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1. FEJEZET

Bevezeteés

A posztszocialista Kelet-Eurdpaban sok sulyos gond és baj mutatkozik az egészségugyi
szektorban. Abban mindenki egyetért, hogy mélyrehatd reformokra van szilkség, abban
viszont megoszlanak a vélemények, hogy tulajdonképpen mit kellene tenni, hogyan és
mikor. Hol zart ajtok mogott, hol a nagy nyilvanosséag el6tt éles vitadk folynak, mind az
érintett orszagokon beliil, mind azokban a nemzetko6zi szervezetekben és akadémiai in-
tézményekben, amelyek tanacsokat adnak az atalakitashoz.

1.1 A konyv céljai

A kdnyvben a szerz6k allast foglalnak a vitatott kérdésekben. Kifejtik, hogy szerintiik
milyen irdnyban célszer(i haladni, s érvelnek allaspontjuk mellett. Nem tesznek részle-
tekbe meng javaslatokat. A fejtegetésekben azon lesz a hangsuly, ami a reform kivanatos
vonasaiban a vizsgalt orszagokban kodzos, mégpedig tartésan az.

Mikozben a konyv nem tér ki az allasfoglalés eldl, fel akarja hivni a figyelmet a meg-
val@sitas Utjan tornyosulé nehézségekre. Fel kivanja tarni a dontéshez kapcsolédd
trade-offokat. Az olvasd lassa minél élesebben, hogy mit nyer és mit veszit orszaga, s mi-
lyen kockazatokkal és veszélyekkel kell szembenéznie, ha a javasolt iranyban indul el.

A konyv azért irodott, hogy ajanlasokkal segitse a reformot. A gazdasagpolitikai ja-
vaslatokat a masodik rész tartalmazza. Az ajanlasok kidolgozasanak kiindulopontjait az
elsd részben targyaljuk.

A téma driasi; érdemes elérebocsatani, hogy a szerz6k milyen szempontok szerint
szlikitették le vizsgalatuk korét. Az ajanlasok cimzettjei: akelet-eurdpai posztszocialista
orszagok, azaz Albania, Bulgaria, a Cseh Koztarsasdg, Horvatorszag, Lengyelorszag,
Macedonia, Magyarorszag, Romania, Szlovakia és Szlovénia. Kimaradtak az egykori Ju-
goszlavia utédkoztarsasagai kozil azok, amelyekre sulyosan hatottak és még jo ideig
hatni fognak a haborik. Nem targyaljuk a volt Szovjetunié utédallamainak problémait.
A felsorolt tiz orszag egyiittesét a kdnyv roviden - és foldrajzi szempontbdl pontatlanul -
Kelet-Eurdpanak nevezi.

Ahol csak lehet, atablazatok és a példak felhasznaljak mind a tiz orszag adatait és ta-
pasztalatait. Sajnos ez a torekvés nem valdsithatd meg kdvetkezetesen, mivel egyes or-
szagokrdl tobb, masokrdl csupan kevesebb adatot és leirast sikeriilt beszerezni. A leg-
tobb ismeret Magyarorszagrol all rendelkezésre, mivel az egyik szerz6 magyar, aki
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hozzajuthatott mélyvizsgalatok eredményeihez is, s maga is kezdeményezett a helyzet
feltarasara iranyulo kutatasokat. Mindazonaltal a kdnyv nem Magyarorszagrol vagy csak
két-harom kiemelt orszagrol, hanem Kelet-Europarol szol.

Sokféleképpen hatarozzak meg azoknak a valtoztatasoknak a korét, amelyek dssze-
foglald elnevezése az egészségiigy reformja. A konyv ardnylag szlk értelmezést alkal-
maz: kizarolag a strukturalis-institucionalis atalakitasokat sorolja ide. Erre utal az alci-
me, amely kiemeli, hogy témank az intézményi mechanizmus reformja. Tehat a kényv
nem foglalkozik azzal az egyébként igen fontos kérdéssel, hogy sok-e vagy kevés az
egészsegligyi szektor szamara juttatott er6forras. Nem targyalja azt sem, hogy az adott
eréforrasokat hogyan kell allokélni az egészségi allapot javulasat elémozdit6 tevékeny-
ségek és szervezetek kozott. Mas kérdésre keressik a valaszt.

Tal&n nincs még egy teriilete az emberi életnek, amelyben a kdzgazdasag alapkérdé-
se, a sz(ikdsség ennyire dramai modon vetédne fel, mint az egészségligyben. A tudomany
és atechnika odriasi Iéptekkel halad. Még a leggazdagabb és az egészségiigyre legtobbet
kolté orszagokban is eredményesen hasznalhatnanak fel sok, eddig masra koltott tobb-
letforrést arra, hogy emberek szenvedését enyhitsék, életet mentsenek vagy hosszabbit-
sanak meg. Minden dontés nem csak ad, de ki is zar; kdzvetlenil vagy kdzvetve megszab-
ja, hogy ki az, akit bizonyos egészségiigyi szolgaltatasoktdl megfosztanak. Elég igy
megfogalmazni a dilemmat, hogy érzékeljiik, milyen nagy a kérdés hordereje. Kinek van
felhatalmazasa annak elddntésére, hogy mikor mennyi eréforrast kell és szabad egész-
ségugyi célra felhasznalni; kire és mikor kell azt raforditani? Maganak a betegnek? Az
orvosnak? Az egészségugyi apparatusnak? A munkaltaténak? A biztositénak? A kor-
manynak és a parlamenti t6bbségnek? Ennek a hatalomnak az eloszlasardl szol ez a
kdényv. Targya nem az egészségligyi allokacié meghatarozasa, hanem annak a politikai és
gazdasagi mechanizmusnak a kivélasztasa, amely err6l az allokaciorél hataroz.1

Itt jegyezziik meg: a kdnyv gy(jt6fogalomként hasznalja a ,,joléti szektor” kifejezést.
Ez magaban foglalja, hogy csak a fontosabb komponenseket emlitsiik, az egészségligyet,
az oktatast, a nyugdijrendszert, a gyermekekrdl és az 6regekrdl valé gondoskodast és a
raszorultak segélyezését. A reformrdl folyd vita egyik kdzponti kérdése az, hogy ajoléti
szektor tevékenységei kdzil mi legyen az allam fennhatésaga alatt, s mi keriljon ki aléla,
mas szoval: milyen szférat fogjon at a ,,joléti allam”.2 Noha a fejtegetések el6terében
mindveégig ajoléti szektor egyetlen agazata, az egészséglgy all, a mondanivalo egyes ele-
mei vonatkoztathatdak a joléti szektor egészére, illetve annak més dgazataira is.

Mar az eddig elmondottakbol is kiderilt, hogy a kbnyv nem csak az egészségiigy gaz-
dasagtananak, s6t nem is csak a joléti szektor gazdasagtananak szamos fontos témajaval
foglalkozik, hanem tallép a kdzgazdasagi szakma hatarain. Interdiszciplinaris tanul-
many, mert a figyelem kdzéppontjaba allitja a reform etikai, politikai-filozéfiai vonatko-

1 A politikai és gazdasagi mechanizmus kifejezést abban az értelemben hasznaljuk, amint azt a
szocializmusrdl folytatott vitdkban tették. Ez magaban foglalja a tulajdonjogok, a déntési ha-
taskorok, az 6sztonz6k és a koordinacios formak meghatarozott konfiguraciojat.

2 A konyv a,,joléti szektor” kifejezést az Eurépaban szokasos széles értelmezésben hasznélja. Ez
eltér az egyesult allamokbeli széhasznalattél, amelyben a ,,welfare” kifejezés tartalma sokkal
sz(ikebb, mivel csak a szocialis segélyezést értik rajta.



zasait; nem csak a gazdasagi, hanem a szocidlis és a politikai kérnyezetbe is be akarja
agyazni az elemzést.

Kiknek irddott ez a konyv? Féképpen két kdrhoz szdl. Egyrészt azokhoz, akiket a ke-
let-eurdpai posztszocialista atmenet érdekel, mégpedig nem okvetlenil csak az, ami az
egészségligyben torténik, hanem inkabb mas szektorok reformja. Szamukra is tanulsa-
gos lehet az egészségiigyi valtozasok megismerése, hiszen sok a kdzds probléma mas te-
riletek atalakitasaval. Masrészt azokhoz szodl, akiket az egészségligyi reform foglalkoz-
tat, akar Kelet-Eurdpaban, akar masutt. lgaz, sok sajatos koriilmény nyomja ra a
bélyegét a kelet-eurdpai valtozasokra, s a konyv konkrét ajanlasai nem lépnek fel az uni-
verzalis érvényesség igényével. Mindazonaltal a gondolatmenetbdl adédhatnak altala-
nosabb, Kelet-Eurdpa hatarain tal is érvényes tanulsagok.

A szerz6k azt szeretnék, ha kdnyviik érthetd lenne nem csak az egészségugyi kbzgaz-
daszok, hanem tagabb olvas6i kor szamara is, ideértve politikusokat, parlamenti képvi-
sel6ket és partok vezetd tisztségviselbit, kormanyzati hivatalnokokat, orvosokat, akadé-
miai k6zgazdaszokat és politoldgusokat, a sajtd és a média munkatarsait. EInézést kell
kérniink a kérdés szakeért6itél; néhol olyan fogalmakat és dsszefliggéseket is meg kell
magyaraznunk, amelyeket 6k jol ismernek.

A konyv sikerét nem csak azon kivanjuk mérni, hogy mennyire tetszik akadémiai kol-
legainknak (bar természetesen ennek is ériilnénk), hanem hogy siker(lt-e, akarcsak at-
tételesen is, valami befolyast gyakorolnia az események menetére. Ez a torekvés magya-
razza a konyv hibrid m(ifajat. Nem politikusok és PR-szakemberek altal fogalmazott
pamflet; mar csak terjedelme miatt sem. Nyilvan meglatszik rajta, hogy akadémiai embe-
rek irtdk. Ugyanakkor nem is akadémiai monogréafia, mert a hangsuly az ajanlasokon van.

E konyv két szerz6 munkaja. Egyikik, Komai Janos, Kelet-Europa problémainak
kutatdsara specializalddott. Miel6tt a konyvet el6készitd kutatdsokhoz hozzakezdett
volna, nem foglalkozott az egészségiiggyel. Evtizedek 6ta a szocialista rendszert, annak
reformjat, majd az utolso évtizedben az 0sszeomlast kovetd atalakulasat tanulmanyozta.
Ugy tiinik, hogy a korabbi kutatasok tapasztalata hasznosithaté az Uj targykérben. Ahol
még nem keriilt sor az egykori szocialista egészségiigy reformjara, ott fennmaradt egy
darabka szocializmus, az 6t korilvev6 kapitalista piacgazdasadg kozepette.3 Vilagosan
mutatkoznak a szocializmus ismert f6 vonasai és kisérjelenségei: birokratikus talkdz-
pontositas, az arjelzések hianya vagy torzitott arak, kronikus hiany, sorbaallas és kény-
szerhelyettesités, feketegazdasdg. Ahol pedig hozzélatnak a reformhoz, ott egyszerre
csak felvet6dnek mindazok a kérdések, amelyek oly ismer6sen csengenek a piaci szocia-
lizmusrol folytatott egykori vitak résztvevGinek és elemz@inek flilében. Lehet-e bevezet-
ni a piaci koordinaciot, mikdzben fennmarad az allami tulajdon? Milyen messzire kell el-
menni a centralizalasban vagy a decentralizalasban? Mi az arak funkcidja; milyen
koltségelemeket kell fedeznie az arbevételnek? Megkeményithet6-e a kdltségvetési kor-
lat, kikényszerithet6-e a pénzigyi fegyelem ott, ahol ez kikerllhetetleniil veszteségeket
és szenvedést okozna a lakossagnak? Sajnalatos, hogy az egészségligyrdl vilagszerte fo-

3 Amikor Izraelben még kozosségi tulajdon és adminisztrativ allokacié jellemezte a joléti szek-
tort, egy kodzgazdasz ironikusan feltette a kérdést, az egykori Trockij-Sztalin vita parafrazisa-
ként: ,,Lehet-e felépiteni a szocializmust egy fél orszagban?”
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lyo vita résztvevdi nem meritenek a szocializmusrdl folyd elméleti vitak szellemi tarhaza-
bol; Ugy érzik, mintha minden kérdést és minden valaszt Gjra fel kellene fedezniik. Ez a
konyv taldn hozzajérulhat a hianyossag enyhitéséhez; megprdbalja importalni a feledés-
be mené tapasztalatokat és gondolatokat az egészségligyrél folyo élénk és sokoldalu
polémidba. A bevezet§ csak jelzi ezt az dsszefliggést, amelyre a targyalas tobb izben
visszatér majd.

A masik szerz8, Karen Eggleston, amerikai egészségugyi kdzgazdasz. Nemrég fejezte
be tanulmanyait, amelyek soran attekintést kapott az egészségiigy korszer(i irodalmarol,
s mddja volt alaposan megismerni az egymassal vitaban allo nézeteket. Sajat kutatasai
soran els6sorban az egészségligyben hatd 6sztonz6ket tanulmanyozta. A kényv megira-
sakor hasznosithatta azokat a tapasztalatokat is, amelyeket a kinai egészségligy tanulma-
nyozasakor szerzett.

Azt reméljik, hogy e kétféle ismeretanyag és tapasztalat egyesitése olyan sajatos 6tvo-
zetet alkot, amely hozzajarul az egészségiigyi reformrdl sz6l6 irodalom gazdagitasahoz.

Amikor a kényvben a tébbes szdm els6 személyt hasznaljuk, akkor ezzel nem a gon-
dolat eredetiségét, hanem az allaspont személylinkhoz kotott, egyéni jellegét akarjuk Ki-
fejezésre juttatni. Allasfoglalasaink sajat helyzetelemzésiinkdn alapulnak és sajat érték-
rendiinket tiikrézik. Sok reformjavaslat késziil bizottsagi munkaban, és olyankor a végs6
szdveg a bizottsagi tagok kozotti kompromisszumot tiikrozi. Még inkabb elmondhaté ez
areform késébbi stadiumaban a parlament altal elfogadott torvényrél; benne kifejezés-
re jut a térvény megalkotasat megel6z6 politikai processzus szamos kompromisszuma, a
torveny szakértd el6készitdi és ajavaslatot szavazataikkal megerdsit6 politikus képvise-
16k altal tett sokféle engedmény. Mivel nem vagyunk tagjai az egészségiigyi biirokracia-
nak, nem vagyunk valamely part altal felkért szakért6k és parlamenti képvisel6k sem,
helyzetiink lehetévé teszi, hogy a megegyezés kedvéért tett engedmények nélkil fejtsiik
ki a véleménylinket. Tudatdban vagyunk annak, hogy ha barmelyik kelet-eur6pai orszag
korményzatéban, illetve egészségiigyi iranyitasaban akadnanak olyanok, akik javaslata-
inkkal egyetértenének, feltehet6en rakényszerilnének arra, hogy jobb meggy6z6désiik
ellenére visszavonuljanak egyik vagy masik kérdésben a gyakorlati megvalositas céljabdl.
Ugy gondoljuk: a kialakult munkamegosztas értelmében ez az 6 dolguk; sajat politikai
felelgsségtudatuk és etikai felfogéasuk szerint dontik majd el, hogy milyen messzire men-
nek az engedményekben. A mi dolgunk mas, mert méasok a lehet6ségeink. Ki akarjuk
hasznalni ugyanennek a munkamegosztasnak a szamunkra mutatkozo el6nyeit, és kdvet-
kezetesen kifejteni az allaspontunkat, Ugy, ahogy azt legjobb meggy6z&désiink diktalja.

Végil hadd szoljunk réviden a konyv hangnemérél. Mélyen atérezziik, mit jelent va-
lamennyiiink szamara az egészség és a betegség. Az elsd szerzd sajat élettapasztalatabol
is megtanulhatta a leckét. Kétszer fekiidt nehéz m{tétek utan tizagyas kérteremben bu-
dapesti kérhazban; ott aztan kdzelr6l megismerkedhetett a szocialista egészsegiiggyel.
Egy izben bevitték egy genfi maganrendel6be egy utcai baleset utan, ahol kinzo fajdal-
mai ellenére sem lattak hozza a kezeléséhez addig, amig nem tisztdzédott, ki fog fizetni
érte. Ott a sajat bérén tapasztalhatta meg, mit jelent a , tiszta piac”. Es persze nem is az
egyéni tapasztalat a legfontosabb. Mindketten sokszor atéltiik a szorongast, a rettegést
és afajdalmat hozzatartozoink betegsége és kiszolgaltatottsaga miatt. Betegségiik idején
és - sajnos - j0 néhany esetben halaluk utan Gjra és Gjra feltettiik magunknak a kérdést:
vajon minden megtdrtént-e gydgyulasukért és életben maradasukért? Mennyiben fele-
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16s kinlodasukért és - ha a legrosszabb bekdvetkezett - halalukért az egészségligy allapo-
ta? Nem csak hozzatartozdink és barataink irdnt érezziik ezt az empatiat, hanem minden
embertarsunk irdnt. Ennek ellenére a kdnyv irdsakor nem arra térekedtiink, hogy min-
den lehetséges alkalmat megragadjunk a jelenlegi allapotok szivszorongato leirasara és
atarsadalom, a kormanyzatok és a politikusok vad ala helyezésére. Eppen mert a helyzet
sok szempontbdl drdmai, nem dramai stilussal, nem a szenvedélyek felkorbacsolasaval
segithetlink, hanem a teend6k nyugodt, higgadt atgondolasaval. Eszménylink nem az az
orvos, aki a beteg sulyos allapota 1attan elsirja magat, hanem az, aki megnyugtaté han-
gon sz6l a beteghez és hozzatartoz6ihoz, ésjozanul dtgondolja: milyen gyogyszer, milyen
beavatkozas segit a bajon.

1.2 Az Uj magyar kiadasrol4

Indokoltnak tiinik, hogy a mostani magyar kiadas alkalmébdl a szerz6paros magyar tag-
jaként néhany el6zetes megjegyzést tegyek. Szerz6tarsam hozzajarulasaval a Bevezetés
1.2 alfejezetét sajat nevemben irom, egyes szam els6 személyben.

1998-ban jelent meg magyar nyelven Az egészségligyi reformrdl cim( kényvem. T6bb
utannyomas ellenére rovid idg alatt elfogyott. A recenzidk és hivatkozasok tartalma és
hangneme er6sen szdérddott. Az egyetértést6l a félig helyesld, félig elhatarolodo allas-
foglalason at az éles elutasitasig sokféle reakcio jelent meg.

Az 1998-as konyv irdsakor biztos voltam abban, hogy gondolataimat nem fogadhatja
altalanos egyetértés. Olyan kérdést targyaltam, amellyel kapcsolatban a vilagon sehol
sem alakult ki konszenzus. Azt azonban nem tartottam, s nem tartom ma sem elfogadhaté-
nak- ami sajnos, megtortént -, hogy érvelés helyett a szerz6 mondanivalojat kiforgassak; ne
valdsagos nézeteivel, hanem azoktdl idegen, kifacsart allitdsokkal szalljanak szembe.

Az 1998-as rovid magyar konyvet Karen Egglestonnal egyitt dolgoztuk at, majd ez a
revidedlt és kibdvitett valtozat jelent meg 2001-ben angol nyelven a Cambridge Uni-
versity Press kiadasaban. A 2001-es angol valtozat, aprobb tévedések kijavitasan tdlme-
néen, a kovetkez6kben tér el az 1998-as magyar valtozattol:

» A helyzet leirasa, valamint a javaslatok nem csak Magyarorszagra vonatkoznak, ha-
nem altaldban Kelet-Eurdpara.

» Sokkal tobbet meritiink a fejlett orszagok pozitiv és negativ tapasztalataibdl.

» Lényegesen kibdvilt az érvelés. Ehhez 0sztdénzést adott az 1998-as kényv magyaror-
szagi vitaja is. Mikdzben minden Iényeges kérdésben valtozatlan maradt a kdnyv elvi
allasfoglalasa, a biral6 megjegyzések egy részét elfogadtuk. De még olyan kérdések
targyalasaban is, amelyek esetében maga az allaspont nem valtozott, avita tanulsagai
alapjan szlikségesnek éreztiik az érvek kiegészitését, meggy6z6bb el6adasat. A 2001-es

4 Komai Janos kiegészit6 megjegyzései.
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konyv sokkal arnyaltabban kezeli az allam és a piac viszonyat. Részletesebben és
konkrétabban targyalja, hogy miért kell szdamos ponton beavatkozni a piaci mecha-
nizmus m(ikddésébe. Felhivja a figyelmet azokra az eszkézdkre, amelyekkel ez a be-
avatkozas a legeredményesebben elvégezhet6.

A valtoztatasok lényegesen megndvelték a konyv terjedelmét; a 2001-es valtozat kb.
masfélszerese az 1998-asnak.

Az angol kiadas visszhangja kedvez6 volt. A recenziok kifejtették, hogy nem is csak
Kelet-Eurdpaban, de nyugaton is érdemes lenne elgondolkodni a kényv altal képviselt
allasponton. Kuléndsen azt emelték ki, hogy ez a mi nem a gyakorlat mindennapos ne-
hézségeibdl indul ki, hanem altalanos etikai elvekb6l vezeti le ajanlasait. A 2001-es angol
kiadas alapjan késziilt a kdnyv lengyel, vietnami és kinai kiadasa. Mindkét szerz6 szama-
ra nagy 6rom és megtiszteltetés, hogy gondolatai eljutottak ezen orszagok olvaséihoz is.

A jelen magyar kiadas a 2001-es, revidedlt és b&vitett angol nyelv(i kiadas szévegét
kdveti, és aranylag kevés helyen tér el attol. Ahol valtoztattunk, azt legf6képp frissebb
magyar és kiilféldi adatok és egyéb informaciok kozlése érdekében tettiik (mar ahol ké-
pesek voltunk ezt a frissitést végrehajtani).

Most, 2004-ben, amikor a konyv (j magyar kiadasa megjelenik, a korabbinal is na-
gyobb figyelemmel fordul a politikai élet és a kdzvélemény az egészségiigyi reform felé.
Témank id6szer(ibb, mint valaha. Ezért is érzem szilikségesnek, hogy mar itt, a Beveze-
tésben el6re jelezzem: mit varhat ett6l a konyvtdl az olvas6, s mi az, amit nem.

Szinte minden héten Gjabb javaslatokat terjesztenek el§ Magyarorszagon az egész-
ségligy megreformalasara. Egy résziikrdl csak szakért6i kdrben folyik eszmecsere, méasik
résziik nyilvanossagra keriil, és a sajtéban, radioban és televizidban folyik réluk a vita.
Ezekhez a meglehet6sen heves vitdkhoz kényviink nem szdl hozza kdzvetleniil. Nem
foglal allast azt illet6en, hogy mit tart helyesnek vagy helytelennek a legtjabb javaslatok-
ban és ellenjavaslatokban.

Szeretnénk, ha munkénk befolyast gyakorolna a magyar egészséguigyi reform alaku-
lasara, am csak kozvetett modon akarunk hatni. Oriilnénk annak, ha a vitak minél tobb
résztvevlje, a csatarozasok kozotti szlinetekben, id6t szentelne arra, hogy elolvassa
konyviinket. Elolvasna, mégpedig elGitéletek nélkiil, targyilagosan mérlegelve a szerz6k
altal kifejtett etikai allasfoglalasokat és gyakorlati reformelveket, és elgondolkodna a
bemutatott nemzetkdzi tapasztalatokon. Még attol is, aki az 1998-as kdnyvet netan ol-
got, és olvassa el ezt a konyvet. Es ha az olvas6 ezek utan megteszi azt, hogy kényviink
elvi allaspontjat és altalanos ajanlasait dsszehasonlitja a pillanatnyilag kdzkézen forgd
egyik-masik javaslattal, talan kap hasznalhaté tdmpontokat az értékeléshez.

Bizunk abban, hogy az (j valtozat magyar olvasoéit a problémak tovabbgondolasara
készteti a konyv. Segitséget ad ahhoz, hogy az olvasé szélesebb filozofiai megalapozas-
sal, a nemzetkdzi tapasztalat atfogobb és targyilagosabb ismeretében, a kézgazdasagtan
és a specializalodott egészségiigyi kdzgazdasagtan sugalmazasainak tudataban alakitsa
ki a sajat véleményét. Ha ez a kdzvetett hatds megvalosul, akkor elértiik célunkat, sike-
rilt hozzajarulnunk a magyar egészségigyi reform sikeréhez.

16



1.3 Kdszonetnyilvanitas

Komai Janos, az els6 szerz6 munkaja a Collegium Budapest keretében folyt; anyagi ta-
mogatast kapott a magyarorszagi Orszagos Tudomanyos Kutatasi Alaptol (OTKA T
018280 és T 30080) és a magyar Pénziigyminisztériumtol, tovabba a Collegium Budapest
1998-as ,,Institution Building” projektjét tdmogatdé European Commission DG Re-
search INCO Programme-tdl. EzUton is kdszdnetét fejezi ki a tamogatasért.

Komai Janos tobb el6adést tartott a konyv témajarol, tébbek kozott a National
Academy of Science washingtoni konferenciajan, a Harvard Egyetemen, a Vilagbank-
ban, a berlini Wissenschaftskollegben és a magyar Orvos Egyesiiletben; az el6adasokat
kovetd vitak sok értékes inspiraciot adtak a munkahoz. A konyv egyik része eredetileg
Romaban tartott ,,Federico Caffee Lecture”-je volt. Ennek kdszdnhetd, hogy a jelen
kdényv angol nyelvi valtozata a Cambridge University Press Caffee Lecture sorozataban
jelenhetett meg 2001-ben Choice and Solidarity in Transition: Reforming the Health Sector
in Eastern Europe cimen.

Karen Eggleston, a méasodik szerz6, kodszonetét fejezi ki a Kennedy School of
Govemmentnek és a National Bureau of Economic Research Programnak az 6regedés
és az egészséglgy kdzgazdasagtanat vizsgalo PhD-0sztondijért, amely békez(i anyagi ta-
mogatast nyujtott a kdnyvhoz kapcsolédé kutatas elsé id6szakaban, valamint a bostoni
Tuft University Kézgazdasagi Tanszékének, amely 1999 6szén, a kdnyv irdsdnak maso-
dik, befejez6 szakaszaban tanszéki kotelezettségei csokkentésével segitette munkajat.

A keét szerz6 egyiittesen fejezi ki koszonetét azoknak a kollegaknak, akik a kényv
el6zményeit alkot6 tanulmanyokat olvastadk, gondolatébreszt6 megjegyzéseikért és ja-
vaslataikért. Kilon is ki kell emelni a hozzasz6l6k kozil a kdvetkezdket: dr. Balint Géza,
Nicholas Barr, David Cutler, Daniel Zsuzsa, Guy Ellena, dr. Fekete Béla, William
Hsiao, Kovacs Maria, Laszl6 Csaba, Mihalyi Péter, Thomas McGuire, John McHale,
Joseph Newhouse, Winnie Yip és Richard Zeckhauser.

A kutatdsban, majd a kényv irdsa soran is sokan segitettek benniinket. Els6 helyen
Benedict Agnes odaado és az elemzéseket sok sajat otlettel is gazdagité hozzajarulasat,
az adatgydijtésben és feldolgozasban nyujtott segitségét emeljiik ki. A munka korabbi
szakaszaiban értékes timogatast kaptunk Barat Mariatél, Hornok Ceciliatél, Janky Bé-
latél és Molnar Viragtdl. Az (j magyar kiadas anyaganak kiegészitéséhez sok segitséget
nyUjtott Lepp-Gazdag Anikd, aki nagy gonddal és talalékonysaggal gy(jtott dssze friss
informéaciokat, tovabba Gulacsi LaszId, aki értékes tanacsokat adott az (j valtozat el6ké-
szitéséhez.

Az eredetileg angolul irott részek forditasat Déczy Balazs és Parti Julianna végezte;
utébbi a kényv megszerkesztésében is nagy koriltekintéssel és alapossaggal segitette
munkankat.

17






l. rész

KIINDULOPONTOK

Annak a gondolatmenetnek, amelynek eredménye a reform irdnyvonalanak vézlata,
tobb kiindulépontja van. Mindenekel6tt a reform alapelveit kell &tgondolnunk (2. feje-
zet). Utana megvizsgaljuk, melyek az egészségiigy azon sajatossagai, amelyek megkilén-
boztetik mas szektoroktol (3. fejezet). A kovetkezd Iépés a nemzetkdzi tapasztalat atte-
kintése. Tisztaznunk kell: van-e olyan orszag, amelynek struktiraja és intézmeényei
példaképnek tekinthet6k; milyen pozitiv és negativ tanulsdgok vonhatok le a nemzetkdzi
fejlédés tanulmanyozasabol (4. fejezet). Véglil a posztszocialista Kelet-Europa egészség-
ligyi szektoranak oroklott adottsagaival kell megismerkedniink. A kezd6allapot, vala-
mint az a torténelmi Gt, amely a kiindul6helyzethez vezetett, korlatokat szab a késéhbi
cselekveésnek (5. fejezet).

A sorrend a megértés és a kifejtés logikajat kdveti. Amikor areformer hozzékezd cse-
lekvési tervének kidolgozasahoz, akkor mar mind a négy elemnek - az elveknek, a szek-
tor sajatossagoknak, a nemzetkozi tapasztalat tanulsagainak és a kezdéallapot f6 vona-
sainak - egyszerre ott kell éInie a fejében, szimultan kell hatnia a gondolkodasra.
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2. FEJEZET

A reform altalanos elvei

Noha a kényv az egészségligyi reform targyaldsara szoritkozik, ez a fejezetben megfogal-
mazott elvek érvényességi kore tilmutat ezen a szektoron. Akik szamara ezek az elvek
elfogadhatdak, alkalmazhatjak azokat a szocialista rendszertdl 6rokoélt joléti allam mas
szektorainak megreformalasaban, igy példaul a nyugdijrendszer, a segélyezési rendszer
vagy az oktatasfinanszirozas atalakitasaban is. Eleve gy fogalmazzuk meg mondaniva-
lénkat, hogy a jéléti szektor egészére vonatkozzek.

Az alédbbiakban kifejtendd elvek egy része, sajat felfogasunk szerint, nincs orszaghoz,
régiéhoz, adott kiindulé allapothoz kétve, hanem egyetemes jellegl.1 Masik résziiket a
posztszocialista orszagok joléti szektoranak jelenlegi allapota sugalmazta. Arra téreked-
tiink, hogy valamennyi posztszocialista orszagra érvényes elveket fogalmazzunk meg;
ennyiben ez a fejezet tilmutat a sajatosan kelet-eurdpai (ahogyan azt aBevezetében de-
finidltuk) és a magyar adottsagokon.

Osszesen kilenc elvet ismertetiink.2E16sz6r az alapvet6 értékekre vonatkozd elveket
irjale a2.1 alfejezet. A 2.2 alfejezet targya a reformalt joléti szektor intézményeinek kiva-
natos tulajdonsagai; a 2.3 alfejezeté a joléti szektorral dsszefiiggé kivanatos allokacios
aranyok.

Jobb lenne ennél sokkal szigoribb axiomatikus targyalas, kiinduléposztulatumokkal
és ezekbdl szigortan levezetett segédposztulatumokkal és kovetkeztetésekkel. Ennek
soran kiderilhetne, hogy nem egyszerlien egymas utan felsorolt elvek jegyzékérdl van
szd, hanem arrél, hogy ezek az elvek (vagy jobb megfogalmazasaik) meghatarozott logi-
kai viszonyban allnak egymassal, s egylittesen zart elméleti struktirat alkotnak. Az egy-
szer(iség és a konyv tobbi részének hangvételével valo kongruencia kedvéért az alkalma-
zott absztrakcids szint ennél alacsonyabb, a targyalas kevéshé szigord. Azt reméljik,
hogy annyit talan segitiink elérni, hogy ne csak egyik vagy masik javaslat részleteir6l, ha-
nem elvekrdl folyjék a vita. Az altalanositas ,,k6zépszintje” elégségesnek igérkezik ah-

1 A tanulméanyban ajanlottakhoz hasonl6 elveket fogalmaznak meg a fejlett orszagok egyes re-
formerei is. Lasd pl. az ausztriai vitarol Cassel 1992; Jakobs 1991; Oberender 1992; a svéd allas-
pontrél pedig Ham 1997.

2 Miért éppen kilenc? Nem allitjuk, hogy ez az elvegyuttes valamiféle teljes egészet alkot. Talan
elhagyhat6 egyik-masik, vagy hozzatehetéek tovabbiak; atfogalmazhaté a jelenlegi szbveg -
még ha kizarolag olyan elvek kifejtésére szoritkoznank is, amelyek csupan a hozzank kozel allé
vilagnézet(i emberek szamara fogadhatdak el. Oriiliink annak, hogy mindéssze a 9-es szamig
értiink el, s igy nem jutottunk el egy ,,tizparancsolatig”...
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hoz - s éppen ez a tanulmény egyik célja  hogy koz0s elvekre épiiljenek a reform
egyébkeént elkilonitve kezelt 6nallé részei: a nyugdijreform, az egészségiigyi reform, a
segélyezési reform stb.

A tanulmany az elveket felsz6litd6 médban fogalmazza meg. A felszdlitas cimzettje a
»reformer”, aki lehet politikus, hivatalnok, szakért6-konzultans, érdekképviseleti tiszt-
ségviseld vagy akadémiai tudos. Mindegyik elvmemento - erre gondolj, amikor reformot
javasolsz! Egyuttal credo is, hiszen a szerz6k ezeket az elveket vallva dolgoztak ki re-
formjavaslataikat.

Sok olvasé talan meghokkent6nek tartja, hogy az egészségligy gazdasagi mechaniz-
musanak targyaldsa elvont normativ elvekkel kezd6dik. Valdban szokatlan; ajavaslatok
altalaban azonnal a gyakorlati teend6k felé fordulnak. J6 esetben ajavaslat tanulmanyo-
zasanak végére érve kihdmozhatd, hogy a szerz8 tulajdonképpen milyen elveket vall.
Néha az deriil ki, hogy csupan gyakorlatias megfontolasok vezették, és ezek megfogal-
mazasa egy szigortibb normativ gondolatmenet szempontjabdl vizsgalva kovetkezetlen,
vagy - élesebb megfogalmazasban - elvtelen. A magunk részérél vallaljuk azt a kockaza-
tot, hogy ,.Kiteritjik kartyainkat”. Mar eldljaroban kifejtjiik, hogy milyen elvek vezérel-
nek ajavaslatok megfogalmazéasaban. Megkiséreljik az elvekb6l konzisztensen levezet-
ni a gyakorlati ajanlasokat.

2.1 Etikai posztulatumok

Kozgazdaszok vagyunk, mégsem gazdasagi principiumokbol indulunk ki. Kés6bb még
kdzgazdasagi elvekrdl is sz0 lesz, de nem azokat tekintjlik a reform fundamentumanak.

Hibas eljaras ajoléti szektor reformja melletti legfébb érvként arra hivatkozni, hogy
»hincs elég pénz”, ,,ires az allamkassza”, ,,stlyos a kéltségvetési hiany”. Ha netan a gaz-
dasag egészséges fejlédésének eredményeképpen megsziinik a koltségvetési deficit, ak-
kor mar nem is lesz sziikség ajoléti szektor reformjara? Sét, akkor vissza lehet forditani
azokat az intézkedéseket is, amelyeket a pénzsziikére hivatkozva hoztak?3

Két etikai elvet adunk el6, amelyek a gondolatmenet kiinduldpontjat képezik, és
amelyeket nézetlink szerint areformernek kovetnie kell.4A reform folyaman kiépilg in-
tézményeknek, valamint az allokacio aranyainak dsszhangban kell lennitik ezekkel a
moralis parancsolatokkal.

3 Azelmult évtized kinai egészségiigyi politikdjanak és teljesitményének gondos elemzése jol il-
lusztralja, hogy az er6teljes gazdasagi ndvekedés nem teszi kérdésessé az egészséguigyi reform
sziikségességét. Lasd pl. World Bank 1997a; Yip and Hsiao 1999.

4 ,,Minimalista” megoldasra térekedtiink, vagyis a lehetd legkevesebb kivanalmat akarjuk el6ad-
ni; csak annyit, amennyi elégségesnek és sziikségesnek latszik a joléti reform etikai kiindulé-
pontjaként.
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1. elv (az egyén szuverenitasa): Olyan atalakitast kell elémozditani, amely megnéveli az
egyén és lesz(ikiti az allam dontésijogkorét ajoléti szolgaltatasok szférajaban.

A kommunista rendszert6l 6rokdélt joléti szektor f& baja megitélésiink szerint az,
hogy tul széles azoknak az er6forrasoknak a kdre, amelyekr6l nem az egyén, hanem a
kormany, a politikai processzus és a birokracia rendelkezik. Ez sérti az egyén szuvereni-
tasat, onmegvalositasat, az 6nmagardl vald rendelkezés alapvetd emberi jogat.5Tehat a
koltségvetés joléti kiadasainak s az 6ket finanszirozé addterheknek a csdkkenése az al-
lampolgar szamara nem csak jogok megvonasat, hanem sokkal inkabb egyéni rendelke-
zési jogok visszanyerését jelenti.

Az 1 elv nem csak az egyén dontési jogait foglalja magaban, hanem azt a kdvetel-
ményt is, hogy az egyénfelelGs a sajat életéért. Le kell szoknia arrél (és a reformerektél
segitséget kell kapnia ehhez az elvon6 karahoz), hogy a paternalista allam gondolkodik
helyette. Ezutan sokkal inkabb joga van valasztani, de felel6s is a valasztasaért, s ha
rosszul dont, maga viseli a kdvetkezményeit. A nyugati vilag legnagyobb részében ez
kodzhelyszer( igazsag, amelyet az anyatejjel sziv magéaba az &4llampolgar. A kommunista
rendszerben feln6tt nemzedékeket az ellenkez@jére szoktattdk; azzal az eszmével in-
doktrinaltak, hogy mindenért a part és az allam felel6s, az egyén fogadja el azok dontése-
it, s érezze azt, hogy jo kezekben van. A posztszocialista orszagokban probléma esetén
nem az az allampolgar elsé gondolata, hogy azt maga oldja meg, hanem hogy az allamtél
kérjen segitséget. A jovendd bizonytalansagaira nem maganak kell felkésziilnie, hanem
majd az allam a segitségére lesz.6 A j6léti allam reformja egy Uj éthosz kialakulasan ala-
pul, amely az egyén szuverenitasat és felel6sségét tolja elétérbe. Olyan intézmények Iét-
rejotte latszik kivanatosnak, amelyek az 1. elv jegyében arra késztetnek mindenkit, hogy
felel6sséget vallaljon sajat sorséért.

Ugyancsak az 1. elvbhél kdvetkezik, hogy noha semmilyen valosagos tarsadalom sem
m(ikodhet allami kényszerek nélkiil, azokat kivanatos a minimumra szoritani, s el6térbe
helyezni az 6nkéntesség elvét. A paternalizmus erészakkal prébal boldogitani; ehelyett
hagyni kell, hogy az emberek maguk boldoguljanak.

5 Az egyéni szabadsag értelmezésével szamos szerz6 foglalkozik. Kiemelked6en fontos Berlin
(1990) tanulmanya, amely bevezette a pozitiv, illetve a negativ szabadsag elnevezést. A hiper-
aktiv, talburjanzé, paternalista joléti allam az egyén negativ szabadsagat veszélyezteti. Kivana-
tos a tarsadalom olyan fejlédési irdnya, amely megvédi és erdsiti az egyén negativ szabadsagat
és noveli pozitiv szabadsagat. Ebben az értelemben tekinti Amartya Sen (1990) az egyéni sza-
badsag érvényesitését tarsadalmi kotelezettségvallalasnak. Lasd még Sen 1996.

6 Magyarorszagon 1996-ban az els6 szerz6 kezdeményezésére egy reprezentativ felmérés megki-
sérelte felmérni a lakossag allasfoglalasat ajoléti szektor reformjaval kapcsolatban (lasd Cson-
tos, Kornai, Toth 1996). Az egyik kérdés igy szdlt: hogyan készl fel 6reg korara? A véalaszolok
51 szazaléka azt felelte, hogy még nem gondolkodott ezen.

Egy késébbi, az id6kdzbeni valtozasokra rakérdez6 felmérés tanlsaga szerint a helyzet né-
mileg megvaltozott. 1999-ben az aktiv népességet reprezentdlé minta minddssze 33 szazalaka
allitotta, hogy nem gondolt az 6regségre valo felkésziilésre (TARKI kozlése). Tegyuk hozza,
hogy a két felmérés kozti id6szakban olyan nyugdijreformot vezettek be Magyarorszagon,
amely a magan-nyugdijpénztarak engedélyezésével valoszinlileg hozzajarult ahhoz, hogy so-
kakban tudatosult a nyugdijprobléma.
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2. elv (szolidaritas): Segiteni kell a szenveddket, a bajban Iév6ket, a hatranyos helyzetieket.

Széamos vallas, mint pl. a zsido, a keresztény és a buddhista csakdgy, mint a munkas-
mozgalmi hagyomany és a baloldali politikai meggy6z6dés egyiittérzé szolidaritasra
késztet. De eredhet ez egyszer(ien emberi jsagbdl is, a testvériesség és kdzdsség érzésé-
bdl, altruista belsd késztetéshdl, anélkiil, hogy ezek az érzelmek valamilyen specifikus vi-
lagnézeten vagy szellemi hagyomanyon alapulnanak.

A j6léti allam, s ezen beliil az egészségligy reformjarol szol6 irodalom jelentds része a
»Mméltanyossag versus hatékonysag” dilemmat allitja az elemzés kdzéppontjaba. Mi nem
kovetjik ezt a tradiciét, amely egy kiilénleges fontossagl etikai posztulatumot allit
szembe egy instrumentummal, az emberek jolétét szolgalé hatékonysag kdvetelményé-
vel. A hatékonysagot elémozditd 6sztonzés igénylése a mi kilenc elviink kdzott is szere-
pel, 4. elvként, de alacsonyabb ,,ranggal”, nem az alapvet6 etikai posztulatumok, hanem
az isnstrumentumok korében. Viszont egyenrangl tarsként allitjuk az alapvetd etikai
posztulatumok kdzé a szuverenitas elvét, amely sok kelet-eurépai reformer szotarabdl
kimaradt, vagy csak mellesleg emlitik meg.

Ellentétben a matematika axiomarendszereivel, amelyekt6l ellentmondas-mentessé-
getvarnak el, az etika alapvetd posztulatumai kozott ellentmondésok Iéphetnek fel. Sze-
rencsére nem minden esetben mutatkozik konfliktus; a déntések egy részében az 1. és a
2. elvjol 6sszeegyeztethetd. Példaul az egyéni szuverenitassal teljesen sszefér az 6nkén-
tes jotékonysag. Vagy egy masik példa: az a fajta timogatas a raszorult ember szamara,
amely a nehéz koriilményekhez valé alkalmazkodast segiti el6, nem csorbitja, ellenkez6-
leg, erdsiti szuverenitasat.

A libertarianus etika nem hajlandé ennél tovabb menni (Epstein 1997), s elvi alapon
ellenez minden jogi és burokratikus kényszert. Elveti az allami redisztriblcié minden
formajat, tovabba a kotelezd biztositas gondolatat, mert az sérti az egyén szuverenitasat
és korlatozza abban, hogy tetszése szerint haszndlja a sajat tulajdonét.

A magunk részér6l nem tesszilk magunkéva a libertarianus filozofiat. Tudataban va-
gyunk annak, hogy az egyenranglnak tartott 1. és 2. posztulatum kozott éles ellentmon-
das is lehet. Készek vagyunk elfogadni meghatarozott feladatok teljesitésére a demokra-
tikus politikai processzus altal jovahagyott allami kényszert, mert meggy6z&désiink,
hogy az 1 és a 2. elv konfliktusa esetén j6zan kompromisszumra kell térekedni.

A 2. elv érvényre juttatasa nem bizhatd ra kizarélag az egyéni jotékonysagra, mert ak-
kor a tamogatottak koréb6l esetleg kimaradhatnak olyanok, akik arra valéban raszorul-
nak. Torvényeknek kell el§irniuk, hogy az allam koteles segiteni a szenved6knek, a baj-
bajutottaknak, a hatranyos helyzetiieknek.7

Helyeseljik azt, hogy térvényes Gton kotelezzék az allampolgart meghatarozott biz-
tositdsok megkotésére. Ez korlatozza az 1. elv megvaldsitasat, hiszen az 6nkéntesség he-
lyébe torvényi kdtelezettséget ir el6. Ezt azonban nem paternalista meggondolas alapjan
tennénk, nem akarnank er6szakkal boldogitani az embereket. A motivum ebben az eset-

7 A szocidlis segélyezés és egyéb redisztriblcios intézkedések problamakorérdl lasd Andorka,
Kondratas and T6th 1994; Atkinson and Micklewright 1992; Milanovic 1996; Sipos 1994.
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ben nem az altruizmus, hanem a ,.kollektiv 6nzés”. Tudjuk, hogy egy emberséges tarsa-
dalom végil is megszanna ajovedelem nélkiil magara maradt 6regeket, s ellatasuk végiil
is az adofizet6k terhére valdsulna meg. Ennek a nem kivant externalis hatdsnak a meg-
el6zése érdekében kételezne mindenkit a térvény arra, hogy legaldbb minimalis szinten
dnmagat biztositsa (Lindbeck és Weibull 1987).

A 2. elv - szolidaritas, a tarsadalom kollektiv altruizmusa - akkor 1ép be, amikor azo-
kon segit, akik nem képesek megfizetni a kdtelez6 biztositast. Szembe6tld a killonbség a
kétféle séma kozott: (i) minimalis kotelez6 biztositas, dnkéntes biztositds a minimum
felett és redisztributiv Gton nydjtott segitség a raszorultaknak vagy (ii) univerzalis jogo-
sultsag, az egész biztositasi feladat atterelése a paternalista allami redisztribGci6 csator-
naiba. Az el6bbi tlnik szdmunkra az 1. és 2. elv egészségesebb és hatékonyabb kompro-
misszumanak.

Sem az 1., sem a 2. elvnem zarja ki univerzalis allami kotelezettségvallalasok torvény-
be iktatasat - de nem is kdveteli meg azokat. Mas megfontolasok sziikségessé vagy kiva-
natossa tehetik, hogy valamennyi allampolgar, illetve valamennyi munkavallalé garan-
taltan hozzajusson bizonyos jogosultsagokhoz, ugyanakkor més tényez6k, pl. a gazdasagi
lehet6ségek sz(ikdssége ellene szolhatnak.

A 2. elv ellentétben all azokkal a politikai jelszavakkal, amelyek a kdzéposztalyt ki-
vanjak az adopolitika és a redisztriblci6 f6 kedvezményezettjévé tenni.8A kdzéposztaly,
definicid szerint, nem a leginkabb segitségre szorulo réteg. A kommunista rendszerben,
de bizonyos fokig minden mas olyan orszagban, amelyben ersen kifejlédtek az univer-
zalisjogosultsagok, a kozéposztalyon beliil megy végbe a redisztributiv folyamatok jelen-
tds része. Az igazan raszorultak azok, akik sohasem emelkedtek fel a kozéposztalyba,
vagy onnét siillyedtek le a rdszorultak kdzé.9A 2. elv ezek segitését helyezi az el6térbe.

A 2. elv gondolati hatterében ott van az az elemi kévetelmény, hogy egy adott kdzos-
ség minden tagja legyen képes arra, hogy legalabb alapvet6 sziikségleteit kielégitse.10Ez
azonban nem foglalja magaban azt, hogy az allamnak kell ezekr6l az alapvet6 ellatma-
nyokrél gondoskodnia, ingyenes vagy kedvezményes juttatds formajaban - mégpedig
mindenki szdmara. A tarsadalom tagjainak nagy része képes ezeket énerejéb6l megsze-
rezni. A szolidaritas elvét azokkal kapcsolatban kell érvényesiteni, akik dnerejlikb6l
nem képesek kielégiteni még az alapvetd szikségleteiket sem.

8 Ez akdvetelés gyakran hangzik el az ad6zasrol és a redisztriblciorél sz616 amerikai politikai vi-
tédkban, és az utdbbi idében a Kelet-Eurdpaban zajlé vitdkban és a politikai gyakorlatban is fel-
merdlt.

9 A kelet-eurépai vitdkban figyelmeztetések hallatszanak: a korabbi kézéposztaly, els6sorban a
szellemi foglalkozasu lakossag egy részének anyagi helyzete gyorsan romlik. A szolidaritas elve
indokolhat olyan akciokat, amelyek e folyamat ellen hatnak. Ez azonban ne segélyek formaja-
ban térténjék, hanem Ugy, hogy a veszélyeztettek kapjanak tAmogatast az adaptaciohoz: szak-
mai atképzéshez, munka- és lakéhely-valtoztatashoz, az Uj foglalkozasi struktira igényeinek
megfelel6en.

10 Hagyjuk itt nyitva azt a kérdést: hogyan kell konkréten definialni, hogy mi mindésul ,,alapvetd
sziikségletnek™: milyen dsszetétell élelmezés, milyen mindségl hajlék és egészségligyi ellatas.
A kérdést az egészségligy vonatkozasaban a 6. fejezetben fogjuk részletesen targyalni.
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A 2. elv nem mind@sithetd egalitarianus kdvetelménynek. Nem helyezi hatalyon kiviil
az 1. elvet; mar csak ezért sem irdnyoz el6 egyenld jovedelmet, egyenl6 fogyasztast, ezen
belil egyenl6 egészségigyi ellatast mindenkinek. A szolidaritas az egydittérzésen alapul,
és ezért csupan azt kivanja garantalni, hogy senkit se hagyjanak magara, ha segitségre
szorul; mindenki egyenl6en hozzaférhessen a minimalis szint( ellatashoz. A 2. elv értel-
mében minden &llampolgéarnak esélyt kell adni a sikeres 6nmegvalésitdshoz. Szolidaris-
nak kell lenni azokkal, akik kell§ allami segitség nélkiil nem kapnak meg ezt az induldsi
esélyt. A szolidaritas kdvetelménye indokolhat ,,affirmativ akcidt”, hatranyban lévék ak-
tiv megsegitését annak érdekében, hogy rendelkezzenek az induldeséllyel. Ugyanakkor
nem igazol semmiféle durva egyenl&sitést, az emberek kozti nagy kiilonbségek mestersé-
ges eltlintetésére irdnyul6 szandékot.

Elesen el akarjuk hatarolni magunkat azoktol, akik a szolidaritas elvére hivatkozva,
vagy még inkabb, egalitarianus érveléssel lekicsinyl6én sz6lnak az allampolgar egyéni
szuverenitasarol. Talalkoztunk az egészségiigyi reformrol sz4l6 vitdkban azzal a felfo-
gassal, amely szerint ez a kdvetelmény a tehet6sek igényeihez igazodik, akik megenged-
hetik maguknak, hogy valogassanak orvosok, kérhazak vagy gyogymodok kozott. Meg
vagyunk gy6z6dve arrol, hogy az egyéni szuverenitas nem luxusjészag; szegénynek és
gazdagnak egyarant joga van ahhoz, hogy valaszthasson. lgaz, a valasztas részben pénz
kérdése, &m sok esetben nem csak a fizet6képességen mulik, hanem azon is, hogy egyal-
talan felkinalnak-e alternativat és felvilagositjak-e az allampolgart, hogy van véalasztasi
lehet8sége.

A 2. elv fényében érdemes atgondolni a jov6re vonatkoz6 bizonytalansag probléma-
jat. Lehet, hogy ma nem szorulok ra senkire, de a jov6ben raszorulhatok. Igen, de az 1
elv értelmében elsésorban magamnak kell felkésziilndm a jovendd bajokra, megtakari-
tassal és tartalék képzésével, tovabba azzal, hogy onként kotok kereskedelmi jellegld ma-
ganbiztositast. Néhany gondosan mérlegelt kivételtdl eltekintve az allami juttatas for-
majaban érvényesiil6 szolidaritasra csak akkor vagyok jogosult, ha olyan baj ér, amelyre
a fenti egyéni eszkdzokkel nem késziilhettem fel. 1l

A 2. elv magéaban foglalja a nemzedékek kozotti szolidaritast; az 6réomdok és a gondok
méltanyos intergeneracios elosztasat. A mai nemzedékeknek szolidarisnak kell lenniiik
a jov6beniekkel; nincsen erkolcsi joguk a mai élet megkonnyitése kedvéért sulyos ados-
sagot, a tavolabbi jévében robbané iddzitett gazdasagi bombakat hagyni a kés6bbiekre, s
ezzel hatranyos helyzetbe hozni 6ket.

A tarsadalomnak egyiittérzéssel kell viseltetnie a szegények és a hatranyos helyzet(-
ek irant. De a ,,kdnydradomanyt” a legtébb ember megalazonak érzi. Els6sorban oly
modon kell segiteni az arra raszorul6t, hogy munkat végezhessen, és szert tehessen olyan
képességekre, melyekkel jobba teheti sajat életkoriilményeit. A segitségnyujtas mérté-
kének és madjanak meghatarozasanal figyelembe kell venni: milyen mértékben képes
dnmagéan segiteni, a helyzethez adaptalddni (lasd a 9. labjegyzetet).1

11 Sok zavart okoz a kockazat megosztasara torekvd, tzleti alapon allo biztositas 6sszekeverése
az altruizmuson alapulé, szolidaritasbol nyujtott segitséggel. Killéndsen zavaro, hogy ezeket
Osszekeverik, amikor a tarsadalombiztositas tartalmat probaljak meghatarozni. A két intéz-
mény dsszefliggésérdl lasd Csaba 1997. A kérdésre még visszatériink.
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Az etikai kiindulépontok targyalasanak lezarasaképpen még egy megjegyzés latszik
sziikségesnek. A kdnyv gondolatmenete nem a végs6 értékekbdl, a szabadsag, az egyen-
I6ség, a boldogsag és az anyagi jolét vagy a tarsadalmi igazsagossag értékeibdl indul ki.
A végso értékekés a tarsadalmi berendezkedés elemzésel2a ,,jo tarsadalom” etikai alap-
jaival foglalkozé filozofiai és politikai elméleti irodalom targya, s konyviinknek nem hi-
vatasa ehhez hozzaszdlni. Azt reméljiik, hogy az 1. és a 2. elv, amely nem a végs6 értéke-

ket fogalmazza meg, hanem ,kdzbeesd” etikai kivanalmakat emel ki, eléggé széles

(B Individuatista H Vegyes O Kollektivista

2.1 abra Ertékvalasztasok

Megjegyzés: A kisérletben részt vevéknek négy kérdésre valaszolva kellett valaszta-
niuk egy ,.individualista” és egy ,,kollektivista” alternativa kozott. A kategoériak kiala-
kitasanak alapja a kovetkez6 osztalyozas volt: Individualista: harom vagy négy indivi-
dualistavalasztas. Vegyes: két individualista és két kollektivista valasztas. Kollektivis-
ta: harom vagy négy kollektivista valasztas.

Forras: Rose and Haerpfer 1993:1.

12 A kérdés hatalmas irodalmabol csupan néhany, kiilonésen nagy hatasa mivet emellink ki: Ber-
lin 1969; Buchanan 1986; Nozick 1974; Rawls 1997; Sen 1973; 1992. A modern joléti allam filo-
zofiai vonatkozasairol sz6l6 vita atfogo ismertetésére lasd Culpitt 1992.
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platformot teremt: elfogadhaté lesz még olyan emberek szamara is, akik egyébként a
szabadsag, az egyenl6ség és a tarsadalmi igazsagossag értelmezésében eltérd allaspontot
foglalnak el.

Kétségtelen, hogy az 1. elv idegen (és a 2. elv esetleg felesleges) lesz azok szamara,
akiknek axiomatikus kiinduldpontja egy kollektivista eszmény: az egyén feltétlen alaren-
delése egy meghatarozott kdzdsségnek, legyen az egy nemzet, egy faj vagy egy osztaly ér-
deke, esetleg egy vallas parancsolatainak szolgéalata. Vallaljuk azt, hogy az a joléti re-
form, amelyet kdnyviink sugalmaz, lényeges pontokon eltér a kollektivista eszmény altal
sugalmazott valtoztatasoktol.

Tanulsagos az elmondottak szempontjabdl az a kdzvélemény-kutatds, amelyet a
Richard Rose professzor altal vezetett ,,New Democracies” projekt keretében folytattak
1992-ben, és amelyben a feltett négy kérdésre adott valaszokhol prébaltak meg kikovet-
keztetni, hogy avalaszadok inkabb az individualista, vagy inkabb a kollektivista vilagfel-
fogashoz allnak-e kozel (Rose and Haerpfer 1993). Az eredményeket a 2.1 abra mutatja
be. Bulgaria és Lengyelorszag kivételével mindegyik orszagban tébben hajlanak az indi-
vidualista, mint a kollektivista felfogas felé; harom orszagban az emberek kétharmada
rokonszenvezik az individualizmussal. Nyolc orszaghol hatban egyharmadnal kisebb a
konzisztensen kollektivista beallitottsagtak aranya. Nem allithatd, hogy a felmérésben
haszndlt fogalmak pontosan egybeesnének az e kdnyvben hasznaltakkal, de mindeneset-
re figyelemre méltd, hogy az egyéni szuverenitas és felel6sség gondolata kozel all a
posztszocialista régié lakossaga szamottevé részének értékrendjéhez.

2.2 Az intézmények és a koordinacidos mechanizmusok
kivanatos tulajdonsagai

Attériink a reformelvek egy mas sikjara. A reform folyaméan megsziinnek vagy atalakul-
nak régi és létrejonnek Uj intézmények, koordinacios mechanizmusok és jatékszabalyok.
A 3-7. elv azt irja el6, hogy ezek milyen tulajdonsagokkal rendelkezzenek. Ezek az elvek
részben egyenesen kdvetkeznek az 1. és a 2. elvb6l, de a kivanatos tulajdonsagokat to-
vabbi elemekkel kell gazdagitanunk.

3. elv (verseny): Az allami tulajdonnak és szabalyozasnak ne legyen monopdliuma. Legyen
verseny kiilénb6z6 tulajdonformak és koordinaciés mechanizmusok kézott.

A 3. elv a kvantitativ ardnyok kérdésében, azaz hogy mi legyen az allami és a nem al-
lami szegmens részaranya, nem foglal allast. Mindenképpen el kellene érni a nem allami
szegmensnek azt a kritikus tdmegét, amely az allami szegmensben megsziinteti a mono-
polhelyzet elkényelmesit6 érzetét, azt a lehet6séget, hogy a termeld (ajoléti allam) dik-
talhat a fogyasztdnak. Noha a verseny mellett hatékonysagi érvek is sz6lnak (lasd a 4. el-
vet), most f6képpen az 1 elvb6l szarmaztatjuk a 3. elvet: azért kell verseny, hogy az
allampolgar valaszthasson. Ha nem tetszik neki az, amit az allam intézményeit6l kap, ve-
hessen igénybe nem allami szolgaltatast is.
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A kommunista rendszer tulélése ajoléti szektorban azzal a stlyos kdvetkezménnyel
jar, hogy fennmarad az allampolgar kiszolgaltatottsaga szamos életfontossagu tgyben.
Igaz, nem a politbiro diktal, hanem egy szétforgacsoltabb allami hatalom. Egymassal
marakodé partok, amelyek a népszeriségért folyd rivalizalasnak vetik ala allaspontju-
kat, valamint a szinfalak m6gott egyezkedd lobbik és biirokratacsoportok erdviszonyai
és kompromisszumai dontik el: mennyi eréforras jusson gydgyitasra vagy mekkora le-
gyen az 6regek jovedelme. A 3. elv azt kivanja elérni, hogy a déntés ezekben az iigyekben
szamottev részben menjen at az egyén kezébe. O hatarozhasson - legalabb a kiadasok
egy jelentds részét tekintve - arrol, hogy mit kivan maga és csaladja egészségére fordita-
ni, hogyan készil fel az 6regségre és igy tovabb. Ez akkor valésulhat meg, ha ajo6léti ki-
adasra fordithaté er6forrasok egy része nem megy keresztiil az allam altal beszedett
adokbol finanszirozott és az allam altal miikddtetett burokratikus mechanizmuson, ha-
nem a haztartas kezében maradt pénzb6l a masik nagy mechanizmus, a piac révén maga
az egyén dont a felhasznalasukrol.

A 3. elv utat akar nyitni a nem allami intézményeknek. Alakuljanak magantulajdon-
ban 1év6 korhazak, rendel8intézetek, egészségiigyi vizsgalati laboratoriumok, évodak,
iskolak, 6regek otthonai, kereskedelmi egészségbiztositok stb., akar Uj szervezetek létre-
hozasaval, akar pedig allami szervezetek privatizacidjaval.

A tisztan allami és a tisztan forprofit maganjellegl vallalkozasok mellett ebben a
szféraban széles tere nyilik nem allami nonprofit szervezetek létrejottének is, amelyek
tulajdonosai és/vagy iranyitéi lehetnek egyesiletek, alapitvanyok, egyhazak, szakmai
szervezetek, nagy munkaaddk onalloan, vagy kisebb munkaaddk csoportjait 6sszefogd
tarsuldsok stb.

A szolidaritasrdl sz6l6 2. elv megval6sitasanak funkcidja megoszolhat az allam, a jo-
léti szektor nonprofit szegmense és az egyéni karitativ akcidk kozott.

A lakossag biztonsagot akar, s ezt az allamnak kell megteremtenie - érvelnek ajoléti
szektor teljes allamositasanak hivei. Nézetiink szerint ez hibas érvelés. A bizonytalan-
saggal foglalkozo szofisztikait irodalom javaslata (és a jézan ész altal diktalt, kdnnyen
belathaté egyszer( szabaly): ne tegylink minden tojast egy kosarba! Vagy a befektetési
portfoliokrél sz616 irodalom nyelvén: diverzifikaljunk! Hiba lenne pl. kizar6lag egyetlen
magan-nyugdijintézetre bizni egy-egy személy dregkorra félretett teljes megtakaritasat -
ha ezt hiitlenil, vagy akar csak tigyetlenil kezelik, akkor az illet6 pérul jar. De hasonldan
bajba kertil akkor is, ha kizarolag az allamra hagyatkozik: mire megéregszik, a politikai
hatalom akkori birtokosai ssmmibe vehetik, hogy mennyit vontak el t6le nyugdij-hozza-
jarulas cimén élete folyaman;13az inflaciés hullamok és a realértéket lemorzsolé nyug-
dij-indexelési szabalyok révén a gazdasagpolitika szinte elmoshatja a nyugdijat. Ezért
célszeriiek a kilonboz6 ,,tébbpilléres” nyugdijreform-javaslatok, amelyek lehetévé te-

13 Ez a helyzet most minden posztszocialista orszagban, ahol a feloszto-kirovo rendszer, a ny(g-
dijszabalyok ismételt valtoztatgatdsa, valamint a nyugdijakat nivellalé tendencia kovetkezté-
ben igen laza a korrelacio az életciklus folyaman keletkezett nyugdij-megtakaritas és a tényle-
ges nyugdij kozott.
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szik eltér6é nyugdijsémak parhuzamos alkalmazasat.4Hasonl6 tobbpilléres megoldaso-
kat kellene figyelembe venni ajoléti szektor mas alszektoraiban is.

A kozvélemény erésen szérddik aszerint, hogy milyen ,.pilléreket” vagy azok milyen
kombinacioit részesitené elényben. A kordbban mar emlitett magyar kézvélemény-kutatas
eredménye, amelyet az 2.1 tablazat mutat be, jol szemlélteti a vélemények megoszlasat.’5

2.1 tdblazat Intézményi valasztasok: az allami, a piaci és a vegyes megoldasok tAmogatottsaga
Magyarorszagon

Fels6oktatas Kérhazak Nyugdijak

finanszirozasa, %

Ko6zpontositott allami megoldasok 42,1 35,5 21,4
Vegyes konstrukcidk 43,5 44,1 56,6
Piaci megoldas 12,1 17,9 18,5
Nem tudja elddnteni 2,3 2,5 35
Osszesen 100,0 100,0 100,0

Megjegyzés: A TARKI altal készitett felmérés arra kereste a valaszt, hogy a magyar lakossag
mennyire ismeri a joléti szolgaltatasok és az ad6zas kozotti kapcsolatot, illetve milyen intézményi
alternativakat részesitene elényben. A minta 1000 f6bél allt. A tablazatban szereplé harom alter-
nativa kozll az els6 a status quot jelenti, azaz az allam vagy félallami intézmények altal finansziro-
zott szolgaltatasokat. A harmadik alternativa a decentralizalt és nagyrészt privatizalt szektort jeld-
li, mig a masodik tobbpilléres megoldasokat foglal magaba. Célszer( lett volna nem egy, hanem
tébb ,,vegyes” konstrukciot bevonni a valaszthat6 alternativdk kozé, ezt azonban a felmérés
id6beli korlatai nem tették lehet6vé.

Forras: Csontos, Komai, Téth 1996: 10

Fennall a veszélye annak, hogy a tobbségi elven alapul6 parlamenti eljarasok olyan
reformokhoz vezetnek, amelyek esetleg valamelyik tulajdonforma és/vagy szabalyozasi
forma dominancidjaval vagy tlstlyaval jarnak. (Példaul fennmarad a status quo, az élla-
mi formak dominanciaja. Vagy ellenkez6leg: sor kertl gyors és radikalis teljes privatiza-
cio er@ltetésére.) Nézetiink szerint az 1 alapelv azt sugallja: nem szabad egyik vagy ma-
sik sémat raer6ltetni az allampolgarra. Amennyire csak lehetséges, engedtessék meg,
hogy az &llampolgar maga valasszon. Alakuljon ki a kiilonb6z6 tulajdonformék és szaba-
lyozo koordinaciés mechanizmusok olyan ,,étlapja”, amelybél az allampolgar valaszthat,
tanulhat sajat és masok tapasztalatabol, kisérletezhet, modosithatja allaspontjat. Azért

14 Az 1997-es magyar nyugdijreform, tovabba a cseh és a lengyel javaslatok egyarant a tobbpillé-
res megoldason alapulnak. A World Bank Averting the Old Age Crisis (1994) cim( jelentése ki-
tling attekintést és alaposan atgondolt javaslatokat tartalmaz. A World Bank-jelentés kritikai
értékelésére lasd Beattie and McGillivray 1995, a jelentés f6 szerzéjének valaszara pedig
James 1996. A World Bank javaslatait elemzi és biralja Diamond 1996 is.

15 A 6. labjegyzetben mar emlitett kdvet6 felmérés feltette azt a kérdést, hogy vajon a valaszaddk
tamogatnak-e t6bb, egymassal verseng6 egészségiigyi biztosito 1étezését, ami megtérné a tarsa-
dalombiztositasjelenlegi kvazi-monopoéliumat. (Lasd a 9.2 alfejezetet és a9.2-9.4 tablazatokat.)
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van sziikség versenyre a joléti szektorban is, hogy ez a valasztas véghemehessen, mégpe-
dig nem csak a politikai processzus sok surlodassal m(ikodd attételein keresztiil, hanem
kodzvetlenill, a haztartas direkt piaci valasztasa révén is.

Sokféle ellenallas tapasztalhatd Kelet-Europaban a 3. elv érvényesitésével szemben.
Erthet8, hogy azok, akik ma a tulajdon vagy a szabalyozas monop6liumaval rendelkez-
nek, hatalmukat és/vagy jovedelmiket féltik a versenytél. Am sokak esetében a magan-
tulajdontdl és a piac megjelenésétdl valo viszolygas ideoldgiai eredetd.

Nem csak egyes radikalis szocialista, hanem szamos, magat konzervativnak mingsit6
politikus retorikdjaban megjelennek a kapitalizmusellenes, piacellenes érvek, amint az
egészségligy reformja kertl sz6ba. Ez az ideoldgiai szembenallas fontos terrénuma an-
nak ajelenségnek, amelyet a Bevezet6 mar emlitett: a szocialista rendszer talélésének; itt
torténetesen az emberek szdmottevd részének indoktrinlt elGitéleteiben.

4. elv (0sztdnzés): Olyan tulajdon- és szabalyozasifonnak jojjenek létre, melyek hatékony-
sagra 0szténoznek.

Az elv magatdl értet6d6, csupan azért kell mégis besorolni a deklaralt elvek kézé, mert
azok a politikusok és kutatok, akik a joléti szektor status quojat védelmezik, hajlamosak
elfeledkezni rola. Az 6sztonzés problematikajaval a 3. fejezetben foglalkozunk részletesen.

Hatékonysagra kell 6szténdzni - és ez lényeges eltérés a korabbi gyakorlattol - a ke-
resleti oldalon ajéléti szektor szolgaltatasainak felhasznal6jat, az allampolgart is. Ez azt
jelenti, hogy (a legritkabb kivételektdl eltekintve) a szolgaltatas ne legyen ingyenes. Ne
allami szubvencioval szoritsuk le az arat a piaci ar szintje ala, hanem adjuk a tamogatast
célzottan azok kezébe (pl. utalvany forméajaban), akiknél indokolt, hogy azt megkap-
jak.16(Normalis esetben tehat azoknak, akik erre a szolidaritasi elv értelmében raszorul-
nak). Még ha valamely jéléti szolgaltatas koltségének nagy részét az allam vagy a biztosi-
to fedezi is, a felhasznalo is fizessen valamennyit,I7 hogy sajat zsebén is érzékelje: a szol-
galtatas nincsen ingyen.

A keresleti oldal helyes 6sztdnzéséhez tartozik, hogy hatékonysagra kell késztetni a
joléti szolgaltatasok szamottevd részét finanszirozé biztositokat. Mas érvek mellett ez is
a monstrum vizfejek, a kdzponti allami egészségligy és nyugdijbiztositds monopoliuma
ellen szol; ahol nincs verseny, ott nem lehet eléggé er6s az 6sztdnzés hatékonysagra és
takarékossagra.

Ugyanez az érv vonatkozik a kinalati oldalra is, vagyis azokra a szervezetekre, ame-
lyek ajoléti szolgéltatasokat ny(jtjak. A 3. elv kommentalasakor az 4llampolgar szuvere-
nitasara hivatkozva érveltlink a verseny mellett: senki se legyen kiszolgaltatva egyetlen
monopolszervezetnek. Tudataban vagyunk annak, hogy a forprofit, illetve a nem allami
nonprofit biztositd- és szolgaltatovallalat esetleg a felhasznalo (a beteg, az ellatasra szo-
rulé dreg, gyerek vagy iskolai tanul6 stb.) rovasara akar koltséget megtakaritani. Ugyan-
ez megtorténhet azonban allami tulajdon és szabalyozas mellett is, ha az allami intézmé-

16 A joléti szolgaltatasokra sz6l6 utalvanyok el6nyeirdl és hatranyairdl vita folyik. A vita attekin-
tésére lasd Culpitt 1992. Kényviinkben a 6.6 alfejezetben foglalkozunk majd a problematikaval
részletesen.

17 Ennek bévebb kifejtését lasd a 3. fejezetben.
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nyékét koltségcsokkentésre Osztdnzik, és nincsen lehetdséglik arra, hogy két kézzel
szorjak a pénzt. A koltségek hatartalan elszaladéasa vagy takarékoskodéas a szolgaltatas-
ban részesil6 rovasara - ez ajoléti szektor egyik legstlyosabb dilemmaja! A kérdésre, az
egészségugy vonatkozasaban, még visszatérink.

Az dsztdonzés és a hatékonysag témajanak egyik elagazasa: mi a beruhazasok alloka-
cidjanak, és ezzel egyitt a megtakaritasok és a tartalékok képzésének és felhasznalésa-
nak legcélszer{ibb mechanizmusa? Két tiszta esetet kiillonbdztethetiink meg. Az egyik a
szocialista rendszerben valosul meg a legkdvetkezetesebben, amely nem csak a nyugdij-
rendszer, hanem a jéléti szektor minden egyéb szolgaltatasa tekintetében is az allamosi-
tott felosztd-kirovd elvet valositja meg. A haztartastél nem varja el, hogy biztonségi
célbdl takarékoskodjon. Ehelyett kikényszeriti mindazon adokat, amelyekb8l minden
beruhazas és minden jéléti szolgaltatas finanszirozhatd. A teljes centralizalas nem csak a
joléti szolgaltatasok szférajaban vezet alacsony hatékonysaghoz, hanem, mint ismeretes,
a beruhazasok kivalasztasaban és megvaldsitasaban is.

A masik, ezzel végletesen szembendlld tiszta eset az lenne, amelyben kizarolag a haz-
tartasra harul a tartalékok képzése. Ezeket a haztartas egy sok komponensb6l allo port-
folioban helyezi el, megosztva 6ket bankok, befektetési alapok, biztositdtarsasagok,
nyugdijalapok sth. kdzott. A pénziigyi szektor, azaz a hitel- és t6kepiac ezt a hatalmas
megtakaritasallomanyt decentralizalt moédon beruhdzasok finanszirozasara hasznalja fel.

A szocialista és a kapitalista rendszer nagy torténelmi versenyében immar végérve-
nyesen igazoldédott: az olyan rendszer, amelyben a beruhazasok decentralizalt, magantu-
lajdonon ésversenyen alapul6 valtozata jatssza az uralkodo szerepet, hatékonyabb, mint
az, amelyet a centralizacid és az allami tulajdon dominal. Ez a joléti szektorra vonatko-
zban is igaz. A betegségre, munkanélkiliségre, balesetre, dregségre félretett megtakari-
tas az 6sszes megtakaritdsnak olyan hatalmas része, amelyet nem helyes egyszer(ien oda-
adni a biirokracia kezébe. Ezt az oriasi megtakaritastémeget zomében decentralizltan
kellene felhasznalni. Ezen a gondolatmeneten végighaladva, a hatékonysagra 6sztonzés
4. elve Gjabb nyomos érv a 3. elv, azaz a verseny és a nem allami formak kiterjesztése
mellett. Ebb6l azonban nem kdvetkezik egy végletesen decentralizalt beruhazési mecha-
nizmus ajanlasa. Okkal feltételezhetjik, hogy tartésan sziikség lesz bizonyos, adékbol
fedezett dllami beruhazasra is (pl. infrastrukturalis fejlesztések vagy egyéb kdzjavak ese-
tében).18

5. elv (az allam j szerepkdre): Az allamf& funkcioi ajoléti szektorban legyenek a kdvetke-
z06k: torvényes keretek el6irasa, a nem allami intézmények felligyelete, valamint ,,végs6”’biz-
tositas és segitségnyujtas. Az allam felel@sséget vallal azért, hogy minden allampolgar hozza-
jusson az alapvet6 oktatashoz és egészségiigyi ellatashoz.

Miel6tt kommentalnank az 5. elvet, egy altalanos megjegyzést kell tenniink. A fejte-
getések mar eddig is hallgatolagosan feltételezték, s most ki is mondjuk: olyan allamrol
van itt szd, amelyben normalisan miikédnek a demokratikus intézmények. A parlamen-
tet tobb part versenyében, térvényesen szabalyozott feltételek kdzott valasztjak, a kor-

18 A kozgazdasagi irodalom részletesen targyalja, hogy milyen esetekben indokolt a beruhazas al-
lami kivalasztasa, finanszirozasa és/vagy lebonyolitasa.
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manyt a parlament erdsiti meg, fiiggetlen a birdsag, érvényesiilnek a szabad sz6lashoz, a
szabad gyitilekezéshez és a szabad sajtohoz valo jogok, adottak ajogallam mikodésének
feltételei. A vizsgalatba bevont tiz kelet-eurépai orszagban nem egyforman el6rehala-
dott és egydntetlen szilard még a demokracia, de azért mindegyikben létrejott az intéz-
ményeknek az a minimalis konfiguracioja, amely a demokracia m(ikod6képességének
szlikséges feltétele. Nem foglalkozunk ezen a helyen annak tisztdzasaval, hogy mi valo-
sithaté meg a kdnyvben kifejtett elvekbdl és gyakorlati javaslatokbol egy diktatorikus re-
zsimben. Mi eleve olyan orszagoknak cimezzilk a mondanivalonkat, amelyekben az al-
lam demokratikus keretek kdzott mikodik.

Ratérve most mar az 5. elvre, Iényeges az allami szerepkdr mélyrehatd atalakitasa,
melynek soran az 1 elvet szem el&tt tartva n6 az egyén szuverenitasa. A kdvetkezdkben
roviden attekintjiik az allam funkciéit a megreformalt joléti szektorban.

» A szlkséges U] torvények meghozasaval s azok kikényszeritésével az allam kiépiti a
joléti szektor miikodésének jogi infrastruktirajat. Kiilléndsen fontos az, hogy az al-
lampolgar jogainak megsértése esetén birdsaghoz fordulhasson a kormannyal és an-
nak apparatusaval, a biztositoval, a kérhazzal, az orvossal, az éregek otthonaval és
mas szervezetekkel szemben.

» Alkalmas szerveket kell létrehozni a joléti szektor, illetve azon beliil a kilénféle
alszektorok (egészséguigyi ellatas, egészségiigyi biztositas, nyugdijbiztositas stb.) alla-
mi felligyeletére. Ez egésziljon ki az érdekeltek szdvetségei, altalaban a civil tarsada-
lom és a sajté ellendrzd szerepével.

» Az éllam véllaljon garanciat arra, hogy megvédi az 4llampolgar megtakaritasat, ame-
lyet biztositointézetekre vagy nyugdijintézetekre bizott.2

» Maér korébban is sz6 volt arrél, hogy a 2., szolidaritasi elv valéra valtasaban kivanatos
nem allami szervezetek részvétele. Mindazonaltal elkeriilhetetlen, hogy ebben sza-
mottevd részt vallaljon az allam is. Nem értiink egyet azzal, hogy ezt be kell csem-
pészni mas kiadasok kozé, nehogy a vélasztépolgar észrevegye.®Nyiltan ki kell mon-
danunk: az arra raszorultak allami megsegitése az adofizet6k pénzébdl torténik.

» Annak deklaralasa, hogy az alapvet6 oktatas és egészséguigyi ellatas az allam felel6ssé-
ge, nyitva hagyja a kérdést, hogy ez hogyan és milyen intézmények révén teljesiiljon. Ez
nem jelenti, de nem is zarja ki azt a lehet6séget, hogy az allam tulajdonaban 1évé vagy
altala felligyelt intézmények részt vegyenek a szolgaltatasok biztositasaban, vagy hogy
az allami koltségvetés hozzajaruljon finanszirozasukhoz. Ezt annak alapjan kell eld6n-
teni, hogy az orszag adott koriilményei kdzott melyik tulajdonforma szolgalja a kitlizott
célokat. Az allami tulajdon fenntartasa vagy kiiktatasa eszkdz és nem cél.

19 Feltehet8en létrehozhatdk olyan nem allami vagy félallami viszontbiztosité-intézetek, amelyek
kell6en megvédik az allampolgar biztositasi befektetését, ha csupan egyik vagy masik biztosito
megy tonkre. Elégséges, ha az allam végs6 kezesként szall be olyankor, amikor mar a viszont-
biztosité sem birja elviselni a terheket. A ,,végsé biztosité” funkcidja fiskalis teher ugyan, de
sokkal kisebb, mint az 6sszes joléti szolgaltatas kizarélagos allami finanszirozasa.

20 Az emberek szamottevé hanyadaban van kdzosségi szolidaris érzék. A mar tébbszor emlitett
magyar kdzvélemény-kutatas soran kidertlt: sok olyan egyén is kész addt fizetni a fels6oktatas
tdmogatéasara, akinek nincs gyereke. Valészinlleg mas orszagokra és mas joléti kiadasokra vo-
natkozoéan is léteznek hasonlo példak.
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Az elmondottak vilagosan kifejezésre juttatjak, hogy a kdnyv nem egy laissez faire
programot hirdet meg. Nem kivanja az allamot felmenteni a joléti szektorért viselt fele-
I6sség aldl, még akkor sem, ha a feladatok nagy részét a magantulajdonon alapulé vallal-
kozéasok és a kulonbdz6 kozosségeket megszervezd nonprofit intézmények latjak el,
amelyek tevékenységét féképpen a piac koordinalja és a verseny serkenti. Mindennek az
allam altal felallitott jatékszabalyok szerint kell végbemennie, az allam (és a civil tarsa-
dalom) felligyelete alatt, és az allamnak gazdasagi erejével is be kell 1épnie, ahol erre el-
keriilhetetleniil sziikség van.

A kdzgazdasag-tudomany kell6képpen tisztazta a piaci kudarc kiilonb6z8 eseteit.2L
Indokolt az allam aktiv beavatkozéasa olyankor, amikor a piac kudarcot vall, s nem kell
tartani attdl, hogy az allami aktivitds még nagyobb kudarchoz vezet. A ,,public choice”
elmélet2és a biirokraciara vonatkozé kutatdsokZ3magyarazatot adnak az allami aktivi-
tas kiilonb6z6 kudarcaira és azok kovetkezményeire. Am sok esetben problematikus,
hogy a piaci és a kormanyzati kudarc koziil melyiknek mekkora az esélye, s mi az altala
okozott kar varhatd mértéke. Mar csak emiatt is nyitva hagyjuk azt a kérdést, hogy mek-
kora legyen az allami tulajdonban és kozvetlen allami iranyitas alatt miikodé szegmens
részaranya a joléti szektorban. Amennyiben a lakossag a politikai processzus utjan kife-
jezésre juttatja azt a kivansagat, hogy az egészségligyi és mas joléti szolgaltatasokat rész-
ben az allam finanszirozza, bizonyos korhazak maradjanak allami tulajdonban stb., s
véllalja ezek addterhét - akkor ezt a kivansagot tiszteletben kell tartani. Ez utébbi meg-
szoritas (az adoteher vallalasa) elvezet a kbvetkezd, az atlathatosagra vonatkozo elv ki-
mondéasahoz.

6. elv (atlathatésag): Valjék vilagossa az allampolgar szemében a kapcsolat az allamijoléti
szolgaltatas és annak adoterhe kozott. A reform gyakorlati intézkedéseit elézze meg nyilt és
jolinformalt vita. A politikusok és apolitikai partok valljanak szint, hogy milyen politikat ki-
vannak folytatni ajoléti szektor ligyében, és azt milyen forrasbol kivanjak finanszirozni.

Az atlathatdsag kovetelménye tdbb részre tagolodik. Az els6 mondatot egy sulyos
probléma felismerése inspiralta: az &llampolgar nem latja vildgosan, hogy ajoléti allam
szolgaltatasainak, és kiilondsen az egészségligyi szolgaltatasok terhét 6, az adofizet6 vi-

21 Ezen a helyen és a tanulmany kés6bbi részeiben is szerepel a ,,piaci kudarc” kifejezés. A koz-
gazdasagtan elméletileg tisztazta, hogy a piaci szerepl6k és kérnyezetilk meghatarozott konfi-
képtelen, azaz egyaltalan nem tudja ellatni koordinacios feladatait. Csupan azt mondja: nem
képes ugyanolyan jol ellatni, mint mas, a piac mikddése szempontjabol kedvez6bb korilmé-
nyek kozott (elsésorban az Un. ,,tokéletes verseny” helyzetében). Kiillonb6z6 szituaciok egy-
mastol eltérd piaci kudarcokat eredményezhetnek. A piaci kudarc elméletérél mindmaig a leg-
jobb attekintést Francis Bator klasszikus (1958) cikke adja. Lasd tovabba Stiglitz 1986.

22 ,,Kozosségi valasztas, tarsadalmi dontés. A kozgazdasagtudomanynak az az aga, amely a koz-
gazdasagtant a nem piaci dontéshozatalra alkalmazza. Ugy is tekinthetd, mint a politika koz-
gazdasagtani elemzése.” (D.W. Pearce:/! modem kodzgazdasagtan ismerettara, Budapest: Koz-
gazdasagi és Jogi Konyvkiado, 1993)

23 Léasd Buchanan és Tullock 1962; Niskanen 1971; Tullock 1965.
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seli. Az adok és az allami koltés kozotti dsszefliggésre vonatkozd ismeretek mindeniitt a
vilagon eléggé homalyosak vagy torzitottak. Am a fiskalis illuziok sehol sem annyira vég-
letesek, mint a posztszocialista tarsadalmakban. Ott évtizedeken at indoktrinaltak az
emberek tudatat azzal a gondolattal, hogy az egészségligy vagy az oktatas ,,ingyenes”.24
Remélhetd, hogy a decentralizalasra iranyulod reformmal szembeni ellenallast Iényege-
sen csdkkenti, ha az allampolgar megérti, hogy minden allami szolgaltatasért 6 mint ado-
fizet6 viseli a terheket, s ha megfelelGen érzékeli e terhek nagysagat.

Véjgs6 soron mindenképpen az allampolgarok 6sszessége fizet a joléti szolgaltataso-
kért. Am a politikai demokracia keretei kozott az allampolgar a politikai processzuson
keresztil vdlaszthat a fizetés két els6dleges mddja kozott: a ,,haztartés altal fizetett add
—» &llami koltségvetés —» allami joléti szolgéltatas” csatornédn at fizessen-e, vagy ennél
kdzvetlenebb modon, pl. a ,,haztartas altal fizetett biztositasi dij —biztosito - » biztosito
altal fizetett joléti szolgaltatads™ csatornan at.

Ez elvezet a 6. elv masodik és harmadik eleméhez, a vitak sziikségességéhez és a poli-
tikai valasztas atlathatésaganak kovetelményéhez. A valosagban a partok tébbnyire nem
tarjak vilagosan a valasztdk elé a joléti szektorra vonatkozo elgondolasaikat. Vagy azért
nem, mert nem gondoltak végig kell6 alapossaggal, vagy mert el akarjak rejteni szandé-
kaikat avalasztok el6l.5Mivel e fejezet nem a pozitiv politikai gazdasagtan jegyében ir6-
dott, nem foglalkozik azzal, hogy ez miért van igy, s egyaltalan megvaltoztathato-e.
A konyv normativ jellegének megfelel6en kovetelményeket allit fel. A 6. elv a politikus
jobbik énjéhez szol: ha tisztességes kivansz lenni a valasztoiddal szemben, mondd meg
nekik becsiletesen, mit akarsz tenni a nyugdijak, az egészségligyi ellatas és a tobbi joléti
szolgéltatas tigyében. Tovabbi cimzettek még a kérdés akadémiai kutatéi: dnmagunk és
kollégéink. Nekiink nem fliz6dik semmilyen érdekiink ahhoz, hogy népszer(iségre tore-
kedjlink, nem palyazunk valasztott politikai tisztségre. Kotelességiink feltarni, hogy ajo-
Iéti szektorra vonatkozé alternativ elgondolasoknak mi a hasznuk és mi a tarsadalmi
kéltségiik. Es végiil a 6. elv magahoz az allampolgarhoz fordul. Azt tanacsoljuk neki,
hogy probalja kihamozni avitakbdl, a politikusok nyilatkozataibdl, a partok programjai-
bol ajoléti szektorra vonatkoz6 igazi szandékokat, s ezt vegye figyelembe, amikor szavaz.

Nem csak a szandék tisztdzasa, hanem a valasztoi dontés is igen nehéz ebben az
osszefiiggésben. A politikai valasztaskor az allampolgar valamely partra vagy politikusra
szavazva egy allaspont-,,csomagot” tamogat. Lehet, hogy amikor A-t valasztja B ellené-
ben, akkor kénytelen eltekinteni attol, hogy tulajdonképpen B jéléti programja rokon-

24 A korabban mar tobbszér emlitett magyar kdzvélemény-kutatas (Csontos, Kornai, Téth 1996)
soran kiderilt, hogy példaul az ,,ingyenes” allami egészségligyi ellatas okozta addterhet csupan
a megkérdezettek egydtode tudta plusz-minusz 25 szazalékos hibahataron belil megbecsiilni;
a tobbiek becslése ennél sulyosabban téves volt, vagy a kérdésre egyaltalan nem tudtak vala-
szolni.

25 A szocialista rendszer lényegéhez tartozott a 6. elv teljes ignoralasa. A demokratikus allam-
rend ehhez képest nagy el6relépés. Nem lehetnek azonban illGziéink abban a tekintetben, hogy
a parlamenti demokracia valdsagos gyakorlata mennyire kdvetkezetesen tartja magat ehhez az
elvhez.
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szenvesebb - azért dont mégis A mellett, mert annak gazdaséagpolitikai, igazsagigyi, kil-
politikai stb. programjat kedvez6bbnek itéli meg B-énél.26

Eppen az ilyen nehézségek szolgaltatnak Gjabb érvet az 1., 3. és 5. elv mellett: sz6-
kébbre kell szoritani ajoléti szolgaltatasoknak azt a halmazat, amelynek a szabalyozasa a
politikai processzus kozvetitésével torténik.

ra és az allampolgarok adaptaciojara.

A megreformalt joléti szektorban szdmos intézmény m(ikédik majd, amelyek isme-
retlenek voltak a kommunista rendszerben. Ezek egyrészt Gjonnan létrejott szervezetek
(pl. magantulajdond rendel8intézetek, korhazak, 6vodak, nem allami nyugdijintézetek),
vagy koréabbi allami szervezetek tulajdonjogéanak és szabalyozasi forméainak valtoztatasa
révén jonnek létre (pl. bérleti szerz6dés keretében egy orvosteam lizemelteti egy kdz-
korhaz valamelyik rendel&jét). A reform hivei, nézetiink szerint, nem bizhatjak ezt a fej-
I6dést kizardlag a spontaneitasra, tobb okbol sem. Uj intézmények létrehozasa és régiek
atalakitasa 0j szabalyok gondos el6készitését, majd azoknak a parlament vagy az 6nkor-
manyzatok &ltali torvénybe iktatadsat kivanja meg. Szamos (j szervezet jon majd létre
kormanyszervek kezdeményezésére. Bizonyos esetekben politikai nyomasra lesz sziik-
ség avaltozasok beinditasara. Azt ismondhatnank, hogy a dolog természetéb6l adoddan
ajoléti allam szerepének megvaltoztatdsahoz allami részvételre van szilkség. Noha az in-
tézményi atalakulas evolicios folyamataban a spontan valtozasoknak jelentds szerepik
lesz, nézetlink szerint nem lenne helyes a reform el6rehaladésat kizarolag spontan valto-
zasoktol varni.Z7

Ugyanakkor elleneznénk ajoléti llam reformjanak mindenaron valé minél gyorsabb
keresztiil-erészakolasat. Vannak valsaghelyzetek, amikor egy kormany kénytelen kiiga-
zité célzatl, fajdalmas és népszer(itlen gazdasagi programot végrehajtani. Lehet, hogy
az ilyen programnak magaban kell foglalnia néhany olyan tételt is, amely az allami kolt-
ségvetés joléti kiadasainak gyors csokkentését eredményezi. Ez egy dolog; és mas dolog
ajoléti szektor atfogo reformja. Utobbi nem fiskalis tizoltas, hanem a tarsadalom mély-
rehato atalakitasa, amelyet nem szabad I6halalaban elvégezni. Elegendd idé6t kell hagyni
a program gondos kidolgozasara és a politikai tAmogatas megszerzésére.

Ez utobbit mar érintettiik a 6. elv targyalasakor. Minél inkdbb megérti a lakossag a
reformnak mind a tarsadalmi koltségeit, mind pedig a varhaté el6nyeit, annal inkabb
hajland6 tdimogatni. Ha csak lehet, id6t kell adni arra, hogy az allampolgér adaptaladjék
az Uj helyzethez. Mér a 2. elv targyalasakor érintettiik az alkalmazkodasfokanak problé-
majat. A reformernek jozan belatast és emberséges megértést kell tandsitania, mert az
emberek alkalmazkodéasi képessége nem egyforma.

26 Tulng a kdnyv témakdrén, hogy vajon mennyiben enyhitené ezt a problémat a 1ényegesebb tor-
vényekkel kapcsolatos népszavazas rendszere. Néhany orszag kivételével a legtébb demokrati-
kus alkotmany csak kivételes esetekben bocsatja népszavazas elé a politikai dontést.

27 Ezek a megjegyzések 6sszhangban vannak az intézményi meguajulas elméletével és a gazdasagi
intézmények valtozasanak evolcios felfogasaval. Lasd Davis és North 1971; North 1990.
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Avaltozasok okozta szenvedéseket enyhitheti, és ugyanakkor adaptaciéra 6szténoz-
het, ha - amennyire ezt a gazdasagi lehet6ségek megengedik - segitséget kapnak azok,
akiknek a reform veszteséget okoz. Idébeli korlatozas nélkil nyujtott tamogatas csak
azoknak adhatd, akik valéban képtelenek az alkalmazkodasra. Mindenki masnak tamo-
gatas csak atmeneti id@re jarjon (mint példaul ideiglenes kompenzacio raszorultaknak
egy artdamogatas megvonasakor). Az egyén tirelmi id6ét kap, de tudnia kell, hogy annak
leteltével kénytelen lesz alkalmazkodni az Uj helyzethez.

2.3 Az allokécio6 kivanatos aranyai

8. elv (harmonikus ndvekedés): Legyenek harmonikus aranyok a gyors névekedést kdzvet-
leniil szolgal6 beruhazasokra és ajoléti szektor miikddtetésére ésfejlesztésérefelhasznalt erd-
forrasok kozott.

Két szélséséges allasponttal talalkozhatunk a vitdkban. Az egyik egyoldaltan hang-
stlyozza az atmenettel egyitt jar6 veszteségeket, s nem hajlandd végiggondolni: a mai
gondok leklizdésének legfontosabb eszkdze a gazdasag tartdés ndvekedése. Barmilyen
trivialis igazsag is ez a kdzgazdasz szamara, folyton elsikkad azok szemében, akik a j6léti
allam status quéjanak fenntartdsa mellett szallnak sikra. Nem egyszer gunyos hangon
utasitjak el és ires papolasnak tartjak azt az elemi kdzgazdasagi okfejtést, hogy elegend6
beruhazas és ennek nyoman tartos és elégge gyors ndvekedés nélkiil sohasem emelhet6
fel a posztszocialista régio lakossaga nagy részének életszinvonala legalabb a mai &tlagos
nyugati szintre.

A masik széls6séges allaspont viszont egyoldaldan rigja fel a joléti kiadasok és a
gyors ndvekedést kozvetleniil szolgald beruhazasok kozotti egyensulyt, az utdébbiak java-
ra. Sok orszagra kiterjedd statisztikai vizsgalattal igazolhatd, hogy a joléti kiadasokra
legkevesebbet koIt délkelet-azsiai orszagokban, hosszabb id6szakot tekintve, a leggyor-
sabb a novekedés liteme. A szerz6k vagy a kelet-europai olvasora bizzak a kévetkezte-
tést, vagy a szemébe mondjak: ha utol akarjatok érni a Nyugatot, kdvessétek a délke-
let-4zsiai modellt.

A novekedésnek ez a fetisizalasa az elsd szerz6, egy id6sebb nemzedék tagja szdmara
nagyon ismerdsen cseng. A sztalini-hruscsovi gazdasagpolitikanak egyik f6 jelszava volt:
»minél el6bb érjiik utol a fejlett kapitalista orszagokat”. A ndvekedés fétise az er6ltetett
tének torzulasahoz vezetett, amely egyebek kdzott az emberek kdzvetlen joléti sziikség-
leteinek semmibevételét is magaban foglalta.28Ez a fajta egyoldaldsag sulyos bajokhoz

28 A majdnem harminc évvel ezel6tt publikalt tanulmany, az Er6ltetett vagy harmonikus névekedés
(Komai 1972) éppen ezzel a névekedésfetisizalassal szallt szembe.
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Allami nyugdijkiadasok a GDP szazalékaban

2.2 dbra Az egy fére juto jovedelem és az allami nyugdijkiadasok kdzotti dsszefliggés

Megyjegyzés: Hely hianydban nem mindenutt szerepel az adathoz tartozo6 orszagnév. Az abra 92 or-
szagnak az 1986-92 kozotti id6szak egyes éveiben mért adatait abrazolja.

Forras: World Bank 1994: 42

vezetett a szocialista rendszeren belll, amelynek kdvetkezményeit mind a mai napig
nem hevertik ki. Kar lenne ezt eldlr6l kezdeni.

Ha nemzetkdzi 6sszehasonlitas alapjan nem a joléti raforditasok és a névekedési
litem kdzotti 6sszefliggést vizsgaljuk, hanem ajoléti raforditasok és a gazdasagi fejlettség
szinvonala kdzotti kapcsolatot, akkor mas kdvetkeztetésre jutunk. Ahogy egy-egy orszag
halad el6re a gazdasagi fejl6désben, Ugy nének az egészsegiigyre, oktatasra, kultirara,
gyerekek és oregek ellatasara forditott allami kiadasok. Az 6sszefliggés nem determi-
nisztikus, mert szdmos egyéb tényez6 is érvényesiil: a kormanyok politikai irdnyvonala,
az orszag kulturélis hagyomanyai sth. Mindazonaltal 1étezik szamottevd dsszefliggés az
altalanos gazdasagi fejlettség és az allam human kiadasai kdzott. Ezt az dsszefliggést ér-
zékelteti 92 orszag vonatkozasaban, a nyugdijkiadasok példajan, a 2.2 abra.

Az allam joléti kiadasai és a fejlettség szintje kozti kivanatos aranytdl valo eltérés
mindkét iranyban bekovetkezhet tal sok vagy tul kevés koltés formajaban. A sztalini
rendszer tulkapésaiért valo tulkompenzélasként néhany szocialista orszag gazdasagi
fejlédése egy késébbi szakaszaban ebben a tekintetben el6reszaladt. A paternalista ideo-
I6gia sugallatara s a lakossag megnyugtatasa kedvéért az allam nagyobb joléti kotelezett-
ségeket vallalt, mint amennyire az er6forrdsok adott szintje mellett tellett. A nyugdij-
rendszer vonatkozasaban ez egyértelmlen elmondhaté a kelet-eurdpai orszagok koziil
Bulgariardl, a Cseh Koztarsasagrol, Lengyelorszagrol, Magyarorszagrol és Szlovakiarol.
A megallapitas érvényes nem csak az irott allami kotelezettségvallalasra, de azok teljesi-
tésére is.
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Elkerllhetetlenil szlikség van az aranyossag helyreallitasara. Két oldalrol kell koze-
litenlink ehhez: csokkenteni az allami kotelezettségeket és az allammal szemben érvé-
nyesithetd jogosultsagokat, és ekdzben névelni a gazdasag teljesit6képességét. Ez lehe-
tévé tenné, hogy tartdsan novekedjék a joléti kiadasokhoz valé hozzajarulds abszollt
szinvonala, mikozben csdkken a relativ stlyuk. A magunk részérél nem mernénk a har-
monikus aranyokra vonatkozé kvantitativ aranyszabalyokat felallitani; izgalmas kutatasi
feladat e problémakor Gjragondolasa a posztszocialista atalakulas vonatkozasaban. A 8.
elv, még ha nem ad is fogodzot a kvantifikalashoz, legaldbb figyelmeztetést tartalmaz a
kialto torzulasokkal és hamis jelszavakkal szemben.

Ezen a helyen vissza kell utalni az 1. elvre. Tébbek kozott azért kell nagyobb mérték-
ben rabizni az egyénre a gazdaségi valasztast, mert kétséges, hogy képes-e ezekr6l az
alapvet6 aranyokrol alkalmas dontést hozni a kdzponti tervez6. Vajon a f6 allokacios
aranyokba azért kellene az allamnak beavatkoznia, hogy ,,megvédje” az egészségiigyet
vagy az oktatast a haztartasi dontések ellen, mert azok tlsadgosan sokat kékénének,
mondjuk, gyarépitésre? Aligha hissziik, hogy ez a veszély fenyegetne. Ellenkezdleg, in-
k&bb arra szdmithatunk, hogy az egyéni valasztasok kovetkezményeit nemzeti szinten
aggregalva az deriil majd ki: a tarsadalom 6nkéntes decentralizalt valasztasaival tébbet
kolt egészségiigyre, oktatasra, ajoléti szektor mas szolgaltatasaira, mint amennyit a kdz-
ponti tervez6 szanna ezekre a célokra.

Még egy megjegyzest kell tenni, nem altalaban a jéléti, hanem speciélisan az egész-
ségligyi kiadasokkal kapcsolatban. Barhogyan alakul is az allami vagy a haztartasi don-

« téssel szabalyozott kiadasok aranya, s tegyiik hozza, barmilyen legyen is a koztulajdon és
a magantulajdon aranya, mindenképpen fennall a veszélye annak, hogy az egészségigyi
kiadasok részaranya az 6sszes GDP-bél elszalad. Ez jelentds mértékben attol fiigg, hogy
milyen 0sztonz6k hatnak a szolgaltatokra és a betegekre. A kérdésre még részletesen
visszatérlink; itt csak jelezni akartuk, hogy a 8. elv megkdveteli a kdltségvisszafogas fel-
adatanak teljesitését.

9. elv (fenntarthat6 finanszirozas): Az allami koltségvetés legyen képes folyamatosan fi-
nanszirozni az allami kotelezettségvallalasok teljesitését.

A 8. elv a redl er6forrasok kivéanatos aranyaival foglalkozott, mig most a pénziigyi
Osszefliggésekre mutatunk ra. Barmily magatol értet6dének tlinik is ez a kévetelmény,
éppen ennek megseértése vetett véget szamos orszagban a joléti allam tabuként valé ke-
zelésének.

Szédmos orszagban, koztik szinte kivétel nélkiil minden posztszocialista gazdasag-
ban, szdmottevd koltségvetési deficit mutatkozik. Ahol a kdltségvetési rendszer egyér-

29 Ezt latszik igazolni a szocialista rendszer torténelmi tapasztalata. A sztalini gazdasagpolitika
vaskézzel biztositotta, hogy az allam ne kdéltson ,,tdl sokat” korhazakra, lakasokra sth. Helyette
az er6forrasokat a nehézipar fejlesztésére és a katonai eré novelésére dsszpontositotta. Az alli-
tas az OECD-orszagokra is igaz. Az Egyesiilt Allamokban, ahol a déntéshozatal erésen de-
centralizalt, az OECD-orszagok kozott a legmagasabb az egészségligyre forditott GDP-arany.
Nagy-Britannia, a maga addkbol finanszirozott, allamilag iranyitott, erésen centralizalt rend-
szere mellett a GDP sokkal alacsonyabb hanyadat kolti egészségugyre.
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telmGen megcimkézi azokat a bevételeket, amelyek hivatasa egyes joléti kiadasok fede-
zése, ott - legalabb részlegesen - tetten érhetd a joléti szektor egyes alszektorainak
pénziigyi deficitje. Ez vagy maris jelentkezik, vagy szamitasok szerint el6bb-utébb rob-
banéasszer(ien be fog kdvetkezni. Még ezekben az orszagokban is, mas alszektorokban,
mas orszdgokban pedig az allami joléti szektor egészére vonatkozdan a finanszirozés
forrasai nem kiiloniilnek el a tébbi kiadast fedez8 bevételekt6l. Az allam joléti kiadasait
az altalanos adobevételekbdl fedezik, ezért nehéz meghatéarozni ajoléti kiadasok relativ
szerepét a koltségvetési deficit keletkezésében.

Konyviinknek nem feladata a koltségvetési hiany orszagonként és id6szakonként el-
térd okainak konkrét elemzése. Mindenesetre érdemes azokra a szdmitasokra nyomaté-
kosan felhivni a figyelmet, amelyek kimutatjak: egy-egy orszag térvénybe iktatott joléti
elkdtelezettségei - minden egyéb korilményt valtozatlannak véve, a varhatd gazdasagi
novekedést és demogréafiai trendeket is figyelembe véve - el6bb-utébb tarthatatlanna
valnak. Az allami egészségligyi rendszerek, amelyekre keresleti oldalrél nagy nyomas
nehezedik, el6bb-utébb finanszirozhatatlannak bizonyulnak. Orszagonként eltér6, hogy
a szakért6k mikorra jésoljak a finanszirozhatdsag hataraiba valo belelitkdzést, s persze
az is, hogy athidalhato-e a szakadék addk ndvelésével. Ez utobbi részben gazdasagi
kérdés (a nagyobb adéteher kedvez6tlen dsztonzési hatast fejt ki és fékezi a beruhazaso-
kat), részben pedig politikai (az adéemelés népszer(itlensége vetekszik a joléti kiadasok
csokkentése okozta rossz hangulattal). VVégeredményben Ugy tlinik, hogy a legtébb
posztszocialista orszagban a fiskalis egyensuly javitasanak kovetelménye is el6bb-utébb
kikényszeriti az allami joléti kiadasok csokkentését.

Noha a 8. és a 9. elvet a targyalas végére hagytuk, azok nem kevésbé nyomatékosak,
mint a 3-7., az intézmények és a koordinacios mechanizmusok kivanatos tulajdonsagai-
ra vonatkozo elvek. Tarthatatlannak érezziik azt a szereposztast, amely a joléti szektor
reformjaval kapcsolatos vitakban kialakult. Most itt csak az akadémiai kdrokben zajld
diskurzust emlitjik. A joléti allam védelmez6i jogosult drdmaisaggal tarjak fel a nyo-
morban lévék, a hatranyos helyzetiiek szenvedéseit, de félényesen legyintenek, amikor
valaki a kdzgazdasagi aranyossagok kdvetelmeényeivel hozakodik el6. Ez nem az & dol-
guk. Ezek csak szlikagyu fiskalis szempontok; érz6 ember ezekkel nem foglalkozik.
A maésik oldalon pedig kdzgazdasagi eszmefuttatdsokat olvasunk, amelyek egy bekezdés
erejéig elismerik, hogy szocidlis védéhalot kell teremteni, de nem gondoljdk végig ajava-
solt rendszabalyok dsszes tarsadalmi kdvetkezményeit. Mindkét tabor rendszerint tar-
tozkodik attél, hogy allaspontjat etikai meggondolasokkal tamassza ala. Ugy érezziik,
legfébb ideje, hogy énmagunkat és egymast szintetikus latasmddra kotelezzik: egyi-
kiinknek sincs joga csak a szocialis vagy csak a k6zgazdasagi szempontokat képviselni.
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2.4 Zardomegjegyzések

Az 1-9. elvek attekintése szamos fontos kérdést hagy nyitva, amelyek megtargyalasa tal-
néne kdnyviink keretein. Tovabbi elméleti vizsgalatot igényel, hogy mennyiben dssze-
egyeztethet6ek, illetve mennyiben all fenn trade-off kapcsolat kiilénb6z6 elvparok vagy
elvegydttesek k6zott. DPéldaul az 1. elv (egyéni szabadsag és felelGsség) és az 5. elv (az al-
lam felelGssége) nem dsszeegyeztethetetlen. Nyilvanval6 azonban, hogy minél messzebbre
megylnk az egyik megvalositasaban, annal korlatozottabban érvényesiil a masik.

Az ilyen és ehhez hasonl6 trade-offok tigyében semmilyen el6zetes elméleti megfon-
tolas sem takaritja meg az egyes dontések esetében a konkrét és felelgsségteljes valasz-
tast. Az 1 és a 2. etikai posztulatumrol szélva mar ramutattunk arra, hogy azok ellent-
mondhatnak egymasnak. Most meg kell ismételniink ezt a figyelmeztetést, a kilenc elv
egylttesére vonatkozdan. Az amerikai egészségligyi kbzgazdasagtan egyik vezetd teore-
tikusa, Victor R. Fuchs tomor megfogalmazasa szerint ,,Az élet legnehezebb doéntései
nem azok, amelyeknek ajé és arossz kdzott kell valasztaniuk. Akkor a legnehezebb dén-
teni, amikor jé és j6 kozott kényszeriilink valasztani” (Fuchs 1998: 216). Fuchs Isaiah
Berlint idézve folytatja: ,,a valasztas sziikségessége, bizonyos végsé értékek felaldozasa
masok kedvéért: a tragikus emberi létezés allandé vonasa” (Berlin 1990: 85).

Meégis szeretnénk remélni, hogy nem volt felesleges az elvek rendszerezett attekinté-
se. Az elvek rendszerezésének és 6sszefoglalo felsorolasanak, amint azt mar a fejezet be-
vezetBje is hangsulyozta, mementékéni kell szolgalnia, emlékeztetd jegyzékként, hogy
egyik elv se sikkadjon el, amikor a gyakorlati programokat, torvényeket és mas rendsza-
balyokat kidolgozzak, elbiraljak, majd bevezetik. Még ahol kénytelen is a déntéshozo va-
lamilyen elv tekintetében engedményt tenni, legyen ennek tudataban, vivadjék lelkiis-
meretével és jozan eszével, miel6tt a kompromisszumot elfogadja. Akiigazan magaéva
teszi a kdnyvben javasolt elveket, az tartozkodni fog egyik elv szélséséges megvaldsitasa-
tol, ha az 6sszelitkdzne egy masikkal.

A 2 fejezet témavalasztasaval szemben felvet6dhet a kdvetkezd ellenvetés. Mind-
egyik posztszocialista orszagban adva van a reform mozgéastere. Ezt behataroljék a gaz-
dasagi és politikai adottsagok. Utobbi végil is meghatarozza majd, hogy milyen reform
valdsulhat meg. A reformer, ha igazan kiizdeni akar elképzeléseiért, kénytelen lesz en-
gedményeket tenni, esetleg a kdzvélemény manipuldlasara kényszeriil, mert nem mindig
érdeke tisztan és félreérthetetlenil k6zolni az altala kovetett elveket, szandékait és a
megvalositas kdvetkezményeit.

Nyilvanval6, hogy a reformok sorsa végil is a politikai arénaban dél el. A tudoma-
nyos kutatasok feladatai kozil igen fontosnak érezziik a joléti reform esélyeinek vizsga-

D A, trade-off’angol kifejezést az ,,atvaltas” szoval forditja a magyar kdzgazdasagi irodalom. Je-
lentése: feladunk egy elényt vagy hasznot, valamely mas el6ny vagy haszon kedvéért. Kényviink
az angol kifejezést hasznalja.
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latat a politikai gazdasagtan szemszdgéh6l.3L A kényv tébbszor utal majd, az egészség-
ligy vonatkozasaban, a reformok megvaldsitasanak politikai feltételeire. Am a pozitiv
kutatdsok komplementer kutatasi témajaként, reméljik, hasznos lehet a problémat a
masik végérol is megkozeliteni. Nem csak azt érdemes kérdezniink: onnét, ahol most al-
lunk, hogyan lehet és hogyan kell megtenni a kdvetkezd Iépéseket? Az is életbevagdan
fontos kérdés: tulajdonképpen hova akarunk eljutni? Kiléndsen a joléti szektor ligyé-
ben indokolt a kivanatos végallapotrol gondolkozni.

A tanulmanyban kifejtett kilenc elv nem két6dik egyetlen parthoz sem, sem Magyar-
orszagon, sem a posztszocialista régié mas orszagaiban. Nem skatulyazhato be a szoka-
sos dobozokba: nem ,,baloldali”, de nem is ,,jobboldali”, vagy az amerikai szohasznalat-
tal: nem egyezik meg azzal sem, amit a hagyomanyos ,liberalis” vagy ,.konzervativ”
eszmék sugalmaznanak. Elhatarolddik a szocidldemokrécidnak attél a korabbi irdnyza-
tatol, amely a joléti allam minél teljesebb kiépitésében latta egyik legfontosabb hivata-
sat, s amely torténelmileg felel6s ennek a szandéknak a tulhajtott megvaldsulasaért. De
a konyv elhatarolodik a joléti allam vivmanyait rideg szivvel dsszetord radikalisoktol, a
piac javara és az allam rovasara kritikatlanul elfogult ideoldgusoktdl. A kilenc elv egyiit-
tese sajatos ,,centrista” allaspontot képvisel, amely - mikdzben elhatarolédik mind a tra-
dicionalis baloldaltél és jobboldaltél - mindkett6t6l atvesz egyes megszivielend6 érve-
ket és javaslatokat. Nem Uigyeskedés vezet benniinket; nem az a szandék, hogy mind a
két oldalnak tessék az, amit irunk. Ez éppenséggel visszajara is fordulhatna, skideriilhet-
ne, hogy egyiknek sem tetszik. Abban a meggy6z6désben foglaltuk dssze a fenti kilenc el-
vet, hogy éppen ezek alkotnak egyittvéve szerves egészet.

A konyv szellemisége rokon sok mas szerz6ével, mind a politikai, mind az akadémiai
géletben. Talan nem korai azt allitani, hogy egy nemzetkozi aramlatrél van sz, amely
még nem talalt Snmaga 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 kapitalizmusnak ne
csak emberi arca, de emberi szive és értelme is legyen. Sokkal er6sebben kivan épiteni az
egyéni felelésségre, a piacra, aversenyre, a magantulajdonra, a profitmotivumra, és sok-
kal hatarozottabban utasitja vissza a talburjanzé birokraciat és centralizaciot, mint a
régi stilusi szocidldemokracia. Ugyanakkor nem fogadja el az ultrakonzervativizmus
semmiféle kelet-eurdpai valtozatat. A szolidaritds elvét nem csupan egyéni karitativ
aton kivanja érvényesiteni, hanem kész bizonyos hatarok kdzott allami redisztribcidra
is ennek érdekében. Nincsenek illizioi a piaccal kapcsolatban és nem zarkozik el valoga-
tas nélkil minden allami beavatkozéstdl.

A kovetkezd évtizedek torténelmének menete fogja megmutatni, milyen hatassal
lesz ez a kibontakoz6 szellemi és politikai irdnyzat a joléti szektor atalakulasara.

3l Ajoléti allam reformjara és/vagy az allami szocialis transzferek megnyirbalasara vonatkozé po-
litikai gazdasagtani nézetekre vonatkozoan lasd Lindbeck et al. (1994); Lindbeck (1996; 1997)
asvéd tapasztalatrdl, valamint Nelson irasat (1992), amely néhany latin-amerikai, azsiai és afri-
kai orszag vonatkozé problémait elemzi. Hausner (2001) és Nelson (2001) a posztszocialista
orszagokban folyo joléti reformmal foglalkoznak, f6képpen Lengyelorszag és Magyarorszag
példajan.
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3. FEJEZET

Az egeészsegugyi szektor sajatossagai

A joléti szektor egészére vonatkozo elvek targyaldsa utan a kényv tovabbi részében mar
csakis az egészségliggyel foglalkozunk. Minden agazatnak vannak sajatossagai, ezért
nem reformalhatéak meg egydntet(i sémak szerint. Széles korl az egyetértés abban,
hogy az egészségligy markéansan kilénbozik a tarsadalmi tevékenységek mas agaitol, és
ezeket a kiilonleges sajatossagokat messzemenden figyelembe kell venni a reform meg-
tervezése és megvalositasa soran. Az alabbiakban ezeket a sajatos vonasokat vessziik
szemugyre.

3.1 Altalanos attekintés

El6szor egyetemes érvény(i sajatossagokat sorolunk fel, amelyek minden tarsadalmi-
gazdasagi rendszerben és barmely orszagban fennallnak.1Kés6bb tériink ra olyan vona-
sokra, amelyek Kelet-Europa egyedi torténelmi adottsagaihoz kdt6dnek.

Tulajdonképpen - ha kiilén-kilén tekintjiik - egyik alabbiakban vizsgalt sajatossag
sem kizarolagosan az egészségugyre jellemz6; hol az egyiket, hol a masikat, hol akar egy-
szerre tObbet is megtalalhatunk mas agazatokban is. Az egészségigy kiilénlegessége ab-
ban all, hogy egyszerre van jelen mindegyik sajatossag, raadasul néhany rendkivil inten-
ziven érvényesiil.

1 Az attekintés megszerkesztésekor felhasznaltuk tobbek koézott Arrow (1963), Besley and
Gouveia (1994) irasat, valamint a Culyer és Newhouse (2000) altal szerkesztett Handbook of
Health Economics tobb fejezetét. Ezek a tanulmanyok részletesebb irodalmi referenciakkal
szolgalnak.

A magyar nyelvi attekintések kozil kiemeljik a kdvetkezd munkdakat: Gulacsi 2004; Miha-
lyi 2003; Orosz 2001.
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Az egészség értéke

Az egészség olyan allapot, amelynek elérését-meg6rzését a legtobb ember igen sokra ér-
tékeli. Kozhely, de mégis ez kivankozik az els6 helyre. Nem mindenki szemében ez a leg-
fébb érték; van, aki alarendeli mas céloknak, de azért a ,,F6 az egészség” kijelentésben
rejlé preferencia meghatarozo erejii. Kiilondsen akkor nyomul el6térbe, ha mar itt a baj;
ha az ember maga vagy szeretett hozzatartozoja megbetegedett; amikor kinzo testi faj-
dalmat érez; amikor a betegség hatraltatja munkaja elvégzésében; vagy amikor kilonle-
gesen nyomasztja a betegség okozta halaltol valé félelem.

A kilonboz6 javak és szolgaltatasok altal nydjtott 6romok, hasznok 6sszemérése bar-
milyen értékelésnél nagy gondot okoz. Témank esetében azonban kilonlegesen nehéz
alkalmazni az egyetlen vitathatatlan mércét, amelynek kzgazdasagi tartalma vilagos és
egyértelm(i: egy aru vagy szolgéaltatas annyit ér a felhasznalonak, amennyit kész megfi-
zetni érte. Ahol ezt a piaci mértéket kiiktatjuk, barmi okbdl torténik is ez - tehat akkor
is, ha jo okunk van a piaci értékitélet megkeriilésére -, nincs tébbé biztos fogddzonk.
Mennyi pénz ny(jt karpotlast a betegség okozta testi-lelki szenvedésért? Mennyit ér az
élet meghosszabbitasa néhany évvel? Mi a pénzbeni ellenértéke annak, ha javul a beteg
ember életének min&sége? A birdsagok és biztositok kénytelenek ugyan szamszer(isiteni
az egyén életének gazdasagi értékét, de valdjaban senki sem tudja meghatarozni,
mennyit ér egy emberi élet.2

Az egészség kilonleges értéke a legtdbb tarsadalomban felértékeli az egészségugyi
ellatast és az egészségbiztositast. Nem szabad elfelejteniink, hogy a taplalkozas, a geneti-
kai 0rokseg eés mas, egészségugyi szolgaltatasokon kiviili tényezdk szintén komolyan be-
folyasoljak egészségiinket. Kiilondsen fontos, hogy milyen életmédot folytatunk: torna-
zunk-e, dohanyzunk-e, mennyi alkoholt fogyasztunk. A gazdasag szamos més szektora is
hatast gyakorol az egészségre, pl. kdrnyezeti artalom vagy munkabaleset révén. Nem az
egészseégigyi szakma az egyetlen, ahol élet-halal kérdése egy-egy szakmai hiba; gondol-
junk csak a piléta vagy a gépkocsivezetd munkajara. Az egészségligyi szektor sajatossaga
abban van, hogy ez az egészségre, az emberi szenvedésre és az életre-halélra gyakorolt
hatas kdzvetlen, allando és igen er6s.

Mindezek miatt azok, akik bizalmatlanok a piaccal szemben, joggal figyelmeztetnek:
apiac itt kudarcot vallhat, mert az egészségnek ,,nincs piaci értéke”. Marxista frazeolégi-
aval szélva: az egészség ,,nem aru”.

Az egészség értékének meghatarozasa nem mentesit a déntéshozés al6l. Az er6for-
rasok szlkdsek; elkeriilhetetlen a dolgok mérlegelése. Az eréforrasok kdzponti eloszto-
ja, mlkodjék az akar egy szocialista gazdasagot vezényld diktatdraban, akar parlamenti
demokraciaban, ugyancsak lekiizdhetetlen nehézségekkel all szemben; pontosan ugyan-
azokkal, orszagos méretekben, amelyekkel az egyén kiiszkddik. Hany gyar megépitésé-
nek elhagyasat ,,éri meg” egy Uj korhaz megépitése? Mennyi olajimportrol mondjunk le
egy orvosi miiszer importja kedvéért?

2 Az élet és az egészség kockazati értékére vonatkozdan lasd Viscusi 1992,
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A ,,piaci kudarc” és a ,,kormanyzati kudarc” itt (és mint a kdvetkez6kben latni fogjuk,
mas vonatkozasokban is) egy t6rél fakad. Elsésorban onnan ered, hogy az egészségnek,
afizikai szenvedés csokkentésének és az életben maradasnak kilonleges, semmihez sem
hasonlithat6 értéke van.3

Az egyenl6 hozzaférés normaja

Az emberek nagy része vallja azt az erkdlcsi elvet, hogy minden embertarsanak joga van
bizonyos alapvet6 egészségugyi ellatasra; a tarsadalomnak biztositania kell, hogy ezzel a
jogaval a gyakorlatban élhessen is. Még azok is (mint pl. e kdnyv szerzdi), akik altalaban
elvetik aradikalisan egalitarius eszméket, elismerik, hogy az alapvetd egészségigyi szik-
ségletek (akarcsak az alapvet6 kdzoktatasi sziikségletek) kielégitését mindenki szamara
lehet6vé kell tenni.

Az ,alapvet6 sziikségletek” meghatarozasa nehéz etikai, kdzgazdasagi és politikai
problémékat vet fel. Elsésorban a jovedelemelosztas, valamint az allami pénziigyek iro-
dalma elemzi e kérdéseket. Ezen a helyen csupan egyetlen megfogalmazast idéziink,
mégpedig Adam Smith klasszikus szavait: ,,Sziikséges javakon nem csak azokat ajavakat
értem, amelyekre az élet fenntartasdhoz okvetleniil sziikség van, hanem mindazokat,
amelyekr6l az orszag szokasai azt tartjak: nélkiliik minden rendes ember élete, éljen
akar a legalacsonyabb sorban, méltatlan lenne” (Smith [1776] 1937: 821). Adam Smith a
fogalmat a tarsadalom érvényes normaibdl (és nem fizikai vagy bioldgiai tényez&kbdl)
vezeti le: az sorolhato az alapvet6 sziikségletekhez, amit az érvényes normak a decens
emberi 1ét nélkildzhetetlen feltételének mindsitenek.4

Eppen az els6ként emlitett sajatossag, az egészség, a szenvedés elharitasanak, az élet
megdrzésének kilonleges értéke miatt hajlandé az emberek nagy része specifikus ega-
litarius elveket elfogadni az egészségiigyi szolgaltatasok allokacidjara vonatkozéan.5
Ezek az elvek mélyen beépiiltek a modern tarsadalmak szocidlis normarendszerébe.
Senki sem jelentené ki nyugodt lelkiismerettel, hogy olyan helyzetben, amelyben azonos

3 Az egészséguigyr6l szdlo irodalom egy része az orvos-beteg relacioban érvényesiilé informa-
ciocsere aszimmetrikus jellegét tekinti els6rend(i sajatossagnak. Ez az aszimmetria valéban na-
gyon fontos tényez6, és béven szolunk réla a késébbiekben mi is, de nem tessziik az elsé helyre.
Még ha a beteg maga is orvos, és pontosan azonos informacioval rendelkezik is, mint az 6t ke-
zel6 orvos, akkor is atéli azt az éiményt, amelyet a tobbi beteg, nevezetesen azt, hogy semmihez
sem tudja hasonlitani sajat egészségének, életének-halalanak értékét.

4 Rawls Az igazsagossag elmélete (1997) cimi kdnyvére tamaszkodva Daniels (1985) fogalmazta
meg azt az elméletet, amely szerint az egészségligyi rendszer igazsagos lehet azzal egyiitt is,
hogy megkilonboztetiink alapvet6 és kiegészitd sziikségleteket és szolgaltatasokat, ahol az
»alapvet6” definicidja sziikségszerlen tarsadalomfiiggd.

5 Tobin (1970) ,,specifikus egalitarianizmusnak™ nevezte el azt a helyzetet, amelyben a tarsada-
lom kiilénleges jelentdséget tulajdonit az egyenlétlenség korlatozasanak. Sokan azok kozil,
akik altalaban ellenzik a redisztribuciét a szegényebbek javara, elfogadhaténak érzik azt, ha az
a szegényebbek egészségét szolgalja.
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nagy betegség sujt egy gazdagot és egy szegényt, a gazdag maradjon életben és a szegény
haljon meg. S6t, sokan azt sem tekintenék etikusnak, hogy egy sokat betegeskedé em-
bert61 sokszorosat kérjék az alapvetd egészségbiztositasért, mint amennyit a tébbiektdl
kérnek.

Ez az allaspont felfoghaté Ugy is, mint a szolidaritas elvének, azaz a 2. fejezetben leirt
2. etikai posztulatumnak az alkalmazésa az egészségligy teriiletére. Az egészséges ember
szolidaris beteg embertarsaival, s biztositani kivanja - megfelel§ tarsadalmi-gazdasagi
mechanizmus révén - e szolidaritas gyakorlati érvényesiilését. Kés6bb részletesen tar-
gyaljuk majd, hogy az egészségligyre vonatkozéan a specifikus egalitarianizmus hogyan
ultethetd at a gyakorlatba.

A tovéabbiakban az egészségiigyi szektornak azokkal a sajatossagaival foglalkozunk,
amelyek a bizonytalansaggal és az informacioval figgnek dssze. Noha kényviink a ke-
let-eurdépai reformokkal foglalkozik, amelyek induldallapota az 1990-es évek elején még
egyontetlien a kozponti kdltségvetés addbevételeibdl vagy kotelezd jarulékokbdl finan-
szirozott centralizalt egészségligyi szektor, a mondanivalé éles kifejtését megkdnnyiti,
ha egyel&re eltekintiink ettél. Ehelyett az alabbi felsorolasban feltételezziik, hogy az al-
lampolgar decentralizalt biztositasi piacon vasarolhat maganak megfelel6 biztositasi
szerz6dést. Amint azt a kényv késdébbi fejtegetései bemutatjak majd: a most targyalando
sajatossagok akkor is éreztetnék hatasukat, noha persze méas formaban, ha fennmaradna
az indulodallapot status qudja.

Abizonytalansag és a biztositas iranti kereslet

Az egészségigyi szektor egyik fontos sajatossaga, hogy az élelmiszerek, az oktatas és mas
létsziikségleti cikkek iranti kereslettel ellentétben az egyén egészségigyi ellatas iranti
keresletét nehezen tudjuk megjésolni. Természetesen az ellatasok bizonyos kére - mint
példaul a terhesgondozas, illetve a sziilés - el6re lathatd, am az azonnali és komoly orvo-
si beavatkozast igénylé megbetegedések, valamint sériilések tébbségét nem lehet elére
latni. Az egyén maga is teljesen bizonytalan abban, hogy mikor milyen mérték(i ellatasra
lesz majd sziliksége.6 Ennek megfelel6en az egészségiigyi kiadasok eloszlasa igen egye-
netlen. Kimutattak példaul, hogy ha egy nagy lélekszamu lakossag tagjait az egész-
ségligyi ellatas iranti szlikségletik szerint rangsoroljak, éves szinten a kiadasok kb. 30
szazaléka a népesség alig 1 szazalékat kitevd, leginkabb koltségigényes réteg ellatasat
szolgalja, és a leginkabb koltségigényes 10 szazalékra forditott 6sszeg az egészségugyi
Osszkiadas 75 szazalékat teszi Ki.

Kelet-Eurdpa lakosai a szocialista rendszer évtizedei alatt hozzaszoktak ahhoz, hogy
az allam biztositja az egészségligyi ellatast, s nem foglalkoztak azzal a problémaval, ho-
gyan torténjék az egészségigyi szolgaltatasok finanszirozasa. Gondolatmenetiinknek
ezen a pontjan ne tekintsik ezt magatolértet6dé adottsagnak. Ahhoz, hogy jél megért-

6 Ezen kivdl, ha valaki balesetet szenved, illetve megbetegszik, legtébbszér nincs tudataban an-
nak, hogy miféle beavatkozas lenne a legcélravezetébb gyogyulasa érdekében (Arrow 1963).
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stik a biztositas fogalmat, képzeljik magunkat abba a helyzetbe, amelyben az allam nem
gondoskodik a lakossag egészségiigyi ellatasarol. Viszont léteznek kiilonbdz6 biztosito-
intézetek, amelyek vallalkoznak egészségtigyi biztositasra. Itt jegyezziik meg, hogy a fe-
jezet tovabbi részében is, a fogalmak tisztdzasanak megkonnyitése végett, tobbszor
élink majd ezzel a feltevéssel. Azaz ismételten feltesszilk majd, hogy az egyén és a bizto-
sitd (pl. az egymassal piaci versenyben allo biztositok valamelyike) biztositast kot az
egyeén egészségigyi kiadasainak fedezésére.

Az emberek tobbsége, felismervén a jovbbeli egészségi allapotukkal kapcsolatos bi-
zonytalansagot, kész dnkéntes betegbiztositast kdtni. A biztositas valojaban egy olyan el-
osztdrendszer, amely révén pénzt lehet atcsoportositani azokbol az id6szakokbol, ami-
kor kevéshé van ra sziikség azokra, amikor nagy szlikség lesz ra. A betegbiztositas sokkal
hatékonyabb és praktikusabb, mint ha valaki egymaga tesz félre a ,,nehéz id6kre”, vagy
akkor probal meg kdlcsont felvenni, amikor megbetegszik. Ha ugyanis a fogyaszté meg-
osztja a kockazatot azokkal, akik ugyanannal a biztositonal vasaroltak biztositast, akkor
egy méltanyos, rendszeres id6szakonkeént fizetendd dij ellenében kivédheti egy esetleges
betegség anyagi kovetkezményeit.

A bizonytalansag, valamint a biztositas természetesen nem csak az egészségigy teri-
letén jatszanak fontos szerepet. Az e szektorban alkalmazott biztositas ugyanakkor
olyan specifikus intézményi sajatossdgokkal rendelkezik, amelyek minden mas biztosi-
tastdl megkiilonboztetik.

Ha példaul valaki lakasbiztositast kot természeti csapasokbol eredd karok esetére, a
biztositas akar az ingatlan és a benne talalhaté ingdsagok teljes értékét is fedezheti, le-
szamitva talan a ,,felbecsiilhetetlen érték(i” csaladi ereklyéket. Amint arra az egészség
értékével kapcsolatban mar ramutattunk, a felbecsilhetetlen értéki javak elvesztéséért
fizetendd karpdtlas mértékének meghatarozasa kiiléndsen nehéz, ha az egészségrél van
sz6. Amit ,egészségbiztositdsnak” neveziink, valojaban egészségugyi ellatasra kotott
biztositas: azok ellen a kiadasok ellen biztosit, amelyek kiilonbéz8 egészségligyi ellata-
sok kapcsan mertilhetnek fel. Ez az ellatds azonban csak az élet meghosszabbitasat, vala-
mint a fajdalom csdkkentését képes nydjtani, s csak nagy ritkan allitja helyre a betegség
el6tti, esetleg tokéletes egészségi allapotot. Nem létezik tehat olyan ,,ideélis” egészség-
biztositasi rendszer, amely biztositani tudné az egészség helyreallitasat, samelyben abiz-
tosito aszerint fizetne a szolgaltatonak, hogy a betegnek mekkora haszna szarmazott az
ellatasbol.7

A bizonytalansag és az annak eredményeként jelentkez6 biztositas iranti kereslet
hivja életre az egészségbiztositasi piac egy masik tipikus intézményi jellemzgjét is: a biz-
tositds a fogyasztd és a szolgaltatdo kdzé egy harmadik felet iktat, a fizetét (Ellis and
McGuire 1993). Az egészségligyi szektornak tehat harom szereplje van: a fogyaszto (a
beteg), a szolgaltaté (az egészségiigyi ellatd) és a biztositd/fizet6. A harmadik fél, a biz-
tositojelenlétének kdvetkeztében a keresleti arat - amelyet a fogyasztonak kell fizetnie a

7 Ebben az értelemben az egészségbiztositasban sosem valosulhat meg a ,,tokéletes piac”; a
probléma csak szamos mas tarsadalmi intézmény kialakulasa vagy létrehozasa révén oldhato
meg (Arrow 1963).
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termékért - bizonyos mértékig fiiggetlenil lehet megallapitani a kinalati artdl - vagyis
attol az 6sszegt6l, amelyet a szolgaltaté kap a termékért. (T6bbnyire van még egy negye-
dik szerepl6 is, a szponzor, mint példaul valamely &llami szervezet vagy a munkaltatd.
A szponzor kozvetit6ként vesz részt a fogyasztok és a biztositok kdzotti pénzmozgasban, s
maga is hozzajarulhat a biztositas koltségeihez. Ennek részleteit a késébbiekben targyaljuk.)

Végiil fontos hangsulyozni azt, hogy a biztositas minden mas arutdl, illetve szolgalta-
tastol kiilénbozik annyiban, hogy a biztosito kdltsége fiigg attol, hogy ki vasarolja meg a
biztositast (Cutler and Zeckhauser 2000). Tekintsiink egy olyan decentralizalt biztositasi
piacra, amelyben a fogyaszt6 szabadon ddntheti el, hogy melyik biztositot valasztja, és a
biztosité szabadon ddntheti el, milyen arat kér a biztositasért. Ha magas koltségl fo-
gyasztok (példaul krénikus betegségben szenved6k vagy a gyakrabban és sulyosabban
megbetegedd id6sebb korosztalyok) vasarolnak biztositast, az a biztositénak sokba ke-
ril. Ellenben ha az egészségligyi szolgaltatasokat ritkabban igénybe vevék (példaul
egészséges fiatalok) vasarolnak biztositast, akkor a biztosito koltsége relative alacsony lesz.

Mivel a biztositas koltsége a vevd jellemz6itdl fligg, nem hagyhatd figyelemén kivill,
hogy avevo0 és az eladd milyen mértékben ismeri ezeket ajellemz6ket. Ezzel eljutottunk
az aszimmetrikus informéacio6 probléméjéahoz

Aszimmetrikus informacio

A modern kdzgazdasagtan egyik sokoldalian tanulmanyozott jelensége az aszimmetrikus
informéacié. Minden olyan piacon jelentkezik, ahol a tranzakcio egyik résztvevéje, példaul
az elado, tobbet tud a tranzakcié targyarol, mint a masik, a vevl. Az egészségiigyi szektor-
ban ezek az aszimmetriak igen elterjedtek és rendkiviil fontos szerepet jatszanak.

Az egészségligyi biztositas piacan gyakran példaul a keresleti oldal (a biztositast va-
sérolni kivané fogyasztd) az, aki tobb informéacidval rendelkezik a tranzakciorol - a sajat
jelenlegi és jov6beli egészségi allapotarol és az egészségligyi szolgaltatas igénybevételé-
nek valdszin(iségérdl - mint a kinalati oldalon allo biztosit6. Gondoljuk végig elészor al-
taldban a kereskedelmi biztositas szelekciés mechanizmusat. Minél nagyobb valamely
karesemény bekdvetkezésének valdszinlisege és/vagy a kdresemény varhat6 vesztesége,
és minél teljesebb karpotlast igényel a biztositott, annal nagyobb biztositasi dijat szab ki
a biztositd. Amennyiben a biztosito és a biztositott azonos informaciokkal rendelkezik a
varhat6 kockazatrol, a biztositasi matematika segitségével megallapitott biztositasi dij
valéban fedezni fogja avarhatd veszteség okozta koltségeket - sem tébbet, sem keveseb-
bet. Ha azonban a két fél aszimmetrikusan informalt, a biztositasi dij meghaladhatja a
karpotlas tényleges koltségeit, vagy elmaradhat t6liik - a biztositott személyétdl fiiggs-
en. Az egyén egészségugyi ellatas iranti sziikségletére vonatkozo informacio aszimmetri-
kus volta komoly nehézségeket okozhat barmilyen egészségbiztositasi rendszer miko-
désében. Ezzel a kérdéssel részletesen a karos szelekcié kapcsan foglalkozunk majd.

Az informacié aszimmetrikus volta fontos az egészséguigyi ellatas allokacioja szem-
pontjahol is. A kinalati oldal (az orvos, az egészségiigyi szolgéltaté intézmény) altalaban
sokkal tobbet tud a tranzakcid targyarol: a betegség megfeleld gydgyitasarol, annak igazi
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hasznarol és 6sszes koltségeirdl - beleértve a kockazatokat és a karos mellékhatasokat is
mint a keresleti oldal (a beteg és a szdmlat fizetd biztosito).

Az informaltsaghban mutatkozé aszimmetria messzemenden befolyasolja mindkét fél
viselkedését. igy tobbek kdzott a szolgaltatd a szakértelmére tdmaszkodva, az ott érvé-
nyesilé érdekeltségtdl fliggben, tllkoltekezésre vagy az ellenkezGjére, egyes rafordita-
sok megtagadasara 6sztdndzhet (lasd a 3.3 alfejezetct). A beteg nem rendelkezik olyan
szakmai tudassal és tapasztalattal, amelynek birtokaban megkérd6jelezhetné a szolgal-
tato altal tett ajanlatot.

A 2 fejezetben kifejtett 1. etikai posztulatum, az egyén szuverenitasanak érvényesité-
se megkoveteli, hogy - amennyire csak lehetséges - csokkenjen ez a fajta informéacids
aszimmetria. Ez részben a beteg torvényes jogainak kiterjesztésén malik. Sokat szamit
az is, hogy milyen konvenciok és viselkedési kddexek alakulnak ki az orvostarsadalom-
ban. Emellett azonban szerepet jatszik a gazdasagi mechanizmus is. A betegek nagy ré-
szér6l elmondhatdé: minél nagyobb a valasztasi szabadsaguk és minél inkabb érinti ket
anyagilag is a gyogyitas koltsége, annal er6sebb az 6sztdnzésiik arra, hogy informéaciot
igényeljenek a kezelGiktél.

Szelekcid

A fenti sajatossagok atvezetnek a szelekcié problémajahoz. Itt (csakdgy, mint az erkdlcsi
kockazat esetében) csupan ajelenséget irjuk le, valamint a 2. fejezetben kifejtett elvekhez
val6 viszonyra vilagitunk rd; az empirikus bizonyitékok, a gyakorlati tapasztalatok és a
lehetséges ellenszerek megvitatasara az 6sztonz6krél szolo 3.3 alfejezetben kerdil sor.
Minden gazdasagi koordinaciés mechanizmus szelekcidt hajt végre a potencialis fo-
gyasztok kozott. A tervgazdasag tipikus mechanizmusai - a kiutalas, a jegyrendszer vagy
a sorbaallas - egyeseknek odaadjak a kivant jdszagot vagy szolgaltatast, masokat pedig
megfosztanak téle, killénbdzd kritériumok alapjan (pl. milyen helyet foglal el a politikai
hierarchidban, milyenek az 0sszekottetései a hatalmat gyakorld személyekhez és az
egészsegligyi biirokraciahoz, akarja-e és képes-e megvesztegetni azokat, akik dontenek
a korhazi beutalasardl és igy tovabb). A piaci mechanizmus viszont az imént felsorolt
mechanizmusokétdl eltérd kritériumok szerint szelektal: kirekeszti azokat, akik nem
tudjak vagy nem akarjak megfizetni a piaci arat.

Az egészségligyi kdzgazdasagtanban a ,,szelekcidé” mint aggregalt fogalom egy olyan
sajatos problémara utal, amely abbdl fakad, hogy a biztositok, valamint a szolgaltatok a
fogyasztok olyan csoportja részére probalnak egészségbiztositast, illetve egészségligyi el-
latést nyuGjtani, amelynek tagjai egyrészt mas-mas valdszinliséggel betegszenek meg
(kockézati heterogenitas), masrészt pedig valaszthatnak az egyes biztositok és egészség-
Ugyi szolgaltatasok kozott (Newhouse 1996). Bar a probléma leginkabb a piaci koordina-
ci6 esetén jelentkezik, egyetlen biztositd, korhaz, jarébeteg-rendeld vagy egyéb szolgal-
taté sem kerllheti ki teljesen - még mas szervezeti-intézményi felallasban, tehat pl. a
birokratikus koordinécio keretei kdzott sem.

Vizsgaljuk meg réviden a szelekcid két tipusat: a karos szelekci6t, illetve a kockazati
szelekciot.

49



Kéaros szelekcio8

A fogalom magyarazat megkonnyiti, ha megint alkalmazzuk a korabban mar hasznalt
feltevést. Képzeljik el, hogy minden egyénnek maganak kell egészségiigyi biztositast
kotnie. Tobb biztositd kdzott valaszthat. Az egyén és a biztosito tehat izleti szerzédést
kot egymassal.

Az emberek egészségugyi helyzete és az egészségligyi szolgaltatasok iranti elvarasai
kilonbdz6ek. Nyilvanvaloan tébb gondozasra, tobb beavatkozasra, tobb gyogyszerre és
tobb figyelemre van sziiksége annak, aki betegebb. Noha egyfel6l a betegség stlyossaga
és id6tartama, masfeldl a kezelés kdltségei kozott meglehetdsen bonyolult az dsszefiig-
gés, azért annyi bizonyos, hogy a kapcsolat pozitiv. Ezért azok, akiknél a betegség beko-
vetkezése valdszin(ibb, illetve a kezelés dragabbnak igérkezik, hajlanddak lennének
atfogobb, dragabb biztositast vasarolni. Forditva, a fiatalok és egészségesek esetleg saj-
nalndk a pénzt meg egy olcsé biztositas megvasarlasara is.

Az effajta 6nszelekciot, amely akeresletet kiillonb6z6 biztositasok felé tereli, a kovet-
kezd okbdl nevezziik karosnak. Ha a biztositoknak nincs birtokukban mindaz az infor-
macio, amellyel potencialis tigyfeleik rendelkeznek arra vonatkozéan, hogy milyen mér-
tékben kell majd igénybe venniiik orvosi szolgaltatdsokat (azaz fennall az aszimmetrikus
informéacio problémaja), Ugy a biztositas arat - vagyis a biztositasi dijat - kénytelenek va-
lamiféle atlagos szinten megszabni. Ezt a tArsadalmi szolidaritds meg6rzését célzé intéz-
kedések el§ is irhatjak a szamukra. Amennyiben egy biztositotarsasag tébbségében
olyan fogyasztokkal kot szerz6dést, akik ennél az atlagos szintnél tobbe keriilnek, akkor
a tarsasag veszteségesen mikadik, ami arra kényszeritheti, hogy emelje a biztositasi di-
jat. A magasabb dij miatt az egészségesebb fogyasztok még inkabb elpartolnak a biztosi-
totdl, ahol a karos szelekcid eredményeként csak a ,,veszteséget termel§” fogyasztok ma-
radnak. Ha a biztositd koltségvetési korlatja kemény - azaz nem szamithat olyan
tdmogatasokra, amelyekbdl veszteségeit fedezhetné  és tovabbra is olyanokat biztosit,
akik tébbe keriilnek, mint az el6zetesen kalkulalt atlag, akkor el6bb-utobb csédbe megy,
biztositottjai pedig biztositas nélkil maradnak.9A karos szelekcié a nagyvonald, b&kez(i
biztositok eltlinését okozhatja, mert egyfajta 6npusztito dijszabasi politikara kényszeriti
Oket: az atlagosnal betegebbek biztositdsdval megndvekednek a kiadasaik, s ezzel egyiitt
a dijaik is, mig végul a viszonylag tehet6s, am rendkiviil rossz egészségi allapotu lgyfél-
kor sem tudja megfizetni a tarsasag életben maradasahoz sziikséges magas dijakat.

8 A karos szelekcio (forditott vagy kontraszelekcié) sokféle tranzakcidéban érvényesil. Az egyik
attoré tanulmany (Akerlof 1970) a hasznalt autok piacaval foglalkozott, egy masik fontos iras a
biztositasi piaccal (Rothschild and Stiglitz 1976) sth. Mi most kizarélag az egészségiigyi biztosi-
tas szférajara szdkitjik le a targyalast - a karos szelekcionak mint altalanos jelenségnek csupan
egy igen specialis esetét vizsgaljuk.

9 Puha koltségvetési korlatrél beszéliink olyan esetekben, amikor egy gazdalkod6 szervezet (cég,
kérhaz sth.) kiadasai huzamosabb ideig meghaladjak a bevételeit, mégis miikodéképes marad,
mert bizonyos intézmények (példaul az allam) hajlanddak ,,kimenteni”, azaz fedezni a veszte-
ségét. A szervezetnek kemény a kéltségvetési korlatja, ha nem képes atvészelni a kronikus defi-
citet. A puha és a kemény koltségvetési korlat részletes targyalasara, valamint a probléma el-
méleti hatterének ismertetésére lasd Komai 1980; 1986; 1997; Maskin 1996.
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A karos szelekcid bizonyos fogyasztok szdmara lehetetlenné teszi a kivant biztositas
megvasarlasat, masokat pedig nagyon magas biztositasi dij fizetésére kényszerit. Amennyi-
ben ez a jelenség széles rétegeket elzarna attdl, hogy hozzajussanak az alapvet6 egész-
ségligyi ellatashoz, az, a szerz6k szerint, megsértené mind az egyéni szuverenitas, mind a
szolidaritas etikai alapelvét.

A karos szelekcio nem tulajdonithaté csupan annak, hogy a kereskedelmi biztosito-
tarsasagok ,,pénzsovarak és nyereségre térekszenek”. Barmely egészségbiztositast nyuj-
to szervezetnek - legyen az nonprofit biztositd, vagy akar az allam - ugyanazzal a dilem-
maval kell szembenéznie: nevezetesen, hogy mindig azok akarnak leginkabb csatlakoz-
ni, akik a legtébbe kertlnek.

Kockézati szelekcio (,,lefol6zés”)

Mivel a magas koltségii fogyasztok altalaban a nagyvonallbb, b6kez(ibb egészségbiztosi-
tokat preferaljak, a biztositoknak érdekiik, hogy Ugy alakitsak ki biztositasi ajanlataikat,
hogy altaluk tavoltarthassak a betegeket, viszont vonzoak legyenek az egészségesek sza-
mara. Egy biztositd akkor jar jol, ha hatékonyan harcol a karos szelekcié ellen, s igy
képes ,,1efélozni” a szamba johet6 ugyfélkor krémjét, azaz az alacsony kockazatu - vi-
szonylag egészségesebb - fogyasztdkat. Szabadpiaci kérnyezetben a biztositok tébbféle-
képpen is végezhetnek kockazati szelekciot: kizarhatjak szolgaltatasi koriikb8l a magas
kockézatu egyének altal igényelt killénleges szolgaltatadsok finanszirozasat (mint példaul
egy daganatspecialistara valé varakozas lerdviditése); olyan szolgaltatasokat kinalnak,
amelyek inkabb az alacsony kockazatu ligyfelek szamara vonzoak (fitnessklub-tagsag);
egészségesebb kdrnyékeken izemeld szolgaltatdsokra koncentralnak; reklamjaikkal az
egészségesebb kozosségek tagjait veszik célba.

A lefolozés jelensége nem csak a biztositok magatartasdban mutatkozhat meg, ha-
nem az orvosok, a korhazak és mas egészsegtigyi szolgaltatok viselkedésében is. A lefo-
16zés tehat nem csupéan a decentralizalt biztositas egyik karos mellékhatasaként tlinhet
fel, hanem megjelenhet olyan rendszerben is, amelyben mind a szolgaltatast, mind a fi-
nanszirozast messzemen@en centralizaltak, és mindkét szférat az allam tartja kézben.
Ha a déntéseiket befolyasold 6sztonzok erre késztetik 6ket (pl. a kérhaznak adott kolt-
ségkereth6l kell gazdalkodnia, és a koltségvetési korlatja kemeény), akkor elemi érdekiik
eltanacsolni a koltségigényes beteget. Persze nem valljak be az elzarkdzas igazi okét, ha-
nem példaul arra hivatkoznak, hogy egy masik intézmény alkalmasabb lehet a kérdéses
betegség kezelésére. A lefoldzés jelenségét s mas szelekcids probléméakat ebben és a 3.3
alfejezetben a decentralizalt biztositasi rendszer kontextusdban magyarazzuk el, de ha-
sonl6 visszassagok jelen vannak mas (pl. adékbdl finanszirozott allami iranyitasu, cent-
ralizalt) mechanizmusokban is.

Visszatérve a biztositas ligyéhez, a fent leirt jelenségek kovetkezményeként egy telje-
sen szabad egészségligyi biztositasi piacon sokan - kiilonésen a magas kockazatuak,
akiknek a leginkabb van sziikségiik biztositasra - azt megfizethetetleniil draganak, azaz
egyszer(ien elérhetetlennek talalndk. Minden fogyaszt6t, még az alacsony kockéazatin-
kat is, megfosztand attdl a lehet8ségtél, hogy olyan biztositast kdssenek, amellyel kivéd-
hetnék a késébbiek soran esetleg magas kockazatdva valassal jaré6 magas biztositasi dij
fizetését, vagy annak veszélyét, hogy biztositatlanna valjanak. A decentralizalt és beavat-

51



kdz6stél mentes biztositasi piac esetén sokan biztositas nélkiil maradnanak. Mind a kéaros
szelekcio, mind pedig a kockazati szelekcid (lefol6zés) éles konfliktusban all a 2. etikai
alapelwel, a szolidaritas elvével. A szelekci6 az 1 etikai elvet, a fogyaszt6 szuverenitasat
is sérti, mivel bizonyos fogyasztokat ténylegesen megfosztana az egészségligyi biztositas
vasarlasanak lehet6ségétdl. Ezért minden olyan reformnak, amely a 2. fejezetben kifej-
tett elvekre kivan alapozni, el kell vetnie azokat a mechanizmusokat, amelyek automati-
kusan a karos és a kockazati szelekcié kialakuldsahoz vezetnének. Nyilvanvalo tehat,
hogy az egészségligyi biztositas nem bizhato kizarolag a kereskedelmi biztositokkal ko-
tott dnkéntes szerz6désekre. Bizonyos mérték( biztositast kotelez6vé kell tenni, ami
korlatozna ugyan az egyéni szuverenitas elvének érvényesiilését, de el6segitené a tarsa-
dalmi szolidaritas és az egyeéni valasztas érvényesiilését. A fentiek értelmében minden
olyan tarsadalomnak, amely mindenki szamara biztositani akarja az alapvetd egészség-
lgyi ellatast, szubvencionalnia kell azok biztositasat, akik képtelenek biztositast vasarol-
ni, a fizetni nem akarokat pedig kényszeritenie kell a fizetésre. Ezen kiviil szamos egyéb
rendszabalyra is szlikség van, hogy az egészségigyi szektor valamennyi szerepl6jére vo-
natkozdan kikiiszébdlhetbk, vagy legalabbis jelent§s mértékben enyhitheték legyenek a
karos szelekcid és a kockazati szelekcid negativ kdvetkezményei.

Erkolcsi kockazat

Mindenfajta biztositas egyik ismert kdvetkezmeénye az Un. erkélcsi kockazat. E nem tul
talalo elnevezés a kovetkez6 jelenségre utal. Minél teljesebben fedezi a biztositas a kart,
annal gyengébb a biztositott 6sztonzése a kar megel&zésére, majd a baj bekdvetkeztekor
aveszteség minimalizalasara. Ha pl. egy mez8gazdasagi biztositds megtériti a kartékony
rovarok altal okozott teljes veszteséget, akkor nem érdemes kolteni ndvényvédd szerek-
re, illetve ha mar tdimadtak a rovarok, tovabbterjedésiik megakadalyozasara.

Ajelenség az egészségiigyben isjelen van, mind abeteg, mind az orvos/szolgaltato ol-
dalan, mégpedig kiléndsen kiélezett formaban.10Vegyik azt a tiszta esetet, amelyben a
gyogyitas egész szamlajat a biztosito fizeti (legyen az akar koz-, akar magantulajdonban
Iév6 biztositd). lgaz, a biztositottnak jo oka van a baj megel6zésére, hiszen még ha a be-
tegség nem jarna is anyagi veszteséggel, a szenvedésért és a lelki megprébaltatasért nem
karpdtolja a biztositas. Tovabba a legjobb kezelés sem garantalhatja minden esetben az
egészség teljes helyreallitasat. Am ha mar bekovetkezett a baj, megjelenik az erkdlcsi
kockazat probléméja. Ez esetben a beteget semmi sem készteti arra, hogy takarékosan
hasznalja fel a gydgyitasra szolgalo eréforrasokat.

A betegek, hidnyos informaltsaguk és kiszolgaltatottsaguk okan, szinte vaktaban pro-
baljak sajat érdekeiket védeni. Legtdbben azt gondoljak, hogy a dragabb ellatas egyuttal
jobb is, mert hiszen annyit esetleg megtanultak, hogy a dragabb kezelés t6bbek kdzott
magaban foglalhatja a kdltségesebb diagnosztikai eljarasokat, a magasabb fizetést élve-

10 Lasd errdl els6sorban Arrow (1963) Gttoré klasszikus munkdjat, tovabba Pauly (1986,1992) és
Feldstein (1973) irasait.
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z8 legtapasztaltabb, legratermettebb orvosok kdzremiikddését, a hosszabb és koltsége-
sebb kezelésmodokat, a dragabb és ezért talan korszer(ibb és hatékonyabb gyogyszerek
alkalmazésat. Ezért a betegek tarsadalma is nyomast gyakorol a biztositokra, hogy téb-
bet koltsenek.

Az orvos ebben szdvetségese, hiszen szakmai lelkiismerete alapjan szeretné minél
hamarabb és minél eredményesebben meggyogyitani a beteget. Attol fiigg6en, hogy mi-
lyen rendszerben kapja a fizetését, 6 sem feltétlenul érdekelt a koltségek korlatozasa-
ban. Az informdcids aszimmetria itt az orvos-beteg koalicio versus biztosité viszonyban
bukkan fel. A biztosito képtelen beletekinteni a gyogyitas részleteibe, képtelen megalla-
pitani minden egyes esetben, hogy a megfelel6 kezelést alkalmaztak-e. Tébbnyire sike-
riil olyan helyzetbe hozni, hogy finanszirozza az orvos és a beteg altal kialakitott keresle-
tet, azaz kifizesse a kezelés szamlgjat, akar takarékos, akar pazarl6 volt a raforditas.

Amikor a betegek mint csoport a sziikségesnél tobb egészségigyi szolgaltatast vesz-
nek igénybe, mert az csaknem ,,ingyenes”, a biztositas koltsége el6bb-utobb megemelke-
dik. A betegek azonban gyakorlatilag nem latjak az dsszefiiggést sajat egyedi koltésiik és
a biztositasi dijak altalanos ndvekedése kozott. Ez az 6sszefiiggés érvényesiil még olyan-
kor is, amikor decentralizalt biztositasi rendszeren beliil két a fogyaszt6 egyéni biztosi-
tast. A fortiori még inkabb elhalvanyul a kapcsolat a betegre egyedileg forditott kiadas és
akotelezd tarsadalombiztositasi jarulék, illetve adé kozott, ha a kdltségeket millidkat at-
fogo, oriasi kassza fizeti.

Az erkolcsi kockazattal 6sszefligg6 problémak is jelzik, hogy az egészségligyben nem
érvényesiil eléggé a 4. elv, amely hatékonysagra kivanja 6sztondzni a folyamat résztvevé-
it, kiiléndsen a reform el6tti &tmeneti gazdasdgokban. Az erkdlcsi kockazat visszaszori-
tasa érdekében az ellatas koltségének bizonyos részét rendszerint a felhasznalas id6-
pontjdban és helyén meg kell fizettetni a beteggel és/vagy a szolgéltatdval. Példaul
kotelezni lehet a beteget arra, hogy egy fix 0sszeg megfizetésével vallalja at a szolgaltatas
koltségeinek egy részét, igy a biztositd ezzel az dsszeggel csdkkenti a szolgaltatonak jard
kifizetést (angolul deductible, a tovabbiakban ,,téritési dij”). A beteg kotelezhet6 arra is,
hogy a biztositéja altal fizetett téritésen tal egy fix 6sszeggel hozzajaruljon az altala
igénybe vett egészségligyi szolgaltatas vagy aru koltségeihez (angolul co-payment, a to-
vabbiakban ,,hozzajarulas™), vagy arra, hogy viselje a koltségek egy bizonyos szazalékat
(angolul co-insurance, a tovabbiakban ,,6nrész”). 1

Ha tehat egy biztosité fix 6sszegl hozzajarulast vagy szazalékos dnrészt fizettet bete-
geivel, bizonyos mértékig korlatozni tudja az egészségigyi ellatas pazarlé6 mddon vald
felhasznalasat. Az erkélcsi kockazat ily médon torténd enyhitésének azonban ara van.
Mind a hozzajarulas, mind az énrész ismét anyagi kockazatot r6 a fogyasztora, ami kor-
latozhatja a sziikséges egészségugyi ellatdshoz valé hozzaférését. Az egészségbiztositas
kovetkezésképp magaban hordozza a 2. és a 4. elv konfliktusat: vagyis a kockazat meg-
osztasa és a mindenki szamara biztositandd alapvetd egészségiigyi ellatas elve dsszeiit-
kozésben all az egészségligyi ellatas hatékony felhasznalasat célzd torekvéssel. A problé-
maéra részletesen visszatériink a 3.3 alfejezetben.1

11 A magyar szakirodalom nem egységes e fogalmak hasznalataban, illetve az emlitett angol kife-
jezések magyar forditasaban. Konyviink kovetkezetesen a fent tisztazott értelemben hasznalja
e harom kifejezést.
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Monopolhelyzet, céhszerl szervez6dés

Az egészségugyi szektor kinalati oldalan gyakran alakulnak ki olyan szervezddések,
amelyek monopolhelyzet kialakuldsédhoz, vagy legalabbis azt megkdzelit6 allapothoz ve-
zethetnek. Ez részben a magas technoldgiai szint(i szolgaltatdsok természetes eredmé-
nyeként jelentkezd méretgazdasdgossagnak tulajdonithatd. Egy kis kdzdsségben példaul
nem lenne célszerl egynél tobb kdrhazat fenntartani.

A kinalati oldalon jelentkez6 hatalom gyakran az egészséguigyi szektorban isjelenle-
v6 kevéshbé kivanatos erék kdvetkezménye. A piaci hatalommal biré szolgaltaték anyagi-
lag és presztizs szempontjabol is elényds helyzetben vannak. Sok orszagbhan az orvostar-
sadalom igyekszik szinte céhszer(i szervezetekben tomorilni, és elzarkozni a piaci
versenyt8l.12A decentralizalt biztositasi piacon a maganbiztositok prébalnak kartellsze-
rlien szervez6dni. Szabalyozas hianyaban az egészségligyi szektor valésagos melegagya
ezeknek a térekvéseknek, azaz a verseny mesterséges korlatozasanak. Mindez konflik-
tusban all a 3. elvvel, a versenyhelyzet kialakitasdnak kévetelményével.

Kildndsen nehéz dilemmak elé keriil areform a kelet-eurdpai orszagokban. A szoci-
alista rendszerben de facto monop6liumhelyzetben van az az allami vagy félallami tarsa-
dalombiztositasi intézmény, amely az egészségligyi szolgaltatasokat finanszirozza: nem
versenyez kdzvetleniil més biztositdkkal. A posztszocialista &tmenet, indul6 allapotként,
ezt kapja 6rokségképpen. Célszerii-e fenntartani vagy meg kell-e térni ezt amonopéliu-
mot? A kérdésre még részletesen visszatériink.

A beteg kiszolgaltatottsaga

Tokéletes verseny esetén az elado és avevl egyenrangu, egyiknek sincs hatalma a masik
felett. Am az egészségiigyi szektorban, amint az mar a sajatossagok eddigi felsorolasabal
is kideriilt, szd sem lehet tokéletes versenyrdl, és ezzel egyiitt a szolgaltatas nyujtéjanak
és felhasznalojanak egyenrangusagardl. Tarsadalmi rendszertél, gazdasagi 0szténz6ktol
fliggetleniil az orvosnak hatalma van a beteg felett.13Ez a kinalatoldali er6f6lény rész-
ben, de nem kizarolag a mar kordbban targyalt jelenség, az aszimmetrikus informacio
kdvetkezménye. Még ha a beteg kell6képpen informalt is, kezel6jének tobb a dontési le-
het6sége és felel6ssége, mint a leginkabb érdekelt személynek, magénak a betegnek. Az
orvos, még ha akarnd, sem tudna bevonni a beteget minden déntésbe. Gondoljunk csak
avégletes esetre: a beteg kiszolgaltatottsagara sebészeti beavatkozés kdzben, vagy ami-
kor valami okbdl nincs a tudatanal. Raadasul nem is biztos, hogy minden orvos minden
helyzetben meg akarné osztani a beteggel az informécidit, be akarn& vonni a déntésbe,
vagy éppenséggel ra akarna bizni a dontést, azaz énként korlatozni akarna sajat hatal-

12 A céhszer( szervez6désnek lehetnek kedvez6 hatasai is. A szovetség vagy a kamara tagjai a
szakma egésze irant érzett felel6sségik tudataban nyomast gyakorolhatnak azokra a kollégaik-
ra, akik nem az elvarasoknak megfelel6en dolgoznak. Sok tekintetben az azonos szakma képvi-
sel6i sokkal inkabb képesek egymas tevékenységét figyelemmel kisérni, mint a kivilrél érkez6
feliigyel6k vagy a betegek.

13 Lasd errél Losonczi (1986) kitlind munkajat.
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mat. A beteg tehat mindenképpen olyan helyzetben van, amelyben kisebb-nagyobb sé-
relmeket szenved az 1 etikai posztulatum, az egyén szuverenitasa.

Noha bizonyosan elkeriilhetetlen, hogy a dontést sok esetben a szolgaltatora bizzuk,
nem kdzdémbds, hogy az egyén szuverenitadsa milyen gyakran és milyen mértékben séril.
A kiilonbdz6 egészségligyi rendszerek egyik fontos jellemz6je az egyéni szuverenitas
mértékének korlatozasa. A reformok el6tti, klasszikus szocialista egészségligyi mecha-
nizmus szlk korlatokat szabott, a beteg kiszolgaltatottsaga igen nagyfokui volt. Az egyén
tehetetlen, passziv haszonélvez6je-elszenveddje volt a paternalisztikusan szinte rakény-
szeritett gyégyitasnak. Adminisztrativ Gton el8irtak a szamara, ki legyen a korzeti orvo-
sa. Ett6] az orvostdl fuiggott, elkildik-e szakorvoshoz, milyen vizsgalatokat végeznek el
rajta, melyik kérhazba utaljak és igy tovabb.

Ez avégletes kiszolgaltatottsag enyhilhet, bar nem sz(inik meg teljesen, ha a refor-
mok tobb valasztasi lehet6séget teremtenek. A Kiszolgaltatottsag mértéke a reformalt
egészségligyben fiigg az orvos-beteg viszonyt szabalyozo toérvényekt6l, az orvosi szakma
irott és iratlan bels6 szabalyaitdl, de fligg a gazdasagi mechanizmus konkrét vonasaitdl
(ezen beliil az 3. elv érvényesitésétdl: a versenyhelyzet megteremtésétél), az orvosra és
mas szolgaltaté személyekre hato anyagi 6sztonz6ktol is.

A koltségek emelkedése

Az egészségugy kiadasai a legtdbb orszagban folyamatosan emelkednek. Ez a névekedés
két tételre bonthat6. Egyrészt ndvekednek a kiadasok realértékben szdmolva. Masrészt
nének a koltségek relative is, az arak altalanos emelkedéséhez képest. E két valtozas
egyuttes hatasat mutatja be, az OECD-orszagok vonatkozasaban, a 3.1 tablazat. A szak-
ért6k kdrében nincsen egyetértés a jelenség magyarazatara. Az biztos, hogy sokféle té-
nyez§ jatszik szerepet.

» Azegyik fontos tendencia, amely szembed6tl6 az egészségiigyi szektorban, ambar mas
teriileteken is megmutatkozik, az a technoldgiai fejl6dés koltségigényes mivolta. Az
egészségligyben a koltségndvekedést az orvostudomany lehetéségeinek névekedése
okozza (Newhouse 1992). A technoldgiai fejl6dés, amely az 0j gydgyszerek, eljarasok
és eszkozok révén szamos betegség kezelését forradalmasitotta, megemeli mind a
hasznositas szintjét, mind a hasznositas adott szintjének koltségeit. %

» Mikdzben a ndvekvé jovedelem és a technoldgiai fejlédés kiadasokat néveld hatasa
nem csak az egészségligyben, de szamos mas szektorban is érvényesiil, kiemellink to-
vabbi harom tényez&t, amely szorosabban kapcsolddik az egészségiigy sajatossagai-

14 Egy nemrégiben késziilt amerikai felmérés soran a megkérdezett 6tven vezetd egészséglgyi
kbzgazdasz 81 szazaléka egyetértett abban, hogy az utébbi harminc év soran az egészségigyi
szektor GDP-bdl valé részesedésében bekdvetkezett ndvekedés els6dlegesen az orvostudo-
many technolégiai fejl6désének tulajdonithatd (Fuchs 1998). A technologiai fejlédés erdteljes
hatasat a kdltségek novelésére statisztikailag is igazolja Komai and McHale (1999) tanulma-
nya. Az 1980 ota eltelt id6szakban az OECD-orszagokban ez a tényez6 egymagaban 1.4 szaza-
lékpontot adott hozza az egészségiigyi kiadasok névekedési ratajahoz.
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hoz. Els6ként azt emlitjik, ami az imént emlitett tényez6vel, a technologiai fejlédés-
sel figg Ossze. Az egészségiigyben végbemend nagy technoldgiai fejl6dés tébbnyire
nem jar egyltt munkamegtakaritassal, hanem - azonos, s6t ndvekvé munkarafordi-
tas mellett - az orvosi m(ivelet hatasossagat noveli. Gyakoribb és eredményesebb a
sikeres megel6zés és a beteg allapotanak lényeges javulasahoz vagy teljes gyogyulasa-
hoz vezet6 kezelés, mikdzben az orvos és a segédszemélyzet munkdja nem lesz keve-
sebb. Ezzel szemben a legtbb ,,szabalyos” szektorban a technikai fejl6dés munka-
megtakaritassal (is) jar. Ezért az egészségiigy (és a hozza hasonlé néhany mas szek-
tor) kibocsatasa relative egyre dragabb lesz a tobbi, szabalyos szektor termékeihez
képest. Ez a relativ dragulds még akkor is elkeriilhetetlen, ha egyébként a gazdasagi
Osztonz6k a raforditasok pazarlo allokécidja ellen hatnanak. BMésképpen fogalmazva,
az egészségligyi szektor, hasonldan szdmos més szolgaltatdshoz, munkaigényes, és ter-
melékenységének ndvekedése elmarad a t6keigényes ipardgakban tapasztalttol.

» Az egészséglgyi kiadasokat ndveli az életkor meghosszabbodasa (ami részben éppen
az egészségligyi szektor eredményes munkajanak kdszénhetd). Kéztudomasu, hogy
az dregebbek kezelésére forditott atlagos egészségligyi kiadas joval magasabb, mint
az, amit a fiatalabbakra kéltenek.B

» Emlékeztetlink végil a kordbban targyalt sajatossagra, az erkolcsi kockazattal kap-
csolatos helyzetre. Minél teljesebben fedezi az egészségligyi biztositasi rendszer a fel-
mer(l8 kiaddsokat, annal inkabb érzi azt a beteg és az orvos, hogy a kéltség atharitha-
t0 a biztositas tobbi résztvevljére, és ezért nem torekszik a kdltségek kordaban
tartasara.TA koltségek altalanos emelkedése részben a biztositas terjedésének tulaj-
donithato, részben pedig az erkdlcsi kockazat azon dinamikus hatasanak, amely a
dragabb kezelést preferalja, ha annak koltségeit mas viseli. Ezen a ponton sokszor
megsertik a 4. elvet, a hatékonysagra val6 dsztonzés kdvetelményét.

Ezzel végére értlink az egészségugyi szektor sajatossagait felsorold listanak. E saja-
tossdgok kombindcidja teszi az egészségiigyi szektort kilonlegessé. E ponton id8szer(i
megismételni a figyelmeztetést: a reformok el6készit6i ne alkalmazzak gépiesen ugyan-
azokat a mintakat erre az 4gazatra, amelyek j6l bevaltak a ,,szabalyosabb”, a tokéletes
verseny elméleti modelljéhez kdzelebb esé izleti szféraban. Koriltekintéen szamba kell
venni az egészségligy kilénleges vonasait.

Miutan kell§ hangsullyal felhivtuk afigyelmet az egészségiigyi szektor kiilonleges vo-
nasaira, indokoltnak érezziik kimondani azt is: sok tekintetben ez a szektor is ugyanigy
viselkedik, mint a gazdasag mas agazatai. Hiba lenne szinte misztifikalni e kiilénleges vo-

15 Lasd errél Baumal klasszikus, Gttor6 irasait (1963; 1988).

16 Magyarorszagon az egy nyugdijasra es6 atlagos egészségligyi koltés két és félszer, Szlovénidban
pedig tobb mint kétszer magasabb, mint az aktiv kortak esetében (lasd a 6.1 és a 6.2 tabla-
zatokat). Kornai and McHale (1999) becslése szerint a fejlett orszagokban a 65-74 éves korosz-
taly esetében a koltés 1szazalékos névekedése orszagos szinten 0,7 szazalékkal néveli meg az
egészségugyre forditott kiadasokat.

17 Kialénosen akkor érvényesil a koltségemelkedési tendencia, ha a biztosit6 minden ellenallas
nélkil kifizeti a szolgaltato tetszéleges szamlajat. Ez igen gyakori a szolgaltatasonkénti dijaza-
son alapul6 elszamolasi rendszerben, amelyrél majd a3.3 alfejezetben lesz sz6 részletesebben.
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nasokat, és semmibe venni azt, hogy ebben a szektorban is érvényesiilnek a kdzgazdasag-
tan altal feltart, jol ismert alapvet6 szabalyossagok. Most csak egyetlen dsszefliggést em-
litink, a jol ismert harmas kapcsolatot ar, kereslet és kinalat kozott. Ha példaul a
keresleti oldalon a vev6nek sajat zsebébdl kell fizetnie a kiadast, akkor a magasabb ar
csokkenti a keresletet. Ugyanez érvényes a szervezetre mintvevdre is, amennyiben kolt-
ségvetési korlatja kemény. Ami a kinalati oldalt illeti: ha a szolgaltaténak anyagi érde-
keltsége fliz6dik a bevételek és a kiadasok kozotti kiillonbdzet ndveléséhez, akkor a ma-
gasabb ar, egyéb feltételeket valtozatlannak tekintve, noveli a kinalatot. Ez érvényes
nem csak magantulajdonban 1év6, a profitban kdzvetleniil érdekelt szervezetekre, ha-
nem a magéanpraxist folytaté orvosra és mas egészséglgyi dolgozora is, valamint a kztu-
lajdonban lévd, de kemény koltségvetési korlat mellett m(ikod6 kérhazra vagy rendel6-
intézetre is.

Végeredményben a reformernek egyarant szem el6tt kell tartania mind az egészség-
ugyi szektor tobbi agazatéval azonos vonéasait, mind pedig kiilonleges adottsagait.

3.2 Szolgaltatas és finanszirozas: osztalyozas

Ebben a fejezetben az egészségligy alternativ gazdasagi mechanizmusait absztrakt szinten
osztalyozzuk. A tulajdonformaékra, a finanszirozasra, a szervez8dés maédjaira koncentra-
lunk, azaz elvonatkoztatunk attél, hogy mely konfiguraciojuk jellemz8 a kiildnboz6 tarsa-
dalmi-gazdasagi formécidkra, a kilonb6z6 orszagokra és a kiillénb6z6 térténelmi kor-
szakokra. A kés6bbi fejezetek erre az osztalyozasra épitenek, amikor az 6szténzéket és
az egyes orszagok tapasztalatait elemzik, és ajanlasokat tesznek az egészségiigyi szektor
reformjara.

Anégy kulcsszerepld

A gazdasag mas terlleteihez hasonloan az egészségiigyi szektoron belil is hatarozottan
elkilondl egymastol a keresleti és a kinalati oldal. Az egészségligyi ellatasok terén a ke-
resleti oldalon az egészseégiigyi szervezetek finanszirozasi rendszerét, illetve azokat a
szervezeteket talaljuk, amelyek az egészségiigyi szolgaltatasokat igénybe vev fogyaszto-
kat képviselik. A kinalati oldalon azok a szolgaltatok allnak, akik a betegek részére az
egészsegligyi ellatast nyujtjak.18

A ,kulcsszereplék” altalanos definialasanak megkonnyitésére ismét alkalmazzuk a
fejezetben korabban hasznalt feltevést. Tehat felejtsiik el, hogy a posztszocialista atme-

18 Néhany fogalmat, amelyet tulajdonképpen csak ebben az alfejezetben vilagitunk meg, mar a
konyv korabbi részében is kénytelenek voltunk hasznalni. Ugy éreztiik, hogy a definiciok ko-
rabbi targyaldsa megakasztotta volna a fejtegetések gondolatmenetét.
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net indulasakor azt a rendszert 6rokolte, amelyben az allam kezében 6sszpontosult az
egészségligy iranyitadsa és minden erre szant er6forras allokacioja. Ehelyett képzeljik
magunk elé, a magyarazat kiindulépontjaként, azt az allapotot, amelyben a betegek kéz-
vetlenil a szolgaltatdktdl vasaroljak meg az egészségiigyi szolgaltatasokat. A folyamat-
nak minddssze két szerepl6je van: a paciens mint vevd, és a fliggetlenil praktizalé orvos
vagy egyéb szolgaltatd mint eladd. Mivel azonban, amint azt a 3.1 alfejezetben hangsu-
lyoztuk, a fogyaszték nem tudjak, hogy nem lesz-e sziikségiik valamely koltséges egész-
ségligyi szolgaltatasra, érdekeltté valnak abban, hogy egészségbiztositast kssenek;9ez-
altal a fogyasztd és a szolgaltaté kozé kozvetitd keril, a biztositd. Az egészségligyi
szektorra tehat a két szerepl8s (vev6-eladd) felallas helyett a harom szerepl8s (fogyasz-
t6-biztositd-szolgaltatd) felallas jellemz8. Most mar tehat harom kulcsszereplénk van.

Korabban mar emlitettlik, hogy ha egy biztositasi piac miikodésébe nem avatkozné-
nak be kivilrél, sokan biztositas nélkiil maradnanak. Az egyenl6 hozzaférés elve tehat
megkdveteli egy kdzvetitd jelenlétét is a betegek és a szolgaltatdk kdzott. Ezt a negyedik
szerepl6t nevezziik szponzornak. Ebbe a csoportba tartoznak példaul allami szervezetek,
munkaltatok altal 1étrehozott tomorilések, illetve olyan nagyobb munkaltaték, amelyek
meghatarozott kedvezményezettek - példaul sajat alkalmazottaik - részére kotnek
egészségbiztositast. A kelet-eurdpai lakossag a multban nem ismerte a munkaadok ilyes-
fajta tevékenységét. Ma mar azonban jénéhany olyan munkaadd foglalkozik azzal, hogy
sajat munkavallaldinak egészségiigyi kiegészit6 biztositasait finanszirozza, s ezzel koz-
vetve noveli azok jovedelmét, esetleg kedvezébb adozasi feltételek mellett.

Visszatérve a fogalom altalanosabb magyarazatara: a szponzor els6leges funkcioja a
kozvetités a fogyaszto és a biztositd kozott. Fogyasztoi nevében adatokat gydijt, kivalaszt
néhany j6 nev( biztositdt, amelyek koziil fogyasztoi szabadon valaszthatnak, folyamato-
san ellendrzi a szolgéltatdas mindségét. A szponzornak joga van beleszdlni a jatékszaba-
lyok kialakitasaba (példaul megtilthatja a magas koltségii betegek elleni diszkriminaciot),
illetve az alapok Gjraelosztasaba az egymassal verseng6 biztositok kozott (a szelekcio le-
kiizdése érdekében). Ez a szabalyozd szerepe abbdl ered, hogy a szponzor szerepét vagy
valamilyen allami szerv vagy olyan munkaltat6 gyakorolja, amely piaci nyomast tud gya-
korolni a biztositokra. A szponzor egy masik lehetséges funkcioja a kiadasok finansziro-
zasahoz val6 hozzajarulas. Ezt tébbféle formaban teheti: fizeti a paciens helyett az egész
biztositasi koltséget vagy annak egy részét, esetleg kdzvetlenil fizet a szolgaltatonak,
vagy kifizeti a szolgaltatd szdmlajanak egy részét. A szponzornak lehet egy harmadik,
altalanosabb szabalyozo funkcioja is (mint pl. a mikddeési engedélyek kiadasa), ezzel
azonban ebben az alfejezetben nem foglalkozunk.20

19 Az egyén, amikor orvoshoz megy, joggal nevezheté betegnek vagy paciensnek. Am a biztositast
tébbségiikben egészséges emberek kotik, ezért altalaban az atfogobb és semlegesebb ,,fogyasz-
t6” elnevezést hasznaljuk.

20 Azértistekintlink el ezen a helyen a szabalyoz6 szerept6l, mert szabalyozast végezhet olyan in-
tézmény is (pl. egy allami feligyeleti hatésag), amely a finanszirozasban nem vesz részt. Az
amugy is sokrétl és bonyolult osztalyozast tovabb nehezitené a szabalyozas alternativ formai-
nak beépitése.
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A szponzorok szerepére és a szponzorok, biztositok és szolgaltatok kozotti integracio
fokara még visszatériink. EI6szor azonban az egészségligyi szolgaltatdsok szervezeti és
finanszirozasi formait tartalmazo ,,étlapot” tekintjik at. Az attekintés megkonnyitésére
kodzoljuk a 3.2 tablazatai.

3.2 tablazat Szolgaltatas és finanszirozas: az alternativ mechanizmusok osztalyozasa

KERESLET KINALAT
(Finanszirozas) (Szolgaltatas)
) @
Szervezetek Egyéni véallalkozdk
(1) (1.2) (L.3)
. . . Magan . .
Kdéztulajdonu . Magén forprofit
nonprofit
A . o . NPT
Allami Orszagos Egészséglgyi Orszagos egészségbiztositas (Kanada)
finanszirozas Szolgélat (Nagy Britannia)
Allami ellatas (Szovjetunid)
(B) , PP ,
Kotelez6 Térsadalombiztositas (Németorszag)
biztositas
Onkéntes Féleg maganbiztositas (Egyesilt Allamok)
biztositas
(D)
Kdzvetlen

egyéni fizetés

Megjegyzés: Az angol és a szovjet modell kozotti kilonbségrél lasd az 5.1 alfejezetei, kiildndsen a2.
labjegyzetet.

AKkinélati (szolgéltatoi) oldal

Végs6 soron persze mindenképpen egyének, orvosok, apolondk és az egészségiigyi sze-
mélyzet mas tagjai nyujtjak a szolgaltatast a betegnek, de mi most az intézményi-szerve-
zeti keretekre és a tulajdonformakra vagyunk kivancsiak. A kdvetkezd tiszta alternativak
léteznek (l&sd a 3.2 tablazat oszlopait).

(1) Szervezet. Itt a szolgaltatast kdzvetleniil végzd orvos, apoloné vagy egyéb személy va-
lamely szervezet (pl. véllalat, kozk6rhéaz, egyetem) alkalmazottja. Az, aki a szolgaltatést
finanszirozza, altalaban a szervezetnek fizet, nem pedig a betegnek fizeti vissza utélag a
koltségeket.

A szervezeteket csoportositsuk aszerint, hogy ki gyakorolja felettiik a tulajdonjogo-
kat. Harom tiszta esetet kiillonbdztethetiink meg.

(1.1) Allami tulajdonban lév6 szervezet. Az allami vagy k6ztulajdonban 1évé szolgal-
taté szervezet tovabb bonthatd alesetekre: egyetlen orszagos burokratikus-hierarchikus
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allami szolgaltaté monopolszervezet miikodik, vagy valamilyen mddon decentralizalt
szervezet, pl. a helyi 6nkormanyzat a tulajdonos.

(1.2) Nonprofit nem allami (pl. alapitvanyi vagy egyhazi) tulajdonos kezében lévé
szervezet.

(1.3) Profitért tevékenykedd magantulajdonosok kezében 1év6 szervezet.

A valdséagban e tiszta formak k6zott szdmos atmeneti eset is Iétezik, tovabba e for-
mak sokféleképpen kombinalédhatnak egymassal. Csupan néhany példat sorolunk fel.

» Az éallami vagy nonprofit nem allami tulajdonban Iév6 kérhéz vagy rendel8intézet
nem csak sajat alkalmazottai révén nyujt szolgaltatast, hanem egyes feladatokat szer-
z6déses alapon kiad alvallalkozoként, profitért tevékenykedd, magantulajdonu szer-
vezetnek (pl. egyes laboratdriumi vizsgélatokat magancéggel végeztet el).

» Létezik a forditott eset is. Az orvosi magancég, azaz az orvosok sajat tulajdonaban
Iév6 tarsulas lat el az allami vagy nonprofit nem allami tulajdonban Iév6 kérhaz vagy
rendel@intézet épiiletében egyes szolgaltatasokat, azokért maga szedi be a dijazast,
viszont bérleti dijat fizet az éplilet, illetve a kérhazi infrastruktira hasznalataért.

» Megkilonboztethetd az az eset, amikor egy részvénytarsasag a profit kedvéért mikod-
tet pl. egy magankorhazat attol az esett6l, amikor profitért tevékenykedd uzleti vallal-
kozas kizarolag sajat munkavéllaldi szdmara szervez orvosi szolgaltatast, pl. izemorvo-
si rendelést. Az utobbi esetben avallalat ezt nem tovabbi haszonszerzés céljabol teszi,
hanem sajat alkalmazottainak nyujt bérkiegészit§ természetbeni juttatast.

» Ugyanaz az egyén, legyen orvos, apolénd vagy mas egészségligyi szakember, munka-
idejét megoszthatja, és ideje egy részében az egyik tulajdonforma, masik részében a
masik tulajdonforma mellett miikddik, ideértve az alabbi (2) format is.

(2) Egyéni véallalkozo. Az egészsegligyi szolgaltatok gyakran fliggetlen, dnfoglalkozta-
to szakemberekként vagy egyéni vallalkozoként nyGjtanak szolgaltatasokat. A jelen osz-
talyozas szempontjabol egyelére nem az a lényeges, hogy az orvos vagy az apoléné hiva-
talosan be van-e jegyezve egyéni vallalkozoként, fizet-e ilyen cimen adot sth. A 1ényeg az,
hogy a szolgaltatast nem egy szervezet alkalmazottjaként végzi, hanem &nalléan. Ebben
az esetben az, aki a szolgaltatést finanszirozza (a beteg, a biztosit6é vagy a szponzor), az
egyéni vallalkozonak fizet.2l

Bar a fenti leiras a szolgaltatok szervezeti és tulajdoni viszonyaira koncentralt, hason-
16 osztalyozas a szponzorokra és a biztositokra is alkalmazhato. Példaul a szponzor lehet
(1.1) allami szervezet (pl. egy allami szerv vagy énkormanyzat); (1.2) magan nonprofit
szervezet (pl. egy regionalis vagy orszagos egészségbiztositasi alap); vagy (1.3) magan
forprofit szervezet (pl. egy nagy munkaltatd). A biztositok, ill. a menedzselt biztosi-
tast-ellatast nyujté integralt szervezetek is kategorizalhatok igy.

21 Sok esetben az énalléan dolgozé orvos asszisztenst és/vagy titkarnét alkalmaz, akit sajat zsebé-
bél fizet. Mivel itt mar egy munkaadoval és annak egy vagy tébb munkavallaléjaval van dol-
gunk, ezt az egységet, szigortian véve, szervezetnek kellene mingsiteni. Ennek ellenére a kényv
klasszifikacioja ezt a miniszervezetet meghagyja a ,,egyéni vallalkozé” kategoriaban. A szerve-
zet fogalmat fenntartja az olyan nagyobb létszamU egységekre, mint amilyen pl. egy kérhaz
vagy egy rendel@intézet.
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A keresleti (finanszirozasi) oldal

A végs6 felhasznald természetesen maga a beteg. A gazdasagi mechanizmus vizsgalata-
kor azonban nem azt kérdezziik, ki a felhasznald, hanem azt, hogy ki fizet a szolgéaltata-
sért, azaz ki a vevd. Itt most azoknak az alapoknak a forrasara koncentralunk, amelyek-
b6l az egészségiigyi szolgaltatdkat ténylegesen fizetik.

A kovetkez0 tiszta eseteket kiilonboztetjik meg (lasd a 3.2 tablazat sorait):

(A) Allami finanszirozas. Az egészségligyi szolgaltatast az allami kdltségvetés finanszi-
rozza az altalanos adobevételekbdl. A finanszirozas tehat nem az egészségligyi ellatas
céljara kiilon ,,cimkézett” specidlis, koltségvetésen kivili alapbol és annak kiilén bevéte-
li forrasaibol torténik.

(B) Kételez6 biztositas. Az egyén torvényes kotelezettsége biztositast kotni. Ez az alter-
nativa tovabb bonthat6 alesetekre: egyetlen orszagos monopolszervezet vagy tobb regio-
nalis monopolszervezet miikddik kotelezd tarsadalombiztositoként, vagy decentralizalt
a kotelezd biztositas intézményrendszere, ahol a biztositok versengenek a tagokért, és a
biztositott valaszthat, hogy melyik biztositdval kiti meg a kdtelezd biztositasi szerzddeést.

Megjegyzendd, hogy szokés allami és magéanfinanszirozasrdl beszélni, de ez valdjaban
dsszemossa az (A) és a (B) formak (mint az allami finanszirozas alternativ formai), és a
(C) Onkéntes biztositas. Az egyén (vagy az egyén és - szponzorként - a munkaadodja
egylttesen) dnkéntes Uzleti biztositast kot egy biztositdintézettel.

Az (A), (B) és (C) esetben az egyén helyett a szponzor vagy a biztositéintézet fizet a
szolgaltatonak. Egyes biztositasi rendszerek el6irjak, hogy a biztositott is fizessen hozza-
jarulast.

A (B) és a (C) varians megkulonboztetésének alapvetd fontossaga van az egészség-
Ugyi mechanizmus m(ikodése szempontjabdl. Egyes orszagokban a kdtelezd biztositas
kothetd maganbiztositoval, de a legtdbb orszagban akdtelez6 egészségligyi biztositast az
erre a célra létrehozott, sajatos félallami, nonprofit biztositointézettel kell megkotni, az
an. ,tarsadalombiztositas” keretében. Errgl a formaciorél még részletesebben is sz0
lesz.

(D) Kozvetlen egyénifizetés. Maga az egyén fizet sajat zsebéb6l kdzvetleniil a szolgaltato-
nak. Ezt a format gyakran nevezik dnfinanszirozasnak.

Akarcsak a kinalati oldalon, a finanszirozasnak is vannak kombinalt formai. A leg-
fontosabb a (D) forma (a beteg sajat zsebébdl fizet) és az (A), (B) vagy (C) forma (a
szponzor, pl. az allam vagy a biztosité fizet) kapcsolédasa. Ez a kapcsolodas lehet legalis
része az irott biztositasi szerzddésnek: a beteg tériti a koltségek egy részét egy fix dsszeg
vagy a koltségek egy meghatarozott hanyadanak kifizetésével. De lehet féllegalis-illega-
lisis: a beteg, noha helyette a biztosité fizet, azt zsebb6l kiegésziti. Ez utdbbi jelenséggel,
a halapénzzel, részletesen foglalkozunk majd.

Altalaban a kiilonb6z6 formak nem zarjak ki egymast: ugyanannak az egyénnek par-
huzamosan lehet kotelez6 plusz dnkéntes biztositasa, mikdzben egyes szolgaltatasokért
kozvetlendl fizet, és allamilag finanszirozott szolgaltatasban is részesdil.
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Avasarld, a biztosito és a szolgaltaté kozotti integracid foka

Végil meg kell vizsgalnunk azt is, hogy milyen alternativ formai vannak a kinalat és a ke-
reslet, azaz a szolgdltatas és a finanszirozas 6sszekapcsolodasanak. Az egészsegligyi
rendszer egyik fontos jellemzdje a szponzorok, biztositok és szolgaltatok kozti integracio
foka. Két tiszta alternativat kiilonbdztetlink meg (lasd a 3.1 brat).

. Integracié. A szolgaltatdi és finanszirozoi funkcidt azonos jogi személy latja el. A bizto-
sitd és a szolgaltaté szerepe nem kulonul el, mindkét szerepet, illetve ha szponzor isvan,
mindharom szerepet egy integralt egészségigyi szolgaltaté télti be. Alljon itt két példa.

» Areformok el6tti, klasszikus szocialista egészséguigyi szervezet, amely egyetlen nagy
apparatusba egyesiti kinalati oldalon az (1.1) format (a szolgaltatas allami monopdli-
um) és keresleti oldalon az (A) format (az egészségligyet kdzvetlenil az allami kolt-
ségvetés finanszirozza).

» Az orszagos egészsegiigyi szolgalat modellje Nagy-Britanniaban sziletett, és sok volt
angol gyarmat, mint pl. India, Banglades, Nigéria és Sri Lanka (Hsiao 1999) és t6bb
fejlett orszag is atvette. A modell az egészségiigyi ellatasi eszk6zok allami tulajdonat
a kinalati oldalon (1.1) kombindlja az altalanos allami bevételekb8l szarmaz6 finan-
szirozassal a keresleti oldalon (A). A kdztulajdont kérhazakat és rendel8intézeteket
fizetések és intézeti koltségvetések formajaban finanszirozzak. Az allamnak itt ket-
tds szerepe van: egyrészt szponzor, azaz a betegek megbizasabdl szolgéltatasokat va-
sarol, masrészt tulajdonosként miikddteti a szolgaltatd szervezeteket.

Il. Szeparacio. Egyes rendszerekben a szolgaltatoi és a finanszirozéi funkcio szigordan el
van valasztva. Az egyik természetes vagy jogi személy nyujtja az egészségligyi szolgalta-
tast, és egy masik természetes vagy jogi személy fizet érte. Az utdbbit, avasarlo szerepét
betdltheti pl. egy allami szerv vagy egy orszagos egészségugyi biztositasi alap (a szponzor
és a biztositd szerepének kombinalasa). Mivel a fogyasztok egységes dsszeget fizetnek, a
szponzor redisztriblciot hajthat végre az egyes biztositok kdzott annak érdekében, hogy
a biztositoknak fizetett 6sszeg tikrozze a biztositottak jelentette kockazatot.

A szponzor és a szolgaltatd szétvalasztasa haromféle médon lehetséges.

l. Integracio Il. Szeparacio
© (i) (iii)
Szponzor Szponzor Szponzor Szponzor
Biztosito Biztosito Biztosito Biztosito
Szolgéltatok Szolgaltatok Szolgaltatok Szolgéltatok

3.1 abra Az integracio tipusai

Megjegyzés: Az abra a szponzorra és a biztositora egyes szamban utal.
Vannak azonban olyan mechanizmusok, amelyekben egyidej(ileg egy-
nél tdbb szponzor, illetve biztosito is lehet. Szolgaltatobdl minden eset-
ben tobb van.
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Az els6ben (11.i) a szponzori szerep elkiilénil, de a biztositdi és a szolgaltatoi szerep
integralva van. Ezt a format altalaban (némileg zavaréan) a szolgaltatas és a finansziro-
akik maguk nyujtjak az alapvet6 szolgéltatasok tobbségét és dontenek mas szervezetek-
hez (pl. a szakorvosi rendelésre vagy a korhazba) val6 beutalasrol, egyesiti magaban ki-
nalati oldalon az (1) format (szervezet mint szolgaltatd), keresleti oldalon pedig a (C) és
(D) format (a biztosité fizet, az egyén hozzajarul). A biztosito-szolgaltatd szervezet kz-
vetlenil szerzddhet a szponzorral. Gyakori, hogy ezek a biztosito-szolgaltaté szerveze-
tek versenyeznek a fogyasztokért. Ez a korszer( forma, amely menedzselt ellato intéz-
ményként ismeretes, az Egyesiilt Allamokban egyre altalanosabba valik. llyen pl. a
Health Maintenance Organization (HMO), amelyr6l kés6bb b&vebben is sz6 lesz. (Az
amerikai elnevezést a magyar szakirodalom tébbnyire az ,Iranyitott Betegellatasi Mo-
dell” - IBM - kifejezéssel forditja. Ez a kényv az amerikai betliszét hasznélja.) Ne
higgylk azonban, hogy az HMO amerikai taldlmany. Korabban is létezett, nem csak
Amerikéaban, de Eurdpaban is. Példaul ismert volt ez a forma Magyarorszagon is a szoci-
alista periddus el6tt. E forma keretében m(ikodott egyes szakmak (pl. az Ujsagirdk)
egészségiigyi egyesiilete, egyes nagy allami vagy maganvallalatok (pl. a MAV) biztositasi
szervezete sth. Hasonléképpen Horvatorszagban a habora el6tt harom nagy biztositési
intézmény m(ikodott, az egyik a banyaszokat, a masik a tébbi maganalkalmazottat, a
harmadik az allami alkalmazottakat biztositotta. Mindharomnak sajat szolgaltaté halé-
zata volt (WHO 1996b: 4). Mind a régi, haboru el6tti intézmények, mind a jelenkori
HMO-k esetében az ilyen szervezetek sajat orvosi szolgaltatasa nem feltétlendl teljes
kor(, és a biztositéd fenntarthatja maganak a jogot, hogy sajat orvosai javaslatara mas
szervezetekbe utalja a beteget szakellatasra. E format alapvet&en az kiillénbdzteti meg a
tobbitdl, hogy szdmos szolgaltatas esetében a biztositasi funkcidt is a szolgéltatd szerve-
zet latja el. Az utébbi néhany évben tobb kelet-eurdpai orszagban, koztilk Magyarorsza-
gon is megjelentek az HMO-hoz hasonld szervezetek. Magyarorszagon ,,iranyitott be-
tegellatdsnak” nevezik ezt a format.

Az is el6fordulhat, hogy a szponzor és a biztosité integralodik, de elkilonil a szolgal-
tatotol (11.ii). A kanadai Orszagos Egészségligyi Biztositas keretein belil a szovetségi
irdnyelvekkel ésszhangban minden tartomanynak kotelez6 sajat biztositasi rendszert
m(kddtetnie, amely fuggetlen szolgaltatoknak fizet a lakossag ellatasaért. Az Egyesilt
Allamokban néhany nagyobb munkaltatd dnbiztositoként miikodik, vagyis kozvetlen
szerzBdéses viszonyban all szolgaltatocsoportokkal, t6liik vasarolja meg alkalmazottai
részére az egészségligyi ellatast. Bar a betegek akar tobb szolgaltatd kdzil is valaszthat-
nak, ebben a felallasban a szponzor és a biztosité integracioja altaldban kizarja a biztosi-
tok kozotti verseny kialakuldsanak lehet6ségét.

Végll a szponzor, a biztosito és a szolgaltatd szerepkdrt kiillonallo jogi személyek is
betdlthetik (IL.iii). A szponzor altalaban a kiillénb6z6 biztositok kdzotti versenyt mene-
dzseli. A fogyasztok ezutan valaszthatnak az egymassal verseng6 biztositok kozil. Ipar-
agi szovetségek vagy nagyobb munkaltaték szponzorként felléphetnek alkalmazottaik
érdekében; tobb egészségugyi biztositoval is szerz8dnek - valasztasi lehetdséget nyljtva
alkalmazottaiknak -, s a biztositasi dijak egy részét is atvallaljak. A biztositok ugyanak-
kor tobb, egymastdl fliiggetlen szolgaltatoval és szolgaltatoi szervezettel is szerzédnek az
egészségligyi szolgaltatasok nyljtasara.
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A fenti kategoriak szaraz felsoroléasa sziikséges volt ahhoz, hogy kés6bb vilagosabb és
attekinthetébb legyen a fennallo helyzet jellemzése és egyértelmien megfogalmazhas-
suk az ajanlasokat. Egy célra maris hasznos lehet az attekintés: kidertl, hogy milyen b6-
séges a lehet6ségek ,,étlapja”. Nem két alternativa kdziil kell valasztani: allami egészség-
ligy vagy privatizalas. Szamos forma létezik mind a kinalati, mind a keresleti oldalon;
azok sokféleképpen integralédhatnak vagy kapcsolédhatnak egyméshoz; sok az &tmene-
ti, kevert és parhuzamos lehet6ség. Sulyos hibat kdvet el az, aki a valasztasi problémat
thlzottan leegyszer(siti.

3.3 A fizetési rendszerekhez kapcsolédo 6sztonzdk

Annak megitélésében, hogy az egészségiigyi szektor mennyire képes megfelelni a tarsa-
dalom elvarasainak, kulcsfontossagu szerep jut az dszténzéknek. A 2. fejezetben tébb
olyan célkit(izést és elvet ismertettiink, amelyek az atmeneti gazdasagok egészségligyi
reformtdrekvéseit orientalhatjak. Bar ebben az alfejezetben elsésorban a 4. elvre kon-
centralunk - vagyis olyan tulajdonosi, fizetési, illetve ellen6rzési formak sziikségessé-
gére, amelyek a hatékonysagot segitik el§ -, az egészségiigyi politika alakitéi nem hagy-
hatjak figyelmen kiviil, hogy az 6szténzési mechanizmusok alapvet6 fontossaglak a va-
lasztasi lehet8ségek, a szolidaritas, averseny, a fenntarthat6 finanszirozas, valamint tébb
mas, kordbban targyalt elv elfogadasa vagy elvetése szempontjabol is. Az dsztonzéknek
példaul kulcsszerepilik van annak elddntésében, hogy a betegeknek - s itt kiiléndsen
azokrol van szd, akik sulyos és koltséges egészségiigyi problémakkal kiiszkddnek -
mennyire van lehet8ségiik megvalasztani a biztositot és a szolgaltatét (1. elv). Az egész-
ségligyi kiadasok nemzetkdzi 6sszehasonlitd elemzése is azt igazolja, hogy az 6sztonz6k
a kiadasok szintjének és ndvekedésének megértése szempontjabol is fontosak, mert kdz-
vetlen hatassal vannak az egészségiigyi rendszer finanszirozasanak fenntarthatosagara
(9. elv).

Az 0sztonzbkkel kapcsolatban mindig felmeriilnek nehézségek, fiiggetlenil attol,
hogy a valasztott egészsegligyi gazdasagi mechanizmusnak milyen egyéb, pl. a tulajdon-
viszonyokra, a finanszirozasi formakra, a decentralizacié fokara vonatkozo jellemz6i
vannak. Az egymassal versenyzd elvek egyensutlyanak megteremtése kiilénboz6 trade-
off mechanizmusok révén toérténik. Ez az alfejezet el6szor a keresletoldali, majd a kina-
latoldali 6sztonz8k kozotti trade-offokkal foglalkozik. Konkrét javaslatokat egy kés6bbi
fejezetben tesziink.

A fizetési rendszer kifejezést itt tAgabb értelemben hasznéljuk; olyan fogalomként,
amely mind a fogyasztok altal kotott biztositdsokat, mind pedig a szolgaltatéknak fize-
tett téritést magaban foglalja. Eszerint a fizetési rendszer elemzésekor a kdvetkezd két
kérdéscsoportra keressiik a valaszt: a fogyasztok milyen modon biztosithatjak magukat
az egészségugyi kiadasok okozta kockazat ellen, illetve hogy az egészségiigyi szolgalta-
tok milyen mddon jutnak hozza a szolgaltatasaikértjaro téritésekhez. A fizetési rendszer
hatdrozza meg, hogy a fogyasztdkra, a biztositokra és a szolgaltatokra milyen 6sztonzék
hatnak. A rendszert Ugy kell kialakitani, hogy az egészségligyi szolgaltatasok nyujtasa és
felhasznalasa egyarant hatékony legyen (egyik se legyen sem ,,tdl kevés” sem ,,til sok™), s
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hogy a betegeknek lehet6ségiik legyen a kockazat megosztasara, illetve j6 mindségu ella-
tasban részesiilhessenek. A valasztasi lehet6ségeket és a szolidaritas elvét korlatozo ka-
ros, illetve kockézati szelekciot mindenképpen el kell ker(lni.

Keresletoldali 6sztonz6k

A keresletoldali 6szténz6kkel kapcsolatos problémak legf6bb forrasa az erkdlcsi kocka-
zat (lasd a 3.1 alfejezetet), vagyis az a jelenség, hogy a szolgaltatasi helyen a teljes kor(
biztositassal rendelkezd fogyasztdk hajlamosak az ,,ingyenesnek” tlin6 szolgaltatasok
talfogyasztasara. Ez a probléma akkor valik valéban sulyossa, amikor a szolgaltatonak
érdeke, hogy megengedje, vagy akar batoritsa is ezt a tulfogyasztast (mint azt majd a ki-
nalatoldali 6sztonz6éknél kifejtjiik). A fix 0sszegi téritési dij és hozzajarulas, illetve a sza-
zalékos dnrész - vagyis egyféle tényleges keresletoldali kdltségmegosztas - alkalmazasaval
azonban anélkil is vissza lehet szoritani a pazarlast és a tulfogyasztast, hogy a sziikséges
szolgaltatasok igénybevételét thlzottan akadalyoznank.

Bar a keresletoldali kdltségmegosztds megnoveli a felhasznalas hatékonysagat, hat-
ranya isvan. Mint azt mar korabban emlitettiik, a keresletoldali kdltségmegosztas némi-
képp a biztositas alapvetd célja ellen dolgozik azaltal, hogy a fogyasztdt el6re nem latha-
t0, sokszor nem is csekély kotelez6 hozzajarulas megfizetésére kényszeriti. Mas szdval
kockéazatot ro a fogyasztdra, aki a biztositas révén pontosan a kockazatot igyekszik elke-
rilni. Ebb6l kovetkez6en az egészségbiztositasban az egyik alapvetd trade-off az egész-
ségligyi szolgaltatasok hatékony felhasznalasat el6segité 6sztonzék megtaldlasa és a
kockazat minél szélesebb kdrben vald teritése kdzott van (Zeckhauser 1970). Minél
nagyvonallbb, b&keziibb egy biztositds, annal tdbben valasztjak (tdbben osztoznak a
kockazaton), am ez mégis noveli a biztosito veszteségét. A fogyasztok ugyanis egyre tébb
ellatast vesznek igénybe (erkdlcsi kockazat), a szolgéltatok pedig ceterisparibus tébb el-
latast nydjtanak (Cutler and Zeckhauser 2000). J4l kigondolt egészségiigyi biztositasok-
ban mozgoskalat alkalmaznak: a biztositott egészségiigyi kdltségeinek ndvekedésével a
szdzalékos 6nrész aranya csokken. Az ilyen biztositasok rendszerint fels§ hatart szabnak
a beteg anyagi felelésségének is.

E trade-off kdnnyebb megértése érdekében kdzoljiik a 3.2 abrat, amely azokat az 6sz-
tonz6ket mutatja be, amelyek a szazalékos 6nrész megallapitasat befolyasoljak (keres-
letoldali kdltségmegosztas szintje). Minél magasabb az énrész ardnya, a betegek annal
kevesebb szolgaltatast vesznek igénybe. Bar a betegek arérzékenysége csokkenti az er-
kélcsi kockazatot, a tilsdgosan magas dnrész esetleg tul kevés szolgaltatas igénybevéte-
lére 6sztbn0z,2 ami csokkenti az egészségligyi ellatas hatékonysagat. Az dnrész aranya-
nak ndvekedése a kockazatmegosztas hatékonysagat is rontja, s igy egyre tébben valnak
alulbiztositotta, illetve maradnak biztositas nélkdl.

2 A maximalis, 100 szazalékos dnrész azt jelenti, hogy a betegnek az ellatas teljes kdltségét zseb-
bél kell fizetnie, vagyis gyakorlatilag biztositatlanna valik. Ebben a helyzetben szamos beteg le-
mond a sziikséges ellatasrol.
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Hatékonysag
hianya

Teljeskdrd biztositas Nincs biztositas

3.2 dbra A szazalékos dnrész mértékének megallapitasahoz kapcsolddo trade-offok

Ezeket a trade-offokat eddig els6sorban a hatékonysag szempontjabol vizsgaltuk, de
nem hanyagolhato6 el a szolidaritasra (2. elv) gyakorolt hatdsuk sem. Az ingyenes szolgal-
tatas teljes elvetése, illetve a kdtelez6 hozzajarulas bevezetése ellentmond a szolidaritas
elvének, az egészsegiigyi ellatasban valo érvényesitésének. Ha az orvosi vizsgalatokért és
a receptekért meghatéarozott dsszeget kell fizetni, az sokkal inkabb a szegények, mint a
magasabb jévedelmiek szamara jelent terhet. 3 A keresletoldali kdltségmegosztas tehat
korlatozza az egészségligyi szolgaltatdsokhoz val6 hozzéférés lehetdségét, ami aranyta-
lanul nagy terhet ré az alacsonyabb jovedelmekre.

A keresletoldali kdltségmegosztassal kapcsolatban tanulsagos tapasztalati bizonyité-
kok éllnak rendelkezésre a kérdés szakirodaimaban.

Vajon mennyire jelent8s probléma az erkélcsi kockézat? Sokan vizsgéltdk mar a be-
tegek keresletoldali 6szténz6k iranti érzékenységét.24 A vizsgalatok a fogyasztok egész-
ségligyi szolgaltatasok iranti keresletének arérzékenységére igyekeztek elsésorban fényt
deriteni. Kozgazdasagi értelemben az arérzékenységet az arrugalmassagi mutatd, azaz a

23 Kozgazdasagi kifejezéssel élve a keresletoldali koltségmegosztas regressziv finanszirozasi for-
ma, ugyanis igy a szegényebbek jovedelmiik nagyobb hanyadat kénytelenek egészségiigyi szol-
galtatasokra forditani, mint a gazdagabbak.

24 A kutatasi eredmények dsszefoglalasara lasd Zweifel and Manning 2000; Cutler and Zeck-
hauser 2000.
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fogyasztas szazalékos valtozasanak és az ar szazalékos valtozasanak hanyadosa fejezi ki.
A rugalmassagi mutat6é normalis esetben negativ, ami azt jelenti, hogy az arndvekedés a
felhasznalas csokkenését eredményezi.

A korédbbi kutatasok igencsak eltér6 mértékd (-0,1 és -1,5 kdzotti) arrugalmassagi
mutatdkat produkaltak az egészségiigyi ellatasra vonatkozoan. Az Egyesiilt Allamokban
az 1970-es években lefolytatott RAND Health Insurance Experiment elnevezés( kuta-
tassorozat keretében mintegy hatezer fogyasztdt osztottak be, taldlomra, kiilonbdz6
egészségbiztositasi programokba, és vizsgaltak 3-5 éven at, hogy milyen egészségligyi
szolgaltatasokat vettek igénybe. Az atlagos arrugalmassagi mutato -0,2 volt (Newhouse
et al. 1993: 121), azaz az egészségugyi szolgaltatasok aranak tiz szazalékos ndvekedése
két szazalékos visszaesést okozott a keresletben. Ez az érték ma altalanosan elfogadott-
nak tekinthetd.

Természetesen bizonyos specifikus szolgaltatasok iranti arérzékenység eltérhet ettél.
A siirg6s, korhazi ellatast igényl6 beavatkozasok gyakorlatilag érzéketlenek az arra. Ez-
zel ellentétben pl. a fogorvosi ellatas, illetve az ambulans elmegydgyaszati kezelés igény-
bevétele mas egészségiigyi szolgaltatasokhoz képest sokkal arérzékenyebb. Ebbél arra
kovetkeztethetiink, hogy bar badarsag lenne a kdrhazi apolasért fizetend6 kotelez6 hoz-
zajérulastol a kiadasok jelent8s csokkenését varni, a diszkrecionalis szolgéltatasok ese-
tében indokolt lehet a magasabb hozzajarulas bevezetése.

Osszességében elmondhat6, hogy a tapasztalat igazolja az egészségiigyi szolgaltata-
sok iranti kereslet arérzékenységét, s ezért a fizetési 0sztonzék kidolgozasakor fontos,
hogy a keresletoldali koltségmegosztas szintje igazodjon a kiillonb6z6 szolgaltatdsokhoz.
A tdl magas szint drasztikusan csokkenti a talfogyasztast és pazarlast, viszont kockazatot
és olyan fizetési kotelezettséget rd a betegekre, amely meggatolja 6ket abban, hogy hoz-
zajussanak a szolgaltatasokhoz.

Kinalatoldali 6sztonz6k

Mindegyik fizetési rendszerben talalhatok kinalatoldali 6sztonz6k is. Szamos bizonyiték
van arra, hogy a szolgaltatokkal valo elszdmolasban alkalmazott fizetési rendszerek
nagymértékben befolyasoljak az egészségligyi szolgaltatdsok mennyiségét és mindsegét.
A betegek altal fizetendd énrész kinalatoldali megfelel6je a kindlatoldali kéltségmegosz-
tas (vagy kockazatmegosztas), azaz hogy a szolgaltaté milyen aranyban viseli a szolgalta-
tas helyén felmeriil6 koltségeket. Ez aztjelenti, hogy a fizet és a szolgaltaté kdzdsen vi-
selik a szolgaltatas koltségeibdl eredd kockazatot. A fizet6 lehet biztositotarsasag vagy
szponzor, aki egy integralt biztositd-szolgaltato szervezetnek fizet. Mint majd latni fog-
juk, a nagyobb aranyu kinalatoldali kéltségmegosztas megkeményiti a szolgaltatd kolt-
ségvetési korlatjat, amikor az adott esetben legmegfelel6bb ellatasrdl dont.

Az egészségligyi szolgaltatok kifizetésének egyik modja a koltségtérités. Ha a szolgal-
tatd az ellatas teljes koltségét visszakapja - teljes kor(i kdltségtérités -, akkor szamara az
ugylet teljes egészében kockazatmentes. A valdsagban a fizet6 nincs tudataban az ellatas
valddi aranak, csak azt tudja, hogy adott szolgaltatasért a szolgaltaté milyen dsszeget
kér. Ezért a koltségtérités altaldban arjegyzék alapjan torténik. Nagyon gyakori az Un.
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szolgaltatasonkeénti térités (a tovabbiakban az angol elnevezéshél, fee-for-service, képzett
betlisz6t- FFS - is hasznaljuk), amelynek lényege, hogy a szolgaltatd6 minden altala nydj-
tott szolgaltatasért egy el6re meghatarozott dijat kap. Az arakat vagy a piac hatarozza
meg (piaci ar), vagy pedig - és ez a gyakoribb - az allam vagy egy tarsadalombiztositasi
szerv alakitja ki targyalasos Gton vagy egyoldalt dontéssel (adminisztrativ ar). Az arakat
altalaban ugy allapitjak meg, hogy azok fedezzék, illetve meghaladjak a szolgaltatasok
tényleges koltségeit.

Mivel sem a teljes kdltségtéritési, sem pedig az FFS-rendszerben a szolgaltatdo semmi-
lyen koltséget sem visel, nem beszélhetiink kinalatoldali kéltségmegosztasrdl: a szolgalta-
to koltségvetési korlatja puha. Mivel valamennyi kdltségét megtéritik, semmi sem 0sztonzi
arra, hogy akar az arait, akar szolgaltatasai mennyiségét korlatozza. S6t, amennyiben az
adott szolgaltatasért fizetendd dij meghaladja a kiadasokat, a szolgaltaténak anyagi ér-
deke, hogy minél tébbet nydjtson a kérdéses szolgaltatasbdl, tekintet nélkil arra, hogy a
beteg allapota indokolja-e a plusz raforditast vagy nem. Mivel a szolgaltaték szinte min-
digjobban informéltak ésjelentds befolyéssal birnak betegeikre a gydgymod megvéalasz-
tdsdban, a betegek altalaban ragaszkodnak a szolgaltatok javaslataihoz, pedig ezeket a
javaslatokat gyakran a szolgaltatok anyagi érdekeltsége motivalja. Az FFS fizetési rend-
szer talfogyasztasra 0sztonozhet, kiillondsen a nagy nyereségtartalmd szolgaltatasok
esetében. A kinalat indukalta kereslet arra a sokat vitatott jelenségre utal, amikor egy
egészseégligyi szolgaltaté (az orvos vagy mas szolgaltatd) a beteget tobb szolgaltatas
igénybevételére dsztdnzi, mint amennyit az magatol igénybe venne, hogy igy tébbletbe-
vételre tehessen szert (Cutler and Zeckhauser 2000). A pozitiv profitréssel bird FFS a ki-
nalat indukalta keresletnek kedvez.

Az FFS-rendszerb6l fakad6 problémak - f6ként a szolgaltatasok mennyiségi ndveke-
dése altal kivaltott elszalado kdltségndvekedés - miatt tobb orszagban is megprobalkoz-
tak azzal, hogy az FFS-rendszert mas eszk6zokkel kombinaljak. Elterjedtebb pl. az a
gyakorlat, amely szerint a szolgaltatéknak nyujthaté koltségtéritéseknek felsd korlatot
szabnak. Ez a fizetési rendszer megtartja az FFS valamennyi el6nyét, ugyanakkor igyek-
szik az 6sszkoltést egy elére meghatarozott koltségvetés keretein beliil tartani. A megol-
das kulcsa a dijkiigazitds: a mennyiségi novekedés csokkenti az egységarat, igy az
Osszkdltés a koltsegvetési kereten beliil tarthatd.

A fels6korlatos FFS-rendszerek koziil kiemelkedik a németorszagi pontrendszer.
Minden egészségligyi szolgaltatasnak meghatarozott pontértéke van, nem pedig ara, il-
letve dija. Minél bonyolultabb és id6igényesebb egy eljaras, annél tobb pontot ér. A szol-
galtaténak fizetendd koltségtérités mértékét a leszamlazott pontok szdmanak és az egy
ponthoz rendelt pénzbeni értéknek a szorzata adja. Ha példaul az orvos a szolgaltatasért
200 pontrol allit ki szamlat, az atvaltasi tényezd pedig egy euro, akkor a koltségtérités
200 eurd. A kiillénbdz0 ellatasok egyméshoz viszonyitott értéke nem valtozik (az efféle dij-
jegyzékeket éppen ezért szokas relativ értékskalanak is nevezni); az atvaltasi tényezé ki-

25 Az egyesilt allamokbeli Medicare dijtablazata egy er6forras-alapu relativ értékskalan alap-
szik, amely az orvos altal nyajtott szolgaltatasok vagy eljarasok soran felhasznalt forrasok rela-
tiv szintjét méri (Hsiao et al. 1988).
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igazitasaval a koltségtérités volumene azonban mégis a koltségvetés keretein belill tartha-
t0, még akar jelentds mennyiségbeli ndvekedés mellett is. Az egy pontért jaré dijazas
mértéke forditottan ardnyos az orvosok altal egy(ttesen nyujtott szolgaltatasok mennyisé-
gével. Az 6sszmennyiség ndvekedése tehat az egységar csokkenését eredményezi.

Ez a megoldas az FFS-rendszer koltségndvelés iranyaba hatd 6sztonz6it kemény
Osszkdltségvetési korlattal igyekszik ellenstlyozni. Sajnos, azokban az orszagokban, ahol
ezt a modszert alkalmazzak, a koltségvetési korlat csak igen aggregalt szinten érvénye-
stil, ami perverz 6szténz6k kialakulasahoz vezet. Ha az 0sszes szereplé egyiuttmiikddik a
mennyiség korlatozasadban, mindannyian jobban jarnak. Viszont a szolgaltatot egyeéni
érdeke arra 0sztdnzi, hogy a pontszamok ndvelésével - sok pontot eredményez6 szolgal-
tatdsok nyuljtasaval, valamint agressziv szamlazassal - tobbletbevételre tegyen szert.
A szolgaltatok igy egymas karara prébalnak meg nagyobb bevételt elérni. Nem meglep6
tehat, hogy a fels6korlatos FFS-rendszert alkalmazé orszagokban, mint példaul Német-
orszagban és Kanadaban, ugrasszer(i ndvekedést tapasztaltak mind a mennyiség, mind a
szamlazasok terén.26 Mint az varhato volt, hasonlé helyzet alakult ki a magyar jarébe-
teg-szakrendelésben alkalmazott fels6korlatos FFS-rendszerben is: a kiszamlazott szol-
galtatasi pontok szama megemelkedett, viszont a pontok pénzben megallapitott értéke
visszaesett (Orosz, Ellena and Jakab 1998). Elesen ravilagit erre a tendenciara a 3.3 tab-
lazat. A kiilonbdz6 beavatkozasok pontértékei sok esetben nem alapos kdltségelemzé-
sen alapulnak, hanem inkabb alkufolyamatok eredményeként jonnek létre. A kialakult
helyzet sokszor veszélyezteti az elszamolas hitelességét.

A szolgaltatdsok mennyiségi szabalyozasanak masik lehetséges modja, hogy a rend-
szerbe meghatarozott mérték( kinalatoldali kdltségmegosztast épitenek be, ami megke-
ményiti az érintett dontéshozok - a szolgaltatd (esetleg kisebb szolgéltatocsoportok) -
koltségvetési korlatjat. Ha a szolgaltatas koltségeinek egy része a szolgaltatora harul, an-
nak kockazatat noveli, akkor érdekeltté valik abban, hogy a koltségeket csokkentse.

3.3 tablazat Az FFS-rendszer alkalmazasanak hatasa a beavatkozasok szamara a jardbeteg-szak-
ellatasban Magyarorszagon

1994 1995 1996 1997 1998

Esetszam 538 584 656 744 594

Beavatkozasszam 1756 2122 2556 2937 3129
Egy esetre jutd

beavatkozasok szama 3,3 3,6 3,9 3,9 53

Forras: Orosz 2001: 202 alapjan dsszeallitotta Lepp-Gazdag Aniké.

26 A kanadai gyakorlattal kapcsolatban David Naylor igy fogalmaz: ,,a mennyiségi alapl 6szténz6
rendszer fix pénzigyi keret esetén térténd alkalmazasarol bebizonyosodott, hogy eleve maga-
ban hordozza a konfliktusok és fesziiltségek kialakulasanak lehet6ségét. A kdzvélemény és az
orvostarsadalom egyarant tudataban van annak, hogy a bevételek maximalizalasa érdekében
az orvosok manipulalnak a szolgaltatasokkal” (Naylor 1999: 18).
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A kinalatoldali koltségmegosztas egyik legelterjedtebb formaja az Un. esetalapl téri-
tés (vagy ahogy gyakran utalnak ra: varhatd térités). Ennek lényege, hogy a biztosito a pa-
ciens betegségének vagy egészségi allapotanak megfeleld fix dijat fizet. A dij mértéke
attol figg, hogy a diagndzis alapjan az eseteket milyen el6zetesen meghatarozott katego-
ridkba soroljak be. Mivel egy adott betegség/allapot kezeléséért fizetend6 térités mértéke
el6re meg van hatarozva, a tisztan esetalapl térités adott esettipuson beliil kéltségkoc-
kazatot jelent a szolgaltatonak. Lassunk erre egy példat. Egy szivinfarktust szenvedett
beteg kezeléséért a szolgaltaté X forintot kap, flggetlenil attél, hogy mitéti beavatko-
zasra is sziikség volt-e, vagy csak orvosi kezelésre. Ha a kezelés koltsége kevesebb, mint
X forint, a kiilénbodzet a szolgaltatd nyeresége, de ha a kezeléssel jard kiadasok megha-
ladjak az X forintos keretet, a kiilonbség a szolgaltaté vesztesége. Az esetalapu térités
talan legismertebb példaja a Prospective Payment System (PPS, kb. elézetes kalkulacion
alapul6 téritési rendszer), amelyet az Egyesilt Allamokban dolgoztak ki a korhazi
szolgéltatasok finanszirozaséara. A PPS az Un. diagndzisalapu betegségcsoportok (Diag-
nosis-Related Groups, DRG)Z27alapjan miikddik; késébb részletesen foglalkozunk vele.

A kinalatoldali kdltségmegosztas egy masik formaja afejkvota szerinti fizetési rend-
szer, ahol aszolgaltato egy adott idészak (pl. honap vagy év) alatt minden fogyaszt6 utan
egy el6re megallapitott 6sszeget kap. A fejkvétarendszer kiegésziilhet azzal, hogy a szol-
galtatd aténylegesen nyujtott szolgaltatasért kiilén kdltségtéritésben részesil. Minél na-
gyobb a kinalatoldali koltségmegosztds mértéke, a szolgaltatonak annal keményebb
koltségvetési korlattal kell szdmolnia, amikor a kezelést megvalasztja. A tiszta fejkvo-
tarendszer (a szolgaltaté ugyanolyan mértékd téritésben részesil az olyan betegekért,
akik intenziven igénybe veszik szolgaltatasait, mint azokért, akik kevéshé vagy egyaltalan
nem) a teljes kinalatoldali kdltségmegosztas egyik formaja. A fejkvdtarendszer akkor fize-
tédik ki a legjobban a szolgaltatonak, ha a fogyasztd semmiféle szolgaltatast sem vesz
igénybe, s igy a fejkvota teljes 0sszege profitként jelentkezik. Minél kdltségesebb szolgal-
tatast hasznal a fogyasztd, annal kevesebb profitja marad a szolgaltatonak, illetve annal
nagyobb lesz a vesztesége.

A kinalatoldali kdltségmegosztas kiilonb6z8 formai, mint pl. a teljes és a részleges
fejkvota, egyarant arra 6sztonzik a szolgaltatdt, hogy minél kevesebb szolgaltatast nyujt-
son minél alacsonyabb koltséggel. Ez az 6szt6nz8 pontosan az ellenkezd irdnyba hat,
mint a fogyasztok tulfogyasztasi igénye, és igy segit kivédeni az erkdlcsi kockéazat okozta
pazarlast. Ugyanakkor a kdltségek kordaban tartasara valo 0sztonzés talsagosan is erds
lehet. Mig az FFS esetében ,tllszolgaltatas” alakulhat ki, a magas kockazatmegosztassal
jaré fejkvotarendszer ,alulszolgaltatdshoz” vezethet, kiiléndsen olyan betegek eseté-
ben, akiknek koltséges szolgaltatdsokra lenne sziikségiik. A fejkvota alapjan fizetett
szolgéaltaté anyagi érdeke azt diktalja, hogy spdroljon a minéségen, korlatozza szolgalta-
tasait, és hogy kockazati szelekcio révén diszkriminalja a betegeket.

27 Ennek Magyarorszagon alkalmazott valtozata az in. homogén betegségcsoport (HBCS) alapu
téritési rendszer.
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Minél nagyobb a szolgaltaté kockazata, annal inkabb érdeke, hogy csokkentse a kolt-
ségeit. A kinalatoldali kdltségmegosztas a kovetkez§ alapvet6 trade-offot hordozza ma-
gadban: hasznos, mert a hatékonysag javitasara 0szténdz, am ugyanakkor karos is, mivel
alulszolgaltatasra és kockazati szelekciora késztet (Newhouse 1996). Kovetkezésképp
a magas kinalatoldali kdltségmegosztast alkalmazo fizetési rendszerek korlatozzak a
magas kockazatl betegek szolgaltatdsokhoz valé hozzaférését, és nagyfoki kockazati
szegmentaciot idézhetnek el6: az aranylag egészségesek olcso, mig a gyakran, illetve su-
lyosabban beteg tigyfelek csak draga biztositast vasarolhatnak. Amennyiben egyetlen
biztosito van csak a piacon, a kockazatot természetesen nem lehet kiilénb6z8 biztositok
kozott megosztani. Ilyenkor azonban a fogyasztok valasztasi szabadsaganak elve sérill
jelent6sen.

Ha a valasztasi lehet8ség kockazati szegmentaciohoz vezet, a kevésbé egészségesek-
nek végil sokkal tobbet kell fizetniiik egészségbiztositasukért, mint az egészségesebbek-
nek. Ennek a differencialodasnak hatékonysagi és méltanyossagi vonzata is van. A bizto-
sitasi szabalyok néha minden képzeletet felulmuléan diszkriminativak. Ezt tanUsitjak
példaul a beteg meglévd betegségeire vonatkozo zaradékok, amelyek mentesitik a bizto-
sitdt a beteg szerz6déskdtés el6tt kialakult betegségeivel kapcsolatos kezelések finanszi-
rozasa alél. A kockazati szelekcio szdmos mas formadja is, bar kivil esik a szabalyozas
korén, nagymértékben befolyasolja a biztositd szerz6déskotésre és a kezelésre vonatko-
z6 dontéseit. Emiatt a kinalatoldali kockdzatmegosztas bevezetését nagyon meg kell
gondolni.

Mivel az egészségigyi szolgaltatasok iranti sziikségletet nem lehet elére megjosolni,
és mert egyes szolgaltatasok nagyon kdltségesek, a fejkvotarendszer rendkiviil nagy koc-
kazatot r6 a szolgaltatéra. Ezt a kockazatot - és kdvetkezményét, az alulszolgaltatasra
val6 0sztdnzést - azonban csdkkenteni lehet akkor, ha a szolgaltatd viszonylag nagy sza-
mu beteg kdzott tudja megosztani a kockazatot. Pontosan ezért van az, hogy a fejkvo-
tarendszert legtdbbszor olyan szolgaltatok, illetve szolgaltatécsoportok esetében alkal-
mazzak, amelyek aranylag nagy szamu beteget szolgalnak ki. A kockazat azzal is
mérsékelhetd, ha a szolgaltato felelsségét csak a szolgaltatdsok egy meghatarozott k-
rére korlatozzak, mint példaul az alapellatas biztositasara.

A kockazatkiigazitas olyan technika, melynek segitségével a koltséghatékonysagra
0sztonz6 szolgaltatoi kockazatviselés és a fogyaszto valasztasi lehetésége az alulszolgal-

28 A fejkvota alapjan fizetett haziorvosokat a rendszer arra 6szténzi, hogy a dragabb betegeket
szakorvoshoz kildjék, elkerilve ezzel aveluk jaré koltségeket. Ezzel ellentétben, ha a hazior-
vosok anyagi felel6ssége ajarobeteg-, illetve a kérhazi ellatasra is kiterjed, vagyis ezeken a te-
ruleteken is a fejkvétarendszer érvényesil - mint példaul az els6ként Nagy-Britanniaban beve-
zetett ,,haziorvos-alap” esetében - akkor a haziorvos a beutalds hasznossagat a vele jaro
kéltségek figyelembevételével kénytelen mérlegelni. Az tehat, hogy a fejkvotarendszer milyen
mértékben 6szténdz megel6zésre (kés6bbi, kdltségesebb betegségek, illetve sérilések elkeri-
lése érdekében) és atfogo, koordinalt kezelésre, alapvetéen azon mulik, hogy mely szolgaltata-
sok tartoznak a fejkvétarendszerbe.
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tatas és a kockazati szelekcio veszélye nélkil is biztosithatd. Valéjaban ugyanaz torténik,
mint amikor megbizunk egy kém(vest, hogy épitse fel a hazunkat. Ha kevesebbet aka-
runk fizetni, mint amennyibe szerinte a munka kerilni fog, valészin(ileg nem véllalja el.
Csak abban az esetben lesz hajlandé felépiteni nekiink a hazat, ha ajanlatunk fedezi az
épulet varhato épitési koltségeit, beleértve a rossz id6jards okozta késedelmbdl ered6
plusz kéltségeket stb.

Visszatérve az egészségiigyi szolgaltatasra: ha azt akarjuk, hogy a szolgaltaté mingsé-
gi ellatast nyGjtson draga kezelést igényl6 betegeinek, akkor meg kell fizetniink a kezelés
varhato koltségeit. Maskiilonben a szolgaltaté a kevéshé koltséges betegeket akarja csak
ellatni, és anyagilag hatranyos helyzetbe kerdil, hajobb min&ségben szolgaltat (a jobb mi-
ndség ugyanis rengeteg raszorulo és rafizetéses beteget vonz). A fizet6 azzal 6sztondzhe-
ti a szolgaltatdt arra, hogy valamennyi beteget elfogadja és ellassa, ha a téritést az egyes
beteg esetében valdban a varhato koltségekhez igazitja. A betegek véarhat6 koltségeihez
igazitott fizetést nevezziik kockazatkiigazitasnak. A varhato koltségek kiszamitasanal a
betegek azon mérhet6 és ellendrizhet6 jellemzbit veszik figyelembe, amelyek befolya-
soljak az egészségugyi ellatasok iranti igényt - ilyenek a kor, a nem, valamint az intézmé-
nyi statusz. Ezeket a jellemz6ket hivjuk kockazatkiigazito tényez6knek.

A kockazatkiigazitas kiilonb6z8 maddszereinek alkalmazasaval elérhet8, hogy a koc-
kazati szelekcio veszteségessé valjon, ne sériiljon avalasztas lehet6sége, s igy érvényesiil-
jon a szolidaritas (vagyis az egyenl6 hozzaférés), valamint a szolgaltato is érdekeltté val-
jon szolgaltatasai hatékonysaganak és mindségének javitdsdban. Sajnos azonban még az
Egyesiilt Allamokban, illetve mas fejlett orszagokban eddig kifejlesztett bonyolult 6sz-
tonz6rendszerek sem képesek valamennyi torzulast kikiisz6bdIni.2 Ennek ellenére a
kockéazatkiigazitas némely formaja mindenképpen hasznos, s6t nélkiilézhetetlen eleme
minden olyan fizetési rendszernek, amelynek a valasztas, a hatékonysag és a mindéség
egyuttes megteremtése a célja.

Végiil a szolgaltatoknak fizetett téritéseknek létezik még egy formajuk, amely féként
az atmeneti gazdasagokban hasznélatos, ez pedig a fix fizetés formajaban nyujtott téri-
tés. Mivel afix fizetések nem kapcsolodnak kdzvetlenil a szolgaltatdsok mennyiségéhez,
0sztonzés szempontjabol semlegesek, igy ebben a formaban sem az FFS-rendszer talfo-
gyasztast indukald hatasa, sem pedig a fejkvotak okozta alulszolgaltatas és szelekcio
sincs jelen.

Az el6léptetések érdekében az orvosok igyekeznek jél dolgozni, illetve jo hirnevet
kialakitani kollegdik és betegeik kdrében egyarant. A betegek szdméhoz vagy mas mér-
het6 teljesitményhez kotott prémiumok alkalmazésaval novelhetd az ellatott betegek
szama, illetve az orvos igyekezete mérhetd tevékenységének javitasara (esetleg mas, mé-
retlen mindség rovasara). A fix fizetést kapo orvost oktato- és/vagy kutatdmunkaban
valo részvétele arra 6sztonozheti, hogy kilon fizetség nélkil ellasson ritka és bonyolult

29 A kockazatkiigazitas legpontosabb formai a beteg egy vagy toébb diagnézisan alapulnak. Ezek
azonban az egyéni egészségugyi kiadasokban jelentkezd eltéréseknek csak a toredékét képesek
elérejelezni, szemben egy (az adott esetre vonatkozoan) idealis kockazatkiigazitéval (van de
Ven and Ellis 2000).

73



eseteket is (ez a kockazati szelekcié tokéletes ellentéte). Tébbnyire azonban a fix fizetést
kap6 szolgaltaték ugyanazokkal az 6sztonzékkel szembesiilnek, mint a fejkvotas szolgal-
tatok. Szamukra is ,,kockézatot jelent”, hogy bonyolult esetekkel is foglalkozniuk kell,
mert az tobb és faradsagosabb munkéra kényszeritheti 6ket. Ezért hajlamosak arra,
hogy korlatozzak szolgaltatasaikat, és a bonyolult eseteket tovabbutaljak. Mas szdval, ha
a fizetés nem all kézvetlen mérhetd kapcsolatban a teljesitménnyel, akkor nem is 6szto-
noz jo teljesitményre. Ezenkiviil az orvosok fix fizetési aranyai nem tikrozik kell6kép-
pen az egyes orvos tudasat, gyakorlatat és lelkiismeretességét, vagyis az egyének teljesit-
ménye kozotti eltéréseket. Minél merevebb szabalyokhoz igazodik a fizetési skala, annal
kevésbé honorélja az egyéni teljesitményt. Kelet-Eurdpaban, ahol a szocializmusra jel-
lemz6 blrokratikus mechanizmus 6rokségeként az alig differencialt fizetési skaldk al-
kalmazadsa még mindig jellemz6, ez kiiléndsen igaz.

Mindent egybevetve elmondhatjuk, hogy a kinalatoldali kdltségmegosztas szintjének
meghatarozasa igen jelentds kérdés, mivel az egészségiigyi szolgaltatok déntéseire rop-
pant er6sen hat a fizetési rendszer. Ezek a kinalati dontések kdzvetlenil befolyasoljak a
hatékonysagra, a kockazat gy(jtésére és a koltségek elszaladadsanak megakadalyozésara
iranyulo torekvéseket. A kiillonb6z6 fizetési rendszerekhez kapcsolddé pénziigyi 6szton-
z0k drasztikus eltéréseket mutathatnak. Az FFS-rendszerben, ahol minden szolgaltatasi
egysegnek profittartalma van, a szolgaltaté abban érdekelt, hogy minél nagyobb szamu
szolgéltatast nyujtson. A fejkvétarendszerben ezzel szemben akkor jar j6l, ha szigortan
korlatozza szolgaltatasai szamat.

Ha, mint lattuk, az FFS a talfogyasztas, illetve a kinalat indukalta kereslet irdnyaba
hat, a fejkvétarendszer és (bizonyos mértékig) a fix fizetésen alapuld rendszer pedig
alulszolgaltatast és kockazati szelekciot eredményez, érdemes lenne e két szélsGséges
forma valamely kombinaciojaval prébalkozni. A kinalatoldali koltségmegosztas kdztes
forméajanak - amelyet vegyes rendszernek is neveznek - az el6nyeit tobb egészségligyi
kbézgazdasz is hangsulyozta (kiilondsen Joseph Newhouse). Mivel a vegyes rendszerben
a kockazat megoszlik a fizetd és a szolgaltato kozott, a szolgaltato igyekszik leszoritani a
koltségeit, anélkil hogy szolgaltatasait korlatozna s kockazati szelekciot alkalmazna.

Hollandiaban a kockazatmegosztas nagyon ugyes formajat vezették be, a magas koc-
kazat el6zetes, kotelezd megbecslésénének intézményét. Ebben a rendszerben a bete-
gek tobbségének ellatdsaért minden biztosito-szolgaltaté kockazati szempontbél kiiga-
zitott fix dijat kap. Hogy ne alljon érdekiikben elutasitani a magas kockazatu betegeket,
kotelez6 adott id6szak kezdetén a betegek egy szlk csoportjat el6zetesen (azaz anélkil,
hogy tudnéak, mekkora kéltséget fognak majd jelenteni) magas kockazatinak nyilvanita-
ni. Az 6 ellatadsukkal kapcsolatos koltségeket a rendszer b6keziibben, esetenként teljes
egészében megtériti.

30 Ez amegoldas azért tigyes, mert a szolgaltatok csak azoknak a magas koltségii betegnek az ese-
tében részestilnek békezd téritésben, akiket elére besoroltak a magas kéltséglek csoportjaba.
Tehat nem valamennyi magas koltség(i beteg utan jar a kedvezébb térités (az ugyanis rontana a
kéltséghatékonysagra valo 6sztonzést).
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3.3 dbra A szolgaltat6i koltségmegosztas mértékének megallapitasahoz kapcsol6dé trade-offok

Ami akeresleti oldalt illeti, azokat a kinalatoldali 6szténz6 trade-offokat, amelyek a
koltségmegosztas mértékének megallapitasahoz kapcsolddnak, a 3.3 abra szemlélteti.
A kinalatoldali kdltségmegosztas ndvekedésével a szolgaltatd egyre érdekeltebbé valik
koltségei kordaban tartasadban. Ezaltal javul az egészségiigyi szolgaltatasok eldallitasa-
nak hatékonysaga, ami kockazati szelekciéhoz vezet. Ez viszont csdkkenti a szolidaritast
és avalasztés lehet6ségét. A koltségmegosztas magasabb foka is arra 0sztonzi a szolgal-
tatot, hogy szolgaltatasait korlatozza. A két végletet tekintve az FFS-rendszer (az dbrén
negativ kinalatoldali koltségmegosztasként jel6ltik) pazarld talfogyasztést és ,kinalat
indukalta keresletet” eredményezhet, mig a tisztan fejkvotas rendszer alulfogyasztashoz
és a szlikséges szolgaltatasokkal valo sporolashoz vezethet.

Fizetési 6sztonz6k és a tulajdonjogok

Elgondolkodtatd az 6sszefiiggés a fizetési 6sztonz6k, a tulajdonviszonyok és a kéltségve-
tési korlat puhasaga-keménysége kdzott, kiilondsen ajelen kdnyv kontextusaban. A ke-
let-eurdpai egészségiigyi reform egyik dilemmaja: célszer(i-e a magantulajdon bevezeté-
se az eddigi koztulajdon helyett. A fenti gondolatmenetbdl vilagossa valik: a privatizalas
onmagaban nem garantalja a hatékonysagra vald 0sztonzést. Ha pl. egy kérhazat privati-
zalnak, de minden tevékenységet a szolgaltatasonkénti térités alapjan szdmolnak el, az
ugyanugy létrehozza a puha kéltségvetési korlat szindréméjat, mintha kéztulajdonban
maradt volna, s az allami kdltségvetés altal adott szubvencidk puhitanak fel a koltségve-
tési korlatot.
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Az &llitds meg is fordithatd. Ha a kérhaz kdztulajdonban marad, de az elszamolast
vaskovetkezetességgel a fejkvota elv szerint valositjadk meg, akkor a koltségvetési korlat
megkeményedik. Méas kérdés, hogy ha a kizarélagos finanszirozéként fellépd, az allam
irdnyitasa vagy erds befolyasa alatt all6 egészségbiztositasi alap koltségvetési korlatja
puha (lasd az 5.4 alfejezetet), az fellazitja a pénziigyi fegyelmet a kdztulajdonu kérhézban
és a tobbi egészségiigyi szervezetben is, mivel az ilyen ,,vev6” nem Iép fel nagy szigorral;
hajland6 utanaengedni, és végeredményben a szolgaltatdkra is atragad a puha koltség-
vetési korlat betegsége.

A koztulajdon hivei sokszor ugy érvelnek a forprofit vallalkozasok és a privatizalas
ellen, hogy feltételezik: a koztulajdonban lévd szervezet kizarélag a kdzérdeket, ponto-
sabban a beteg érdekeit tartja szem el6tt. A valdsagban nem ez a helyzet. Tegyik fel,
hogy egy koztulajdonban lév6 kdrhazzal vagy rendelSintézettel szemben teljes kdvetke-
zetességgel érvényre juttatjak a kemény koltségvetési korlatot. Ebben az esetben a szer-
vezet vezet6i és irdnyitasukkal a hozzajuk beosztott tobbi déntéshozé is Ugy viselkedik
majd, mintha profit-maximalizalé lenne. Konkrét magatartasukra messzemendéen hat-
nak majd a fizetési 6sztonz6k. Ha a szervezet ezek hatdsara abban érdekelt, hogy a ki-
adasokkal spéroljon, akkor - koztulajdon ide, kdztulajdon oda - hajlamos lesz a minéség
rontasara, a tal draga, magas rizikét jelent6 paciensek lerazasara, mas intézményekhez
val6 tovabbkildésére. Ha viszont a szolgaltatdsonkénti téritési rendszer szerint fizetik a
korhazat, akkor a kedvez&bb gazdasagi mutatok érdekében a kéztulajdont kérhazban is
megjelenik a kinalat indukalta kereslet.

A kovetkeztetés: a koltségvetési korlat puhasaga-keménysége plusz a fizetési rend-
szer mindenkori konkrét konfiguracioja rendszerint legalabb olyan erés hatasu tényez6,
mint az, hogy ki a tulajdonos.

A kinalatoldali 6szténzdk hatasvizsgalata

Vajon az egészségugyi szolgaltatok viselkedését befolyasoljak-e a kiilonb6zd fizetési
rendszerek kinalta pénziigyi 0szténz6k? Bar a szakmai viselkedési szabalyok és az etikali
inditékok csokkenthetik a pénziigyi ellenszolgaltatasok szolgaltatokra gyakorolt hatasat,
szamos bizonyiték van arra, hogy a szolgaltatdkat igenis befolyasoljak az 6szténzék.
Ezek kozil némelyikre mar utaltunk kordbban (ilyen példaul a felsékorlatos FFS-
rendszerekben a mennyiség és a szamlazasok novekedése). Az OECD-orszagok egész-
ségligyi szektoraira vonatkozo statisztikak igazoljak, hogy - amint az varhatd volt - az
ambulansellatas keretein belil ,,a fejkvotas rendszerek 17-21 szazalékkal kevesebb ki-
adassal mikddnek, mint az FFS-rendszerek” (Gerdtham and Jonsson 2000: 46).
Tovébbi tapasztalatokkal szolgal az Egyesiilt Allamokban 1984 6ta m(ikodé Medi-
care hatasvizsgélata. A Medicare a korhazakat esetalapd, un. DRG elszdmolas alapjan
fizeti. Ezt az el6zetes kalkulacién alapulé fizetési rendszert (PPS) emlegették, s6t masol-
tak az elImult néhany évtized soran a leggyakrabban. Mint méar utaltunk ra, egy ilyen tipu-
st rendszerben a korhaz anyagilag érdekelt a koltségek csokkentésében és a hatékony-
sdg ndvelésében, amit példaul az &polasi idészak lerdviditésével igyekszik elérni.
Ugyanakkor a PPS adott diagnéziscsoporton beliil alacsonyabb minéségl szolgaltatas
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nyujtasara 6sztonoz, illetve arra, hogy a korhazak a kevéshé sulyos betegeket vegyék fel
inkabb, a stlyosakat pedig lerdzzak, és hogy tal koran kiildjék haza a labadozdkat. Ezt a
negativ hatast mérsékeli az a tény, hogy a PPS valéjaban vegyes fizetési rendszer, mert
sok olyan vonasa isvan (mint pl. a nem szokvanyos esetek ellatasaért fizetett eseti, az at-
lagostdl jelentGsen eltér6 térités és a proceduralisan meghatarozott DRG-k), amely
megklonbozteti a tisztan esetalapy rendszert61.3L

Kutatasok tandsaga szerint a gyakorlat igazolta a PPS kdltségekre és az ellatas inten-
zitasara gyakorolt jotékony hatasat, mikdzben a rettegett mellékhatasok csak elvétve je-
lentkeztek (Coulam and Gaumer 1991; Cutler and Zeckhauser 2000). A felvételek sza-
ma némileg visszaesett, a raforditas pedig szamos ellatas esetében jelent6sen csokkent.
A PPS-nek a kérhazi ellatas id6tartamara gyakorolt hatasat kutat6 vizsgalatok majdnem
egyontetlien arra a megallapitasra jutottak, hogy a rendszer bevezetése utan néhany év-
vel az emberek 20-25 szazalékkal rovidebb id6t toltottek korhazban egy kezelés alkal-
maval, mint azel6tt. A szolgaltatas szinvonalaban az atlagbeteg gyakorlatilag semmiféle
valtozést nem észlelt, bar a korhézi haldlozasok szdma, s &ltalaban véve a haldlozasi
arany csokkend tendenciat mutat. El16fordul azonban, ahogy t6bb kutato is kimutatta:
magas koltségli betegeket PPS-kdrhazakbdl méas, nem PPS- (altalaban szak-) kérhazak-
ba ,irdnyitanak at”. Mindent egybevetve gy tlinik, hogy - néhany kéaros mellékhatésa
mellett is - a PPS jelent§s min&ségromlas nélkil képes féken tartani a kérhazi ellatas
egyre novekvd koltségeit.

Magyarorszagon 1993 6ta alkalmazzak az aktiv korhazi agyak finanszirozasara az un.
Homogén Betegségcsoportok (HBCS) kdltségigényére alapozott elszamolast. Ez az em-
litett DRG-, illetve PPS-rendszer( elszamolas magyar valtozata. Tébb érdekes, aproblé-
mékat megvilagito iras jelent mar meg a tapasztalatokrél (pl. Boncz és Nagy 2003; D6zsa
2004; Imre és Szummer 2002). Atfogo, igazan konkluziv értékelés azonban még nem je-
lent meg, s nem is alakult ki szakmai egyetértés ennek a rendkivil nagy hatasu fizetési
rendszernek a mindsitésérél. Annyi azonban vilagosan latszik, hogy parhuzamosan mu-
tatkoznak lényeges el6nyok és hatranyok. A teljesség igénye nélkil megemlitjik a
HBCS-rendszer néhany hatésat:

» Valamelyest hozzajarul a technikai hatékonysag ndvekedéséhez, viszont nem javitja
az allokacié hatékonysagat. A rendszer tovabbra is jobban jutalmazza a fekvébe-
teg-ellatast, mint a betegek ambulans kezelését, holott az utdbbi sokszor kényelme-
sebb a beteg szamara, s az egészségiigyi szolgaltatas egésze szamara koltséget takari-
tana meg.

» Kedvezden kialakitott sulyszamok esetén erfs az 6sztdnzés egyes Uj technologiak el-
terjedésére. Viszont a rendszer nem 0szténdz kell6képpen a mindség javitasara.
A kapacitas jobb kihasznalasa céljabol érdemes a betegeket koran (esetleg tal koran)
elbocsatani. Oszténzést ad informatikai rendszer kiépitésére, s altalaban néveli a
korhazi vezetés és az orvosok koltségtudatossagat. Viszont a korhazak jelentds er6-

3l Példaul a kérhaz nagyobb téritést kap, ha egy szivkoszoruér-megbetegedésben szenvedd bete-
gén szivm(itét hajt végre, mint ha mas gyégymaodot alkalmazna.
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forrasokat forditanak teljesitményiik kodolasanak javitasara (pl. kiilon szoftvert dol-
goztak ki arra, hogyan lehet - a térvényesség megsértése nélkiil - jobb optikat adni
egy adott teljesitménynek, Ugy elszamolni, hogy azért tobb térités jarjon).

» Konnyebbé valt kiillénbdz6 szervezetek, illetve teriileti egységek dsszehasonlitasa.
Viszont érdekeltség keletkezett a statisztikék torzitasara, néha még a hamisitasara is.
Ez problematikussa teszi az 6sszehasonlitasokat.

A HBCS-rendszer alkalmazasabdl szerzett magyarorszagi tapasztalat is alatimasztja
konyviink altalanos kdvetkeztetéseit, amelyeket az alabbiakban foglalunk 6ssze.

Zarokovetkeztetések

Az egészségligyben alkalmazott fizetési rendszereknek tobb és gyakran egymasnak el-
lentmond¢ tarsadalmi célnak kell megfelelniiik. Nem létezik ,,tokéletes” rendszer. Min-
den rendszernek az egymassal versengd célkitlizések kozti egyenstly megteremtésére
kell torekednie.

Mivel bizonyitott, hogy a pénziigyi 6sztdnzdékre a fogyasztdk és a szolgaltatdk egy-
arant érzékenyen reagalnak, az egészségiigyi politika alakitdinak tudataban kell lennitik
az egyes fizetési rendszerekhez kapcsolodd 6sztonzék hatasanak - ezeket foglaltuk
ossze a 3.4 tblazatban. A keresletoldali kdltségmegosztas ndvelése példaul gatat szab az

3.4 tablazat A fizetési rendszerekhez kapcsolodé eszkozok hatasa

Eszkdzok Az eszkdz novekvo felhasznélasabol szarmazd
elény hatrany
Keresletoldali kdltségmegosztas Korlatozza a tulfogyasztast Nem Kielégité kockazatvi-
(pl. szazalékos dnrész) (csékkenti az erkdlcsi selés; tulzott terhet r6 a
kockazatot) betegre
Kinalatoldali koltségmegosztas Korlatozza a Alulszolgaltatas; kockazati
(a biztositas és a szolgaltatas talfogyasztast; koltségesok- szelekcid
integracioja) kentésre 0sztonoz
(hatékony termelés)
Szakmai etika Csokkenti a szolgaltaté Erkolcsi kockézat
(a szolgaltatd a beteg érdekét tartja  altal indukalt keresletet;
szem el6tt) mérsékli az

alulszolgaltatast;
csokkenti a kockazati

szelekciot
Kockazatkiigazitas Megakadalyozza a
kockéazati szelekciot
Kapudr Korlatozza a tulfogyasztast Sz(ikiti a valasztasi lehet6-
séget
Szolgaltatok versenye a fogyasztéért Osztonzi a szolgaltatot Kockazati szelekcio

(pl. koltségcsdkkentésre és
a min@ség javitasara)
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erkdlcsi kockazat okozta talfogyasztasnak, de csokken a kockazat megosztasanak haté-
konysaga. A kinalatoldali kdéltségmegosztas mértékének emelése szintén visszaszoritja
az erkolcsi kockazatot, s a hatékonysagot is kedvez6en befolyasolja. Viszont szamolni
kell azzal is, hogy a szolgéaltatot alulszolgaltatasra (a megfeleld szolgaltatas elsporolasa-
ra) és kockazati szelekcidra 6sztonzi.

Az egészségligyi politika kialakitéinak érdemes éInidk azzal a lehet6séggel, amelyet
a kockazatkiigazitas pontossaganak javitasa nydjt. Ezzel megel6zhet6 a kartékony koc-
kazati szelekcio. Nagy jelent6sége van annak, hogy erésédjenek az etikai késztetések.
Joézanul szamitasba kell venni, hogy a hatdsok még itt sem egyértelmiiek. Minél inkabb
azonosul az orvos és a gyogyitasban kdzrem(ikod6 tébbi személy a beteg érdekeivel, an-
nal ink&bb felléphet az erkélcsi kokézat jelensége, azaz a ,,keriil, amibe keriil” szemlélet-
tel egytt jaro pazarlds. Ilyenkor az orvos rabolint betegei tobb és koltsegesebb ellatasra
vonatkozé igényeire. Ugyanakkor az er6sebb erkolcsi dnkontroll szamos el6nnyel isjar-
hat: visszatarthatja az orvost attdl, hogy feleslegesen draga kezelést vagy gyogyszert irjon
eld, azaz képes lenyomni a kinalat indukalta keresletet, valamint mérsékli az alulszolgal-
tatasra valo késztetést és a kockazati szelekciot.

Az 6sztonzék szerepe tehat rendkivill jelentés. Eppen ezért a veliik kapcsolatos
problémakkal komolyan kell foglalkozni, az adott gazdasadgi mechanizmus egyéb ténye-
z8it6l (mint pl. a tulajdoni viszonyok) fiiggetleniil. A trade-offok elkeriilhetetlenek: ha
Iépéseket tesziink az egyik irdnyba, azzal bizonyos célokhoz kozelebb kertliink, masok-
t6l viszont eltavolodunk. A szélséséges megoldasok ritkan hoznak eredményt. Esszer(
kompromisszumokra kell térekedni, megteremtve minden érintettre - betegekre és
szolgéltatokra - vonatkozoan a pénziigyi és erkdlcsi 0szténzbket.
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4. FEJEZET

Néhany nemzetkézi tapasztalat

Ez a fejezet csupan néhany vonatkozasban ismerteti a nemzetkdzi tapasztalatokat. F6-
ként a hagyomanyosan kapitalista rendszerben miikdd6é (tehat nem posztszocialista)
OECD-tagorszagok egészségiigyi szektoraval foglalkozik. (A tovabbiakban a ,fejlett or-
szagok”, illetve ,,ipari demokracidk” kifejezés mindig erre az orszagcsoportra vonatko-
zik.) Ellentétben a 3.2 alfejezettel, amely absztrakt szinten hajtott végre osztalyozast az
intézményi alternativak ,,étlapjanak” teljes attekintése céljabol, e fejezet célja kiemelni,
némileg altalanositott formaban, a valésagban m(ikod6 gazdasadgi mechanizmusok né-
hany vonasat.1

4.1 A gazdasagi mechanizmusok az iparosodott
demokréacidkban

Az egészségligyi rendszerek két fontos jellemz&je az egészségligyi szervezetek dominans
tulajdonforméja (a kinalati oldalon) és az egészségligyi ellatas dominans finanszirozasi
forrasa (a keresleti oldalon). Az 4.1 tablazat a fejlett orszagok egészségligyi szektoraban
érvényesild tulajdonforméakat tekinti at. Az orszagokat Ugy csoportositottuk, hogy a fel-
sorolas mind a kinalati, mind a keresleti oldalon féként allami tulajdonforméaban és koz-
finanszirozassal m(ikddd orszagokkal kezdddjek, és azokkal az orszagokkal végzddjék,
amelyekben a magantulajdon és a maganfinanszirozas dominal. Kézépen szerepelnek a
kiillénbdz6 vegyes és kombinalt alternativak.

1 Az OECD-orszagok egészségligyi szektoranak allapotarol, mechanizmusaik jellegzetességei-
rél és avaltozasok iranyairdl attekintést adnak a kdvetkez6 dsszefoglalé mivek: OECD 1992;
1993; 1994a; Saltman and Figueras 1997. A kdnyv megirasat megel6z6 kutatas keretében leird
és értékel6 mihelytanulmanyok késziltek Argentina, Ausztralia, Ausztria, Csehorszag, Chile,
Franciaorszag, Lengyelorszag, Németorszag és Uj-Zéland joléti szektorarol, valamint a Ma-
gyarorszagon foly6 reformvitakrol. Halasak vagyunk Barat Marianak, Gal Rébertnek, Gedeon

Péternek, Nagy Andrasnak, Pete Péternek, Rimler Juditnak, Téth Margitnak és Urban Laszl6-
nak kozrem(kodésukért.
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4.1 tdblazat Az egészségligy dominans tulajdonformai az OECD-orszagokban, 1992

Orszég
Dania
Finnorszag
Gorogorszag
irorszag
Izland

Nagy-Britannia

Norvégia
Portugalia
Spanyolorszag
Svédorszag

Ausztria
Belgium
Franciaorszag
Japan
Luxemburg
Németorszag

Olaszorszag

Dominans szolgaltaté

Koéztulajdonu
szervezetek

Vegyesen koztulajdonu
és maganszervezetek

Kdéztulajdonu
szervezetek

Dominans finanszirozé
Allami kéltségvetés

Tarsadalombiztositas

Kb. fele tarsadalom-
biztositas, fele allami
kéltségvetés

Megjegyzés

Kanada Magéantulajdonu Vegyesen tarsadalom-
Flollandia szervezetek biztosités és
maganbiztositas
Torokorszag Vegyesen koztulajdonu Nincs dominans
és magantulajdonu finanszirozasi forma
szervezetek
Svajc Magantulajdont Maganbiztositas 1994-161 kotelezé
szervezetek magénbiztosités va-
séarlasa
USA Az idGsek és a sze-

gények (a lakossag
23%-a) ellatasat a
kéltségvetés finan-
szirozza

Megjegyzés: A tablazat a forras sz6hasznalatat koveti. A ,,kdztulajdona” (public) kifejezés feltehe-
téen f6leg allami tulajdonra utal, de nem zarhatd ki az sem, hogy magéaban foglal nonprofit intéz-
mények tulajdonaban lévé szervezeteket is.

Forras: OECD 1994a: 11

A tdblazat oszlopfejeiben a dominans jelzd olvashatd. Az igazi két végletes eset, a
tisztdn allami és a tisztdn magantulajdon( rendszer a gyakorlatban nem létezik. Minde-
nutt megjelennek a dominanstél markansan kiilénb6z6 formak is; igaz, sok orszagban
csupan marginalis hatokoérben. Néhany orszagra vonatkozédan rendelkeziink részleges
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informécidval a nem dominans formak szerepérdl, mind a szolgaltatasi, mind a finanszi-
rozasi oldalon; ezeket a 4.2 és a 4.3 tdblazat tekinti at. Ezekben a tablazatokban, az tte-
kintés tisztasaga és folytonossaga kedvéért, az orszagokat ugyandgy csoportositottuk,
mint a 4.1 tablazatban, és az 6sszehasonlitds megkdnnyitésére a megfelel§ tablazatban
megismételjlik az 4.1 tablazat els6 (dominans szolgaltato), illetve masodik (dominans fi-
nanszirozd) oszlopat.

A héarom téblazatban dsszefoglalt nemzetkdzi tapasztalatokb6l fontos kovetkeztetés
adodik. Az egészségligy gazdasagi mechanizmusanak nincsen olyan modellje, amely leg-

4.2 tablazat Az egészségiigyi szolgaltatas kiegészitd tulajdonformai néhany OECD-orszagban az
1990-es években

Dominans Magantulajdond kérhazi agy az

Orszag szolgaltaté dsszes korhazi agybol, 1997 (%) VIe9Ieayzes
Dania Koztulajdonu 0,7 A jarobeteg-ellatas
szervezetek 20%-at maganorvo-
sok nyujtjak
Finnorszag 4,72
Gorogorszag 29,6
Nagy-Britannia 3,7
Norvégia 0,1
Olaszorszag 21,9’
Portugalia 21,7
Spanyolorszag 32,52
Svédorszag 23,6 Az orvosok 8%-a
csak maganpraxis-
ban, a fogorvosok
40%-a maganpraxis-
ban
Ausztria Vegyesen 30,3 Az orvosok 51%-a
koztulajdonu és magéanpraxisban5
Belgium maganszervezetek 61,94
Franciaorszag 35,2
Japan 65,2
Németorszag 51,5
Torokorszag 5,2 A fogorvosok 70%-a,
egyéb szakorvosok
32%-a maganpraxis-
ban
Hollandia Magantulajdonu 85,0
szervezetek
Kanada 0,9
USA 66,8

'1996,;21995;31993;41992;51989

Fonas: Az 1. oszlopban a dominans szolgaltatéra vonatkozé informaciot a 4.1 tablazatbdl vettik
at; 2. és 3. oszlop: OECD 1999b; a tobbi adat: OECD 1992, OECD 1993: 276-7.
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4.3 tablazat Az egészségligyi finanszirozas kiegészité formai néhany OECD-orszagban

Az egészségligyi ki-
adasok nem kozpén-

Maganbiztositassal

Megjegyzések a ma-

. Dommans . rendelkezék aranya "3
Orszag . zekbol nnansziro- . . > anbiztositasra vo-
finanszirozo zott hanyada, 1992, ;mepessegen beliil, %atkoz()an
% %
Dénia Koltségvetés 175 26
Finnorszag 24,9 <10
Gorogorszag 43,9
frorszag 26,7 30 A monopol allami
biztositonal lehet
onkéntes maganbiz-
tositast kotni
1zland 16,3
Nagy-Britannia 191 u
Norvégia 14,8 Marginalis
Portugalia 315 5
Spanyolorszag 28,35 10
Svédorszéag 15,0 Marginalis
Ausztria Térsadalombiztosi- 30,6 38
tas
Belgium 27,9 70
Franciaorszag 24,2 80
Japéan 21,7 Marginalis
Luxemburg 10,2 Marginalis Csak Onrészre és
kilfoldi egészség-
lgyi ellatasra kothe-
t6
Németorszagl 25,0 10 Teljes kord biztosi-
tas magas jovedel-
mUek szdmara
Olaszorszag Kb. fele tarsadalom- 26,6
biztositas, fele kélt-
ségvetés
Hollandia Vegyesen tarsada- 36,6 35,2
lom- és maganbizto-
sitas
Kanada 29,1
Svajc Maganbiztositas 44,4 35,2 1994-t61 kotelezd
maganbiztositas va-
sarlasa
USA 55,8 70,1 F6ként alkalmazotti
alapon; a lakossag
16%-a biztositatlan
Torokorszag Nincs dominans fi- 28,1 0,5

nanszirozasi forma

1A volt NDK nélkili adat.

Forras: Az 1. oszlopban a dominans szolgaltatdra vonatkozé informaciot a 4.1 tablazatbho\ vettik
at. 2. oszlop: OECD 1994a: 38.3. oszlop: OECD 2003b. 4. oszlop: OECD 1992,1994a, és az Egye-
suilt Allamokra vonatkozéan a US Bureau of Census (idézi Kuttner 1999).
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alabb f6 vonasaiban egyontetiien jellemezné a fejlett orszagokat. Az sem igaz, hogy két
modell létezik: az eurdpai modell, amely erdsen ,,kollektivista” vagy ,,szocialisztikus”, és
az amerikai (pontosabban egyesilt allamokbeli), amely erésen ,individualista” vagy
~kapitalisztikus.” Eur6pa maga is heterogén, és az Egyesiilt Allamokban is nagy stlya
van az allami szektornak.

A 4.4 tablazat harmadik oszlopa bemutatja, hogy az dsszes egészségugyi kiadas hany
szazalékat finanszirozzak allami forrasbol. Ez még az Egyesiilt Allamokban sem szorul
45 szazalék ala, Luxemburgban pedig megkdzeliti a 90 szézalékot. E két érték kozott vi-
szont er@s a sz0rodas. Elég dsszevetni a harmadik oszlopot az elsével, hogy érzékeljiik:
az OECD-orszagokban nincsen nyilvanvalo, kdvetkezetes 0sszefliggés az orszag fejlett-
sége és a kozforrashdl fedezett hanyad kozott. A masodik vilaghabori utani idészakban
avilagban jelentkez trendek ugyanakkor arrdl tantskodnak, hogy a magasabb jévedel-
m{ orszagokban altaldban az egészségiigyi kiaddsok magasabb hanyadat finanszirozzak
kdzpénzbdl.2

A tulajdonformék és altalaban a gazdasagi mechanizmus valtozatainak nagy széro-
dasara nincs egyszer(i és kézenfekv6 magyarazat. Az 4.2 tdblazatban egyméashoz hasonl6
fejlettségd, kulturalisan egymashoz kozelallé orszagok eltérd kategoriaban szerepelnek
(pl. Belgium és Hollandia), mikdzben eltéré fejlettségui és kultiraji orszagok (pl. Dania
és Gordgorszag) azonos kategoriaba keriiltek. E valtozatossagot magyarazé talan legva-
I6szinlibb hipotézis az, hogy egy-egy orszag torténelmének specifikus menete, a gazda-
sag fejl6désének, az osztalyok és a rétegek kiizdelmeinek és egyuttélésének, a munka-
addk és a munkavallalék viszonyanak alakulasa és szamos mas koriilmény jatszott kdzre
az egészségligyi szektor intézményeinek és szervezeteinek specifikus elrendezédésében.
Sha mar a szoban forg6 orszég ralépett valamilyen dsvényre, arrdl eléggé nehéz letérni.
Nem lehetetlen iranyt valtoztatni, de a kévetkezd I1épést mindig erésen korlatozzak a ko-
rabbi adottsdgok.3Nehéz volna feladni a tarsadalombiztositas gondolatat Németorszag-
ban és Franciaorszagban, viszont nem kevéshé lenne nehéz ugyanezt bevezetni az Egye-
siilt Allamokban.

Ezt avaltozatossagot és apath dependence diktatumat szem el6tt tartva hasznos lehet
a legnagyobb hatast gyakorld egészségligyi rendszerek azon f§ vonasainak attekintése,
amelyek er6teljesen befolyasoltak - kdvetend6 vagy elvetendd példaként - mas orsza-
gok dontéshozdit. A kdvetkez6kben egy hat modellbdl all6 tipoldgiat rajzolunk fel. Az
egyes modellek kiillonb6z4é jellemvonasok sajatos konfiguraciojan alapulnak, és egy-egy
orszaghoz kot6dnek.4 1gaz, hogy mindegyik orszagban, amelyekre a tipoldgidban hivat-

2 Az 1990-es évek kozepére vonatkozo vilagbanki adatok szerint az allami egészséguigyi kiadasok
jovedelemrugalmassagi mutatéja 1,21, ami azt sugallja, hogy a kozpénzbdl térténé egészség-
Ugyi finanszirozas hanyada a nemzeti jovedelem novekedésével emelkedik (Schieber and
Maeda 1999:199; Kornai és McHale 2001). A kérdésre a 8. fejezetben visszatériink.

3 Ezt a néz6pontot képviseli a gazdasagtorténet és a kdzgazdasagi elmélet irodalmaban az az
iranyzat, amely a fejl6dés megel6z6 szakaszanak dont6é befolyasat (angolul path-dependence)
hangsulyozza. Nem csak a kiinduldpont és a végpont szamit, hanem meghatarozé szerepe van
annak, ami az ,,6svényen” Utkozben torténik. Lasd Arthur 1989; Krugman 1994; Stark 1992.

4 Az alfejezet elsédleges forrasai: OECD 1992; Hsiao 1999.
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4.4 tablazat Az egy f6re jut6 real GDP, az egészségligyi kiadasok a GDP szazalékaban, és az
egészséglgyi kiadasok részesedése a kdzkiadasokbol az OECD-orszagokban, 1992. Nemzetkozi
dsszehasonlitas

Egy f6re jutd GDP, Allami egészséglgyi

Orszé s x L Egészségiigyi kiadasok kiadasok az dsszes
rszag vasarléerd-paritason s PP
mérve (USD1000)" a GDP szézalékédban eg,eszs'eg,ugyl kiadas
szazalékaban (THE)2
Luxemburg 48,7 5,63 87,83
Egyesult Allamok 35,2 13,9 44.4
Norvégia 36,5 8,0 85,5
Svéjc 29,9 11,1 57,1
Dania 29,2 8,6 82,4
Izland 28,9 9,2 82,9
Japan 26,7 8,0 77,9
Kanada 28,8 9,7 70,8
Belgium 27,8 9,0 71,7
Ausztria 28,3 7,93 67,9
Hollandia 29,4 8,9 63,3
Ausztralia 27,4 9,2 67,9
Németorszag 26,2 10,7 74,9
Franciaorszag 26,9 9,5 76,0
Olaszorszag 26,3 8,4 75,3
Finnorszég 26,4 7,0 75,6
irorszag 30,0 6,5 76,0
Nagy-Britannia 26,3 7,6 82,2
Svédorszag 26,1 8,7 85,2
Uj-zéland 21,1 8,1 76,4
Spanyolorszag 21,3 75 71,4
Portugalia 17,6 9,2 69,0
Korea 15,9 5,95 44,43
Gordgorszag 16,1 9,4 56,0
Cseh Koztarsasag 15,1 7.3 914
Magyarorszag 13,4 6,8 75,0
Mexiké 8,8 6,0 45,0
Lengyelorszag 9,9 6,3 71,9
Torokorszag 5,7 4,84 71,94

‘Vasarléer6-paritas (Purchasing Power Parity, PPP): avasarléeré-paritas modszerének alkalma-
zasaval kiszlrhet6k a megélhetési koltségekben az orszagok kozott mutatkozd kulonbségek oly
modon, hogy egy rogzitett fogyasztoi kosarra vonatkozo6 arakat hasonlitunk dssze. A kiigazitashoz
hasznalt fogyasztoi kosar a GDP-t alkot6 javak széles korét, s nem Kifejezetten az egészségigyi ja-
vakat reprezentalja. igy az egészségiigyi kiadasokban jelentkezd kiilonbségek az egészségiigyre
kéltott forrasokban mutatkozo eltéréseket tikrozik, nem pedig az egészségligyi szolgaltatas ming-
ségében meglevé kiilonbségeket. A forrasokban mutatkozé kiilonbség nem tokéletes mérészama
amennyiségi kilonbségeknek, mivel az egészséguigyi szolgaltatasok orszagokon belili, mas termé-
kekhez viszonyitott relativ arai orszagonként eltéréek.

2THE = Total Health Expenditure 1200041998

Forras: OECD 2003b.
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kozunk, sajat torténelme folyaman tdbb izben is valtozott az egészségiigyi mechanizmus,
smost is reformok vannak folyamatban. Mégis, els6sorban ezekben az orszagokban tes-
testilnek meg a hat modell f6 vonasai, 6k voltak a réluk elnevezett modell Gttdrdi. Ezért
jogosultnak tiinik e modellek orszagokhoz kotott elnevezése.

A hat modell kdzil 6t6t témoren jellemezni tudunk a 3.2 tablazat segitségével.

1. Orszagos egészségligyi szolgalat: az angol modell. Tiszta forméajaban a rendszer kinalati
oldalon az eszkdzok allami tulajdonénak és keresleti oldalon az altalanos adobevételek-
b6l valé finanszirozasnak a kombinacidja. A hangsuly az alapveté ellatashoz val6 egyete-
mes és egyenlé hozzaférésen van. A kdzkérhazakat és az ambulancidkat altalaban koélt-
ségvetés és fizetések formajaban finanszirozzak. A korméanyzatnak kettds szerepe van:
egyrészt a betegek nevében aszolgaltatdsok vasarloja, masrészt a szolgaltatoszervezetek
tulajdonos mikddtet6je. Ezt a fajta rendszert allamilag integralt modellnek is nevezik,
hangsulyozva ezzel az allami finanszirozas és az integralt vasarld és szolgaltato szerepek
kombinaciodjat (OECD 1992).5 A rendszer lefedheti az orszagos egészségugyi szektor
egészét, vagy csak egyes alszektorokat,6és kombinalhaté énkéntes kiegészitd biztositas-
sal a rendszer altal nem biztositott szolgaltatasok finanszirozasara.

2. Orszagos egészségbiztositas: a kanadai modell. F6 jellemz6i a kozpénzbdl finanszirozott
egységes orszagos egészsegligyi szolgaltatasi csomag, a (regionalis) egyfizetds finanszi-
rozas és a maganszolgaltatas. Szemben az angol modellel, a vasarlé és a szolgaltatd sze-
rep szétvalik, de a szponzori és a biztositdi funkcidkat a (regionalis kormanyzatok iranyi-
tasa alatt allo) regionalis egyfizetds rendszerbe integraltdk. Minden egyes kanadai
tartomany - szovetségi kormanyzati Gtmutatas alapjan - kotelezé biztositasi programot
m(ikodtet, amely a fliggetlen szolgaltatokat tobbnyire szolgaltatdsonkénti dijazas (FFS)
formajaban fizeti. Ez a rendszer is az alapvetd ellatashoz val6 egyetemes és egyenlé hoz-
zaférést hangsulyozza, és kombinalhaté dnkéntes kiegészitd biztositassal a rendszer altal
nem biztositott szolgaltatdsok finanszirozasara.

3. Tarsadalombiztositas: a német modell. A XIX. szdzadban, Bismarck idején alakult ki.
A rendszer a kotelezd biztositashol valo finanszirozas (kinalati oldal) és a pluralisztikus
szolgaltatas (keresleti oldal) kombinacidja.7 A biztositasi funkcio sokkal inkabb decent-
ralizalt, mint az angol modell esetében, mivel tébb egészségbiztositasi pénztar van, ame-
lyek ipardganként vagy régionként szervezddnek, és gyakran versenyeznek a tagokért.

5 Az 1989-ben bevezetett reformok révén Nagy-Britannia elmozdult a tiszta allamilag integralt
modelltél egy (kés6bb leirandd) allami szerzédéses modell felé, amelyben a vasarlé és a szol-
galtato szerep szétvalik.

6 Példaul az Egyesiilt Allamokban a veteranok tigyeivel foglalkozé minisztérium egy allamilag
integralt rendszert m(ikodtet az egyébként pluralisztikus amerikai egészségiigyi rendszeren
beldl.

7 A szocializmus el6tti id6kben tobb évtizeden &t a német tarsadalombiztositashoz hasonl6
rendszer m(ikodott tobb kelet-eurdpai orszagban is, mint pl. a mai Cseh Kéztarsasag teriletén
(OECD 1998a), Lengyelorszagban (Koronkiewicz and Karski 1997) és Szlovéniaban (Téth
1997).
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A szolidaritas biztositasa érdekében a pénztarak altal finanszirozott szolgaltatdscsomag
egységes. A betegek altalaban szabadon vélaszthatjak meg a szolgaltatot, a pénztarak
pedig biztosité-vasarloként 1épnek fel az allami és maganszolgaltatokkal szemben. Ezt a
rendszert, amely az allami (tarsadalombiztositasi) finanszirozast a vasarlo(k) és a szol-
galtato™) kozotti szerz6déssel (és nem integralt szolgaltatassal) kombinalja, allami
szerz6déses modellnek is nevezik (OECD 1992). A legtébb méas rendszerhez hasonl6an
a tarsadalombiztositasi modell is kombinalhat dnkéntes biztositassal a rendszer altal
nem fedezett szolgaltatdsok finanszirozasara, de 6nkéntes biztositast kdthetnek a szol-
galtatasok teljes skalajanak finanszirozasara azok is, akiknek a rendszer megengedi a ko-
telezd biztositasbol valé kimaradast (mint pl. a Németorszagbhan é16 magas jovedelm(i
kulfoldieknek).

4. Onkéntes biztositas: az amerikai modell. Az egészségiigyi rendszer alapulhat egészség-
Ugyi biztositas 6nkéntes vasarlasan, ami tag teret enged az egyéni szabadsagnak, valasz-
tasnak és felel6sségnek, de korlatozza az altalanos és egyenl6 hozzaférést és a tarsadalmi
szolidaritast. Ennek 6 példaja az Egyesiilt Allamok egészségligyi rendszere. Mar itt meg
akarjuk jegyezni, hogy az ,,amerikai modell” kifejezés tulajdonképpen pontatlan. Noha
az onkeéntes biztositas stlya ebben az orszagban igen nagy, s ez az amerikai rendszer
megkiilonboztetd sajatossaga, a finanszirozasnak majdnem a fele ott is kdzforrasbol tor-
ténik. A 4.2 alfejezetben részletesebben is foglalkozunk az Egyesiilt Allamok egészség-
ligyi szektoranak sajatos problémaival. Erdemes megjegyezni, hogy az 1990-es években
Hollandiaban olyan reformokat vezettek be, amelyek a valasztasi lehet6ségek és az dsz-
tonz6k szempontjabol az egészségligyi mechanizmust az amerikai modellhez kozelitik
(van de Ven et al. 1994), bar az egészségiigyi biztositas kotelezd jellegét fenntartottak.
A reformok a menedzselt verseny elméletén alapulnak, amelyet egy amerikai egészség-
ligyi kézgazdasz, Alain Enthoven (1978) dolgozott ki, de amelyet az Egyesiilt Allamok-
ban val6jaban nem vezettek be.8

5. Egészségugyi takarékszamlak: a szingapuri modell. Szingapurban elséként vezettek be
egy olyan rendszert, amely az &llami finanszirozas egy kilénleges form4jat és az egyéni
takarékszamlakra valo kotelez6 befizetéseket pluralisztikus szolgaltatasi rendszerrel
kombinalja.9 A betegek az egyéni szamlaikon gyjtott 6sszegb8l vasarolnak egészség-
Ugyi szolgaltatdsokat aversenyzd magan- és kdztulajdond szolgaltatoktdl. Ebben arend-
szerben is nagy szerepe van az egyéni felel6sségnek, a valasztési lehet6ségnek és a szoli-
daritasi elv hattérbe szoruldsanak. A nagy megterhelést jelentd szolgaltatasok okozta

8 A menedzselt verseny a fogyasztok képviseletében fellépd szponzor altal gyakorolt aktiv me-
nedzsmentet feltételez, amely kiterjed a részt vevd ellatdé rendszerek Kivalasztasara, az ar-
rugalmas kereslet kialakitasara, valamint a karos és a kockazati szelekcio visszafogasara standar-
dizalt biztositasi csomagok és kockazatkiigazitason alapuléd téritések révén. Clinton elbukott
egészségligyi reformjavaslata (lasd a 4.2 alfejezetet) a menedzselt versenyen alapult. Kolumbia-
ban szintén megkisérelték a menedzselt verseny bevezetését az egészségiigyi szektorban.

9 Ajelenleg is folyo kinai egészséguigyi reform is bevezette az egészségiigyi takarékszamla-rend-
szert, és kisérletek folynak vele az Egyesiilt Allamokban is.
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kockazatok (mint pl. a hospitalizacio) kivédésére kockazati alapot hoztak létre: kotelez6
Un. katasztréfa elleni biztositas vasarlasa, aminek dijat az egészségiigyi takarékszamlan
gy(l6 dsszeghdl kell fizetni. Kiklisz6bolend6 az egyenlétlenséget, amely az ilyen ,,egyéni
vasarlé-biztositd” rendszerrel jar, azaz az alapvet6 ellatashoz valé egyetemes hozzaférés
biztositasa érdekében az allam bizonyos kdzszolgaltatokat (pl. a kdzkdérhazak bizonyos
osztalyait) er6teljesen szubvencionalja.

6 .Allami egészségiigyi ellatas: a szovjet modell. Az 5.1 alfejezet részletesen targyalja majd;
itt csak a tipologia teljessége kedvéért emlitjiik.

A sokszinlisegh6l mar elsé megkdzelitésben is adédnak tanulsdgok a posztszocialista
orszagok szamara:

El6szor: nincsen ,,mintaorszag”, amely a ,,fejlett Nyugatot” reprezentalna, és amely-
nek példaja kiiléndsebb habozas nélkil kovethets lenne. Még annak az orszagnak a kije-
I6lése is, amelyet esetleg mintanak tekintenének és kdvetni akarnanak, értékvalasztason
alapul. A dontéshozoknak arra kell torekedniiik, hogy a kiilénféle rendszerek kiilonbo-
z8 jellemz6ib6l valogatva egy, a sajat orszaguk szamara legmegfelelébb, koherens rend-
szert hozzanak létre.

Masodszor: messzemenden tekintetbe kell venni azt, hogy minden posztszocialista
orszag torténelmi kiinduldpontja a szocialista rendszer altal kiépitett egészségiigyi me-
chanizmus. Ezt nem lehet és nem is szabad szétverni: ezt atalakitva kell egy alternativ
rendszert fokozatosan a helyébe épiteni. Ez a figyelmeztetés 6sszhangban van a 7. elvvel,
amely azt kdveteli meg, hogy mind a szervezeteknek, mind az egyéneknek id6t kell adni
az () helyzethez val6 alkalmazkodasra.

A 4.1-4.4 tablazatok all6képet mutattak be fejlett orszagok egészségiigyi mechaniz-
musanak néhany év elétti allapotardl. A kép eléggé dsszetettnek tlnik, és - tegylk hozza
- az az6ta lezajlott, illetve folyamatban lévé reformok is jelent6s eltéréseket mutatnak.
Ezért felvethetd a kérdés: vannak-e, illetve késziil6dnek-e olyan reformok, amelyek
konvergalnanak egy kdzés modell felé?

Bar vannak szakért6k, akik eléggé hatarozott igennel felelnének erre (pl. Besley és
Gouveia 1994), mégis ugy tlnik, érdemes dvatosabban fogalmazni: mutatkoznak megle-
het6sen széles korben (de korantsem egydntetlien és mindeniitt) érvényesiilé tendenci-
ak. Ebbdl a szempontbol érdemes elvélasztani a fejlett eurdpai orszdgokat mas OECD-
orszagoktol, killonosen az Egyesiilt Allamoktol.

Az eurdpai fejlett orszagok nagy tobbségében a tarsadalom szolidaritas iranti erds el-
kotelezettsége mind a finanszirozasban, mind az ellatasban fenntartotta az allami vagy
félallami szektor dominancidjat. Ennek ellenére az ut6bbi években megjelentek, némi-
képp megerdsddtek és terjednek a maganszolgaltatas és a maganbiztositas kiilénb6z6
formai. Korantsem veszik at az uralkodo szerepet, de kilépnek a teljesen marginalis ha-
tokorbdl. Példaul Franciaorszagban, ahol pedig az aktiv allami szerepvallalasnak mély
torténelmi gyokerei vannak, a korhazak kétharmadat és a korhazi agyak egyharmadat
nem az allam kezeli, és a lakossag 83 szazalékanak van kiegészit§ egészségligyi biztosita-
sa (OECD 1993). Németorszaghan a korhazak 45 szazaléka van kdztulajdonban, a tébbi
kdzhaszn( (nonprofit) vagy magantulajdonl szervezet (lasd a 4.2 tablazatot).

A koztulajdoni szegmensen bellil er6sddnek a ,.félig piaci”, ,,félig magantulajdona”
formak. Példaul a haziorvos pénzalapot kap az allami egészségiigyi szolgalattol, és abbdl
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kell ,kigazdalkodnia” a rabizott dsszes beteg egyittes koltségeit.1Vagy a kdzkorhaz
allami tulajdonban marad ugyan, de n8 avezet6 6nallésaga. Ugyanakkor megszoritaso-
kat vezetnek be az allami tulajdond intézmények koltségvetésében; megkeményitik a
koltségvetési korlatjukat. A 4.5 tablazat attekintést ad, legalabbis szemelvényesen, az
OECD-orszagokbeli félpiaci reformintézkedésekrél. 1l

A szervezeti jelleg(i atalakulasra példa avasarloi és a szolgaltatdi szerep szétvalaszta-
sa, vagy az, hogy a haziorvosok kapudrként vigyazzak a betegek egészségiigyi ellatasba
valo6 belépését. Ez utobbiban a beteg csak a haziorvos beutal6javal vehet igénybe szakor-
vosi ellatast (a suirgésségi esetek kivételével).2Az OECD-orszagok egészségligyi kiada-
sainak vizsgalata mind adott idépontra, mind pedig hosszabb idészakra vonatkozéan azt
latszik igazolni, hogy a kapudérszisztéma - az egy f6re es6 jovedelmet és mas, az egészség-
Ugyi rendszerek demografiai és intézményi vonasait figyelembe véve - visszafogja az
egészségigyi kiadasokat (Gerdtham and Jénsson 2000).13

Az alkalmazott fizetési 0sztonzdk szintén mutatnak hasonldsagokat. A legtdbb fej-
lett orszaghan kotelezik a betegeket valamennyi hozzajarulas fizetésére, hogy igy is old-
jak a hatékonysagot célzé keresletoldali 6sztonzék versus kockdzatmegosztas és szolida-
ritdés dilemmat. A fogyasztoi hozzajarulas 0sszességében csekély, de egyaltalan nem
elhanyagolhaté részét teszi ki egy-egy orszag 6sszes egészségugyi raforditasanak (lasd a
4.6 tablazatot). Minddssze néhany orszagban (pl. Dél-Koreaban, Portugaliaban, Svéjc-
ban és Torokorszagban) irnak el6 jelent6s 6sszegl keresletoldali koltségmegosztast.14
A 4.7 tablazat, amely tobb orszégra vonatkozdan sorolja fel az alkalmazott téritési mod-
szereket, azt mutatja, hogy sok orszagban vezettek be kinalatoldali koltségmegosztast
(azaz kockazatmegosztast) és vegyes fizetési rendszereket.15Néhany orszagban kiilon-
féle kockazatkiigazitast szolgalo eljaradsokat vezettek be, f6ként az 1990-es évek elején,

Léasd a 26. labjegyzetet a 3.3 alfejezetben.

Az a kelet-europai nemzedék, amely atélte a szocialista rendszer keretei kozott végbement re-

formvitakat vagy maga is részt vett benniik, és aki szemtanuja volt a félreform-kisérleteknek,

sajatos déja vu érzést élhet at. Mindegyik formaval és mindegyik reformvaltozattal taladlkozha-
tott mar abban a korabbi életszakaszaban; ha nem is az egészségiigyi szektorban, de a gazdasag

,uzleti”, ,verseny-" szférajaban.

12 Ahogy mar a 3.3 alfejezetben leirtuk, az egészségiigyi ellatas széles skalajara kiterjed6 magas ki-
nalatoldali kdltségmegosztas, mint pl. a fejkvota alapjan torténd finanszirozas mind a jaro-
beteg-, mind a kérhazi ellatasban arra 6szténzi a szolgaltatékat, hogy az ilyen kapudrszerep in-
tézményesitése révén csokkentsék az ismételt, illetve sziikségtelen szolgaltatasok iranti igényt.

13 Ezt alatamasztja az egyesult allamokbeli tapasztalat, ahol a HMO-k (amelyek csaknem minde-
natt alkalmazzak a kapudrszisztémat) a téritésenkénti dijazashoz képest (a kétfajta finansziro-
zasban érintett betegek egészségi allapotdban meglévé kulonbségek kiigazitasa mellett) csak-
nem 10 szazalékkal csokkentették a koltségeiket (Cutler and Zeckhauser 2000: 604).

14 Fontos megjegyezni, hogy mivel a tablazat a sajat zsebbdl vald kifizetéseket az dsszes egészség-
Uigyi kiadas szazalékaban adja meg, azok nem csak az alapvet6 szolgaltatasokért kifizetett 6n-
részt foglaljak magukban, hanem a szolidaritas elvével nem konfrontalé szolgaltatasokért
(mint pl. a plasztikai sebészet) vald sajat kifizetéseket is.

15 Azt atényt, hogy a betegségcsoportokon alapulé (DRG) vegyes finanszirozasu rendszer vonzo

megoldasnak t(inik, bizonyitja, hogy az Egyesiilt Allamokon kiviil szamos orszagban is bevezet-

ték, illetve fontolgatjak a bevezetését (lasd a 4.5 tablazatot).

S35
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4.5 tablazat Az 1984 utan végbement reformok az OECD-orszagokban

Orszag

Ausztralia

Ausztria
Belgium

Finnorszag

Franciaorszag
1zland

Japéan

Luxemburg

Norvégia
Olaszorszag

Portugalia
Svéjc
Svédorszag
Dénia
Finnorszéag
Hollandia
irorszag
Nagy-Britannia
Norvégia
Olaszorszag
Spanyolorszag
Svédorszéag
Uj-zéland
Ausztralia
Ausztria
Belgium
Dania
Finnorszéag
Franciaorszag
irorszég
Kanada

Korea

Mexiko
Nagy-Britannia
Németorszag
Norvégia

90

Véltozasok

Keresletoldali koltségmegosztas
bevezetése'

Haziorvosok dijazasa teljes
szolgaltatasonkénti dijazas
helyett részben fejkvota alapjan2

Egyes kdorhazak és/vagy egyes

esetek dijazasa éves koltségvetés vagy

per diem helyett esetalapon
(pl. DRG)

A lakossag kozvetlen hozzajarulasanak
mértéke egyes egészséglgyi
szolgéaltatasok teriiletén

Alapellatéas: atlag USD5 a szamlak 25%-ért;
szakellatas: atlag USD8 a szamlak 71%-ért;
maximum USD11 receptenként a timoga-
tott gyogyszerekért
A lakossag 20%-a a dijak 10-20%-at fizeti
Veszélyeztetett csoportok részére 25% he-
lyett 10%
USD17; gyogyszerek: az USD8 feletti rész
60%-a
30%; legtobb gyogyszer: 35%
Alapellatas: maximum USD9; szakellatas:
USD17 + a maradék kéltség 40%-a
A koltségtérités a szamla % -aban:
Alkalmazottak 20%
Eltartottak 30%
Egyéni vallalkozék 30%
Alapellatas és szakellatas: 5%; gyogyszerek:
0 vagy 20%
Alapellatas: USD11; szakellatas: USD16
Alapellatas: 0; szakellatds maximum
USD41
Szakellatas: USD91-213
10%
USD6-19



Orszag

Olaszorszag
Portugalia
Svéjc
Svédorszéag
Dania
Gorogorszag
Nagy-Britannia
1992-97
Norvégia
Svédorszéag
1992-96
Uj-zZéland
1992-96
Ausztralia
Gorogorszag
Nagy-Britannia
Olaszorszag
Portugdlia
Svédorszéag
Portugalia

Ausztria
Franciaorszag
Japén
Mexiké
Uj-zéland

Egyesiilt Allamok

Franciaorszag
Hollandia
Németorszég
Svéjc
Ausztralia
Belgium

Egyesiilt Allamok

Franciaorszag
Nagy-Britannia
Spanyolorszag

Belgium

Egyesiilt Allamok

Hollandia
Németorszag
Svéjc

Csaknem az 0sszes

OECD-orszag az

Egyesiilt Allamok

kivételével

Forrés: 10ECD 19%4a: 18;20ECD 19%4a: 24 és42;10ECD 1994a: 20; Docteur and Oxley 2003.

Véltozasok

A magankérhazak bevonasa a
szolgaltatasokba a sorbanallas
csokkentésére™ és/vagy a kérhazak ko-
z6tti verseny alakulasanak
megfigyelésére

A vésarlo és a szolgaltatd
szétvélasztasa (az integralt
kézfinanszirozasu rendszerekben)

Az ellatasok korének kiterjesztése a
biztositottak szdmara és/vagy a
kéltségmegosztas mértékének
modositasa a veszélyeztett csoportok
garantalt ellatasa érdekében

Kisérletek a menedzselt ellatas
alkalmazéasara

A szolgaltatok teljesitményének
mérésére vonatkozd
kezdeményezések

Bizonyos foku verseny a
biztositok kozott

Gydbgyszerarkontrol és/vagy
referenciadrak

A lakossag kozvetlen hozzajarulasanak
mértéke egyes egészségligyi
szolgaltatasok teriiletén
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4.6 tablazat A lakossag kozvetlen egészségligyi kiadasai néhany OECD-orszagban, 2001

A lakossag kozvetlen egészségugyi kiadasai az

Orszag 0sszes egészségligyi kiadas szazalékaban
Ausztria 18,8
Cseh Koztarsasag 8,6
Déania 16,0
Egyesilt Allamok 15,2
Finnorszag 20,2
Franciaorszag 10,2
irorszag 133
I1zland 17,1
Kanada 18,1
Korea 41,3
Luxemburg 7.7
Magyarorszag 21,4
Nagy-Britannia 2,72
Németorszag 10,6
Portugalia 44,62
Svajc 32,9
Torokorszag 31,72
Uj-zéland 15,4
12000;21995

Forras: OECD 1999b; OECD 2003b.

olyan egyszer( tényez6k bevonasaval, mint az életkor és a nem, gyakran kombinélva
6ket mas, a kockazatmegosztasat el6segité megoldasokkal (lasd a 4.8 tablazatot).

Ugy tiinik, hogy az iparosodott demokraciak lakossaganak kozvéleménye eléggé
megosztott az egészségligyi szektor reformjat illet6en. A 4.9 tablazat tanulsagos képet ad
err6l. Mind az 6t orszagban, ahol a kikérdezés folyt, a lakossagnak csak egy kisebb ha-
nyada, 18-25 szazaléka vélte Ugy, hogy alapjaban véve kielégit6 a fennall6 mechanizmus
és csak apro javitasokra van sziikség. A tobbiek szerint viszont fundamentalis reformok-
ra vagy a szisztéma gyokeres Ujjaépitésére van szilkség. A kérdések megfogalmazasa
nem tette lehet6vé, hogy a valaszokbdl megtudjuk: milyen iranyd valtozast 6hajt a kdzvé-
lemény. A kutatas terrénumaul szolgal6 6t orszag, az el6z6 fejezetben adott osztalyozas
szerint, legalabbis haromféle modellt képvisel. Mikozben az elégedettek és az elégedet-
lenek kdzti megoszlas ardnya kevésseé tér el a kiilonbdz6 orszagokban, kdnnyen lehetsé-
ges, hogy az egyik orszagban ,,jobbrél”, a mésikban ,,balr6l” jon a kritika.
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4.7 tablazat Fizetési rendszerek néhany OECD-orszagban

Orszag
Ausztralia

Déania

Egyesiilt Allamok

Hollandia

Japan

Kanada

Korea
Nagy-Britannia

Németorszag

Norvégia
Spanyolorszag

Svédorszéag

Uj-zéland

Alapellatas
FFS

1/3 fejkvota; 2/3 FFS

FFS (er6forrasalapu relativ
értékskala); kockazatmeg-
osztason alapul6 fejkvota
sth.

FFS magas jovedelm(iek-
nek vagy allami alkalma-
zottaknak; fejkvota (élet-
kor alapjan korrigalt)
alacsonyabb jovedelm(ek-
nek; ex ante magas kocka-
zati alap képzése

FFS

FFS orvosszovetségenként
maximalt dsszkoltségvetés-
sel kombinalva, tartoma-
nyonként

FFS

Fejkvota (életkor alapjan
korrigalt) és FFS;

1989-t6l: haziorvos altal
kezelt alap;

1999-t6l: haziorvosok altal
iranyitott alapellatast nyuj-
té csoportok mint vasar-
I6k/alapkezel6k

FFS, orvosszdvetségenként
maximalt 6sszkoltségvetés-
sel kombinalva; pontrend-
szer (pont/ellatas), a kolt-
ségvetés tullépése esetén
csokkentett pontérték
Fejkvéta, fix fizetés és FFS
Fix fizetés és fejkvota (élet-
kor alapjan korrigalt)

Fix fizetés; fejkvota

FFS; fejkvota; koltségveté-
si alap

Szakorvosi ellatas
FFS

Fejkvéta és FFS

Féleg FFS

FFS and fix fizetés

FFS

FFS
Szerzédések és FFS

FFS és fix fizetés
Fix fizetés

Fix fizetés + koltségvetés

Szerz6dések és FFS

Korhazi ellatéas
Koltségvetés indexalt felsé
koltségkorlattal, némi eset-
alapu térités
Osszkoltségvetés, oszta-
lyonként bontva; némi
esetalapu térités
Els6sorban esetalapu téri-
tés (DRG)

Osszkoltségvetés, région-
ként

FFS (esetalapu térités tesz-
telés alatt)
Osszkoltségvetés, némi
esetalapl térités

FFS, némi esetalapC térités
Osszkoltségvetés, szerzo-
dések, FFS, némi esetalapl
térités

Célkoltségvetések és eset-
alapu térités

Osszkoltségvetés
Osszkoltségvetés szociélis
koérhazaknak; per diem,
némi esetalapu térités
Osszkoltségvetés, oszta-
lyonként bontva, némi
esetalapu térités
Osszkoltségvetés

Forras: Docteur and Oxley 2003; Greiner and Schulenburg 1997; Hakansson and Nordling 1997;
Hall 1999; Ikegami and Campbell 1999; Krasnik and Vallgarda 1997; Liu and Jakab 1999; Maarse
1997; Naylor 1999; OECD 1999b; Saltman and Figueras 1997; Scott 1997.
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4.8 tablazat Kockazatkiigazitas és kockazatmegosztas néhany orszagban

Kotelez6/

Orszag Kezd6 év . | - Kockézatkiigazitd tényez6k  Kockazatmegosztas
Onkéntes
Belgium 1995 Kotelez6 ~ Kor/nem/régid/rokkantsdg/  Aranyos, legalabb 85%
munkanélkiliség/halalozas
Cseh Koztarsasdg 1993 Kotelez6  Kor Nincs (teljes kinalatoldali
koltségmegosztas)
Egyesiilt Allamok
Medicare 1972 Onkéntes  Kor/nem/régié (megye) Nincs (teljes kinalatoldali
HMO-k 1997-ben  Onkéntes  Intézményi/szocialis status kéltségmegosztas)
HMO-k 2000-ben  Onkéntes  Kor/nem/régi6 (megye)/szo-  Nincs (teljes kinalatoldali
indulék cidlis status/fé korhazi diag-  kdltségmegosztas)
nozis
New York 1993 Onkéntes  Kor/nem/régi6 Allapotspecifikus kockazat-
Medicaid megosztas
Health 1992 Onkéntes Nem/gyerekek szama/120 Nincs (teljes kinalatoldali
Insurance megnevezett diagnézis kéltségmegosztas)
Plan of
California
Minnesota 1997 Onkéntes  Diagndzisalapu Kulondsen sulyos esetekben
Buyers feltlrél limitalt
Health Care
Action Group
Colorado 1997 Onkéntes  Kor/nem/régio; diagndzisala- Nincs (teljes kinalatoldali
Medicaid pa kdltségmegosztas)
Washington [4l- 1989 Onkéntes  Kor/ nem/1989 6ta foglalkoz- Korlatozott
lam] Health tatasi status; 2000-t6l diagné-
Care Authority zisalapu
Hollandia 1991 Kaotelez6 ~ Kor/nem/régid/rokkantsag
irorszég 1996 Onkéntes  Kor/nem/hospitalizacié a fo- Részleges; Id. kockazatkiiga-
lyé koltségekkel sulyozva ziték
Izrael 1995 Kotelez6  Kor Sulyos betegségek esetén a
koltségek 6%-a
Kolumbia 1994 Onkéntes  Kor/nem/régid Nincs (teljes kinalatoldali
koltségmegosztas)
Nagy-Britannia 1991 Onkéntes  Kor/nem/megel6z6 fogyasz- A rendszeren kivili esetek-
tas/helyi tényezdk ben
Németorszag 1994 Kotelez6 ~ Kor/nem/rokkantsag Nincs (teljes kinélatoldali
koltségmegosztas)
Oroszorszag 1993 Kotelez6 ~ Sz&mos kiilonboz6 regionalis
kisérlet
Svéjc 1993 Kotelez6 ~ Kor/nem/régio6 Nincs (teljes kinalatoldali

koltségmegosztas)

Forras: Bertko and Hunt 1998; Dunn 1998; Knutson 1998; van de Ven and Ellis 2000, Wilson et al.
1998.
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4.9 tdblazat A lakossag egészséguigyi ellatasra vonatkozé véleménye 6t orszagban, 2001

Vélemény Ausztralia Egyesiilt Allamok Kanada  Nagy-Britannia  Uj-Zéland

Elégedettség a valaszadok szazalékaban

Osszességében a rendszer jol

mUikodik, csak néhany kisebb

valtoztatasra lenne sziikség,

hogy jobb legyen. 25 18 21 21 18
Van a rendszernek néhéany j6

eleme, de alapvet6 véltoztata-

sokra volna sziikség, hogy jobb

legyen. 53 51 59 60 60
A rendszernek olyan sok hibaja

van, hogy alapjaiban kellene

Gjjaépiteni. 19 28 18 18 20
Hozzaférés: azon valaszadok szazalékaban, akik nehéznek talaltak, hogy sziikség esetén szakorvosi kezelést
vagy konzultaciét vegyenek igénybe

Kiléndsen vagy nagyon nehéz. n 17 16 13 u
Eléggé nehéz. 23 22 28 22 23
Nem tal nehéz vagy egyaltalan

nem nehéz. 60 59 51 53 59

Koltség: azon valaszadok szazalékaban, akiknek az el6z8 évben nehézséget okozott az egészséglim szamlak
kifizetése
n 24 5 3 20

Forras: Blendon et al. 2002

Noha a kdzvélemény-kutatas szerint igen sokan erételjes valtozast igényelnének, a
tényleges valtozasok sebessége eléggé lassu. A legtobb valtoztatds nem is hoz radikalis
atalakulast, csak dvatos, fokozatos kiigazitdsokat/6

Még ha valamennyi fejlett eurdpai orszagban végbemennének is hasonlé folyama-
tok, a kép akkor is eléggé heterogén maradna. Azt a predikcidt azonban meg lehet koc-
kaztatni, hogy feltehet6en a fejlett europai orszagok egyiittese kdzelebb keriil egy olyan
»vegyes”, tobbpilléres mechanizmushoz, amelyen beliil (1) a kdztulajdon nem csak hogy
nem rendelkezik monopo6liummal, de még a sulya is csokken, mikdzben (2) az allami fi-
nanszirozas marad az egészségligyi ellatds dominans, de korantsem egyetlen forrésa, és
(3) afizetési 6szténz6k nagyobb szerephez jutnak a fogyasztéi és a szolgaltatdi érdekek-
nek és az atalakitas célkitlizéseinek dsszehangolasaban.f

16 Az fejlett orszagokban zajlé reformfolyamatok alakulasa arra enged kévetkeztetni, hogy nem
csupan teljesitik a 7. elv 6vatossagra int6 figyelmeztetését, hanem - nyilvan a politikai nehézsé-
gek miatt - mintha tdl is teljesitenék azt.
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4.2 Egy speciélis eset: az Egyesult Allamok egészségugyi
mechanizmusa

Koényviinknek nem feladata részletesen elemezni az Egyesiilt Allamok egészségiigyi
szektorat.17 Mivel azonban a kelet-eurdpai vitdkban ismételten hivatkoznak ra, mégpe-
dig tébbnyire a status quo védelmez6i szoktdk felhozni elrettent§ példaként, fontos,
hogy roviden felvazoljuk néhény jellegzetes vonasat.

Tekintsiink el6szor a kinalati oldalra. Annyi igaz az eléggé elterjedt kdzhiedelembdl,
hogy az egészségiigyi rendszer messzemenden decentralizalt; nem szabalyozza nagyha-
talmu, egyetlen kdzpont ala rendelt hierarchikus-birokratikus szervezet. Viszont téves
az az allitas, hogy szinte kizardlag profitért tevékenykedd, magantulajdonban lévd szer-
vezetek végzik az egészségiigyi ellatast. Az Egyesiilt Allamok egészségiigyi szektorara
jellemzé tulajdonformakrol a 4.10 tablazat és a 4.1 dbra ad képet: a szamok azt mutatjak,
hogy az amerikai rendszerben akinalati oldalon a nonprofit forma dominal, kiiléndsen a
korhazi ellatasban. Szdmos kdrhaz van egyhazak, alapitvanyok, nem allami egyetemek
tulajdonaban. A forprofit maganszektor a kindlati oldalon szdmottevd, de nincsen tul-
stlyban. A tulajdonviszonyok azonban nem merevek; sok kérhaz tulajdonosa valtozott,
pl. magéankorhazbol kdzkorhaz lett vagy forditva (lasd Needleman, Chollet and Lamp-
here 1997; Melnick, Keeler and Zwanziger 1999).

A finanszirozas tekintetében is kevéshé végletes a helyzet, mint ahogy azt sokan hi-
szik. Emlékeztetiink a 4.4 tablazatra, amelybdl kideriil: az egészségiigyi kiadasok kb. 44
szdzaléka kozkiadas. Ennek két legfontosabb komponense az id6sebb korosztaly, a
fogyatékkal él6k és a hivatalosan segélyre szorulénak mindsitett szegények szamara
szervezett egészségiugyi program (a Medicare és a Medicaid). Emellett a kormanyzat
kozvetlendl is hozzéjarul az egészségiigyi tudomanyos kutatas koltségeihez és az orvos-

4.10 tablazat Az egészségiigyi szektor talajdonviszonyai az Egyesiilt Allamokban

Szolgaltatok Egység/Ev Allami  Nonprofit Forprofit
%

Osszes koérhaz Agy/1994 20 70 10
Rovid ideig tarto
hospitalizaciora

berendekedett kérhazak Agy/2000 16 71 13

HMOk Biztositottak/1996 0 42 58

PPOk Ajanlott biztositasti- 0 20 80
pus/1995

Mivesekdzpontok Kdézpont/1997 65

Forrads: Rose-Ackerman 1996: Table 4: 710; 0sszes korhaz és PPOk: Claxton et al. 1997: 12;
HMOK: Gabel 1997: 135; mi(ivesekdzpontok: Nissenson and Rettig 1999: 172; révid hospi-
talizaciora berendezkedett kérhazak: APIA Hospital Statistics 2002.

17 A témanak rendkivil Kiterjedt irodalma van; jo bevezet6 irasként lasd Fuchs 1996; Iglehart
1999; Newhouse 2002.
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4.1 abra Koz6sségi (varosi, jarasi, megyei) korhazi agyak szama az Egyesiilt Allamokban,
1928-2000, ezer

Forras: Rorem 1930; Hayes 1954; AHA Hospital Statistics, kiillénb6z8 évek

képzéshez. Annyi azonban bizonyosan igaz, hogy az Egyesiilt Allamokban az egészség-
lgyi kiadasok finanszirozasanak joval nagyobb hanyada kerll ki magéanforrasokbdl,
mint a fejlett eurdpai orszagokban (ld. a 4.4 tblazatot).

Nem eléggé kozismert, de fontos vonasa az amerikai finanszirozasi rendszernek,
hogy killonféle utakon sajatos redisztribcié megy végbe. A kormany altal fenntartott
biztositasi formaknak ugyanis fontos redisztributiv vonasaik vannak. A munkaadok egy
része nem egyontetl hozzajarulast von le a munkavéllald béréb6l egészségbiztositasi dij-
ként, hanem folytonos vagy lépcsds képlet szerint fizetésaranyos hozzajarulast. Ez is
redisztribuciét implikal az alacsonyabb keresetli munkavéllalok javara, bar a foglal-
koztatasalapU biztositasi rendszer altaldban regressziv, azaz az alacsonyabb jévedelm(i
alkalmazottakra aranyaiban nagyobb terhet rak.18 Szdmos kérhéaz kereszttdmogatast

18 Az amerikai foglalkoztatasalapu biztositas regresszivitasa két tényez6nek tulajdonithaté: ma-
gas azoknak a munkaadoéknak az aranya, akikfix 6sszegl biztositasi dijat vonnak le a bérekbdl
(hasonl6an a fejad6hoz, amely nagyobb terhet ré az alacsony jévedelmi{ munkavallaléra), és a
munkaltatd altal finanszirozott egészségligyi biztositas adomentessége (amely el6nydsebb a
magasabb jovedelm és igy magasabb marginalis adékulcs szerint ad6z6 alkalmazottak szama-
ra). Lasd Reinhardt 1998.
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valdsit meg: azokbdl a bevételekbdl, amelyeket a biztositottaktol és egyedileg fizet6 be-
tegektdl szed be, részben fedezi azokat a kiadasokat, amelyeket a biztositassal nem ren-
delkez6k kezelésére, valamint kutatasra fordit.19A verseny okozta nyomas azonban kor-
latozza ebben a szolgaltatokat.

Az amerikai egészségligyi szektor mechanizmusaban hosszl id6n at élesen elhataro-
I6dott a szolgaltatds és a biztositas. Utdbbi nagyrészt maganbiztositék révén bonyolo-
dott, akik a betegnek fizették ki az egészségiigyi szolgaltatas szamlait. Névlegesen a biz-
tositasi dijak egy részét maguk a biztositottak fizették, masik részét a munkaadok.
Orszagos aranyokat tekintve ez a munkavallalashoz két6d6, tradicionalis biztositas igen
szamottevd volt a munkavallalok korében.

Az elmult évtizedben jelent§sen megnétt a kiillénb6z6 integralt vagy félig integralt
formak szerepe (lasd pl. Feldstein 1994; Glied 2000; Newhouse 2002). Ezek kdzds vona-
sa az, hogy a biztositd valamilyen eljarassal feliilvizsgalja vagy ,,menedzseli” a kezelést,
hogy kisz(rje az indokolatlannak mingsitett kiadast, és hogy ellenérizze a szolgaltatas
mindségét - innen ered az elnevezés. A szervezetnek vagy sajat orvosai vannak, vagy
szerzddéses viszonyban ll meghatarozott szolgaltatokkal. Az amerikai szaknyelv ezeket
»menedzselt egészségigyi ellatoknak” nevezi. F6bb tipusait és azok terjedését a
4.11 tablazat mutatja be.

Kezdetben a menedzselt ellatasi piacot hagyomanyosan az egyik integralt forma, a
Health Maintenance Organization (HMO) reprezentélta és uralta. Amint mar az el6z6

4.11 tablazat Az alkalmazottak megoszlasa a kiilonb6z6 biztositasi formak kdzott az Egyesiilt
Allamokban

Biztositas tipusa 1987 1990 1993 1995

a biztositottak szdzalékdban
Nem menedzselt FFS 41 5 marginalis marginalis
Menedzselt FFS 32 57 27 5
HMO 16 20 28 26
PPO 1 13 25 52
POS 5 20 17

Megjegyzés: A menedzselt és a nem menedzselt formak kozotti megkilonbdztetést, valamint az
HMO format a tanulmany szévege vilagitja meg.

A PPO a Preferred Provider Orgnization (preferalt szolgaltaté szervezet) roviditése. A biztosito
szervezet szolgaltatdi csoportokkal vagy hal6zattal kot szerzddést az ellatas nydjtasara. A szolgal-
tatasokért, cserébe a garantalt betegallomanyért, diszkontalt FFS-t fizet. Ha a beteg a szerz6dott
csoporton kivili orvost valaszt, akkor a megallapodas feletti 6sszeget maga fizeti.

A POS a Point-of-Service (sz6 szerinti forditasban: szolgaltaté pont) roviditése. Az HMO és a
PPO keveréke. Megengedi tgyfeleinek, hogy olyan orvost valasszanak, aki nem tagja a hal6zat-
nak, de ezért minden alkalommal sulyos 6sszeget kell sajat zsebébdl fizetnie.

Forras: Gabel et al. 2002: 148 2002-re; Iglehart 1992: 745 1987-re és 1990-re; Jensen et al. 1997
1993-ra és 1995-re.

19 Ez persze nem amerikai sajatossag; gyakran alkalmazott eljaras szamos mas orszagban is.
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fejezetekben utaltunk ra, a HMO egyesiti a biztositointézet funkciojat a finanszirozasi
oldalon és az alapellatas funkcidjat a szolgaltatasi oldalon. Sok HMO-nal ez kiegésziil
azzal, hogy - legalabbis néhany alapvetd szakorvosi teriileten - sajat szakorvosai, korha-
za™), vagy korhazakkal kotott szerz6dései vannak. A biztositott csak a HMO sajat halo-
zatdhoz tartozd orvosok kozil valaszthat. Ezen felil a HMO sajat orvosa (a haziorvos
vagy a HMO sajat szakorvosa) dont arrél, hogy a biztositott milyen tovabbi ambuléans-
vagy korhazi ellatasban részesiiljon. Pontosabban, mi az az ambulans- vagy korhazi keze-
lés, amelyet a HMO kész finanszirozni. Ebben az értelemben a HMO integralt forma -
de azért valamennyire decentralizalt jelleg(; az ellatasrol hozott dontéseket nem fogja
Ossze kdzpontositott szervezet. Ehelyett a HMO szervezeti és finanszirozasi 6sztonz6k
révén probalja az egyes szolgaltatdk és a nagy szervezet érdekeit 6sszehangolni.

Az utébbi idében nd a piaci presztizsiik olyan menedzselt formaknak, amelyek na-
gyobb valasztasi lehet6séget biztositanak a betegnek; ilyen formék a preferalt szolgalta-
t6 szervezetek (PPO-k) és az un. ,szolgaltaté pontok” (POS) (lasd a 4.11 t&blazatot).
Természetesen a menedzselt biztosito-szolgaltatd szervezetek versenyben allnak egy-
maéssal és a biztositds més formaival.

Milyen vivmanyai és fogyatékossagai vannak a jelenleg m(ikod6 egészségligyi rend-
szernek? A legvisszasabb vonasa az, hogy az utobbi években a lakossag egy szamottevd
hanyadanak, becslések szerint kb. 15 szazalékanak, azaz tébb mint 40 milli6 embernek
nincsen egészségigyi biztositasa. Tovabba van egy masik, kevésbé ismert de annal sulyo-
sabb probléma is, az alulbiztositas problémaja, amely amerikaiak millioi szdmara jelent
az egészségiigyi koltségek okozta igen jelentds pénziigyi kockéazatot. Eletveszély esetén
vagy mas rendkiviili, stirgés esetben allami vagy maganszolgaltatok ellatjak a biztositas
nélkili embereket is, de a kevéshé silyos esetekben az ellatast megtagadhatjak vagy el-
halaszthatjak. Rutinszer(i, nem életveszélyes esetekben ezek az emberek legfeljebb a
tobbnyire zsufolt jo6tékonysagi intézmények vagy kdzkorhazak, kozklinikak kiszamitha-
tatlan segitségében reménykedhetnek. Szamos irds mutatott mar ra arra, hogy mas, a kii-
I6nbségeket esetleg magyarazo tényezdk (mint pl. a jovedelmi és demografiai adatok)
kiigazitasa utan a biztositas nélkiliek ,,atlagosan minddssze 60 szazalékat kapjak meg
annak az egészségligyi szolgaltatasnak, amelyet hasonl6 esetben a biztositottak kapnak”
(Altman, Reinhardt and Shields 1998: 5).

Ez a biztositas nélkil maradt réteg nem esik egybe azoknak az embereknek a cso-
portjaval, akiket hivatalosan mint segitségre szoruld szegényt tartanak szamon, mert
6ket, mint emlitettiik, az 4llam altal finanszirozott Medicaid program keretében latjak
el. A biztositas nélkiliek tébbsége Un. ,,dolgozé szegény”. 1992-ben a biztositas nélkiili-
ek mindossze 16 szazaléka élt olyan csaladban, ahol a csaladfé nem dolgozott; a tébbiek
olyan csaladban éltek, amelynek volt teljes vagy részmunkaid6ben foglalkoztatott tagja
(Rowland, Feder and Keenan 1998: 28). Legtdbbjiik a hivatalos szegénységi kiiszobot
épp hogy csak meghaladd szinten élt. Szamukra a magan egészségligyi biztositds magas
koltsége olyan akadaly, amely gyakorlatilag kizarja ket a biztositasbol. Ugyanakkor so-
kaknak van akkora keresetiik, amelyb6l képesek lennének maguknak, illetve a csalad-
juknak biztositéast vasarolni, de azt valamilyen okbdl elmulasztjak. Példaul reményked-
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nek abban, hogy nem lesz sziikségik ra, és inkdbb masra koéltik az amugy is kevés
pénziiket.20 Néhanyan az elemi miveltség hianya kovetkeztében nem ismerik fel az
egészségligyi biztositas szlikségességét.2l A valdban raszoruldkat pedig sokszor a sze-
mérmesség és a méltosagérzet tartja vissza attdl, hogy vallaljak a szegénység hivatalos el-
ismerésének stigmajat. Barmi legyen is az ok, a gazdag amerikai tarsadalom szégyene,
hogy a lakossag széles rétege nem rendelkezik az egészségugyi biztositas adta lehet6sé-
gekkel. Ez stlyos megsértése a 2. etikai posztulatumnak, a szolidaritas elvének. Sérti azt
a specifikus egalitarianus érzést, amelyrdl korabban mar szé volt, és amely azt igényli,
hogy minden ember hozzajusson legalébb az alapvetd egészségiigyi ellatdshoz. 2

Az amerikai tarsadalomban és a politikai aréndban hosszu ideje éles vita folyik e su-
lyos visszassag kikiiszobdlésének modjarol. Clinton elndk els6 megvalasztasakor arra
késziilt, hogy bevezeti az egészségligyi ellatasra vonatkoz6 egyetemes jogosultsag vala-
milyen formdjat. Ez a szdndéka megbukott; olyan éles ellenallasba litk6zott a kong-
resszusban, hogy vissza kellett vonulnia. Masodik elnoksége idején az egyetemes jogo-
sultsag, vagy ami ezzel gyakorlatilag egyet jelent, a kotelezd altalanos egészségiigyi
biztositas gondolata mar nem is ker(lt napirendre, pedig a programhoz kapcsolodo val-
tozéasok gyors egymasutanban kovették egymast.23

Szamos elemzés késziilt arrél, hogy mi okozta a Clinton-terv bukéasat. A vélemények
megoszlanak (lasd pl. Skocpol 1996). Mindenképpen figyelemre mélto, hogy az ellenz6k
leghatasosabb érve a kdvetkez6 volt: az egyetemes jogosultsag bevezetése hatalmas,
kozpontositott blrokracia létesitésével, és ezzel egyiitt az adoterhek ndvekedésével jar-
na. Ez pedig 0sszeférhetetlen az amerikai hagyomannyal, amelyet a decentralizalas, a
verseny, az egyéni valasztas, a korlatozott hatalmu allam és ezzel egyiitt az aranylag ala-
csony adoterhek szelleme hat at.

Sokan azok kozil is, akik politikailag Clinton elndk oldalan alltak, és timogatték a
kozjoléttel kapcsolatos szandékait, Ugy gondoljak: a biztositasbol kimaradt 15 szazalék
probléméjanak megoldéasa nem igényli az allamilag finanszirozott egyetemes egészség-
Ugyi ellatast. Szerintlik a probléma megoldhaté lenne olyan allami intervencidval, amely
kifejezetten a kimaradt 15 szazalékot célozna meg.

20 Sokan azért nem kotnek dnként biztositast, mert tudjak, hogy a térvény értelmében vészhely-
zetben az egészségligyi halozat koteles ingyenesen siirg6sségi ellatasban részesiteni 6ket. Ab-
ban biznak, hogy az orvosok ilyen esetben eléggé tagan értelmezik a ,,slirgésségi ellatas” fogal-
mat, s azon tilmendéen nem lesz sziikséglk egészségligyi szolgaltatasra.

21 1993-ban a biztositas nélkili feln6tt lakossag 7 szazaléka allitotta, hogy énszantabol volt bizto-
sitatlan, vagy azért maradt ki a biztositasbo6l, mert nem hitt benne (Rowland, Feder and
Keenan 1998: 29).

22 A 4.9 tablazathdl kideriilt, hogy az Egyesiilt Allamokban, amely a leggazdagabb a tablazatban
szerepl6 6t orszag kozil, a legmagasabb azok aranya, akik az ellatas koltségei miatt nem vettek
igénybe egészségligyi ellatast.

23 Példaul a State Children’s Health Insurance Program, amelyet az 1997. évi Kiegyensulyozott
Koltségvetési Torvény részeként fogadtak el, tobb évre széthlzva tébb mint 20 milliard dollar
tdmogatast juttat az egyes allamoknak a kiskoruak egészségtigyi biztositasanak kiterjesztésére.
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A Clinton-terv bukasa példa arra, hogy egy reformprogram, barmily jo szandéka is,
nem szakadhat el az induléallapottdl (jelen esetben attél, hogy a fennalld6 mechanizmus
decentralizalt, és a kiadasok nagyobb részét nem az allam finanszirozza). A pragmatikus
reformereknek messzemenden figyelembe kell venniiik a meggydkeresedett hagyoma-
nyokat és elvarasokat.

Helytelen lenne persze barmely orszag egészségiigyi szektoranak értékelését egyet-
len vonas, jelen esetben az ,.egyenl6 hozzaférés”, a specifikus egalitarianizmus kritériu-
ma alapjan megitélni, barmily fontos legyen is ez a kritérium. Az amerikai egészségiigyi
rendszer teljesitményeit mas kritériumok alapjan is meg kell vizsgalni és el kell biralni.

A decentralizalas és a szektoron belili verseny jelent6s mérték(i valasztasi szabadsa-
got ad az egyénnek, tdmogatva ezzel az egyén szuverenitasanak elvét. Az amerikai al-
lampolgarok nagy része élhet akivonulas lehet6ségével: ha elégedetlen, Uj orvost, Uj kor-
hazat, 0j biztositot valaszthat. lgaz, ezt fékezik a verseny féldrajzi korlatai, mint példaul
a helyi monopdliumok. Még erésebb korlatot jelent az, hogy sokak szdmara a munkaado
szervezi meg a biztositast, és rendszerint anyagilag is hozzajarul annak koltségeihez -
ezért persze, sajat érdekeinek megfelel6en, korlatozza a valasztast. Esetleg csupéan
egyetlen, aranylag olcsobb lehet6séget kinal fel.24 Mindezen korlatok ellenére is sokak
szamara marad eléggé széles a valasztasi lehet6ség, és ezt az amerikai polgarok nagy ré-
sze sokra értékeli.

A versenyhelyzet, mint minden gazdasagi szektorban, itt is a min6ség javitasara és
technikai fejlesztésre késztet - dsszhangban a 4. alapelvvel, amely hatékonysagra 6szto-
noz. A szabad kezdeményezés nagy lehet6ségei egyedilallé tudomanyos teljesitménye-
ket hoznak létre. Tagadhatatlan, hogy az Egyesiilt Allamok a gyakorlatban hasznosuld
orvostudomanyi kutatasi eredmények tekintetében a vilag vezetd orszaga.5

A népesség egészséguigyi ellatassal valo elégedettségét vizsgald felmérések kilonos ket-
tsseget tiikroznek: sajat ellatasukat altalaban kitlinének, a rendszer egészét azonban rossz-
nak itélik meg az amerikaiak. Az utobbi idében késziilt 6sszehasonlitd elemzések szerint vi-
szont az egyesllt allamokbeli elégedetlenség mértéke nem mutat felt(ing eltéréseket egyik
irdnyban sem a tobbi fejlett orszagban regisztralthoz képest (lasd a 4.9 tablazatot).

Figyelemre mélto, hogy az Egyesiilt Allamokban kiemelkedGen a legmagasabb az
egy fére jutd egészségiigyi kiadas volumene, és kiugroéan a legnagyobb a GDP-bél az
egészségugyre forditott hanyad is (lasd a 4.4 tablazat 2. oszlopat). Kiilléndsen az utolso
negyedszazadban ugrott meg ez az arany. A 4.12 tablazat 6sszehasonlitja az Egyesiilt Al-
lamok és mas OECD-orszagok egészségligyi kiadasi hanyadanak ndvekedését 1970 és

24 Egy 1997-es felmérés, amely egy nem id&s felnéttkora lakossagot reprezentald mintat kérde-
zett meg, Ugy talalta, hogy 42 szazaléknak nem volt lehet8sége a biztositas megvalasztasara, 20
szazalék pedig arrol szamolt be, hogy kevés lehetéség kozul valaszthatott (Gawande et al. 1998:
187).

2% Donna Shalala, az Egyesiilt Allamok térténelmében a leghosszabb ideig szolgalé egészségiigyi
és human szolgaltatasok minisztere szerint ,,acslicson a mienk a legjobb egészséguigyi ellatas az
egész vilagon. A nagy amerikai kutatékdézpontokhoz, egyetemekhez kapcsolddo egészségligyi
kdzpontoknak nincs parjuk. ... A masik véglet, a rendszer alja, viszont gyakran mindgsitésen
aluli, kilénosen azok szamara, akik nem kapjak meg id6ben a megfelel6 kezelést (mint pl. a
biztositas nélkiliek)” (Shalala and Reinhardt 1999: 47).
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4.12 tablazat Az egészségligyi raforditasok novekedése néhany OECD-orszagban

Orszag Az 0sszes egészségugyi raforditas részesedése az dsszes belfoldi
felhasznalasbdl (%)

1970 2001
Ausztralia 9,2
Ausztria 53 7.7
Belgium 4,0 9,0
Cseh Koztarsasag 7,3
Déania 8,6
Egyesiilt Allamok 45 13,9
Finnorszag 5,6 7,0
Franciaorszag 9,5
Gorogorszag 6,1 9,4
Hollandia 8,9
irorszag 51 6,5
I1zland 47 9,2
Japan 4,5 8,0
Kanada 7,0 9,7
Lengyelorszag 6,3
Luxemburg 3,6 5,6'
Magyarorszag 6,8
Mexiko6 6,0
Nagy-Britannia 4,5 7,6
Németorszag 6,2 10,7
Norvégia 24,4 8,0
Olaszorszag 8,4
Portugalia 2,6 9,2
Spanyolorszag 3,6 7,5
Svajc 5,6 11,1
Svédorszag 6,7 8,7
Szlovakia 57
Uj-zéland 51 81
'2000

Forras: OECD 2003b

2001 kozott, és vilagosan jelzi, hogy az amerikai hanyad lényegesen gyorsabban nétt,
mint az OECD étlaga.

Az egészségiigyi kiadasok allando gyors emelkedését az Egyesiilt Allamokban tobb
tényez6 egyittesen idézi el6, amelyek koziil néhanyat érdemes szdmbavenni.

Els6ként kell emliteni, hogy amikor jelent8s részben az allampolgar sajat dontésére
van bizva, hogy 0sszes haztartasi kiadasaibdl mennyit hajlando egészségre kolteni, akkor
ez a kiadas sokkal magasabb prioritast élvez a szemében, mint egy politikuséban, aki az
allamhaztartas kiadasainak elosztasardl dont. Azért (is) magasabb az amerikai egészség-
Ugyi kiadas/GDP részarany, mint masutt, mert szabadabban érvényesiil a fogyasztdi szu-
verenitas.
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A masodik tényez6t mas dsszefiiggésben mar emlitettiink: az Egyesiilt Allamok az
orvosi technolégia fejlédésének vezetd orszaga. Akarcsak méas adgazatokban, itt is az Gt-
toré technoldgia alkalmazasa a legdragabb. Késébb, amikor az eljaras mar széles kdrben
elterjedt, az (j eszkdzt vagy gyogyszert mar tomegesen gyartjak, az alkalmazas egy f6re
jutd koltsége is csokken, bar az egységnyi kdltség csokkenésébdl szarmazd megtakaritast
felemésztheti a felhasznalas témegessé valasa. Az amerikai tarsadalom - és ezen beliil is
a legtdbbet fizetd betegek - fedezik a tudomanyos haladas kutatasi-fejlesztési koltségei-
nek jelentds részét. A legljabb technoldgiai eredmények széles kor(i elterjedését és elér-
het6ségét szorgalmazo torekvések 6sszességében felfelé hajtjak az egészségligyi kiada-
sokat.

A harmadik tényez6 az orvosok keresetének igen magas szinvonala és a kinalati oldal
erds piaci pozicioja (Reinhardt et al. 2004). Az amerikai orvosok keresete mintegy 6t-
szOrose az orszagos atlagkeresetnek, mig Németorszagban ez az arany (noha szintén ma-
gas) csak négyszeres.

A negyedik tényez6 a decentralizalt biztositdshoz és a piaci versenyhez kapcsol6dé
adminisztrativ kdltségek mértéke (Reinhardt et al. 2004). Idetartoznak az egymassal
versenyz0 biztositok és szolgaltatok marketing- ésjogi koltségei, valamint a betegek és a
szolgéltatok tranzakcios kdltségei, amelyek els6sorban abbol szarmaznak, hogy a kilén-
b6z6 kifizet6k kiillénb6z6 nyomtatvanyokat alkalmaznak.

Az 6todik tényez6, ami miatt a részarany ennyire magas, hogy a szolgaltatasok egy ré-
sze pazarlo jellegd, felesleges, néha karos. Az egészségligyi szektor kibocsatasa az indo-
koltnal jobban megdragult. Kiilénésen a HMO-k és mas menedzselt biztositasi-szolgal-
tatasi formak tomeges elterjedése el6tt a decentralizalt gazdasadgi mechanizmus senkit
sem 0sztonzott eléggé a koltségek kordaban tartasara. S6t, az orvosok egy része abban
volt érdekelt, hogy a szlikségesnél tobb vizsgalatot rendeljen el, tébb operacidt hajtson
végre.

A beteg és az orvos atharitotta a draga kezelés koltségét a biztositora, a biztosito pe-
dig, a dijak emelése révén, a biztositottak, illetve a munkaltatok Osszességére. Ezzel
szemben a legtébb eurdpai orszagban, ahol az egészségiigyi kiadasok nagy részét kdzvet-
ve vagy kozvetlenil az allami kdltségvetésbdl finanszirozzak, a fiskalis nyomas végsé so-
ron korlatozza a koltés lehet6ségeit.

Ehhez kapcsolodik a hatodik tényez6: az orvosim(ihiba-perek gyakori el6fordulasa.
A birésagok altal megitélt kartéritések sokszor igen nagy dsszege és ennek kdvetkezében
a pervesztesek kiadasait fedezd biztositdsok magas dija is felhajtja a szolgaltatok altal
felszamitott koltségeket. Emellett esetleg felesleges tesztekre és konzultacidkra (Gn. de-
fenziv gyogyitasra) is késztet, mert a szolgaltatd ezzel reméli kivédeni az esetlegesen fel-
meriil6 vadat, hogy nem jart el kell6 gondossaggal.

Az amerikai tapasztalat azt mutatja, hogy a menedzselt ellaté szervezetek lefékezhe-
tik ezt akdltségfelhajtd-koltségatharité folyamatot, mert a beteget, az orvost és a biztosi-
tot egyarant érdekeltté teszik a koltségek csokkentésében. A betegeket a koltségekhez
val6 hozzajarulas készteti takarékossagra (bar a menedzselt ellato szervezetekben a ke-
reslet-oldali kdltségmegosztasra iranyuld igény tébbnyire minimalis), tovabba az, hogy
vélaszthatnak olcsobb és dragabb biztositasi formak kdzott. Ennél szinte biztosan na-
gyobb jelent6ségi az, hogy az orvost és mas egészségigyi szolgaltatdt is érdekeltté teszik



a koltségek kordaban tartasara (lasd 3.3 alfejezetcX). A szervezet ezen feliil sokféle for-
maban kdzvetlendl is beavatkozhat a kiadasokba - azaz menedzselheti az ellatast: pl. bi-
zonyos koriilmények kdzott masodik orvosi vélemény sziikséges a korhazi beutaldshoz
vagy egyes m(itétekhez, felligyelik a kérhazi kezelés id6tartamat, utdlag ellendrzik, hogy
megfelel6 volt-e a kezelés, és igy tovabb. A koltségek szigoribb megfogasanak karos
mellékhatésa is lehet. Megtdrténhet, hogy nélkiilozhetetlenil sziikséges vizsgalatot, ke-
zelést vagy gyogyszert is megtagadnak koltségcsokkentés céljabol a betegtdl. A szolgal-
tatoknak érdekiikben all a legbetegebbek kirekesztése, ami kockazati szelekciéhoz és a
hozzaférés méltanytalan korlatozasahoz vezet.26 Sok a jogos panasz, s keresik az eszko-
zoket arra, hogy miként lehetne az eddiginél kielégitébben 0sszeegyeztetni a betegek
igényeinek kielégitését, az ellatds magas min@ségi szinvonalat és a koltségemelkedés
korlatozasat.27

A HMO-k és mas menedzselt formak elterjedése, a miikddésiiket kiséré élénk vita és
éles kritikai szellem, valamint a maris kititk6z6 hibak kijavitasara tett els6 gyakorlati in-
tézkedések mind arra utalnak, hogy az amerikai egészségiigyi szektorban, akarcsak a tar-
sadalom és gazdasag mas szféraiban, van dinamizmus, kisérletezési hajlam, megujulasi
szandék és lehetdség.

2% A jelenség egyéb negativ kdvetkezményeirdl lasd a 3.3 alfejezetet.

27 A térvényhozas feladata, hogy meghatérozza: a HMO-k és mas menedzselt ellato szervezetek
minek a finanszirozasat tagadhatjak meg, illetve minek a finanszirozasara kételezheték. Utal-
tunk mar arra, hogy a rugalmas megoldasok terjed6ben vannak: lehetséges a beteg altal kivant
plusz szolgaltatés, ha kész 6nrész fizetésével hozzajarulni a plusz koltségek kiegyenlitéséhez,
hasonl6an a preferalt szolgaltatd szervezetek és a szolgaltaté pontok gyakorlatahoz.
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5. FEJEZET

Az egészsegugyi szektor Kelet-Europaban:
a kiinduloéallapot

Akarcsak a politikai struktira és a gazdasag mas szféraiban, az egészségigyi szektorban
is sok vonatkozashan egymastol eltérd allapotot 6rokdltek a szocialista rendszert6l a ke-
let-eurdpai orszagok. Az aldbbiakban nem az eltérésekre, hanem a hasonlésagokra dssz-
pontositjuk a figyelmet. A kdzds vonasok nagyobb részét itt irjuk le, néhany tovabbi jel-
legzetességet pedig kés6bb, a reformjavaslatok targyalasa soran fogunk megvilagitani.

5.1 A ,klasszikus szocializmus” gazdasagi mechanizmusa

A szocialista rendszer tobb évtizedes torténete soran sok valtozason ment keresztiil.
A ,piaci szocializmus” felé orientdlddé reformok el6tti, sztalini korszak modelljét
nevezzik ,klasszikus” szocialista rendszernek.1Ebben a szakaszban isvoltak persze ki-
I6nbségek az egyes orszagok kozott; itt csupan kozds f6 vonasaikat emeljiik ki. A 4.1 alfe-
jezetben adésak maradtunk a 6. modell, ,,az allami egészségugyi ellatds modellje” leira-
sdval; ez most kdvetkezik.

Az egészségligyi szektor a parancsgazdasag szerves része. Gazdasagi mechanizmusa
szinte semmiben sem kiilonbdzik a tobbi szektorétél. A szektor minden tevékenységeét
kdzpontilag irdnyitjak. A csicson az egészsegligyi miniszter all; persze 6t is iranyitjak a
part és allami felettesei. T6le egy hierarchikusan szervezett blrokréacia kdzvetitésével
jutnak el az utasitasok a legalso szinten lévd szervezetek iranyitdihoz, azaz a kérhazak, a
szakrendelGk, az alapellatast nydjto teriileti rendelék vezetSihez. Ok azutan utasitasok-
kal iranyitjak (kisebb egységekben kdzvetlenil, nagyobb egységekben tovabbi blrokrati-
kus szintek kozbeiktatasaval) a hozzajuk beosztott orvosokat, apolokat és egyéb sze-
mélyzetet.

Minden szervezet, amely egészségiigyi szolgaltatast nyujt, allami tulajdonban van.
Orszagonkeént eltérd, hogy mi van a kdzponti kormany, s mi a helyi kormanyzati szervek
tulajdonaban. Mindenki, aki az egészségligyben dolgozik, allami alkalmazott. Az illeté-
kes felettes donti el, kit hova helyeznek el, mikor Iéptetnek el6, s mikor bocsatanak el.
Kdzpontilag szabalyozzak a béreket.

1 A klasszikus és a reformszocializmus megkilénboztetésérél, és mindkét korszak fébb jellegze-
tességeirdl lasd Kornai 1993.
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Minden egészségiigyi célokra szolgald épllet és felszerelés allami tulajdonban van.
Az Uzemeltetéshez sziikséges anyagi inputokat, felszerelési targyakat a kbzponti anyag-
gazdalkodas keretében allokaljak az egészségugyi szektor szamara. Kézpontilag donte-
nek aberuhazasokrél, ami nagyjaban-egészében megszabja egy-egy egészségiigyi szerve-
zet (pl. kérhaz vagy rendeld) kapacitasat.

Az egészségligyi szektor fejl6dése alapjaban véve akkor dél el, amikor legfelsd politi-
kai szinten dontenek arrol, hogy a gazdasag 0sszes er6forrasaibol mennyi jusson ennek a
szféranak. A diktator és a keze ala dolgozo kdzvetlen munkatarsai, azaz formalisan a
kommunista part kdzponti bizottsaga vagy annak szlikebb testiileté, a Politikai Bizottsag
hatarozza el, hogy mi legyen e szektor relativ stlya a tébbi szektoréhoz képest. Az allam-
polgarnak nincs beleszolasa.

A Klasszikus szocialista rendszer a paternalizmus végletes megtestesit6je. A kommu-
nista part filozofiaja: ,,Gondoskodunk rdlad. Ingyenesen kapsz egészségiigyi ellatast. Vi-
szont azt, hogy mit és mennyit kapjal, mi dontjik el.” Ennek megfelelGen a klasszikus
szovjet egészségugyi modell egyik f6 jellegzetessége az ingyenes altalanos jogosultsag.

A betegnek nincs szabad valasztasa. Az orszagok egy részében, pl. Magyarorszagon,
Jugoszlaviaban teriiletileg szervezett kdrzeti orvosi rendel6k miikddnek; minden bete-
get egyértelmdiien egy és csak egy orvoshoz osztanak be. Az illetékes korzeti orvos a ,,ka-
pudr”. O donti el, hogy maga adja-e meg a diagndzist és irja-e el6 a terapiat, vagy tovabbi
vizsgalatokra szakorvoshoz, esetleg korhazba utalja-e be a beteget. O irja el8, melyik szak-
orvosi rendel@intézetbe, illetve melyik kérhazba kell mennie. Ha tovabbutaltak a beteget,
ismét csak az ottani illetékes orvos donti el a tovabbi Iépéseket. Fellebbezés nincsen.

Mas orszagokban, pl. Bulgaridban, Csehorszagban, Szlovakiaban, Lengyelorszag-
ban, Roméaniaban kialakul a poliklinikak hal6zata, amely egyesiti az alap- és a szakella-
tast. Abban azonban nem kilonbézik a fent leirt helyzett6l, hogy a betegnek nem adja
meg az egyéni valasztas lehetdségét. Ott az illetékes poliklinikai orvos kezében van a be-
teg ellatasa vagy tovabbiranyitasa.

A klasszikus szocialista rendszer ,,félig-monetizalt” gazdasadg. Mind a raforditasokat,
mind a kibocsatasokat pénzben is elszamoljak; igaz, eléggé elnagyoltan, csak a gazdasagi
szervezetek egészére vonatkozoan. Kimutatjak, hogy vajon a kdltségvetési juttatasok
meghaladjék-e a kiadasokat vagy elmaradnak mogottiik. Am a szervezet bevétele és ki-
adasa kozotti kiilonbozetnek gyakorlatilag nincs jelentésége; a déntéshozok a hierarchia
egyik szintjén sem ,,profit-maximalizalék”. Az eréforrasok szétosztasa, mint mar emli-
tettlik, els6sorban kdzvetlen fizikai formaban, centralizalt beruhézasi déntések, létszam-
keretek, inputkvotak, anyagkiutalasok (s6t egyes id6szakokban és egyes orszagokban a
dolgozok munkahelyének kijeldlése) formajaban megy végbe. A naturalis input-output
allokacio szinterén zajlik az igazi drama, a pénzben megszabott kdltségvetési keretek, a
pénzbeni folyamatok legfeljebb csak a kisér6zenét adjak ehhez.

Ebben a mechanizmusban nem értelmezhet6 a szolgaltatas és a finanszirozas integ-
ralasa, amir6l a 3.1 alfejezetbcn szdltunk, mert a finanszirozas nem kiséri nyomon a
konkrét, specifikus egészségiigyi m(iveleteket, s szerepe egyébként sem kiilondsebben
Iényeges. Annyi azonban megallapithato, hogy a szolgaltatas és az ehhez szlikséges in-



put-allokacio 6sszekapcsolddik; ennyiben a szovjet modell az ,,integralt” rendszerek ti-
pusaba tartozik.2

Akarcsak a klasszikus szocialista rendszer mas agazataiban, az egészségligyben is
krdnikus hiany mutatkozik. Mar pusztan az a kériilmény is, hogy minden &llampolgér in-
gyenesen jogosult az ellatasra, hianyt sziil. Az erkélcsi kockazat jelensége itt végletesen
mutatkozik; a betegnek nincsen semmiféle érdekeltsége abban, hogy 6nként mérsékelje
igényeit. Kulondsen szembetiinéek a hianygazdasag szokasos kiséréjelenségei: zsufolt-
sag a rendel6kben és a korhazakban; hosszu sorok, a szd szoros értelmében a varoter-
mekben, és a sz0 atvitt értelmében a korhazi beutalés vagy avizsgalat, a kezelés, a m(itét
hosszu halasztasa révén. Gyakori a kényszerhelyettesités: az igazan sziikséges szakem-
berb6l vagy gyogyszerbdl hiany van, s helyette csak minéségileg rosszabb helyettesitd ve-
het6 igénybe.

A hianyjelenségek manifesztalodasat részben tompitja vagy elhomalyositja két ko-
rilmény. Az egyik az egészségligyi felvilagositas hianya; a betegek tdlnyomé nagy tébb-
sége nem is sejti, mi mindent tagadtak meg t6le. A masik fontos tényez6 a ,,kapuér” sze-
repe. Azok szamara, akik a vizsgalatokra, szakrendelésre, korhazi kezelésre vagy a
korhazon belll egyes eljarasok alkalmazasara (pl. a mtétre) a beutalasokat adjak, szi-
goru korlatozasokat irnak el8. Tudjak, mennyire sz(ikdsek a szakrendel8k és a kdrhazak,
illetve egyes korhazi tevékenységek kapacitasai. Ezért eleve sziikdsen adnak beutal&so-
kat, s ez némileg csokkenti a szakrendel8k és a kdrhazak zstfoltsagat.

A parancsgazdasag és a kronikus hiany kérilményei ko6zétt a gazdasdg minden szfé-
rajaban hianyzik az 0j termékek, eljarasok és technoldgiak felfedezését és alkalmazasat
el6rehajto 0sztdnzés. Ez az altalanos megfigyelés teljes egészében érvényes az egészség-
ligyi szektorra is. Ha a klasszikus szovjet modellben egyéltalan tapasztalhaté tudoma-
nyos-technikai fejl6dés, akkor az - talan néhany megszallott Gjité tehetség teljesitmé-
nyétdl eltekintve - legfeljebb kovetd jellegl. Lemasoljak, legalisan vagy a talalmanyi
jogok megsértésével, rendszerint igen nagy késéssel, azokat az Ujitdsokat, amelyeket a
fejlett nyugati kapitalista gazdasagok egészségiigyi szektoraban és gyogyszeriparaban ki-
dolgoztak.

Foglaljuk 6ssze az elmondottakat. Az okok: allami monopo6lium és biirokratikus kéz-
pontositas plusz hidnygazdasag. A kdvetkezmények: a beteg teljes kiszolgaltatottsaga, a
szolgdltatas alacsony mindsége, vontatott tudomanyos-technikai fejlédés. Mindmeg-
annyi stlyos tétel a mérleg egyik serpenyd&jében.

Ugyanakkor nagy hiba lenne elhallgatni, hogy vannak jelent6s tételek a masik serpe-
ny6ben is. Biztonsag, szolidaritas és egyenl6ség - még ha nagyon alacsony szinten is. Az
allam maga mdkddik mindenkit atfogé altalanos biztositéintézetként. A lakossag hozza-

2 Mar csak ezért is pontatlan lenne a klasszikus szovjet tipusu egészségligyi rendszert azonositani
a kozpontositott, adokbdl finanszirozott angol tipust rendszerrel. (Az utébbirdl lasd a 4.1 al-
fejezetet.) Van hasonlésag abban, hogy mindkét rendszer kozpontositott és allamilag iranyitott,
és mindkett6 ,,integralt”. Viszont - a politikai hattér killénbségén tulmenden - kilonbozik ab-
ban, hogy az angol rendszerben allami pénziigyi kereteket osztanak el, mig a szovjet tipusu
rendszerben ez csak masodlagos szerepet jatszik.
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szokott ehhez, természetesnek tekinti - és elvarja, hogy az allam ezt a hivatasat minden-
képpen teljesitse. Ez az elvaras a szocialista rendszer egyik alapvetd 6roksége, amellyel
mint politikai realitassal minden kés6bbi politikanak szdmolnia kell.

Ehhez azonban hozza kell tenni: a paternalista biztonsagot és a szolgaltatdsokhoz
val6 egyenlé hozzgjutast jelentds mértékben diszkreditaljak a klasszikus, reform el6tti
id6szakban is a korrupcios jelenségek és a privilégiumok. A személyes 0sszekottetés, a
hierarchiaban elfoglalt magasabb pozicio, az orvosnak nyujtott szivesség és nemritkéan a
pénzzel, ajandékkal vald megvesztegetés hozzasegit a figyelmesebb banasmaédhoz, a soron
kivili ellatashoz, az egyébként megtagadott beutalashoz, vagy a dragabb gyogyszerhez.
Kiilon kérhazak (esetleg a kdézkorhazon belll kiilon osztalyok) allnak a némenklatura fel-
s6 csoportjanak rendelkezésére, ahol kisebb a zsUfoltsag, jobb a felszerelés. A privilégi-
umnak sok helyitt tébb fokozata van; a legjobb koérhaz az elit legfels6 rétege szamara
van fenntartva, ennél kevéshé jo, de azért az atlagos kozkorhaznal 1ényegesen jobb az
elit kdzépcsoportjanak, és igy tovabb. A klasszikus szocialista rendszerben, amelyben a
korrupcio és a privilégiumok s(r(in atszévik a tarsadalom minden tranzakcigjat, miért
éppen az egészségugy lenne kivétel?

A ,klasszikus” szocialista egészségigyi mechanizmus leirasanak végéhez érve hang-
stlyozni kell: eredeti, valtozatlan formajaban egyetlen kelet-eurdpai orszdgban sem ma-
radt fenn. Maradvanyai azonban sok tekintetben ma is érzékelhet6ek.

5.2 Az ellatashoz val6 jog Ujrameghatarozasa

Az elmozdulas a klasszikus rendszert6l nem megy végbe egydntetlien. Orszagonként el-
térd, hogy mikor és mely pontokon vezetnek be reformokat.3Kényviink nem ad részletes
képet a reformok jelenlegi &llasarol, mert a helyzet naprdl napra valtozik, orszagonként
eltéré modon. Ehelyett az &ltalanos tendenciak felvazolasara toreksziink. Féként az egy-
kori Jugoszlaviadban, Magyarorszagon és Lengyelorszagban mar az 1989-90-es politikai
fordulat el6tt figyelemremélté valtozasok kezd6dtek. A folyamat a 1990-es években

3 Goldstein et al. (1996) és PHARE (1998) atfogo képet rajzolnak a kelet-eurépai orszagokban
zajlé egészségligyi reformokraél. A Saltman et al. (1998) altal adott 6sszefoglald sok olyan infor-
maciot és figyelemremélté elemzést tartalmaz, amely az egészségligy reformja mellett a régio
specifikus problémait is érintik. Osszefoglald referenciak talalhatok még a kovetkezd munkak-
ban: Orosz et al. (1998) és Mihalyi (2000) Magyarorszagra, WHO (1999a) Bulgariara, WHO
(1999b) Horvatorszagra, OECD (1998a) a Cseh Koztarsasagra, Chawla et al. (1998) Lengyel-
orszagra, WHO (1996b) Szlovakiara és Toth (1997) Szlovéniara vonatkozéan.

A kelet-eurdpai orszagokkal kapcsolatos informacidk gy(ijtésében értékes segitséget nyuj-
tott Andrea Despot (Horvatorszag), Matjaz Nachtigal (Szlovénia), Christian Pop-Eleches
(Romania), mindharman a Harvard Egyetem diakjai, valamint Ventsislav Voikov (Bulgaria,
Agency for Economic Analysis and Forecasting).
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tobb orszagban felgyorsult, de még mindeniitt messze elmaradt a gazdasag mas agazatai-
ban megvaldsult reformokhoz képest.

A soron kdvetkez6 alfejezetek csupan els6, rovid attekintést adnak az elmozdulas né-
hany f6 iranyardl. Mindegyik tendenciara visszatériink majd. A fejezet leir6 jelleg(; aje-
lenleg m(ikdd6 mechanizmusok kritikai elemzése azokban a kés6bbi fejezetekben talal-
hato, amelyek a reformjavaslatokat ismertetik.

Els6ként aztvizsgaljuk, hogyan szabalyozza a posztszocialista Kelet-Eurdpajogrend-
szere az egészségugyi ellatashoz val6 jogot. A klasszikus rendszerben minden allampol-
gar jogosult volt ingyenes ellatasra - és csak ehhez volt joga; pénzért (legalabbis a tor-
vény betlije szerint) nem vasarolhatott tobbletszolgaltatast.4 Ezt a korlatozas nélkdili
univerzalis jogosultsagot egyik orszagban sem tartottak fenn. Az 5.1 tablazat attekintést
ad ajogok modositasardl. (1) A legtobb orszagban konkrétan szabalyoztak a jogosultak
korét. Az allampolgarsag nem elegendd jogcim; az ellatas els6sorban azoknak az egyé-

5.1 tblazat Az egészségligyi ellatashoz valo jog Kelet-Eurdpaban

Orszag A jogosultsag alapjal A jogosultsag kore2
Bulgéaria 1999 janiusig allampolgarsag, Csaknem teljes
azota jarulék
Cseh Koztarsasadg Jarulék Teljes, kivéve fogaszat és plasztikai sebészet
Horvatorszag Jarulék Hozzajarulast kell fizetni, ha az orvos vagy a

névér hazhoz megy, minden rendelésen és
bizonyos megel6z6 vizsgalatokért/tesztekért

Lengyelorszag 1998-ig allampolgarsag, Csaknem teljes
azota jarulék
Magyarorszag Jarulék Teljes, kivéve fogaszat és plasztikai sebészet
Romania 1998-ig &llampolgérsag, Csaknem teljes
azota jarulék
Szlovékia Jarulék Altalanos, kivéve fogészat és plasztikai
sebészet
Szlovénia Jarulék Csaknem teljes, teljes kor( hozzajarulassal

1Ahol a német modellt bevezették, elvben meghataroztak, hogy ki ki utan fizet jarulékot. Orsza-
gonként eltérd, hogy pl. aszll6k altal fizetett jarulék fedezi-e a gyerekek ellatasat is (mint pl. Ma-
gyarorszagon és Bulgariaban), vagy pedig az utanuk jard jarulékot az allam fizeti (mint pl. a Cseh
Koztarsasagban és Szlovakiaban). A nyugdijasok egészségbiztositasi jarulékat altalaban az allam
vagy a nyugdijalap fizeti. A gyakorlatban tobb orszagban (a Cseh Kdéztarsasagban, Magyarorsza-
gon és Szlovakiaban) az allam csdkkentette a befizetéseit, igy csokkentette az allami koltségvetés
hianyat, de megndvelte az egészségbiztositasi szervezet hianyat.

2A gyogyszerek ingyenessége mindenitt megsz(int; lasd az 5.6 tablazatot.

Forras: WHO 1996a; 1996b; 1999a; 1999b; 1999c; OECD 1999a; NERA 1999; Téth 1997.

4 A legtdbb szocialista orszagban az alkotmany deklaralta az egészséguigyi ellatashoz valé jogot.
Két orszagban, Bulgariaban és Lengyelorszagban az alkotmany, Csehszlovakiaban pedig kiilén
torvény ezen talmenden az ellatas ingyenességét is allampolgari jognak mindsitette. Az alkot-
manyos jogok nemzetkdzi dsszehasonlitasardl lasd Hofmann et al. 1998.
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neknek és csaladtagjaiknak jar, akik tarsadalombiztositasi jarulékot fizetnek. Emellett
tovabbi, nem foglalkoztatott nagy csoportok tarsadalombiztositasi jarulékanak fizetését
az allam vallalta magéra.5(2) Tébb orszagban egyes szolgaltatasokat (pl. a fogorvosi ke-
zelést) kivették az ingyenes ellatas koréb6l. Mas szdval elkezd6dott a tarsadalombiztosi-
tas keretében ingyenesen (vagy majdnem ingyenesen) jaré alapvetd ellatas és a pénzért
vasarolhato kiegészit6 ellatas megkiilonbdztetése. Igaz, ez egyel6re csak aranylag szlk
savban jelenik meg. (3) Tobb orszagban sokféle ellatasra vonatkozéan megsziintették a
teljes ingyenességet, s bevezették a beteg kozvetlen hozzajarulasat a tarsadalombiztosi-
tas altal nydjtott térités kiegészitéseképpen.

Mindezen korlatozasok ellenére a majdnem ingyenes ellatas a lakossag igen széles
rétegére terjed ki. Az utca embere, aki nem kdveti nyomon a részletes szabalyokat, t6bb-
nyire Ugy érzi, hogy az univerzalis jogosultsag fennmaradt - és nagy tébbséglk el is varja
ezt. Ez minden tovabbi egészségugyi reform egyik legfontosabb induléfeltétele: az uni-
verzalis jogosultsdgnak az eddiginél radikalisabb korlatozéaséat az emberek t6bbsége su-
lyos jogfosztasnak tekintené.

5.3 A finanszirozas és a szolgaltatas szétvalasztasa

Az 1990-es években Kelet-Eurépa minden orszagaban felbomlott a parancsgazdasag.
Jugoszlavidban, Magyarorszagon és Lengyelorszagban ez avaltozas mar joval el6bb vég-
bement. Ezzel egydtt elkeriilhetetlenné valt a pénz szerepének megndvekedése és az
er6forrasok allokaciojanak pénzbeli elszdmolasa. A 4.1 alfejezetbcn bevezetett tipoldgia
nyelvén kifejezve a valtoztatas a kdvetkez6képpen értelmezhet6: az egészséglgyi szek-
tor, az elszamolas vonatkozasaban, attér a szovjet modellrél az angol modellre. A vélto-
zas azonban mindentt kdvetkezetlen volt.

» Szdmos konkrét egészsegiigyi szolgaltatasnak nincsen ara, amelyet a vev (legyen az
az allam valamely intézménye, a tarsadalombiztositas vagy a beteg) ismerne, megfi-
zetne és a szolgaltaté megkapna. Ehelyett a szolgaltatasok valamely aggregatumanak
ellenértékét téritik meg.

» Azelszamolasok ellenértékét igy szabjak meg, hogy az nagyjaban-egészében fedezi a
szolgaltatd folyo koltségeit, de nem fedezi az all6téke felljitdsanak és bovitésének
koltségét. A kalkulacio nem tartalmazza az amortizaciét. Ez szorosan dszzefiigg az-
zal, hogy - amint arr6l mar szovolt - abrutt6 beruhazasi tevékenység az egészségligy-
ben még mindig messzemenden centralizalt. Az a szervezet, amelyhez az egészség-

5 E szabdly betartasanak kikényszeritése még az aktiv lakossag korében is eléggé nehéz. Rend-
szerint megelégszenek azzal, hogy felliletesen ellendrzik, hogy az ellatasrajelentkezd betegnek
van-e tarsadalombiztositasi nyilvantartasi szama. Azt mar nem nézik meg, hogy vajon valéban
fizetett-e jarulékot; annyit fizetett-e, amennyire a torvény kdételezi stb.
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ligyi szolgaltatas ellenértéke befolyik (pl. a kérhaz vagy a rendelGintézet), mar csak
azért sem hozhat beruhazasi dontéseket, mert nem jut a kezébe a finanszirozashoz
szlikséges bevétel. Beruhazasainak pénziigyi fedezetéért kdzponti szervekhez kell fo-
lyamodnia, allami timogatasért kell kuncsorognia. Ha kdzponti tAmogatas hianya-
ban mégis elszanja magat ilyen kiadasra, akkor ezt a foly6 inputok vasarlasara szolga-
16 pénzforrasokbol kell - a hatalyos térvényeket megszegve - elcsennie: pl. nem fizeti
ki az orvosok és mas egészségligyi személyzet talorait, hogy egy Uj miszert megvehes-
sen. Ez a gyakorlat stlyosan eltorzitja az eréforras-allokacidhoz szilkséges vala-
mennyi kalkuléciot.

» Avracionalis kalkulaciot akadalyozza a kiilonb6z6 differencialt timogatasok attekint-
hetetlen szbvevénye.

Ez olyan probléma, amely nagyon is ismerds a piaci szocializmusrol folytatott vitak-
bol. A steril kdzgazdasagi elméleti okoskodas szintjén elképzelhet6 egy gazdasagi me-
chanizmus, amelyben fennmarad a kdztulajdon, de a szerepl8k gy viselkednek, mintha
profitmaximalizalé magantulajdonosok lennének. Ez mddot ad a piaci mechanizmus al-
kalmazasara, ami azutan elésegiti a hatékony er6forras-allokaciot. A baj ezzel az elkép-
zeléssel (nem csak a gazdasag egészére nézve, de az egészsegligyi szektorra vonatkozéan
is) ott van, hogy nem szamol a tulajdon konkrét formai altal gerjesztett valdsagos visel-
kedési mintakkal. Egy valdsagos tulajdonos nem viselné el, és ezért nem is timé el, hogy
outputjanak ellenértéke tartésan ne fedezze az amortizaciét, s ne teremtsen pénziigyi
forrast az allot6ke felljitasara és fejlesztésére vonatkozo akciokhoz. Viszont a kelet-eu-
répai egeszségligyi szervezetek elviselik és eltlirik ezt, mert ezt irjak el6 a szdmukra. Ha a
szolgaltatdsnak legalabb egy részét magantulajdonban I1év6 szervezetek nydjtanak, ak-
kor ezek el6bb-utobb kikényszeritenék az elszamolasi rendszer radikalis megvaltoztata-
sat, és ezzel egyitt a raciondlis kalkulacidra alkalmas egészségligyi arrendszert. Erre
még akkor is sziikség lenne, ha a szolgaltatasi szervezetek szamottevd része kdztulajdon-
ban maradna.

A kelet-europai orszagok rendre attérnek az integralt mechanizmusrdl arra a rend-
szerre, amelyben szétvalik a szolgaltatas és a finanszirozas. Valamennyi olyan mechaniz-
must alakit ki, amely alapjaban véve a német modellhez hasonlit, két szempontbol. Egy-
részt: a egészségligyi tarsadalombiztositasi alapnak van sajat, elkilonilt bevételi forrésa;
azaz olyan jarulék, amelyet kifejezetten erre a célra fizet be az az allampolgar, akit a tér-
vény erre kotelez.6 Masrészt: az alap pénzzel fizet6 vevéként all szemben a szolgaltatéval
mint eladéval, amelyt6l intézményesen elkiloniilt.

A szétvalasztas el6tti elszamolasi rendben, orszagonként eltér6 mértékben, kevere-
dett a szovjet és az angol modell (lasd a 4.1 alfejezetbcn leirt tipoldgiat). E kétféle mecha-
nizmus keveredésének aranyai attél figgnek, meddig és milyen mértékben maradt fenn
az inputok kozponti allokacidja, illetve mikor és mennyire kdvetkezetesen valésult meg
a gazdasagi folyamatok monetizalasa, pénzben val6 elszamolasa.

6 A konyv altalaban elhagyja az ,,egészségiigyi” jelz6t az egészséguigyi tarsadalombiztositasi alap
kifejezésb6l, mert a kontextusbol vilagos, hogy az egészségiigyi alaprol van-e szo, vagy pedig az
egészségligyi és a nyugdijalaprol egyiitt.
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Az 5.2 tablazatban olvashat6 évszamok jelzik, hogy melyik orszagban mikor kdvetke-
zik be anémet modell felé val6 elmozdulés. Ezzel még nyitva hagytuk azt a kérdést, hogy
mi a sz6ban forgo orszagban a ,,vev8” tarsadalombiztositasi alap kdzjogi helyzete. Ez le-
het a kormanytdél s annak kdzponti koltségvetésétdl teljesen elkilonilt intézmény,
amelynek sajat 6nkormanyzata van. Vagy egyértelmden ala van rendelve a kdzponti kor-
manynak, és a kormanyzati biirokracia egyik szerveként miikédik. (Mikdzben a kormany
gépezetén belul elkuldnil az ,eladdkat”, az egészségiigyi szolgaltatokat iranyito-fel-
ligyel6 burokraciatol.) Az 5.2 tablazatnak a jogi statuszt leird oszlopaiban ,,igen” olvas-
hato ott, ahol egyértelmien megallapithato ez a megkulonbdztetés. igy példaul Magyar-
orszagon a tarsadalombiztositasi alap 1991 6ta 6nalld vevéként 1ép fel a szolgaltatdkkal
szemben, és bevételeinek zomét az elkiilonitett jarulék alkotja; ennyiben tehat a német
modellhez hasonlo. Az alap 1998 kdzepéig autondm volt, azéta viszont a kormanynak
van alarendelve.
rendszert, amely a tagkdztarsasdgon belil terlletileg decentralizalt formaban muko-
dott. A tobbi szocialista orszagtdl eltér6en nem szamoltak fel az 1945 el6tti korszakhol

5.2 tablazat EImozdulas a német modell felé Kelet-Eurépaban

. . .. Kozponti . ;

Orszag Bevezetés éve Autondmia irdnyits Megjegyzés

Albania 1994- lgen Korlatozott tarsadalombiztosi-
tasi pénztar, csak a gyogyszere-
ket és a haziorvosokat finan-
szirozza

Bulgaria 1999- Igen 2000-ig

Cseh Koztarsasag 1992- lgen 1993 6ta decentralizalt, ver-
senyz@6, nonprofit egészségbiz-
tositasi pénztarak

Horvatorszagl 1945- (1993) Igen

Lengyelorszag 1999- Igen 1999-t6l terlletileg decentrali-
zalt tarsadalombiztositasi
pénztarak

Macedoénial 1945- (1991) lIgen

Magyarorszag 1991- Igen 1998 Igen 1998

juliusaig augusztusatol

Romania 1999- Igen 1999-t61 teriletileg decentrali-
zalt tadrsadalombiztositasi
pénztarak

Szlovakia 1994- Igen 1993 6ta decentralizalt, ver-

senyz6, nonprofit egészségbiz-
tositasi pénztarak
Szlovénial 1945- (1992) Igen

1A két id6pontra vonatkozé magyarazatot lasd a szévegben.

Forras: WHO 1996a; 1996b; 1999a; 1999b; 1999c; OECD 1999a; a roman egészségligyi miniszté-
rium kozlése; Toth 1997.
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fennmaradt, szakmailag elklloniilg tarsadalombiztositasi alapokat sem. Ennyiben tehat
azt mondhatnank: az elszamolasi rendszer tekintetében a német modellhez hasonld, bar
egyébkeént eléggé szétesett és nem eléggé hatékony egészségligyi mechanizmus m(iko-
dott. Ezt valtotta fel a 1990-es évek elején Horvatorszagban, Macedoniaban és Szlovéni-
aban a nemzeti tarsadalombiztositasi alap.

Lengyelorszaghan tobbévi el6készités utdn 1999-ben kezdte el miikodését az a me-
chanizmus, amely a pénziigyi elszdmolas vonatkozasaban a német modellhez hasonlit.
Romaniaban és Bulgariaban is 1999-re tervezték a német modell bevezetését. A gyakor-
lati megvalositas lassan halad, de a finanszirozast a szolgaltatastdl elvalaszt6 térvények
életbe léptek.

5.4 Finanszirozas

A 3.2 alfejezetben bevezetett osztalyozas szerint haladunk végig a finanszirozas lehetsé-
ges forrasain.

(A) Allami koltségvetés

Amikor a posztszocialista egészséguigyi szektor elmozdul a klasszikus szocialista rend-
szerben kialakult mechanizmuséatol, és tobbé-kevéshé atveszi a német modellt, radikali-
san csOkken az allami koltségvetés részaranya az egészségiigy finanszirozasaban. Mind-
azonaltal az allam nem ,Iép ki” a finanszirozék kozll; szerepe - orszagonként eltérd
mértékben - igen szamottevd.

A kozponti allami koltségvetés finanszirozza a kdzegészségiigyi ellatast (pl. immuni-
zacio, tlidésziirés). Fenntartja vagy szubvencionalja a nagy, specializalt orszagos intéze-
teket (pl. onkologiai intézetek, transzplantacids intézetek), az egészségiigyi kutatas nagy
részét és az egészségligyi oktatast. E tevékenységek nagy externalis hatasaval szoktak in-
dokolni a kézponti allami finanszirozast.

Amint arra mar utaltunk, a kdzponti allami kdltségvetés marad ajelentsebb beruha-
zasok f6 finanszirozodja.

A Kklasszikus szocialista rendszerben betdltott helylikhoz képest nagyobb szerep jut
az egészségligy finanszirozasaban az allamhaztartas terlletileg decentralizalt intézmé-
nyeinek, a magasabb (tartomanyi, megyei) és alacsonyabb (varosi, kdzségi) szint(i helyi
kormanyzatoknak. Ezzel egyditt rajuk szall a tulajdonjogok egy része. Ez eléggé ambiva-
lens folyamat. N6 a helyi kormanyzati szervek felel6ssége a lakossag egészségugyi ellata-
séért, ng az intervencids jogkdrik, de nem mindeniitt nének ezzel aranyosan a feladatok
ellatadsahoz sziikséges pénziigyi forrasaik. Az egészségligyi szféraban is élesen mutatkoz-
nak a kdzponti és a helyi-teriileti kormanyzatok kozétti fesziiltségek.

113



(B) Kotelezd tarsadalombiztositas

A térsadalombiztositds meghonositasa utdn minden munkavallal6 és munkaad6 koteles
tarsadalombiztositasi jarulékot fizetni; orszagonként eltérd a jarulék nagysaga és meg-
oszlasa munkavallalé és munkaadd kozott (lasd az 5.3 tablazatot).

A kotelez6 jarulékok képezik a tarsadalombiztositési alap, ezen beliil az egészségbiz-
tositasi alap legfontosabb (bar rendszerint nem kizarolagos) bevételi forrasat. Az egész-
ségligy egészeét tekintve az 1990-es évek végére Kelet-Eurdpaban a tarsadalombiztositasi
alapok valtak az egészségligyi ellatas 6 finanszirozdiva.

Els6 latasra a tarsadalombiztositasi alapnak bevételeib6l kell fedeznie a kiadasait,
azaz van koltségvetési korlatja. Vajon mennyire kemény vagy puha ez a korlat? Az 5.1
abra ismerteti négy orszag tarsadalombiztositasi alapjanak deficitjét. Figyelemre mélto,
hogy ez harom orszagban igen jelentds, mig a negyedikben, Szlovénidban igen alacsony.
A magyarazat kbnnyen megtalalhato, ha figyelmesen tanulmanyozzuk az 5.4 tablazatot,
amely ismerteti: hol kotelezik torvények az allamot az egészségbiztositas deficitjének
automatikus fedezetére.

Szlovénia az egyediili az 5.1 abran szerepld négy orszag kozil, amelyben a kézponti
vagy helyi koltségvetést nem kotelezi torvény a kimentésre.7 A masik két orszagban,
Horvatorszagban és Magyarorszagon a tarsadalombiztositasi alap rendelkezik az egyik
leggrandidézusabb méretli puha kéltségvetési korlattal. Amint az az 5.4 tablazatbol kit(-

5.5 tablazat Az egészségiigyi jarulék mértéke és megoszlasa a munkaltaté és a munkavallalo
kozott Kelet-Eurépaban az 1990-es évek végén

A jarulék mértéke a kereset  Ajarulékfizetés megoszlasa a munkaltaté

Orszag aranyaban,% és a munkavallal6 kézott, %
Albéania 34 50 : 50
Bulgarial 6,0 50 : 50
Cseh Koztarsasag 135 66 : 33
Horvatorszag 16,0 50 : 50
Lengyelorszagl 75 0 :100
Macedoénia 3,6 100 : O
Magyarorszag2 15,0 73 : 273
Romanial 14,0 50 : 50
Szlovakia 13,7 66 : 33
Szlovénia4 12,8 50 : 50

11999-161;22004-ben;31999 dta a keresetaranyos részen Kivil a munkaltaté egy fix dsszeget, tn.
egészséglgyi hozzajarulast is fizet, melynek mértéke jelenleg (2004) 3450 Ft/ho;4A jarulék mérté-
ke folyamatosan esett az 1992-i 18%-rol.

Forras: Saltman and Figueras 1997; NERA 1999; WHO 1999a; 1999b; 1999c.

7 Az 5.4 tablazatbol kiderdl: Csehorszagban nem kotelez6 a kimentés, de nem is tilos. A deficit
fedezhetd, ha sikerll ennek sziikségességérdl a parlamenti tobbséget, azaz az uralkod6 kor-
manypartokat meggy6zni.
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5.1 abra A tarsadalombiztositasi pénztarak hianya Horvatorszagban, Magyarorszagon
és Szlovéniaban, 1994-98

Forras: PHARE 1998: Appendix; Statistical Office of the Republic of Slovenia 1998;
Banka Slovenje 1999; Central Bureau of Statistics 1999; OECD 1999a.

5.4 tablazat Allami garancia a tarsadalombiztositasi pénztarak fizet6képességének fenntartasara
Kelet-Europaban

Orszag Allami garancia

Bulgaria (2000-) Deficit esetén a tarsadalombiztositasi pénztar révid lejarati ka-
matmentes hitelt vehet fel a kdltségvetéstdl vagy koltségvetésen
kivili alapoktdl.

Cseh Koztarsasag (1993-) Deficit esetén a parlament megszavazhatja kolcson nyujtasat, de
csak a tarsadalombiztositasi pénztarnak, a tébbi nonprofit egész-
ségbiztositasi pénztarnak nem.

Horvéatorszag (1993-) A deficit kiegyenlitését torvény irja el6.

Lengyelorszag (1999-) A tarsadalombiztositasi pénztarnak tartalékot kell képeznie, ame-
lyet csak a pénztar feliigyel6 bizottsaganak engedélyével lehet fel-
hasznalni. A helyi 6nkormanyzat (korlatlan) hitelt nyudjthat a regi-
onalis pénztarnak.

Magyarorszag A deficit kiegyenlitését torvény irjaeld.1

Szlovakia A tarsadalombiztositasi pénztar, valamint a Beliigyminisztérium, a
Honvédelmi Minisztérium és a Kozlekedési és Tavkozlési Minisz-
térium biztositasi pénztarai esetében a deficit kiegyenlitését tor-
vény irjaeld. A tobbi nonprofit egészségbiztositasi pénztarra ez
nem vonatkozik.

Szlovénia Nincs

' Az Egészségbiztositasi Alap hianya a bevétel szazalékaban mérve 2002-ben 8,5%, 2003-ban
30,3%, a 2004-ben (el6iranyzat) 25,7%.

Forras: WHO 1996a; 1996b; 1999a; 1999b; 1999c; OECD 1999a; Toth 1997; Magyar Allamkincstar.



nik, tébb mas posztszocialista orszagban hasonlé a helyzet. Més szférakban lobbizni kell
a kisegitésért, nyomast kell gyakorolni a fels6bb szervekre; itt viszont a térvény garantal-
ja, hogy az allam kisegitse a deficittel m({ikdd6 intézményt. Ez a szabaly egymagaban is a
pazarlas eltlirésére késztet. Emellett kétségessé teszi, hogy vajon a sz6 igazi értelmében
elkuldniilt-e a tarsadalombiztositas révén folyo finanszirozas az addkbol fedezett koz-
vetlen finanszirozastol, hiszen utdbbit - deficit esetén - automatikusan igénybe veszik.

(C) Onkéntes biztositas

Ennek tobb valtozata van. Ahol a munkavallalok, koztiik az énfoglalkoztatéak szdmara
kotelezé a tarsadalombiztositasban valo részvétel, ott mas tarsadalmi csoportok szama-
ra lehetdvé teszik a tarsadalombiztositashoz valé 6nkéntes csatlakozast. A tarsadalom-
biztositas altal fedezett szolgaltatasokat csak akkor vehetik igénybe, ha megfizetik a sza-
balyzatokban el6irt jarulékot.

Szinte valamennyi posztszocialista orszaghan megjelentek uzleti, forprofit magan-

biztositok, valamint nonprofit biztositok, amelyekkel egészségiigyi biztositas kothetd.

5.5 tdblazat A magan-egészségbiztositas részesedése Kelet-Europaban

A magénbiztositasra

Orszag Biztosito Mire forditott kiadas
Bulgaria Kereskedelmi biztositok Kényelmi szolgaltatasok Minimalis
Cseh Koztarsasag Nonprofit biztositok Az alapvet6 ellatashol kizart ~ Minimalis
Kereskedelmi biztositok kényelmi szolgaltatasok, ella-
Kilfoldi tulajdont mene- tas magankadrhéazban
dzselt vallalkozasok
Horvatorszag Kereskedelmi biztositok Az alapvet6 ellatasbol kizart ~ Minimalis
Nonprofit biztositok kényelmi szolgaltatasok, hoz-
zajarulas
Lengyelorszag Kereskedelmi biztositok Az alapvet§ ellatasbol kizart  Minimélis
Kdlfoldi tulajdond mene- kényelmi szolgéltatasok, ella-
dzselt vallalkozasok tads magankorhazban
Maceddnia Kereskedelmi biztositok Minimalis
Onkéntes egészségpénztarak
Magyarorszag Kereskedelmi biztositok Kényelmi szolgaltatasok, ella- Minimalis
Onkéntes egészségpénztarak tas magankdrhazban, beteg-
Kilfoldi tulajdont mene- ség idején kiesd fizetés potla-
dzselt vallalkozasok sa, halapénz1l
Romania Kereskedelmi biztositok Minimalis
Szlovékia Kereskedelmi biztositok Az 0sszes egészséguigyi
Kdulfoldi tulajdont mene- raforditas 1%-a (1995)
dzselt vallalkozasok
Szlovénia Szlovén Egészségbiztositasi  Hozzajarulas, gyogyszerek, Az dsszes egészségligyi
Pénztar slirg6sségi ellatas kalfoldon raforditas 12%-a (1997)

Kereskedelmi biztositok 6n-
kéntes alapon

'A hivatalosan nem létez6 halapénzbiztositas fogalom tobb egészségbiztositasi szerz6désben is sze-
repel.

Forras: PHARE 1998: Appendix; WHO 1999b.
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Az 5.5 tablazat ad errdl attekintést.8Maganbiztositast kothetnek azok, akik nem jogosul-
tak egészségigyi tarsadalombiztositasra (példaul az orszag teriiletén tartozkodd kulfol-
diek bizonyos csoportjai). Tovabba azok is kdthetnek maganbiztositést, akik igy akarjak
fedezni a tarsadalombiztositas altal nem finanszirozott kiegészit6 szolgaltatasokat. Erre
a megkilénboztetésre a kés6bbiekben még részletesen visszatériink.

Tobb posztszocialista orszagban, kdztik Magyarorszagon is léteznek 6nkéntes egész-
ségpénztarak, amelyeket a kormanyzat adokedvezményekkel tamogat. A torvény el8irja,
hogy a tag befizetésének 60 szazalékat egyéni szamlan kell kezelni, a fennmarad6 40 szé-
zalék redisztributiv jelleg(, azaz a szolidaritasi elv alapjan ker(il felosztasra (Koti és Sza-

5.6 tablazat A kotelez6 hozzajarulas Kelet-Eurépaban az 1990-es évek végén

Orszag
Albénia

Bulgéaria

Cseh Koztarsasag

Horvatorszag
Lengyelorszag
Maceddnia
Magyarorszag

Romania
Szlovéakia

Szlovénia

Gyébgyszerek

Van; kilonb6z6 té-
ritési kategoriakl
Atlagosan 25%
Van; jarobeteg-ella-
tas esetén mindig,
gyakorlatilag a fek-
v@beteg-ellatasban

Van; kilonb6z6 té-
ritési kategoriakl
Atlagosan 10%
Van; jelent6s

Van; kilonbo6z6 té-
ritési kategoriak
20%

Van; kilonbo6z6 té-
ritési kategoriakl
Atlagosan 30%
Van; jelentds

Van; kulénbo6z6 té-
ritési kategoriak'
Atlagosan 30%
Van; kilonbozd té-
ritési kategoriakl
Atlagosan 30%

Jarobeteg-ellatas

Nincs

Jelentds, ha nincs
beutalds; Terv: a mi-
nimalbér 1%-alvizit

Nincs, egy-két foga-
szati kezelés anyag-
kéltsége kivételével
10%

Nincs

20%
Jelentds, ha nincs
beutalas

Nincs
Nincs

Haziorvos: 0-25%
Fogéaszat: 0-85%
Egyéb ellatas:
0-85%

Koérhazi ellatas

Nincs

Jelentds, beutalas nélkil;
Terv: a minimalbér 2%-a/nap,
maximalisan évi 20 napra

Van; kronikus fekv6betegeket
ellaté intézményekben és ho-
telszolgaltatasokért

Van; jelent6s

Nincs

10%

Van; kronikus fekvébeteg ella-
t6 intézményekben és hotel
szolgaltatasokért

Nincs

Nincs

5-15%

1A legtdbb orszagban differencialt téritési rendszert vezettek be. A hozzajarulas mértéke altala-
ban a gyégyszer tipusatdl és a beteg szocialis helyzetétdl fligg. Néhany gyogyszerért teljes arat kell
fizetni, a tébbi arahoz fix 6sszeg(i tamogatast nydjt az allam.

Forras: Chen and Mastilica 1998; PHARE 1998: Appendix; NERA 1998a; Ventsislav Voikov
(Bulgaria) szébeli kozlése.

8 A kiegészité maganbiztositds magyarorszagi helyzetér6l lasd: Koti és Szabd 2003.
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b6 2003; Németh 2003, 2004). Felhivjuk a figyelmet a tdblazat utols6 oszlopéara: a ma-
ganbiztositas és az egészségugyi pénztarak részardnya az egészségugyi szolgaltatdsok
finanszirozasaban egyel6re igen alacsony.

(D) Kozvetlen egyéni fizetés
Valamennyi kelet-eurdpai orszagbhan elkezdték bevezetni a kdzvetlen hozzajarulas rend-
szerét. A tarsadalombiztositas keretében nyujtott szolgaltatas kdltségeinek zomét ilyen-
kor is a jarulékokbol finanszirozott alap fedezi, de azt kiegésziti a beteg hozzajarulasa.
Amint az az 5.6 tablazatbol kider(l, orszagonként eltérd, hogy milyen szolgaltatasért kell
hozzajaruléast (6nrészt) fizetni, s mennyit; egyonteti-e vagy valamilyen kritérium szerint
differencialt-e. Azt az elvet azonban, hogy egyes szolgaltatasok koltségeiben legalabb kis
mértékben a betegnek is osztoznia kell, egyre altalanosabban alkalmazzak.

Bulgaria kivételével minden kelet-eurdpai orszagban szabadon valaszthato6 a tarsa-
dalombiztositas keretében m(ikodd, az alapellatast ny(jté haziorvos, aki kapudrként

Sog
Xoge © 2%
(o) =ae!
&go e

N
%
I | Haztartasok (kdzvetlen kiadasok)

HI Tarsadalombiztositasi pénztarak (jarulékalapu)
O Allami és 6nkormanyzati kéltségvetés (addalapu)

5.2 abra Az egészségligyi ellatas finanszirozasi forrasai Kelet-Eurépaban,
1997

Forras: Toth 1997; Batora and Skladony 1998; OECD 1998a; PHARE
1998: Appendix; WHO 1999a, 1999b, 1999c; a roman Egészséglgyi Mi-
nisztérium kozlése



miikddik; a szakorvost, a kdrhazat csak akkor fedezi a tarsadalombiztosités, ha a hazior-
vos utalta be a beteget. Viszont a legtébb orszaghan mod van arra, hogy a kapu6rt meg-
keriilve menjen el a beteg az altala valasztott szakorvoshoz vagy kdrhazba, feltéve, hogy
ezért kilon hozzajarulast fizet. Egyes orszagokban, pl. Bulgariaban, Magyarorszagon,
Szlovéniaban ilyenkor igen magas 6sszeget kell fizetni.

Kilon is érdemes kiemelni, hogy Kelet-Europa egészét, valamint egy-egy orszagon
bellil az egészségiigyi ellatas egészét tekintve a hozzajarulast egyel6re eléggé szérvanyo-
san vezették csak be. A beteg kozvetlendl fizet a legalis maganszolgaltatasért, pl. a ma-
ganpraxist folytatd orvosnak, apolondének, gyogytornasznak, a magankorhaznak. Emel-
lett elterjedt az orvosoknak és mas egészségigyi dolgozéknak adott féllegalis, illegalis
»halapénz”. Ezekrdl kés6bb részletesen sz6lunk majd.

Az 5.2 dbra 6sszevont attekintést ad a finanszirozas forrasainak megoszlasardl. Az abra
az 1997-es allapotot rogziti, ezért, ahogy mar emlitettiik, a Bulgaridban, Lengyelorszagban
és Romaniaban 1999-ben elkezdett reformok altal el6idézett valtozasokat nem mutatja;
val6szin(, hogy a 2000-es évek elejére mar ott is egyre inkabb jarulékalapu a finanszirozas.
A kozvetlen kiadas, definicidja szerint, tartalmazza mindazt a kifizetést, amelyet hozzaja-
rulasként, maganbiztositas kozvetitésével, legalis maganpraxis dijaként vagy féllegalis ha-
lapénzkeént fizetett a lakossag. Jobb informacié hijan k6zoljuk ezeket az adatokat; az a be-
nyomasunk, hogy ezek ersen aldbecsiilik a lakossagot kozvetlenil terhel6 kiadasokat.

5.5 Szolgaltatas: koztulajdonu szervezetek

A finanszirozas attekintése utan attériink a szolgaltatasi oldal leirdsara. Ami a tulajdon-
viszonyokat illeti, még azokban az orszagokban is, amelyek leginkabb el6rehaladtak a
reformok Gtjan, az egészségligyi szolgaltatast ny(jtd szervezetek (kérhazak, rendel8inté-
zetek) taInyomoan nagy része koztulajdonban maradt. Vegyiik azonban figyelembe, hogy
a kdzgazdasagtudomany megkilénbozteti a jogi értelemben vett tulajdont a kiilénb6z6
tulajdonjogok tényleges gyakorlasatol, s utdbbiak kdzé sorolja az irdnyitas jogait is. Ha
ebben a szemléletben tekintjik at a kdztulajdonban lévé korhazak, rendel6k és mas
szervezetek helyzetét, akkor azok eléggé elmozdultak a klasszikus szocializmusra jel-
lemz6 allapottol. A parancsgazdasag felbomlasa itt is érezteti hatasat.

Erdemes visszaidézni az allami véllalatok helyzetét Magyarorszagon, majd késébb
Lengyelorszagban, a Szovjetunidban és Kinaban abban az id6szakban, amikor a piaci
szocializmus kialakitasaval kisérleteztek. (A kinai allami szektorban ez még most is tart.)
Sajatos hibridként fonddott dssze a kdzpontositott blirokratikus irdnyitas és a piaci koor-
dinacio. A vallalat elnyert bizonyos foku 6nallésagot, de azert fennmaradt fliggé viszo-
nya a felettes szervektdl, amelyek szazféle formaban avatkoztak be az életébe. A mai ke-
let-eurépai koztulajdon( egészségiigyi szervezet tulajdonviszonyai, Onallésaganak és
fligg6ségének sajatos kombinacidi erre a piaci szocialista korszakra emlékeztetnek. Mig
a gazdasag tobbi része eljutott a parancsgazdasagtol az igazi piacig, addig az egészségugy
megrekedt a piaci szocializmus eléggé zavaros allapotaban.

Vegyik pl. egy kérhazigazgato jogkorét. (Az elmondottak vonatkoztathatoak mas
koztulajdonu egészségiigyi szervezetek vezetGire is.) EIéggé nagyfoki az 6nallésaga sok
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részletddntésben, akarcsak piaci szocializmusbeli gyarigazgaté el6djéé. Am a felettes
szervek tovabbra is nagy hatalommal rendelkeznek felette.

Allami szervek nevezik ki. Orszagonként kiilonbézik, hogy az egészségiigyi miniszté-
rium vagy a helyi (terileti) kormanyzat rendelkezik-e ezzel ajogkdrrel; annyi biztos,
hogy ha egészségligyi menedzserként akar karriert befutni, akkor sorsa a biirokracia
hatalméban van.

Allami szervek dontenek akérhaznak juté beruhazasokrél. Ebben atekintetben még
erésebb a centralizacio, mint a piaci szocializmus korszakaban volt és sokkal inkabb
az 1968-as reformok elétti klasszikus tervutasitasos korszak végletes kdzpontositasara
emlékeztet. Lényegében minden beruhazasi dontés az egészségligy allami iranyitasa-
nak kezében dsszpontosul. Az allitélagos tulajdonosoknak, a helyi 6nkormanyzatok-
nak, igen kevés pénzigyi forrasuk van erre a célra. Egyes beruhazasok finansziroza-
sahoz hozzajarul a tarsadalombiztositas. Egy biztos: maganal a korhaznal vagy a
tobbi egészségiigyi szervezetnél nem képzddik olyan alap, amelybdl 6nalléan finan-
szirozhatnanak beruhazasokat és feltjitasokat.

Vagy allami szervek, vagy a tarsadalombiztositds hatarozza meg a foly6 kiadasok
koltségvetését. (Az 5.7 tdblazat attekinti a beruhazasokkal és a folyd koltségvetéssel
kapcsolatos allami jogkdroket.)

Ahol mar szigoribb pénzigyi elszamolasra tértek at, ott rendszerint allami szerv
(esetleg aszolgaltaték ,,kartelljeként” az orvosi kamara) hatarozza meg aszolgaltata-
sok ,relativ arait”, azaz az egyes eljarasok, kezelések ,,pontértékét”.1

5.7 tblazat A koltségvetési forrasok elosztasat feliigyeld intézmények Kelet-Europaban, 1998

Orszag Mkodési koltségek To6keraforditas

Albéania Téarsadalombiztositasi pénztar + PM  PM

Bulgaria EUM, mas minisztériumok Onkormanyzat, EGM

Cseh Koztarsasdg Tarsadalombiztositasi pénztarak Onkormanyzat, EGiM
Horvatorszag Tarsadalombiztositasi pénztar Onkormanyzat, EGM
Lengyelorszag EGM Onkormanyzat, EiM
Maceddnia Téarsadalombiztositasi pénztar Téarsadalombiztisitasi pénztar
Magyarorszag Téarsadalombiztositasi pénztar Onkormanyzat, EGM
Romania PM Onkormanyzat, EiM
Szlovékia Téarsadalombiztositéasi pénztarak EUM, tarsadalombiztositési pénztarak
Szlovénia Tarsadalombiztositasi pénztar EUM

PM = Pénziigyminisztérium; EUM = Egészségugyi Minisztérium

Megjegyzés: 1999 januartél Lengyelorszagban a mikodési koltségek elosztasa a terileti tarsada-

Ugyi Minisztérium felel. Bulgaridban és Roméaniaban 2000-t61 a miikodési koltségeket a tarsada-
lombiztositas kezeli.

Forras: PHARE 1998: Appendix; WHO 1999b.9

9 A német modellben alkalmazott pontrendszerrdl lasd a 3.3 alfejezetet.
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» A legtdbb orszagbhan a kdrhazakban és mas kdztulajdonu szervezetekben dolgozé or-
vosok allami alkalmazottak, akiket a beosztas és a szenioritas alapjan besorolnak a
birokratikus hierarchia valamely fokozatabaD(lasd a 8.3 tablazatot). A javadalmazéas
attol fligg, hogy az allam fiskalis helyzetét mérlegelve a koltségvetés mennyit szan az
egészsegugyi dolgozok fizetésére, s hogy az egyént a birokratikus fizetési skala me-
lyik fokara helyezték.

» Noha elvben az igazgat6 énalldsagot élvez a kiilonb6z8 operativ dontésekben, ebbe
is sokféle formaban beavatkoznak. ldénként még azt a tervgazdasagban szokasos
format is hasznaljak, amelyben ,fizikai” mutatdkat irtak el6. Magyarorszagon pl. ki-
deriilt, hogy feleslegesen sok a kdrhazi agy. Helyes gazdasagi dsztonzés esetén a kor-
haz sajat érdeke, hogy a kihasznalatlan agyak szamat (s az ezzel aranyosan a koltsége-
ket) dnként cstkkentse. Ehelyett 1994-ban adminisztrativ utasitast adtak ki, hogy
korhazanként hany agyat kell leépiteni, majd a sikertelen akcié utan 1996-ban me-
gyei fels6 korlatokat hataroztak meg (OECD 1999a: 121-2.) Hasonl6 adminisztrativ
beavatkozas tértént 1997-98-ban Bulgaridban és Csehorszagban is.

» Elvben el6irjak, hogy a korhaznak a bevételekbdl kell fedeznie kiadasait; nincs joga
tallépni a koltségvetés kereteit. A gyakorlatban ez mégis Ujra és Gjra megtdrténik; a
korhaz eladosodik, néha mar hénapokkal az év vége el6tt elkdlti az 6sszes pénzét; ha
talal hitelez6t, akkor stlyosan eladosodik. Ilyenkor rendszerint ,,kimentésre” kerdil
sor. A kdzponti vagy a helyi (terlleti) allami kdltségvetés terhére fedezik a hianyt, ki-
fizetik az adossagot. Ha megprobaljak ezt a segitséget megtagadni, akkor 6riasi nyo-
mas nehezedik a felsd szervekre, amelyek elébb-utdbb engednek. 1998 végére a len-
gyel egészségigyi szektor tobb milliardnyi dollar addssagot halmozott fel, ezért a
pénzigyminisztérium atfogd, kiterjedt kimentési akciot hajtott végre. Az adossagok
egy részét allami kotvényekké alakitottak, masik részét bankokhoz telepitettek at,
mig a szolgaltatok felé felhalmozott adossagok egy részét készpénzben kifizették
(OECD 2000:151). Amint azt a finanszirozasrdl sz6lva megallapitottuk, nevezetesen,
hogy atarsadalombiztositéas kdltségvetési korlatja puha, azt most megismételhetjiik a
szolgaltatasra vonatkozdan: a koztulajdonu egészségligyi szervezetek koltségvetési
korlatja is meglehet6sen puha. Az allam nem koveteli meg ebben a szektorban a
pénzigyi fegyelmet, ami utat enged a pazarlasnak.

Biztosak vagyunk benne, hogy akik annak idején tanulmanyoztak a piaci szocialista
kisérleteket, a félig-meddig piaci kdrnyezetbe helyezett allami vallalatok helyzetét a re-
formmal prébalkozo szocialista orszagokban, azok szamara ismerdsen hangzott a fenti
felsorolas minden tétele.

10 Magyarorszagon az alapellatast végzd haziorvosok, Csehorszaghan és Szlovakiaban a hazior-
vosok és a jarébeteg-ellatasban dolgozd szakorvosok nem mindsiilnek kdzalkalmazottnak.
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5.6 Szolgéltatas: legalis magantevékenység

Korhazak és egyéb szervezetek

Néhéany orszagban, pl. Magyarorszagon, Csehorszagban, Lengyelorszagban, Szlovéakia-
ban és Szlovéniaban megjelentek az elsé nem kdztulajdon( kérhazak, poliklinikak, ren-
del@intézetek és méas egészségligyi szolgaltatast nyujté szervezetek. Egy részilk egyhézi
vagy maganalapitvanyi tulajdonban van, s nonprofit alapon m(ikédik, masik résziik
forprofit kereskedelmi szervezet. A kelet-eurdpai régio egészét tekintve a nem koztulaj-
donu szektor részaranya a korhazi ellatasban igen csekély; becslések szerint legfeljebb
néhany szazaléknyi (pl. a korhazi agyak vagy az ellatott betegség-epizodok szamaban
mérve). Az egyedili igazi kivétel a Cseh Koztarsasag, ahol 1997-ben az ésszes korhazi
agy 9,4 szazaléka magankdrhazban volt.

A maganszektor térhdditasa leginkabb egyes szolgaltatasokra (pl. mlvesekezelés, di-
agnosztika, betegszallitas) specializalddott szervezetek kdrében figyelhet§ meg. Egyes
elemz6k ezt a helyzetet igyjellemzik: a maganszektor kimazsolazza a maga szamara a ki-
sebb kockazattal és biztos finanszirozassal jaré feladatokat. Kilon is megemlitjik, hogy
a legtébb févarosban kiilfoldi tulajdonban lévé egészségligyi szervezeteket hoztak létre,
korszer( felszereléssel, idegen nyelven is beszél6 orvosokkal, f6ként az ott é16 kilfoldiek
ellatasara.

A maganszervezetek részaranyat Magyarorszagon az 5.8 és 5.9 tblazat mutatja be.

Egyénileg mikodd orvosok

Sokkal nagyobb a valtozas az egyénileg mikddd orvosok korében. Kiilonboztessiink
meg harom kategoriat.

Haziorvosok. A tarsadalombiztositas megbizasabdl miikdédé haziorvos a reformok el6tt
ugyanugy allami alkalmazott volt, mint a kérhazban vagy a szakrendel6intézetben dol-
gozo kollegaja. A kelet-eurdpai orszagok egy részében, Magyarorszagon, a Cseh Koztar-

5.8 tablazat Az Egészségbiztositasi Alapbdl finanszirozott gydgyité-megel6z6 ellatasok vallalko-
z0i kifizetéseinek aranya 2001-ben Magyarorszagon

Az ellatas tipusa Forprofit, % Nonprofit, %
Mivesekezelés 88,11 0,18
CT és MRI diagnosztika 35,83 0,16
Betegszallitas 30,85 1,59
Otthoni szakapolas 82,0 10,82

Megjegyzés: A fekvBbeteg szakellatasban 2,1%, mig ajarébeteg szakellatasban 3,5% volt a magan-
vallalkozasok részesedése 1999-ben (Orosz 2001: 245).

Forras: Kokény 2004.
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5.9 tblazat A forprofit és a nonprofit szektor részesedése az Orszagos Egészséghiztositasi
Pénztar gydgyit6-megel6z6 kasszajabol

Ev Forprofit Nonprofit Osszesen
% % % Mrd Ft
1995 6,91 1,04 7,95 14,5
1996 9,50 1,19 10,69 23,5
1997 12,13 1,44 13,57 354
1998 13,27 1,54 14,81 434
1999 13,69 1,53 15,22 50,5
2000 14,13 1,77 15,89 58,5
2001 15,01 2,22 17,23 69,2
2002 15,95 2,58 18,53 91,3

Forras: Kokény 2004.

sasagban és Szlovakiaban ezt a halozatot ,,privatizaltak”, azaz az orvos allami alkalma-
zottbdl onfoglalkoztatd ,.egyéni vallalkozéva” lett. Szerzédéses viszonyban van a
biztositdval, s az épliletet, felszerelést rendelkezésére bocsato helyi (terlleti) kormény-
zattal. A maganszolgaltatok részaranyat a haziorvosi szolgaltatasban az 5.10 tablazat ma-
sodik oszlopa mutatja be.

Fogorvosok. A legtdbb kelet-eurdpai orszagban messzemenden elérehaladt a fogorvosi
szolgéltatas privatizalasa (lasd a tdblazat harmadik oszlopat).

Egyéb orvosok. A klasszikus szocialista egészségiigy nem engedélyezte, hogy orvosok ma-
ganpraxist folytassanak, bar ez illegalisan vagy féllegalisan mégis csak el6fordult.11 Az
1990-es évek elejére valamennyi kelet-eurdpai orszagban sor keriilt a maganpraxis le-

5.10 tablazat A maganszolgaltatok aranya az alapellatasban néhany kelet-eurdpai orszagban

. Informaci6 ideje Haziorvosok Fogorvosok Gyogyszertarak

Orszag A
év % % %

Bulgéria 2000 98,4 85,9 12,2
Cseh Koztarsasag 1999 95,0 100 100
Horvatorszag 1999 dontd tobbség 100 -100
Lengyelorszag 2001 71,62 100 93,8’
Magyarorszag 2003 91,3 100 100
Romania 2001 tébbség 100 87,8
Szlovékia 2001 -100 100 -100

11997; 2haziorvosi ellatas és jarobeteg-szakellatas egyiitt; 32002

Forras: WHO 2000; 2001; 2002a; 2002b; 2003; Institutul National de Statistica 2002; Ministry of
Health Poland 2004.*

H Néhany orszagban, igy Magyarorszagon és Kelet-Németorszagban, az egyéni maganrendelés
létezett a klasszikus szocializmus idején is, de csak elszortan.
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galizalasara, és fokozatosan kialakult a maganpraxisok hal6zata. Egyes orszagokban, pl.
Csehorszagban 1993-ban, Szlovakiaban 1995-ben, Horvatorszagban 1996-ban privatiza-
lasi kampanyok bontakoztak ki. Nem allnak rendelkezéslinkre a régi6 egészét attekint6
osszefoglalé adatok. A részinformaciokbdl kibontakoz6 kép szerint a legalis maganpra-
Xis részaranya az dsszes szakrendelésen beliil néhany kivételtdl eltekintve a legtdbb or-
szagban eléggé csekély. Kivételnek latszik a csehorszagi helyzet; az erre vonatkozo ada-
tokat zz 5.11 és 5.12 tablazat tartalmazza. Egy Krakkoban végzett felmérés az orvosok
munkaid6-raforditasdnak szempontjabol vizsgalta a maganpraxis terjedését. A minta-
ban szerepl6 1096 szakorvos atlagosan heti 10,8 6rat tolt maganrendeléssel, mikdzben
szinte mindegyikiknek van &llasa egy allami intézményben (Chawla et al. 1999:10). A
féllegalis, bujtatott, a kdzalkalmazottként végzett tevékenységgel dsszefon6dd magan-
praxisrél rovidesen sz0 lesz.

A magyarorszagi helyzetre vonatkozéan nem &llnak rendelkezésre olyan adatok,
amelyek a magéanpraxist folytatd szakorvosok részaranyat mutatndk meg. Kézvetett mo-
don kdvetkeztethetlink a maganszekor részaranyéra az 5.12 és az 5.13 tablazatbol. Fel-
hivjuk a figyelmet az 5.13 tablazathoz f(iz6tt megjegyzésre: az adatok szolgaltatokra vo-
natkoznak, s ez lehet egyéni vallalkozo orvos, de lehet szervezet is.

Gyobgyszertarak

Az orvosi tevékenység privatizalasanak attekintése utan érdemes még megemliteni a
gyogyszertarak tulajdonviszonyait. A legtdbb orszagban teljesen vagy tilnyomé részben
privatizaltak az ellatdsnak ezt az agat (lasd az 5.10 tablazat utols6 oszlopat).

Foglaljuk 6ssze az elmondottakat. A kép, amely kibontakozik el6ttiink, eléggé ve-
gyes. Ami tisztan kirajzolodik, az a kbvetkez6: a ,,kistizemi” formaban folyd tevékenység
privatizalasa eléggé (néhany orszagban er6teljesen) elérehaladt, mig a ,,nagylizemi” for-
maban m(ikoddd szervezetek zome kodztulajdonban maradt. A tulajdonformak eloszlasa-
ban is hasonlit az 1990-es években az egészségligyi szektorban kialakult helyzet ahhoz,
ami az ipart és a kereskedelmet jellemezte az 1989-1990-es politikai fordulat el6tt, a pia-
ci szocialista reformok id@szakéban.

5.11 tablazat Az egészségligyi alkalmazottak szektoronkénti megoszlasa a Cseh Koztarsasagban,
1997

Egészségiigyi alkalmazottak Kézponti kormany  Varosi 6nkormanyzat  Maganszektor
%

Orvosok 39,4 58 54,8

Gydgyszerészek 10,1 89,9

Fels6foka végzettséggel rendel-

kez6 egészségligyi személyzet 55,8 8,3 35,9

Egészséglgyi alkalmazottak

0sszesen 52,7 47,3

1Tartalmazza a varosi 6nkormanyzat alkalmazasaban allokat is.
Forras: Institute of Health Information and Statistics of the Czech Republic 1998.
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5.12 tablazat A maganorvosok részaranya, szakmak szerinti bontasban Magyarorszagon és a
Cseh Koztarsasagban

Szakterulet Budapestl Cseh Koztarsasag

Az 1999-ben kiadott o Nem &llami/nem
) . Magan/dsszes3 . S, .

engedélyek szama2 allami+allami4
Osszesen Magan % 1997, %

Belgydgyaszat 1892 1217 64 48

Sebészet 726 166 23 42

Szilészet-négydgyaszat 485 289 60 62

Csecsem6- és gyermek-

gyogyaszat 478 324 68 76

Tud6gyogyaszat 155 38 25

Ful-orr-gégegydgyaszat 188 107 57 56

Szemészet 228 131 57 59

B&r- és nemibeteg-

gyogyaszats 176 132 75 64

Ideggybgyaszat + pszi-

chiatria6 278 69 15 64

Uroldgia 131 59 45 33

Fogorvosi alapellatas

+ fogaszati szakellatas 1974 1877 95

Gydgytorna és

masszazs 129 82 64

' Orszagos adat nem all rendelkezéstinkre.2Az engedélyeket kiilonbz6 jogcimeken (maganpra-
xist folytato orvos, egészségligyi vallalkozé, magan-rendel6intézet, allami vagy magan, nonprofit
vagy magan forprofit kérhazi egység) adtak ki.3Az engedélyezési mechanizmusbdl adédéan ez az
arany nem tikrozi sem a maganszektorban kezelt betegek szamat, sem az ott dolgozé orvosok sza-
mat. 4A jardbeteg- és a korhazi ellatasban dolgoz6 szakorvosokkal egyutt.5A Cseh Koztarsasagra
vonatkozoan csak bérgydgyaszok. ‘Neurologia nem.

Forras: Institute of Health Information and Statiszics of the Czech Republic 1998; Felmérai Istvan
(F6varosi Népegészségligyi és Tisztiorvosi Szolgalat) kozlése, 2000.

5.7 Orvosi keresetek, ,,halapenz”

Végiil szdInunk kell még egy olyan jelenségrél, amely hasonlatossagot mutat a piaci szo-
cializmus korszaka és az egészségligyi szektor jelenlegi allapota kdzott, és ez a legélis és
illegalis (vagy féllegalis) keresetek kozotti fesziiltség. A piaci szocializmus idészakaban
alakult ki, s mind a mai napig nagy szerepet jatszik az a szféra, amelyet sokféle névvel
illetnek: ,,masodik gazdasag”, ,,arnyékgazdasag”, ,,szlirkegazdasag”, ,,informalis gazda-
sag” vagy ,,rejtett gazdasag”. Az emberek jelentds részének van egy ,,els6”, hivatalos, tel-
jesen legdlis jovedelme: munkajovedelem, esetleg nyugdij, anyasagi segély, munkanél-
kiili segély, tappénz sth. Es van egy ,,masodik” jovedelme: pénzt kap meghatarozott
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5.13 tablazat ANTSZ-engedéllyel rendelkez6 szakellatasok Magyarorszagon, szakmak szerinti
bontasban, tulajdoni forma szerint

Szakma Osszesen Magéanvallalkozasl Nonprofit2
Magan/ Nonprofit/
db do Osszes, % db Osszes, %
Belgyogyaszat 4657 1558 33,5 28 0,6
Sebészet 2378 862 36,2 25 11
Szulészet-n6gyogyaszat 3001 1524 50,8 41 14
Csecsem0- és gyermekgyogyaszat 1656 742 44,8 11 0,7
Tid6gydgyaszat 941 227 24,1 1 1,2
Ful-orr-gégegyogyaszat 1400 572 40,9 9 0,6
Szemészet 1635 861 52,7 22 1,4
Bdrgydgyaszat és nemibeteg-ellatas 1408 618 43,9 18 13
Neurologia, pszichiatria 3330 1358 40,8 37 11
Urolégia 1132 368 32,5 7 0,6
Fogaszati alapellatas, szakellatas 7674 5231 68,2 215 2,8
Gydgytorna, gydgy masszazs 1648 711 43,1 39 2,4

1Egyeéni vallalkozo6 tulajdonaban Iévé vagy altala miikodtetett szolgaltatd; gazdasagi tarsasag tulaj-
donaban lévé vagy altala miikodtetett szolgaltatd; magantevékenységként mikdédé szolgaltatd
2Nonprofit szervezet tulajdonaban 1év6 vagy altala mikdodtetett szolgaltato; alapitvanyi tulajdon-
ban 1év6 vagy altala miikodtetett szolgaltatd; egyhazi tulajdonaban lév6 vagy altala miikodtetett
szolgéaltatd; egyéb gazdalkodasi és/vagy tulajdonosi formaban mikddtetett szolgaltaté
Megjegyzés: A tablazatban szerepl6 adatok a 2004. marcius 31-i allapotot tikrozik.

Az adatok nem az orvosok, hanem a szolgaltatok szamat jelentik, mivel a mikddési engedélyt a
szolgaltatd (vallalkozas, egyéni vallalkozo, nonprofit szervezet, alapitvany stb.) kapja.

Fonas: ANTSZ adatok alapjan dsszeallitotta Lepp-Gazdag Aniko.

szolgaltatasokert, amelyet azonban nem jelent az ad6hatosagnak, és amely utan nem fi-
zet tarsadalombiztositasi jarulékot. 2

Ez a kett@sség talan sehol sem jelentkezik olyan éles (és tegyiik hozza: annyira visszatet-
sz6) formaban, mint a kelet-eurdpai orszagok egészségiigyi szektoraban. Nem ismeretlen az
apolondk és mas egészségligyi dolgozdk kdrében sem, de legféképpen az orvosi szakméaban
tapasztalhato, Ggyhogy az alabbiakban erre a korre dsszpontositjuk a figyelmet.

Problematikus a kdztulajdonl szervezetek alkalmazottjaként m(ikddé orvosok fize-
tésének megitélése. Tekintsiink az 5.14 és 5.15 tablazatra. Az Egyesiilt Allamokban és
Nagy-Britanniaban az orvosi a legjobban fizetett szakmak kdzé tartozik; killondsen kiug-
ro az amerikai adat. A kontinentalis Europaban mar joval kisebb az oll6, 1,7. Ha a ke-
let-eurépai adatokat szembesitjiik ezekkel a szamokkal, tébb megallapitast tehetiink.

12 Vannak szép szammal olyanok is, akik kizardlag a masodik gazdasagbol szarmazo jévedelem-
bél élnek, s nem is rendelkeznek hivatalos keresettel.
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5.14 tablazat Orvosi keresetek a tobbi foglalkoztatott keresetéhez viszonyitva

Orszag Ev Az dsszes alkalmazott atlagos keresete = 100%
Cseh koztarsasag 1998 170
Lengyelorszag 1996 133
Magyarorszag 2003 148
Romania 2001 123
Szlovékia 1998 165
Szlovénia 1997 211
Egyesult Allamok 2002 437
Finnorszag 1998 208
Nagy-Britannia 2002 278
Németorszag 2002 159
Svédorszag 1997 170

Megjegyzés: Altalanos orvosi és nem szakorvosi fizetésekrél van szé.

Forras: Czech Statistical Office 1999, AFSZ 2004; ILO 1996; 1998; 1999a; 1999b; 2004; Institutul
National de Statistica 2002; KSH 2004; OECD 2003a; Office for National Statistics 1999; Sta-
tistical Office of the Slovak Republic and VEDA 1999a; 1999b.

A Kkelet-eurdpai arany lényegesen kisebb, mint az angolszasz orszdgokban. Kisebb,
mint a németorszagi, de ebben az dsszehasonlitdisban mar nem mutatkozik annyira
szembeszOko eltérés. Kelet-Eurépaban a hivatalos munkahelyen elért orvosi kereset az
1990-es évek kozepén az atlagkereseteknek 1,3-1,7-szerese volt (kivéve Szlovéniat, ahol
ennél magasabb). Ez allithatd szembe a németorszagi 1,7-es arannyal. Persze, a kereset
abszollt szintjében igen nagy a kiilénbség, hiszen Németorszagban joval magasabb az at-
lagos életszinvonal, mint Kelet-Eur6paban.

Itt jegyezzilk meg, hogy Magyarorszagon a kozelmultban lényeges valtozas ment vég-
nyitott nagysagaban. 2002. szeptember 1-jén atlagosan 50 szazalékos béremelést valdsi-
tottak meg a kdzalkalmazotti szféraban, amely magaban foglalja az egészségigyi szektor
szamottev0 részét is. A szektor egészét atfogé adatok nem allnak rendelkezésre. Az alta-
lanos orvosok brutté atlagkeresete 2003-ban 57 szazalékkal, a szakorvoské 66 szazalék-
kal volt magasabb, mint 2002-ben (AFSZ 2004). Az orvosi szakman beliil pl. mind a pa-
lyakezdd orvos, mind pedig a hisz éve dolgozé szakorvos fizetése majdnem 80 szazalék-
kal n6tt. Ez vitte fel az 5.14 tablazatban bemutatott relativ aranyt 1,48-ra.

A magyar egészségiigyben széles korben elterjedt az igynevezett halapénz rendsze-
re. Kezdjiik fogalmi tisztazassal.

a) A sz0 szlikebb értelmében halapénznek13 szoktak nevezni azt a dijazast, amelyet a
beteg vagy hozzatartozoja ad az orvosnak vagy mas egészségligyi dolgozénak olyan

13 Orvosi kdrékben elterjedt a ,,paraszolvencia” kifejezés is. Lengyelorszagban ,,boritékpénz”-
nek hivjak.
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b)

szolgaltatasért, amely a fennall6 mechanizmus keretei kdzott részére ingyen jar.
Ezeket a szolgaltatasokat az allam, illetve a tarsadalombiztositas finanszirozza. Az
élémunkat a kdztulajdonban Iév6 szervezet (pl. korhaz) az orvosnak vagy mas egész-
ségligyi dolgozonak fizetés formajaban mar kompenzalta. Az igénybevett épllet, fel-
szerelés, gydgyszer sth. hasznalataért a halapénzt elfogadd egyén nem fizet kiilén
hasznalati vagy bérleti dijat, mert azt is kozforrashdl finanszirozzak.

A hélapénz legkozelebbi analégiaja a pincérnek adott borravalo, vagy a hianygaz-
dasag idején divé ,,feketefuvar”, amikor az allami tulajdonban lev6 gépkocsivezet6je
a sajat zsebére vallalt fuvart. Barmilyen lesujtoak is ezek a hasonlatok, ezek a legin-
kabb talalo analégiak.

Ettdl elvalaszthato, legaldbbis a fogalmi tisztadzas szintjén, a legalis maganpraxis
keretében m(ikddd orvosnak vagy mas egészségligyi dolgozonak (pl. hazi apoloné-
vérnek, gyogytornasznak, masszérnek) adott dijazasnak az a hanyada, amelyet a szol-
galtatas nyujtdja letagad, f6képpen az ad6zas megkeriilése végett. A szolgaltatas
nydjtoéja nem ad, igénybevevdje pedig nem is kér szdmlat. Ez tulajdonképpen nem
mas, mint a szokasos ,,szlirkegazdasagi” adoelkeriilés; anal6g azzal, amit szdmos ta-
xis, vendéglds és egyéb szolgaltato tesz.

Az a) és a b) jelenség sajatos modon dssze is fonodhat, f6leg az orvos-beteg kapcso-
latban. A beteg megjelenik az orvos maganrendel6jében, és formailag az ottani vizit
ellentételeképpen legalis dijat fizet az orvosnak. Valdjaban ezzel a fizetséggel privilé-
giumot kivan vasarolni az orvosnal, akitdl elvarja, hogy f6 munkahelyén, az allami
koérhazban vagy rendel@intézetben kiildnleges figyelmet tandsitson irdnta, el6segitse,
hogy soron kiviil vizsgaljak, kényelmesebb korhazi szobaba keriiljon és igy tovabb.14
A tovébbiakban a halapénz megnevezést tdgabb értelemben hasznéljuk, s idesorol-
juk majd mind az a), mind a c) jelenséget.

A b) tranzakcid, az adéelkeriilés, nem magyar specialitas; a vilagon mindenitt Iéte-

zik.15Viszont az a) tranzakcio, az ,,ingyenes” egészségugyi ellatasért adott borravalésze-
r(i hdlapénz szocialista, illetve posztszocialista - €és kinai - szokas, vagy legalabbis ezek-
ben a rendszerekben sokkal hangsulyosabban jelentkezik, mint masutt. A szakérték
véleménye szerint az orvosoknak adott féllegdlis fizetség igen elterjedt Magyarorszagon,
Romaniaban, Lengyelorszagban és Bulgariaban; joval kevésbé gyakori Csehorszagban,
Szlovakiaban, Horvatorszagban és Szlovénidban. Lengyelorszadgban egy kutatas megal-
lapitotta, hogy a halapénz 1994. évi dsszege kb. akkora, mint az orvos hivatalos évi netto
keresete. A korhazi kezelésben részesiil6k kb. 60-70 szazaléka adott az orvosnak héla-
pénzt (Chawla et al. 1998: 8).

14

15

A cseh téritési rendszer kizarja a két tulajdonforma kozotti féllegalis kapcsolatot: a biztosité
csak olyan maganorvosnak fizet téritési dijat, aki nem all allami alkalmazasban.

Scitovsky Tibor, a vilaghir( magyar szarmazasu kdzgazdasz dnéletrajzaban leirja ab) jelenség,
az addelkerilés elterjedtségét a francia orvosok kérében. A francia orvosok szakmai szovetsé-
ge csak akkor hajlando elvallalni valamely tagjanak jogi védelmét az ad6hatosag vadjaval szem-
ben, ha az illeté orvos valdsagos jovedelmének legfeljebb 30 szazalékat tagadta le. Ha ennél
tobbet hallgatott el, akkor magara hagyjak - ami sok, az sok (Scitovsky 1997, a kézirat 149. ol-
dalan).



Magyarorszagon 1998-ban széles korli kutatast folytattak a halapénz nagysaganak,
gyakorisadganak és tarsadalmi megitélésének felmérésére.16 Két mintat kérdeztek ki; az
egyik a lakossagot reprezentalta, a masik az orvosi szakmat.

Amint az varhat6 volt, a halapénz gyakorisaga fligg attél, hogy milyen orvosi szolgalta-
tasrél van szo. Tekintslink arra a szituaciora, amelyben e jelenség a leggyakoribb. A lakos-
sagi kikérdezés soran a valaszoloknak tébb mint hA&romnegyede Ugy nyilatkozott: hala-
pénzt szokas adni m(itéteknél, sziilésnél, vagy ha éjjel kijon a beteg lakasara az uigyeletes
orvos. Amikor az orvosokat kérdezték a kutatok, ezzel szinte teljesen egybecseng6 va-
laszt kaptak: a sebészek a betegek 73 szazalékatdl, a n6gydgyaszok a betegek 85 szazalé-
katdl kapnak halapénzt.

A felmérés sordn megkérdezték: mi a halapénz szokasos 6sszege. A valaszokbol
szemléletes mintat ad az 5.16 tablazat. Itt csak egyetlen szdmot emeliink ki. Az allitélag
ingyenes sziilés halapénz-ara a felmérés idején a 11.000-19.000 forint k6z6tt mozgott,
attol fuggben, hogy a lakossagot vagy az orvosokat kérdezték meg. Osszehasonlitasul:
ugyanabban az évben a munkavallalok nett6 havi atlagkeresete 45.162 forint volt (KSH
1999: 93).

A lakossagi kikérdezés alapjan a kutatok becslést adtak arra, hogy az egészségugyi
szektor egészére dsszesitve mekkora lehet a halapénz. A becslésben persze elkeriilhetet-
lenil sok a bizonytalansag. Inkéabb lefelé, mintsem felfelé torzit az a kdvetkeztetés, hogy
a halapénz makroszintl 6sszege masfélszer t6bb, mint az orvosok hivatalos keresete.

5.16 tablazat Atlagos halapénz-,,arak” Magyarorszagon, 1999

Szolgéltatas A lakossag becslése Az orvosok becslése
forint
Ejszaka kijon az tigyeletes orvos. 857 763
N6gydgyaszati rutinvizsgalat. 860 1231
Injekci6 beadéasa (rendel6ben). 206 146
Vakbél vagy epem(itét esetén a m(ité orvosnak. 6 001 8 879
N6gydgyasznak sziilés esetén. 10 982 19 340
Indokolatlan betegallomanyba val6 kiiras esetén. 2 063
Munkaképes beteg leszazalékolasa esetén. 32 086

Megjegyzés: Mindkét csoportnak azt a kérdést tették fel, hogy ,,Hany forint halapénzt adnak az em-
berek?”, nem pedig ,,On mennyit adott?” illetve ,,On mennyit kapott?”, hogy a megkérdezetteket
ezzel is 6szinte valaszra 6sztondzzék. Az utolsé két kérdés olyan cselekményekre vonatkozik, ame-
lyek megvesztegetésként értékelhet6k, ezért a lakossagnak nem tették fel.

Forras: Bognar, Gal és Komai 2000: 307.

16 A vizsgéalat a TARKI kutatéintézet keretében folyt, Bognar Géza, Gal Robert és Komai Janos
vezetésével. Az eredményeket Bognar, Gal, Kornai (2000) foglalja dssze; az alfejezetben idé-
zett valamennyi magyar adatot ebbdl a tanulmanybol vettiik at.

Néhany tovabbi kdzlemény, amelyben a magyarorszagi orvosi halapénzzel kapcsolatos in-
formaciok és allasfoglalasok talalhaték: Balazs 2004; Bondar et al. 2000; Borsos et al. 2003;
Bugovics 2004; Gaal 2004; Kincses 2004; Mihalyi 2004; Nagy 2000a, b.
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Az akettdsség, amelyet ez az alfejezet megvilagitott, nevezetesen a hivatalos kerese-
tek alacsony szinvonala és a féllegalis halapénz elterjedése, meghokkent6 nagysaga elva-
laszthatatlanul 6sszetartozik. Tény, hogy az orvosok tobbsége elfogadja a halapénzt, ami
beépilt a jovedelmiikbe, és ami nélkiil sajat koltségvetésik deficites lenne. Ennek elle-
nére a halapénzt elfogaddk tébbsége megaldzénak tartja ezt a bevételt, és drommel val-
tandk at nyiltan bevallhatd jovedelemre.

A lakossag nagy része meg van gy6z&dve arrél, hogy az orvos elvarja a halapénzt. Ez
azonban csak az orvosok egy kisebb hanyadarol allithaté hatarozottan. Az orvosok tébb-
sége valojaban nem kivan megfelelni ennek a varakozasnak. Kész egyforman figyelmes
és gondos lenni minden beteg irdnt, akar ad halapénzt, akar nem; akar megjelent és fize-
tett amaganrendel8jében, 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 c) maédszerrel,
demoralizalé hatasu.

Az 5.17 tablazat bepillantast enged abba, hogy Magyarorszagon egyfeldl a lakossag,
maésfel6l az orvosi szakma hogyan itéli meg a halapénz etikailag stlyosan problematikus
jelenségét. Az orvos vagy mas egészségigyi dolgozo teljesitményének dijazasa halapénz
formajaban nem utolsosorban azért okoz sokféle mlikddési zavart, mert nem atlathato.
Sulyosan sérti a transzparencia kdvetelményét, amelyet mi az alapelvek kdzé soroltunk.
A jelenségnek ez a problémaja keriilt elétérbe abban a vitaban, amely 2003-ban a
»halapenz.hu” weboldal megjelenésekor keriilt a kdzfigyelem el6terébe. Ebben kisma-
mék vagy azok hozzatartoz6i kdzvetlen tapasztalat alapjan szdmoltak be arrdl, hogy név
szerint melyik n6gyégyasz vezette le asziilést, mennyire voltak elégedettek a munkajaval
és mennyi halapénzt fizettek neki. Sokféle fontos tarsadalmi probléma mertilt fel a vita-
ban: sérti-e az orvos személyiségi jogait az ilyesfajta kézlemény, szabad-e (akéar jogi
szemponthol, akar etikai megfontolasok alapjan mérlegelve a szabadsag korlatait) aweb
nyilvanossaga elé vinni egy orvos munkajanak értékelését egyetlen paciens egyéni ta-
pasztalata alapjan, milyen egyéb modon lehetne évényesiteni a transzparencia elvét. Az
emlitett weboldal, a személyiségi jogok védelmével megbizott ombudsman kdzbelépésé-
re, megszilnt. A vita nem vezetett konkluziv végeredményhez, s nem alakult ki konszen-
Zus sem.

A hélapénz méltanytalanul oszlik meg az egészségiigyi dolgozok kdzott. 17 Kozismert,
hogy pl. sebészi jellegl beavatkozasnal a miitétet vezet6 sebésznek adja at a pénzt a be-
teg vagy a hozzatartozdja, holott a m{itét teammunka. Van olyan sebész, aki a kapott ha-
lapénzt aranyosan elosztja a team tagjai kozott; ezt azonban nem mindegyikik teszi
meg. Olyan egészségligyi szakmak, mint a rontgenoldgus, az altatéorvos, a laboratérium
személyzete, tobbnyire halapénz-bevétel nélkil marad.

17 Losonczi (1997: 23) idézi egy nagy vidéki korhazban végzett felmérés meghokkenté adatait.
Tobbek kozétt kiderilt, hogy az ott dolgoz6 orvosoknak csak mintegy 10 szazaléka kap hala-
pénzt, és ezen belll is egy igen szlk csoport, az orvosok 2 szazaléka kezébe keril a halapénz 80
szézaléka.
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A hélapénz zavart kelt a betegek kdrében. Nem atlatszo a piac, nem nyilvanvaldak a
tarifak. Mindenki habozik: tul sokat ad-e vagy tal keveset? A betegek ralicitadlnak egy-
masra és felhajtjak a tarifat.

A halapénz létezése és demoralizalo hatdsa a tisztességes egészségiigyi maganvallal-
kozéas és a korrekt (izleti kapcsolatok fejlédésének egyik legstlyosabb hatraltatoja.

5.17 tablazat A halapénz megitélése az orvosok és a lakossag kdrében

Vélemény Teljesen Részben Teljesen Részben
egyetért nem ért egyet

A halapénz adasa megnyugtat6é a beteg szamara,

mert Ugy érzi, ezzel extra figyelmet vasarol maganak.

Orvosok 19,4 44,2 19,5 16,9

Lakossag 26,1 28,4 19,8 25,7
A halapénz nem oszt, nem szoroz.

Orvosok 32,0 17,6 23,7 26,7

Lakossag 14,4 17,1 30,0 38,5

A halapénz aldassa az orvos-beteg kapcsolathoz
nélkllézhetelen bizalmat.

Orvosok 17,8 17,6 31,9 32,7

Lakossag 15,1 21,7 33,2 30,1
A halapénz szlikséges rossz.

Orvosok 58,0 22,2 9,8 10,1

Lakossag 52,3 30,1 9,2 8,4

Amig az allam nem fizeti meg orvosait, addig
az orvosok joggal fogadjak el a halapénzt.

Orvosok 54,4 27,5 11,0 7.1
Lakossag 39,1 28,4 17,5 15,0
Erkdlcsileg elitélhet6 az az orvos, aki halapénzt
fogad el. 3,6 7,5 29,4 59,6
Orvosok 16,6 17,7 33,3 32,4
Lakossag

A halapénz kényelmetlen és megalazé mind
az orvosnak, mind a betegnek.
Orvosok 68,0 21,8 7,1 31
Lakossag 30,0 32,4 22,6 15,0
A halapénz léte arra utal, hogy a tarsadalom
véleménye szerint az orvosok alulfizetettek.

Orvosok 72,6 17,5 6,7 3,2

Lakossag 41,6 28,1 17,0 13,3
A halapénz nem erkdlcsi kérdés.

Orvosok 42,2 29,1 18,1 10,7

Lakossag 33,5 29,3 19,4 17,8

Forras: Bognar, Gal és Komai 2000: 295.
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Il. rész

A REFORM KORVONALAI

A kdnyv I. része attekintést adott a reform kiindulopontjairdl: a vezérelvekrdl, az egész-
ségligyi szektor sajatossagairol, a nemzetkdzi tapasztalatrél és a kelet-eurdpai régidban
jelenleg fennall6 altalanos kiindulofeltételekr6l. Még ha a kiilonféle kelet-eurdpai or-
szagokban a reformerek azonos elveket fogadnanak is el, a tényleges cselekvési program
minden id6pontban eltéré lenne, mert a konkrét induléallapot mind jogi, szervezeti és
gazdasagi szempontbol, mind pedig a reform iranti lakossagi attit(idok és a politikai pre-
ferencidk szempontjabol orszagonként elkeriilhetetleniil mas és mas. Koényvink mar
csak ezért sem vallalkozhat részletekbe mend gyakorlati programok el6terjesztésére.

A 1l. részben kizardlag arra szoritkozunk, hogy a reformok altalunk ésszer(inek és ki-
vanatosnak tartott altalanos megkdzelitését és kdrvonalait irjuk le. 1tt még egyszer hang-
stlyoznunk kell, amit méar a Bevezet§ is kiemelt: a szerz6k tudatosan vallaljak, hogy aja-
vasolt reformok az Galtaluk képviselt értékrendet tiikrozik. Ezért nem egy reformétlapot
allitottunk 0ssze, amelybdl ki-ki izlése szerint valogathat ki bizonyos elemeket; a konzer-
vativ ezt, a centrista azt, a baloldali szocialista amazt. Ha elfogadhat6 az olvas6 szdmara
a 2. fejezetben kifejtett megkozelités és értékrend, akkor jol hasznosithatja majd a kényv
hatralévd részében kifejtett reformcsomagot. Ha elfogadhatatlan, akkor legfeljebb azt
olvassa ki a Il. részb8l: mi az, ami a korabban kifejtett elvekb6l a gyakorlati valtoztatasok
szintjén kovetkezik. Ennek megfelel6en nem elemezziik problémanként az irodalomban
felmeriil6 valamennyi Iényeges alternativat. Ha gy latjuk, hogy csak egyetlen megoldas
van 0sszhangban az elveinkkel, akkor ezt az egyet ajanljuk. T6bb alternativat csak akkor
emlitiink, ha mindegyik 6sszefér a vezérelvekkel, illetve az alternativak egymastdl eltéré
egyensulyokat hoznak létre az egymassal trade-off kapcsolatban levé elvek (mint pl. az
egyéni valasztas és a tarsadalmi szolidaritas elve) kdzott.

A 6., 7. és8.fejezet ideiglenesen eltekint attdl, hogy mennyire tamogatnak az érdekel-
tek az ajanlott reformokat, valamint attol is, hogyan viszonyulnanak a megvalésitasahoz
akilonbo6zé politikai erék. Ezzel az aspektussal, az egészségugyi reform politikai gazda-
sagtanaval a 9.fejezet foglalkozik. Méas szoval, a 6., 7. és 8.fejezet szinte csakis ajanlasokat
tartalmaz. A konyv végén fogalmazunk meg predikciokat arra vonatkozdan, hogy
mennyiben igérkezik sikeresnek a reformfolyamat, és milyen politikai-tarsadalmi nehéz-
ségek varhatok.






6. FEJEZET

A keresleti oldal:
finanszirozas, juttatasok, biztositas

6.1 Az ajanlas vezérgondolatai

Arra toreksziink, hogy bevezetésképpen tomdren dsszefoglaljuk a kereslet oldalan vég-
rehajtasra ajanlott reformok vezérgondolatait. Kés6bb 1épésrdl 1épésre kibontjuk a ja-
vaslatokat, kitériink a részletekre és hozzaflizziik a szilkséges mindsitéseket.

Az egészségigyi szolgaltatasokat két részre osztjuk: alapvetd és kiegészit6 ellatasra.
Minden &llampolgéar férjen hozza az alapvet6 ellatdshoz. Ezt ajogot térvényben kell ko-
difikalni. Ezen tdlmendéen az allamnak gazdasagilag és szervezetileg is biztositania kell
azt, hogy ez a jog érvényre jusson.

A kiegészit6 ellatast ezzel szemben a betegnek kell megvasarolnia. A jogi és szerve-
zeti korilmények tegyék lehet6vé, hogy az adas-vétel kereskedelmi feltételek mellett, le-
galisan menjen végbe.

Az alapvet§ ellatéas f6 finanszirozasi forrasa az allampolgar altal fizetett ad6 és/vagy
addk madjara kikényszeritett kdtelez6 hozzajarulds. Mas széval: ezt kozpénzbdl finan-
szirozzak. Nem ez a kizardlagos, de ez a dominans forras.

A kiegészit6 ellatas fé finanszirozasa az egyén, illetve a csalad sajat pénze. Tovabbi
fontos forras lehet a munkaadd dnkéntes (tehat a torvényesen el§irt munkaaddi befize-
tésen felili) hozzajaruldsa. Mindkét esetben a forrds maganpénz.

Hol van a hatarvonal az alapvetd és a kiegészitd ellatas k6zott? Erre még toébbszor
visszatériink. Most csak annyit bocsatunk el6re, hogy a hatart nem az egészségugyi szik-
ségletek és nem az orvostudomany lehet6ségei hizzak meg, hiszen azok kielégithetetle-
nek, illetve végtelenek. Az egészségligyre fordithaté kozpénz makrokeretei, akarcsak az
oktatas, a honvédelem vagy a kérnyezetvédelem makrokeretei, a politikai szféraban dél-
nek el. Annyijut alapvetd egészsegligyi ellatasra, amennyit az erre alkotmanyosan hiva-
tott kdzponti és a helyi torvényhozo testiletek egylttvéve elGirdnyoznak. Aki kevesli az
alapvetd ellatasra jutd teljes 6sszeget, legyen beteg, orvos vagy barki mas, annak a politi-
kai szféraban kell kiizdenie azért, hogy tobb jusson.

A kiegeészit6 ellatasra jutd osszeg viszont nem fligg kdzvetlenil a politikai szfératol.
Ezt els6sorban az hatarozza meg, hogy a haztartas, illetve a munkaad6 mennyit tud és
akar aldozni erre a célra.

A 2.fejezet ramutatott azokra a sulyos erkoélcsi dilemmakra, amelyeket az egyéni szu-
verenitas (1. elv) és a szolidaritas (2. elv) kézotti konfliktus okoz. A reformjavaslatoknak
e két elv kodz6tti jozan kompromisszumra kell térekednilk.

A 2. elvet, s annak az egészségre vonatkoz6 alkalmazasat - a specifikus egali-
tarianizmus elvét - az alapvetd ellatas szinvonaladn javasoljuk megvalositani. Legyen al-
talanos és egyenld hozzaférés az alapvetd ellatdéshoz, aminek szinvonala legyen 9ssz-
hangban az orszag gazdasagi fejlettségével (8. elv). Finanszirozéasa legyen fenntarthato
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(9. elv), nem csak fiskalis szemponthdl, de politikailag is. Az ehhez sziikséges allami be-
vételek és koltségvetési juttatasok legyenek elfogadhatdak nem csak a jelenlegi, hanem
el6relathatoan ajovendd adofizetbk és térvényhozok szamara is.

Az alapvetd ellatasnak csak a makrokereslete dél el a politikai szféraban. A mikro-
allokacio - ki mib6l és mikor részesedik - millio részddntésbél all, ezekrdl a legtobb eset-
ben elsGsorban az egészségiigyi szektor dontéshozoi, azaz a betegek és az orvosok hata-
roznak. Am egy megfelel6 mechanizmusnak biztositania kell, hogy a mikrodontések,
Osszes koltségigényeiket tekintve, beleférjenek az alapvet6 ellatas makrokeretébe.
Konyviink nem tartalmazza az alapvet6 ellatas keretében nyudjtandé konkrét miveletek
vagy gyogyszerek jegyzékét. Ehelyett az alapvet6 és a kiegészit6 ellatas meghatarozo je-
lent6ségl kategdridinakproceduralis meghatarozasat javasolja. Kitér arra, hogy mely in-
tézmények, illetve egyének legyenek hivatottak meghatarozni és rendszeresen feliilvizs-
galni az alapvet6 ellatasi csomagot (lasd a 6.5 alfejezetet).

Az alapvetd ellatassal ellentétben nincs garancia a kiegészit6 ellatas altalanos és
egyenl6 elosztasara. Az alapvet6 ellatason kivill esd szolgaltatasok azok szamara elérhe-
t6k, akik hajlanddk fizetni értiik. A kiegészitének itélt ellatas tehat egyenlétleniil oszlik
meg a tarsadalom tagjai kdzott. Az elosztas eléggeé szorosan korrelal ajévedelemmel és a
vagyonnal, tehat azzal, hogy mennyit tud a haztartas egészségligyi ellatasra forditani. De
azért nem csak ettdl flgg, hanem az egyéni-csaladi preferencidktdl is, tehat attol, hogy
ki-ki adott jovedelmébdl mennyit kivan erre a célra aldozni, més kiadasok rovésara.

Az egészségligyi kiadasok megoszlasanak egyenl6tlensége sérti sokak igazsagérzetét.
Nem tagadjuk, a szerzékét is. Viszont etikailag sérelmesnek éreznénk azt is, ha megtilta-
nak barkinek, hogy sajat pénzét 6nmaga és szerettei egészségére koltse. Ha a piacgazda-
sadg megengedi, hogy minden fogyaszt6 sajat belatasa szerint adja ki pénzét élelemre, la-
kasra, kultarara, szérakozasra, akkor milyenjogon tiltané az allam, hogy belatasa szerint
koltse pénzét az egészségére? Ez az egyéni szuverenitas elvének stlyos megsértését je-
lentené. Raadasul képmutatas lenne, hiszen a tehets betegek Ugyis megvasaroljak az
extra szolgaltatasokat, ha nem legdlisan, akkor a sziirke- vagy feketegazdasagban. Ezért
meg kell teremteni a kiegészit6 ellatas igénybevételének legalis és hatékony formait.

Ugyanennek az elvnek a jegyében a munkaad6t6l sem tagadhaté meg az ajog, hogy a
kotelezé minimumnal tdbbet forditson munkavallal6i egészségének meg6rzésére.

Az erkdlcsi aggalyokat enyhiti az a tudat, hogy ha a tehet&sek alapvet6 ellatason felill
egészségligyi szolgaltatast vasarolnak, annak kedvez6 externalis hatasa lehet mindenki
szamara. El6segitheti azt, hogy az orvosok és mas egészségiigyi dolgozok gyakorlatot
szerezzenek (j, kezdetben koltségesebb eljarasok alkalmazéasaban. Kilén bevételeket
eredményezhet, abbdl dragabb felszereléseket szerezhetnek be, amelyeket azutan széles
korben hasznosithatnak azok ellatasaban is, akik egyébként nem férnének hozza. Ugyan-
akkor azt is lehetdvé teszi, hogy a kozpénzeket hatékonyabban hasznaljak fel a kevéshé
tehet6sek ellatasara.

Sziikség van olyan intézkedésekre, amelyekkel elérhet6, hogy a kiegészit6 szolgalta-
tasok differencialt igénybevétele ne csorbitsa az alapvet6 ellatdshoz val6 egyenl6 hozza-
férés lehet8segét. Ezzel a kdvetelménnyel azonban teljesen dsszefér a kiegészit6 ellatas
torvényessé tétele. A kiegészit§ ellatas széles korl legalizalasa nem csak Osszefér az
egyéni szuverenitas fundamentalis etikai elvével, hanem egyenesen kdvetkezik belble.
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Lehet6éve kell tenni, hogy az allampolgarok szabadon dénthessenek arrél, hogy kivan-
nak-e sajat pénziikb6l kiegészitd ellatast vasarolni, tovabba arrol is, hogy szerintiik me-
lyik biztositd és szolgaltatd nyujtja a legtébbet a pénziikért.

6.2 Az alapvetd ellatéds finanszirozasa

Ki dontse el, hogy a tarsadalom rendelkezésére all6 er6forrasokbdl mennyit forditsanak
az alapvetd ellatadsra? Konyviink azt javasolja, hogy az erre fordithatd makrodsszegnek
a betegek (vevdk) kezében. Ezt az 6sszeget az allam koteles el6teremteni és allokalni;
felhasznalasa allampolgéari jogon jar az egyénnek.1Ebben a tekintetben a javasolt me-
chanizmus a német, vagy altalanosabban, az eurdpai és kanadai mintat koveti, nem
pedig az amerikait. Fenntartja azt a szerzett jogot, amelyet a legtébb kelet-eurépai or-
szagban a szocializmus idején iktattak torvénybe, s amelyet ebben a régidban a poszt-
szocialista atmenet eddig eltelt id6szakaban sem vontak vissza.

Miben kiilénbozik az alapvet6 ellatas javasolt finanszirozasa attél, amit a rendszer-
valtas el6tti korszakban alkalmaztak? Legféképpen abban, hogy a politikai processzus
demokratikus. Nem a kommunista partvezet6k csoportja dont, hanem legitim térvény-
hoz6 intézmények, a szabadon valasztott parlament és a helyi énkormanyzatok.

Nem akarjuk idealizalni ezt a déntési folyamatot. Nem allithatd, hogy az egészségiigy
bevételeivel és kiadasaival kapcsolatos térvényhozasban a ,,nép akarata” testesil meg.
Az allampolgar és a tdrvényhozas kozotti transzmisszioban sok a surlddas. A lakossag
igazi preferencidi gyakran torzitva fejez6dnek ki a kdzponti és a helyi parlamenti dénté-
sekben. Az alapvet6 egészségugyi ellatas tigye is belekeriil a parlamenti dontéshozés 6r-
I6malmaba. A torvényhozokat és az elGterjesztést kidolgozd kormanyzati szerveket
befolyasoljak a partérdekek, a kiilénb6z6 nyomasgyakorlé csoportok, az olcs6 nép-
szer(iskddés és a demagdgia kisértése. Mindazonaltal itt is olyan politikai mechanizmus-
rolvan sz6, amely - Churchill sokat idézett, 1947-ben tett kijelentése szerint is- rossz, de
minden egyéb rosszabb lenne.2

A lakossag kivansagainak kikristalyositasa és teljesebb érvényesiilése érdekében el-
s@sorban az atlathatosag kovetelményét, a 6. elvet kell minél kovetkezetesebben érvé-
nyesiteni. Tobbféle eszkdz vehetb igénybe erre a célra.

1 Meggondolandé, vajon jar-e annak az allampolgarnak, aki a térvényt sértve nem fizet egész-
ségiigyi jarulékot vagy adot. A stirgdsségi ellatast téle sem lehetne megtagadni, gyermekei pe-
dig nyilvanvaléan nem biintethet6k a szil6 vétkéért. Célszer(ibbnek latszik nem eleve megta-
gadni apotyautasoktél az ellatast, hanem hathat6sabban kikényszeriteni az adok és ajarulékok
behajtasat.

2 The Oxford Dictionary of Political Quotations, Anthony Jay (ed.), Oxford University Press.
1996: 93.
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1. Célszeri lenne a sziikséges bevételek minél nagyobb hanyadat az egészségiigy céljara
megcimkézett ad6 vagy kotelez6 jarulék formajaban beszedni. Térvényesen garan-
talni kell, hogy az az dsszeg, amelyet az alapvet6 egészségugyi ellatas céljara fizet be
az allampolgar, csak erre a célra legyen felhasznalhatd. Empirikus vizsgalatok igazol-
jak, hogy az emberek kdnnyebben hajlanak adéfizetésre, ha pontosan tudjak, mire
hasznaljak fel a pénziiket.3

A gyakorlatban nem valosithaté meg a teljes egészében vald megfeleltetés a meg-
cimkézett bevételek és az alapvetd ellatas kiadasai kdzott. Elkerilhetetlen egyéb for-
rasok igénybevétele. Mindazonaltal minél nagyobb a megcimkézett egészségligyi
ado, annal vilagosabba valik az allampolgar szdméra az dsszefliggés egyfel6l az ado-
teher, masfel6l az ellatés szinvonala kz6tt.4 A kdvetkez6 egyszerii gondolatmenetet
kell sugalmazni: Ha elégedetlen vagy azzal, amitjelenleg az alapvet6 ellatas garantal,
a valtoztatas f6 (persze nem egyediili) eszkdze az, hogy tobb egészségiigyi adot kell
fizetni. Ha adot akarsz csokkenteni, akkor fogadd el a kdvetkezményeit: ezen tul
magadnak kell fizetned olyan szolgaltatasokért, amelyeket eddig az allam finanszi-
rozott.

2. Az 1 probléma Osszefligg a lakossag szamottevd részének gondolkodéasat athatd fis-
kalis illuzidkkal. Noha a kotelez6 hozzajarulas és a halapénz elterjedése megrengette
a hitet abban, hogy az ellatas ingyenes, sokan ma sem értik még, hogy nem csak a koz-
vetlen hozzajarulas miatt hamis az ingyenesség igérete, hanem elsésorban azért,
mert az alapvetd ellatast végs6 soron az allampolgarok finanszirozzak a rajuk nehe-
zedd ado-és jarulékterhek révén. Sokan nincsenek tudataban annak, hogy az alapve-
t6 egészséglgyi ellatds mennyibe keril, és ki milyen mértékben jarul hozzé addk és
jarulékok fizetésével.5Az addtudatossag er6sddése nélkilozhetetlen ahhoz, hogy az
allampolgarok megalapozottabb véleményt formalhassanak az egészségligyi ad6zas-
sal és kiadasokkal kapcsolatos preferenciakrol.

3. A alapvet§ ellatas finanszirozésa, még ha dominal is benne a cimkézett ad6 vagy ko-
telezd jarulék, a pénziigyi folyamatok igen bonyolult csatornahal6zatan megy végbe.

3 Egy amerikai vizsgalat, amely egy Maryland allamban végzett kdzvélemény-kutatason alapul,
megallapitotta, hogy joval tobben helyeslik az adonemek megcimkézését a felhasznalas iranya-
nak megfelel6en, mint ahanyan ellenzik azt. A megcimkézett addk kozil az egészségiigy kapta
a legnagyobb tdmogatéast (Haynes and Florestano 1994).

4 FO6képpen ez a megoldas késztet szamos egészséguigyi kozgazdaszt a fejlett ipari allamokban is
arra, hogy tamogassa a megcimkézett egészségligyi ado bevezetését. Pl. Victor R. Fuchs, az
egyik legkiemelkedébb egészségligyi kdzgazdasz, akit 1995-ben az Amerikai Kdzgazdasagi
Tarsasag elnokéveé valaszottak, beiktatasi beszédében tamogatta az altalanos egészségiigyi ado
bevezetését (Fuchs 1996: 16-20).

5 Egy magyar kutatécsopor a TARKI égisze alatt 1996-ban felmérést készitett a lakossag ad6tu-
datossaganak és fiskalis illuzidinak vizsgalatara (lasd a 2. fejezet 6. jegyzetét). A minta mintegy
14 szazaléka egyaltalan nem tudta, vagy csak sejtette, hogy a tarsadalombiztositasi jarulékot
részben a fizetésekbdl vonjak le. Azoknak, akik ezt tudtak, 16-24 szazaléka nem ismeri a levo-
nas mértékét. A felmérést 1999-ben megismételték; az eredmények hasonléak voltak.
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Annal fontosabb, hogy minél atlathatébb maodon, a teljes nyilvanossag elétt szamol-
jak el a bevételeket és a kiadasokat.

A szavazokért verseng6 politikusok szivesen igérnek minden orszagban, az altalanos
retorika szintjén, egyidejlileg b6ségesebb és jobb mindségi ellatast és addcsokken-
tést. A vélasztéknak nem konnyii eligazodniuk. Az orvostarsadalom, a média és a
nyomtatott sajto, az akadémiai vilag és nem utolsésorban az egészségliggyel foglalko-
z6 kbdzgazdaszok dolga kiugratni a nyulat a bokorbol. Arra kell szoritani a politikai
élet szerepldit, hogy feltarjak, minél konkrétabban, lehet6leg ellendrizhet szamok-
kal alatdmasztva, hogy mire készllnek.

Vizsgaljuk meg kdzelebbrél az egészségigyre forditott makrokeret dsszetételét!

a)

b)

c)
d)

e)

f)

A legnagyobb tétel ott, ahol a fenti 1. pontban tett javaslatot elfogadjak, a cimkézett
egészségligyi ado vagy egészségugyi tarsadalombiztositasi jarulék, amelyet - és ezt
torvénynek kell el@irnia - csak egészséglgyi célra hasznalhatnak fel.

A kozponti koltségvetésbdl egészségligyi célokra elkiilonitett kiadasok. Orszagon-
ként eltérd a koltségvetes szerkezete; a legtébb helyen sokféle rovatban jelentkeznek
ilyen tételek. Nem csak az egészségligyért felelés minisztérium koltségvetésében, ha-
nem esetleg mas tarcaknal, mas programok el6iranyzatai kozott is. Ez sajnos neheziti
az attekintést.

A fentiek elmondhatok a helyi 6nkorméanyzatokra vonatkozoéan is, amelyek szintén
tartalmaznak, esetleg tobb rovatban, egészségiigyi kiadasokat.

Koltségvetésen kiviili intézmények (pl. az allami nyugdijalap) hozzajarulasa az egész-
ségligyhoz.6

Az alapvet6 ellatasért a betegek altal fizetett kdzvetlen kdltségrészesedés (kotelezd
hozzajarulas). Ezt ugyan sajat zsebébdl veszi ki a beteg, de beleszamit az alapvet6 el-
latas kasszajaba.

Az alapvet§ ellatas céljaira adott egyéni, vallalati és alapitvanyi magadnadomanyok.
Akar csak az el6bbi tétel, ez is maganzsebbdl kerll ki, és a kdzos kasszaba fizetik be.
Ma még eléggé szérvanyos Kelet-Eurépaban, bar mar nem teljesen ismeretlen. Kiva-
natos, hogy stlya névekedjék.

Ha valamennyi tételt dsszeadjuk, megkapjuk az alapvet6 ellatas makrokdltségveté-

sét. Ez nem kolthet6 el szabadon, az egészségligyi szektor belatasa szerint, mar csak
azért sem, mert a forrasok egy részét eleve bizonyos kotottségekkel adtak meg. A nyug-
dijalap pénzét a nyugdijasok ellatasara szanjak; a helyi 6nkormanyzatok pénzét lehetd-
leg helyileg akarjak elkdlteni; a kotelezd hozzajarulast annak a betegnek az ellataséara
forditjak, aki befizette, és igy tovabb. Mindazonaltal sokféle atcsoportositas lehetséges,
amelyeknek végs6 soron a makrodsszeg szab fels6 korlatokat.

6

Az a)-d) tételek atfedhetik egymast; elkilonitésiik az adott orszag koltségvetésének szerkeze-
tét6l fugg. A tételek kdzgazdasagi tartalmat illetéen csak azt emeljik ki: a f6 forrast jelent6
a tételenfeltl 1étezhetnek egyéb forrasok is, amelyek a szélesebb értelemben vett allami finan-
szirozéasi forrasok kozé tartoznak.
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A teljes koltségvetés allokacidjanak dontési folyamataiban a f6 szerepl6 az egészség-
Ugyi szektor apparatusa, amelyen beliil hangad6 az orvostarsadalom. Mivel azonban
kdzpénzrél van szd, indokolt, hogy elosztasa felett feluigyeletet gyakoroljanak erre alkal-
mas allami és civil szervezetek, magasabb és alacsonyabb szinten Iétrehozott bizottsdgok
és ad hoc munkacsoportok. Ezekben vegyenek részt, az orvosok mellett, az egészségligy-
ben jaratos jogaszok, kdzgazdaszok, munkaadok, biztositok, tovabba a betegek kiilénbo-
z8 csoportjainak érdekképvisel8i. (Az egyes orszagokban fellelhetd ilyen testiiletekre a
6.5 alfejezetben adunk majd példakat, amikor az alapvetd ellatast meghatarozé listak
Osszeallitasat végzd intézményeket irjuk le.)

Tobbek kozott a civil tarsadalom felligyeleti és befolyasolasi lehetéségeiben is kiillon-
bozik (pontosabban szélva, kiilonbdznie kell) a demokratikus kérilmények kozott lezaj-
16 kozpénz-allokacionak attdl, ami a szocialista parancsgazdasag kdzponti kvotainak
birokratikus lebontédsakor végbement. Mindkett6ben kiszoritdsdi folyt a kiilénbdz6
csoportok kozott, marakodas a kozpénzért - de a demokracia keretei kdzott ennek tébb
nyilvanossagot kell kapnia, és mélyrehatd tarsadalmi ellen6rzés mellett kell végbemennie.

A mikroallokacios dontések résztvevdi persze nem fogadjak el megaddan a felllr6l
diktalt makrokereteket. Nagy szlikség van arra, hogy hallassadk hangjukat. Megprobal-
hatnak nyomast gyakorolni a felettes térvényhozokra a keretek kitagitasa érdekében.
Am tudniuk kell, hogy arrél nem 6k dontenek, hanem az ad6fizetk és mas tarsadalmi
csoportok érdekeit képvisel6 politikai szféra erre hivatott legitim testiiletéi.

6.3 Redisztribucio a finanszirozason keresztul

Az egyetemes alapvetd ellatds garantalasa nem oldhaté meg egy tisztan Uzleti alapon
szervezett biztositas keretében. Amint azt mar a 3. fejezetben is kifejtettiik: a finansziro-
zas modszerének 6tvoznie kell mind a biztositas, mind a tarsadalmi csoportok kdzotti
redisztribdcio elemeit. Utdbbira nélkiilézhetetlen(l szlikség van, legalabb harom okbdl.

1. Azemberek egy része velesziiletett betegségekkel, betegségekre valé hajlammal vagy
mas testi fogyatékkal 1ép az életbe. Masokat kés6bb tamad meg olyan betegség,
amely egész hatralevd életiikre sz616 nyomot hagy. Az emberek esélye, hogy egészsé-
gesek maradnak vagy betegek lesznek, kiilénbdz6; van, aki egész életén at vagy élete
szamottev6 részében hatranyban van embertarsaival szemben.

Tisztan Uzleti biztositas esetén a hatranyban levéknek magasabb biztositasi dijat
kellene fizetniik, mint szerencsésebb tarsaiknak. Egyenlé hozzaférés az alapvet6 el-
latashoz csak gy biztosithatd, ha redisztribicid térténik az & javukra a tartos egész-
ségi hatranytdl nem szenveddk terhére. Ez a fajta redisztriblcio a szolidaritas egy sa-
jatos valtozata, amit kockazati szolidaritasnak neveznek (van de Ven and Ellis 2000).

2. Az el6z6 ponttal dsszefiigg, de kulén is szemigyre kell venniink az életkor hatasat.
Az egészsegiigyi kiadasok és az életkor dsszefiiggését a 6.1 dbra cseh adatokkal szem-
lélteti, de az Osszefiiggés altalanos érvény(i. A gorbe magas kiadasokkal indul: a cse-
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6.1 abra Az egy biztositottra jut6 atlagos egészségiigyi kiadas korcsoportonként
a Cseh Koztarsasagban, 1997

Forras: Institute of Health Information and Statistics of the Czech Republic 1998.

7

csemGbk egészségligyi ellatasa joval koltségesebb, mint a 4 évnél id6sebb gyermeke-
ké.7Utéana fokozatosan lejjebb szall a kdltséggorbe 10-14 éves korig, majd el6bb las-
san, aztan egyre meredekebben né. A leger6sebb a névekedés 64 éves kor utan, ami-
kor igen kdltséges beavatkozasokkal prébaljak az életet meghosszabbitani.8
Tisztan zleti biztositas esetén a biztositasi dij fliggne a csalad létszamatél és kor
szerinti 0sszetételét6l. Mindenképpen néne az életkor fiiggvényében. Egymassal ver-
seng0 biztositok szabalyozas nélkili piacan bizonyos korhataron felil az egyén mar
nem is tudna biztositast kétni. Ahhoz, hogy életkortol fiiggetlenil mindenki hozza-
férjen az alapvetd ellatashoz, ismét redisztriblcidra van sziikség, a gyermekeket ne-
vel6 csaladok és az id6sebbek javara, a tébbiek terhére.
Az 1. és 2. pontban tébb okbdl, példaul a genetikai 6rokség, természetes dregedési
folyamatok miatt, szitkségképpen egyenetleniil eloszté kiadasokrol volt sz6. Tekint-
siink most a finanszirozas oldalara. Uzleti biztositas esetén azonos biztositasi dijat
kell fizetnilik azoknak, akik azonos kockazati csoportba keriilnek (varhaté egészség-

Az abran az els6 oszlop a0-4 év kozotti életkort reprezentalja. A kiadas ezen az id6szakon be-
Il olyankor a legmagasabb, amikor koraszulétt magzatot prébalnak megmenteni. Minél ko-
rabban sziletett, annal nagyobb kéltséggel jar az életben tartasa.

Nem foglalkozunk kényviinkben azzal a stlyos erkdélcsi dilemmaval, hogy meddig lehet és med-
dig kell elmenni a gérbe mindkét oldalan a legmeredekebb koltség emelkedésig a kozpénzbdl
finanszirozott alapvet6 ellatas keretében. Minél békeziibb az egyes korcsoportoknak, mint pl.
az idéseknek az ellatasa, annal kevesebb eréforras marad a tébbi korosztaly ellatasara.
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ligyi kiadasaik azonosak), fuiggetleniil a biztositott anyagi helyzetét6l. Egy altalano-
sabb biztositasi csomag esetén a kockazatkdzosséget gy lehet elérni, hogy az egyéni
kockazatot figyelmen kiviil hagyva minden biztositott ugyanazt a dijat fizeti; de ez is
problematikus, ha a dij figgetlen a jovedelemt6l. Tegyik fel példaul (az 1. és a 2.
pont szerinti redisztribuciot is belekalkulalva), hogy megallapitottuk: a szilkséges
osszes kiadas fedezésére mekkora biztositasi dijat kell atlagban egy-egy biztositott-
nak fizetnie, ha mindenki egy kockéazatk6z6sségbe tartozik. Ha mindenkit6l, kereset-
t6l fuggetlendl, ezt az atlagos dijat kdvetelnék meg, akkor sokan képtelenek lenné-
nek megfizetni, s mar csak ezért is kirekeszt6dnének az alapvet6 ellatashol.

Az egyetemes ellatas tehat tovabbi redisztribuciot igényel a szegényebbek javara
és a tehetOsek koltségére. A redisztriblcio e formajat nevezikjovedelmi szolidaritas-
nak, megkiilonbdztetendd a fent leirt kockazati szolidaritastol. Azok helyett, akik
nem tudjak megfizetni a kotelez8 egészsegiigyi hozzajarulds minimumat sem, megfe-
lel6 allami programnak kell fedeznie a hozzajarulast.

A fenti harom tétel nem fogja at az egyetemes alapvet6 ellatashoz sziikséges vala-
mennyi redisztriblciot. De ennyi elég is ahhoz, hogy érzékeltessiik: a kényvben javasolt
reform egyik alapgondolata, az alapvetd ellatas allami garantalasa, csak akkor valdsitha-
t0 meg (és ha mar megvaldsult, csak akkor tarthaté fenn), ha a jévedelmi és kockazati
szolidaritas tarsadalmilag elfogadott. Ahol a szavazok egy része, s ennek nyoman a par-
lament t6bbsége elutasitja a 2., szolidaritasi elvet és a vele jaro specifikus egalitarianus
Ujraelosztast az alapvetd egészségiigyi ellatasban, ott a kdnyvben vazolt reformok meg-
valdsithatatlanok, illetve tarthatatlanok lesznek.

A tovabbi fejtegetéshez feltessziik, hogy a visszautasitasara nem kerilt sor; ajovedel-
mi és kockazati szolidaritast el@segit6 kozfinanszirozasba agyazott specifikus rediszt-
ribucié politikailag elfogadhat6 és megdrizhetd. Ezek utan is nyitva marad szamos kér-
dés, amelyek kozil itt néhanyat érinteni fogunk.

A 6.1, 6.2 és 6.3 tablazat némi betekintést ad abba, hogy miként oszlanak meg a ter-
hek és az egészségiigyi kiadasok a lakossag kiilénb6z6 csoportjai k6zétt Magyarorsza-
gon, Szlovéniaban és a Cseh Kdztarsasagban. Sajnos a hdrom tablazat a szerkezeti elté-

6.1 tablazat A tarsadalombiztositas egészséguigyi kiadasainak megoszlasa a biztositottak kateg6-
ridi szerint Magyarorszagon, 1995

A lakossadg ha- A finanszirozds Az dsszkoltés Atlagos egy fére

Kategoria nyadaban, %  hanyadaban, % hanyadaban, %  jut kiadas, Ft
Alkalmazottak 31,1 68,0 24,3 20 708
Nyugdijasokl 23,2 21,3 44,8 51350
Egyéni vallalkozok 75 3,3 5,9 20 708
Munkanélkuliek 2,2 1,7 1,6 18 474
Egyéb2 36,0 5,7 234 17 300

1A nyugdijasok jarulékat nem a nyugdijbol vontak le, hanem azt sajat 6sszkdltségvetése terhére a
Nyugdijbiztositasi Onkormanyzat utalta at, a nyugdijakkal aranyosan. 1997-ben ez az &tutalas
megsz(nt.

27z ,,egyéb” kategoriaba tartoznak a sajat jogon biztositottak altal eltartott csaladtagok, tovabba
azok, akiknek jarulékait a koltségvetés utalja at.

Forras: World Bank 1997hb.
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6.2 tablazat A tarsadalombiztositas egészségiigyi kiadasainak megoszlasa a biztositottak katego-
ridi szerint Szlovéniaban, 1998

A lakosséag A finanszirozas Az 8sszkdltés Atlagos egy

Kategoria hényadaban, % hényadaban, % hanyadaban,% fére juto kiadas

Alkalmazottak, munka-

addk és onfoglalkoztatok 63,1 49,2 95 000
Eltartottak nélkil 39,1 80,2

Nyugdijasok* 26,6 43,8 184 000
Eltartottak nélkul 23,5 16,7

Gazdalkodok 1,9 12 68 000
Eltartottak nélkdl 1,2 0,5

Egyéb2 8,4 5,8 48 000
Eltartottak nélkil 6,7 2,6

Osszesen 100,0 70,5 100,0 100,0

1A nyugdijasok jarulékat nem a nyugdijbol vontak le, hanem azokat sajat 6sszkdltségvetése terhé-
re a Nyugdijbiztositasi Intézet utalta at, a nyugdijakkal aranyosan.

2Az ,egyéb” kategoriaba tartoznak a munkanélkiliek, a segélyezettek és azok, akik jarulékat az
onkormanyzat fizeti.

Forras: Health Insurance Institute of Slovenia 1999.

6.3 tablazat A tarsadalombiztositasi jarulék megoszlasa a biztositottak kategériai szerint a Cseh
Koztarsasagban, 1994

A tarsadalombiztositas
jarulékokbol szarmazo
Osszbevételének megoszlasa, %

A biztositott lakossag

Kategéria ,
g megoszlasa, %

Sajat finanszirozasuak:

Alkalmazottak 41,0 73,4

Onfoglalkoztatok 45 4.6
) Egyéb 1,7 10
Allami finanszirozastak

Nyugdijasok 21,5 8,5

Gyerekek 24,2 9,6

Munkanélkiliek 2,7 1,1

Gyerekgondozasi szabadsagon

lévok 2,5 1,0

Egyéb 1,9 0,7

Forras: NERA 1996.

rések miatt nem hasonlithato 6ssze kdzvetlenil. Emellett a lakossag osztalyozasa nem
szerencsés; a rezidudlis kategdriakban 6sszeadddnak olyan csoportok, amelyeket kii-
16n-kulon kellene megfigyelni a disztriblcié alaposabb megértése érdekében. Nem csu-
pan az a baj, hogy a kdnyv szerz6i, vagy altalaban a téma kutatoi nem rendelkeznek kell6
attekintéssel. Az atlathatdsag kovetelménye sériil itt; a kozvélemény nem képes nyomon
kovetni, ki fizet kinek a javara.
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Jobb adatforras nem lévén, ezekb6l a tablazatokbdl probalunk néhany kovetkezte-
tést levonni. Az alfejezetben kordbban mondottakat alatdmasztjak a magyar és a szlovén
adatok: a nyugdijasok alapvet6 egészségiigyi ellatasa egy fére szamitva joval tébbe kertiil,
mint az aktiv korGaké. A fent kifejtett érvek értelmében senki sem vérja el, hogy az id6-
sek a sajat zsebUlkbol fizessék ki a magas kdltségeket. Viszont az aktiv adéfizetéktdl az
idGsek felé valo redisztribGcié nem atlathatd, mert a nyugdijasok egészségiigyi ellatasa-
nak csak kis hanyadat fedezi a nyugdijrendszer. A finanszirozas tobbi része nem kovet-
het6 nyomon. Valosagosan el kellene kiilonilnie az id6sek egészségligyi ellatasat szolgald
programnak, s ezt a programot kellene parlamenti jovahagyassal kdzpénzbdl finanszi-
rozni.

A konyv kiinduldpontjaul szolgalo etikai elvekkel egybecseng, és valéjaban az alap-
vetd ellatas finanszirozasaban ajovedelmi szolidaritas fenntartasanak a feltétele, hogy a
szegények és a munkanélkiliek alapvet6 ellatasanak szamlajat a tarsadalom fizesse meg.
Am az atlathatosag elve megkovetelné, hogy ezek a finanszirozasi terhek is elkiilénitve
jelenjenek meg az elszamolashan. Vilagosan latszddjék, hogy melyik hat6sag vagy me-
lyik program fedezi a raszorultak ellatasat.

Nem csak az atlathatosaggal van baj. Ha elnagyoltan is, de azért ezek a tablazatok is
tiikrézik a posztszocialista orszagok adérendszerének altalanos visszassagait, kiillondsen
az adoterhek méltanytalan elosztasat. Az aktiv korl lakossag jovedelme két nagy hal-
mazra oszthatd. Az egyik a munkavallalok munkaviszonybol ered6 legalis jévedelme. Ez
jol megfoghatd, s erre egyszeriien kivethetd a jovedelem fliggvényében meghatarozott
add vagy jarulék. Ennél ajovedelemnél kdnny( érvényesiteni a fenti 3. szamu redisztri-
buciot, amelynek megfelel§ eszkdze az egyszer( lineéris bérado vagy az ezzel ekvivalens
lineéris tarsadalombiztositasi jarulék. Aki tébbet keres, tobbet fizet. A mésik halmazba
tartozik minden egyéb jévedelem, amelyet az ad6zasnak nehéz megragadnia, és amely
képes akar teljesen is kibujni minden adéteher aldl. Sok ember szerez lathatatlan jove-
delmet. Példaul a munkaadd, a munkavallaléval megegyezve, csupan a tényleges jovede-
lem egy részét jelenti be, masik részét zsebbdl, az adézast megkeriilve fizeti ki. Sok un.
egyéni vallalkozo vagy onfoglalkoztato, akik kdzott lehetnek nyomorban teng6d6 alkal-
mi munkasok és milliomos uzletemberek, jévedelmeit vagy teljesen letagadja, vagy csak
egy résziiket jelenti be. Kilon kell szoIni a mez6gazdasagi lakossagrol, amely a statiszti-
kai szdmbavételben esetleg részben atfedi egymast az el6bb emlitett 6nfoglalkoztat6
csoporttal. A mez6gazdasagi lakossag velamennyi kelet-eurdpai orszagban a létszamhoz
képest aranytalanul kevéssé veszi ki részét a kdzteherviselésbdl, és ezen belill az egész-
ségligyi jarulékok fizetésébdl.9

Az egyetemes jogosultsdg nem csak azt jelenti, hogy mindenki részesil az alapvet6 el-
latasban, hanem azt is, hogy mindenki megfizeti az egészsegligyi adot vagy a kotelez6 ja-
rulékot, hacsak a tarsadalmi szolidaritdis masképp nem diktalja. Utdbbi tekintetében
azonban az egyetemesség nem érvényesiil: nem mindenki, aki megfelel6 jovedelemhez

9 Albaniaban pl. avidéken é16 dnfoglalkoztaték teszik ki a népesség 54 szazalékat, de 1997-ben
mindodssze egy tizeduk fizetett egészségiigyi hozzajarulast (Health Insurance Institute of
Albania 1998).
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jut,jarul hozza az alapvet6 ellatas finanszirozasdhoz. Nagyon sok a potyautas. A kdzvéle-
mény képes lenne meghékélni a potyautasok létezésével, ha mindegyikiik agrolszakadt
szegény ember lenne. Csakhogy a valosagban igen sok az elfogadhat6 kdrilmények ko-
z0tt, s6t esetleg kifejezetten jdmaddban él6, de akdzterhek viselése alél kibjé potyautas.
Ha elnagyolt formaban is, de a két halmazra vald osztodas tiikroz6dik a harom tablazat
munkavallalékra vonatkozo soraiban. A lakossag 30-40 szazalékat alkotjak, de a finan-
szirozasi terhek 60-80 szazaléka harul rajuk.10A finanszirozasi teher sokkal elfogadha-
tobb lenne, ha a lakossag nagyobb hanyada kdz6tt oszlana meg, bevonva azokat is a te-
herviselésbe, akik nem fizetnek jovedelemadodt, holott a gyakorlatban koziliik sokan
valdjdban munkaviszonyban szerzik a jovedelmiket.
Az elmondottak figyelembevételével megfogalmazhat6 néhany ajanlas.

Szélesebb bazis

Az alapvetd egészségugyi ellatast szolgalo pénzigyi forrasok bévitése része egy altalano-
sabb feladatnak, amely napirenden van valamennyi kelet-eurdpai orszagban: ajarulékfi-
zetés bazisanak kibdvitése. Térekedni kell az ad6zast megkerald informalis, félig vagy
egészen illegalis gazdasag atvezetésére az adozasnak alavetett, a kdzterhek viselésében
részt vevd legalis gazdasagba. Ez magaban foglalja az alapvet6 egészségiigyi ellatas po-
tyautasai elleni fellépést is.

Eddig az egészségugyi jarulék kifejezést hasznaltuk, mert nyitva akartuk hagyni azt a
kérdést, hogy vajon addnak vagy tarsadalombiztositasi jaruléknak mindgsiiljon-e a kote-
lez6 befizetés. Ezen a ponton azonban mar sz(ikiil a valasztasi lehetéség. Ha a megcim-
kézett, egészségigyi célokra szolgalo kotelezd befizetés bazisat ki akarjak terjeszteni pl.
olyan jévedelmekre is, amelyek nem munkaval szerzett keresményhez kapcsolodnak,
akkor elkeriilhetetlen egy altalanos egészségiigyi ado bevezetése és a korabbi biztositasi
jarulék beolvasztasa ebbe az Uj atfogd adonembe. Tehat az egészségiigyi add bazisanak
Kiszélesitése - és nem az addkulcsok novelése - a bevételi oldal ndvelésének ajanlott
modja.1l Ha az addéalap kib6vilne, akkor az alapvetd ellatas jelenlegi szinvonalanak

10 A 6.1 tablazat els6 oszlopaban kozolt 1995. évi eloszlas 2002-re a kévetkez6képpen modosult: a
foglalkoztatottak részaranya 31,1%-rol 38,2%-ra, a nyugdijasoké pedig 23,2%-r6l 32,9%-ra
nétt (KSH 2004). Ez a valtozas nem indokolja a fenti altalanos kdvetkeztetés modositasat.

1 A joléti szektor reformjarol folyd franciaorszagi vitakban is felvet6dott hasonlé gondolat.
Tobb szakért6 ajanlotta, hogy a jarulékfizetési kotelezettséget, az adéfizetéshez hasonléan, ki
kellene szélesiteni. Ervelésiik a kdvetkezd: mivel az egészségiigyi ellatast kiterjesztették az
egész tarsadalomra, nem indokolt, hogy csak a bérbdl és fizetésbdl é16k fizessenek jarulékot.
Lasd Nagy 1997: 34.

A németorszagi vitakban is hangot kapott az a biralat, hogy egyoldaltan terhelik a joléti
rendszer fenntartasaval a bérbdl és fizetésbol é16 lakossagot. A lakossag aktiv része igy tamo-
gatja pl. azokat is, akik erre nem szorulnak ra, mert t6kejovedelmeik vannak. Lasd Henke
1988: 67. Hasonl6 érvek elhangoztak az Egyesiilt Allamokban is; lasd a 4. labjegyzete.t.
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fenntartdsdhoz csokkenteni lehetne a kulcsokat. llletve, ha a szinvonalat névelni akar-
nank, akkor azt meg lehetne tenni a kulcsok emelése nélkiil.

Egyszer(i ésjol attekinthet6 szabalyt ajanlunk. Az egészségligyi add legyen semleges:
ne kezelje eltéréen ajovedelmeket, barmely forrdshdl szarmazzanak is. Barhonnan, bar-
milyen jogcimen jut jovedelemhez az allampolgar, abbdl be kell fizetnie a megcimkézett
egészsegligyi adot. Nem szeretnénk Uj kategdridkat ebbdl az alkalombdl kitalalni és Uj
elnevezéseket bevezetni. Az adozas jelenlegi gyakorlatabdl kell atvenni az addkoteles jo-
vedelem alkalmas definicioit. A 2. fejezetben leirt elvekkel 6sszhangban egy egyszerd, li-
nearis, egykulcsos és minden jovedelemre - fuiggetlenil annak eredetétél - kivethet6
egészségligyi adot javaslunk. Bizonyos kivételek elkeriilhetetlenek, de célszer(i ezek sza-
mat alacsonyan tartani.

A minimum megkovetelése

Az egészségigyi ado elkeriilésének megnehezitése céljabol minden jovedelemmel ren-
delkez6, illetve keresé allampolgarnak minimalisan meghatarozott fix addt kell fizetnie,
hogy maga és eltartottjai szamara megszerezze ajogot az alapvet6 ellatas igénybevételé-
re. Mas szdval, egy meghatarozott jovedelemszintig ezt a fix 6sszeget kell fizetnie min-
denkinek, e folott pedig az adot a jévedelemmel ardnyosan kell megallapitani - esetleg
szintén egy meghatéarozott jovedelemszintig (erre késébb visszatériink).

A fix, illetve a jévedelemaranyos ado mértékének meghatarozasakor egységességre
kell térekedni. Bar a fix minimumadon alapuld addzas regressziv - csaklgy, mint a bete-
gek altal fizetett kdtelez6 hozzajarulas -, mégis hasznosnak mondhaté, mivel nyilvanva-
l6va teszi a finanszirozas és a szolgaltatas tartalma kozotti kapcsolatot, és ezaltal fegyel-
mez6 hatast gyakorol. Mindkét adonem esetében mentességet kell biztositani azoknak,
akiknek alacsony jovedelmiik miatt a fizetés aranytalanul nagy pénzigyi terhet jelente-
ne. igy sokkal kisebb lenne a mentességet élvez6 jovedelmek ardnya, és az engedmény
mértéke is kisebb lenne, hiszen jelenleg meglehetésen magas a mentességet élvezd jove-
delmek arénya az sszjovedelmen belil. Az egyik célkit(izés pontosan az adoalap kiszé-
lesitése, mikdzben elismerjik egyes mentességek jogosultsagat. A fix add dsszegének és
az azt kiegeszit6 jovedelemaranyos add progresszivitasanak beszabalyozasaval a politi-
kai dontéshozok a demokratikus processzus keretében hataroznak arrél, mi legyen a
méltanyos Ujraelosztas és az 6sztdnzés kozotti kivanatos egyensuly a finanszirozasban.

Van olyan elképzelés is, hogy az allampolgar, ha kivanja, 6nként Iéphessen ki az alta-
lanos egészségiigyi szolgaltatas rendszeréb6l: nem fizet jarulékot és lemond a kdzfinan-
szirozasu ellatasrol. Nézetiink szerint a régio jelenlegi fejlettségi szinvonalan ez a kilépési
jog nem adhaté meg. Mivel nagymértékii a nélkilézhetetlen redisztribicid, a legmaga-
sabb 6sszeg( jarulékot fizetd rétegek kilépése sulyos veszteséget okozna. Viszont nem
helyes korlatlanul alkalmazni a jarulék linedris kirovasanak formulajat. Bizonyos jove-
delemszintig ajarulék maradjon aranyos ajovedelemmel, de e kiiszob felett legyen er6-
sen regressziv vagy akar zérd. llyenjarulék formulat alkalmaznak szdmos nyugati orszag-
ban és egyes kelet-eurdpai orszagokban is.



Kozvetlen hozzajarulas, dnrész

Mivel ez a fizetési kotelezettség felfoghato a beteget terhel6 olyan adoként, amely fiig-
getlen a jovedelemt6l, gyengiti az alapvet6 ellatast széles alapokon nyugvo adokhbol fe-
dez6 redisztriblci6 hatasat. Ugyanakkor, ahogy a3.fejezetben mar kifejtettiik, az egyete-
mes kotelezd hozzajarulasnak jelentds szerepe van a kereslet korlatozasaban (erre a
kovetkez§ alfejezetben visszatériink).12E szempontok egyenstlyanak megteremtése ér-
dekében, a regressziv hatéas enyhitésére, indokolt aranylag alacsonyan megszabni ezt a fi-
zetési kotelezettséget.

Cimkézett hozzajarulas

Az alapvetd ellatas pénzigényének minél nagyobb hanyadat kell fedezni megcimkézett
egészseégligyi hozzajarulashdl (vagy ahol bevezethetd, megcimkézett egészségiigyi ado-
bol) és minél kevesebbet cimkézetlen altalanos koltségvetési bevételbdl. Az el6bbi fi-
nanszirozasi format politikailag is kénnyebb elfogadtatni.

Szektorsemlegesség és kockazatkiigazitas

Ha mar minden jovedelem adozik az alapvetd ellatads érdekében, akkor mindenkinek
joga van részesedni bel6le. Tehat az is kapja meg a neki jaro részt, aki pl. magankoérhaz
vagy maganorvos szolgaltatasait veszi igénybe. Az alapvet6 ellatasra val6 jogosultsag le-
gyen szektorsemleges, azaz legyen érvényesithet6 akar allami, akar maganszolgaltato-
nal. A kérdéssel kés6bb részletesen foglalkozunk.

Mindaz, amit ajelen alfejezet eddig kifejtett, kizarolag az alapvet6 ellatasra vonatko-
zik, és nem érvényes a kiegészit6 ellatasra. Utobbiban nem a 2. elv, hanem az 1. elv domi-
nal. Reformjavaslataink szerint- mint azt a 6.7alfejezet majd részletesen targyalja- min-
den egyén, illetve a kiegészit biztositasi koltség egy részét esetleg atvallalo6 munkaadd
olyan kiegészit6 biztositast vasarol, amilyet tud és akar,13természetesen a piaci kudarc
kivédésére szolgalo altalanos szabalyok figyelembevételével.

12 Nem akarunk merev szabalyokat alkalmazni. Ott, ahol a hozzajarulas nagy terhet r6 raszorult
emberekre, engedményeket kell tenni.

13 Amennyiben a munkaad6 anyagilag hozzajarul az altala szervezett csoportos kiegészit6 bizto-
sitashoz, redisztriblciot hajtvégre. Ez Ugy is értelmezhetd, mint az azonos szervezetben dolgo-
206 kilénb6z6 méreti fizetést kapd munkavallalok kozotti szolidaritas megnyilvanulasa.
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6.4 Kozvetlen hozzajarulas

Ezt a fizetési modszert korabban futdlag tébbszor is emlitettiik, és keresletoldali kolt-
ségmegosztasnak is neveztilk. Most vizsgaljuk meg kdzelebbrél.

Amint a 3. fejezetben ramutattunk, a fizetési rendszerekre (és egyben a finanszirozas-
ra és ajuttatdsokra) vonatkozo elgondoléasok egyik dilemmaja, hogy a betegek altal fize-
tett kiilonb6z6 méretl hozzajarulasok a keresleti oldalon trade-off hatast indukalnak a
hatékony felhasznalas, a széles alapokon nyugvé kockazatviselés és a szolidaritas kozott.
A 8. ésa0. elv, amelyek a harmonikus kiadasi aranyokra és a finanszirozas fenntarthato-
sagaravonatkozo6 kovetelményeket fogalmaztak meg, tulajdonképpen nem igényelnék a
kozvetlen hozzajarulast. Az alapvetd ellatas fedezhet6 lenne kizarolag az egészségiigyi
adobol vagy kotelezd jarulékokbdl. Ez valészin(ileg adminisztrativ elényokkel jarna, hi-
szen a kdzvetlen hozzajarulas beszedése és kdnyvelése tobbletmunkaval jar. Egyben ga-
rantalnd a maximalis kockazatmegosztast, valamint az alapvetd szolgaltatast igénybe ve-
v6, kiilonb6z6 kockazatu betegek kdzotti szolidaritast.

A kozvetlen hozzajarulas szilkségessége a 4. elvbdl, a hatékonysagra valé 0sztdnzés
kovetelményébdl vezethetd le. Trivialis kdzgazdasagi igazsag, hogy az ingyenesség pa-
zarlast és hianyt sziil. Bar az erkolcsi kockazat mindenfajta biztositassal kapcsolatban
felmerdal, id6vel a kiegészitd szolgaltatasok esetében magatol értet6déen a szolgaltato és
a fogyaszto kozott kdzvetitd piaci mechanizmus fogja majd kialakitani a piactisztit6 arat
a biztositasi dij és a hozzajarulas tekintetében egyarant. Az alapvet6 ellatas esetében
nem ez a helyzet, mivel a kdzfinanszirozas célja az, hogy biztositsa a kockazati és a jove-
delmi szolidaritast. Emiatt e szolgaltatasok felhasznaléjanak anyagi érdekeltsége a ra-
forditas korlatozasaban sziikségszeriien sokkal gyengébb, mintha piaci arat fizetne. Am
ha gyengébb is, nem helyes a keresletoldali kdltségmegosztast teljesen kiiktatni. Még a
jelképes nagysagu hozzajarulasnak is van fegyelmez6 ereje. Pontosan azért lenne joté-
kony hatasu egy szerény hozzajarulas bevezetése az alapvet6 ellatas esetén, sét, azt is ki
kellene kotni, hogy ne lehessen olyan kiegészit6 biztositast vasarolni, amely teljes egé-
szében fedezné ezt a hozzajarulast is, mert az alaasna a vart fegyelmez6 hatast.

Figyelemre mélto, hogy sok fejlett orszagban né a kdzvetlen hozzajarulés szerepe az
alapvet6 ellatas finanszirozasaban. Franciaorszagban példaul a keresletoldali koltség-
megosztas szazalékos dnrész formajaban valosul meg: fix 8sszegli hozzajarulas helyett a
beteg a koltsegek bizonyos szazalékat fedezi. Vasarolhatd olyan kiegészit6 biztosités,
amely finanszirozza ezt a koltségtéritést, de felvet6dott, hogy még kiegészitd biztositas
birtokdban se mentesiilhessen a beteg a koltségek egy részének kozvetlen viselésétdl
(OECD 1994b). Németorszagban korhazi kezelés esetén a biztositott az elsé két hétben
minden napért meghatarozott 0sszeget fizet, két hét elteltével a tovabbi kezelést teljes
mértékben a biztositas fedezi (Pfaff, Busch and Rindflisser 1994).

A kelet-europai reformok jelenlegi allapotat leiro 5. fejezetben rovid attekintést ad-
tunk arrél, hogy melyik orszag hol tart a kdtelezd hozzajarulas bevezetésében. Az 5.6
tablazatbdl kitlinik, hogy a régié tobb orszagaban szamos alapvetd szolgaltatashoz nem
kapcsolodik semmiféle hozzajarulas. Noha mar megtorténtek az elsé 1épések a kdzvet-
len hozzajarulas bevezetésére a gyogyszerellatasban, ezek a régié orszagainak nagy re-
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szében még nem mentek eléggé messzire. Ezeken a pontokon tehat, nézetiink szerint,
tovabbi Iépésekre lenne sziikség.

A politikusoknak kériiltekint6 mddon, a jovedelem- és kdltségmegosztasi szempon-
tokat lelkiismeretesen szem el6tt tartva kell eljarniuk, ugyanakkor térekednitk kell a ha-
tékony felhasznalast segité 6sztonz6k erdsitésére és az erkolcsi kockazat csokkentésére.
Erre tébb, egymast kiegészité mad kinalkozik.

» A legfontosabb: legyen szerény a kdzvetlen hozzajarulds mértéke, ne jelentsen nagy
megterhelést senkinek sem. Nem fiskalis szempontok miatt kell bevezetni, hanem
Osztonz6kent, a koltségek kordaban tartasa érdekében.

» Orvosi és pénziigyi szempontbol egyarant gondosan kell mérlegelni, melyik szolgal-
tatasért milyen hozzajarulast indokolt el6irni. A kapkodas kénnyen vezet elhibazott
intézkedésekhez, amelyek kért okozhatnak a lakossag egészségének, mikdzben nem
fejtik ki a kivant kdzgazdasagi hatast.

» A hozzgjarulast ne gazdasagi valsag idején prébaljak bevezetni. AL ehetbleg olyankor
kell az alkalmazasat szorgalmazni, amikor a gazdasag fellendilében van, és (a nem
tal nagy) plusz terhelést ellensilyozza a realkeresetek névekedeése.

» Szabjanak plafont az egy évre fizetend6 hozzajarulas dsszegének. Ha ezt a hatart el-
érte az allampolgar (vagy az egyittes plafont a csalad), akkor ett6l kezdve mar ne
kelljen hozzajarulast fizetnie. Ez a plafon esetleg igazodhat a csalad jovedelméhez.

» A kotelez8 hozzajarulas aldl valo mentesités kritériumainak meghatarozasa nagyfo-
ka koriltekintést igényel. Az Gjraelosztast szolgalo intézkedések létjogosultsagat a 2.
elv (szolidaritas) igazolja, alkalmazasa pedig attdl fiigg, hogy a szocialis szektor alta-
laban, az egészséglgyi rendszer pedig kiilléndsen miként viszonyul a raszorulokhoz.
Ha példaul pénzbeni tAmogatasokkal kivan rajtuk segiteni, a tamogatas mértéke be-
folyasolja a mentességre vonatkozo dontést. Ha a tdimogatas elegendd arra, hogy a
hozzéjarulast is fedezze, akkor az 6sztonz6ket fenn kell tartani a segélyezettek eseté-
ben is. Ekkora mérték{ tamogatasra azonban nem mindig van lehet6ség; ilyenkor a
raszorul6kat mentesiteni kell kdtelez6 hozzajarulas fizetése aldl.

Nem ennek a kdnyvnek a feladata a részletes gyakorlati el6irdsok kidolgozasa; csak
szemléltetni szerettilk volna, mit értlink azon, hogy meg kell kisérelni a hozzajarulas
okozta nehézségek enyhitését. Am mikozben hangstlyozzuk ezt a szempontot, megis-
mételjik: a teljes és altalanos ingyenesség felszamolasa, azaz a hozzajarulas bevezetése
nélkil nem szabhat6 korlat a koltségek emelkedésének, és emiatt nem kiiszobolhet6 ki
az alapvet6 egészségigyi ellatas kronikus pénziigyi hianya. A kdzvetlen hozzajarulas be-
vezetése j6 fokmérGje annak, hogy mennyire bator és elvhii a politikai vezetés, mennyire
szilard a kormany és az orszaggy(lés eltokéltsége ajoléti szektor megreformalasara.

14 Magyarorszagon a kozvetlen hozzajarulas elsé bevezetésével 1995-ben a stabilizacios-kiigazi-
tasi program keretében prdbalkoztak. A pénziigyi kormanyzat kénytelen volt az ellenallas lat-
tan visszakozni (Losonczi 1997:93). Horvatorszagban az 1990-es évek elején bevezetett kotele-
z6 hozzajarulas, valamint egyes preventiv eljarasok kivétele az alapvetd ellatas kéréb6l ahhoz
vezetett, hogy alegrosszabb anyagi helyzetben levék kiestek a preventiv és az alapellatasbol. Ez
hosszu tavon komoly karokat okozhat (Chen and Mastilica 1998).
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6.5 Az alapvetd ellatéas

Az el6z6 fejezetek f6bb vonalaiban mar tisztaztak az alapvetd ellatéas és a kiegészito ella-
tas kozotti kilonbségeket. Az alapvet6 ellatasra fordithatd 6sszeg fels6 hatarat a politi-
kai szempontbol megvaldsithatd makrokdltségvetés hatarozza meg. Ebben a fejezetben
arra a korantsem egyszer( kérdésre keressiik a valaszt, hogy az alapvetd ellatasnak mely
szolgaltatasokat kellene tartalmaznia. Kinek kell megallapitania, hogy az alapellatas ke-
retében az allampolgéarok milyen egészségiigyi szolgaltatasokra legyenek jogosultak?

Mivel az eréforrasok valamennyi tarsadalomban korlatozottak, mindenitt sziikség
van valamiféle korlatozasra. A korlatozas fontossagat még az a tény sem csokkenti, hogy
a tarsadalombiztositas gyakran minden ,,orvosi szempontbo6l indokolt” szolgéltatast fe-
dez. Miért tekintenénk Németorszagban maés szolgaltatast orvosi szempontbol indokolt-
nak, mint Albaniaban? ,,A legtdbb olyan eljaras, amellyel az ellatast korlatozzuk, meg-
foghatatlan, elhomalyositjak 6ket a kulturalis beidegz6dések, a politikai szempontok és
a gazdasagi realitdsok” (Mechanic 1997: 83-4). Az orvosi szempontbdl sziikséges meg-
hatarozason alapuld egészségbiztositasi rendszer a dontés valamennyi terhét az orvosra,
illetve altalaban a szolgaltatdra haritja. A szolgaltaté ugyanakkor inkabb az egyes beteg
igényét tartja szem el6tt, és egyaltalan nem térédik a makrokoltségvetés szabta korla-
tokkal. De miért is maradna a makrokereten beliil az orvosi szempontbdl szilkséges
egészségligyi ellatds iranti kereslet, ha a szolgaltatast nem korlatozzuk olyan implicit
modszerekkel, mint példaul a varakozasi id6 és a szolgaltatds mindségi kiigazitasa? Az
alapvet6 ellatas orvosi szempontbdl sziikséges szolgaltatasok alapjan torténé behatéro-
lasa nem megfoghatd, sét félrevezetd. Kézzelfoghatébb szempontrendszerre van szikség.

Az alapvetd ellatas korének megallapitasdhoz mi egy atlathato, a prioritasokat expli-
cit médon meghatarozo és tarsadalmilag elfogadhat6 folyamatot javasolunk. Régton az
elején le kell szgezniink, hogy az egészségiigyi szolgaltatas biztositasara vagy kizarasara
vonatkozé kritériumok sohasem lesznek tokéletesek és egyértelmliek. Mindig lesznek
olyan esetek, amikor sziikség van az orvos itéletére. Nem létezik olyan fontossagi sor-
rend, iranyelv vagy kezelési protokoll, amelyet valamennyi helyzetben alkalmazni lehet-
ne. Pontosan ezért hangsulyozzuk az 6szténz6k szerepét. Végs6 soron a betegeknek és a
szolgaltatoknak kell dontenilik az egészségugyi ellatas rendelkezésére allo eréforrasok
felhasznalésarol, s ezeket a dontéseket az 6szténzék is befolyasoljak. Bar nem lehetséges
mindent el6re meghatarozni, ez korantsem jelenti azt, hogy ne lenne sziikség egyfajta le-
gitim és attekinthet6 folyamatra, amelynek a segitségével a tarsadalom elddntheti, hogy
az alapvetd ellatas milyen egészségligyi szolgaltatasokat tartalmazzon.

Az dtmeneti gazdasagok e téren rengeteg mas allam tapasztalatéra is timaszkodhat-
nak. Szamos fejlett orszagban komoly er6feszitéséket tettek azért, hogy a tarsadalombiz-
tositasban valamilyen fontossagi sorrendet érvényesitsenek. Svédorszagban példaul ki-
16n parlamenti bizottsag foglalkozik a problémaval. A hollandiai Dunning Bizottsag
jelentése 1991-ben négy szempont figyelembevételétjavasolta a fontossagi sorrendek Ki-
alakitasaban: az orvosi ellatasnak szlikségesnek, hatasosnak és hatékonynak kell lennie,
s mindemellett sziikség van a betegek felelésségvallalasara is. Uj-Zélandon szintén egy
erre a célra létrehozott bizottsag altal szervezett egyeztet6 targyalasok keretében dol-
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goztak ki az egészségiigyi ellatés prioritasait. Az egyesilt allamokbeli Oregon &llamban
azaltal tudtdk Kiterjeszteni az egészségbiztositast tobb alacsony jévedelm(i csaladra,
hogy a Medicaid altal finanszirozott alapvetd ellatast egy meghatarozott szolgéltatési
korre szlikitették. Izrael 1995-ben, az orszagos egészségbiztositasi rendszer bevezetése-
kor szembesiilt az alapvetd ellatds meghatarozasanak kemény feladataval.

Tekintsiik at réviden az alapvetd ellatds meghatarozasara eddig alkalmazott mddsze-

reket!

a)

b)

c)

Az alapvet§ ellatas el6szor is meghatarozhato a bevett gyakorlat alapjan. Eszerint a
betegek minden altaluk megszokott szolgaltatast tovabbra is megkapnak. Uj-Zélan-
don példaul valamennyi jelenleg nyujthatd szolgaltatas beletartozik az alapvet6 szol-
galtatasok korébe, mivel ,,az Gj-zélandiak kordbbi generacidinak értékitélete, illetve
elvarasai” ezt kovetelik meg (Honigsbaum et al. 1995: 26). Izraelben az (j orsz&gos
egeszségbiztositd pénztar az orszag addigi legnagyobb egészsegbiztositasi pénztara-
nak szolgaltataslistajat vette at (Chinitz and Israeli 1997). A bevett gyakorlat fenn-
tartasa azonban t6bb problémat is felvet (példaul ronthatja a rendszer hatékonysa-
gat), ugyanakkor tarsadalmilag elfogadott, s legtébbszor politikai szempontbdl is
védhetd. Ez a megkdzelitésjo kiinduldpont lehet a kelet-eurdpai orszagokban, ahol a
lakossag tébbsége elvarja, hogy az allam valamennyi orvosi szolgaltatast finansziroz-
za. Amennyiben az alapvetd szolgaltatasok korét a raforditasok jelenlegi szintjén ha-
tarozzak meg, a tovabbiakban arra lehet koncentralni, hogy a makrokoltségvetésben
bekdvetkez6 barmely ndvekedés hogyan jelenjen meg a mikroszinten.

Az alapvet§ ellatas korétjelent6sen befolyasolja az egészségugyi szektor kapacitasa -
mind targyi, mind pedig human t6ke tekintetében. Az Uj orvosi eljarasok elterjedése
kiiléndsen nagy szerepet jatszik a makrokdltségvetés altal szabalyozott alapellatéas
meghatarozasaban. A legtdbb OECD-orszagban léteznek olyan szigord szabalyrend-
szerek, amelyekkel a technologiai Gjitasokat - mint pl. az 0j gyogyszerek, orvosi fel-
szerelések biztonsagos alkalmazésat - vigyazzak. Bar kényviink nem foglalkozik a
munkaerd-politikaval és a technologiai bevizsgalasokkal kapcsolatos kérdésekkel, le
kell szégezniink, hogy az egészségligyi beruhazasokra és az egészségiigyi képzésre vo-
natkozo dontések kdzvetett modon, de driasi mértékben befolyasoljak, hogy milyen
szolgéaltatasok valnak elérhetévé és lesznek a tarsadalmilag elfogadott alapvetd ella-
tas részévé.

Az alapvet6 ellatds meghatarozasanak egy masik lehetséges eszkdze egy fontossagi
sorrendet tikrozd lista Osszedllitdisa. A sorrend megallapitdsanak egyik gyakran
hasznalatos és logikus modja az ,,értéket a pénziinkért” elv alkalmazasa. Ezt a célt
szolgalhatja a gyakorlatban pl. a kdltséghatékonysag mérése. Koltséghatékonysag-
nak tekintjik ebben az dsszefiiggésben az ellatads eredményeként az egészségi alla-
potban bekdvetkezd javulds (ahhoz viszonyitva, hogy mi tértént volna, ha nincs be-
avatkozas) altal generdlt ,,netto nyereség” és a ,koltség” hanyadosat. Az egyes
szolgaltatasok koltséghatékonysag alapjan torténd rangsorolasabdl rendkiviil sok
minden kiderll. Bar a kdltségeket sem lehet tokéletes pontossaggal meghatarozni, a
nagyobb nehézséget mégis az egészségigyi ellatas altal generalt nettd nyereség méré-
se okozza. Némi korrekcid, ,,kiigazitds” mindenképpen sziikséges, mivel nem biztos,
hogy a beteg egy sérlilésh6l vagy betegséghdl szaz szazalékosan felépiil (azaz esetleg
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maradandé életmindség-romlast szenved). Két ilyen, években mért korrigalt koltség-
hatékonysagi mutatot emlitink meg: az egyik az ,,életminéséggel korrigalt életév”
(angol roviditéssel: QALY), a masik a ,,funkcidvesztéssel korrigalt életév” (DALY).
A megfelel6 adatok birtokédban e két mutatd segitségével sorrendbe Allithatjuk a
szolgaltatasokat aszerint, hogy mekkora raforditast igényel eggyel tobb egészséges
életév biztositasa. Minél alacsonyabb ez a k6ltség, annal magasabb az adott szolgalta-
tas koltséghatékonysaga.l5 A tervezést érdemes a makrokdltségvetés , kitoltésével”
kezdeni, s a legnagyobb koltséghatékonysagu szolgaltatasoktol kiindulva fokozato-
san haladni lefelé a listdn az alacsonyabb koéltséghatékonysaguak irdnyaba. Ezt a
koltséghatékonysagi ,,algoritmust” alkalmaztak példaul az egyesilt allamokbeli Ore-
gon allamban, amikor 1990-ben a Medicaid altal nyGjtand6 szolgaltatasokat elészor
rangsoroltak. Am a lista, amelyet végiil csak 1994-ben vezettek be, nem kovette pon-
tosan a koltséghatékonyséag szempontjait (Tengs 1996). A jelenleg hasznélatos listan
743 betegség-ellatas par szerepel. Az 1999-2001-es koltségvetés az 574. tétellel beza-
réan finanszirozta az ellatast (Office for Oregon Health Plan Policy and Research
Homepage 2000).

Noha abizonyitékokon alapulé orvoslas koraban jo megoldasnak tiinik a koltség-
hatékonysag szerint rangsorolni, ez inkabb csak els6 megkozelitésnek tekinthetd,
amelyet gondos feliilvizsgalatnak kell kovetnie. A koltséghatékonysag kritériuma
alapjan torténd rangsoroldas tilsadgosan egyoldald ahhoz, hogy mechanikus alkalma-
zasaval 6szzedllithatd legyen az alapvetd ellatas korébe bevont szolgaltatasok végsé
listaja. Mivel az egészségiigyi ellatas biztositasaban szamos egyéb tarsadalmi elvarast
is figyelembe kell venni, a kdltséghatékonysagon alapulo listat rugalmasan kell kezel-
ni. Az Oregonban 1990-ben kialakitott betegség-ellatas parokat tartalmazo lista ma-
gas prioritast adott tébb olyan ellatasnak is, amelyet sokan feleslegesnek tartottak,
mint példaul az ujjszopas vagy a krdnikus migrén kezelését. Még nagyobb tiltakozast
valtott ki egyes sulyos betegségek, példaul az AIDS és a cisztikus fibrozis kezelésének
alacsony besorolasa (Tengs 1996). Az Oregoni Egészséglgyi Bizottsdg maédositott
listdjaban harom f6 kategoridba soroltdk be az ellatdsokat: ,,alapveté fontossagu”
(pl. krdnikus, halalos betegségek kezelése), ,,nagyon fontos” (krénikus, de nem hala-
los betegségek kezelése), illetve ,,egyesek szdmara hasznos” (pl. medd&ségben szen-
vedOk kezelése). A listan a bizottsag tagjai ezutan ,,finomhangolast” végeztek a koz-
vélemény és orvosi szakért6k bevonasaval. Az eljaras jol illusztralja a szigortan
technikai rangsorolas korlatait.16

Explicit szolgaltatasi listait nem csak Oregon allamban hasznalnak. Mar emlitet-
tik, hogy Izraelben példaul a tarsadalombiztositas altal nyujtott szolgaltatasok lista-
janak Osszeallitdsakor az egyik nagy egészségbiztositasi pénztar szolgaltatasi listajat

15 Tobbek kozott a Vilagbank isa DALY alapjan szamitott kdéltséghatékonysagot javasolta a fon-
tossagi lista dsszeallitasanak szempontjaul (World Bank 1993).

16 Uj-zZélandon az an. Alapellatasi Bizottsag ugy vélte, hogy egy efféle lista ,,vagy olyannyira tag
lehet csak, hogy mar értelmét veszti, vagy olyan sz(ik, amit6l mar rugalmatlannd és igazsagta-
lanna valik”; a brit kormany pedig egyenesen ,,felettébb veszélyes vallalkozasnak” mingsitette
az ellatasok explicit felsorolasat (Ham 1997: 61-2).
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17

vették alapul. Kétségtelen azonban, hogy az oregoni kezdeményezés volt az els6,
amelyben a koltséghatékonysag kulcsszerepet jatszott a rangsorolas kezdeti szaka-
szaban. A modszerrel kapcsolatban f6ként a betegség-ellatas parok sorba rendezését
kritizaljak. A biralok ugyanakkor gyakran elsiklanak az oregoni mddszer erényei fo-
I6tt, nevezetesen, hogy a lista elkészitése egyfolyamat eredménye volt, s hogy az érin-
tettek (a betegek, az orvosok, a szolgaltatok, valamint az egészségbiztositok) altala-
ban elfogadhatonak tartjak.17

Oregonban a biztositottak tébb mint hAromnegyede menedzselt egészségbiztosi-
tassal rendelkezik. A finanszirozas fejkvota alapjan torténik, amit a fontossagi listan
szerepld alapvet6 ellatadsok varhatd koltségei szerint allapitanak meg. Mivel az integ-
ralt biztosito-szolgaltato teljes pénziigyi kockazatot vallal, orvosaiknak lehet&ségiik
van arra - amivel éIni is szoktak - , hogy olyan betegségek kezelését is engedélyez-
zék/elvégezzék, amelyek explicite nem szerepelnek az alapvet6 ellatasban (Bode-
heimer 1997: 654). Ez is egy példa arra, hogy a fizetési 6szténz6k hogyan befolyasol-
hatjak egy adott egészségiigyi szolgaltatas biztositasara vagy kizarasara vonatkozo
donteseket. A fejkvotas rendszer révén az allam a felel6séget az integralt szolgéltatdi
szervezetekre haritja, ezért sajat koltségvetési korlatja akkor sem puhul fel, ha meg-
engedi, hogy a betegek részesiiljenek a hatékonysag novekedésébdl szarmazé eld-
ny6kbdl. Ez viszont indokolhatja a finanszirozott szolgaltatasok kérének kitagitasat,
arra azonban figyelni kell, hogy ez ne vezessen kockéazati szelekciohoz. A fentiek és
szdmos mas tényez6 is mérsékelte az oregoni lista altal kivaltott vitat.18
Az alapvetd ellatas kdrének meghatarozasaban gyakran ériasi szerepet jatszik az or-
szagjogrendszere is. Oregonban példaul azért kellett megvaltoztatni az eredeti listat,
mert Ugy tlint, hogy a sorrend felallitdsdhoz hasznalt algoritmus latszolag alulértékel-
te a killonb6z6 rokkantsagi fokl emberek életmindségének biztositasat, s igy poten-
cialisan sértette az amerikai rokkantsagi torvényt. Izraelben a sclerosis multiplex ke-
zelésére hasznélt Betaseronnal kapcsolatos vitdk hatasara esettanulmany késziilt a
birosagoknak az alapvet6 ellatds modositasaban betdltott szerepérél. A betegség az
izraeli tarsadalombiztositasi torvény szerint biztositast élvez, ennek ellenére 1995-
ben tobbektdl is megtagadtak a Betaseront. VValaszul a betegek egy csoportja pert in-
ditott, és a birésag ugy hatarozott, hogy jar nekik a gyogyszer. A rakovetkezé évben
az Egészségligyi Minisztérium javasolta a gyogyszer felvételét az alapvet6 ellatasba, s
a Pénzligyminisztérium, illetve a Munkaligyi és Kozjoléti Bizottsag egyetértésével a

Ellenvetésként elhangozhat, hogy az Oregonban miikdd6 rendszer a lakossag legszegényebb
rétege szamara jelent csak korlatozasokat, nem pedig a tarsadalom egészére nézve, s ezért er-
kélcsileg nem fogadhatd el (pl. Daniels 1998). Ezzel az allasponttal mi is egyetértiink, s megje-
gyezzik, hogy az atmeneti gazdasagok szamara mi ennél sokkal szélesebb, a teljes rendszerre
kiterjedd reformokat javasolunk, amelyben az alapvet6 és a kiegészit6 ellatas kozott tett meg-
kilénbdztetések minden tarsadalmi rétegre érvényesek.

A biztositottsag szintje emelkedett: egyrészt megn6tt a biztositottak szama, masrészt egyes ko-
rabban Kizart szolgaltatasok (pl. a fogorvosi ellatas és a szervatiltetés) is rakeriltek a listara.
Tovabba, mivel ellatast csak diagnozis birtokaban lehet megtagadni, a biztositd altal finanszi-
rozott vizsgalatok soran esetleg felfedezett olyan betegségeket is kezelnek (pl. a hdrghurutot),
amelyek gydgykezelését egyébként nem fedezné a biztosité (Bodenheimer 1997: 653-54).
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Betaseron hivatalosan is felkerilt a listara. Az Egészségligyi Minisztérium (az Egye-
siilt Allamok példajat kovetve) ajogosultsag megallapitasara iranyelveket tett kozzé.
Egy birosag azonban eltorolte ezt a korlatozasként értelmezett intézkedeést, azzal az
indokkal, hogy ,,a kdltségszempont csak azt teszi lehet6vé, hogy egy gyodgyszert vagy
kezelést teljesen kizarjanak a finanszirozott szolgaltatasok korébdl, de hogy ki kap-
hatja meg és ki nem, ha mar benne van a kosarban, azt nem. Az ilyen ellatas igénybe-
vételérdl kizarolag a kezel8 orvos rendelkezhet” (Chinitz and Israeli 1997: 208).

Az alapvetd ellatas kdrének meghatarozasaban - altalaban mas, hasonl6 célt szolga-
16 mddszereket kiegészitve - egyre nagyobb szerepet kapnak a kiilénféle klinikai
irdnyelvek. Ezek indokolhatjak, hogy valamely szolgaltatast felvegyenek a listara, de
csak megszoritasokkal. Egy szolgaltatas koltséghatékonysag alapjan térténé rangso-
rolasa példaul igencsak eltérg lehet attol fiigg6en, hogy kit részesitenek benne (pl.
idGsebb, illetve fiatalabb nék kérében végzett mammogréfiai szlrévizsgalatok). Hol-
landiaban nagyon ritka, hogy szolgaltatasok egész csoportjait zarnak ki; helyette in-
kabb a tamogatas mértékét korlatozzak (Ham 1997:61). Oregonban az Egészségligyi
Szolgéltatasok Bizottsdga nemrégiben hat klinikai iranyelvet fogalmazott meg azzal
a céllal, hogy ,tisztazzak a betegség-ellatas parok mogott megh(z6dé szandékokat”
(Oregon Health Services Commission 1999: ix). Az irdnyelvek régzitése valojaban ki-
sérlet arra, hogy tapasztalati alapon 6sszehangoljak a szolgaltaté szakmai dontéseit,
a betegek igényeit és azt az atfogo tarsadalmi célt, hogy a korlatozott er6forrasok fel-
hasznalasaban prioritasok érvényesiljenek.

A legnagyobb biztositok (pl. az oridsi amerikai menedzselt ellatd szervezetek)
pénziigyi protokollok alapjan hozzak meg a kiillénb6z8 egészségigyi szolgaltatasok
biztositasara vagy kizarasara vonatkoz6 dontéseiket. Ezek nemegyszer olyan konkrét
utasitasokat tartalmaznak az orvosok szdmara, amelyek az orvosi gyakorlaton és kii-
16nb6z6 pénzigyi szempontokon alapulnak. A mdédszer a klinikai iranyelvek és a fi-
zetési 0sztonzOk szervezeti Uton valo dsszehangolasaval arra tesz kisérletet, hogy a
szolgaltatok klinikai dontésein keresztiil befolyasolni lehessen a szolgaltatasok korét.
Egy masik lehetséges mddszer olyan lista 0sszeallitdsa, amely azt sorolja fel, hogy
mely szolgaltatasok nem tartoznak a téritett ellatdsok korébe. Sok OECD-orszagban
peéldaul a fogaszati, a szemészeti ellatas, az altalanos kivizsgalasok és az oltasok, a
mesterséges megtermékenyités stb. nincsenek benne az alapvetd ellatdsban. Varia-
ci6 erre a témadra, amikor az alapvetd ellatast aszerint hatarozzak meg, hogy van-e a
tarsadalombiztositas altal nem tamogatott szolgaltatasoknak életképes maganbiz-
tositasi piacuk. Bar a maganbiztositasok szdmos szolgaltatds esetében rendszerint
onmaguktdl, természetes Gton jelennek meg a piacon, vannak olyan egészségigyi
szolgéaltatasok, amelyeket maganbiztositok egyaltalan nem, vagy csak ritkan biztosi-
tanak, vagy amelyeket tilsdgosan bonyolult lenne a magéanbiztositési piac keretein
beldl finanszirozni. Pontosan ezért Hollandidban az alapvet6 ellatasok listajat a kivé-
teles egészségligyi kiadasokradl sz6ld torvény keretében kiegészitették azokkal a szol-
galtatasokkal, amelyeknek ,,kockazati szintje olyan magas, hogy azt az egyének nem
vallalhatjak fel, illetve a maganbiztositok sem tudjak megfelel6en tamogatni”, mint
példaul az elmegyodgyintézeti kezelést (Netherlands Ministry of Health, Welfare and
Sport 1998: 5).
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Az alapvetd ellatas kdrének meghatarozasara tehat tobbféle eljaras létezik. Az egyes
egészseégligyi szolgaltatasok biztositasara vagy kizarasara vonatkozé dontések koril
gyakran komoly vitdk bontakoznak ki, s szerepet kap benniik a politika is. Az ellatassal
kapcsolatban dontési joggal rendelkezd személyeket gyakran keresik meg kiilonb6z6
biztositott vagy szolgaltat6é csoportok, amelyek az altaluk fontosnak tartott, &m az alap-
vet6 ellatasbol kizart szolgaltatdsok érdekében igyekeznek lobbizni.19 Minden orszéag-
nak arra kell térekednie, hogy megtalalja a sajat kulturalis, politikai és gazdasagi koril-
ményeinek leginkabb megfeleld megoldast.

Az egészséguigyi politika kelet-eurdpai alakitoinak nézetlink szerint térekednitik kell
arra, hogy az alapvet6 ellatas kérének meghatarozasakor az atlathatésag elvének megfe-
lel6en jarjanak el. Ha megkeriilik az explicit sorrend felallitdsaval jaré nehézségeket, az
eredmény az lesz, hogy a korlatozasok mogoétti dontések nem lesznek atlathatdéak.2
A lakosséag bevonasa elengedhetetlen. Uj-Zélandon kérd8iveket alkalmaztak, valamint
etikai workshopokat, nyilt szakért6i és lakossagi férumokat tartottak. Svédorszagban és
Oregonban szintén munkacsoportok vizsgaltak és targyaltdk a felmerild kérdéseket.
Hollandidban atfogd kampénytervet dolgoztak ki, amelynek keretében a kdzvélemény
tajékoztatasan kivil jelentéseket, elemzéseket juttattak el az egészségiigyi dolgozokhoz,
akiknek az anyagokhoz f(izott észrevételeibdl visszajelzést kaptak a szakmatdl is. A kam-
panyban oriasi szerepet kapott a sajt6 is (Ham 1997).

Olyan intézményrendszert kell kialakitani, amely egyrészt koordinalja a lakossagi
részvételt, masrészt folyamatosan felligyeli és korszer(isiti az alapvetd ellatas korébe tar-
toz6 szolgaltatasok listajat. llyen intézmények sok orszagban mar most is léteznek, més-
hol még eztan kell létrehozni 6ket. A végs6 dontési jog altaldban a térvényhozoké, am
tobb orszagban is kisérletet tettek arra, hogy adott egészségiigyi szolgaltatas listaba valo
felvételére irdnyul6 dontést tavol tartsdk a napi politikai civodastol.

Most pedig nézziink néhany mar mikddé intézményi megoldast.

Az Oregoni Egészségligyi Bizottsagot az allami térvényhozas hivta életre annak ér-
dekében, hogy az egészségligyi szolgaltatasok fontossagi listajat elkészitse és karbantart-
sa. A bizottsag tizenegy tagbol all (6t orvosbdl, négy fogyasztéi képvisel6bol, egy n6vér-
b6l és egy szocialis munkésbdl). A listat pillanatnyilag félévente mddositjak, az (j
eljarasok felvételérél pedig évente déntenek. A kétévenkénti térvényhozo iléseket
megel6z8en alapos feliilvizsgalat keretében ellendrzik a szolgaltatdkat, valamint nyilva-
nos meghallgatasokat tartanak. A bizottsag 6t orvos tagjabol allo albizottsag elészor ér-
tékeli a lakossag egészségi allapotaban bekodvetkezett valtozasokat, majd ajanlasokat
tesz a bizottsagnak. A lista médositasanak varhaté pénziigyi hatésait fliggetlen biztosi-
tdsmatematikai cég vizsgalja. Ha a mddositds komoly anyagi vonzattal jar, akkor a bi-

19 Izraelben példaul szamos, széles kdrben ismert, de kdltséges eljaras egy-egy betegséghez koto-
d6 érdekcsoport nyomasgyakorlasanak kovetkeztében keriilt be az alapvetd ellatasba (Chinitz
and lIsraeli 1997).

20 Norman Daniels filoz6fus az egészségiigyre vonatkozo korlatozasok létjogosultsagat és igazsa-
gossagat négy feltételhez koti, amelyek koziil az egyik éppen az, hogy a dontések indoklasat a
nyilvanossag elé kell tarni, s lehetévé kell tenni megtamadasukat is.
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zottsagnak az Oregoni Térvényhozd Valsagtestilet elé kell terjesztenie az inditvanyt.
A bizottsag akkor is kételes jelentést tenni a torvényhozo szerv vezet6inek, ha nem var-
haté koltségndvekedés. Az 1997-ben elfogadott Kdltségvetési Torvényt megel6z6en
Oregon allamnak a szdvetségi szervek engedélyét is meg kellett szereznie. A bizottsag
létrehozott egy olyan albizottsagot is, amelynek feladata, hogy kidolgozza azokat a méd-
szereket, amelyek segitségével a listat 0sszeallitjak.

Izraelben a tarsadalombiztositasi torvény végrehajtasat az egészségigyi miniszter al-
tal vezetett Orszagos Egészségligyi Tandacs felligyeli, amelyben az egészségbiztositasi
pénztarak és a fogyasztok képvisel6i, egészségpolitikusok, valamint allami tisztvisel6k
kapnak helyet. Az alapvet6 ellatas korének felilvizsgalata gyakorlo vezetd orvosokbol
allé orvosi tanacsok részvételével torténik. Az egészségiigyi miniszter ajanlatokat tehet
egyes szolgaltatasok alapvet6 ellatasba torténd felvételére, viszont ,,ha ezek tobbletkolt-
séggel jarnak, akkor a pénziigyminiszterrel egyditt biztositania kell a sziikséges forraso-
kat. Ha egy szolgaltatast toroIni akarnak az alapvet6 ellatas korébdl, azt csakis a parla-
ment Munkaligyi és Kozjdléti Bizottsdganak hozzajarulasaval tehetik meg” (Chinitz and
Israeli 1997: 206-7).

Hollandiaban is hasonlo a helyzet: az Egészségbiztositasi Alap Tanacsa (vagy Egész-
ségbiztositasi Bizottsag) az egészségligyi szolgaltatasok biztositasara vagy kizarasara vo-
natkozd javaslatait az Egészségugyi, Kozjoléti és Sportminisztérium kdzvetitésével fel-
terjeszti a parlamentnek. A Tanacs 38 tagja k0zott megtalalhatok a munkaadok, a
munkavallalok, a biztositok és az egészségigyi szolgaltatok képvisel6i (Netherlands
Ministry of Health, Welfare and Sport 1998).

Kelet-Eurépaban a prioritdsok meghatarozasara egyediil Szlovénidban alkalmaznak
atlathatd eljarasokat. Az Egészségligyi Minisztérium, a szolgaltatok és az egészségbizto-
sito képvisel6i minden évben targyalasokat folytatnak, ahol az évre vonatkozéan megal-
lapodnak a szolgaltatdsok mennyiségérdl és ararol, valamint a finanszirozas maédjarol.
A megallapodas tobbek kdzott tartalmazza, hogy a biztosito példaul hany csip6protézis-,
sziirkehalyog- és szivmiitétet, MRI-vizsgalatot sth. fog finanszirozni. A varhat6 beteg-
szamot az el6z6 év adatai, illetve a vardlistak hosszlsaga alapjan allapitjak meg. (Erde-
mes megjegyezni, hogy minderrél pontos adatok allnak a rendelkezésiikre.) Az igy kiala-
kitott keretekre palyazhatnak a szolgaltatdk; a kereten feluli eljdrasokat nem fizeti a
biztosit6. 1998-ban a kérhazban ellatott betegek szama nyolc szazalékkal meghaladta az
el@iranyzott keretet, &m a szolgaltatdsok dsszértéke igy is csak a terv 95,3 szazalékat tette
ki. Azok a korhazak, ahol a teljesités nem érte el a tervezettet, karpotlast kaptak a bizto-
sitotdl. igy akarjak megel6zni, hogy az intézmények mindenaron elkoltsék a résziikre Ki-
utalt teljes keretet (Health Insurance Institute of Slovenia 1999).
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6.6 Tulajdon, decentralizacié és menedzselt verseny
a biztositasban

A tovabbi targyalés soran feltételezziik, hogy a reform kidolgozéi elfogadtak a 6.1-6.5
alfejezetekben el6terjesztett javaslatainkat. Tehat készek az alapvet6 ellatast egyetemes
jogként értelmezni és kozpénzbdl finanszirozni. Am még ezek utan is tobb alternativa
adodik, amelyek tdbb szempont szerint osztalyozhatok.

A reform tervez8inek egymasbdl elagazé dontések sorozatat kell meghozniuk. Ezek
logikai sémajat a 6.2 abran mutatjuk be. Az abran, egymas ala helyezve, négy alternati-
vat, azaz valasztasi lehet6séget mutatunk be. A bal oldalon lathaté dontés nem igényel

6.2 dbra A biztositasi rendszer decentralizalasanak alternativai
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tovabbi valasztast. A jobb oldalon lathato dontés viszont Uj elagazashoz, a soron kovet-
kez6 valasztasi lehetéséghez vezet. igy haladhatunk valasztasrél valasztasra.

Az elsd valasztasi probléma: az alapvet6 ellatas kdzvetlen allami finanszirozasa vald-
sul-e meg egy integralt allami egészségiigyi szolgalattal, vagy pedig a szolgaltatast kiilon-
féle szolgaltatoktol vasarolja az allam, pl. egy tarsadalombiztositasi rendszeren keresz-
til. Amint azt mar korabban leirtuk, az els6 klasszikus példaja az eredeti angol, a
masodiké a német rendszer. Emlékeztet6il alljon itt egy szemléltetd példa. Az elsd
rendszerben a kdzkdrhaz koltségeit (egy adminisztrativ hatésag kozvetitésével) a kdlt-
ségvetés kozvetleniil fedezi. Az utdbbi rendszerben az alapvetd ellatas finanszirozasara
tarsadalombiztositasi jarulék cimén behajtott k6zpénz nagy része egy (vagy tébb) bizto-
sitdintézet pénztaraba keriil, és az fizet a korhaznak. Ebben arendszerben a pénz koveti
a beteget ahelyett, hogy azt a kozponti koltségvetés kdzvetleniil a szolgaltatdnak adna.

Konyviink az utobbi alternativat javasolja, mert nézetilink szerint rugalmasabb, atlat-
hatobb és tobb eldgazast nyit meg a tovabbi reformvariansok irdnyaba. (Amint a 4. feje-
zethen mar jeleztiik, a vasarloi és a szolgaltatoi szerep elklonitésével még az angol allami
egészségligyi szolgalat is elmozdult a tiszta integralt modelltél.) Es ami a legfontosabb
érv: amugy is a tarsadalombiztositas a jelenlegi kiindul6allapot a legtébb kelet-eurépai
orszagban (lasd az 5.2 tablazatot). Mivel ezek az orszagok mar attértek az ellatas koz-
ponti irdnyitasat és finanszirozasat integrald szovjet modellrl az ellatast és finansziro-
zast kiilénvalasztd tarsadalombiztositds német modelljére, nem szélnak lényeges érvek
az Ujraintegralas mellett.2L A 3. fejezetben leirt tipoldgia (lasd a 3.1 4brat) alapjan ugy td-
nik, hogy Kelet-Eurépaban is az I. Integracio format a Il. Szeparacio forma valtotta fel,
ami megitélésiink szerint a reform elsé pozitiv 1épése volt. Ez azonban még nyitva hagyja
azt a kérdést, hogy milyen mértékben maradt fenn a szponzor(ok), a biztosito(k) és a
szolgaltato(k) integracidja (I1.i, 11.ii vagy ILiii); a kérdésre még visszatériink.

A masodik valasztasi probléma: a szakirodalomban gyakran hasznalt fogalomparral
élve, az egyfizetls és a tobbfizetds rendszer kdzotti valasztas, és ezzel dsszefiiggésben a
centralizalas-decentralizalas foka. Legyen csupan egyetlen egészségligyi biztosito, a-
melynek minden fogyaszto tagja, és az alapvet6 ellatas dsszes vagy majdnem 6sszes kolt-
ségét finanszirozza? Vagy decentralizaljak ezt a tevékenységet, és legyenek kisebb koc-
kazatkdzosségek, netan versenyz6 biztositok?

Az egyfizetds rendszer esetén a szponzori és a biztositoi szerep magatol értet6dben
integralt (I1.ii). A kormény vagy a nem (zleti kdzponti alap, azaz a szponzor, amely az
alapvet6 ellatasra kotelez6en befizetett jarulékot a fogyasztok nevében kezeli, a biztosi-
t6 szerepét is betdlti. Sok hive van annak, hogy az alapvet§ egészségiigyi ellatéas finanszi-
rozasa maradjon meg ilyen nem Uzleti, tArsadalombiztositasi keretek kdzott, de a talzott
kdzpontositas elkeriilésére hajtsak végre a szervezet teriileti felbontasat. Egyetlen oriés

21 Késbbb visszatériink arra, hogy érdemes-e megfontolni az ellatas és a finanszirozas integrala-
sat kisebb, az amerikai HMO-khoz hasonld egységekben az egészségiigy decentralizalt hal6za-
tan belil. A lengyelorszagi egészségligyi reformroél sz6l6, évekig tarté vitaknak ez fontos ele-
mik volt (Bossert and Wlodarczyk 2000).
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szervezet helyett alakuljanak régionként méreteiben kisebb, attekinthet6bb tarsadalom-
biztositasi szervezetek. Ezek versenyezzenek egymassal; minden jogosult egyén hozza-
tartozoival egy(itt automatikusan ateriletileg illetékes tarsadalombiztosito tigyfele. Ez-
zel tehat a finanszirozas monopdliuma fennmarad, ha nem is orszagos, de regionalis
szinten. Nem alakult ki élénk vita arrdl, hogy érdemes-e teriileti decentralizalast megva-
I6sitani az alapvetd ellatas biztositasi monopoliumanak fenntartdsa mellett. Ez nem ké-
nyes tarsadalmi-politikai kérdés, hanem szinte tisztan adminisztrativ probléma. A teri-
leti decentralizalas hiveinek érve, hogy az az adminisztrativ kiadasokat csdkkenti és a
m(ikodést rugalmasabba teszi. Ahol ténylegesen megvaldsul ez a kedvez6 hatas, ott sem-
mi sem sz6l ellene.2

Ennél lényegesebb kérdés, hogy a biztositas monopéliuma fennmaradjon-e, vagy ér-
demes inkabb tébb biztositd bevonasaval versenyhelyzetet teremteni.

A tobbfizet6s rendszer megsziinteti a biztositas monopdliumat: tébb biztositd miiko-
dik egymas mellett, versenyt folytatva a fogyasztdkért, s igy a szolgaltatok tobb fizet6tdl
is bevételhez juthatnak.2Bar elméletben el6fordulhat, hogy az egymassal versengd biz-
tositok mind allami tulajdonban vannak, a gyakorlat szerint a tébbfizet6s rendszerekben
szinte mindig maganbiztositok szerepelnek. Mindennek ellenére egy orszagos szintl
szponzor - egyfajta kdzponti alap - is tovabb m(ikddhet, amely Ggy kdzvetit a fogyasztok
és a biztositok kozott, hogy az egészségiigy finanszirozasara szant kdzpénzeket a fo-
gyasztok valasztasanak megfeleléen osztja szét a biztositok kozott. Ebben az esetben a
szponzorszerep kulénvalik a biztosité szereptdl (lasd a I1.i vagy IL.iii forméat a 3.1 &b-
ran).2* A maganbiztositok egészségbiztositasaik értékesitésében versenyeznének egy-
massal. De hogyan viszonyuljanak a maganbiztositok a nem kereskedelmi, tarsadalom-
biztositasi szervezetekhez (amelyek eredetileg szponzorként és biztositoként is funkcio-
naltak)? Csak kiegészitsék azok tevékenységét, vagy versenyezzenek is veliik?

2 Az, hogy megéri-e terlleti decentralizaciora torekedni, az adott orszag méretétdl is fugg.
A volt kelet-eurdpai szocialista orszagok lakossaga kulon-kalon alig éri el a tiz milliot. A 38,5
millié lakosu Lengyelorszagban viszont mar sokkal nagyobb hangsulyt helyeznek a prob-
lémara. A terileti decentralizacié elve valamennyi reformjavaslatban helyet kapott (Bossert
and Wlodarczyk 2000).

23 A tarsadalombiztositas régiok szerinti decentralizacioja kdvetkeztében egyes szakosodott szol-
géaltatok (pl. a korszer(, hightech berendezésekkel rendelkez6 kérhazak az orszag févarosa-
ban) szamos régiobdl fogadhatnak betegeket; igy az utanuk jaré téritéseket kilonféle biztosi-
toktol kapjak, vagyis tobbfizetds rendszer alakul ki. Hogy kilénbséget tudjunk tenni e kézott a
megoldas, illetve a régiokon belili tébb biztositdval m(ikodé rendszer kozott, az el6bbit to-
vabbra is regionalis egyfizet6s rendszernek fogjuk nevezni.

24 A szponzor akar sajat biztositdval is rendelkezhet, mikdzben a biztositokat versenyezteti, am
igy kevésbé tud objektiv maradni velik szemben. Az Ujraelosztast a Cseh Koztarsasagban
egyetlen biztositd, az Altalanos Egészségbiztositasi Intézet végzi, amelynek ily médon szpon-
zori szerepe van. Lengyelorszagban kiilonall6 kiegyenlit alapot hoztak létre, amely a regiona-
lis egyfizet6kt6l elkulonilten mdkodik.



A harmadik valasztasi probléma: melyiket valasszuk az alabbi A és B alternativa kozil?

A. Ebben a feldllasban az alapvetd ellatas biztositasanak monopéliuma tovabbra is
fennmaradna. A kockazat dsszegy(jtése megvaldsulhat akar kdzponti, akér regiona-
lis szinten. Mikdzben az alapvet6 ellatas biztositasaban tovabbra is monop6lium ér-
vényesiine, meglennének ajogi feltételei annak, hogy a kiegészitd ellatdsban mind a
biztositas, mind a szolgaltatas teriiletén versenyhelyzet alakulhasson ki. Kiegészit6
ellatasra allami és maganbiztositok egyarant ajanlhatnanak biztositast.5

B. Ebben az esetben megsz(inik az alapvetd ellatas biztositdsanak allami monopoliuma.
Nem csak a kiegészit6, hanem az alapvet§ ellatas finanszirozasara is vallalkozhat ma-
ganbiztositd. Az egészségligyi biztositas ezaltal olyan agazatta valik, amelynek min-
den (zletagdban verseny folyik.

A szakirodalomban élénk vita folyik az egy-, illetve a tébbfizet6s rendszerek relativ
elényeir6l.26A legtdbb vita a harmadik valasztasi problémaval, a tébbfizet6s rendszer ki-
alakitasaval, illetve annak konkrét mikddeési formaival kapcsolatban folyik. A tobbfize-
tGs rendszer elsGsorban azért lenne el6nyds a kelet-eurdpai orszagok szamara, mert el6-
segiti a valasztés, a verseny kialakuldsanak és a hatékonysagra valo 6sztonzés elvének
érvényesiilését. Ha a rendszerben megjelennek a kiegészitd szolgaltatasok, és a fogyasz-
tok szabadon kothetnek rajuk biztositast, akkor szinte automatikusan kialakul a tobbfi-
zetds rendszer. Kiegészitd ellatasokra vonatkozo biztositast természetesen egyetlen alla-
mi fizet6 is kindlhat, am ilyenkor a fogyasztéknak nem igazan van valasztdsuk. Ha
azonban a kiegészit§ szolgaltatasok biztositasi piaca élénk, akkor tobb, egymassal ver-
sengd (allami és magan-) biztosito kozott lehet valasztani.

Kelet-Eurépa szamara az a legfontosabb kérdés, hogy ha a lakossag elfogadnéa a
tobbfizetds rendszert, vajon az életképes lenne-e. Nem gerjesztett erds indulatokat az a
javaslat, hogy a maganbiztositok beléphessenek a kiegészitd biztositas lizletdgaba. A baj
az, hogy a maganbiztositok kdzott nem keltett kiiléndsebb lelkesedést az dtlet. Tulaj-
donképpen a lehet6ségeket sem igen tartak fel. Ami igazan érdekelné a magénbiztosito-
kat, az az alapvetd ellatasban val6 részvétel. Ha olyan biztositast kinalhatnanak, amely
magaban foglalnd mind az alapvetd, mind a kiegészit6 ellatast, akkor egyszeriben ériasi
piacok nyilnanak meg el6ttiik. Ha egy biztositd azért akar alapvet6 és kiegészitd ellatas-
ra is biztositast nydjtani, hogy hatékony, integralt szolgaltatast ajanlhasson tgyfeleinek,
akkor dvozolni és batoritani kell e térekvésében.

25 Itt egy terminologiai problamaba itkézink. A tarsadalombiztositas fogalmat eredetileg a tisz-
ta bismarcki modellre alakalmaztak, amelyben a biztosité bevételét a tagok kotelez6 befizeté-
sei alkotjak, s a biztositénak monopdliuma van az alapvetd ellatas finanszirozasdban. Ha
maganbiztositdk is bekapcsoldodhatnak az alapvetd ellatas finanszirozasaba, kétséges, hogy in-
dokolt-e a tarsadalombiztositas fogalmat kizarélag a nem kereskedelmi, kéztulajdon( biztosi-
tok szamara fenntartani. Nem szeretnénk terminoldgiai vitakba bonyolddni. Ezért a tovabbi-
akban a koztulajdonu biztosit6 kifejezést allitjuk szembe a maganbiztositéval.

26 A biztositas centralizalasanak és decentralizalasanak elényeir6l és hatranyairdl lasd Saltman
and Figueras 1997: 43-58
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Egyre azonban vigyazni kell: a biztositok azért is szivesen arulnak biztositast alapvet6
és kiegészit6 ellatadsokra, mert az lehet6vé teheti a szdmukra anyagilag rendkiviil el6nyos
kockazati szelekciot. Ha egy maganbiztositonak kiegészitd ellatasokra vonatkoz6 vonzo
biztositasi ajanlataival siker(l ,,lef6l6znie” az alacsonyabb kdltségii fogyasztokat, tekin-
télyes nyereségre tehet szert, mig a magasabb koltségl betegek a karos szelekcid kovet-
keztében a kdztulajdon( szervezet(ek)re maradnak. Ebben a fejezetben, majd a kés6b-
biekben is tobb javaslatot is tesziink arra, hogy miként lehet ezt megakadalyozni.

Miel6tt 6sszefoglalnank az A és a B varians mellett, illetve ellenik sz6l6 érveket, ér-
demes kitérni arra, hogy a B varians, amely menedzselt versenyt teremt mind az alapve-
t6, mind pedig a kiegészit6 ellatasok biztositasi piacan, milyen strukturalis megoldasok
mentén mikodjék. Az alapvetd ellatas finanszirozasanak igazi decentralizalasa, azaz az
egymastdl fliggetlen magan- és kodztulajdonu szervezetek kozti verseny tébbféle admi-
nisztrativ-technikai formaban szervezhet6 meg. Az alapvet6 ellatés finanszirozasat szol-
gald eszkozok, els6sorban az allampolgar altal fizetend6 kotelez6 jarulékok, egy koz-
ponti allami pénztarba futnak be. A fogyasztok valasztanak az egymassal verseng6
biztositok kozll. Hogyan jusson el az alapellatast finansziroz6 kdzpénz, amelyet a koz-
ponti alap kezel, a valasztott biztositéhoz?

Itt érkeztiink el a negyedik valasztasi problémahoz. Amint az a 6.2 abra utolso soraban
lathatd, két alternativa koziil kell valasztani. Ezeket a 6.3 dbra mutatja be részletesebben.

Az egyik lehetséges mddszer az utalvany- (voucher-) rendszer. A szponzorként m(-
kodd kozponti alap mindenkinek, aki az alapvetd ellatasra jogosult, minden évben ad
egy utalvanyt, amelyet ki-ki a maga valasztotta biztositonak ad at. Az utalvany dsszege
differencialt, elsésorban az életkor, tovabba a nem, a foglalkozés és egyéb szempontok
szerint, azaz az utalvanyok értéke egyénre lebontott kockazatkiigazitast tilkroz. Tehat
példaul a 70 éves ugyfél utalvanya sokkal nagyobb befizetést hoz a biztositonak, mint a
30 évesé. Az utalvanyok egyéni kockézat alapjan kiigazitott 0sszegét ugy szamitjak ki,
hogy az utalvanyok Osszértéke megegyezzen az alapvetd ellatasra fordithaté makro-
kerettel. A fogyaszt6 valaszt a biztosit6 altal felkinalt biztositasi szerz6désfajtak kozil;
ezek mindegyike tartalmazza az alapvet6 ellatasi csomagot, de kiillonbézik a kiegészit6
ellatas tekintetében (a finanszirozott szolgaltatasok, az énrész mértéke, az orvosvalasz-
tas lehetdsége stb.). A biztositd fizetsége két tételbdl all: az ligyfél egyrészt atadja a koc-
kazat szempontjahol kiigazitott utalvanyat, masrészt sajat zsebbdl befizeti a valasztott
kiegészité biztositas dijat. Ebben a rendszerben a biztosité ugyanazt a szolgaltatascso-
magot mas-mas aron adja a kulonféle fogyasztoknak. Az alapvetd ellatasért fizetend6

27 A 24. labjegyzetben targyalt terminoldgiai probléma folytatasaképpen itt fel kell vetni: hogyan
nevezziik az allampolgar kotelez6 egészségligyi befizetését. Ahol mar meghonosodott a német
modell, ott tarsadalombiztositasi jaruléknak nevezik. Ha a 6.2 alfejezet javaslatat elfogadnak,
akkor egészséguigyi addnak kellene hivni. Ugyanakkor, amint azt a 24. labjegyzet kifejtette, két-
séges, hogy meddig tarthaté fenn a tarsadalombiztositas kategéridja, ha az egészségiigyi bizto-
sitds minden Gzletdgdban verseny folyik koztulajdonu és a maganbiztositok kozott. Ezért a
konyv hatralevé részében, gydjtéfogalomként, a kotelez6 jarulék kifejezést fogjuk hasznalni.
S6t, sokszor a kotelez6 jelz6t el is hagyjuk, ha a kontextusbdl vilagos, hogy a kotelez6en befize-
tendd jarulékrél, nem pedig 6nkéntes biztositasi dijrol van szo.
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(1) Utalvanyok

Szponzor
(kdzponti alap)

Kockazatkiigazitott

Kotelez6 jarulék €
utalvany

Vélasztott

Biztositott biztositd

Kockazatkiigazitott utalvany +
kiegészit6 biztositas dijahoz
val6 hozzajarulas

(2) Dijtamogatas

Kiegészitd biztositas dijahoz
val6 hozzajarulas
6.3 abra A finanszirozas iranya a kiilonb6z6 decent-
ralizalt biztositasi modokban

biztositasi dijat viszont mindenkinek a sajat egyéni alapon kiigazitott utalvanya alapjan
hatarozza meg.

A biztositasi dij timogatasa egy masik lehetséges mddszer arra, hogy a kdzponti pénz-
alapbdl szarmaz6 6sszegeket atadjak az egymassal versengd biztositoknak. Ebben az
esetben ugyanazért a szolgaltatdscsomagért mindegyik biztosité ugyanannyit kérne min-
den lgyfelétdl. A kdzponti alapbol a lakossdg minden tagja fix 0sszeg(i timogatast kapna
az alapvet6 ellatasra vonatkozo biztositas megszerzésére. Ez az 6sszeg valamennyi alap-
vetd ellatasra jogosult esetében azonos. A fogyasztdk a kinalatot felmérve valasztanak
biztositdt. Ha a kivalasztott biztosito biztositasi dija magasabb, mint a kdzponti alap altal
nyGjtott timogatas mértéke, akkor a kiilonbozetet a fogyasztdnak kell megfizetnie.
Ezért a biztosito kivalasztasakor a fogyasztok koltségtudatosan viselkednek, a biztositok
pedig - annak érdekében, hogy jé sokan valasszak ket - igyekeznek minél kedvez6bb
ajanlattal el6allni. Az utalvanyrendszerrel ellentétben a k6zponti alap nem a fogyaszto-
nak, hanem egyenesen a valasztott biztositonak adja a dijtamogatast. Ennek az ex ante
kifizetésnek kockézati szempontbdl kiigazitottnak kell lennie, hogy tiikr6zze a kockazat
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mértékét, amelyet a biztositottak jelentenek. Ez arra 6sztdndzheti a biztositdkat, hogy a
kedvezd kockazatok begyiijtése helyett koltségcsokkentéssel és/vagy jobb mindség
szolgaltatasokkal versenyezzenek egymassal. A karos szelekcid vegyes fizetéssel, illetve
a magas kockazat gydjtésének kotelezévé tételével is csokkenthet6.28

A biztositasi dij tamogatasan alapulé menedzselt verseny figyelemremélto példaja a
Harvard Egyetem gyakorlata. Az intézmény egy meghatarozott 6sszeggel jarul hozza a
biztositasi dijakhoz, mikdzben alkalmazottainak valasztasi lehetdséget igyekszik kinalni.
Kilencféle biztositas koziil lehet valasztani, amelyek pl. a biztositasi dij és a kotelez hoz-
zajarulas mértékében, a nyujtott szolgaltatdsokban és a szolgaltatok kozotti valasztas
korlatozottsaga tekintetében kiilénb6znek egymastol. A dolgozo dontésétdl fliggetlentl
a munkaad6 minden esetben ugyanakkora mérték{ dijtdmogatast nydjt. igy ha valaki
dragabb (s reményei szerint kedvez6bb) biztositast kdt, magasabb dijat kell fizetnie. Mi-
vel az egyetemi tamogatas egységes, ez nem befolyasolja az alkalmazottak dontését. Az
egyes biztositok kozotti verseny megteremtésével jelentdsen sikerilt csokkenteni mind
az egyetem, mind a dolgozok kiadasait. Ugyanakkor megjelent a karos szelekcio (lasd a
3.1 alfejezetet). A legb8kez(ibb biztosité dijcsapdaba keriilt, ellehetetlenilt, és végul ki is
vonult. Ezaltal az alkalmazottak a nekik legvonzébb biztositastdl estek el. E kargs mel-
lékhatas ellenére a biztositdk kdzotti verseny 0sszességében kedvezd hatasi volt (Cutler
and Reber 1998).

Az ilyen szelekcios problémak lekiizdése céljabol a dijtdamogatas 0sszegének, mint
mar mondtuk, kockazati szemponthdl kiigazitottnak kell lennie. [A Cutler és Reber
(1998) altal leirt vizsgalat idején a Harvardon nem végeztek kockazatkiigazitast.] A koz-
ponti alapnak meg kell becsilnie, hogy a lakossag egyes tagjainak alapvetd ellatasa mek-
kora kéltséggel fogjarni. Mivel a kdzponti alap valamennyi biztositott utan kdzvetleniil a
biztositénak fizet, a dijtdimogatas kockazatkiigazitasakor a varhatd koltségek becslése a
biztositottak csoportjaira, nem pedig egyénekre vonatkozéan torténik.

A negyedik valasztasi lehetdség - utalvanyok vagy dijtimogatas - szdmos olyan tech-
nikai kérdést is felvet, amelyeket egyel6re az elméleti és gyakorlati bizonyitékok hianya-
ban nem tudunk megvalaszolni. Kilondsen az utalvanyokkal kapcsolatban all igencsak
kevés tapasztalat a rendelkezésiinkre. A decentralizalt biztositasi piac, azaz a B varians
leghatékonyabb formajanak kialakitasa mindenképpen tovabbi tanulmanyozast kivan.2

28 A vegyes fizetés aszerint egésziti ki ex post a kézponti alapbdl tértént ex ante kifizetést, hogy a
biztositottak ténylegesen milyen mértékben vettek igénybe szolgaltatasokat. Ha a biztositok-
nak kotelez6 a magas kockazat gydjtése, azok utan a betegek utan, akiket mar a szerz6désko-
téskor magas koltséglinek nyilvanitottak, kiegészit6 téritésben részesilnek. A biztositoknak
kotelez6 hozzajarulni ahhoz a pénzalaphoz, amely a magas koltségl betegek ellatasat hivatott
biztositani, s emellett lehetdségiik van arra, hogy a targyidészak kezdetén betegeik egy szik
csoportjat a magas kockazati kategoriaba soroljak. Ezeknek a magas kockazatl betegeknek az
ellatasat az imént emlitett pénzalap fedezi - b6kez(ibben, mint egyéb esetekben, olykor akar
teljes egészében is. A koncepcidé magyarazatat lasd a 3.3 alfejezetben, de részletesen visszaté-
rink ra a 8. fejezetben is.

29 A masodik szerz6, Karen Eggleston gy véli, hogy mivel a dijtamogatéas valasztasi lehet6séget
teremt és Kizarja a szelekciot, sokkal kedvezébb, mint az utalvanyrendszer. Ennek legfonto-
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Térjlink vissza a harmadik, az A és a B forma kozdtti valasztashoz. Itt nem egyszerd-
en csak valasztasi problémardél van sz6. Van orszag, ahol maris dsszecsaptak a vélemé-
nyek, masutt majd eztan fog kibontakozni avita. Magyarorszagon figyelemremélto koz-
vélemény-kutatast végeztek 1999-ben ebben a targykdrben (lasd a 9.2-9A tablazatot).
Szamottev6 azok részaranya, akik még a jarulék névekedése esetén is tamogatnak az A
forma helyett a B forma bevezetését, de sokan csak a jarulék valtozatlansaga esetén he-
lyeselnék, masok pedig egyenesen elvetik a versenyt.

Az A forma fenntartasa kdzjogi problémakat is felvet. Ki a legitim déntéshoz6 a mo-
nopolhelyzetben levd tarsadalombiztositas lgyeiben? A parlament vagy a kormany?
Vagy legyen a tarsadalombiztositasnak énkormanyzata? S az utébbi esetben milyen pro-
cesszus alakitsa ki az 6nkormanyzat vezetését: valamennyi biztositott valasztja, vagy tar-
sadalmi szervezetek (pl. munkaaddk, munkavallalok vagy az orvosok szervezetei) dele-
galjak?DE kérdéseket csak jelezni akarjuk, s nem tekintjiik feladatunknak, hogy erre
vonatkozoan konkrét ajanlasokat tegyiink. Csak azt emeljik ki, hogy mivel sajatos mo-
nopolszervezetrdl van szd, amely kdzpénzbdl gazdalkodik, tarsadalmi felligyeletére ok-
vetlenil szilkség van.

Az alapvetd ellatas allami monopdliuman alapulé A forma két nagy elénnyel rendel-
kezik. Az egyik az adminisztracié egyszeriisége; ez lényegesen olcsobb lehet, mint ha
sok, egymassal versenyz6 szervezetnek kell pArhuzamosan adminisztraciot kiépitenie és
mUkddtetnie, s aszolgaltatoknak is paArhuzamosan tébb fizet6helyt6l kell a fizetséget be-
hajtaniuk.3L A masik nagy elény, hogy az egész lakossagot atfogja. igy kiiléndsen az or-
szagos, regionalisan nem decentralizalt egyfizet6 esetén maximalis méret(i az a k6zds-
ség, amely a kockazaton osztozik. Ezekkel az elénydkkel allnak szemben mindazok a
hatranyok, amelyek szilkségképpen egyiitt jarnak a monopoliummal: az ligyfél kiszolgal-
tatott, nincs modja exitre, holott azjobb teljesitményre, Gjitasra, technikai fejl6désre sar-

sabb oka, hogy az egyénileg kiigazitott utalvanyok rendszere, mikdzben a kiigazitas médszerei
korlatozottak, stlyos szelekcios helyzetet teremtene, ami kénnyen intézményesilne, és politi-
kai szempontbol is igen nehéz lenne visszaforditani. Az els6 szerz6, Kornai Janos, eddigi isme-
retei alapjan, nem tud allast foglalni a kérdésben.

30 Kelet-Eurdépaban orszagonként eltéré a kdzpontositott tarsadalombiztositas kdzjogi helyzete.
Bulgéariaban pl. 2000-t6l kezdve érvényesitheti torvényesen megszabott jogkdrét az Orszagos
Egészségbiztositasi Alap, amely autondmiaval rendelkezik; vezet6 testiiletét egyenl6 aranyban
alkotjak a biztositottak, a munkaaddk és a munkavallalok képvisel6i. Romaniaban 1998-ban
lépett életbe az a torvény, amely autonémiat adott az Egészséguigyi Alapnak, élén abiztositot-
tak és a munkaadok képvisel6i allnak. Hasonl6 a tarsadalombiztositas vezet6 testiiletéinek
Osszetétele Szlovénidban is. Magyarorszagon viszont korabban autoném volt a Tarsadalombiz-
tositasi Alap, élén a munkaadok és a munkavallalok képvisel6ibdl allo testilettel. Ezt az auto-
nomiat 1998-ban szamoltak fel, s a kormanyzat atvette a kozvetlen iranyitast. Ez utébbi valtoz-
tatassal szemben az a biralat hangzik el, hogy nincs kell6képp biztositva az alapvetd ellatas
finanszirozasanak tarsadalmi feltigyelete.

3l Az alapvet6 ellatast finansziroz6 monopol tarsadalombiztositasi szervezet Szlovéniaban a kolt-
ségvetése 2,2 szazalékadt, Magyarorszagon pedig 3,8 szazalékat koltotte adminisztraciora
(Health Insurance Institute of Slovenia 1999; Magyar Nemzeti Bank 1999). Ezek a szdmok ar-
rol tanaskodnak, hogy az adminisztrativ kiadasok szintje valéban alacsony.
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kallna a biztositot. A monopolhelyzetben lev6 biztositét semmilyen gazdasagi 6szténz6
sem készteti arra, hogy egyfel6l minéljobb teljesitményt kdveteljen meg sajat adminiszt-
raciojatdl és az egészségligyi szolgaltatoktol; masfeldl nincs igazi oka, hogy takarékos-
kodjék a kiadasokkal. Ez a megoldas nyilvanvaldan dsszelitkdzésbe keriil a verseny ki-
alakitasat igényl6 3. elvvel.

Eppen ebbdl szarmaznak a B forma nagy elényei. A verseny ebben a szféraban is,
akarcsak minden egyeéb teriileten, az tgyfél igényei irdnti nagyobb figyelemre, talalé-
konyséagra, Ujitasra készteti a résztvevéket. Az egyik hatrany a nagyobb adminisztrativ
koltség. Konny( belatni, hogy ha ez lenne a B forma egyedili arnyoldala, a vélasztas
konnyebb lenne. A gazdasag barmely szférajarol elmondhatd, hogy a parhuzamosan
egymas mellett m({ikod6 szervezetek adminisztralasa dragabb, mint egyetlen monopol-
szervezeté. Forprofit szervezetek bekapcsolddasa esetén a bevételnek a kdltségen felil a
profitot is fedeznie kell. Itt, egyetlen 4gazaton belil, reprodukalodik a szocializmusnak a
kapitalizmussal és a kozponti tervgazdasagnak a piaci versennyel vald jol ismert szem-
benallasa. Els6 megkdzelitésben a szembeallitott parok els6 eleme, a kdzpontositas és az
adminisztrativ monop6lium statikusan szemlélve olcsobb. Es 1am, a két rendszer tobb
évtizedes val0sagos rivalizalasa bebizonyitotta, hogy a hosszabb tavd dinamikat tekintve
végeredményben mégis dragabb, mert elkényelmesedéshez, technikai konzervativiz-
mushoz, stagnalashoz vezet.

Sokkal inkabb problematikus a két alternativa 6sszehasonlitasa a kockdzatmegosztas
szempontjabol. Itt mar nem elég azokat a szempontokat szem el6tt tartani, amelyek
minden centralizalas-decentralizalas, monopolium-verseny vitaban el6jonnek, hanem
szdmolni kell az egészségligyre specifikusan jellemz6 problémakérrel is. Fentebb mar
utaltunk arra, és a 3. fejezetben részletesen ki is fejtettlik, hogy a versennyel kombinalt
kockézatviselés elkeriilhetetlenul karos szelekciora, kockazati szelekciora és lefoldzésre
0sztondz. A rivalisaival versenyzd biztositd azzal prébalhat elényh6z jutni, hogy elzarko-
zik a magas kockazatuak biztositasatol. A dontéshozdkra harul a feladat, hogy a szelek-
ciébdl eredd problémék minimalizélasa érdekében meghatarozzak - és a szponzorokat
arra 0sztokéljék, hogy gondosan ellenérizzék - a versenyzg biztositékra vonatkozo ja-
tékszabalyokat. A kdvetkez6 két fejezetben visszatériink erre, de ezen a ponton is érde-
mes néhany olyan fontos intézkedést felvazolni, amelyekre a szelekciora valo késztetés
kivédése céljabol sziikség van.

» Torveényben kell régziteni, hogy az a biztosito, aki részt akar venni az alapvet6 ellatas
biztositasi piacan, nem utasithat el egyetlen olyan fogyasztot sem, aki alapvet6 ella-
tasra vonatkozé biztositast akar vele kotni. Biztositani kell, hogy el6re meghatarozott
id6szakonként mad legyen Uj tagok belépésére, és a szerz8dések ne tartalmazzanak
olyan zarorendelkezéséket, amelyekre hivatkozva a biztosito példaul megtagadhassa
a szerz6deskotés eldtt mar létez6 egészségiigyi probléma kezelésének finansziroza-
sat. Adott biztositasi csomagot minden vasarlonak ugyanazon az aron kell értékesite-
ni. A kiegészitd biztositas ezzel szemben dnkeéntes (igylet; ha az igyfél nem hajland6
megfizetni a biztosito altal kivant dijat, a szerzddést nem kotik meg.

» A biztositasnak szabalyozott iparagnak kell lennie, amelybe nincs teljesen szabad be-
lépés. A belépni szandékoz6 tarsasdgnak szdmos szakmai és pénzigyi feltételnek kell
megfelelnie. Kivanatos, hogy csak kevés, de jo nevd, tekintélyes biztositd miikodjék
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adott terlileten, amelyeknek egyenként nagy létszamu tagsaguk van.2Ez megkdnnyi-
ti a kockazat kiegyenlitését, anélkiil, hogy az tigyfelekért folyd verseny veszélybe ke-
rilne.

» A munkaad6k, amennyiben tdmogatjak alkalmazottaik egészségligyi biztositasat,
nagy csoportokat léptetnek be egy-egy biztositéhoz. Ez ndveli a kockazati kdzossé-
szponzor kilonféle szerepkoreit, kiilléndsen a biztositokkal val6 alkudozas soran.
A munkaadokrol mint szponzorokrdl részletesen a 6.8fejezetben lesz sz6.

» A fizetési rendszer, s kivaltképp a kockazatkiigazitas rendkiviil fontos szerepet jat-
szik a kockazati szelekciét eredményezd 6sztonz6k visszaszoritasaban. Ha a biztosité
mas-mas 0sszeg(i téritést kap kiilonb6z48 biztositottjai utan, az mar énmagaban képes
csokkenteni a biztositok ellenallasat a magas kockézatu betegekkel szemben. Minél
tobb kockazati tényez6t sikeril a fizetési rendszer révén semlegesiteni, annal inkabb
érdekeltté valnak a biztositok abban, hogy befogadjék - s esetleg még kimondottan
keressék is - azokat a betegeket, akikre tobbet kell kolteni. A kockazatkiigazitas
Osszetettsége és tokéletlensége miatt preferalni kell a vegyes fizetési rendszert és a
kockazat megosztasat példaul a magas kockazatlak kotelez6 el6zetes gydjtésével.
Ezekkel a 3.3 alfejezetben mar emlitett fizetési forméakkal részletesen foglalkozunk
majd a 8. fejezetben, a kereslet és a kinalat 6sszefliggéseinek vizsgalatakor. Egyel&re
csak arra akarunk ramutatni, hogy a fenti mddszerek gondosan megtervezett és ko-
vetkezetesen alkalmazott kombinacidjaval jelent6sen cstkkenthet6 annak a veszé-
lye, hogy a szelekciébdl szdrmazd problémak semlegesitik a verseny innovaciot ser-
kent6 jotékony hatasat.

Mindez csdkkentheti a B forma hatranyos tulajdonsagait, de nem garantalhatd, hogy
teljesen megsziinteti azokat. Nincs hibatlan megoldas! A B forma magaban rejti a piaci
kudarc veszélyét. Viszont az A forma a kormanyzati kudarc és a monopélium hatranyait
hordozza magéaban.

Nézetiink szerint ne a reformer dontson. S6t, tovabbmehetiink: itt olyan dilemma
mer(lt fel, amelynek elddntésére ne vallalkozzék a térvényhozas sem. Egyetlen illetékes
dontéshozd van: maga az allampolgar. A reform teremtse meg a feltételeket ahhoz, hogy
egyénileg valasszon, mégpedig nem csak a kdzvélemény-kutatok kérdéseire felelve.
Nem is csak a parlamenti valasztasok keretében, amikor valamelyik part, illetve politikus
egészségligyi programjara szavaz. Szavazhasson a labaval: legyen mddja valésagos belé-
pésre és kilépésre.

32 A Cseh Koztarsasagban, ahol 1992-ben a B varians mellett dontottek, eleinte gombamaéd sza-
porodtak a Kis biztositétarsasagok. 1995-ben 27 biztosité miikodoétt, de egy résziik még 5000 ta-
got sem szamlalt. Ezek életéletképtelennek bizonyultak. Cs6ddk és egyesiilések nyoman
1998-ra tiz egészségbiztosité maradt, atlag 301.000 taggal, leszamitva az egykor monopolhely-
zetben 1év6 Altalanos Egészségbiztositasi Intézet jogutédjat. Szlovakidban 1995-ben vezették
be a B format. A cseh példabdl okulva kikététték, hogy minden egészségbiztositonak legalabb
30.000 taggal kell rendelkeznie, s két éven belil el kell érnie a 300.000-es taglétszamot, kiilon-
ben le kell hiznia a rol6t (Lawson and Nemec 1998: 245).
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A kiinduldpont lehetne az A forma. Kdzpontositva vagy regionalis egységekre bont-
vam(ikodjék tovabb az alapvet6 ellatast finanszirozo koztulajdonu biztosito. Mellette je-
lenjenek meg maganbiztositdk, amelyek kiilonb6z6 biztositasi szerz6déseket ajanlanak
a fogyasztdknak. Ez a forma ma is létezik a nyugat-eurépai orszagok tobbségében.
A Kkiegészit6 biztositasok részaranya, ha nem is magas, de terjedelmében és a kinalat val-
tozatossagaban is ndvekszik.

A Bvarians el6készitésekor nagy gonddal kell eljarni. Els6 1épésben adatgy(jtést kell
végezni, illetve el kell kezdeni egy olyan rendszer kidolgozasat, amelyben a monopol-
helyzetben levé kdzponti alap kifizetései tobbé-kevéshé pontos kockazatkiigazitason
alapulnak, még akkor is, ha kezdetben még mindenkinek ugyanannal a biztositonal van
biztositasa. Elegendd tapasztalatnak kell rendelkezésre allnia, hogy a kockazati szem-
pontbol kiigazitott egyéni biztositasi dijat 6ssze lehessen vetni a tényleges koltségekkel.
Erre azért van sziikség, hogy a kés6bbiekben a kockazatkiigazitas a lehetd legpontosabb
legyen. Az eredeti kdztulajdonu biztositdt érdekeltté kell tenni abban, hogy segitse ki-
alakitani a kockéazatkiigazitas legjobb technikait és altalaban a szelekcid kikiiszébolésé-
nek legjobb stratégiait, mert ha a fizetési rendszer nem lenne képes megakadalyozni a
maganbiztositdkat a nagyobb profitot hozo betegek lefoldzésében, kénnyen a karos sze-
lekcid aldozatava valhat.

Ezutan jogilag lehet6vé kell tenni, hogy magéanbiztositék (lehet6leg olyan tarsasa-
gok, amelyek mar a kiegészitd biztositas révén megismerkedtek az egészséguggyel, és
amelyek mas lizletagakban is megbizhatdnak bizonyultak), az alapvet6 ellatast finanszi-
rozd biztositast is kindljanak. Ekkor mar megengedhetd, hogy az allampolgar otthagyja a
korabbi monopolbiztositét, és az altala valasztott magéanbiztositohoz csatlakozzon.

Vigyazat: ki lehetne lépni a kdztulajdon( egészsegiigyi biztositobol - am ez nem fog-
lalja magéaban azt a jogot, hogy barki 6nkényesen abbahagyja az eddig fizetett kotelez6
jarulék (egészségiigyi ado, tarsadalombiztositasi jarulék sth.) fizetését. Masképpen fo-
galmazva, a kdnyvben tett minden javaslat azzal szdmol, hogy az alapvetd ellatas kozfi-
nanszirozasara fennmarad a kockazat dssztarsadalmi szintli megosztasa.

Majd kideril, hogy élnek-e a lehet6ségekkel a biztositok, belépnek-e az alapvetd
szolgaltatas finanszirozasaba. B Kideril az is, hogy az allampolgarok kilépnek-e a korab-
bi monopolszervezetbdl és valasztanak-e Uj biztositét a decentralizalt biztositasi piacon.
Es végiil kideriil az is, hogy a munkaaddk hajlanddak-e hozzajarulni az alapvet6 ellatas
biztositasdhoz a kotelez6 mértéken felill, és hogy melyek azok a biztositok, amelyeket
erre acélra igénybe vennének. Majd kidertl az is, hogy vajon képesek-e a munkaadok al-
kalmazottaik felel6s szponzoraként viselkedni anélkiil, hogy az alapvetd ellatas iranti
széles kor( tarsadalmi szolidaritast veszélyeztetnék.

Bar az egészségligyi biztositas reformja sok fontos szemponthdl kiilénbozik a nyug-
dijreformtdl, érdekes ramutatni, hogy némiképpen hasonlé valasztasi lehet6ség nyilt
meg Magyarorszagon a nyugdijreform keretében. A reform lehet6vé tette meghataro-

3B Persze célszerl a maganbiztositokkal az el6tt targyalni, hogy megkezd6édne a dijtdmogatashoz
kapcsolédo kockazatkiigazitas rendszerének kidolgozasa. Nem érdemes ezt a nagy szervezd és
adminisztrativ munkat elkezdeni, ha a maganbiztositok el6re kijelentik: nem fognak belépni.
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zott korosztalyok szamara, hogy a labukkal szavazhassanak, azaz atvigyék maltbeli ésjo-
vendd befizetéseik nyoman jaro jogosultsaguk egy részét magan-nyugdijpénztarakhoz.
Kiderdilt, hogy igen sokan valasztottdk 6nként az utébbit; joval tobben, mint amekkora
atlépésre a reform kidolgozdi szamitottak (Economist Intelligence Unit 1998: 24).

Az egészségligyi biztositasi forma megvalasztasa sok szempontbol nehezebb, mint a
nyugdijbiztositasé. Nehezebb, mert a nyugdijnal csak pénzrél van szé, mig az egészség-
ugy élet-halal kérdést jelenthet. Tovabba a nyugdijbiztositdsnak nem kell olyan el6relat-
hatatlan katasztrofalis nagysagu kiadassal szdmolnia, mint az egészséglgyi biztositas-
nak. Amint mar mondtuk, minden biztositonak lehet6séget kell teremtenie a rendszeres
id6kozonkénti nyilt belépésre. A fogyasztod (és a munkaltato, ha az alkalmazottai nevé-
ben szelektiv modon szerz6dik) valtoztathasson akar évenként is biztositét. Ez magaban
foglalja azt is, hogy a maganbiztositasban csalodott tigyfél, ha kivanja, visszatérhessen a
koztulajdonu biztositasi szervezethez. A biztosito valtasa esetleg egyitt jar azzal is, hogy
orvost kell valtani, ami megnehezitheti a dontéshozatalt.

A maganbiztositas térhdditasa, ha egyaltalan sor keriil erre, nem egyetlen év alatt
menne végbe, hanem valdszin(leg tobb év alatt, fokozatosan, ahogy a biztositasi iparag
fejlédik és vonzdbba valik, s ahogy az emberek megbaratkoznak ezzel a lehet6séggel.
A maganbiztositoknak valésagos versenyben kell elhdditaniuk az tigyfelet a kdztulajdo-
nu biztositoktél. Roppant karos lenne ezt a termékeny és egészséges versenyt az egész-
ségligyi biztositas kampanyszer(, er6ltetett privatizalasaval helyettesiteni.

Az atszervezés nehézségekkel jarhat. Ha sokan Iépnek at a korabbi monopolszerve-
zeth6l az (] biztositokhoz, a ,,kivonulas” veszélyeztetheti annak pénziigyi egyensulyat,
mivel tobbnyire azok maradnak néla, akik karos szelekcidt jelentenek szamaéra - vagyis
koltségei kisebb aranyban csdkkennek, mint taglétszama. A karos szelekciot és egy eset-
leges 6npusztito dijcsapda kialakulasat pontos kockazatkiigazitassal és kiilonféle fizetési
0sztonzOk alkalmazasaval (pl. a magas kockazat el6zetes gydjtésével) lehet elkerilni.
Réadasul az allami biztositd dsszes forgalmanak csokkenése egyitt jarhat tarsadal-
mi-politikai silyanak csokkenésével. Azok, akik szamara fontos volt a monopolhelyzet-
tel egyutt jaré hatalom, ellenallast fognak tandsitani.

Nehézségek varhatdk a szolgaltatoknal is. A reform el6tt biztonsagot jelentett sza-
mukra az, hogy szamithattak a betegekre, és arra, hogy a monopolhelyzeti biztosité ka-
pacitasuk teljes vagy csaknem teljes hanyadat lekdti és megtériti a koltségeiket. Most
tobb vevével allnak majd szemben, akik megprébaljak raszoritani 6ket, hogy alacso-
nyabb téritésért tobb szolgaltatast nyljtsanak. Ez esetleg nehézkesebb és sztresszesebb
lesz - ugyanakkor csokkenti is a kiszolgaltatottsdgukat. Mindenképpen piacorientaltabb
szemléletre lesz majd szilkség, hogy szolgéltatasaikat eladhassak. Eppen ez a szemlélet-
valtozas igérkezik a B forma egyik f6 el6nyének.

Az elmondottak értelmében buzditani kell a kisérletezésre. De nem szabad a B for-
mat raer6ltetni a tarsadalomra adminisztrativ paranccsal vagy toérvényhozéi kényszerrel.
Csehorszagban 1992-ben prébalkoztak azzal, hogy kell6 elékészités és atmenet nélkiil,
gyorsan és radikalisan attérjenek a B formara. Ez sok zavarral, s6t néhany esetben stlyos
visszassagokkal jart. El6szér gomba moddra szaporodtak a maganbiztositok; késébb
azonban tobb tarsasag tonkrement, s erételjes konszolidacios hullam zajlott le. Amint
azt mar korébban, ajelen fejezet 31. labjegyzetében is leirtuk: nem érvényesilt az 5. elv,
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azaz nem alakitottak ki kell6képpen az allam Uj szerepkdrét. Sami nem kisebb hiba, nem
érvényesilt a7. elv sem: nem adtak elegendd id6t a felkésziilésre. Minden résztvevének,
a szponzorokat is beleértve, id6re van sziiksége az (j rendszerhez val6 adaptalodasra.

Az allampolgart semmiképpen sem szabad védteleniil, megfelel szabalyozas nélkdil
kiszolgaltatni a maganbiztositoknak. Szlikség van azok allami feliigyeletére; a kormany-
zatnak, ha sziikséges, be kell avatkoznia. Az 5. elv szellemében mindenképpen alljon az
emberek mogott, végsd garantorként, az allam. Még ha egy maganbiztosité pénziigyi ku-
darcot vallana is, az egyén akkor is jogosult az alapvetd ellatasra. llyenkor az allamnak,
pontosabban: a kotelez6 jarulékokat 6sszegyjt6 kozponti pénztarnak kell allnia a szam-
lat. Elégséges dsszegeket félre kell tenni, garanciaalapként, erre a célra. Célszer(, ha a
maganbiztositék hozzajarulnak ehhez az alaphoz.

Foglaljuk 6ssze a biztositas szervezeti formaira vonatkozo ajanlast. Engedni kell a
menedzselt verseny kialakulasat, el6szor csak a kiegészité szolgaltatashan, majd az alap-
vetd és kiegészit6 ellatast finanszirozo atfogd biztositasok terén is. Ahol mar a német
modell érvényesiil, ott azt ki kell b&viteni az A formara, azaz a kdzpénzen finanszirozott
alapvet6 ellatason feliil szélesiteni kell az dnkéntes kiegészitd biztositas vasarlasanak le-
het6ségét. Meg kell teremteni a B forma, az alapvet6 és kiegészitd ellatast is finanszirozé
biztositok kdzotti menedzselt verseny kialakulasanak szervezeti és jogi feltételeit. Mivel
a lakossag az A és a B forma kozotti valasztasban megosztott lesz (lasd a 9.2-9.4 tabla-
zatot), nem szabad réerdgltetni senkire sem a B format, de nem szabad megakadalyozni
sem e forma valasztasat. Az érintettek: a maganbiztositok, a munkaaddk és legf6képpen
maguk az allampolgarok tényleges valasztasaikkal eldontik majd, meddig kivannak el-
menni a biztositas decentralizalasaban.

6.7 A kiegészit6é szolgaltatasok kore és finanszirozasa

Az el6z6 alfejezetekben elhalasztottuk annak attekintését, hogy melyek azok a szolgal-
tatasok, amelyeket ki lehet zarni az alapvetd ellatasbol. Nem toreksziink teljességre, in-
kabb csak illusztracioként emlitiink néhany példat.

a) Olyan diagnosztikai vizsgalatok, amelyeket az alapvetd ellatds nem biztosit. A beteg
altal kivant gyakorisaggal megel6z6 jelleg(i altalanos kivizsgalas, mindaddig, amig ezt
az alapvetd ellatas nem foglalja magaban.

b) A jé kondicio fenntartasat szolgalo egészségugyi szolgaltatasok, pl. torna, masszazs,
flird6i kezelés, amit az alapvet6 ellatas csak a mar kdzvetlen beavatkozést igénylé be-
tegségek kezelésére, illetve annak utokurajaként fedez. Ezzel rokon probléma a la-
tasjavitdo szemmoiitétek elvégzése.

c) Akut betegség esetén a beteg szempontjabol az alapvetd ellatasnal kényelmesebb el-
latas biztositasa. Ha a kérhazi ellatas elkeriilhetetlen, akkor az alapvet6 ellatés altal
fedezett kényelmi szintnél kedvezébb elhelyezés (kilon szoba, jobb berendezés, ra-
dio és tévé, jobb élelmezés sth.). Ennek a tébbletkényelemnek tobb fokozata lehet,
tobbféle dijszabassal.
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d) Az alapvet6 ellatasi rendszer keretében kapott diagnozis ellenérzése, mas orvos
szakvéleményének meghallgatasa alapjan, olyan esetekben is, amelyekben annak
koltségét az alapvet6 ellatas nem fedezi.

e) Ha orvosilag nem egyértelmien elddntott, hogy a kérhazi kezelés szilkséges-e, és ha
igen, mi legyen a minimalis id6tartama, akkor vegyék figyelembe a beteg preferenci-
ait. Otthoni kezelés, ha orvosi szempontbdl nincs ellene kifogas, ha a beteg ezt része-
siti elényben és allja ennek extra koltségét. 4 Es a forditott esetben: a beteg kivansa-
gara a kdrhazi kezelés meghosszabbitasa, még ha erre orvosi szempontbdl nincs is
okvetleniil sziikség, feltéve, hogy a beteg fizeti a tobbletkoltséget.

f) Azutokdranak az a része, amelyet az alapvet6 ellatas nem finansziroz (pl. szanatéri-
umi vagy otthoni utokezelés, utobbi orvos és apolo igénybevételével).

g) Az orvos kiszallasa a beteg lakésara, olyan esetekben, amikor az alapvetd ellatas csak
akkor fedezné a koltségeket, ha a beteg elmenne az orvosi rendel6be.

h) Orvosi szempontbdl egymast helyettesitd gyogyszerek koziil a dragabb gyogyszer va-
lasztasa az alapvet6 szolgaltatas altal fizetett olcsébb gyogyszer helyett (feltéve per-
sze, hogy az semmiképpen sem kedvez6tlenebb hatast, mint az olcsébb).

i) Kozmetikai mtétek, esztétikai célzatl plasztikai sebészet. Természetesen nem a ki-
egészitd, hanem az alapvetd ellatas kdrébe tartozik az olyan kozmetikai vagy plaszti-
kai sebészet, amely példaul baleset okozta torzulast kivan helyreallitani.

j) Szé&mos orszagban minden fogorvosi kezelés, mésutt csak egy résziik tartozik a kiegé-
szit6 ellatas korébe. 3

Egyik felsorolt esetben sem hizodik egyszer és mindenkorra megvont hatar akdzott,
ami beletartozik az alapvetd ellatasba, és ami abbol kimarad, tehat maganforrasbél finan-
szirozando. Ahogy a GDP nG, és ezzel egyitt a lakossag tobb adot hajlando szanni erre a
célra, gy n6het az alapvet6 szolgaltatasba bevont raforditasok kore is. Am minden adott
pillanatban meghtzhat6 a hatar. Célszer( lenne arra térekedni, hogy ezeket a hatarokat va-
I6ban meg is hiizzak, mert ez elejét vehetné a rossziz(i vitdknak és a korrupciénak.

Az a)§) pontokban olyan kiadasi tételeket soroltunk fel, amelyek feltételezéseink
szerint nem valtananak ki éles ellenvéleményt. Meg kell azonban emliteni két tovabbi, a
fentieknél ellentmondasosabb kiadasi tipust.

k) Akarcsak minden mas szakmaban, az orvosiban sem nyujt azonos teljesitményt két
orvos, aki kb. azonos képzésen ment keresztiil, azonos id6t toltott el a palyan és azo-
nos pozicidban van. Az egyének eltérnek egymastol tehetségben, intellektualis és

34 Vannak orszagok, ahol bizonyos feltételek mellett az alapvet6 szolgaltatas keretében biztosit-
jak az otthoni apolast, és ehhez aranylag csekély pénzbeli hozzajarulast kévetelnek meg a be-
tegtél. A maganforrasbdl finanszirozott kiegészit6 ellatas keretében olyankor is igénybe lehet-
ne venni ezt a lehetdséget, amikor azt az alapvetd ellatas nem fedezi; illetve ha a beteg
magasabb szinvonall otthoni apolasra tart igényt.

35 Errdél sok vita folyik. Van olyan vélemény, amely szerint a fogorvosi kezelés radikalis kirekesz-
tése az alapvet6 ellatas korébdl a fogak elhanyagolasahoz vezet, s végeredményben tobb tarsa-
dalmi kart okoz, mint amennyi kézkdltséget megtakarit.
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manualis készségekben, felhalmozott tudasanyagban és gyakorlatban, életismeretben,
a beteggel val6 banasmaédban, vezetdi képességben és igy tovabb. Semmi sem indokol-
ja, sem etikai, sem kdzgazdasagi szemponthdl, hogy azonos dijazésban részesiljenek.
Nem lenne helyes azonos tarifaval szamolni a mestersebész és a kdzepes sebész altal
végzett, egyébként ,,szokvanyos” m(itétet, vagy a mesterfogasz és a kdzepes fogasz altal
végzett ,,szokvanyos” gyokérkezelést, mert még ezeket a rutinm(iveleteket sem fogjak
azonos szinvonalon elvégezni. Még inkabb all ez a nem rutinszer( miveletekre.

Nézetiink szerint meg kell engedni az orvosi kereseteknek a mainal nagyobb sz6-
rédasat. Ma Kelet-Eurépaban a hivatalos bérskalak viszonylag kevéssé differencial-
jak a fizetéseket. Ami nagyobb sz6rddast visz bele, az a halapénz és a maganpraxis
féllegalis jovedelmei. Ehelyett nyiltan vallalt szérodast ajanlunk. Keressen tobbet az,
aki jobb. (Vagy az, akit jobbnak hisznek; mas szakmakban is bizonyos fokig elvalik a
tényleges és a felhasznalo altal feltételezett teljesitmény.) A nagyobb kereset a tehet-
ség és a szorgalom megérdemelt jutalma, ami nélkilézhetetlen 6sztonzés az aldozat-
véllalsra és tanulésra.

Ki fizesse meg a jobb (vagy jobbnak hitt) orvos fizetéstobbletét? Az allami tulaj-
donforméban alkalmazottként foglalkoztatottak fizetési skaljat is sokkal inkabb
szét kellene hdzni. A maganbiztositas altal finanszirozott tevékenységek dijazasa is
hozzajarulhat a differencidlashoz. Kényviinknek nem feladata, hogy erre vonatkozé-
an részletes stratégiat dolgozzon ki. Minddssze felvazolunk egy lehetséges megkoze-
litést. Azoknak az orvosoknak az alapdijat, akik az alapvetd ellatas korébe tartozo
szolgaltatasokat nyujtjak, fizetés, fejpénz vagy térités formajaban az ellatast finanszi-
rozo6 kdztulajdonu biztositonak kell fizetnie. A beteg, szabad orvosvélasztas alapjan,
kérheti azt, hogy 6t a ,,dragabb” orvos kezelje, feltéve, hogy fizeti (kdzvetlenil, az
egyébként meghatarozottnal nagyobb hozzajaruléas fizetésével vagy kiegészit6 ma-
ganbiztositason keresztlil) annak tobbletkdltségét, azaz lehet6vé kell tenni, hogy az
orvos a tobbletkoltségrél szamlat adhasson a betegnek.

Fenndll a veszélye annak, hogy az orvos ,,sztarok” kizarélag a tehetds, jol fizetd
betegek kezelésével foglalkoznak majd. Ennek jé lenne elejét venni, de ez nem old-
haté meg birokratikus szabalyozassal. Inkabb az orvosok egészséges erkolcsi érzéké-
re érdemes apellalni; a szakma ezt etikai kddexeibe is foglalhatja. Minden orvostdl, a
legkivalobbtol is elvarhato, hogy ideje szamottevd részében olyan munkat végezzen,
amely nem tesz kiilonbséget szegény és gazdag, maganuton fizetd és allamilag tdmo-
gatott beteg kozott. Ki kell alakitani annak szervezeti feltételeit, hogy az orvos ellat-
hassa ezt a nem diszkriminativ, a rdszorultabb betegek javara végzendd feladatat is.

Ezzel a problémaval kdzeli rokonsagban van a kdvetkezd:

1) Advavan az egészségugy egy szlk keresztmetszete, pl. egy diagnosztikai vagy kezelé-
si felszerelés, amelyb6l csupan kevés all rendelkezésre. Megengedhet6-e, hogy az,
aki kell6 arat ajanl fel, soron kiviil hozzajusson a hosszl ideje varélistan levd beteggel
szemben?

Legtdbbiink elsd reakcidja negativ; ez ismét élesen (itkodzik az egészségre vonat-
kozo specifikus egalitarianizmus elvével. A masodik gondolat talan a cinikus kézle-
gyintés: akar helyeseljik, akar nem, sok esetben amugy is ez torténik. Anyagi meg-
vesztegetés vagy 0sszekdttetés nagy sullyal esik latba annak elddntésekor, hogy ki
részesiiljon prioritasban.
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Jobb lenne a cinikus toleralas helyett erre a kényes allokacios dilemmara is etikus és
egyuttal hatékony megoldast talalni. Megint csak nem az eljaras adminisztrativ részét
fogalmazzuk meg, inkabb az elveit, azt is elébb egy példan szemléltetve. A példa ta-
lan mesterkélt, de éppen ez teszi lehet6vé az etikai és a kdzgazdasagi probléma sar-
kos megfogalmazasat.

Tegylk fel, hogy az orszagba egyel6re még nem hoztak be egy technikailag uj, va-
Iéban hatasos késziiléket, amely igen draga. Egy tehets ember felajanlja: megveszi a
késziiléket, hozzék be, hogy kezelhessék vele, de egyben odaajandékozza a korhéaz-
nak, hogy mésok gydgyitasara is hasznalhassak. Kétségkivil privilégiumot szerzett
maganak az illet6, hiszen eddig senkit sem gyo6gyitottak a készilékkel. Am az 6 el6jo-
gaval udvos externaliajar egyitt; masok is részesiilnek a készilék jotéteményéb61l.3H

A példa altalanositasanak elsd szintje: meg kell engedni, hogy beruhazasok ma-
ganadomanybdl valdsuljanak meg, akkor is, ha az adomanyoz6 kikét bizonyos részle-
ges felhasznalasi feltételeket. Az alapvetd ellatds rendszere mindig hasznat veszi
tobblett6kének; ezért igen hasznosak lennének az ilyen adomanyok.

Tovabb is Iéphetiink, az altalanositas egy magasabb szintjére. Korabban mar em-
litettiik a szervezeten beliili kereszttdmogatas lehetéségét. Szamos amerikai és nyu-
gat-eurdpai magankdrhazban ez teljesen altalanos. A tehet&sebb betegtdl beszedett
bevétel terhére kezelik anem fizetd vagy rosszul fizeté betegeket. Ez megengedhetd,
s6t kivanatos lenne a posztszocialista orszagokban is. A maganforrasbdl finansziro-
zott szolgaltatasok egy részének arat szabjak meg gy, hogy az tartalmazza e kereszt-
tamogatas fedezetét.

Ezen a ponton mar elhagyhatjuk az el6bbi szemléltet6 példat és altalanos elveket
fogalmazhatunk meg. Az elmondottakat kdzgazdasagi szempontbdl értelmezhetjik
sajatos, masodlagos redisztributiv adonak. Az egészségigyi szolgaltatasban az els6
redisztriblcid akkor jelenik meg, amikor az egyén jévedelmével (és nem a szolgalta-
tassal) aranyos kotelezé jarulékot fizet. Ez jovedelemadd tipusu redisztriblcio. Most
viszont, ezen felill, egy fogyasztasi ad6 tipusi masodik redisztributiv ,,adénemet” in-
ditvanyozunk. Amikor a beteg kész egy sz(ik kapacitas igénybevételéért fizetni, akkor
fizessen érte igen magas dijat. Ezzel fedezze ne csak sajat kezelésének a koltségét, ha-
nem fizesse be a kasszaba olyanok koltségét is, akik maguk nem képesek erre a célra
pénzt adni, és/vagy jaruljon hozza Uj kapacitas beszerzéséhez, illetve a mar meglévé
kapacitas noveléséhez. Minél sziikebb a kapacitas, annal magasabb legyen a felar. Es
persze, az ily médon prioritast vasarlo beteg szamara allokalt rész nem foglalhatja le
az egész kapacitast; annak nagy részét fenn kell tartani az alapvetd ellatas szamara.37

3% Egy korhazi orvos beszélte el az elsé szerz6nek a kdvetkez6 térténetet, amikor egy korszerd,
draga importkésziilékkel vizsgalta 6t. Annak idején a partallam egyik vezetd személyiségét ke-
zelte, akinek elmondta: kedvezd lenne, ha 6t is vizsgalhatna egy ilyen készuilékkel, amely akkor
még nem allt a kérhaz rendelkezésére. Az illet6 vezetd azonnal intézkedett; a készuléket im-
portaltak és a kérhaz megkapta.

37 A keresztfinanszirozas a kotelez6 hozzajarulasra vonatkozna, nem arra a dijra, amelyet a szol-
galtatd az egyes szolgaltatasokért kap, mivel az a torz arstruktira, amely a magas koltség( elja-
rasokra magas profitratat ir eld, jelent6s torzulasokat okozhat a kinalati oldalon.
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A fenti probléma valdszin(ileg nem jellemz6 napjaink Kelet-Eurdpajaban. Azért
targyaltuk mégis részletesebben, mert itt kiélez6dve jelentkezik az 1. versus 2. elv,
azaz a szuverenitas versus szolidaritas, illetve a hatékonysag versus specifikus egalita-
rianizmus szorongato dilemmaja. Azt igyekeztiink bemutatni, hogy a problémanak
nem csak homalyba burkolt és cinikus megoldasai képzelhetdk el. Térekedni kell at-
lathato, etikus, legélisan védhetd és hatékony kompromisszumok keresésére.

A fentiekben attekintettilk azoknak a szolgaltatdsoknak a korét, amelyek a kiegészi-
t6 kategodridba keriilhetnének, de csak futolag érintettiilk: hogyan kellene fizetni értik.

A leginkabb kézenfekv® lehet6ség: a beteg kdzvetlenil, sajat zsebébdl fizet, akkor,
amikor a kiadas felmeriil. Ez eléggé gyakori mar ma is Kelet-Eurdpaban. Részben legéli-
san torténik, f6képpen a maganszektorban. A felsorolt extra szolgaltatasok szdmottevd
része igénybe vehetd maganpraxist folytatd orvosok maganrendel6jében és maganklini-
kakon. Szoérvanyosan kdztulajdonu korhazak és mas egészségigyi szervezetek is készek
legélisan tobbletfizetségért extra szolgéltatast nydjtani (pl. kiilén szoba, jobb min6ségl
élelmezés). A kiegészitd szolgaltatas szamottevd részét azonban félig legalisan, hala-
pénzzel vasarolja meg a beteg. Err6l mar szé volt az 5.7alfejezetben, s kés6bb még vissza-
tériink ré.

A masik lehet6ség: biztositads kotése egyes kiegészitd szolgaltatdsokra. Az ugyfeél
meghatarozott biztositasi dijat fizet, és a biztosité a megallapodas szerint fedez egyes ki-
adasokat. Sajnalatos, hogy egyel&re eléggé sziik a biztositasi kindlat ebben az iizletagban.

A posztszocialista régioban Szlovéniaban a legelterjedtebb az 6nkéntes egészsegligyi
maganbiztositas. Az onkéntes kiegészitd biztositasokat az Orszagos Egészségbiztositasi
Intézet és az Adriai Biztosito Tarsasag (AIC) kezeli. 1998-ban a lakossag csaknem 70
széazalékanak volt az elsénél dnkéntes egészségligyi biztositasa, egyéni alapon, egy szak-
szervezeten vagy specidlis nyugdijas szerz6désen keresztiil. 1998-ban az egészségligyre
koltott Osszes kiadas 12 szazalékat ezek az alapok finansziroztak. A legtébb ilyen biztosi-
tas azonban a kotelez6 hozzajarulasokat tériti meg, a kotelez6 egészségiigyi biztositason
kivil es6 szolgaltatasok finanszirozasara csak egy téredék jut (Health Insurance Insti-
tute of Slovenia 1999).

Novekvben van, de azért még eléggé csekély a maganbiztositas részaranya Magyar-
orszagon, Lengyelorszagban és néhany mas orszagban. A maganbiztositas terjedését
akadalyozza az ajelenség, amelyet az 5.7 alfejezet ¢) pontjaban irtunk le. Amig azokhoz a
szolgaltatasokhoz, amelyeket valdjaban a kiegészit6 biztositasnak kellene fedeznie, hoz-
za lehet férni néhany zsebbdl fizetett maganorvosi vizit révén, addig nincs igazan magan-
biztositasra 0sztonzé kockazat, s ezért nem is lesz tomeges kereslet kiegészitd biztositas-
ra (Tymowska 1997). Valdszin(ileg ez az oka annak, hogy a nagy, mas biztositasi agakban
nagy tapasztalattal rendelkez6 biztositotarsasagok az egészségiigyi biztositas terén csak
sziik, korlatozott ajanlatokat tesznek.3

Magyarorszagon elterjedt a biztositasi szerzédés egy sajatos tipusa. A biztosité be-
tegség esetén nem a szolgaltatd szamlajat fizeti ki, hanem a biztositott beteg kezébe ad
meghatarozott 6sszegeket, a betegség id6tartamanak, illetve a korhazi kezelés tartama-

38 Jelenleg a magyarorszagi biztositok példaul egészséguigyi biztositast csak az életbiztositas ki-
egészitéseként ajanlanak, mert egészségbiztositasra 6nmagaban nincs elegend6 kereslet.
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nak aranyaban. Egyes szerz6dések ezenkiviil ugyancsak a beteg kezébe adnak meghata-
rozott dsszeget bizonyos mitétek vagy mas gyogyitasi események bekdvetkeztekor.
Noha a biztositasi szerzddés ezt betii szerint nem mondja ki, de az elgondolas szandéka
nyilvanvald: a beteg a biztositotdl kapott pénzbdl fedezheti a halapénzt. Ha a halapénz a
pillanatnyi koriilmények kdzott mindenditt jelen van, és majdhogynem kotelez8, akkor
az ugylet a biztositott részérdl racionalis kockazatcsdkkentés. Meghatarozott havi dij el-
lenében megteremt6dik a betegség esetén fellépd nagyobb kiadasok fedezete. Ugyanak-
kor ez a biztositéasi gyakorlat tulajdonképpen segit konzervalni a halapénz szamos ked-
vez6tlen hatassal jaré gyakorlatat. Egyébként is kétséges az tigylet 6szténz6 hatasa, mert
a betegség (vagy az indokoltan vagy indokolatlanul a betegség tartamanak nyilvanitott
id6szak), valamint a kérhazban t61t6tt id6 meghosszabbitasara készteti a biztositottat és
avele egylittm(ikod6 orvost. Tovabba az ilyen kifizetések arra is alkalmasak, hogy ellen-
sulyozzak a hivatalosan elGirt hozzajarulast, amit, mint mar mondtuk, nem kellene meg-
engedni, nehogy a keresletre gyakorolt fegyelmez6 hatasa elvesszen.

Jelenleg ugy tlinik, hogy a kiegészité maganbiztositas iranti kereslet és a halapénz or-
dogi kore bezarult. Amig a halapénz fennmarad, addig csekély lesz a kiegészit6 magan-
biztositas iranti kereslet (és vele egyitt a kinalat is). Viszont nehéz lesz felszamolni a ha-
lapénz gyakorlatat a kiegészit6 biztositas lehet6ségének megteremtése nélkiil.

Az alfejezet elején 12 kiegészit6 szolgaltatas tipust soroltunk fel, a)-tél 1)-ig. Vala-
mennyi olyan koltségekkel jar, amelyekre biztositast lehetne kotni. Reméljiik, hogy a
posztszocialista orszagokban tevékenykedd maganbiztositok el6bb-utébb el6allnak
olyan biztositasi termékekkel, amelyek hozzajarulnak egyik-masik, vagy esetleg tobbféle
kiegészitd szolgaltatas kdltségeinek fedezéséhez. A kinalat fogja megteremteni a kiegé-
szit6 biztositas iranti keresletet (és vica versa), s minél differencialtabb, sokrétiibb lesz a
kinalati étlap, annal inkabb akadnak majd ra vevok. Kar lenne varni addig, amig az alap-
vetd és a kiegészit6 biztositast egylttesen vallalhatja el a maganbiztosito (azaz polgarjo-
got nyer a 6.6 alfejezetben targyalt B forma). A maganbiztositok jol felfogott érdeke len-
ne minél hamarabb megismerkedni az egészséguigyi biztositas adottsagaival, gyakorlatot
szerezni benne, s megnyerni a fogyasztok bizalmat - sehhez jo eszkoz lehetne a kiegészi-
t6 biztositas piacanak megteremtése. Remélhet6en az ilyen biztositas t6bbek szamara
tenné elérhet6vé a kiegészitd szolgaltatdsokat, amit kezdetben csak azok engedhetné-
nek meg maguknak, akik rendelkeznek a szilkséges készpénzzel, amikor a csapas beko-
vetkezik. A kockazat hosszabb id6n at fizetett alacsonyabb biztositasi dijak révén valo
csokkentése tobb fogyasztd szdmara biztositana a hozzaférést az ilyen szolgaltatasokhoz.

6.8 A munkaadodk szerepe

Miképpen vegyenek részt a munkaadok az egészségbiztositas finanszirozasaban és szer-
vezésében? A kérdés megvalaszolasahoz valasszuk szét az alapvetd és a kiegészité ella-
tas finanszirozasat. EI6szor szoritkozzunk a biztositas A formajara (lasd 6.6 alfejezet), va-
gyis arra az esetre, amikor az alapvet6 ellatas finanszirozasat monopolhelyzetben 1évé
egyetlen allami biztosito bonyolitja.

174



Kelet-Eurdpaban a jogszabalyok mindeniitt kiilén-kiilén irjdk el6 a munkaadd és a
munkavallalo altal fizetendd kotelezé jarulékot.3 A kiillénbség azonban ebben a hely-
zetben névleges (lasd Musgrave and Musgrave 1980: 494-6). Mivel a jarulék kotelezd,
kdzgazdasagi tartalmat tekintve tulajdonképpen a brutté bérkdltség része.

Ahol az egészségigyi tarsadalombiztositasi hozzajarulast részben vagy egészen fel-
valtja az egészségigyi add, ott érdemes megfontolni a munkaadd-munkavallalé szétva-
lasztas megsziintetését. A munkavallalo keresetét fel kell ,,bruttésitani”, azaz nominali-
san fel kell emelni arra a szintre, amelyen magaban foglalja az eddigi munkaadoi jarulék
Osszegét is. Utana a munkavallald megndvelt bérébdl kell levonni az egészségligyi adét.
A munkavallald netté keresete nem valtozna. Viszont szétfoszlana egy fiskalis ill(zio,
amely szerint az alapvetd egészségligyi szolgaltatas egy részét a munkaado finansziroz-
za.40 lgazsag szerint az egészet a munkavallalé (pontosabban: minden addfizet6 allam-
polgar) finanszirozza. Mivel az alapvetd szolgaltatas makrokdltségvetése a politikai szfé-
raban dél el, hasznos lenne, ha tisztdbba valna a munkavallalé adotudatossaga. Akkor
megfontoltabban foglalhatna allast abban, hogy tobb alapvetd szolgaltatast kivan-e - s
akkor neki kell tobb adot fizetnie (és nem a munkaaddnak). Vagy kevesebb adot akar fi-
zetni - akkor viszont szlikebb ellatassal kell megelégednie.

Térjunk vissza ajelenlegi allapothoz. Ajogszabalyok altalaban el6irjak, hogy a mun-
kavallalo kotelez6 jarulékéat a munkaado eleve vonja le abérb6l. Utdna a munkaaddi és a
munkavallaloi jarulékot egyiittesen befizetik az illetékes pénztarba. A munkaadd ezzel
kapcsolatban csupan adminisztrativ funkciot tolt be; hasonlot ahhoz, amit a személyi j6-
vedelemadora visszatartott addel6leg levonasaval és az adohivatalnak valo befizetésével
kapcsolatban lat el. Ezt a feladatot nyilvan tovabbra is el kell végeznie.

Gyokeresen mas a helyzet a kiegészité szolgaltatas finanszirozasaval. Itt szabad va-
lasztasa van a munkaaddnak. Donthet Ggy, hogy nem tesz semmit, de Ggy is, hogy 6nként
hozzajarul. A hozzajarulas mértéke is er6sen szérdédhat. A munkaado hozzajarulasa a ki-
egészitd ellatdshoz fontos része a pénzbeli bért kiegészit6 juttatdsoknak. A munkaadoét
tobbféle korilmény késztetheti ilyesféle tobbletjuttatasokra. A hatékony bérek elmélete
szerint a munkaado kiilon juttatasokkal is magahoz akarja vonzani és meg akarja tartani
azokat a dolgozodkat, akikre nagy szilksége van a piaci versenyben. Lehet, hogy egyes
munkavallal6i csoportok bérharcban vivtak ki maguknak privilégiumokat. Ez a két té-
nyez8 parhuzamosan is hathat. Néhol az ad6zas szempontjabdl el6nyds a munkaaddnak
vagy a munkavallalonak, esetleg mind a kett6nek, hogy a munkahoz kapcsolédé koltsé-
gek egy részét kulon juttatasként, nem pedig explicit bérként szamoljak el.4l

P Kivéve Lengyelorszagot, ahol kizarélag a munkavallalé fizet jarulékot.

40 Otto Lambsdorff, vezet§ szabad demokrata politikus is ezzel érvelt a németorszagi egészseg-
Ugyi reform vitaiban {Die Welt 1995. szeptember 25).

41 Az adétorvények kidolgozoi is tudataban vannak ennek a torekvésnek, s igyekeznek Ugy meg-
fogalmazni a jogszabalyokat, hogy ily médon ne lehessen kibujni az ad6zas alol.
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Kelet-Eurépaban a munkaadd részvétele egyel6re még csak nyomokban jelentkezik,
de fontos szerepet jatszhat a jévendd reformokban. Ezért indokolt részletesebben at-
gondolni a vonzatait.

A munkaado esetleg nem csak pénzzel jarul hozza a kiegészit6 biztositashoz, hanem
részt vesz a biztosito kivalasztasaban is. Egy-egy nagyobb vallalat vagy egyéb szervezet
tobb ezer tgyfelet is hozhat a biztositénak, ami az utébbi szamara megndveli a kockazat-
megosztas lehetdségét. Ez akkor is fontos funkcio, ha az A forméaban kizarolag a kiegé-
szit6 biztositasra szoritkozik. Még tovabb ng ajelent6sége a B formaban, amikor egy-egy
biztositd, a tébbi a biztositdval versenyezve, egyiittesen finanszirozza mind az alapvetd,
mind a kiegészitd szolgaltatast.

Szamitani lehet arra, hogy a biztositok a nagy munkaaddk, azaz a nagy biztositasi
ugyfélkozosségek, nem pedig egyéni ugyfelek megnyeréséért versenyeznek majd. Ked-
vezObb ajanlatot tesznek (kisebb dij és/vagy jobb szolgaltatas) azoknak, akik egyszerre
sok ugyfelet hoznak. A csoportos biztositas azonos szolgaltatas mellett olcsdbb, mint az
egyéni biztositas, s minél nagyobb csoportrél van sz, annal nagyobb a megtakaritas.
A megtakaritason valamilyen aranyban osztozik a munkaado és a munkavallalé.

Mas szdval a munkaaddk sikerrel vallalhatjak fel a szponzor szerepét (lasd a 3.2alfeje-
zetet), s alkalmazottaik nevében targyalhatnak a biztositdkkal és a szolgaltatokkal. Az
alku soran a munkaadok alacsonyabb biztositasi dijat csikarhatnak ki. A munkaltato
ezen felil mésodlagos szponzori szerepet is betdlthet, hozzajarulhat a kiegészitd ellatas-
ra sz0l6 biztositas finanszirozasahoz. Feltehet6en a munkavallalé mindkét esetben jol
jarhat.

Ugyanakkor a munkaadd ilyesfajta szerepvallalasa problémakat is felvethet. Példaul
amunkaaddnak, targyalo pozicidjat kihasznélva, alacsonyabb arakat (és/vagy jobb ming-
séget) sikeril elérnie munkavallal6i szamara mind az alapvet6, mind pedig a kiegészité
szolgéltatas terén. Ez sértheti az alapvetd ellatdshoz vald hozzaférés specifikus egali-
tarius elvét, mivel a kérdéses munkaadé alkalmazottain kivil masok nem véasarolhatjak
meg ezt a magas mindségui ellatast ilyen kedvez6 aron. A munkaad6 alkalmazottai ki-
I6nleges valasztasi lehet6ségekhez jutnak, amelyek masok szdmaéra elérhetetlenek.

Az is gondot okozhat, ha a munkavallalok attél valo félelmikben, hogy elveszithetik
kedvez6 egészségbiztositasukat, vonakodnanak munkahelyet valtoztatni, még ha ez mas
szempontbdl elényos lenne is nekik. Az efféle ,leragadas” rontja a munkaerdpiac haté-
konysagat. A munkahelyalapu biztositasi rendszer ilyen és ehhez hasonlo, mindenki al-
tal jol ismert problémait megfelel torvényi szabalyozassal le lehet kiizdeni (lasd a 4.2 a/-
fejezetet).

Ezzel ellentétes hatasu egy masik probléma. Mivel a munkaadok elsésorban a koltsé-
gek megtakaritasaban lennének érdekelve, fennall aveszélye, hogy a kdltségek csdkken-
tése keril elétérbe. Mégpedig egyoldaltan, annak kell6 mérlegelése nélkil, hogy ez
milyen hatrannyal jarhat a szolgaltatds minGségére. Raadasul az egyéni valasztas besz(i-
kiilhet attol, hogy a munkaado valaszt a szamitasba jové biztositok kozott. Az egyén szu-
verenitasat nem korlatozna, ha szabadon vélaszthatna tobb biztosité ajanlatai kozil.
A gyakorlatban azonban a munkaadok el6szelekcidt végeznek.
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Ez az el6szelekcio egyrészt elényds a munkavallalé szamara, mert egy adott biztosi-
tashoz olcsébban jut hozz4, mintha egyénileg vasarolnd meg, masrészt azonban csok-
kentheti a valasztasi lehet6ségét. Egyes munkaaddk a sajat koltségeik csokkentése vé-
gett esetleg csak egyetlen biztositoval hajlandoak szerz6dni. Kijelentik: 6k csak akkor
fizetnek hozzajarulast, ha a munkavallalo hajland6 az altaluk kijel6lt biztositoval szer-
z6dni. Ervényesiilne tehat a 3. elv, a biztositok versenye, de stlyosan sériilne az 1. elv, az
egyeén szuverenitasa.

A probléma nem kiisz6b6lhet6 ki teljesen, de lényegesen enyhithet6 a kilonbdz6
biztositok menedzselt versenyével, amint azt a Harvard Egyetem korabban emlitett pél-
daja illusztralja.

A munkaaddi hozzajarulast szabalyozd jov6beni torvényalkotas Kelet-Europaban
el6irhatja, hogy a munkaadé valésagos valasztasi alternativakat nyGjtson a munkavalla-
I6knak, s ne helyezze 6ket ebben a tekintetben kényszerpalyara.

A fentiekben leirt kapcsolat biztositd, munkaadd és munkavallalé kozott leginkabb
nagy, sokezres létszamot foglalkoztatd munkaaddk esetében alakul ki. Mas a helyzet,
amikor kis- és kdzépvallalatokrdl vagy egyéb kis létszami szervezetekr6l van sz6, ame-
lyek nem hoznak egyszerre nagy taglétszdmot a biztositéhoz, és ezért nem is tudnak
ennyire kedvezd Uzleti ajanlatot kivivni. A megoldas a kis munkaaddk tarsulasa lehet,
mert igy a munkavallalok képviseletében szervezett vasarloként tudnak fellépni. Ezért
kialakulasukat mindenképpen el8 kell segiteni.

A munkaadok szerepvallalasa erjeszt6je annak a folyamatnak, amely a biztositasi
piac B forméajanak elterjedéséhez, azaz a biztositok kozotti verseny kiszélesedéséhez ve-
zethet. S6t, erGsebb kijelentés isjogosultnak latszik: ez a feltétele annak, hogy ez a forma
hatékonyan makddjék.

Az eddig targyalt eszkdzok (a pénzbeli 6nkéntes hozzajarulas és a csoportos biztosi-
tas) mellett még egy modja van annak, hogy a munkaado részt vegyen az egészségligyi el-
latasban: a munkahely kdzvetleniil is nydjthat szolgaltatast.&2 Egyes vallalatok Gzemi
rendel6t tartanak fel, esetleg nem csak altalanos orvos, hanem fogorvos, gyermekorvos
vagy mas szakorvos kdzrem(ikodésével. Ahol egészségre artalmas munka folyik, ott eset-
leg megszervezik a dolgozok specidlis egészségvédelmét és gyogyudiiltetését. A szocia-
lista rendszerben széles kérben nyujtottak ilyesféle szolgaltatasokat vallalati keretben.
A rendszer 0sszeomlasa utan, a privatizalas és az lzleti szemlélet térhoditasanak tal-
buzgalmaban nagyon sok helyen megsziint ez a tevékenység. Most kezdik felfedezni, a
nyugat-europai, valamint japan tapasztalatokkal ismerkedve, hogy a kapitalizmussal na-
gyon is dsszefér a dolgozdk egészségével vald térédés a munkahelyen. Még ha rovid ta-
von koltségekkel jar is, hosszu tavon kifizet6d6 lehet a vallalat szamara, mert erdsiti a
dolgozok lojalitasat munkahelyiik irant.

Barmilyen forméaban vennének is részt a munkaadok a dolgozok egészségugyi kiada-
sainak finanszirozasaban, készségiket befolyasoljak az adozasi szabalyok. A legtdbb fej-

42 Az egészséglgyi ellatas maganfinanszirozasahoz valo énkéntes hozzajarulas e formaja azt je-
lenti, hogy munkaltat6 a szolgaltatast hazon belll biztositja ahelyett, hogy azt egy kilsé szolgal-
tatotol vasarolna meg.

177



lett orszagban adokedvezményekkel buzditjdk a munkaadodkat e kiadasok vallalasara.
Amikor hasonl6d intézkedések kelet-europai bevezetésérél gondolkodunk, tudnunk kell,
hogy ez tulajdonképpen egy redisztributiv transzfert implikal. Kézvetve az addfizet6k
Osszessége segiti az egészséglgyi programban részt vev6 vallalatok dolgozéit abban,
hogy kiegészit6 ellatashoz jussanak. Igazsag szerint ez nincsen dsszhangban e kényv re-
form-javaslatanak vezérgondolataval, amely csupan az alapvet6 ellatast finanszirozna
kdzpénzen. Ennek az inkonzisztencianak az ellenére érdemes az addkedvezmény alkal-
mazasat megfontolni, mert el6nyei felilmadlhatjak a hatranyokat; célszerd allami szinten
is buzditani a munkaaddk szerepvallaldsat a biztositds megszervezésében és finansziro-

zéasaban.



7. FEJEZET

A kinalati oldal: a szolgaltatoi rendszer
tulajdonviszonyai, szervezete es szerzOdései

7.1 A magankezdemenyezés biztatasa

Konyviink pluralisztikus szolgaltatoi rendszert ajanl, sszhangban a verseny elvével és a
nemzetkdzi tapasztalattal. Ebben a fejezetben els6sorban a tulajdonreformmal foglal-
kozunk, de ehhez kapcsolédva sz6ba keriilnek a gazdasagi mechanizmus mas problémai
is, kdztiik a szervezeti formdk, valamint a szolgaltatok és a biztositok kdzotti szerz6dések
gazdasagi kérdései.

Kezdjiik azzal, hogy mit nem javasolunk. Nem javasoljuk egy nagy ,,tervrajz” elkészi-
tését, amely el6re megjeldlné: a szolgaltatdas mely szervezeteinek kellene allami tulaj-
donban maradniuk, és mi keriiljon magankézbe. Hatarozott elzarkézast tanacsolnank
barmilyen privatizalasi kampanytdl, amelyben el6re megszabnak: mikor kell elérni a pri-
vatizalas valamilyen szamszer(i kritikus értékét. Csak zavart okozna minden olyan elha-
tarozas, amely ,,felilr6l” kivanna szervezni az egészségigy maganszektorat.

Viszont sokkal inkabb batoritani kell az alulrél jov6 magankezdeményezést, annak
minden legdlis, etikai szempontbdl korrekt és szakmailag megfelel6 véltozatat. A kényv
tobb helyen is ramutat, hogy az 1. elv érvényesitése a beteg érdekét szolgalja, de vonat-
kozik a szolgaltatokra is, akik mint orvosok, egyéb egészségligyi szakemberek és egész-
ségligyi vallalkozok szintén birnak az egyéni szuverenitas és a kezdeményezés jogaval.
Az alapvet6, jol atgondolt allami szabalyozason tdlmendéen nincs sziikség arra, hogy a re-
former el6re eldontse, mely formak kivanatosak. Engedni, s6t buzditani kell a kisérlete-
zéseket - majd kiderll, melyek a leginkabb életképesek.

Ez persze nem jelenti azt, hogy a kormany, a parlament és az allamapparatus figyelje
passzivan az egészségligyi magankezdemeényezéseket. Ezek csak akkor bontakozhatnak
ki teljes lendllettel, ha az allam aktivan tAmogatja 6ket. Rugalmasan hozza kell igazitani
a fennnallo jogszabalyokat a tulajdonviszonyokban bekdvetkezd valtozasokhoz; ki kell
alakitani az egészségugyi maganvallalkozas torvenyes miikodéséhez leginkdbb alkalmas
jogszabalyokat, és ki kell épiteni a maganszolgaltatdk ellen6rzésére is alkalmas allami
felugyeletet. Az allami akcioknak nem kell okvetleniil bevdmiok azt, amikor a magan-
kezdeményezés mar teljes mértékben végbement; sok esetben elébe kell menni az esemé-
nyeknek. Mar elére meg kell teremteni azokat a torvényes kereteket, amelyekbe sdr-
l6das nélkil belefér a maganszektor. Meggondolandé az is, hogy - kiléndsen kezdetben,
a magankezdeményezés elsé, szorvanyos jelentkezésekor - allami hitelgaranciakkal is
tdmogassak a maganszektor béviilését. Ez 6sszhangban van az 5. elvvel, az allam (j sze-
repével.

Sok reformert a pedans rendérzék és az attekinthet6ség iranti vonzalom késztet uni-
formizalasra. A rend kivanatos; de az majd utélag, a helyzet attekintésekor lesz kialakit-
hat6. Most nincs szikség a létrejové formak valamiféle szigord és el6re megtervezett
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egyontetlségére; arra, hogy azok néhany kénnyen definialhaté tipusba legyenek sorol-
hatdk. Ellenkez6leg, éppen az az egészséges, ha sokféle szervezeti Ujitas jon létre, és ter-
mészetes (ton megy majd végbe a leghatékonyabbak szelekciojuk. Tulajdonképpen a
versenyszféraban is valami ilyesféle tortént.1Ha ott az alulrol jovd, organikus fejl6dés
volt a valtozadsok menete, ez kétszeresen érvényes az egészségiigyi szektorra, amelyben
kilonleges dvatossagra van sziikség.

a)

El6szor ajogi formak szerinti osztalyozasban tekintjlik at a maganszektor kib&viilését.

Nyilvanvald, hogy az atalakulas egyik f6 vonala a szokvanyos orvosi maganpraxis to-
vabbterjedése lesz. Ezek az orvosok - kdzgazdasagi értelemben - dnfoglalkoztat6
egyéni vallalkozok.2 (Vagy, amint arrél mindjart sz6 lesz, tobben egylittesen magan-
tarsasvallalkozast hozhatnak létre.)

A magénpraxis kiildndsen gyorsan terjedhet el az alapellatasban, a haziorvosi te-
vékenység privatizalasaval. Amint arra mar az 5.6 alfejezetben ramutattunk, ez alap-
jaban véve mar végbement a Cseh Koztarsasagban, Magyarorszagon, Romaniaban
és Szlovakiaban. Erdemes lenne ezt a folyamatot felgyorsitani a tébbi posztszocia-
lista orszagban is.

Nem kdnny( elvagni azokat a kdldokzsindrokat, amelyek a kordbbi munkaadé-
hoz (pl. a helyi énkormanyzatokhoz vagy més allami szervezetekhez) kétik a hazior-
vosokat. Kezdetben esetleg hibrid forméak keletkeznek. Példaul az orvosok mar
(egyéni vagy tarsas) vallalkozoként miikodnek, s 6k fizetik az asszisztenseket és mas
alkalmazottakat. Viszont az éplletek és a felszerelések kdztulajdonban maradtak, és
azokat ingyen bocsatjak az orvosok rendelkezésére. Ebben a helyzetben zavarosak a
tulajdonviszonyok, amelyeket elbb-utobb rendezni kell. Ha a korabbi tulajdonosok
fenn akarjak tartani az épiletek és a felszerelések kdztulajdonat, akkor ragaszkodja-
nak ahhoz, hogy az orvos bérleti dijat fizessen. Vagy pedig privatizaljak a fix t6két, de
akkor ne adjak oda ingyen, hanem értékesitsék pénzért.

Ugyancsak igen elterjedt szamos posztszocialista orszagban az egyéni maganpraxis
a fogészatban. Mas szakorvosok (pl. n6gydgyaszok, szemészek, gégészek, bbrgyo-
gyaszok) viszont csupan a szolgaltatas egy részét képesek ellatni elszigetelt magan-
rendel6kben. Ezekben a szakmakban elkeriilhetetlen, hogy a szakorvosi szolgaltatas
mas dsszetevdit korhazban vagy mas szervezetben (pl. specialis diagnosztikai intéze-
tekben) kapja meg a beteg. Mindenesetre a legtobb posztszocialista orszaghan még
széles kihasznélatlan térvan az alapellatason és a fogaszaton kiviil az egyéb szakorvo-
si maganpraxis szamara is.

Errél az 1990-es évek elején sok vita folyt a kozgazdaszok kozott. Az elsé szerz6 e vitakban
azok oldalan allt, akik a maganszektor evolutiv fejlesztéséért szalltak sikra. Vitaban allt azok-
kal (pl. a csehszlovak kbdzgazdaszok egy részével), akik gyors és er6ltetett privatizalasi kam-
panyt szorgalmaztak. A vitarol lasd pl. Murrell 1995; Poznanski 1995; Kornai 2000.

Ebben a tekintetben avaltozas hasonl6é ahhoz a folyamathoz, amelyben a kordbban féképpen
allami alkalmazottként dolgozé jogaszok szamottevd része szabadfoglalkozasu, maganpraxist
folytato Ggyvéddé valt (Mihalyi 2000: 139-45).

180



b) Az alapellatéast nyujtd haziorvosok egymas kozotti és/vagy a maganszakrendel6k ko-

c)

3

zOtti egylttm(ikodésnek kiillénbdz6 formai lehetségesek. Az elsd ilyen konfiguraciok
mar megjelentek; széles kdrben valo6 elterjedésiiket batoritani kell. Az egy(ttm(iko-
désnek tobbféle formaja lehetséges:

bl) Az orvos (kdzgazdaségi értelemben) dnfoglalkoztatd vallalkozoként dolgo-
zik, de tdbb orvos csoportpraxis formajaban megoszthatja a kdltségek egy részét:
ugyanazon a helyen rendelhetnek, kdzdsen alkalmazhatnak kisegit6 személyzetet és
kozosen vasarolhatnak és hasznalhatnak orvosi és egyéb felszereléseket.

b2) Az egyittm(ikodés egy fokkal szorosabb forméaja a tarsulas, amelyben a részt
vev( orvosok tulajdonosok. Egy ilyen szervezetnek lehetnek alkalmazottai is, pl. n6-
vérek, asszisztensek, titkarn6k.3

El6relathatd, hogy az a) forma, az egyéni magéanpraxis expanzidjat - valdszinileg

némi késleltetéssel - kdvetik ab) formak: a csoportpraxis és a tarsulas kiilénb6z6 val-
tozatai. Nem kell ezt a tarsulast kiilondsképpen felilrél eréltetni, mert a gazdasagi és
szakmai érdek amugy is erre készteti majd a résztvevoket.
Az el6bbi pontokban olyan orvosokrél volt sz6, akik els6sorban a korhazon kivil,
rendelékben fogadjadk a beteget. Meg kellene nyitni a lehet6séget arra is, hogy
egy-egy korhazon beldl is Iétrejojjenek egészséglgyi tarsulasok. Ennek két iranyzata
képzelhetd el; mindkettd (amint azt az el6z6 fejezetben lattuk), csirajaban mar meg-
jelent.

cl) A koérhaz szerz6dik egy orvosi tarsulassal, hogy a kérhaz épiiletén belil vegye
at, sajat felelsségére és sajat anyagi elszamolas mellett, annak egy funkciojat. Példa-
ul lasson el meghatarozott diagnosztikai feladatot, lizemeltesse a laboratériumot, vé-
gezzen el meghatarozott tipusi kezeléseket. Itt a ,,vev6” a kérhaz, az ,elad6” az
orvosi tarsulas.4A kérhaz, ahelyett, hogy kizardlag a sajat alkalmazottaira szamit, bi-
zonyos szolgaltatasok sajat teriiletén valo nyljtasara szerz6dést kot flggetlen szol-
galtatokkal.

c2) Egy adott egészségligyi tarsulas kibérli a kérhaz egyes helyiségeit, berendezé-
seit, és esetleg kisegit6 személyzetét sajat betegeinek kiszolgalasara. Itt a ,,vev6” a
tarsulds, az ,.elad6” a korhaz.

Persze ami a finanszirozast illeti, a szerepek megfordulnak. A cl) esetben a kor-
haz kapja a pénzt a m(iveletért a tarsadalombiztositastdl, a betegtdl vagy mas finan-
szirozétoi. A c2) esetben viszont az egészségligyi tarsulas kapja a pénzt a szolgéaltata-
sért. Ez aztjelenti, hogy a c2) eset jelenti a ,,privatizaltsag” magasabb fokat.

A c2), valamint a c¢) egyéb lehetséges variacidi tulajdonképpen legalis, szabalyo-
zott, atlathaté formaba terelnek olyan tranzakciokat, amelyek eddig a halapénz és az

A magantarsulas, de ad) pont alatt megvitatandd egészségligyi vallalkozasok is szamos orszag-
ban j6l beleilleszthet6k ajelenleg érvényes torvényi keretekbe. Lehetséges, hogy vannak orsza-
gok, ahol 0j torvények meghozatalara van sziikség ahhoz, hogy az ilyen egészségiigyi szervezeti
egységek szabalyozasat megoldjak.

Némileg a reformszocialista id6szak végének Magyarorszagon népszerd formajara, a VGMK-
ra (Vallalati Gazdasagi Munkakozosségre) emlékeztet ez a forma.
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d)

egészsegligyi szlirkegazdasdg kodébe voltak burkolva. Igen, itt most az orvos pénzt
kap azért, mert a betege szamara felhaszndlja a kdrhaz allot6keéjét és személyzetét -
de ez nyiltan torténik. Legalis szerz6dések korrekt mdédon szabalyozzak, hogy ki, mit
és mennyiért ad és kap.5

Batoritani kell, hogy ne csak orvosok, hanem az egészségligy mas munkakdéreiben
dolgozdk is éljenek a fenti a), b) és c) formak altaluk valasztott alternativaival. Ez
torténhet az orvosoktdl elkildnilten; pl. massz6rok, gyogytornaszok vagy hazi apo-
last végz6k egyéni vallalkozoként vagy kilon tarsulasban miikodnek. Ez torténhet
sokagu tarsulasban, amelyben vegyesen vannak orvosi és nem orvosi munkafeladatok.
A c) formak terjedése - akdrhaz és az egészségigyi tarsulasok kozotti szerz6déses vi-
szony kialakitasa - nehézkesebbnek igérkezik, mint az a) és a b) forméaké. Eppen az a
vonésa, amelyet f6 erényeként emeltiink ki: a legalitas és atlathatosag valthatja ki az
ellendllast. A korhazi orvosok és méas egészségligyi dolgozok szdmottevl része sza-
mara anyagilag el6nydsebb a magantevékenység és a kdztulajdonban 1évé kdrhaz
kozotti viszony atlathatatlan allapota, mint a korrekt szerz6déses kapcsolat. A sziir-
kegazdasagban gatlastalanabbd burjanzik a halapénz. A c) szerz6déses formak el-
terjedését szorgalmazniok kell mindazoknak, akik a reform oldalan allnak, az orvosi
szakman bellil, az egészségiigy allami szerveiben és a politikai szféraban egyarant,
Nem szabad elzarkozni attdl, hogy egészségiigyi feladatokat ellaté szervezetek, ame-
lyek jogi formajukat tekintve magéanvallalatok (kft., vagy még gyakrabban részvény-
tarsasag) tulajdonosai kozott legyenek olyan természetes vagy jogi személyek, akik
maguk nem végeznek egészségiigyi munkat.

Ab) és c) format az kiilénb6zteti meg a d) formatdl, hogy az elébbiekben a tulaj-
donosok szakmabeliek, nevezetesen maguk az orvosok, esetleg méas egészségugyi
szakemberek. Ezzel szemben a d) formaban a tulajdonosok egyaltalan vagy nagyrészt
nem rendelkeznek orvosi vagy egészsegiigyi hattérrel. A magankdrhaz, vagy mas na-
gyobb magéan egészséguigyi szervezet tulajdonosa lehet egy nonprofit intézmény (pl.
alapitvany, egyhaz, egyetem). Ezek mellett megjelenhetnek profitorientalt tulajdo-
nosok is (tébbnyire részvénytarsasagi keretben), akik ezt a szektort egyszertien a be-
fektetés egyik terrénumanak tekintik.

A lehet6ségek igen nagyok. Feltehet6en eleinte egy-egy konkrét funkcio ellatasaval

foglalkozo, szakosodott maganintézmény létesitése lesz ajellemzd. Egyre tobb laboraté-

rium, specidlis eszkdzokkel felszerelt diagnosztikai rendeld, miveseallomas, szemm{-
tétekre és kozmetikai-plasztikai m(itétekre szakosodott rendeld stb. ajanlja a szolgalta-
tasait. EI&bb-utébb aztan nem lesz ritkasag a sokféle orvosi tevékenységet egyesit6 ma-
gankorhaz sem.

A legtdbb kelet-eurdpai orszagban, kztik Magyarorszagon térvény tulajdonképpen

ma sem tiltja profitért mikdédé magankdérhazak vagy rendel6intézetek miikddését. In-

5

A 6.fejezet, kiilondsen a 6.6 alfejezet részletesen foglalkozott a biztositas szervezeti formaival és
avasarlok és a szolgaltatok kozti pénziugyi folyamatok lehetséges struktiraival. A kilonbdz6
téritési médokhoz kapcsolédo dsztonzéket a 8. fejezet fogja részletesen elemezni.
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kabb a bizalmatlansag légkore és a finanszirozas kiilénbdz6 korlatai, valamint a tarsada-
lombiztositastol valdsaggal elvart részrehajlas, azaz a ,,szektorsemlegesség” elvének
megsértése gorditenek akadalyokat ez elé. (Ezzel kés6bb még részletesen foglalko-
zunk.) Nem kevésbé er@s fékez6i a maganvallalkozasok térhdditasanak az egészségugyi
birokraciaban és a politikai szféraban eluralkodott elGitéletek.

Szakitani kell minden el&itélettel. Miért ne mikddhetne a kapitalista maganvallalko-
zas ugyanolyan hatékonyan ezen a terlileten, mint masutt?6Nem kell el&re kijel6Ini a he-
lyliket, de meg kell engedni, hogy versenybe Iépjenek. Ha ,,z6ldmez6s” Uj szervezetet
akarnak elegendd t6kével létrehozni, am tegyék. Ha pedig azt ajanlandk fel, hogy kedve-
z6 feltételek mellett teljes egészében megveszik egy 1étezd szervezet (pl. kézkdrhaz vagy
koztulajdond rendeld) tulajdonjogat, akkor ez elél sem helyes eleve elzarkézni. Azt kell
mérlegelni, hogy milyen kotelezettségeket vallalnak az egészségigyi ellatasban, milyen
fejlesztést terveznek, milyen szakmai szinvonalat garantalnak, milyen vételarat kinal-
nak. Mindez a vallalas kedvez6bb-e, mint a szervezet tovabbm(ikddtetése (esetleg vesz-
teséges Uizemeltetése) az eddigi tulajdonviszonyok mellett? Ezekt6l a meggondolasoktdl
kell fligg6vé tenni az eladast. Nem kell tehat kampanyt folytatni kéztulajdonu szerveze-
tek privatizalasara. Viszont jo szemmel kell nézni azt, ha nem pusztan megnyugtatd, ha-
nem kifejezetten el6nyos feltételek mellett sor keril privatizacios tranzakcidkra.7

Erdemes levonni atanulsagokat az iizleti szféraban végbement privatizélasi folyamat
tapasztalataibol. Az 1990-es évek kezdetén még sokan tdmogattak azt az elgondolast,
amely szerint - a privatizalas felgyorsitasanak érdekében - ingyen kell szétosztani a tu-
lajdonjogokat. A Csehorszagban, s kiilondsen Oroszorszagban szerzett kedvez6tlen ta-
pasztalatok nyoman mara mar kevés hive maradt az er6ltetetten felgyorsitott ,,tdmeges
osztogatasa volt. Most, amikor szdmos kelet-eurépai orszagban felvetddik a kdztulaj-
donban lév6 korhazak, rendel6intézetek és mas nagy egészségligyi ellatd szervezetek
privatizalasanak terve, Gjra el6kerllt ez a mar zatonyra futott terv. Befolyasos orvos-
csoportok szivesen tennék ra a keziiket ingyenesen vagy névleges aron nagy érték épi-
letekre, felszerelésekre. Fé16, hogy politikai vagy személyi kapcsolatok, sét megveszte-
getés is szerephez juthat a folyamatban.

Ingyenes osztogatas helyett tisztességes aron kell értékesiteni a privatizalasra szant
korhazakat, rendel8intézeteket és mas szervezeteket, azok fizikai és emberi tékéjét. Le-

6 Erdemes megjegyezni, hogy a profitorientalt és a nonprofit korhazak teljesitményét (minéség,
kéltségek, ellenszolgaltatas nélkil nydjtott ellatas) dsszehasonlitd irodalom els6sorban az
Egyesult Allamokra, de méas orszagokra vonatkozoan is azt latszik igazolni, hogy a tulajdoni
formak szerinti kiillonbségek elenyészéek (Sloan 2000).

7 Magyarorszagon a kdzelmultban a kézfigyelem homlokterébe kerilt a kérhazak privatizalasa-
nak ligye. Ennek abonyolult problémanak az elemzése és a célszer megoldasok keresése atte-
v6dott a targyilagos szakmai vitak forumairdl a belpolitikai csatak arénajaba. Teljes erével be-
leszalltak a kozdelembe a kiilénb6z8 csoportérdekek védelmez8i. A magunk részérél a konyv
tébb helyén, tébbek kozott a jelen fejezetben kifejtettiik elvi allaspontunkat és kérvonalaztuk
javaslatainkat. Ezen a modon szeretnénk hozzajarulni a vitahoz és az egészségigy tulajdonvi-
szonyainak reformjahoz.
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het6leg valamilyen arveréses formaban, versenyz6 ajanlatok kozott valasztva, jogilag szi-
lard és feddhetetlen formak k6zétt menjen végbe az értékesités. Meggondolhatd, hogy a
vevl avételérat ne egy 6sszegben fizesse meg, hanem tdbb részletben torlessze; esetleg a
vev( altal felvett bankhitel is bevonhato a tranzakcio finanszirozasaba. Igaz, a korilte-
kint6, a tisztességtelen miveleteket kiiktatni prébald eljaras lassitja a folyamatot, de mi-
ért lenne ez kiléndsen siirg6s? A lényeg nem a sebesség, hanem az, hogy a tulajdonvi-
szonyok atalakitdsa nyoman javuljon az egészségiigyi ellatds minésége és hatékonysaga.
A vevlk kozott lehetnek olyan biztositdk, amelyek a biztosités és a szolgaltatds HMO ti-
pusl integralasara (vertikalis integracio) torekednének, mig masok hasonld szervezetek
nem allami tulajdonosaként mikddésik kiterjesztésére (horizontalis integracio) tore-
kednének. Mindkét forméat engedni kell, mas szervezeti formakkal egyetemben. A tulaj-
donviszonyok atalakuldsahoz, ahhoz, hogy ez az egészségligyi ellatasban pozitiv valtozaso-
kat idézzen el6, hosszabb id6 kell. Nem vezetne jora a természetes folyamat tiirelmetlen
felgyorsitasa.

Csehorszagban 1992-ben indult meg a biztositasi rendszer decentralizalasa (lasd a
6.6 alfejezetet). Ezzel parhuzamosan privatizaciés kampany kezd6dott a kinalati oldalon
is. Kiiléndsen a haziorvosi, fogorvosi és jarobeteg-szakrendelelést nydjto praxisok koré-
ben haladt gyorsan ez a folyamat. Az egészségiigyi intézményeket kiilonb6z6 kategori-
akba soroltak, s hatarid6ket tliztek ki: melyik csoportot meddig kell privatizalni. Amikor
a korhazak keriltek volna sorra, a folyamat megakadt; azokat nem privatizalhattak,
mert hianyzott hozza a kell6 jogszabalyi keret (Vyborna 1995; Kokko et al. 1998).

A t6bbi kelet-eurdpai orszagban nem inditottak a csehorszagihoz hasonlé gyorsitott,
felilr6l vezényelt privatizacios kampanyt. Az egészségiigyi maganszektor fejlédése ugyan
sporadikusan megkezdddott (lasd az 5.6 alfejzetet), de inkabb az ellenkezd el&jelli baj
mutatkozik: halogatjak a tulajdonreformnak azokat a lépéseit is, amelyeket idGszer(i
lenne megtenni, és amelyek megvaldsitdsdhoz megvannak a szlikséges jogi és gazdasagi
feltételek.

A magankorhazak és mas egészségiigyi maganvallalkozasok tevékenységét szigoru
szakmai ellen6rzésnek kell alavetni. A feliigyelet intézményeinek kiépitése és szerepé-
nekjogi rendezése a reform egyik fontos eleme. Ehhez azonban hozz4 kell tenni, hogy a
maganszektor szervezetei felett nem kell sem lazabb, sem szorosabb ellen&rzést gyako-
rolni, mint a kdztulajdonban 1év6 szervezetek felett. Ebben is, abban is elfordulhat ha-
nyagsag, mulasztas, esetleg visszaélés.

A tulajdoni formak szerinti eloszlas valtozasa magaval hozza az lizemnagysag szerinti
eloszlas valtozasat is. Az a) forma definici6 szerint ,,minivallalkozéas”. A b) és c) formak
kis- és kdzepes méretl vallalkozasok kialakulasaval jarnak egydtt. A d) formak méretii-
ket tekintve sokfélék lehetnek, ide tartozhatnak kis, kdzepes és nagyvallalatok, sét igen
nagy kérhazlancok is. Mindenképpen el6relathatd, hogy a magéanszektor béviilése, a
szocialista egészségligyi szektorra jellemz6 méreteloszlassal Gsszevetve, csokkenti a
az iparban, kozlekedésben és a szolgaltatds mas adgazataiban: noha jelentds stlyd marad
a nagyizem, rendkivil megnd a kis- és a kdzepes méret( (izem részaranya mind az input,
mind az output oldalan, tehat az 0sszes egészségligyi foglalkoztatott Iétszamaban és az
Osszes egészségligyi kinalatban.
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7.2 A koztulajdonu szektor félpiaci elemeinek erdsitése

Az el6z6 alfejezet az egészségugy maganszektoranak erdsitését ajanlotta. Még ha ez a
torekvés sikeresnek bizonyulna is, akkor is igen jelent6s marad az allami szektor részara-
nya. Ezt igazolja egyébként a nemzetkdzi tapasztalat is, amint azt a 4. fejezetben részlete-
sen bemutattuk. Mindazon egészségiigyi szolgaltatoknal, amelyekben nem megy végbe
radikdlis tulajdonosvaltas, mélyrehatd valtozasokra van szilkség a szolgaltatas hatékony-
saganak javitasa céljabol. Ebben a tekintetben a feladatok hasonléak ahhoz, amit a ,,pia-
ci szocializmust” meghonositani akar6 reformerek tliztek maguk elé annak idején. A ha-
sonlosag nyilvanvalo: a szervezet kdztulajdonban marad, ugyanakkor a korabbinal joval
nagyobb mértékben kivanjuk kitenni a piaci hatdsoknak, tobbek kdzott az egymassal és a
maganszektorral folytatott verseny nyomasa révén. Igaz, averseny nem lesz, nem is lehet
tokéletes; fennmarad szamos kdérhaz és egyéb egészségiigyi szervezet orszagos, vagy leg-
alabbis egy adott teriileten belili kindlati monopdliuma. A szolgaltaté tébbnyire nem a
vevdk atomizalt tomegével all szemben, hanem vagy a monopszonista egyfizetével, vagy
tobbfizetds rendszerben egy igen koncentralt biztositasi iparaggal.

Mindenekel6tt ajelenleginél egyértelm(ibben kell elkiiloniteni a kozponti kormany-
zat, a helyi kormanyzatok, a kdztulajdon korhazak és egyéb egészségiigyi szervezetek
kozotti tulajdonosi jogokat és a bel6liik fakado kotelezettségeket. Azoknak a feladatok-
nak az ellatasaban, amelyek az allamra harulnak, indokolt a korabbinal nagyobb mérvii
decentralizalas, az énkormanyzatok felelsségének és jogkorének novelése. Akarcsak a
piaci szocialista reformok idején, kiilénlegesen fontos kdvetelmény, hogy a koérhaz vagy
egyéb egészségligyi szervezet felel8s iranyitoja a kordbbinal sokkal nagyobb 6nallésagot
és szélesebb dontési jogkdrt kapjon.8

A felel6s iranyit6tél nem azt kell elvarni, hogy 6 legyen a szakma legjobb orvosa, ha-
nem azt, hogy kivald menedzseri erényekkel rendelkezzen (Mihalyi 2000:146-8). Lehet
orvosi képesitése és gyakorlata, de nem lenne helyes ehhez kdtni a kinevezését. Az igazi
kdvetelmény az, hogy az egészségiigyi menedzsment feladatainak ellatdsdhoz legyen ké-
pesitése, tehetsége és gyakorlata.9

Sok szempontbol félrevezet6 a ,,forprofit” és a ,,nonprofit” megkilonboztetés. A koz-
tulajdont kérhaznak vagy egyéb egészségligyi szervezetnek is annyi bevételhez kell jut-
nia, hogy az fedezze folyo kiadasait, s ezen felill forras keletkezzék real beruhazasra, a
felszerelések és az épliletek felUjitdsara, modernizalasara és az all6t6ke bévitésére. Ha a

8 A szocialista rendszerben a kérhazigazgatokat is - akarcsak a tébbi vezetd tisztségvisel6t és val-
lalati menedzsert - els6sorban a politikai lojalitas kritériuma szerint valasztottak ki. A poszt-
szocialista orszagokban tovabb él ez a beidegzédés. Az egyik forrasmunka szerint pl. Szlovakia-
ban 1995 marciusaban 15 kérhazigazgatot valtott le az egészségiigyi minisztérium; s ezek kozil
csupan egyetlen igazgato levaltasa volt indokolhaté munkajanak valésagos szakmai hianyossa-
gaival (Lawson and Nemec 1998: 248).

9 Néhany posztszocialista orszagban mar megkezdddott az erre szolgalo tovabbképzés: a hallga-
tok részben az orvosok, részben a kézgazdaszok korébdl verbuvalédnak.
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koltségeket és a bevételeket ésszer( drakon szamoljak el (lasd a 8.1 alfejezetet), s a szer-
vezet mégis veszteséges, akkor ez gazdasagi bajt jelez, amibe a menedzsment nem nyu-
godhat bele. Ennyiben az egészségiigyben m(ikddd kozszolgaltatd sem lehet kivétel a
kdzgazdasagtan elemi szabalyai al6l. A ,,nonprofit” jelz6 ebben a szektorban kizarélag
arra utalhat, hogy a tulajdonos (azaz pl. a k6zponti kormany vagy a helyi 6nkormanyzat)
nem a pénzbeli profit kedvéért mikodteti a szervezetet, ellentétben a ,,forprofit” tizlet-
tel, amelybe azért fekteti a pénzét a tulajdonos, hogy keressen rajta.

Legyen sokkal mélyrehatébb és intenzivebb az alku a vev6 (fé6ként a biztositok) ré-
szér6l a szolgaltatas dijaival kapcsolatban. Nem lehet belenyugodni a ,,keriil amibe ke-
ril” elvébe. Ez népszerdtlen feladat, amelyben a biztosité ne essen tulzasokba; semmi-
képpen se artson a beteg érdekeinek - de azért kiizdjon er6teljesebben a pazarlas ellen.
Az el6z6 fejezetben leirt biztositok kdzotti menedzselt verseny a biztositékat arra fogja
6sztonodzni, hogy szelektiv alapon olyan szolgaltatékkal szerzddjenek, amelyek képesek
koltséghatékony modon mindségi szolgaltatast nydjtani. A masik oldalon az eladd, azaz
a szolgaltatd, legyen képes kimutatni, hogy mibe keriilnek a kiilénb6z6 miveletek.
A verseny hatasat 6k is érezni fogjék: er6s lesz a késztetés, hogy minél tébb szerz6dést
kossenek a biztositdkkal, hogy a szolgaltatasaikat igénybe vevd betegek allandéan magas
szdma biztositva legyen. Szakmai tevékenységiik segitése érdekében a szolgaltatoknak el
kell mélyiteniik a szerz&déskotésben és menedzsmentben vald jartassagukat, akar on-
maguk tovabbképzésével, akar kiils6 szakemberek bevonasaval.

A koztulajdonban 1évé korhazak alkalmazottaira vonatkozéan a legtébb poszt-
szocialista orszagban fennmaradt a szocialista rendszertél 6rokolt kézpontositott bér-
szabalyozas. Ebben a tekintetben is el kellene érni legalabb azt, amit a piaci szocialista
reformok idején avallalati igazgatok kivivtak maguknak: kapjanak nagyfok( autonémi-
at sajat munkatarsaik juttatasainak megallapitasaban (lasd a 8.4 alfejezetet).

Erdemes lenne megfontolni, hogy a beszerzésekre vonatkozo jelenlegi torvényi sza-
balyozas nem til nehézkes-e. Nem lehetne-e olyan megoldast talalni, amely enyhitene a
korlatozas szigoran, mégis kell6képpen védene a korrupciora vald csabitas ellen?

Meg kell vizsgalni az amortizacio jelenlegi rendszerét és a beruhazasokkal kapcsola-
tos dontési jogkoroket is. Ez egyenesen kovetkezik a kiinduld pontbdl, a tulajdonjog
megoszlasanak felllvizsgalatabol. Jelentds elmozdulésra van sziikség a szélséségesen
centralizalt helyzett6l a decentralizalas iranyaba. Ellenkezd esetben nem érvényesilhet
a 4. elv, amely a hatékonysagra valo toérekvést szorgalmazza. Egy kézkorhaz vagy mas
koztulajdonl egészségligyi szervezet menedzsmentjének felelésséggel kell tartoznia az
eszkdzéallomany karbantartdsaért, modernizalaséaért és bvitéséért. E felelésség atruha-
zasat meg kell el6znie a dontési jogkorok delegalasanak és a finanszirozasi forrasok elér-
hetévé tételének.
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8. FEJEZET

A kereslet és a kinalat kélcsénhatéasa:
armegallapitas, fizetési rendszer, kemény
koltségvetesi korlat és az egészségugyi szektor
altalanos fejlodeése

Miutan az el6z6 két fejezetben kulon-kilon szoltunk a keresleti és a kinalati oldal finan-
szirozasara, a juttatdsokra és a biztositas, valamint a szolgdltatas tulajdoni és struktu-
ralis viszonyaira vonatkozd jellemz8kr6l, most ratértink interakcidjuk vizsgalatara.
Els6ként az arak problémajat gondoljuk at, hiszen ezek rendkivil fontos szerepet jatsza-
nak mindkét oldal 6szténzésében, s kihatnak a politikai szféra allokativ dontéseire is. Itt
olyan kérdésekre keressiik avalaszt, mint pl. hogy milyen kdltségeket tartalmazzanak az
arak, vagy azokon ateriileteken, ahol nem a piac hatarozza meg az arat, hogyan hataroz-
haté meg az adminisztrativ ar. Ezutan az elemzés olyan tagabb jelenségeket vizsgal, mint
a kemény koltségvetési korlat és a fizetési rendszerek (pl. mitjelent az egészségligyben a
pénzigyi fegyelem, ki viseli a kockazatot), valamint az orvosi tevékenység honoralasa
(pl. a fizetések szintje és megoszlasa). A 6. fejezetben mar emlitett szektorsemlegesség
targyaldsa utan a fejezet annak leirasaval zarul, hogy a javasolt reformok milyen valaszt
adnak arra a kérdésre, hogy kié a dontés joga egy orszag egészségligyi szektoranak alaki-
tasaban.

8.1 Esszer(i arak

Annak vizsgalataval, hogy az ésszer(i arak milyen kozvetit6 szerepet jatszhatnak a keres-
let és a kinalat kozott az egészségligyi szektorban, kiillénds tekintettel az adminisztrativ
versus piaci arak problémaéjara, olyan ponthoz érkeztiink, amely a szocialista gazdasag
reformjaval kapcsolatban lezajlott gazdasagpolitikai vitdkat idézi. Hayek klasszikus
(1935) tanulmanyaban a kdvetkezd gondolatmenetet fejtette ki. Nincsen racionalis, ha-
tékonysagra 6sztonzd kalkulacio a relativ szikdsségeket kifejezd arak nélkil. llyen ara-
kat kizéarolag a piac képes kialakitani. A szocializmus a magéntulajdon felszdmolasaval
kiiktatja a piacot, és ezért képtelen ésszer(i arakat meghatarozni. Végkovetkeztés: a szo-
cializmus nem mikédhet hatékonyan.

A piaci szocializmus hivei nem tagadjak, hogy az ésszer( arak nélkilézhetetlenek.
Oscar Langétol mind a mai napig Gjabb és Gjabb javaslatokkal allnak el§ arra vonatkozo-



an, hogy miképpen lehet igazi piac hijan, a piacot valami mddon szimulalva, mégiscsak
tobbé-kevéshé ésszer(i arakat kialakitani.1

Az egészségligyi arak meghatarozasanak nehézsége azért emlékeztet a szocializmus
problémajara, mert ez sem épiilhet atfogdan a piaci mechanizmusra. Ez részben abbdl a
felismerésh6l fakad, hogy az egészségiigyi szektor sem mentes a ,piaci kudarcoktol”
(lasd az aszimmetrikus informacid, az erkdlcsi kockazat és a szelekcio vizsgalatat a 3. fe-
jezetben), részben az Ujraelosztas célkitlizéseibdl és végil a kedvezbtlen tdrténelmi és
politikai okokbdl. Minél kisebb a maganszektor sulya a kinalati és a keresleti oldalon, és
minél tébb az allami beavatkozés a piaci mechanizmus mikddésébe, barmelyik fent em-
litett oknal fogva, annal inkabb elkeriilhetetlen a nem piaci tényez6k fontos hatdsa az
arak alakuléasara. Ez elmondhaté még a legtobb nyugat-eurépai gazdasagrol is. Fokozott
mértékben érvényes a posztszocialista orszagokra, amelyek a magantulajdont és a piacot
teljesen vagy majdnem teljesen kiiktatd6 mechanizmust 6rokéltek a szocialista rendszertol.

Az egészségligyben csupan abban a sz(ik szegmensben alakulnak ki tébbé-kevéshé
igazi, piactisztitd arak, amelyben legalisan megy végbe tranzakcié maganeladé és ma-
ganvevl kozott. Ez torténik pl. a maganfogorvosi szolgaltatas esetében, ahol a fogyaszto
tobb szolgaltatot is kiprobalva tapasztalatot szerezhet, megitélheti a mindséget, és igyjol
informalt vasarldva valhat. Az egészségligyi tranzakciok tilnyomé nagy része Kelet-Eu-
répaban vagy arak nélkil, természetbeni kiutalds alapjan, vagy pedig stlyosan torzitott
arakon megy végbe.

A helyzet részletes megvitatasa és a helyzet javitasara tett javaslatok megfogalmaza-
sa el6tt tisztazni kell, hogy a tovabbiakban az ,,ar”-on barmilyen olyan kifizetést értlink,
amelyet egy aruért, szolgaltatasért vagy ilyen aru- és szolgaltatascsomagért fizetnek. Sz6
lesz egy meghatarozott egészségiigyi szolgaltatasért kifizetett, disaggregalt, ex post arrdl,
amelyet pl. a szolgaltatasonkénti térités (FFS) esetén lehetne alkalmazni, valamint olyan
aggregalt, ex ante arakrol, amelyeket pl. az esetalapu és a fejkvota szerinti térités esetén
lehetne alkalmazni. A 8.2 alfejezet azokra az dsztonzésbeli problémakra koncentrél,
amelyek az egészségiigyi szolgaltatasokért fizetett téritések dsszevonasanak kiilonbdzd
szintjei kozotti valasztasi lehet6ségekhez kapcsolddnak.

Vegyik sorra a kelet-eurdpai egészségugyi arrendszer néhany jellegzetes visszassa-
gat, és rajzoljuk meg a reform kdrvonalait!

1. Kelet-Eurépaban a koéztulajdont kérhazakban és rendelGintézetekben tobbnyire
nem tudjak pontosan, hogy mi a szolgaltatasaik jellegzetes atlagos koltsége. Mennyi-
be keriil a korhaznak egy normalis'lefolyasu sziilés, egy-egy szokvanyos sebészeti be-
avatkozas, egy szivrohammal az intenziv osztalyra helyezett beteg kezelése mindad-
dig, amig a kdzvetlen életveszélyen tul nem jut és igy tovabb. Marpedig a koltségek
ismerete lenne a kiindulépontja, a kinalati oldalon, az ésszer(i arak kialakitasanak.
A teend6 nyilvanvald: a kdltségek gondos elszamolésa és pontos felbontasa a f6 szol-
galtatasokra, hogy legalabb a szolgaltatasok f6 kategériaira vonatkozoan tikrézzék a

1 A piaci szocializmusrdl sz616 kényvtarnyi irodalomrol és avita Gjabb allasarol jé attekintést ad
a Bardhan és Roemer (1993) altal szerkesztett kotet.

188



tényleges réaforditasokat. Ezt kénnyebb kimondani, mint megval6sitani. A megvalo-
sitas sokféle intézkedést igényel, az egészségiigy adottsadgainak megfeleld elszamola-
si szabalyok felallitasatol és alkalmazasatdl kezdve a korszer(i kdnyvelés megszerve-
zésén &t a rendszeres auditalasig. Az egészségligyi szolgaltatokat a koltségvetési
korlat megkeményedése és a mingségjavitasanak kényszere fogja erre 6sztonozni, a
koltségekre vonatkozé pontos informacid hianyaban ugyanis hatranyba keriilnének a
piaci versenyben.

Kelet-Eurdpaban ebbdl a szempontbdl is érdemes hasznositani a fejlett orszagok

tapasztalatait. Tekintsiink el6szor a kdltségek elszamolasara. Az egészségiigyi szolgal-
tatdsok arainak pontos meghatarozésa, valamint a kdrhazak, ill. més egészségiigyi
szolgaltatok hatékony menedzselése a kdltségelszamolas modern, kifinomult mod-
szereinek alkalmazasat koveteli meg. Az egyik bonyolult probléma a kibocsatas, a
termék, illetve a szolgaltatas vilagos definidlasa (Berman, Kukla and Weeks 1994:
637). A szamviteli rendszer relativ kifinomultsagat altalaban a kdvetkezdkdn lehet
mérni: mennyire részletes a kdltségekrdl biztositott informacid, mennyiben nyilik le-
het6ség a koltségek kiilénb6z6 hasznos kategdriak szerinti csoportositasara, mennyi-
re id6szer( és pontos az informacio stb. A kdrhazak szamara, ahol a felmeriil6 6sszes
koltseg jelentds része allando koltség, killéndsen fontos a kdltségek felbontasa allan-
do ésvaltozo koltségekre, ill. a koltségek ésszerli hozzérendelése a megfeleld szolgal-
tatdsokhoz.2 A fejlett koltségelszamolasi rendszerek a koltségeket egyarant képesek
eljarasokhoz és esetekhez rendelni (pl. egy adott betegségcsoporthoz tartozo esetek
kezelésének dsszes koltsége).
Mar emlitettiik korabban, de ebben az 6sszefliggésben Gjra ki kell emelniink, hogy a
posztszocialista orszagok kdztulajdont szektoraban nem szerepel az elszdmolasban
az amortizacio, tovabba eleve lemondanak arrol, hogy az amortizacio nélkil szami-
tott folyé miikddési koltségen fellil netto jovedelmet épitsenek be az output elszamo-
lasi ardba. Ez megfosztja a kozkorhazat és a tobbi kdztulajdonu szervezetet attol a
lehetségtdl, hogy maga dontson a fix t6ke feljitdsardl, modernizacidjarol és bévité-
sér6l, mert nincs modja ezek dnfinanszirozasara. Emellett ez a sulyos torzulas végig-
gy(r(izik az egészségiigy minden pénziigyi elszamolasaban.

A nemzetkdzi tapasztalat nem egyontet( ezzel kapcsolatban. A német tipusu tar-
sadalombiztositasi rendszerben a kdrhazak miikodési kdltségvetése altalaban tartal-
mazza a t6ke amortizaciojanak fedezetét (Saltman and Figueras 1997: 199). Sok
orszagban, f6képpen ott, ahol kdzponti adékbdl finanszirozzak az alapvetd szolgalta-

A koltségelszamolas altalanos moédszere, a norma szerinti koltségszamitas, elsé l1épésben ele-
meire bontja a kdltségeket (anyagkoltség, bérkoltség, kozvetett allandd koltségek), majd pedig
relativ mértékegységek és szorasnégyzet-elemzés egyuttes alkalmazasaval a tényleges teljesit-
ményt standard kdéltségnormakhoz méri (amelyek az ipari-miszaki szféra tanulmanyozasa
eredményeként alakultak ki). A kozvetett koltségek kezelésére-felosztasara szamos koltség-
elszamolasi alapmaédszer létezik, pl. az an. ,,direkt mddszer” vagy a ,,tobblépcsds koltségfelosz-
tas modszere” (Eastaugh 1992:40-1). Az Egyesiilt Allamokban a kérhazak és az integralt szol-
galtato szervezetek az esetalapu térités terjedésével, hasonléan mas tzleti szektorokhoz, mind
fejlettebb koltségelszamolasi rendszereket alkalmaznak.
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tast, pl. Nagy-Britannidban, centralizaljak az 0j beruhazas allokacidjat. Ausztralia-
ban aberuhazasi dontés nincs teljesen centralizalva, de kdzponti engedélyhez kotott.

Ugy tinik, hogy a minimalis valtoztatas, amelyre elkeriilhetetleniil szilkség van, az az
amortizacio beépitése a koltségek kozé, s a fedezet biztositasa a szolgaltatas araban.31tt
nyitva hagyhatjuk azt avitathato kérdést, hogy a bévitésre szolgalo tisztajovedelmet teljes
egészében vagy csak részben kell-e beépiteni az arban elszamolt koltségek kdzé.4

Tegyk fel, hogy megsziiletett az elhatarozas az amortizacio és a tiszta jévedelem
elszdmolasa ligyében. Ezzel kapcsolatban az els6 teendd nyilvanvaldéan a megfeleld
kotelez6 jogszabalyok el8irasa és érvényesitése. A feladat nem egyszer(, mert a val-
toztatas elérelathatéan emelni fogja a szolgaltatas ellenértékeképpen elszamolt arat.

Ami azokat az anyagi terheket illeti, amelyek végs6 soron a haztartasra nehezed-
nek, a korrekcido makrodkonomialiag megvalosithatd nulla egyenleggel. Csupan a
koltségek atcsoportositdsa megy végbe: a felszerelések és épiletek feldjitasanak és
modernizalasanak terhe attevédik a kdzponti finanszirozoktél a szolgaltatékhoz.
A kozponti felhasznalasra szant bevételek, s ezzel egyiitt az adoterhek ennek aranya-
ban csokkenthet6k. Mas kérdés, hogy ezt a nullszaldés megoldast képes-e a kor-
manyzat konzisztensen megvalositani. Masrészt a makroszintl nullszaldé6 még nem
zarja ki azt, hogy egyes haztartdsokban né, masokban csékken a kiadas (az altalanos
adoteher és a cimkézett egészsegligyi jarulék dsszege).

3. A koltségek szambavételét és attekintését megneheziti az egészségligynek adott ta-
mogatasok szeszélyes és ésszer(tlen eloszlasa. Hol valamelyik inputot teszik olcsob-
ba a tAmogatassal, hol maguknak a javaknak (pl. gydgyszerek), illetve a szolgaltatas-
nak (pl. diagnosztikai eljaras) az elszamolasi arat.

A valtoztatas igen nehéznek igérkezik, tobbek kdzott azért is, mert konfliktusba
keriilhet az atlathato koltségelszamolas kdvetelmeénye a politikailag leginkabb elfo-
gadhatd és a szervezés szempontjabdl legkdnnyebben megvalosithaté timogatéasallo-
kacio praktikus elvarasaival. Az elébbi azt igényelné, hogy minden kibocsatast a kolt-
ségeket fedez@, ésszer(i aron adjanak el, a tamogatast pedig adjak pénzben annak a
kezébe, aki a szolgaltatasért megfizeti a teljes arat. A gyakorlatban azonban egysze-
ribbnek bizonyulhat meghatarozott inputok (pl. bizonyos gyogyszerek) tamogatasa

3 Lengyelorszagban 1999-ben vezették be az amortizacio beépitését a koltségek kdzé (OECD
2000: 151).
4 Elméletileg elképzelheté az a mechanizmus, amelyben a fenti kérdésre igenl6 a vélasz, azaz a
tiszta jovedelem els6 fokon a szolgaltatéhoz fut be. Ennek egy része ott maradhat, 6nfinansziro-
26 beruhézas forrasaként. Masik részét elvonjék és kdzpontilag (vagy regiondlisan) Gjraosztjak.
A koltségek és az arak révén biztosithaté atlathatosagot ez a megoldas segiti el§ inkabb,
mert tisztan valaszt el egymastol kétféle aspektust: a koltség- és arképzést, valamint a beruha-
zas centralizaciojanak fokat. Viszont fél6, hogy azok, akik a beruhazasi déntés centralizacioja-
nak hivei, szivesen lemondanak az atlathatésagrol, s azt kivanjak, hogy a beruhazas pénziigyi
forrasai ne kertilg Gton, hanem kozvetlenil kertljenek a keziikbe. El kell ismerni, hogy a rész-
leges centralizacio fenntartasa mellett nem csak hatalmi szempontok szélnak, hanem az is,
hogy kapacitasok ne duplazddjanak feleslegesen.
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révén elbsegiteni az arra raszoruldk kezelését, s ezzel maris torzitva jelenik meg a
koltségek kdzott a gyogyszer ara. Szamos tovabbi példat hozhatnank.

Csak abban bizhatunk, hogy fokozatosan, tobb kisebb Iépésben kikiisz6bdlnek
egy-egy ilyen torzito hatést, s az indirekt tamogatasok helyett mindinkabb kdzvetle-
nil segitik az arra raszorultakat (pl. az alacsony jovedelm(i betegek mentesiilnek a
kotelez hozzajarulas fizetése aldl).

4. A szolgéaltatasra forditott munka értéke csak részben tiikr6z6dik a formalisan nyil-
vantartott koltségek kozott. A konyvelésben elszamolt hivatalos béren feliil kapott
halapénz lathatatlan. A kinalati oldalon a szolgaltatast olcsébbnak mutatjak ki a hi-
vatalos elszdmolasok, mint amennyit a vevék (a hivatalos vasarlo, pl. a biztositasi
alap, plusz a nem hivatalos vasarlo, a beteg) egydittesen valdjaban fizetnek.

A halapénzrendszer felszamolasanak eszkdzeir6l rovidesen sz6 lesz.

A végs6 kovetkeztetés nem megnyugtatd. A kdzgazdasz nem lehet elégedett azzal,
hogy a relativ sz(ikdsségeket tiikr6z8 arakat nem a piac hatdrozza meg, hanem azok félig
birokratikus, félig piaci hatdsokra alakulnak ki. A piac szimulacidja nem az ,,igazi”. Hia-
ba - ennél kevéshé nyugtalanito eljarast nem tudunk ajanlani. Tudomasul kell venni: az
egészségligyi arképzés egyike azoknak a nagy probléméaknak, amelyeknek nincsen jo
megoldasuk. Amikor a kdnyv a tovabbiakban ésszer( arakrol szol, akkor ez a fenti korla-
tozasokkal értelmezendd; a hatékony input-output kombinacidk kivalasztasat el6segité
arakat nevezziik igy.

Iluzorikus lenne arra szamitani, hogy a posztszocialista orszagokban egy csapasra ki-
alakithat6 egy (0j, tobbé-kevésbé elfogadhatd, a racionalis relativ értékeket megkozelitd
egészseégigyi arrendszer. Mindazonaltal valahol valamiképpen el kell kezdeni. Ha az
egészségugy minden szerepl6je érdekeltté valik a koltségek csokkentésében (ezt egy ké-
s6bbi alfejezetben targyaljuk), akkor lesz, aki tiltakozik az éppen fennall6 arak torzitasai
ellen. Alakuljon ki az aktorok ar- és kéltségérzékenysége, és akkor az arak feletti vitat-
kozas és alkudozas vezet el, sok tapogatédzas és ismételt korrekcié utan, az ésszerdt
jél-rosszul megkdzelitd arakhoz. Szamitani kell arra, hogy a folyamat, amelyben a piaci
arak fokozatosan, de sohasem teljesen, kiszoritjak az adminisztrativ arakat, és a megma-
radt adminisztrativ drak pontosabb jelzéseket adnak a tényleges relativ szlikdsségekre
vonatkozéan, hosszan el fog nyulni.

E ponton érdemes kilonods figyelmet szentelni mas orszagok ésszer(d adminisztrativ
arakra vonatkozo tapasztalatainak, mind a dontéshozatali folyamatokat, mind pedig az
intézményeket illetéen. Vizsgaljuk meg két, egymastol teljesen eltérd rendszer szerint
m(ikod6 orszag, Japan és az Egyesiilt Allamok gyakorlatat. Japanban a szolgaltatason-
kénti dijazas kontrolljat egy dijrevizios rendszer bevezetésével oldottdk meg. A dijakat
az egészségligyi és joléti miniszter vizsgalja fellil a hisz tagi Kézponti Tarsadalombizto-
sitasi Egészségiigyi Tandcs javaslatai alapjan, amelyre a Japan Orvosi Szdvetség jelentds
befolyast gyakorol (Ikegami and Campbell 1999: 63-4). A gyogyszerarak évenkeénti Ki-
igazitasakor a kormény a nagykereskedelmi arakat alapul véve allapitja meg a jegyzék-
arat, egy minimalis profit biztositasa céljabol néhany szazalakkal a versenyképes piaci
atlagar felett. Mind a gydgyitasi eljarasokra (mind az orvosokra és a kérhazakra) vonat-
kozo dijskala megallapitasakor a kormany a szolgaltatok pénziigyi helyzetének és az
egészsegligyi biztositokkal szembeni kdveteléseik figyelembevételével hatdrozza meg az
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dsszes szolgaltatasok volumenek szerint stlyozott atlagaranak a ndvekedését, majd egy
valasztott nettdé ndvekedést oszt fel aranyosan a listan szerepl6 3000-plusz tételre. A kii-
16nb6z6 dijkategoridkra vonatkoz6 emelések és csokkentések révén probaljak az altala-
nos kdltségnovekedést kordaban tartani, és kompenzaciot nydjtani a kiilénbdz6 szolgal-
tatoknal eltér6 mértékben jelentkezd technoldgiai valtozasok okozta eltérésekért.

Az Egyesiilt Allamokban egy szakért6i bizottsag készit elemzéseket és tesz javaslato-
kat a Kongresszusnak a kdzpénzb6l finanszirozott Medicare programra vonatkozdan.
A javaslatok a fizetési modszerek meghatarozasara és kiigazitasara is kiterjednek. Eze-
ket a fizetési mdédszereket a maganbiztositék és szolgaltatok is gyakran atveszik. Erede-
tileg két kiilon bizottsag volt; ezek egyesitésével hoztak Iétre 1997-ben a Medicare Fize-
tési Tanacsad6 Bizottsdgot. Ez a szakmai tanacsadd rendszer felligyeli a program
m(ikodését mddositd olyan valtoztatdsokat, mint pl. a Medicare-dijlista bevezetése,
amely az Un. forrasalapu relativ értékskalan alapul (Hsiao et al. 1988), a kérhazakban az
esetalapu térités bevezetése, legutdbb pedig a kockazatkiigazitas és a korhazi ambulans-
ellatas esetalapon valo téritésének bevezetése.5

Az érak targyaldsanak lezarasa el6tt még egy megjegyzeést kell tenni. A legtébb ke-
let-eurdpai orszagban kisebb-nagyobb mérték( inflacié van. Ennek egyik alapveté el6-
idéz6je az a torekvés, hogy a szocializmustol 6rokolt torz relativ rakat ki akarjak igazi-
tani. Noha elméletileg ez megvaldsithatod agy is, hogy egyes arak csdokkennek, masok
nének, a gyakorlatban az arak lefelé merevek. A posztszocialista atalakulas soran a rela-
tiv arrendszer kiigazodasa az uizleti szféraban Ggy ment végbe, hogy egyes arak valtozat-
lanok maradtak, esetleg lassabban néttek, masok viszont gyorsabban és er6sebben emel-
kedtek. Ebben a kontextusban keriil napirendre az egészségigy arainak kiigazitasa.
Koltségemeld, és ezzel egyiitt &remeld hatassal jar majd mindaz a véltozas, amelynek
szlikségessége fentebb szoba keriilt. Ide sorolhatd az amortizacié és a tiszta jovedelem
beiktatasa a koltségtényez6k kozé, a halapénz konyvelt, legélis bérkdltséggé valé atmi-
ndsitése, egyes input timogatasok megsziintetése és potlasa nyiltjovedelem-transzferrel
és igy tovabb. A verseny erdsddése és a hatékonysagra vald dsztonzés koltségcsokkentd
hatasa esetleg ellensulyozni fogja ezeket az arfelhajto tényez6ket, de valdsziniileg nem
teljesen és nem azonnal. Mindez azt jelenti, hogy egészségligyi arreformmal szembeni
egyik legnagyobb kihivas az, hogy ellentétes a kormanyzat inflaciocsdkkentésre iranyul6
makrogazdasagi torekvéseivel. Ez rovid tavon csdkkenti a siker reményét, és azt sugallja,
hogy a valtozésok inkabb fokozatosan, mint gyorsan mennek majd végbe.

5 A 6.5 alfejezet végén ismertettiik a Szlovéniaban bevezetett eljarast az alapvet6 ellatas megha-
tarozasara. Ez egyebek kozott ésszer(i adminisztrativ arak kialakitasat is magaban foglalja, leg-
alabbis az alapvet6 ellatas korébe tartozo szolgaltatasokra vonatkozéan.
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8.2 Kemény koltségvetési korlat és mas 6sztonzék

Amint azt a 3. fejezet és a kdnyv mas részei kifejtették, a tulajdonviszonyok atalakitasa, to-
vabba a szolgéltatasi és finanszirozasi oldal szervezeti atalakitdsa 6nmagaban nem elégsé-
ges ahhoz, hogy az egészségligyi szektor jol teljesitse a feladatait. Kell§ 6sztonzdék hijan a
résztvevlk cselekedetei vagy az egyik iranyba hiznak el: fékezhetetlen kereslet alakul ki és
elszaladnak a kiadasok, vagy a masik iranyba: a gatlastalan koltségcsokkentés rontja az el-
latds mindsegét, és a szolgaltatok (tovabba decentralizalas esetén a biztositok) megprobal-
nak elzarkdzni a nagyobb kockazatl betegek kezelésétdl, illetve biztositasatol.

Mit lehet tenni? Ne legyenek illdzidink: nincsen tokéletes megoldas. Barmilyen ko-
riltekint6en megtervezett 0sztdnzési rendszer épil is ki, mindig fennall a veszélye an-
nak, hogy azon rések keletkeznek, amelyeket felfedezhet és kihasznalhat az, aki 6nz6
modon csak a maga javat akarja érvényesiteni, a beteg vagy a finanszirozas terheit visel§
kozosségek karara. Mindazonaltal kell6 koriltekintéssel kialakulhat az 6sztonz6knek az
az Osszetett rendszere, amely lehet6leg sz(ik térre szoritja a visszassagokat.

1. Biztositani kell a pénziigyi fegyelmet. A hagyomanyos piaci gazdasagban is gy érzi
egyik-masik kdztulajdonu szolgéltatd vagy nonprofit biztositd, hogy erkdlcsi joga van
kilonleges elbanésra, pl. adossagainak elengedésére, deficit esetén kimentésre, mert
hiszen a legnemesebb célt, az egészséget szolgalja. Még gyakoribb ez az elvaras a
posztszocialista orszagokban, ahol ezt a magatartast szoktak meg a multban. A szoci-
alista rendszerben nem csak az egészségligyben, hanem a gazdasag minden szféraja-
ban elterjedt a puha koltségvetési korlat szindrémaja.

Nézetiink szerint az automatikus kimentés elvarasa jogosulatlan. Szamos egyéb aga-
zat is hivatkozhatna a maga kiilonleges fontossagara. Nem a pénziigyi fegyelem lazasa-
ganak eltérésével kell kifejezésre juttatni az egészségigy iranti megbecsilést. Ha az
allampolgarok kdzossége ezt anyagi formaban akarja kinyilvanitani, akkor politikai kép-
viselGinek kdzvetitésével szavazzon meg nagyobb ex ante makrokoltségvetést az alapve-
t6 ellatas céljaira. De ex post nem szabad utanaengedni a makro- és mikrokdéltségvetési
korlatok lazitasara és a kimentésre iranyul6 kdnyorgésnek vagy zsarolasnak.6

Nem szabad belenyugodni abba, hogy egy-egy k6ztulajdoni vagy nonprofit szer-
vezet tartosan veszteséggel mikodjék. Ha a veszteség oka az, hogy az inputok vagy az
outputok ara torz, akkor korrigalni kell az arat. Ha az ok az, hogy a magas koltségigé-
nyl esetek nagyobb terheket jelentenek, mint ami az arban megjelenik, azt Ggy kell
finomitani, hogy jobban tiikrozze a kéltségeket (kockazatkiigazitassal és egyéb stra-
tégiakkal; lasd lejjebb). Ha azonban méas hasonl6 szervezet ugyanezekkel az arakkal,

6 Magyarorszagon 1998-ban az egyik vidéki kérhaz rendkivil nagy mértékben tallépte koltség-
vetését. A korhaz egyik vezet6 orvosa, egy orszagosan ismert szivsebész, éhségsztrajkba kez-
dett. A pénziigyminiszter és az egészséguigyi miniszter helyettesei kénytelenek voltak a helyszi-
nen targyalasokba bocsatkozni. Végil az akcio kikényszeritette, hogy a kormanyzat fedezze a
kérhaz veszteségét.
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hasonl6 dsszetételli tgyfélkorrel, de veszteség nélkiil miikodik, akkor az alacsony ha-
tékonysagban kell keresni a hibat. Akkor a menedzsment megerd@sitése vagy levaltasa
és a tevekenységek atszervezése vezethet el a hatékonysagjavitasahoz. Legfeljebb at-
menetileg adhatd pénziigyi segitség, azzal a nyomatékos figyelmeztetéssel, hogy el6-
re jelzett id6pontig mindenképpen megsziintetik, s addig is lehet6leg fokozatosan
csokkentik.

A koltségvetési korlat megkeményitése a gazdasag Uzleti szférajaban is igen
Osszetett politikai, jogi és kozgazdasagi problémakat vet fel. A posztszocialista atala-
kulés soran ez a folyamat egyenl6tlenil ment végbe; egyes orszagokban messzebbre
jutott, masokban alig haladt el6re. Annyi azonban az egész régiora vonatkozoan alta-
lanosan elmondhatd, hogy az egészségigyi szektorban - mind a szolgaltato-, mind a
biztositointézmények kdrében - ma is még sokkal inkdbb uralkodik a koltségvetési
korlat puhasaga, mint a versenyszféraban. A kéltségvetési korlat megkeményedése
fontos indikatora annak, hogy mennyire kdvetkezetesen ment végbe a hatékony-
sag-orientalt reform.

Ha keményen megkovetelik a pénziigyi fegyelmet, akkor egy egyszeri kimentés
indokolhatd, mert kedvez6bb feltételeket teremtett a reformfolyamat szamara. Ha
viszont az egészségigyi intézmények megint csak eladésodnak, s a veszteségek fel-
halmozodéasa Ujra megkezdddik, akkor egy Gjabb kimentés mar nem védhetd.

. A 3. fejezet kifejtette, hogy miért nélkilozhetetlen a kdltségmegosztas elvének alkal-
mazésa mind a keresleti, mind a kinalati oldalon. Ami a keresleti oldalt illeti, nincs
szlikség ajanlasaink megismétlésére, hiszen a 6.7 alfejezet mar részletesen érvelt a
hozzajarulas altalanos bevezetése mellett. Ez legalabb bizonyos mértékig érdekeltté
teszi magukat a betegeket abban, hogy némi dnkorlatozassal vegyék igénybe a szol-
galtatdsokat, még akkor is, ha a kiadasok nagy részét kozpénzhdl fizetik.

Folytassuk a koltségmegosztasi elv alkalmazasanak attekintését a szolgaltatoi olda-
lon, mégpedig el6szor a kdrhazak és a rendel8intézetek, tehat az aranylag nagyobb
szervezetek vonatkozasaban. A &2 és a 8.2 tablazat attekintést ad az 1997. évi allapot-
rol; az els6 a fizetési szisztémak szerint, a masodik pedig az ellatas kategoriai szerint
csoportositja az informaciot.

A szocialista rendszer a korhaz vagy a rendel6intézet szamara egy maghatarozott
Osszeget, Un. globalis koltségvetést biztositott, és nem a beteg szdmara nyujtott konk-
rét szolgaltatasokat téritette meg. Az ex ante kdltségvetés kiszamitasakor a korabbi
kapacitasbol és a korabbi kiadasokbol indultak ki, s azokat legfeljebb a kénnyen
szdmba vehet6 kapacitasvaltozas (pl. az Ujonnan létesitett tobbletagyak szdma), vala-
mint az inflacié figyelembevételével korrigaltak. A puha koltségvetési korlat és aver-
seny hianya miatt ez a gyakorlat nagyon hasonlitott egyes fejlett nyugati orszagoknak
ahhoz afizetési rendszeréhez, amelyben a koltségeket automatikusan megtéritették.
Tulajdonképpen Ujra és Ujra jévahagytak a kordbbi alacsony hatékonysagu, kedve-
z6tlen Osszetétell input-output kombinaciot, és nem 8sztdndztek hatékonysagra.

A posztszocialista atalakulas, kiindulépontként, fenntartotta ezt a fizetési sziszté-
mat, amint azt a 8.1 tablazat els6 oszlopa mutatja. Késébb tébb orszagban is elkezd-



8.1 tablazat Fizetési rendszerek Kelet-Europabén: attekintés a fizetési alternativék szerint, 1997

. Osszkoltség- Teljes Szolgéltatason- Esetalapt e Agyinaj
Orszag vetési keregt k('jltségjtérités kén%i dijazas finanszir(?zés Fejkvota (p(?ry dieﬂ])
Albénia JésF H
Bulgéria H,JésF - - - - -
Cseh

Kdztarsasag F' JésF H,JésF F (nem é&ltalanos) -
Horvétorszag - - JésF - H
Lengyelorszag H,JésF - - F (nem é&ltalanos) - -
Macedénia JésF - H
Magyarorszag - - JésF F H
Romania2 H,JésF - - - - -
Szlovékia JésF J F (nem altalanos) H F
Szlovénia - - H,JésF - H F

H = haziorvosi ellatas; J = jardbeteg-ellatas; F = fekv6beteg-ellatas.
1997 juniusaban visszatértek az dsszkoltségvetési kerethez.2A korhazak terileti alapokkal is ren-
delkeztek, amelyekbdl a haziorvosi és ajarobeteg-ellatast, valamint a tidégondozokat és a korhazi
ambulanciékat kellett finanszirozniuk.

Forras: NERA 1998b; 1999; PHARE 1998: Annex; WHO 1999b.

ték mas szisztémakkal kiegésziteni vagy potolni.7A 8.2 tablazathol az is kider(l, hogy
az 1990-es évek legvégére a legtdbb orszag tobbé-kevésbé atfogdan elmozdult a telje-
sitményalapu finanszirozas felé.

Az 1990-es évek masodik felében tobb posztszocialista orszagban a korhazakban
és arendel@intézetekben a relativ pontrendszer alapjan miikdd6 szolgaltatasonkénti
dijazés valamelyik valtozatat kezdték alkalmazni. Mivel a szolgaltatét a szolgaltatas
mennyisége és tipusa alapjan fizetik, ez a téritési mod a szolgéltatds volumenében
meért teljesitményhez kot6dik. Minél magasabb a nyujtott szolgaltatasok szama, an-
nal magasabb a bevétel.

A 3.3fejezetben mar lattunk néhany empirikus példat arra, hogy miként befolya-
soljék a fizetési rendszerek a szolgaltatok teljesitményét. Bar a finanszirozasbeli val-
tozés hatasait egyik kelet-eurdpai orszagban sem elemezték mélyrehatoan, annyi
megallapithatd, hogy néhany esetben ezeknek az Uj kinalatoldali 6szténz6knek a ha-
tasa dramai volt. Ebb&l a szempontbol a Cseh Koztarsasag esete kiilondsen érdekes.
Az elmélet és mas orszagok tapasztalata egyarant azt sugallja, hogy a szolgaltatason-
kénti dijazds kombinalasa bizonyos anyagkdltségek teljes mérték{i megtéritésével a
kiadasok ndvekedéséhez vezet, és veszélyezteti a reformok pénziigyi fenntarthatésa-
gat. Es valdban, miutan a tarsadalombiztositasban bevezették a nyilt végii fizetési
rendszert, két év leforgésa alatt redlértéken 40 szazalékkal néttek a cseh egészség-
lgyi szektor kiadasai (Marree and Groenewegen 1997: 64). A szolgaltatdsonkénti
alapon fizetett maganorvosok minden szolgéltatasi kategéridban sokkal tébbet
szdmléaztak, mint az allami (t6bbnyire havi fizetés(i) szolgaltatok (Massaro, Nemec

7 A fizetési rendszerek leirasat lasd a 3.3 alfejezetben.
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8.2 tablazat Fizetési rendszerek Kelet-Eurdpaban: attekintés az ellatési szintek szerint, 1997

Orszag
Albéania

Bulgaria

Cseh Koztarsasag

Horvatorszag
Lengyelorszag

Macedonia

Magyarorszag

Romania

Szlovakia

Szlovénia

Haziorvosi ellatas
Fejkvota
Osszkoltségvetési

keret és fix fizetés
FFS

Terv: fejkvota

Fejkvota és FFS
Osszkoltségvetési
keret és fix fizetés
1999 ota: fejkvota és
FFS

Fejkvéta

Fejkvéta
Osszkoltségvetési
keret és fix fizetés
1999 ota: fejkvota és
FFS

FFS

Kisérleti jelleggel:
fejkvotaval kombi-
nalva

Fejkvéta és FFS or-
szagos felsd korlattal

Jarobeteg-ellatas

Osszkoltségvetési keret és

fix fizetés Terv: FFS

Osszkoltségvetési keret és

fix fizetés

FFS orszagos felsé korlat-
tal, bizonyos inputok esetén

teljes koltségtérités

FFS és fix fizetés

Osszkoltségvetési keret és

fix fizetés

1999 éta: fejkvota és FFS (a

terileti alap valasztasatol
fuigg6en)

Osszkoltségvetési keret és

fix fizetés
Terv: FFS

FFS orszagos fels6é korlattal
Osszkdltségvetési keret és

fix fizetés
1999 ota: fejkvota és FFS

FFS

FFS

Fonas: PHARE 1998: Annex; WHO 1999b.

Fekvébeteg-ellatas

Osszkoltségvetési keret
és fix fizetés
Osszkoltségvetési keret
és fix fizetés

FFS orszagos fels6é kor-
lattal, bizonyos inputok
esetén teljes kdltségté-
rités és per diem

1997. janius 6ta: dssz-
koltségvetési keret

FFS

Osszkoltségvetési keret
és fix fizetés

1999 ota: esetalapu té-
rités (a terdleti alap va-
lasztasatol fligg6en)
Osszkoltségvetési keret
és fix fizetés

Terv: Esetalapu térités
Esetalapu térités
Osszkoltségvetési keret
és fix fizetés

1999 6ta: esetalapu té-
rités

Varhato per diem
Kisérleti jelleggel: eset-
alapu térités

Per diem és FFS orsza-
gos felsd korlattal

and Kalman 1994). A korai cseh tapasztalatok ékesen illusztraljak a nyilt végl szol-
galtatdsonként! térités és a kinalatoldali koltségmegosztas hidnyanak koltségnoveld
hatdsat. A kdrhazi ellatdsban végll 1997 kdzepén visszatértek az dsszesitett koltség-
vetés szocialista mddszeréhez, mert semmennyi finomitas sem bizonyult elegend6-
nek a koltségek visszafogasara. Az egy negyedévre adott kdltségvetés a kordbbi ne-
gyedév koltségvetésének 100 szdzaléka, amennyiben a kdérhaz volumenben mért
teljesitménye nem kevesebb az el6z6 id6szak 70 szazalékanal. Cseh orvosok szerint a
valtoztatas azonnal éreztette a hatasat: a finanszirozas alapjaul szolgalé mérhet6 tel-
jesitmény 30 szazalékkal csokkent (Benedict 2000). Ez az eset is azt mutatja, hogy mi-
lyen gyors és atfogo lehet a fizetési 6sztonzdk hatésa.



Egy masik, az egyszer( szolgaltatasonkénti dijazasnal tébb szempontbdl kifino-
multabb 0sztdnzési rendszer az esetalapd finanszirozas, amelyben a térités egyenl6
az adott eset kezelése soran felmeriilg dsszes szolgaltatas aranak dsszegével. Am ez
sem tokéletes, amint azt a 3.3 alfejezetben Kifejtettik. A lehetséges problémak illuszt-
ralasara j6 példa Magyarorszag, ahol viszonylag hamar, mar 1993-ban bevezették az
esetalapu finanszirozast. Majdnem egyidej(ién megjelent a kérhazakban egy SAMAN
nev(i szoftver, amely a nyereség maximalizalasa érdekében torténé ,,optimalis” ko-
dolast kivanta el6segiteni. Példaul megadta, hogy egyuttesen fellép6 betegségek kii-
16nb6z6 kombinacidi esetén melyik betegséget érdemes ,,els6dleges”-ként a diagno-
zishan feltiintetni; milyen komplikaciokat érdemes jelenteni, hogy igy ndvelhet6
legyen a kezelésért jaro pénzosszeg. Az esetalapu finanszirozas bevezetése, hasonlé-
an a tobbi orszaghoz, ahol bevezették, érthet6 modon valtott ki ilyen és ehhez hason-
16 reakcidkat.

Tovabbi problémat jelent Magyarorszagon a korhazi és a jarébeteg-ellatas finan-
szirozésanak 6sszehangolatlansaga. A korhaz vagy rendel8intézet mindegyik részle-
ge megprobalhat a maga szamara tébb pontot kiligyeskedni, illetve azt ,,kisakkozni”,
hogy jardbetegként vagy fekv6betegként tud-e tobbet kasszirozni egy betegért. Ezt
nevezik ,,pontvadéaszatnak” (Féderer és Nemes 1999). Ha pl. egy gyermekkdrhéazban a
beteget ismétl6dd orrvérzése kapcsan ambulansan kezelik, akkor ez a kdrhaz szdma-
ra veszteséges mivelet. Ha azonban néhany napra befektetik a korhazba, akkor nye-
reségiik keletkezik. Vagy egy masik példa. Ha egy betegen a kérhazban vizsgalatokat
végeznek, majd kideritik, hogy egészséges, akkor a tarsadalombiztosité nem fizet
érte. Ezért a korhaz pénziigyi érdeke, hogy mindenkit, ha mar befekiidt a kérhazba,
betegnek mindsitsen. Ezek a példak ramutatnak a fizetési rendszerek koordinalasa-
nak fontossagara, ami biztositana, hogy adott szolgaltatas,,csomag” (mint pl. a ma-
kacs orrvérzés kezelése) ,,helyszint6l fliggetlen” legyen, és a kdrhazi kezelés ne le-
gyen sokkal kifizet6débb, mint a jarobeteg-ellatas.

Szlovékiaban a kéros hatdsok miatt 1993 6ta t6bbszdr modositottak a kdrhazi fi-
nanszirozast. Tobb mint egy évig egy pontrendszerrel kombinalt 4gy/nap (per diem)
alapon fizettek, majd a kdvetkezd 13 honapig egy fix 0sszeggel kombinalt napidijjal
probalkoztak. Végil 1995 6ta egy id6rdl id6re felllvizsgalt napidij szerint téritik az
osszes folyo korhazi kiadast. Nem bizonyosodott be egyértelm(ien, hogy az utolsé-
ként alkalmazott szisztéma minden szempontb6l megfelel§ (Lawson and Nemec
1998: 247). Megjosolhatd, hogy a per diem szerinti térités hosszabb hoszpitaliza-
cidhoz vezet majd Szlovakiaban, mint azonos betegség esetén azokban az orszagok-
ban, ahol méas 6szténzdket - pl. esetalapu téritést - alkalmaznak.

Ezek a példak azt mutatjdk, hogy a korhazi és az ambuléns ellatas dsztonzési
rendszereit tovabb kell még finomitani a legtdbb orszagban. Ahol a szolgaltatason-
kénti téritési rendszert alkalmazzak, ott javitani kell a relativ ,,arakat” (a miveletek
relativ pontértékét). Egyes esetekben célszerl lehetne nem csak a nagy szervezet
egészére, hanem kisebb részekre lebontani azokat a fels6 koltségvetési korlatokat,
melyek betartdsa mellett, a szerzett pontok aranyaban, szétosztjak a fizetséget. Le-
hetséges, hogy hatékonyabb lenne a tiszta szolgaltatdsonkénti dijazas feladasa és
olyan kinalatoldali kdltségmegosztasi mechanizmus bevezetése, mint az esetalapu
térités, amelyet bizonyos szolgaltatasok esetén kiegészitenének egy plusz 6sszeggel.
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Az eddigi ajanlasokkal dsszhangban megfontolasra érdemes a koltségmegosztas
elvének alkalmazésa, mind a kdrhaz vagy rendel8intézet egészére, mind az azon be-
[0l kulon elszamolt részlegekre vonatkozoan. Ez pl. azt jelenthetné, hogy minden
egység, amely ex ante koltségvetést kap, jogosult megtartani (teljesen vagy meghata-
rozott hanyadban) az ex post megtakaritast. VViszont az ex post tallépést koteles (telje-
senvagy meghatarozott hanyadban) sajat korabban felhalmozott tartalékaibdl fedezni.
Ez a gyakorlat m(kddik évek 6ta Szlovéniaban a kdrhazi ellatds vonatkozéasaban
(Health Insurance Institute of Slovenia 1999: 28). Ez is kdzrejatszhat abban, hogy ott
ritkan fordul el a korhazi deficit. A szlovén tapasztalat jol illusztralja, hogy az dssze-
sitett koltségvetési rendszer, ha kemény koltségvetési korlattal (és esetleg a teljesit-
mény figyelésével és/vagy versennyel) parosul, sokkal inkabb 6szténdz hatékonysag-
ra, mint a szocialista globalis koltségvetési rendszer. Ennek ellenére a hdr nem
feszithet6 a végsokig: az egyre kisebb egységekre kényszeritett kemény koltségvetési
korlat és kinalatoldali kdltségmegosztas noveli a rajuk nehezedd kockazatot, és arra
készteti 6ket, hogy a koltségeket a min6ség csokkentésével és a draga ellatast igényl6
betegek elleni diszkriminaciéval probaljak csokkenteni.

4. Kelet-Eurépaban az alapellatasban mar eddig is a fejkvotarendszer, vagy annak vala-
melyik médositott valtozata terjedt el leginkabb (lasd a 8.2 tAblazatai). A beteg allan-
do jelleggel haziorvost valaszt. A haziorvos ,,fejpénzt” kap, azaz keresete aranyos a
nala regisztralt betegek szamaval.8

Magyarorszagon az egészséghiztositd a haziorvosok szamara kifizetett 6sszegnek
mintegy a hdromnegyedét az orvoshoz feliratkozott betegek utan kalkulalhato fej-
kvéta alapjan szamolja el. A fejkvota nem egyontet(i. Az orvosok a betegért pontokat
kapnak. A 15 és 34 év kozotti betegért 1 pont jar, az ennél fiatalabb, illetve éregebb
beteg pontértékét felszorozzak. Példaul a 0-3 éves korcsoportnal a szorzo 4, a 60 év-
nél idésebb betegnél 2,5. Ezzel kivanjak ellensulyozni azt a karos szelekciot, amely el-
zarkozna a koltségigényesebb, nagyobb kockazatl korcsoportok fogadasatol.

A fejkvétaforma hatranya (csakigy, mint a tobbi teljes kinalatoldali koltségmeg-
osztast eredményez8 formaeé), hogy egyoldaltian a haziorvos sajat rendel6jében fel-
meriil6 koltségek csokkentését tolja elGtérbe, beleértve az orvos sajat munkaidejével
val6 takarékoskodast is. Az orvos érdeke az, hogy minél tdbb pécienst regisztraljon,
de minél kevesebb id6t toltsén veliik.9Ez feluletes vizsgalatokhoz vezethet. A karos
tendenciat tompithatja és fokozott gondossagra késztet, ha az alapellatas privatizala-
sa nyoman és a beteg szabad héaziorvos-valasztasanak garantalasaval val6sagos ver-
seny alakul ki a haziorvosok kdzott (3. elv). Ehhez az kell, hogy elegend6 szamu hazi-
orvosi praxisengedélyt adjanak ki. Annyi engedélyezett haziorvos miikdédjék, hogy
Osszes kapacitasuk, azaz a kinalat haladja meg a betegek szokasos haziorvos-keresle-
tét, s a fejkvota a beteg megnyeréséért folytatott versenyre késztesse 6ket. Ha (eset-

8 A fejkvota emlékeztet a kis egységek 0sszkoltségvetésére (lasd fentebb).

9 Kelet-Europaban a haziorvosok csak limitalt szamu beteget regisztralhatnak. Magyarorszagon
2400 pont felett egy degresszios tényez6t alkalmaznak. Vegyes (azaz mind feln6ttekre, mind
gyermekekre kiterjedd ellatas esetén) a hatar 2600 pont. Ezzel kivanjak a haziorvost visszatar-
tani attél, hogy tul sok beteget regisztraljon.
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leg a mar m({ikod6 haziorvosok lobbijanak hatasara) tul kevés engedélyt adnak ki,
akkor a céhszer( elzarkdzas krdnikus hianyhelyzetet teremt, a kereslet tartosan fe-
lilmulja a kinalatot. Ezt az allapotot jol ismerjik a szocializmus korabdl. Hidba adjak
meg, jogi értelemben, a szabad orvosvélasztas jogat. A gyakorlatban abetegek egy ré-
sze kénytelen azt az orvost valasztani, aki kevésbé népszer(i, s akinél ennek folytan
rovidebb a varakozasi id6. Ezt a tulajdonformak, a verseny és a fizetési rendszerek
egydttes reformjaval lehet kikiiszbdlni - csak igy garantalhat6 valosagos valasztasi
lehet8ség.

A haziorvosi tevékenységgel kapcsolatban tovabbi 0sztonzési probléma a gyégy-
szer felirashoz kapcsolodik. A fejkvéta szerinti fizetési rendszer nem készteti az or-
vost arra, hogy meggondolja, mikor ir fel dragabb, vagy a draga gyogyszert megfelel6-
en helyettesitd, koltséghatékony, olcsobb gydgyszert.

A héaziorvosnak a reformok kitiintetett szerepet adnak azzal, hogy 6 az els6 ,,ka-
pudr”, aki odaengedi a pacienst a szakorvoshoz, vagy elzarja el6le az utat. Elvarhato,
hogy ebben legjobb szakmai lelkiismerete szerint déntsén. Am dodntését nyilvan be-
folyasoljak sajat érdekei. Ha csakis az 6 keresete, és esetleg a sajat rendeljének ki-
adasai fedezhet6ek abbdl a bevételbdl, amelyet a fejkvota révén kap, akkor az az ér-
deke, hogy a pacienst minél kdnnyebben engedje tovabb szakorvoshoz vagy kérhazba
utalja be. Ezzel magéanak és asszisztenciajanak id6t takarit meg. Raadasul kedvezé
fényben tlinik fel a paciens szemében, tehat j6 helyezést szerez magéanak a betegekért
foly6 versenyben. Sajat dontési kockazatat igy minimalizalja; igy van leginkabb ,,lefe-
dezve” a beteg esetleges panasza esetén. Mint kapudr viszont cs6d6t mondhat: tar-
va-nyitva hagyja a kaput. Ez azonban az egészségligy egészét tekintve igen koltséges
megoldas, és a draga szakorvosi és korhazi haldzat tulterheléséhez vezet. Ezért tobb-
féle instrumentumot kell felhasznalni a péciens ,,tovabbpasszolasanak” tendencija-
val szemben.

Egyik megkdzelitési lehet6ség az informacié nyljtdshoz és az adminisztraciohoz
kapcsolddik. Kapjon a haziorvos egy olyan miikddési Gtmutatdt, amely eligazitja ab-
ban, hogy milyen esetben kell a beteg szamara vizsgalatokat el6irni, szakorvoshoz
kildeni vagy kérhazba beutalni. lgaz, sajat szakmai tudasa és lelkiismerete alapjan
minden esetben maganak kell dontenie. Viszont minél tobb segitséget kap ehhez ér-
vényes dontési kritériumok tisztazasaval, s6t konkrét Gthaigazitasokkal, annal meg-
bizhat6bb lesz a dontése.10

A masik megkdzelitési forma a pénziigyi 0szténz6ké. Nagy-Britanniaban, mint
mar a 3.3 és 4.1 alfejezetben utaltunk ra, a haziorvos a hozza feliratkozott paciensek
szamaval aranyosan kiadasi keretet kap (koltségvetés vagy pénzalap forméajaban) be-
tegei egyes egészségugyi kiadasainak finanszirozasara. A szabalyok el6irjak, hogy mi-
lyen tipusi kiadasokat kell, illetve szabad ebbdl a keretb6l fizetnie. A haziorvosnak

A probléma némileg hasonlatos ahhoz a kérdéshez, amelyet a 6.4 alfejezetben targyaltunk az
alapvet6 ellatas tartalmanak meghatarozasaval kapcsolatban. Ott is azt ajanlottuk: sziikség van
vezérl6 elvekre, specifikus Gtbaigazitasokra - anélkil azonban, hogy kivennénk az orvos kezébdl
akonkrét egyedi dontés jogat, és ezzel egytt levennénk avallardl a dontésért viselt felel6sséget.
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kell eldontenie, hogy (az adott szabalyok betartasa mellett) melyik betegének mit fe-
dez ebbdl a keretbdl. Valojaban ez a rendszer a hdziorvost egyben biztositonak és
szolgéltaténak is tekinti, mivel annak elddntése, hogy melyik beteg milyen szolgélta-
tast igényel, pénziigyi kockazattal jar. Meggondolandé hasonl6 szisztéma bevezetése
a kelet-eurdpai haziorvosoknal is.1L Ha neki kellene példaul a fix keretbdl fedeznie a
szakorvosi vizsgalatok, tesztek és korhazi koltségek egy részét, akkor ez fékezné azt a
hajlanddsagot, hogy habozas nélkil ,,tovabbpasszolja” a beteget. Ezzel n§ a hazior-
vos mozgastere, kdltségcsdkkentési dsztonzése, de ezzel egyiitt n§ a hatalma a bete-
gek felett, és motivaltsaga az alacsonyabb kockazatu betegek kivalogatasara. Ezért
nem lenne szabad el6rerohanni ennek a mechanizmusnak az alkalmazasaval. Ami-
kor mar némiképpen megszilardult a haziorvosok egyéni vagy csoportpraxisa, s mind
a szolgaltatok, mind a betegek tapasztalatot szereztek az (j helyzetben, akkor keril-
het napirendre az 6sztonzés tovabbépitése.

5. Az el6z6 pontban leirt mechanizmustdl (haziorvos mint kapudr, és kiadasi keret
egyes szakorvosi és kdrhazi kiadasok fedezésére) mar csak néhany 1épés vélasztja el a
HMO (a Magyarorszagon elterjedt elnevezéssel: Iranyitott Betegellatasi Modell,
IBM) intézményét. Ez, mint kordbban tisztaztuk, integralja a biztositast és a szolgal-
tatast. Papirforma szerint képes lenne eredményesen lekiizdeni mindkét karos ten-
denciat, a koltségek elszaladasat és a mindség rontasat. Az a tény, hogy a HMO-k
versenyeznek egymassal a munkaaddk és a biztositott egyének megnyeréséért, tulaj-
donképpen egyarant készteti 6ket koltségcsdkkentésre és a betegek lehetd legjobb
ellatasara. Ugyanakkor dsztondzhet arra is, hogy csokkentsék a mindséget ott, ahol
azt a betegek vagy a munkaadok csak nehezen vehetik észre, és hogy aveszteséget je-
lent6 betegeket elkeriiljék.

Az amerikai tapasztalat szerint fennall a veszélye annak, hogy a mindenaron val6
koltségcsokkentés kerekedik feliil. Ezért csak dvatosan szabad el6relépni ezen az
Uton. Nem lenne helyes Kelet-Eurépaban elzarkdzni az el6l, hogy énkéntes kezde-
ményezésre HMO-k alakuljanak. Meg kellene teremteni mikodésik jogi kereteit.
De nem kell eréltetni a meghonosodasukat, és semmiképpen sem szabad HMO-
alapitasi kampanyba kezdeni.12

Magyarorszagon mar jéideje megjelentek olyan ellatasi és finanszirozasi formak,
amelyek sok tekintetben hasonlitanak az amerikai HMO-hoz. 2004-ben Gjabb kezde-

11 Néhany lengyel nagyvarosban, igy Krakkoban is, 1996 6ta folynak kisérletek az angol rendszer-
hez hasonlé formaval (NERA 1998b; Windak et al. 1997). A krakkoi haziorvosok (ottani nevi-
kon csaladorvosok) szerzédést kdtnek a regionalis hatésagokkal, amelyben fejpénz ellenében
kotelezettséget vallalnak egy-egy korzet lakdinak ellatasara. Az alapellatason tilmenéen szak-
ellatast és diagnosztikai szolgaltatasokat is nydjtanak. Az ilyen Kisérletek azonban egyel6re
csak szorvanyosan jelennek meg Kelet-Eurépaban.

12 Ez afokozatos és dnkéntes megkdzelités alapvetd fontossagu, ha garantalni akarjuk az egyéni
szuverenitast és a versenyz6 biztositasi lehetéségek kozotti valasztast. Az Gvatossag azért is in-
dokolt, mert sulyosbithatja a kockazati szelekcidt, hiszen kénnyen el6fordulhat, hogy azok,
akik a HMO-t dnként valasztjak, az atlagnal egészségesebbek. Ezt a problémat leginkabb a
kockazatkiigazitassal és avegyes fizetési modok alkalmazasaval lehet kivédeni (lasd a 6. pontot).
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ményezés sziiletett az IBM-hez hasonlé ellatasszervezési forma gyors és széles kor(
elterjesztésére. Szamos, az irott és az elektronikus sajtoban megjelent ismertet6 va-
zolta az els6 elképzeléseket, de részletesebb, hivatalos dokumentumot csak a kozel-
multban tettek kdzzé.13Az eddig nyilvanossagra keriilt ajanlasokat tiistént heves bi-
ralatok érték.14A vita kezdetben a legszélesebb nyilvanossag, pl. a tévé kamerai el6tt
folyt, de most mintha attev6dott volna szlikebb szakmai kdrokbe.

Konyviink nem foglal allast kdzvetlenil ebben a vitdban. Az IBM-ben részt vevo
szervezetek 2004 el6tti magyarorszagi tapasztalatairdl igen kevés atfogo, mélyrehato,
széles szakmai kdrben megvitatott elemzést és értékelést hoztak nyilvanossagra.5
A tarsadalmi vita a legujabb, 2004-es javaslatokrél még eléggé a kezdeteknél tart.
Sajnélatos modon az eddigi vitdba besziir6dtek partpolitikai elfogultsdgok. Méris
erdteljesen megszélaltak kiilonb&z6 lobbik egyes csoportok szlik szakmai érdekeinek
képviseletében.

Konyviink, ahogy azt a Bevezetés 1.2 alfejezetébcn megfogalmaztuk, nem kivan a
napi gazdasagpolitika szintjén bekapcsolodni a vitaba. Csupan kozvetett médon aka-
runk ebben a fontos kérdésben is hatast gyakorolni. Példaképpen emlékeztetlink ezen
a helyen a kényv néhany pontjara, amelyet hasznos lenne az IBM vitdban komolyan
mérlegelni. Kényviink t6bb helyen beszél az HMO intézmény el6nyeir6l, kedvezd és
kedvezdtlen tapasztalatair6l. Felhivjuk a figyelmet a kiilonféle fizetési-dsztonzési
rendszerek és a biztositas kiilonbdz8 valfajainak problémaira. Hangsulyozzuk, hogy ar-
nyalt médon, finoman kalibralva kell kiilonb6z6 kockazatkiegyenlit6 instrumentumo-
kat hasznalni. A reform altalunk kivanatosnak tartott alapelvei kdzé vettiik fel a ver-
seny, az atlathatdsag és a fokozatossag kdvetelményét. Reméljik, hogy a magyarorsza-
gi IBM-vita résztvev6i nem engedik majd el fiilik mellett ezeket a gondolatokat.
A mar emlitett fizetési modozatok némelyike (pl. az esetalapu térités, a fejkvdta vagy
a haziorvoshoz rendelt pénzalap) jelentds kinalatoldali kockazatmegosztast impli-
kalnak, és ezaltal a koltséges betegek elkeriilésére dsztondznek. E nemkivanatos ha-
tasok csokkentése végett a biztositoknak és a szolgaltatdknak nyujtott kifizetéseknek
tikrozniik kell a szolgaltatas varhato koltségét (lasd a 3.3 alfejezetet).16

A kockéazatkiigazitas nem ismeretlen a régidban. A Cseh Koztarsasagban mar 1993-
ban bevezettek egy egyszer(i, az életkoron alapulé kockazatkiigazitasi mechaniz-
must. Ez kétségtelenil a helyes irdnyba tett [épés volt, mert a biztositok valoszin(leg
kevésbé diszkriminalnak az id&sek ellen, ha a kezelésiikért magasabb biztositasi dijat
kapnak. Tovabba a korra vonatkozé informacio kdnnyen beszerezhetd, és egyszeril a
dij kiigazitasa. Sajnos az életkor (és mas demografiai jellemz&k, mint pl. a nem) a

Az egészséglgyi ellatasszervezésrol szolo 2004. évi ... torvényjavaslat - Munkaanyag, Buda-
pest, 2004. aprilis (vwvw.eszcsm.hu - 2004.05.28).

A kormanyzati elgondolasok biralatarol lasd tobbek kozétt Fendler 2004; Radnai 2004; Sinko
2004b; Weltner 2004.

Evetovits 2003; Nagy és Dézsa 2002, OEP 2004, Sink6 2004a

Ez mar az A forma esetén (alapvet6 ellatds monopolbiztosité révén) is hasznos lenne. A B for-
ma esetén (alapvetd ellatas és kiegészitd ellatas a biztositok menedzselt versenye révén) ennek
jelent8sége megnd (lasd a 6.6 alfejezetet).
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koltségek betegek szerinti kiilénbségeinek csak egy részére adnak magyarazatot. A
kifinomultabb kockazatkiigazitasi rendszerek az egyénekre vonatkozéan sokkal ki-
terjedtebb informacidkat igényelnek.

A vegyes téritési rendszer, amely a kinalatoldali kock&zatmegosztas k6zépsd szintjeire
épiil, a kockazati szelekcio kivédésének kiegészit6 és bizonyos tekintetben kdnnyebb
modszere, és egyben a mindség csdkkentése ellen is hat. A vegyes téritési rendszer a
fix 6sszegli ex ante kifizetést és a beteg altal ténylegesen igénybe vett szolgaltatasért
teljesitett ex post kifizetést kombinalja. Az ex ante téritésnek kockazati szempontbol
kiigazitottnak kell lennie. A kiilonb6z6 orszagoknak a gyakorlatban kell kialakitaniuk
az ex ante fix kifizetések és az ex post térités szdmukra legmegfelel6bb aranyat.

Végll a régio orszagainak tanacsos lenne megfontolniuk a magas kockazat okoz-
ta terhek megosztasanak kotelez6vé tételét (lasd a 3.3 alfejezetet). Egy ilyen rend-
szerben a biztositknak (és valdsziniileg méas olyan szolgaltatoknak is, akik kockaza-
tot viselnek, mint pl. a fix alapbdl gazdalkod6 haziorvosok) kotelezd lenne egy kdzos
alapba valo befizetés, amely a magas kockazatl betegek koltségeit fedezné. Ezért,
mintegy cserébe, a biztositok a betegek egy részét a biztositas megkdtésekor ebbe a
magas kockazati alapba tehetnék. Ebbdl az alapbol a magas kockazati betegek keze-
lésének koltségeit békezlibben lehet megtériteni, mint kiilénben. E mechanizmus
nem késztetné a biztositokat arra, hogy a magas koltség(i betegeket elkeriiljék, az
ilyen betegeknek pedig valosagos valasztasi lehet6séget kinalna.

7. Nem csak a HMO-k miikddésében potencialisan jelen lev6 karos észtonz6kkel, ha-
nem aszolgaltatdi kdltségmegosztas valamennyi fent leirt formajaval szemben ki kell
épiteni a betegek dnvédelmének intézményes formait.

Az alapvet6 ellatas keretein belll a betegnek legyen modja fellebbezni vagy pa-
naszt tenni az orvosi dontés ellen. A kérhazakon és méas nagyobb szervezeteken beliil
ez adddik a szoban forgo hely belsd hierarchiaja révén. A beosztott orvos dontése el-
len az osztalyvezet6 féorvoshoz, a f6orvos dontése ellen a korhaz vezet6jéhez lehet
fellebbezni. A decentralizalt haziorvosi szervezeten belil is ki kell alakitani a felleb-
bezések és panaszok meghallgatasanak forumait. Nagyon fontos, hogy mind a meg-
hallgatas, mind pedig - indokolt esetben - az alsébb fokd déntést modositod beavat-
kozas gyorsan torténjék.

Ezen talmenden ki kell szélesiteni a beteg valasztasi lehetgségét a kiegészito ella-
tas lehet6vé tételével. Ha nem eléggé bizik meg az alapvetd ellatas keretében hozott
orvosi dontésben, konzultalhasson azzal az orvossal, akivel akar - feltéve, hogy sajat
zsebéb6l vagy maganbiztositashol fizeti a koltséget. Ugyanez érvényes akkor is, ha
nem akar befekidni abba a korhazba, amelybe beutaltdk, olyan teszteket is akar,
amelyeket nem irtak el6 a szamara, és igy tovabb.17 Pusztan az a tudat, hogy a beteg

17 Fennall annak aveszélye, hogy a betegek a kiegészitd ellatas révén aldozatul esnek a kinalat indu-
kalta keresletnek (lasd a 3.3 alfejezetei), ami (kiiléndsen a szolgaltatasonkénti dijazas esetében) a
szolgaltatok pénziigyi érdekébdl és az olyan kisérletekbdl ered, amelyek a kdltségeket az alapvetd
szolgaltatas korlatozasa révén prébaljak csokkenteni. Az ilyen tendencidkat némileg fékezheti a
vasarlok fizetési képessége és hajlandésaga. Tovabbi fékezd erd lehet az alapvetd és kiegészit6 ella-
tast egyarant nyujto biztositok kdzotti menedzselt verseny, kiilondsen ott, ahol a szolgaltatoi térités
inkabb alapul kinalatoldali kdltségmegosztason, mint szolgaltatasonkénti dijazason.
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mas szakemberrel és mas vizsgalatokkal is ellendriztetheti az eredeti déntést, foko-
zott figyelemre és meggondoltsagra készteti az alapvetd ellatas klinikai dontéshozaéit.

Foglaljuk dssze az elmondottakat abbol a szempontb6l, hogy mennyiben fékezik a
kilonboz6 0sztonzék a kereslet - és ezzel egyditt a kiadasok - gattalan ndvekedését, ,.el-
szaladasat”.

Nyilvanvalo, hogy egy-egy orvosi beavatkozas, kezelés iranti sziikséglet kielégithetd.
Az elvégzendd szivmlitétek fels§ korlatjat természetesen a szivbetegségben szenvedd
betegek szdma hatirozza meg, és ugyanebben az értelemben korlatozott minden egyes
specifikus beavatkozas iranti igény is. Am a tarsadalom aggregalt szilkséglete az egész-
ség megdBrzését és a betegségek megel6zését és kezelését szolgalo er6forrasok irant ha-
tartalan. Kulondsen igy van ez, ha figyelembe vessziik, hogy a tudomanyos és a technikai
fejl6dés allanddan (j és fejlettebb gydgyitasi eljarasokat tesz lehetévé. Az igazi probléma
nem az, hogy mit adjon, hanem az, hogy mit ne adjon ez a szektor; miképpenjon létre ef-
fektiv keresleti korlat. Ki az, aki képes kimondani a nemet, és képes ki is kényszeriteni azt?

Két tiszta eset létezik.

Az egyik a politikai diktatlra, és ahhoz kapcsolodva a k6zpontositott parancsgazda-
sag esete. A politikai hatalmat gyakorlé egyén vagy csoport elddnti: ennyit forditunk
egészségigyre, és kész. Képes nemet mondani, azaz az egészségligy minden tobbletigé-
nyét elutasitani. Ehhez az elméleti ideéltipushoz eléggé kozel allt a sztalinizmus, a
klasszikus szocialista rendszer. Az eredmény: az egészségligy alacsony helyezése a prio-
ritdsi skalan, a népegészségiigyi mutatok romlasa, hiany, sorbadllas, kivételezések, kor-
rupcio, sokféle baj és visszassag a szolgaltatdsok mindségével kapcsolathan, és igy tovabb.

A masik tiszta eset az egészségigy atengedése a korlatozasok nélkili piaci mechaniz-
musnak. EIméletileg csak az részesiil egészségiigyi ellatasban, aki megfizeti annak piaci arat.
Ez az &r sokszor magasabb a tokéletes verseny éltal kialakitott 4rnal, hiszen kinalati oldalon
er@sen korlatozott a verseny. A ,,nemet” maga a gydgyulast keresé paciens mondja ki, jogi
szempontbdl ,,6nként”. Ha nem tudja megfizetni, akkor nem veszi igénybe. A tiszta piaci
mechanizmus a lakossag széles rétegeit fosztja meg az egészségugy jotéteményeitdl.

A kapitalizmus a fejl6dés korai szakaszaban kozel jart ehhez az idealtipushoz. Torté-
nelmileg tovabb élt sok fejl6d6 orszagban, valamint a fejlettebb gazdasagok elmaradot-
tabb 4gazataiban és régidiban.

A fejlett kapitalista gazdasag és a fejlett politikai demokracia elveti mind a két ext-
rém tiszta esetet, és olyan ,,vegyes”, ,,kevert” megoldasokat fejleszt ki, amelyek megki-
sérlik kikiisz6b6Ini mindkettd visszataszito artalmait. Ez azonban elkerilhetetleniil azzal
jar, hogy nincs, aki egyértelm(ien nemet mondana. A keresleti korlat felpuhul.

A joérzésli emberek tobbsége elvetné az egyik tiszta esetet, mert nem akar politikai
zsarnoksagot; a masik tiszta esetet pedig azért, mert nem akarja kirekeszteni az egész-
ségligyi szolgaltatasokbdl szegényebb embertarsait. Tehat a korlat teljes megkeményité-
se etikai okok miatt véallalhatatlan.

A demokratikus politikai élet résztvevéi tudjak, hogy elveszitenék valasztdik timoga-
tasat, ha a fenti két tiszta eset barmelyike mellett foglalnénak allast. E tiszta eseteknek
tehat politikai esélylk sincsen.

Noha vannak, akik azt hiszik, hogy minden problémanak van tokéletes megoldasa - a
demokratikus kapitalista gazdasagban az egészségiigyi szolgaltatas allokacidjanak nin-
csen és nem is lehet. Ez az alfejezet tehat ebben a szellemben teszi meg szerény javasla-
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tait, melyek célja, hogy a korabbihoz képest érezhet6en keményebbé valjék a keresleti kor-
lat. A megvalositas alapgondolatai a kévetkez6k:

A gazdasag minél tobb szerepl6je kerliljon olyan helyzetbe, amelyben ,,nemet mond”.
Ne sz(ikiljon le ez a funkcio csupan egyik vagy masik szerepl6re. Példaul csak a kormany-
ra, a parlamentre vagy a helyi 6nkormanyzatokra. Vagy csak szolgaltatokra: korhazakra,
rendel@intézetekre, haziorvosokra. Vagy csak a maganbiztositdkra. Vagy csak a betegek-
re. Valamennyien kiillén-kulon és egyiittvéve érezzék at a fizet6képesség korlatait.

Mind a szolgaltatoi, mind a finanszirozasi oldalon engedni kell a maganszektor egész-
séges fejlédését. E tulajdonforma sokkal alkalmasabb a kinalati korlat megkeményitésére;
a magankorhazak, a maganorvosok és a maganbiztositok sokkal inkéabb képesek ellenallni
a fedezetlen kereslet kisértésének.18 A keresleti korlat keményitsének tovabbi eszkdzei
lehetnek a fizetési 6sztonzék, a menedzselt biztositas, és a technoldgiai fejlédés értékelé-
sére és az alapvetd ellatas korének meghatarozasara létrehivott intézmények.

A sok szerepl6 kdzott ne az legyen a munkamegosztas, hogy egyesek felfelé hajtjak a
kiadasokat, masok pedig ellenallnak. Lehet6leg minden szerepl6 gyakoroljon jé érte-
lemben vett ambivalens magatartast: érezze at mind a kiadas névelésének, mind a kiadas
csOkkentésének el6nyeit és hatranyait. Az ,,ambivalens” sz6t itt nem lekicsinyl6 értelem-
ben hasznaljuk, hanem elismerésként: mivel a helyzet kétértelm(, a valasztast ingado-
zas, mérlegelés el6zi meg. Ez a magatartasi kdvetelmény egyarant vonatkozik a politi-
kusra, a biztositora, az orvosra és a betegre (aki egyuttal adofizet6 allampolgar is).

Az igy létrejove érdekeltségi szévevény nem szab kemény korlatot az egészségligyi
szolgéltatas iranti keresletnek. Még ha ezeket a reformokat mind bevezetnék is, akkor is
minden tarsadalomnak meg kell még hoznia az egészségligyi szolgaltatasok iranti keres-
let és a korlatozott er6forrasok egyensulyat megteremt6 dontéseket. Mindazonaltal a
reformjavaslatok gatat szabnak a kereslet (és vele a kiadasok) elszaladasanak.

8.3 Az orvosok keresete: az orvosi szakma és a reform

A konyv mar eddig is tébbszor foglalkozott az orvosok és més egészségligyi dolgozok kerese-
tével, valamint azzal a hatassal, amelyet a reform gyakorolna az orvosi szakma helyzeté-
re. Ebben a fejezetben dsszarakjuk a mozaik darabjait. Kezdjiik az anyagi koriilményekkel.

Jelenleg, a posztszocialista atalakulas elsg évtizede utan, a kelet-eurdpai orvosok jo-
vedelme harom f6 forrasbol ered. (Itt most az orvosokra koncentralunk, de a leirtak sok
szempontbdl mas egészségligyi szolgaltatdkra is érvényesek. Amikor a tovabbiakban or-
vosokrdl beszéliink, csak az aktiv gydgyitomunkat, orvosi szolgaltatast nydjto orvosokrdl
lesz szd, akik vagy 6nallo vallalkozoként vagy egészségligyi szolgaltatdk alkalmazottai-

18 Természetesen a maganbiztositas sem garantalja a korlat puhitasara iranyul6 torekvések elleni
tokéletes védelmet. A biztositas mint intézmény magaban hordja az erkélcsi kockazatot (lasd a
3.2 alfejezetet). A biztositott és az orvos egyarant gondolhatja Ggy, hogy sziikségtelen a takaré-
koskodas, hiszen a biztosit6 Ugyis fizet.
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8.3 tablazat Az orvosok statusa Kelet-Eurépaban, 1998

Orszag Kozalkalmazott Maganalkalmazasu
Albénia A legtébb orvos
Bulgaria A legtébb orvos

Cseh Koztarsasag Allami kérhazban dolgozé orvosok Haziorvosok és jarobeteg-ellatasban
dolgoz6 orvosok

Horvatorszag A legtébb orvos
Lengyelorszag A legtébb orvos
Macedonia A legtdbb orvos
Magyarorszag Jaro- és fekvBbeteg-ellatasban Haziorvosok
dolgoz6 orvosok
Romania A legtdbb orvos
Szlovakia Allami kérhazban dolgozé orvosok Haziorvosok és jarébeteg-ellatasban
dolgoz6 orvosok
Szlovénia A legtébb orvos

Megjegyzés: Fogorvosok nélkdl.
Forras: PHARE 1998: Annex; WHO 1999b.

ként, vagy azokkal szerzddéses viszonyban allva végzik tevékenységliket, és akik az or-
vostarsadalom tilnyomoé tébbségét alkotjak. Eltekintlink azoktol, akik, noha orvosi dip-
lomajuk van, az allami blrokréaciaban vagy egyéb munkak6rben mint adminisztratorok,
egeszségpolitikusok tevékenykednek.)

1. A kelet-eurépai régiéban a legtébb orvos ,.kdzalkalmazott” (lasd a8.3 tablazatot). Fi-
zetésliket szigord jogszabalyok irjak el6. A ranglétra minden fokan eléggé sziik a sav,
amely az egyéni fizetés also és fels6 hatarat szabja meg; s a ranglétra legalso és legfel-
s6 foka kozotti eltérés is eléggé csekély. Befolyasban igen, de hivatalos fizetésben
nem nagy kifutast enged a kdzalkalmazotti szektoron beliili karrier. A hivatalos fize-
tések kozotti eltérések kevéssé titkrozik azt a nagy szérddast, amely az orvosi munka
val6sagos mindségében, szaktudasban, gyakorlatban, gondossagban, a beteg iranti
emberséges magatartasban mutatkozik.

Az 5.12 és az 5.13 tablazat szamszeriien 0sszehasonlitja Kelet-Europa és a fejlett
piacgazdasagok relativ orvosi kereseteit. A kelet-eur6pai adatok csak az els6 forras-
bol eredd, azaz a kdzalkalmazotti szektorban adott hivatalos fizetéseket vették sza-
mitasba. Az eltérés kialtd. Az orvosi szakma a fejlett piacgazdasagokban a legjobban
fizetett foglalkozasok kozé tartozik. Ez igaz nem csak az Egyesiilt Allamokban, ahol
az orvosok igen nagy része a maganszektorban dolgozik, hanem pl. Németorszagban
és Ausztridban is, ahol sok orvosnak az allami szektor a munkaadéja. Ezzel szemben
Kelet-Eurdpaban az orvosok hivatalos fizetési szintje egyre inkabb elmaradt és az at-
lag kdzelébe szorult.

2. Ma mar Kelet-Europaban is igen sok orvos tevékenykedik legalis maganpraxisban.
Ha dsszehasonlitjuk két orvos keresetét, akik a ranglétra azonos fokan allnak, de az
egyik csakis az allami szektorban szerzi a jovedelmét, a masik pedig kizarolag a ma-
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ganszektorban, szinte bizonyos, hogy az utébbi, a sajat csoportja atlagat tekintve, 1é-
nyegesen tébbet keres. Sajnos errél nincsenek szisztematikus adataink.19

Ellentétben az allami szektorbdl szarmazo hivatalos fizetésekkel, a maganpraxis-
bol szarmazo egyéni jovedelem er6sen szérddik. Fiigg attol, hogy alkalmankénti Ki-
sebb mellékkeresetet jelent-e, vagy (mint pl. a f6allast, maganpraxist folytat6 hazior-
vos esetében) ez ajovedelem f6 forrasa. Emellett persze fligg att6l is, hogy milyenek
az adott szolgaltatas piaci feltételei, tovabba vannak-e adminisztrativ szabalyok és
mas, gazdasagon kivili tényez8k (pl. az orvosi szakma altal kidolgozott ajanlott dij-
szabasok), amelyek eltéritenék a szolgaltatasért szamitott dijat a piaci artol. Nem
tartjuk idedlisnak az igy kialakult relativ arakat, azaz a kiilénb6z6 szolgaltatasokbol
szarmazé jovedelmek egyméashoz viszonyitott aranyait. Annyi mégis elmondhaté ro-
luk, hogy jol-rosszul, de tiikrézik az orvosi szolgaltatas piacan mutatkozo relativ szl-
kosségeket, s a vevlk, azaz a betegek értékitéleteit; ellentétben a hivatalos kereseti
skalaval, amely f6ként a biirokracia értékitéletét fejezi ki.

3. A legélis magéanpraxis mellett, a legalitas és az illegalitas sziirke zonajaban tovabbi
nagy jévedelmek keletkezhetnek. A 6 tétel a halapénz, amelyr6l mar részletesen sz6
volt az 5.7 s/fejezetben.

A hélapénz-jovedelem rendkiviil széles savban szorodik. A halapénz kifejezi azt a
h{ vagy torz képet, amely a paciensben él a neki nyujtott orvosi szolgaltatasrdl, s arrdl
az extra figyelemr6l, amelyet - reményei szerint- a halapénz révén maganak megsze-
rezhet. Tikroz8dik benne a valdsagos teljesitményen és szaktudason alapuld tiszte-
let. Emellett azonban a beteg honoréalja az orvos hatalmi poziciojat is, pontosabban
azt, hogy mennyire kivan éIni ezzel a hatalommal az 6 javara: szerez-e neki extra ked-
vezményeket, soronkiviliséget és igy tovabb. A vevéi értékitéleteket slyosan torzitja
az lgyletek atlathatésaganak hianya.

A harom forrasrol egyittesen kialakitott kép nagyon kedvez6tlen. Még a 2. és a 3.
forrassal egyitt is elfogadhatatlanul alacsony a kereseti szint az orvosi szakma atlagat te-
kintve, amely nem dijazza e munkakdr betdltéséhez sziikséges nagy szakmai tudast,
rendkivili felel6sséget és a munka feszitd intenzitadsat. A szakman belil méltanytalan
torzulasok kozepette szérédnak az egyéni keresetek.

Azok avaltozasok, amelyeket konyviink ajanl, kedvezé iranyba mozdithatjak el az or-
vosi kereseteket. Az igazi el6rehajtd er6 ebben a tekintetben a legalis magénszektor n6-
vekedése lesz. Az orvosoknak a kordbbinal nagyobb hanyada 1ép at teljes kapacitasaval
ebbe a szektorba valamilyen formaban, egyéni vagy csoportpraxisban, egy tarsulas tagja-
ként vagy magdnmunkaadd alkalmazottjaként.

Sok orvos, még ha nem vonul is at teljes kapacitassal a maganszektorba, legalabbis
egyik labbal a koz-, masik labbal a maganszektorban kivan majd allni. A javasolt refor-
mok tobbféle legalis keretet ajanlanak erre a dudlis munkabeosztasra. (Pl. a korhazzal
vagy a rendel@intézettel kooperald tarsulas, vagy munkaidejének egy részét az allami

19 Lengyelorszagban a stirg6sségi maganellatasban a havi atlagos kereset 3000 zloty, mig a kdztu-
lajdoné szektorban dolgoz6, 30 éves gyakorlattal rendelkezd sebész hivatalos fizetése mind-
0ssze havi 1500 zloty (Kocinska 2000).
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szervezetben, masik részét maganpraxisban végsé orvos.) Szamitani lehet arra, hogy
ezek a ,,félig itt, félig ott” formak mindinkabb elterjednek a reformok nyoman, feltéve,
hogy mindegyik érdekelt hatosag és szervezet kész az alkalmazésukat kell§ rugalmassag-
gal lehet6vé tenni, és egyuttal eréfeszitéseket tesz azért, hogy elejét vegye a nem kivana-
tos és illegalis formaknak és a visszaéléseknek.

A maganszektor bdviilése kettds hatassal jar: n6 az orvosi szakma atlagos keresete a
tobbi szakméahoz képest, tovabba né az orvosi szakman beliil az egyéni keresetek szora-
sa, mégpedig olymodon, hogy az jobban korrelal a minéséggel és a betegek értékitéletei-
vel. Ez a valtozas nem kozpontilag vezérelt orvosi fizetésrendezések kdvetkezménye
lesz, hanem a tulajdonviszonyok valtozasa nyoman spontan kovetkezik be. Eppen ez ad
neki lendiiletet: nem lobbizni kell azért, hogy tobbet kereshessen az orvos, hanem a tu-
lajdonviszonyokat kell megreformaini.

Réadasul, kdzvetett modon, az imént leirt folyamat visszahat az 1. forrésra, az allami
szektorban fizetett bérekre is.20 Csak nagyon makacs vagy nagyon ostoba politikai veze-
t6k és birokratdk néznék tétlendl, hogy az orvosok java mindink&bb &tvonul a magéan-
szektorba. Ahol fenn akarjak tartani az allami egészségigyi szolgaltatok integritasat, ott
el6bb-utdbb kénytelenek lesznek jobban megfizetni az orvosokat, hogy el ne csabitsak
6ket a maganszektor kereseti lehet6ségei. Ehhez persze az is kell, hogy megsz(injék az
orvosok kdzalkalmazotti statusza, s ezzel leomoljék az orvosi munkaer6piac egészséges
miikodését akadalyozé egyik intézményi korlat, ami elkerlilhetelenné teszi az egészség-
Ugyi szolgaltatasok iranti kereslet megkeményitését (ahogy az el6z6 alfejezetben java-
soltuk), kiilonben a megndvekedett orvosi atlagjovedelmek és fokozott szérédasuk hoz-
zajarulhatnak a koltségek fenntarthatatlan ndvekedéséhez.

Szamitani lehet arra, hogy mindezek a valtozasok egyittvéve lehetdvé teszik a hala-
pénz gyakorlatanak fokozatos megszlinését. Nem javasoljuk azt, hogy drasztikus jogsza-
balyokkal tiltsak meg ezt a visszas intézményt - mar csak azért sem, mert (gyis kijatsza-
ndk a tilalmat. Ahol nem folyik atlathatd legalis adasvétel, s ahol krénikus hiany
uralkodik, ott éhatatlanul feliiti a fejét az arnyékgazdasag, a korrupcionak az a fajtaja,
amelyben avev6 vesztegeti meg az eladot. A halapénzt nem megtiltani kell, hanem kival-
tani, legdlis és atlathato jovedelemmé alakitani.

A betegeket is tobbféle valtozas készteti majd arra, hogy leszokjanak a halapénzrél:

» A kiegészitd ellatds szamos konkrét szolgaltatasa vasarolhato lesz legalisan, a koz-
korhaztdl, rendelbintézett6l vagy a maganszektortol. A fizetés fedezhetd vagy a paci-
ens zsebébdl, vagy maganbiztositas utjan.

» A korhazzal szerz6d6 tarsulas vagy egészségligyi vallalkozas legalis keretek kozé he-
lyezheti azokat a kapcsolatokat, amelyek sokszor tisztazatlan szalakat sz6ttek a be-
teg, a korhazi kezel6orvos és az allami korhaz kozoétt. A beteg pl. az orvos zsebébe
dugott pénzt azért, hogy bizonyos extra vizsgalatokat elvégezzenek rajta az allami

20 Figyelemre mélté azonban, hogy még Németorszagban, a tdrsadalombiztositas szul6foldjén is,
milyen magasak az atlagkeresetekhez viszonyitva az orvosi keresetek, és ez az oll6 az id6ben to-
vabb nyilik (lasd az 5.14 tablazatot). Az a tény, hogy az orvos el6tt nyitva all a kdztulajdont
szektorbdl valé kivonulas lehet8sége, felfelé nyomja a kdztulajdona szektorban elérhet6 kere-
seteket is.
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korhaz felszerelésén. Az (j keretek kozott legalisan fizetne a beteg az 6t kezel§ ma-
gancsoportnak, amely bérleti dijat fizet a felszerelés hasznalataért a kdzkorhaznak.
Nem a féorvos kezébe, hanem a kérhaz pénztaraba fizetné a dijat a kiilon szobéért.

» Akdtelezben fizetendd hozzajarulas is el6segiti a halapénz rossz szokasanak felszamo-
l6dasat. 2ZNem csak azért, mert lekéti a beteg pénzének egy részét, s kevesebb jut mas
egészségugyi kiadasra. Azeért is, mert sok beteg szdméara nem eléggé bizalomgerjeszto,
ha valamit teljesen ingyen kapott. Ha viszont mar fizetett érte, hozzajarulas forméja-
ban, nem biztos, hogy még egyszer adni akar, halapénz formajaban.

Mindezek a véltozasok egyiittesen és egymassal interakcidban hatnak. Nem lehet
gyors sikerre szamitani. Mindenesetre itt fontos mérce van a keziinkben. Akkor jelent-
het6 ki, hogy a fenti egészségligyi reform sikeresen megvalosult, ha nyoméban a héla-
pénz megrdgzott rossz szokasa megsz(int.
teségekkel jar majd egyiitt. A szorosabban vett specializacidtol, a hierarchiaban elfoglalt
statustol, az egyéni képességektdl és némileg a szerencsétdl is fligg, hogy az egyén mit
nyer és mit veszit. Mindenesetre tekintsiik at a f6 nyereség- és veszteségtipusokat.

Az eddigi egészségligyi mechanizmus, ironikusan szolva, sajatos feudalis-oligarchi-
kus jogosultsagokat alakitott ki. Az a kérhazi orvos példaul, aki meghatarozott szamu
agy hasznalatarol rendelkezett, szinte garantalt hatalomhoz és halapénzbevételhez ju-
tott. A szivességek és ellcnszivességek lancolatan at sajat betegeit és a baratok, kollégak
betegeit el tudta helyezni az altala el6nydsnek itélt kezelési pontokra. Aki az igy létrejott
kapcsolati hal6zatban jol megtalalta a helyét, az esetleg att6l fél, hogy egy reform szétzi-
lalja a halozatot és aladdssa az & kis birodalmat.

Mikozben ez az aggodalom nem légh6l kapott, mégis joggal hozhatok fel megnyugta-
to érvek. A nyiltabb, korrektebb, jogszeriibb tranzakcidk vilagaban is megtalalja a maga
elényos helyzetét az, aki szakmailag kivalobb a tarsainal. Es megtalalja a helyét az is, aki,
kielégité orvosi-szakmai tudassal kombinalva, méas fontos képességekkel is rendelkezik:
ugyes és talalékony vallalkozd, j6 kapcsolatteremtd, pénziigyekhez, adminisztraciéhoz,
menedzseléshez érté§ ember. Ne becsiljiik le ez utobbi erényeket; ezek nem kevésbé fon-
tosak az egészségligyi szektorban, mint a tdrsadalom barmely mas szférajaban.

Az anyagiakon tulmenéen még egy szempontot érdemes az orvostarsadalomnak
mérlegelnie. A sztalinizmus korszakanak egészségiigyi rendszere, a reform el6tti klasszi-
kus szocialista mechanizmus egy Oriési centralizalt, blrokratikus-hierarchikus gépezet
csavarjaiva degradalta az orvosokat. Nem csak a beteg, hanem az orvos és mas egészség-
ligyi dolgozok érdekében is hivatkoznunk kell az 1. etikai posztulatumra, az egyén szuve-
renitdsanak kovetelményére. A decentralizalas, az egymas mellett m{ikddé tébbféle tu-
lajdonforma, a lehetséges munkahelyek kozotti szabadabb vdlasztds, a szervezetek
versengése er@siteni fogja az orvos és a tobbi egészségiigyi dolgozo egyéni autonomiajat.

21 A megszokas mélyrehato rogzilését jelzi, hogy Lengyelorszagban és Magyarorszagon a bete-
gek egy része még a teljes egészében sajat zsebbdl fizetett egészségligyi szolgaltatas igénybevé-
telekor is ad halapénzt (Lengyelorszag: Chawla et al. 1999; Magyarorszag: orvosokkal folyta-
tott személyes interjuk).
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8.4 Szektorsemlegesség

A posztszocialista atalakulas lehet6vé teszi a maganszektor fejlédését mind a szolgalta-
tasban, mind a finanszirozasban. Kényviink azt ajanlja, hogy buzditani kell ezt az atala-
kulast. Fennall azonban az a veszély, hogy egy felemas és eltorzitott reform nyoman az
egészségugy két részre szakad. A magankaérhazak és az egyéni maganpraxis azokat a te-
het6sebb rétegeket szolgaljak ki, akik sajat zseblikhdl vagy esetleg maganbiztositasbol fi-
zetnek. Sok olyan szolgaltatast is maganpénzbdl fedeznek, amely pedig része az alapveté
ellatasnak. Ekdzben az allami korhazak és rendel8intézetek, valamint a hozzéjuk kap-
csolédo haziorvosok szolgaljak ki a kevésbé tehet6s rétegeket, s az 6 ellatasukat koz-
pénzbdl finanszirozzak.

Ez a kettészakadas, amelynek nyomai itt-ott méaris mutatkoznak, sulyos karokat
okozna. Ordogi kor keletkezik. A sz(ik értékesitési lehetGség visszatartja a legalis ma-
ganszektor fejl6dését; nem igérkezik eléggé kifizet6dének egészségiigyi vallalkozasok
alakitasa. Az allami kérhazak modernizalasanak és fejlédésének egyedili pénziigyi for-
rasa a kdzpénz, s ezt a politikai szféra sz(ikésen méri. igy azutan szolgaltat6i oldalon sem
a magan-, sem az llami szektor nem fejlédik kell6képpen. A magéanbiztositoknak, ame-
lyeknek nem engedélyezik az alapvetd ellatasban valé részvételt, nincs nagy kedviik be-
lépni az egészségligyi biztositas piacara. A tehet6sebbek, akik a maganszolgaltato altal
nyUjtott jobb szolgaltatds reményében lemondanak a majdnem ingyenes szolgaltatasok
tetemes részér6l, indokolatlannak érzik, hogy magas 6sszegekkel jaruljanak hozza a tar-
sadalombiztositdshoz. Ez el6bb-utébb arra készteti majd 6ket, hogy politikai képvisele-
tik atjan minél inkabb lerazzak magukrdl ezt a terhet.

Ha egy 6rdogi kor kialakult, nehéz kitdrni beléle. Jobb lenne megel&zni a kifejlédé-
sét és megrogzOdését. Ezt tenné lehetvé a szektorsemlegesség elvének kdvetkezetes al-
kalmazasa. Ez a kifejezés a kelet-eurdpai vitdkban, tobbek kdzott Magyarorszagon, Len-
gyelorszagban, a Szovjetunidban terjedt el, még a piaci szocialista reformkisérletek
idején. Akkor kezdett megjelenni (nem az egészségiigyben, hanem az lizleti szféraban) a
maganvallalkozas. A jogszabalyok diszkriminaciot irtak el6: allami vallalat csak allami
vallalattdl vasarolhatott. A maganvallalat vevéje kizarolag maganvallalat vagy haztartas
lehetett. A birokratikus diszkriminaci6t kiegészitette és feler@sitette a hivatalos ideold-
gia, amely szerint az 4llami menedzser, ha a szocializmus hive, ne timogassa a kapitaliz-
mus kialakulasat azzal, hogy magéanvallalattol szerzi be az inputokat. Ezzel a szemlélet-
tel és gyakorlattal vitdzva javasoltdk a reform hivei a szektorsemlegesség elvét. Nem
szabad diszkriminalni tulajdon szerint: az allami vallalat att6l a kibocsatotol szerezze be
az inputokat, amelyik azt kedvez&bb feltételek mellett kinélja.

Ezt a diszkriminaciotél mentes magatartast kell érvényre juttatni a posztszocialista
egészségligyben, mind a szolgaltatasban, mind a biztositdsban. A maga helyén kilon-ki-
16n mar szoba keriilt az elv alkalmazésa egy-egy interakcioban; itt most 6sszefoglal6 at-
tekintést adunk.

a) Az alapvet6 ellatasba tartozé szolgaltatast kozpénzb6l kell finanszirozni nem csak
akkor, ha a szolgaltatast allami szolgaltaté nyujtja, hanem akkor is, ha maganszolgal-
tatd. Annak az intézménynek, amely diszpondl az erre szolgald kdzpénz felett, ne
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24

legyen joga diszkriminaciora a szolgaltato tulajdonformadja szerint. 2 Tartsa tisztelet-
ben a beteg, illetve az orvos dontését azokban az esetekben, amelyekben az kdzvetle-
nll maguk valaszthatjak a szolgaltatot. Ha pedig a finanszirozo biztosito doént, akkor
valasztasat nem befolyasolhatja a tulajdonformakkal kapcsolatos el&itélet, hanem ki-
zarolag a mindség és a hatékonysag kritériumai alapjan kell déntenie. A tisztességes
verseny szabalyait kell érvényre juttatni az allami és a maganszolgaltatok kozott. Ez
nagyobb megbizasok, atfogo szerzddések esetén versenytargyalasokat, specialis ar-
verési formakat is magaban foglalhat.

Ami az els6 szabalyt illeti, id6nként nyilvanos felhordiilés kiséri az olyan hireket,
amelyek szerint a tarsadalombiztositds kdzpénzen magancéget bizott meg valami-
lyen feladattal. Ez nyilvanvaldan olyan el6itélet, amelyet még a szocializmus korabdl
0rokoltink, és a versenyszférabdl mar teljesen eltlint. A reform egyik sugalmazasa az
legyen: éppen mert az addfizet6k pénzérél van szd, killonlegesen takarékosan kell
banni vele. Ha maganszervezet vagy egyéni vallalkozo kész kedvez6bb feltételeket
ajanlani, mint az allami szervezet, akkor egyértelm(ien az elébbit kell valasztani.Z3
A kodzpénzt allokal6 intézmény alljon nyitva valamely tevékenység osztott finansziro-
zasa el6tt. Ha sajat dijrendszere azt irja el6, hogy valamely akcidért 100 Ft-ot fizethet,
de a beteg olyan szolgaltatot valaszt, aki ezért az akcidért 150-et kér, fizesse ki a 100
forintot, és jaruljon hozza ahhoz, hogy a beteg fizesse ki a fennmaradé 50-et.24

Tekintsiink most ugyanerre a problémara a beteg, mégpedig nem egy gazdag, ha-

nem mondjuk egy k6zépkereset(i szemszdgéh6l. Ha nem alkalmazzak a szektorsem-
legesség elvét, akkor két végletes eset kozott valaszthat. Vagy 0-t fizet (pl. a kozkor-
hézban), vagy 150-et (pl. a magankdrhazban). A méltanyos dilemma az lenne: vagy
0-t fizet vagy 50-et, azaz a masodik esetben megfizeti a tobbletkoltséget. Ez hozza kor-
rekt versenyhelyzetbe a kiilénb6z6 tulajdonformakat.
Ne nyugodjanak bele az allami szolgaltatok, hogy a kiegészit6 szolgaltatasok kizaro-
lag a magéanszolgaltatoknal szerezhet6k be. Ne jogszabalyokkal koriilbastyazott pri-
vilégiumokkal akarjanak versenyt nyerni a maganszektorral szemben, hanem kinéla-
tuk bdvitésével. Példaul a korhazi beteg egyagyas kényelmes kiilén szobaban
szeretne fekiidni. Ne legyen rdutalva arra, hogy ehhez magankdrhéazat kelljen igény-
be vennie, vagy meg kelljen vesztegetnie a kozkorhaz féorvosat. Kivéanatos, hogy mi-
nél tébb kdzkorhaz kinalja fel, legalisan, fizetségért, ezt a lehetdséget.

Ez az elv érvényesil példaul a kanadai egészségligyben, amelyben a finanszirozas f6 forrasa
kdzpénz, de azt jelentds hanyadban maganszolgaltatok altal nyudjtott szolgaltatasokra koltik.
Ha egy magyar magantulajdonu egészségligyi vallalkozas pénzt kap a tarsadalombiztositastal,
akkor nem szabad pénzt elfogadnia kozvetlenil a betegtél. Ugyanakkor a tarsadalombiztositas
altal finanszirozott allami szervezetek mind tobb szolgaltatasnal megkdvetelik, hogy a beteg ja-
ruljon hozza a koltségekhez. Ez sérti aszektorsemlegesség elvét; emellett kivonja a maganszol-
galtatdkat a hozzajarulas 6sztonz6 hatasa alél (Nagy 2000).

Az irodalomban ezt a jelenséget ,,kiillénbozetszamiazasnak™ nevezik. Ez lehet6vé teszi a szol-
géaltaténak, hogy a hivatalos arlista szerinti arat meghalad6 dsszeget kdzvetleniil a betegnek
szdmlazza.
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Az illusztrativ példan talmenden, a 6.7alfejezet felsorolt szamos lehetséges kiegé-
szit§ szolgdltatast. A kdzkdrhazak és mas allami szolgaltatok egészitsék ki tevékeny-
ségeik korét ezekkel a szolgaltatasokkal, allapitsak meg azok ésszer(i kinalati arat, és
ajanljak fel legalisan a betegeknek. Ez az allami szolgaltatdk egyik fontos bevételi
forrasava valhat.

d) A szektorsemlegesség elve a biztositok kdzotti menedzselt verseny szempontjabél is
fontos. A biztositas decentralizalasat a 6.6 alfejezetben részletesen targyaltuk, de az
attekintés kedvéért most visszatériink ra. A maganbiztositdk elleni diszkriminacidt
foglalja magaban az A forma, amelyben az alapvet6 ellatas finanszirozasa egy allami
intézmény monopoliuma. A B forma szektorsemleges. Az allampolgarnak az alapve-
t6 ellatasara valo jogosultsaga abban jelenitédik meg, hogy vagy egy utalvanyt, vagy
biztositési dijtamogatast kap. O donti el, hogy azt melyik biztositéhoz viszi. Fenntart-
juk azokat a meggondolasokat, amelyek a B forma er@itetten felgyorsitott meghono-
sitasa ellen szdlnak (lasd a 6.6 alfejezetet). Itt azonban, a szektorsemlegességrél szol-
van, kiemeljik a mellette sz6l6 két érvet. Az egyik: nagyobb kedvet ad a biztositasi
iparadgnak ahhoz, hogy belépjen az egészségbiztositas piacara.5 Csak igy kaphat na-
gyobb lendiiletet a kiegészitd ellatasra vonatkozé maganbiztositas is. A masik, ezzel
0Osszefiiggd elény: ndveli az egyén, a beteg valasztasi szabadsagat (amennyiben bizto-
sitva van az, hogy a kockazati szelekcié ne veszélyeztesse a magas koltségl betegek
valasztasi lehetdségét).

A szektorsemlegesség érvényesitése kitagitana az egészségligyi agazat fejlédési lehe-
téségeit. A fenti attekintés szerint haladva, az 1. és a 2. pontban leirt valtozasok a magan-
szolgaltatdk, a 3.-ban leirtak az &llami szolgaltatok, a 4.-ben foglaltak pedig a magéanbiz-
tositok piacat szélesitik. Az 1-3. valtozasok hamar megval6sithatdak, mig a 4., amint azt
korébban kifejtettiik, bizonyara hosszabb id6t vesz igénybe, még ott is, ahol az el6nydk
és a hatranyok mérlegelése utan a B format, abiztositas decentralizalasat valasztottak.

8.5 Ki dont az egészségugy fejlédésérdl?

A bevezet6ben azt igértiik, hogy a kényv nem az egészségiigy elosztasi problémaihoz fog
hozzaszdlni, hanem ahhoz a politikai és gazdasagi mechanizmushoz, amely az allokacié-
rol dont. ,,Ki hivatott arra, hogy dontést hozzon?” - tettik fel a kérdést. Ebben az alfeje-
zetben, ajanlasaink végéhez érve, dsszefoglaljuk az e kérdésre adott valaszunkat.

A kiindulopont az egészségiigy szamara jelenleg rendelkezésre allé anyagi és szellemi
eréforrasok dsszessége. Senki sem gondol ezek csdkkentésére. A kérdést élesebben fogal-

5 A szektorsemlegesség elvének a biztositasra valo kiterjesztése az egyik sziikséges feltétele an-
nak, hogy barmilyen integralt maganbiztosit6-szolgaltatd intézmény, mint példaul egy HMO,
m(kodni tudjon.

211



mazhatjuk meg a névekedésre vonatkozoan. Ki hivatott arra, hogy tébbleteréforrasok be-
vonasarol dontsén? Es milyen eljarasokkal iranyitjak majd az er6forrasok allokéaciojanak
folyamatat, hogy kifejezzék az egészségiigyi szektor ndvelésére iranyuld akaratot?

Ajanlasunk két, egymastdl etikai, jogi és gazdasagi szempontbol elkilénild részre
bontja a dontési problémat. Aki az ajanlast a reform megalapozasaképpen elfogadja, tu-
lajdonképpen kritikus déntést hozott, mert ezzel magaéva tette az egyéni szuverenitas és
a szolidaritas etikai alapelvét.

1. Garantani kell, hogy az alapvet6 ellatdshoz mindenki hozzéférjen. Az alapvetd ella-
tast kozpénzbdl kell finanszirozni. Ez magaban foglal - a kereskedelmi biztositason
tilmenGen - redisztributiv elemeket; kotelezd jarulékok behajtasat, ami garantalja
az alapvet6 ellatas megfelel6 kozfinanszirozésat. A demokratikus politikai pro-
cesszus intézményi keretei k6zott d6l el, hogy mekkora kotelez6 jarulékok vethet6k
ki e kiad&sok fedezetére, s mennyi legyen az alapvetd ellatds makrokdltségvetése.

2. Mindenkinek lehet6évé kell tenni, hogy az alapvet6 ellatason feliil kiegészitd szolgal-
tatasokat vehessen, alapjaban véve szabalyozott piaci feltételek mellett, sajat pénzé-
bél, esetleg kereskedelmi biztositds kozbeiktatdsdval. Meg kell teremteni, mind a
szolgaltatasi, mind a finaszirozasi oldalon ezeknek az tigyleteknek a legalis kereteit.

Javaslataink arra irdnyulnak, hogy az 6sszes aktor valasztasi szabadsaga néjon.

NG a beteg lehet&sége az orvosvalasztashan. Ha a haziorvos déntését tovabbi beutala-
sokra a beteg nem akarja elfogadni, akkor fellebbez, vagy sajat koltségére masodvéle-
ményt kér egy fiiggetlen orvostdl, esetleg haziorvost valtoztat. Tébb rendel8intézet, illet-
ve korhaz kinal hasonlé szinvonalu szolgaltatast, egymassal versengve; ezek kozott
valaszt maga a beteg, vagy az 6 érdekeit képvisel6 haziorvos. Menedzselt verseny kereté-
ben végrehajtott decentralizalas esetén a biztositas terén is nd a valasztasi lehet6ség.

NG az orvos valasztasi lehetdsége abban, hogy milyen tulajdonforma keretében kivan
m(ikddni; tovabba, hogy nagyobb szervezet tagja akar-e maradni, vagy tébb 6nallosagra,
vallalkozasi lehet6ségekre torekszik.

N6 a munkaaddk véalasztasi lehet6sége abban, hogy kivannak-e munkavéallaléik
egészsegugyi ellatasdnak hatékony szervezéséhez és finanszirozasahoz hozzajarulni, sha
igen, milyen formaban.2%

Az egyén valasztasi lehetGsége tehat n6 - de nem azon az &ron, hogy feladnank a szo-
lidaritéas elvét. Az ajanlott reformok egydittese garantalni kivanja mindenkinek az egyen-
16 hozzaférést az alapvet6 ellatasi csomaghoz.

Mikozben javaslataink a fenti vezérgondolatok mellett egyértelmden allast foglal-
nak, szdndékosan nyitva hagynak szamos - ezekhez képest alarendelt jelent6ségii - don-
tést, s ehelyett kiilonb6z8 alternativék el6nyeit és hatranyait mérlegelik.

26 Amikor a szerepl6k kilon-kilon nagyobb valasztasi lehetdséghez jutnak, az természetesen
konfliktusokhoz is vezethet, és korlatozhatja az egyén valasztasi szabadsagat. Pl. a biztositas
decentralizalasa megnoveli az egyén valasztasi lehetdségét biztositok és biztositasi szerz6dések
kozott. Ugyanakkor egy-egy biztosité korlatokat szabhat a szabad orvos- és kérhazvalasztas-
nak, tovabba a munkaadd korlatozhatja a biztosité szabad megvalasztasat.
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A finanszirozas oldalan rokonszenveziink az egészségligyi ad6 gondolataval, annak
atlathatosaga miatt; de nem vetjiik el a kdtelez6 jarulékok mas formajat. A hatranyok el-
lenére sok elényt igér a biztositas decentralizalasa és menedzselt versenye, de csak ak-
kor, ha kell6en felkésziiltek erre, s ha megfelel§ timogatottsaga van a lakossag korében.
Biztositok menedzselt versenye esetén, ahol azok alapvet6 és kiegészit6 ellatasokat ot-
voz46 biztositasokat ajanlanak, az alapvet6 ellatashoz val6 egyenld hozzaférés elve, mint
lattuk, tobbféle mechanizmussal biztosithat6. Fontosnak érezziik, hogy tegyék lehetéve,
s6t, batoritsdk a munkaadok aktiv részvételét a kereskedelmi biztositok kdzotti verseny
menedzselésében, amely szintén tobbféle forméban mehetne végbe.

A szolgéltatds oldalan ugyancsak tartézkodunk attél, hogy egyontet(i sémat ajanl-
junk. Ehelyett a sokszin(iséget szorgalmazzuk: sokféle tulajdonforma, a szolgaltaté szer-
vezetek sokféle mérete, sokféle fizetési szisztéma létezhetne egymas mellett. Mikdzben
aberuhazasi dontésnek a korabbinal nagyobb mérték( decentralizalasat ajanljuk, nyitva
hagyjuk azt a kérdést, hogy milyen messzire menjen el ez a decentralizalasi folyamat, s
mely beruhazasi dontéseket hozzanak meg tovabbra is kdzponti szinten.

Tegytk fel, optimista modon, hogy valamely kelet-eurdpai orszagban elfogadnak
ajanlasainkat. Ez 6nmagaban nem hatarozna meg, hogy végil is milyen mértékben fej-
16dne az egészségligyi szektor. Az altalunk alkalmazott megkozelitésnek éppen az a Ié-
nyege, hogy ezeket az el@irdnyzatokat a valasztépolgarok 6sszessége a politikai pro-
cesszuson at, valamint a haztartdsok 6sszessége a piaci mechanizmus kdzvetitésével
hatarozna meg. De azért megkockaztathaté néhany prognozis.

Nem szamithatunk arra, hogy a kdzpénzbdl finanszirozott egészségiigy rohamosan
novekedni fog. A legtdbb kelet-eurdpai orszag fiskalis gondokkal kiiszkddik. A koltség-
vetés kronikus deficitje nyomasztja a gazdasagot; ahol a deficitet ideig-draig sikeresen
csokkentik, ott is el6bb-utébb Gjra feltdimad a baj. A politikai er6k szamottevd része
csOkkenteni szeretné az allami kiadasok részaranyat a GDP-hez képest, vagy legalabbis
tartozkodna ennek az aranynak a novelésétél. Ebben a helyzetben nem lehet szdmitani
arra, hogy szamottev6en néni fog a kozpénzen finanszirozott egészségiigyi kiadas rész-
aranya a GDP-ben. Ha ehelyett konstans részarannyal szdmolnank, akkor az alapvet6
ellatas - jo esetben - a GDP-vel azonos iitemben néne.

Valoszinlinek tlinik ugyanakkor, hogy a haztartasok szamottevé része, amennyiben
nd az dsszes nettd (az adozas és mas kotelezd terhek befizetése utan fennmarado) jove-
delme, kész lesz ebbdl ndvekvd hanyadot raszanni egészségligyi szolgaltatasok vasarla-
sara. Ez makro6konomiai 0sszesitésben aztjelenti, hogy n6het az 6sszes egészségligyi ki-
adas GDP-n beliili részaranya, mikézben az dsszes egészségligyi kiadason beliil néne a
maganpénzbdl finanszirozott kiadas.

Ez a progndzis nem 1ép fel univerzalis igénnyel. Vegyiik elgsz6r szemiigyre a tradici-
onalis piacgazdasagok torténetét. Itt a torténelmi kiindulépont masfél-két évszazaddal
ezel6tt, a haztartas altal kdzvetlendl fizetett egészségligyi kiadas volt, elhanyagolhaton
kicsi kozdsségi egészségiigyi kiadassal parosulva. Evszazados mértékben mérve hosszu
idén &t csokkent a kozpénzbdl fizetett kiadas az egészségiigyi kdzkiadasokon beliil.
A kapitalista fejl6dés Gjabb szakaszaban ez a korabbi tendencia megfordult, és a kdz-
pénzbdl fizetett egészségugyi dsszkiadas aranya ndvekedésnek indult. Ez az Gjabb ten-
dencia a masodik vilaghaborud utan felerdsédott (lasd az 1990-es évek elejének adataira
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Kornai and McHale 2001; frissebb adatokra Schieber and Maeda 1999; valamint a 4. fe-

jezet 2. 1abjegyzetét). Viszont Kelet-Eur6paban a posztszocialista &tmenet kezdetén ép-
pen ellentétes volt a kiinduldallapot. Uralkodo volt a kézpénzen torténd finanszirozas,
eltdrpult a maganpénz szerepe. Ezért az intézményi akadalyok és az el§itéletek lebonta-
sa valdszinileg nagy és egyre ndvekvé maganeréforrasokat szabadit majd fel az egész-
ségligy fejlesztésére.

Tobb tanulmany (tébbek kézott Kornai and McHale 2001) statisztikai adatok 6kono-
metriai elemzésére alapozva felhivta a figyelmet arra, hogy milyen jelent8s szerepet jat-
szanak a politikai erék az allami kiadasok részesedésének alakulasara az 0sszes egész-
ségligyi kiadasbol.

Mit jelent mindez Kelet-Eurdpa szempontjab6l? Azt, hogy egyetlen orszag jovébeni
egészsegligyi politikai és gazdasagi mechanizmusa sincsen elére determinalva. A nem-
zetkozi trendekkel, ha kell6 alapossaggal elemezziik 6ket, kompatibilis lehet akar egy
Ovatos, akar egy radikalis reform. Még ha a reformok e kdnyv szorosan egymasra épilé
javaslatain alapulnanak is, akkor is maradna elegendd tér a szabad vélasztésra - sz(ikebb
vagy tdgabb legyen-e az alapvet6 ellatas kore és a kapcsolodd kozfinanszirozas mértéke;
mik legyenek az alapvetd ellatas kdrét meghatarozé és azt folyamatosan korszerdsit6
institucionalis alternativak; a kiegészitd finanszirozas és vele az egészségiigyi dsszkiadas
gyorsabban vagy lassabban ndvekedjen-e stb. Mindegyik orszagban ottani politikai és
tarsadalmi er6k dsszjatéka alakitja majd az események menetét. Bar nem minden valasz-
tas lesz kdnnyen visszafordithatd, ajovd allampolgarainak is lesz lehetdségiik arra, hogy
az egészségligyi szektor atalakitasara vonatkozo véleményiket kifejezzék. A mai és ajo-
vendd nemzedékek torténelmi felelGsséget viselnek azért, amit valasztanak.

Az utolso néhany bekezdés attért a 6-8. fejezetre jellemzd leird szemléletr6l a prog-
nozisra. Ez atvezet a zarofejezetben targyalandé kérdésekhez.
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9. FEJEZET

Zaromegjegyzések

9.1 A gazdasagi mechanizmuson Kivili tényez6k szerepe

A konyvén végighizddott a kdvetkez6 gondolat: sem a tiszta bilrokratikus, allami, jogi
koordindcid, sem a tiszta piaci koordinacié nem képes egymagaban megnyugtatdan el-
latni az egészségiigyi szektor szabalyozasat. A ketté kombinaciojara, mégpedig az eddi-
ginél sokkal kedvez6bb kombinéaciojara van szlikség. Ezért javasoltunk szamos valtozast
a tulajdonviszonyokban, az egészségiigy szervezetében, a finanszirozasban, az 6szton-
z6kben és az arakban, egyszoval az egészségligy gazdasadgi mechanizmusaban. Miutan
azonban ezt kifejtettlik, szeretnénk befejezésiil hozzatenni: a legjobb kombinacié sem
elégséges a szektor j6 miikddéséhez. Sziikség van olyan tényez6kre is, amelyek kivil es-
nek mind a piac, mind a blrokratikus koordinacié mechanizmusain.

Erdsiteni kell az egészségugy korményzatifelligyeletét és szabalyozasat a szolgaltatdi és
a finanszirozasi oldalon egyarant. Feliigyeletet kell gyakorolni nem csak a magan-, ha-
nem az allami szervezetek felett is. Ha, javaslataink szellemében, az allami kérhaz vagy
rendel8intézet nagyobb gazdasagi 6nallosagot kap, s a menedzsmentre, de a beosztot-
takra is erésebb hatast gyakorolnak a kiilonb6z6 pénziigyi 6szténz6k, akkor magatarta-
sukban hasonl6 vonasok Iépnek fel, mint amilyenek a maganszektorban szokéasosak.

A posztszocialista orszdgokban magatdl értet6dének tartjdk az allami feltigyeletre
vonatkozé ajanlast. A magantulajdon és a piac térhéditasaval szembeni idegenkedést és
ellenallast csokkenti, ha kell6 hangsulyt kap a reformjavaslatokban az allami feliigyelet
és koordinacid kiépitése. Inkdbb a nyugati tanacsadok egy része, vagy pontosabban, a
libertaridnus beéllitottsagl kdzgazdaszok 6dzkodnanak az allami beavatkozastol. De ha
avilag minden orszagaban felligyeletet gyakorol az allam a légi kdzlekedés, az autokoz-
lekedés vagy a természetvédelem felett, akkor nyilvanvalonak kell tekinteni ezt az allami
szerepvallalast az egészségligy vonatkozasaban is.

Kelet-Eurdpa kiindulopontja ebben a tekintetben a kdzpontositott parancsgazda-
sagba beadgyazott allami egészségugyi szolgaltatas; ennek az iranyitasat tanulta meg az
allami egészségligyi birokracia. Ezt a funkciot kell felvaltani az dsszehangolas és fel-
ugyelet j szerepkdrével. A hangsllynak az utasitasokkal torténd iranyitasrol at kell te-
vddnie az informacioterjesztésre, ellenérzésre és koordinacidra. Az allami feladatokat a
korabbi tulkdézpontositott iranyitas helyett sokkal nagyobb mértékben kellene rahagyni
a helyi 6nkormanyzatokra.

Az allam végrehajto 4ga mellett nagy feladat var az igazsagszolgaltatasra. A szocialis-
ta rendszerben a beteg nem perelhette az orvost vagy a korhazat orvosi mihibaért. Leg-
feljebb az fordulhatott el8, hogy az egészségligyi apparatuson belil folytak fegyelmi elja-
rasok a hibat vétékkel szemben, ezek is eléggé szérvanyosan. Az igazsagszolgaltatasi
védelem hianya is hozzajarult a beteg kiszolgaltatottsdgahoz. Most mar Kelet-Europa-
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ban is kezd valtozni a helyzet. Térvényt hoznak a betegek jogairél, szabalyozzak azokat
az eljarasokat, amelyekkel a betegek panaszaira reagalnak (a lengyel tapasztalatrol lasd
Calnan, Halik and Sabbat 1998: 329-31). Kezdenek gyakoribbéa valni a miihibaperek.
Néhany orszagban mar kialakult az orvosim(hiba-perekben megitélt kartéritések koc-
kazatanak megosztasat szolgald biztositasok rendszere.1L ehet, hogy példaul az Egyesiilt
Allamokban tal gyakoriak az ilyen perek, s talan tal nagyok a birdsagok altal megitélt
kartéritési 0sszegek. J6 lenne dvakodni a tllzasoktol - de egyel6re nem ez a veszély, ha-
nem sokkal inkabb az, hogy az aldozatok még mindig tal ritkan fordulnak bir6saghoz.2
A mulasztasok uld6zése a birdsagok altal az egyik legfontosabb 6szténzé a beteg érdeke-
inek tiszteletben tartasara.

Fontos szerep var amédiara. A régi demokratikus multtal rendelkez6 orszagok sajt6-
ja szaméara nem tabu az egészségiigyben el6forduld visszassagok leleplezése. Példaul az
Egyesiilt Allamokban a HMO-k és mas menedzselt formak elterjedése utan gyakoribba
valt, hogy az orvos, takarékoskodas végett, elmulasztott a betegség kezelése szempontja-
bol nélkildzhetetlen vizsgalatokat vagy beavatkozdsokat. Az a tény, hogy az elektroni-
kus média és a nyomtatott sajto sokat foglalkozott ilyen esetekkel, rairanyitotta a kozveé-
lemény és a politikusok figyelmét a probléméara. A média figyelme nagymértékben
hozzajarult ahhoz, hogy a menedzselt ellato szervezetekben a biztositési és a szolgaltata-
si menedzsereket egyarant korrekcios intézkedések megtételére 0szténdzze. Emellett a
torvényhozdk és a birésagok prdbaljak megtalalni a torzulasok megakadalyozasanak
jogi eszkozeit.

Az egészségligyi szektor elvarhatja, hogy specialis koriilményeit, pl. a kezelés, az or-
vos-beteg viszony bizalmas jellegét tiszteletben tartsa a rendérség, az ligyészség, a biro-
s4g és a sajtd. Ez azonban egyetlen jogallamban sem garantal teljes immunitast. Sem az
allami tulajdon, sem a piaci verseny nem kiisz6boli ki a visszaéléseket és a hanyagsagot.
Barmilyen is a gazdasagi mechanizmus, sziikség van arra az ellen6rzésre és dsztonzésre,
amelyet az igazsagszolgaltatas és a sajtd tevékenysége jelent.

Az allami felligyelet és szabalyozas, a birésagok és a sajté tevékenysége mellett igen
fontos az orvosi kdzdsségen beliil végzett ellendrzés. Az orvosi szakméanak kell - kiilsé
kényszer nélkil, 6nként - fellépnie azokkal a kollégakkal szemben, akik helytelendl jar-
nak el: nem eléggé figyelnek a munkajukra, rosszul bannak a beteggel, nem tartanak 1é-
pést az orvoslas fejl6désével, azaz nem képezik tovabb magukat, pazaroléan bannak az
eréforrasokkal. Vilagszerte ismert jelenség az orvosi szakma céhszer{i 0sszetartasa.
A ,vigyazni kell a mundér becsiiletére”-féle szemlélet eléggé elterjedt, akarcsak a fegy-
veres testiileteknél. M(ihibaperekben, melyek orvosi déntésrél szélnak, nehéz targyila-
gos szakértdi véleményt kapni; orvos nehezen tantskodik orvostarsa ellen.

1 Azun. ,defenziv gyogyitas” kialakulasa, valamint a kartéritéseket fedez6 biztositas hozzajarul,
mégpedig lIényegesen, az egészségugy koltségeinek névekedéséhez. Hiaba, a betegek védelme,
kiszolgaltatottsaguk csokkentése nincsen ingyen.

2 Maég apereskedd kedvii Egyesuilt Allamokban is egy 30.000 beteg anyagat feldolgoz6 felmérés
azt mutatta ki, hogy New York Allamban a hanyag kezelést elszenvedd betegeknek minddssze
13,3 szazaléka fordult birésaghoz (Weiler et al. 1993:139).
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Minél inkabb rendet tart az orvosi szakma sajat kérein beliil, annal kevésbé kell majd
kivilrél beavatkozni. Maris léteznek kiillénb6z6 szakmai tanacsok és bizottsagok, orsza-
gos és helyi szinten, egy-egy korhazon vagy mas szervezeten beliil. Az egészségligyi szak-
ma (s ide sorolhatd nem csak az orvos vagy az apold, hanem az egészségiigyi menedzser,
jogasz és kdzgazdasz is) civil tarsadalma kiépiil6ben van. Ennek az organizmusnak a ter-
mészete azt kivanja, hogy magatdl fejlédjék, ahogy azt a k6zds gondolkodas és cselekvés
igényli. Reméljik, hogy tovabb szélesedik a tarsadalmi szervezeteknek ez a halozata,
amely sokféle mddon - pl. elvi allasfoglalasokkal és precedensértékii egyedi beavatkoza-
sokkal - ellenstullyozhatja azokat a karos mellékhatasokat, amelyeket a gazdasagi 6szton-
z6k idézhetnek el6.

A per és a sajtd nyilvanossaga fontos eszkdzok a beteg kezében. Fokozottan élhet
ezekkel az eszkdzokkel, ha nincsen elszigetelve, hanem léteznek civil szervezetek, ame-
lyek az érdekeit képviselik. Leginkdbb betegségtipusonként jonnek létre egyesiiletek,
mert az azonos betegségben szenved6k és hozzatartozdik kdzott kialakul a bajtarsiassag
érzése, hiszen szamos kdzos gondjuk van. Az érdekképviseletek sz6t emelhetnek a bete-
gek érdekében, megszervezhetik a jogvédelmet.

9.2 A reform tamogatoi és ellenzéi

A 6-8. fejezetben etikai és kdzgazdasagi megfontolasokkal probaltuk alatdmasztani ajan-
lasainkat. Am nincsenek illizioink; nem hisziink abban, hogy ha eléggé jol érveliink, s ha
fejtegetéseink mindenkihez eljutnak, akkor nyert {igylink van. Eddig még nem volt
egyetlen orszag sem, ahol gyorsan és kénnyen valésitottak volna meg mélyrehaté refor-
mokat az egészségiigyben.

A javasolt reformok elfogadtatasanak egyik nehézsége abban rejlik, hogy varhato
kedvezd hatdsainak egy része csak késleltetve mutatkozik, és nem is mindig ,,kézzelfog-
hat6” az atlagos allampolgar szdmara. A piaci hatasok er6s6dése, a szolgaltatok kozotti
verseny kialakulasa és a finanszirozas, a fizetési mddozatok racionalisabb rendszere bi-
zonyéra hozzajarul a technikai fejl6dés meggyorsitdsahoz és az egészségligyi szolgaltata-
sok min6ségének javulasahoz - de nyilvanvaléan nem azonnal. Mig az el6nydket rend-
szerint csak késébb és kdzvetett Gton, de mindenki tapasztalja majd, a kockazatokat és
hatranyokat egyes csoportok hamarabb érzékelhetik.

Az ellenallads masik oka a szakért6k kdérében él6 &szinte és jogos aggodalom. Az el-
mozdulds a magantulajdon, a piac, és ezzel egyiitt a dontések decentralizalasa iranyaban
valoban veszélyes tendenciakat is gerjeszt: a szegények és nagy koltségkockazat bete-
gek diszkriminalasat, sziikséges szolgaltatasok megtagadasat, vagy ellenkezdéleg, a kolt-
ségek elszaladasat. Konyviink igyekezett becsliletesen szembenézni ezekkel a visszassa-
gokkal, s megmutatni: hogyan lehet elleniik védekezni, vagy hatdsukat minimumra
szoritani. Meggy6z6désiink, hogy az ajanlott valtoztatasok kedvez6 hatasa nagyobb a
kedvez6tlen mellékhatasoknal, ha a reformjavaslatok kozott megfelel6 figyelmet kap-
nak azok az intézkedések, amelyek igyekeznek elejét venni a negativ mellékhatasok ki-
alakulasénak.
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A jogos aggodalmak mellett sok a megalapozatlan el&itélet. Kelet-Eurdpaban a
rendszervaltas altalanosan elfogadott programja, hogy at kell térni a magantulajdonon
alapulé piacgazdasagra. A radikalis széls6baloldaliakon, az egykori doktrinak mellett
konokul kitarté konzervativ kommunistakon kivill mindenki egyetért ebben - ami altala-
ban a gazdasagot illeti. De azért sokakban, a lelkiik mélyen, mégis csak tovabb élnek az
el6itéletek a magantulajdonnal és a piaccal szemben, s vehemensen kitérnek, ha az
egészségligyrél van szo.

Nem szabad megtdrni, hogy az egészségligyi maganszektor a beteg rovasara szerez-
zen profitot. Attol kell azonban tartanunk, hogy ez a rémkép maradvanya annak az in-
doktrinacidnak, amely minden kapitalistat a vev6t kiszipolyozd vérszivoként allitott be.
A valdsagban a kapitalista vallalat versenyben all mas (magéan- vagy koéztulajdonban
léve) szervezetekkel a vevéért. Minden dgazatban akadnak eladdk, akik min8ségrontas-
sal probalnak ideiglenesen tobbletprofithoz jutni. Am tartds sikert csak az a maganval-
lalkozas ér el, amely befektet ajobb minéség, ligyfélszolgalat és technikai fejl6dés érde-
kében, és mindemellett lehet6leg csokkenti a koltségeit. lgaz, a kdrhaz ,veszélyes
Uizem”, és az a maganvallalat, amely rossz mindségi szolgaltatassal akar profithoz jutni,
stlyos bajokat okozhat. Aki aldozatul esik, nem vigasztalédik azzal, hogy majd averseny
hosszu tavon kirostalja a rovidlatd, kapzsi, pozicidjukkal visszaél6 kapitalistakat. A ve-
szély tagadhatatlan, de akkor is fennall, ha a kdrhaz koztulajdonban van; ott is bajokat
okozhat a mindenaron val6 koltségcsokkentés, és altalaban az emberi gondatlansag.
Nem a korhaz az egyedili veszélyes lizem: a fogyasztdt életveszély fenyegetheti a hibas
replil6gép-alkatrész, a figyelmetleniil vezetett autébusz, a gondatlanul kezelt élelmiszer
kovetkeztében is. Mindezekrdl a teriiletekr6l tilddzzik ki a magantulajdont és vezessiik
be Gjra a kdztulajdont?

Az idegenkedésnek nem mindenkinél van ideoldgiai toltése. Sok a gyanakvd termé-
szetli ember, aki ellendll minden Gjitasnak, s még az ismert félig rosszat is inkabb elfo-
gadja, mint az ismeretlent.

Az esetleges ellenallas 6 oka az, hogy sokan - okkal vagy ok nélkil - gy latjak: a val-
toztatasok sértenék személyes érdekeiket. JO lenne Pareto-optimalis reformot bevezetni,3
amelyben senki sem veszitene, és sokan nyernének. Ez nem garantalhato, bar az ajanlott
program tulajdonképpen hosszl tavon eléggé kozel van ehhez a kivanalomhoz. Rovid ta-
von azonban vannak vesztesek, akik okkal tartanak a reformtdl. J6zanul szdmba kell venni
avalos ellenérdekeket, és azt is, hogy lehet-e ezeket a csoportokat részlegesen kompenzal-
ni, semlegesiteni vagy elszigetelni. Nézzik meg, kik lehetnek ilyen potencialis vesztesek.

» Az egészségligyi biirokracia vezetd csoportjai osztatlan hatalmukat féltik a decentra-
lizaciotol és a versenyt6l, valamint a kozpénzeket allokalé demokratikus processzus-
tol. Ellenallasuk gyengdil, ha atgondoljék az iparban, a kereskedelemben vagy a pénz-
ligyi szektorban végbement posztszocialista atalakulas tapasztalatat. Aki tehetséges,
hozz&ért6 és képes alkalmazkodni az 0j kériilményekhez, az a reform utén isjé pozi-
cidba kerl, s6t talan még tobbet is kereshet, mint a magas birokratikus poszton.

3 Egy valtoztatas akkor elégiti ki a Pareto-optimalitas kritériumat, hajavitja egy egyén vagy cso-
port helyzetét, anélkiil, hogy masok helyzetét rontana. Ezt a kritériumot Vilfredo Pareto
(1848-1923) olasz kdzgazdasz vezette be a kdzgazdasag-tudomanyba.
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» Azok az orvosok, akik ma kilénlegesen sok halapénzhez jutnak, tartanak attél, hogy
ett6l az atlathatatlan és adokeriil6 jovedelemtdl elesnek. Aki kizarolag magas beosz-
tasaval visszaélve sajtolta ki abetegt6l a pénzt, j6 okkal fél a reformtol, amely tisztdbb
és atlathatébb alapokra helyezné az orvos-beteg kapcsolatot. Az & ellenallasukat
nem lehet elkeriilni. Aki viszont kivalé szaktudasa, lelkiismeretessége, emberséges
banasmodja miatt valdban fel tudta kelteni a betegek halajat, azt meg lehet nyugtat-
ni: nagyon nagy valosziniiséggel sikeres lesz a megreformalt egészségigyben is.
Osszes keresete, a halapénz felszamolddasa utan, nemcsak hogy nem csékken, ha-
nem erdsen ndvekedhet majd.4

» A masik oldalon is lehetnek ,,vesztesek™: az a beteg, aki mostanaig személyes szalak-
kal és halapénzzel kiépitette a maga kapcsolatrendszerét, attol tart, hogy azt dsszezi-
laljak a reformok. Biztositani kell 6ket afel6l, hogy talan ideig-6raig valoban ez torté-
nik majd, &m az (j tulajdonformak mellett, az 0j szervezeti struktdraban bizonyéara
kényelmesebb és egyszer(bb lesz tartés kapcsolatokat kiépiteni.

» A javasolt valtozasok sértik a kdzpénzen finanszirozott ellatas ,,potyautasainak”
érdekeit. Hangsulyoztuk, hogy sziikség van a kdzteherviselés méltanyosabb érvénye-
sitésére, az addbazis kiszélesitésére. Ez hatranyosan érintené azokat, akik megpro-
balnak az addterhek alol kibajni. Oket nem kell kompenzalni; a reformot az 6 ellen-
allasuk mellett is el6re kell vinni.

Nem ismertink olyan felméréseket, amelyek azonositanak az ellenallas f6 gocait. Vi-
szont folyt néhany olyan vizsgalat, amely azt probalta megallapitani: mi a kdzvélemény
megoszlasa a javasolt reformok néhany f6 valasztasi problémajat illet6en.5

A 9.1 tdblazat nemzetkdzi 6sszehasonlitast ismertet, mégpedig a konyviinkben rész-
letesen targyalt egyik f6 problémahoz kapcsolddva. Mennyi ,,kdzpénzt” kivan a tarsada-
lom szolidaritasi célra forditani? Akik a kérdéseket megfogalmaztak, nem az egészség-
Ugyre 6sszpontositottak a megkérdezettek figyelmét; a ,,szocialis kiadas” fogalmat nem
definialtak élesen. De igy is figyelemremélté a valaszok megoszlasa. A magyar és a len-
gyel valaszok megoszlasa hasonlo: joval tobben szeretnék az adokat csdkkenteni, a szoci-
alis kiadasok csokkenése aran is, mint ahanyan a status quo fenntartasat vagy éppenség-
gel ellentétes irdnyud valtozasat helyeselnék. A lengyelek még messzebbre mennek ebben

4 Aforditott jelenségnek is van veszélye; annak ugyanis, hogy az orvosok egyes nyomasgyakorlo
csoportjai, sziik anyagi érdekek kedvéért tgy allnak a reform oldalara, hogy kdzben nekik ked-
vezl, de szélesebb tarsadalmi szempontbol kedvezétlen iranyba terelik az intézkedéseket. Pl.
er@ltetik a szabalyozés nélkiili szolgaltatasonkénti dijazas nyaklo nélkili bevezetését, ami kolt-
séginflaciohoz vezet. Ez tortént a cseh reform kezdetén (Veprek, Papes and Veprek 1995).
A lengyel orvosok is hasonld rendszer mellett lobbiztak, de nem kaptak elég tamogatast
(Lawson and Nemec 1998; Bossert and Wlodarczyk 2000:19).

5 A kelet-eurdpai egészsegiigyi reformok politikai gazdasagtanardl szamos figyelemremélto ta-
nulmany sziiletett. Koziliik is kiemelkedik Nelson (2001) irasa, amely a magyar és a lengyel jo-
Iéti szektor reformjat hasonlitja 6ssze, valamint Bossert and Wlodarczyk (2000) munkaja a len-
gyel reformrél. A jelen fejezetben felhasznaltuk e munkak néhany tanulsagat. Bossert és
Wilodarczyk irdsanak cime, ,,Megjosolhatatlan politika”, egybecseng azokkal a kdvetkezteté-
sekkel, amelyekre kényviink jutott a reform politikai kilatasait illetGen.
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9.1 tablazat A joléti kiadasok és az adok szintje kdzotti trade-offrol alkotott lakossagi vélemény
Magyarorszagon, a Cseh Koztarsasagban és Lengyelorszagban, 1999

Valaszok Magyarorszag Cseh Koztarsasag Lengyelorszag

Az 0sszes valaszok szazalékaban

Az adokat novelni kellene, hogy tobbet

kélthessenek szocialis kiadasokra. 8 14 2
Nem kellene valtoztatni, az adok és a

szocialis kiadasok szintje maradjon ugy,

ahogy van. 32 47 36
Az adokat csokkenteni kell, még ha

kevesebb jut is szocialis kiadasokra. 43 19 60
Nem tudja. 17 20 2

I\/Iegjegyzés: A megkérdezetteknek a kovetkez6 kérdést tették fel: ,,Az allami koltségvetés kiadasai-
nak nagysaga az addbevételektdl figg. Ha a kormany valaszthatna, hogy az adokat csokkentse
vagy a joléti kiadasokat novelje, On szerint mit kellene tennie?”

A felmérés idépontja: 1999. szeptember; készitette a TARKI altal szervezett Central European
Opinion Research Group (Magyarorszag), aCBOS (Lengyelorszag) ésaz IW M (Cseh Koztarsasag).

Forras: TARKI 1999.

a tekintetben, mint a magyarok. A csehek sokkal kisebb hanyada all ki az adocsdkkentés
és ezzel egytt a szocidlis kiadasok csokkentése mellett.

Mindharom orszag kdzvéleményének megoszlasa azt sugalmazza: aranylag sz(k ta-
mogatasra talalna a lakossag kdrében a redisztributiv terhek emelése a kordbbiakhoz ké-
pest. A lakossag igen nagy része az eddiginél nagyobb mértékben maga akar rendelkezni
jovedelmének elkoltése felett. Ez - igaz, eléggé kdzvetett mdédon - alatdmasztja az el6z6
fejezet végén kifejtett progndzist, miszerint az egészsegligyi makrokiadasok novekedése
inkabb a haztartasi koltségvetésbdl erre szant hanyad ndvekedése révén valésul majd
meg, s kevéshé az addzas és a kdzkiadas finanszirozasi csatornajan keresztiil.

Amint azt mar korédbban emlitettiik, egy magyar kutatéintézet, a TARKI, az egész-
séglgyi reform néhany napirenden lév6 dilemmajaval kapcsolatban prébalta kipuhatol-
ni a lakossag allaspontjat. A kérdések egyik csoportja azt feszegette: timogatna-e a meg-
kérdezett a biztositds decentralizalasat és a biztositok kozotti verseny bevezetését.
A véalaszok megoszlasat a 9.2, 9.3 és 9.4 tablazat mutatja be. A megkérdezetteknek csak
kevesebb mint egyharmada veti el egyértelmiien a decentralizalast és aversenyt, a tobbi-
ek feltétel nélkil vagy feltételesen tdmogatjak, kivéve azt a 11 szazalékot, amely nem
foglal allast. A timogatas gyakorisaga n6, ahogy feljebb megyiink az iskolazottsag skala-
jan, illetve lejjebb az életkorban. Viszont kevéssé érzékeny a megoszlas a jovedelem
szintjére. A ,,piacorientalt” reform iranti szimpatia nem gyakoribb, de nem is ritkabb a
magasabb jévedelmiek, mint a kevéshé tehet6sek kdrében.6

6 A jovedelem szerint képzett harom csoportban a decentralizalt biztositast feltétel nélkil vagy
feltételesen tAmogatdk aranya a kovetkezd: als6 csoport: 73,5 szazalék, kdzépsé csoport: 68,7
szézalék, fels6 csoport 73,7 szazalék (TARKI 1999: 70).

220



9.2 tablazat Az egészségbiztositok kozotti versenyrdl és a jarulék mértékérdl alkotott vélemé-
nyek megoszlasa Magyarorszagon, 1999

Vélaszok Az §sszes vélasz szazaldkaban
Jarulékemeléssel is a versenyt tamogatja 20,1

Csak ha nincs emelés, akkor tAmogatja 37,3

Nem tamogatja a versenyt 315

Nem tudja 6,9

Nem valaszolt 4,2

Osszesen 100,0

N = 1478.

Forrés: TARKI 1999: 60.

9.3 tablazat A egészségbiztositok kozotti versenyt preferalok aranya korosztalyok szerint Magyar-
orszagon, 1999

Vélemény Korcsoportok
18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-
Az ,igen” és a ,,nem” valaszok dsszegének szazalékaban
Téamogatja 55,3 54,2 54,2 41,8 38,2 37,4
Ellenzi 447 45,8 45,8 58,2 61,8 62,6

Megjegyzés: A ,,nem tudom” valaszt adok és a nem valaszolok nélkili esetszam: 1322,
Forrés: TARKI 1999: 61.

9.4 tablazat A versenyt tamogatdk aranya képzettség szerint Magyarorszagon, 1999

Vélemény Max. 8 altalanos  Szakmunkas Kozépfoku Felséfoku Egyutt

Az ,igen” és a ,,nem” valaszok szazalékaban

Tamogatja 40,9 45,6 58,9 58,0 48,8
Ellenzi 59,1 54,4 411 42,0 51,2

Megjegyzés: A ,,nem tudom” valaszt addk és a nem valaszolok nélkili esetszam: 1322,
Forrés: TARKI 1999: 61.

Egy masik kérdéscsoport a kiegészitd biztositassal kapcsolatos véleményeket igyeke-
zett kipuhatolni. Csak egyetlen adatot idéziink: a lakossag 44 szazaléka érdekl6dik e
lehet6ség irant; nem zarkozik el kiegészitd biztositas kotésétol. A szerzddéskotési haj-
land6sag azonban erd@sen fligg a biztositasi dij nagysagatol. Ez az allasfoglalas nem te-
kinthetd igazi piackutatasnak, hiszen a megkérdezettnek nem ajanlottak fel konkrét biz-
tositasi szerzddést. Inkabb csak azt érzékelteti, hogy mi az eleve elzarkdzas és a nyitott
érdekl6dés aranya.

Egy Horvatorszagban végzett felmérés (Chen and Mastilica 1998) azt jelzi, hogy
eléggé nagy az idegenkedés az olyan reformmal szemben, amely t6bb teret enged a ma-
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95 tablazat Az egészségugyi reform ismertsége és értékelése jovedelemcsoportok szerint Hor-
vatorszagban, 1994

Vélemény Alacsony Kozepes Magas Atlag
jovedelmd, % %

Egyaltalan nem érti a reformot. 48 A 30 36

A reform nem fog sikertilni vagy nem ér el jelent8s

eredményeket. 51 52 3 46

A reform rontja a valaszado mint beteg helyzetét. 52 46 20 40

A héziorvosnak fizetendd hozzajarulés/vizit magas

vagy nagyon magas. 44 30 2 3

A szakorvosnak fizetendd hozzajarulés/vizit magas

vagy nagyon magas. 52 38 32 39

A korhazi ellatasért fizetendd hozzajarulas magas

vagy nagyon magas. 62 48 36 48

A gyogyszerekért fizetend6 hozzajarulas magas

vagy nagyon magas. 48 44 33 42

Megjegyzés: Amintat (n=562) harom joévedelemcsoportba osztottak, mindegyik nagyjabél a minta
egyharmadat tette ki. Az alacsony jovedelm(iek havi jovedelme 740 kuna (kb. $140) vagy keve-
sebb, a kdzepes jovedelmlieké 740-1480 kuna, mig a magas jovedelm(ieké 1480 kuna vagy tébb

volt.
Fonas: Chen and Mastilica 1998: 1158.

gantulajdonnak és a piacnak. A 9.5 tablazat kozli a valaszok megoszlasat, jovedelmi kate-
goriak szerint csoportositva. Ellentétben a fentebb idézett magyar adatokkal, itt a vala-
szok er@sen fuggnek a jovedelemt6l. Talan azért, mert maga a kérdésfeltevés sokkal
altalanosabb volt, mint a joval specifikusabb magyar kérdések. A magyar kérd6ivben
korvonalazott reformintézkedésektdl kevesebb félnivaléjuk volt a szegényebb rétegeknek.

Végll megemlitlink egy bolgar kdzvélemény-kutatast, amely azt vizsgalta, hogy a né-
pesség milyen mértékben hajland6 a szocialista tipusu egészségligyi finanszirozastol el-
mozdulni (Delcheva, Balabanova and McKee 1997). Ezzel a lehet6séggel valé rokon-
szenv a legfiatalabbak kdérében a leggyakoribb, s csokken az életkor fliggvényében. Mind
a preferenciak, mind ajovedelemérzékenység tekintetében a bolgar adatok megoszlasa
emlékeztet a Horvatorszagban kimutatottra.

Az idézett kdzvélemény-kutatasokbdl két kdzos tanulsdg adodik. Az elsd: arra kelle-
ne torekedni Kelet-Europaban, hogy minél konkretebb, egymastdl karakterisztikusan
kiillénb6z46 alternativakat ismertessenek a lakossaggal. Az allampolgar ne az 6t kérdez-
getd kutatotdl tudja meg, hogy milyen lehet6ségek nyilnanak meg el6tte a jov6ben.
A kiilonboz6 alternativak hivei és ellenfelei nyilvanosan vitazzanak egymassal, magya-
razzak el allaspontjukat. Ezutan kérdezzék meg a lakossagot.

Szamos fejlett orszagban alapos és széles kor( vita el6zi meg a reformokat. Kelet-Eu-
répaban mindezidaig nemigen folynak vitdk, legalabbis nem megfelel6en tajékozott
résztvevOkkel, specifikus egészségligyi reformintézkedésekrdl. A politikai szféra és a saj-
to sokszor csupan megfoghatatlan altalanossagokban beszél réla, elkdddsitvén az alter-
nativakat. igy amikor egy torvényjavaslat a parlament elé keril, a lakossag nagy része
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szamara egyaltalan nem lathato at a tartalma. A nyomastgyakorl6 csoportok a hattérb6l
probaljak befolyasolni a dontést. A 6. elvet, az atlathatosag kovetelményét ebben a te-
kintetben is sokkal ink&bb érvényesiteni kellene. Igaz, ha sok a polémia, az késleltetheti
a tényleges intézkedéseket, de azok legalabb nem érik varatlanul az embereket.

A masodik tanulsag: nem szamithatunk arra, hogy konszenzus alakul ki. Mind a po-
tencialis vesztesek szdmbavétele, a reform hatasainak atgondolasa, mind pedig a kdzvé-
lemény-kutatasok elemzése arra enged kdvetkeztetni, hogy a lakossag allaspontja vala-
mennyi nehéz kérdésben megoszlik. A legtébb valasztasi dilemmaban nem alakul ki
elsdpré tobbség az egymassal élesen ellentétes allaspontok valamelyikének timogatasa-
ra. Még ha van is tobbségi vélemény, az ellenz8k aranya eléggé jelent6s.

Itt eljutottunk a parlamenti demokracia egyik sarkalatos problémajahoz: milyen
mértékben éljen a mindenkori parlamenti t6bbség azzal a lehetéséggel, hogy a maga al-
laspontjat, engedmények nélkiil, megszavazhatja? Eppen mert az emberek egészségérdl
van sz0, kilondsen kényes a kérdés.

Vélaszunk - akdnyv més pontjain is alkalmazott megkdzelitési modot alkalmazva - a
proceduralis aspektusra hivja fel a figyelmet. Itt a targyalas visszakanyarodik ahhoz a
gondolathoz, amelyet az 1. és a 2. etikai posztulatum leirdsakor érintettiink, és amelyet
kés6bb, a biztositds decentralizacidjaval kapcsolatban Gjra megemlitettink. A parla-
menti tobbség ne akarja mindenképpen rakényszeriteni a maga altal preferalt alternati-
vat minden allampolgarra, kdztiik azokra is, akik azzal nem értenek egyet. Ha valaki
ragaszkodni kivan az allami biztositashoz, s nagy ivben el akarja keriilni a maganbiztosi-
tokat - legyen erre mddja; ugyanakkor ne zarjanak el mas allampolgéarokat att6l, hogy
maganbiztositoval szerz6djenek. Ha valakinek csak kdzkérhazban van bizalma - legye-
nek kdzkorhazak ennek az igénynek a kielégitésére. Am mehessen maganszolgaltatohoz
az, aki ez utobbit részesiti elényben. A munkaado, ha érdemben kdzre akar m(ikédni az
egészseéguigyi biztositas szervezésében, tehesse meg ezt, de ne legyen erre kényszeritve.

Nyilvanvalo, hogy a valasztasnak ez a nyitottsdga nem biztosithatd mindenben. Ha
egyszer kotelezd a jarulékfizetés, az egyén nem hozhatja biintetleniil azt az énkényes
dontést, hogy kivonja magat. Ha feloldjak az egyetlen vev6 monopdliumat a biztositas-
ban, akkor mar senkinek sem ajanlhato fel e monop6lium fenntartasa; akkor mindenki
elvesziti a monopdlium adta el6nydket (bar persze megnyerné a verseny el6nyeit, ame-
lyekre viszont sokan nem tartananak igényt).

A reformokkal kapcsolatos jogalkotasra vonatkozé ajanlas tehat, immar pontosab-
ban kvalifikéalva, igy szol: a politikai szféra, amennyire csak lehet, engedje at az alternati-
vak kozotti valasztast az allampolgarnak. Csak annyiban hozzon az egyéni valasztast kor-
latozé vagy predeterminalo allami déntést, amennyiben az a széban forgé probléma
természete kovetkeztében elkerilhetetlen. Vajon képes lesz-e a mindenkori parlamenti
tobbség erre az dnkorlatozasra, sajat dontési jogkorének onkéntes szlikitésére? A ta-
pasztalat majd megmutatja. Ez lesz mindenesetre az egyik indikatora annak, hogy a tor-
vényhozas dontéshozoi mekkora fontossagot tulajdonitanak az 1. elvnek, az egyén szu-
verenitasanak.
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9.3 Evolucios és konstruktivista fejlédés

A posztszocialista &tmenet kezdetén izgalmas vitak zajlottak le a folyamat varhato jellem-
z8ir6l. Szembeallitottuk a ,,sokkterapiat” és a ,,gradualizmust”, az ,,evolutiv” és a ,,konst-
ruktivista” fejl6dést.7Ma mar tobbet tudunk ezekrél a kérdésekrél, mert visszamendlege-
sen rendelkezésiinkre allnak a versenyszféra atalakuldsanak tapasztalatai. A kovetkez6
tanulsadgok vonhaték le bel6lik ajoléti szféra jovendd reformjara vonatkozdan:

Hiba lenne egymast kizard alternativ fejlédéstipusként szembeallitani a spontan,
evolutiv atalakulast és az allami ,,design” alapjan tortén6 intézményépitést. Mindkettd
végbemegy, mindegyik a maga helyén, egymast kiegészitve.

A kdnyv egyik ajanlasa az, hogy ne irjuk el8 az allami egészségligyi szervezetek priva-
tizalasanak egyontetii formajat és kotelez6 utemtervét. Az allam azzal kezdje az intézke-
déseit, hogy tilalmakat old fel, megteremti ajogi lehet6séget a kezdeményezésre és val-
lalkozasra. Hadd jojjenek létre kiilénb6z6 innovaciok, a szolgaltatasi és biztositasi
szervezetek valtozatos formai, az allami és a nem allami formak sokféle kapcsolddasa!
Majd meglatjuk, melyik mennyire életképes a magyarorszagi koértilmények kozott. (Ez-
zel parhuzamosan persze ki kell alakitani ajogi infrastrukturat, a feligyeleti szerveket és
igy tovabb.)

Mas a helyzet azokkal az tigyekkel, amelyek a klasszikus ismérvek szerint allami jelle-
glek. llyen pl. az allamhdztartas. Ostobasag lenne a jarulékrendszer vagy az addzas
evolutiv fejlédésére szamitani. Természetesen ezzel kapcsolatban részletes tervrajzra
van sziikség; a nemzetkozi tapasztalat alapos feldolgozasa és koriltekintd elemzések el-
végzese utan térvenyeket kell alkotni.

A tanulmanyban kifejtett javaslatok logikusan kdvetkeznek a 7. elvbél, amely azt ko-
veteli meg, hogy adjunk id6t az evollcids fejl6désre és az allampolgaroknak az alkalmaz-
kodéasra. Ez sugalmazta pl. az alapvetd ellatast szolgalé finanszirozas reformjanak java-
solt periodizalasat: csak akkor kezd6djék meg annak részleges decentralizalasa, amikor
az ehhez sziikséges intézmények legaldbb csirajukban mar kialakultak, és a lakossag
megismerkedett vellik. Ugyanez a szellem hatja at a halapénzre vonatkozo ajanlasokat.
Nem merev rendszabalyokkal, er6szakkal kell felszdmolni. Meg kell teremteni azt a le-
het6séget, hogy legalis és attekinthetd fizetési kapcsolat alakuljon ki orvos és beteg ko-
z0Ott, amit mindkét fél szivesen lat a korabbi zavaros és kényelmetlen pénziigyi kapcsolat
helyett.

Ez a tirelmes megkozelités jol 0sszefér azzal, hogy sirgetjlik a reformokhoz sziiksé-
ges jogalkotast. Persze nincs szlikség sebtében dsszetakolt intézkedésekre. Viszont az
sem lenne helyes, ha bizottsagi Ulések és egyeztetd targyalasok végtelen sorozata miatt
hizédna el a mar nagyon id@szer(vé valt (j térvények el6készitése.

7 A ,konstruktivista” kifejezés Hayektol (1935) ered, aki az el6re megtervezett és allami kény-
szerrel a tarsadalomra er6ltetett formaciokat nevezi igy. A ,,gradualizmus versus sokkterapia”
konyvtarnyi irodalmabdl valé szemezgetés helyett minddssze két retrospektiv elemzést emli-
tink meg: Kornai 2000; Roland 2000.
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A konyv tobbszor emlitette, hogy az egészséguigyi reformrdl foly6 vitakban Gjra fel-
meril sok olyan kérdés, amely joval korabban, még a szocializmusrél, kiiléndsen pedig a
piaci szocializmusrol foly6 vitdkban is el6keriilt. A hasonlésag mellett alapvet6 kiilénb-
ség van a kétféle vita kozott. Akkor a gazdasag és a tarsadalom egészérdl volt szo, bele-
értve azt a politikai struktarat, amely a gazdasadg kormanyzasanak mddjat behatarolja.
A sokrét(i, szamos kérdésre kiterjedd polémia végsé konkluziojaban a kdvetkezé dilem-
mara hegyez6dott ki: lehet-e alapjaban véve a piaccal koordinélni a gazdasagi tevékeny-
ségeket, mikdzben a kommunista part hatalmi monopdliuma és diktatdraja, valamint az
allami tulajdon dominanciaja fennmarad? Aki a személyes szabadsagjogok és a piacgaz-
dasag kovetkezetes hive volt, az nemleges valaszt adott erre a kérdésre, s elvetette a piaci
szocializmust. Most viszont, a XXI. szazad elején Kelet-Eurdpaban napirenden lév6
egészsegligyi reform kapcsan a gazdasag egy jol korilhatarolt részér6l van csak szo.
A politikai kdrnyezet immar megvaltozott: intézmeényesiilt, tobbé-kevéshé konszolidalt
demokraciaban folynak avitak, s hozzéak a reformtérvényeket. Es megvaltozott a gazda-
sag tulnyomoan nagy része, amelyben magantulajdonon alapuld piacgazdasag miikodik.
Ett61 a demokratikus piacgazdaséagi kdrnyezett6l korilvéve sokkal inkabb elfogadhaté-
nak tlinik, hogy az egészségigyi agazatban kdrilhatarolt, de azértjelent8s szerephez jus-
son a kdztulajdon és az adminisztrativ beavatkozas, s Iétrejojjon a kiilénb6zé tulajdon-
formék és koordinaciés mechanizmusok tartds szimbi6zisa.8

A posztszocialista &tmenet elején a reform leg8szintébb hivei sokszor érezték: olyan
intézkedéseket kell hozni, amelyek irreverzibilisek, s minél inkabb elzarjak az utat az
események visszaforditasa el6l. Talan legfontosabb ezek kozil az Gj, demokratikus al-
kotmanyok kodifikéalasa volt, ami - ha nem tette is lehetetlenné - sulyos akadalyokat
gordit valamiféle diktatira visszaallitasa elé. Mikdzben akkor érthetd és sok fontos ugy-
ben legitim volt az irreverzibilitasra térekvés, helytelen lenne most, a posztszocialista
fejlédés els6 viharos szakaszanak lezardsa utan, a konszolidalt tovabbfejlédés fazisaban
hasonl6 szandékot megvaldsitani az egészségiigy reformjaban. Eppen ellenkezden, itt a
probalkozason alapulé megkozelités helyénvald. Senki, sem a kutatd, sem a politikus
nem lehet tllsdgosan magabiztos. Amint mar koradbban hangsulyoztuk: nincsen igazi
mintaorszaj*, amelynek tapasztalata egyértelm(en bizonyitana barmelyik javaslat he-
lyességét. Es nincsen értékmentes, etikai szempontbdl mindenki szamara elfogadhat6
tervrajz sem. Az érdekkonfliktusok miatt nem lehet atfogé konszenzusra szamitani. An-
nal fontosabb, hogy egy-egy rendszabaly ne ,,cementezzen be” valamilyen struktirat, ne
blokkolja mas, alternativ megoldasok Utjat. Legyen mod kisérletezésre. El6nyben kell

8 A konyv els6 szerz6je sziikségesnek érzi, hogy ezen a helyen egy személyes megjegyzést tegyen.
Aktiv résztvevéje volt az imént emlitett vitdknak, amelyek a szocialista rendszer egészének re-
formjarol folytak. Ismételten és nyomatékosan kétségeit fejezte ki a reformokkal kapcsolatban, s
munkassagaval azt a gondolatot sugalmazta, hogy a rendszer alapjainak megvaltoztatasa nélkil
nem szamolhatdk fel a gazdasag diszfunkciondlis vonasai. Ez a korszak szinte beépitette gon-
dolkodasaba a kevert megoldasoktol valé idegenkedést, az 6vatos reformok iranti ellenszen-
vet. E ,,feltételes reflex” lekiizdésére, sajat gondolkodasanak bizonyos foku Ujranevelésére volt
szikség ahhoz, hogy képes legyen kiallni olyan ,,kevert” megoldas és olyan évatos bevezetési
stratégia mellett, mint amelyet egyedul irott (1998) kdnyve, s ez a kdnyv is képvisel.
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részesiteni az olyan megoldasokat, amelyek kis vesztességgel atalakithatok, amelyek
sokszinliek, sokféle alternativa felé dgaznak el.

Konyviink kisérletet tett arra, hogy szoros kapcsolatot teremtsen elvek és gyakorlati
javaslatok, kiléndsképpen pedig etikai meggy6z6&dés és a jogi, gazdasagi intézményekre
vonatkozé ajanlasok kozott. Ennyiben élesen kiillonbozik szamos mas dokumentumtol,
amelyek kutatok, kormanyzati tisztvisel6k vagy politikusok kezéb6l keriiltek ki, s ame-
lyek ,,pragmatikusan” mindjart a gyakorlatias részletekkel kezdik és fejezik be mondani-
valdjukat.

A konyv végére érve a szerz6k nem tagadjak, hogy sok kérdésben bizonytalanok. Mi-
kdzben ragaszkodnak sajat értékrendjlikhdz, érzékelik: ebb6l nem vezethetd le egyértel-
miien minden gyakorlati rendszabaly. Egy okkal tdbb, hogy kell§ szerénységgel adjuk
el6 ajanlasainkat. Nem riadtunk vissza att6l, hogy reformjavaslatot tegylnk, de nem
akarjuk azt mindenaron ,.eladni”. Hatha tévedtiink? Sajat korlataink ismerete és a refor-
mok kockazatos volta arra kényszerit benniinket, hogy hangsulyozzuk a kisérletezés fon-
tossagat és a legitim demokratikus intézményrendszer altal gyakorolt, gondos felligyelet
szlikségességeét.

A kelet-eurdpai régio valamennyi orszagaban, koztiik Magyarorszagon is folyik az
egészseégiigyi reform szellemi el6készitése, mind a szakérték kdrében, mind a szélesebb
kdzvéleményben. Ehhez a gondolkodasi folyamathoz szeretnénk kényviinkkel hozzaja-
rulni.
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