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Piaci lehet6ségek és korlatok az egészségiigy
finanszirozasaban Il.’

1. A korlatozasok id6szaka az egészségiigyben

z 1970—es évek elején — kozepén vilagszerte jelentkez6 gazdasagi
Arecesszié siirget6en vetette fel a fejlett orszagokban az egészség-
{igyi koltségek expanziv névekedésének megallitasara hozandé intéz-
kedések sziikségszerliségét, annak érdekében, hogy a nemzetgazdasa-
gok megdrizzék egyensilyukat és versenyképességiket.

A kidolgozott javaslatok — hasonlatosan a joléti allam és a szocialis
piacgazdasag alapelgondolasaihoz — nagymértékben kiilonbdztek ab-
ban, hogy tisztdn piaci eszkizékkel meg lehet—e oldani ezt a feladatot,
vagy ennél sokkal mélyrehatobb beavatkozdsra van sziikség (9. sz.
tablazat). A két véglet egyrészr6l az Amerikai Egyesiilt Allamokban,
masrészrdl Nyugat—Eurépéban kristalyosodott ki (10. sz. tablazat).

Az eurdpai felfogasban axioma, hogy az egészségiigyi szolgaltatds
kiilonleges szocidlis joszdg, abban lehetleg a lakossdg teljes egészeé-
nek részesednie kell valamilyen jogon, de a szabadon érvényesiild pi-
aci viszonyok kizétt ez nem lehetséges. A hatékonysdg névelése érde-
kében azonban sziikséges a széles kirii, de kontrollalt, szabdlyozott
verseny. A koltségek visszafogasanak eszkozét a szolgaltat6i kapacita-
sok, az arak, orvosi 1étszam és dijak korlatozasaban lattak, vagyis a ki-
nalati oldal szabalyozasaban, zart finanszirozasi rendszer létrehozasa-
ban. Az amerikai rendszer ezzel szemben az elldtdist nem tekintette fel-
tétleniil biztositandé joszdgnak, a kiaddsok visszafogasat a szabadon
érvényesiild piaci viszonyoktél, a fogyasztok koltségérzékennyé tételé-

f A tanulmany elsd része a Gazdasag és Tarsadalom c. folydirat 1994/5. szaméban je-

lent meg. (A szerk.)
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t8l vartik, hangoztatva a pdciensek szuverenitisdat és szabadsdgat.
Ennek megfelelden finanszirozasi rendszeriik nyitott maradt. Az 6sz-
szehasonlitas miatt kiilonsen érdekes Kanada. Ebben az orszagban az
1960-70-es évek forduldjan a maganfinanszirozasrol attértek a kozfi-
nanszirozasra, mikézben a szolgaltatasban megmaradt a magantulaj-
don dominanciéja.

A 6 rendszertipusok &sszehasonlitdé elemzésébdl levonhatd lénye-
ges kovetkeztetéseket a kovetkezdk (a sziikséges legfontosabb tényeket
az 14., 8., 11., és 12. sz. tablazat tartalmazza)

9. sz. tablazat

A joléti allam és a szocialis piacgazdasag kozti f6

kiilonbségek
Joléti allam Szocialis piacgazdasag
(Welfare state) (Soziale Marktwirtschaft)

a piac sziikséges, de nem j6

|| a piac sziikséges és alapvetden j6

a piac mikodésébe be kell avat-
kozni

a piac miikddésébe nem szabad
beavatkozni

a gazdasag mikddtetése soran is
érvényesiteni kell a szocial-
politika szempontjait

a gazdasagot és a szocialpolitikat
szeparalni kell egymastol

annal t6bb szocialpolitika sziik-
séges, minél gazdagabb egy tar-
sadalom

annal kevesebb szocialpolitika
sziikséges, minél gazdagabb egy
tarsadalom

a szocialpolitika preventiv és kor-
rektiv

a szocialpolitika korrektiv

a tarsadalmi felel6sség hang—
salyozasa

az egyéni felelGsség hangstlyo—
zésa

allampolgari jogon jarandoésagok

szubszidaritas (kisegit6legesség)
elve

Forras: [6], [10], [16]
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10. sz. tablazat

A kiadasok korlatozasara iranyul6é két markans

stratégia

Mikromenedzsment (piaci
retorika az USA-ban)

Makromenedzsment (sza—
balyozott verseny Ny—
Eurdépaban)

Kinalati ol-
dal

szerekkel

a hatékonysag 0sztonzése
finanszirozasi méd—

teriileti tervezés, kapa—
citasok korlatozasa, er6—
forrasok aranyosabb terii—
leti elosztasa, arak sza—
balyozasa

Keresleti a paciens fogyasztova globalis koltségvetés a

oldal alakitasa a kiadasok na- korhazak szdmara, fels6
gyobb mértéki meg— korlat az orvosi dijakra
osztaséaval

Forrés: [1]

12. sz. tablazat

Az orvosok és kérhazak finanszirozasanak médszerei
néhany karakteres rendszerii orszagban

Az orvosok finanszirozasa A koérhazak finan-
szirozasa
az alapellatisban | a kérhazakban
Kanada fee—for-service, fee—for-service, éves, prospektiv,
vagy fizetés vagy fizetés globilis kdltségvetés
Anglia fee—for-service + | fizetés éves, prospektiv,
fejkvota globalis koltségvetés
Németo. fee—for—service fizetés prospektiv, korhaz- -
(NSZK) specifikus apolasi
napok
USA fee—for—service fee—for-service Medicare: DRGs
vagy fizetés maganbizt.: retros-
pektiv koltségtérités
Forras: [1]
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1. Az egészségiigyre forditott dsszegek nagysaga és a lakossdg

egészségi dllapota, illetve annak javulds kdzott nincsen szoros ossze-
fiiggés. (Az Egyesiilt Allamokban kiugréan magas dsszegeket kdltenek
az egészségligyre, a vonatkozd népességi mutatok mégis az OECD or-
szagok homolég adatainak legrosszabbjai kézdtt van. De ez figyelhetd |
meg kevésbé sarkosan Németorszag és Anglia Ssszehasonlitasakor is.) |
Sok mas felmérés [8] is azt bizonyitja, hogy az egészségiigyi ellatas —

a fejlett orszagokban — csak 10-20%-—nyi szerepet jatszik a lakossag
egészségi allapotanak szinvonalaban. Jéval dontSbb a kdmyezetszeny-
nyezés, az életmod, a lako— és munkahelyi koriilmények, stb.

2. A maganfinanszirozds dominancidja esetén sulyosan sériil a tar-
sadalmi szolidaritas elve. Az USA-ban 35 milli6 allampolgar él min-
denféle biztositasi jogosultsag nélkiil, s az allami segélyprogramok is
csak egy résziiket fedik le. A meglévs, egyébként igen tekintélyes erd-
forrasok (1989-ben 604,1 billi6 USD) elosztasa rendkiviil egyenetlen
(13. sz. tablazat). Az ellatasbol a legrosszabb helyzetii, leginkabb ra-
szorulo rétegek maradnak ki.

13. sz. tablazat

Az egészségligyi kiadasok megosztasa
az USA lakossaganak aranyaban
(a népesség adott szazalékara esé kiadas a telies egészségigyi
koltségek szazalékaban)

A lakossag Részesedés az egészségiigyi kiadasok
fels6 egészébol
(%)
1970 1977 1980
1%—a 26 27 29
2%a 35 38 39
5 %a 50 ’ 55 55
10 %—a 66 70 70
30 %—a 88 90 90
50 %—a 96 97 96
Forras: [11]
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3. Az egészségiigyben nem hagyhatok a szabadpiaci mechanizmusok
érvényesiilése, mert az egészségiigy specidlis teriilete a gazdasignak,
t6bb ponton piaci elégtelenséghez vezet$ sajdtossigokat hordoz ma-
gadban:

3.1. Az orvos informacids monopdliumot képez. Ennek egyik oka az
a tudasmennyiség, mellyel rendelkezik, s amit értheté modon kevéssé
tud paciensének atadni, hiszen annak megértéséhez rengeteg alapisme-
ret sziikséges. Ugyanakkor az orvostarsadalom is mesterségesen fenn-
tartja tudomanyanak miszficitését, hiszen ez kiemelked6 tarsadalmi
presztizsének egyik tartéoszlopa. A beteg tehdt alapvetéen nem: ren-
delkezik elegendd ismerettel raciondlis dontések meghozatalihoz, ré-
szint latszélagos valasztdsait alapvetben az orvos ajdnldsai hatdroz-
zik meg. Ez viszont azt jelenti, hogy a piac két pillére, a keresleti és a
kindlati oldal ésszemosddik, tehdt az orvos alapvetd befolydssal ren-
delkezik sajat szolgdltatdsanak keresettségére. Természetesen ezt sajat
érdekeinek megfelelGen probalja kiaknazni, vagyis pl. ha teljesitmény-
fiigg$ bérezést kap, akkor az esetleges hatéreseteket ,beteggé” nyil-
vénitja, vagy ha fix juttatast kap, akkor mesterségesen varakoztatast
hoz létre, betegeit igy magan—praxisa felé terelve. Ebbdl is latszik,
hogy nincs az a kapacitis-mennyiség, amely ha egyszer létrejétt ne te-
remtené meg sajat beteganyagat (ez a medikonomia Romer—térvénye).

3.2. Ellatasi kotelezettség terheli az orvost és az intézményhdloza-
tot. Ezt mindenki (legalabbis a tarsadalom dontd tobbsége) magatol
értet6ddnek veszi, hiszen alapvetd etikai normakat sértene, ha pl. egy
valsagos allapotban levé beteget nem fogadna egy korhaz, csak azért,
mert a beteg nem rendelkezik biztositassal és nem fizetSképes. Ez ga-
tolja egyben a kontraszelekciot is, az orvosnak kotelessége olyan szo-
védményes eseteket is elvallalni, akinek a gyogykezelése messze meg-
haladja az adott betegségre fizetett normativat. A felvételi kotelezett-
ség miatt természetesen liresen kell tartani akut agyakat, emiatt a kor-
haz nem tud teljes kapacitassal, vagyis teljes hatékonysaggal dolgozni.
Az emlitett példak természetesen attdl fliggd hatastak, milyen a finan-
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szirozas rendszere (pl. globalis koltségvetés, apolasi nap szerint,
DRGs).

3.3. A technikailag lehetséges, de gazdasagilag irracionalis kezelé-
sek, helyzetek szamanak meredek novekedése figyelheté meg a mo-
dern medicina fejlédésével. Komoly etikai problémakat jelentene, pl.
az akar évekig ,.életben” tarthaté agyhalottak, vagy az eutanaziat kiva-
no6 gyogyithatatlan betegek, az élettel hosszabb tavon Osszeegyeztethe-
tetlen fejldési rendellenességgel vilagra jové Wjsziilottek, a medds
n6k mesterséges megtermékenyitése, a silyos elmebetegek intézeti ke-
zelése.

3.4. Problémads az drkalkuldicio, az eredménymérés, a mindségel-
lendrzés. Ez utdbbi esetében, mivel a paciens teljesen individualis be-
tegségben szenved (pl. szabadon kombinal6dnak a kiilonb6z6 betegsé-
gek, sulyossaguk is mas és mas, ezeket pedig nem egyszeriien szepa-
ralva kell kezelni, hiszen igy minGségileg mas egészségiigyi allapotot
jon létre), valamint teljesen egyénileg reagalnak az egyébként jol ki-
probalt és bevalt kezelésekre. Igy nagyon széles az a diagnosztikus—
terdpids sav, amiben az orvos mozoghat, anélkiil, hogy az dltala va-
lasztott utak barmelyike szakmailag kifogasolhato volna. Gondot
okozhat az output megitélése is. A betegek ugyanis korantsem mindig
tavoznak ,fehéren” (= gydgyultan, egészségesen), vagy ,.feketén” (=
véltozatlanul betegen), a koztes allapotok megitélésében nehézkes an-
nak eldontése, lehetett volna jobb eredményt elémi, vagy sem. A
nagymérvii variabilitas miatt (altalanos allapot, kiillonb6z6 betegségek,
reagalas a terapiara, kooperabilitas, stb.) a pontos arkalkulaciéhoz, mi-
ndségellendrzéshez, teljesitményméréshez viszont olyan mennyiségi
adminisztrdcio sziikséges, hogy az — mivel munkaid6t, eszkoézt, techni-
kat igényel — jelentdsen noveli a koliségeket (az Egyesiilt Allamokban
ez az Osszes egészségligyi kiadas 20-35 %—a!). [1], [12], [13]

3.5. Jelentds politikai hatds jelentkezik, hiszen rosszul miikods
egészségiigyi rendszerrel szinte biztos a bukas, de legalabbis nagy
stllyal esik latba a valasztasokkor (Id. Bush—Clinton elnékvalasztasi
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eom——

harc). Ugyanez vonatkozik a helyi hatalomra is. Ez dllandé megfele-
lési kényszert jelent, aminek negativ hatasai is lehetnek (pl. Gj betegel-
lat6 kapacitasokat teremtenek, high-tech késziilékeket vasarolnak,
ugyanakkor ezek draga fenntartisa mar a biztositokra harul, nem is be-
szélve a mar emlitett Romer—t6rvény hatasarol).

3.6. Tarsadalmi externaliak alapvetéen meghatdrozhatjak az egyé-
nek egészségi dllapotat (fert6z6 betegségek, kezdve az influenzatdl és
szalmonella—fert6zést6l az AIDS—ig, nemi betegségekig, vagy a kor-
nyezetszennyezés, a kemikalidk mindennapos hasznalaténak feleldssé-
ge az allergias betegségek ugrasszerii elterjedéseben, a passziv doha-
nyosok egészségkarosodasa, a nagyvarosi stressz mentélhigiénés hata-
sa, stb.).

3.7. Az egészségiigyi lobby (beleértve az orvosokat, a gyogyszer—,
segédeszkbz— és orvosi késziilékgyartokat, melyek Osszességiikben a
vilag egyik legnagyobb iparagat alkotjak) nagy hatékonysaggal tudjak
akar allami szinten is befolyasolni a dontéseldkészitést és —hozatalt.
Az orvosok képesek az iizletigba valo belépés limitalasaval
(orvosképzés keretszamai, allasok szakorvosi képzettséghez kdtése) a
verseny korlatozdsara, a gyogyszergyarak 10 készitményeiknél
(.rakellenes”, ,,AIDS—ellenes”, stb. szerek), az oriasi tarsadalmi nyo-
mas segitségével hatalmas profitot tudnak kikényszeriteni a biztositok-
tol.

3.8. Az egészség kiilonleges joszag, mert:

e massal nem helyettesithetd arucikk

e hianya lerombolja az egyén jovedelmezd képességét

e keresletét nem a fizetGképesség hatarozza meg

o helyrellitisa iranti igény idGpontja, mindsége, idGtartama
(vagyis mikor betegszik meg az egyén, miben, és annak gyégyi-
tasa mennyi ideig tart, milyen raforditas aran) az esetek igen je-
lentds részében nem tervezhetd meg eldre.
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3.9. Az egészségiigyi szolgdltatdas rendkiviil draga, a direkt finanszi-
rozast csak sziik réteg engedheti meg maganak. Az egészséghez valo
jog viszont alapvetd emberi jog. Ezen kiviil az el6z6 pontban emlitett
okok is indokoljak a szolidaritas elvének érvényesitését az egészség-
ligyben. Ennek egyik legjobb eszk6ze az altalanos kozfinanszirozas
megteremése, ami viszont a mar korabban részletezett médon ndveli
az erkolcsi kockdzatot (moral hazard), vagyis korlatozas nélkiil a vég-
telen kereslet iranyaba mutat.

A kbzfinanszirozds dominancidja nem zdrja ki azonban a szolgalta-

t6i oldal magantulajdoni t6bbségét, a sziikséges szabdlyozdsok mellett

pedig sok teriileten lehet piaci 6sztonzéket alkalmazni. Mindezekre j6
példa Kanada, mely attérve a tarsadalombiztositasi rendszerre, képes
volt az egészségiigyi koltségek névekedésének megallitasara, a magan-
szolgaltatéi dominanciaval viszont rendelkezik azon jo tulajdonsagok-
kal, amikkel a szomszédos USA egészségiigyi rendszere(fejlett techni-
kai szinvonal, rugalmassag, magas szinti ellatas, stb.).

Altaldban figyelemre mélto, hogy azok az orszdgok voltak képesek
kiadasaik korlatozdsara, amelyek zdrt és prospektiv kbzfinanszirozds-
sal rendelkeztek, s a hangsulyt a kindlati oldal szabalyozasara helyez-
ték (adminisztrativ engedélyezési eljarasok, kontroll, naturalis input
szabalyozasa, struktira atalakitasa, stb.)

2. Az allam szerepe az egészségiigyben

A fejlett ipari tarsadalmakban a XX. szazad végén egyre altalano-
sabban fogalmazodik meg az igény: az dllam biztositsa minden polga-
ra szamdra a lehetGségeket, koriilményeket, hogy €lni tudjanak az
egészséghez valo alapvetd jogukkal. A mindenkori korméanyoknak fel-
adata tovabba — a nemzetgazdasagok érdekében is —, hogy minél haté-
konyabban miik6djon az egészségiigy. Mindezeket igen bonyolult és
széleskorii szocialpolitikdval probaljak megvalositani, orszagonként
eltéré modon és hangsulyokkal.
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Ezek kozott azonban jénéhany koz6s vonas is akad, igy altalanos-
sagban megfogalmazhaté tevékenységi teriiletek: -

e a hatékony miikodés érdekében piaci viszonyok teremtése

o az egészségiigy piaci elégtelenségei miatt kialakulé anomalidk preven-
tiv, ill. korrektiv kezelése

o az egészségligy tevékenységével csak részint kapcsolatban levé, vagy
attdl teljesen fiiggetlen, de a lakossag egészségi allapotat nagy mérték-
ben befolyasolo teriiletek feliigyelete, iranyitasa, szponzoralasa.

o ezen funkciokhoz sziikséges jovedelem—ujraelosztas megvalositasa.

Az dllam feladata, hogy az egészségiigyi elldtds elérhetdségét és hozza-
ferhetéségét biztositsa. A szolidaritas elve nem engedi meg, hogy valaki
ne jusson hozza a szolgaltatisokhoz, mert anyagi helyzete, életkora, szo-
cidlis helyzete ezt nem teszi lehet6vé, vagy mert az erdforrasok foldrajzi
elhelyezkedése nem fedi le az egyén életterét. Természetesen, amennyiben
az adott orszagban nem kozszolgaltatss a dominans, az allamapparatus
ezen funkcidéjanak sokkal inkabb indirekt (pl. adminisztrativ eszkozok,
gazdasagi 6sztonz6k), mintsem direkt Gton tesz eleget, ahogyan megva-
16sitja ezt szamos mas teriileten a késGbbiekben emlitendéek koziil is.

Fontos feladat az egészségiigyi szolgaltatasok, illetve esetleges hid-
nyuk elfogadtatdsa valamely teriileten. Komoly jogi és etikai problé-
mak vetddnek fel példaul az abortusszal, szervatiiltetéssel,
eutanaziaval, génsebészettel és mas teriiletekkel kapcsolatban. Ezek
szabalyozasat intenziv tarsadalmi konszenzusra t6rd dialogus kell
megel6zze, kozelitendS az allaspontokat, nehogy a lakossag megosz-
tottsiga nehezen kezelhet6 méreteket 6ltsén. A torvénykezésnek ezu-
tan is kovetnie kell a kor felfogasanak esetleges valtozasait. Ezeknek a
probléméaknak jelentds gazdasagi vetiiletei is vannak. Az élet utolso 4-
6 honapja oriasi 6sszegii raforditasokat igényel a korra jellemz6 beteg-
ségek tobbségénél (kemoterapias szerek, antibiotikumok, intenziv te-
rapias eszkdzok és ellatas), sokszor — a racionalitds szempontjabol —
kiilonsebb eredmény reménye nélkiil. Ilyenkor sarkosan vet6dik fel
az eutanazia lehet8sége. Vagy hasonlé helyzet a terhesség korai szaka-
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széban kimutatott silyos magzati fejlédési rendellenesség kérdése is,
mely képezheti miivi vetélés indikaciojat.

A szakemberek (orvosok, apolok, névérek, miiszakiak) képzése és
tovabbképzése jorészt allami intézményekben torténik. A sziik szakmai
szinvonalon tulmenden fontos, milyen szocioldgiai, pszicholégiai, eti-
kai, jogi, gazdasagi ismereteket sajatitanak el, ezeket munkakdriikben
mennyire tudjak hasznositani. A ,Romer—térvény” koévetkeztében
fontos az orvosegyetemi keretszamok fenntartasa, vagyis a piacra lépé
orvosi munkaerd nagysagdnak korldtozdsa, ill, strukturdjanak alakita-
sa (szakvizsgak, feltételrendszere, kozalkalmazotti jogallas és bérezés,
maganpraxis létesitésének kovetelményei, stb.).

Egyes teriileteken direkt finanszirozoként, esetleg szolgaltatoként is
meg kell jelennie az 4llamnak a piacon, igy a jarvany— és kozegészsé-
gligyi feladatok esetén, vagy egyes, a tarsadalom periféridjara szorult
rétegek ellatasaban (hajléktalanok, munkanélkiiliek, szenvedélybete-
gek, testi— és szellemi fogyatékosok). Ezzel az eszkézzel a kormanyza-
toknak Ovatosan kell banniuk, hiszen keresletnével6 hatastak, széles
korid alkalmazasuk esetén igen jelentGsen megnovelik az egészségligyi
ellatasra forditott osszegeket. A sziikséges eréforrasokat a kdltségvetés
bevételeibdl (magantulajdoni dominanciaju gazdasagban féként ado-
fajtabol) biztositjak, vagyis a csoportkockazat alapl biztositason kiviil
is torténik jovedelemadtcsoportositas (iranyai: aktivak — inaktivak, va-
gyis nyugdijasok, fogyatékosok, rokkantak, munkanélkiiliek, gazdagok
— szegények, gyermektelenek — sokgyermekesek, férfiak — ndk, fia-
talok — id6sek, elmaradott foldrajzi régiok —> fejlettebb teriiletek).
Mindezek az ujraelosztd folyamatokat célszerii minél decentralizal-
tabban végezni (pl. 6nkormanyzati, alapitvanyi szinten), mert a koz-
ponti elosztas mindig sokkal kevésbé hatékony (Max Weber biirokra-
ciaﬁ%lmélete: az apparatus Ont6érvényl, rugalmatlan, terjeszkedd,
1d." "y

Az egészségiigyi ellatdst igénybe vevok érdekvédelmének biztositisa
sokszintii és sokrétii feladat. A tarsadalom civil szervezetei, a biztosi-
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totarsasagok és az allamszervezet egyarant fontos, egymast kiegészité
szerepet kap benne. A szabilyozas egyik szintje a jogi keretek megha-
tarozdsa: az egészségiigyi intézmények és alkalmazottainak munkako-
re, jogai, kotelességei, ezek gyakorlasinak moédja. A szabalyozasnak
lehetdség szerint vilagosan és egyértelmlen taglalnia kell minden
részteriiletet, példaul az orvos tajékoztatasi kotelezettségét, a szemé-
lyes adatok felhasznélasanak, tarolasanak, a beteg beleegyezésének
modjat, a szervkivétel kdriilményeit, feltételeit, a klinikai gyogyszer—,
eljaras—, miiszer kiprobalas lehetGségeit, az eutanazia problematikéjat,
s még rengeteg, az ember méltosagat, alapvetS jogait érintd kérdést.
Mindezek pontos szabalyozéasa természetesen nem torténhet csak jog-
szabalyi Gton. Az elbiralas mindennapi gyakorlatat a birésagi perek,
szakmai tarsasagok allasfoglalasai, egyaltalan az orvosi, jogi, szocio-
l6giai, pszichologiai, filoz6fiai tudoméanyok mindenkori allasa alakitja
ki. Ezért is fontos allami feladat a szakemberképzés keretében ezen
agak kell6 mélységii oktatisa. Bar korantsem csak ehhez a témakérhoz
kapcsolodik — hiszen komoly nemzetgazdasagi és mas jelentds érdekek
is indokoljak — az allam kiemelked§ szerepe az alapkutatdsok témoga-
taséban. Az itt targyalt tudomanyagak fejlédésének alapjat képezik
ezek, a kor kihivasainak megfelelni csak erGteljes fejlédésiikkel, az
eredmények alkalmazasaval lehet (pl. a szervatiiltetést az orvosi, ké-
miai, bioldgiai kutatasok teszik lehet6vé, de komoly etikai, filozofiai,
jogi, gazdaséigi, miszaki kihivast is jelent egyben). Szintén anyagi,
adminisztrativ timogatast igényelnek az egyes szakteriiletek orszagos
intézetei, szakmai kollégiumai. Az altaluk kidolgozott iranyelvek, kri-
tériumok, standardok, minimumok a kontrollhoz nélkiilézhetetlen 6sz-
szehasonlitasi alapok.

A hatékony érdekvédelemhez sziikséges az orvosi tdrsadalomtol
fliggetlen szervezet, vagy szervezetek Ilétrehozdsa. Az orvoslas
tradicionalizmusab6l kévetkezik, hogy a gyogyito tevékenységet nagy-
foku misztikussag 6vezi, az orvosok a laikusokat nem avatjak be tevé-
kenységiikbe, viszont er8s koztiikk a kollegialitas, egymas védelme.
Ennek kovetkeztében a kontrollt a leheté legjobban fliggetlenitett
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orvosszakértékén tilmenSen olyan kiviil all6 embereknek
(laikusoknak) is végezniiik kell, akik specializalodott szakérték (pl.
orvos—jogasz, orvos—kozgazdasz), nem éllnak az egészségiigy lobby
hatasa alatt. Az érdekvédelmi szervezet lehet az allam altal létrehozott
és feliigyelt alapitvanyi halézat, vagy ombudsman révén mik6dd szer-
vezet. Lényeges, hogy létilkk kozismert legyen, konnyen elérhet6 akar
egy korhazban fekv§ beteg szmara is, az egyéni panasz kivizsgéalasa-
bol prébaljon altalanos kdvetkeztetéseket levonni, azokra megfelels
intézkedési tervet kidolgozni, természetesen azon tilmenden, hogy az
egyes bejelentések kivizsgalasara megfeleld lehetdségei, jogositvanyai
legyenek. Ha a jogos észrevételt figyelemfelhivassal, az érdekelt felek
kozti megallapodassal nem lehet megoldani, gy sziikségessé valhat
kézremiikédése a hivatalos eljarasok (pl. biintetSjogi feljelentés, pol-
gari peres eljaras) beinditasaban, lebonyolitasaban.

Az érdekvédelem szempontjabdl is elényds lenne, ha az eddig tra-
diciondlis orvos—beteg viszony bizonyos mértékig szakérté—kliens kap-
csolatta alakulna. Az eddig targyaltakon kiviil ennek hatasos eszkoze
a piaci verseny megteremtése, a szolgaltatok konkuralasa. A paciens
valasztasi lehetSsége, a korhaz és a személyzet valamilyen tipusi tel-
jesitmény-bérezése, a jogi szabalyozas, a hatékony érdekvédelem a
polgart ,.egyszerii betegb8l” fogyasztova emeli, aki vasarolja az egész-
ségligyi szolgaltatasokat, az orvosnak pedig, az egyén megnyerése ér-
dekében be kell 6t avatnia bizonyos mértékig mithelytitkaiba, egyen-
rangl félként kell kezelnie, igy az eddigi személytelen ellatas helyett
sokoldali humanus ellatisban fogja részesiteni. A folyamat azonban
elévigyazatossagot igényel. Korantsem minden beteg vesz jO néven
ekkora autonomiat. Az egyén karakterébdl adodoéan pl. infantilis sze-
mélyiségi reakcioval valaszolhat megbetegedésére, és szélsGséges
esetben (a valésagban nem is ritkan) egyenesen autoriter orvosszerepet
igényel, ez szolgalja gyogyulasat, egyébként elhagyatottnak, elesett-
nek, tanacstalannak, dontésképtelennek érzi magat. Kétségtelenil a
tarsadalom is, vagy legalabbis egy jelentds része, bizonyos tulajdonsa-
gokat, kiils6ségeket var el az orvostdl, melyek sokszor irrealisak, fo-
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loslegesek, a beteg bizalma érdekében azonban sziikségesek (pl. egy
orvos legyen magabiztos, kicsit tartozkodo, civilben elegans, stb.).
Ezért is szilkséges az egyetemi képzésben olyan hatarteriiletek, mint a
pszicholégia, szociologia magas szinvonali oktatésa. '

A piaci viszonyok megteremtésében hatasos eszkoz lehet a privati-
zacio folyamata. Az allam dont6 — és kell6 — befolyast tud gyakorolni
az egészségligy miikodésére adminisztrativ és jogi szabalyozassal,
gazdasagi preferenciékkal, diszpreferenciakkal, vagy éppenséggel
szankciokkal. Igy nem sziikséges, hogy jelent6s mértékben részt ve-
gyen a szolgaltatasban, a finanszirozasban, s6t, a szabalyozas egy ré-
szét is atengedheti pl. a biztositotarsasagok egyfajta szovetségesének,
vagy a tarsadalombiztositoknak. 4 privatizdcio térténhet az dllami tu-
lajdon elidegenitésével is, de lehetséges metodus iizemeltetd, feligyels
onkormdnyzatok létrehozdsa, vagy szerzédéses megoldasok alkalma-
zasa. A folyamat lényege minden esetben a miikddés hatékonysaganak
novelése, melyet altaldban a nehézkes, nem tulajdonos—szemléleti bii-
rokracia sokkal kevésbé tud megvalésitani, mint a tényleges vagyoni
érdekeltségii vezetés.

Az a jelenség, hogy a fejlett orszagok egészségiigyi kiadasai kozti
nagy kiilonbségek egyaltalan nem titkr6z6dnek népességiik egészségi
mutatoiban, illetve a jelentSs koltségnovekedések nem eredmeényeztek
aranyos javulast ezen paraméterekben, tehat ez is mutatja, a modem
betegség—orientalt szerkezettGl tovabbi fejlédés nem varhaté. Sokrétii
kutatasok is alatamasztottak azt az elképzelést, hogy a lakossdg egész-
ségi allapotaért donté mertékben (kiilonbozé felmérések szerint 80—
90%-ban) az egészségiigyon (bar nevezhetnénk betegségiigynek is) k-
viili tényezék a feleldsek. Ezek koziil a legfontosabbak:

* életmod (taplalkozas, dohanyzas, alkohol fogyasztas, mozgasaktivi-
tas)

® kornyezeti hatasok (kornyezetszennyezés, tarsadalmi stressz, lako—
és munkahelyi kérnyezet)

® kulturalis szinvonal (egészségligyi ismeretek és sziikségletek)
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Az éllam ezen tényezS6k mindegyikét nagy mértékben befolyasolni
tudja szocialpolitikaja révén, ill. felismerve és miikddésében megva-
lésitva azt az alapelvet, hogy a gazdasagi tevékenységnek az ember
jolétének a novelése a célja nem pedig a gazdasagi novekedés 6nma-
gaban, kiilondsen nem, ha az egészségkarosité hatasi médon vihetd
végbe.

Az egyén az Gt ér8 szocialis stresszre egy tolerabilis szintig adapta-
cibval, vagy valamilyen Gton létrehozott regeneraciéval valaszol. Bi-
zonyos szinten til azonban ezek elégtelenné valnak, létrejon a
distressz, az egészségkarosodas. A mindennapi terhelés jelentGségét
mutatja a pszichoszomatikus betegségek nagy szama (ez pl. belgyo-
gyaszati osztalyokon eléri az 50-70 %—ot), melyek létrejottében kiza-
rélagos, vagy nagy jelentdsége van a pszichés tényez6knek. Napjaink-
ban nagy a tarsadalmi mobilitas lehetSsége, illetve kényszere, ennek
kdvetkeztében viszont gyakran jon létre statusz inkonzisztencia (a jo-
vedelem, vagyon, fogyasztoi szokasok, kulturdlis szinvonal, képzett-
ség, lako— és munkahelyi koryezet, életmod egymashoz viszonyitott
diszharmoéniaja). Ez nagy szocialis stresszhatast jelent, mely szocial-
politikai eszkdzokkel mérsékelhetd.

A hatalmi elitnek hatasa van a korszellem alakitasara, mennyire ér-
ték az ember, az egészség, a human és természettudomanyos ismeret,
milyenek a fogyaszt6i szokasok, milyen életmoéd a divatos (ismert,
hogy egy amerikai elndk személyes preferenciai még allampolgarainak
élelmiszerfogyasztasi szokasaira is jelentds hatassal lehet.)

A legdontébb valtozdsokat azonban — igaz hosszabb tdvon — az
egészségneveléssel, iskolai oktatdssal, ismeretterjeszté6 propagan—
daval lehet elérni, hiszen igy jelentSsen lehet befolydsolni a népesség
tagjainak egészségiigyi sziikségleteit, életmodjat. Mivel az orvoshoz
fordulas komplex pszichoszocialis folyamat, ezekkel az eszkdzdokkel is

valtoztatni lehet nemkivanatos jelenségeken. Alacsonyabb jovedelmi,

kulturalis szintli rétegeknél a hianyos ismeretek, a magasabb tiinettole-

rancia (csak stlyosabb panaszokat itél kérosnak) miatt a betegség eld-
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rehaladott stadiumaban fordulnak orvoshoz, mint egy azonos beteg-
ségben szenvedd értelmiségi. Alacsony jévedelmi szinvonal esetén az
egészség egyébként sem az elsddleges értékek kozdtt szerepel. Az
egészségligyi sziikségletet befolyasolja a szocializacié (pl. egy né ese-
tében elfogadottabb, ha beteg), az egyén szerepkotottsége (mennyire
rugalmas feladata atcsoportositisaban, lehetéséget teremtve igy az or-
vos felkeresésére), szocialis szerepe (a csaladban a né feladata a tagok
egészségével torddni, ezért jobban odafigyel magara is, ismeretei is
gazdagabbak ezen a teriileten). A betegségek megel6zésében hatraltato
jelenség az életkor-korlat, vagyis 2050 éves aktiv korosztaly 6négetd
életmoddot folytat, nem fordit figyelmet egészségére, padig ezekben az
életévekben kellene megeldznie a klasszikus betegségek kifejlédését
(cukorbetegség, érelmeszesedés, szivinfarktus, rakos megbetegedések).

Természetesen rengeteg olyan teriilet van még, ahol az allam jelen-
tés szerepet kap: a komyezetszennyezés megakadalyozasa, felszamola-
sa, huméanus lakokdrnyezet kialakitisa (varostervezés keretében par-
kositas, forgalomtervezés, épitési szabvanyok, kiszolgalé és szocialis
intézmények), szabadiddcentrumok létesitése, sziirések szervezése,
lizemegészségiigyi intézkedések (normak, munkaidékedvezmény, kor-
kedvezményes nyugdij), egyes termékek, szolgaltatasok extra addzta-
tasa (dohanyaru, alkohol tartalmi italok, benzin), vagy éppen adoked-
vezménye (sporteszk6zok és —szol-galtatasok, korszer( élelmiszeripari
termékek, komyezetbarat produktumok), toérvényi szabalyozas
(nyilvanos helyen val6 dohényzas visszaszoritasa).

Mindezen intézkedések meghozatalat szamos szempont eldsegiti,
vagy hatraltatja att6] fliggSen milyen erSs tarsadalmi csoportok, lob-
byk érdekeit tiikrézik vagy éppen sértik, hogyan viszonyul alapveté
emberi jogokhoz, elfogadott tarsadalmi normakhoz. Gazdasagi szem-
pontbdl azonban a legtdbb esetben jol kalkulalhatd, hogy az egészség-
ligyt6] az adott preventiv célra elvont dsszeg milyen hatast hozott vol-
na létre (lemondott haszon), ill. 0j felhasznalasi teriiletén mekkora
eredmény mutathato ki (elmaradt kar haszna).
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A betegségek megelbzése, az egészség helyredllitasa végiil is két te-
vékenységi korre oszthaté. A szorosan vett egészségiigyi ellatas a kri-
zis stratégia (a megbetegedett, vagy sériilt ember halalat megakada-
lyozni, egészségét a lehets legnagyobb mértékben helyreallitani) és a
megelbz6—sziiré stratégia (a veszélyeztetett ember rizikotényezgit
eliminalni, a megbetegedettet korai staidiumban kisziiri és gyégyitani)
eszkozeivel dolgozik, a feladat az, hogy a hangsily minél inkabb az
utobbira helyezddjon.

Az allam viszont a figyelmet és az er6forrasokat a kévetkezé for-
makra kell iranyitsa: a betegségek kiilsé okait megsziintetd stratégia
(jelentSs etiologiai tényez6k, ugy mint kdrnyezetszennyezés, szocialis
stressz, stb. eliminalasa), az egészséget megdrzo, erdsité stratégia
(olyan életvitel, kornyezet, elvarasok, lehetdségek, melyek segitenek
az egészséget megolrizni, azt erGsiteni). [7]

3. A biztositok szerepe az egészségiigyi ellatasban

Az egészségiigyi rendszerek nagy részben az ellatas folyamata, an-
nak intenzitisat, minGségét, koltségét, mennyiségét, stb. meghatarozo
tényez8k, a fogyaszto (paciens) — szolgaltat6 (orvos, koérhaz) — biztosi-
t6 haromsz6g kolcsonds kapcsolatai keretében alakulnak ki. A biztosi-
t6 ennek a kodzpontja, dont§ befolyast gyakorolva a szolgaltatas kiilon-
b6z8 paramétereire. A szolgaltatok iranyaban torténé finanszirozasi
technikékkal, versenyeztetésiikkel, kézvetlen adminisztrativ szabalyo-
zassal, kontrolljukkal, a fogyasztok koltségérzékennyé tételével, koc-
kazatkeriil6 magatartasra vald kényszeritésével, kiilonb6z6 folyamatok
preferalasaval, vagy diszpreferalasaval nagy mértékben tudnak 6szté-
ndzni a hatékony betegellatasra. A szolgaltatok és fogyasztok viszont a
biztositotarsasagok versenyeztetésével, a velitk kotott szerz6désekkel
tudnak javitani poziciéikon. Mindezen folyamatok az egészségiigy pi-
aci elégtelensége miatt nem miikodnek idealisan, de ezt probalja korri- “
galni a ,,negyedik oldal”. ;
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A torekvések vilagszerte az dltaldnos és kitelezé biztositds beveze-
tésére, megvalésitasdra iranyulnak Ennek a népesség donto tobbsé-
gét, gyakorlatilag egészét le kellene fednie, viszont csak a minimum-
szolgdltatisokra terjedne ki, azokra, melyek jol kimutathato és szigni-
fikéns hatdssal vannak az egyén élettartamdra, életmindségére. Torek-
vés mutatkozik az ingyenes szolgaltatisok korének radikalis csokkenté-
sére, a kitelezd biztositds keretén beliil és kiviil a piaci verseny serken-
tésére.

Annak meghatirozasa, végiil is milyen ellatas tartozik a kotelez6
biztositas korébe, vagy melyik nem, sokoldali mérlegelés és érdek-
egyeztetés eredménye. Valésziniileg nem finanszirozhaté a természetes
kockazatot meghaladd tevékenységbdl ad6dé egészségkarosodas ella-
tasa (igy veszélyes munkakdriilmények kozott dolgozok, ilyen jellegd
sportot {iz6k, mint autéversenyzdk, hegymaszok, egyaltalan a profesz-
szionalis sportoldk specialis sériilései, betegségei). A hatarok azonban
bizonytalanok. Joggal meriil fel, hogy a szabadiddben siel6k, lovaglok
gyakori sériilései finanszirozédnak—e, vagy kiilon biztositast igényel-
nek. Nem a kotelez§ biztositas korébe tartozik a kozegészségiigyi, jar-
vanyligyi teenddk koltsége, az lizem—egészségiigyi ellatds, az
orvosszakértdi tevékenység, a nem receptre felirt gyogyszer, a sok ext-
ra targya (pl. plasztikai sebészet nagy része) vagy szinvonala szolgal-
tatas finanszirozasa, illetve az ebbdl adodo jovedelemkiesés atvallala-

sa.

Mindezen szolgaltatasok fedezésére, a karok kompenzalasa a fo-
gyasztok nagy szabadsdggal kithetnének kiilon szerz6déseket (magdn)
biztositokkal. Ez nagy rugalmassagot tesz lehet6vé, az egyén igényei-
nek (hotelszolgaltatas és apolas szinvonala, a minimumot meghalado
diagnosztikus és terapias eljarasok, eszkozok, hazi apolas, stb.) és
kockazatanak megfeleléen. Ez a forma természetesen mar igazi piaci
racionalitassal, a gazdaséagi ésszerliségnek megfeleld feltételekkel kot-
tetik meg. A fogyaszt6 elképzeléseinek megfelelGen ez lehetne a kote-
lez6 biztositas kiegészitdje (a plusz koltségeket fedezve), vagy attol
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szeparalt (azt a kezelést fizeti, amelyikre a kotelezé biztositds nem
terjed ki).

A kell8en nagy biztositoknak (ezért is jO, ha csak néhany tarsada-
lombiztositasi pénztar miikodik) érdeke olyan teriiletek szponzoralasa
(alkalmazott kutatisok, prevenciés programok), melyek kozvetve ve.
zetnek a kiadasok csokkenéséhez. Ez a piac kis részével rendelkezg
tarsasdgoknak nem érdekiik, hisz a befektetés hasznat nagyrészt nem
Ok aratjak le.

A biztositd a szerz6désben olyan feltételeket tud kikdtni, kiadasait,
igy az altala nyujtott szolgaltatas dijat is csokkentendd, mely a fo-
gyasztot konstruktiv, kockizatkeriilé magatartdsra készteti. igy kikot-
heti, hogy a kliensnek id8szakonként bizonyos sziir§vizsgalatokon kell
megjelennie (fogaszati, n6gyodgyaszati, belgydgyaszati rutinok). Ezzel
a rizikofaktorok egy részét ki lehet iktatni (magas vérnyomas, magas
vérzsir), vagy a betegséget korai, konnyen és olcsobban kezelhetd sza-
kaszaban diagnosztizalni lehet (cukorbetegség, négyogyaszati— és tii-
dédaganatok, pszichés korképek). Azon biztositott, aki ezeknek nem
tesz eleget, vagy a kezel6orvosaval nem kooperal kelld mértékben
(megjelenés a kontroll vizsgalaton, részvétel a terapias foglalkozaso-
kon), automatikusan megsziinteti szerz6dését. Ezen viselkedésével
ugyanis az alkalmazott kezelés hatasfokat rontja, betegsége elhuzo6do-
va, szovédményessé valik, ami mar nem tartozik a természetes kocka-
zat k6rébe. Mindezen eszk6z6k azonban még mindig csak az Objektl-
ven mérhet6 inkooperabilitas kivédésére elegenddek. Szubjektlv(ebb)
tényez8k (elSirasszeriien szedi—e a gydgyszerét, a tandcsoknak megfe- |
lel6 életmodot folytat—e) azonban k6zvetleniil igy nem befolyéasolhaté-
ak. Tovabbi probléma annak eldontése, vajon indokolt—e egy adott
betegnél az orvoshoz fordulas gyakorisaga, és ténylegesen uj, illetve
perzisztalé panaszai vannak—e, vagy csak pszichés okokbdl (szorongd,
neurotikus beteg, aki panaszainak pszichés eredetét nem hajlandé elft
gadni, vagy a maganyos, id6s ember, aki mintegy tarsadalmi életet éla
rendelében) veszi igénybe az ‘egészségiigyi szolgaltatasokat.
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gyégyulésra, egészségmegdrzésre valo motivalasban, a tilzott fogyasz-
tasban lehet jo eszkdz a pdciens dltal fizetendé onrész, rdgtdn hozza-
téve, hogy alkalmazisa nagy Ovatossigot és koriiltekintést igényel,
mert tilzott alkalmazasa a ténylegesen beteg embert meggatolhatja a
sziikséges ellatashoz valé hozzijutasban, az éppen leginkabb raszoru-
16kat (szegények, chr.betegek) riaszthatja el. Viszont a moédszernek
igen nagy eldnye, hogy segit a beteget igazi piaci fogyasztova, kliens-
sé alakitani, aki megprébdl valés gazdasdgi racionalitdssal is biro,
informdcioval, szakvéleménnyel megalapozott dontést hozni, s ebben a
folyamatban orvosdt a neki nydjtott szolgéltatisbol €l professziona-
listaként (is) kezeli, t6le mindségi ellatast var korilményekben, tudds-
ban, magatartisban egyardnt. Mindenesetre a paciens részesedése
nem latszik indokoltnak a sziirGvizsgalatok, az ezek eredményébdl ko-
vetkezd egyes terapidk és kontrollok esetébe, ill. egyes népcsoportok-
nal (Iétminimum alatt €16k, tanuldk, bizonyos betegségekben szenve-
dok, stb.)

A biztositotarsasag kontrolldlo szerepkordket is fenntarthat maga-
nak, megel6zendd, elkeriilend6 a sziikségesnél nagyobb kiadasokat.
Kronikus betegségek esetén ragaszkodhat a beteg korhazba torténd
felvételének, a tervezett kezelés megvalositasanak engedélyezéséhez.
Koltséges ellatasok esetében sajat vagy fiiggetlen szakértSkt6l masodik
véleményt kérhet annak indokoltsagar6l. Kiilondsen a tarsadalombiz-
tosito(k) esetében az Gj beruhdzasok , Gj technika vasarlasa, kapacitas-
bévités esetén, — annak finanszirozasa érdekében, — jogos az engedé-
lyeztetési eljaras. Mindezek magyardzata a mar targyalt piaci elégte-
lenség (Romer—torvény: a meglévd kapacitasok mindig kitermelik sa-
jat beteganyagukat).

A finansziroz6 érdekében all a leghatékonyabbnak bizonyul6
gyogyszer, eljaras tdmogatasa (pl. preferalhatja az endoszkopos muitéti
eljardsokat, mert a késziilék beszerzése, a kezel6 személyzet kiképzése
sokkal kevesebbe keriil, mint amit nyer a biztosito azzal, hogy a beteg
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hamarabb keriil ki a kérhazbdl és all munkaba, ritkabb a sz6védmény,
gyorsabb a rehabilitacio).

4. Lehetéségek a szolgaltatéi hatékonysag novelésére

A piaci verseny helyzetére az egészségiigyi ellatast végzé intézmé-
nyek, méas gazdasagi teriiletek egységeihez hasonléan, a hatékonysag
novelésével reagalnak, és amennyire csak lehet, probaljak kiiktatni a
szamukra kényelmetlen, szorité tényezdket, Kiilondsen az Amerikai
Egyesiilt Allamok kérhazainal voltak ez utobbi tendenciak j6l megfi-
gyelhet6ek:

o probaltadk novelni piaci részesedésiiket (ezaltal befolyasukat is)
azok rovasara, akiknek kisebb pénziigyi tartalékaik voltak

o a jo fizet6képességili betegeket intenziv marketing munkaval, j6
image kialakitaséval (szinvonalas, gyakran luxus ellatas, a legkor-
szeriibb technika és eljarasok) probaltak magukhoz vonzani

o jol kalkulalhat6 és fizet6 szolgaltatasokra specializalodtak, szelek-
talva ezaltal a betegek kozott

e a versenytarsak kiszoritasara korhéazi lancokka szervezédtek, ambu-
lans és egyéb (pl. apolasi, szallitasi) tevékenységiik kiterjesztésével
biztositottak a kelld szamu beutalast maguknak

e probaltak megtalalni és kihasznalni az aktualisan alkalmazott finan-
szirozasi modszer szamukra el6ny6s hézagait.

A korhaz kdltségeinek megtéritésére, fedezésére, valamint az egész-
ségiigyi személyzet, azon beliil is elsGsorban az orvosok bérezése egyik
legfontosabb tényezd az ellatis szinvonaldnak és intenzitisanak ki-
alakitisaban. Idealis esetben hatékony ellatasra (j6 mindség, csak a
sziikséges intenzitas( és kiterjedési), teljesitményre Osztondz, érde-
keltté tesz a szakmai fejlédésben, kevés adminisztracioval jar, nagy
szabadsagot biztosit a betegnek és orvosnak egyarant. A 1étezé mod-
szerek természetesen nem tesznek eleget az ilyen eszményi kovetel-
ményrendszemek, hatranyaikat csokkenteni lehet viszont kombinalt
alkalmazasukkal, szabalyozok kiépitésével. Az orvosok bérezésében
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Jeggyakrabban alkalmazott javadalmazasi formék a havi fizetés, a fej-
kvéta alapjan, ill. a szolgaltatasonként torténd finanszirozas.

A havi fizetés eldnye és egyben hatranya is, hogy az orvost nem
ssztonzi teljesitményre. Nem érdekelt a kellonél intenzivebb, kiterjed-
tebb gyogyitasban, tehat nem pazarol el ilyen médon pénzeket, viszont
folos er6forrasokat emészthet fel a kényszerité kdriilmények hianyaban
végzett kényelmes, nem a legnagyobb kériiltekintéssel végzett munka,
vagyis az elhiz6d6 kezelés, a felesleges vizsgalatok, a mindség elégte-
lensége.

A fejkvota alapjan torténd finanszirozas nagy eldnye, hogy jél kal-
kulalhat6 a biztositdé szamara (a gyogyszerkoltség kivételével), kevés
adminisztracioval jar, viszonylag szabadda teszi az orvosvalasztast, a
kellé pacientira kiépitése érdekében teljesitményre, minéségre Gszto-
noz. Ugyanakkor a megfelelési kényszer talzott fogyasztishoz vezet
(ismert a csalddorvosok milyen mennyiségii foldsleges gyogyszert
kénytelenek felirni, vagy vizsgalatot elvégeztetni, mert ez betegeik el-
varasa), és a modszer inkabb az alapellatasban alkalmazhato.

A szolgaltatas—orientdlt (fee—for—service) finanszirozas biztositja a
legnagyobb szabadsagot, ugyanakkor igen nagy adminisztraciot jelent,
az orvosokat a beteg lakossagban teszi érdekeltté (igy kapnak sok
smegrendelést”), érdekeltté tesz tovabba minél t5bb vizsgélat, beavat-
kozas elvégzésére — akar f6loslegesen is — a betegeket pedig a specia-
listak felé tereli. Alkalmas viszont az alapellatasban a fejkvota—
rendszerrel valé kombindldsra olyan esetekben, melyet a biztositonak
érdekében all tamogatni (pl. rendszeres sziirévizsgalatok, kontrollok).

Hasonl6 meggondolasok érvényesek a korhazak esetében is. A glo-
bdlis koltségvetés 6nmagaban csak az intézmény vezetését teszi érde-
keltté a takarékos ellatasban, a bels6 6sztonzéket nekik kell kidolgoz-
niuk. A teljesitmény megitélése raadasul parhuzamos médszereket
igényel, annak jutalmazésa csak az évenkénti keret emelésével, illetve
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szankcionalas esetén csokkentésével, vagy évkozi (cél) tamogatasokkal -

lehetséges.

A szolgaltatis egységenként torténd elszamolas az orvosok fee—for-
service finanszirozasanak eldnyeivel és hatranyaival rendelkezik,
csakhogy ezen a szinten az intenzivebb ellatas hatalmas 6sszegeket pa-
zarolhat el, csakiigy, mint a nagy mennyiségi adminisztraci6 (az
USA-ban, ahol ez a két médszer elterjedt, minden az egészségiigyre
forditott 1 USD-bél 33,5 cent megy el adminisztraciora).

Az dpoldsi napok alapjan t6rténd koltségtérités a terapia elnytjtasa-
ra 6szténdz, még akkor is, ha ez a biztositd altal betegségenként meg-
hatarozott kereteken beliil torténhet csak. Alkalmas viszont hosszasan
(hénapokig, évekig) elhiiz6do korfolyamatok kezelése esetében. Ez
utébbi azonban mindség szempontjabol aggélyos (kezeléseken, diag-
nosztikus tevékenységen valo ,,sporolas”).

A leginkabb elterjedt és terjed6ben levé modszer a homogén beteg-
ségesoportok (DRGs = diagnosis—related groups) alapjan térténd fi-
nanszirozas. A modszer hatékonyan képes csokkenteni az egy esetre
jutd koltségeket, konnyii és viszonylag olcs6 adatkezelést igényel. A
sziikséges intézkedések nélkiil viszont a felvett betegek szamanak né-
velésére 6szt6ndz, a minéség romlasahoz, a gyorsabban kikezelhetd
paciensek kivalogatasédhoz vezethet, az ellatas hangsilyat pedig talzot-
tan a jarébetegellatasra helyezheti. Ezek megakadalyozasa miatt fontos
a finanszirozok ellendrzési— és engedélyezési joga, a kiilonleges, vagy
elhiz6d6 esetek mas modszerrel tortén6 fedezése (tételes szamla, ill.
apolasi napok alapjan), az AVGs (ambulantory visit groups) egyiittes
alkalmazasa és a min§ségbiztositas moédszereinek kiterjedt bevezetése.

A minbségbiztositds (quality assurance, QA) és mindségellendrzés
(quality control, QC) a fokoz6dé piaci verseny és a finanszirozasi
megszoritasok kozepette kiilonosen nagy jelentSséget nyer a fogyasz-
t0, a szolgaltatd és a biztositd szamara egyarant. A QA szerepe, hogy
az elérendS cél érdekében (végteleniil leegyszerisitve az elégedetten és
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gy()gyultan tdvozo paciens) Gsszerendezve az emberi és anyari erdfor-
rasokat, modszereket, ezek felhasznalasaval hatékony ellatast nyijtson.
A szolgéltatas akkor j6 mindségi, ha hatékony, indokolt, gazdasagos
¢s megfeleld (adekvat). Mind a QA-hez, mind a QC-hoz elengedhetet-
leniil sziikségesek egyetemes (pl. nemzetkdzi szervezetek, szakmai
kollégiumok altal megallapitott) és az adott intézmény feltételeire
adaptalt standardok, melyekhez a folyamat egészét és a végeredmeényt
hasonlitani lehet. Az dsszevetés kiilsé és belsd kontrollpontokon tor-

ténhet.

Az ellatas belsé ellendrzését jelentik a vizitek, tigyeleti 4tadasok,
konziliumok, zaréjelentések, klinikopatologiai konferencidk, a belsd
szakmai, etikai, gazdasagi vizsgalatok, bels6 elégedettségi felmérések
a betegek és a személyzet korében, stb.

A folyamat kilsé kontrollpontjai a biztositotarsasagok ellenGrzései,
engedélyezési vizsgalatai, az allami (pl. kdzegészségligyi, jarvanyiigyi)
vizsgalatok, a civil érdekképviseleti szervezetek fellépései, az
orvosperek, stb.

A sokoldali szorité hatdsok (gazdasagi kényszer, mindségi kove-
telmények, tarsadalmi és politikai elvarasok) miatt az egészségiigyi
intézmények belsé tartalékainak feltérképezése és kiaknazdsa égetden
sziikségessé valt. Ezen feladatnak a gazdasag mas teriileteihez hasonlo-
an a menedzser—tipusu vezetés tud leginkabb eleget tenni, mely mind-
ségileg 0j szemléletet jelent az eddigiekhez képest. A menedzser fel-
adata a személyzet motivalasa a hatékony munkara, a feladatok elvég-
 zéséhez sziikséges koriilmények biztositasa, a folyamatos kontroll, a
prioritasok, célok és stratégiak kidolgozasa.
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5. Az egészségiigyi rendszerek konvergenciaja

A kiilonboz6 tipush egészségligyi rendszerek fejlédésébdl, az elért
eredményekbdl és az elszenvedett kudarcokbol levont kdvetkezteté-
sekbdl gy tinik, hogy a szakemberek kozott néhany alapvetd kérdés-
ben konszenzus alakul ki, mely meghatirozhatia a fejlett orszégok
egészségiigyének jovoképét, mindazonaltal mindegyik allam meg0riz
néhany jellegzetes hagyomaényaibdl eredd sajatossagot. 4 rendszerek
konvergencidja a kovetkez§ teriileteken latszik kialakulni:

e Bizonyos kori és szintli egészségiigyi alapellatds szocidlis joszdg,
azt az allamoknak biztositaniuk kell minden polgaruk szamara, a
tarsadalmi szolidaritds egyre er6s6dd elvét sértené, ha abbdl barki
kimaradna.

e A koltségrobbanas megfékezésére, a hatékonysag ndvelésére a
kézfinanszirozas, a zdrt rendszerii prospektiv koltségtérités volt al-
kalmas.

e A szabadpiaci folyamatok nagy mértékben fokozzék az egészség-
ligyi ellatas szinvonalat, innovacidjat, teljesitményét, gazdasagos-
sagat.

e Az egészségugyben sajatos piaci elégtelenségek lépnek fel, melye-
ket folyamatosan korrigalni kell.

e A piaci szimulacio (szabalyozas + piaci 6sztonz8k) a maganszol-
galtatas dominancidja esetén konnyebben és hatékonyabban valé-
sithaté meg. Ez j6l osszeegyeztethetS a kozfinanszirozas tulsulya-
val is.

e A kozfinanszirozas altal biztositott alapellatasban meghalad6 szol-
galtatasokra alternativ vagy kiegészité maganbiztositas kothet§ az
egyén invidualis igénye és egyéni kockazat szerint. Ez nagy rugal-
massagot biztosit a rendszernek, kedvezd a piaci viszonyok érvé-
nyesiilése szempontjébél is.

e Szemléletvaltozasra van szilkség az egészségiigyben. Az eddigi
betegség— és korhazcentrikus, tilzottan a természettudomanyi ala-
pokra koncentralo orvoslast felvaltja a prevenciora, az alapellitas
fejlesztésére nagy hangsulyt fekteté szocidlis medicina. Az \j szo-
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cialpolitikai iranyzatok pedig az egészségiigyon kiviil, annal haté-
konyabb és olcsobb megoldasokat keresnek a tarsadalmi problémak
jelent8s részének megoldasara, kezelésére.

o Az allam f6 szerepe a szabalyozott verseny kereteinek megteremté-
se és feliigyelete. Direkt és indirekt beavatkozasira csak a piaci
elégtelenség kovetkezményeinek megelGzésében és felszamolasa-
ban van sziikség. '

¢ A rendszerben sziikségszeriien létrejové zavarok miatt széles korii
szakmai és laikus kontroll sziikséges. -

o A koltségrobbanésban szerepet jatszo tényez6k szabalyozasa sziik-
séges (pl. orvosképzés keretszamai, kapacitasok korlatozasa, fej-
lesztések engedélyeztetése).

o Jelentdsen ndvekszik azon teriiletek szama, melyeknél az orvostu-
domanyi, technikai lehetségek ellentétbe keriilnek a gazdasdgi le-
hetbségekkel, etikai normdkkal, jogi keretekkel. Ezen konfliktusok,
fesziiltségek kezelésére nagy figyelmet kell forditani

o Az egészséglgyi intézmények vezetésében, az ellatas folyamatanak
szervezésében, a hatékony szolgaltatas kialakitasaban jol hasznosit-
hatéak a gazdasdag mas teriiletein miikodé cégek tapasztalatai, esz-
kizei (menedzsment-szemlélet, marketing munka, mentlis privati-
z4cio, belsd versenyeztetés, stb.)
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