
Hámor Szilvia

A szolidaritás világától a szép új
világig?�

Miközben a – többé vagy kevésbé – jóléti jellegû társadalmak egészség-
ügyi rendszereivel foglalkoztam, nem tudtam szabadulni a déjà vu ér-
zésétõl. Újra és újra Huxley Szép új világ-a jutott eszembe. A lombiktól
kijelölt – fájdalmaktól, csalódásoktól és létbizonytalanságtól mentes –
hosszú út, végén az öregségtõl és kíntól mentes, könnyû és olcsó halál.
A negyvenes években íródott anti-utópia a sokak által vágyott egyenlõ-
ség társadalmának és a fogyasztói kapitalizmusnak egyaránt végletesen
megrajzolt képét mutatta fel. Az elmúlt fél évszázad során létrejövõ jóléti
társadalmak mûködése azonban arról tanúskodott, hogy a szélsõséges-
nek tûnõ kép sok vonatkozásában nem is olyan túlzó. A bölcsõtõl a ha-
lálig tartó létbiztonság ígéretének magas az ára: az egyén önmagáról való
gondoskodásának és felelõsségvállalásának visszaszorulása. Hogy végül
is mi a baj, ha egyáltalán van baj a jóléti állammal – ezt vizsgálom az
egészségügy szemszögébõl. Ez a nézõpont két szempontból is tanulsá-
gos: egyrészt annyiban, hogy az egészségügyi rendszerek válságában
megjelenik a jóléti állam minden dilemmája, másrészt az egészségügy
hûen tükrözi egy-egy társadalom fejlettségét, erkölcsét és kultúráját, gaz-
dasági, szociális és elosztási viszonyait is.�

EURÓPAI SZEMMEL

Mi az oka annak, hogy mindenütt válságban van az egészségügy
rendszere, és mindenütt keresik a megoldás lehetõségét?

Fenntarthatóak-e az elmúlt évtizedek társadalmi, technikai,
gazdasági változásai nyomán a szolidaritáson és a generációk

közötti társadalmi szerzõdésen alapuló jóléti rendszerek? Reform,
gyökeres megújulás vagy elegendõ a meglévõ rendszer
finomszabályozása, erre keresi a választ a cikk szerzõje,
a különbözõ elven mûködtetett egészségügyi rendszerek

mechanizmusainak, finanszírozási módjainak áttekintésével.
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Az azonosságok különbségei

A szolidaritás a kezdetektõl fogva minden társadalomra jellemzõ volt.
Az ezen alapuló közösségi gondoskodást jórészt a hagyományok és a
vallási elvek írták elõ. A keresztény egyházak iskolákat és ispotályokat
tartottak fenn. A protestáns etikának egyik sarokköve a közösség iránti
felelõsség. A muszlim vallás elõírja a hívei számára, hogy vagyonuk egy-
tizedét jutassák vissza a közösségnek, így adva Allahnak hálát, jó sorsu-
kért. Ahhoz, hogy a társadalmat ne fenyegesse pillanatonként az éhség-
lázadás és a szakadás, legalább minimális szinten gondoskodnia kell
minden tagjáról. A városiasodással, az ipari termelés, illetve a munkás-
osztály kialakulásával a hagyományos közösségek és a közösségi gon-
doskodás formái széthulltak. A szolidaritás érvényesítése fokozatosan a
szekularizálódó államra szállt át. Egyre szélesebb körben kiterjedt a kö-
telezõ szolidaritás rendszere, a bismarcki rendszerben biztosítási, az an-
gol beveridgei rendszerben adófizetési alapon. Ez utóbbi megfelelõje volt
a szocialista országok egészségügyében a Szemasko-elv: „az állam biz-
tosítja az ingyenes, mindenki által hozzáférhetõ magas szintû ellátást”.�

A második világháború után létrejött szocialista világrendszer kihí-
vást jelentett a nyugati demokráciák számára. Az új rendszer deklarálta,
hogy mindenkinek joga van megélhetést biztosító munkára, és ígérete
szerint mindenki számíthat a kor színvonalának megfelelõ egészségügyi
és öregkori ellátásra. A két társadalmi rendszerben egy ideig párhuza-
mosan zajlott mind a jóléti intézményrendszer kiépítése, mind az állam-
polgárok társadalmi közérzetét kifejezõ mutatók változása. Kiépült a
közegészségügyi intézményrendszer, több területen átfogó megelõzési
rendszert (például a tüdõszûrés) alakítottak ki, s létrejött a védõnõi há-
lózat. Ezzel a volt szocialista országok a hatvanas évek közepéig viszony-
lag gyorsan zárkóztak fel bizonyos életminõséget jelzõ mutatókban, ilyen
volt például a várható élettartam növekedése és a csecsemõhalandóság
csökkenése.

A hatvanas évek közepétõl azonban – többféle és egyértelmûen máig
sem tisztázott ok következtében – a korábban párhuzamos tendencia me-
nete jellegzetes módon megváltozott. Megkezdõdött az „egészségügyi ol-
ló” szétnyílása. Míg az átlagéletkor a nyugat-európai országokban tovább
nõtt, a „szocialista tábor” országaiban a növekedés megállt, sõt csökkenni
kezdett.� A trend módosulása talán Magyarországon a legszembetûnõbb.
A férfiak születéskor várható élettartama 1986-ban 66,7 év volt, ami 1993-
ra 64,5 évre csökkent (azóta némi javulás tapasztalható). A helyzet a töb-
bi, egykori szocialista országban sem volt jobb. Bulgáriában, Csehszlo-
vákiában és Lengyelországban a férfiaknál az életkorra standardizált
mortalitási ráta 2–13 százalékkal nõtt, míg Hollandia, Svédország, Svájc
és Anglia férfilakosságáé 12–17 százalékkal csökkent. A jelzett trend kü-
lönösen megdöbbentõ annak tükrében, hogy a nem fizikai munkát végzõ
férfiak életesélyei között nincs számottevõ különbség, legyen szó Ame-
rikáról, Franciaországról vagy Magyarországról. Egy összehasonlítás sze-
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rint az USA-ban, Angliában, Franciaországban, Norvégiában, Finnor-
szágban, Csehországban és Magyarországon a 45 és 65 éves korú, nem-
fizikai foglalkozású férfiak körében a halálozási valószínûség 16–20 szá-
zalék között van, és a második legjobb mutató Norvégia után Magya-
rországé.� Ugyanakkor a fizikai munkások esetében a 45–65 éves férfiak
túlélési esélye Magyarországon mindössze 46–47 százalék. Ez elég meg-
lepõ, hiszen ez a két ország tartozott a volt szocialista országok „elitjébe”;
a második legrosszabb mutató Csehországé 62–63 százalékkal, míg a töb-
bi országban 72–80 százalék között van. Egy 1986-os Budapesten végzett
vizsgálatból� az derült ki, hogy a gazdag budai kerületekben élõ 30 éves
férfiak életesélye megfelel a legfejlettebb országokénak, míg a leromló
városnegyedekben (VII., VIII., IX. kerület) a férfiak halálozási szintje Szí-
ria és a harmadik világ országainak szintjén áll.

Miért is halunk meg?

Ma még nem biztosan tudni, hogy a volt szocialista országok miért ma-
radtak le az életminõség területén, és hogy mindez mit jelentett a jelsza-
vak szintjén privilegizált munkásosztály életmódjának terén. A helyzet
bonyolultságát jól mutatja két tényezõ: Az egyik, hogy a magasabban
képzettek és a jobb körülmények között élõk esetében (akik még inkább
tudatában lehetnek annak, hogy szabadságuk mennyire esetleges és a
felsõ hatalomtól függõ) ugyanezek a körülmények és társadalmi hatások
nem vezettek a halálozási ráta növekedéséhez. Életkilátásaik megfelelnek
amerikai társaikéinak. A képzettség tehát, úgy tûnik, mégiscsak növeli a
túlélési esélyeket. Jobb adaptációs készségekkel ruházza fel az egyént, és
„egészségtudatos” életmód kialakítását is ösztönzi, növelve ezáltal a mi-
nõségben megélt évek számát (quality adjusted life year)�. A másik té-
nyezõ az, hogy az olló szétnyílását – nem várt módon – részben maga
a növekvõ életszínvonal is elõidézheti. A jobb táplálkozást ezekben az
országokban elsõ lépésben a több hús, zsír, tojás és alkohol fogyasztásá-
nak lehetõségét is jelentette, a egészségtudatos életmód hiánya pedig
ilyen feltételek között szaporítja a rizikótényezõket.

A fenti tény csak aláhúzza az életmód és életminõség szerepét a tár-
sadalom egészségügyi állapotának alakulásában. Szemben ugyanis azzal
a hagyományos hiedelemmel, mely szerint az egészségi állapot döntõen
az egészségügyi rendszer „terméke”, és arányos a társadalom közösségi
egészségügyi ráfordításaival, a valóságban a környezet állapotának és az
életmód tényezõinek a szerepe a meghatározó. Egy 1991-ben, az USA-ban
készült felmérés szerint a halálozások 49 százaléka alapvetõen életmód-
függõ volt. Az orvostudomány és a közegészségügy fejlõdésével a jár-
ványok és fertõzõ betegségek helyére a keringési és a daganatos beteg-
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ségek léptek elõ fõ halálokokként. Ám a valóságos helyzet még ennél is
összetettebb. Csak egy példa: Németországban a magyar átlagnál maga-
sabb az egy fõre jutó alkohol-, dohány- és kalóriafogyasztás. Mégis mind-
ez jóval késõbb „viszi sírba” az embereket, mint Magyarországon: a szü-
letéskor várható élettartam ott 75 év felett van. Lengyelországban lénye-
gesen alacsonyabb az egy fõre jutó egészségügyi kiadás, mint Magyaror-
szágon, s az átlagéletkor a németekéhez közelít.

Ha a mortalitási ráta „derékszögûsõdése” (a születéstõl számított vár-
ható élethosszt mutató görbe)� – ami fokozatosan a világnak minden táján
végbemegy – nem jár együtt az egészségtudatos életmód kialakulásával,
vagyis a morbiditási ráta (egészségben eltöltött évek számát mutató görbe)
derékszögûsödésével, akkor a kettõ közötti tér növekedése az életminõség
romlását és az egészségügyi kiadások további növekedését hozza magá-
val. Mindez szorosan összefügg azzal, hogy az emberek mennyire tekintik
értéknek az egészséget. E tekintetben nagyon elgondolkoztató eredmény-
re vezetett az a 14–18 éves fiatalok körében végzett magyarországi fel-
mérés, amely szerint ezek a fiatalok az egészséget kevéssé tartják érték-
nek. Többségük véleménye szerint mindenkinek a magánügye, hogy ho-
gyan rontja az egészségét�. A helyzet fura ellentmondása, hogy a volt
szocialista országokban, köztük Magyarországon, az egészséget nem, az
egészségügyet annál inkább értéknek tekintik, vagyis a saját egészségi
állapotba nem „fektetnek be”, míg a rendszertõl elvárják, hogy növekvõ
beruházással mûködjön. A politikusok és kormányok teljesítményét nem
annak alapján ítélik meg, hogy mennyit tettek a közegészségügy javítá-
sáért és az egészségtudatos életmód tudatosításáért, hanem azon, hogy
– szavakban – mennyire értenek egyet a „magas színvonalú, és mindenki
által egyformán hozzáférhetõ” egészségügyi ellátás fontosságával.

A kutatások tehát végsõ soron azt a – hétköznapi ésszel nehezen fel-
fogható – tényt igazolják, hogy bár minden országban nagyon erõs nyo-
más nehezedik a politika döntéshozóira, s elvárás, hogy növeljék az
egészségügyi kiadásokat (amelyek összege erõsen determinált, és alap-
vetõen függ a hazai össztermék nagyságától), az adott országban élõk
egészségi állapotát ez a kiadás igencsak korlátozott mértékben befolyá-
solja. A WHO paradigmája szerint az élethosszt meghatározó tényezõk
között az életmódnak 50 százaléknyi, a környezeti ártalmaknak 20 szá-
zaléknyi, az örökletes tényezõknek ugyancsak 20 százaléknyi a befolyása,
és csupán 10 százalékos az egészségügyi infrastruktúra szerepe.

Az ésszerû és a célszerû dilemmája

Régi mondás Magyarországon az egészségügyrõl: ha ingyenes és min-
denki által hozzáférhetõ, akkor nem színvonalas, ha színvonalas, akkor
nem ingyenes és nem mindenki által hozzáférhetõ. Emögött is a hálapénz
ténye rejlik.	
 A mondás azonban, úgy tûnik, nemcsak hazánkra érvé-
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nyes. A törvények biztosította hozzáférhetõséget sok, nálunk gazdagabb
ország sem tudja mindenki számára garantálni. A szakirodalomban a
„suba alatti” kiadagolásra, a társadalmi szûkösség egyéni szûkösségé va-
ló átalakítására már külön szakszó is létezik: a rationing. A kiadagolási
stratégiákat a Zeit publicistája		 a következõképpen összegezte: a meg-
tagadás, az elhúzás, az elijesztés és az elutasítás. Mindez arról tanúskodik
– írja –, hogy hallgatólagosan rég felmondták azt a szerzõdést, amely
szerint a társadalom minden polgára a korától, származástól, jövedele-
métõl függetlenül jogosult az optimális egészségügyi ellátásra.	� A hát-
rányos helyzetûek, az öregek és a fogyatékosok háttérbe szorulnak. Az
alacsony jövedelmûek háttérbe szorulásának nagyon összetettek a me-
chanizmusai. Ott, ahol van kiegészítõ biztosítás, azért, ahol pedig adóból
finanszírozzák az egészségügyet, ott általában a térben és idõben egy-
aránt egyenlõtlen elosztás miatt. És itt most nem is elsõsorban a hála-
pénzrõl van szó (amely a többi volt szocialista országban is létezik), ha-
nem egyszerûen a lobby-erõrõl és az informáltságról. Példa erre, hogy
Magyarországon a fõváros lakosai 25 százalékkal többet használnak fel
az országos átlagnál az egészségügyi forrásokból, míg az elmaradottabb
régió nagyvárosában élõk felhasználása az átlagtól 15 százalékkal marad el.

A legfejlettebbtõl a kevéssé fejlettig, az erõsen piacorientálttól a kö-
zösségi szolidaritásra épülõig minden társadalomban felvetõdik a kérdés,
hogy vajon mi az, ami gazdaságilag megengedhetõ és ésszerû, és mi az,
ami szociálisan, illetve emberileg célszerû. A közösségi döntéshozó –
mindegy, hogy politikus-e vagy szakértõ – emberek sokaságának életérõl
és haláláról dönt, amikor erre vagy arra az eszközre, készülékre, vizsgá-
lati eljárásra, gyógyszertámogatásra ad pénzt, míg a másikra nem ad.
Mintha a jóléti társadalmak mindegyikében elfogyott volna a pénz, vagy,
más szavakkal, a ma befizetõ generációk fizetési hajlandósága, szolida-
ritása csökkent volna.

Az elmúlt évtizedek politikai, társadalmi, gazdasági és orvostechnikai
fejlõdése tehát alapvetõen átformálta a világot. Ezek a változások szinte
feloldhatatlan dilemmát jelentenek az egészségügy, ezen belül az egész-
ségügy finanszírozása számára. Vegyük sorra a legfontosabb okokat:

1. Az idõk folyamán alapvetõen megváltoztak a jóléti társadalmak
kialakulásának idejét jellemzõ társadalmi és gazdasági körülmények. A
mai (és különösen az új évezred eleji) demográfiai helyzet – elöregedés
az egyik oldalon, csökkenõ születések a másikon – alapvetõen eltér a
jóléti rendszer kialakulásának idején létezõtõl.

2. A globális gazdaság kialakulásával és az élezõdõ versenyhelyzetben
új iparágak, foglalkozások jelentek meg és régiek tûntek el. Európában
és Magyarországon mindez viszonylag magas munkanélküliséghez ve-
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zetett. Ez csak tovább súlyosbítja azt a helyzetet, amelyben egyre keve-
sebb embernek kell eltartania egyre többet.

3. A fenti két tendencia következményeként veszélybe került a gene-
rációk közötti szolidaritásra épülõ társadalmi szerzõdés, akár a nyugdíj-
ról, akár az egészségügyrõl van szó. A befizetõk száma – az adózás és
a biztosítás területén – minden társadalomban jóval meghaladja az igény-
be vevõkét.	� Emiatt sokak számára egyre nagyobb a csábítás, hogy meg-
tagadják a befizetést. Terjednek az olyan jövedelemszerzési formák is
(vállalkozás, részmunkaidõ), amelyek megkönnyítik a befizetés elkerülé-
sét. Sõt, éppen azok lépnek ki leginkább, akiknek a jövedelme a legna-
gyobb.

4. Az egészségügyi kiadások részarányát a kiadásokon belül tovább
emeli az egészségügyi szolgáltatásoknak az átlagos inflációt meghaladó
ütemû növekedése.	� Az egészségügyi rendszerek egyre jobban kiterjed-
nek, egyre többen dolgoznak ebben a szférában, míg a költséghatékony-
ság gondolata és gyakorlata kevéssé terjedt el, és még kevésbé érvénye-
síthetõ.

5. A növekvõ szociális kiadások szükségszerûen vezetnek az adó- és
járulékterhek növekedésére. Ennek következménye pedig a „free riders”
szindróma. Aki képes rá, az eltünteti (az adó elõl) a jövedelmét. Egészen
„újszerû” foglalkoztatási formák alakulnak ki Európa-szerte, attól füg-
gõen, hogy az adózási és kötelezõ járulékfizetési szisztéma mit kedvez-
ményez.	�

6. Az egészségügyben külön tehertétel, hogy megváltoztak a halál-
okok a társadalmi fejlõdés során. A 20. század elsõ évtizedeiben még az
akkori fejlett társadalmakban is a járványok és mindennapos sebesülések
voltak a fõ halálokok; a század második felében, az életmód, a kulturális
szokások megváltozásával, a csatornázás elterjedésével s az orvostudo-
mány fejlõdésével a fõ halálokká a keringési és a daganatos betegségek
(noncommunicable diseases) váltak. Ezek kezelése hosszadalmas és drá-
ga, az elérhetõ eredmény pedig nem a gyógyulás, hanem az élettartam
meghosszabbítása, az életminõség javítása.

7. További – bizonyos összefüggésben negatív hatású – változást ered-
ményezett éppen az orvostudomány fejlõdése, a gyógyászati technikák
forradalmi fejlõdése. Olyan kezelési módszerek jelentek meg, amelyek
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ugyan a betegnek gyógyulást jelenthetnek vagy életminõségüket jelentõ-
sen javíthatják, meghosszabbíthatják az életüket, de bevezetésük és al-
kalmazásuk nagyon sokba kerül. A legegyszerûbb esetekben ez egy új
gyógyszert jelent, más esetben viszont hatalmas eszközértékû és magas
munkaráfordítást igénylõ orvostechnikai rendszereket.

8. Az egészségügyi szolgáltatások árrobbanásában szerepet játszik a
„más pénzével nem érdemes takarékoskodni” közismert gyakorlata. Eb-
ben a szférában erkölcsi kockázatnak, ún. „moral hazard”-nak nevezik
azt a mozzanatot, hogy az állampolgári jogon vagy kötelezõ biztosítás
révén járó ellátásokat igénybe vevõk a döntéseikben nem mérlegelik az
árat.

E fontosabb tendenciák következménye, hogy az egészségügyet egy
idõben sújtja az ár- (költség) robbanás és a (viszonylagos) forrásszûkülés.
Némileg eltérõ hangsúlyokkal ugyan, de ez szükségszerûen veti fel a
„mi ésszerû” és „mi célszerû” kérdéseit. Ezért keresi mindenki a választ,
és ezért hajlandó elfogadni azokat a javaslatokat, amelyek gyors és fáj-
dalommentes kúrát ajánlanak. A válaszok azonban – erõteljesebben, mint
ahogyan azt az érinttettek szeretnék, vagy amivel tisztában volnának –
determináltak.

A finanszírozás kettõs értelemben is az egy fõre jutó nemzeti jövede-
lem függvénye. Nyilvánvaló, hogy nagyobb összegeket fordíthat az
egészségügyre egy magasabb GDP-vel rendelkezõ ország, mint egy sze-
gényebb.	� De ezen túlmenõen – a nemzetközi tapasztalatok szerint –
minél gazdagabb egy ország, nemzeti jövedelmének annál nagyobb ará-
nyát költi az egészségügyre. E két tényezõ nyitja szélesre a finanszírozási
ollót. Az elmondottakon belül ugyanakkor a finanszírozás mértéke függ
a különbözõ országok társadalmi hagyományaitól, konrétabban attól,
hogy benne hogyan határozzák meg az állam (a közösség), illetve az
egyén felelõsségét az állampolgár egészségéért. A hagyományosan indi-
vidualista Amerikai Egyesült Államokban egy minimális szolgáltatás-
szinten felül az egyén felelõsségévé teszik, hogy gondoskodjon magáról
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abban az esetben, ha betegsége vagy kora miatt keresõképtelenné válik,
ellátásra szorul. (Tegyük hozzá, hogy a „célzott” elõtakarékoskodást itt
is adókedvezményekkel ösztönzik.) Az amerikai rendszer a maga módján
logikus ugyan, ám kérdéses, hogy mennyire ésszerû. Az össztársadalmi
ráfordítás az egészségügyben jóval meghaladja a gazdasági fejlettségben
tõle nem sokkal elmaradó országok kiadásait, miközben a társadalom
számottevõ része nem részesül egyészségügyi ellátásokban.

Európában a közösségi gondoskodás – bizonyos nemzeti különbsé-
gekkel – alapvetõ axióma. Az emberek többsége Európa-szerte úgy gon-
dolja, hogy a jövedelmétõl függetlenül mindenkinek biztosítani kell (adó-
ból vagy kötelezõ biztosításból) az egészségügyi ellátást. A legerõtelje-
sebben (94 százalékosan) Svédországban érvényesül ez a nézet, míg a
leggyengébben Írországban. Itt a polgárok harmadának az a véleménye,
hogy a kormányzat felelõsségi körébe csak a legszegényebbek egészség-
ügyi ellátása tartozik.	�

Az európai országokban általában mindenütt arra törekszenek, hogy
az egész társadalomra kiterjedõ, meghatározott színvonalú – sok esetben
igen magas színvonalú – alapellátást nyújtsák.

A finanszírozást illetõen a politikai döntéshozók szabadságát még egy
tényezõ korlátozza. Ma már – legalábbis részben – nemzetközi értelem-
ben is determinált a kérdés, hogy vajon mi az állam teendõje polgárai
egészségéért, s milyen mértékû szolidaritásra kötelezhetõek maguk az
állampolgárok, továbbá hogy ez utóbbiak a befizetéseik fejében miként
juthatnak hozzá a szolgáltatások optimumához. A WHO és – ami szá-
munkra ma nagyon megszívlelendõ – az EU (129 EG Vertrag) egyaránt
kimond direktívákat, megfogalmaz ajánlásokat arra vonatkozóan, hogy
mi az, amit egy-egy országnak nyújtania illik az állampolgárainak. Így
a WHO-nak az a célkitûzése, hogy 2020-ra a negyedére csökkentse a tag-
országokban az egészségügyi ellátásokhoz való hozzáférésben tapasztal-
ható egyenlõtlenséget. Látszólag a WHO és az EU szintjén is az országok
„magánügye”, hogy miként alakítják ki vagy szervezik meg egészségügyi
rendszerüket. Ugyanakkor az „európai klubban” a tagság természetes
alapkövetelménye, hogy olyan közegészségügyi szintet érjenek el, amely
nem jelent potenciális fenyegetést a többi uniós ország polgárainak egész-
ségére. Ezt a „minimum-szintet” a csatlakozás elsõ körébe bevett orszá-
gok – így Magyarország is – elérték. Az õ esetükben inkább az okoz
gondot, hogy az ezt megalapozó infrastruktúra a közkiadások csökken-
tésére irányuló nyomás miatt megsérülhet. Fennáll ugyanis a veszélye,
hogy – egy találó megfogalmazás szerint – a közegészségügy (lesz) Kö-
zép- és Kelet-Európában az egészségügy hamupipõkéje.	� Ez a veszély
némely területen már kezd valóságossá válni, lásd pl. a végleg leküz-
döttnek hitt tbc megjelenését. Ezért is figyelmeztetõ momentum, hogy
az ismét eltolódott egészségügyi reform mind az EU-, mind a világbanki
országjelentésben negatívumként említtetett.

A pénzügyi források mennyiségének és belsõ struktúrájának megha-
tározásában az elmúlt évtizedben elõtérbe került egy sokak által ellent-
mondásosnak tekintett, új fogalom, az „egészség-nyereség”. Eszerint az

�
���� �������

10 ����� �����	

�= 5������ ��� .����� �
��� $#- ������� 7# 	*��
�? /��������� ������ �77?B�777- �?# �#



egészséget valamiféle „elfogyasztható árunak” tekintve a gazdaságilag
ésszerût úgy kell értelmeznünk, mint az egységnyi (egészségügyi) beru-
házásra (pénzbeli ráfordításra) jutó, minél nagyobb „egészség-nyeresé-
get”. Ám ezen a téren is megmutatkozik egyrészt a csökkenõ hozadékok
törvényszerûsége, másrészt az, hogy az egészség különleges áru. Igény-
bevételét az árán kívül jó néhány egyéb tényezõ is befolyásolja.

A államok feladata egyebek mellett az (is) lenne, hogy megteremtsék
az esélyegyenlõséget az egészséges életvitel területén. Ezzel a mindenki
által helyeselhetõ törekvéssel kapcsolatban az a gond, hogy – mint min-
den esetben – az esélyegyenlõségbõl származó politikai haszon csak
hosszú távon jelentkezik, miközben az erõs érdekérvényesítõ csoportok
(orvosok, vállalkozói csoportok, tehetõsek, az elitbe tartozók) érdekei rö-
vid távon sérülnek. Gondoljunk csak arra, hogy az egészséges életmód
kialakítása milyen keményen ütközik mondjuk a dohány- vagy az alko-
hol-lobby érdekeivel. De ütközhet éppen az egészségügyi lobby érdeke-
ivel is, mert lehet, hogy éppen az lenne az ésszerû, ha több pénz jutna
egyszer használatos injekciós tûre, vagy az iskolaorvosi hálózat fejlesz-
tésére, ám a jó érdekérvényesítõ képességû orvoscsoportok nyomására
ez a pénz pl. az orvosi csúcstechnológia eszközeinek beszerzésére megy.

Elaknásított terepen mozog tehát az a politika, amely az egészségügy-
ben definiálni akarja a gazdasági ésszerûség fogalmát, miközben a való-
ban elõretekintõ döntésekhez ez nélkülözhetetlen. A hosszú távú elköte-
lezettséget és távlatos gondolkodást követelõ döntések azonban rövid
távon sajnos ritkán hoznak politikai hasznot, hiszen a végrehajtás során
akkor éppen az erõs érdekérvényesítõ képességû csoportok ellenében kell
tevékenykedni. A helyzet soha nem fehér-fekete, az érdekek soha nem
egyértelmûek. Ezt példázza a gyógyszerek minõsítése is: lehet, hogy
egyik vagy másik gyógyszer, illetve kezelés az egyik szempontból a leg-
gazdaságosabb, vagy a leghatékonyabb, de más szempontból az sem lé-
nyegtelen, hogy sokaknál komoly mellékhatásokhoz vezet, amelyek ke-
zelése vagy kiküszöbölése újabb kiadásokat okoz.	�

Némi támpontot nyújthatnak a politikai döntéshozás számára azok a
felmérések, amelyek feltérképezték, hogy maguk a polgárok mennyit haj-
landóak áldozni az egészségügyre, illetve hogy e kiadások tükrében
mennyire elégedettek országuk egészségügyi rendszerével. A Eurosur-
vey évek óta figyelemmel kíséri ennek alakulását. Az eredmények nem
várt vagy legalábbis nem mindig egyértelmûen értelmezhetõ képet mu-
tatnak. Az egészségügyi ráfordítások összege nincs egyértelmû kapcso-
latban azzal, hogy az adott ország lakosai mennyire elégedettek az egész-
ségügyi rendszerükkel. Tíz vizsgált ország közül az USA és Olaszország
lakói voltak a legkevésbé elégedettek az egészségügyi rendszerükkel, ho-
lott a ráfordítás mindkét országban (az USA-ban pl. értékben és a nem-
zeti jövedelem arányában egyaránt) jóval meghaladja az OECD-átlagot.
A GDP-n belül az egészségügyre jóval kevesebbet költõ Dániában (itt a
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részesedés alacsonyabb, mint Magyarországon: az OECD adata szerint
1996-ban 6,4, illetve 6,7 százalék) ugyanakkor a népesség kifejezetten elé-
gedett az egészségügyi rendszerrel. Feltûnõ azonban, hogy a megkérde-
zettek többsége (függetlenül attól, hogy adóból vagy kötelezõ biztosítás-
ból finanszírozott-e az egészségügy) nem hiszi, hogy a jövõben lehetõség
lesz arra, hogy teljeskörûen fizessék az új kezeléseket, illetve technológiá-
kat. Ez azt mutatja, hogy az európai országok is elérkeztek a szolidaritás
valamiféle határához. Ezért keresi mindenki a továbblépés új útjait.

Reformjárvány Európában

Az egészségügyi jóléti rendszerek bevezetése óta bekövetkezett változá-
sok erkölcsileg és gazdaságilag is indokolják, hogy a kormányok újrafo-
galmazzák az alapvetõ kérdést: mi az, ami gazdaságilag ésszerû és mi
az, ami szociálisan elfogadtatható egy társadalom adott fejlettségi szint-
jén. Az erre a kérdésre adott válasz nem kevesebbrõl dönt, mint arról,
hogy kik (és hogyan) fognak élni, és kiknek kell (és milyen körülmények
között) meghalni ma és még inkább a jövõben. E kérdések elég súlyosak
ahhoz, hogy – stílszerûen szólva – világjárvánnyá váljon az egészségügy
finanszírozásának reformja. A reformmal kapcsolatban két, gyökeresen
ellentétesnek látszó megoldási javaslat áll szemben: az egyik az államilag
szervezett szolidaritást, a másik a privatizált, az egyéni felelõsségválla-
lásra épülõ ellátórendszert preferálná. Ezek képviselõi – akik megingat-
hatatlanul hisznek saját megközelítésük helyességében – folyamatosan
harcot vívnak egymással. Történetek és egyedi példák sorozata áll egy-
mással szemben, amely hol az állami rendszer pazarlását, hol a privati-
zált rendszer szívtelenségét hivatott bizonyítani.

A tapasztalat azt mutatja, hogy az egészségüggyel való elégedettség
mértéke nemcsak a ráfordítások nagyságától, de attól is csaknem függet-
len, hogy milyenek a finanszírozás formái, hogy adóból vagy kötelezõ
biztosításból fedezik-e, hogy magánbiztosítók és szolgáltatók versenyez-
nek-e a betegekért, vagy hogy centralizált-e akár a biztosítás, akár az
ellátás, akár a kettõ együtt. Meglepõ módon a költségek kordában tartása
sincs szoros összhangban a finanszírozás módozataival. Az osztrákéhoz
hasonló elven mûködõ francia egészségügyben az egy fõre jutó egész-
ségügyi reálkiadások 1981–1996 között jóval gyorsabban nõttek, mint a
hazai össztermék, míg Ausztriában éppen fordított volt a tendencia. A
jelentõs mértékben magánbiztosításon alapuló Svájcban az egészségügy
növekedési üteme a GDP-nek a többszöröse volt, míg az USA-ban ez a
növekedési ütemkülönbség nagyjából a társadalombiztosítási szisztémán
alapuló németországinak felelt meg.�


Az államilag irányított, államilag finanszírozott és jórészt állami szol-
gáltatókkal mûködtetetett angol szisztémával való elégedettség éppen a
középmezõnyben helyezkedik el.�	 Ezzel szemben az utóbbi idõben tel-
jesen átszervezett, a „kiszerzõdést” is lehetõvé tevõ és költséges olasz
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rendszerrel nagyon elégedetlenek a „fogyasztók”. A magasabb keresetû-
eknek szintén szabad választási lehetõséget engedõ, holland rendszerrel
nagyjából olyan az elégedettség, mint a lakosság túlnyomó többségére
kötelezõen kiterjedõ biztosítási rendszert alkalmazó Németországban
vagy Ausztriában.

Talán az az egyetlen általánosnak mondható tendencia, hogy „tiszta”
rendszerek jószerivel sehol sem léteznek. Részben a költségek korlátozá-
sa, részben az egészségügyi ellátás kiterjesztése céljából mindegyik rend-
szer átvesz elemeket a másikból. Így pl. Németországban és Ausztriában
a járulékokból a folyó kiadásokat fedezik, a kórházak fenntartását, épí-
tését, korszerûsítését pedig a tartományok helyi, illetve központi adóbe-
vételekbõl állják. Angliában azt a „hiányzó” vásárlói szerepet, amelyet
más országokban a társadalombiztosítási betegkasszák vagy a magánbiz-
tosítók töltenek be, a szigorú minõségellenõrzés pótolja. Emellett meg-
próbálkoztak az úgynevezett fundholding szisztémával is, amely a házi-
orvos kompetenciájára bízta a teljes gyógyítási folyamat költségvetését.
Ettõl remélték a költséges szakellátás és a még költségesebb kórházi el-
látás visszaszorulását. Ám ez sem bizonyult minden tekintetben optimá-
lisnak és idõtállónak. A több mint tíz éve tartó holland reform – ellen-
tétben az olasz reformkísérlettel – a kötelezõ biztosítás kiterjesztésében
keresi a megoldást. Õk viszont a versenyzõ biztosítók okozta „mellék-
hatások” ellensúlyozására – a jó kockázatúak és jó keresetûek kimazso-
lázására – nem találták meg még az igazán hatásos szert. A kockázati
csoport szerinti visszaosztással sem sikerült elérni az esélyegyenlõséget
a különbözõ biztosítók tagjai között.

Ausztriában – elvben – több biztosító mûködik közre a kötelezõ biz-
tosítás rendszerében. A gyakorlatban azonban ezek között nincs verseny.
Németországban pár éve megnyitották a kasszák közötti verseny lehe-
tõségét, abban a reményben, hogy így sikerül a kasszák mûködési költ-
ségeit mérsékelni. Ám ez a „nyitás” sem a kiadásokon, sem a szolgálta-
tási palettán nem változtatott sokat. Ezekben az országokban a különbö-
zõ kasszák felülrõl való lezárásával korlátozzák, illetve próbálják meg-
fogni a költségeket. Ennek a megoldásnak is megvannak a mellékhatásai,
amelyet természetesen mindenki másként érzékel, attól függõen, hogy
az asztal melyik oldalán ül. Udo Schagen, a Berlini Szabad Egyetem pro-
fesszora szerint pl. az orvosok „szervezetten” akarják megbuktatni a né-
met reformnak a kiadások korlátozására irányuló törekvését. Ezzel ma-
gyarázza, hogy már az elmúlt év második negyedében annak ellenére
túllépték a gyógyszerkiadásokat, hogy ennek semmi látható oka (pl. a
szokásosnál nagyobb influenzajárvány) nem volt. A kutató szerint az
egészségügyi reform folytatásának – a kasszák közötti átjárhatóság be-
vezetésének – parlamenti akadályozása mögött is az orvos-lobby áll.
Ugyanakkor az egészségügy „frontvonalán” dolgozók szerint a kénysze-
rû takarékosság pazarláshoz vezet. Lehet, hogy egy rugalmas kötést meg-
spóroló hagyományos gipsz jót tesz a szakorvos szûkre szabott büdzsé-
jenek – mondja az ortopéd szakorvos –, de rosszat a betegnek, mert
hosszabb betegállománnyal jár. A szakorvosok nem érdekeltek abban,
hogy kisebb, ambuláns módon elvégezhetõ mûtéteket végezzenek, in-
kább továbbküldik a betegeket a kórházba, ahol csaknem tízszer annyiba
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kerül a beavatkozás, mint amennyit neki fizetne ugyanezért a beteg-
kassza – jegyzi meg az osztrák szakorvos. Érdekes, hogy az orvosok
mind Ausztriában, mind Németországban visszavágynak az önálló létbõl
az állami alkalmazotti létbe, melynek révén a társadalombiztosítás rájuk
is kiterjedne.

A volt szocialista országok reformjainak tapasztalatai

A volt szocialista országok a rendszerváltás után nagy lendülettel láttak
neki egészségügyi rendszerük átalakításának. A lakosság egészségi álla-
potának javítását, az egészségügyi infrastruktúra szanálását és az egész-
ségügyben dolgozók fizetésének emelését azzal remélték megoldani, ha
állami finanszírozású egészségügy-(társadalom)biztosítási alapra helye-
zik a rendszert. Az érv az volt, hogy a társadalombiztosítási járulék for-
májában befizetett összegeket (szemben az adóval) nem „nyelheti le” a
költségvetés, és felhasználása jobban ellenõrizhetõ a szociális partnerek
által. A reformok végrehajtásának gazdasági feltételei azonban eleve ked-
vezõtlenek voltak, mivel az átalakulás elsõ szakaszában drasztikusan
csökkent a foglalkoztatottak száma (Magyarországon például 1,5 millió
munkahely tûnt el). A hazai össztermék visszaesésével jelentõs mérték-
ben csökkentek a reálkeresetek is, miközben vállalkozások százai mentek
csõdbe, jókora adó- és tb-tartozásokat hagyva maguk mögött, vagy gör-
getve maguk elõtt (mint pl. a Magyar Államvasutak). A „tiszta” helyzet
megteremtésének elsõ eredménye, hogy világossá tette a társadalombiz-
tosítás egyébként rejtve maradó hiányát. Ezzel vált a társadalombiztosí-
tás mindig kéznél lévõ bûnbakká az államháztartási deficitért.

A gazdasági válság következtében a legtöbb volt szocialista országban
csökkent az egészségügy részesedése a GDP-ben. Magyarországon pél-
dául az egészségügy részesedése a hazai termékbõl 1991–1997 között 6,5
százalékról 5,5 százalékra mérséklõdött.�� A trend alól egyedül Csehor-
szág a kivétel, ahol a legnagyobb lélegzetû reformot vezették be, a ver-
senyzõ biztosítók létrehozásával. Ennek eredményeként és következmé-
nyeként az egészségügy részesedése 1994-re, két év alatt két százalék-
pontot ugorva 8 százalék fölé emelkedett. Elgondolkoztató azonban,
hogy ez az érték ismét 7 százalék körülire mérséklõdött, és a növekedés
ellenére a lakosság nem vált elégedettebbé az egészségügy mûködésével.
Meglepõ módon kevesen élnek a szabad biztosítóválasztás lehetõségével
is. A prágai Károly Egyetem orvosetikai intézetének felmérése szerint a
megkérdezettek közel héttizede úgy gondolja, hogy a központilag terve-
zett egészségügyben kevesebb lenne a gond, mint a biztosítási alapon
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mûködõben. Mindössze 5 százalék, tehát elenyészõ kisebbség biztos ab-
ban, hogy a biztosítási alapok a jobb megoldás.��

A helyzet bonyolultságát az is mutatja, hogy a rendelkezésre álló sta-
tisztikai adatokkal minden rendszer mellett és ellen lehet érveket felhoz-
ni. Ezért azután a politikai döntéshozók gyakran nem is veszõdnek azzal,
hogy rendszeresen alkalmazott statisztikai mutatókkal érveljenek. (A pri-
vatizáció mellett érvelõk pl. a telefónia privatizációját követõ dinamikus
fejlõdésre hivatkoznak, és nem említik a privatizáció okozta áremelke-
dést.) Az egymásnak ellentmondó tények nem szolgálhatnak mindent
eldöntõ érvként egyik vagy másik mûködési szisztéma mellett vagy el-
len. Inkább arra hívják fel a figyelmet, hogy a hirtelen és nagy lépésvál-
tások könnyen visszaütnek. A volt szocialista országok közül a legki-
egyensúlyozottabbnak most a szlovéniai egészségügy tûnik, amelyben
megmaradt egy biztosító, a kórházakat nem privatizálták, az alapellátás
és a szakorvosi ellátás szintjén pedig „saját döntésre” bízták a privatizá-
ciót. A kormány évrõl évre az orvosi kamarával és a fogyasztók képvi-
selõivel együttmûködve határozza meg a befolyó egészségügyi járulékok
felosztását. Egyedül itt sikerült érdemben javítani az egészségügyben
dolgozók jövedelmét is. Az önálló állammá alakulás óta az orvosok ke-
resete reálértéken majdnem 50 százalékkal nõtt, ez az átlagkereseteknek
közel a duplája. Összehasonlításképpen ez az arány 1997-ben Csehor-
szágban 1,5, Magyarországon 1,33 volt.

A hazai reformok története

Miközben szinte a témával foglalkozó minden elemzés helyesli a rend-
szer alapvetõ reformjának szükségességét, az OECD Magyarországról
szóló, 1999-ben megjelent tanulmánykötetében szereplõ összegzés sze-
rint�� 1987 óta nem volt olyan év, amikor ne történt volna lényeges vál-
tozás az egészségbiztosításban. Ekkor kezdték el kísérleti formában a
HBCS (DRG ) finanszírozást. Két év múlva engedélyezték a magánorvosi
gyakorlatot, 1990-ben álltak át az adóból finanszírozott rendszerrõl a kö-
telezõ biztosítási rendszerre. A következõ évek fejleményei egyebek kö-
zött: az ÁNTSZ megalakulása, az ellátásokra való általános állampolgári
jogosultság megszüntetése, a háziorvosi szolgálat (és ezzel a háziorvosok
vállalkozóvá válásának) létrehozatala, a magánszolgáltatók bevonása bi-
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zonyos területeken és a gyógyszertárak privatizációja. Az irányító szer-
vezet – és ezzel együtt a vezetési koncepció (Egészségügyi Minisztérium,
Szociális és Egészségügyi Minisztérium, Népjóléti Minisztérium,
Egészségügyi Minisztérium) – szintén folyamatosan változott. Idõköz-
ben változtak a finanszírozás forrásai, illetve jogcímei is. A járulékarány
1994 óta az egyharmadával csökkent, beléptek viszont új kötelezettségek,
mint pl. a munkaadó táppénzfizetési kötelezettsége, illetve az egyösszegû
egészségügyi hozzájárulás. A lakossági közvetlen hozzájárulás (a co-
payment) szintén jelentõsen nõtt, a gyógyszereknél például 1992–1996
között 28,9 százalékról 42,6 százalékra, ami a múlt év adataiból követ-
kezõen feltehetõen már az 50 százalékot is túllépte.

1993-ban megalakultak a társadalombiztosítási önkormányzatok is,
amelyek elvben társadalmi ellenõrzést voltak hivatottak képviselni a be-
fizetések felhasználása terén. Ezeknek az önkormányzatoknak a mûkö-
dése (különösen az egészségbiztosításé) nem volt mentes a viharoktól.
Ma már nehéz eldönteni, hogy ebbõl mennyi volt a valóban rossz (pl.
az önkormányzatok vezetõinek számlájára írható, vagy az alacsony ha-
tékonyságú irányításból fakadó), esetleg éppen korrupciógyanús döntés,
és mennyi a mûbalhé, amivel a kormányzat igyekezett hitelteleníteni a
sokszor kényelmetlen vitapartnert. Az 1998-ban hatalomra jutott koalíció
azonban egyetlen huszárvágással elintézte a dilemmát. Még a kormány
megalakulása elõtt, parlamenti jóváhagyással, elsõ intézkedésként meg-
szüntette az önkormányzatokat. Kezdetben még ígért egy felügyelõ-
bizottságot, ám ezt az ígéretét késõbb visszavonta. Az egészségbiztosítási
önkormányzat egyébként valóban nem volt képes betölteni a feladatát,
de ennek nem az volt az oka, mint amivel a megszüntetését indokolták.
Az önkormányzat nem vált valódi vásárlóvá, nem dolgozta ki azokat az
eljárásrendeket, minõségi követelményeket, amelyek alapján el lehet dön-
teni, hogy melyik szolgáltatót érdemes – legalább elméletileg – igénybe
venni, s hogy egy-egy szolgáltatásnak mi az „ára”. Ezek híján nem volt
– nem is lehetett – megalapozott ellenõrzés, s így nem lehetett szó eredeti
céljuk megvalósításáról, a járulékfizetõk (a fogyasztók) érdekeinek kép-
viseletérõl sem. Ezek a funkciók azonban megtanulhatók, a képességek
elsajátíthatók, csak idõt igényelnek.

Ilyen vargabetûkkel formálódott és alakult a jelenlegi – a súlyos for-
ráskivonások ellenére a mai napig mûködõ – egészségügyi struktúra. A
finanszírozás alapját a kötelezõ járulék, valamint a lakosság által fizeten-
dõ térítési díjak és a hálapénzek adják. A szolgáltatások vásárlója az Or-
szágos Egészségügyi Pénztár. Állami szinten a prevencióra (egészségne-
velés, védõoltások, táplálkozás- és környezetegészségügy) mintegy 20
milliárd forintot fordítanak a költségvetésbõl. A szolgáltatást nyújtó inf-
rastruktúra állami vagy önkormányzati tulajdon. A szolgáltatók közül a
háziorvosok és fogorvosok többsége önálló vállalkozó és szerzõdéses vi-
szonyban áll az önkormányzattal. A szakrendelõkben és kórházakban
dolgozók – orvosok, nõvérek, szakalkalmazottak – közalkalmazotti stá-
tusban vannak. A finanszírozás módszerei, mint általában Európában,
sokszínûek. A háziorvost a fejkvóta alapján javadalmazzák. Az aktív fek-
võbeteg-ellátásban a HBCS (DRG), a betegségcsoport, a speciális szolgál-
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tatásoknál és a járóbeteg-ellátásnál pedig a szolgáltatási díj (fee for ser-
vice), illetve a pontrendszer a finanszírozás alapja.

A magyar egészségügyi rendszer kapcsán leggyakrabban megfogal-
mazott gondok egy része gyakorlatilag a világ bármely országban elkép-
zelhetõ: a mûködés pazarló, a szolgáltatás mindig egy szinttel magasabb-
ra tolódik, hiányoznak azok az ösztönzõk, amelyek hatékonyabb tevé-
kenységre sarkallnák a szolgáltatókat és a betegeket költségérzékenyebbé
tennék, a szolgáltatások elosztása és az ezekhez való hozzájutás pedig
egyenlõtlen. Emellett a magyar rendszert is jellemzi, hogy csökken a já-
rulékfizetõk, és nõ az igénybe vevõk száma, következésképpen nagy és
növekvõ a „potyázók” aránya is.

A hazai rendszer emellett néhány speciális, nem általános, de több
más országra szintén jellemzõ problémával is küszködik. Nem megoldott
az amortizációs rendszer, az egészségügyben dolgozóknak nagyon ala-
csony a keresete, az orvosoknak pedig viszonylag magas a száma.�� To-
vábbra is létezik a hálapénz, amely szétszakítja az orvostársadalmat, és
ugyanakkor ellenérdekeltséget teremt az átlátható viszonyok bevezetésé-
ben. 1991–1997 között a nemzeti össztermékhez viszonyítva a felére csök-
kent az egészségügyi beruházások aránya.�� Ha figyelembe vesszük,
hogy ugyanezen idõszak alatt a GDP is csökkent, ez még nagyobb vissza-
esést jelez. A mûszerek elavultak, az infrastruktúra elavult, különösen
ott, ahol a lakosság érdekérvényesítõ képessége kicsi, ezért a kapcsolatai
révén nem tudnak meríteni a „közös fazékból”. Az egészségügy fejlesz-
tésére jutó kevés pénz egy része emellett eltûnik magánzsebekben. (Ál-
lami és önkormányzati nagyberuházások, „feudális” döntési rendszer a
kórházakban, majd’ 800 milliárd forintos piac.)

Merre tovább? (Több a kérdõjel, mint a válasz)

A létezõ struktúra mûködõképességérõl nehéz objektív képet adni. A
kórházak és szakrendelõk döntõ többségének állapota olyan, hogy ez
pestiesen szólva már ránézésre is a súlyos depresszió tüneteit idézheti
elõ, még az egyébként egészséges lelkû pácienseknél is. Ám a szolgálta-
tások minõségét vizsgáló és az egészségbiztosító által megrendelt köz-
vélemény-kutatások ettõl eltérõ képet mutatnak. A Szonda-Ipsos tavalyi
felmérése szerint a kórházi ápolást követõen a kezeltek kilenctizede elé-
gedettnek mondta magát a kórházban kapott szolgáltatással. Ennek az
objektív módszerekkel felrajzolt képnek ellentmondani látszanak a baráti
társaságban, újságcikkekben halmozódó rémtörténetek a mûszerek álla-
potáról, az ápolónõk, az orvosok modoráról, a közömbösségérõl és a gon-
datlanságáról, vagy éppen a hõsköltemények azokról, akik mûtét közben
összerakják a szétesõ altatógépet, vagy – steril kórházi ruha híján – al-
sónadrágban operálnak.

Miután azonban legtöbbünk vagy már ma is „fogyasztója” az egész-
ségügynek, vagy azzá lesz a jövõben, nem csoda, hogy betegek és orvo-
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sok, szociálpolitikusok és közgazdászok egy átfogó és kiadós reformtól
várják a gondok megoldását. Ettõl remélik az egészségügyi infrastruktú-
ra szanálását, az államháztartás egészségügybõl fakadó deficitjének eltû-
nését, a bérekre nehezedõ közterhek csökkentését, a költségekkel való
takarékosságot, a nõvérek udvariasságát, az orvosok hivatástudatának és
szakmai képzettségének növekedését, olcsó, mégis hatásos gyógyszereket
és még sok egyebet. Frajna Imre, a társadalombiztosításért felelõs állam-
titkár megfogalmazásában: „A jelenlegi rendszert bármennyire próbáljuk
korrigálni, a maximális eredmény az, hogy jobban átlátható, tisztább
pénzmozgást eredményezõ szisztéma lesz, de megfelelõ ösztönzés nél-
kül.” A államtitkár véleménye valószínûleg nem különbözik alapvetõen
az ellenzéki szakértõk megítélésétõl. Mintha szinte mindenki a gyökeres
és az alapokig ható változtatás híve volna.

Ám mindazok számára, akik az egészségügy gyökeres átalakításától
remélik a gondok megoldását, korántsem ugyanazt jelentik a reformok.
Két, jellemzõ elképzelés kristályosodott ki az évek folyamán. Az egyik a
szolgáltatási oldalt tenné hatékonyabbá, és ettõl várja a megoldást, a meg-
felelõ ösztönzés megteremtését. A másik, nem becsülve le a szolgáltatá-
sok fejlesztését, a hangsúlyt a finanszírozási rendszer módosítására, és ezen
belül az öngondoskodás szerepének ugrásszerû növelésére helyezi.
Mindkét elképzelés egyik kulcsszava a privatizáció. Ez a tulajdonosok
„létrehozatalán” keresztül teremtené meg az érdekeltséget az egészség-
ügy fejlesztésére, és ettõl várná a jobb minõségû szolgáltatásokat és a
hatékonyabb mûködést.

A privatizáció hatékonyan mûködött a profitorientált gazdaság szfé-
rájában. Kikényszerítette a nem megfelelõ hatékonyságú kapacitások
(munkaerõ és technika) leépítését, a fogyasztó kegyének keresését, a szol-
gáltatások fejlesztését, és azt, hogy csak a fizetõ keresletet szolgálják ki.
Kérdés azonban, hogy az egészségügyben milyen csoportok vennék meg
és mûködtetnék a kórházakat, és hogy ennek milyen intézményi formák
lennének a keretei. Hogyan valósítanák meg a kapacitások igényekre for-
málását (egyik oldalon a „szükségtelen” leépítését, a másik oldalon a
fizetõképes igényekkel alátámasztott nyereségorientált fejlesztését)? Va-
jon ennek révén valóban javulna-e a szolgáltatás, s jönne-e friss tõke az
egészségügybe? Végül pedig mi történne azokkal, akik nem tudnak fi-
zetni? E kérdések egy részét eddig még csak fel sem vetették. A kérdések
egy másik részére a privatizációpárti szakértõknek az a válaszuk, hogy
a településeknek, önkormányzatoknak még akkor is érdekük lenne minél
jobb egészségügyi infrastruktúrát mûködtetni, ha az ellátás felelõssége
visszaszállna az államra. Egy adott régió lakossága mégiscsak rajtuk kér-
né számon az ellátást, és mérné le munkájukat az egészségügyi ellátás
színvonalán is. Az egészségügyben érdekelt vállalkozók pedig a
nonprofit formában mûködtetett rendszerekben is megtalálnák a hasz-
nukat. A jól fizetõ vásárlókra támaszkodó és az õ részvételükkel mûköd-
tetett intézmények az õ piacuk is lenne. Az érvek logikusak, ám mielõtt
privatizálunk, érdemes volna valóban meggyõzõdni, hogy mindaz, ami
logikus, vajon egyúttal valóban mûködõképes-e. Kérdéses ugyanis, hogy
az önkormányzatok éreznék-e az érdekeltségüket akkor is, ha nem a tu-
lajdonuk a kórház, mint most. Az „egyéb” tulajdonosok érdekeltsége

�
���� �������

18 ����� �����	



ugyanígy kérdéses lenne az intézmény hatékonyságának növelésében,
miközben lehetne saját hasznuk is. Vagyis egyáltalán nem biztos, hogy
valóban jelentkeznének a jelzett elõnyök, és ha igen, akkor éppen a meg-
felelõ idõben.

A szolgáltatási oldal privatizációja tehát nem szükségképpen pótolja
a hiányzó vásárlót. Ezzel érvelnek azok, akik a finanszírozói oldal re-
formját sürgetik, mondván, hogy csak a több-biztosítós rendszer alkal-
mas a minõségi szolgáltatás kikényszerítésére, a többletkínálatra, és ez-
által a többlettõke bevonására a rendszerbe. Frajna az egészségügyi rend-
szer jelenlegi felépítését a szocialista nagyiparhoz hasonlítja, amelybõl
hiányzott az ellenõrzés, a szigorú elszámoltatás és a teljesítménykény-
szer. A kórházi csõdbiztos�� hasonlóan érvel: több biztosító kell a minõ-
ségi szolgáltatások kikényszerítéséhez, és ahhoz, hogy a kórházak való-
ban rákényszerüljenek a költségeikkel való elszámolásra, hogy végre ki-
derüljön, mi mibe kerül. A nemzetközi tapasztalatok ugyanakkor azt mu-
tatják, hogy ahol megvalósult a kasszák versenye, az eredmény ott sem
annyira pozitív, amint azt kezdetben gondolták. Nem javult kellõen a
minõség, nem bõvültek a kiegészítõ biztosítások, hanem inkább a mû-
ködési költségek növekedtek, mint Csehországban és Chilében, vagy a
járulékfizetõk „lefölözése” volt jellemzõ, mint az eleve sokbiztosítós Hol-
landiában. Azok, akik többletet remélnek a magánbiztosítástól vagy a
kiegészítõ biztosítástól, úgy tûnik, nem számolnak még egy „hazai” spe-
cialitással. Nevezetesen azzal, hogy a paraszolvencia révén, illetve a ma-
gánszakrendelés és a kórházi orvosi státus összeházasításának következ-
ményeként már ma is olcsóbban megvehetõk a biztosításnál mindazok
a szolgáltatások, amelyekre a kiegészítõ biztosítás kiterjedne. Ezért és a
szabadon elkölthetõ jövedelmek alacsony volta miatt sem biztos, hogy –
mint azt Kornai János�� feltételezi – rögtön induláskor széles rétegek,
tehát nemcsak a magas, hanem már a közepes jövedelmûek sokasága
jelentõs összegeket fordítana a kiegészítõ biztosításokra. Ugyanígy két-
séges, hogy azok, akik már ma vagy a közeljövõben rászorulnak az el-
látásra – tehát az öregek és a betegek – egyáltalán végleg tudnának-e
kiegészítõ biztosítást kötni.

Az is kérdés azonban, hogy miként fogalmazzuk meg a reform célját.
Vajon szûk értelemben-e, vagyis úgy, hogy elmondható legyen: Magyar-
ország e téren is elkezdte a piacgazdaság „építését”, a verseny kiterjesz-
tését az egészségügyi szférában is? Vagy szélesebben: megindult az
egészségügyi infrastruktúra fejlesztése, a szolgáltatások javítása, a meg-
lévõ erõforrások hatékonyabb kihasználását lehetõvé tevõ és kikénysze-
rítõ rendszer kialakítása? Vagy egészen szélesen: olyan eszközként,
amelytõl az életminõség javulását és a várható, magas életminõséggel
megélt élettartam növelését várjuk? Ha nemcsak a piacosítást értjük a
reformon, akkor végiggondolandó, hogy a mielõbbi privatizáció (szol-
gáltatásé vagy finanszírozásé, illetve a kettõé együtt) valóban megoldást
nyújt-e. Azért érdemes a kérdést ilyen élesen felvetni, mert korántsem
biztos, hogy az akut gondok orvoslásában éppen a privatizációra alapozó
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reform lenne a gyógyszer. E tekintetben – érdekes módon – az USA pénz-
ügyminisztériumának szakértõje is a fontolva haladás híve.�� A magyar
egészségügyrõl készült tanulmányában a „finomhangolást”, vagyis nem
a forradalmi, hanem inkább az evolúciós változtatást javasolja. Vélemé-
nye szerint a magyar egészségügyi infrastruktúrának nem rossz a telje-
sítménye. Ezért félõ, hogy a feltételekkel nem számoló és egyszeri akció-
ként megejtett reform több kárt okozna, mint hasznot. Ezért is megfon-
tolandó a következtetése: a hangsúlyt kezdetben inkább a fejlesztésre (pl.
a minõségi követelmények és ellenõrzés kiterjesztésére, a mikro-ösztön-
zõk változtatására, a teljesítményalapú rendszerek elterjesztésére) kellene
helyezni. A társadalombiztosításért felelõs államtitkár az elkövetkezõ
években a reálisan érvényesíthetõ és a kormány által felállítandó elvek
közé sorolja a takarékosság ösztönzését a háziorvosok gyógyszerfelhasz-
nálásában�
, a modellkísérletek folytatatását (egy-egy térség szabadon
gazdálkodik a neki átadott egészségügyi fejkvótával), valamint a járó-
beteg- és a fekvõbeteg-ellátás finanszírozásának közelítését. Mindez akár
„finomhangolásként” is értelmezhetõ. Ennek a finomhangolásnak lehe-
tett volna része a világbanki hitel segítségével meghirdetett, az egészség-
ügyi régiók kialakítására vonatkozó program megvalósítása, amelyet –
a tervezõmunka elvégzése után és a végsõ döntés elõtt – a jelenlegi kor-
mányzat az elsõ idõszakában fújt le.

Az egyszeri, nagy horderejû akciók hatásosságának vitathatóságára
példa lehet a kórházi kapacitásokra vonatkozó törvény, amellyel még a
szocialista-szabaddemokrata kormány próbálta a költségeket lefaragni.
A térségenként elõírt kórházi ágyszámok korlátozásának jószerivel csak
az lett az „eredménye”, hogy kivívták az érintett régiók haragját. Valódi
költségmegtakarítást a kórházi szférában nem értek el.�	 Az ellátás javu-
lását, a paraszolvencia megszûnését ígéri, ám inkább csak politikai célo-
kat szolgál a háziorvosi praxis privatizációjára vonatkozó látványos dön-
tés. Hiszen a háziorvosok eddig is abban voltak érdekeltek, hogy javítsák
szolgáltatásaikat, és így gyûjtsenek össze minél több kártyát. A privati-
zációval viszont komoly helyzeti elõnyhöz jutnak a többi orvossal szem-
ben azáltal, hogy ajándékba kapnak egy nagy értékû vagyoni jogot,
amelynek értékét végsõ soron az összegyûjthetõ hálapénz nagysága ha-
tározza majd meg. Ezzel azonban még tovább erõsítik a hálapénz intéz-
ményét, mert jövedelmükbõl azt a hitelt is ki kell gazdálkodniuk, amit
a praxis megvásárlására vettek fel.��

A privatizáció tehát nem szükségképpen vezet a többletforrás megje-
lenésére. Ugyanakkor az egészségügy bevételeinek növelésére ajánlott
egyéb megoldások szintén komoly „mellékhatásokkal” járhatnak. Évrõl
évre visszatérõ javaslat, hogy a tb-járulékokat terheljék rá olyan jövedel-
mekre is, amelyeket eddig legálisan vontak ki ennek megfizetése alól,
mint a tõkejövedelmeket (bár ezek egy részének bevonása is már meg-
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történt a bt.-knél és a kft.-knél), amelyek származhatnak vállalkozásból,
meglévõ vagyontárgyak hasznosításából (pl. lakásbérbeadásból) vagy
akár kamatokból. Ennek bevezetése komoly politikai felzúdulással jár és
fennáll annak a veszélye, hogy az érintettek kivonják tõkéjüket, s hogy
tovább nõ a feketegazdaság. Az ilyen jellegû döntések, ráadásul alapos,
elõzetes hatásvizsgálat nélkül, több kárt okozhatnak, mint hasznot.

Nemcsak többletforrást, hanem meggondoltabb keresletet is remélnek
azok, akik a felhasználók közvetlen hozzájárulásának aránya, a co-
payment növelését szorgalmazzák. Ennek kapcsán érdemes felidézni,
hogy mennyire különbözõ az egészségügyi ellátás eltérõ formáinak a
„szolidaritástartalma”. Az egészségügyi rendszerhez való hozzájárulás
az adóból fedezett szisztémáknál a legerõsebben a jövedelemtõl függ, és
a hozzájárulás a jövedelemmel arányosan nõ. A társadalombiztosítási
rendszereknél a jövedelem általában már csak bizonyos határig járulék-
köteles. Ezekben a rendszerekben tehát az alacsonyabb jövedelmûek ke-
resetük nagyobb hányadát fordítják az egészségügyre, mint a magasabb
jövedelmûek. Ez fokozottan vonatkozik a co-paymentre, mert a szegé-
nyek között gyakoribb a megbetegedés. Ráadásul az õ keresletük rugal-
matlan.�� Ez pedig azt jelenti, hogy az ár növekedésével vagy akár egy
mérsékelt térítés bevezetésével õk elsõként szorulnak ki a szükséges ke-
zelésekbõl is.

Hasonlóképpen nagy valószínûséggel szegény- és gazdag-betegellá-
táshoz vezetne az a javaslat,�� amely nyílttá tenné a ma valóban meglévõ,
rejtett gyakorlatot, amely szerint külön díjazás fejében lehetne szabadon
orvost választani. Itt ismét belép a paraszolvencia teremtette ellenérde-
keltség (biztosítás esetén minden 3 forintból egy jutna az orvos zsebébe).
Nem vetõdött még fel, de ebbe a logikába az is beletartozik, hogy külön
biztosítási tételt jelentsenek a jobb minõségû protézisek. Ez egyik vagy
másik megoldás mellett sem érv (az átfogó társadalombiztosításokkal
rendelkezõ országok mindegyikében ezekre a lehetõségekre terjed ki a
magánbiztosítás, miközben a rendszerek irányítói teljes meggyõzõdéssel
állítják, hogy a szisztéma mindenki számára biztosítja az esélyegyenlõ-
séget). Ez mindössze figyelemfelhívás arra vonatkozóan, hogy bizonyos,
nagyon is logikusnak tûnõ megoldások milyen mellékes következmé-
nyekkel járhatnak.

Az elõzõekben rámutattam arra, hogy az egészségügy reformja értel-
mezhetõ egészen szélesen: olyan eszközként, amely a lakosság egészségi
állapotának javulását, az átlagéletkor meghosszabbítását, és a minõségi
életmóddal együtt járó évek számának emelését szolgálja. Ez az értelme-
zés azonban szükségképpen túlmutat a szûken vett egészségügy szférá-
ján. Ezt az értelmezést az teszi indokolttá, hogy – amint azt korábban
bemutattam – a fenti célok elérését túlnyomórészt az egészségügyi rend-
szeren kívüli tényezõk határozzák meg, és csak kevéssé befolyásolja ezt
az egészségügyi szolgáltatások színvonala.

Azokban a korokban, amikor járványok tizedelték az embereket, egy-
egy védõoltás feltalálása látványos módon növelte például a várható élet-
tartamot. A tisztálkodási szokások változása, a higiénia korszerûsödése
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(a csatornázás, vagy egyszerûen az, hogy az orvos kezet mos a boncolás
után, mielõtt beteghez menne) legalább annyira javította a köz egészségi
állapotát, mint az antibiotikumok (pl. penicillin) feltalálása. A biotechno-
lógiai forradalom összes vívmányának bevetése ma már feltehetõen ke-
vesebbet javít egy-egy ország lakosainak egészségi állapotán, mint egy-
egy jól megszervezett kampány, amely megváltoztatja a szokásokat
(ilyen az USA-ban a dohányzás elleni, évtizedek óta tartó akció). Erõtel-
jesebb fogalmazásban: a magyar társadalom egészségügyi helyzetének
javulását is mindennél jobban segítené egy olyan program, amely pl. a
szegény és elmaradott körülmények közt felnövõ gyerekek higiénés és
étkezési szokásait változtatja meg, amennyiben egyúttal megteremtik eh-
hez a feltételeket is. A tapasztalatok szerint a betegpanaszok 90–95 szá-
zaléka a gyógyítás komfortjával, az orvosok és ápolók viselkedésével is
összefügg.�� Természetesen emberek ezrei-tízezrei számára rendkívül
fontos, hogy egy-egy szolgáltatás elérhetõ-e, és hogy milyen eszközök
állnak rendelkezésre. Ám ha a költség-haszon szempontjából elemezzük,
hogy a teljes népességen belül egy forint ráfordítással hol érhetõ el a
legnagyobb egészségnyereség, akkor erre a választ az egészségügyön kí-
vül fogjuk megtalálni.

A mortalitási görbe derékszögûsödéseként leírt jelenség a fejlettebb
világ országainak mindegyikére jellemzõ. Az egészségügyi kiadásokat
jelentõsen az növeli, ha ezzel nem jár együtt a morbiditási (megbetege-
dési) ráta derékszögûsödése. S ez utóbbi az, amely végsõ soron nagy-
mértékben meghatározza magukat az egészségügyi kiadásokat. Tehát
nem az egészségnyereség az, amely növeli a kiadásokat, hanem a rossz
életminõségben megélt évek számának a gyarapodása.�� Így kapcsolódik
össze az egészségügyi reform és a lakosság egészségi állapotának kérdé-
se. Kétségtelen, hogy rövid távon is megoldást kell találni az egészségügy
intézményrendszerének akut bajaira. Hosszabb távon azonban kimunkált
egészségpolitika, életmódformálás nélkül (aminek ma a dohányzás elleni
törvényt leszámítva nyoma nincs) a magyar egészségügy berendezkedhet
arra, hogy az egyéneknél nem az egészségben, hanem a betegségben
megélt évek számát gyarapítsa.
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