TANULMANYOK

DR. SINKO ESZTER

Ertékrend viltds az egészségiigyben
avagy az atalakuld félben 1év6
egészségiigy’

Vélaszut el6tt dll egészségligyi rendszeriink. Dénteni kell, merre fejléd-
jon tovébb: liberdlis irdnyt vegyen, és ezdltal piaci alapokra helyez6djon
a rendszer, vagy tartsa meg eddigi értékeit, de 1j érdekeltségi rendszer-
re tdmaszkodva korszer(isodjon a rendelkezésre 4ll6 strukturalis kere-
tek kozott. A kormdny — tarsadalmi vitdk lefolytatdasa nélkiil — kész a
valasszal: 6k piaci egészségligyre szavaztak.

A magyar egészségiigy kilencvenes években tortént dtalakitdsat az
Eurépai Tandcs 2003-as kozgytilési dokumentacidjaban kiemelkedGen
sikeresnek mindsitették. Egészségpolitikai szempontbdl nem siirgetd te-
hat az atalakitds. Ami miatt mégis lépniink kell, annak két oka van: az
egyik a kormdnyzat forrdssziikits, kozkiaddsokat csokkentd beavatko-
zasa. A madsik ok: az egészségligyi intézmények rosszul szervezettek,
nem kovetik a beteg ttjt a rendszerben, nem protokollok szerint gyo-
gyitanak, és ami az egyik legnagyobb probléma: a betegekkel sokszor
embertelentil bannak.

Megoldast nem a kormanyzati berkekben preferalt tobb-biztositos
modell bevezetése jelenthet, e tekintetben Nyugat-Eurépa elégséges bi-
zonyitékul szolgal. Ehelyett az ellatasszervezés terén kedvezd tapaszta-
latokat akkumuldl irdnyitott betegellatasi modellkisérlet hibdinak ki-
kiiszébolése és az ellatdsszervezdi szervezetek széles korben torténd
alkalmazdsa jarhat nagyobb sikerrel.

A magyar egészségiigy valaszit el6tt dll. Eldontendd dilemmadja, merre
haladjon tovabb: egy liberalizdlt, piaci elveket érvényre juttato ellatérend-
szer irdnydba, amely akdr fundamentumokat érint6 valtozdsokat indukdl
vagy egy vdltozatlan alapokkal bir6, de mind az egészségpolitikdban,
mind a gyogyitasban evidencidkat hasznosito, érdekeltségi mechanizmu-
sok megtjitdsat eredményezé szektor felé mozduljon el. Az egyik irdny
kénnyen kommunikdlhatd, latvanyos dtalakuldssal jar egytitt, s mint

1 A cikk 6sszefoglaldéan tartalmaz a szerzé tollabdl korabban megjelent irdsokat. (,Lassan
a testtel!” az Elet és Irodalom 50.évf. 20. szdimaban, valamint ,Ertékrend véltds a magyar
egészségligyben?” az Informatika és Menedzsment az Egészségtligyben cimfi folydirat V.
évf. 5. szdmdban.) Szerkeszt6ségiink e cikket vitainditénak szdnja.
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ilyen, komoly szerepl6i, érdekképviseleti? érdeksérelmeket hordoz; ezzel
szemben a mdsik sziszifuszi, kordbban el nem végzett munkdk tomegét
hozza magaval, latvanyos mdédosulds nélkiil, viszont, vagy éppen ezért
a meglévo ,bels6” szervezeti ellenalldsok® nehezebb kezelhet6ségét kény-
szeril felvallalni.

E targyban, ilyen sulyu dontések meghozatala el6tt minden orszagban
élénk tarsadalmi vita bontakozik ki, 1évén az egészségiigy sokszereplSs
folyamat; s csak a meghatdrozoé szereplék kozotti 6sszhang megsziiletése,
egyfajta konszenzus kialakuldsa utan ddlhet el végérvényesen, milyenné
valik az ujjdszervezendd rendszer. Uj kormanyunk regndldsa 6ta a poli-
tikai dontéshozatal menete ettdl eltérd szabdly szerint alakul. A kormany
lényegében egyediil dont. Egyediil alakitja ki Magyarorszdg megujitdsat
szolgdal6 koncepcidjat, és — érdemi vitdk nélkiil — terjeszti be a parlament-
nek errdl szol6 torvényjavaslatait. Megfogalmazott alldspontjuk szerint
az egészségligyben megérett az id6 a liberalis irdnyba valé elmozduldsra.
Javaslatuk koézéppontjaban egy dént6en kézpénzbdl finanszirozott, alap-
vetSen kozszolgéltatokat maga mogott tudo intézményi halézat piaci el-
vek mentén torténd atszervezése dll. A liberalizmus jegyében — ahogy
megnyilatkozdsaik sordn valljdk — a szocializmust szeretnék felszamolni.
Ennek keretében keriil sor a vizitdij, valamint a korhdzi napidij beveze-
tésére, de ugyanezt szolgdlja a t6bb-biztosités modell tervezett megho-
nositdsa® is. Az 4talakitds kézéppontjéba értékrend szempontjdbdl a ver-
seny valamint az éngondoskodas hangstilyozdsa kertiil — a szolidaritds
és a méltdnyossdg helyett.

A szabad demokratdk, akik az egészségligyi tdrca vezetGjét adjdk, ér-
tékorientdcidjukbdl fakaddan azzal az alapvetéssel élnek, hogy a piaci
viszonyok a betegek szdmdra nagyobb valaszthatdsdgot és kiszdmitha-
tobb, jobb mindségi ellatdst eredményeznek. Feltételezik tovabba, hogy
a versenynek koszonhetSen az drak jelentésen csokkennek, az orvosok,
névérek jobban fizetetté vdlnak, az épiiletek széppé vardzsolédnak, elvi-
selhet6 kortilményeket biztositva a gyogyitashoz. A valtozdsokhoz a for-
rasokat a rendszer hatékonysdganak novekedése révén remélik megnyerni.

Az atalakitds sziikségességérdl — nyugat-eurdpai kormdnyzati gyakor-
lathoz igazoddan — un. Zoéldkonyvet adtak ki, amely szakemberek sza-
madra kevés, laikusoknak ellenben til sok informadciét tartalmaz. E kony-
vecske hivatkozdsai t6bb ponton hibdsak, az dtalakitds irdnydnak helyes-
ségét igazol6 bizonyitékok, evidencidk hidnyoznak. Az 6sszedllitds szer-
z6i ldthatéan nincsenek tudatdban azoknak a tobb mint tiz esztendével
ezel6tti valtozdsoknak, amelyeknek eredményeképpen, ha tgy tetszik,
mar 1992-ben megsziint a szocializmus az egészségligyben, azaz uj ala-

2 Lasd napjaink torténéseit a Magyar Orvosi és a Magyar Gyodgyszerész Kamaraval kap-
csolatosan!

3 Hogy egyértelmtibb legyen: ebben az esetben az egészségligyi intézményekben a szer-
vezeti dtalakitdsokkal szemben megnyilvanulé dolgozdi ellendlldsokra gondolunk.
Amennyiben egy rendszer valtozéban van, az aktudlis bels6 szervezeti ellendllasok is csok-
kennek, mivel sok véltozds kiilsé kényszerként fogalmazddik meg.

4 A szocialistdk dlldspontja szerint a tébb-biztosités modellrél még nincs kormanydon-
tés, de a déntéshozatal eddigi menete alapjan, hacsak id6kdzben komoly tarsadalmi krizis
nem 4all el§, valdszintisithet6en mdr janudrban megsziiletik az ezt tdmogatd nyilvdnos
kormdnyzati hatdrozat.
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pokra helyez6dott az egészségiigyi elldté rendszer. E vdltozasok annak
koszonhetbek, hogy a parlament tarsadalombiztositdsi jarulékfizetési ko-
telezettséggel egytitt jard, biztositasi elvli rendszer mellett tette le a vok-
sdt, szabad orvosvdlasztdst vezetett be a hdziorvosi elldtdsban és j6 né-
hany jdrébeteg-szakrendelésben, teljesitményelvii finanszirozdst honosi-
tott meg a szolgdltatok finanszirozdsdban, s megsziintette az dllamnak
az intézmények feletti kizdrélagos rendelkezési jogdt. Rdaddsként a val-
lalkozdsok (jogi értelemben) egyenrangtiva valtak a koltségvetési forma-
ban miik6do szolgdltatokkal, ami lehet6vé tette tarsadalombiztositds al-
tali befogaddsukat, azaz k6zpénzbdl térténé finanszirozdsukat. A magyar
egészségligy strukturdlis alapjai a 90-es években mélyrehatéan megval-
toztak, ezért nincs miért meglepddni azon, hogy az Eurépa Tandcs harom
évvel ezelGtt korszerti keretek kozott miikods egészségiigyi rendszernek
irtasle a magyart és biztaté példaként dllitotta a tobbi kelet-eurépai orszdg
elé.

Nem tagadhatd, hogy a hazai egészségligy feudalis jellege a t6bb mint
tiz évvel ezel6tti véltozdsok ellenére is megmaradt, de ez elsGsorban a
benne illetve a kortilétte dolgozok magatartdsanak, attittidjének koszon-
het6. A mai napig szembe kell nézniink kézhivatalok packazasaval, lasst
reakcié idejével, mint ahogyan orvosok gyakran nem korrekt betegkeze-
lési metédusdval, korszertitlen szervezési megolddsok sordval, a koz ér-
dekeit sért6 dontésekkel, beruhdzdsokkal éliink kényszertien egyiitt;
mindezt megfejelve a lepusztult intézményi struktirdval, az egészség-
biztositdsi onkormdnyzat megsziinésével ondllésdgdt vesztett Orszagos
Egészségbiztositdsi Pénztdr (OEP) adminisztrativ tehetetlenségével. Két-
ségtelen tény, hogy a tdrsadalom tagjai szdmdra sok gyakorlati hasznot
nem eredményezett az egészségiigy atalakitdsa. Az utébbi hénapokban
példaul azzal kell szembesiilniiik, f6leg vidéken, hogy a fokozédé orvos-
hiany miatt kérhdzi osztalyok zdrnak be koriil6ttiik, de az is érzékelhe-
tévé valt, hogy a sziikiil6 kozkiaddsokbdl a gyogyszerkiaddsok megdl-
lithatatlan névekedése kovetkeztében az intézményrendszer miikodteté-
sére egyre kevesebb forrds jut.

Hasonl6 eréproba el6tt allt mdr egyszer az egészségligy, két eszten-
dével ezel6tt, amikor Radnai Gyorgy kormanymeghatalmazott és csapata
kidolgozta az elldtdsszervezés nevét, néhany tertiletet érintSen a szelle-
miségét is felhaszndls térvényjavaslatot®. A jelenlegihez mérhetSen ve-
szélyes akkor volt utoljdra a helyzet. A veszély forrdsa, hogy nincs érdemi
pdrbeszéd, vita a szakmai szervezetekkel, de a lakossdg kiilonb6zé képvi-
seleti csoportjaival sem. Marpedig olyan stlyu véltozdsok késziilédnek
a nyilvdnossdg kizdrdsaval, amelyek alapjaiban véltoztatjdk meg az
egészségiligy eddigi miikodési kereteit, és vallott értékeit.

A magunk részérél e folydirat hasabjait is felhaszndlva szakmai vitat
kezdeményeziink az egészségiigy dtalakitdsanak helyes iranyardl. Ennek
keretében vessziik gércs6 ald a kormdny 4ltal valasztott eszkozoket, igy

5 Az Eurdpa Tandcs Parlamenti Kozgytilése: Az egészségligyi ellaté rendszerek reformja
Eurépdban: az egyenldség, a mindség €s a hatékonysdg Osszeegyeztetése (9903. sz. dok.)
2003. szept. 11.

6 Lasd errdl Sinkd, E.: Az irdnyitott betegelldtds magyar rendszere, eddigi tapasztalatok,
Esély, 2005. februdr.
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a piac irdnydba torténd erSteljesebb nyitdst, a szabadabb versenyt és néz-
ziik meg, ezek vajon biztositjdk-e a kivdnt eredmények elérését, azaz a
jobb hozzéférést, az alacsonyabb drakat, és a hatékonyabb forrdsfelhasz-
nélést.

Alapvetések — a piac miikodésérdl az egészségiigyben
A magdnositdsrol és a magdnintézmények jelenlétérol

1. A kozszolgdltaté intézmények magdnositisa a betegellitds szempontjabol dl-
taldban nem eredményez hatékonysigjavulist. Legfeljebb jovedelmezobbé valik
a magdnositott intézmény miikodése, ez azonban fbleg a magdanintéz-
mény tulajdonosdnak okoz 6romet (ezzel egyiitt nyereséget), a ,koz” sza-
madra haszon ebb6l nem feltétlentil mutatkozik. Kivalt igaz ez a for-profit
tipusi intézmények esetében. De nézziik meg kozelebbrdl a kérdést.

Eurépdban dont6 részben kézpénzbdl, azaz tdrsadalombiztositdsi ja-
rulékbol vagy adobdl finanszirozzdk az egészségiigyet. A kozpénzbdl
torténd finanszirozds dominancidja implicit médon megkdoveteli, hogy e
forrasokbdl minél tobb beteget ldssanak el, pontosabban fogalmazva,
egyre tobb beteget egyre eredményesebben ldssanak el. Ez a betegellatas
szempontjait tiikr6z6, a rendszer szintjén értelmezhetd hatékonysdgi ki-
vanalom.

Ha szemiigyre vesziink egy maganintézményt, profitorientalt tulajdo-
nossal a hattérben, azt tapasztalhatjuk, hogy tevékenysége kézéppontja-
ban elsésorban jovedelmezdsége novelése all. Ennek a stratégidnak az
eredGjeként, ma egy privatkérhdz maganforrdsbdl példaul képes har-
madakkora koltségszinttel ugyanakkora bevételt generdlni, mint amek-
kora bevétel elérésére koztulajdonban 1évé tarsa — kézpénzbdl — képes,
de a maganintézmény 4dltal ellatott betegek szdma csak toredéke, mintegy
tizede egy kozintézmény beteglétszamanak. A magantulajdonos szdmara
— érthet6 okbdl — csak a jovedelmezdségi szint szamit, néhdny altruista
befektet6t kivéve, ezzel szemben kozintézmények esetében az elsédleges
szempont, hogy minden hozzajuk fordul6 beteget elldssanak. A két eltérd
megkozelitési mod eredményeképpen — a példat illusztracidként elfogad-
va — azt mondhatjuk, hogy a jovedelmezdségi mutato — bevételek /kiaddsok
aranya — a magdntulajdonban 1év6 cég esetében kedvezdbb, mig a hatékonysdigi
mutaté — a raforditasok/kibocsdtott betegek szdma — a kozintézménynél
mutat jobb értéket. Természetesen egy magdanintézmény is miikédhet koz-
pénzbdl, amennyiben kozfeladatokat vallal at. Ebben az esetben a ma-
gdnintézmény, a tulajdonosok érdekeire tekintettel, csak azokat a pdci-
enseket igyekszik elldtni, amelyek szamdra kisebb koltséget generdlnak,
mint amekkora az e tevékenységbdl fakado bevétele, a tobbi esetben a
beteget mds szervezethez, mondjuk egy kozintézményhez passzoljdk at,
azaz a betegek kozéott szelektalnak. Koltségeiket igy tudjak a legegysze-
riibb médon alacsonyan tartani. (Az igazsdghoz hozzdtartozik, hogy Ma-
gyarorszagon a koézpénzekbdl torténd finanszirozds a korhdzi elldtasban
olyan alacsony koltség-ellentételezéssel zajlik, hogy a szelektalds gyakor-
lata mdr egyes kozintézményeket is elért, veszélyeztetve ezzel az ellatas-
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hoz val6 hozzaférést.) A jovedelmezGségi és a hatékonysdgi mutatok ko-
z6tti kiilonbség nemzetkozi tanulmanyokban is leképezddik, szakért6i
anyagok sora foglalkozik azzal, mennyi indokolatlan hiedelem k&tédik
a magan-egészségligyi intézmények, azon beliil a for-profit intézmények
nagyobb hatékonysagahoz. Konkliizié: ha az egészségiligyben a rendszer
hatékonysagdnak javitdsat tlizziik ki célul, erre a magdnositds nem jo
eszk6z. Amennyiben a politikusok mégis tigy déntenek, hogy a témeges
privatizdciéra szavaznak, tudniuk kell, ennek az lesz a kévetkezménye,
hogy a rendelkezésre all6 forrdsokbdl kevesebb beteg kertil elldtdsra.

2. A maginintézmények tomeges jelenléte nem csokkenti az drakat. Inkdbb
az a jellemzg, hogy a k6z6s tortabdl, az egészségligy rendelkezésére allo
forrasokbdl nagyobb szeletet vagnak maguknak, jobb érdekérvényesit
képességiiknek koszonhet6en. Bizonyitékul szolgdljon egy magyar példa:
harom esztendével ezel6tt megvizsgaltam, hogyan alakult a kérhdzi
szektor finanszirozdsi technikdjanak, a HBCS pontértékének a téritése,
valamint a maganszféra egyik jellegzetes szolgdltatdsa, a dializisre juto
tarsadalombiztositdsi térités a német kozfinanszirozdsi adatokkal Gssze-
hasonlitva. Mig a HBCS esetében a magyar és német finanszirozdsi ada-
tok Osszevetésekor 1:10-es ardnypadrral lehetett kalkuldlni (azaz a magyar
kérhdzak tizedakkora téritést kaptak, mint német tdrsaik), addig a dia-
lizis esetében 1:3-as volt az értékpdr (azaz a dializist végzs hazai cégek
harmadakkora téritést kaptak, mint a német szolgaltatok). A dializist
végz6, dontéen magdncégek Magyarorszdgon tehdt haromszor tigyeseb-
ben vivtdk meg a maguk csatdjat az OEP-pel a finanszirozds mértékének
meghatdrozdsdndl, mint a koézkoérhdzak. Kiegészité megjegyzésként el
kell ismerntink, hogy egy maganbefektets, amellett, hogy szeretné gaz-
dasdgosan tlizemeltetni intézményét, a befektetett t6kéjét is szeretné
visszakapni. Ezért szamukra 1étkérdés, hogy OEP-befogadds esetén téri-
tésként nagyobb Osszeget kapjanak, mint pusztdn a miikédési koltségtik,
az amortizdciot és a tékekdltséget is abbol az 6sszegbdl szeretnék meg-
térittetni. Kozintézmények esetében a tSkekoltségek finanszirozdsa a
mindenkori tulajdonos, vagyis az dllam vagy az énkormdnyzatok felada-
ta. A fent illusztralt ardnypdrok eltér$ értékei azonban nem magyardz-
hatéak a t6kekoltségek fedezetének kiilonbségeivel. Konkliizié: amennyi-
ben elsésorban kézpénzbdl és fenntarthatd finanszirozast szeretnénk az
egészségligyben biztositani, tigy a magdnositds erre nem jo eszkoz.

3. Fenti megillapitdsokra is tekintettel, Nyugat-Eurépdban az egészségiigy-
ben nem tortént tulajdonosviltissal egyiitt jard tomeges magdnositds a kozszol-
galtatoi szektorbol a maginszektor irdnydba, legfeljebb a szolgdltato intézmények
mitkodési formdjat vdltoztattdk meg jelentdsebb méretekben. A koérhazi szek-
torban jellemz6 médon a rugalmasabb miikodést biztosité non-profit tar-
sasdgi formdk keriiltek elGtérbe. Ami miatt ennek ellenére néhany or-
szagban maganintézmények, azon beliil profitorientdlt intézmények erd-
teljesebb jelenléte érzékelhet§, mint példdul Franciaorszdgban, az nem
privatizdcionak koszonhetd, hanem sokkal inkdbb annak, hogy a befek-
tet6k egy-egy sziik orvosszakmai teriileten, vagyis nem széles spektrum-
mal biréan hoztak létre ilyen tipusd maganvallalkozdsokat. Azaz ezek
az intézmények kezdettdl fogva magdnintézményként jottek létre és mii-
kédnek azéta is. Az angliai Foundation hospital-féle mozgalmak is az
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allami tulajdonviszony fenntartdsa mellett zajlanak. Konkliizio: a tulajdo-
nosi hdttér megvdltoztatdsa helyett érdemes rugalmasabb, jobban
szamonkérhet6 miikodést biztositd szervezeti formdk irdnyaba elmozdul-
nunk a szolgaltatéi hattér djjdszervezésekor. A koltségvetési szervként
miik6dd intézmények kora az egészségiigyben Magyarorszdgon is lejart.
E miikodési forma esetében ugyanis nincs 6sszhangban a menedzsment
altal felvallaland¢ feladat, felel6sség és intézkedési jogkor.

A versenyrol az egészségiigyben

1. A magdnositds, a privatizdcio nem eredményez automatikusan versenyt az
egészségiigyben. Magyarorszagon jé példa erre a hdziorvosi rendszer funk-
ciondlis privatizdcidja. A hdziorvosok szervezetei mindent elkévetnek,
hogy a haziorvosok korét jelentékenyen ne lehessen béviteni, az 6 szem-
pontjukbdl jogos indokkal: az azonos értékii hdziorvosi kasszdbdl a tobb
haziorvosra kevesebb bevétel jutna. Nemzetkozi tanulmanyok szintén
felhivjdk a figyelmet erre az Osszefiiggésre. ,Ha a privatizaciét a piaci
verseny bevezetésére szolgdlo stratégianak tekintjiik, nem feltétlentil sza-
mithatunk sikerre” — vallja egy 6sszegz6 WHO tanulmany. Konkliizié: ha
igazi versenyt akarunk generdlni, a szabad szolgaltatéi piacra 1épést is
engedélyezniink kell.

2. Az egészségiigyi szolgdltatdsok korében kozpénzbdl tartésan finansziroz-
hatatlan a verseny. Az ugyanis feltételezné, hogy huzamosabb ideig feles-
leges (magdn- vagy koztulajdonban 1év6) kapacitdsokat finansziroz a
rendszer. A verseny szempontjabdl kilatdstalannak tin6 helyzeten persze
lehet valamit segiteni azzal, ha a finansziroz6 idérél idére uj befogada-
sokat hirdet meg, de annak a szolgaltatonak, amelyik kiesik a kézfinan-
szirozotti korbdl, maganforrdsra kell hagyatkoznia. Ez széles profillal bi-
r6 korhdzak esetében megoldhatatlan. Par esztendeje Alex Preker, a Vi-
lagbank egyik egészségligyi szakértSje beszamolt arrdl, hogyan verse-
nyeztek Ausztrdlia egyik allamdban a magan- és kozintézmények a be-
fogadds érdekében, s amikor valamelyik kérhdz nem nyert befogadadst,
tonkrement, mivel maganforrdsokb6l nem tudtdk a kérhdzat tartésan
fenntartani. (Magyarorszdgon kéztudomadstan taldlhatéak felesleges ka-
pacitdsok a rendszerben. Hogy ezek sokdig mar nem finanszirozhatdak,
fenntarthatéak jelen formdjukban, nem képezi vita targyat egy parlamen-
ti part szakért6i korében sem.) Konkliizid: amennyiben tartdsan versenyt
akarunk fenntartani az egészségiigyben, igy ehhez a magdnforrdsok na-
gyobb mérvii bekapcsoldsa elengedhetetlen feltétel. Nem véletlen, hogy
szamottevl versenyt csak az USA szolgdltatéi szektordban regisztraltak,
mivel ott tudnak olyan mértékben maganforrasokat mozgositani, hogy
a szolgédltaté intézmények kozpénz nélkiil is végezhessék munkdjukat.

3. A fenti tételb6l 1ijabb megdllapitis kovetkezik: ha az egészségiigy koltsé-
geinek fedezésében a kozfinanszirozds jatssza a domindns szerepet, t0bb biztosi-
tdsi alap parhuzamos jelenléte sem tud tartdsan versenyt eredményezni a szol-
gdltaték korében. Azaz a maganforrasok nagyobb mérvii bekapcsoldsa nél-
kiil nem jelent megolddst tobb biztositdsi alap miikddésének engedélye-
zése a kotelez$ tdrsadalombiztositads keretei k6zott. Bizonyitékul e tekin-
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tetben szolgdljanak a nyugat-eurdpai tdrsadalom-biztositdsi rendszerek
eddig jobbdra sikertelen kisérletezései. Mind Hollandidban, mind Német-
orszagban hosszu évek 6ta miikodnek szabadon vdlaszthaté biztositdsi
alapok, akarcsak Szlovdkiaban. Ennek ellenére nem alakult ki komolyabb
verseny a szolgaltatéi szektorban. Hollandia és Szlovdkia még nem adta
fel, mindketten tdjabb kisérletbe vagtak bele, magam is kivancsi vagyok,
tudnak-e cafolattal szolgdlni majd. Hollandia annak érdekében, hogy e
téren valamit mégiscsak fel tudjon mutatni, néhdny esztendeje fokozato-
san kezdte feloldani a biztositasi alapok szolgdltatokkal torténd kételezs
szerzG6déskotési elGirdsat. A koérhdzak esetében csak korldtozottan ,sza-
bad a pdlya”, de a hdziorvosok, konzulensek kérében mar nincs jelen
szerz&déskotési kotelezettség. A verseny fokozdsdt szolgdlja az a véltozds
is, amely a magdn- és a tdrsadalombiztositdsi alapok k6zotti megosztott-
sagot szamolja fel. Az idén minden dllampolgdrra kiterjedd egységes biz-
tositdsi rendszerre tértek dt. A biztositdsi alapok egységes piacon valo
megjelenésétSl varjdk — jobb hijan — a megvaltast Hollandidban.

4. Az egészségiigyben a szolgaltatok kozotti verseny sajdtos hatdsokkal bir:
nem egyértelmii, hogy mindségi javuldst okoz a gydgyitd eljdrdsok/beavatkozdsok
sordn, mdsrészt bizonyitottan nem eredményez alacsonyabb drakat. Min&ségi
javulds bekovetkezhet a gyogyitds koriilményeiben (szebb szoba, vdlasz-
tékosabb étkezés formdjaban), miként ez a hatds nalunk is j6l megfigyel-
het6 példaul a sziilészet-n6gyodgydszat terén, ami a kozszolgaltatd intéz-
mények kozotti vetélkedés kovetkezménye a paraszolvencidért. (Van is
felesleges kapacitasunk béven e szakmdban.) A gydgyito eljdrdsok terén
azonban nincs kimutathat6 evidencia, hogy a verseny emelné az elvég-
zett beavatkozdsok orvosszakmai szinvonaldt. Egyediil arra taldlhat6 bi-
zonyiték, méghozza egyenesen az USA-bdl, hogy a verseny nagyobb hoz-
zaférést képes biztositani az tn. high-tech-hez, de csak a magasabb fize-
t6képességgel bird lakossdgesoportok szamdra. (Nesze neked szolidari-
tds!) Az persze kérdés, vajon a drdga eszkozok koltségardnyosan na-
gyobb eredményességet biztositanak-e a gydgyuldsban, mintahogyan az
is, a verseny mennyi felesleges igénybevételt, miitétet eredményez az
USA-ban. Konkliizié: tovabbi kutatdsokra van sziikség ezen a tertileten.

Ellenben az Egyesiilt Allamok rendszere bizonyitottan j6 példa arra,
hogy a verseny nem eredményez alacsonyabb drakat az egészségtigyben.
Az USA-ban mind a biztositék, mind a szolgdltatok erételjesen rivalizal-
nak egymadssal, ennek ellenére a GDP 15%-dt kénytelenek egészségligyre
forditani. Ebbe a magas aranyba csak azért nem rokkan bele az orszdg
(szemben a lakossdggal), mert az egészségligyi kiaddsok 55%-a magan-
forrasbol finanszirozédik. Azért legytlink igazsdgosak. A 15%-ban egy
masik hatds is megjelenik, sok mds mellett, mégpedig az, hogy az ame-
rikaiak fizetik — csaknem mindannyiunk helyett — az egészségiigyi inno-
vdcios koltségek nagy részét.
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A tobb-biztositos rendszerrdl

1. Az a modell, amit a szabad demokratik évek ota ekként kommunikdlnak, va-
l6jdban nem tdbb-biztositds rendszer. Egyrészt azért nem, mert ahogyan Mol-
ndr Lajos is hangoztatja, kotelezé biztositdsi rendszerrdl szol a javaslatuk.
De ez csak az egyik eleme az eltérésnek. Abban az értelemben sem t&bb-
biztosités a szabaddemokratdk 4ltal felvdzolt rendszer, hogy tervezett
biztositéik nem szabhatjdk meg maguk iizletpolitikdjuk alapelveit az
alapvets egészségiigyi szolgdltatdsok esetében. Igy sem bevételeikrdl,
sem nyujtandd szolgdltatdsaikrél nem donthetnének sajdt hatdskorben,
mivel kotelez6 tarsadalombiztositdsi rendszerek esetében ez dltaldban a
parlament feladata. Azaz a szolgaltatdsok, valamint a befizetések olda-
lardl egyardnt meghatdrozott rendszerrdl beszélhetiink. Az ilyen tipusu
biztosité tdrsasdgok mozgasterét egyediil a kiegészitd szolgdltatdsok szem-
pontjabdl érdemes vizsgdlni, mivel csak e téren van lehet6ség sajat iiz-
letpolitikdjuk alakitdsdra, formadldsdra.

A helyes elnevezés, meglatdsom szerint a decentralizilt tdrsadalombiz-
tosttdsi alapokként valé meghatdrozds lenne. A definici6 természetesen re-
levdans a német, valamint a holland koételezd tarsadalombiztositdsi rend-
szeren beliil szabadon valaszthaté biztositdsi alapokra is. Igazi, par
excellence tobb-biztosités rendszer az Egyesiilt Allamokban taldlhato,
ahol a biztositdsi tarsasagok szabadon dontenek arrdl, milyen {tizletpoli-
tikdt folytatnak, kivel dllapodnak meg, mekkora dijak ellenében milyen
szolgaltatdsokat nydjtanak, vagy éppen vasdrolnak. A korabbi holland
modell is tartalmazott ilyen jegyeket, amennyiben a kételez6 biztositdsi
rendszer mellett pdrhuzamosan élt a maganbiztositds rendszere is — ez
utébbi a magas jovedelmiiek szamdra. Ez a megosztottsag keriilt elve-
tésre és megvdltoztatdsra az eredeti Dekker-terveknek megfelelen az
idei esztend6tél kezdSden.

2. Valodi versengd biztositdsi rendszer a kozfinanszirozds dominancidja és
az alapvetd szolgdltatisok kotelezG meghatirozasa mellett nem alakithatd ki.
(Eszak-amerikai tapasztalatok azt mutatjak, hogy kozfinanszirozas domi-
nancidjanak hidnydban sem.) Az okok részben a kordbban madr leirtak.
Az orszdgok tébbségében parlamentnek vagy valamilyen kézhatalmi sze-
replének a feladata a szolgdltatdsi csomag meghatdrozdsa, amelyet az
alapoknak koételez&en nydjtaniuk kell, de ugyancsak parlamentek defi-
nidljak, milyen befizetéseket kell a munkavallaloknak, illetve a munkdl-
tatoknak a szolgdltatdsokért cserébe eszkozolnitik.

Molnér Lajos, miel6tt miniszter lett, tobbszor hangstlyozta, hogy Né-
metorszdgban az dllampolgdrok 4-5 szdzaléka évente cserél biztositot.
Hogy konnyebben eldonthessiik, sok ez vagy kevés, illusztrdcioként szol-
gdljon egy magyar adat: hdziorvosi rendszertinkben évente kdrtilbeltil
ennyien cserélnek orvost. Ugy véljiik, a legbdtrabbak sem 4allithatjak,
hogy az alapellatdsban erételjes verseny alakult volna ki ndlunk.

Ha a biztositdsi alapok kindlatukkal, draikkal az alapvetd szolgaltatd-
sok szintjén nem is versenyeznek a tdrsadalombiztositds keretei koézott,
miikodésiik ereddjeként kedvezétlen hatdsok ennek ellenére kialakulhat-
nak. Ezek amiatt kévetkeznek be, mert az alapok meglepGen taldlékony
triikkkokkel képesek a kisebb kockdzatu biztositottakat begydjteni. (Lega-
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lisan altaldban nem lehet az alapokhoz bejelentkezSket visszautasitani,
ezért folyamodnak triikk6ékhoz.) A biztositasi alapok, jovedelmezségiik
javitdsa érdekében ugyanis a kénnyebb utat vdlasztjak: fiatal, kevésbé
beteg allampolgdrokat igyekeznek maguk koré gyfijteni, kisebb kiaddst
generdlva maguknak az ellatds ellentételezése soran. Nem a szerint a
gondolatmenet szerint mtikédnek tehdt, amit a szabad demokratdk el-
képzelnek egy biztositéi kornyezetben: az alapok nem torik magukat,
hogy a betegek szdmdra minél kedvez&bb szerz6déseket kdssenek a szol-
galtatokkal, mdr csak azért sem teszik ezt, mert Eurépdban egyre t6bb
helyen egységes keretek alapjan szabdlyozzdk a biztositok és a szolgdl-
tatok kozotti szerzédéseket.

Ahol az allam dontSen kézpénzbdl — igymond versengé alapok koz-
vetitésével — finanszirozza az egészségiigyet, a kozhivatalok folyamato-
san attdl rettegnek, hogy kialakul az imént emlitett kockazati szelekcid,
a lef6l6zés a biztositottak kozott, ezért tovabb fokozzdk a szabdlyozott-
sdgot, tobbek kozott kiegyenlits alapokat tizemeltetnek, amelyek képesek
jotékony hatdst gyakorolni a kockdzatok mérséklésére. Ugyancsak sza-
bélyozasi elemnek tekinthet§ a szerz&dések egységesitése, igy a kozhi-
vatalok konstatdljdk, hogy egydltalan nem alakult ki erételjes verseny,
ezért mesterségesen megint fokozni szeretnék azt, majd — a betegek ér-
dekeit védendd — djabb szabdlyozdsok keriilnek el6térbe, sajdtos spirdlt
alkotva a versenyt, valamint a szabdlyozdst elGsegité intézkedések egy-
masutdnjaban. Hollandia pillanatnyilag e kett6sség, a verseny és a sza-
bélyozds btivoletében él. Konklizié: valodi verseny kialakuldsa az alapok
kozott a kotelezd biztositds rendszerén beliil egyel6re nem realizdlt va-
16sdg Eurdpdban.

3. Van-e egydltalin értelme, a fenti korlitozo tényezdk ellenére versengd biz-
tositok rendszerének kialakitdsdt erdltetni a hatékonyabb miikidés érdekében?
Nincs, vallja az ES egyik cikkében Holl6 Imre (49. évf. 47. sz.), egy OECD
tanulmdany tapasztalataira hagyatkozva. E tanulmdny konklizidja szerint
nem sikeriilt a verseny eredményeképpen hatékonysdgi javuldst felmu-
tatniuk, ezzel szemben, kivalt for-profit alapok esetében a betegebb &l-
lampolgarok ellatashoz val6 hozzdjutdsa, a hozzéférés sztikiilt.

Erdekes megfigyelni, hogy az utébbi idében egyre tobb amerikai ta-
nulmadny is arra a megdllapitdsra jut, hogy az USA verseng6 tobb-bizto-
sitéi rendszerében a koltségeket nem sikeriilt érdemben cs6kkentenitik,
mikoézben a finanszirozott szolgaltatdsok kore folyamatosan sziikiil. Né-
hédny szerzé a probléma forrdsdat abban latja, hogy a verseny nem kiva-
natos terepen zajlik, ezért a megolddst a verseny Uj szintéren valo értel-
mezésében keresik, mig mds neves amerikai elemz8k nyiltan az egybiz-
tosités kotelez6 tdrsadalombiztositds bevezetését stirgetik. Konkliizio:
meggy6z6 evidencia egyel6re nem 4ll rendelkezésre a verseng6 tébb-biz-
tositdi rendszer létjogosultsagardl.

Osszefoglalva az eddigi megdllapitisokat: az egészségiigyben a piac lat-
vanyosan nem ugy miikodik, mint ahogyan az el6zetesen elvarhato len-
ne. Ennek fel és/vagy el nem ismeréséért a tervezett intézkedések meg-
hozatala utdn magas ,tdrsadalmi drat” fizethetiink.
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Néhdny udjabb alapvetés — toviabbgondolas céljara

1. Az egészségiigyrdl mint kozjészdgrol

Egyre tobbszor hallani, hogy az egészségligy a kozjavak részét képezi.
Ezt vallja Bokros Lajos is egyik ES irdsdban (50. évf. 1. sz.). Tévedés. Nem
az. Mdr csak azért sem, mert a kozjészdg definicidjanak két kritériumabol
egynek biztosan nem felel meg. Nem igaz az, hogy a tdrsadalom barmely
tagja dltali fogyasztdsa nem csokkenti a tobbiek esélyét (hozzdférését) a
fogyasztdsra (igénybevételre). Az egészségligyi szolgdltatdsok igénybe-
vételénél sorbandllds alakult ki mindentitt, mivel a forrdsok, amit a tar-
sadalmak ilyen célra allokdlni képesek, korldtozottak. Az egészségiiggyel
szemben tipikus ké6zjoszdg a honvédelem. Senki sem zarhaté ki a ,fo-
gyasztdsabol”, emellett barki dltali haszndlat nem korldtozza a tébbiek
hozzaférését sem. Konkliizio: az egészségligy sokkal inkabb tekinthetd koz-
finanszirozott magdnjoszignak, semmint kozjészdgnak.

2. A co-payment alkalmazhatdsigirdl az egészségiigyben

Co-paymentrdl akkor beszéliink, amikor a beteg az egészségligyi ellatds
igénybevételekor hivatalosan fizetni kényszertiil, dltaldban a teljes koltség
egy kisebb hdnyadat. Ezt tessziik, amikor koézintézményben vesziink
igénybe fogaszati elldtast, vagy gydgyszert valtunk ki. Bokros Lajos mar
emlitett irasdban amellett érvel, hogy amennyiben a betegnek (fogyasz-
ténak) az igénybevételkor nem kell fizetnie, kereslete korldtlanna valik.
Ezzel szemben, ha fizetnie kell, ésszertisodik a helyzet, nem 1ép 6l kor-
latlan kereslet. Nézziik meg, illik-e ez a megallapitds a hazai gydgyszer-
fogyasztdsra. Ma a betegek kifejezetten sokat fizetnek gyogyszerekre, mi-
vel 6nrésziik meghaladja a teljes koltségek egyharmadat. Azaz nem lehet
azt allitani, hogy a betegeknek nincs érdekeltségiik fogyasztasuk csok-
kentésében. Mégsem lehet e téren az elmiilt években semmilyen kedvez6
tendencidt tapasztalni, mivel els6sorban nem a betegek korldtlan fogyasz-
tdsa generdlja a magas kiaddsokat, hanem az orvosok, akik felirjak a
gyogyszereket a receptekre. (A gyogyszerek korében tapasztalt magas
co-payment ellenére Magyarorszdgon az egészségligyi kiaddsok durvan
30%-at koltjiik gyogyszerre, ezzel Szlovakidval egyltitt eurdpai listaveze-
ték vagyunk.)

Franciaorszdgban tobb évtizede kell onrészt fizetni a betegeknek a
szolgaltatasok igénybe vételekor, s6t az esetek tobbségében az elldtds tel-
jes koltségét meg kell elSlegezniiik €s csak késébb téritik vissza szdmukra
kiaddsaik durvan haromnegyedét. Nem Franciaorszag szolgal mintdul
arra, hogyan kell a kozkiaddsokat az egészségligyben alacsonyan tartani.
Konklizié: a co-payment kétséges eszkoz a betegek megfeleld attittidjének
kialakitdsra, ebbdl fakadoan a kozkiaddsok fékentartasara.

Esdly 2006/6

37




TANULMANYOK

38

3. A magyar egészségiigyi rendszer és az (SZDSZ dltali
értelemben vett) tobb-biztositds modell dsszeférhetdségérol

A szabad demokratdk a holland tfpusu t6bb-biztosités modellt (a szerzé
nomenklatiraja szerint: decentralizalt tb-alapok) szeretnék Magyarorsza-
gon bevezetni, aminek kovetkeztében a kotelezd tarsadalombiztositas ke-
retei kozott for-profit elven miikodé maganbiztositok finanszirozndk a
kozszolgaltatasokat.

Ma az OEP bevételeinek meghatdrozé forrdsat a beérkezé tarsadalom-
biztositasi jarulékok egészségligyre vonatkoz6 hdnyada jelenti. Ez pilla-
natnyilag az Egészségbiztositdsi Alap kiaddsainak haromnegyedére ele-
gendd, a tébbit az dllam kézponti adobevételbdl potolja. Magyarorszagon
csak azutdn valt nyilvanvaléva, hogy 10 milli6 dllampolgdr egészségiigyi
elldtdsdnak koltségeit a durvan 4 millié dllampolgér befizetésébSl nem
lehet finanszirozni, miutdn az Alap hidnya 2003-ban ldtvanyosan meg-
nétt. E datum egybeesik az 50%-0s egészségiigyi dolgozoi béremeléssel’,
és az ennek kovetkeztében el6dlld kiaddsok egyszeri latvanyosabb meg-
emelkedésével, de az egyre névekvd hidnyért az Alap f6 bevételét jelents
jarulékok 1993 6ta tarté cstkkenése is felel6s. (Lasd az dbrat!)

A tb-alapok jdrulékbevételei (szdmitott egyenérték a keresetek %-dban)

Forras: PM

Az, hogy a béremelést megel6z6 tiz esztendd alatt a helyzet tartha-

sz

tatlansdga nem vélt sokkal egyértelmtibbé, éppen az egy alapbdl torténd
fizetés technikdjanak, a fels6korldtos OEP-kasszdknak, a korhdzak finan-

7 Az egészségligyben foglalkoztatottak 50%-o0s béremelése 2003-ban 150 millidrdos ki-
addsncvekedést okozott az Egészségbiztositdsi Alapnak, ekdzben a tb-alapok bevétele a
megndvekedett jarulékalapnak koszénhetSen persze valamit emelkedett is.
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szirozdsi mddjanak, valamint az egészségligyi intézményekben megjele-
né és érvényesitett nagyobb menedzseri felelgsségnek volt koszonhetd.

Fontos latni, hogy a 4,2 milli6 foglalkoztatott utdn bej6vé jarulékok
akkor sem biztositanak elegendé forrdst az egészségiigy miikodési ki-
addsainak fedezésére, ha tobb tarsadalombiztositdsi alap koziil valaszt-
hatunk, mivel ezek az alapok is ugyanazzal a forrastomeggel tudnak
gazddlkodni, ami az OEP-nél rendelkezésre all.

A lepusztult kiillem{ intézmények feldjitdsat sem fogjak a magdnbiz-
tositok finanszirozni, mivel az épiiletek jelenlegi tulajdonosuknal, az 6n-
korményzatokndl maradnak. Az a feltételezés, miszerint az alapok nem
kotnek szerzédést az elfogadhatatlan kortilmények kozepette dolgozo
szolgdltatokkal, nem helytdlls, mivel Eurépaban, ahogyan mar jeleztiik,
a kotelezé tdrsadalombiztositdsi rendszerek keretein beliil a biztositdsi
alapoknak, kivalt kérhdzak esetében nincs szabad szerz&déskétési joguk.

A biztositok adminisztrdcids terhei az OEP jelenlegi terheihez képest
jelentésen megemelkednek a személyre sz6l6 nyilvantartdsok megjelené-
sével, a megannyi szolgdltatéi szerz6dés nyilvantartasaval, a hirdetés,
marketing koltségeivel, s ezek a novekvé tételek mind csokkentik az
egészségligyre fordithaté kiaddsok aranydt. Ennek koészonhetSen nem
lesznek képesek a magdanbiztositok enyhiteni az dgazat humdneréforras-
sal kapcsolatos gondjait sem, beleértve a migradciés kérdést, mivel nem
tudnak annyival tobbet fizetni a szolgdltatéknak, mint amennyivel meg
kellene emelni a munkatdrsaik béreit ahhoz, hogy a maraddsra birjak
Oket. Konkliizio: Tekintettel arra, hogy a tébb-biztosités modellel kapcso-
latos nyugat-eurdpai tapasztalatok a rendszerek szintjén hatékonysdgja-
vuldst nem jeleznek, e modell meghonositdsa a magyar egészségtigy leg-
tobb szorongat6 problémajdra nem nyujt adekvdt megoldast.

4. A magyar egészségiigqy eqyik fel nem ismert alapértékérdl

Ugy tiinik, még szakpolitikusok sincsenek tudatiban annak, hogy a szol-
galtatdsokhoz val6 j6 hozzaférés fundamentdlis értéket képvisel minde-
niitt a vildgban, s ez a magyar egészségligynek — kiilonosen a kordbbi
esztendGkig — tobbé-kevésbé a sajatja volt. Néhany high-tech szolgdltatas
igénybe vehet6ségétdl eltekintve nemzetkozi 6sszehasonlitasban sem kel-
lett szégyenkezniink a varakozdsi id6k miatt, annyira alacsonyak voltak.
Az egyes hozzéférési idSk dltaldnos révidsége az orvosi, szakorvosi szol-
galtatdsok csaknem akaddlyoktél mentes igénybe vehet&ségére utalt,
amelyrdl tudhato volt, hogy részben a paraszolvencia intézménye is be-
folydsolta, s féleg a halapénzre dldozoknak biztositotta a szabad intéz-
mény-, és/vagy orvosvdlasztdst.

A j6 hozzéférésrol alkotott dllaspontot drnyalhatja az az ellenvetés,
miszerint Magyarorszagon jelent6s tertileti kiilonbségek vannak a szol-
galtatdsok elérhetSségében; ez igaz. Csakhogy ezek az egyenl6tlenségek
a magdnbiztositok beengedésével nem fognak csokkenni. Nekik ugyanis
nem érdekiik, hogy a szolgdltatdsokhoz valé hozzaférés javuljon, mivel
ezzel csak kiaddsaik novekednének (emlékezhetiink a szabalyra: minden
szolgaltatd igyekszik megtaldlni a maga betegeit), mikézben bevételeik
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valtozatlanok maradnak. Szdndékaik éppen ezzel ellentételesek lesznek,
mivel létfontossdgi szdamukra a jovedelmezbség biztositdsa. Konkliizid:
Amennyiben a tervezett véltozdsok életbe 1épnek, sokkal inkdbb az var-
hatd, hogy csokken a szolgdltatokhoz val6é hozzdférés, semmint, hogy
javulni fog.

5. A korminyzati célok és az eszkozok inkoherencidjdrol

A kormdnynak az egészségligy atalakitdsat szolgdlo javaslatai nem min-
den esetben koherensek a szabad demokratdk &ltal képviselt célokkal,
némelykor azokkal ellentétes hatdst vdltanak ki. Ez a helyzet példdul
orvosvalasztds esetén az Un. emelt 6sszegili vizitdijakkal illetve beutalé
nélkiili intézményvalasztds esetén az Un. részleges téritési dijak beveze-
tésével. A fizetési kotelezettség megjelenése egyértelmtien lecsokkenti az
orvos-, illetve az intézményvalasztds lehet§ségét az alacsonyabb jovede-
lemmel birék korében, de a mindségi elldtast nyujté szolgaltatokat sem
tdmogatja, mert a betegek oda mennek, ahova a teriileti illetékességti
koérhaz vagy rendel6 szempontjabdl tartoznak. Ily médon e két dij beve-
zetése a hon dhitott verseny kibontakozasa ellen hat, hiszen a pdciensek-
nek a szankciok kovetkeztében nem lesz alkalmuk ,ldbukkal” kifejezni
véleménytiket. (Ezek utdn nem lehet csoddlkozni, ha a szabad demokra-
ték egyes szakértsi® nem voltak oda a vizitdij bevezetéséért.)

Maga a vizitdij bevezetése jelen formdjdban a hdziorvosi rendszer
megerositése ellen hat, mivel hdziorvosi beutalé nélkiili felkeresése a
szakrendelSknek ugyanannyiba keriil majd, mint beutaléért megjarni a
hédziorvost és utdna, ahogy ill§, a szakrendel6t felkeresni. Ez a végiggon-
dolatlansag sokba fog keriilni az egészségiigyi kiaddsok szambavétele-
kor.

Egy harmadik megjegyzés is ide kivankozik. Néhdnyan gy érvelnek
a vizitdij bevezetése mellett, mint amely a paraszolvenciat kivalté elem-
mé nemesiilhet. Szlovdkidban nem sikertilt ez a mutatvany — harom és
tél esztend6vel a vizitdij bevezetése utdn sem. (Most ugy tlinik, nem
maradt tovdbbi id6 a bizonyitdsra, az tj szlovdk kormany ugyanis egyik
els6 intézkedésével a vizitdijat megsziintette.)

Egy madsik lehetdség — eltérések a kormdnyzati
elképzelésekhez képest

Amint arra mdr utaltunk, sajatos kettGsség figyelhet6 meg a magyar
egészségligyben: egyrészrdl igaz az, hogy lerobbant kérnyezetben egyre
frusztraltabb egészségligyi személyzet fogadja a nap mint nap betéré be-
teget, masrészrdl tudjuk, hogy a magyar egészségiigy 90-es években ki-
alakitott mtikodési keretei egészségpolitikai szempontbdl semmivel sem ma-
radnak el az EU-standardoktol.

Az egészségiigyi rendszerek miikodésének elemzésébdl az a tapasz-

8 Bauer Tamds, Mihdlyi Péter
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talat sztirhetS le, hogy az egészségligyi elldtds milyenségét az aldbbi két
tényez6 befolydsolja legnagyobb mértékben:

1. a réforditott kézkiadasok nagysaga®,

2. valamint az, hogy a rendelkezésre &ll6 forrdsok felhasznaldsaban
milyen mérvii allokdcids és technikai hatékonysdgot sikertil elérni.

Mindezek fényében a teenddk a kormdnyzati koncepcidhoz képest eltérd sti-
lusii dtalakitds sziikségességét jelzik, amelyet az aldbbi alternativ ,javaslatcso-
magban” fogalmaztunk meg.

Tekintettel arra, hogy az dllamhdztartds rendbetétele mindenfajta
egy€b prioritést feliilir, a feladat jelen dllapotban, hogy olyan valtoztata-
sokat eszk6zdljlink a rendszer miikodésében, amelyek er6teljes allokdcios
hatékonysdg javuldst eredményeznek mind a szolgaltatéi, mind a finan-
szirozoi oldalon. Az atalakitds kozéppontjdban az elldtdsszervezdi rend-
szerekhez!? kapcsolédé 6szténzé rendszer eddiginél konzekvensebb és
szélesebb korben torténd alkalmazdasa kell, hogy alljon. Elldtdsszervezoi
szerepet felvdllalé szolgdltatok csatasorba dllitdsa; gondosan kialakitott,
fejkvotan alapuld bevételhez kotédds, koltségnovekedés ellen hatd érde-
keltség megteremtése; prevenciora orientdl6dod, a betegutakat és a beteg-
ellatds mindségét kontrolldld szolgdltatdk jelenthetik az 4j struktira alap-
jait. Az érdekeltségi viszonyok Uj alapokra helyezése azért lehet kulcsa
a valtozasnak, mivel ennek segitségével egyfajta automatizmus érvénye-
siilhet a rendszerben, amely segit fenntartani a szereplSk elkGtelezettsé-
gét a hatékonyabb mikodtetésre. Vegyiik sorra a sziikséges vdltoztatd-
sokat!

A szolgdltatdk irdnti kereslet csokkentése a kiinduld pontja mindenfajta val-
toztatdsnak, csakhogy nem a betegek oldaldrdl kell ezt a kérdést megkozeliteni,
hanem a szolgdltatok oldaldrdl, mivel ismert a ,supplier induced demand”, azaz
a szolgdltatok dltal mesterségesen gerjesztett kereslet jelensége.

Ezzel 6sszhangban a szolgdltatoi oldal rendbe tételét célozzdk a kovet-
kez§ intézkedések:

a) A Nemzeti Fejlesztési Terv (NFT) kovetkez6 fadzisa segitségével biz-
tositani kell a szolgdltatdi kapacitdsok teljes kirii, szisztematikus dtrajzolhato-
sagdt, de ehhez nélkiilonozhetetlen, hogy regiondlis és kistérségi fejlesztési tervek
dlljanak rendelkezésre.'! Uj (kis)térségi ellaté egységek kialakitdsaval, va-

9 E tekintetben Magyarorszdg az Unidén beliil az alsé harmadban taldlhaté a maga 5,5-
6%-aval.

10 Tapasztalat béven dll rendelkezésre az Irdnyitott Betegelldtdsi Modellkisérlet mtikéd-
tetésébdSl. Az IBM néven elhirestilt modellkisérlet 1999-2005 kozétt élte fénykordt, tébb
mint 2 millié magyar dllampolgdr és mintegy 1100 hdziorvos részvételével. Elldtdsszerve-
7061 szerepkorbe jelentkezhettek be egészségligyi szolgaltatok, s e szervezetek az dllampol-
gdrokra juté fejkvotan keresztiil lejuttatott OEP forrdsbol gazddlkodtak. ,Jobb” idékben
volt olyan szervezet, amelyik 1 millidrd feletti megtakaritdst tudott elérni a bevételek és
a kiadasok kiilénbozete alapjan. A rendszer jelentds finomitdsra éretté vélt, de a kormany
2005-ben a csendes elhaldloztatds mellett dontott. Tovabbi részleteket 1asd: Sinkd, E.: Az
irdnyitott betegelldtds magyar rendszere, eddigi tapasztalatok, Esély, 2005. februdr.

11 A kormdny az NFT 2-vel pusztdn forrdshoz kivdnja juttatni a szolgdltatokat, de nem
szab irdnyt a valtoztatdsoknak — egyedtil az aktiv dgyak szamdt csokkentené elkotelezetten,
de azt sem rendszerszertien.
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lamint a meglévd kérhazi, jarobeteg-, valamint hdziorvosi elldtdasok mo-
dernizdcidjaval kell egyiitt jarnia a fejlesztéseknek.

b) A kérhdzi kapacitdsok atstrukturdldsa, az akut dgyak korének sziki-
tése megkoveteli a hdziorvosi rendszer megerdsitését, tobb hdziorvos szol-
galatba 4llitdsat, valamint az ezen a szinten elldtott feladatok bévitését. A
szakorvosok konzulensként valé gyakoribb haszndlata, a hdziorvosokkal
akdr kozos elldtd egységekbe szervezése 4j struktirdkat eredményezhet.

c) Az intézmények tulajdonosvéltdsa automatikus hatékonysdgjavu-
lassal nem jdr egyiitt, ezért ennek az eszkoznek a hatékonysdg javulast
érdekében val6 széles korti alkalmazdsa nem célszerti. E helyett a szer-
vezeti, mitkodési formdk véltdsa tlinik tobb sikerrel kecsegtet6 eszkoznek,
amely Osszhangot teremthet a vallalt menedzsmenti felel6sség, az elld-
tando feladatok valamint az intézkedési hatdskorok illesztése terén.

d) Az djraértelmezett szolgaltatokat a mindségmenedzsment, mind-
ségfejlesztés'? minden eszkozének alkalmazaséaval — érdekeltség egyidejti
megteremtésével — kell jobb szolgdltatdsokra 0sztonozni. Az akkredita-
ci6tdl kezdve a szakmai protokollok meghatdrozdsan keresztiil a stand-
ardrendszerig bezdrdlag szdmonkérhet6 allapotokat kell el6idézni. Emel-
lett szolgdltatokat mindsité mutatokat kell kialakitani (az OEP j6 tton jdr eb-
ben), amelyek segitik az ellen6rz6 hatésagot, valamint a tulajdonosokat
a kontrollban.

Az eddigiekkel 6sszhangban, a finanszirozdi és a szolgdltatéi oldal rend-
betételét egyarant szolgdld javaslatok a szereplSk kozotti ijfajta érdekelt-
ségi viszony kialakitdsat szorgalmazzdk; ezek a kovetkezok:

e) Az ellitdsszervezés az irdnyitott betegelldtdsban részt vevé szolgdlta-
tok hatokorén kiviili tertileteken ma még mindig elldtatlan funkcié. Ez
sulyos allokdciés hatékonysag veszteséggel jar egytitt, ezért haladéktala-
nul béviteni kell azon szervezetek szamat, amelyek kézponti kontroll
mellett ilyen szerepet felvdllalnak. Az Irdnyitott Betegelldtdsi Modellki-
sérlet (IBM) az Ellatasszervez6i Rendszerek (ESZR) elsé fazisdt jelentette.
A kisérletet nem csak a rendeletek szintjén kell lezdrni, de értékelni is
sziikséges az ott tapasztaltakat.

f) Az ESZR masodik fizisit a modellkisérlet értékelése utdin modositott fel-
tételek kozepette haladéktalanul el kell inditani. A lényeg az érdekeltség, va-
lamint az elldtdsi felel6sség hosszu tdvra torténé egy kézbe addsa, mivel
ez eredményezi a prevencids szemlélet tartés megjelenését a rendszerben.
Amennyiben ezen szervezetek a szolgaltatasvasarloi szerepkért is gya-
korolhatndk, az mind a finanszirozéi, mind pedig a szolgaltatéi oldalon
novelné a rendszer hatékonysagdt. Az elldtdsi szintenként meghatarozott
kompetencidk, betegutak kialakitdsa — a tobbi eszkoz alkalmazdsaval
egyetemben — képesek garantdlni a megfelel§ helyen, megfelel§ idében
torténd ellatds bekovetkeztét.

g) Az egészségligyben szamottevs verseny kialakitdsa koltséges, dra-
ga. Rdaddsul a szolgdltatdsok mindségére gyakorolt hatdsa nem egyér-
telm{. Ezért nem javallt ennek erdltetése sem a szolgaltatok, sem a fi-

12 A téma nagy hangstilyt kap az egészségligyi tdrca kommunikdcidjdban is, mindebbdl
cselekvés egyeldre kevés latszik.
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nanszirozé(k) vonatkozdsdban. A rendszer innovicids képessége verseny
hidnydban azonban csokkenhet, ennek elkertilésére, kézpontilag finan-
szirozott innovdcios alap létrehozatala valhat indokolttd. Az alap forrdsa-
hoz pédlyazat utjan juthatndnak az érdekeltek.

A fentieken tiilmenden helyre kell dllitani a silyosan meggyengtilt bizalmi
viszonyt az orvos—beteg kozott, mivel ez az alapja az eredményes gyogyitds-
nak/gyogyuldsnak.

h) Ennek megfelel6en a paraszolvencia fokozatos elimindldsa, elpor-
lasztdsa nélkiilonézhetetlen, mivel megmérgezi az orvos-beteg kozotti
kapcsolatot, stilyos méltanytalansagot intézményesit a rendszerben, &l-
landésitja a korrupcidt és a kiszolgaltatottsagot mindkét oldalon. A ha-
lapénz megsziintetésére a vizitdij, valamint a kiegészits egészségbiztosi-
tds bevezetése alkalmatlan eszkoz. Egyetértiink Molndr Lajossal abban,
hogy a paraszolvencia jelensége rendszerfliggs, de kiegészitéstil hozza-
tessziik, kulturdlis kozegfliggd. Nincs Németorszagban, de Anglidban
sem. A két rendszer teljesen eltéré alapokon nyugszik. Németorszdgban
az egészségligy biztositotti alapon jar, mig az angol dllampolgari jogo-
sultsdg alapjan, kézponti adébevételekbdl finanszirozédik. Egy dologban
azonban a két rendszer k6z6s: a beteg bizik orvosdban, és bizik az elld-
tdsat megszervezdben. Ezt a bizalmat delegalja tulajdonképpen az dllam-
polgdr vagy az allamhoz, vagy a biztositéhoz akkor, amikor adét, illetve
jarulékot fizet, attdl fliggden, mi az elldatdshoz hozzaférés alapja.

Magyarorszdgon a beteg nem bizik orvosdban, de az dllamban sem,
igy nem hiszi, hogy helyette akdr az orvos vagy az dllam korrektiil meg-
szervezi elldtdsdnak kortilményeit. Azt egyel6re nem érzékelte még, hogy
id6kozben biztositdsi elven hozzaférhets, befizetési kotelezettséggel
egylitt jaro elldtast szerveztek kortilotte, aminek kovetkeztében a beteg
megbizdsdbodl, a beteg nevében tulajdonképpen az OEP jdr el, kot szer-
z6dést a korhdzakkal, orvosokkal. Amikor helyredll a megromlott bizal-
mi viszony az orvos—beteg koz6tt, amikor a beteg tigy érzi, érvényesiteni
tudja fogyasztoi szuverenitdsdt hdlapénz nélkiil is, fog megsztinni, foko-
zatosan a para.

i) A beteget sokkal erésebb poziciéba kell hozni azzal, hogy gyogy-
kezelésiikr6l, valamint a gydgyité intézmények szolgdltatdsairdl az ed-
diginél tébb informdciét kapnak. Ennek révén javulhat egytittmtikodési
készségiik, de informaltsdguk okdn maguk is kontrollszerepet t6lthetnek
be a szolgdltatok fegyelmezettebb szolgdltatdsnyujtdsa érdekében.

Az egészségligy sajatos piacat dthdrithatatlan allami, illetve k6z6sségi
felel6sségek uraljdk, s ezeket nem lehet a magant6kére, a maganbiztosi-
tokra dttolni. A szocidlis biztonsdg ésszer(i hatdrok kozotti fenntartdsa
mindmadig k6zosségi feladat, legalabbis Eurépdban. Ezen a hatdron egy-
elére nem léptiink at. A fenntarthaté finanszirozads érdekében sem kell
ezen &tlépniink. Csak éppen mas mddszerek utdn kell nézni, mint ami-
lyeneket a kormdny késziil valasztani.

Esdly 2006/6 43




1. &ora

33

31+

29
27

‘.—l\

25

%
23

L N—

"".Lj

21
19

Egészségbiztositas \.___.:.

17

0 .‘I\ -

15

T T T T T T T T T T T T T

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005




