
DR. SINKÓ ESZTER

Értékrend váltás az egészségügyben
avagy az átalakuló félben lévõ

egészségügy1

A magyar egészségügy válaszút elõtt áll. Eldöntendõ dilemmája, merre
haladjon tovább: egy liberalizált, piaci elveket érvényre juttató ellátórend-
szer irányába, amely akár fundamentumokat érintõ változásokat indukál
vagy egy változatlan alapokkal bíró, de mind az egészségpolitikában,
mind a gyógyításban evidenciákat hasznosító, érdekeltségi mechanizmu-
sok megújítását eredményezõ szektor felé mozduljon el. Az egyik irány
könnyen kommunikálható, látványos átalakulással jár együtt, s mint

TANULMÁNYOK

Válaszút elõtt áll egészségügyi rendszerünk. Dönteni kell, merre fejlõd-
jön tovább: liberális irányt vegyen, és ezáltal piaci alapokra helyezõdjön
a rendszer, vagy tartsa meg eddigi értékeit, de új érdekeltségi rendszer-
re támaszkodva korszerûsödjön a rendelkezésre álló strukturális kere-
tek között. A kormány – társadalmi viták lefolytatása nélkül – kész a
válasszal: õk piaci egészségügyre szavaztak.

A magyar egészségügy kilencvenes években történt átalakítását az
Európai Tanács 2003-as közgyûlési dokumentációjában kiemelkedõen
sikeresnek minõsítették. Egészségpolitikai szempontból nem sürgetõ te-
hát az átalakítás. Ami miatt mégis lépnünk kell, annak két oka van: az
egyik a kormányzat forrásszûkítõ, közkiadásokat csökkentõ beavatko-
zása. A másik ok: az egészségügyi intézmények rosszul szervezettek,
nem követik a beteg útját a rendszerben, nem protokollok szerint gyó-
gyítanak, és ami az egyik legnagyobb probléma: a betegekkel sokszor
embertelenül bánnak.

Megoldást nem a kormányzati berkekben preferált több-biztosítós
modell bevezetése jelenthet, e tekintetben Nyugat-Európa elégséges bi-
zonyítékul szolgál. Ehelyett az ellátásszervezés terén kedvezõ tapaszta-
latokat akkumuláló irányított betegellátási modellkísérlet hibáinak ki-
küszöbölése és az ellátásszervezõi szervezetek széles körben történõ
alkalmazása járhat nagyobb sikerrel.
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ilyen, komoly szereplõi, érdekképviseleti� érdeksérelmeket hordoz; ezzel
szemben a másik sziszifuszi, korábban el nem végzett munkák tömegét
hozza magával, látványos módosulás nélkül, viszont, vagy éppen ezért
a meglévõ „belsõ” szervezeti ellenállások� nehezebb kezelhetõségét kény-
szerül felvállalni.

E tárgyban, ilyen súlyú döntések meghozatala elõtt minden országban
élénk társadalmi vita bontakozik ki, lévén az egészségügy sokszereplõs
folyamat; s csak a meghatározó szereplõk közötti összhang megszületése,
egyfajta konszenzus kialakulása után dõlhet el végérvényesen, milyenné
válik az újjászervezendõ rendszer. Új kormányunk regnálása óta a poli-
tikai döntéshozatal menete ettõl eltérõ szabály szerint alakul. A kormány
lényegében egyedül dönt. Egyedül alakítja ki Magyarország megújítását
szolgáló koncepcióját, és – érdemi viták nélkül – terjeszti be a parlament-
nek errõl szóló törvényjavaslatait. Megfogalmazott álláspontjuk szerint
az egészségügyben megérett az idõ a liberális irányba való elmozdulásra.
Javaslatuk középpontjában egy döntõen közpénzbõl finanszírozott, alap-
vetõen közszolgáltatókat maga mögött tudó intézményi hálózat piaci el-
vek mentén történõ átszervezése áll. A liberalizmus jegyében – ahogy
megnyilatkozásaik során vallják – a szocializmust szeretnék felszámolni.
Ennek keretében kerül sor a vizitdíj, valamint a kórházi napidíj beveze-
tésére, de ugyanezt szolgálja a több-biztosítós modell tervezett megho-
nosítása� is. Az átalakítás középpontjába értékrend szempontjából a ver-
seny valamint az öngondoskodás hangsúlyozása kerül – a szolidaritás
és a méltányosság helyett.

A szabad demokraták, akik az egészségügyi tárca vezetõjét adják, ér-
tékorientációjukból fakadóan azzal az alapvetéssel élnek, hogy a piaci
viszonyok a betegek számára nagyobb választhatóságot és kiszámítha-
tóbb, jobb minõségû ellátást eredményeznek. Feltételezik továbbá, hogy
a versenynek köszönhetõen az árak jelentõsen csökkennek, az orvosok,
nõvérek jobban fizetetté válnak, az épületek széppé varázsolódnak, elvi-
selhetõ körülményeket biztosítva a gyógyításhoz. A változásokhoz a for-
rásokat a rendszer hatékonyságának növekedése révén remélik megnyerni.

Az átalakítás szükségességérõl – nyugat-európai kormányzati gyakor-
lathoz igazodóan – ún. Zöldkönyvet adtak ki, amely szakemberek szá-
mára kevés, laikusoknak ellenben túl sok információt tartalmaz. E köny-
vecske hivatkozásai több ponton hibásak, az átalakítás irányának helyes-
ségét igazoló bizonyítékok, evidenciák hiányoznak. Az összeállítás szer-
zõi láthatóan nincsenek tudatában azoknak a több mint tíz esztendõvel
ezelõtti változásoknak, amelyeknek eredményeképpen, ha úgy tetszik,
már 1992-ben megszûnt a szocializmus az egészségügyben, azaz új ala-
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pokra helyezõdött az egészségügyi ellátó rendszer. E változások annak
köszönhetõek, hogy a parlament társadalombiztosítási járulékfizetési kö-
telezettséggel együtt járó, biztosítási elvû rendszer mellett tette le a vok-
sát, szabad orvosválasztást vezetett be a háziorvosi ellátásban és jó né-
hány járóbeteg-szakrendelésben, teljesítményelvû finanszírozást honosí-
tott meg a szolgáltatók finanszírozásában, s megszüntette az államnak
az intézmények feletti kizárólagos rendelkezési jogát. Ráadásként a vál-
lalkozások (jogi értelemben) egyenrangúvá váltak a költségvetési formá-
ban mûködõ szolgáltatókkal, ami lehetõvé tette társadalombiztosítás ál-
tali befogadásukat, azaz közpénzbõl történõ finanszírozásukat. A magyar
egészségügy strukturális alapjai a 90-es években mélyrehatóan megvál-
toztak, ezért nincs miért meglepõdni azon, hogy az Európa Tanács három
évvel ezelõtt korszerû keretek között mûködõ egészségügyi rendszernek
írta le a magyart és biztató példaként állította a többi kelet-európai ország
elé.�

Nem tagadható, hogy a hazai egészségügy feudális jellege a több mint
tíz évvel ezelõtti változások ellenére is megmaradt, de ez elsõsorban a
benne illetve a körülötte dolgozók magatartásának, attitûdjének köszön-
hetõ. A mai napig szembe kell néznünk közhivatalok packázásával, lassú
reakció idejével, mint ahogyan orvosok gyakran nem korrekt betegkeze-
lési metódusával, korszerûtlen szervezési megoldások sorával, a köz ér-
dekeit sértõ döntésekkel, beruházásokkal élünk kényszerûen együtt;
mindezt megfejelve a lepusztult intézményi struktúrával, az egészség-
biztosítási önkormányzat megszûnésével önállóságát vesztett Országos
Egészségbiztosítási Pénztár (OEP) adminisztratív tehetetlenségével. Két-
ségtelen tény, hogy a társadalom tagjai számára sok gyakorlati hasznot
nem eredményezett az egészségügy átalakítása. Az utóbbi hónapokban
például azzal kell szembesülniük, fõleg vidéken, hogy a fokozódó orvos-
hiány miatt kórházi osztályok zárnak be körülöttük, de az is érzékelhe-
tõvé vált, hogy a szûkülõ közkiadásokból a gyógyszerkiadások megál-
líthatatlan növekedése következtében az intézményrendszer mûködteté-
sére egyre kevesebb forrás jut.

Hasonló erõpróba elõtt állt már egyszer az egészségügy, két eszten-
dõvel ezelõtt, amikor Radnai György kormánymeghatalmazott és csapata
kidolgozta az ellátásszervezés nevét, néhány területet érintõen a szelle-
miségét is felhasználó törvényjavaslatot�. A jelenlegihez mérhetõen ve-
szélyes akkor volt utoljára a helyzet. A veszély forrása, hogy nincs érdemi
párbeszéd, vita a szakmai szervezetekkel, de a lakosság különbözõ képvi-
seleti csoportjaival sem. Márpedig olyan súlyú változások készülõdnek
a nyilvánosság kizárásával, amelyek alapjaiban változtatják meg az
egészségügy eddigi mûködési kereteit, és vallott értékeit.

A magunk részérõl e folyóirat hasábjait is felhasználva szakmai vitát
kezdeményezünk az egészségügy átalakításának helyes irányáról. Ennek
keretében vesszük górcsõ alá a kormány által választott eszközöket, így
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a piac irányába történõ erõteljesebb nyitást, a szabadabb versenyt és néz-
zük meg, ezek vajon biztosítják-e a kívánt eredmények elérését, azaz a
jobb hozzáférést, az alacsonyabb árakat, és a hatékonyabb forrásfelhasz-
nálást.

Alapvetések – a piac mûködésérõl az egészségügyben

A magánosításról és a magánintézmények jelenlétérõl

1. A közszolgáltató intézmények magánosítása a betegellátás szempontjából ál-
talában nem eredményez hatékonyságjavulást. Legfeljebb jövedelmezõbbé válik
a magánosított intézmény mûködése, ez azonban fõleg a magánintéz-
mény tulajdonosának okoz örömet (ezzel együtt nyereséget), a „köz” szá-
mára haszon ebbõl nem feltétlenül mutatkozik. Kivált igaz ez a for-profit
típusú intézmények esetében. De nézzük meg közelebbrõl a kérdést.

Európában döntõ részben közpénzbõl, azaz társadalombiztosítási já-
rulékból vagy adóból finanszírozzák az egészségügyet. A közpénzbõl
történõ finanszírozás dominanciája implicit módon megköveteli, hogy e
forrásokból minél több beteget lássanak el, pontosabban fogalmazva,
egyre több beteget egyre eredményesebben lássanak el. Ez a betegellátás
szempontjait tükrözõ, a rendszer szintjén értelmezhetõ hatékonysági kí-
vánalom.

Ha szemügyre veszünk egy magánintézményt, profitorientált tulajdo-
nossal a háttérben, azt tapasztalhatjuk, hogy tevékenysége középpontjá-
ban elsõsorban jövedelmezõsége növelése áll. Ennek a stratégiának az
eredõjeként, ma egy privátkórház magánforrásból például képes har-
madakkora költségszinttel ugyanakkora bevételt generálni, mint amek-
kora bevétel elérésére köztulajdonban lévõ társa – közpénzbõl – képes,
de a magánintézmény által ellátott betegek száma csak töredéke, mintegy
tizede egy közintézmény beteglétszámának. A magántulajdonos számára
– érthetõ okból – csak a jövedelmezõségi szint számít, néhány altruista
befektetõt kivéve, ezzel szemben közintézmények esetében az elsõdleges
szempont, hogy minden hozzájuk forduló beteget ellássanak. A két eltérõ
megközelítési mód eredményeképpen – a példát illusztrációként elfogad-
va – azt mondhatjuk, hogy a jövedelmezõségi mutató – bevételek/kiadások
aránya – a magántulajdonban lévõ cég esetében kedvezõbb, míg a hatékonysági
mutató – a ráfordítások/kibocsátott betegek száma – a közintézménynél
mutat jobb értéket. Természetesen egy magánintézmény is mûködhet köz-
pénzbõl, amennyiben közfeladatokat vállal át. Ebben az esetben a ma-
gánintézmény, a tulajdonosok érdekeire tekintettel, csak azokat a páci-
enseket igyekszik ellátni, amelyek számára kisebb költséget generálnak,
mint amekkora az e tevékenységbõl fakadó bevétele, a többi esetben a
beteget más szervezethez, mondjuk egy közintézményhez passzolják át,
azaz a betegek között szelektálnak. Költségeiket így tudják a legegysze-
rûbb módon alacsonyan tartani. (Az igazsághoz hozzátartozik, hogy Ma-
gyarországon a közpénzekbõl történõ finanszírozás a kórházi ellátásban
olyan alacsony költség-ellentételezéssel zajlik, hogy a szelektálás gyakor-
lata már egyes közintézményeket is elért, veszélyeztetve ezzel az ellátás-
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hoz való hozzáférést.) A jövedelmezõségi és a hatékonysági mutatók kö-
zötti különbség nemzetközi tanulmányokban is leképezõdik, szakértõi
anyagok sora foglalkozik azzal, mennyi indokolatlan hiedelem kötõdik
a magán-egészségügyi intézmények, azon belül a for-profit intézmények
nagyobb hatékonyságához. Konklúzió: ha az egészségügyben a rendszer
hatékonyságának javítását tûzzük ki célul, erre a magánosítás nem jó
eszköz. Amennyiben a politikusok mégis úgy döntenek, hogy a tömeges
privatizációra szavaznak, tudniuk kell, ennek az lesz a következménye,
hogy a rendelkezésre álló forrásokból kevesebb beteg kerül ellátásra.

2. A magánintézmények tömeges jelenléte nem csökkenti az árakat. Inkább
az a jellemzõ, hogy a közös tortából, az egészségügy rendelkezésére álló
forrásokból nagyobb szeletet vágnak maguknak, jobb érdekérvényesítõ
képességüknek köszönhetõen. Bizonyítékul szolgáljon egy magyar példa:
három esztendõvel ezelõtt megvizsgáltam, hogyan alakult a kórházi
szektor finanszírozási technikájának, a HBCS pontértékének a térítése,
valamint a magánszféra egyik jellegzetes szolgáltatása, a dialízisre jutó
társadalombiztosítási térítés a német közfinanszírozási adatokkal össze-
hasonlítva. Míg a HBCS esetében a magyar és német finanszírozási ada-
tok összevetésekor 1:10-es aránypárral lehetett kalkulálni (azaz a magyar
kórházak tizedakkora térítést kaptak, mint német társaik), addig a dia-
lízis esetében 1:3-as volt az értékpár (azaz a dialízist végzõ hazai cégek
harmadakkora térítést kaptak, mint a német szolgáltatók). A dialízist
végzõ, döntõen magáncégek Magyarországon tehát háromszor ügyeseb-
ben vívták meg a maguk csatáját az OEP-pel a finanszírozás mértékének
meghatározásánál, mint a közkórházak. Kiegészítõ megjegyzésként el
kell ismernünk, hogy egy magánbefektetõ, amellett, hogy szeretné gaz-
daságosan üzemeltetni intézményét, a befektetett tõkéjét is szeretné
visszakapni. Ezért számukra létkérdés, hogy OEP-befogadás esetén térí-
tésként nagyobb összeget kapjanak, mint pusztán a mûködési költségük,
az amortizációt és a tõkeköltséget is abból az összegbõl szeretnék meg-
téríttetni. Közintézmények esetében a tõkeköltségek finanszírozása a
mindenkori tulajdonos, vagyis az állam vagy az önkormányzatok felada-
ta. A fent illusztrált aránypárok eltérõ értékei azonban nem magyaráz-
hatóak a tõkeköltségek fedezetének különbségeivel. Konklúzió: amennyi-
ben elsõsorban közpénzbõl és fenntartható finanszírozást szeretnénk az
egészségügyben biztosítani, úgy a magánosítás erre nem jó eszköz.

3. Fenti megállapításokra is tekintettel, Nyugat-Európában az egészségügy-
ben nem történt tulajdonosváltással együtt járó tömeges magánosítás a közszol-
gáltatói szektorból a magánszektor irányába, legfeljebb a szolgáltató intézmények
mûködési formáját változtatták meg jelentõsebb méretekben. A kórházi szek-
torban jellemzõ módon a rugalmasabb mûködést biztosító non-profit tár-
sasági formák kerültek elõtérbe. Ami miatt ennek ellenére néhány or-
szágban magánintézmények, azon belül profitorientált intézmények erõ-
teljesebb jelenléte érzékelhetõ, mint például Franciaországban, az nem
privatizációnak köszönhetõ, hanem sokkal inkább annak, hogy a befek-
tetõk egy-egy szûk orvosszakmai területen, vagyis nem széles spektrum-
mal bíróan hoztak létre ilyen típusú magánvállalkozásokat. Azaz ezek
az intézmények kezdettõl fogva magánintézményként jöttek létre és mû-
ködnek azóta is. Az angliai Foundation hospital-féle mozgalmak is az
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állami tulajdonviszony fenntartása mellett zajlanak. Konklúzió: a tulajdo-
nosi háttér megváltoztatása helyett érdemes rugalmasabb, jobban
számonkérhetõ mûködést biztosító szervezeti formák irányába elmozdul-
nunk a szolgáltatói háttér újjászervezésekor. A költségvetési szervként
mûködõ intézmények kora az egészségügyben Magyarországon is lejárt.
E mûködési forma esetében ugyanis nincs összhangban a menedzsment
által felvállalandó feladat, felelõsség és intézkedési jogkör.

A versenyrõl az egészségügyben

1. A magánosítás, a privatizáció nem eredményez automatikusan versenyt az
egészségügyben. Magyarországon jó példa erre a háziorvosi rendszer funk-
cionális privatizációja. A háziorvosok szervezetei mindent elkövetnek,
hogy a háziorvosok körét jelentékenyen ne lehessen bõvíteni, az õ szem-
pontjukból jogos indokkal: az azonos értékû háziorvosi kasszából a több
háziorvosra kevesebb bevétel jutna. Nemzetközi tanulmányok szintén
felhívják a figyelmet erre az összefüggésre. „Ha a privatizációt a piaci
verseny bevezetésére szolgáló stratégiának tekintjük, nem feltétlenül szá-
míthatunk sikerre” – vallja egy összegzõ WHO tanulmány. Konklúzió: ha
igazi versenyt akarunk generálni, a szabad szolgáltatói piacra lépést is
engedélyeznünk kell.

2. Az egészségügyi szolgáltatások körében közpénzbõl tartósan finanszíroz-
hatatlan a verseny. Az ugyanis feltételezné, hogy huzamosabb ideig feles-
leges (magán- vagy köztulajdonban lévõ) kapacitásokat finanszíroz a
rendszer. A verseny szempontjából kilátástalannak tûnõ helyzeten persze
lehet valamit segíteni azzal, ha a finanszírozó idõrõl idõre új befogadá-
sokat hirdet meg, de annak a szolgáltatónak, amelyik kiesik a közfinan-
szírozotti körbõl, magánforrásra kell hagyatkoznia. Ez széles profillal bí-
ró kórházak esetében megoldhatatlan. Pár esztendeje Alex Preker, a Vi-
lágbank egyik egészségügyi szakértõje beszámolt arról, hogyan verse-
nyeztek Ausztrália egyik államában a magán- és közintézmények a be-
fogadás érdekében, s amikor valamelyik kórház nem nyert befogadást,
tönkrement, mivel magánforrásokból nem tudták a kórházat tartósan
fenntartani. (Magyarországon köztudomásúan találhatóak felesleges ka-
pacitások a rendszerben. Hogy ezek sokáig már nem finanszírozhatóak,
fenntarthatóak jelen formájukban, nem képezi vita tárgyát egy parlamen-
ti párt szakértõi körében sem.) Konklúzió: amennyiben tartósan versenyt
akarunk fenntartani az egészségügyben, úgy ehhez a magánforrások na-
gyobb mérvû bekapcsolása elengedhetetlen feltétel. Nem véletlen, hogy
számottevõ versenyt csak az USA szolgáltatói szektorában regisztráltak,
mivel ott tudnak olyan mértékben magánforrásokat mozgósítani, hogy
a szolgáltató intézmények közpénz nélkül is végezhessék munkájukat.

3. A fenti tételbõl újabb megállapítás következik: ha az egészségügy költsé-
geinek fedezésében a közfinanszírozás játssza a domináns szerepet, több biztosí-
tási alap párhuzamos jelenléte sem tud tartósan versenyt eredményezni a szol-
gáltatók körében. Azaz a magánforrások nagyobb mérvû bekapcsolása nél-
kül nem jelent megoldást több biztosítási alap mûködésének engedélye-
zése a kötelezõ társadalombiztosítás keretei között. Bizonyítékul e tekin-
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tetben szolgáljanak a nyugat-európai társadalom-biztosítási rendszerek
eddig jobbára sikertelen kísérletezései. Mind Hollandiában, mind Német-
országban hosszú évek óta mûködnek szabadon választható biztosítási
alapok, akárcsak Szlovákiában. Ennek ellenére nem alakult ki komolyabb
verseny a szolgáltatói szektorban. Hollandia és Szlovákia még nem adta
fel, mindketten újabb kísérletbe vágtak bele, magam is kíváncsi vagyok,
tudnak-e cáfolattal szolgálni majd. Hollandia annak érdekében, hogy e
téren valamit mégiscsak fel tudjon mutatni, néhány esztendeje fokozato-
san kezdte feloldani a biztosítási alapok szolgáltatókkal történõ kötelezõ
szerzõdéskötési elõírását. A kórházak esetében csak korlátozottan „sza-
bad a pálya”, de a háziorvosok, konzulensek körében már nincs jelen
szerzõdéskötési kötelezettség. A verseny fokozását szolgálja az a változás
is, amely a magán- és a társadalombiztosítási alapok közötti megosztott-
ságot számolja fel. Az idén minden állampolgárra kiterjedõ egységes biz-
tosítási rendszerre tértek át. A biztosítási alapok egységes piacon való
megjelenésétõl várják – jobb híján – a megváltást Hollandiában.

4. Az egészségügyben a szolgáltatók közötti verseny sajátos hatásokkal bír:
nem egyértelmû, hogy minõségi javulást okoz a gyógyító eljárások/beavatkozások
során, másrészt bizonyítottan nem eredményez alacsonyabb árakat. Minõségi
javulás bekövetkezhet a gyógyítás körülményeiben (szebb szoba, válasz-
tékosabb étkezés formájában), miként ez a hatás nálunk is jól megfigyel-
hetõ például a szülészet-nõgyógyászat terén, ami a közszolgáltató intéz-
mények közötti vetélkedés következménye a paraszolvenciáért. (Van is
felesleges kapacitásunk bõven e szakmában.) A gyógyító eljárások terén
azonban nincs kimutatható evidencia, hogy a verseny emelné az elvég-
zett beavatkozások orvosszakmai színvonalát. Egyedül arra található bi-
zonyíték, méghozzá egyenesen az USA-ból, hogy a verseny nagyobb hoz-
záférést képes biztosítani az ún. high-tech-hez, de csak a magasabb fize-
tõképességgel bíró lakosságcsoportok számára. (Nesze neked szolidari-
tás!) Az persze kérdés, vajon a drága eszközök költségarányosan na-
gyobb eredményességet biztosítanak-e a gyógyulásban, mintahogyan az
is, a verseny mennyi felesleges igénybevételt, mûtétet eredményez az
USA-ban. Konklúzió: további kutatásokra van szükség ezen a területen.

Ellenben az Egyesült Államok rendszere bizonyítottan jó példa arra,
hogy a verseny nem eredményez alacsonyabb árakat az egészségügyben.
Az USA-ban mind a biztosítók, mind a szolgáltatók erõteljesen rivalizál-
nak egymással, ennek ellenére a GDP 15%-át kénytelenek egészségügyre
fordítani. Ebbe a magas arányba csak azért nem rokkan bele az ország
(szemben a lakossággal), mert az egészségügyi kiadások 55%-a magán-
forrásból finanszírozódik. Azért legyünk igazságosak. A 15%-ban egy
másik hatás is megjelenik, sok más mellett, mégpedig az, hogy az ame-
rikaiak fizetik – csaknem mindannyiunk helyett – az egészségügyi inno-
vációs költségek nagy részét.
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A több-biztosítós rendszerrõl

1. Az a modell, amit a szabad demokraták évek óta ekként kommunikálnak, va-
lójában nem több-biztosítós rendszer. Egyrészt azért nem, mert ahogyan Mol-
nár Lajos is hangoztatja, kötelezõ biztosítási rendszerrõl szól a javaslatuk.
De ez csak az egyik eleme az eltérésnek. Abban az értelemben sem több-
biztosítós a szabaddemokraták által felvázolt rendszer, hogy tervezett
biztosítóik nem szabhatják meg maguk üzletpolitikájuk alapelveit az
alapvetõ egészségügyi szolgáltatások esetében. Így sem bevételeikrõl,
sem nyújtandó szolgáltatásaikról nem dönthetnének saját hatáskörben,
mivel kötelezõ társadalombiztosítási rendszerek esetében ez általában a
parlament feladata. Azaz a szolgáltatások, valamint a befizetések olda-
láról egyaránt meghatározott rendszerrõl beszélhetünk. Az ilyen típusú
biztosító társaságok mozgásterét egyedül a kiegészítõ szolgáltatások szem-
pontjából érdemes vizsgálni, mivel csak e téren van lehetõség saját üz-
letpolitikájuk alakítására, formálására.

A helyes elnevezés, meglátásom szerint a decentralizált társadalombiz-
tosítási alapokként való meghatározás lenne. A definíció természetesen re-
leváns a német, valamint a holland kötelezõ társadalombiztosítási rend-
szeren belül szabadon választható biztosítási alapokra is. Igazi, par
excellence több-biztosítós rendszer az Egyesült Államokban található,
ahol a biztosítási társaságok szabadon döntenek arról, milyen üzletpoli-
tikát folytatnak, kivel állapodnak meg, mekkora díjak ellenében milyen
szolgáltatásokat nyújtanak, vagy éppen vásárolnak. A korábbi holland
modell is tartalmazott ilyen jegyeket, amennyiben a kötelezõ biztosítási
rendszer mellett párhuzamosan élt a magánbiztosítás rendszere is – ez
utóbbi a magas jövedelmûek számára. Ez a megosztottság került elve-
tésre és megváltoztatásra az eredeti Dekker-terveknek megfelelõen az
idei esztendõtõl kezdõdõen.

2. Valódi versengõ biztosítási rendszer a közfinanszírozás dominanciája és
az alapvetõ szolgáltatások kötelezõ meghatározása mellett nem alakítható ki.
(Észak-amerikai tapasztalatok azt mutatják, hogy közfinanszírozás domi-
nanciájának hiányában sem.) Az okok részben a korábban már leírtak.
Az országok többségében parlamentnek vagy valamilyen közhatalmi sze-
replõnek a feladata a szolgáltatási csomag meghatározása, amelyet az
alapoknak kötelezõen nyújtaniuk kell, de ugyancsak parlamentek defi-
niálják, milyen befizetéseket kell a munkavállalóknak, illetve a munkál-
tatóknak a szolgáltatásokért cserébe eszközölniük.

Molnár Lajos, mielõtt miniszter lett, többször hangsúlyozta, hogy Né-
metországban az állampolgárok 4–5 százaléka évente cserél biztosítót.
Hogy könnyebben eldönthessük, sok ez vagy kevés, illusztrációként szol-
gáljon egy magyar adat: háziorvosi rendszerünkben évente körülbelül
ennyien cserélnek orvost. Úgy véljük, a legbátrabbak sem állíthatják,
hogy az alapellátásban erõteljes verseny alakult volna ki nálunk.

Ha a biztosítási alapok kínálatukkal, áraikkal az alapvetõ szolgáltatá-
sok szintjén nem is versenyeznek a társadalombiztosítás keretei között,
mûködésük eredõjeként kedvezõtlen hatások ennek ellenére kialakulhat-
nak. Ezek amiatt következnek be, mert az alapok meglepõen találékony
trükkökkel képesek a kisebb kockázatú biztosítottakat begyûjteni. (Legá-
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lisan általában nem lehet az alapokhoz bejelentkezõket visszautasítani,
ezért folyamodnak trükkökhöz.) A biztosítási alapok, jövedelmezõségük
javítása érdekében ugyanis a könnyebb utat választják: fiatal, kevésbé
beteg állampolgárokat igyekeznek maguk köré gyûjteni, kisebb kiadást
generálva maguknak az ellátás ellentételezése során. Nem a szerint a
gondolatmenet szerint mûködnek tehát, amit a szabad demokraták el-
képzelnek egy biztosítói környezetben: az alapok nem törik magukat,
hogy a betegek számára minél kedvezõbb szerzõdéseket kössenek a szol-
gáltatókkal, már csak azért sem teszik ezt, mert Európában egyre több
helyen egységes keretek alapján szabályozzák a biztosítók és a szolgál-
tatók közötti szerzõdéseket.

Ahol az állam döntõen közpénzbõl – úgymond versengõ alapok köz-
vetítésével – finanszírozza az egészségügyet, a közhivatalok folyamato-
san attól rettegnek, hogy kialakul az imént említett kockázati szelekció,
a lefölözés a biztosítottak között, ezért tovább fokozzák a szabályozott-
ságot, többek között kiegyenlítõ alapokat üzemeltetnek, amelyek képesek
jótékony hatást gyakorolni a kockázatok mérséklésére. Ugyancsak sza-
bályozási elemnek tekinthetõ a szerzõdések egységesítése, így a közhi-
vatalok konstatálják, hogy egyáltalán nem alakult ki erõteljes verseny,
ezért mesterségesen megint fokozni szeretnék azt, majd – a betegek ér-
dekeit védendõ – újabb szabályozások kerülnek elõtérbe, sajátos spirált
alkotva a versenyt, valamint a szabályozást elõsegítõ intézkedések egy-
másutánjában. Hollandia pillanatnyilag e kettõsség, a verseny és a sza-
bályozás bûvöletében él. Konklúzió: valódi verseny kialakulása az alapok
között a kötelezõ biztosítás rendszerén belül egyelõre nem realizált va-
lóság Európában.

.3. Van-e egyáltalán értelme, a fenti korlátozó tényezõk ellenére versengõ biz-
tosítók rendszerének kialakítását erõltetni a hatékonyabb mûködés érdekében?
Nincs, vallja az ÉS egyik cikkében Holló Imre (49. évf. 47. sz.), egy OECD
tanulmány tapasztalataira hagyatkozva. E tanulmány konklúziója szerint
nem sikerült a verseny eredményeképpen hatékonysági javulást felmu-
tatniuk, ezzel szemben, kivált for-profit alapok esetében a betegebb ál-
lampolgárok ellátáshoz való hozzájutása, a hozzáférés szûkült.

Érdekes megfigyelni, hogy az utóbbi idõben egyre több amerikai ta-
nulmány is arra a megállapításra jut, hogy az USA versengõ több-bizto-
sítói rendszerében a költségeket nem sikerült érdemben csökkenteniük,
miközben a finanszírozott szolgáltatások köre folyamatosan szûkül. Né-
hány szerzõ a probléma forrását abban látja, hogy a verseny nem kívá-
natos terepen zajlik, ezért a megoldást a verseny új szintéren való értel-
mezésében keresik, míg más neves amerikai elemzõk nyíltan az egybiz-
tosítós kötelezõ társadalombiztosítás bevezetését sürgetik. Konklúzió:
meggyõzõ evidencia egyelõre nem áll rendelkezésre a versengõ több-biz-
tosítói rendszer létjogosultságáról.

Összefoglalva az eddigi megállapításokat: az egészségügyben a piac lát-
ványosan nem úgy mûködik, mint ahogyan az elõzetesen elvárható len-
ne. Ennek fel és/vagy el nem ismeréséért a tervezett intézkedések meg-
hozatala után magas „társadalmi árat” fizethetünk.
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Néhány újabb alapvetés – továbbgondolás céljára

1. Az egészségügyrõl mint közjószágról

Egyre többször hallani, hogy az egészségügy a közjavak részét képezi.
Ezt vallja Bokros Lajos is egyik ÉS írásában (50. évf. 1. sz.). Tévedés. Nem
az. Már csak azért sem, mert a közjószág definíciójának két kritériumából
egynek biztosan nem felel meg. Nem igaz az, hogy a társadalom bármely
tagja általi fogyasztása nem csökkenti a többiek esélyét (hozzáférését) a
fogyasztásra (igénybevételre). Az egészségügyi szolgáltatások igénybe-
vételénél sorbanállás alakult ki mindenütt, mivel a források, amit a tár-
sadalmak ilyen célra allokálni képesek, korlátozottak. Az egészségüggyel
szemben tipikus közjószág a honvédelem. Senki sem zárható ki a „fo-
gyasztásából”, emellett bárki általi használat nem korlátozza a többiek
hozzáférését sem. Konklúzió: az egészségügy sokkal inkább tekinthetõ köz-
finanszírozott magánjószágnak, semmint közjószágnak.

2. A co-payment alkalmazhatóságáról az egészségügyben

Co-paymentrõl akkor beszélünk, amikor a beteg az egészségügyi ellátás
igénybevételekor hivatalosan fizetni kényszerül, általában a teljes költség
egy kisebb hányadát. Ezt tesszük, amikor közintézményben veszünk
igénybe fogászati ellátást, vagy gyógyszert váltunk ki. Bokros Lajos már
említett írásában amellett érvel, hogy amennyiben a betegnek (fogyasz-
tónak) az igénybevételkor nem kell fizetnie, kereslete korlátlanná válik.
Ezzel szemben, ha fizetnie kell, ésszerûsödik a helyzet, nem lép föl kor-
látlan kereslet. Nézzük meg, illik-e ez a megállapítás a hazai gyógyszer-
fogyasztásra. Ma a betegek kifejezetten sokat fizetnek gyógyszerekre, mi-
vel önrészük meghaladja a teljes költségek egyharmadát. Azaz nem lehet
azt állítani, hogy a betegeknek nincs érdekeltségük fogyasztásuk csök-
kentésében. Mégsem lehet e téren az elmúlt években semmilyen kedvezõ
tendenciát tapasztalni, mivel elsõsorban nem a betegek korlátlan fogyasz-
tása generálja a magas kiadásokat, hanem az orvosok, akik felírják a
gyógyszereket a receptekre. (A gyógyszerek körében tapasztalt magas
co-payment ellenére Magyarországon az egészségügyi kiadások durván
30%-át költjük gyógyszerre, ezzel Szlovákiával együtt európai listaveze-
tõk vagyunk.)

Franciaországban több évtizede kell önrészt fizetni a betegeknek a
szolgáltatások igénybe vételekor, sõt az esetek többségében az ellátás tel-
jes költségét meg kell elõlegezniük és csak késõbb térítik vissza számukra
kiadásaik durván háromnegyedét. Nem Franciaország szolgál mintául
arra, hogyan kell a közkiadásokat az egészségügyben alacsonyan tartani.
Konklúzió: a co-payment kétséges eszköz a betegek megfelelõ attitûdjének
kialakításra, ebbõl fakadóan a közkiadások fékentartására.
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3. A magyar egészségügyi rendszer és az (SZDSZ általi
értelemben vett) több-biztosítós modell összeférhetõségérõl

A szabad demokraták a holland típusú több-biztosítós modellt (a szerzõ
nómenklatúrája szerint: decentralizált tb-alapok) szeretnék Magyarorszá-
gon bevezetni, aminek következtében a kötelezõ társadalombiztosítás ke-
retei között for-profit elven mûködõ magánbiztosítók finanszíroznák a
közszolgáltatásokat.

Ma az OEP bevételeinek meghatározó forrását a beérkezõ társadalom-
biztosítási járulékok egészségügyre vonatkozó hányada jelenti. Ez pilla-
natnyilag az Egészségbiztosítási Alap kiadásainak háromnegyedére ele-
gendõ, a többit az állam központi adóbevételbõl pótolja. Magyarországon
csak azután vált nyilvánvalóvá, hogy 10 millió állampolgár egészségügyi
ellátásának költségeit a durván 4 millió állampolgár befizetésébõl nem
lehet finanszírozni, miután az Alap hiánya 2003-ban látványosan meg-
nõtt. E dátum egybeesik az 50%-os egészségügyi dolgozói béremeléssel�,
és az ennek következtében elõálló kiadások egyszeri látványosabb meg-
emelkedésével, de az egyre növekvõ hiányért az Alap fõ bevételét jelentõ
járulékok 1993 óta tartó csökkenése is felelõs. (Lásd az ábrát!)
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Az, hogy a béremelést megelõzõ tíz esztendõ alatt a helyzet tartha-
tatlansága nem vált sokkal egyértelmûbbé, éppen az egy alapból történõ
fizetés technikájának, a felsõkorlátos OEP-kasszáknak, a kórházak finan-
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szírozási módjának, valamint az egészségügyi intézményekben megjele-
nõ és érvényesített nagyobb menedzseri felelõsségnek volt köszönhetõ.

Fontos látni, hogy a 4,2 millió foglalkoztatott után bejövõ járulékok
akkor sem biztosítanak elegendõ forrást az egészségügy mûködési ki-
adásainak fedezésére, ha több társadalombiztosítási alap közül választ-
hatunk, mivel ezek az alapok is ugyanazzal a forrástömeggel tudnak
gazdálkodni, ami az OEP-nél rendelkezésre áll.

A lepusztult küllemû intézmények felújítását sem fogják a magánbiz-
tosítók finanszírozni, mivel az épületek jelenlegi tulajdonosuknál, az ön-
kormányzatoknál maradnak. Az a feltételezés, miszerint az alapok nem
kötnek szerzõdést az elfogadhatatlan körülmények közepette dolgozó
szolgáltatókkal, nem helytálló, mivel Európában, ahogyan már jeleztük,
a kötelezõ társadalombiztosítási rendszerek keretein belül a biztosítási
alapoknak, kivált kórházak esetében nincs szabad szerzõdéskötési joguk.

A biztosítók adminisztrációs terhei az OEP jelenlegi terheihez képest
jelentõsen megemelkednek a személyre szóló nyilvántartások megjelené-
sével, a megannyi szolgáltatói szerzõdés nyilvántartásával, a hirdetés,
marketing költségeivel, s ezek a növekvõ tételek mind csökkentik az
egészségügyre fordítható kiadások arányát. Ennek köszönhetõen nem
lesznek képesek a magánbiztosítók enyhíteni az ágazat humánerõforrás-
sal kapcsolatos gondjait sem, beleértve a migrációs kérdést, mivel nem
tudnak annyival többet fizetni a szolgáltatóknak, mint amennyivel meg
kellene emelni a munkatársaik béreit ahhoz, hogy a maradásra bírják
õket. Konklúzió: Tekintettel arra, hogy a több-biztosítós modellel kapcso-
latos nyugat-európai tapasztalatok a rendszerek szintjén hatékonyságja-
vulást nem jeleznek, e modell meghonosítása a magyar egészségügy leg-
több szorongató problémájára nem nyújt adekvát megoldást.

4. A magyar egészségügy egyik fel nem ismert alapértékérõl

Úgy tûnik, még szakpolitikusok sincsenek tudatában annak, hogy a szol-
gáltatásokhoz való jó hozzáférés fundamentális értéket képvisel minde-
nütt a világban, s ez a magyar egészségügynek – különösen a korábbi
esztendõkig – többé-kevésbé a sajátja volt. Néhány high-tech szolgáltatás
igénybe vehetõségétõl eltekintve nemzetközi összehasonlításban sem kel-
lett szégyenkeznünk a várakozási idõk miatt, annyira alacsonyak voltak.
Az egyes hozzáférési idõk általános rövidsége az orvosi, szakorvosi szol-
gáltatások csaknem akadályoktól mentes igénybe vehetõségére utalt,
amelyrõl tudható volt, hogy részben a paraszolvencia intézménye is be-
folyásolta, s fõleg a hálapénzre áldozóknak biztosította a szabad intéz-
mény-, és/vagy orvosválasztást.

A jó hozzáférésrõl alkotott álláspontot árnyalhatja az az ellenvetés,
miszerint Magyarországon jelentõs területi különbségek vannak a szol-
gáltatások elérhetõségében; ez igaz. Csakhogy ezek az egyenlõtlenségek
a magánbiztosítók beengedésével nem fognak csökkenni. Nekik ugyanis
nem érdekük, hogy a szolgáltatásokhoz való hozzáférés javuljon, mivel
ezzel csak kiadásaik növekednének (emlékezhetünk a szabályra: minden
szolgáltató igyekszik megtalálni a maga betegeit), miközben bevételeik
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változatlanok maradnak. Szándékaik éppen ezzel ellentételesek lesznek,
mivel létfontosságú számukra a jövedelmezõség biztosítása. Konklúzió:
Amennyiben a tervezett változások életbe lépnek, sokkal inkább az vár-
ható, hogy csökken a szolgáltatókhoz való hozzáférés, semmint, hogy
javulni fog.

5. A kormányzati célok és az eszközök inkoherenciájáról

A kormánynak az egészségügy átalakítását szolgáló javaslatai nem min-
den esetben koherensek a szabad demokraták által képviselt célokkal,
némelykor azokkal ellentétes hatást váltanak ki. Ez a helyzet például
orvosválasztás esetén az ún. emelt összegû vizitdíjakkal illetve beutaló
nélküli intézményválasztás esetén az ún. részleges térítési díjak beveze-
tésével. A fizetési kötelezettség megjelenése egyértelmûen lecsökkenti az
orvos-, illetve az intézményválasztás lehetõségét az alacsonyabb jövede-
lemmel bírók körében, de a minõségi ellátást nyújtó szolgáltatókat sem
támogatja, mert a betegek oda mennek, ahova a területi illetékességû
kórház vagy rendelõ szempontjából tartoznak. Ily módon e két díj beve-
zetése a hõn áhított verseny kibontakozása ellen hat, hiszen a páciensek-
nek a szankciók következtében nem lesz alkalmuk „lábukkal” kifejezni
véleményüket. (Ezek után nem lehet csodálkozni, ha a szabad demokra-
ták egyes szakértõi� nem voltak oda a vizitdíj bevezetéséért.)

Maga a vizitdíj bevezetése jelen formájában a háziorvosi rendszer
megerõsítése ellen hat, mivel háziorvosi beutaló nélküli felkeresése a
szakrendelõknek ugyanannyiba kerül majd, mint beutalóért megjárni a
háziorvost és utána, ahogy illõ, a szakrendelõt felkeresni. Ez a végiggon-
dolatlanság sokba fog kerülni az egészségügyi kiadások számbavétele-
kor.

Egy harmadik megjegyzés is ide kívánkozik. Néhányan úgy érvelnek
a vizitdíj bevezetése mellett, mint amely a paraszolvenciát kiváltó elem-
mé nemesülhet. Szlovákiában nem sikerült ez a mutatvány – három és
fél esztendõvel a vizitdíj bevezetése után sem. (Most úgy tûnik, nem
maradt további idõ a bizonyításra, az új szlovák kormány ugyanis egyik
elsõ intézkedésével a vizitdíjat megszüntette.)

Egy másik lehetõség – eltérések a kormányzati
elképzelésekhez képest

Amint arra már utaltunk, sajátos kettõsség figyelhetõ meg a magyar
egészségügyben: egyrészrõl igaz az, hogy lerobbant környezetben egyre
frusztráltabb egészségügyi személyzet fogadja a nap mint nap betérõ be-
teget, másrészrõl tudjuk, hogy a magyar egészségügy 90-es években ki-
alakított mûködési keretei egészségpolitikai szempontból semmivel sem ma-
radnak el az EU-standardoktól.

Az egészségügyi rendszerek mûködésének elemzésébõl az a tapasz-
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talat szûrhetõ le, hogy az egészségügyi ellátás milyenségét az alábbi két
tényezõ befolyásolja legnagyobb mértékben:

1. a ráfordított közkiadások nagysága�,
2. valamint az, hogy a rendelkezésre álló források felhasználásában

milyen mérvû allokációs és technikai hatékonyságot sikerül elérni.

Mindezek fényében a teendõk a kormányzati koncepcióhoz képest eltérõ stí-
lusú átalakítás szükségességét jelzik, amelyet az alábbi alternatív „javaslatcso-
magban” fogalmaztunk meg.

Tekintettel arra, hogy az államháztartás rendbetétele mindenfajta
egyéb prioritást felülír, a feladat jelen állapotban, hogy olyan változtatá-
sokat eszközöljünk a rendszer mûködésében, amelyek erõteljes allokációs
hatékonyság javulást eredményeznek mind a szolgáltatói, mind a finan-
szírozói oldalon. Az átalakítás középpontjában az ellátásszervezõi rend-
szerekhez	
 kapcsolódó ösztönzõ rendszer eddiginél konzekvensebb és
szélesebb körben történõ alkalmazása kell, hogy álljon. Ellátásszervezõi
szerepet felvállaló szolgáltatók csatasorba állítása; gondosan kialakított,
fejkvótán alapuló bevételhez kötõdõ, költségnövekedés ellen ható érde-
keltség megteremtése; prevencióra orientálódó, a betegutakat és a beteg-
ellátás minõségét kontrolláló szolgáltatók jelenthetik az új struktúra alap-
jait. Az érdekeltségi viszonyok új alapokra helyezése azért lehet kulcsa
a változásnak, mivel ennek segítségével egyfajta automatizmus érvénye-
sülhet a rendszerben, amely segít fenntartani a szereplõk elkötelezettsé-
gét a hatékonyabb mûködtetésre. Vegyük sorra a szükséges változtatá-
sokat!

A szolgáltatók iránti kereslet csökkentése a kiinduló pontja mindenfajta vál-
toztatásnak, csakhogy nem a betegek oldaláról kell ezt a kérdést megközelíteni,
hanem a szolgáltatók oldaláról, mivel ismert a „supplier induced demand”, azaz
a szolgáltatók által mesterségesen gerjesztett kereslet jelensége.

Ezzel összhangban a szolgáltatói oldal rendbe tételét célozzák a követ-
kezõ intézkedések:

a) A Nemzeti Fejlesztési Terv (NFT) következõ fázisa segítségével biz-
tosítani kell a szolgáltatói kapacitások teljes körû, szisztematikus átrajzolható-
ságát, de ehhez nélkülönözhetetlen, hogy regionális és kistérségi fejlesztési tervek
álljanak rendelkezésre.		 Új (kis)térségi ellátó egységek kialakításával, va-
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lamint a meglévõ kórházi, járóbeteg-, valamint háziorvosi ellátások mo-
dernizációjával kell együtt járnia a fejlesztéseknek.

b) A kórházi kapacitások átstrukturálása, az akut ágyak körének szûkí-
tése megköveteli a háziorvosi rendszer megerõsítését, több háziorvos szol-
gálatba állítását, valamint az ezen a szinten ellátott feladatok bõvítését. A
szakorvosok konzulensként való gyakoribb használata, a háziorvosokkal
akár közös ellátó egységekbe szervezése új struktúrákat eredményezhet.

c) Az intézmények tulajdonosváltása automatikus hatékonyságjavu-
lással nem jár együtt, ezért ennek az eszköznek a hatékonyság javulást
érdekében való széles körû alkalmazása nem célszerû. E helyett a szer-
vezeti, mûködési formák váltása tûnik több sikerrel kecsegtetõ eszköznek,
amely összhangot teremthet a vállalt menedzsmenti felelõsség, az ellá-
tandó feladatok valamint az intézkedési hatáskörök illesztése terén.

d) Az újraértelmezett szolgáltatókat a minõségmenedzsment, minõ-
ségfejlesztés	� minden eszközének alkalmazásával – érdekeltség egyidejû
megteremtésével – kell jobb szolgáltatásokra ösztönözni. Az akkreditá-
ciótól kezdve a szakmai protokollok meghatározásán keresztül a stand-
ardrendszerig bezárólag számonkérhetõ állapotokat kell elõidézni. Emel-
lett szolgáltatókat minõsítõ mutatókat kell kialakítani (az OEP jó úton jár eb-
ben), amelyek segítik az ellenõrzõ hatóságot, valamint a tulajdonosokat
a kontrollban.

Az eddigiekkel összhangban, a finanszírozói és a szolgáltatói oldal rend-
betételét egyaránt szolgáló javaslatok a szereplõk közötti újfajta érdekelt-
ségi viszony kialakítását szorgalmazzák; ezek a következõk:

e) Az ellátásszervezés az irányított betegellátásban részt vevõ szolgálta-
tók hatókörén kívüli területeken ma még mindig ellátatlan funkció. Ez
súlyos allokációs hatékonyság veszteséggel jár együtt, ezért haladéktala-
nul bõvíteni kell azon szervezetek számát, amelyek központi kontroll
mellett ilyen szerepet felvállalnak. Az Irányított Betegellátási Modellkí-
sérlet (IBM) az Ellátásszervezõi Rendszerek (ESZR) elsõ fázisát jelentette.
A kísérletet nem csak a rendeletek szintjén kell lezárni, de értékelni is
szükséges az ott tapasztaltakat.

f) Az ESZR második fázisát a modellkísérlet értékelése után módosított fel-
tételek közepette haladéktalanul el kell indítani. A lényeg az érdekeltség, va-
lamint az ellátási felelõsség hosszú távra történõ egy kézbe adása, mivel
ez eredményezi a prevenciós szemlélet tartós megjelenését a rendszerben.
Amennyiben ezen szervezetek a szolgáltatásvásárlói szerepkört is gya-
korolhatnák, az mind a finanszírozói, mind pedig a szolgáltatói oldalon
növelné a rendszer hatékonyságát. Az ellátási szintenként meghatározott
kompetenciák, betegutak kialakítása – a többi eszköz alkalmazásával
egyetemben – képesek garantálni a megfelelõ helyen, megfelelõ idõben
történõ ellátás bekövetkeztét.

g) Az egészségügyben számottevõ verseny kialakítása költséges, drá-
ga. Ráadásul a szolgáltatások minõségére gyakorolt hatása nem egyér-
telmû. Ezért nem javallt ennek erõltetése sem a szolgáltatók, sem a fi-
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nanszírozó(k) vonatkozásában. A rendszer innovációs képessége verseny
hiányában azonban csökkenhet, ennek elkerülésére, központilag finan-
szírozott innovációs alap létrehozatala válhat indokolttá. Az alap forrásá-
hoz pályázat útján juthatnának az érdekeltek.

A fentieken túlmenõen helyre kell állítani a súlyosan meggyengült bizalmi
viszonyt az orvos–beteg között, mivel ez az alapja az eredményes gyógyítás-
nak/gyógyulásnak.

h) Ennek megfelelõen a paraszolvencia fokozatos eliminálása, elpor-
lasztása nélkülönözhetetlen, mivel megmérgezi az orvos-beteg közötti
kapcsolatot, súlyos méltánytalanságot intézményesít a rendszerben, ál-
landósítja a korrupciót és a kiszolgáltatottságot mindkét oldalon. A há-
lapénz megszüntetésére a vizitdíj, valamint a kiegészítõ egészségbiztosí-
tás bevezetése alkalmatlan eszköz. Egyetértünk Molnár Lajossal abban,
hogy a paraszolvencia jelensége rendszerfüggõ, de kiegészítésül hozzá-
tesszük, kulturális közegfüggõ. Nincs Németországban, de Angliában
sem. A két rendszer teljesen eltérõ alapokon nyugszik. Németországban
az egészségügy biztosítotti alapon jár, míg az angol állampolgári jogo-
sultság alapján, központi adóbevételekbõl finanszírozódik. Egy dologban
azonban a két rendszer közös: a beteg bízik orvosában, és bízik az ellá-
tását megszervezõben. Ezt a bizalmat delegálja tulajdonképpen az állam-
polgár vagy az államhoz, vagy a biztosítóhoz akkor, amikor adót, illetve
járulékot fizet, attól függõen, mi az ellátáshoz hozzáférés alapja.

Magyarországon a beteg nem bízik orvosában, de az államban sem,
így nem hiszi, hogy helyette akár az orvos vagy az állam korrektül meg-
szervezi ellátásának körülményeit. Azt egyelõre nem érzékelte még, hogy
idõközben biztosítási elven hozzáférhetõ, befizetési kötelezettséggel
együtt járó ellátást szerveztek körülötte, aminek következtében a beteg
megbízásából, a beteg nevében tulajdonképpen az OEP jár el, köt szer-
zõdést a kórházakkal, orvosokkal. Amikor helyreáll a megromlott bizal-
mi viszony az orvos–beteg között, amikor a beteg úgy érzi, érvényesíteni
tudja fogyasztói szuverenitását hálapénz nélkül is, fog megszûnni, foko-
zatosan a para.

i) A beteget sokkal erõsebb pozícióba kell hozni azzal, hogy gyógy-
kezelésükrõl, valamint a gyógyító intézmények szolgáltatásairól az ed-
diginél több információt kapnak. Ennek révén javulhat együttmûködési
készségük, de informáltságuk okán maguk is kontrollszerepet tölthetnek
be a szolgáltatók fegyelmezettebb szolgáltatásnyújtása érdekében.

Az egészségügy sajátos piacát átháríthatatlan állami, illetve közösségi
felelõsségek uralják, s ezeket nem lehet a magántõkére, a magánbiztosí-
tókra áttolni. A szociális biztonság ésszerû határok közötti fenntartása
mindmáig közösségi feladat, legalábbis Európában. Ezen a határon egy-
elõre nem léptünk át. A fenntartható finanszírozás érdekében sem kell
ezen átlépnünk. Csak éppen más módszerek után kell nézni, mint ami-
lyeneket a kormány készül választani.
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