TARSADALOM ES POLITIKA

Szentes Tamas

Eltér6 egészsegugyi rendszerek és
azok finanszirozasi aspektusai

Bevezetés

WHO (2000) altal is alkalmazott definicid szerint az egészségugyi
rendszer részét képezik mindazok a tevékenységek, amelyek els6dle-
ges célja az egészségi allapot védelme, helyreallitasa, javitasa és to-
vabbi romlasanak megakadalyozasa.

Az egészségligyi rendszer f6 0sszetevlit a kdvetkezd funkcidk és
intézményrendszereik alkotjak:

Egészségpolitika (szabalyozas)
Finanszirozas

(i)  forrésteremtés

(i)  aforrasok allokacidja (a finanszirozasi modszerek)
Szolgaltatasok (beleértve mind a kdzdsségi szintl - elsésor-
ban prevenciés - programokat, beavatkozadsokat, mind a sze-
mélyes egészségugyi szolgaltatasokat)
Az er6forrasok termelése (oktatéds, kutatis-fejlesztés, beruha-
Z4s)

Az egészségpolitika, mint tevékenység atfogja az egészséglgyi
rendszer egészének mikddését - f6 elemei: a tervezés, iranyitas, sza-
balyozas, értékelés és széles értelemben vett informéacio-szolgaltatas.
Els6sorban, de nem kizarélag a kdzponti és helyi kormanyzatok tevé-
kenységét jelenti. A szabalyozas a keresletet és kinalatot, a finansziro-
z0k, szolgdltatdk és a szolgaltatast igénybevevd egyének viselkedését
befolyasol6 mechanizmusokat (jogi kereteket) jelenti. A szabalyozas

71



Szentes Tamas

vonatkozhat a rendszerbe valé belépésre (pl. a szolgaltatok mdikddé-
sének engedélyezési rendszere), a szolgaltatdsok araira, mennyiségére,
mindségére; a human eréforrasok és az alléeszkézok araira, mennyi-
ségére, mindségére; tovabba a szolgaltatok és vasarlok kozotti kapcso-
latokra (pl. betegjogok szabalyozasa).

A finanszirozasi rendszer kétfé 6sszetevéje: aforrasteremtés és a
forrasok allokacidja. A forrasteremtés fO kérdései: mekkora forrasok
allnak rendelkezésre és kik a finanszirozdk (koltségvetés, kotelezd
biztositas, maganbiztositas, betegek altali kozvetlen fizetés). Milyen
maodon jonnek létre az egészségligyi rendszer miikddéséhez sziikséges
forrasok (adok, jarulékok - torvény altali - kotelezd beszedésével és
/vagy onkéntes biztositas és kozvetlen fizetés altal). Milyen tipusu és
mértékil a biztositas altal létrehozott kockazatkdzosség (pl. a tarsada-
lom kisebb csoportjai szerint megosztott, vagy az egész tarsadalom
egyetlen kockazatkzosséget alkot).

A forrasteremtés modja alapvetéen befolyasolja, hogy a tarsada-
lom egyes csoportjai milyen mértékben viselik az egészségugyi ellatas
mikodtetésének anyagi terheit, tovabba az ellatdshoz valéhozzaférés
esélyeit.

Aforrasok allokacidjanak (a finanszirozdk és szolgaltatok kozotti
kapcsolatnak) a f6 kérdései: milyen mechanizmusokon, modszereken
keresztil torténik a rendelkezésre all6 forrasoknak a felhasznalasa (mi
jellemzi az egyes ellatasi forméak, pl. hdziorvosok, fekvébeteg-ellatds
finanszirozasi modszereit). A finanszirozasi médszerek alapvetden
befolydsoljak a szolgaltatok magatartasat, dontéseit, és azokon ke-
resztiil az egészségiligyi szolgaltatasok hatékonysagat és mingségét.

A szolgéltatasi szektor tébb szempont szerint irhat6 le: (i) a szol-
galtatéi szervezetek f6 funkcioi, struktaraja (megel6zés, alapellatés,
rehabiliticid stb. intézményeinek mennyiségi és minéségi jellemzdi);
(ii) a szolgaltatasi struktGra, azaz az egeszséglgyi intézmények altal
nyUjtott szolgéaltatasok mennyiségi és min6ségi jellemz6i (pl. az egyes
megel6zési programokra vagy az egyes betegségek kezelésére milyen
eljarasok, technoldgiak allnak rendelkezésre); valamint (iii) a tulajdo-
nosi struktdra, mikodtetési formak. Tovabbi fontos kérdést jelent a
szolgéltatd intézmények belsd szervezeti jellemz6i (a menedzsment
hataskore, az orvosok statusza sth.). A szolgaltatéi szektor jellemz§i
alapvetéen befolyasoljak az egészségiigyi szolgaltatasok hatékonyséa-
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gat és mingségét, tovabba, hogy hogyan, milyen mértékben szabélyo-
zott a szolgaltatok felel6ssége (a felelésség érvényesithetdsége) az
altaluk hozott dontésekert.

Az eréforrasok termelése (oktatas, kutatas-fejlesztés, beruhazas)
alapvet6en befolyasolja az egészségligyi rendszer hosszu tavu fejlédé-
sét: az egészségugyi technoldgia alkalmazasat, a munkaeré-kinalat
alakuldsat, szinvonalat, a szolgaltatasi szektor jellemz8inek véltozasat.

Lathatd, hogy az egészségligyi rendszerek f6 0sszetev6i egymassal
szoros Osszefiiggésben allnak, és az egyes részek dnmagukban kevés-
sé értelmezhet6ek. Mégis az aldbbiakban kénytelenek leszink kira-
gadva Onalléan csak a finanszirozasi szempontjabdl vizsgalni a kér-
dést.

A finanszirozasi tendenciak globalis gazdasagi, politikai
hattere

Az allam szerepének atformalédasa

Az elmult négy-06t évtized sordn a joléti allam fogalmaval illetett tar-
sadalombiztositasi és szocidlis programok bonyolult rendszere - an-
nak minden problémdjaval egyiitt - a modern tarsadalmak alapvetd
intézmeényéveé, az emberek mindennapi életének a részévé valt. A 60-
as évek soran a joléti allam és a gazdasagi ndvekedés viszonya har-
monikusnak tlnt: az a nézet uralkodott, hogy a joléti allam nemcsak
biztonsagot teremt, hanem - mindenekel6tt a munkaerd Ujratermelé-
sében jatszott szerepe révén - a gazdasagi ndvekedést is el6segiti. A
70-es évek kozepén - a gazdasagi novekedés megtorpandsanak, a
vilaggazdasagban bekdvetkezd véltozadsoknak a hatdsara - az &llam
szerepének radikalis atértékelése kdvetkezett be. A 70-es évek kdzepé-
re kiélez6dott a fesziiltség a nemzetkdzivé vald gazdasag és a korma-
nyok koradbbi - alapvet6en nemzeti keretekre szabott - gazdasag és
tarsadalomszervez6 tevékenysége kozott. A tudomanyos-technikai
korszakvaltasban, a vilagpiac alapvetd szerkezeti atalakuldsaban, a
gazdasdg rohamos nemzetkoziesedésében, a nemzetkdzi pénzigyi
rendszer gyokeres atalakulasaban megtestesuld Gj kihivasok a piaci
tényez6k, eszkdzok felértékel6dését eredményezték. A gazdasagi no-
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vekedés megtorpanésa és lelassuldsa - az ,arany” hatvanas évek no-
vekedési teljesitményeihez hasonlitva - felszinre hozta, kiélezte a
jOléti szféra és a gazdasag kozotti ellentmondasokat. Mindezek kovet-
keztében el6retort és uralkodova valt a - Reagan és Thatcher nevével
fémjelzett - neoliberdlis politikai ideologia és gazdasagpolitikai gya-
korlat. A vildggazdasagi strukturavéltdshoz torténd alkalmazkodés
azonban szamos tarsadalmi problémat silyosan kiélezett: névekedett a
munkanélkiliség és az elszegényedés mértéke, fokozodtak a jovedel-
mi kilonbségek, depresszids gazdasagi térségek alakultak ki, s ezek-
kel egydtt fokozodott a nagyvarosok szocialis problémainak (hajlékta-
lansag, blindzés, drog) megoldatlansdga. Az utobbi évtizedben egyre
érzékelhetébbé véltak a globalizacio természeti kdrnyezetre és tarsa-
dalomra gyakorolt negativ hatasai. Lathatéva valt, hogy nem teljesult
a neoliberélis gazdasagpolitikanak az az igérete, hogy a gazdasagi
ndvekedés jotékony hatédsai leszivarognak a gazdagoktdl a szegények-
hez is, nyilvanvaldva valt, hogy a gazdasagi novekedés nem jar szik-
ségszeriien egyutt a jolét, életmindség tarsadalmi méretd javulasaval.
Mikozben a korabbindl relative kevesebb er6forras all ajoléti progra-
mok rendelkezésére - a szocidlis problémak hathat6sabb kozosségi
szint(i valaszokat, koztuk az allami beavatkozast (habar annak Uj mod-
jat) igényelnék. Ugyanakkor lathatdva valt az is, hogy az egyes orsza-
gok korményzatainak az eszkozei korlatozottak - a globalizal6do6 gaz-
dasag nemzetk6zi méret(i szabalyozasara lenne sziikség. Ezen széle-
sebb keretek kozott napjainkban is zajlik - az egyes allamok és az EU
szintjén is - az &llami beavatkozas (j szocidlpolitikai (és egészségpoli-
tikai) eszkoztaranak a keresése.

Egészségpolitikai korszakvaltas

A gazdasagi és politikai folyamatokkal parhuzamosan a nyugat-
eurdpai orszagok egészségpolitikajaban is jelentds hangsulyeltol6da-
sok mentek végbe az elmult évtizedekben. A masodik vildghabora
utani évtizedekben az egészségpolitika elsészamu célja az egészség-
tgyi szolgaltatdsokhoz - az egyének jovedelmi helyzetétélfiggetlen -
hozzaférés biztositasa volt. Tovabba az eréforrasok foldrajzi, teruleti
elhelyezkedésében mutatkozé nagymeértékl egyenlstienségek csokken-
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tése, valamint a korhazi infrastruktira modernizalasa jelentették az
egészségpolitika alapvet6 céljait. Ezen célok elérése érdekében a 70-es
évek kozepéig tarté expanziés szakaszt az egészségligyi szektor latva-
nyos novekedése jellemezte. Az OECD orszagok éatlagat tekintve az
egészségugyi kiadasok 40%-kal gyorsabban névekedtek, mint a GDP.
A novekedés fé hajtdereje a finanszirozasi forrasok szerkezetében
bekovetkezett gyokeres valtozas volt, vagyis a kozpénzek nagyaranyd
bedramlasa az egészséglgyi szféraba - a kotelezd biztositas kiterjesz-
tése vagy allami egészségligyi szolgélatok létrehozésa, tovabba allami
korhazépitési programok révén. A 70-es évek kozepétsl egészségpoli-
tikai fordulat kovetkezett be: a kiadasok korlatozdsa valt az egészség-
politikak f6 céljava, ezaltal a korlatozas szakaszaba léptek a nyugati
egészségugyi rendszerek. Nyilvanvald, hogy az egészségiigyi kiada-
soknak a gazdasdgi novekedést jelent6sen meghaladd ndvekedési
Uteme nem lett volna 6rokké tarthatd. A hirtelen fordulatot, azaz az
egészségugyi kiadasok korlatozasanak a kézéppontba keriilését (gyak-
ran az egészsegpolitika napirendjérél minden mést lesopré kérdéssé
valasat) kulsé okok magyaraztak. A Kils6 ok, a gazdasagi névekedés
megtorpanasa Volt. Ez a magyarazat arra is, hogy miért beszéltek
egyforma hevességgel a finanszirozas valsagardl a relative (a GDP-bol
valo részesedést tekintve) keveset kolték (pl. Anglia) és az egészség-
Ugyre a legtobbet forditok (pl. USA) A maésik kiilsd ok: annak az illt-
ziobnak a vége, hogy a jéléti allam 6nmaga képes minden szocialis
probléma megoldasara. A 70-es évtized végére az aldbbi kérdések
kaptak egyre nagyobb figyelmet: Aranyban all-e a kapott eredmény az
egészségligybe aramlo driasi mérték( kozpénzekkel? Az egészségligy-
re tobbet forditd orszdgokban kedvezObb-e a lakossag egészségi alla-
pota? Egyértelmlien hasznos-e (pozitivan befolyéasolja-e a betegek
egészségi allapotat) az egészségugyi technika alkalmazéasa?
A korlatozas id6szakanak altalanosjellemzgi
Az egészségpolitikdk kozponti kérdésévé a kiadasok nove-
kedésének lefékezése és az eréforrasok hatékonysagéanak a
fokozasa valt.
Mind a keresleti, mind a kinalati oldalon torekedtek a kiada-
sok korlatozasat és a koltségérzékenyebb magatartést kival-
t0 eszkdzok keresésére - ténylegesen a kinalati oldal befo-
lyasolasa kapott nagyobb hangsulyt.
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Az egészsegpolitikai eszkdztarban egyarant megtalalhatok
voltak a pénziigyi 6sztonzék és az adminisztrativ szabalyo-
zas IS.

A pénziigyi 6sztonz6ket mindenekel6tt a kérhazak és az or-
vosok finanszirozasi médjanak a médositasa, vagy Uj maod-
szerre valo attérés jelentette.

Az adminisztrativ szabalyozés &felesleges kapacitasok kor-
latozasara iranyult (pl. korhazi kapacitasok csokkentése,
engedélyezési eljarasok bevezetése az Uj beruhdzasok eseté-
ben, vagy egyes esetekben a beruhazasok befagyasztasa).

A gyogyszerkiadasok korlatozasa (a tamogatasok sz(ikitése
pozitiv és negativ listdk bevezetésével, referencia arrendszer
alkalmazasaval stb.).

El6térbe keriiltek a verseny, a piac szerepének fokozasat, a
szolgaltatasok széles értelemben vett privatizaciojat célzé
koncepciok, reformjavaslatok.

A nemzetkdzi dsszehasonlitasok, elemzések egyértelmien kimutat-
tak, hogy a 80-as évtizedben azok az orszagok voltak képesek a kiada-
sok korlatozasara, a GDP-n bellli részardnyanak a stabilizalaséara,
amelyekben a kozfinanszirozas a dominans. (Ezek a rendszerek képe-
sek voltak a kinalati oldal korlatozéaséra). Ezzel szemben az USA ma-
ganfinanszirozas dominanciajan alapuld egészségugyi rendszere a 90-
es évek kdzepéig nem volt képes megdllitani az egészségligyi kiada-
soknak a GDP utemét meghaladd ndvekedését (1993-ra elérte a GDP
14%-ét).

A hatékonysag, min8ség javitdséara torekvé reformok

A 80-as évtized masodik fele a reformtdrekvések Uj hullamét hozta
Eurdpaban. Nyilvanvaléva valt, hogy a bizonyos értelemben sikeres
kiadas-korlatozé stratégidk az alapveté kérdést, a szolgaltatok haté-
konysagra 6sztonzését nem oldottak meg. A pénzlgyi megszoritasok
miatt kiélez6dtek a fesziiltségek a szolgaltatdék és a finanszirozo(k)
kdzott - novekedtek a kordbbi szabalyozasi (kiads-korlatozd) eszko-
zoknek a politikai koltségei. A koltségek ndvekedését 6sztonz6 ténye-
z0k tbbbsége - az orvostechnika fejlédése, lakossagi elvarasok nove-
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kedése, a népesség Oregedése - tovabbra is hatdst gyakorolt, ugyankor
a gazdasag oldalarol tovabbra is a kdzkiadasok csokkentésre iranyuld
nyomas nehezedett az egészségugyi szektorra. A reformok kidolgozoi
az egeészsegugyi rendszerek f6 hatékonysagi problémait ltalaban az
aldbbiakban lattak (Enthoven, 1989; Ham, 1990; OECD, 1990):
hidnyoznak azok az dsztonzék, amelyek a szolgaltatokat a
hatékonyabb tevékenységre sarkallnak; elsésorban hianyzik
a verseny; a szolgaltatok tdlzott dominanciaja érvényesil a
rendszer miikddésében;
rendkivil nagyok a killénbségek az egészségigyi szolgalta-
tasok nyujtasban (az egyes betegségek esetében alkalmazott
eltér6 terapidk és az egyes beavatkozasok esetszamaiban
mutatkozo terileti kiillénbségek, ami a hatasossag és haté-
konysag problémait tikrozi;
a kormanyok korabbi adminisztrativ eszkdzei nem alkalma-
sak ezeknek a probléméanak a megoldaséra;
a paciensek (fogyasztdk) valasztasi lehet6sége korlatozott;
az erdforrdsok elosztasa tdlzottan korhdz-centrikus - az
alapellatas rovésara; tovabba a korhazak hatékonységa ala-
csony;
hianyzik a koordinéaci6 a korhazi ellatas, az alapellatas és a
szocialis gondoskodas kozott;
a menedzsment alacsony szinvonalul, amelynek az egyik oka
a megfelel6 informacids rendszer hianya (sem a koltségek-
rél, sem a tevékenység eredményér6l nem allnak rendelke-
zésre megfeleld adatok).

A 80-as évek kozepe Ota a reformkoncepciok stlypontja a haté-
konysag novelése, mindség javitasa lett (Abel-Smith et al., 1996; Ro-
binson-Le Grand, 1994; OECD, 1995, 1996; Mossialos-Le Grand,
1999). Ezt a 80-90-es évek fordul6jan és a 90-es évek elején megfo-
galmazott reformkoncepcidk tobbsége a finanszirozk és a szolgélta-
tok kozotti viszony alakitasaval kivanta elérni, elsésorban a piaci me-
chanizmusok alkalmazésaval, a szolgaltatok kozotti verseny 6sztonzé-
sével; a finanszirozo szerepének, mozgasterének a novelésével (a ko-
rabbi szabalyozas csokkentésével) - azaz a szabalyozott verseny meg-
teremtésével a szolgaltatds szférajaban.
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Azt, hogy a 80-as évek kbzepétdl az egészségligyi reformkoncep-
ciokban meghatarozd volt a piac szerepének ndvelése nemcsak (és
nem els6sorban) az egészségligyon bellli folyamatok idézték el6,
hanem az egészsegugyi rendszer szélesebb kontextusat képez§ gazda-
sagi és tarsadalmi folyamatok. A nemzetgazdasagok ndvekvé
interdependenciaja, a gazdasadg globalizacioja korlatozza az egyes
allamok lehet6ségét az 6nallo fiskalis és monetaris politikara, a magas
joléti kiadasok megvalositasara. Az egyes orszagok gazdasagi fejlédé-
se szempontjabol alapvetd kérdés a téke-kiaramlas megakadalyozasa
és a kiilfoldi t6ke vonzésa. Ehhez a korményzatoknak megfelel§ felté-
teleket kell teremtenilik. Az egészségugyi kiadasok a joléti kiadasok
fontos elemét jelentik, igy alapvet6 gazdasagpolitikai célt jelentett az
egészségugyi kozkiadasok korlatozasa (ami a munkaerd koltségek
csokkentésének egyik mddja volt). A gazdasdgi nyomast erfsitette az
uralkodo6 ideoldgia. A 80-90-es évtized forduléjdn nemcsak a fejlett
orszagok tobbségében uralkodo jobboldali, neo-liberalis politikat ko-
vet6 kormanyzatok ideoldgidja, hanem a szocialista rezsimek 0ssze-
omlasa is megkérddjelezte az allam szerepét. A demokratikus politikai
mechanizmusok, a valaszték szavazataért folyo verseny azonban in-
kabb ellentétes iranyba, a joléti rendszerek radikalis piacositasa ellen
hatott. A kdzvélemény kutatasok adatai azt mutattak, hogy a nyugat-
eurépai orszagokban a lakossag tobbségének elvéarasa, hogy a kor-
manyzat biztositsa az alapvet6 egészségligyi ellatast (Mossalios,
1997). Ugyanakkor lényeges tarsadalmi valtozasok is bekdvetkeztek:
er6sddtek a fogyasztoi magatartés jegyei, a kozéposztalybeli fogyasz-
toknak a tobb valasztas, magasabb mindség iranti elvarasai.

»Inkabb az a meglepd, hogy milyen jelent6s mértékben ellendllt a
kozvélemény Nagy-Britanniaban, Kanadaban és Uj-Zélandon ezeknek
a timadasoknak, ugyanakkor azonban ... a kdzegészségugyi rendsze-
rek tdmogatésa egyre inkabb a teljesitményikt6l fugg, és jelen van
egy gazdagodd és szélesedd kozéposztaly, amelyik kész a piachoz
fordulni, hogy magasabb mindséget és mennyiséget vasaroljon.”
(Ranade, 1998, p. 196)

Az egészségligyi reformokra vonatkozo tényleges tapasztalatok azt
mutatjak, hogy a Nyugat-Eurdpai orszdgokban afinanszirozas (forras-
teremtés) tertiletén csak kismértékd volt az allam visszavonulasa, ami
a rendszerek alapvet6 jellemzdit nem érintette. A finanszirozast tekint-
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ve, egyetlen orszdg sem valtoztatta meg a forrasteremtés alapvetd
rendszerét. (Néhany orszagban, pl. Nagy-Britanniaban, Uj-Zélandon
jelent6s vitdk folytak, de ezek nem vezettek tényleges valtozashoz.). A
co-payment szerepe novekedett, kiloéndsen a gyodgyszerek esetében,
ugyanakkor jelent6s vitak folytak a co-payment szerepérél - szamos
szerz6 véleménye szerint az se nem hatékony, se nem méltanyos
(Carr-Hill, 1994; Saltman-Figueras, 1997). Néhany orszagban (Né-
metorszag, Hollandia, Cseh Koztarsasag) a reformok egyik 6 célja a
biztositok kozotti verseny megteremtése volt, amitdl altalaban a haté-
konysag novelését, az egészségligyi kiadasok novekedésének a mér-
séklédését vartdk. Ugyanakkor azok a szabalyozasok, amelyeket a
versenyz8 biztositok esetében fellép6é karos hatasok (pl. j0 kockazat
lefolozése, magas adminisztrativ koltségek) korlatozasa érdekében
alkalmaztak - amelyek kiterjedtek ajarulékok, a szolgaltatasi csomag,
a szolgaltatoknak fizetend6 éar, és a biztositd adminisztrativ szerveze-
tére vonatkoz6 kérdésekre- valdjaban kevés teret hagytak a verseny-
nek (Saltman-Figueras, 1997). Lényegesen tobb orsz&gban allt a vitdk
kdzéppontjdban a verseny megteremtése az egészségbiztositashan,
mint ahany orszégban végil is gyakorlati 1épések szllettek. A szamos
ellenérv kozott az egyiket a maganbiztositasi piacok tényleges miiko-
dése szolgaltatta.

»Az egyik f6 kérdés, mellyel a reformoknak foglalkozniuk kell,
hogy milyen modon lehet a biztosit6i piac versenyét az egyenlé hoz-
zaférés jogaval Osszeegyeztetni... az esélyegyenléseg f6 alkotdeleme,
mely minden orszagban bevezetésre kerilt, hogy minden egyénnek
meg kell adni a biztositas lehetéségét és a biztositasi dijnak inkabb a
jovedelemtél, semmint a személyes kockazattol kell flggnie. ... A
biztositoi piac fokozott versenye nem biztos, hogy a globalis kiadasok
csokkenéséhez vezet. Ahol szabadon hatarozhatjdk meg a biztositési
dijakat, ott lehet, hogy a dijak felfelé és nem lefelé fognak igazodni...
A magénbiztositasi piacok mai tapasztalatai a biztositasi dijak nove-
kedését mutatjdk” (OECD, 1995, p. 53.)

A piaci-tipust eszkozoket alkalmazé (a szabalyozott piac valami-
lyen valtozatat kozéppontba allitd) reformok a szolgéaltatas szférajara
és az er6forrasok elosztasara (finanszirozasi moédszerekre) koncent-
raltak. A f0 jellemzdk: a vasarlo és eladd szerepek szétvalasztasa és a
szolgaltatok versenyeztetése, (féleg a kozpénzekért folyd) szerzédéses
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rendszeren keresztill. Olyan ,,vasarl6” megteremtését céloztak a re-
formok, amely az egyén képviseletében hatékonyan képes fellépni a
szolgaltatokkal szemben. Ez a vasarlo lehet az énkormanyzat (Svéd-
orszag), a teruleti menedzser vagy GP csoport (Anglia) vagy a biztosi-
tasi alap (Hollandia). A fentiek alapvetd feltétele: a finansziroz6 és
szolgaltatd szerep elvalasztasa (ahol ez korabban nem volt meg: Ang-
lia, Svédorszag), tovabba a kdzponti ar és/vagy koltségvetési szaba-
lyozas lazitdsa (Abel-Smith, et al, 1995; Flood, 2000; OECD, 1995;
Seedhouse, 1995). A hagyomanyos finanszirozok ezeknek a kovetel-
ményeknek kevéssé képesek megfelelni. A finanszirozd f6 funkcidi
(Van der Ven, 1994): (i) a biztositasi funkcio: a szolgéaltatas igénybe-
vételekor felmeril6 pénzigyi kockazat atvallaldsa, (ii) a képviseleti
funkcid: a fogyasztd hatasos képvisel6jeként mikodik, informalt és
takarékos vasaris, és megfelel6 informaciot szolgaltat az ellatds min6-
ségérél, (iii) a hozzaférés biztositasa: garantdlja a szolgéltatasokhoz
val6 hozzaférést. A fejlett orszagokban (USA kivételével) az els6 és a
harmadik funkcidt a kézfinanszirozasd rendszerek megfeleléen kielé-
gitették, azonban a mésodik, a vasarld szerep altaldnosan problémat
jelentett.

A reformkoncepcidk szerint a szolgaltatok szamara a fé6 motivaciot
a teljesitményiik javitasara az a potencidlis veszély jelenti, hogy el-
veszthetik a vasarloikat, ha nem reagdlnak megfelel6en a vasarlok
(vagy az azokat képvisel§ finanszirozé szervezetek) sziikségletei-
re/keresletére. Ez a motivacios er6 azonban nagymértékben mulik
azon, hogy milyen 6szténz6k érik a fogyasztokat vagy az ket képvi-
sel§ szervezeteket, jelen vannak-e olyan tényezék, amelyek arra 0sz-
tonzik 6ket, hogy torekedjenek az aktiv, hatékony vasarloi szerepre (a
jO eredményt nyljtd szolgaltatok Kivalasztasara). Abban az esetben,
amikor a fogyaszto és a szolgaltatd kdzvetlen pénziigyi kapcsolatban
all, a fogyasztd szamos problémaval keriil szembe. Hianyzik az in-
forméacio a lehetséges szolgaltatok altal nydjtott szolgaltatasok ered-
ményességére vonatkozoan, bizonytalan lehet a szolgaltatds sziksé-
gessége is, tovabba nehézségekbe Utkdzik a szolgaltatads utan az ered-
ményesség értékelése. Ezeknek a problémaknak a kdvetkeztében a
megfelel6 nyomast gyakoroljanak a szolgaltatokra a teljesitményik,
hatékonysaguk javitasara (a piac elméleti elényeinek az érvényesitésé-
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re). Ezeknek a probléméaknak egy része enyhithets, ha a vasarlé szer-
vezet (kormanyzat, biztosité) képviseli a fogyasztékat (a vasarlo és a
fogyasztd szerep elvalik). Azonban a vasarlé szervezet megléte 6nma-
gdban nem garantalja, hogy a szolgaltatok szdmara megteremt6dik a
megfeleld dsztonzés a koltségek csokkentésére, hatékonysag novelé-
sére. A vésarlo szervezet hasonl6 informécié-aszimmetria probléméak-
kal néz szembe, mint az egyéni vasarl6. Tovabba hidnyozhatnak azok
a tényezOk, amelyek 6sztdnzést gyakorolhatnak a finanszirozé szerve-
zetre annak érdekében, hogy hatékonyan gyakorolja a vasarlo szere-
pét. Elvileg - bizonyos feltételek megléte mellett - a finanszirozok
kozotti verseny jelentheti ezt az 6sztdnzést. Abban az esetben pedig,
ha egyetlen finanszirozé van, vagy ha a finanszirozok kdzott nincs
verseny, akkor a kozigazgatasi szektoron beltli teljesitmény 6sztonzék
alkalmazéasa teremthet §sztdnzést a finansziroz6 szervezet menedzs-
mentje szamara. ,,Nem egyértelm(, hogy ezek rosszabbak, jobbak,
vagy azonosak a versennyel a szolgaltatokra gyakorolt nyomas tekin-
tetében, tovabba a hatdsuk nagymértékben mulik a ténylegesen alkal-
mazott 6szténz6kon és a szigortsagon, amellyel érvényesitik azokat.”

(Appleby, 1998, p. 48.)

A legtjabb kérdéjelek

A 80-as évek elején a reformkoncepciokban uralkodott az a nézet,
hogy az allami intézmények ab ovo nem miikddhetnek hatékonyan. A
90-es évek masodik felére mar érzékelhetdvé valtak a piaci eszk6zok
alkalmazéasanak korlatjai, ill. problémai is - egyre tobb kérddjel fo-
galmazodott meg a piaci Osztonz6k alkalmazasaval kapcsolatban
(Annandale, 1998; Ovretveit, 1993; Ranade, 1998).

A két eurdpai orszag, amelyek piac-orientalt reformjai a legna-
gyobb nemzetkdézi figyelmet kaptak - Svédorszag és Nagy-Britannia -
az elmult években visszavonult attél, hogy a versenyre vald 0sztonzést
tekintse az egészségugyi reform hajtéerejének. Svédorszagban a meg-
hatarozd kifejezés mind orszagos, mind megyei szinten a ,,koopera-
cid”, és visszatért az érdekl6dés a megyei szint( tervezés és az orsza-
gos szabalyozés irdnt. Nagy-Britannidban... az egészséglgyi hat6sa-
gok tradicionalis felelGssége és a magasfokd bizalmon alapulé hosszi
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tavu szerz6dések logikaja felé fordult a figyelem.” (Saltman-Figueras,
1997, p. 41)

Ezek a hangsulyeltolodasok egybeesnek a lakossag korében ural-
kodd véleménnyel, elvarasokkal is. Az EU orszagokban az egészség-
Ugyre vonatkozéan 1996-ben végzett kdzvélemény-kutatds szerint az
EU orszagok lakosainak 74%-a azon a nézeten volt, hogy ,,A kor-
manyzatnak minden allandé lakos szdmara biztositani kell az egész-
ségugyi ellatdshoz valé hozzajutast, figgetlentl annak jovedelmétdl
(Svédorszag esetében 90%, Anglia, Déania, Gordgorszag és Spanyolor-
szag esetében 80% feletti volt az ezen allaspontot valasztok aranya,
mig Belgium esetében a legalacsonyabb, 60,3%). Azzal a vélemény-
nyel, hogy ,,A korméanyzatnak csak az alapvet6 szolgaltatasokat kelle-
ne nydjtania, mint példaul a stlyos betegségek kezelése, és a tobbi
esetben az déngondoskodasra kellene 6sztondznie az embereket.” az
EU orszagok lakosainak kb. 25%-a értett egyet (7,9%-a hatarozottan,
és tovabbi 17,2%-a inkabb egyetértett, mint elutasitotta). A két szélsg
érték: a svédeknek csak 13,7%-a fogadta el, mig az olaszoknak 34%-a
(European Commission, 1998).

A piac szerepének negativ hatdsai kozll az egyik legkritikusabb,
legvitatottabb az orvosi szakmara gyakorolt hatds. A piac térnyerésé-
vel konfliktus keletkezett az orvosi hivatas hagyomanyos értékei és az
Uzleti értékek kozott.

»AZ egészségigyi szakembereknek az intézményik és a pacienseik
felé is kotelezettségeik vannak. ... Versenyz6 piacon a szakemberrel
szembeni elvarast alakitja az intézmény vagy egység novekedése vagy
életben tartdsa. A pénzlgyi 0sztonz6k és ellendsztonzOk, amelyek a
piacot motivaljak elkerllhetetlentl részévé valnak a szakemberek
(orvosi szakma) kulturajanak, mentalitasanak. Fennall a kockézata
annak, hogy a piaci mentalitas el6nyben részesit olyan értékeket, ame-
lyek kérosak az egészseéguigyi ellatasra” (Cribb, 1995, p. 180)

Osszefoglalva: a nyugat-eurdpai kozfinanszirozasi egészségiigyi
rendszerek folyamatos alkalmazkodéasra kényszeriltek - és mikdzben
az adott egészségpolitikai beavatkozéas enyhitette a kiélez6dott konf-
liktusokat, egyben 0 problémaékat is generalt. Az egészsegligyi kiada-
sok gyors novekedése és a gazdasagi ndvekedés megtorpanésa altal
kivaltott problémaékra a 80-as években a kiadasok korlatozésaval véla-
szoltak, a kiadasok korlatozasa altal kivaltott talzott fesziltségeket a
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90-es években a piaci 6sztonz6k adaptalasaval korrigaltak, végil pe-
dig ugy tlnik, hogy Ujabban ndévekvd figyelem fordul a piaci dszton-
z0k altal keltett negativ hatasokra.

Ugyanakkor a 90-es évtizedben kiélez6dott a fesziiltség az egész-
séglgydn kivili gazdasagi és tarsadalmifolyamatok, valamint az ella-
tdsnak az egészségiigyi technoldgia fejl6dése altal kivaltott draguléasa
és a masik oldalon a tarsadalombiztositasi rendszerekben lévéjovede-
lem Gjraelosztds, a hagyomanyos tarsadalmi értékek (a szolidaritas)
kozott. Azon tarsadalmi rétegek kozott, akik nyertesei és akik tehervi-
sel6i a szolidaritasi elv érvényesitésének. Nyitott kérdés, hogy az
egyes orszagokban (beleértve Magyarorszagot is) a politikai elit mi-
lyen vélaszokat fog adni a fenti konfliktusok &ltal jelentett kihivasok-
ra. Korunk az Utkeresés idészaka: gyokeresen atalakult vilaggazdasagi
feltételek és nemzetgazdasagi gyakorlatok kdzott az (j szocialpolitikai
és egészségpolitikai valaszok keresése.

Egészségugyi kiadasok és allami szerepvéllalas

Fentiekbdl lathat6, hogy az egészségligyi finanszirozas két kulcskér-
dése, hogy tovabb nének-e az egészségligyre forditott kiadasok, vala-
mint, hogy az allam ebbdl milyen részt tud, illetve kivan vallalni, azaz
mennyire érvényesil a szolidaritasi elv a rendszer hozzaférhet6ségé-
nek szintjén.

Nézziik meg, hogy a régi EU tagallamok esetében miként alakultak
a feni szdmok. Az egészségligyi kiadasok a legtobb orszagban gyor-
sabb Utemben ndvekedtek, mint a gazdasagi ndvekedés. 2004-ben az
EU-15 tagorszagok GDP-jik atlag 9,27%-at forditottdk egészségugyi
kiadasokra, az 1990-es 7,1%-hoz és az 1970-es alig tébb, mint 5%-
hoz képest. A GDP egészségligyi kiadasokra szant ardnya azonban
jelent6s eltéréseket mutat az egyes orszagok kozott. Legmagasabb
Németorszagban, 10,9%, legalacsonyabb (Luxemburgot nem szamit-
va) Irorszagban (7,2%), 7,5-7,8% Ausztridban, Finnorszagban és Spa-
nyolorszagban. A kiadasokbol a legtdbbet visel az allam Luxemburg-
ban (90,2%) és az Egyesiilt Kiralysagban (85,9%), 80% folotti még az
allami részvétel aranya Svédorszdgban (85,4%), Danidban (82,6%).
Legalacsonyabb az allami részvétel aranya Gordgorszagban (51,7%)
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és Hollandidban (61,2%). 70% korili az allami kiadasok részesedése
az Osszes egészségugyi kiadasbol Ausztriaban (67,6%), Portugalidban
(69,7%), Belgiumban (70,9%), Spanyolorszagban (71,9%).

Az Ujonnan csatlakozott orszagok egészségligyi kiadasai a GDP
aranyaban atlagosan 6,44%-ot tesznek ki. Szlovénia 8,2%-0s, Malta
8,8%-0s aranyéaval a legmagasabb, mig Lettorszag 4,9%-ot, Esztor-
szag 5,1%-ot forditott egészségligyre. Az allami kiadasok a kelet-
kdzép eurdpai orszagokban az 6sszes kiadas kb. 78%-at fedezik
(Csehorsz&gban az arany 90% folotti, legalacsonyabb Lettorszagban:
68% és Magyarorszagon: 70%). Vasarlderd paritason szdmolva az egy
fére jutd egészségligyi kiadasok az EU15-ben atlagosan 2364 USD-t
tettek ki, az Ujonnan csatlakozott orszagok atlagaban 780 USD-t jelen-
tettek (2002).

Tendenciak a finanszirozasban a reformok soran

Az egészségugyi kiadasok gyors ndvekedése és a gazdasagi ndveke-
dés megtorpanasa altal kivaltott problémakra a 80-as években a refor-
mok a kiadasok korlatozdsaval vélaszoltak. A kiaddsok korlatozéasa
altal kivaltott talzott fesziltségeket a 90-es években a piaci 6sztonz6k
adaptalasaval korrigaltak. Végil pedig ugy tlinik, hogy Ujabban no-
vekvd figyelem fordul a piaci 6sztonzdk altal keltett negativ hatasok-
ra. Napjainkban szdmos EU-tagorszagban (Nagy-Britannia, Svédor-
szag vagy a legutobbi id6ben a piaci tipust reformjarol ismert Hollan-
dia) az egészségpolitika ismét nagy hangsulyt ad a hagyomanyos eu-
ropai értékek, az esélyegyenldség, szolidaritasi elv els6bbségének.

A reformok gyakran eredményeznek olyan megoldasokat, amelyek
a szabalyozas azonos eszkdzeinek alkalmazasa kovetkeztében konver-
genciara utalnak. A valtozasok kovetkeztében Eurdpa orszagaiban
megfigyelhet§ az &llami és maganelemek keveredése az egészségligy-
ben, s ezzel jellemzévé valt a markans egynem( rendszerek oldodasa.
A centralizalt rendszerek a szlikségleteknek valo jobb megfelelés ér-
dekében decentralizalnak, az &llami rendszerek a piac iranyaba nyit-
nak, a decentralizalt rendszerekben helyenként kdzpontositas vagy
annak igénye mertl fel, hiszen tapasztalatok bizonyitjak, hogy bizo-
nyos funkciok kozpontositva miikédnek jobban. Tulajdon szempont-
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jabll sem az a kérdés, hogy allami- vagy piaci korilmények kozott
mikodjon az egészségligy, hanem az, hogy milyen feladatmegosztas
célszer( az allami és a maganszektor kozott.

A minBséqg, az ellatas eredményességének javitasa

A min@ségjavitdsanak eszkdzei kozott alkalmazzak a klinikai iranyel-
vek, mlkddési standardok, akkreditacids rendszerek fejlesztését, a
technologiai értékelést, a szolgaltatok folyamatos monitorozasat, érté-
kelését, a teljesitmények mérését, ennek érdekében indikétor-
rendszerek kialakitasat, a finanszirozasi rendszerekben a mindség
értékelését, elismerését. Mindez feltételezi az informatika és a me-
nedzsment fejlesztését.
A koltségérzékenység fokozasara azonban a keresleti és kinalati
oldalon egyarant eszkdzoket kerestek:
A co-payment szerepének novelése, (pl. Németorszag,
Ausztria)
A biztositok kozotti verseny fokozasa (Németorszag, Hol-
landia). Ugyanakkor azok a szab&lyozdsok, amelyeket a
versenyzd biztositok esetében fellépd kéros hatasok (pl.
kockazatszelekcio, magas adminisztrativ koltségek) korlato-
zéasa érdekében alkalmaztak, valdjaban kevés teret hagytak a
versenynek.
Az (j szolgéltatasok befogadasa soran a technoldgiai elja-
ras-ertékelés felhasznéaldsa (pl. Nagy-Britannia, Németor-
szag).
Koordinalt betegellatas, haziorvosi szerep erésitése (Fran-
ciaorszag, Németorszag).
A finansziroz6 és szolgaltato szerep elvélasztasa (a vasarlo
lehet 6nkormanyzat - Svédorszag, teriileti menedzser, GP
csoport - Anglia, biztositési alap - Hollandia).
Normativ finanszirozas elterjedése: DRG jellegli korhazi fi-
nanszirozds (Németorszdg, Nagy-Britannia, Belgium,
Ausztria, Franciaorszag, Olaszorszag, Svédorszag, Finnor-
szag stb.), fejpénz jellegl finanszirozas az alapellatasban
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(Olaszorszag, Nagy-Britannia, Svédorszag, Dania, Irorszag,
Hollandia stb.).

A betegek valasztasi lehet6ségének bévilése, az egyéni fe-
lelGsség erdsitése (Nagy-Britannia).

Szolidaritasi elv érvényesulése kilonb6z6 finanszirozasi
rendszerekben

Léathattuk, hogy a kiilénboz8 orszagok eltéré modon teremtik meg az
egészségugyi rendszerik finanszirozasahoz sziikséges forrasokat.
Szolidarisnak tekinthet6 a rendszer, ha jovedelemaranyos elvonésok-
bol fedezi a kockazatkdzosség egészségligyi kiadasait és a rendszer
szolgéltatasaibol a kozosség tagjai sziikségleteiknek megfeleléen ré-
szesulnek.

Eurdpaban az egészségugyi rendszereknek két nagyobb tipusat ki-
I6nboztetjik meg. Egyik a Bismarck német-porosz kancellar nevéhez
fiz6d6 tarsadalombiztositasi rendszer. Itt jovedelem alapu jarulékok-
bol fedezik az egészségugyi kiadasok tobbségét (allam altal finanszi-
rozott rész zomét), és a rendszerbe az adott orszag majdnem(!) minden
allampolgara beletartozik. A masik, Eurdpai hagyomanyokra alapul6
rendszer Beveridge brit kdzgazdasz nevéhez kotédik. Ebben a rend-
szerben az egészségligyi kiadasoknak az allam altal vallalt részét az
adokbdl finanszirozzak. Természetesen a rendszerek egymassal is
keveredtek és orszagonként jelentdsen eltér6 sajatsdgokkal rendelkez-
nek. A tarsadalombiztositds dominanciajaval miikod6 orszagokban a
jarulékokbdl szedett jovedelmeket sok esetben kiegészitik adokbol
szarmazok, és a masik oldalon a Beveridge modellen alapul6 rendsze-
reket hasznald orszagok kozil egyesekben, az egészségiigy finanszi-
rozéasaban helyet kapott a tarsadalombiztositas is.

A két modellt els6sorban akként irjak le, hogy biztositas vagy ado6
alapon miikodnek. Finanszirozas szempontjabdl a gyakorlati kilénb-
ségek nem is olyan jelent6sek. A biztositasi jarulékok jovedelem-
fliggbek, a jovedelembdl adéhoz hasonléan fizetendék. A biztositasi
rendszerek is alkalmaznak kiegyenlit6 mechanizmusokat, hasonlokép-
pen az adobol fenntartott rendszerekhez. Mindkét rendszer kotelezd,
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kevés kivételtdl eltekintve a teljes lakossagot lefedi. Mindenki egyen-
16 modon kap jogot a szolgaltatdsokhoz valo hozzaférésre.

Az egészségligyi rendszerek kozotti valddi kilonbségek a funkci-
Okban, politikakban jelentkeznek: a rendszereket a finanszirozési esz-
kozok gydjtése, forrdsa mellett a finanszirozési alapok 6sszevonasé-
nak (pooling), a szolgaltatasvasarlas maddjanak, a nydjtott szolgaltata-
sok korének és a lakossagi Onrészfizetés alkalmazasanak moddszerei
egyuttesen jellemzik.

A szolidaritas érvényesiilését két fontos paraméter alapjan irhatjuk
le a finanszirozas oldalarol killénb6z6 orszagokban: egyrészt, hogy az
allami egészségugyi kiadasokra a fedezetet jovedelemaranyos elvona-
sokkal teremtette-e meg, masrészt pedig, hogy az egészségligyi kiada-
sok fedezetének mekkora részét véllalta az allam.

Ausztridban olyan tarsadalombiztositasi rendszer mikodik, mely
a lakossag 98%-ra terjed ki. Alapelvei a szolidaritas és kotelez6 jelleg,
nem létezik kockazati mérlegelés, a tarsadalombiztositds nem
nyereségorientalt. A rendszert kotelezé tarsadalombiztositasi jarulé-
kokbdl finanszirozzak, melyek a jovedelemtél fiiggnek, ennek azon-
ban fels6 hatart szabtak, mely 3750 Eur6/hé jovedelem. A jarulék
mértéke a bruttd kereset 7,5%-a, melyen kivil tovabbi 0,5% korhazi
ellatasért, valamint 0,1% balesetekbdl eredd szolgaltatasok finansziro-
zasara szolgald kiegészit6 jarulékot szabtak meg.

Belgiumban kotelezd egészséghiztositasi rendszer miikddik, me-
lyek kblcsonds egészségbiztositd pénztarakbol allnak. Anyagi hatterét
a tarsadalombiztositasi hozzajarulasok, illetve a szOvetségi kormany
financialis timogatasa képezi. A kotelezd biztositas a lakossag 99%-a
szamara biztosit fedezetet. Az egyes biztositok altal nydjtott téritések
mértéke fugg az igénybe vett szolgaltatas jellegétél, a szolgaltato jog-
allasatdl és a biztositott személy tarsadalmi helyzetét6l. Ennek fiigg-
vényeben létezik standard, illetve emelt Osszeg( térités a sériiléke-
nyebb lakoss&gi csoportok szdmara. A biztositok kiegészit§ (komple-
menter) biztositast is kinalnak a biztositottak szdmaéra az alapbiztositas
altal nem fedezett koltségekre, az 6nallé vallalkozdk 80%-anak pedig
a kotelezd biztositdsnak megfeleld (szubsztitutiv) biztositds nydjt ki-
sebb kockazatokra fedezetet. A profitorientalt maganbiztositas szerepe
igen csekély, de a kotelezd biztositds hattérbe szoruldsdval né. Az
egészségugy atfogo koltségeit (gyogykezelés, gydgyszerkiadasok,
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infrastruktdra) az allam (mintegy 71%), a betegek (23%) és a magéan-
biztositas (6%) fedezi. A munkaltatdi jarulék a bruttd béralap 8,9%-a,
munkavallal6 jarulék pedig a bruttd bér 7,4%-a.

Déanidban a rendszer finanszirozasa adébevételekbdl torténik. Az
anyagi er6forrasokat 81%-ban jovedelemadok, 13%-ban allami tAmo-
gatas és 6%-ban kiilonb6z0 illetékek képezik. Az allami kiadas 82,6%.

Az Egyesult Kiralysdgban az egészségligyi ellatas allampolgari
alapon biztositott és adokbol finanszirozott. Az allami kiadasok aré-
nya az egyik legmagasabb Eurdpéaban, 85,9%. Az NHS finanszirozasa
tilnyomo tébbségében (kb. 94%) az allam addbevételeibdl, valamint
adojellegl biztositasi hozzajarulasokbdl torténik.

Finnorszag egészségiigyi rendszerének finanszirozasa tllnyomo
részt adoalapi. Az allami kiadasok az 6sszes kiadas 76,8%-at teszik
ki, mely az énkormanyzati kiadas 43%, kormany 17% és egészségbiz-
tositds 16%-os kiadasaibol tevddik ki. A haztartdsok hozzavetblegesen
20%-kal, magéanbiztositok pedig 4%-kal jarulnak hozza az 6sszes
egészséglgyi kiadashoz.

Franciaorszag egészségligyi rendszere orszdgos egészségbiztosi-
tasi rendszeren alapul, melyet a CSG (Altalanos Tarsadalmi Hozzaja-
rulas), az adodalapu finanszirozas bizonyos elemei és a kiegészit6 biz-
tositasi formak tesznek teljessé. A kotelez6 biztositas a lakossag
99,9%-anak nyujt védelmet. 2000-ben a kotelez6 egészségbiztositas
anyagi erdforrasai a kovetkezOképpen oszlottak meg; munkaltatok:
51,1%, munkavallalok: 3,4%, CSG: 34,6%, gyogyszeripar reklamado-
ja: 0,8%, allami tAmogatasok és a dohanytermékekre , illetve alkohol-
fogyasztasra elkilonitett adobevételek: 10,1%. Az allami kiadasok az
Osszes kiadas 76,6%-at teszik ki. A fennmarado részt dnkéntes egész-
ségbiztositas, illetve kdzvetlen térités teszi ki.

Gorogorszagban az egészségigy vegyes rendszer a finanszirozas
és a szolgaltatas tekintetében egyarant. Tartalmazza (névekv6é mérték-
ben) a bismarcki tarsadalombiztositasi modell elemeit és az allami
koltségvetéshbél finanszirozott Beveridge-rendszer jellemz6it is. A
biztositasi alapok a lakossag 95%-éat biztositjdk. A biztositas a foglal-
koztatottaknak és a hozzatartozoiknak kotelezd, foglalkozasi kategori-
ak szerint oszlik meg. A munkanélkiliek fedezetét kordbbi biztosito-
juk nyujtja. Az allam nyUjt fedezetet az 6sszes egészségugyi kiadas
51,7%-ara. A magankiadasok aranya az 0sszes egészségugyi kiadas-
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bél tébb mint 48% (az EU-15 tagorszagok kozott a legmagasabb). A
magan egészségligyi kiadasok 90%-a kozvetlen kifizetés, 10%-a ma-
génbiztositési jarulék. Egészségbiztositasi jarulék a jovedelem 7,65%-
a, melyb6l 2,55%-ot a biztositott, 5,1%-ot a munkaltaté fizet.

Hollandia egészségiigyi rendszere 2006. januar 1-t6l kotelezd
egészsegbiztositason alapul. Az egészségigyi kiaddsokbdl allamilag
finanszirozott 61,2% volt, mely igen alacsony értéket képvisel eurdpai
viszonylatban. Jarulék a jovedelem 13%-a. Minden 18 éven felili
biztositott névleges jarulékot fizet, melynek sszege 1038 Eurd/év.

Irorszagban adokbdl finanszirozott egészségiigyi rendszer miiko-
dik. Az egészségligyi kiadasok 78,5%-at finanszirozza az allam, és az
allami kiadasok tobb mint 80%-at ad6zashol fedezik. Maganbiztositok
fedezik a kiadasok 8,5%-at, mig a fennmaradd rész kozvetlen lakossa-
gi kifizetés.

Luxemburg egészségligyi rendszere kdtelezd egészséghiztositason
alapul. Allami kiadasok az egészségiigyi kiadasokon beliil 90,2%-ot
tettek ki, mely a legmagasabb az EU-15 kozott. Az egészségligyi Ki-
adasok anyagi er6forrdsai a kovetkez6képpen alakultak: kotelez6
egészségbiztositas 80,4%, addbevételek 5,0%, kozvetlen térités
11,9%, maganbiztositas 1,4%, egyéb 1,3%. Az egészségligy finanszi-
rozasa tobbségében allami forrdsokbol torténik, az anyagi hétteret
elsésorban a kotelezd biztositas képezi, mely a lakossag 99%-a szama-
ra nyujt fedezetet.

Németorszag egészségligyi rendszerét olyan taradalombiztositasi
rendszer jellemzi, melynek bazisat a kotelezd egészségbiztositas jelen-
ti. Németorszagban a lakossag korllbelll 90%-a részesil a szolidaris
alapu kotelez6 egészségbiztositasban és kozel 10%-ot tesz ki a magan
egészségbiztositokkal szerz6dottek ardnya. A maganbiztositokkal
szerz8d6k korébe a vallalkozok, koztisztvisel6k és a bizonyos jove-
delmi szintet meghalad6 (3937,50 EUR/h6 2006-t6l) lakosok tartoz-
nak. (A maganbiztositasndl kormanyzati szabalyozas korlatozza a
kockazati besorolast. A biztositd egyszer, a szerz6déskotés elején
felméri a biztositott kockazatat, azonban kés6ébb nem ismételheti meg,
és nem vonhatja vissza a szerzddést.) Az egészsegligyi ellatas anyagi
hatterét - melyet tllnyomo részt az allam biztosit 78,1%-ban - az
allami szektor részérdl fékeént a kotelezd betegbiztositési jarulékokbdl,
apolasbiztositashdl illetve adokbol befolyt bevételek jelentik. A német

89



Szentes Tamas

egészségbiztositads két kategoriara oszthatd. A kotelezd betegbiztosi-
tasban vesznek részt azok a munkavallalok, akik jovedelme nem éri el
a 3937,50 EUR/h¢ szintet (2006-0s adat). Az egészség- és apolasbiz-
tositas terén a jarulék megéllapitasanak jovedelmi hatdra 2006-ban
3562,50 EUR/hé-ra (42.750 EUR/év) emelkedett (2005: 3525
EUR/hG; 42.300 EUR/év). A kotelez6 fedezet anyagi er6forrasai a
biztositott munkavallalok és a munkaltatdk jarulékabdl tevédnek Osz-
sze, melyet 2005. julius elsejéig a munkavallalék és a munkaltatok
fele-fele aranyban téritettek. A jarulék jelenlegi mértéke 14,2%. 2005.
julius 1-t6l a kotelezd betegbiztositassal rendelkezék sz&méra egy un.
0,9%-0s kiegészitd jarulék bevezetésére keriilt sor (0,4% fogpotlas,
0,5% tappénz), melyet egyedil a munkavéallalo koteles viselni, azaz a
kiegészit jarulék bevezetésének kdszonhetéen a munkaaddk terhei
0,45%-kal csokkentek (6,6%-ra), a munkavallalék tényleges terhei
pedig ugyanennyivel néttek 7,5%-ra (a bevezetéssel egy id6ben a
kotelezd betegbiztositokat torvény kotelezte jarulékaik 0,9%-kal val6
csokkentésére). A fenti hatarértéket meghalado6 jévedelemmel rendel-
kez6k a kotelezd biztositas helyett, illetve kiegészitésként a maganbiz-
tositok valamelyikének szolgdltatasait valaszthatjak.

Olaszorszag egészségligyi rendszere dontéen adékboél finansziro-
zott. Az dsszes allampolgéar szamara hozzaférhetd rendszer. Az allam
fedezi az dsszes egészségligyi kiadas 76,4%-at. Az ado egy része koz-
vetlenil a régidkhoz folyik be, mely egyrészt a véllalatok nyeresége és
a kozalkalmazottak munkabére utan fizetend6 4,25%, valamint regio-
nélis jovedelemadod, mely a nemzeti jovedelemadod 0,9%-at tette ki, a
forgalmi ado egy része és az lizemanyagaddbdl 0,13 Euré literenként.
A régiok kuldnbségeinek kikiiszobolésére szolgal a szolidaritasi alap,
ami az altalanos forgalmi adobol szarmazd bevételek 25,7%-4abol ke-
ril finanszirozasra.

Portugalidban vegyes egészségligyi rendszer miikodik, melyben a
legnagyobb sulyt az adékbdl finanszirozott NHS képezi, ezen tal md-
kodik tarsadalombiztositas bizonyos foglalkozasi csoportokra, vala-
mint dnkéntes maganbiztositads. Az allami kiadasok aranya 69,7%, az
egészségugy Osszes kiadasain belll. Az NHS, mely teljes lefedettség,
féként addjovedelmekbdl finanszirozott. Nemzetkozi tanulméanyok
szerint a portugal elméletileg progressziv, feloszté adérendszer val6-
jaban regressziv, figyelembe véve a magas out-of-pocket kiadasokat
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és az indirekt adok magas hanyadat. Az adobevételekbdl a termékeket
és a szolgaltatasokat terheld indirekt adok 42,6%-ot tesznek ki, mig a
jovedelemadodk és nyereségadok aranya 28,5%. Mindez magyardzza
azt a tényt, hogy az egészségigyi kiadasok els@sorban az alacsony
jovedelm( haztartdsok szdméara komoly terhet jelentenek. A tarsada-
lombiztositasi alrendszer a munkaltatok és munkavallalok jarulékai
alapjan mikaodik.

Spanyolorszag egészségligyének finanszirozasa az allam adébevé-
telein alapul. Az allami kiadasok aranya az egészségugyi 6sszkiadas
71,9%-4t tette ki. Az egészségligyi rendszert altalanos ad6zésbol -
altalanos forgalmi adébol, jovedelemaddkbol és a régidk altal kivetett
adokbdl - tartjak fenn. A régiok maédosithatnak a teriletiikre vonatko-
z6 adokulcson a kormany altal megszabott hatarig. Egyes autondém
tartomanyok allami tdmogatasban is részesilnek. 1997 6ta az egész-
ségligyi rendszer a lakossag mintegy 99,8%-at lefedi, kiterjed a be-
vandorlokra és az alacsony jovedelm(i allampolgéarokra egyarant.

Svédorszag egészségiigye kotelez6 adézasi rendszeren alapul és
lefedi a teljes lakossagot. A svéd Orszagos Egészségligyi Szolgalat
allampolgarsagtol fliggetlen fedezetet nydjt minden lakos szdméara. Az
allami kiadasok aranya az 0sszes egészségligyi kiadason belll 85,4%
volt. Svédorszagban az egészségugynek harom bevételi forradsa van;
adok (kozponti, regionalis, helyi), az orszagos tarsadalombiztositasi
rendszer, és a magankiadasok.

A szolidaritasi elv érvényesiilése azonban nem csak finanszirozasi
oldalrdl jelenik meg a kiillénb6z6 rendszerekben, hanem a rendszer
hozzaférhetdsége és a co-payment jellege és szerepe is jelentésen be-
folyasolja érvényestlését a rendszer mikddésében. A co-payment
fizetésének rendszeren bellli helye, nagysaga, jovedelem aranyossaga
jelentésen befolyasolja a rendszer hozzaférhet6ségét, szolidaris voltat.
Nézzilk meg ezeket az EU-15 orszagaiban.

Ausztridban a 30%-0s maganfinanszirozas nagyobbik része lakos-
sagi kifizetés. A lakosok fizettek egyebek mellett a harom hénapig
érvényes betegkartydkért, 2006-t6l ehelyett az e-card-ot téritik, amely
az ellatds igénybevételének igazolasara szolgal, fizetnek a korhazi
ellatasért naponként, a felirt gyogyszerekért receptdijat, 6nrész vélla-
las kiséri a gyogyfirdé szolgéltatdsok, a rehabilitacids szolgaltatasok
igénybevételét, a gyogyaszati segédeszkdz felirdsokat. Az e-card szol-
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géltatés éves dija a betegek részére 10 EUR. A biztositoval szerz6dés-
ben allé kérhazakban napi 10 eurd (tartomanyonként valtozo dsszeg)
téritési dij fizetése az elGirt, melyet évente legfeljebb 28 napos kérhazi
tartdzkodas idejére kell tériteniiik a betegeknek. A hozzatartozok kor-
hazi ellatas esetén a jarulékos koéltségekhez (szallas, étkezés stb.)
10%-o0s korhazi koltséghozzajarulast téritenek, melyre szintén érvé-
nyes a 28 napos korlat.

Maganbiztositas az egészségiigyi kiadasok 7,3%-ara nyujt fedeze-
tet, és a lakossag korulbelill egyharmada rendelkezik maganbiztositas-
sal. Maganbiztositas nyujthat fedezetet a kdrhdz napi koltségeinek
biztositasara, a tappénz tovabbi fizetésének biztositasara.

Belgiumban a betegek viselik, mint dnrészesedést a tarsadalom-
biztositas fedezete alatt allo szolgaltatasok koltségeinek bizonyos ré-
szét, valamint a térités nélkuli szolgaltatasok (egyes gyogyszerek,
alternativ medicina, plasztikai sebészet, kilon elhelyezés sth.) koltsé-
geit. Az extra igények teljesitésének fedezésére kiegészit6é maganbiz-
tositas kothetd.

Az alapellatasban az orvosi kezelés esetében az onrészfizetés mér-
téke altaldban 10% és 25% kozotti (altalanos orvos szakosodéasa ese-
tén 30%), egyes szolgaltatdsok esetében azonban nincs onrészfizetés.
A koltséghozzajrulas egy meghatarozott éves fels6 hatéra felett a
biztositottak egyes csoportjai részére (jovedelmi szintek szerint) min-
den tovabbi szolgaltatas ingyenesen vehet6 igénybe. Az dnrészfizetés-
ben kedvezményeket kapnak a fogyatékkal él6k, nyugdijasok, 6zve-
gyek, arvak, akiknek - az egyenlé hozzaférés esetleges sérelmének
kikuszobolésere - aranyaiban kevesebbet kell fizetni, illetve szocialis
és pénzigyi kivételeket &llapitottak meg részikre. A kedvezményezet-
tek, illetve mentességet élvez6k korébe tartoznak Belgiumban, tovab-
ba a fogyatékkal él6k segélyére, az idGseknek jaré garantalt jovede-
lemre, az integracios jovedelemre jogosultak: a fogyatékkal él6 gyer-
mekek, a részben vagy egészben szocialis segélyre jogosultak, az 50
év feletti munkanélkiliek, azon csaladok, ahol az éves adokoteles
jovedelem 13 246,34 EUR alatti, a foglalkozasi artalmaktol szenved6k
és a balesetet elszenvedettek. A szakorvosi ellatas esetén a biztositot-
tak éves koltségterhe a jovedelmi szinttdl fiigg6en korllbelll 40%-os.
Egyes szolgaltatasok igénybevétele soran elmarad az Onrészfizetés.
Belgiumban bizonyos 0sszeg felett a fizetend6 Onrész levonhatd a
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jovedelemad6bol mindenki szdméra, ez a kiszobérték a haztartasok
adokoteles bruttd jovedelmének nagysdgatol figg. Korhazi kezelés
esetén a felvételi koltség 27,27 EUR. A napi hozzajarulas mértéke
13,06 EUR. A hozzatartozé gyermekek és alacsonyjovedelm( betegek
esetén a napi hozzajarulds 4,64 EUR. Pszichidtriai otthonban torténd
elhelyezésnél, 6t éven tali kezelés esetén 21,78 EUR a napi hozzajaru-
las mértéke (jovedelmi helyzett6l fiiggGen itt is léteznek kedvezmé-
nyek). Az elsé 5 évben az altalanos kérhazakéval megegyez6 a dij.
Fix hozzéjérulast kell fizetni az &polasi otthonokban és az id6sek ott-
honaiban. Kedvezmény adhaté a hozzatartozd eltartott gyermekei
részére, fogyatékkal él6k, nyugdijasok, 6zvegyek, arvak, munkanélkii-
liek szamara. Ilyen esetekben a napi hozzajarulds mértéke 4,46 EUR.
2002-ben az egészségugyi ellatas mindenki szédméra valé jobb elérhe-
t6sége érdekében a réaszorultsdg alapjan érvényesitett mentességek
helyett atfog6é tdmogatési rendszer 1épett életbe, mely maximalt keret-
Osszeget allapit meg a haztartasok éves egészségligyi kiadasaira a
csaladok jovedelemviszonyainak fliggvényében. A maximalt dijtétel
Osszeghatart szab a csaladok kozvetlen egészségligyi kiadasainak,
melynek mértéke a csalad jovedelmétdl, illetve a jogosult személy
szocialis helyzetét6l fligg.

Maganbiztositassal a lakossag 57,5%-a rendelkezik, mely fedezetet
nyUjt az alapbiztositas altal nem fizetett koltségekre.

Dénidban az egészségligyre forditott magankiadasok az 6sszki-
adas 15%-at teszik ki. Alap- és jarObeteg-ellatads esetén két ellatasi
csomag létezik. Az els6ben a héaziorvost valasztdé betegek szamaéra
nincs fizetési kotelezettség, mig a mésodik csomagot valasztoknal
szabad orvosvélasztas esetén, az els6 csomagra megallapitott dijsza-
bast meghaladd koltségek a beteget terhelik. Kérhazi ellatas esetén
csak nem szerz6dott magankorhédz valasztasakor harulnak a betegre az
ellatds koltségei. A privat kiadasok olyan kozvetlen kifizetések, me-
Iyek fizioterapia igénybevétele, fogaszati ellatas vagy szemivegrende-
Iés esetén merlilnek fel, illetve a kiegészit6 egészségbiztosités jarulé-
kaibdl tevédnek Ossze.

A lakossag mintegy 30%-a rendelkezik maganbiztositassal a kote-
lez6 biztositdsban nem finanszirozott szolgaltatdsok koltségeinek téri-
tésére (fogaszati kezelések, szemivegrendelés, gyogyszerkoltségek
sth.j.Ez az egészségligyi dsszkiadas 1,6%-at fedezi.
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Az Egyesult Kirdlysadgban az allami egészségiigyi ellatasban, az
orvosi ellatasra nincs onrészfizetés. Hasonldan nincs co-payment az
NHS keretein belll m(ikddd korhazi ellatasra, kivéve ha a beteg Klini-
kailag nem szlikséges kezelést kér vagy kilonleges kényelmi szolgél-
tatasokat igényel. A fogorvosi kezelés esetén, az NHS keretein bellil
onrészesedeést kell fizetni, ez 80%-ig terjedhet, max. 372£ értékig (551
EUR). Nincs koltség a terhes nbkre, a sziilést kdvetéen 12 honapig, a
18 év alattiakra, a 19 év alatti tanulokra, jovedelemp6tld tdmogatasban
részesilékre stb. Az alacsony jovedelm(iek szintén tamogatast kérhet-
nek. A gyogyszerek onrésze 10 EUR/tétel (receptdij).

Az NHS alapelvei kozott els6ként emliti, hogy mindenki szamara
univerzalis fedezetet kivan nyujtani, mely az indokolt szlikségleten és
nem a fizet6képességen nyugszik. Az egészséglgy alapvet§ emberi
jog, igy a magan rendszerekt6l eltér6en az NHS nem zér ki embereket
egészsegi allapotuk vagy pénziigyi helyzetik miatt. Ellentétben azok-
kal az orszagokkal, ahol a magén- vagy tarsadalombiztositas Aaltal
fedezett egészségligyi szolgaltatasok terjedelme vilagosan kimondott,
az Egyesult Kiralysagban az NHS nem ir el§ hatarozott szolgaltatasi
listat.

Maganbiztositas az egészségligyi kiadasok 4%-at fedezi és a lakos-
sag 12%-a rendelkezik vele. Fedezetet jelent magankdrhazi ellatasra,
alternativ gyogyaszati eljarasokra, fogaszati ellatasra, kényelmi szol-
galtatasokra, elektiv beavatkozasok esetén a varakozasi idé csokkenté-
sére.

Finnorszagban a kiadasok novekedése a maganforrasok részara-
nyanak ndvekedéséhez vezetett. Mind abszol(t, mind relativ értelem-
ben névekedett a maganfinanszirozas (az allami kiadasok csokkenésé-
vel egyidejlleg), ami elsésorban a vérosi szolgaltatasok dijai noveke-
désének, a gyogyszerek és mas egészségligyi kezelések koltségeinek
adobol torténé levonhatdsdga megszintetésének tudhaté be, valamint
annak, hogy a Nemzeti Tarsadalombiztositds cstkkentette a gyogy-
szer-visszatéritések mértékét. Az alacsony jovedelmdek, ill. egyéb
csoportok nem mentesiilnek a fogyasztdi dijak alol. 2000 elején vezet-
ték be a magan egészségligyi kiadasok éves plafonjat. Fix onrészfize-
tés van, mely az alapellatdsban 11 EUR az els6 harom konzultécidra,
extra dijtétel 15 EUR a rendelési id6n kiviili ellatasért, az lgyelet
igénybevételéért. Szakellatasban 22 EUR konzultacidonként, ambulans
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sebészeti beavatkozas 72 EUR (mentesség jar 18 év alatt). Fekvdbe-
teg-ellatasban 26 EUR/ nap a fizetend6 dij (kiiszobérték évi 590 EUR,
e fol6tt a naponta fizetendd dij 12 EUR-ra csokken).

Az dnkéntes magan egészségbiztositas szerepe Finnorszagban to-
vabbra sem jelentds, habar az utdbbi id6ben valamelyest névekedett.
1980-ban az Osszes egészségugyi kiadas 0,8%-at tette ki, 1990-ben
pedig 1,7%-ot. A jelenlegi 2%-ra val6 névekedés oka f6ként a magan
biztosito tarsasagok altal nyujtott rehabilitacios és fogaszati szolgalta-
tasokban mutatkoz6 ndvekedés. A lakossag 12%-a rendelkezik magan
egészségbiztositassal.

Franciaorszagban a kotelez6 biztositas az egészségigyi szolgalta-
tasok betegek altal fizetett dijat meghatarozott ratdkon szamitva tériti
vissza, s a visszatérités sem teljes, a betegek (a kivételektdl eltekintve)
co-payment fizetésére kotelezettek. Alap- és jarobeteg-ellatasban
2006-ban altalanos orvosi vagy szakorvosi konzultacié, valamint a
radioldgiai vizsgalatok utan a betegek altalaban a dij 30%-at és 1 eu-
ros vizitdijat fizetnek. Ez a gyakorlatban éltalanos orvosi konzultéci-
onként 21 EUR 06sszeget jelent, melybél 13,7 EUR-t visszatérit a biz-
tositd. A szakorvosi konzultaciok tarifaja ennél magasabb, de a vissza-
térités ardnya beteglton belll mindenitt 70%, beutald nélkil pedig
60%. A hozzdjérulas évente személyenként 50 EUR-ban van maxi-
malva, és nem érinti a 18 évnél fiatalabbakat, az elérehaladott allapot-
ban 1évé terhes anyakat és a CMU kiegészité csomagjaban részesul6-
ket. A korhazi ellatas esetén a napi téritési 6sszeg 15 EUR. A korhaz-
bdl tAvozo beteg az ellatasa sordn felmerilt és a napidijat is tartalmazo
koltségek 20%-at koteles tériteni, de el6zetes megallapodas alapjan a
kiegészité biztositas erre is fedezetet nydjthat. A fekvObeteg-ellatas
100%-o0s téritésére a kovetkezd esetekben kerll sor: 91 EUR-t megha-
ladd dijtétel(i beavatkozasok, 30 napot meghaladé koérhazi tartdzko-
dés, a terhesség utolsd 4 hdnapjaban és a sziilés utani 12 napban az
anya részére, a szillés utani 30 napban a csecsem@ részére nyujtott
ellatas, munkahelyi baleset vagy munkakdri artalom kezelése, krdni-
kus betegség, kiskorun elkdvetett nemi er6szak.

Franciaorszagban az 6nkéntes maganbiztositas a kotelezé biztositas
kiegészitésére szolgal, mivel féként a co-payment-et tériti, és az &llami
fedezetben kevéshé részesiil6 tertileteket fogja at, igy példaul a foga-
szati €s a szemészeti ellatast, valamint a gyogyaszati segédeszkdzoket.
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Nem jar kotelezd térités a plasztikai mdltétekre és a gyogyfiird6-
kezelések tobbségére sem, ez is a maganbiztositas hataskorébe tarto-
zik. Az egészségugyi kiadasok 13,2%-&nak fedezetére szolgél és a
lakossag 95%-a rendelkezik magéan egészségbiztositassal.

Gorogorszagban a magankiadasok aranya az dsszes egészséglgyi
kiadashdl 48% (az EU-15 tagorszagok kozott a legmagasabb). A ma-
gan egészségugyi kiadasok tobb mint 90%-a kozvetlen kifizetés, 10%-
a maganbiztositasi jarulék. A magan egészségiigyi kiadasok szamotte-
vl részét informalis kifizetések teszik ki. A magénkiadasok magas
aranya az allami és maganszolgaltatasok egymasba nyul6é gyakorlata-
nak, az alapellatds alacsony szintjének, a biztositasi alapok nagyon
kilénboz6 szolgaltatdsi fedezetének tudhatd be. Az alap- és fekvébe-
teg-ellatasban nincs onrészfizetés. A jarobeteg-ellatasban alkalman-
ként 2,9 EUR téritendd.

A lakossdg 20%-a rendelkezik magéan egészségbiztositassal, mely
magan egészseguigyi ellatas koltségeit fedezi.

Hollandidban az alap- és szakellatds meghatarozott jovedelem
alatt ingyenes. A fekvGbeteg-ell4tadsnédl a magasabb szinvonalu ellaté-
sért kilon dijat szamolnak fel. Gyogyszerekért referenciadras téritést,
valamint atalanydijas fizetési kotelezettséget (receptirasi dijat) vezet-
tek be.

A maganbiztositas az egészségligyi kiadasok 15,2%-a. A lakossag
92%-a rendelkezik magan egészségbiztositassal. A magéanbiztositas
nyujt fedezetet magasabb szinvonall fekvbeteg ellatasra, gyogyszer-
koltségekhez vald hozzéjaruldsra, alternativ kezelésekre, fogaszati
ellatasra, gyorsabb hozzaférésre korhazi ellatashoz.

Irorszagban az 1. kategériaban a héziorvosi ellatas, allami korha-
zak szolgdltatasai, gyogyszerek, fogaszati kezelés szdmara nincs 6n-
részfizetés. A Il. kategoridban a haziorvosi ellatds fizetendd, ennek
értéke maximalva van, ami csalddonként évi 500 EUR, személyenként
220 EUR, ezen 6sszeg folott nem kell fizetni. A jarébeteg-ellatas dija
45 EUR, kdrhazi kezelés 45 EUR/éjszaka (éves kiiszObérték 450
EUR). A betegek koltséghozzajarulasa a kdvetkez6 fizetésekbdl All:
GP szolgéltatasok; a gyogyszertdmogatasi rendszer altal nem fedezett
venykoteles gyogyszerek; az allami korhazak jaro- és fekvGbeteg ella-
tasi dijai azok szdmaéra, akiknek nincs egészségligyi kartyajuk, és nem
rendelkeznek biztositassal ezen ellatdsokra; az onkéntes biztositas
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nelkdl torténd maganellatas; kronikus apoldotthoni ellatés id6seknek,
akiket nem tdmogat az RHB vagy nem fedez dnkéntes biztosités.

A maganbiztositas az dsszes egészségugyi kiadas 7,6%-a. A lakos-
sag 43%-a rendelkezik magan egészségbiztositassal, mely segiti a
gyorsabb hozzaférést a szolgéltatasokhoz, gyogyszerkoltségekhez vald
hozzéjarulést biztosit, kényelmi szolgéaltatdsokhoz valé hozzaférést
biztosit, anyasagi juttatast biztosit, jarébeteg konziliumhoz jarul hoz-
)

Luxemburgban az egészségligyi kiadasok 5,0% kozvetlen térités,
11,9% maganbiztositas. Kozvetlen lakossagi kifizetés az alap- és
szakellatds %-os dijfizetése, alap- és szakelldtasban a vizit 20%-a,
minden hénap els6 vizitjén, a tovabbi vizitek 5%-a, felsé korlat 44
EUR/ alkalom, fekvébeteg ellatasban fix dnrészfizetés 9,31 EUR/ nap.

A lakossag 75%-a rendelkezik magan egészségbiztositassal, mely
nem alapvet6 ellatasi forméak fedezetére szolgal.

Németorszagban az egészségugyi kiadasok 21,9%-at teszik ki a
magankiadasok, melyek jelentik a fix 6nrész fizetést, alap- és szakella-
tasban 10 EUR/ negyedév, fels6 korlat az éves jovedelem 2%-a, kro-
nikus betegeknél 1% (mentesseg 18 év alatt), fekvObeteg ellatasban 10
EUR/ nap, fels6 korlat az éves jovedelem 2%-a, krénikus betegeknél
1%-a, valamint 28 nap (mentességet élvez gyermek és anyagilag ra-
szoruld).

Maganbiztositas az egészségugyi kiadasok 8,6%-at fedezi, és a la-
kossag 10%-a szerzOdott vellik. Ambulans ellatas koltségeinek bizto-
sitdsara, korhazi kezelés koltségeinek biztositasara, tappénz fizetésre,
fogpdtlas biztositasara, gyogyfurdé kezelésre, apolds biztositasara
szolgal. Bizonyos jovedelmi szint felett kdtendd biztositasi forma.

Olaszorszagban az egészségugyi kiadasokon belll az allam Altal
nem finanszirozott rész 23,4%. A privat finanszirozds hanyada az
utdbbi években valt szamottevdvé, melynek oka egyrészt a betegek
onrészfizetésének bevezetése, illetve a magénbiztositok szolgaltatasai
irant jelentkez6 novekvd kereslet. Alapellatasban nincs dnrészfizetési
kotelezettség. Szakellatasban fix onrészfizetés van, 36 EUR téritendd.
Fekvlbeteg ellatds esetén tobbagyas szobakban az ellatads ingyenes.
Pozitiv gyogyszerlistara fel nem kerllt gydgyszerek illetve a listan
1év6 gyogyszerek esetén jarulékos téritési dij van.

A lakosség mintegy 30%-a rendelkezik magéanbiztositassal.
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Portugdlidban a magankiadasok aranya 30,3% (out-of-pocket
payment) az egészséglgyi kiadasokon belll, ndvekvé tendencidjd, a
fogyasztok koltségtudatossaganak befolyasolasat is szolgalva. Alap-
és szakellatasban 2-8 EUR/ alkalom fix Onrészfizetés. (Mentesség és
fels6 korlat van). FekvGbeteg-ellatasban nincs Onrészfizetési kotele-
zettség. Gyogyszerkoltségek esetén a co-payment dsszege 30% koril
van.

A lakossag 10%-a rendelkezik magéan egészségbiztositassal.

Spanyolorszagban a lakossagi kifizetések aranya az 0sszes egész-
ségugyi kiadason belil 28,1%-ot tett ki. llyen kdzvetlen kiadas a pri-
vat szektorban az ambulans szolgaltatdsok anyagi ellentételezése, az
onkéntes biztositas jarulékai, valamint a gyégyszerekre fizetendé co-
payment. Ambulans és korhazi ellatdsban nincs dnrész fizetés. Foga-
szati ellatasban 18 év felett teljes ar fizetend6 kivéve a foghuzast és
bizonyos kezeléseket. A lakossdg 40%-o0s co-payment-tel koteles hoz-
zajéarulni a gyogyszerkiaddsokhoz. A fizetési kotelezettség alol a 65
éven fellli allampolgarok és a krénikus betegek élveznek mentessé-
get.

A magan egészségbiztositok egyre nagyobb szerepet jatszanak a
lakossag ellatasanak téritésében, mivel az altaluk nydjtott kiegészitd
biztositas az alapvetd szolgaltatasokon fellili ellatasra nydjt fedezetet,
és segit a varolistak enyhitésében. 2003-ban a lakossag 18,7%-a ren-
delkezett maganbiztositassal. Maganbiztositas fedezi az 6sszes egész-
ségugyi kiadas 3,9%-4at.

Svédorszagban a magankiadasok aranya az egészségligyi kiadaso-
kon belll 14,6%-0s volt. Fix onrészfizetés kotelez6 az alapellatasban
11-17 EUR/ alkalom, jarobeteg-ellatdsban 22-33 EUR/ alkalom (fels6
korlat 100 EUR/ hd, nem szadmitva a korhéazi napidij koltségeit). Men-
tességet élveznek 20 év alattiak, terhesség alatti kontrollvizsgalat.
Fekvdbeteg-ellatasban 9 EUR/ nap (a dijtételek jovedelmi viszonyok-
tol fliggben csdkkenthetdk).

Maganbiztositdsok az egészségligyi kiadasok kevesebb mint 1%-
ara nyujtanak fedezetet és a lakossag kevesebb mint 1%-a rendelkezik
vele. Felhasznalhato alternativ gydgyéaszati eljarasok, fogaszati ellatas,
gyogyszerkoltségek téritésére, co-payment kifizetése, gyorsabb hozza-
férés az elektiv szakellatdshoz, magénkorhazi szolgéltatdsok igénybe-
vételéhez.
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Ertékelés

Lathattuk, hogy az EU-15 orszagai kulonb6z6 megoldasi sémaékkal és
finanszirozasi rendszerek kiépitésével prébaltak megfelelni a kor kihi-
vasainak és a valtozo tarsadalmi igényeknek. Amikor azonban tarsa-
dalmi igényekr6l beszélink a kilénb6z6 egészségligyi rendszerek
kialakitasandl mar nem csupan a tarsadalom egészségi allapotabdl
fakadd egyre diverzifikaltabb igényekkel kell szdmolnunk, hanem
egyre jelentésebb szerepet kapnak bizonyos gazdasagi igények. Ezek a
gazdasagi igények részint abbdl fakadnak, hogy a nemzetgazdasag
versenyképessegének fenntartasdhoz minél kisebb elvonast jelentse-
nek az egészségligy kiadasai, masrészt lathatd, hogy mind finansziro-
26, mind szolgaltatd oldalrdl erételjes torekvés van arra nézve, hogy a
magant6ke bekapcsolddjon a rendszerbe. Tehat a magantéke profit-
igényével is szamolni kell a legtébb orszagban az egészségigyi kiada-
sok vonatkozéasaban. Ezek a gazdasagi igények is bekapcsoldédnak a
tarsadalmi igények finom hangolasaba és mint latni fogjuk a rendsze-
rek értékelésébe is.

Léathatd, hogy igen eltér6 a tarsadalmi szint( raforditads orszagon-
ként és jelentBs eltérések lathatok az allami szerepvallalds vonatkoza-
saban is (1. tablazat). Osszességében elmondhatd, hogy a nagyobb
allami szerepvéllalas trsadalmi szinten gazdasdgossé tette a rendszer
miikddését és az egy fére es6 kiadasok itt alacsonyabbak voltak,
melynek az &ra volt, hogy az &llam allta a kiad4sok nagy részét. Ez
nyilvanval6, ha megnézzik az Egyesult Kiralysdg, Franciaorszag il-
letve Hollandia adatait. Az Egyesult Kiralysdgban az allami kiadasok
az Osszes kiadas 86%-at teszik ki, mig ez Franciaorszagban 76,5%
(egy fére es6 GDP valamivel magasabb, mint az Egyesiilt Kiralysag-
ban), Hollandidban pedig 61,2% (egy fére es6 GDP egyértelm(en
magasabb, mint az Egyesilt Kiralysagban). A harom orszag vonatko-
zésaban szembe t(ing, hogy az allami szerepvallalas csdkkenésével
parhuzamosan tarsadalmi szinten dragul az egészségligy, megndének az
egy fére es6 kiadasok. Ezzel parhuzamosan ugyan az allami raforditas
kis mértékben csokken, azonban ez a csdokkenés nem nevezhetd szig-
nifikansnak.



1. tablazat: Osszes kiadas/allami kiadas

A B Dén UK Fin Fr Gr NI Il Lux D | Por Sp Sv EU-15

Egy férejut6 GDP, 30094 28335 31465 27147 27619 27677 19954 29371 37738 62298 27756 27119 18126 22391 26750 26779
PPP US S 2003

Osszes egészségigyi 9,6 93 9,0 81 75 10,0 9.8 9.8 7,2 6,9 10,9 8,7 98 78 9,5 9,27

kiadas a GDP %-aban

Allami kiadas az 67,6 70,9 82,6 85,9 76,8 76,5 51,7 61,2 785 90,2 781 76,4 69,7 71,9 854 76,23
Osszes egészséglgyi  GDP GDP GDP GDP GDP GDP GDP GDP GDP GDP GDP GDP GDP GDP GDP GDP
kiadas %-4ban 2004 6,49% 6,60% 7,43% 6,96% 576% 7,65% 507% 6,00% 565% 6,22% 851% 6,65% 6,83% 561% 811% 7,07%

Magéankiadas az 324 29,1 174 141 232 235 48,3 38,8 215 9.8 219 236 30,3 28,1 14,6 23,77
Odsszes egészségugyi
kiadas %-aban 2004

Osszes réforditas/fo 2889 2635 2831 2198 2071 2768 1955 2878 2717 4298 3025 2359 1776 1746 2541
(EUR)
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Elgondolkodtatd, hogy bizonyos gazdasagi preferenciak mint az al-
lami kiadasok csokkentése, munkaerd koltsegeinek szinten tartasa,
melyek 0sszességében javitjak a versenyképességet, gyengitik a tarsa-
dalmi szinten létrehozott kockazatkdzdsseget (allami raforditdsok
csokkentésével gyengul a szolidaritas is) és novelik a tarsadalmi szin-
td raforditast. Természetesen a megndvekedett raforditds kovetkezté-
ben az egészségligyi piac aktivabb lesz, profitabilitasa fokozddhat, de
kérdeés az, hogy ez a szempont relevans-e az egészségligyi rendszerek
értékelésében. Az egészségligyi szektor gazdasagra gyakorolt globalis
hatésanak elemzése mindazonaltal meghaladja a dolgozat kereteit.

1 Rendszer hozzéférhetfsége (szakmai vagy gazdasagi
kapudrzés)

A kapulrzés gyakorlatdnak kialakitdsara a rendszer mikddésének
olcsobba tétele, az allami kiadasok csokkentése miatt kertlt sor.
Szakmai kapudrzésr6l ott beszéllnk, ahol a betegnek el6szor egy ha-
ziorvossal kell taladlkoznia barmilyen jelleg(i egészségligyi panasza
esetén, és amennyiben szikség van nagyobb szakértelmet megkovete-
16 ellatdsra, a beteg beutaldt kap a szakellatdshoz. A mésik modell a
kozvetlen hozzaféréses rendszer, ahol a beteg szabadon dont, hogy
elészor elmenjen-e a haziorvoshoz vagy kozvetlenil szakellatast ve-
gyen igénybe. Az orszagokat a kovetkez6képpen lehet csoportositani a
két modell alapjan. Kapu6rz6 rendszer: Portugalia, Olaszorszag, Finn-
orszag, Dénia, Egyesilt Kiralysag, Hollandia, Irorszag, Spanyolor-
szag. Kozvetlen hozzaféréses rendszer: Luxemburg, Ausztria, Német-
orszag, Franciaorszag, Belgium, Gorégorszag, Svédorszag. A kapubr
rendszerekben az allami egészségugyi ellatds a meghataroz6 (kivétel
Hollandia), mig a szabad, direkt eléréses rendszerek Gordgorszag és
Svédorszag kivételével biztositas alapl rendszereknek tekintheték. Az
osztalyozds 17 szolgaltatds (orvosi ellatds, kiegészité egészségugyi
ellatas és rehabilitacids ellatas teruletén pl.: fogorvos, gyermekorvos,
négyogyasz, sziilésznd, ambulans szakorvos, kdrhazi szakorvos, ott-
honi ellatast nyujtdé névér, pszichoterapeuta, pszichiater, kdrhazi fek-
vébeteg ellatds, rehabilitacids intézmény stb.) elérhet6sége szerint
tortént. Kapubrz6 rendszernek tekinthet6 az az orszag, ahol a szolgal-
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tatasok kevesebb mint 50%-a érhet6 el kozvetlenil, kdzvetlen hozza-
féréses rendszernek pedig ahol tébb mint 50%-a. Vita van arrdl, me-
lyik tipust rendszer el6nytsebb. Vannak tanulméanyok, amelyek arra
kovetkeztetnek, hogy az alapellatast el6térbe helyezd egészségligyi
rendszerek alacsonyabb koltségekkel és jobb kimenetelekkel jarnak,
mas kutatdk csak az alacsonyabb koltségekre talaltak bizonyitékot.

A kapudrzés masik technikdja a gazdasagi kapu6rzés, mely nem a
hasznos (célzott) orvos-beteg taladlkozasok szdménak novelésével, és a
felesleges talalkozasok kiiktatasaval prébalja meg a rendszert hatéko-
nyabba tenni és ezaltal az allami kiadasokat mérsékelni, hanem egy-
szer(ien gazdasagi eszk6zokkel kivanja az alacsonyabb egzisztenciaval
rendelkezéket a rendszert6l elzarni. A rendszerbe valo belépéskor
fizetend6 co-payment, vizitdij célja alapvet6en az, hogy a beteget a
rendszert6l tavoltartsa, fizet6képesség vagy fizetési hajlanddsag alap-
jan megszelektalja a rendszert igénybevenni kivanokat. A rendszert6l
ily modon tavolmaradok jelentik az allami megtakaritast. A gazdasagi
kapué6rzés gyakorlata nem csupén etikatlan, alapvetden ellentmond a
legtobb eurdpai rendszer alapjat képezd szolidaritas elvnek, valamint
az egyik leghangsulyosabba valt célnak is, a beteg véasarldi szerepe
erdsitésének is ellentmond. A rendszert6l tavoltartott beteg nem lesz
informalt sajat allapotardl, lehet6ségeir6l, valasztasi alternativairol,
igy vésarléi szerepe gyengil, illet6leg megsz(inik. Ez a tipust kapudr-
z6és jellemz6: Ausztria, Belgium, Finnorszag, Franciaorszag, Hollan-
dia, Irorszag, Luxemburg, Németorszag, Portugalia, Spanyolorszag
esetén. Tehat a gazdasagi kapudrzés technikaja sajnos széles koérben
elterjedt, inkdbb a biztositasi rendszerekre jellemz8, de ugyan gy
megtalalhat6 az adobdl finanszirozott (allami) rendszerek kzott is.

2. Tarsadalmi vagy allami gazdasagossag

Erdekes 6sszevetéséi lehetdséget kinal kiilonb6z6 egészségiigyi rend-
szerek Osszehasonlitasara, ha azok allami és dsszes koltségét vetjik
ossze. Korunk egyik legnagyobb kihivésa, hogy az egészségligyi rend-
szer finanszirozhat6 legyen, tehat ne vonjon el sok forrast a gazdasag-
tol és mas teruletektdl. Ez leginkdbb két dologra ésszpontosult: egy-
részt azaltal, hogy a gazdasadg mas teriletir6l nem von el tobb forrast,
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az oda kerilg forrasok fejl6dést indukalnak, vagy tartanak fenn, mas-
részt pedig a bérek jarulékainak csokkentésével illetve szinten tartasa-
val a munkaer6 ardnak csokkentésével fokozzak a nemzetgazdasag
versenyképesseget.

A nyugat-eurépai orszdgokban a piac szerepének nodvelésére vo-
natkozo torekvések nem az egészségligyben indultak el, hanem a el6-
szor a gazdasagban, majd a joléti rendszer egészére vonatkozoan és
valGjdban az egészségiigy az a szektor, ahol a tarsadalom jelent6sebb
ellenédllasaba utkdztek a radikalisabb elképzelések. A piac szerepének
ndvelése és az allami visszavonulads megnyilvanulhatott mind a finan-
sziroz6i, mind a szolgaltatdi struktdradban. Vizsgaljuk meg, hogy ezek
atényez6k milyen modon hatottak az allami és magankiadasokra.

Lathatd, hogy az Egyesilt Kiralysag esetén az allami finanszirozas
aranya kozel 86%, mig Hollandia esetén ez csak 61%, az egészség-
Ugyi kiadasokban. Az is lathato, hogy az egy f6ére esd allami kiada-
sokban ez 7% korili kilonbséget jelent, tehat a holland allamnak,
annak ellenére, hogy ott az egy f6re es6 GDP magasabb, Hollandiaban
az allam szémara az egészségligy olcsobb, kevesebb allami kiadast
jelent. Ossztarsadalmi szinten azonban a holland egészségigy joval
dragabb, tobb mint 30%-kal tobb az egy f6re es6 egészségligyi kiadas,
mint az Egyesult Kiralysagban. Franciaorszagban az allami kiadasok
aranya 76,5% az egészsegiigyi kiadasokon bellil, tehat joval maga-
sabb, mint Hollandidban, de szignifikansan kevesebb, mint az Egye-
slilt Kirdlysagban. Franciaorszagban ahol az egy f6re es6 GDP csak
minimalisan magasabb, mint az Egyesiilt Kiralysagban, az egészség-
Ugyi kiadasok tobb mint 26%-kal magasabbak, mint az Egyesilt Ki-
ralysagban, allami kiadasokban ugyanakkor mar csak 12% korlli a
kilonbseg. Tehat lathatd, hogy Ossztarsadalmi szinten az allam szere-
pének csokkenésével az egészséglgyi kiadasok nbnek, tarsadalmi
szinten az egészségugy dragul a piac térnyerésével. Mindemellett az
allami kiadasok mérséklédése joval kisebb mérték(, ami magatdl érte-
t6déen azt jelenti, hogy a magankiadasok jelentds novekedése fedez-
heti csak ezt a dragulast.
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Az allam szerepével kapcsolatos dilemmak

Ennek legf6bb okait fogalmazza meg a piaci kudarcokra vonatkozo
elmélet. A piaci kudarcokra vonatkoz6 elmélet alapvet6 kdvetkezteté-
se, hogy bizonyos feltételek mellett a javak és szolgaltatdsok piaci
viszonyok kozott tortén6 termelése és elosztasa tarsadalmi szinten
nem hatékony (az er6forrasok olyan elosztasat fogja eredményezni,
amely nem optimalis a Pareto-i értelemben). Ha a tokéletes piac mo-
dellje érvényesiilne az egészségligyi ellatasban, akkor azt a kdvetkez§
viszonyok jellemeznék: a fogyasztok tokéletesen informaltak és igy
képesek mérlegelni az egészsegugyi ellatas koltségeit, s hozamait mas
javakéhoz képest. Annyit koltenek egészségigyi ellatasra, amennyi
maximalizalja jolétiket. Ennek eredményeként a tarsadalom a legcél-
szer(ibb eréforrds-mennyiséget forditja globélisan az egészséglgyi
ellatasra, illetve annak kulénb6z6 tipusaira - ezéltal fennall az
allokativ (elosztasi) hatékonysag. Ugyanakkor az egészségugyi ellatas
termeldi, akik profitjuk maximalizilasara torekszenek, a fogyasztok
altal legmagasabbra értékelt ellatasokat kinaljak, a legkisebb koltség-
gel, tehat technikailag hatékony modon viselkednek. A technikai és az
elosztasbeli hatékonysagnak ez az egyittese biztositja, hogy a fo-
gyasztdk joléte maximalis legyen, a tarsadalom szempontjabdl lehet-
séges legalacsonyabb kéltségek mellett. Ennek az ideélis &llapotnak az
eléréséhez a (tokéletes) piacokon a kovetkez6 feltételeknek kellene
fennallniuk: a bizonyossag (a fogyasztok pontosan tudjak, hogy mi-
lyen szolgaltatast kivannak); az externalitdsok hidnya; tokéletes tajé-
kozottsag a fogyasztd részér6l; a fogyasztok képesek a termel6k onér-
deke altal befolyasolt tanacsoktdl mentesen tevékenykedni; és sok kis

termeld gondoskodik a valdsagos versenyr6l, a termel6k nem tudnak
Osszejatszani. Széleskorl irodalom foglalkozik azzal, hogy ezek a
feltételek miért és milyen madon nem érvényesiilnek az egészségugyi
szolgéaltatasok esetében - azaz a piaci kudarcok jelenségeivel (Cullis-
West, 1979; Donaldson-Gerard, 1993; Mooney, 1986; McGuire et al.,
1988; Musgrove, 1996, 1999).
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Az externdlis hatdsok

Az extemalitdsok a piaci lgyletek soran keletkez6 - a fogyasztdn és
termel6n kivili harmadik személyt érint§ olyan negativ vagy pozitiv
kdvetkezmények, amelyek kivil allnak ennek a személynek az ellen-
Orzési korén. Az ilyen javakbdl a piac nem képes optimalis mennyisé-
get elGallitani, mivel a fogyasztok és a termel6k csak a szdmukra je-
lentkezd koltségeket és hozamokat veszik figyelembe. Az egészség-
Ugyi ellatasban a pozitiv externalis hatds két tipusa figyelhetd meg.
El6nyds lehet szamunkra ha tudjuk, masok igénybe vehetnek valami-
lyen &llami egészségugyi beavatkozést, mint példaul a véddoltast,
aminek kozvetlen hatdsa van a sajat egészségi allapotunkkal kapcsola-
tos kockazatokra (,,6nz8” extemalitas). Humanusan gondolkod6 egyé-
nek szdmara hasznossaga lehet annak a tudatnak is, hogy az 6 kdz0s-
ségében (orszagaban) senki nem maradhat ellatas nélkiil (,,gondosko-
do” extemalités).

Informacié-aszimmetria

A fogyasztok az esetek tobbségében nem tudjak megitélni, milyen
tipust, mennyiségld és mindségli egészségligyi ellatast vegyenek
igénybe, s6t még azt sem tudjak megitélni, hogy mikor van sziikséguk
ellatasra - igy az orvos keril abba a helyzetbe, hogy tanacsot adjon
betegének. Az orvos a beteg ,,megbizottjaként” jar el, aminek kovet-
keztében az orvos kivételes befolyasolasi helyzetbe keriil, mivel egyi-
dejlileg befolyasolja az egészségligyi ellatas keresleti és kinalati olda-
lat is. A piac nem képes tajékoztatni a fogyasztot arrél, hogy az egész-
ségugyi ellatds milyen mértékben jarul hozza az 6 egészségi allapota-
hoz. Weisbrod szerint (1978): ,,Amit a vev0 tudni kivan, az a kilénb-
ség, amely a vizsglt drucikk megvasarlasaval, illetve anélkil Iétrejo-
v8 allapota kozott van. A kozonséges joszagok esetében a vasarld
szaméra kevés nehézséget okoz a ,.kontrollhelyzet” értékelése, vagyis
azé a helyzeté, amely akkor kovetkezik be, ha nem veszi meg a széban
forgd jészagot. Nem igy all a dolog azonban az egészségugyi ellatas
legnagyobb részével... A figyelemreméltd dolog nem egyszer(en az,
hogy a fogyasztd nehezen tudja megitélni a mindséget a vasarlas
el6tt... hanem az, hogy ennek megitélése még utdlag is nehéz...” Al-

105



Szentes Tamas

talanosan elfogadott, hogy sziikség van normakra és ellendrzésre az
egészségugyi ellatas piacan, mivel nem val6szind, hogy a fogyasztok
eléggé tajékozottak ahhoz, hogy megvédelmezhessék sajat érdekeiket.
Ennek eszkdze az engedélyezési rendszer, amelyben az egyéneknek
ahhoz, hogy az orvosi gyakorlat folytatasara engedélyt kapjanak, meg
kell szereznillk bizonyos minimalis mindsitéseket. Ezzel azonban
bizonyos mértéki piaci hatalom keriil azok kezébe, akik ilyen m{ko-
dési engedéllyel rendelkeznek, azaz az orvosok kezébe. Ennek a hata-
lomnak a mértéke fokozodik, ha maga a szakma donti el, hogy hany
belép6t engedélyez a piacra. Az orvos képviseleti szerepe megakada-
lyozza, hogy a piac az egyedi klinikai déntések szintjén megfelel6en
mikédjon.

A biztositasi piac kudarcai

A nem megfelel6 és aszimmetrikus informéacio altal keltett probiém at
a harmadik fél tipust finanszirozas csak tovabb stlyosbitja. A biztosi-
tasi piac kudarcai: a moralis kockazat, a karos szelekcid és a kis mé-
retb6l ered6 gazdasagtalansag.

A mordélis kockazat

A morélis kockazat az egészségiigyi ellatds fogyasztinak és szolgal-
tatoinak az attit(idjeiben bekdvetkez6 valtozas, amely abbdl ered, hogy
a harmadik fél finansziroz6 (biztositd) megjelenésével az egészség-
Ugyi ellatds (0sszes vagy meghatarozd) koltsége ellen biztositotta val-
nak. Az erkdlcsi kockazat két részre oszthatd: az egyik a ,,fogyaszto
moralis kockazata”, a masik pedig a ,,szolgaltatdk moralis kockazata”.
Mindegyiknek két aspektusa van. A fogyaszt6i erkolcsi kockazat egy-
részt azért keletkezik, mert az igénybevételkor jelentkezd zérus vagy
csOkkentett ar tobb, illetve bonyolultabb szolgaltatas igénybevételére
0sztdndz, mint amely egyébként hatékonynak tekinthetd. Amoralis
kock&zat mésik aspektusét az jelenti, hogy pusztdn a biztositottsag
ténye a beteg-status nemkivanatos voltat csokkenti - annak elkeriilésé-
re az érintettek kevésbé torekednek (mint ha nekik kell fizetni az ella-
tas koltségeit). A szolgaltatok moralis kockézata abbdl eredhet, hogy
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egyszeren hianyzik a koltségek tudatossdga, vagy abbol, hogy az
orvosok javadalmazasara szolgaltatasonkénti  dijtételeket  (fee-
forservice maddszert) alkalmaznak. Az ilyen finanszirozasi rendszer az
orvosokat arra 6sztbnzi, hogy tobb ellatast nyujtsanak, mint amennyit
egy tokéletesen tajékozott fogyasztd igénybe venne. Ezt a jelenséget a
szakirodalom a szolgaltaté indukélta keresletnek (vagy ,a kindlati
oldalrél indukélt Kkereslet”) nevezi (Evans, 1974; Rice, 1983;
Cromwell-Mitchell, 1986). A szakirodalom korantsem egységes a
szolgaltaté indukalta kereslet jelenségének a megitélésében: Az
egészségugy-gazdasagtan relative rovid torténete alatt egyetlen kérdés
sem valtott ki tobb figyelmet és szembendalld véleményt, mint a szol-
galtaté indukalta kereslet” (Folland et.al., 1993, p. 204). A jelenség
érvényesiilése mellett érveldk is hangsulyozzak, hogy a jelenség meg-
lehet6sen komplex, az érvényesilésnek szamos korlatja is van, tovab-
ba a fogyasztdknak szamos eszkdz allhat a rendelkezésére a sajat ér-
dekeik képviseletére. Példaul az utobbi évtizedekben feler6sodott
betegjogi torekvések is eértelmezhet6k Ugy, mint az informacio
aszimmetria csokkentésére és ezaltal a szolgéltatd indukalta kereslet
korlatozasara iranyuld torekvések. A mordlis kockazat kdvetkeztében
a biztositason alapuld egészségugyi ellatasi rendszerben fennéll a po-
tencialis ,tulkereslet” probléméaja. A talkereslet kovetkeztében az
egészségugyi ellatasra felhasznalt eréforrasokbo6l szarmazd hozamok
elmaradnak azok mogétt az elvesztett hozamok mdgott, amelyek ak-
kor szarmazhatnanak, ha ezeket az er&forrasokat alternativ moédon
hasznélnék fel, amelyekre ily moédon nem jut pénz (vagyis a haszonél-
dozat koltségek magasabbak a hozamoknal).

A kontraszelekcié

A kontraszelekcid jelenségét a szakirodalom egy elméleti modell se-
gitségével targyalja. A kiindulopont: kezdetben a piacon a biztosito-
tarsasagnak semmilyen adata nincs az egyének kockazati statusarol,
azaz a biztositasi piacon érvenyesil az informéacids aszimmetria (a
biztositas vasarl6i rendszerint tobbet tudnak kockazati statusukrol,
mint az egészségbiztositas eladdi). Ezért a dijat a biztositdé kénytelen
Ugy megszabni, hogy az a biztositott népesség atlagos egészséglgyi
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kockazatat tlikrozze. Ennél fogva mindenki, aki egészségbiztositast
két, olyan dijat fizet, amely a biztositott népesség atlagos kockazati
szintjét fejezi ki. Ezt nevezzik ,koz6sségi dijszabasnak”. A biztositott
népesség egyes tagjai szamara, akiknek véleménye szerint sajat koc-
kazati szintje az atlagosnal alacsonyabb, ez a kdzosségi dijszabas alap-
jan meghatarozott biztositasi dij tllsdgosan magas lesz. Ok tehat Ugy
dontenek, hogy nem kotnek egészségbiztositast. Ennek a dontésnek
azonban az a kévetkezménye, hogy a megmarad6 biztositottak atlagos
kockazati szintje emelkedik, mivel az atlagosnal alacsonyabb kocka-
zatl személyek kiléptek a biztositasbél. igy tehat ennek a populécio-
nak a varhato egészségligyi ellatasi koltségei fedezésére a biztositasi
dijaknak emelkednitk kell. Ennek megint csak az lesz az eredménye,
hogy akik ugy érzik, hogy az 6 kockazati statusuk alacsonyabb, mint a
megmarad biztositottak &tlagéé, kimaradnak a biztositashol és ez a
folyamat halad tovabb. Ezt a folyamatot, amelyben a piac a legjobb
kockazatuak nem képes biztositast nydjtani, nevezzik ,kontraszelek-
cionak” (vagy karos szelekcionak). Az allami beavatkozéas azzal, hogy
kotelez6vé teszi a biztositast hatékony megoldéast nydjt a kontraszelek-
cié problémajara.

Piaci verseny esetén varhatéan egy masik jelenség kovetkezik be a
kontraszelekcié nyoman. Az a tény, hogy egy csekély kockazatl, biz-
tositas nélkuli réteg létezik, azt a lehet6séget kinalja a biztositotarsa-
sagok szadmaéra, hogy dijaikat az egyéni kockazat, nem pedig az egész
népességre érvényes kockazat szintjének megfelel6en szabjak meg. Ez
az ugynevezett ,tapasztalati dijszabasi rendszer”. Ennek a folyamat-
nak a kdvetkeztében a magasabb kockazatl csoportoktdl (tipikusan az
alacsony keresetiiek, az idéskortak és a kronikus betegek) a tapaszta-
lati dijszabasi rendszerben magasabb dijakat kévetelnek meg a biztosi-
tas fenntartdsadhoz, olyan dijakat, amelyeket gyakran mar nem is képe-
sek megfizetni. A kis méret okozta veszteségek: a méretgazdasagossag
fogalma azt jelenti, hogy minél nagyobb valamely szervezet, rendes
korilmények kdzott anndl kdnnyebben tudja allandé koltségeit termé-
kei kozott felosztani, és ezzel cstkkenteni az egységnyi elallitott
termékre jutd koltséget. A versenyz§ biztositok esetében magas mar-
keting és adminisztraciés koltségek lépnek fel. Evans (1990) az ilyen
tevékenységek hatasat a kovetkezOképpen irja le: ,,Az 0sszes amerikai
egészségugyi kiadas nagy és egyre ndvekvObb részét nem orvosokra
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és apolokra, hanem konyvel6kre, vezetési tanacsaddkra és kozénség-
kapcsolati szakemberekre forditjak. Nehéz rajonni arra, mivel jarulnak
hozzé ezek az utdbbiak az amerikai allampolgarok egészségéhez (ha
csak valaki nem kapott kiképzést a neoklasszikus kdzgazdasagtanbol
és nem képes azt a hivd szemével nézni).”

Musgrove (1996) a piaci kudarcokat és az allami beavatkozést ab-
bdl a néz6pontbdl is elemzi, hogy milyen mddon gatoljak, ill. segitik
(az egészsegugy megfelel6 miikodéséhez alapvet6en fontos) (a) keres-
let és kinalat kdzotti, (b) kereslet és szikséglet kozotti, (c) szlkséglet
és kinalat kozotti egyensuly megteremtését. A piac alkalmas a kereslet
és kinalat 6sszhangba hozésara, de alkalmatlan a kereslet és a sziikség-
let és a sziikséglet és a kindlat kozotti egyensuly megteremtésére. Az
allami beavatkozas jobban képes ez utobbi két egyensulyt létrehozni,
azonban nem alkalmas a kereslet és kinalat 6sszhangba hozéséra.

Jogosan vethetd fel, hogy egyetlen piac sem mikddik tokéletesen
(az el6zbekben vazolt idedlis feltevéseknek megfelel6en), mégis to-
vabbra is a piaci er6k altal meghatéarozott er6forras-allokacio a legjobb
mddja annak, hogy a lehet6 legk6zelebb keriljink a tokéletes piac
idedlis kimeneteléhez. Sok tokéletlen piacon igen éles verseny érvé-
nyesil, és ez hasznos lehet a fogyasztok szamdara. Az egészségugyi
szektorban a kiterjedt kormanyzati beavatkozas alapvet§ indoka azon-
ban az, hogy ebben az agazatban a tokéletes piac egyetlen ideélis fel-
tevése sem érvényesil, masrészt a piaci kudarcok &sszes jelensége
jellemzi-

....ha valamely arucikk esetében minden ilyen jellemz6 megtalal-
hatd, akkor a piac kudarca olyan mélyrehatd, hogy ennek kdvetkezté-
ben az allami beavatkozéds az optimalis megoldés a finanszirozas te-
kintetében, noha ez az ellatas szolgaltatasat illetéen nem sziikségképp
igaz.” (Donaldson-Gerard, 1993)

Az allami beavatkozas indoka nemcsak a piaci kudarcok, hanem a
piac ,természetes” koévetkezménye is. Ugyanis az nem jelent piaci
kudarcot, hogy az egészséglgyi ellatasra legink&bb raszoruldk (szegé-
nyek, id6sek) nem tudjak megvasarolni a biztositast, nem rendelkez-
nek fizet6képes kereslettel a magas kockéazatuk miatt igen draga bizto-
sitds megvéasarlasahoz, ill. a draga szolgaltatdsok megfizetéséhez.
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Musgrove (1996, 1999) szerint az 4llami szerepvallalas indokai:

a kdzjavak és ajelentds externdlis hatdssal biro javak termelé-
sének és fogyasztdsdnak csak az allami beavatkozads képes
biztositani az optimélis szintjét;

az allami beavatkozas hatékonyabbd és méltanyosabbé teszi a
biztositast;

a szegenyek tamogatasa, akik nem képesek megfeleld biztosi-
tast vasarolni, tovabba az alacsony koltségl szolgaltatasokat
sem képesek megfizetni.

Osszefoglalva, a hatékonysag és a méltanyossag egyarant javithato,
ha az allam megfelel6en avatkozik be - azonban az &llami beavatko-
zas szikségessége meg nem jelenti azt, hogy az allamnak teljesen fel
kell véaltania a piacot. Az allami beavatkozas hatékony formaja és
modja az adott orszéag sajatos korilményeitdl is nagymértékben fugg.
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