséges munkahelyek ko-
z0tti szabadabb valasztés, a vallalkozasok versengése erésiteni fogja az
orvos és a tobbi egészségiigyi dolgozé egyéni autondmiajat.



8. Ajanlasok: a keresleti (finanszirozasi) oldal
az alapvetd ellatas szférajaban

8.1. A reform két szakasza

A finanszirozas mechanizmusdnak megvaltoztatasa sokkal tobb és ne-
hezebb problémat vet fel, mint a szolgaltatasi oldalé. Ezért két 1épésben
targyaljuk. A jelen alfejezetben megkisérlem felvazolni, minél tomdoreb-
ben, az altalam ajanlott reform f6 vonasait és id6beni szakaszolasat. Eb-
ben az els6 megkozelitésben szandékosan atfogd, nem specifikus kifeje-
zéseket hasznalok. A probléma felbontasara, egy-egy 0sszefiiggés alapo-
sabb elemzésére, és ezzel egyiitt a fogalmak pontosabb definialasara lé-
pésrél l1épésre haladva a fejezet hatralévé részében keril majd sor.

Azt ajanlom, hogy a reformfolyamat két szakaszban menjen végbe.
A szakaszok hossz&rdl majd még szé lesz, de annyit elérebocsatanék,
hogy mar az els6 szakasz is bizonyara sok évet vesz majd igénybe. A fi-
nanszirozas mechanizmusat az els6 szakasz végére érve a kbvetkezd vo-
nasok jellemeznék.

1 Az alapvet6 ellatasa finanszirozasanak f6 forrasa az allam. Az al-
lam ezt a kiadast a lakossag kotelezé befizetéseibdl fedezi.

2. Az alapvetd ellatas finanszirozésanak kiegészitd forrasa az alapve-
t6 ellatast igénybe vevd Ugyfél kdzvetlen pénzbeli hozzajarulasa. Az al-
lam és a beteg koltségmegosztasaban az el6bbire harul a teher tilnyo-
moan nagy része. Am az utébbi se legyen zérd, hanem nagysaga legyen
erezhet6”.

3. Méltanyos kozteherviselés alakul ki az egészségugy terheinek el-
osztdsaban. Minden jovedelemre olyan kozteher rakodik r4, amely az
egészségugy finanszirozasat szolgalja.

a Az ,alapvet6 egészségiigyi ellatas” fogalmat a 8.7. alfejezet vilagitja meg. Addig is
kénytelen vagyok hasznalni a kifejezést, abban a reményben, hogy az olvasé igy is intui-
tiv médon érzékeli a jelentését.



4. A szolgaltatasi oldaltol elvalasztott centralizalt szervezet felel6s
annak az 6sszegnek az allokalasaért, amelyet az allam az alapvet6 el-
latés finanszirozasara kolt. (Ez az ,egyetlen fizet6”, angolul ,single
payer” rendszere.)

5. Kifejl6dott az egészségbiztositassal foglalkoz6 nem allami biztosi-
tasi pénztarak és kommercialis maganbiztositasok hal6zata. Az allam-
polgar megnyugtatd feltételek mellett kéthet kiegészitd maganbiztosi-
tast, amely olyan szolgéltatasokat fedez, amelyekre nem jogosult az
alapvet6 ellatés keretében.

6. A szolgaltatds szamottevd részét latja el az orvosok és mas egész-
ségugyi dolgozdk legalis maganpraxisa, illetve altaldban az egészségligyi
maganszektor. (Lasd az el6z6 fejezetet.)

7. Az 1-6. pontokban felsorolt valtozasok hatdsara megsz(inik a hala-
pénz rendszere.

A masodik szakaszban modot kell adni arra, hogy az alapvetd ellatas
finanszirozasaba bekapcsolddjanak olyan biztositasi szervezetek, ame-
lyek a centralizélt finanszirozé szervezeten kivil miikoédnek. Amig az
els6é szakaszban csak a kiegészit§ ellatds miikodik decentralizalt finan-
szirozéssal, addig a masodik szakaszban megteremtik annak jogi és ado-
technikai feltételeit, hogy az alapvetd ellatas finanszirozdsaban is rész-
leges decentralizilas menjen végbe.

8.2. Az atlathatosag kovetelménye

Kiindulopontnak vegyilk a 2. fejezetben el6adott 6. elvet, az &tlathato-
s&g kovetelményét. Az egészségiigy finanszirozasat jelenleg sird ho-
maly fedi az atlag allampolgéar el6l. Sokféle félrevezet6 allités, ellent-
mondas, illGzié és téves tudat zavarja meg atisztanlatasat.

Azt hirdetik a régi joléti rendszer népszer(sit6i, hogy az egészségugyi
ellatds ingyenes. Ezt berzenkedve hallgatja az allampolgéar, mert tudja,
hogy az esetek egy részében halapénzt fizet, és mert Gjabban legalisan is
kotelezik, legalabbis egyes szolgaltatdsok esetében, hogy kdzvetlen
hozzéajarulast fizessen.

Az ingyenesség mas szempontbol is illuzié. Az &llam nem ajandékba
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adja az ingyenes ellatast, hiszen az allampolgar tb-hozzéjarulast fizet,
emellett az § ad6jabol fedezi a koltségvetés a th deficitjét. @

Jorészt illuzérikus a munkavéllalénak az a hite, hogy 6 a th-hozz4ja-
rulasnak csak egy részét fizeti, mert atébbit nem 6, hanem a munkaadd
allja. Mi torténne, ha a munkavallal6 eddigi brutté béréhez hozzaad-
nak a munkavallalé altal fizetett egészségligyi tb-jarulékot, amit azutan
a munkavallal6é igy megndvelt bérébdl vonnanak le? Minddssze egyet-
len tételt kellene Kkicsit mddositani a bérelszamolas szamitogépes prog-
ramjan. Ett6l sem a tb bevétele, sem a munkavallalé netté bére nem
valtozna, utébbi csupan egy illizidval lenne szegényebb. B

Homalyos a tb-jarulék elnevezés is. Annak ellenére, hogy tarsada-
lombiztositasi dijnak mindsitik, a szo eredeti értelmében nem az, hi-
szen atb funkcidjaban keveredik abiztositointézeti tevékenység az alla-
mi redisztributiv szerepkdrrel. Egy igazi biztositointézet kilonbdzd
Hiztositasi termékeket”, mas szdval alternativ biztositasi szerz6déseket
kinal fel. A killonb6z6 biztositasi szerz6dések eltérnek egymastol ab-
ban, hogy milyen fajta esemény koltségeit téritik meg; milyen mérték-
ben fedezik a veszteséget; milyen egyéb feltételhez kotik a szolgaltatast
és igy tovabb. Viszont meghatarozott tartalmi és érvény( szerzddés-
nek egységes az ara, ami nem fligg a biztositott jovedelmét6l. Ahogy
ugyanazért avirsliért vagy ugyanazért az autdért az adott biifé vagy au-
toszalon azonos arat kér minden vevéjétél, gy azonos biztositasi szer-
z6désért azonos dijat szamitanak fel minden Ugyfélnek. Az a tény,

@ Egy kutatéesoport, a szerzd kezdeményezésére és kdzremiikddésével, a TARKI ke-
retében megkisérelte szadmszerden is felmérni a lakossag adétudatossaganak, illetve fiska-
lis illzidinak mértékét. A lakossagnak kb. 14 szazaléka nem tudja, vagy bizonytalan ab-
ban, hogy tb-jarulékokat vonnak le a keresetéb6l. Annak a csoportnak, amely tisztaban
van alevonas tényével, 16-24 szazaléka nem ismeri a jarulékkulcsokat.

Amikor a kérdez6biztosok becslést kértek arra, hogy mekkora adéterhet r6 az &llam-
polgarra az egészségugyi ellatds, a megkérdezettek 21 szézaléka nem tudott semmilyen
vélaszt sem adni, 39 sz4zaléka pedig Iényegesen aldbecsiilte az addterhet. [Lasd CSONTOS,
Kornai, Toth (1997), 5-7. old.]

B Az egészségugyi reformrdél folyd németorszagi vitdkban felvetédott a javaslat: emel-
jék meg (,,bruttdsitsak™) a munkabéreket a munkaaddi jarulék mértékében, és ett6l kezdve
a munkavéllalé maga fizesse a jarulékot. Ez megsziintetné a ,munkaad6i hozzajarulas”
fiskdlis illuzidjat. Lasd Gedeon (1997), 51. old.

A javaslatra még visszatérek.
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hogy azonos termékeért eltér6 arat, azonos ,biztositasi szerzdésért” a
jovedelemt6l fliggben eltér6 tb-jarulékot kell fizetni, bizonyitja: itt ke-
veredik a biztositasi dij és a redisztributiv jovedelemado.

Van olyan csalad, nem is kevés, amely tobbet fizet be, jarulékai ré-
vén, mint amennyit kap az egészségligyi szektortdl. Ez a helyzet, ha a
csaladnak aranylag magas a jarulékkoteles jovedelme, kevés az eltartott
csaladtag, és kevéssé veszik igénybe az alapvet6 egészségligyi szolgalta-
tasokat. Nem ritka azonban az olyan allampolgar, aki tévedés aldozata:
azt hiszi, hogy jaruléka révén tobbet fizet, mint amennyit kap, holott
az ellenkez6je az igaz.

A reform egyik vezérlé motivuma legyen az, hogy ezt a sokféle ho-
malyt, félreértést és illuzidt kikliszoboljuk. Minél vilagosabban latja az
allampolgéar a kapcsolatot a raforditas és az eredmény, a kdzteher és a
kozkiadas kozott, annal tobb megfontoltsagra szamithatunk kovetelé-
sei kialakitasaban és politikai valasztasaiban.

8.3 ,,Megcimkézett” befizetés és az alapvet6 egészségugyi ellatas deficitje

A kovetkez6 szabalyok alkalmazasat javaslom:

a) Legyen a befizetés ,,megcimkézve”. Torvényesen garantalni kell,
hogy az az dsszeg, amelyet az alapvetd egészségligyi ellatas céljara fizet
be az allampolgar, csak erre a célra legyen felhasznalhat6. Empirikus
vizsgélatok igazoljék, hogy az emberek kdnnyebben hajlanak adoéfize-
tésre, ha pontosan tudjak, mire hasznaljak fel a pénziket. %

b) Csak annyit koltsenek az alapvetd egészségligyi ellatasra, amennyit
az allampolgarok megcimkézve erre a célra fizetnek. Legyen tilos az
alapvet6 egészségugyi ellatas deficitjének fedezése altalanos, megcim-
kézetlen addbevételbdl.

A b) ajanlas igen er6s tilalmat tartalmaz. Hadd flizzek hozza néhany
kiegészit§ megjegyzést.

A Egy amerikai vizsgalat, amely Maryland allamban végzett kozvélemény-kutatast
[Haynes and Florestano (1994)], megallapitotta, hogy joval tébben helyeslik az adéne-
mek megcimkézését a felhasznalas irdnyanak megfelelen, mint ahanyan ellenzik azt.

A megcimkézett adok kozil az egészségiigy kapta a legnagyobb tdmogatast.
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Javaslatom nem foglal allast abban, hogy az allami koltségvetés mit
tegyen a th-deficit Gigyében 1997-ben, 1998-ban vagy akar 1999-ben.
Csupén azt inditvanyozom: mire areform els§ szakasza véget ér, szlin-
jék meg a deficit automatikus fedezése. Egyértelmd és atlathat6 kapcso-
latot kell teremteni az alapvet6 egészségiigyi ellatas céljaira torténd al-
lampolgari befizetés és koltés kozott.

Befizetések és kifizetések kozott keletkezhetnek id6beni eltérések; ki-
alakulhat &tmeneti deficit. Ennek fedezésére pénzigyi tartalékot kell
képezni az els szakasz folyaman.

Nem zérom ki azt a lehet6séget, még az els6 szakasz befejezte utan
sem, hogy atmeneti deficit esetén az allam mentse meg az alapvet6
egészségiigyi ellatast finanszirozo intézményt a csédt6l. Am a kimen-
tést el6zze meg szigoru vizsgalat, amely felderiti a hiany okéat. Akimen-
tés ne tdmogatas, hanem visszafizetend6 hitel formajaban torténjék, és
a visszafizetést ki is kell kényszeriteni. Mas sz6val: tartsék be a kemény
koltségvetési korlat kdvetelményeit.

A deficit tilalmat nemcsak a prudens fiskalis fegyelem kdveteli meg.
Ez szilkséges az atlathatdsag és a demokratikus kormanyzas érdekében
is. Az allampolgarok k6zdssége dontson, megfelelé demokratikus pro-
cesszus Utjan arrél, hogy mennyit szan alapvetd egészségligyi ellatasra,
és ne apénzigyminisztérium, a népjoléti minisztérium és a tb egymas-
sal alkudozé tisztvisel@inek értekezlete. Ehhez az kell, hogy a megcim-
kézett jarulék az utolso fillérig fedezze a megcélzott kiadast.

8.4. Tarsadalombiztositasi jarulék helyett egészségiigyi add

Mire a reform els6 szakasza véget ér, az eddig fizetett tarsadalombizto-
sitasi jarulék szlinjon meg és valtsa fel az egészségligyi add. Nem egy-
szer(i atkeresztelésrél van sz6. Ez az ajanlott mddositds, amint az majd
a kovetkez6 alfejezetbdl kidertl, sszekapcsolddna a kdzteherviselés at-
rendezésével. Utdbbi jogi és politikai feltételeinek megteremtéséhez és
a lakossag tAmogatasanak megszerzéséhez szilkséges, hogy egyértelmdi-
vé tegyllk a valtozas tartalmat.

Nevezziik nevén a gyereket. Nem biztositéasi dij, hanem egy specia-
lis adénem megfizetésére kotelezziik a lakossagot. A tb kdzvetitésével
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végbemend (igyletek magukban foglaljak a kockdzat megosztasat a jo-
vendé beteg és egészséges allampolgarai kozott, és ennyiben van biz-
tositasi vonasuk is. Dehat ez elmondhat6 sok egyéb kozkiadasrol is,
amelynek van biztositadsként felfoghat6 komponense. Az allampolgar
azért tartja fenn a renddrséget, mert hatha 6t akarjak meglopni vagy
meggyilkolni: a meg nem lopottak és meg nem gyilkoltak pénzébdl
transzfer torténik a tolvajok és gyilkosok uld6zésére. A békében él6
nemzedékek el6re fizetnek katonai kiadasra, hatha habori lesz. A biz-
tositadsi komponens nyilvan erésebben érzékelheté az egészsegligyi
célra beszedett és kifizetett 6sszegek esetében. Amikor megfizetem
majd az egészségigyi adomat, akkor ezzel mintegy biztositasi szerz6-
dést kotok az allammal, hogy az én alapvetd ellatasomat is fedezze.
Mivel azonban mar most is és az ajanlott reform utan is igen er6s ma-
radna a befizetés és a kiadas k6z6tt végbemend redisztriblcid, a tisz-
tességes tajékoztatas és atlathatosag érdekében adonak kell nevezni a
befizetett 6sszeget.

Ennek megfelel6en abefizetési kotelezettséget nem a biztositasi ligy-
letekre vonatkozd jogi és lizleti korlatozasok hataroljak be (szolgaltata-
sért dijazas), hanem az addzasra vonatkoz6 jogi, politikai és kdzgazda-
sagi korlatozasok. Ez a probléma élesen vetddott fel a korméanyzat
1995-1997-es stabiliz&cids-kiigazitasi programjanak megvalositasa so-
ran. A tb-jarulékra vonatkozé fizetési kotelezettség tervezett kiterjeszté-
sekor az Alkotmanybirdsdg azzal az indokoldssal semmisitett meg
egyes rendszabalyokat, hogy azok megseértik a biztositasi szolgaltatas és
dijfizetés kozotti aranyossag elvét. Meggy6z6désem szerint sokkal mé-
lyebbre hatdé reformmal kell elejét venni annak, hogy az alkotmanyjogi
kérdés ebben a forméaban egyaltalan felvetddjék. Torvénynek kell ki-
mondania, hogy a lakossag nem biztositasi jarulékot fizet a th-nek, ha-
nem specialis, megcimkézett addt az allamnak. Ado6t sem lehet dnké-
nyesen Kivetni; az addztatasnak is vannak alkotmanyos korlatai - de
csak ezeket az adokra vonatkozé tdgabb korlatokat kell az egészségugyi
ado kivetésenél betartani, nem pedig a biztositasi Ugyletekre vonatkozé
szlikebb korlatokat.
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8.5. Méltanyos egészségiigyi kdzteherviselés

Az el6z6 alfejezetben tett ajanléssal a ,,th-jarulék” problémakorét atve-
zettik a ,,normalis ad6z4s” problémakorébe. Koztudoméasu, hogy mi-
lyen sok elméleti és gyakorlati nehézség meril fel a kozterhek elosztasa-
val kapcsolatban. Tartézkodni szeretnék attél, hogy ennek a dilemma-
dzsungelnek minden &gaba belebonyolddjak; néhanyat azonban nem
tudok megkerlni.

Ajelenlegi allapotrol ad képet a 20. tAblazat. Kialtoan jelzi az egyik f6
problémat; nevezetesen azt, hogy az 6sszes teher aranytalanul nagy ré-
sze harul a bérbdl és fizetéshdl é16 alkalmazottakra. Kerekitve a szamo-
kat, elmondhat6: a tb juttatdsaiban részesil6k egyharmadéanak vallara
nehezedik a finanszirozas kétharmada. Ezt az aranytalansagot korrigal-
ni kell.

20. tablazat. A tb altal finanszirozott természetbeni egészségligyi szolgaltatas és a finanszirozasi
teher (jarulékfizetés) eloszlasa 1995-ben

. Atlagos egy fére Alakossag A szolgéltatas Afinanszirozés
Kategoria jut6 évi kiadas (Ft) hnyada (szazalék) hanyada (szézalék) —hényada (szazalék)
Nyugdijasok 51 350 232 448 213
Alkalmazottak 20 708 31 24,3 68,0
Egyéni vallalkozok 20 708 75 59 33
Munkanélkiliek 18474 22 16 17
Egyéb jogosultak 17 300 30 234 57

Fonés: World Bank (1997).

Megjegyzss: Az ,egyéb jogosultak™ korébe tartoznak a sajét jogon biztositottak altal eltartott csaladtagok,
tovabba azok, akiknek jarulékait a koltségvetés utalja &. Anyugdijasok hozzajarulasat nem a nyugdijbol
vontak le, hanem azokat sajat 6sszes koltségvetése terhére a Nyugdijbiztositasi Onkorményzat utalta at, a
nyugdijakkal aranyosan. Amint a tanulmany szévegébdl kit(inik, 1997-ben ez az atutalas megsz(int.

A helyzet nem azért alakult igy, mert azok, akik a pénziigyi rendszert
tervezik, igazdbdl ezt a fajta tehermegosztéast szeretnék megvalésitani.
Az aranyokat elsGsorban az befolyasolta, hogy a szabalyos munkavi-
szonyban all6 emberek keresményébdl kénny( levonni a hozzajaru-
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last, mig méasoktol nehéz beszedni, akar adotechnikai, akar jogi, akar
tarsadalmi-politikai okok kovetkeztében. Am még ha meg is magyaraz-
hat6 a kialakult helyzet, semmi sem indokolja a konzervalasat. Sokkal
batrabban hozza kellene nydlni a feladathoz, amelyrdl tudom, hogy
igen kényes.

Nézetem szerint a legfontosabb az addalap kib&vitése; mint ahogy
altaldban ez - és nem az adokulcsok ndvelése - a bevételi oldal ndvelé-
sének nyitja.%5Ha az addalap kib6vilne, akkor az alapvet6 ellatés jelen-
legi szinvonalénak fenntartasahoz csokkenteni lehetne a befizetési kul-
csokat. llletve, ha a szinvonalat névelni akarnank, akkor azt meg lehet-
ne tenni a kulcsok emelése nélkil. (Erre még visszatérek.)

Egyszerd és jol attekinthet6 szabalyt ajanlanék. Az egészségligyi add
legyen ,,semleges”, ne kezelje eltéréen a jovedelmeket, barmely forras-
bdl szarmazzanak is. Barhonnét, barmilyen jogcimen jut hozzé joévede-
lemhez az allampolgér, annak meghatarozott szazaléka ,,megcimkéz-
ve” befizetendd egészségugyi adoként. Nem szeretnék Uj kategoridkat
ebbdl az alkalombol kitalalni és Uj elnevezéseket bevezetni. A mai ma-
gyar adozas gyakorlatabdl kell atvenni az addkoteles jovedelem alkal-
mas definicidit. Minden addkoteles jovedelmet egységes kulcs alapjan
(azaz linearisan) meg kell terhelni egészségugyi adéval. Nemcsak mun-
kajovedelem utan kell egészségigyi addt fizetni, hanem tékejovedelem
utan is, amennyiben az egyébként is addkoteles.

A munkavallaléi jévedelmek, amelyek magukban foglaljak a béreken
és kereseteken felil a munkaadd &ltal fizetett th-jarulékot is, képezték

% A joléti szektor reformjardl folyé franciaorszagi vitdkban is felvet6détt hasonlé
gondolat. Tébb szakért6 ajanlotta, hogy a jarulékfizetési kdtelezettséget, az adofizetéshez
hasonldan, ki kellene szélesiteni. Ervelésiik a kévetkez8: mivel az egészségiigyi ellatast ki-
terjesztették az egész tarsadalomra, nem indokolt, hogy csak a bérbél és fizetéshdl él6k fi-
zessenek jarulékot. Lasd Nagy (1997), 34. old.

A németorszagi vitdkban is hangot kapott az a biralat, hogy egyoldaldan terhelik a jo-
Iéti rendszer fenntartasaval a bérb6l és fizetésb6l é16 aktiv lakossagot. A lakossag aktiv ré-
sze ilyenforman tdmogatja példaul azokat is, akik erre nem szorulnak ra, mert t6kejove-
delmeik vannak. Lasd Gedeon (1997), 53. old.

Az Egyesiilt Allamokban foly¢ vitakban is elhangzanak hasonlé javaslatok. Az Ameri-
kai Kozgazdasagi Tarsasdg 1996. évi elndke, Victor R. Fuchs, az egyik legtekintélyesebb
egészségligyi kozgazdasz elnoki el6adéasaban allt ki az altalanos egészségligyi adé beveze-
tése mellett. Lasd FUCHS (1997), 16-20. old.



1995-ben az Osszes un. elsddleges jovedelem 67 szazalékéat. % A 33 szé-
zaléknyi ,,réshen” képz6dé jovedelmek mostanaig vagy egyaltalan nem,
vagy csak sokkal kisebb mértékben jarultak hozza az egészséguigy finan-
szirozasahoz, mint a bérek és keresetek.97 Megaddztatasuk, és ezzel
Osszefliggésben a szlrkegazdasag elleni fellépés problémaja, barmily
fontosnak tartom magam is, kivil esik a jelen tanulméany targykdérén. Itt
csak annyit jegyzek meg: amilyen mértékben sikeriil ebben a tekintet-
ben el6re haladni, olyan mértékben novekedjék az egészségigyi ado
alapja is.

Az egészségiigyi add megkerilésének megnehezitése érdekében fenn
kell tartani azt a gyakorlatot, hogy minden allampolgar, akinek jovede-
lemszerz6 tevékenysége van, illetve sajat jogon jovedelemhez jut, fizes-
sen meghatarozott 6sszeg(i minimalis ado6t azért a jogért, hogy énmaga
és 0nallo jovedelemmel nem rendelkezd, altala eltartott csaladtagjai ré-
szesiilhessenek az alapvet egészségligyi ellatasban. Tehat meghataro-
zott jovedelemhatarig fix 6sszegli ado fizetendd, e fellett pedig a hatart
meghaladd jovedelemmel aranyos ado.

Javaslatom szerint az addzasi szabaly egyontetiiségétél, mind az add
fix, mind pedig a keresettel ardnyos részével kapcsolatban, csak kivéte-
les kategdridkban szabad eltérni. E kivételek altal érintett jovedelmek
aranya és az engedmény mértéke joval kisebb annal, mint amilyen az
eddigi tb-jarulékkal meg nem terhelt jovedelmek aranya volt az 6sszes
jovedelmekhez képest. Eppen ez a véltoztatas egyik célja: a kivételek el-
lenére is szélesedjék az adoalap. A kovetkez6 Kivételezéseket célszer(i
megtenni.

1  Részorultak. Azokat a csalddokat, amelyeket a mindenkori érvé-
nyes magyar addtorvények raszorultnak mindsitenek, egyaltalan nem
szabad egészségiigyi addval megterhelni. Oket nem tekintjiik a rend-
szer ,,potyautasainak”, hanem nehéz sorsi embereknek, akiknek a szo-
lidaritasi elv alapjan segit a tobbi allampolgéar. Az el6z6 alfejezetben le-

% KSH (1996c), 83. old.

97 igy példaul 1995-ben azok, akiket a magyar adézasi definiciok egyéni véallalkozénak
mindsitenek, atlaghan csupan a munkasok és alkalmazottak tb-jarulékanak egyotodét fi-
zették. (A konyv 20. tdblazatanak adatai alapjan kiszamithat6, hogy a bérbdl és keresetbdl
¢16 alkalmazottak hozzajarulasa 4,97-szorosa annak, amit atlagosan az egyéni vallalkozék
fizetnek.)



irt dltalanos szabalyt Ggy kell értelmezni, hogy az dsszes egészségligyi
ado fedezze minden allampolgar alapvet6 ellatasat, beleértve a raszo-
rultakét is.

2. Rokkantak, egészségilegfogyatékosok és masfizikai hatranyban szenve-
dék. Nem foglalok allast abban, hogy egészségligyi ellatasuk finansziro-
zasa melyik csatornan at torténjék. A 2. fejezetben kifejtett allasfoglalas,
a 2. elv vilagossa teszi: nézetem szerint a tarsadalomnak err6l minden-
képpen gondoskodnia kell. Az eddig kifejtett szempontokkal leginkabb
az a megoldas fér 6ssze, hogy az egészségugyi ado eleve fedezze az 6 el-
latasuk koltségeit is, amelyek Iényegesen magasabbak az atlagosnal. Az
egészségligyi ado tehat itt is, akarcsak az 1. kategorianal, nyiltan tartal-
mazna egy szolidaritési-redisztributiv elemet: az ép fizikumuak addja
segiti a rokkantak és fogyatékosok egészséguigyi ellatasat.

3. Az idBsek. A klasszikus szocialista rendszerben az id6s emberek ki-
zérolagos jovedelme az llami nyugdij volt. Ez m&r ma sem igy van.
A jovdben, a tobbpilléres nyugdijrendszer fokozatos kiéplilésével, vala-
mint a hosszU tdvl megtakaritéasi és befektetési lehet6segek béviilésével
egyre kevésbé lesz igy. A kovetkez6 szempontokat kellene, nézetem
szerint, alkalmazni.

Csupéan a nemzedékkdzi szolidaritas elvén nyugvo ,,feloszt-kirovg”
(angolul: pay as you go) alrendszeren belil fizetett nyugdijak (elsé pil-
Iér) részesiiljenek specidlis kedvezményekben. A kdtelezd befizetéseken
alapul6 egyéni szamlék alapjan fizetett nyugdijakat (méasodik pillér) és
az 6nkéntes nyugdijbiztositasi szerz6dések alapjan fizetett nyugdijakat
(harmadik pillér) ne mentsék fel az egységes egészsegiigyi ado fizetése
al6l.8B Ugyancsak ne mentsék fel az idés nemzedékek semmilyen egyéb
munka- vagy tékejovedelmét sem.

Az els6 pillér szerinti nyugdij utan maga a nyugdijas ne fizessen
egészségligyi adot. Helyette vagy (A) az allami koltségvetés, vagy (B) az
elsépilléres nyugdijakat folydsito szervezet (azaz a jelenlegi intézményi

B Lehetséges, hogy ez az ajanléas itkozik jelenleg érvényes adotdrvényekkel és az
nyugdijtorvénnyel. Ez esetben meg kell vizsgalni, hogyan lehet ezeket a térvényeket hoz-
zaigazitani a fenti elvhez. Az ajanlott elvet nyilvanval6an csak az esetleges torvénymaédo-
sitdsok utani nyugdijszerz6désekre szabad alkalmazni, az addig szerzett jogokat tisztelet-
ben kell tartani és nem szabad utélag visszavenni.
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keretek k6zott a Nyugdijbiztositasi Onkormanyzat) fizesse meg az
adot. Ennél a befizetésnél alkalmazzdk a nyugdijakkal aranyosan
ugyanazt az egységes egészségugyi addkulcsot, ami a tébbi jovedelem-
nél hasznalatos. Ezen a helyen nem kivanok allast foglalni abban, hogy
az (A)vagy a (B) eljarast indokolt-e bevezetni. Mindkét esetben nemze-
dékkozi redisztribucio megy végbe: az aktiv életkornak fizetik a nyugdi-
jasok helyett az egészségligyi adét. Az (A) esetben ebben a nemzedék-
kozi redisztribucioban részt vesz minden ad6z6, mig a (B) esetben csak
azok, akik nyugdijjarulékot fizetnek."

Egyébként a nemzedékkozi redisztriblcio nemcsak az els6pilléres
nyugdijakhoz kapcsoldédva megy végbe, hanem az egész alapvet6 ella-
tasi szféra raforditasainak allokécidjaban is. Egy pillanatra tegyik fel,
mondanivalom egyszer(ibb megvilagitasa kedvéért, hogy nem részesit-
juk specialis bAnasmodban még az els6pilléres nyugdijakat sem, és Kivé-
tel nélkil minden Oregkori jovedelem utan ugyanannyi szizaléknyi
egészségligyi adot kell fizetni, mint amennyit a fiatalabbak fizetnek.
Még ebben az esetben is sajatos fajta redisztribucio zajlik le. A nyugdi-
jas azonos kulcs szerint fizetne, mikdzben r& atlagban sokkal tobbet
kolt az alapvet6 egészségugyi ellatas rendszere. Az igazsag ugyanis az,
hogy a nyugdijasokra forditott alapvetd egészségiigyi kiadas csaknem
két és félszer annyi, mint amennyibe egy atlagos foglalkoztatott alapve-
t6 egészségugyi ellatasa keriil. (Lasd a 20. tablazat els6 oszlopat.) Mar az
egészségligy sajatossagait targyalo 2. fejezetben sz6 volt arrdl, hogy ép-
pen ennek az dsszefiiggésnek a felismerése az egyik legfontosabb oka
annak, hogy olyan egészségigyi finanszirozasi rendszert kell kialakita-
ni, amely garantélja az idések alapvet6 ellatasat. Ha ugyanis kizarolag
az Onkéntes kommercialis biztositas intézményére szoritkoznank, ak-
kor az az id6sekre két és félszer akkora biztositasi dijat réna, mint a fia-
talokra. Ezaltal karos szelekcio jonne létre; sok id6sebb ember képtelen9

P 1992 6ta a torvény elbirdsai alapjan 1996-ig bezardlag alapjaban véve a (B) eljarast
alkalmaztak. A korabbi térvényt azé6ta hatalyon kivil helyezték, és 1997 éta a Nyugdij-
biztositasi Onkormanyzat mar nem folydsitja az egészségiigyi tb szamara a nyugdijakkal
aranyos jarulékot. Ezzel megné az egészségiigyi tb deficitje. Mivel azt a koltségvetés fede-
zi, az Osszes addfizetd terhére, tulajdonképpen az (A) eljaras valésul meg. Nézetem sze-
rint akkor mar jobb lenne ezt az eljarast, az atlathatésag elvének megfelelden, nyiltan val-
lalni ahelyett, hogy elrejtik az egészségiigyi th hianyanak kéltségvetési finanszirozasaban.
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lenne fizetni a magasabb biztositasi dijat és kiszorulna az egészségugyi
ellatashal.

A fenti gondolatmenet alapjan vilagos: az egységes egészsegligyi ado,
tovabba az els6pilléres nyugdijakkal kapcsolatos kiilénleges eljaras mar
eleve szdmottevd szolidaritdsi elemet tartalmaz. Nézetem szerint nem
indokolt, sem etikailag, sem kdzgazdaséagilag, ennél tovdbb menni az
iddsek jovedelmének mentesitésében.

4. Gyermekek, ellatatlan csaladtagok. Az a rendszer, amelynek kereté-
ben csak a jovedelmekre vetnek ki egészségiigyi addt, mikézben nem-
csak a keres@ személy, hanem annak nem keresd csaladtagjai is részesul-
nek az alapvetd egészsegligyi ellatasban, mar eleve szolidaritasi elemet
tartalmaz. Tekintsiink most el attdl, hogy természetesen az egészségi al-
lapot egyénenként és csalddonként mas és méas. Vegylk az atlagos
egészségi allapotot, és gondoljuk at: mi egy adott csalad altal befizetett
egészségugyi ado és a csaldd szamara juttatott alapvet6 egészséglgyi
szolgéltatds pénzbeli egyenlege. Koénnyl belétni, hogy adott csaladi
Osszes jovedelem mellett minél nagyobb a csalad, annal nagyobb a csa-
lad szdméra adodd pozitiv egyenleg. Ezt mutatja be a 21. tablazat.

21. tblazat. Az egészségligyi befizetés és kiadas aranyai (Elméleti szamitas)

Befizetés és a kapott szolgaltatas

Befizetés, illetve kiadas egyenlege (negativ szdm = a befizetés

Megnevezés

®) nagyobb, mint a kiadas) (F)

Egy befizetére juté atlagos havi

egészségligyi th-jarulék 11442

Egy csaladra juté atlagos havi

egészséguigyi kiadas, a keresé

(sajat jogon biztositott személy)

altal eltartott csaladtagok

széma szerint:
0f6 5141 -6 301
116 10282 -1160
26 15423 +3981
316 20 564 +9122

Megjegyzés: A befizetésre vonatkozod adat alapjaul szolgald bér a teljes munkaidében foglalkoztatottak
atlagos havi brutté keresete 1997. els6 hat hénapjaban. Ebb6l az érvényes jarulékszamitasi formulak alap-
jan vezettilk le a th-jarulék nagysagét. A kiadasra vonatkoz6 adat kiszamitasanak alapja a th 1997. évi
koltségvetése volt. A szamitast Janky Béla végezte.



Olyan csaladot tartunk szem el6tt, amelynek egyetlen adokoteles jove-
delme van, és az torténetesen a statisztikai atlagbér szintjén 1évé mun-
kajovedelem volt 1997-ben. Ezutan fizette a munkavallalé és a munka-
adé atb-jarulékot. Legyen ezzel azonos nagysagu a széban forgd csalad
egészségugyi addja, amennyiben attérnénk a javasolt rendszerre. Nos,
az adagos egészségiigyi adofizetd, ha nincs eltartott csaladtagja, tébbet
fizet, mintamennyit kap. Egy (jarulékot nem fizetd) eltartott esetén ko-
zel van egymashoz a befizetés és a kapott szolgaltatas értéke. Ahogy to-
vabb nd az eltartottak szdma, Ugy nd ajarulékfizetének juttatott pozitiv
egyenleg. Azaz a gyermektelenek, eltartandd csaladtag nélkul élék, illet-
ve kiscsaladlak segitik a nagyobb csaladuakat. Egységes egészségligyi
addkulcs mellett is szamottevd redisztriblcié megy végbe a gyermekek
és kereset nélkili eltartottak javara.

5 Munkanélkiiliek. Amig a munkanélkiliseg jogcimén kapnak pénz-
beli tdmogatast, addig ne legyenek felmentve az egészségugyi add
alol. 1A tartdsan munkanélkiliek atkerulhetnek az 1. mentességi kate-
gériaba, araszorultak kdzé.

Az etikailag és kozgazdasagilag jogosult kivételek attekintése utan ro-
viden szdlni kell arrél is: melyek azok a jovedelmek, amelyek eddig ki-
vontak magukat az egészségligyi kozteherviselés alél, holott hozzajaru-
lasuk a fenti gondolatmenet alapjan indokolt lett volna.

Az eddigi rendszer minden csaladot talalékony haditerv kidolgozésa-
ra késztette. Azt mar az eddigi intézkedések is gyakorlatilag lehetetlen-
né tették, hogy egy csalad ugy részeslljon az altalanos egészségligyi
szolgéltatashol, hogy th-jarulékot egyaltalan ne fizessen. (Kivéve per-
sze, ha afenti 1-5. kategdriak valamelyikébe tartozott, mert akkor eset-
leg eleve fel volt mentve a th-jarulék fizetése aldl.) Ezért a haditerv ve-
zérgondolata a kdvetkez§ volt: fizessik a minimalis tb-jarulékot. Lehe-
t6leg csak a csalad egyetlen tagjanak legyen tb-koteles jovedelme; a téb-
bi csaladtag mar ezen a jogcimen isjogosult az ellatasra, felesleges tehat
értuk is tb-jarulékot fizetni. Keressenek minél tébbet, de olyan tipusi

1M Nemamunkanélkiiliek netté tdmogatasanak csdkkentését javaslom. Ha indokolt,
akkor az eddigi timogatas ,,felbruttositasat” kell elvégezni; az egészségiigyi adé levonasa
uténi dsszeg ne csokkenjen. Az elvhez szeretnék ragaszkodni: minden jévedelem utan
kell egészségiigyi adot fizetni.
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jovedelem formajaban, amely nem jarulékkoteles. Sét, az igazan j6 ha-
diterv még ennél is messzebbre megy. Ha a munkaadodval meg lehet
egyezni (hiszen ez az 6 érdeke is): az egyeduli jarulékkoteles jovedelem
legyen minél koézelebb a minimalbérhez. Az alkalmazott kapja meg a
tobbi jovedelmet jarulékmentes forméaban.

Ez teljesen racionélis magatartds. Maradjunk most a torvénytiszte-
I6knél; tehat azoknal, akik a fenti célt nem addcsalés (th-jarulékcsalas)
révén kivanjak elérni, hanem az érvényes rendelkezéseket betartva. Fe-
lesleges a th-jarulékot térvényes Gton minimalizalé csaladi haditervvel
szemben erkdlcsi prédikaciokkal hadakozni. A torvényeket kell meg-
valtoztatni. A torvény vessen ki egészségligyi adét minden adokoteles
jovedelemre, barmi legyen is a jovedelem jogcime. Vessen ki egészség-
Ugyi adot arra a személyre is, aki egyébként csaladtagként jogosult len-
ne alapvet6 egészségugyi ellatasra, ha van addkoteles jovedelme.

Az ajanlott valtoztatdsok Iényegesen csokkenthetik az alapvetd
egészségligyi ellatas potyautasainak szamat.

8.6. Az Egészségligyi Pénztar szerepe

A 8.1 alfejezethen 6sszefoglalt terv 4. pontja azt javasolja, hogy a re-
form elsd szakaszanak végen az alapvet6 egészségligyi ellatas finanszi-
rozésara szolgalé minden befizetés, azaz a teljes egészségigyi adobevé-
tel egyetlen centralizalt szervezethez jusson el. Nevezziik ezt Egészseg-
Ugyi Pénztarnak.10L

Az els6 kérdés, amelyre, Ugy érzem, valaszolnom kell: miért foglalok
allast egy centralizalt szervezet mellett, mikozben a 2. és 3. fejezetben
kifejtett elvek nyomatékosan szélnak a monopdéliumok, az allami tal-
kozpontositas ellen, a verseny és a decentralizalas mellett? Igaz, ugyan-
ezek a fejezetek leszdgezik azt is, hogy a specifikus egalitarizmus elve
alapjan mindenki szdmara garantalni kell a minimalis, alapvet6 egész-

11  Ez rokonhangzasu az eddigi elnevezéssel: Egészségbiztositasi Pénztar. Nem szér-
szalhasogatéas céljabél ajanlom az atkeresztelést, hanem mert, az eddig elmondottakkal
0sszhangban, kifejezésre kell juttatni: itt nem biztositasrél van sz6, hanem az adé6fizet6k
megcimkézett pénzének kezelésérél.
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ségligyi ellatashoz vald hozzajutést - de ez elegendd indok-e a verseny
és decentralizalas elvetésére?

Sok olyan amerikai kézgazdasz, aki biztositani szeretné minden al-
lampolgar szamara az alapvet6 egészségligyi ellatas jogat, ellenzi azt,
hogy a feladatot egy gigaszi kbzponti szervezet kdzvetitésével oldjak
meg. Figyelembe veszi, kiilonésen Clinton elndk egészségiigyi javasla-
tanak elbukésa utan, hogy ott a toérténelmi kiindulépont az egészség-
Ugy decentralizaltsaga. Hosszabb torténelmi idészak alatt kifejlédott
egy széles biztositasi agazat, amellyel szemben ugyan sok kifogas merdl
fel, de amelyben a lakossag nagy része megbizik. Nincs ok arra, hogy a
reform a biztositasi 4gazatot alapjaiban rengesse meg. Eredményesebb-
nek igérkezik, ha célzott juttatdsokkal garantaljak az alapvet6 ellatast
azok szamara, akik eddig az 6nkéntes biztositasbdl kimaradtak.

En azonban magyar vagyok és nem az Egyesiilt Allamok, hanem
Magyarorszag egészséglgyireform-stratégidjat probalom atgondolni.
Az itteni adottsagokat kell torténelmi kiindulépontnak tekintenem.
Egyfel6l nem alakult ki a lakossag tilnyomé részét atfogd decentrali-
zalt biztositasi haldézat. Amint azt a 6. fejezet emlitette: éppen csak
mostanaban kezdtek mikodni az elsd, decentralizalt biztositasi szerve-
zetek. HosszU ideig tart, mig gyOkeret vernek, a magyar lakossag megis-
meri Oket és bizalmat érez irdntuk. Bizonyos, hogy még évekig nem
lesznek képesek az alapvetd egészségligyi ellatast finanszirozni tud6 ha-
I6zatot alkotni. Masfeldl létezik, és jol-rosszul, de miikodik a kdzpon-
tositott egészséguigyi finanszirozasi rendszer. Ugy latszik, az egyediili
realista megoldas az, ha egyel6re kizardlag erre a szervezetre lesz rabiz-
va az alapvet0 egészségiigyi ellatas finanszirozasa. Itt 6sszelitkzésbe
ker(ilt a versenyhelyzetet megkovetel6 3. elv és az evolutiv intézményi
fejlédést igényl6 7. elv. Ugy latom, kénytelenek vagyunk a 3. elvbél en-
gedményeket tenni a 7. elv érvényesitése érdekében. Az engedmény
okozta karos hatds enyhithet6 azzal, hogy kiegészit6 finanszirozasi le-
het6ségekkel legaldbbis részleges versenyhelyzetet alakitunk ki. Err6l
majd a kovetkez6 fejezetben lesz sz6.

Mellesleg érdemes megjegyezni, hogy a javasolt valtoztatasok figye-
lemre mélto elénydkkel jarnanak adminisztrativ szempontbdl is. Jelen-
leg az addt az APEH, a tb-jarulékokat pedig a két th szedi be. A harom
szervezetnek ez a tevékenysége jorészt atfedi egymast. Valamelyest
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egyuttm(kodnek ugyan, de azért alapjaban véve kilén-kilén faradoz-
nak az addk, illetve a jarulékok behajtasaért. Ily mddon két-, hAromszo-
rosara novekszik a munka, amely egyébként sem eléggé hatékony és ko-
vetkezetes.

Nem akarnék ebben a tanulmanyban a nyugdijjarulék beszedésének
problémaival foglalkozni. Annyi azonban logikusan kdvetkezik az el-
mondottakbol, hogy az egészségiigyi add beszedéséért egyértelmien az
addhatosag lenne felelés. Az Egészségligyi Pénztér kizérdlagos feladata
arészére atutalt pénzzel valo célszer(i gazdalkodas lenne. A valtozas vé-
get vetne a behajtasi koltségek felesleges megduplazodasanak; olcs6bba
és hatékonyabba tenné a kdzteherviselés kikényszeritését.

Visszatérve a centralizalas-decentralizalas lgyéhez, a reform els
szakasza akkor fejez6dik be és akkor 1éphetiink be a masodik szakaszba,
amikor felvethetévé valik az alapvet6 egészségligyi ellatas akarcsak rész-
leges decentralizalasanak eszméje. Ha lesznek olyan nem allami bizto-
sitd intézetek (akar azokban a jogi formékban, mint a mai 6nkéntes
egészségbiztositasi pénztarak és egészségbiztositassal foglalkozé kom-
mercialis biztositointézetek, akar egyéb, ma még nem létezd jogi for-
makban m(ikddd intézmények), amelyek mar megerdsodtek, és meg-
bizhatésagukat bebizonyitottdk, akkor majd meg lehet fontolni: mi-
lyen jogositvanyokat kaphatnanak, milyen torvényes felligyeletet kell
felettlik gyakorolni. Akkor kell majd megallapitani: mennyire bizik
meg benniik a lakossag. Végeredményben akkor lehet eldénteni, hogy
milyen el6nydkkel és veszélyekkel jarna a verseny megengedése széle-
sebb korben és a decentralizalas szorgalmazasa az alapvetd ellatas fi-
nanszirozéséban is.

A fenti okfejtés megmagyarazza, miért nem adtam becslést az elsd re-
formszakasz id6tartamara. Nem a hatérid6t kell megjelélni, hanem a
méasodik szakasz megkezdésének kritériumat. Erre akkor keriilhet sor,
amikor felelGsségteljesen javasolhatjuk: sz(injék meg az a konstrukcio,
amelyben az alapvet6 egészséglgyi ellatas finanszirozasara begyjtott
minden pénzosszeg kizardlag az Egészségligyi Pénztar kezén megy ke-
resztill. Ez a szakaszvaltas perddntd kritériuma; a két szakasz minden
egyeb megkilonbdztetése ehhez képest masodlagos jelentéségd.

Egyel6re nyitva hagytam a Pénztar iranyitasanak és kdzjogi helyzeté-
nek targyalasat; erre kés6bb visszatérek.
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8.7. Az alapvetd ellatas keretét meghatarozd eljaras

A tanulmany eddigi részében és killondsen ebben a fejezetben ismétel-
ten szerepelt ez a kifejezés: ,alapvet6 egeszségigyi ellatds”. A fogalom
értelmezése problematikus. Az egészséglgyi reformmal foglalkozd
szerz6k szamottev6 része megprobalja megkerilni a tisztazast. Tanul-
manyomban szeretnék szembenézni a kérdéssel: mit is kell az alapvetd
ellatas kategorigjdba sorolni. Ez nem terminoldgiai-definicids problé-
ma, hanem tarsadalmi valasztasi kérdés.

Sokan gondoljak azt, hogy ezt a dontést az orvosi szakmanak kell
meghoznia; neki kell megszabnia, mi az egészségigyi szempontbdl
szilkséges ellatas.1® Ki kell mondanom, noha tudom, hogy allaspon-
tom sokakban megtitkdzést valthat ki: ez megvaldsithatadan megkoze-
lités. A tarsadalmi gyakorlat vilagviszonylatban nem igy szabja meg az
nalapvetd ellatas” és a ,,nem alapvetd” ellatds ko zotti hatarvonalat.

Gondoljuk végig a kovetkezd megfigyelést. Adva van két egyértelmd-
en diagnosztizalt, meghatarozott betegségben szenvedd és egyéb koril-
ményeiben is hasonld beteg. Az egyik Németorszagban, a méasik Ma-
gyarorszagon €l; mindkettdt a sajat orszaga tarsadalombiztositasi rend-
szere keretében kezelik. A statisztikai atlagot alapul véve a német orvos
Iényegesen tobb és/vagy dragabb szolgaltatast ir el betege szamaéra,
mint magyar kollégaja. Atlagban jobb a korhaz felszerelése, korszer(ib-
bek a diagnosztikai m(iszerek és eljarasok, a mdtéberendezések, kultu-
raltabb a korterem allapota és butorzata, tébbet kéltenek az orvosok al-
lando6 tovabbképzésére és igy tovabb. Nyilvanval6, hogy nem orvosi-
szakmai szempontok miatt van igy; a magyar orvos is szivesen hasznal-
né fel betege javara azt a tobbletraforditast, amelyet a német orvos
igénybe vesz. A kiillonbség kizarolag azzal indokolhatd, hogy a német
adottsdgok mellett tébb raforditéasra telik.

Még egy példat hozok fel, mégpedig ezuttal konkrét megfigyelést az
észak-amerikai orvosi gyakorlatb6l. Az amerikai kdrhdzakban szivro-

1® Nem csak Magyarorszagon terjedt el ez avélemény. Kanadaban, ahol egyféle, a tar-
tomanyi kormanyzatok altal kezelt finanszirozasi mechanizmus mikodik, az ellatasnak
fedeznie kell (idézem) ,,minden orvosilag sziikséges” szolgaltatast (angolul: ,,all medically
necessary services”). Lasd Evans (1992), 744. old.
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ham esetén a véralvadék feloldaséara kétféle szer felhasznalasa jon sza-
mitasba: a drdgdbb TPA és az olcsobb Streptokinase. Az el6bbi haszna-
lata, statisztikai atlagbhan, 33 ezer dollér toébbletkdltség ellenében 1 év-
vel ndveli akezelést kdvetd varhato élettartamot. Az Egyesiilt Allamok-
ban altaldban a dragabb, Kanadaban az olcs6bb szert hasznaljak. Az el-
térés oka nem az, hogy az Egyesiilt Allamok orvosa masképpen itéli meg
a kétféle szer hatékonysagat. A magyarazat egyszer(ien az, hogy a kana-
dai allami egészségligyi szolgalat csak az olcsdbbik szer altalanos hasz-
nalatat képes finanszirozni.18

Ezek a példak érthetdvé teszik, hogy a magam részérdl, els6 kdzeli-
tésben, a kovetkez6 értelmezésbél indulok ki: az alapvetd egészségigyi
ellatas orszagos szinten dsszegezett volumenét az korlatozza, hogy a
tarsadalom, az adott fejlettségi szintjén, mennyit képes és e képesség
hatérain bell mennyit kivan erre a célra forditani.

A latszllag gyakorlatias probléma m6gott alapvetd jelentdségli etikai
dilemma huzodik meg. Van-e olyan dsszraforditas, amelyhez még egy
millié forintot hozzéadvan, atébblet mar nem eredményezné senki sza-
méra sem egészségi allapotanak javuldsat? Ez lenne az egészségugyi
szolgdltatas telitettségi hatara. (K6zgazdasznyelven: ezen a ponton az
egészségligyi szolgaltatds margindlis hozadéka nulla.) Kétséges, hogy
egyaltalan létezik-e ilyen telitettségi hatarérték. Ha igen - messze maga-
sabb anndl, mint amennyit akdr a leggazdagabb orszagok is képesek e
célra forditani, a mi kozepesen fejlett orszagunkrdl nem is szdlva. Eb-
b6l adodik a keser(i kovetkeztetes: akorilmenyek barmilyen konstella-
cidja mellett is kénytelenek vagyunk egyesekt6l olyan er6forrast megta-
gadni, amely pedig hasznosulna egészségik javara.

Az alapvet0 egészségligyi ellatas fogalmat szeretném Ugy értelmezni,
hogy nem foglalja magéaban egy adott id6pontban az egészségligyre for-
ditott dsszes tevékenységet, hanem annak csak egy részét, feltehet6en
elég nagy részét. Azt a részét, amelyet a tarsadalom minden allampol-
gar szamara garantal. Azt is mondhatnank: ez a minimélis ellatas,
amelyrdl a tarsadalom azt gondolja, hogy hozzatartozik a decens, em-
berhez méltd 1éthez.104 Erre utal az ,,alapvetd” jelzd. Amit alapvetének

108 Lasd Fuchs (1996), 4. old.
104 Itt Adam Smith széhasznalatahoz térek vissza. (Lasd a 3. fejezetben kozolt idézetet.)
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mindsitiink, ahhoz a specifikus egalitarianizmus jegyében jusson hozzéa
mindenki. Ami viszont nem alapvet6, azaz ami a garantalt minimum
felett van, az ,,kiegészit§” ellatdsnak mingsil. A kiegészitd ellatds nem
jut mindenki sz&méra, hanem kiilénbdz6 szelekcids kritériumok alap-
jan, nem egyenl6en osztddik szét.

A fenti formula nem specifikélta, hogyan fejezddjék ki a tdrsadalom
akarata arra vonatkozéan, mennyit kell, dsszesitve, alapvetd egészség-
Ugyi ellatasra forditani. Nem hiszem, hogy csupan egyetlen modszer ki-
nalkozna erre. Az aldbbiakban leirok egy lehetséges eljarast, amely fel-
tételezi, hogy érvényesilnek azok a szabalyok, amelyeknek a jelen feje-
zet szerint az els6 reformszakasz végére ki kell alakulniuk, és m{ikodnek
azok az intézmények, amelyek létrehozasét, illetve tovabbmikodését
ajanlottam. Nem a bevezetés évében alkalmazandd eljarast kérvonala-
zom, hiszen akkor még nyilvan zékkenékkel mikdédne az 0j rendszer.
Tegyuk fel tehat, hogy a folyamat dsszes résztvevdinek mar van bizo-
nyos gyakorlata az eljaras alkalmazaséaban.

Miel6tt az egészségiigyi ado kulcsardl dontenének, az orvosi szakma
képvisel6i, a pénzigyi és népjoléti kormanyzat és az orszaggydilés ille-
tékes bizottsaga ismételten véleményt cserélnek. Egyfel6l adva van egy
keret: meghatéarozott adokulcs esetén dsszesen ennyi egészségugyi add-
forint &ll az alapvetd egészséglgyi ellatds rendelkezésére. (Ehhez még
hozzdadddik az alapvet6 egészségligyi ellatas egy masik pénziigyi for-
résa, a betegek kdzvetlen hozzajarulasa, amellyel a kovetkez6 alfejezet
foglalkozik majd. Ez egyébkeént is csupan kiegészitd, aranylag sz(ikos
forras.) Masfeldl ezt a keretet az egészségiigyi szakmai kdzosség kitol-
totte tartalommal. Ezen azoknak a diagnosztikai és gyogyitasi eljarasok-
nak, gyogyszereknek, kiadasokkal jaré egyéb tevékenységeknek az at-
fogo jegyzékét értem, amely a tapasztalati megfigyelések, az egészség-
Ugyi informéaciok adatai szerint, statisztikai atlagban ebbe a keretbe be-
lefér. A jegyzék Osszeéllitdsa nyilvan nagy gondot okoz majd az els6 al-
kalommal. Kés6bb azonban mar csak a korabbi jegyzéket kell médosi-
tani. A korabbi és a most napirenden 1év6 pénziigyi keret kozti eltérés-
rél ajegyzék ,,hatarain” vitak lesznek majd. ,,Belefér’-e ez vagy az a té-
tel? Az orvosok, Ugyis mint a betegek képvisel8i, szeretnének tébb té-
telt belevenni a jegyzékbe, mikdzben a pénzligyi emberek és a politi-
kusok, ugyis mint az addfizet6 allampolgarok képvisel6i, ellenallnak a
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keretek tagitasanak, mert az adéemeléssel jarna. Mind a két oldalon az
allampolgéar érdekeire hivatkoznak. Parlamenti demokracidban vég-
eredményben a torvényalkoté orszaggy(lésnek kell kimondania az
utolsé szot, és az orvosi szakmanak ehhez kell alkalmazkodnia.1b A
gazdasag fejlédik és a tudomany Uj eredményekkel gyarapodik; évrél-
évre madd van ajegyzék fellllvizsgalatara, esetleg Uj tételek beiktatasara,
a keret bvitésére.

Itt egyébként egy Ujabb ismérvet nyertiink az alapvetd egészségugyi
szlikséglet korilhatarolasdhoz. Az egészségligyi szakmai és a politikai
dontéshozok kozotti targyalas kiindulopontja az ilyesféle targyalasok
kdzismert tapasztalata szerint a korabbi allapot. Ebbél kdvetkezden
nyilvanvaléan alkotéeleme az ellatasi minimumnak az, amit mér tavaly
megkapott a lakossag. Els6 megkdzelitésben tehat az tekinthetd ,,alap-
vet6nek”, amit mostandig képes volt nyujtani a koézfinanszirozasu
egészségugyi szolgéltatds. Ett6l kezdve azon folyhat a vita, hogy az
adott korulmények (azaz adott gazdasagi er6forrasok és adofizetési
készség mellett) belefoglalhat6-e ennél tobb is.

Természetesen mas konkrét eljdras, az egyeztetés méas sorrendje, a
szerepl6k kdzotti munkamegosztas mas konfiguracidja is elképzelhetd.
Mindenesetre a fentiekben kdrvonalazott eljards szemlélteti mondani-
valomat. Az elmondottakb6l adodik az alapvetd egészségligyi ellatas
kategdriajanak procedurdlis definiciéja. Azok a szolgaltatasok tartoznak
ebbe a korbe, amelyek finanszirozésa, az orvosi szakma javaslatainak
meghallgatasa utan, hianytalanul fedezhet§ a térvényesen megszava-
zott egészségligyi adobdl és a betegek kozvetlen hozzajarulasaibol.

Gondolatmenetem nem ,,orvosi megfontolasbél” vezette le az alap-
vetd és a nem alapvet6, kiegészit6 ellatds elhataroldsat, hanem az or-
szag gazdasagi lehet6ségeibdl és az allampolgarok fizetési készségehol:
mennyi egészségugyi addt és kozvetlen hozzajarulasi kotelezettséget
kész megszavazni az allampolgéarok politikai képviselete, a parlament.
E gondolatmenet érvényességéhez nincs szikség irreélis feltevésekre
valamiféle idealisan mikodd demokraciarél, benne tdkéletesen infor-

16 Ehhez hasonlé eljarést javasolt az Amerikai Kérhazszovetség, amikor a Clinton-
féle egészséguigyi program szellemében allamilag finanszirozott alapvetd ellatas lehetdsé-
gét mérlegelték. Lasd American H ospital Association (1992).
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mait allampolgérokkal. A 1étez6, nem tokéletes, de mikodb6képes ma-
gyar demokrécia lebeg a szemem el6tt. A valosdgos, sok fiskalis illazid-
val és téves informacidval elhomalyositott tudatl, de azért jozan gon-
dolkodésu és embertérsai irant nem k6zémbods magyar ado6fizetd és sza-
vazo allampolgarra gondolok. Az § megbizasukbol m(ikddd parlament
szavazza meg, mennyi legyen a kiillénbdz6 jovedelmek utén fizetendd
egészségiigyi add egységes kulcsa, és milyen kdzvetlen hozzajarulast ko-
teles fizetni a beteg.106 Ha az addkulcs, mondjuk, X szazalék, akkor az
ebbdl 6sszegylilé dsszeg alkotja azoknak a szolgaltatdsoknak a f& forra-
sat, amelyet alapvetének mindsitiink. Ha viszont ez a kulcs X + Y szaza-
Iék, akkor Y szazalékkal magasabb szinvonalon valo6sithatdé meg az
alapvet0 egészségligyi szolgaltatas.

Tisztaban vagyok azzal, hogy a ,,népakarat” esetleg téves informacio-
kon alapul; a lakossdg szamara nem eléggé atlathaté az add és a kiadas
kozotti kapcsolat.107 A politikai arénaban egymas ellen kiizd6 partok
esetleg torzitva tlaljak a lakossag szaméra valdsagos egeszségugyi politi-
kajukat. Kivanatos, hogy jobb informacio alljon rendelkezésre; ezt szol-
galtdk az atlathatdsag javitasara vonatkozé javaslataim. Kivanatos az is,
hogy kevesebb legyen a sirlodas a nép kivansagai, a torvények és a kor-
manyzati cselekmények kozotti attételekben. (Ez utdbbi surlodasok
csokkentésenek feladataival ez a tanulméany nem foglalkozik.) Minda-
zonaltal nem latok mas redlis lehet6séget, mint az itt leirt modon, azaz
proceduralis megkdzelitéssel meghatarozni az alapvet6 ellatas hatérait.

A fentiekben vazolt eljarassal kapcsolatban egész sor kérdés vethetd
fel abbdl a szempontbdl, hogyan mikodne az a tényleges magyarorsza-
gi politikai és tarsadalmi adottsagok kozepette.

- Mara2.2. alfejezetben, a 6. elv targyalasakor sz6 volt arrdl, vajon a
politikai aréndban egymassal versengd partok mennyire @szintén vagy
torzitva télaljak a lakosség elé joléti politikajukat. A javasolt eljaras min-
denképpen megneheziti a mellébeszélést. Hany szazalék legyen az
egészségugyi add kulcsa? Az egyenes valaszt nem lehet elkerdilni.

16 Mondanivalém szempontjab6l kdzémbos, hogy errél idérél-idére kiilon szavaz a
parlament, vagy hogy e cimkézett adénem kulcsanak a meghatarozasa része-e az éves
koltségvetési torvénynek.

107 Korabban mar idéztem az erre vonatkozd, eléggé lesdjté felmérést. (Lasd a 92. 1ab-
jegyzetet.)
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- Vajon az egészségugyi ad6 atlathatésdga az adokulcs novelése
vagy csokkentése iranyéba tereli-e a parlamenti partokat? Es mivel a
partokat a valaszto kiildi az orszaggy(ilésbe, hogyan hat az atlathat6sag
a kulénb6z6 partok valasztasi esélyeire: a magasabb vagy az alacso-
nyabb addkulcsot tamogato partoknak lesz-e jobb esélylik a megvalasz-
tasra? A szavazépolgar nyilvan tobbféle szempontot mérlegel. Tudato-
san vagy 0sztonosen, helyesen vagy hibasan, de kalkulalni probal: ma-
ga és csaladja mit kapna az egészségligyi rendszert6l és mennyit fizetne
érte, a sz6ban forgd egészségigyi adorendszer mellett. Ink&dbb kész az
adokulcs emelését elfogadni, ha Ugy érzi: a mérleg a javara billen; vi-
szont a kulcs emelése ellen hangolnd, ha vesztesnek érezné magat.18
Pontosabban, ekkor mar dsszelitkozne benne az 6nzés és az dnzetlen-
ség; az a meggondolas, hogy milyen messzire hajlandé elmenni masok
javara az egészseglgyi addval dsszekapcsolt redisztribacidban. Min-
denesetre ebbdl a szempontbdl is helyesnek igérkezik megcimkézni
ezt az adonemet. Amint azt mar kordbban hangsulyoztam: sokan in-
kabb készek aldozatot hozni annak érdekében, hogy minden ember
hozzajusson az alapvetd egészségigyi ellatdshoz, mint a jévedelmek al-
talanos kiegyenlitése érdekében. A kérdésekre nem tudnék valaszt adni;
ez tovabbi elméleti és empirikus kutatast igényel.J®Noha az eredmény
nem jésolhaté meg teljes bizonyossaggal, a fenti gondolatmenet alap-
jan valoszindnek tlnik, hogy az egészségugyi kozteherviselés javasolt
mechanizmusa nem (tk6zne a valasztopolgarok ellenallasaba, sét so-
kan kifejezetten helyesléssel fogadnéak az dsszefliggések nyiltabb bemu-
tatasat.

- A parlament az addkulcs meghatarozéasaval csupan egy aggregalt
forint keretszdmot szab meg: mennyi kolthetd Osszesen az alapvet6
egészséglgyi ellatasra. Nyitva marad a kérdés: hogyan megy végbe e ke-
ret felosztasa kiilonb6z6 egészségligyi tevékenységek és alagazatok ko-

108 fa elmult egy-két évtized angolszasz politolégiai és kdzgazdasagi irodalma ilyen
ehhez hasonlé kérdések megvalaszolasara, altaladban a kollektiv véalasztas elemzésére, va-
lamint a politikai és a gazdasagi dontések interakci6janak vizsgalatara tartja fenn a ,,politi-
kai gazdasagtan” kifejezést.

106 A fenti kérdésekhez hasonlé problémakért vizsgal a ,,médian szavazd” elmélete,
valamint a szavazoépolgarok preferenciait elemzé egyéb kutatdsok széles kor(i irodalma.
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z6tt. Es hasonlképpen nyitva marad az ezzel szorosan osszefiiggs ma-
sik probléma: hogyan d6l el, mi min&suljon az alapvetd ellatas korébe
bevont és abbdl kihagyott diagnosztikai és kezelési mddszernek. Mind-
ezek a dontések sokféle modon érintenek kiillénb6z& csoportérdekeket.
Ha példaul bizonyos szervétiiltetési miitétek elvégzése bekeril az alap-
vet6 ellatas keretében finanszirozott mdveletek korébe, az kedvez6en
érinti els6sorban azokat, akik ettél gydgyulast remélnek, tovabba azo-
kat a sebészeket, akik e mlitétek elvégzésere specializalddtak, esetleg
azokat a vallalatokat is, amelyek az ehhez sziikséges felszerelést és
gyogyszereket gyartjak. Ha azonban az aggregalt keretszam adott (mér-
pedig adott) akkor egy Uj, draga kezeléesmod bevonasa a kozpénzen fi-
nanszirozott miiveletek jegyzékébe kiszorit mas mdlveleteket, s vele a
betegek, orvosok, és vallalatok egy méasik csoportjat. Tartani lehet attol,
hogy nem csupan a tisztan orvosi és etikai megfontolasok jatszanak
majd szerepet, hanem a kiilénbz6 lobbik és nyomast gyakorl6 érdek-
csoportok is hatnak mind az allokaciéra, mind pedig az alapvetd ella-
tasba sorolt tevékenységek jegyzékére. Torvényekkel, valamint az orvo-
si szakma magatartasi kodexeivel kell szabalyozni, milyen eljarasok ke-
retében alakuljanak ki az allokacios részdontések, és hogyan hatarozzak
meg az alapvet6 ellatasba bevont tevékenységek korét.

Mindezek nem U] problémék; nem atanulmanyban javasolt gazdasa-
gi és politikai mechanizmus hozné ezeket Iétre. Legfeljebb arrdl van
sz0, hogy javaslataim a kérdések Ujbdli végiggondolasara késztetnék az
érdekelteket. A dilemmak eddig is fennalltak, legfeljebb az Uj procedura
kovetkeztében az eddiginél lathatobb forméban kertilnének felszinre.
F6képpen azert hivtam fel rajuk a figyelmet, hogy bemutassam: nincse-
nek illizidim az ajanlasok hatasat illetéen. Ezek egymagukban nem
oldjak meg sem az egészségugy alapdilemmajat (tébb a gyogyitas tudo-
manyos és technikai lehet6sége, mint az arra felhasznalhato eréforras);
sem pedig a sz(ikds eréforrasok hatékony és méltanyos allokaciojanak
megannyi részproblémajat. Kizarolag arra szolgalnak, hogy legalabb az
aggregalt makroszintl mutatékban meghlzzak afé hatarvonalat a koz-
pénzbdl finanszirozott alapvet6 ellatds és a maganpénzbdl fizetett kie-
gészitd ellatas kozott.
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8.8. Kozvetlen hozzajarulas

A 8.3 alfejezet b) szabalyként azt javasolta, hogy ,,csak annyit kdltsenek
az alapvetd egészségligyi ellatasra, amennyit az allampolgarok »meg-
cimkézve« erre a célra fizetnek”. O tt szandékosan nyitva hagytam azt a
kérdést: miképpen torténik a fizetés; most viszont szeretnék visszatérni
rd. Mindeddig csak a fizetés kdzvetett modszerérél, az egészségugyi
adordl volt sz6. Ismeretes, hogy létezik masik modszer is: az egyén va-
lamely szolgaltatas igénybevételekor a sajat zsebébdl is hozzajarul az
alapvetd ellatas finanszirozasahoz. A 6.3 alfejezetben ezt a fizetési
madszert kdzvetlen hozzajarulasnak neveztiik. Mar eddig is tébbszér em-
litettem; vizsgaljuk meg most kozelebbr6l.

A 8. és 9. elv, amely a harmonikus kiadasi aranyokra és a finansziro-
zas fenntarthatdésagara vonatkoz6 kdvetelményeket fogalmazta meg,
tulajdonképpen nem igényelné a kézvetlen hozzéjarulast. Az alapvetd
ellatds fedezhetd lenne kizardlag az egészségligyi adobol. Ez valdszind-
leg adminisztrativ elényokkel is jarna, hiszen a kdzvetlen hozzajarulas
beszedése és elkdnyvelése tobbletmunkaval jar.

Nézetem szerint a kdzvetlen hozz4jérulas szikségessége a 4. elvbél, a
hatékonysagra vald 6sztonzés kovetelményébdl vezethet6 le. Trivialis
kdzgazdasagi igazsag, hogy az ingyenesség pazarlast és hianyt szil.
A kiegészit§ szolgaltatasoknak, amelyeket piaci mechanizmus kdzvetit
a szolgaltatd és az igénybevevé kozott, magatol értetédéen ,,piactiszti-
t6” &ra alakul ki. Ez természetesen nem igy torténik az alapvetd szolgél-
tatdsok esetében. Emiatt e szolgaltatasok felhasznal6janak anyagi érde-
keltsége a kereslet korlatozasaban elkerilhetetleniil sokkal gyengébb,
mint ha piaci arat fizetne. Am ha gyengébb is, nem helyes mindenne-
m( kozvetlen hozzajarulast kiklisz6bdlni. Még a jelképes nagysagu
hozzajarulasnak is van fegyelmez6 ereje.

Figyelemre mélto, hogy szinte minden fejlett orszagban né a kézvet-
len hozzajarulas szerepe az alapvetd ellatas finanszirozasaban. Francia-
orszagban példaul nem fix 6sszeg formdajaban, hanem a kiadas hanya-
daban allapitjdk meg a beteg hozzajarulasi kotelezettségét. Eddig az
egyén kothetett kiegészitd maganbiztositast a koltségtérités fedezésére.
Most felvet6dott az a javaslat, hogy még kiegészité maganbiztositas ré-
vén se mentesiiljon teljesen a beteg a koltség egy részének kozvetlen vi-
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selésétdl. 110 Németorszagban a kordbban fix 6sszeg(i gyogyszer-hozza-
jarulasrdl attértek arra, hogy a beteg megtériti a gyogyszer aranak meg-
hatarozott hanyadat. Korhazi kezelés esetén a biztositott az els6 két
hétben minden napért meghatarozott dsszeget fizet; két hét elmultaval
atovabbi kezelés ingyenes. Az 6sszeget néhany évvel ezel6tt kétszeresé-
re emelték.111

A teljes ingyenesség elvetése, a kdzvetlen hozzajarulas bevezetése
konfliktusban all a szolidaritas posztulatumaval és annak egészséglgyi
alkalmazasaval, a specifikus egalitarizmus eszméjével. Koriltekintd
maodon, a jovedelemelosztasi szempontokat lelkiismeretesen szem
el6tt tartva kell enyhiteni az dsszettkozést. Erre tobb, egymast kiegészi-
t6 mod kinalkozik.

- A legfontosabb: legyen szerény a kdzvetlen hozzajarulas mértéke.
Ne jelentsen nagy megterhelést senkinek sem. Nem |, fiskalis szempon-
tok” miatt kell bevezetni, hanem 6szténz6ként, a koltségek kordaban
tartasa érdekében.

- Orvosi és pénzligyi szempontbdl egyarant gondosan kell mérlegel-
ni, melyik szolgaltatasért milyen hozzajarulast indokolt elirni. A kap-
kodés konnyen vezet elhibazott intézkedésekhez, amelyek kart okoz-
hatnak a lakossag egészségének, mikdzben nem fejtik ki a kivant koz-
gazdasagi hatast.

- A hozzéjarulast ne a gazdasagi valsag pillanataban probaljak beve-
zetni. 112 Lehet6leg olyankor kell az alkalmazasat szorgalmazni, amikor
a gazdasag fellendul6ben van, és a nem tdl nagy addicionélis terhelést
ellenstlyozza a redlkeresetek ndvekedése.

- Araszorultak kapjanak felmentést a kozvetlen hozzajarulas fizetése
alol.

- Szabjanak plafont az egy évre fizetendd kozvetlen hozzajarulds
Osszegének. Ha ezt a plafont elérte az allampolgar (vagy az egydttes pla-

10Lasd Nagy (1997), 21. és 34. old.

11 Lasd Gedeon (1997), 31-32. old.

12 Ugy tiinik, elhibazott volt a kézvetlen hozzéjarulas els6é bevezetésével az 1995. évi
stabilizacids-kiigazitasi program keretében prébalkozni. A korményzat kénytelen volt az
ellendllas lattan visszakozni. [Lasd a 75. labjegyzetet, tovabba LOSONCZI (1997), 93. old.]

144



font a csalad), akkor ett6l kezdve méar ne kelljen kdzvetlen hozzajaru-
last fizetni. Ez a plafon esetleg igazodhat a csalad jovedelméhez.

Nem ennek atanulméanynak a feladata részletes gyakorlati el6irasok ki-
dolgozésa; csak szemléltetni szerettem volna, mit értek azon, hogy meg
kell kisérelni a kozvetlen hozzajarulas okozta nehézségek enyhitését.
Am, mikdzben hangstlyozom ezt a szempontot, megismétlem: a teljes
és altalanos ingyenesség felszamolasa, azaz a kozvetlen hozzajarulas be-
vezetése nélkil nem szabhat6 korlat a koltségek emelkedésének, és emi-
att nem kiiszobélhetd ki az alapvetd egészségiigyi ellatas krénikus pénz-
Ugyi hidnya. A kozvetlen hozzéjarulas bevezetése j6 fokmér6je annak,
hogy mennyire bator és elvh( a politikai vezetés, mennyire szilard a kor-
many és az orszaggy(lés eltokéltsége a joléti szektor megreformalasara.

8.9. Az alapvetd ellatas finanszirozasanak kdzjogi helyzete

Tanulméanyom nem Kkivan részletesen foglalkozni az Egészségugyi
Pénztér iranyitasat és fellgyeletét végz8 szerv kozjogi helyzetével. En-
nek szamos alkotmanyjogi, politikai és szociol6giai vonatkozasa van,
amely tulmutat munkdm targyan, az egészségugy gazdasdgi mechaniz-
musdanak vizgalatan. Mindazonaltal Ggy érzem, hogy a probléma né-
hany 6sszefliggésének targyaldsat nem szabad megkerilném.

Nézetem szerint egy intézmény, amelynek teljes bevétele ad6bol (il-
letve ajelenlegi helyzetben kdzadé modjara behajthatd, kotelezd ,,jaru-
Ieékbol1”) szarmazik, amelynek addkulcsait (,,jarulékkulcsait”), valamint
koltségvetését az orszaggy(ilés hatarozza meg, és amelynek mindenkori
deficitjét az allami koltségvetés fedezi, nem nevezhetd ,,6nkorméanyzat-
nak”.113 Ragaszkodni kell ahhoz, hogy az elnevezések ne legyenek fél-
revezetfek, hanem a val6sagos allapotokat tikrozzék. Az egészsegigyi
tb nem korméanyozza énmagaét.

13 Kulonds élességgel szemléltetik a th kdzjogi és gazdaségi helyzetének inkonziszten-
cidjat a nekik juttatott vagyon kérili vitdk. Nézetem szerint hiba volt a tb-nek sajat épiile-
tein és felszerelésein tiImenéen barmennyi vagyont is juttatni. Az csak megzavarja a ki-
adas és a bevétel kozotti kapcsolat atlathatésagat, és eltereli a figyelmet az igazi feladatok-
tél. A tb nem a vagyona hozadékabél, hanem adébevételbdl (vagy adéjellegl ,,jarulék-
bé1”) finanszirozza juttatasait. Reménytelen elgondolas akkora vagyont juttatni a th-nek,
amely val6ban komoly pénziigyi forrasséa valhatna.



Problematikus, hogy tulajdonképpen kit képvisel az Onkormanyzat.
A helyzet egyértelm( lenne, ha csupan a bérbdl és fizetésh6l él6k és
csaladjaik korére terjedne ki az egészségbiztositasi th ellatasi felel6ssége,
ha kizardlag 6k fedeznék jarulékaikkal a tb minden kiadasat, és kizaré-
lag 6k részesiilnének a szolgaltatdsokban. Ez esetben jogcimik lenne
arra, hogy Kkizardlag a bérb6l és fizetéshol él6k képvisel6i iranyitsdk a
tb-t. Ma mér azonban mindkét oldalon kib6vilt a kér. A szolgéltatasi
oldalon a tb finanszirozza gyakorlatilag az egész lakossag alapvet6 ella-
tasat, amely Kiterjed a nyugdijasokra, a th dnkéntesen jarulékot fizet6
tagjaira, a mez6gazdasagi lakossag tb-jarulékot nem fizetd részére stb.
A finanszirozéi oldalon vannak dnkéntes tb-tagok, akik nem tartoznak
abérbél és fizetéshbl él6k kozé. Es persze a finanszirozok kozé tartozik
(valamennyi ad6fizet6é allampolgar pénzébdl) a deficitet fedez6 allami
koltségvetés is.

Ilyen kérulmények kozoétt indokolatlan, hogy a th irdnyitasa az 6sz-
szes érdekeltek két rész-csoportjat képvisel§ szakszervezetek és munka-
adadi szervezetek kezében legyen. Noha az sem mindegy, hogy a vezetd
testulet tagjait valasztjak-e vagy delegéljak, nem ez a f6 kérdés. ElsGsor-
ban azt kell tisztazni: ki képviselheti teljes legitimitassal mindazokat, akik-
re az alapvetd egészségugyi ellatas kiterjed, és akik azt finanszirozzak.

Ha a kérdést igy fogalmazzuk meg, a valasz magatdl értet6dé: erre ki-
zérolag a magyar allampolgérok dsszességét képviselni hivatott orszag-
gy(lésnek van legitim felhatalmazésa.

Nézetem szerint ideje szembenézni azzal, hogy a tb-6nkorméanyzat
gazdaségi, jogi, szocioldgiai és politikai szempontbdl egyarént torz kép-
z6dmény. Kozjogi helyzete felemas; félig-meddig allami, félig-meddig
korporatista konstrukcid. Elhibazott térvényhozoi elhatarozas hozta
létre; ideje jol &tgondolt és alaposan el6készitett térvényhozdi elhata-
rozéssal helyrehozni a hibat.14

14 Erdekes feladat lesz az Gjkori magyar politikai térténelem kutat6i szamara annak
vizsgalata, milyen szellemi és politikai hatésokra jott 1étre ez a vilagviszonylatban is parat-
lan képz6dmény. Sajatos ,,nagykoalici6” timogatta a megsziiletését. Az egyik politikai
er@ azért segitette eld, mert rokonszenvezett, f6leg német hatéasra, a korporatista eszmék-
kel. Egy mésik eré kész volt lelkesedni minden olyan intézményért, amelyben megtalal-
haték a mindenkori kormanytél figgetlen ,,6nkormanyzati” elemek. Egy harmadik erd,
jo érzékkel, meglatta ebben a forméaban a szakszervezetek jovendd hatalmi poziciojat.
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A magam ajanlasat nem a mai helyzethez, hanem a javasolt elvek
alapjan megreformalt gazdasadgi mechanizmus altal kialakitott 0j hely-
zethez igazitom. Az Egészséglgyi Pénztar legyen allami intézmény,
amely felel6s az alapvetd egészségigyi ellatasra szant ado célszer( fel-
hasznalasaért. Legyen iranyité testiileté, de ez a testiilet ne politikusok-
bol és ne érdekképviseleti megbizottakbdl alljon, hanem szakért6kbdl;
elsésorban orvosokbol, és rajtuk kiviil az egészségiigy problémaiban ja-
ratos kdzgazdaszokbol és jogaszokbol, az egészségugyi etika specialis-
taibol és més szakemberekbdl.

Tanulméanyom nyitva hagy szamos fontos kdzjogi kérdést.

- Hogyan oszoljék meg a dontési jog az orszaggy(lés és korméany
kozott mind az irdnyito testilet tagjainak, mind a Pénztér felelés admi-
nisztrativ vezetdjének kinevezésében?

- Milyen legyen az iranyito testiilet és a felel6s adminisztrativ veze-
t6 kozotti hataskorok megoszlasa?

- Mi legyen az ir&nyit6 testiilet szerepe abban a proceduraban,
amelyet a 8.7. alfejezet kdrvonalazott, és amelynek kozvetlen feladata
az egészségligyi adokulcs, és ezzel egyitt az alapvetd egészséglgyi el-
latasra fordithatd dsszes kozkiadds meghatarozasa? Ott sz6 volt réla,
hogy a pénzigyi és a népjdléti kormanyzatnak és az egészségigyi
szakma kozosségének targyalnia kell egymassal. Nyilvanvalo, hogy a
Pénztar irdnyito testiileté az egyik, de nem a kizarolagos képvisel6je
azon intézményeknek, amelyek e k6zdsség képviseletére hivatottak.

- Mi legyen az iranyitd testiilet szerepe a keret felosztdsaban, az
alapvet6 egészségugyi ellatasra fordithato eréforrasok allokaciojaban?
Es ami ezzel szorosan 6sszefonddik: mi legyen a testiilet szerepe an-
nak a jegyzéknek az Osszedllitdsdban és allando felulvizsgalataban,
amely az alapvet6 ellatdsba kotelez6en bevont miveleteket tartal-
mazza? Mar a 8.7. alfejezet is hangsulyozta: mikozben az alapvetd
makroszamokrol (az egészségugyi ad6 kulcsardl és ezzel egyitt az
Osszes egészsegligyi kozkiadasrol) a politikai szférdban kell dénteni,
nyilvan nem a parlament hivatasa megszabni, hogy melyik m(itét ti-
pus finanszirozhat6 és melyik nem az addfizet6 pénzébdl. Viszont
éppen mert az adéfizetd pénzérél van szo, a déntés nem ruhazhaté at
magara az orvosra, hogy errdl esetrél-esetre hatarozzon. A gyogyitast
végrehajtd orvos érdekében sziikség van altalanos iranyelvekre, szak-
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mai allasfoglalasokra. Nélkiilozhetetlen a kdzpénzen finanszirozhato
és nem finanszirozhatd tevékenységek kdzotti hatarvonalak meghu-
zasa, mar amennyire ez altalanositott formaban, azaz az egyedi esetek
konkrét kortilményeitdl elvonatkoztatva elmondhat6. Ilyen allasfog-
lalasok segitik a Pénztart abban, hogy mint ,,vev4” kell6 magabiztos-
saggal allhasson szemben a korhdzzal, a szakrendel6vel, az egyéni
praxist folytatd orvossal mint eladoval. Kell6 szakmai hattérrel jelent-
hesse ki: ezt megveszem, amazt nem; ezt tudom finanszirozni, amazt
nem. Minél nyiltabban, az egészségligyi szakma és a beteg-érdekkép-
viseletek nyilvanossaga el6tt folyik az ilyen altalanos allasfoglalasok,
jegyzékek, tarifatablazatok osszedllitasa, annal inkdbb érvényesiilhet-
nek a szakmai, etikai és kdzgazdasagi megfontolasok.

Az 5. elv az allam szerepének csokkentése és az egyén szerepének
novelése mellett foglalt &llast. Nem jelent-e a fentiekben ajanlott koz-
jogi atrendezés egyszer(i ,0jradllamositast”, az allam szerepének
megndvelését? Nyugodt lelkiismerettel felelhetek nemmel, feltéve,
hogy a valtozas a kdnyvemben sugalmazott szellemben megy végbe.
Munkadm nem az allam kivonulasat javasolja, hanem szerepének meg-
reformaldsat. Amit ez az alfejezet tanacsol, az csupan annyi, hogy -
amint azt mar méas osszefuggésben is javasoltam - nevezzik nevén a
gyereket: az (n. egészségugyi tarsadalombiztositds tulajdonképpen
eddig is llami tevékenység volt. Legyen hat nyiltan is az, és vonjuk le
ennek kozjogi és politikai kovetkeztetéseit. Ezzel egy id6ben adjunk
sokkal er6sebb kézjogi statust az egészségligyi szakmanak a kézfinan-
hat néne az allamot és a politikai szférat ellen6rzé és kiegészit6 civil
szféra sllya.

8.10. Az addkulcs csokkentésének eszkozei

Tegylik fel, hogy egy adott koltségvetési év els6é napjatdl kezdve beveze-
tik a tanulményban ajanlott adéreformot, azaz megsz(nik a th-jarulék,
és minden addkételes jovedelem utan egységes kulcs alapjan egészség-
Ugyi adédt kell fizetni. Azt hiszem, az elgondolds megvaldsitasa keve-
sebb ellenallasba ltktzne, ha a bevezetés pillanatdban nem jarna sem-
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miféle kdzvetlen kdvetkezménnyel a realszféraban. Tehat az adoreform
kovetkeztében nem kapna sem kevesebb, sem tobb pénzt az Egészség-
ligyi Pénztar, mint amennyit e reform nélkiil kapott volna. Es ami lega-
labb ilyen fontos: avaltozas 6nmagaban nem jarna egyutt a bérbdl és
fizetésbdl €16k nettd realkeresetének sem a csokkenésével, sem a nove-
kedésével.

Ez utébbi egyszerlien megvaldsithato; az eljarast annak idején alkal-
maztak a személyi jovedelemadé bevezetésekor, és akkor felbruttdsitas-
nak nevezték el. Egyszer(i kalkulacidval vildgitanam meg az eljaras
Iényegét. 115

Tekintsuk &t elészor az eddigi allapotot. Eddig 100 Ft munkabérbdl
a munkavallalé 4 Ft egészségbiztositasi tb-jarulékot fizetett. Ezenkivil
a munkaadd befizetett 15 Ft béraranyos egészségbiztositasi jarulékot,
tovabba havi 1800 Ft fix jarulékot. Utdbbi a bér 100 Ft-jara vetitve atla-
gosan 4,6 Ft volt.116 Az elosztashan érdekelt harom fél pozicidja a ko-
vetkez6képpen alakult:

A munkavallalé nett6 keresete: 96 Ft.

A munkaad6 bérkoltsége, a bért és az egészségbiztositasi jarulékot is
beleszamitva: 119,6 Ft.

Atb bevétele: 23,6 Ft.

A felbruttdsitas nyoman legyen most mar amunkavallalo bére, az-
az a munkaadd bérkoltsége 119,6 Ft. Teljes egészében az 6 bérébdl
kell levonni a 23,6 Ft-ot; azaz a nettd keresete tovabbra is 96 Ft. Az
egeszséglgyi tb bevétele valtozatlanul 23,6 Ft. Ajovedelem eloszlasa
ett6l, ebben az els6 Iépésben nem valtozott, csupan 6szintévé és at-
lathatova valt. Ettdl kezdve a munkavallalé tudja: annak érdekben,
hogy 6 maga és a tébbi jogosult alapvetd egészségiigyi ellatasban ré-
szeslljon, 23,6/119,6 = 19,7 szdzalékos egészségligyi addt kell fizet-
nie.

115 A kalkulacié jovedelmi adatait az 1995. évre vonatkozé statisztikakbél vettik at.
Ha a valtoztatast a kdvetkez6 esztend6k valamelyikében bevezetnék, akkor a nominalke-
reset valamint a th-jarulék fix része természetesen magasabb lenne.

116 A teljes munkaid6ben foglalkoztatottak 1995. évi brutt6 atlagkeresete 38 900 Ft
volt. [Lasd KSH (1996c), 75. old.] Az 1800 Ft-os fix jarulék ennek 4,6 szazaléka.
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A felbruttdsitast természetesen ennél kifinomultabb, pontosabb elja-
rassal kell elvégezni, de a részletek ismertetése nem ide tartozik.117

Nem kétséges, hogy a 19,7 szazalékos kulcs magas és csokkentése
kivanatos lenne. Tegylk fel, hogy 1999. lesz a régi jarulék eltorlésének
és az Uj add bevezetésének éve; akkor még csupan a felbruttositast és az
Uj elszamolast hajtanak végre. Csak ezutan indul majd meg az érdem-
leges vita a 2000. év addjardl és az egészsegligyi ellatasrol, azzal a szak-
mai és politikai eljarassal (vagy ahhoz hasonldval), amelyet a 8.7. alfeje-
zet leirt. Attol kezdve évr6l évre felvet6dik majd a kérdés: mennyi le-
gyen az egészségligyi adokulcs. Es a masik, ezzel tulajdonképpen azo-
nos kérdes: mennyit forditsunk az alapvet6 egészségligyi ellatasra? Az
adokulcs csokkentéséhez tobbféle eszkdz vehet6 igénybe; tekintsik at
ezeket.

1 Csokkentik az alapvetd ellatasba bevont eljarasok, gydgyitasi ra-
forditasok, gydgyszertdmogatasok sth. korét; bizonyos tételeket torol-
nek abbdl ajegyzékbél, amellyel az orvosi kdzosség kitdlti a kormany
és aparlament altal adott pénzugyi keretet. (Lasd a 8.7 alfejezetben leirt
egyeztetési procedurat.)

Miko6zben ez az eszkdz elméletileg nem zarhaté ki, a magam részérdl
elzarkoznék téle. Az ellatas eddigi korét a lakossag ,,szerzett jognak” ér-
zi; a reform megfosztana beteg embereket olyan gydgyitéastdl, amely-
hez a reform el6tt hozzajutottak.

2. Tegyuk fel, hogy nem sz(kil az alapvet6 ellatds keretébe bevont
orvosi akciok jegyzeke, de né az egészségugyi szektor hatékonysaga;
ugyanazokat a tevékenységeket kisebb koltséggel végzik el. (Itt és a to-
vabbiakban mindig realkoltségekrol lesz sz6; az inflacié hatasatdl te-
kintsiink el.) Ez lehet6vé tenné az adokulcs csokkentését, mégpedig az
ellatas szinvonaldnak romlasa nélkil. Hosszabb tavon, de talan mar né-

117  Garantalni kell, hogy a felbruttésitds nyoman a nett6 kereset ne véltozzék. Mivel a
munkaaddi befizetés egyik tétele béraranyos, masik tétele fix, a kereset nem névelhetd
egydntetlien 15 sz&zalékkal; van, akinél kissé nagyobb, masoknal kissé alacsonyabb mér-
tékben kell emelni.

Ugyelni kell arra is, hogy az egyén a felbruttositds nyoman ne keriiljon at a személyi
jovedelemadé magasabb ad6kulcst kategéridjaba. Ez esetleg az szja jovedelemhatérok
modositasat igényli.

Ezek olyan adétechnikai probléméak, amelyek gyakorlatilag kielégitéen kezelhet6ek.

150



hény év alatt is n6het a hatékonysag; a tanulmany javaslatai is szeretnék
ezt a kedvez6 valtozast elémozditani. Am gyors és latvanyos eredmé-
nyekre nem szadmithatunk. Ez tehat az adocsokkentés egyik nélkiloz-
hetetlen eszkdze, de alkalmazdsanak eredményei csak lassan érnek
majd be.

3. Areform egyik célja kiterjeszteni az egészségiigyi ado alapjat olyan
jovedelmekre is, amelyek utan eddig nem fizettek tbh-jarulékot. Szamos
politikai, kdzgazdasagi és jogi problémat vet fel, hogy a munkavallaléi
és az els6dleges jovedelmek kodzotti résben, amely az utébbi, szélesebb
kategoria egyharmadat teszi ki,118 mit lehet és mit kellene olyan ad6-
alapnak mindsiteni, amelyre jogos és indokolt egészségligyi adot terhel-
ni. A dontés a magyarorszagi kdzteherviselés elveinek mélyrehaté Ujra-
gondoléasat igényli. Annyi azonban nyilvanval6an igaz: ugyanannak az
alapvet6 ellatasi keretnek a finanszirozasa annal kisebb addkulccsal
oldhat6 meg, minél inkabb kibdvitjik az addalapot.

Erésen leegyszer(sitett, megkdzelité szamitassal szemléltetem ezt a
gondolatot. Tegyuk fel, hogy 25 szazalékkal névelnénk az addalapot.
Gondoljuk csak at, milyen 6risi a rés a jarulékkal er6sen megterhelt és
meg nem terhelt jovedelmek kategoriai k6zott - ennek fényében a 25
szazalék kdzgazdasagi szempontbdl egyaltalan nem irredlis. Nos, ha az
adodalap, minden egyebet valtozatlanul hagyva, ebben az aranyban no-
vekedne, akkor az addkulcsot 19,7 sz&zalékrol 15,8 szézalékra csok-
kenthetnénk.119

118 A mar korabban is idézett adat forrasa KSH (1996c¢), 83. old.

119 A kalkulaci6 a kovetkezd feltevéseken és adatokon alapul. Tanulmanyom csak a
munkaadé altal fizetett egészségbiztositasi jarulék felbruttdsitasat javasolta, a nyugdijja-
rulék kezelésével nem foglalkozik. Ezért az 1995. évi bérekhez és keresetekhez, 1797,7
milliard forinthoz [lasd KSH (1996c), 83. old.] csak az akkori munkaadéi th-jaruléknak
az egészségbiztositast finanszirozo részét kell hozzaadni. Ennek értéke 288,4 milliard Ft
[KSH (1996¢), 118. old.]. Az igy képzett teljes 6sszeg tehat 2086,1 milliard Ft. Tegyik fel,
hogy ez utan teljes egészében 19,7 szazalék egészségiigyi adot fizetnének: ennek dsszege
411 milliard Ft lenne.

A kovetkez§ feltevés: az addalapot a fenti dsszeg szerinti mértékben kiterjesztik, ezért
a 2086,1 milliard Ft alaphoz hozzdadunk tovabbi 521,6 milliard Ft-ot. Ennyi ugyanis a
korabbi 2086,1 milliard 25 szazaléka. Az (j ad6alap: 2086,1+521,6=2607,7 milliard Ft.
Az ad6dsszeg valtozatlan marad: 411 milliard Ft. Az Gj adékulcs: 411/2607,7=15,8 sza-
zalék.
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Azok, akik az egészségugy és altalaban a joléti szektor szdmara tobb
er6forrast kovetelnek, hangsulyozni szoktak, hogy méltanyos redisztri-
buciot tartanak sziikségesnek. Nos, az Ujraelosztas a kdzterhek viselésé-
nek méltanyos elosztasaval kezdddik. Azt kell a jovd politikai dontés-
hozdinak mérlegelnitik: melyek azok a foglalkozéasok, rétegek, tevé-
kenységek, szektorok, amelyek eddig teljesen vagy részlegesen fel voltak
mentve az alapvetd egészséglgyi ellatas kozterhei alol - és amelyek fel-
mentését részben vagy teljesen meg kivanjak szintetni.

4. Eljunk azzal az optimista, de reélis feltevéssel, hogy a GDP az ad6-
reformot kovetd id6szakban évrdl évre nd. Kerllni szerethém a mate-
matikai megfogalmazast, inkdbb kénnyen attekinthetd szampéldaval
szemléltetem a gondolatmenetet. Tegyuk fel, hogy 6t éven 4t 4 szazalék
az tlagos novekedési rata. Tegyuk fel tovabb4, a szamités egyszerdsité-
se érdekében, hogy (eltéren a 3. pontban leirtaktdl) a GDP-hez viszo-
nyitva valtozatlan az adokoteles jovedelem részardnya. Més széval: az
adokoteles jovedelem is évi 4 szézalékkal n6. Ezek utan fontoljunk meg
két eshetdséget:

a) Véltozatlanul hagyjuk az adokulcsot. Ez esetben az alapvetd
egészségugyi ellatas rendelkezésére alld keret is évi 4 szazalékkal n6, az-
az az 0todik évben 21,7 szézalékkal lesz nagyobb az induld keretnél.
(Emlékeztet6ll: eltekintlink az inflaciotol és reélértékben szdmolunk.)

b) Megelégsziink azzal, hogy az alapvet6 ellatas céljara szant keret
csak évi 3 szadzalékkal novekedjék. igy az 6todik évben 16 szazalékkal
lesz nagyobb, mint az induldskor. Ez is szamottev6 ndvekedés. Ugyan-
akkor lehetévé teszi, hogy az adokulcs folyamatosan csokkenjen, és az
otodik évben 19,7 szézalék helyett mar csak 18,8 szazalék legyen.120

A magam részér6l a £) valtozatot ajanlandm, a kdvetkez6 kiegészit6
észrevételekkel.

- Mikdzben az adobdl finanszirozott kiadas lassabban n§, mint a
GDP, a magéanforrasbol finanszirozott rész névekedjék gyorsabban,
mint a GDP. Kell§ aranyok mellett ez lehetdvé teszi, hogy az 6sszes
egészségligyi kiadasoknak a GDP-hez viszonyitott hanyada ndvekedjék.

10 Kiszamitottuk azt is, mi torténne, ha az alapvetd ellatasra szant kiadas, egyéb felté-
teleket valtozatlanul hagyva, évi 2 szézalékkal csokkenne. Ez esetben az adokulcs 17,9
szazalékra lenne csokkenthetd.



- Emlékeztetek a 4. dbrara, amelyen a Magyarorszag helyét jelképe-
28 pont anemzetkdzi trendet kifejez regresszios egyenesfelett helyez-
kedett el. Nem szeretnék az ott felhasznalt szdmitas konkrét értékeinek
tul nagy jelentdséget tulajdonitani. Csupan azt a kdvetelményt szeret-
ném ezen a helyen is hangsulyozni: a magyar arany feleljen meg annak
az egészseglgyi kiadasi hanyadnak, amely dsszhangban van az orszag
mindenkori fejlettségi szintjével, és amelyet a nemzetkozi tapasztalat is
sugalmaz.

- A gondolatmenet azon alapul, hogy a GDP er6teljesen né. Nincs
szlkség latvanyos novekedési rekordokra. A hosszu id@szak atlagaban
elérhetd 3-5 szazalékos névekedés mar kell6 alapot nyujt ahhoz, hogy
korulbelll a fenti ardnyok szerint alakuljon a fejl6dés. Ha ennél
rosszabbul alakulna a helyzet, akkor revidealndm a b) alternativat parto-
16 allaspontomat. Az alapvet6 ellatds anyagi forrasait semmiképpen
sem szabad csOkkenteni, s6t szlikség van azok tisztes ndvelésére is.

A dolgok kedvez6 alakulasa esetén egyiittesen alkalmazzak a 3. és 4.
eszkozt. Szemléltetésiil folytassuk a kordbban megkezdett szampélda-
kat. Az adbalap 25 szazalékkal bévil, mégpedig csak az utols6 évben,
amikor a torvényhozas raszanja magét erre. Az alapvet6 ellatds évi 3
szadzalékkal nd. A tobbi feltételt valtozatlanul hagyjuk. Nos, ebben az
esetben az adokulcs az 6todik évre 15 szazalékra csdkkenhet.

A kalkulaciobol kideril, hogy (az adott sz&mszer(iségek mellett) az
addalap erélyes kiterjesztése hatasosabban jarulhat hozzéa az adokulcs
csokkentéséhez, mint az alapvet6 ellatas és a GDP ndvekedése kozotti
szerény Utemkilonbség.

A szamszer(i kalkulacidban figyelmen kiviill hagytuk azt az egyéb-
ként igen lényeges kérdést, hogy milyen csatorndkon keresztiil menjen
végbe az egészségligy beruhazasainak finanszirozasa. A kézgazdasagi-
lag konzisztens megoldés az lenne, ha a Pénztér ltal adott térités fedez-
né a szolgaltatd szdmara a feldjitas és a beruhdzas aranyos részét is. (Ez
jelenleg mas finanszirozasi csatornakon at torténik, sokkal kevésbé
konzisztens médon.) Nos, ennek a véltoztatdsnak sokféle addugyi imp-
likicidja lenne. Végs6 soron feltehet6en azzal jarna, hogy az egyén
addterhelésén belll csokkenne a cimkézetlen ad6 (példaul a személyi
jovedelemadd) és néne az egészséglgyi ado, olyan mértékben, amilyen
mértékben ez szikséges az alapvetd ellatas redlt6kéjének fenntartasa-
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hoz és bdvitéséhez. A probléma atgondolasa elvezet egy korabban mar
érintett kérdéshez: a fejlesztési eréforrasok feletti rendelkezés centrali-
zalasanak, illetve decentralizalasanak tgyéhez. Barmilyen mértéki de-
centralizalas sziikséges (bar nem elégséges) kdzgazdasagi és szamviteli
feltétele az, hogy az egészségligyi szolgaltatasoknak a Pénztar felé elsza-
molt ,,ara” a folyamatos felljitast és beruhazast finanszirozo értékcsok-
kenési leirést is fedezze.

Kérem az olvas6t, ne tulajdonitson fontossagot a fenti szampéldak-
ban szereplé adatok konkrét nagysaganak, mert a kalkulacié szamos
onkényes feltevésen alapul. Az adékulcsok nagysaga azért szerepel egy
tizedesre pontosan megadva, mert - adatvan a kiindulé szdmok - ép-
pen ezt az eredményt hozza ki a kalkulacié. Kizérolag a tendencidkat, a
szdmitasba jové alternativ dontések kdvetkezményeit kivantam az eré-
sen leegyszer(sitett szampéldaval illusztralni.

Osszefoglalva: az 1 eszkoz igénybevételét a magam részérdl ellenez-
ném. A 2., 3. és 4. b) eszkdéz nem zarja ki, ellenkezéleg, kiegésziti egy-
mast. Egylttes alkalmazésuk lehet&vé teszi, hogy (amennyiben a gazda-
sdg egyébként egészségesen nd) a reform mar kozéptavon is elbsegitse
az egészségugy, ezen belul az alapvet6 egészségligyi szolgaltatas fejlédé-
sét, mégpedig csokkend addkulcsok mellett.

Allaspontom a koréabban kifejtett elvekbdl kovetkezik. A 2. elv és a
specifikus egalitarizmus elve megkdveteli, hogy kielégitéen finanszi-
rozzuk az alapvet§ ellatast, s6t biztositsuk anyagi kereteinek jol érzékel-
het6 névekedését is. Am az 1 elv (egyéni szuverenitas), a 3. elv (ver-
seny) és a 4. elv (0sztdnzés) szlikségessé teszi, hogy a korabban vissza-
szoritott, elfojtott allapothoz képest jo ideig gyorsabb névekedési lehe-
téseg nyiljon meg a magankezdeményezés és a maganforrasbol torténd
finanszirozas el6tt. Err6l lesz sz6 a kdvetkezd fejezetben.
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9. Ajanlasok: a keresleti (finanszirozési) oldal
a kiegészit6 ellatas szférajaban

9.1. Altalanos kiindulépontok

Az el6z0 fejezetben tisztaztuk, hogy az alapvet6 és a kiegészitd szolgal-
tatds annak alapjan valik el, hogy mennyi cimkézett adét és kdzvetlen
hozzéjarulést hajland6 a lakossag az alapvetd ellatas finanszirozasara
forditani. A jelen fejezetben a kiegészité ellatas tartalmat probalom
tébb oldalrol megvilagitani.

Kezdjuk a kérdés technikai oldalaval, mert akkor kénnyebb lesz ele-
mezni az elvi problémakat. Emlékeztetek a 4. fejezetre. Két f6 forma
van. Az egyikben az egyén kdzvetlenil, sajt zsebébdl fizet az egészség-
Ugyi szolgaltatasért. A masikban az egyén dnkéntes egészségligyi ma-
ganbiztositast kot, és azért rendszeres dijat fizet. Amennyiben a szerz6-
désben korulirt koltségfajta felmeriil, a maganbiztosito fedezi annak a
szerzGdés szerint meghatarozott részét.

A 9.1 és 9.2. alfejezetekben nem kiilonbéztetjik meg ezt a két for-
mat, mert a mondanivald mindkettre vonatkoztathatd. Az egyén szu-
verén dontésére bizhatd, hogy maga vallalja-e a rizikot és az esetleges
koltséget maga fedezi, vagy megosztja-e a kockézatot a maganbiztositas
mas résztvevébivel. A két forma egyittesét maganfinanszirozasnak neve-
zem.

Tépunk ra az elvi kérdésekre. A minimalis alapvetd ellatasnak mar az
elnevezése is azt implikalja, hogy nem tartalmazza a minimum feletti
részt. Az el6z6 alfejezet is hangsulyozta: az alapvetd ellatas az egészség-
Ugyi tevékenységnek csak egy részét (bar feltehet6en elég nagy részét)
foglalja magaban. Nem tudom ezt az allaspontot kell6 hatarozottsaggal
szamszer(en kifejezni. Sejtésem szerint kivanatos, hogy az egészség-
ugyi reform els6 szakasz&nak végéig az egészségligyi szolgaltatasok leg-
alabb 15-25 szézalékat finanszirozzak maganforrasbdél, azaz mindsul-
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jon kiegészitd szolgaltatasnak. Ez, a mai allapothoz képest, alighanem a
forrasok fokozatos atcsoportositasat igényli. lly médon nemcsak a ki-
nalati, hanem akeresleti oldalon is tébbpilléres, tébbféle finanszirozasi
format magaban foglal6 szerkezet jonne létre.

Szdmos negativ kdvetkezmeénye lenne annak, ha ez nem valdsulna
meg belathatd id6én belil. Mindazt, amit az el6z0 fejezet ajanlott, f6-
képpen a 2. posztulatum, a szolidaritasi elv és a specifikus egalitarizmus
kovetelménye (senki se maradjon ki az alapvet6 egészségiigyi ellatés-
bol) teljestilése érdekében torténik. Ugyanakkor az ott ajanlott rendsza-
balyok korlatozzak az 1 posztulatum, az egyéni szuverenitas és felelds-
ség elvét. A magam értékrendje a két posztulatum elfogadhaté kompro-
misszumat probalja sugalmazni, nem pedig az egyik vagy a masik posz-
tulatum extrém talsalyat.

Maganforrashdl szarmazo legélis finanszirozas hijan az egészségugyi
adorol hatarozo parlament, azaz annak mindenkori tobbsége diktalna,
mennyi fordithaté egészséglgyi célra. Az emberek gyakorlatilag meg
lennének fosztva attdl a lehet6ségtdl, hogy az add fizetésén feliil, 6n-
ként és legalisan tobbet koltsenek a maguk és hozzatartozoik egészségé-
re, ha akarnak. Ez a fogyasztdi szuverenitas sulyos és indokolatlan meg-
sértése, végletes patemalizmus lenne.

F6 érvem tehat etikai jellegli. Emellett, masodsorban, érvelni szeret-
nék hatékonysagi megfontolasokkal is. Kdzhelyszer(i megallapités, de
azért mélyen igaz: a monopolhelyzet elkényelmesit, lanyhasagra 6szto-
ndz; a verseny viszont jobb teljesitményre serkent. Nem lenne helyes
belenyugodni abba, hogy az emberek teljesen ra legyenek utalva egyet-
len monopolszervezet tevékenységére. Ahhoz, hogy az Egészségligyi
Pénztér ne érezze magéit monopolhelyzetben, érezhet6 versenyhelyzet-
nek kell kialakulnia. Ezért ajanlom azt, hogy ne marginalis, néhany sza-
zalékos részaranyd maganfinanszirozas mdkdodjék, hanem ennél jéval
tobb.

JOjjon létre az egészségugyi maganbiztositsnak egy olyan kritikus to-
mege, amely demonstralja e tulajdonforma mikddéképességét és meg-
bizhatdsagat, és ezzel meg tudja szerezni a lakossag jelent6s hanyada-
nak bizalmat. Ez a f6 feltétele annak, hogy a reform az elsé szakaszrél a
masodik szakaszra térhessen &t, azaz reélisan napirendre keriilhessen az
alapvet6 ellatas finanszirozasanak decentralizécioja.

156



Noha fentebb a forrasok atcsoportositasanak sziikségességét emlitet-
tem, tulajdonképpen nem vagyok biztos abban, hogy ez valéban elke-
rilhetetlen. Bizonytalankodasom oka az, hogy a probléma a halapénz-
zel, a fehér” és a ,,szlirke” gazdasag kozti aranyokkal kapcsolatos, és er-
rél, a dolog természeténél fogva, nincsenek pontos adatok. Nem zar-
nam ki azt a lehet6séget, hogy a maganfinanszirozas részaranya mar ma
is 10-20 szazalék, ha ide soroljuk a halapénzt. Ha az utobbi helyébe le-
gélis maganfinanszirozas lép, akkor méar talan nincs is szlikség nagy
aranyvaltozasra a kozeli id6ben. Egyébként nem javasolnam, hogy hir-
telen valtozzon az arany. Inkabb az lenne kivanatos, hogy a finansziro-
zés dinamikja alakuljon a fenti fokozatos aranyvaltozasnak megfelel6-
en. A 8.10. alfejezetben ajanlott aranyok szellemében meg kell engedni,
hogy az egészségligyi kiadasok maganforrasbol finanszirozott része az
atlagos névekedésnél gyorsabban ngjon.

Ismétlem, nem el6irni kell, hanem megengedni. Az egészségulgyi ado fi-
zetése kotelez; torvény dont az adokulcsokrél és a mentesitésekrdl. Ez-
zel szemben a maganfinanszirozas onkéntes. Ha az allampolgar nem tud-
ja, illetve tudna, de nem akarja az alapvetd ellatas feletti szolgaltatast
igénybe venni, hat ne tegye. Am ha akarja, akkor legyen erre legalis lehe-
tésége. Es tul ajogi lehet6ségen: az egészségiigyi add ne vonja el a haztar-
tasi koltségvetéshdl mindazokat a pénziigyi forrdsokat, amelyeket az sajat
dontése alapjan fordithatna 6nmaga és csaladja egészségére. Minél na-
gyobb az add, annél kevesebb marad maganfinanszirozasra. Es megfor-
ditva, minél inkabb képesek lesziink, a 8.10. alfejezetben javasoltak szelle-
mében, csdkkenteni az egészséguigyi addt, anndl inkabb lesznek hajlando-
ak a haztartasok pénzt szanni maganfinanszirozasu egészségligyi kiadasra.

9.2. Néhany gyakorlati lehetdség

Melyek lehetnek azok az egészségligyi szolgaltatasok, amelyeket az
egyén a részére biztositott alapvetd ellatdson feliil vehet igénybe;
amelyeket tehat nem adobdl kell az Egészségligyi Pénztarnak finanszi-
roznia, hanem az egyénnek sajat magéanak, kdzvetlenil vagy maganbiz-
tositds utjan? Inkabb csak illusztracidként sorolok fel néhany tételt; a
szakért6k feladata e jegyzék revizioja és kiegészitése.
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a) Olyan diagnosztikai vizsgalatok, amelyeket az alapvetd ellatéas
nem biztosit. A beteg altal kivant gyakorisaggal megel6z6 jelleg( altala-
nos kivizsgélés, mindaddig, amig ezt az alapvetd ellatas nem foglalja
magaban.

b) A jo kondicié fenntartasat szolgalé egészségligyi szolgaltatasok,
példaul torna, masszazs, flrd6i kezelés, amit az alapvet6 ellatas csak a
mar kodzvetlen beavatkozést igénylé betegseégek kezelésére, illetve uté-
karajaként fedez.

¢) Akut betegség esetén a beteg szempontjabol az alapvetd ellatasnal
kényelmesebb ellatas biztositasa. Ha a korhazi ellatas elkertlhetetlen,
akkor az alapvetd ellatés altal fedezett kényelmi szintnél kedvezébb el-
helyezés (kilon szoba, jobb berendezés, radid és tévé, jobb élelmezés
stb.). Ennek a tobblet-kényelemnek tébb fokozata lehet, tobbféle dij-
szabassal.

d) Az alapvetd ellatasi rendszeren keresztiil kapott diagnézis ellendr-
zése, mas orvos szakvéleményének meghallgatasa alapjan, olyan esetek-
ben is, amelyekben annak koéltségét az alapvet6 ellatds nem fedezi.

€) Ha orvosilag nem egyértelmiien elddntott, hogy a korhazi kezelés
szilkséges-e, €s ha igen, mi legyen a minimalis id6tartama, akkor vegyék
figyelembe a beteg preferencidit. Otthoni kezelés, ha orvosi szempont-
b6l nincs ellene kifogas, ha a beteg ezt részesiti el6nyben és éallja annak
extra koltségét.121 Es a forditott esetben: a beteg kivansagara a korhazi
kezelés meghosszabbitdsa, még ha erre orvosi szempontb6l nincs is ok-
vetlentil sziikség, feltéve, hogy a beteg fizeti a tébbletkdltséget.

fi Az utdékdranak az a része, amelyet az alapvet0 ellatds nem finanszi-
roz (példaul szanatériumi vagy otthoni utokezelés, utobbi orvos és
apolo igénybevételével).

g) Az orvos kiszallasa a beteg lakéasara, olyan esetekben, amikor az
alapvet ellatds azt irna eld, hogy a beteg menjen be a rendel6be.

h) Orvosi szempontbdl egymast helyettesitd gydgyszerek kozil a

21 Jelenleg, bizonyos feltételek mellett, az alapvetd szolgaltatas keretében biztositjak
az otthoni &polast, és ehhez aranylag csekély pénzbeli hozzajarulast kdvetelnek meg a be-
tegtdl. A maganforrasbél finanszirozott, kiegészit6 ellatas keretében olyankor is igénybe
lehetne venni ezt a lehet8séget, amikor azt az alapvet6 ellatads nem fedezi; illetve ha a be-
teg magasabb szinvonald otthoni dpolésra tart igényt.
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dragabb gyogyszer vélasztasa az alapvetd szolgaltatas altal fizetett ol-
csobb gydgyszer helyett (feltéve persze, hogy az semmiképpen sem
kedvez6tlenebb hatast, mint az olcsébb).

Egyik felsorolt esetben sem hazdodik egyszer és mindenkorra meg-
vont hatar a kdzott, ami beletartozik az alapvet6 ellatasba, é ami abbol
kimarad, tehat magénforrdsbdl finanszirozand6. Ahogy a GDP né, és
ezzel egyltt a lakossag tobb adot hajlandé szanni erre a célra, Ugy né-
het az alapvet6 szolgaltatasba bevont raforditasok kére is. Am minden
adott pillanatban meghuzhat6 a hatar. Célszer( lenne arra térekedni,
hogy ezeket a hatirokat valoban meg is hlizzak, mert ez elejét vehetné a
rosszizl vitaknak és a korrupcionak.12

A hatar persze nemcsak orvosi és pénziigyi kérdés, hanem etikai vo-
natkozésa is van. Eppen az egészségiigy legfébb sajatossaga, az egészség
mashoz nem foghatd értéke miatt valamennyien kétségek kozoétt inga-
dozva éljik at a problémat: miért van joga tobbet tennie az egészségé-
ért annak, akinek tébb a pénze? Minden j6érzés(i emberben belép ezen
aponton a specifikus egalitarizmus okozta ellenérzés.

Azt hiszem, nem szabad hagyni, hogy egyoldallan csak ez az érzés
uralkodjék el rajtunk. Tegyik fel a kérdést forditva is. Az imént mar
érintettiik a fogyasztoi szuverenitds szempontjait; térjlink most még
egyszer vissza ehhez a posztulatumhoz. Az emberek vagyoni és jove-
delmi helyzete nem egyenl6, és a kapitalista piacgazdasag, amelyben
éliink, allanddan reprodukalja ezt az egyenl6tlenséget. Miért engedhe-
t6 meg az, hogy akinek tébb a pénze, az pezsglre, draga éttermi étke-
zésre, kaszindi kartyajatékra és fény(iz6 luxusautdra koltse - de tilos ar-
ra forditania, hogy orvosok és mas egészsegiigyi szakemberek igénybe-
vételével javitsa a sajat és a csaladja egészsegi allapotat? Mindenkinek, a
tehet6sebbeknek is, joga van szuverén ddntésre sajat haztartasi koltség-
vetése felosztasaban. Réadasul az sem zéarhat6 ki, hogy nemcsak a leg-
jobban keres6k, hanem példaul a koézepes jovedelemmel rendelkezék
egy része is hajlandé az alapvet6 ellatasnal kedvez6bb ellatast sajat kolt-
ségre fedezni, és inkdbb mas kiadasokat szoritana meg.

12 A87. alfejezetben sz6 volt arrdl a jegyzékr6l, amely attekinti: milyen tevékenysé-
gek, mlveletek stb. szolgaltatasa kotelez6 az alapvetd ellatas keretein belil. Ebbe a jegy-
zékbe tartozik azoknak a hatadroknak a lehetéleg minél pontosabb, konkrétabb meghtza-
sa, amelyek elvélasztjak az alapvetd és a kiegészitd ellatast.
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Az a)-h) pontokban olyan kiadési tételeket soroltam fel, amelyek fel-
tételezésem szerint nem valtanak ki éles ellenvéleményt. Meg kell
azonban emliteni két tovabbi, a fentieknél ellentmondasosabb kiadas
tipust.

i)  Akarcsak minden mas szakmaban, az orvosiban sem nyUjt azonos
teljesitményt két orvos, aki korulbeliil azonos képzésen ment keresztiil,
azonos id6tartam0 palya all mogotte, és azonos poziciéban van. Az
egyének eltérnek egymastol tehetségben, intellektudlis és manudlis
készségekben, felhalmozott tudasanyagban és gyakorlatban, életisme-
retben, a beteggel valdé banasmddban, vezet6i képességben és igy to-
vabb. Semmi sem indokolja, sem etikailag, sem kozgazdasagilag, hogy
azonos dijazasban részesiiljenek. Nem lenne helyes azonos tarifaval
szamolni a mestersebész és a kdzepes sebész altal végzett egyébként
,»Szokvanyos” mi(itétet, vagy a mesterfogéasz és a kozepes fogasz altal
végzett ,,szokvanyos” gyokérkezelést, mert még ezeket a rutin mivele-
teket sem fogjak azonos szinvonalon elvégezni. Még inkabb all ez
azokra a mdveletekre, amelyek nem szokvanyosak.

Nézetem szerint meg kell engedni az orvosi kereseteknek a mainal
nagyobb sz6rddasat. A hivatalos bérskalak viszonylag kevéssé differen-
cidljak a fizetéseket. Ami nagyobb szorddast visz bele, az a hdlapénz és
a maganpraxis féllegalis jovedelmei. Ehelyett nyiltan vallalt szérddéast
ajanlok. Keressen tobbet az, aki jobb. (Vagy az, akit jobbnak hisznek;
mas szakméakban is bizonyos fokig elvalik a tényleges és a felhasznalo
altal feltételezett teljesitmény.) A nagyobb kereset a tehetség és szorga-
lom megérdemelt jutalma, ami nélkilozhetetlen 6sztonzés az aldozat-
véllalasra és tanulasra.

Ki fizesse meg a jobb (vagy jobbnak hitt) orvos fizetéstobbletét? Az
allami tulajdonforméban alkalmazottként foglalkoztatottak fizetési
skalajat is sokkal inkabb szét kellene huzni.123 Emellett, javaslatom sze-
rint, a differencidlas egy részét &t kellene engedni a magéanfinansziro-
zashol fedezett tevékenységek szférajaba. Nem feladatom kidolgozni a

13 Amint azt mar koradbban emlitettem: ennek egyik legfébb akadalya az, hogy az al-
lami tulajdonformakban foglalkoztatottak kézalkalmazottaknak minésiilnek. Ez elébb-
utébb tarthatatlanna valik, kilondsen akkor, ha a maganszektor fizetései sokkal inkabb
differencidlédnak majd. El6re lathatd, hogy ez az utébbi jelenség szétfesziti majd az
Osszepréselt orvosi kdzalkalmazotti fizetési skalat.
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megoldas adminisztrativ technikajat, csupan az elgondolast kérvonala-
zom. Az alapvetd szolgaltatas keretében fedezik az orvosi bazisfizetést.
A beteg, szabad orvosvalasztas alapjan, kérheti azt, hogy 6t a ,,dragabb”
orvos kezelje, feltéve, hogy 6 fizeti (kdzvetlenil, vagy magéanbiztositasa
révén) annak tobbletkoltségét.

Fenndll a veszélye annak, hogy az orvos ,,sztarok” kizardlag a tehe-
t6s, jol fizetd betegek kezelésével foglalkoznak majd. Nem hiszem,
hogy ezt jogi Gton lehetne és kellene korlatozni. Elegendd lesz ezzel
kapcsolatban az orvosok egészséges erkolcsi érzékére apellalni; a szak-
ma ezt etikai kodexeibe is foglalhatja. Minden orvostdl, a legkivalobb-
tol is elvaratik, hogy ideje szdmottev6 részében olyan munkat végez-
zen, amely nem tesz kiilonbséget szegény és gazdag, nem fizetd és fize-
t6 beteg k6z6tt. Ki kell alakitani annak szervezeti feltételeit, hogy az or-
vos ellathassa ezt a nem diszkriminativ, a nem fizet6, raszorultabb be-
tegek javara végzend§ feladatat is.

A fenti i) problémaval kézeli rokonsdgban van a kovetkez6 tétel.

j)  Adva van az egészségligy egy szlik keresztmetszete, példaul egy
diagnosztikai vagy kezelési felszerelés, amelyb6l csupan kevés all ren-
delkezésre. Megengedhetd-e, hogy az, aki kell§ arat ajanl fel, soron ki-
vil hozzajusson ennek felhasznalasahoz a hosszu ideje vardélistan 1évg
beteggel szemben?

Legtobbiink elsé reakcidja negativ; ez ismét élesen Utkozik az egész-
ségre vonatkoz6 specifikus egalitarizmus szellemével.

A maésodik valasz talan a cinikus kézlegyintés: akar helyeseljlk, akar
nem, sok esetben amugy is ez térténik. Anyagi megvesztegetés vagy
Osszekottetés nagy sullyal esik latba annak elddntésekor, ki részesiljon
prioritasban.

Jobb lenne a cinikus tolerélas helyett erre a kényes allokéacids dilem-
mara is etikus és egyuttal hatékony megoldéast talalni. Megint csak nem
az eljards adminisztrativ részét fogalmazom meg, inkdbb a mdgotte
megh(z6dé altalanos elgondolast, azt is el6bb egy példan szemléltetve.
Apélda talan mesterkélt, de éppen ez teszi lehet6vé az etikai és kozgaz-
daségi probléma sarkos megfogalmazasat.

Tegylk fel, hogy Magyarorszagra egyel6re még nem hoztak be egy
Uj, hatasos technikai vivmanyt, amely igen draga. Egy tehet6s ember
felajanlja: megveszi a késziiléket, hozzék be, hasznaljak fel az 6 kezeié-

iul



séhez is - de odaajandékozza a korhaznak, hogy azt masok gydgyitasa-
ra is alkalmazzak. Kétségkiviil privilégiumot szerzett maganak az illetd,
hiszen eddig senkit sem gyogyitottak a készilékkel. Am az 6 eljogaval
Udvos externdlia jar egyutt; masok is részeslilnek a készllék jotétemé-
nyébdl.124

A példa altalanositasanak elsg szintje: meg kell engedni, hogy beru-
hazasok maganadomanybol valdsuljanak meg, akkor is, ha az adoma-
nyoz6 kikét bizonyos részleges felhasznalasi feltételeket. Az alapvetd
ellatas rendszere tékeszegény; igen hasznosak lennének az ilyen ado-
manyok.

Tovabb is 1éphetlink, az altalanositas egy magasabb szintjére. Korab-
ban mar emlitettem a szervezeten beliili ,,kereszttdmogatas” lehet6sé-
gét. Szamos amerikai és nyugat-eurdpai magankorhazban ez teljesen al-
talanos. A tehet8sebb betegtdl beszedett bevétel terhére kezelik a nem
fizet6 vagy rosszul fizetd betegeket. Ez megengedhetd, s6t kivanatos
lenne Magyarorszagon is. A maganforrasbol finanszirozott szolgaltata-
sok egy részének arat szabjak meg gy, hogy az tartalmazza e keresztta-
mogatas fedezetét.

Ezen aponton mar elhagyhatjuk az el6bbi szemléltetd példat és alta-
l&nos elveket fogalmazhatunk meg. Az elmondottakat kézgazdasagi
szemponthol értelmezhetjik sajatos, masodik redisztributiv adonak.
Az elsd egészségiigyi redisztriblcio ott jelenik meg, amikor az egyén jo-
vedelmével (s nem a biztositasi szolgaltatassal) aranyos egészségigyi
adot fizet. Ez jovedelemadd tipusu redisztribicio. Most viszont, ezen
felul, egy fogyasztasi ado6 tipust masodik redisztributiv adénemet in-
ditvdnyozok. Amikor a beteg kész egy sz(ik kapacitds igénybevételéért
fizetni, akkor fizessen érte igenmagas dijat. Ezzel fedezze ne csak a sajat
kezelésének a koltségét, hanem fizesse be a kasszaba olyanok koltségét
is, akik maguk nem képesek erre a célra pénzt adni, és/vagy jaruljon

124 Egy kérhazi orvos beszélte el nekem a kovetkez§ torténetét, amikor engem vizsgalt
egy korszer(i, draga importkésziilékkel. Annak idején a partallam egyik vezet6 személyisé-
gét kezelte, akinek elmondta: kedvezé lenne, ha 6t is vizsgalhatna egy ilyen késziilékkel,
amely akkor még nem allt a korhaz rendelkezésére. Az illeté vezet6 azonnal intézkedett;

a késziiléket importaltak és a kdrhaz megkapta.

A torténet analdg a fenti példaval; azzal az eltéréssel, hogy a mecénas nem a sajat zse-

bébdl, hanem kézpénzhdl finanszirozta az extra behozatalt.



hozza U kapacitas beszerzéséhez, illetve a meglévd kapacitas névelésé-
hez. Minél sziikebb a kapacitas, annal magasabb legyen a felar. Es per-
sze, az ily médon prioritast vasarlo beteg szamara allok&lt rész nem fog-
lalhatja le az egész kapacitast; annak nagy részet fenn kell tartani az
alapvetd ellatds szamara.

Aj) sorszamu probléma talan aranylag kevés konkrét esetre vonatko-
zik napjaink Magyarorszagéban. Azért targyaltam mégis részleteseb-
ben, mert itt kiélez6dve jelentkezik az 1. versusa 2. elv, azaz a szuvere-
nitas versus szolidaritas, illetve a hatékonysag versus specifikus egalita-
rizmus szorongatd dilemmaja. Azt igyekeztem bemutatni, hogy a prob-
Iéménak nem csak homalyba burkolt és cinikus megoldasai képzelhe-
ték el. Torekedni kell atlathatd, etikus, legalisan védhetd és hatékony
kompromisszumok keresésere.

9.3. Az Egészségugyi Pénztar ,,szektorsemlegessége”

Az alapvet6 és a kiegészitd ellatas szférai kozott nem tatong éles szaka-
dék. Az orvosok szdmottevd része (és a jovében egyre nagyobb része)
mindkét finanszirozasi forrasbol kap jovedelmet. A felhasznalt eszko-
zOket, példaul a kdzkdrhazak felszereléset felhasznaljak olyan tevé-
kenységhez is, amelyeket (legélisan vagy féllegalisan) maganforrasbdl fi-
zetnek. Tanulméanyom nem e szimbi6zis megsziintetését javasolja, ha-
nem tovabbi élénkitését és az eddiginél tisztabb, korrektebb, a torvé-
nyek bet(ijét és szellemét ink&bb tiszteletben tarté Gjrarendezését. Ezt
tobb ponton érintettiilk mar; nem szeretnék ismétlésekbe bocsatkozni.

A két szféra kapcsolddasi pontjai kozil csupan egyet emelek itt ki,
noha futélag mar err6l is sz6 volt az el6z0 alfejezetben. Két szabalyt
ajanlok.

1. szabdly. A kozfinanszirozas intézmeénye, az Egészségiigyi Pénztar
legyen ,,szektorsemleges”. Ez a magyar kdzgazdasagi zsargonban azt je-
lenti, hogy megrendeléseiben ne legyen részrehajlo egyik tulajdonfor-
ma javara vagy karara sem. Azzal kdsson szerz6dést, annak adjon meg-
rendelést, aki a legel6nydsebb feltételeket kinalja.

2. szabaly. Az Egészségiigyi Pénztar alljon nyitva valamely tevékeny-
ség osztott finanszirozésa el6tt. Ha sajat tarifarendszere azt irja eld,
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hogy valamely akci6ért 100 Ft-ot fizethet, de a beteg olyan szolgéltatot
vélaszt, aki ezért az akcidért 150-et kér - a Pénztar fizesse ki a sajat tari-
fajat, 100-at, és jaruljon hozza ahhoz, hogy a beteg fizesse ki a fennma-
rado 50-et.

Els6 latasra egyszerlnek és logikusnak t(ing szabalyok. Tudomasom
szerint alkalmazasukat, legalabbis altalanos formaban, nem tiltja tor-
vény, de akadalyozza sokféle részletszabaly, konvencio és elGitélet.

Ami az els6 szabalyt illeti, idénként nyilvanos felhérdilés Kiséri az
olyan hireket, miszerint a tb kdzpénzen magancéget bizott meg valami-
lyen feladattal. Ez nyilvanvaldan olyan el@itélet, amelyet még a szocia-
lizmus korabdl 6rokoltiink, és a versenyszférabdl mar teljesen eltdint.
A reform egyik sugalmazésa az legyen: éppen mert az adofizeték pén-
zér6l van sz0, azért kell kuldnlegesen takarékosan b&nni vele. Ha ma-
ganszervezet vagy egyéni vallalkozo kész kedvezébb feltételeket ajanla-
ni, mint az allami szervezet, akkor egyértelm(ien az el6bbit kell valasz-
tani.

Aversenyszféraban tobbek kdzott azért van verseny, mert a vevd sza-
badon valaszt az eladdk kozil, és tébbnyire nem diszkriminal a tulaj-
donformak szerint. A 3. elv értelmében az egészségugyi szektornak is
versenyszférava kell valnia.

Kildnosen problematikus a 2. szabaly érvényesitése. Az ellene érve-
16k szokéasos gondolatmenete a kdvetkez6. A maganszolgéaltatasokat in-
kabb a gazdagabbak veszik igénybe. Miért kellene az 6ket szolgalo ,.elit-
korhazat”, ,elitrendel6t” kdzpénzen tdmogatni? Nézetem szerint ez az
érvelés csak akkor allnd meg a helyét, ha a kozkdrhaz, a kdzrendel6 ki-
zarllag a szegényebbeket, a raszorultakat szolgalnd. Ha azonban elfo-
gadtuk azt az elgondolast, hogy az alapvet6 ellatds mindenkit szolgél,
nincs helye semmilyen negativ diszkriminacionak.

Gondoljuk &t ne a gazdagok, hanem a kzéprétegek valasztasi prob-
Iémajat. Szemléltetésil felhasznalhatjuk az el6bbi szampéldat.

A kozépkeresetl ember - a 2. szabaly mell6zése esetén - két végle-
tes eset kozott valaszthat. Vagy O-t fizet (példaul a kdzkorhazban),
vagy 150-et (példaul a magankdrhazban). A méltanyos dilemma az
lenne: vagy O-t fizet vagy 50-et, azaz a masodik esetben megfizeti a
tobbletkoltséget. Ez hozza korrekt versenyhelyzetbe a kulonbdzé tulaj-
donformékat.
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A szektorsemlegesség elve ma mar érvényesil példaul az allami és
egyhazi iskoldknak nyujtott allami tdmogatas elosztasaban. Ez hozza
versenyhelyzetbe 6ket. Nézetem szerint jogosult lenne kiterjeszteni az
egészségligyi szektorra is.

Itt utalnék vissza a 7.1. alfejezetben mondottakra, ahol a magankez-
deményezés biztatsarol volt sz4. Nem elég joindulatu retorikéval buz-
ditani a maganvallalkozast. Jussanak a megrendelés egyenld esélyeihez
is! Alkalmas szabalyokkal, a probléma jogi rendezésével is segitséget
kell adni a magankezdeményezés kibontakozéasanak, mind a szolgélta-
toi, mind a finanszirozoi oldalon.

9.4. Magénbiztositas

A Kkiegészit6 ellatas fedezése kétféle formaban térténhet. Az egyik for-
ma: az egyén teljes egészében sajat zsebéhdl fizeti. A masik forma: ma-
ganbiztositast kot, amely részben vagy egészben fedezi a kiegészité ella-
tas koltsegeit. Utébbi forma, amint az méar a 6.3. alfejezetben szoba ke-
rilt, még alig fejl6dott ki. A kdzgazdasagtan kozismert allitasa, hogy a
kereslet megteremti a maga kinalatét, és forditva, a kindlat megteremti a
maga keresletét. A baj az, hogy ez a kdlcsénhatds még nem érvényesiil.
Az egyébként rohamosan fejl6dé maganbiztositési iparag figyelme még
nem fordult az egészségligyi biztositasi termékek fele. Ami pedig a la-
kossagot illeti, kevesen fogalmaztdk meg magukban azt az igényt, hogy
szivesen kotnének kiegészité egészségligyi maganbiztositast. Tobbek
kozott azért sem, mert a maganbiztositas altal fedezhet6 kiegészitd
szolgaltatas redlkinalata is igen sz(ik. Az egészségligy reformjanak egyik
igen fontos 0sszetevdje e keresleti-kinalati kdlcsdnatésok élénkitése.
Tulajdonképpen mar ma is létezik a fizet6képes és a fizetésre hajlan-
dé keresletet generald szilkseglet. Mindazokra a tobblet-szolgaltatasokra,
amelyeket a 9.2. alfejezet az a)-e) pontokban felvazolt, volna igény.
Ezek az igények jelenleg gyakran a ,,halapénz” kdzvetitésével elégiilnek
ki (peldaul a kérhézi orvos extra dijazasért kiilon szobat szerez a beteg-
nek), gyakran pedig egyéaltalan nem teljestilnek (példaul mert nincsen
elegend6 kulénszoba). A maganbiztositas legalis, tiszta és attekinthetd
formakat adna az ilyesfajta tobbletigények kielégitésére. Osztonozné a
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realkinalati oldalt arra, hogy késziiljon fel az extra igények kielégitésére,
teremtse meg az ehhez sziikséges kapacitasokat.

Kulén is kiemelem a 9.2. alfejezet i) pontjaban targyalt problémat: a
,»dragabban” és az ,,olcsdbban” dijazott orvosi szolgaltatas k6z6tti meg-
kiillonbdztetést. Ezzel kapcsolatban is sokat segithetne a maganbiztosi-
tas kozrem(ikddése. Ennek illusztralasara tekintsik at el6bb a jelenlegi
helyzetet egy képletes példan. Tegyuk fel, hogy az Egészségugyi Pénz-
tar egy meghatéarozott miveletért X dsszeget térit, sebb6l a miveletben
részt vevé orvos részvételének kompenzaciojara, az adott bérezési vi-
szonyok mellett, 1000 Ft bér jut. Ez az 1000 Ft az illet6 orvos hivatalos
keresményének egyik tétele. A fennalld szabalyok szerint egyfeldl az or-
vos ezért a mlveletért csak 1000 Ft-ot kaphat. Masfel6l a betegnek
nincs joga megvalasztani a miveletet végzd orvost. Alsébb szinten be-
utaltdk meghatarozott kérhazba, a kérhazon belil pedig kijelolték azt
az orvost, aki a miiveletet elvégzi. Uniformizalt fizetség az orvosnak,
kevés szabadsag a betegnek - ez a fennall6 helyzet, ha mindenki betar-
tana a szabalyokat. A gyakorlatban azonban tébb ponton, a hivatalos
szabalyokat megsértve, eltér6 eljarast alkalmaznak. A betegek egy része
kivélasztja a mliveletet elvégz6 orvost, akinek az 1000 Ft-on felll héla-
pénzt fizet.

A magénbiztositas itt Iéphetne be, legalizdlva a szurkegazdasagot.
Kapcsolatot teremthetne az orvosi tobbletkeresmény és a beteg orvos
valasztési szabadsiga kozott. Minél nagyobb biztositési dijat fizet, on-
ként, a szerz6dést kotd egyén, annal nagyobb a szabadsaga az orvos
megvalasztasaban, és annal ,,dragabb” orvost vehet igénybe. A biztosi-
tas feltételei kdzé tartozik, hogy mekkora Osszeget hajland6 fedezni
(szemlélteté példankban) a Pénztar altal fizetett 1000 Ft-os alapdijon
felil a maganbiztosito intézet. A maganbiztositas 6sszehozhatna azt a
latens keresletet és kinalatot, amely jelenleg vagy ki sem fejlédott, vagy
csak a hdlapénz homélyaban talalkozik.

Tavol all télem az a szandék, hogy a maganbiztositasi iparagat ideali-
zaljam. A fejlett orszagokban még a tekintélyes intézetek is, ha tehetik,
megprobalnak lehetéleg magas dijakat beszedni, és ha sor kerll ra, mi-
nél kevesebbet fizetni. A biztositottak panaszait enyhitheti a gondosan
el6készitett torvényi szabalyozas, a koriiltekintd allami feltgyelet és a
biztositok kozotti verseny. Kilondsen fontos az ellen6rzés a mai Ma-
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gyarorszagon, az atmenet idején, ahol kdnnyen beléphetnek erre az Uj,
még felderitetlen terliletre az egyének johiszem(segével visszaélé ka-
landorok.

Elgondolkodtatdak az Egyesiilt Allamokban kifejlédétt ,,menedzselt
biztositas”, a HMO-k és a tobbi forma tapasztalatai. J6 lenne, ha na-
lunk is sziiletnének hasonl6 kezdemeényezések: olyan szervezetek, ame-
lyekben decentralizéalt formaban kapcsolddik dssze az orvosok egy ki-
sebb csoportjanak szolgaltatasi tevékenysége és a biztositasi funkcio.
(Lasd az 5.3. alfejezetet).

9.5. Osszefoglalas: a keresleti korlat keménysége

Az egészségligyi szolgaltatds iranti szlkséglet gyakorlatilag telithetet-
len. Egy-egy konkrét orvosi mlvelet vagy gyogyszer iranti sziikséglet
nyilvanval6an telit6édhetne. A meghatarozott szivbetegségben szenve-
dék szama fels6 hatart szabhat az elvégezhetd szivm(itétek szdmanak.
Viszont a tarsadalom 6sszes igénye az egészség megOrzését, a betegsé-
gek megel6zését és gyogyitasat szolgalo er6forrasokra gyakorlatilag te-
lithetetlen. Kil6ndsen igy van ez, ha figyelembe vesszik, hogy a tudo-
many és a technika fejl6dése alland6an Gjabb, fejlettebb gydgyitasi le-
het6ségeket kinal. Az igazi probléma tehat nem az, hogy mit adjon, ha-
nem az, hogy mit ne adjon ez a szektor; miképpen jon létre effektiv ke-
resleti korlat. Ki az, aki képes kimondani a nemet, és képes azt ki is
kényszeriteni?

Az elmélet nyelvén értelmezve a ,tisztasag” fogalmat; két tiszta eset
létezik.

Az egyik a politikai diktatura, és ahhoz kapcsolddva a kdzpontositott
parancsgazdasag esete. A politikai hatalmat gyakorlé egyén vagy cso-
port eldonti: ennyit forditunk egészségiigyre - és kész. Képes nemet
mondani, azaz az egészségiigy minden toébbletigényét elutasitani. Eh-
hez az elméleti idealtipushoz eléggé kozel allt a sztalinizmus, a klasszi-
kus szocialista rendszer. Az eredmény: az egészséguigy alacsony helye-
zése a prioritasi skalan. Ennek, és mas tényez6knek a kdvetkezménye a
népegészségligyi mutatok romlasa, hiany, sorbadllds, a szolgaltatasok
min6ségi elmaradasa, kivételezések, korrupcié és igy tovabb.
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A masik tiszta eset az egészségugy atengedése a korlatozasok nélkuli
piaci mechanizmusnak. Elméletileg csak az részesil egészsegligyi ella-
tasban, aki megfizeti annak piaci arat. Ez az ar sokszor magasabb a to-
kéletes verseny altal kialakitott arnal, hiszen kinalati oldalon erésen
korlatozott a verseny. A nemet maga a gyogyulast keres6 paciens
mondja ki, jogi szempontbdl ,,6nként”. Ha nem tudja megfizetni, ak-
kor nem veszi igénybe. A tiszta piaci mechanizmus a lakossag széles ré-
tegeit fosztja meg az egészségugy jotéteményeitol.

A kapitalizmus a fejl6dés korai szakaszaban kozel jart ehhez az ideél-
tipushoz. Torténelmileg tovabb élt sok fejl6d6 orszagban, valamint a
fejlettebb gazdasagok elmaradottabb &gazataiban és régidiban.

A fejlett kapitalista gazdasag és a fejlett politikai demokracia elveti
mind a két extrém tiszta esetet; olyan ,vegyes”, ,,kevert” megoldasokat
fejleszt ki, amelyek megkisérlik kikliszoboIni mindkét tiszta eset vissza-
taszitd artalmait. Ez azonban elkerulhetetlentl azzal jar, hogy nincs, aki
egyértelmlen nemet mondana. A keresleti korlat felpuhul.

Teljes megkeményitésére etikai okok miatt nem vallalkozhatunk.
A joérzésli emberek tobbsége elvetné az egyik tiszta esetet, mert nem
akar politikai zsarnokséagot; a mésik tiszta esetet pedig azért, mert nem
akarja kirekeszteni az egészségligyi szolgaltatdsokbdl a szegényebbeket.

A demokratikus politikai élet résztvevdi tudjak, hogy elveszitenék
valasztoik timogatasat, ha a fenti két tiszta eset barmelyike mellett fog-
lalnanak allast. E tiszta eseteknek tehat politikai esélyiik sincsen.

Noha vannak, akik azt hiszik, hogy minden problémanak van meg-
oldasa - a demokratikus kapitalista gazdasagban az egészséglgyi szol-
galtatas allokacidjanak nincsen és nem is lehet kifogastalan megoldasa.
Csak nem nagyon j6 és még rosszabb megoldasok kozott valasztha-
tunk.15 Tanulményom ezzel a szerény célzattal irddott: probal egy
elég jo, vagy nem nagyon kedvezétlen megoldas felé tapogatddzni.

15 Ujra attanulményozva azt a gondolatébreszté elméleti vitat, amely a Galasi Péter és
Kertesi Gabor szerz&par és Csekd Imre kdzott zajlott le néhany évvel ezelétt (lasd a 6.5
alfejezetben a 79. labjegyzetet), abbdl is azt a kdvetkeztetést szlirtem le, hogy indokolt a
fenti ovatossag. Ugy tlinik, reménytelen térekvés egy ,,optimalis” egészségiigyi mechaniz-
mus kidolgozéasa, nemcsak a gyakorlatban, de még a jézan feltevésekre épiil6 elméleti
modellek vilagaban is. Barmely javaslatrél kimutathat6, hogy csak meghatarozott feltéte-
lek kozott eredményez javulast, és mindig vitathat6, hogy ezek a feltételek fennallnak-e.
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Javaslataim arra irdnyulnak, hogy a kordbbihoz képest érezhetGen ke-
ményebbé valjék a keresleti korlat. Tobbféle, egyméassal szorosan 6ssze-
fuggé modon kivanjak ezt elérni.

1. Az alapvetd ellatas szférdjaban minél tobb szerepl6 keriiljon olyan
helyzetbe, amelyben ,,nemet mond”. Ne sz(kiljon le ez a funkcié csu-
pan egyik vagy masik szerepl6re, példaul csak a korméanyra, az orszag-
gy(lésre vagy a helyi 6nkorményzatra. Vagy csak a szolgaltat6 szerveze-
tekre, a kérhazra, rendel8intézetre, haziorvosra. Vagy csak az Egészség-
Ugyi Pénztarra. Vagy csak a betegre. Valamennyien kulon-kulén és
egyuttvéve érezzék at a fizet6képesség korlatait. A tanulmany sokféle
olyan szervezet és intézmény létrehozésat, vagy kifejlédésuk engedélye-
z€sét javasolja, amelyek valamennyien részt vesznek a keresleti korlat
érvényre juttatasaban.

2. Fejlédjék egészségesen mind a szolgaltatasok, mind a finansziro-
zas oldalan a maganszektor. Ezekben a tulajdonforma jellege folytan
eleve keményebben érvényesiil a keresleti korlat; a magankérhédz, a ma-
ganorvos és a maganbiztositd is inkabb ellenall a fedezhetetlen kereslet
kisértésenek. De azért itt sem vagyunk teljesen védve a felpuhulassal
szemben. A biztositas intézménye magaban hordozza az ,,erkélcsi koc-
kézat” veszélyét. (Lasd a 3. fejezet idevonatkoz6 részét.) Mind a biztosi-
tott, mind az 6t ellaté orvos Ugy érezheti: nincs sziikség a raforditasok-
kal vald takarékossagra, hiszen ,,majd a biztosité fizet”. Ezért a fenti 1
pont ajanlasai erre a szegmensre is érvényesek.

3. A sok szerepl6 kozott ne az legyen a munkamegosztas, hogy egye-
sek felfelé hajtjdk a kiadasokat, masok pedig ellendlinak. Lehet6leg
minden szerepld gyakoroljon ambivalens magatartast: érezze at mind a
kiadasndvelés, mind a kiadascsokkentés eldnyeit és hatranyait. Az ,,am-
bivalens” szdt itt nem lekicsinyl§ értelemben haszndlom, hanem elis-
merésként: mivel a helyzet kétértelm(, a valasztast ingadozas, mérlege-
Iés el6zi meg. Ez a magatartasi kbvetelmény egyarant vonatkozik a poli-
tikusra, a biztositora, az orvosra és a betegre (aki egyuttal adofizet6 al-
lampolgar is).

4. Ne pusztdn ajozan belétas és az erkolcsi érzék késztesse a folyamat
szerepl@it ambivalenciara és mérlegelésre, hanem legyenek érdekeltek
mind a kiadas novelésében, mind a kiadas csokkentésében.



Az igy létrejovd érdekeltségi szovevény nem szab kemény korlatot az
egeészségugyi szolgaltatas iranti 0sszes keresletnek; nem iktatja ki tokéle-
tesen egyfeldl a hianyjelenségeket, masfel6l a disztriblcids méltanyta-
lansagokat. Mindazonéltal némiképpen géatat szab a kereslet (és vele a
kiadasok) elszaladasanak, bizonyos fokig 6sztonoz a takarékossagra, és

egyuttal eléggé megbizhatdan garantalja az alapvet6 ellatast minden al-
lampolgéar szdmara.
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10. Zar6 megjegyzések

10.1. A gazdasagi mechanizmuson kivili tényez6k szerepe

Tanulmanyomon végightzddott a kovetkez6 gondolat: sem a tiszta
burokratikus, allami, jogi koordinacid, sem a tiszta piaci koordinacio
nem képes egymagéban megnyugtatoan ellatni az egészségligyi szektor
szabélyozasat. A kett§ kombinacidjara, mégpedig az eddiginél sokkal
kedvez6bb kombinacidjara van sziikség. Miutan azonban ezt kifejtet-
tem, szeretném befejezésil hozzatenni: a legjobb kombinécié sem
elégséges a szektor j6 mikodéséhez. Sziikség van olyan tényezdkre is,
amelyek Kkivil esnek mind a piac, mind a blrokratikus koordinacié me-
chanizmusain.

Az orvosi és mas egészségligyi személyzet jogait és kdtelességeit tor-
vények szabalyozzak. Igen fontos, hogy ezen tulmen6en milyen nor-
makat ir el§ e szakmak szelleme, irott vagy iratlan magatartasi kddexe.
Azt hiszem, az egészségugyi szakmanak az eddiginél sokkal inkdbb tu-
domaésul kell vennie azt, hogy ebben a szektorban is van piac, léteznek
vevdk és eladok, piaci arak, kereslet és kinalat. Feélre kellene tenni azt a
borzongaést és, valljuk be, képmutatast, amely ezeket az ,,iizletszer(” fo-
galmakat (vagy akarcsak azok kimondasat) sokak szamara riasztova te-
szi. Nyiltan véllalhato, hogy itt nagy pénzek forognak; jovedelmek ke-
letkeznek, a dolgoknak aruk van. Ugyanakkor - a céhdsszetartozas gat-
lasait félretolva - fel kell Iépni a kolléga ellen, ha az a piaci lehetségek-
kel visszaél a beteg rovasara. (Ezt egyébként a szakmai k6zdsségnek az
eladd-vev6 relacidt illetéen tulajdonképpen barmelyik egyéb ,ver-
seny”-agazatban is meg kellene tennie.)

Az egészségligyi szektor elvarhatja, hogy specidlis kérilményeit, pél-
daul a kezelés, az orvos-beteg viszony bizalmas jellegét tiszteletben tart-
sa a renddrség, az Ugyészség, a birdsdg és a sajtd. Ez azonban egyetlen
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jogallamban sem garantal teljes immunitast, az atlathat6sag elve aldli tel-
jes felmentést. Sem az allami tulajdon, sem a piaci verseny nem kiiszo-
boli ki avisszaéléseket és a hanyagsagot. Indokolt, hogy az orvost vagy a
kérhéazat be lehessen perelni hibas kezelés miatt. Sziikség van arra is,
hogy a sajtd nyilvanossaga elé kerlilhessenek az esetleges mulasztasok.
Barmilyen is a gazdasagi mechanizmus, sziikség van arra az ellen6rzésre
és Osztbnzésre, amit az igazsagszolgaltatas és a sajtd tevékenysege jelent.

A per és a sajto nyilvanossaga fontos eszkdz a beteg kezében. Foko-
zottan élhet ezekkel az eszkdzokkel, ha nincsen elszigetelve, hanem Ié-
teznek civil szervezetek, amelyek az érdekeit képviselik. Leginkabb be-
tegségtipusonként jonnek létre egyesiiletek, mert az azonos betegség-
ben szenveddk és hozzatartozoik kozoétt kialakul a bajtarsiassag érzése,
hiszen szamos kdz0s gondjuk van. Az érdekképviseletek sz6t emelhet-
nek abetegek érdekében, megszervezhetik a jogvédelmet.

Mindezt azért hangstlyozom tanulményom végéhez érve, mert so-
kan a betegeket féltik attol, hogy a piac térnyerésével a kapzsisag aldo-
zataiva valnak. Meggy6z8désem, hogy averseny elemeinek megjelené-
se, az allami monopdlium és az abszoldt biirokratikus hatalom megto-
rése nem rontja, hanem javitja a beteg pozicidjat. A beteg védelmére
persze szilkség van. Ezt a kormény & a parlament elGsegitheti egyfeldl
alkalmas térvényekkel és a maganszektor allami felligyeletével. Masfe-
161 a beteg érdekeinek védelméhez hozzajarulhatnak a most targyalt, a
gazdasagi mechanizmuson kivili tényezdk, a birdsag, a sajto és a beteg-
szervezkedés, amelyek kordaban tarthatjak, visszaszorithatjak a piacon
mutatkozd kedvezétlen jelenségeket.

10.2. Evoldciés és ,,konstruktivista” fejlédés

A posztszocialista atmenet kezdetén izgalmas vitak zajlottak le a folya-
mat varhaté vonasairdl. Szembeallitottuk a ,,sokk-terapiat” és a ,gra-
dualizmust”; az ,,evolutiv” és a ,.konstruktivista” fejl6dést. Ma mar tob-
bet tudunk ezekrdl a kérdésekrél, mert visszamendélegesen rendelkezé-
stinkre allnak a versenyszféra atalakulasanak tapasztalatai. A magam ré-
szér6l a kdvetkez6 tanulsagokat vontam le bel6lik a joléti szféra joven-
dd reformjara vonatkozoéan.
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Hiba lenne egymast kizaro alternativ fejlédés tipusként szembedllita-
ni a spontan, evolutiv atalakulést és az allami ,,design” alapjan tortén6
intézményépitést. Mindketté végbemegy, mindegyik a maga helyén,
egymast kiegészitve.

Méar a tanulmany egy korabbi helyén azt ajanlottam, hogy ne irjuk
eld az allami egészségligyi szervezetek privatizalasanak egyontetd for-
majat és kotelez6 Utemtervét. Ezen a terlleten érdemes elfogadni
Hayek figyelmeztetését a ,konstruktivista” képz6dményekkel szem-
ben. Az é&llam azzal kezdje az intézkedéseit, hogy tilalmakat old fel,
megteremti a jogi lehetdséget a kezdeményezésre és véllalkozasra.
Hadd jojjenek létre kiillonb6z6 mutéciok, a szolgaltatasi és biztositasi
szervezetek valtozatos formai, az allami és nem allami formak sokféle
kapcsolodasa! Majd meglatjuk, melyik mennyire életképes a magyaror-
szagi korilmények kozott. (Ezzel pArhuzamosan persze ki kell alakitani
a jogi infrastrukturat, a feltgyeleti szerveket és igy tovabb.)

Mas a helyzet azokkal az lgyekkel, amelyek a klasszikus ismérvek
szerint allami jellegliek. llyen példaul az allamhaztartas. Ostobasag len-
ne ajarulékrendszer vagy az ad6zas evolutiv fejl6désére szamitani. Ter-
mészetesen ezzel kapcsolatban részletes tervrajzra van sziikség; a nem-
zetkozi tapasztalat alapos feldolgozasa és koriltekintd szamitasok el-
végzése utan torvényeket kell alkotni. Hasonloképpen meg kell ,,konst-
rualni” az ado felhasznélasat szabélyozd szervezetet és annak kdzjogi
helyzetét. Nem az volt a baj, hogy ,.konstruktivista” modon jott létre a
Tarsadalombiztositasi Onkormanyzat, hanem az, hogy hibas volt a
tervrajz.

A tanulmanyban kifejtett javaslatok logikusan kovetkeznek a 7. elv-
b6l, amely azt kdveteli meg, hogy adjunk idét az evolucids fejlédésre és
az allampolgaroknak az Gj helyzethez val6é alkalmazkodasara. Ez sugal-
mazta példaul az alapvetd ellatast szolgalé finanszirozas reformjanak
javasolt periodizalasat: csak akkor kezdddjék meg annak részleges de-
centralizaldsa, amikor az ehhez szilkséges intézmények hélézata, min-
denekel6tt az egészségligyi maganbiztosito egy kritikus tdmege, mar ki-
alakult, és a lakossadg megismerkedett vele. Ugyanez a szellem hatja t a
halapénzre vonatkozé ajanlasokat. Nem merev rendszabalyokkal, erd-
szakkal kell felszamolni. Meg kell teremteni azt a lehetdséget, hogy le-
galis és attekinthetd fizetési kapcsolat alakuljon ki orvos és beteg ko-

173



z6tt, amit mindkét fél szivesen lat a korabbi zavaros és kényelmetlen
pénzigyi kapcsolat helyett.

Ez atiirelmes megkdzelités jol 6sszefér azzal, hogy siirgetjik a refor-
mokhoz sziikséges jogalkotast. Persze nincs sziikség sebtiben Osszeta-
kolt intézkedésekre. Nem lenne helyes viszont, ha bizottsagi ulések és
egyeztetd targyalasok végtelen sorozata miatt hiizédna el a mar nagyon
id6szer(ive valt Uj torvények el6készitése.

Ez az irds 1997 végén készilt el. Nem szamithatunk arra, hogy az or-
szaggy(lési valasztasok el6tt sor kerlilne a torvényjavaslatok nyilvanos
vitgjara. Az viszont elvarhato, hogy mire az Uj parlament képes lesz az
egészseégligy gazdasagi mechanizmusat reformalo térvényekkel foglal-
kozni, alljanak készen avitak alapjaul szolgald javaslatok.

A torvényalkotast kdzvetlenll megel6z6 munkat be sem varva mar
folyik a szellemi el6készités mind a szakért6k koérében, mind pedig a
szélesebb kézvéleményben. Ehhez a gondolkodasi folyamathoz szeret-
nék konyvemmel hozzajarulni.



Hivatkozasok

AdAm, Gy. (1984): Az orvosi héalapénz korili vitdhoz. Tarsadalmi Szemle, Jalius-
Augusztus, 135-144. old.

American Hospital Association (1992): National Health Care Reform: Refining and
Advancing the Vision.

Andorra, R, A Kondratas and Toth | Gy. (1994): Hungarys Welfare State in
Transition: Structure, Initial Reforms and Recommendations. Policy Study No. 3 of the
Joint Hungarian-International Blue Ribbon Commission, Indianapolis, Indiana: The
Hudson Institute and Budapest: Institute of Economics.

Arrow, K. J. (1963): Uncertainty and the welfare economics of medical care. The
American Economic Review, 63: 941-973.

Arthur, B. W. (1989): Competing technologies and lock-in by historical events: The
dynamics ofallocation under increasing returns. EconomicsJournal, 99: 116-131.

ATKINSON, A.B . and J. Micklewright (1992): Economic Transformation in Eastern Europe
and the Distribution oflncome. Cambridge University Press.

Bator, F. (1958): The autonomy of market failure. Quarterly Journal ofEconomics, 72:
351-379.

BAUMOL, W. (1963): Health care, education and the cost disease: A looming crisis for
public choice. Public Choice, 77: 17-28.

BEATTIE, R. and W. McGillivray (1995): A risky strategy: Reflections on the World
Bank report ‘Averting the old age crisis’. ISSA Review, 48: 3-4.

BERLIN, I. (1969): Four Essays on Liberty. London: Oxford University Press.

BESLEY, T. and M. Gouveia (1994): Alternative systems of health care provision. In
Economic Polity. A European Forum, eds. G.de Menil and R. Portes. Cambridge
University Press, 200-257. old.

BUCHANAN, J. M. (1986): Liberty, Market and the State: Political Economy in the 1980s.
Brighton: Wheatsheaf Books.

BUCHANAN, J. M. and G. Tuttock (1962): The Calculus of Consent: Logical Foundations of
Constitutional Demoaaty. Ann Arbor: University of Michigan Press.

CSABA, 1. (1997): Fiskalis illuzidk és redisztriblcids csalds. Szazadvég, 4. szam, 109-118 old.

CSABA, I., Gal R. 1. (1997): A b6ség zavara: tokéletlen fogyaszt6i informacio és verseny a
haziorvosi szolgaltatasok piacan. Kdzgazdasagi Szemle, 44: 673-686.

175



CSEKO, 1. (1991): Korrupcid és hatékonyséag. Kozgazdaségi Szemle, 38: 616-643.

CSONTOS, L, Kornai }., TOTH I. Gy. (1996): Az allampolgéar, az adok és a joléti rendszer
reformja. Egy kérdGives felmérés tanulsagai. Szazadvég, 1. szam, 3-28. old.

CULPITT, 1. (1992): Welfare and Citizenship: Beyond the Crisis ofthe Welfare State. London
and Newbury Park, CA: Sage.

Davis, L. E. and D. C. North. (1971): Institutional Change and American Economic
Growth. Cambridge: Cambridge University Press.

Deppe, H. U. (1995): Eurdpai egészségiigyi rendszerek geopolitikai valtozasok nyoméasa
alatt. Egészséguigyi Gazdasagi Szemle, 33: 421-429.

Diamond, P. (1996): Government provision and regulation of economic support in old
age. In Annual World Bank Conference on Development Economics 1995. Washington,
D.C.: The World Bank, 83-103. old.

Evans, R. G. (1992): Canada: Real issues. Journal ofHealth Politics, Policy and the Law, 17:
739-762.

FELDSTEIN, M. S. (1973): The welfare loss of excess health insurance. Journal ofPolitical
Economy, 81: 251-280.

FELDSTEIN, P.J. (1994): Health Policy Issues. An Economic Perspective on Health Reform. Ann
Arbor: Health Administration Press.

Fuchs, V. R. (1996): Economics, values and health care reform. The American Economic
Review, 86: 1-24.

Gedeon, P. (1997): JOléti alrendszerek Németorszagban ésAusztridban. Budapest: Collegium
Budapest.

Gabel, J. (1997): Ten ways HMOs have changed during the 1990s. Health Affairs, 16:
134-145.

Galasi, P., Kertesi G. (1987): A korrupcio6 terjedése. Kbzgazdasagi Szemle, 34: 1053-1074.

Galasi, P., Kertesi G. (1989): Patkanyverseny a korrupcios piacon. Kdzgazdasagi Szemle,
35: 900-920.

Galasi, P., Kertesi G. (1991): A hdlapénz okondmiaja. Kozgazdasagi Szemle, 38:
260-288.

Haynes, D. and P. S. Florestano (1994): Public acceptability of taxing alternatives:
Evidence from Maryland. Public Administration Quartaly, 15: 447-467.

IGLEHART, J. K. (1992), (1994), (1995): Health policy report: The American health care
system. New England Journal of Medicine, 326:14, 962-967; 326:25, 1715-1720;
372:10, 742-747; 331:1, 63-67, and 332:25, 1727-1731.

JAMES, E. (1996): Protecting the old andpromotinggrowth. A defence o f Averting the Old Age
Crisis’. Policy Research Working Paper, No. 1570. Washington, D.C.: The World
Bank, January.

Kornai,J. (1972): Er6ltetett vagy harmonikus ndvekedés. Budapest: Akadémiai Kiado.

KORNAI J. (1987): A magyar reformfolyamat: viziok, remények és a valésag. 1-H. rész.
Gazdasag, 21:2, 5-46. és 21: 3, 5-40.

KORNAI, J. (1992): A posztszocialista atmenet és az allam. Gondolatok fiskalis problé-
makrol. Kozgazdasagi Szemle, 39: 489-512.

176



KORNALI, J. (1996): Az allampolgar és az allam: A joléti rendszer reformja. Mozgd Vilag,
22: 33-45.

KSH (1996a): Budapest Statisztikai Evkonyve 1995. Budapest: Kdzponti Statisztikai Hiva-
tal.

KSH (1996b): Csaladikoltségvetés 1995. Budapest: K6zponti Statisztikai Hivatal.

KSH (1996¢): Magyarorszag Statisztikai Evkonyve 1995. Budapest: Kézponti Statisztikai
Hivatal.

KRUGMAN, P. (1994): Peddling Prosperity. Economic Sense and Nonsense in the Age of
Diminished Expectations. New York and London: W. W. Norton and Company.

Kuti, E. (1984): Az orvosi halapénzrél a kdvetkezmények fényében. ValGsag, 3. szam,
111-114.

LINDBECK, A. (1996): Incentives in the welfare state. Lessonsfor the would-be welfare states.
Seminar Paper, No. 604, Stockholm: Institute for International Economic Studies,
Stockholm University, January.

Lindbeck, A., P. Molander, T. Persson, O. Petersson, A. Sandmo, B. Swedenborg
and N. THYGESSEN (1994): TumingSweden Around. Cambridge, MA and London: The
MIT Press.

LINDBECK, A. andj. W. W eibul 1 (1987): Strategic intnaction with altruism: The economicsof
fait accompli. Seminar Paper, No. 376. Stockholm: Institute for International
Economic Studies, University of Stockholm.

Losonczi, A. (1986): A kiszolgaltatottsag anatomiaja az egészségiigyben. Budapest: Magvetd
Kiadé.

LOSONCZI, A. (1997): Utak és korlatok az egészségiigyben, Kézirat, Budapest.

Milanovic, B. (1996): Income, inequality, and poverty during the transition. Mimeo. Wa-
shington, D. C.: The World Bank, August.

Murrell, P. (1995): The transition according to Cambridge, Mass.Journal ofEconomic
Literature, 33: 164-178.

Nagy, A. (1997): A joléti rendszer Franciaorszagban. Budapest: Collegium Budapest.

Needleman, J., D.J. Chollet ANDJ. Lamphere (1997): Hospital conversion trends.
Health Affairs, 16: 187-195.

NELSON, J. M. (1992): Poverty, equity, and the politics of adjustment. In The Politics of
Economic Adjustment, eds. S. Haggard and R. Kaufmann. Princeton: Princeton
University Press.

NEWHOUSE, J. P. (1996): Reimbursing health and health providers: Selection versus
efficiency in production. Journal ofEconomic Literature, 34: 1236-1263.

Niskanen, W. A. (1971): Bureaucracy and Representative Government. Chicago: Aldine-
Atherton.

North, D. C. (1990): Institutions, Institutional Change and Economic Performance. Cambri-
dge: Cambridge University Press.

NoziCK, R. (1974): Anarchy, State and Utopia. New York: Basic Books.

OECD (1992): The Reform of Health Care. A Comparative Analysis of Seven OECD
Countries. Paris: OECD.

OECD (1993): OECD Health Systems. Volume I: Facts and Trends 1960-1991. Health
Policy Studies No. 3. Paris: OECD.



OECD (1994): The Reform ofHealth Care Systems. A Review ofSeventeen OECD Countries.
Paris: OECD.

OROSZ, E. (1995): Atalakulas az egészségiigyben. Az 6nkormanyzati korhazak helyzete,
alkalmazkodasi térekvései és privatizacios Iépései. In Esettanulmanyok, eds. Szende A..
Kalé Z. és Dbzsa Cs. Budapest: Aktiv Tarsadalom Alapitvany.

O rosz, E. (1996): Javaslatok az egészségiigyi rendszerek reformjara. Egészségiigyi Gazdasa-
giSzemle, 34: 175-191.

PAULY, M. V. (1986): Taxation, health insurance, and market failure in the medical
economy. Journal ofEconomic Literature, 25: 629-675.

PAULY, M. V. (1992): The normative and positive economics of minimum health
benefits. In Health Economics Worldwide, eds. P. Zweifel and H. E. Freeh Ill, Kluwer
Academic Publishers, 63-78. old.

Pete, P. (1997): Az egészségiigyi ellatas rendszerének alapvonasai és reformjai Ausztralia-
ban és Uj-Zélandon. Kézgazdasagi Szemle, 44: 440-454.

Petschnig, M. Z. (1983): Az orvosi halapénzrél - nem etikai alapon. Valosag, 11. szam,
47-55. old.

Physician Payment Review Commission (1996): 1996 Annual Report to Congress. Wa-
shington D. C.

POZNANSKI, K. Z. ed. (1995): The Evolutionary Transition to Capitalism. Oxford: Boulder.

Rawls, J. (1971): A TheoryofJustice. Cambridge, MA: Harvard University Press.

Rose, R. and C. Haerpfer (1993): Adapting to transformation in Eastern Europe: New
Democracies Barometer - 11. Studies in Public Policy, No. 212, Centre for the Study of
Public Policy, University of Strathclyde, Glasgow.

Scitovszky, T. (1997): Eg) biiszke magyar emlékiratai. Budapest: Kozgazdasagi Szemle
Alapitvany.

Sen, A. (1973): On Economic Inequality. Oxford: Clarendon Press and New York: Norton.

Sen, A. (1990): Acceptance speech at the award ceremony for the second Senator Gio-
vanni Agnelli International Prize in 1990, published by the Agnelli Foundation and
also in TheNew YorkReviewofBooks, June 14, 1990.

Sen, A. (1992): Inequality Reexamined. New York: Russell Sage Foundation and Cambri-
dge, MA: Harvard University Press.

Sen, A. (1996): Social commitment and democracy: The demands of equality and
financial conservatism. In Living as Equals, ed. P. Barker. Oxford: Oxford University
Press, 9-38. old.

SIPOS, S. (1994): Income transfers: Family support and poverty relief. In Labor Markets
and Social Polity in Central and Eastern Europe. The Transition and Beyond,
ed. N. Barr. Published for the World Bank. Oxford: Oxford University Press,
226-259. old.

skocpoL, T. (1996): Boomerang. Clintons Health Security Effort and the Turn against
Governmentin U.S. Politics. New York, London: W.W. Norton and Company.

Smith, A. [1776] (1937). The Wealth ofNations. New York: Modern Library.

Stark, D. (1992): From system identity to organizational diversity. Analyzing social
change in Eastern Europe. Contemporary Sociology, 21: 299-304.



Stark, D. and Bruszt, L. (1997): PostsocialistPathways. New York: Cambridge University
Press. Megjelenik 1998-ban.

Stiglitz, J. E. (1986): Economics ofthe Public Sector. New York, London: W.W. Norton
and Company.

Szabé, I. (1986): Az orvosok véleménye munkajukrél, megbecstlésiikrél. Munkatgyi
Szemle, 9-10. szam, 22-26. old.

TARKI (1996-1997): Az egészségiigyi alapellatasi reform értékelése: egy kérdGivesfelmérés tanul-
sagai. Budapest: TARKJ.

TobinJ. (1970): On limiting the domain of inequality. TheJournal ofLaw and Economics,
13:263-277.

TULLOCK, G. (1965): The Politics ofBureaucracy. Washington, D.C.: Public Affairs Press.

UNICEF (1994): Crisis in Mortality, Health and Nutrition. Central and Eastern Europe in
Transition. Public Policy and Social Conditions. Economics in Transition Studies,
Regional Monitoring Report. Florence: UNICEF, International Child Development
Centre (ICDC).

U. S. Bureau OF the Census (1996): Statistical Abstract ofthe United States: (1996). Wa-
shington D. C.

WHO (1996): Health Care Systems in Transition. Geneva: World Health Organization.

W orld Bank (1993): World Development Report 1993. Investing in Health. New York: Ox-
ford University Press.

World Bank (1994): Averting the Old Age Crisis. The World Bank Policy Research
Report. Oxford: Oxford University Press, published for The World Bank.

WORLD Bank (1997): Public Finance Reform in an Economy in Transition: The Hungarian
Experience. The Hungarian Health Care System in Transition: An UnfinishedAgenda. Meg-
jelenés alatt.






Index

A A
Adaptacié 34-5
Adéd, adék 17,25,28,32,40,84,123,
134, 173
-alap bévitése 127-8,151,153
altalanos, cimkézetlen 123,153
egészségugyi lasdegészségiigyi ado
-elkertilés 105-6, 133
-fizet allampolgar 32,138,140,
146, 169
megcimkézett 40, 61, 123, 125, 141,
145, 155
-tudatossag 32,122
Alapvet6 ellatass 29-30, 83, 102, 133,
150
finanszirozdsa 120-1, 123, 130,
134-5,145-8, 152-3, 156
fogalma 136-42, 159, 163
Alapvet6 sziikségletek 20,47-8
Alkalmazottak, bérb6l és fizetésbdl él6k
80, 126-8,146, 149
Allokéciés aranyok 15,17,28,35-41
az egészségligyben  121,141-3,147,
148, 157,161
Aszimmetrikus informécié  50-1
Allam
Uj szerepkore/funkciéi  20-31, 148
Allami felel6sségvallalas  29-30, 39,41
mintalapelv  29-30,41
Allami feligyelet 29-31, 112, 135, 166,
172-3

Allami koltségvetés 30, 32, 34, 39-40,
61,98
éstb kapcsolata 89-90, 145-6
Allami szabéalyozas 24-5,171
Allami tdimogatas 35,165
célzott 19,27
univerzalis 19
Atlathatésag 108, 121-3, 124-5, 140,
172
mint aiapelv 31-3,35
lasdmég Fiskalis illtziok

B
Beruhazasok 28-9, 35-6,40, 94, 114,
153-4,162
Beszerzések szabalyozasa 92-4
Beteg
kiszolgaltatottsaga 51-3,58,
172
orvosvalasztasi szabadsaga 81-2,
85, 87, 96
Bérszabalyozas 93,114,118
Biztositas (egészségbiztositas) 122-3,
125
decentralizalasa 21
kotelez6 61-2,99
magan 20, 101, 143, 155-7, 165-7,
173
menedzselt 81,87
nyugdij lasd Nyugdijbiztositas
onkéntes 50, 61-2, 100-1, 134

181



Biztositasi dijak 32, 49-50, 87, 123-5,
130,166

Biztositok 53,169
kommercialis/kereskedelmi 25,49-50,
62-3,80,101,121,130,135,155

Burokratikus mechanizmus/koordinacié
11,25,48,67, 171

C

Centralizaci6 28,58
finanszirozas terén
szolgaltatas terén

Civil tarsadalom 30-1

135,154
118

szerepe a betegvédelemben 148,
172
szerepe az egészségligyi
érdekvédelemben 148

D

Decentralizalas
Egyestlt Allamokban 32, 79, 84-5,
87, 134
finanszirozasban 29, 121,133-5,
154,156

szolgaltatasban 32, 59, 82, 114, 119,
167

E.E
Egalitarizmus lasd Specifikus egalitaria-
nizmus
Egészséghiztositas
Egészség értéke 45
Egészségligyi adé 124-5,127-9,131,
139-41,143, 148-54, 157
adoékules  127,130,132,138,140,
145, 147, 157
csokkentése 141, 148-54
fogalma 124-5
és alapvetd ellatdés  138-9
és kiegészit6 ellatds  138-9
Egészségligyi kdzteherviselés, méltanyos
126-33,141

25,28,49-50, 61, 83

Egészségiigyi kiadasok
forrésai 67-9,70
és GDP 68-9, 76-8, 85-6, 152-3
névekedése 54-7,86,169
Egészségigyi Pénztar 133-5,149, 156,
169
kdzjogi helyzete 145-8
szektorsemlegessége 112, 163-5
Egészséglgyi privatizacié lasd
Privatizéacio
Egészségligyi reform 72
Egyesiilt Allamokban 84,134
szakaszai 120-1,135, 138, 156
Egészségligyi szervezetek 25, 59-60, 69,
91,94,111,113-5
Egészségligyi sziirkegazdasag 102, 104-8,
111,128,157,166
Egyenl6 hozzaférés norméaja 47, 84
lasd még Specifikus egalitarizmus
Egyéni felelésség 18,41,44
lasdmég Szuverenitas
Egyéni véllalkoz6k az egészségiigyben
60, 96-8,110,164
lasdmég Haziorvosok
Elvek kdzotti kompromisszumok 21,
41-2,134,156,163
Erkolcsi kockézat 53-4,169
Etikai posztulatumok 16-24,156

F

.Felbruttésitas” 149-50

Finanszirozas 67
allami 30,61-2,68-9,80-1,84,98,
138-9, 142,148, 152, 163
fenntarthatd finanszirozas mint
alapelv  39-41
maganforrasokbol
152, 154, 155-7, 159
teljesitmény 93

Finanszirozasi oldal 28
kapcsolata a szolgaltatoi oldallal
68-71

Fiskalis illaziok 82, 140

61, 138-9, 142-3,

62,



G
Gazdasagi mechanizmus 9-11,16,
64-73

H

Halapénz 62,102,104-8,111,114,
116-7, 121, 157, 159-160, 165,167,
173

Hatékonysadg 24, 27-9, 42, 54, 78,114,
142-3,150-1, 156, 163

Hatranyos helyzetiiek lasd Raszorultak

Haziorvosok 81,96-98,110

Héztartasok 26, 28-9, 32, 39, 102, 157

Hianygazdasag-szindréma 57-8,143,
167

HMO 62-3,81-3,87,101,167

|

Id6tényez6

mintalapelv 34-5,134,173
Intézmények 24-35

J
Jarulékok 89, 145, 173

lasd mégtb-jarulék
Jogi infrastruktdra 30, 110, 112,121,
124, 142, 165, 173, 174
Jogosultsdg 39
raszorultsagi alapon 21
univerzalis 19,21,39,84

K
Karos szelekci6 48-50,130
kereseti korlat
kemény 167, 170
puha 167, 170
Kereseti oldal lasd Finanszirozasi oldal
Kereszttdmogatas 80, 162
Kiegészit6 ellatds 143
finanszirozdsa 121, 142, 155-7,
165-7
fogalma 138,157-9,160-3
Kinalati oldal lasd Szolgaltatdi oldal

Koordinaciés mechanizmusok 24-35,
48, 108
Koraszllétt joléti allam 39
Kormanyzati kudarc 31,46
Korrupcié fowfHalapénz
Kérhaz
allami ~, kdzkérhazak 7, 79, 94,
103, 107, 112,114-5,164
és maganszolgaltatok kapcsolata 60,
104,111
magéan- 60, 79, 94, 112
tulajdonforma szerinti megoszlasa 79
lasd még Szolgaltatok
Koltségcsokkentés 28
allam joléti kiadasaiban 28
egészségligyben 87, 112, 169
Koltségvetési korlat
kemény 71,115,124
puha 90,94
Kozalkalmazottisag felszdmolasa az
egészségligyben 117-8
Kozteherviselés a&ifEgészségligyi
kozteherviselés
Kdézvetlen egyéni hozzajarulas 61, 101,
102, 120, 139, 143-5,155
lasd még Onrészesedés

L
Lakossag egészségi allapota 73, 76-8,
137, 167

M
Magéankezdeményezés, maganszektor
52,79,109-13,116,118,154,169
Magéanpraxis 96,102-3,105,110,
160
Maganvallalkozas 25, 60, 94, 108, 112,
115,118,165
lasd még Egyéni vallalkozok
Megtakaritasok 20,25,29-30
M¢éltanyossag elve 42, 126-33, 142
Menedszelt ellatas lasdWMO
Minimalis ellatas lasdAlapvetd ellatas

183



Monopdlium, monopolhelyzet
allami 28, 57, 59, 62, 71, 88,133,
156, 172
orvosi 52

Munkanélkiliek 132

Novekedés 40
és egészséglgyi kiadasok 36-87,73-8
harmonikus névekedés mint alapelv
35-40
erfltetett 36-7

NY

Nyugdij
-biztositas, kotelez6 minimalis
129
finanszirozas 37-9

és egészségligyi ad6  129-30
-reform  25-6
tobbpilléres rendszere  25-6,129

o

Orszaggy(ilés lasd Parlament

Orvosok 136-7
és betegek viszonya 51-3, 58,
105-6,171, 173
felelGssége 147
keresete 107, 116-8, 160-1,165-6
kezdeményezési lehetésége 58,
113
maganvallalkozasa lasd maganpraxis
ésreform 115-9,142
szakmai érdekképviselete
142,148, 171
tarsuldsai  110-1
lasdmégHaziorvosok

138-39,

0]

Onkéntes egészségbiztositasi pénztarak
100-1, 135

Onkéntes biztositas lasd biztositas

Onkéntesség elve  18,21,89,157

Onkormanyzat

helyi 34-5,59,92,94,96,114,169
Onrészesedés 28,144
Osztonzés 40,53

mint alapelv 27-9,40,154

P

Parlament 34, 90, 138-9,141, 145-6,
150, 169, 174

Partok, politikusok felel6ssége 18,
32-3, 42-6, 138,140-1,145, 147,
152, 168, 172

Paternalizmus

Piaci
koordinacié 9,11,44,51,116,171
kudarcok 31,46
mechanizmus 25,48,143,168

Politikai processzus 15,26,31-2, 124

Privatizacié az egészségiigyben 63, 96,
108-9, 111, 113, 173

Posztszocialista orszagok 15,32, 37-40,
42-3

Public choice elmélet 31,33

Puha kéltségvetési korlat lasd
Koltségvetési korlat

15, 18,21,38,156

R

Részorultak 19-20,27,30,35,83,
128-33, 144, 161,164
lasd»~Jogosultsag

Redisztribucié 18-9,21,44,80, 101,
108, 122, 125,129-130,132, 141,
152,162

S
Specifikus egalitarizmus 48, 82, 84,
133, 138, 144, 154,156,159, 163

Sz

Szervezetek 169
allami 25,59,62,71,91,164
nonprofit 25,28, 30, 60, 71, 79, 94
forprofit 25,28, 60, 71



Szolgéltatas és finanszirozas
integralt 62, 89, 98, 102-3
félig integralt 80-1
kettévalasztésa 62, 80, 89-90, 98-9,
102-8
Szolgaltatdi oldal 59-60, 65-9, 90-8
Szolgaltatok lasd Szervezetek
Szolidaritdss 131
elve 18-25,27,30,44,48,50,83,
128-9,144, 156, 163
intergeneraciés 20, 129
Szuverenitas elve  17-8, 24, 26,28, 39,
42,44, 50-2, 84-6, 119, 154, 156, 159,
163
lasdmég egyéni feleldsség

T
Téarsadalombiztositas (tb),
Téarsadalombiztositasi 61,92,94
deficit 89-90, 98, 122, 124,145
deficit és allami koltségvetés 89,123
és informatika 100
jarulék 122-4, 127, 131-4

jarulékrendszer folszamolésa 124-5,
148-51
és onkormanyzatisdag 90-1,145-6
vevli egyeduralma 92, 96, 103,
114
Tulajdonformak 26,31
az egészségiigyben 64-6,69-71,78,
115, 117, 156, 164
kdztulajdonl szektor félpiaci elemei
114-5
Tulajdonjogok 92, 113-4
Tulajdonosi jogkérok 114

U
Univerzalis jogosultsag lasdjogosultsag

\Y%

Verseny 108
mintalapelv 24,28-9,31,44,52,
84, 134,164, 168
hianya 28,58
- szféra és az egészségligyi szféra
91-2, 95, 110






Koézgazdasagi ésJogi Kdnyvkiado Kit.

A kiadaséit felel: David G. Young vezérigazgaté
Szovegfeldolgozas: Jet Set Tipografiai M(hely
Nyomas: Lészl6 és Tarsa Bt.

Felel6s vezet6: LaszIo Andrés

Budapest, 1998

Felel6s szerkeszt6: Fogarasi Judit

Mlszaki szerkeszt6: Andrassy Katalin
Forméatum: A5 »Terjedelem: 11,75 iv









Részleta konyv Bevezet6jébol:

»A magyar egészségigy sok szempontbdl szorul fejlesztésre és
véltoztatdsokra: beruh&zésokkal kell korszer(siteni a felszere-
lést, javitani kell az egészségligyben dolgozék képzését, széles
kor( felvilagositassal kell hozzajarulni a lakossadg egészségi on-
védelméhez és igy tovabb. Béarmily fontosak is ezek a feladatok,
tanulmanyom nem tér ki rajuk. Targya nem az egészségugy al-
talanos reformja. Csupén egyetlen - igaz, kdzponti jelent6ségl
- részprobléméval foglalkozik: az egészségugy »gazdasagi me-
chanizmusénak« reformjaval. (...)

(...) a konyv irdsakor nem arra térekedtem, hogy minden le-
hetséges alkalmat megragadjak a jelenlegi allapotok szivszoron-
gatd leirdsdra és a tarsadalom, a korméanyzatok és a politikusok
vad alad helyezésére. Eppen mert a helyzet sok szemponthdl
drdmai, nem dramai stilussal, nem a szenvedélyek felkorbécsola-
sdval segithetiink, hanem a teend6k nyugodt, higgadt atgondo-
lasdval. Hogy képszerl legyek, idedlom nem az az orvos, aki a
beteg sulyos allapota lattdn elsirja magat, hanem az, aki meg-
nyugtaté hangon szdl a beteghez és hozzatartozoihoz, és jozanul
atgondolja: milyen gydgyszer, milyen beavatkozas segit a bajon."
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