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Piaci lehet6ségek és korlatok az egészségiigy
finanszirozasaban I.

1. Az expanzié idoszaka az egészségiigyben

modern orvostudomény szemléletének, szerkezetének, infrastruk-

turalis felépitésének alapjai, melyek a mai egészségiigyet is alap-
vetfen meghatirozzak, a XX. szazad kozepén fejlédtek ki. Ekkorra
kezdett uralkodéva valni a természettudomanyosan megalapozott me-
dicina, mely gyorsan fejl6d6 kutatasi és technikai hattérrel rendelke-
zik, s ami a szociélpolitikak kiemelt fontossagu teriilete. A fejlett ipari
orszagokban nagy szerepet szantak az egészségiigynek a szocialis
problémak felszamolasaban. Ennek érdekében a kdzpénzekbdl jelents
— és egyre nagyobb — Gsszegeket aldoztak a kapacitasok bdvitésére (1.
és 2. sz. tablazat), a teriileti egyenlGtlenségek csokkentésére. Ettd]
vartak a szegényebb néprétegek szociilis biztonsagérzetének noveke-
dését, a jovedelmi, kulturalis helyzetb6l ad6dé hatranyok csokkenté-
sét, az ellatdshoz valé hozzajutas akadalyainak felszamolasat. Ennek
érdekében gyakorlatilag az-egész lakosséagra kiterjesztették a betegbiz-
tositas érvényét (kivéve az USA-ban, 1d. késbb), s nagy figyelmet
forditottak arra, hogy abbdl legfeljebb a leggazdagabbak, de semmi
esetre sem a szegények maradjanak ki (3. sz. tablazat). [1], [14]
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1. sz. tablazat

A kozkiadasok aranya (%) az 6sszes egészségiigyi
kiadason beliil

1960 1975 1980 1989
% % % %

Nagy-Britannia 85,2 90,9 89,7 86,9
Németo. (NSZK) 67,5 79,5 78,5 76,8
USA 24,7 42,9 424 41,1
Ausztria 65,3 69,9 69,6 67,9
Franciaorszag 57,8 76,5 81,6 77,9
Hollandia 33,3 76,6 79,3 77,6
Japén 604 | 727 70,3 73,5
Kanada 43,1 76,7 75,7 75,6
Svédorszag 72,6 90,0 91,6 91,1
OECD-itlag 61,0 76,9 71,4 76,7

Forras: [3], [4]
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2. sz. tablazat

Az bsszes egészségligyi kiadas valtozasa a GDP
szazalékaban, 1960-1989

1960 | 1970 | 1975 | 1980 | 1985 | 1987 | 1988 | 1989

Nagy-Br. 39 45| 55| 58| 60| 59| 59| 58

Németo. 47 59] 82| 85| 86| 86| 89| 82
(NSZK)

USA 53| 74| 84 ( 93 |10,6 (11,1 |11,3 |11,8

Ausztralia | 52 | 49| 55| 65| 70| 71| 69 | 7.0

Ausztria 44 | 54| 73| 79| 76 | 84 | 83 | 82

Belgium 34| 41 ] 59| 63 | 694 73 | 73 | 7,2

Dénia 36 | 61] 65| 68| 63| 63| 64| 63

Finno. 41| 57| 63| 65| 72| 74| 72 | 71

Franciao. 43 | 58| 70| 76 | 85| 85 | 86 | 87

Gorogo. 29| 40| 41| 43| 49| 52| 51 | 5.1

Hollandia 39| 60| 77| 82 | 82 | 85| 84 | 83

Japan 30| 44| 55| 64| 65{ 68 | 67 | 6,7
Kanada 55| 71| 72| 74| 85| 88 | 86 | 87
Norvégia 33| 50| 67| 66 { 64| 75| 74 | 7,6
Olaszo. 39 | 52| 61| 68| 70| 73| 76 | 7.6

Portugilia | n.a. | n. a 64| 59| 70| 64 | 6,5 6,3

Spanyo. n. a. 3,7 | 4,8 5,6 5,7 8.7 6,0 6,3

Svédo. 4,7 72 1 1.9 9,5 9,3 9,0 | 90 8.8
OECD- 42 5.4 6,5 7 | 7,4 7:6 7,6 7,6
itlag

Forras: [3], 4], [14]
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3.sz. tablazat

Kérhazi és ambulans ellatasra jogosultak (a lakossag
szazalékaban), valamint a kézkiadasok aranya ezeknél
a szolgaltatasoknal (a kéltségek hany szazalékat allja
a kozfinanszirozo)

Korhazi ellatas Ambulans ellatas
jogosultak kozkiadas | jogosultak |- kozkiadas

aranya aranya
Nagy- 100,0 99,0 100,0 88,0
Brit.
Németo. 92,2 98,0 92,2 92,0
USA 43,0 55,0 43,0 56,0
Ausztria 99,0 90,0 99,0 80,0
Franciao. 99,0 92,2 98,0 62,1
Hollandia 73,0 82,0 67,0 44,0
Japan 100,0 93,0 100,0 84,0
Kanada 100,0 90,6 100,0 72,1
Svédo. 100,0 100,0 100,0 90,0
Forras: [3], [4]

Az 1970-es évek kozepén az olajvalsag és vildggazdasagi recesszid
idején a kormanyzatokon beliili és azokt6] fiiggetlen szakemberek siir-
getd sziikségszerliséggel kellett feliilvizsgaljak, vajon a stagnald, ill.
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visszaesd nemzeti termelések mellett is progressziven novekedd egész-
ségiigyi kiadasok létrehoztik-e, 1étrehozzak-e a kivant hatisokat. A
nagy kiadasok ugyanis veszélyeztették az allamhaztartasok egyensu-
lyat, jelentSsen rontottak a tobbi gazdasagi agazat esélyeit, versenyke-
pességét. Tovatiint az az illuzié is, hogy a joléti allam kiépitése meg-
oldas lesz a szocialis problémak kezelésére, hisz a kapacitasok nagy-
mérvii bdvitése ellenére jelentds egyenl6tlenségek maradtak fenn mind
a foldrajzi régiok, mind az egyes tarsadalmi rétegek kozott. Az alulfi-
nanszirozottsag kiilonsen az érdekeit érvényesiteni egyébként is rosz-
szul tud6 csoportok korében jelentkezett (pl. mentalisan karosodottak,
iddsek, fogyatékosok). MegkérdGjelez6dott a felhasznilt erSforrasok
hatékonysaga is, hiszen a raforditasok mértéke nem korrelalt a népes-
ség egyészségi mutatéival. (4. sz. tiblazat) igy példaul Nagy-
Britannidban, ahol a népesség gyakorlatilag teljes egésze jogosult
egészségligyi ellatisra, alacsony kiadasok mellett is j6 mutatok latha-
tok, vagy Japanban, ahol a kiadésok alig nagyobbak, az egészségi alla-
pot mégis kiugréan j6. Ezzel szemben az Egyesiilt Allamokban a la-
kossag mintegy fele jogosult csak ellatasra, s oriasi koltségek mellett
is — a fejlett orszagok k6z6tt — rosszak az egészségi mutatok.

A jelenségre két magyarazat adodhat:
a. az erSforrasok felhasznalasa nem hatékony, és/vagy

b. a népesség egészségi allapota nem csak — els6sorban nem -, az
egészségiigyi ellatastol figg.
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4. sz. tablazat

Az egy fore juté egészségligyi kiadas (USD), a
csecsemé&halandosag (ezer élvesziiletettbdl 1 éves kor
el6tt meghalt) és a férfiak sziiletéskor varhaté
élettartama (év) 1987-ben.

Kiadas egy Csecsemd6- Sziil. varhato
fore halandésag élettartam
Nagy-Brit. 758 8,9 72,5
Németo. (NSZK) 1093 7:5 72,3
USA 2051 10,0 71,6
Ausztria 982 81 72,1
Franciaorszag 1105 7,8 72,6‘
Hollandia 1041 7,6 73,6
Japén 915 4,8 75,8
Kanada 1483 7,3 73,3
Svédorszag 1233 6,1 74,2

Forras: [3], [4]

A targyalt kényszerit§ koériilmények hatasira fel kellett tarni, mi
okozza az egészségiigyi kiadasok rohamos novekedését, hogyan lehet-
ne a koltségrobbanasnak gatat vetni, a rendelkezésre all6 sziikos forra-
sokat minél hatékonyabban felhasznalni, s milyen teriileteken sziiksé-
ges még intézkedéseket tenni, hogy javuljon a lakossag egészségi alla-
pota.
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Az elsd kérdést, vagyis a kdltségrobbanast illetGen valdsziniileg a
kovetkezd tényezSk jatszak a legfontosabb szerepet:

1. Jelentds valtozasok kovetkeztek be a népességet érintd beteg-
ségstruktiriban.

A XX. szazad eleje-kozepe el6tt az agrokultira és — technologia
alacsony szinvonala miatt id6szakonként jelentkezd alultermelés, a né-
pesség jelentds részét érintd alultiplaltsag, s6t gyakorta €hinségek, a
lehet8ségek sziik kore és az ismeretek alacsony szinvonala kdvetkezté-
ben altalanosan jellemzd, Gsszetételében is rossz taplalkozas (pl. vi-
taminok, mikroelemek, 4svanyi anyagok, esszencialis aminosavak stb.
elégtelen bevitele.) mind hajlamositottdk a szervezetet — az immun-
rendszer gyengitése révén — a korra egyébként is jellemz6 fert6zd be-
tegségekben torténd megbetegedésekre. A jarvanyoknak kedveztek a
gyakori haborus koriilmények, a rossz higiéniés viszonyok, a kozegés-
zségiigyi alapismeretek és a hatasos gyogyszerek (pl. antibiotikumok)
hidnya. A pandemiak és endemiak, az éhinség hattérbe szoritisa utan
napjainkban a krdnikus, nem fert6zé, degenerativ betegségek keriiltek
elbtérbe, igy az anyagesere defektusai a jo- és rosszindulati daganatos
elvaltozasok, érelmeszesedés, ideg- és elmebetegségek, stb. Ezek
prognézisa altaldban az élettartamot tekintve igen jo, sokszor évtize-
dekig elnyujthat6 lezajlasuk, a progresszié viszont altalaban feltart6z-
tathatatlan, s a kezelés sokszor igen intenziv raforditast igényel, hiszen
a leghatédsosabb kezelést altaldban a legmodernebb eljarasokkal, esz-
kozokkel, gyogyszerekkel lehet biztositani. Ezen terdpiaknak gyakorta
nagy a szakképzett munkaer§ és fejlett infrastrukturdlis igénye is
(laborhattér, miitS, képalkoto eszkoz6k). Mivel ezeknek a korképeknek
nagyrészt jellemzGje, hogy a jelen kor orvostudomanya szamara az
egészség helyreallitisa szempontjabol megoldhatatlanok, elhtz6do6
végstadiumra lehet szamitani, a fellépd, az alapbetegségbil kovetkezd
szov6dmények, komplikaciok egyre kiterjedtebb orvosi beavatkozast
igényelnek.
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A jelen kor masik jelents és jellemz6 betegségcsoportja az akutan
fellépd, az életet veszélyeztetd folyamatok Gsszessége. Ezek egy része
évtizedekkel, évszazadokkal ezel6tt is létezett (pl. akut hasi korképek,
koponyafliri vérzések, hormonalis krizisallapotok, sz&v&dményes
szivinfarktus), de szinte mindig a beteg halalaval végz6dott. Egy ma-
sik csoport nem, vagy alig fordult eld (gyogyszer- és vegyszermérge-
zések, sulyos kozlekedési, munkahelyi, haztartasi traumak). Ezek nagy
hanyada a korszeri oxiologiai, intenziv, és sebészi eljarasok miatt ha-
tasosan, de rendkiviil dragan kezelhetd.

2. A fejlett orszagokban végbemend demografiai viltozasok, va-
gyis a sziiletésszam csokkenése, a tarsadalmak lassi eloregedése ko-
vetkeztében relative cs6kken a nemzetgazdasagok szempontjabdl pro-
duktiv tevékenységet folytatok aranya. Az idGsebb korosztalyok nem
csak hogy nem vesznek részt a nemzeti 6ssztermék eléallitasaban, ép-
penséggel 6k az egészségiigyi szolgaltatisok legintenzivebb, legna-
gyobb fogyasztdi. A novekvd élettartammal nem fejlédik egyenes
ardnyban az élet (egészségi allapot) mindségi komponense, az élet
utolsé évei, évtizedei sokszor gyakorlatilag rokkantsagban telnek el,
vagyis az egyén, ha akarna és korilményei lehet6vé tennék, sem képes
effektiv gazdasagi tevékenység kifejtésére. (5. és 6. sz. tablazat).
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5. sz. tablazat

A vilag és néhany foldrész népességének
sziiletésekor varhaté élettartama (év, férfiak és nok

atlaga)

Eurépa | Amerika | Azsia | Afrika 6:slz?zsl:n
1950-1955 65,3 57,7 41,7 37,8 46,0
1960-1965 69,7 61,1 48,0 41,8 51,0
1965-1970 70,6 62,0 53.3 439 54,8
1970-1975 71,4 63,6 55,6 45,7 56,6
1975-1980 72,3 65,4 573 47,6 58,0
1980-1985 73,1 66,8 59.1| 49,4 59,5
1985-1990 74,0 68,0 61,1 51,3 61,1
2000-2005 75,8 71,1 66,7 57,0 65,4
2020-2025 71,2 73,6 72,1 64,5 70,5
Forras: [15]
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6. sz. tablazat

A természetes népmozgalom aranyszamai a fejlett és
fejlodo régiokban (ezer lakosra)

Elvesziiletések Halalozasok Tarnaisane
szaporodas
fejlett fejlédé fejlett fejlédo fejlett | fejlédo
1950-1955 22,7 444 10,1 24,1 12,6 20,2
1955-1960 21,7 42,0 9,3 20,9 12,4 21,1
1960-1965 20,3 41,9 9,0 18,3 11,3 23,6
1965-1970 17,9 40,5 9,1 15,1 8,8 254
1970-1975 17,0 37,5 9,2 13,4 7.8 23,8
1975-1980 15,2 32,9 94 11,8 6,5 214
1980-1985 15,5 31,0 9,6 10,8 59 20,2
1985-1990 15,1 294 9,5 10,0 5,6 19,4
2000-2005 13,8 244 9,8 8,2 4,0 16,2
2020-2025 134 18,6 11,0 7.6 24 11,0
Forras: [15]

3. Megnovekedtek az elvarasok az egészségiigyi ellatdis mennyi-
ségi és min&ségi komponenseivel szemben, mind a személyzet, mind a
betegek és hozzatartozoéik részérdl. Ez egyrészt az orvostudomany ter-
mészetes fejl6désébsl adodik, igy most mar magatél értet6ddek a rutin
torténéseknél

szlir6 vizsgalatok, az agyi
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hospitalizicié esetén rutin labor, rontgen, EKG, hasi ultrahang vizsga-
lat, stb.). Ezek a kor szinvonalan alapos, a szakma altal is indokoltnak
elfogadott vizsgilatok, ugyanakkor tagadhatatlanul nagy Osszegeket
emésztenek fel.

Az életszinvonal emelkedésével, a szabadsagjogok kiteljesedésével,
az allampolgari dntudat nvekedésével egyre magasabbra keriil a mér-
ce a személyzet viselkedése, szakképzettsége, szaktudasa, a hotelszol-
giltatis szinvonala iranyiban. Igy most mar megiitkdzést keltenek
(keltenének) a sokagyas kortermek, a rossz allagh eszkdzok, berende-
zések és épiiletek, a nem kielégitd komfortfokozat és tisztasag, az éte-
lek gasztronomiai elégtelensége.

T6bb szolgaltatas, igy az iddsek gondozasa, mentilis és szomatikus
rehabilitacié, fogyatékosok ellatasa, melyek korabban az informalis
szféra (pl. csalad) korébe tartoztak, most mar részint, vagy egészében a
formalis egészségligyi szervezetek (korhazak, utogondozok, szanatori-
umok, rehabilitacios kdzpontok, kronikus osztalyok) feladatai lettek.

A fokozott elvarasok a betegek részér6l és az orvosok megfelelési
kényszere a sok kedvez8 hatas mellett gazdasagtalan, s szakmailag is
indokolatlan folyamatot is gerjeszt. igy a betegek egyre inkébb a kér-
hazi ellatis, az egyre magasabb specializaci6 iranyaba haladnak, va-
gyis egyszeriibb korképek esetében is szivesebben fordulnak szakin-
tézmények iranyaba, ill. specialistdhoz, ahol és akit6l jobb, hatisesabb
ellatast varnak. Ez azonban fajlagosan sokkal dragabb, sokszor, s6t az
esetek akar tilnyomoé részében folosleges, hisz alacsonyabb szinten,
akar az alapellatasban tokéletesen megoldhato lenne.

4. Egyes szocidlis problémak medikalizdldsa, igy a mar emlitett
id8sek, fogyatékosok, mentalis karosultak ellatasa szintén egyfajta lu-
xus, hiszen mas, az egészségiigyon nagyrészt kiviil esd szocialpolitikai
eszkdzokkel sokkal humanusabban, szakszeriibben, hatékonyabban és
olcsobban meg lehetne oldani.
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Egy igen karakterisztikus probléma ebben a targykorben a hajlékta-
lanok helyzete. A speciilis szallaskapacitasok elégtelensége, az ehhez
kapcsol6dé (kapesolhatd) taplalkozasi, tisztalkodasi, orvosi ellatasi le-
hetdségek hianya miatt ebben a rétegben joval gyakoribbak e sz6véd-
ményes, eldrehaladott, akut betegségformak, betegség-kombinacidk.
Az életm6dbol fakadoan a kronikus, fenntart6 terapia és gondozas igen
problémas. Ebbé6l adodoan korhazi elhelyezésiik kényszeriien gyakori,
hosszadalmas, a kapacitas aranytalanul nagy részét lekoti. Az emlitett
ellatasok (szallas, étkezés, tisztilkodas, gyogyszerek, sziirévizsgala-
tok) megteremtése a humanitarius megfontolasokon tiilmenden gazda-
sagi racionalitissal is birna.

A szenvedélybetegségek kezelése (drogfiiggéség, alkoholizmus)
probléma. Megfelel6 szocialpolitikaval, igazgatasrendészeti munkaval,
stb. az input nagy mértékben csokkenthetd, az output hatékonysiaga
fokozhatd.

5. Az egyre fejlettebb high-tech. alkalmazasa a diagnosztikaban,
terapiaban, a hotelszolgaltatasokban kétségbevonhatatlanul oriasi fej-
16dést eredményezett az orvostudomanyban. Ezek kifejlesztése, kar-
bantartasa, hasznalata nagy Gsszegekbe keriil, ami nem feltétleniil van
ardnyban az altaluk létrehozott gazdasagilag kimutathaté haszonnal.
Egy-egy késziilék széleskori alkalmazasaval évek telhetnek el sziik-
ségszerlien, mig tényleges indikacios teriilete letisztazodik, haszna,
vagy értelmetlensége nyilvanvaléan kimutathat6. Mindekzben persze
a késziilékek kezelésére és javitasara, karbantartasara specialistakat
kell kiképezni, tovabbképezni, s akiket bérrel is megfelelen honoraini
kell. A korszeri technika felhasznalasa raadasul, szemben példaul az
iparral, egyaltalan nem szokott munkaer§-megtakaritashoz vezetni, s6t
egyre magasabban kvalifikalt személyzetet kell alkalmazni.

A tarsadalmi és szakmai elvarasok allandé emelkedése, valamint az
egyre terjedd nagydsszegi kartéritési (mithiba) perek arra osztokélik az
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orvosokat, hogy minél t5bb oldalrél bebiztositsak magukat — defenziv
orvoslast folytatva -, vagyis a sziikségesnél tobb (draga) vizsgalatot
végeztetnek inkabb, semhogy a késGbbiekben feleldsségnek akar csak
az 4rnyéka vetiiljon rajuk.

Természetesen, amennyiben nincsenek megfeleld és kivanatos
kényszerit6 koriilmények, az orvosok sem veszik a faradtsagot mindig,
hogy végiggondoljanak minden egyes betegnél, minden egyes vizsga-
lati eredményt, terapias hatast. Holott alkalomadtin mar a harmadik
diagnosztikus vizsgalat utan kellGen biztos lenne a korfolyamat meg-
hatirozasa, de kényelembdl, figyelmetlenségb6l, rutinbdl esetleg elvé-
gezteti a masik két ,,szokésos™ eljrast is.

6. Megnivekedett a iatrogen artalmak szama és silyossaga. A
korszerd invaziv diagnosztikus és terapias eljarasok, a nagyhatasu
gyogyszerek - mellékhatasai igen  szamotteviek, természetes
rizikéfaktoruk egyaltalin nem elhanyagolhaté. igy ezeket a beavatko-
zasokat szakszemélyzetnek, megfeleld infrastrukturalis koriilmények
koz6tt, esetleg specifikus el6készités és utdgondozas keretében kell el-
végezni. Mindezek, valamint a statisztikai bizonyossaggal bekovetke-
z6 komplikaciok természetesen dragava teszik ezeket a vizsgalatokat,
kezeléseket.

Onmagénak a kérhazi elhelyezésnek mindezidaig csak csokkentett,
de le nem gy6z6tt kockazata a nozokomialis infekcio. Az ezeket létre-
hoz6 mikroorganizmusokra viszont éppen a szokasos gyogyszerekkel
szembeni nagymérvii rezisztencia a jellemzd, kezelésiikk igy hossza-
dalmasan, a legkorszeriibb (igy a legdragabb) farmakonokkal torténik.

7. Az egészségiigyi bérek az atlagot joval meghaladé mértékben
novekedtek.! Ennek okai sokrétliek. Szerepet jatszik benne a maér

' Ez2a megallapitas is, mint dltaldban az egész fejezet, a fejlett ipari orszagok egész-

ségligyére vonatkozik.
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emlitett orvosperek szaporodd szama miatt kotott, jelentSs tételeket
kitev§ felel@sségbiztositasok atharitasa a fogyasztokra. Az orvosi dip-
loma és a szakorvosi képesités okkal-joggal igyekszik kompenzalni az
orvostirsadalom, csakigy, mint az éjszakai és hétvégi tigyeleteket, a
tovabbképzéshez sziikséges jelentSs idGt, energiat, a nagy koltségeket,
amit a szakirodalom beszerzése, a tanfolyamok, a konferenciak jelen-
tenek. Bonyolult kdlcsonhatas van az orvosok tarsadalom felé sugar-
zott képe, s a tarsadalom elvarasai kozott. (Vajon milyen vélemény
alakul ki a betegben orvosarél, ha az egy leromlott allagi, nem el6kelé
rendel6ben fogadja asszisztens nélkiil, vagy meglatja az utcan viseltes
ruhdban, egy agyonhasznalt autéval). Ezeken kiviil az orvosi lobby
kétségteleniil hagyomanyosan nagy tarsadalmi presztizzsel, j6 érdek-
érvényesitd képességgel és pozicioval rendelkezik.

Ahhoz persze, hogy az orvosok megfeleld koriilmények kozott veé-
gezhessék munkajukat, az Sket kiszolgalo személyzet érdekeit is kép-
viselniiik kell bizonyos mértékig.

8. A modem orvostudomanyra és egészségiigyre a betegek korhaz
felé, azon beliil is a specialistakhoz val6 aramlasa, az orvosi felfogasra
pedig a manifesztalodott kor kezelése a jellemz6. Vagyis az ellatas,
kérhaz- és betegségcentrikus. Ez a 1étez stratégiak koziil messze a
legdragabb (1d. késébb).

9. Mivel a fejlett orszagokban altalanossa valt — a betegek altal tor-
ténd direkt fizetés helyett — a koltségvetési, vagy tarsadalombiztosi-
tasi finanszirozas, az allampolgarok koltségérzékenysége csokkent.
A legtdbb rendszerben a befizetendd dij nem fiigg az egyén egészségi
allapotatol, az igénybe vett egészségiigyi szolgaltatasok mennyiségé-
t6l. Ilyen esetben nagy az erkdlcsi kockazat (moral hazard), a biztosi-
tott nem érdekelt gazdasagilag a betegség megelGzésében, ill. megbe-
tegedése esetén a leghatékonyabb szolgaltatds igénybevételében. En-
nek kdvetkezménye kockazatkeres§ stratégia lehet, vagyis a jovojét
csak részint figyelembe véve onégetd életmodot folytat, karrierjének
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épitése, anyagi javak gyijtése kovetkeztében nem igyekszik az ismert
rizikétényez8ket kiiktatni (mozgashidny, stressz, helytelen taplalkozas)
s a betegségek kialakulasaig ezekre nem fordit figyelmet, pénzt és idét.
Pedig ezek a betegségek (cardio- és cerebrovascularis tdrténések,
malignomak egy része stb.) megfelel6 életmoéddal, sziirévizsgalatokkal
elkeriilhetSek, idejében felfedezve gydgyithatok, de legalabbis évtize-
dekkel késleltethetGek. (7. sz. tablazat)

Réviden 6sszefoglalva az egészségiigyi koltségrobbanas fobb okai:

a betegségstruktira gyokeres atalakulasa
demografiai valtozasok

az elvarasok novekedése

szocialis probléméak medikalizalasa

a korszeri technika széles korii alkalmazasa
iatrogen artalmak

az egészségiigyi bérek emelkedése
strukturalis problémak

e moral hazard

7. sz. tablazat
A haland6séag alakulasa halalokok szerint (10 000
lakosra), Magyarorszagon.
(Az adatok demonstréljék a betegségstruktura atalakulaséat, melyben
nagy szerepe van az 6négeté életvitelnek.)

1948 1960 1970 1980 1988
ISZB 1,32 6,93 22,76 24,02 26,43
cerebrovascul 8,06 14,43 16,90 23,20 19,86
chr. majbet. 0,40 0,89 1,29 2.77 4,39
tidénpl. 0,94 2,31 3,70 5,35 6,69
gyomor- bél npl. 5,33 5,58 5,96 5,48 5.12
hypertonia 0,02 2,33 3,83 410 . 5,00
emlbce. 0,55 0,83 1,27 1,70 1,94
ndi genit. npl. 1,69 1,85 1,84 1,98 1,83
DM 0,88 0,79 0,81 1,90 1,83
Forras: [15]
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2. Az egészségiigyi piac felépitése

Az egészségiigyi piacon — jollehet alapvetS szerepe miatt igen szo-
ros és bonyolult kapcsolatban van mas gazdasagi és politikai régiokkal
-, négy meghatiroz6 jelentSségi csoportot lehet megkiilonboztetni:

o fogyasztok (paciensek)

o szolgaltatok (korhazak, klinikak, rendel6k, szanatériumok, re-
habilitacios intézetek, gyogyszertarak stb, és ezek beszallitoi:
gyogyszert, gyogyaszati segédeszkozdket és felszereléseket
gyartok, épit6- és élelmiszeripar, stb.)

e finanszirozok (magan- és tarsadalombiztositok, kdltségvetés,
alapitvanyok, egyhézak...)

e egyéb, pl. szabalyozé-kontrollalé szerepldk (allamapparatus,
civil szervezetek, stb.)

A négy oldal természetesen nem feltétleniil kiiléniil el egymastdl,
hiszen az allam lehet egyben finanszirozo, szolgaltatd és szabalyozo,
vagy egy paciens lehet fogyasztd és finanszirozé egy személyben. A
megkiilonboztetést azonban a didaktikai szempontokon til az is indo-
kolja, hogy a hatékony és gazdasagos miikodés érdekében is érdemes
olyan felépitményt 1étrehozni az egészségiigyben, amely kell§ mérték-
ben szétvalasztja ezeket a szerepeket egymastol.

A fogyasztéi oldal szorul talan a legkevesebb magyarazatra. Ebbe
az oldalba gyakorlatilag minden ember beletartozik, hisz a megbetege-
detteken kiviil is (legalabbis a fejlett orszagokban) mindenki igénybe
veszi t0bbszor életében az egészségiigy szolgaltatasait (megsziiletés,
védBoltasok, alkalmassagi vizsgalatok, terhesgondozas, sziirvizsgala-
tok). A fogyaszté gazdasagi viselkedése két szakaszra oszthat6. Meg-
betegedése elbtt, vagy amig tiinetmentes, probélja raforditasait mini-
malizalni, vagyis az altala racionélisnak tartott mennyiségi pénzt, id6t,
energiat szan egészsége meglrzésére, rizikotényezGinek kiiktatasara,
ill. csokkentésére ( a valosagban persze sokan, a kiils6 szemléld sza-
mara teljesen irracionalisan dontenek: dohinyoznak, alkoholizalnak,
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nem mozognak, elhiznak). A masodik szakaszban, mikor betegsége(i),
tiinete(i) megjelennek, shlyosbodnak, szamara intolerabilissa valnak,
lehet8ségei szerint szeretné maximalizilni bevételeit (a legismertebb
orvosok, legkorszeriibb gyogyszerek, diagnosztikai és terapias eljara-
sok, magas szinvonalii dpolas és hotelszolgaltatisok). Vagyis a fo-
gyasztd, mint a gazdasag mas teriiletein is, szeretné hasznat maximali-
zalni 2

A finansziroz6i oldal sokkal nagyobb viéltozatossagot mutat. Direkt
finanszirozas esetén, mikor a paciens kozvetleniil fizet a szolgaltataso-
kért, vagyis sszeolvad a fogyasztd és a finanszirozo, alapveten aj
helyzet jén létre. Az egyén joval koltségérzékenyebbé valik, sokkal
kényszerit&bben kell koltség-haszon elemzést készitenie: mikor, mi-
lyen ardny esetén nagyobb a haszna, mennyit forditson a betegség
megelGzésére (pl. keresetkiesés).3

Mivel azonban az egészségiigyi szolgaltatas rendkiviil draga, igény-
bevételének idSpontja, mértéke, kore nagyrészt nem tervezhetd eldre,
ezen finanszirozast kevesek, csak az igen jomodu, vagyonos rétegek
engedhetik meg maguknak, akik egy elhuz6dd, salyos betegség esetén
is ki tudjak fizetni a csillagszati 6sszegii szamlakat, anélkiil, hogy ez
az egyén és csaladja, kdrnyezete anyagi helyzetét megrenditené. Ta-
gadhatatlan viszont, hogy akinek az anyagi bazisa megvan ehhez, lehe-
t8ségeinek hatira csak a kor tudomanyos-technikai szinvonala, hiszen
pénzéért megvasarolhatja a legmagasabb szintii orvosi, apolasi, hotel-
szolgaltatasokat.

2 Azittleirtak foként a biztositési alapu ellatasnal érvényesek, de jorészt igazak a direkt,
alapitvanyi, stb. finanszirozasnal is.

Feltételezve (a valésagot egyébként jél megkdzelitden), hogy az egészség vissza-
szerzése, a betegség bizonyos sllyossagu tlineteinek megjelenése utan, az elsGdle-
ges célok egyikéveé valik az egyén életében.

3
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Az alapitvanyi, az egyhazi és a hozzijuk hasonl6 finanszirozasi
formak altalaban szilkebb csoportok (pl. az egyhazi hierarchia tagjai-
nak), ill. az egészségiigyi szolgaltatasokbol egyébként kiszorulok kari-
tativ célu ellatasara hivatottak. Hattérbe szorulasat az indokolja, hogy
magaban hordja mindazon alacsony hatékonysagot létrehoz6 tényezdk
lehetségét, melyeket ezen, valamint a 3. és 4. fejezet targyal.

A mar emlitett tényez6k (koltségesség, kiszamithatatlansag) miatt a
legaltalanosabbak a biztositas elvii finanszirozasi forméak: a magan- és
tarsadalombiztositas, ill. az allamhaztartas éltal tortén6 koltségfedezés.

A Koltségvetés dominancidja esetén a lakossag szinte teljes egé-
szére kiterjeszthet8 az ellatasi jogosultsag, fiiggetleniil az allampolgar
egészségi allapotatol, vagy fizetGképességétol. A teherviselés az add-
kon keresztiil progressziv mdodon valdsul meg, ami kedvez6 a szoli-
daritas elvének érvényesitése szempontjabol. El6nyds a jarvany- és
kozegészségiigyi, a szocialpolitikai megfontolasok végrehajtasa miatt
is. Az 4llam hatalmas megrendel6ként jelentSs nyomast tud gyakorolni
a fogyasztas mértékére, a szolgaltatasok araira, igy hatasosan tudja a
kiadasokat korlatozni. Hatranya viszont, hogy igen sérilékeny a kolt-
ségvetési lefaragasokkal szemben, attekinthetetleniil dsszeolvad mas
allamhaztartasi tételekkel. Kiterjedése a szolgaltatasok kiilonbozd faj-
taira merev, nem tud invidualis szempontokat figyelembe venni, a
sziikos erbforrasok miatt az ellatas porciozasara kényszerit. A demog-
rafiai véltozasok (a népesség eloregedése), a betegségstruktira atalaku-
lasa (a kronikus degenerativ betegségek el6térbe keriilése) miatt a fia-
talabb, aktiv korosztalyok egyre fokoz6do terheket viselnek.

A maganbiztositds nagy szabadsagot biztosit az egyénnek, maga
valaszthatja meg kiterjedését — igényei és anyagi lehetSségei fliggvé-
nyében. A feltételek valtoztathatéak és vilagos lizleti alapokon nyug-
szanak. A biztositotarsasagok kozotti verseny kedvezd hatékonysaguk
szempontjabdl, viszont hatranyos a szolgaltatokra valé nyomas gyako-
rolasdban. Az alkalmazott t6kefedezeti (tartalékképzG) elv az egyéni
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kockizatot veszi figyelembe, vagyis a fizetendS biztositasi dij a biz-
tositott, de csakis az 6 megbetegedési rizikdjat tiikrozi az egészségi
allapot, életméd, kor, genetikai tulajdonsagok, foglalkozas, stb. alap-
jan. Igy kedvezd a fiatal, egészséges, j6moda polgaroknak, megfizet-
hetetleniil draga a beteg, idGsebb, szegény embereknek. A maganbiz-
tositas dominancidja esetén igy a lakossag nagy része marad ki a jogo-
sultsagbél, éppen azok, akik a leggyakrabban, leginkibb szorulnanak
ra az ellatasra. Bar ezt a finanszirozasi fajtat kemény iizleti elvek hata-
rozzak meg, a tirsadalmi igazsagérzet — kultiranként eltérd mértékben
— nem engedi, hogy témegek maradjanak ki a szolgaltatasokbdl. Sza-
munkra a koltségvetésbdl kell biztositani forrasokat. Az allami beavat-
kozis ‘ezen formaja viszont nagyon alacsony hatasfokd, a kereslet és
igy a kiadasok jelentSs novekedéséhez vezet.

A tarsadalombiztositas dominanciidja esetén szamos olyan kedve-
z8 hatds is jelentkezik, ami a koltségvetési finanszirozasnal
(nagyfogyaszt6i pozicid, csoportkockézat, szolidaritas, szocialpolitikai
megfontolasok, a lakossag kozel egészének lefedettsége). Tovabbi eld-
nyei, hogy védettebb a koltségvetési lefaragasokkal szemben, valamint
hogy az allampolgarok szivesebben fizetnek jarulékot, amir6l konkré-
tabban tudjak, mire forditjak, mint adét, ami ,,a nagy kozosbe” keriil.
A gazdagabbak is szivesebben vesznek benne részt, hiszen a jarulék
nem progressziv, s6t befizetési plafon meghatarozasaval degressziv. A
betegségstruktira atalakulasdnak és demografiai valtozasok kedvezdt-
len hatasa az aktiv korosztalyokra csokkenthetd, ha a feloszto-kirovo
alapelv helyett a t6kefedezeti rendszert alkalmazzak. A tarsadalombiz-
tositds megvaldsithat6 tobb (csak néhany és nem sok) tarsasaggal is,
versenyeztetve &ket, mikézben a rendszer megdrzi kedvezd tulajdon-
sigait. A tb.-dominanciaji rendszer hatranya a rugalmatlansag és a
porcidzas.

Ezek a finanszirozasi moédozatok természetesen nem csak kiilon-
kiilon létezhetnek, bizonyos formék kombinalodhatnak, valamelyik
dominans szerepébdl kdvetkezd hatranyokat egy masik kiegészit sze-
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repe csdkkentheti (pl. a tarsadalombiztositas rugalmatlansagat a ellatas
korében és szinvonalaban j61 kompenzalhatja egy vele egylitt érvény-
ben 1év6 maganbiztositis). igy a maganbiztositas jatszhat:
e alternativ (pl. bizonyos jovedelmi szint felettick kotelezé biz-
tositast nem kothetnek, pl. Németorszag, Hollandia)
o ldegészitd (a kotelez6 biztositas mellett kotott szerzédés, 1d.
fenti példa) szerepet, (pl. Ausztria)
e és alkothat szepardlt rendszert (aki maganbiztositasi kot, kizarja
magat a kdtelez§ biztositas korébsl, jollehet esetleg a jarulékot
tovabb kell fizetnie, pl. Portugalia, Spanyolorszag)

A szolgaltaté oldal tevékenységének jellemzdit két tényezG hata-
rozza meg alapvetGen:

e ki a tulajdonosa a szolgaltaté gazdasagi egységnek
e milyen moédon torténik az elszamolas a finanszirozéval.

A magantulajdon figyelemre mélto eldnyikkel rendelkezik: koltség-
érzékeny, hatékonysagra tor a gazdasagossag érdekében, rugalmas, in-
novativ, néveli az egyéni szabadsagot, gazdasagossaga révén csékkenti
az allamhéaztartas terheit (vagyis csokken az addszinvonal, javul a kolt-
ségvetési egyensily, novekednek mas agazatok piaci esélyei, élénkiil a
gazdasag,stb.). Nagy hdtrdnya viszont, hogy szocialisan érzéketlen,
noveli az egyenl6tlenségeket.

A koztulajdon éppen forditva: szolidaris, de a magantulajdon el6-
nyds tulajdonsagait jo vezetési és érdekeltségi viszonyok esetén is csak
megkozeliteni tudja, a gazdatlansagb6l ad6doé hatranyok csak csok-
kenthetSek (1d. Kornai Janos miiveit a szocialista gazdasagrol).

A tulajdonformék a szolgaltatasban és a finanszirozasi médozatok,
ill. ezek dominancidja a kdvetkez6 markins kombinaciékban fordul
elé a fejlett gazdasaggal és egészségliggyel rendelkezd orszagokban
(zaro6jelben egy-egy eklatans példaval):

¢ maganfinanszirozas + maganszolgaltatas (USA)
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e kozfinanszirozas + maganszolgaltatis (Kanada)
o kozfinanszirozas + vegyes szolgaltatas (Németorszag)
o kozfinanszirozas + k6zszolgaltatas (Anglia)

8. sz. tablazat

Az egészségiigy finanszirozasanak és a szolgéltatas
tulajdonformajanak kombinaciéi
(ha van, jellemzé péidaval)

Finaszirozé
Szolgaltato Koltség- | Tarsadalom | Magan- Direkt
vetés biztositas biztositas | Kkifizetés
ko6ztulajdon Anglia Németo. - -
non-profit ma- Kanada Németo. USA USA
ganintézmény
for-profit magan- | Kanada Németo. USA USA
intézmény
Forras: [1], [11]

A masik dontd hatasa tényez6, mely a szolgaltatoi oldalra hat, az a
finanszirozokkal t6rténd elszamolas modja. Az egész rendszer szintjén
ez lehet:

o direkt, vagy indirekt -

e zart, vagy nyitott

e prospektiv, vagy retrospektiv.

A direkt (péciens altal t6rténd) és indirekt (kiilonallé finanszirozé:
maganbiztositd, koltségvetés, alapitvany, stb.) koltségtérités kozti ki-
16nbségrél mar volt sz6.
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A rendszer lehet zart, vagyis a gazdalkodas el6re meghatarozott ke-
retbSl torténik (ilyen az orvosok havi bérezése, vagy a korhazak
évi/havi globalis koltségvetése, Id. 4. fejezet), lehet kvazi-zart (pl. a
lebegtetett pontértékii DRGs), és lehet nyitott, mikor a raforditasok
nem limitaltak (orvosoknal a fee-for-service elszamolas, kérhazaknal
az apolasi nap, vagy szolgaltatas-egységenként torténé elszamolas).

A finanszirozds prospektiv, ha a szolgaltaté elre meghatarozott
Osszeget kap munkajaért, fiiggetleniil attol, hogy tényleges koltségei
annal esetleg joval nagyobbak, vagy éppen kisebbek voltak. Retros-
pektiv kifizetésnél viszont a ténylegesen felmeriilt kiadasokat tétel
szerint szamlazza a szolgéltato a finanszirozonak.

Az egészségiigyi piac negyedik csoportja (negyedik oldal) meg-
hataroz6 és kiegészitd szerepet egyarant jatszik. Az &llamapparatus
(jollehet valamilyen mértékben minden orszagban finanszirozd és
szolgaltatd is) meghatiroz6 a térvényi szabalyozéasban, a struktira ki-
alakitasaban, az egészségnevelésben, a kutatisban, az egészségiigyi
személyzet képzésében (iskolak, egyetemek, szakmai kollégiumok), a
kormyezetszennyezés lekiizdésében, de a tarsadalom civil szervezetei is
széles kori tevékenységet folytatnak (pl. érdekvédelem, fejlesztés,
kontroll, stb.).
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