EUROPAI SZEMMEL

Hamor Szilvia

A szolidaritas vildgatol a szép uj
vilagig?!

Mi az oka annak, hogy mindeniitt vdlsdgban van az egészségiigy
rendszere, és mindentitt keresik a megoldds lehet6ségét?
Fenntarthatdak-e az elmult évtizedek tarsadalmi, technikai,
gazdasdgi valtozdsai nyomdn a szolidaritdson €s a generdcidk
kozotti tdrsadalmi szerzédésen alapul6 joléti rendszerek? Reform,
gyOkeres megujulds vagy elegendd a meglévd rendszer
finomszabdlyozdsa, erre keresi a vélaszt a cikk szerzgje,

a kiilonb6z6 elven miikodtetett egészségligyi rendszerek
mechanizmusainak, finanszirozdsi médjainak attekintésével.

Mikozben a — tébbé vagy kevésbé — joléti jellegii tarsadalmak egészség-
ligyi rendszereivel foglalkoztam, nem tudtam szabadulni a déja vu ér-
z€sét6l. Ujra és tdjra Huxley Szép 4j vildg-a jutott eszembe. A lombiktol
kijelolt — fajdalmaktol, csaléddsoktdl és létbizonytalansdgtol mentes —
hosszu t, végén az Oregségtdl és kintol mentes, kénnyd és olcs6 haldl.
A negyvenes években irédott anti-utépia a sokak altal vdgyott egyenls-
ség tarsadalmanak és a fogyasztdi kapitalizmusnak egyarant végletesen
megrajzolt képét mutatta fel. Az elmdilt fél évszdzad soran létrejove joléti
tarsadalmak miikédése azonban arrdl tantdskodott, hogy a szélsGséges-
nek ttiné kép sok vonatkozdsdban nem is olyan tilzé. A bolcs6tol a ha-
lalig tarto létbiztonsdg igéretének magas az dra: az egyén 6nmagdardl valo
gondoskoddsdnak és felel6sségvallalasanak visszaszoruldsa. Hogy végiil
is mi a baj, ha egydltaldn van baj a joléti dllammal — ezt vizsgdlom az
egészségligy szemszogébdl. Ez a nézSpont két szempontbdl is tanulsé-
gos: egyrészt annyiban, hogy az egészségligyi rendszerek valsdgdban
megjelenik a joléti dllam minden dilemmadja, mdsrészt az egészségiligy
hiien tiikr6zi egy-egy tarsadalom fejlettségzét, erkolesét és kulturdjat, gaz-
dasdgi, szocidlis és elosztasi viszonyait is.

1 A tanulményt az Institut fiir die Wissenschaften vom Menschen és a Project Syndicate
altal alapitott Milena Jesenska Osztondijasaként irtam.
2 Losonczi Agnes: Utak és korldtok az egészségiigyben.
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Az azonossdgok kiilonbségei

A szolidaritds a kezdetektdl fogva minden tarsadalomra jellemzé volt.
Az ezen alapul6 kozosségi gondoskoddst jorészt a hagyomanyok és a
vallasi elvek irtdk el6. A keresztény egyhdzak iskoldkat és ispotdlyokat
tartottak fenn. A protestdns etikdnak egyik sarokkéve a kozosség irdnti
felel6sség. A muszlim vallds el6irja a hivei szdmadra, hogy vagyonuk egy-
tizedét jutassak vissza a kozosségnek, igy adva Allahnak halat, j6 sorsu-
kért. Ahhoz, hogy a tarsadalmat ne fenyegesse pillanatonként az éhség-
lazadds és a szakadds, legaldbb minimadlis szinten gondoskodnia kell
minden tagjarol. A vdrosiasoddssal, az ipari termelés, illetve a munkds-
osztdly kialakuldsdval a hagyomdnyos kozosségek és a kozosségi gon-
doskodds formai széthulltak. A szolidaritds érvényesitése fokozatosan a
szekularizdl6dé dllamra szdallt at. Egyre szélesebb korben kiterjedt a ko-
telez$ szolidaritds rendszere, a bismarcki rendszerben biztositasi, az an-
gol beveridgei rendszerben adoéfizetési alapon. Ez utébbi megfeleldje volt
a szocialista orszdgok egészségiigyében a Szemasko-elv: ,az dllam biz-
tositja az ingyenes, mindenki altal hozzaférheté magas szintt elldtast”.?

A madsodik vildghdboru utan létrej6tt szocialista vildgrendszer kihi-
vast jelentett a nyugati demokracidk szamara. Az 1j rendszer deklaralta,
hogy mindenkinek joga van megélhetést biztosit6 munkdra, és igérete
szerint mindenki szamithat a kor szinvonaldnak megfelel6 egészségiigyi
és Oregkori elldtdsra. A két tdrsadalmi rendszerben egy ideig pdrhuza-
mosan zajlott mind a joléti intézményrendszer kiépitése, mind az dllam-
polgdrok tarsadalmi kozérzetét kifejez6 mutatok valtozdsa. Kiépiilt a
kozegészségligyi intézményrendszer, tobb teriileten atfogdé megel6zési
rendszert (példdul a tiidGsziirés) alakitottak ki, s létrejott a védondi ha-
l6zat. Ezzel a volt szocialista orszdgok a hatvanas évek kozepéig viszony-
lag gyorsan zarkéztak fel bizonyos életmindséget jelz6 mutatdkban, ilyen
volt példdul a vdrhaté élettartam novekedése és a csecsemShalanddsdg
csokkenése.

A hatvanas évek kozepétdl azonban — tébbféle és egyértelmiien mdig
sem tisztdzott ok kovetkeztében — a kordbban parhuzamos tendencia me-
nete jellegzetes médon megvdltozott. Megkezd6dott az ,egészségtigyi ol-
16”7 szétnyildsa. Mig az dtlagéletkor a nyugat-eurdpai orszdgokban tovdbb
nétt, a ,szocialista tdbor” orszdgaiban a névekedés megallt, s6t csokkenni
kezdett.* A trend médosuldsa taldin Magyarorszagon a legszembettinGbb.
A férfiak sziiletéskor varhato élettartama 1986-ban 66,7 év volt, ami 1993-
ra 64,5 évre csokkent (az6ta némi javulds tapasztalhatd). A helyzet a tob-
bi, egykori szocialista orszagban sem volt jobb. Bulgaridban, Csehszlo-
vakidban és Lengyelorszdgban a férfiaknal az életkorra standardizalt
mortalitdsi rata 2-13 szazalékkal nétt, mig Hollandia, Svédorszag, Svajc
és Anglia férfilakossagdé 12-17 szdzalékkal csokkent. A jelzett trend kii-
léndsen megdoébbents annak tiikrében, hogy a nem fizikai munkat végz6
térfiak életesélyei kozott nincs szamottevo kiilonbség, legyen sz6 Ame-
rikdrdl, Franciaorszagrdl vagy Magyarorszagrol. Egy Osszehasonlitds sze-

3 Forgdcs Ivan, a Haynal Imre Egészségtudomdnyi Egyetem Tovdbbképzd Intézetének
igazgatdja
4 OECD 1999, 115. o. grafikon
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rint az USA-ban, Anglidban, Franciaorszdgban, Norvégidban, Finnor-
szdgban, Csehorszdgban és Magyarorszdgon a 45 és 65 éves kord, nem-
fizikai foglalkozdsu férfiak korében a halalozasi val6szintiség 16-20 sza-
zalék kozott van, és a masodik legjobb mutaté Norvégia utdn Magya-
rorszagé.” Ugyanakkor a fizikai munkdsok esetében a 45-65 éves férfiak
talélési esélye Magyarorszagon minddssze 4647 szdzalék. Ez elég meg-
lepd, hiszen ez a két orszdg tartozott a volt szocialista orszdgok , elitjébe”;
a masodik legrosszabb mutaté Csehorszdgé 62-63 szdzalékkal, mig a tob-
bi orszagban 72-80 szdzalék kozott van. Egy 1986-os Budapesten végzett
vizsgalatb6l® az dertilt ki, hogy a gazdag budai keriiletekben é16 30 éves
férfiak életesélye megfelel a legfejlettebb orszagokénak, mig a leromld
varosnegyedekben (VIL, VIIL, IX. kertilet) a férfiak haldlozasi szintje Szi-
ria és a harmadik vildg orszdgainak szintjén 4ll.

Miért is halunk meg?

Ma még nem biztosan tudni, hogy a volt szocialista orszdgok miért ma-
radtak le az életmin@ség teriiletén, és hogy mindez mit jelentett a jelsza-
vak szintjén privilegizalt munkdsosztdly életmodjanak terén. A helyzet
bonyolultsagat jol mutatja két tényez6: Az egyik, hogy a magasabban
képzettek és a jobb koriilmények kozott él6k esetében (akik még inkdbb
tudatdban lehetnek annak, hogy szabadsaguk mennyire esetleges és a
fels6 hatalomtdl fiiggd) ugyanezek a koriilmények és tarsadalmi hatdsok
nem vezettek a haldlozasi rdta novekedéséhez. Eletkildtdsaik megfelelnek
amerikai tarsaikéinak. A képzettség tehdt, tigy tlinik, mégiscsak noveli a
tulélési esélyeket. Jobb adaptdciés készségekkel ruhdzza fel az egyént, és
Legészségtudatos” életmdd kialakitdsat is Osztonzi, novelve ezdaltal a mi-
ndségben megélt évek szamat (quality adjusted life year)’. A maésik té-
nyez$ az, hogy az oll6 szétnyilasdt — nem vart médon — részben maga
a novekvd életszinvonal is elSidézheti. A jobb taplalkozast ezekben az
orszagokban els6 lépésben a tobb hus, zsir, tojds és alkohol fogyasztasa-
nak lehet6ségét is jelentette, a egészségtudatos életmdd hidnya pedig
ilyen feltételek kozott szaporitja a rizikotényezdket.

A fenti tény csak aldhtzza az életmdd és életmindség szerepét a tdr-
sadalom egészségligyi dllapotanak alakuldsdban. Szemben ugyanis azzal
a hagyomanyos hiedelemmel, mely szerint az egészségi allapot dontSen
az egészségligyi rendszer ,terméke”, és ardnyos a tdrsadalom kozosségi
egészségligyi rédforditdsaival, a valésdgban a koérnyezet dllapotanak és az
életmdd tényezdinek a szerepe a meghatdrozé. Egy 1991-ben, az USA-ban
késziilt felmérés szerint a haldlozdsok 49 szdzaléka alapvetSen életmdd-
fliggé volt. Az orvostudomdny és a kozegészségiigy fejlédésével a jar-

P

vanyok és fert6z6 betegségek helyére a keringési és a daganatos beteg-

5 Miroslav Mastilica Medical School University of Zagreb, grafikon

6 J6zan Péter, Info-Tarsadalom-Tudomény 40. szam

7 Ujabban egy-egy orszdg tdrsadalmi-gazdasdgi helyzetének mutatéi kozé az atlagéletkor
mellé bekertilt a min&ségben megélt évek szdma is. Egy 1998-ban késziilt Gsszedllitds sze-
rint Anglidban a férfiak dtalgéletkora a ,fehér gallérosok” kozott 73 év volt, mig a ,kék
gallérosok” kozott 68 év, ugyanakkor a mindségben megélt kor dtlaga 66, illetve 57 év
volt, a kiilénbség tehdt e téren még nagyobb.
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ségek léptek el6 f6 halalokokként. Am a valésdgos helyzet még ennél is
Osszetettebb. Csak egy példa: Németorszdgban a magyar atlagndl maga-
sabb az egy f&re juté alkohol-, dohdny- és kaldriafogyasztds. Mégis mind-
ez joval késébb , viszi sirba” az embereket, mint Magyarorszdgon: a szii-
letéskor vdrhato élettartam ott 75 év felett van. Lengyelorszagban lénye-
gesen alacsonyabb az egy fére jutd egészségiigyi kiadds, mint Magyaror-
szagon, s az atlagéletkor a németekéhez kozelit.

Ha a mortalitasi rdta ,,derekszogusodese (a sziiletéstdl szamitott var-
hat6 élethosszt mutaté gorbe)® — ami fokozatosan a vildgnak minden tdjan
végbemegy — nem jir egylitt az egészségtudatos életmod kialakuldsdval,
vagyis a morbiditasi rdta (egészségben eltoltott évek szamat mutaté gorbe)
derékszoglisodésével, akkor a kettd kozotti tér novekedése az életmindség
romldsat és az egészségligyi kiaddsok tovabbi névekedését hozza maga-
val. Mindez szorosan 6sszefiigg azzal, hogy az emberek mennyire tekintik
értéknek az egészséget. E tekintetben nagyon elgondolkoztato eredmény-
re vezetett az a 14-18 éves fiatalok korében végzett magyarorszdgi fel-
mérés, amely szerint ezek a fiatalok az egészséget kevéssé tartjdk érték-
nek. Tobbségiik velemenye szerint mindenkinek a magdniigye, hogy ho-
gyan rontja az egészségét’. A helyzet fura ellentmonddsa, hogy a volt
szocialista orszdgokban, koztiik Magyarorszagon, az egészséget nem, az
egészségligyet anndl inkdbb értéknek tekintik, vagyis a sajat egészségi
allapotba nem , fektetnek be”, mig a rendszert6l elvdrjdk, hogy névekvo
beruhdzdssal miikédjon. A politikusok és kormdnyok teljesitményét nem
annak alapjdn itélik meg, hogy mennyit tettek a kozegészségligy javita-
saért és az egészségtudatos életmdd tudatositdsdért, hanem azon, hogy
— szavakban — mennyire értenek egyet a ,magas szinvonald, és mindenki
altal egyforman hozzaférhet6” egészségligyi ellatds fontossdgdval.

A kutatdsok tehdt végsd soron azt a — hétkdznapi ésszel nehezen fel-
foghat6 — tényt igazoljdk, hogy bdr minden orszagban nagyon erds nyo-
mas nehezedik a politika dontéshozdira, s elvards, hogy noveljék az
egészségiigyi kiaddsokat (amelyek Gsszege erésen determinalt, és alap-
vetSen fligg a hazai Gssztermék nagysdgatol), az adott orszdgban él6k
egészségi allapotdt ez a kiadds igencsak korldtozott mértékben befolya-
solja. A WHO paradigmdja szerint az élethosszt meghatdrozé tényezdék
kozott az életmdédnak 50 szdzaléknyi, a kornyezeti artalmaknak 20 sza-
zaléknyi, az orokletes tényezéknek ugyancsak 20 szazaléknyi a befolydsa,
és csupan 10 szdzalékos az egészségligyi infrastruktiira szerepe.

Az ésszerii és a célszerli dilemmdja

Régi mondds Magyarorszagon az egészségligyrdl: ha ingyenes és min-
denki dltal hozzaférhets, akkor nem szinvonalas, ha szinvonalas, akkor
nem mgyenes és nem mindenki altal hozzaférhets. Emogott is a halapenz
ténye rejlik.! A mondds azonban, tigy tiinik, nemcsak hazankra érvé-

8 Peter Heimer Wagner—Christian Kock: Az egészségiigyi intézmények menedzsmentje
(Perfekt Rt. 1999)

9 Az egészséggel kapcsolatos viselkedés, vélekedések Csabai Mdrta—Erés Ferenc-Ldszlo
Janos, in Info-Tdrsadalomtudomany. 40. szam
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nyes. A térvények biztositotta hozzaférhet6séget sok, ndlunk gazdagabb
orszdg sem tudja mindenki szdmdra garantdlni. A szakirodalomban a
,suba alatti” kiadagolésra a tdrsadalmi sz(ikosség egyéni szilikosségé va-
16 atalakitdsdra mar kiilon szakszo is létezik: a rationing. A kiadagolasi
stratégidkat a Zeit publicistdjal! a kovetkezSképpen Gsszegezte: a meg-
tagadas, az elhizds, az elijesztés és az elutasitds. Mindez arrdl taniskodik
— irja —, hogy hallgatélagosan rég felmondtdk azt a szerz6dést, amely
szerint a tdrsadalom minden polgdra a koratdl, szdrmazastdl, 1dvedele—
métdl fiiggetleniil jogosult az optimélis egészségiigyi ellatdsra.'> A hat-
ranyos helyzetliek, az 6regek és a fogyatékosok hattérbe szorulnak. Az
alacsony jovedelmtiek hattérbe szoruldsanak nagyon Osszetettek a me-
chanizmusai. Ott, ahol van kiegészit6 biztositas, azért, ahol pedig adobol
finanszirozzdk az egészségiigyet, ott altaldban a térben és idében egy-
arant egyenl6tlen elosztds miatt. Es itt most nem is els6sorban a hala-
pénzrdl van szé (amely a tébbi volt szocialista orszdgban is létezik), ha-
nem egyszeriien a lobby-er6rél és az informaltsdgrol. Példa erre, hogy
Magyarorszdgon a févaros lakosai 25 szdzalékkal tébbet haszndlnak fel
az orszdgos atlagndl az egészségligyi forrdsokbdl, mig az elmaradottabb
régié nagyvdrosaban él6k felhasznalasa az atlagtol 15 szdzalékkal marad el.

A legfejlettebbtd] a kevéssé fejlettig, az erdsen piacorientdlttdl a ko-
z0sségi szolidaritdsra €piilSig minden tarsadalomban felvetddik a kérdeés,
hogy vajon mi az, ami gazdasagilag megengedhet6 és ésszer(, és mi az,
ami szocidlisan, illetve emberileg célszerti. A kozosségi dontéshozé —
mindegy, hogy politikus-e vagy szakért6 — emberek sokasagdnak életérdl
és halalarol dont, amikor erre vagy arra az eszkozre, késziilékre, vizsga-
lati eljardsra, gydgyszertdmogatasra ad pénzt, mig a madsikra nem ad.
Mintha a joléti tarsadalmak mindegyikében elfogyott volna a pénz, vagy,
mds szavakkal, a ma befizet6 generdcidk fizetési hajlanddsaga, szolida-
ritdsa cs6kkent volna.

Az elmult évtizedek politikai, tdrsadalmi, gazdasagi és orvostechnikai
fejlédése tehdt alapvetSen atformadlta a vilagot. Ezek a vdltozdsok szinte
feloldhatatlan dilemmat jelentenek az egészségiigy, ezen beliil az egész-
ségligy finanszirozdsa szdmdra. Vegyiik sorra a legfontosabb okokat:

1. Az id6k folyamdn alapvetSen megvdltoztak a joléti tarsadalmak
kialakuldsanak idejét jellemzd tarsadalmi és gazdasdgi kortilmények. A
mai (és kiilondsen az 1j évezred eleji) demografiai helyzet — eléregedés
az egyik oldalon, cs6kkené sziiletések a masikon — alapvetSen eltér a
joléti rendszer kialakuldsanak idején létez6tol.

2. A globadlis gazdasdg kialakuldsaval és az élez6d6 versenyhelyzetben
4j ipardgak, foglalkozdsok jelentek meg €és régiek tlintek el. Eurépdban
és Magyarorszagon mindez viszonylag magas munkanélkiiliséghez ve-

10 Berend T. Ivdn adata szerint 1975-85 kozott a haldpénz dsszege Stszordsére emelkedett.
A paraszolvencia kivizsgdldsdra létrehozott bizottsdg adata szerint ez most évi 35-40 mil-
lidrd forint.

11 Hans Schuch: 1999. 7. 29.

12 Ennek ellentmond a Berlini Szabad Egyetem Orvostorténeti Intézetének igazgatdja,
Udo Schagen véleménye, aki szerint a hajléktalan Németorszagban épptigy hozzdjut min-
den sziikséges orvosi ellditdshoz, mint a tdrsadalom tcbbi tagja — tehdt 1étezik az equity,
a teriiletitSl és a fizet6képességtdl fiiggetlentil.
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zetett. Ez csak tovdbb sulyosbitja azt a helyzetet, amelyben egyre keve-
sebb embernek kell eltartania egyre tobbet.

3. A fenti két tendencia kovetkezményeként veszélybe keriilt a gene-
raciok kozotti szolidaritdsra épiil6 tarsadalmi szerz6dés, akar a nyugdij-
r6l, akdr az egészségligyrdl van sz6. A befizet6k szama — az add6zas és
a biztositds teriiletén — minden tarsadalomban jéval meghaladja az igény-
be vevékét.'> Emiatt sokak szamara egyre nagyobb a csébitds, hogy meg-
tagadjdk a befizetést. Terjednek az olyan jovedelemszerzési formdk is
(vallalkozds, részmunkaidd), amelyek megkonnyitik a befizetés elkertilé-
sét. S6t, éppen azok lépnek ki leginkdbb, akiknek a jovedelme a legna-

obb.

B 4. Az egészségligyi kiaddsok részardnydt a kiaddsokon beliil tovdbb
emeli az egészségij%yi szolgaltatasoknak az dtlagos inflaciét meghaladé
litem@ novekedése.”* Az egészségligyi rendszerek egyre jobban kiterjed-
nek, egyre tébben dolgoznak ebben a szférdban, mig a koltséghatékony-
sdg gondolata és gyakorlata kevéssé terjedt el, és még kevésbé érvénye-
sithetd.

5. A névekvé szocidlis kiaddsok sziikségszertien vezetnek az ado- és
jarulékterhek novekedésére. Ennek kovetkezménye pedig a ,free riders”
szindréoma. Aki képes rd, az eltiinteti (az ado eldl) a j6vedelmét. Egészen
,Ujszerl” foglalkoztatdsi formdk alakulnak ki Eurdpa-szerte, attol fiig-
gben, holgéy az adozési és kotelezs jarulékfizetési szisztéma mit kedvez-
ményez.

6. Az egészségligyben kiilon tehertétel, hogy megvaltoztak a haldl-
okok a tdrsadalmi fejl6dés sordn. A 20. szdzad els6 évtizedeiben még az
akkori fejlett tdrsadalmakban is a jarvanyok és mindennapos sebestilések
voltak a f6 haldlokok; a szazad mdsodik felében, az életmdd, a kulturdlis
szokdsok megvdltozdsdval, a csatorndzds elterjedésével s az orvostudo-
many fejlédésével a {6 haldlokkd a keringési és a daganatos betegségek
(noncommunicable diseases) véltak. Ezek kezelése hosszadalmas és dra-
ga, az elérheté eredmény pedig nem a gydgyulds, hanem az élettartam
meghosszabbitdsa, az életmindség javitdsa.

7. Tovédbbi — bizonyos Osszefliggésben negativ hatdsu — véltozast ered-
ményezett éppen az orvostudomdny fejlédése, a gydgyaszati technikdk
forradalmi fejlédése. Olyan kezelési mddszerek jelentek meg, amelyek

13 Ma példdul Magyarorszagon 3,5 milli¢ jarulékfizetS allja 10 millié ember egészségligyi
ellatasat és 3 milli6 ember nyugdijat. Tiz év alatt 1,5 munkahely és ezzel egyiitt ennyi
jarulékfizetd tlint el, mikézben 500 ezerrel nétt a nyugdijasok szdma. Ez persze extrém
helyzetben tortént, a tendencidk azonban hasonléak minden nyugat- és kelet-eurépai or-
szagban: a sziiletések szdma csokken, mdr a népesség reprodukcidjdhoz sem elegends,
mig az életkor né.

14 Az NSZK 1960-ban a hazai 6ssztermék 4,9 szdzalékdt forditotta egészségiigyi szolgal-
tatdsokra, 1992-ben ez az érték 8,7 szazalék volt. Ausztridban 4,4 szazalékrdl 8,8 szdzalékra,
az USA-ban 5,3-r6l 13,6 szdzalékra nétt ez az érték. Az OECD-orszdgok atlagdban 3,9-r61
8,1 szazalékra emelkedett. (M. Kock: Az egészségligyi intézmények menedzsmentje)

15 Németorszdgban a 650 mdrkdndl kevesebbet keres6ket mentesitették a jarulékfizetés
alol. Ezzel a lehet8séggel, az ellendrizhetéség hidnydban, sokan visszaéltek, tobb csalddtag
nevén dolgozva, tbjarulék fizetése nélkiil vették fel keresetiiket. Ausztridban nemrég ter-
jesztették ki az olyan ,latszatondllékra” a jarulékfizetést, akik valdjdban alkalmazottak,
am vallalkozdként dolgozva mentestiltek a jarulékfizetéstSl. Ez a helyzet jol ismert Ma-
gyarorszagon is.
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ugyan a betegnek gydgyulast jelenthetnek vagy életmindségitiket jelentd-
sen javithatjak, meghosszabbithatjdk az életiiket, de bevezetésiik és al-
kalmazdsuk nagyon sokba keriil. A legegyszeriibb esetekben ez egy 1j
gyogyszert jelent, mds esetben viszont hatalmas eszkozértékii és magas
munkaraforditdst igénylé orvostechnikai rendszereket.

8. Az egészségligyi szolgdltatdsok drrobbandsaban szerepet jdtszik a
,mds pénzével nem érdemes takarékoskodni” koézismert gyakorlata. Eb-
ben a szférdaban erkolcsi kockdzatnak, un. ,,moral hazard”-nak nevezik
azt a mozzanatot, hogy az allampolgdri jogon vagy kételezs biztositds
révén jaro elldtdsokat igénybe vevék a dontéseikben nem mérlegelik az
arat.

E fontosabb tendencidk kovetkezménye, hogy az egészségligyet egy
id6ben stjtja az ar- (koltség) robbands és a (viszonylagos) forrassziikiilés.
Némileg eltéré hangsilyokkal ugyan, de ez sziikségszertien veti fel a
i ésszerti” és ,mi célszer(i” kérdéseit. Ezért keresi mindenki a valaszt,
és ezért hajlando elfogadni azokat a javaslatokat, amelyek gyors és faj-
dalommentes kurat ajanlanak. A valaszok azonban — erételjesebben, mint
ahogyan azt az érinttettek szeretnék, vagy amivel tisztdban volndnak —
determindltak.

A finanszirozds kettSs értelemben is az egy fére juté nemzeti jovede-
lem fiiggvénye. Nyilvanvald, hogy nagyobb Osszegeket fordithat az
egészségiiégyre egy magasabb GDP-vel rendelkez$ orszdg, mint egy sze-
gényebb.!® De ezen tilmenden — a nemzetkézi tapasztalatok szerint —
minél gazdagabb egy orszdg, nemzeti jovedelmének anndl nagyobb ara-
nyat kolti az egészségiigyre. E két tényezd nyitja szélesre a finanszirozdsi
ollét. Az elmondottakon beliil ugyanakkor a finanszirozds mértéke fiigg
a kiilonb6z6 orszdgok tarsadalmi hagyomadnyaitdl, konrétabban attdl,
hogy benne hogyan hatdrozzdk meg az dllam (a kozosség), illetve az
egyén felel6sségét az dllampolgar egészségéért. A hagyomanyosan indi-
vidualista Amerikai Egyestilt Allamokban egy minimadlis szolgdaltatas-
szinten feliil az egyén felel6sségévé teszik, hogy gondoskodjon magarol

16 Forgdcs Ivan ezt egy fejenként évi 7 ezer dolldros brutté hazai termékkel rendelkezd
és egy ¢vi 20 ezer dollar GDP/f&vel rendelkezé orszag példdjan vezette le. Az elSbbinél
— 6 szdzalékos egészségligyi kiaddsi ardnnyal szdmolva — fejenként 420 dolldr jut az egész-
ségligyre. A 20 ezer dollaros nemzeti jovedelemnél ugyanez a 6 szdzalék (bdr ezen a szin-
ten dltaldban magasabb az egészségiigy részesedése) mdr 2000 dollar. Ha ebbdl 60 szadza-
l1ékot koltenek , humadnerdforrdsra”, akkor Magyarorszagon 250 dolldr jut bérekre és bér-
terhekre, mig az EU-orszdgokban ez dtlagban 1200 dolldr. A kiilonbség majdnem &tsz&ros.
A csticstechnoldgidra az alacsonyabb jovedelmti orszdgokban 10 szdzalékot kéltenek, a
magasabb jovedelmtiekben ez eléri a 15 szdzalékot. Itt tehat 42 dollar all szemben 300
dollarral. Ebbél kévetkezik, hogy a klasszikus elldtdsra — ami a lakossdg 90 szazalékdnak
az igényeit fedezi — a magas nemzeti jovedelm orszdagban 500 dolldr jut, mig a masikban
130 dolldr koriil van ez az dsszeg. Ez még akkor is nagyon nagy kiilonbség, ha az elldtds
bazisat ado teriileten a legmérsékeltebb a kiilonbség. Ha tehdt beszélhetiink is pazarldsrol
a magyar egészségiigyben, az a valdsdgban a szegénység pazarldsa. A beszerzések nem
akkor és ott torténnek, amikor és ahol a legolcsébbak, hanem amikor kényszerhelyzetté
valik a vdsdrlds, amikor mindenképpen és azonnal be kell szerezni az eszkézt vagy be-
rendezést. Forgdcs professzor véleménye szerint a nemzeti jovedelem emelkedése auto-
matikusan magdval hozza a reformértékii lépéseket. Ugyanakkor a jelenlegi rendszernek
a feltételek végiggondoldsa nélkiili gyckeres dtalakitdsa tobb kdrt okozna, mint hasznot.
Hasonlé véleményen van az USA pénziigyminisztériumdnak tandcsaddja is, aki tanulmad-
nydban a finomhangoldst javasolja (1d. A hazai reformok torténeténél).
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abban az esetben, ha betegsége vagy kora miatt keres6képtelenné vdlik,
ellatdsra szorul. (Tegyiik hozzd, hogy a ,célzott” elStakarékoskoddst itt
is adokedvezményekkel 6sztonzik.) Az amerikai rendszer a maga modjan
logikus ugyan, dm kérdéses, hogy mennyire ésszer(i. Az dssztarsadalmi
raforditds az egészségiigyben joval meghaladja a gazdasagi fejlettségben
t6le nem sokkal elmaradé orszdgok kiaddsait, mikézben a tdrsadalom
szamottevl része nem részesiil egyészségiigyi ellatdsokban.

Eurépdban a kozosségi gondoskodds — bizonyos nemzeti kiilonbsé-
gekkel — alapvet axiéma. Az emberek t6bbsége Eurépa-szerte tigy gon-
dolja, hogy a jovedelmétdl fliggetlentil mindenkinek biztositani kell (ad6-
bdl vagy kotelez6 biztositasbol) az egészségligyi elldtdst. A legerételje-
sebben (94 szdzalékosan) Svédorszdgban érvényesiil ez a nézet, mig a
leggyengébben Irorszagban. Itt a polgdrok harmadanak az a véleménye,
hogy a kormanyzat felel6sségi korébe csak a legszegényebbek egészség-
tigyi elldtdsa tartozik.!”

Az eurdpai orszdgokban dltaldban mindentitt arra torekszenek, hogy
az egész tarsadalomra kiterjed§, meghatdrozott szinvonalui — sok esetben
igen magas szinvonald — alapelldtast nyujtsak.

A finanszirozast illetSen a politikai dontéshozok szabadsdgat még egy
tényez6 korlatozza. Ma mar — legaldbbis részben — nemzetkozi értelem-
ben is determindlt a kérdés, hogy vajon mi az dllam teenddje polgarai
egészségéért, s milyen mértékid szolidaritdsra kotelezhet6ek maguk az
allampolgdrok, tovabbd hogy ez utébbiak a befizetéseik fejében miként
juthatnak hozzd a szolgdltatdsok optimumdhoz. A WHO és — ami sza-
munkra ma nagyon megszivlelendé — az EU (129 EG Vertrag) egyarant
kimond direktivdkat, megfogalmaz ajdnldsokat arra vonatkozéan, hogy
mi az, amit egy-egy orszdgnak nyujtania illik az dllampolgdrainak. Igy
a WHO-nak az a célkitiizése, hogy 2020-ra a negyedére csokkentse a tag-
orszdgokban az egészségiigyi ellatdsokhoz valé hozzaférésben tapasztal-
hat6 egyenlé6tlenséget. Latszélag a WHO és az EU szintjén is az orszdgok
,maganiigye”, hogy miként alakitjdk ki vagy szervezik meg egészségligyi
rendszeriiket. Ugyanakkor az ,eurdpai klubban” a tagsag természetes
alapkévetelménye, hogy olyan kézegészségligyi szintet érjenek el, amely
nem jelent potencidlis fenyegetést a tobbi unids orszdg polgdrainak egész-
ségére. Ezt a ,minimum-szintet” a csatlakozds els6 korébe bevett orsza-
gok — igy Magyarorszdg is — elérték. Az 6 esetiikben inkdbb az okoz
gondot, hogy az ezt megalapozé infrastruktira a koézkiadasok csékken-
tésére iranyulé nyomads miatt megsériilhet. Fenndll ugyanis a veszélye,
hogy — egy taldl6 megfogalmazds szerint — a kc'jzegészsé%ijgy (lesz) Ko-
7ép- és Kelet-Eurépdban az egészségiigy hamupipSkéje.’® Ez a veszély
némely teriileten mdr kezd valdsdgossd vdlni, ldsd pl. a végleg lekiiz-
dottnek hitt tbc megjelenését. Ezért is figyelmeztetd6 momentum, hogy
az ismét eltolodott egészségiigyi reform mind az EU-, mind a vildgbanki
orszdgjelentésben negativumként emlittetett.

A pénziigyi forrdsok mennyiségének és belsé struktirdjanak megha-
tdrozasaban az elmult évtizedben el6térbe kertilt egy sokak dltal ellent-
monddsosnak tekintett, 1ij fogalom, az ,egészség-nyereség”. Eszerint az

17 Citizens and Health Systems 2., illetve 9. dbra
18 Eurohealth Winter 1998-1999, 18. o.
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egészséget valamiféle ,elfogyaszthaté drunak” tekintve a gazdasigilag
ésszeriit ugy kell értelmezniink, mint az egységnyi (egészségiigyi) beru-
hazdsra (pénzbeli rdforditdsra) jutd, minél nagyobb ,egészség-nyeresé-
get”. Am ezen a téren is megmutatkozik egyrészt a cskkené hozadékok
torvényszeriisége, masrészt az, hogy az egészség kiilonleges dru. Igény-
bevételét az dran kiviil j6 néhdny egyéb tényezs is befolydsolja.

A dllamok feladata egyebek mellett az (is) lenne, hogy megteremtsék
az esélyegyenlGséget az egészséges életvitel tertiletén. Ezzel a mindenki
altal helyeselheté torekvéssel kapcsolatban az a gond, hogy — mint min-
den esetben — az esélyegyenl6ségbdl szarmazd politikai haszon csak
hosszu tdvon jelentkezik, mikézben az erds érdekérvényesité csoportok
(orvosok, véllalkozdéi csoportok, tehetSsek, az elitbe tartozok) érdekei ro-
vid tdvon sériilnek. Gondoljunk csak arra, hogy az egészséges életmdd
kialakitdsa milyen keményen titk6zik mondjuk a dohany- vagy az alko-
hol-lobby érdekeivel. De titk6zhet éppen az egészségligyi lobby érdeke-
ivel is, mert lehet, hogy éppen az lenne az ésszerti, ha tébb pénz jutna
egyszer haszndlatos injekcios tiire, vagy az iskolaorvosi halézat fejlesz-
tésére, am a j6 érdekérvényesité képességili orvoscsoportok nyomdsdra
ez a pénz pl. az orvosi csticstechnoldgia eszkozeinek beszerzésére megy.

Elaknasitott terepen mozog tehdt az a politika, amely az egészségiigy-
ben definidlni akarja a gazdasagi ésszertiség fogalmat, mikozben a vald-
ban el6retekinté dontésekhez ez nélkiilozhetetlen. A hosszu tavi elkéte-
lezettséget és tdvlatos gondolkoddst kovetel6 dontések azonban révid
tdvon sajnos ritkdn hoznak politikai hasznot, hiszen a végrehajtds sordan
akkor éppen az erds érdekérvényesito képességii csoportok ellenében kell
tevékenykedni. A helyzet soha nem fehér-fekete, az érdekek soha nem
egyértelmtiek. Ezt példdzza a gyogyszerek mindsitése is: lehet, hogy
egyik vagy madsik gyogyszer, illetve kezelés az egyik szempontbdl a leg-
gazdasdgosabb, vagy a leghatékonyabb, de mds szempontbdl az sem lé-
nyegtelen, hogy sokakndl komoly mellékhatdsokhoz vezet, amelyek ke-
zelése vagy kikiiszobolése tjabb kiadasokat okoz.!?

Némi tampontot nydjthatnak a politikai déntéshozas szamadra azok a
felmérések, amelyek feltérképezték, hogy maguk a polgdrok mennyit haj-
landéak dldozni az egészségiigyre, illetve hogy e kiaddsok tiikrében
mennyire elégedettek orszdguk egészségiigyi rendszerével. A Eurosur-
vey évek ota figyelemmel kiséri ennek alakuldsdt. Az eredmények nem
vart vagy legaldbbis nem mindig egyértelmten értelmezhets képet mu-
tatnak. Az egészségiigyi raforditdsok Gsszege nincs egyértelmii kapcso-
latban azzal, hogy az adott orszdg lakosai mennyire elégedettek az egész-
ségligyi rendszertiikkel. Tiz vizsgdlt orszdg koziil az USA és Olaszorszdg
lakoi voltak a legkevésbé elégedettek az egészségiigyi rendszeriikkel, ho-
lott a rdforditds mindkét orszdgban (az USA-ban pl. értékben és a nem-
zeti jovedelem ardnydban egyarant) joval meghaladja az OECD-atlagot.
A GDP-n beliil az egészségligyre joval kevesebbet kolté Danidban (itt a

19 A tdrsadalombiztositdssal foglalkozé szakértdk, kutatdk jelentSs része ezzel egytitt eb-
ben ldtja a koltségrobbands megfékezésének modjat — Udo Schagen BFU, Jiirgen Sendler,
DGB, Helmut Ivanits: Kammer fiir Arbeiter und Angestellte, fiir Wien, Ferdinanad Felix
Hauptverband der 6sterreichischen Versicherungstraeger. Véleményiik szerint az eurdpai
orszagok egészségligyi finanszirozdsdban még jokora tartalékok vannak, amelyek elkertil-
het6vé teszik a kiadagoldst.
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részesedés alacsonyabb, mint Magyarorszagon: az OECD adata szerint
1996-ban 6,4, illetve 6,7 szdzalék) ugyanakkor a népesség kifejezetten elé-
gedett az egészségligyi rendszerrel. Feltind azonban, hogy a megkérde-
zettek tobbsége (fliggetleniil attdl, hogy adobdl vagy kotelezs biztositds-
bdl finanszirozott-e az egészségligy) nem hiszi, hogy a jovében lehetSség
lesz arra, hogy teljeskortien fizessék az 1j kezeléseket, illetve technolégia-
kat. Ez azt mutatja, hogy az eurdpai orszdgok is elérkeztek a szolidaritds
valamiféle hatdrahoz. Ezért keresi mindenki a tovadbblépés 4j ttjait.

Reformjdrvany Eurépaban

Az egészségligyi joléti rendszerek bevezetése 6ta bekovetkezett valtoza-
sok erkolcsileg és gazdasdgilag is indokoljdk, hogy a kormanyok djrafo-
galmazzdk az alapvetd kérdést: mi az, ami gazdasdgilag ésszerti és mi
az, ami szocidlisan elfogadtathaté egy tdrsadalom adott fejlettségi szint-
jén. Az erre a kérdésre adott valasz nem kevesebbrél dént, mint arrdl,
hogy kik (és hogyan) fognak €Ini, és kiknek kell (és milyen koriilmények
kozott) meghalni ma és még inkdbb a jovében. E kérdések elég stlyosak
ahhoz, hogy - stilszertien szélva — vilagjdrvannyd valjon az egészségiigy
finanszirozdsanak reformja. A reformmal kapcsolatban két, gyokeresen
ellentétesnek latszé megolddsi javaslat dll szemben: az egyik az dllamilag
szervezett szolidaritdst, a mdsik a privatizalt, az egyéni felel6sségvdlla-
lasra épiil6 ellatérendszert preferdlnd. Ezek képviselSi — akik megingat-
hatatlanul hisznek sajat megkozelitésiik helyességében — folyamatosan
harcot vivnak egymadssal. Torténetek és egyedi példdk sorozata 4ll egy-
madssal szemben, amely hol az dllami rendszer pazarldsdt, hol a privati-
zalt rendszer szivtelenségét hivatott bizonyitani.

A tapasztalat azt mutatja, hogy az egészségiiggyel val6 elégedettség
mértéke nemcsak a rdforditdsok nagysdgatol, de attdl is csaknem fiigget-
len, hogy milyenek a finanszirozas formdi, hogy adébdl vagy kotelezd
biztositdsbol fedezik-e, hogy maganbiztositk és szolgaltatok versenyez-
nek-e a betegekért, vagy hogy centralizdlt-e akdr a biztositds, akdr az
ellatas, akdr a kett6 egytitt. Meglepé mdédon a koltségek korddban tartdsa
sincs szoros 6sszhangban a finanszirozds moédozataival. Az osztrdkéhoz
hasonlé elven miikédé francia egészségligyben az egy fére jutd egész-
ségligyi redlkiaddsok 1981-1996 kozétt joval gyorsabban néttek, mint a
hazai 6ssztermék, mig Ausztridban éppen forditott volt a tendencia. A
jelent6s mértékben maganbiztositason alapulé Svdjcban az egészségiigy
novekedési iiteme a GDP-nek a tobbsztrose volt, mig az USA-ban ez a
novekedési titemkiilonbség nagyjdbdl a tdrsadalombiztositdsi szisztémadn
alapul6 németorszdginak felelt meg.

Az dllamilag irdnyitott, dllamilag finanszirozott és jorészt allami szol-
galtatokkal miikodtetetett angol szisztémadval val6 elégedettség éppen a
kozépmezényben helyezkedik el.?! Ezzel szemben az utébbi idében tel-
jesen atszervezett, a ,kiszerz6dést” is lehetévé tevs és koltséges olasz

20 Cross-Section Analysis of Health Spending, Maria M. Hofmacher, 9. o.
21 Am a vélemények szitudciofiiggését jol mutatja, hogy a 2000. janudri angliai influen-
zajarvany alapvetSen megkérddGjelezte az angol rendszer erényeit.
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rendszerrel nagyon elégedetlenek a ,fogyasztok”. A magasabb keresetfi-
eknek szintén szabad vdlasztasi lehet6séget engedd, holland rendszerrel
nagyjabol olyan az elégedettség, mint a lakossdg tilnyomod tobbségére
kotelez6en kiterjed6 biztositdsi rendszert alkalmazé Németorszdgban
vagy Ausztridban.

Taldn az az egyetlen dltalanosnak mondhaté tendencia, hogy ,tiszta”
rendszerek joszerivel sehol sem Iéteznek. Részben a koltségek korlatoza-
sa, részben az egészségiigyi elldtds kiterjesztése céljabol rnmdegylk rend-
szer atvesz elemeket a masikbdl. Igy pl. Németorszdgban és Ausztridban
a jarulékokbdl a foly6 kiaddsokat fedezik, a kérhazak fenntartdsat, épi-
tését, korszertisitését pedig a tartomanyok helyi, illetve kézponti adébe-
vételekbdl dlljdk. Anglidban azt a ,hidnyz6” vdsarldi szerepet, amelyet
mads orszagokban a tarsadalombiztositdsi betegkasszdk vagy a maganbiz-
tositék toltenek be, a szigord mindségellendrzés poétolja. Emellett meg-
probdlkoztak az tgynevezett fundholding szisztémdval is, amely a hdzi-
orvos kompetencidjdra bizta a teljes gyogyitdsi folyamat koltségvetését.
EttS]l remélték a koltséges szakelldtds és a még koltségesebb korhazi el-
latas visszaszoruldsdt. Am ez sem bizonyult minden tekintetben optima-
lisnak és idétallonak. A tobb mint tiz éve tarté holland reform — ellen-
tétben az olasz reformkisérlettel — a kotelezS biztositds kiterjesztésében
keresi a megoldast. Ok viszont a versenyz6 biztositok okozta ,mellék-
hatdsok” ellenstilyozdsdra — a j6 kockazatiak és jo keresettiek kimazso-
lazasdra — nem taldltdk meg még az igazdn hatdsos szert. A kockdzati
csoport szerinti visszaosztdssal sem sikertilt elérni az esélyegyenlGséget
a kiilénb6z6 biztositok tagjai kozott.

Ausztridban — elvben — tobb biztosité miikodik kozre a kételezd biz-
tositds rendszerében. A gyakorlatban azonban ezek koz6tt nincs verseny.
Németorszdagban pdr éve megnyitottdk a kasszdk kozotti verseny lehe-
t6ségét, abban a reményben, hogy igy sikeriil a kasszdk miikodési kolt-
ségeit mérsékelni. Am ez a ,nyitas” sem a kiaddsokon, sem a szolgalta-
tasi palettdn nem valtoztatott sokat. Ezekben az orszagokban a kiilonbo-
26 kasszak feliilr6l val6 lezdrdsaval korldtozzdk, illetve prébaljdk meg-
fogni a koltségeket. Ennek a megolddsnak is megvannak a mellékhatdsai,
amelyet természetesen mindenki masként érzékel, attdl fliggden, hogy
az asztal melyik oldalan til. Udo Schagen, a Berlini Szabad Egyetem pro-
fesszora szerint pl. az orvosok ,szervezetten” akarjak megbuktatni a né-
met reformnak a kiaddsok korldtozdsara irdnyuld térekvését. Ezzel ma-
gyardzza, hogy madr az elmult év masodik negyedében annak ellenére
tallépték a gyogyszerkiaddsokat, hogy ennek semmi ldthaté oka (pl. a
szokdsosndl nagyobb influenzajarvany) nem volt. A kutaté szerint az
egészségligyi reform folytatdsdnak — a kasszdk kozotti atjdrhatosdg be-
vezetésének — parlamenti akaddlyozdsa mogott is az orvos-lobby all.
Ugyanakkor az egészségiigy ,frontvonalan” dolgozdk szerint a kénysze-
r(i takarékossag pazarlashoz vezet. Lehet, hogy egy rugalmas koétést meg-
sporolé hagyomdnyos gipsz jot tesz a szakorvos sziikre szabott blidzsé-
jenek — mondja az ortopéd szakorvos — de rosszat a betegnek, mert
hosszabb betegdllomdnnyal jdr. A szakorvosok nem érdekeltek abban,
hogy kisebb, ambuldns médon elvégezhetS miitéteket végezzenek, in-
kébb tovabbkiildik a betegeket a kérhazba, ahol csaknem tizszer annyiba
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keriil a beavatkozds, mint amennyit neki fizetne ugyanezért a beteg-
kassza — jegyzi meg az osztrak szakorvos. Erdekes, hogy az orvosok
mind Ausztridban, mind Németorszagban visszavdgynak az 6ndll6 1étbSl
az allami alkalmazotti létbe, melynek révén a tarsadalombiztositds rdjuk
is kiterjedne.

A volt szocialista orszagok reformjainak tapasztalatai

A volt szocialista orszdgok a rendszervaltds utdn nagy lendiilettel lattak
neki egészségligyi rendszeriik atalakitasanak. A lakossdg egészségi dlla-
potadnak javitdsat, az egészségiigyi infrastruktira szandlasat és az egész-
ségligyben dolgozdk fizetésének emelését azzal remélték megoldani, ha
allami finanszirozasu egészségiigy-(tarsadalom)biztositdsi alapra helye-
zik a rendszert. Az érv az volt, hogy a tdrsadalombiztositdsi jarulék for-
mdjaban befizetett 6sszegeket (szemben az adodval) nem ,nyelheti le” a
koltségvetés, és felhaszndldsa jobban ellendrizhetd a szocidlis partnerek
altal. A reformok végrehajtdsdnak gazdasdagi feltételei azonban eleve ked-
vezltlenek voltak, mivel az dtalakulds elsé szakaszaban drasztikusan
csokkent a foglalkoztatottak szdma (Magyarorszagon példaul 1,5 milli6
munkahely ttint el). A hazai 6ssztermék visszaesésével jelentés mérték-
ben csokkentek a redlkeresetek is, mikozben vallalkozdsok szdzai mentek
csédbe, jokora ado- és tb-tartozdsokat hagyva maguk mdgétt, vagy gor-
getve maguk el6tt (mint pl. a Magyar Allamvasutak). A ,tiszta” helyzet
megteremtésének els6 eredménye, hogy vildgossa tette a tarsadalombiz-
tositds egyébként rejtve marado hidnyat. Ezzel vélt a tdrsadalombiztosi-
tds mindig kéznél 1évS bilinbakka az dllamhdztartdsi deficitért.

A gazdasdgi vdlsag kovetkeztében a legtcbb volt szocialista orszagban
csokkent az egészségligy részesedése a GDP-ben. Magyarorszagon pél-
ddul az egészségiigy részesedése a hazal termekb6l 1991-1997 kozétt 6,5
szdzalékrol 5,5 szazalékra mérsékldott. A trend aldl egyediil Csehor-
szag a kivétel, ahol a legnagyobb lélegzet(i reformot vezették be, a ver-
senyzd biztositok létrehozdsaval. Ennek eredményeként és kovetkezmé-
nyeként az egészségiligy részesedése 1994-re, két év alatt két szazalék-
pontot ugorva 8 szdzalék folé emelkedett. Elgondolkoztaté azonban,
hogy ez az érték ismét 7 szazalék kortilire mérséklédott, és a novekedés
ellenére a lakossag nem vélt elégedettebbé az egészségiigy miikodésével.
Meglep6 médon kevesen élnek a szabad biztositovdlasztds lehetSségével
is. A prdgai Kéroly Egyetem orvosetikai intézetének felmérése szerint a
megkérdezettek kozel héttizede tigy gondolja, hogy a kézpontilag terve-
zett egészségligyben kevesebb lenne a gond, mint a biztositdsi alapon

22 Orosz Eva szémitdsai szerint (Egészszségiigyi rendszerek &ltalanos jellemz6i, 23. 0.) a
kiaddsok redlértéke 43 szdzalékkal csokkent, az egészségiigyi beruhdzasok ardnya GDP-
ben 1,5 szdzalékrdl 0,5 szdzalékra mérséklédott. A lakossdgi gyogyszerkiadds ugyanakkor
a GDP 0,3 szdzalékdrdl 0,7 szdzalékdra nétt, mig az egyéb, ,asztal feletti” egészségligyi
kiadds 0,2 szadzalékra emelkedett. Az adatok azonban nagyon ellenmondasosak, mert a
legfrissebb vildgbanki jelentés szerint 89-98 kozott a GDP-ben az eii-i kiadds 5,7-rél 10,8-ra
(1994) nétt, majd 98-ra 8,0 szdzalékra csSkkent (49. o.).
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miikédbében. MindGssze 5 szdzalék, tehat elenyész6 kisebbség biztos ab-
ban, hogy a biztositdsi alapok a jobb megoldds.?®

A helyzet bonyolultsdgat az is mutatja, hogy a rendelkezésre 4ll6 sta-
tisztikai adatokkal minden rendszer mellett és ellen lehet érveket felhoz-
ni. Ezért azutdn a politikai dontéshozdk gyakran nem is vesz&dnek azzal,
hogy rendszeresen alkalmazott statisztikai mutatékkal érveljenek. (A pri-
vatizdcié mellett érvelSk pl. a telefonia privatizdcidjat kovets dinamikus
fejlédésre hivatkoznak, és nem emlitik a privatizacié okozta dremelke-
dést.) Az egymadsnak ellentmondé tények nem szolgdlhatnak mindent
eldont6 érvként egyik vagy mdsik miikodési szisztéma mellett vagy el-
len. Inkdbb arra hivjdk fel a figyelmet, hogy a hirtelen és nagy lépésval-
tdsok konnyen visszaiitnek. A volt szocialista orszdgok koziil a legki-
egyensulyozottabbnak most a szlovéniai egészségligy tlinik, amelyben
megmaradt egy biztositd, a kérhdzakat nem privatizaltdk, az alapelldtas
és a szakorvosi elldtds szintjén pedig ,sajat dontésre” biztdk a privatiza-
ciét. A kormdny évrdl évre az orvosi kamardval és a fogyasztok képvi-
selGivel egytittm{ikodve hatdrozza meg a befoly6 egészségiigyi jarulékok
felosztasat. Egyediil itt sikeriilt érdemben javitani az egészségiligyben
dolgozdk jovedelmét is. Az 6ndllé dllammd alakulds 6ta az orvosok ke-
resete redlértéken majdnem 50 szdzalékkal nétt, ez az dtlagkereseteknek
kozel a dupldja. Osszehasonlitasképpen ez az ardny 1997-ben Csehor-
szagban 1,5, Magyarorszdagon 1,33 volt.

A hazai reformok torténete

Mikézben szinte a témadval foglalkozé minden elemzés helyesli a rend-
szer alapveté reformjanak sziikségességét, az OECD Magyarorszdgrol
sz016, 1999-ben megjelent tanulmanykotetében szereplé Osszegzés sze-
rint?* 1987 6ta nem volt olyan év, amikor ne tortént volna lényeges vél-
tozds az egészségbiztositasban. Ekkor kezdték el kisérleti formdban a
HBCS (DRG ) finanszirozdast. Két év milva engedélyezték a maganorvosi
gyakorlatot, 1990-ben dlltak at az ad6bdl finanszirozott rendszerrdl a ko-
telez6 biztositdsi rendszerre. A kovetkez6 évek fejleményei egyebek ko-
z6tt: az ANTSZ megalakuldsa, az elldtdsokra val6 dltalanos dllampolgdri
jogosultsdg megsziintetése, a hdziorvosi szolgdlat (és ezzel a haziorvosok
vallalkozéva vdlasdnak) létrehozatala, a maganszolgaltaték bevondsa bi-

23 Véleménye szerint csckkennének-e a a cseh egészségiigyi rendszer problémdi, ha az
egészségbiztositasi alapokat kdzpontilag irdnyitott rendszer véltand fel? Do you belive the
topical problems of the Czech health system be lesser in the centrally-planned health care
system instead of health insurance funds?

N= 1120 Nem tudom
nélkiil = 880
Hatdrozottan igen, certainly yes 24,5 31,1
Taldn igen, perhaps yes 32,9 41,8
Taldn nem, perhaps no 16,3 20,7
Biztos nem, certainly not 5,0 6,4
Nem tudom, do not know 214 -

24 OECD Tanulmdnykétet, Magyarorszdg, 135. o.
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zonyos tertileteken és a gydgyszertarak privatizdcidja. Az irdnyit6 szer-
vezet — és ezzel egylitt a vezetési koncepcié (Egészségligyi Minisztérium,
—Szocidlis és Egészségiigyi Minisztérium, —Népjoléti Minisztérium,
—Egészségligyi Minisztérium) — szintén folyamatosan véltozott. Id6koz-
ben véltoztak a finanszirozds forrdsai, illetve jogcimei is. A jarulékardny
1994 6ta az egyharmadadval cskkent, beléptek viszont 1j kotelezettségek,
mint pl. a munkaad6 tdppénzfizetési kotelezettsége, illetve az egyOsszegili
egészségligyi hozzdjarulds. A lakossdgi kozvetlen hozzajarulds (a co-
payment) szintén jelent6sen nétt, a gydgyszereknél példaul 1992-1996
kozott 28,9 szazalékrdl 42,6 szazalékra, ami a mult év adataibdl kovet-
kez6en feltehet6en mar az 50 szdzalékot is tullépte.

1993-ban megalakultak a tdrsadalombiztositdsi dnkormanyzatok is,
amelyek elvben tdarsadalmi ellenérzést voltak hivatottak képviselni a be-
fizetések felhaszndldsa terén. Ezeknek az onkormanyzatoknak a miiko-
dése (kiilondsen az egészségbiztositdsé) nem volt mentes a viharoktol.
Ma mdr nehéz eldonteni, hogy ebbdl mennyi volt a valéban rossz (pl.
az onkormdnyzatok vezetSinek szamldjara irhatd, vagy az alacsony ha-
tékonysagu irdnyitdsbol fakado), esetleg éppen korrupciégyants dontés,
és mennyi a mibalhé, amivel a kormdanyzat igyekezett hitelteleniteni a
sokszor kényelmetlen vitapartnert. Az 1998-ban hatalomra jutott koalicié
azonban egyetlen huszdrvdgdssal elintézte a dilemmat. Még a kormdny
megalakulasa el6tt, parlamenti jéovdhagydssal, elsé intézkedésként meg-
szlintette az onkormdnyzatokat. Kezdetben még igért egy feliigyels-
bizottsdgot, dm ezt az igéretét késébb visszavonta. Az egészségbiztositdsi
onkormadnyzat egyébként valéban nem volt képes betolteni a feladatat,
de ennek nem az volt az oka, mint amivel a megsziintetését indokoltdk.
Az 6nkormdnyzat nem valt valédi vasdrlovd, nem dolgozta ki azokat az
eljarasrendeket, minGségi kvetelményeket, amelyek alapjan el lehet don-
teni, hogy melyik szolgdltatét érdemes — legaldbb elméletileg — igénybe
venni, s hogy egy-egy szolgdltatdsnak mi az ,dra”. Ezek hijan nem volt
—nem is lehetett — megalapozott ellenérzés, s igy nem lehetett sz6 eredeti
céljuk megvalositasardl, a jarulékfizetSk (a fogyasztok) érdekeinek kép-
viseletérdl sem. Ezek a funkcidk azonban megtanulhatdk, a képességek
elsajdtithatok, csak idé6t igényelnek.

Ilyen vargabettikkel formalddott és alakult a jelenlegi — a stilyos for-
raskivondsok ellenére a mai napig miik6do — egészségligyi struktira. A
finanszirozds alapjat a kotelez6 jarulék, valamint a lakossag altal fizeten-
dé téritési dijak és a hdlapénzek adjak. A szolgdltatasok vasarldja az Or-
szagos Egészségligyi Pénztdr. Allami szinten a prevencidra (egészségne-
velés, védGoltasok, tapldlkozds- és kornyezetegészségiigy) mintegy 20
millidrd forintot forditanak a koltségvetésbdl. A szolgdltatdst nyujtéd inf-
rastruktira dllami vagy onkormanyzati tulajdon. A szolgaltatok koziil a
haziorvosok és fogorvosok tobbsége 6nallé vallalkozo és szerzédéses vi-
szonyban 4ll az onkormdnyzattal. A szakrendel6kben és kérhazakban
dolgozdk — orvosok, névérek, szakalkalmazottak — kézalkalmazotti std-
tusban vannak. A finanszirozds mddszerei, mint dltaldban Eurépdban,
sokszintiek. A hdziorvost a fejkvéta alapjdn javadalmazzdk. Az aktiv fek-
vébeteg-elldtasban a HBCS (DRG), a betegségcsoport, a specidlis szolgdl-
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tatdsokndl és a jarébeteg-elldtdsnal pedig a szolgdltatasi dij (fee for ser-
vice), illetve a pontrendszer a finanszirozds alapja.

A magyar egészségiigyi rendszer kapcsan leggyakrabban megfogal-
mazott gondok egy része gyakorlatilag a vildg barmely orszagban elkép-
zelhet6: a miik6dés pazarld, a szolgdltatds mindig egy szinttel magasabb-
ra tolédik, hidnyoznak azok az Osztoénzdk, amelyek hatékonyabb tevé-
kenységre sarkallndk a szolgaltatdkat és a betegeket koltségérzékenyebbé
tennék, a szolgdltatdsok elosztdsa és az ezekhez valé hozzdjutds pedig
egyenlStlen. Emellett a magyar rendszert is jellemzi, hogy csékken a ja-
rulékfizetdk, és n6 az igénybe vevék szdma, kovetkezésképpen nagy és
novekvé a ,potydzok” ardnya is.

A hazai rendszer emellett néhdny specidlis, nem dltaldnos, de tobb
mads orszagra szintén jellemzé problémaval is kiiszkodik. Nem megoldott
az amortizdciés rendszer, az egészségiligyben dolgozdknak nagyon ala-
csony a keresete, az orvosoknak pedig viszonylag magas a szama.> To-
vabbra is létezik a hdlapénz, amely szétszakitja az orvostarsadalmat, és
ugyanakkor ellenérdekeltséget teremt az dtlathat6 viszonyok bevezetésé-
ben. 1991-1997 koz6tt a nemzeti 6ssztermékhez viszonyitva a felére csok-
kent az egészségiigyi beruhdzasok ardnya.?® Ha figyelembe vessziik,
hogy ugyanezen idészak alatt a GDP is csokkent, ez még nagyobb vissza-
esést jelez. A miszerek elavultak, az infrastruktira elavult, kiiléngsen
ott, ahol a lakossdg érdekérvényesits képessége kicsi, ezért a kapcsolatai
révén nem tudnak meriteni a ,k6z0s fazékbol”. Az egészségiigy fejlesz-
tésére jutd kevés pénz egy része emellett eltlinik maganzsebekben. (Al-
lami és 6nkormanyzati nagyberuhazasok, ,feuddlis” dontési rendszer a
kérhazakban, majd” 800 millidrd forintos piac.)

Merre tovdabb? (Tébb a kérd6jel, mint a vdlasz)

A létez6 struktira miikodSképességérdl nehéz objektiv képet adni. A
kérhdzak és szakrendel6k donté tobbségének dllapota olyan, hogy ez
pestiesen szélva mar rdnézésre is a silyos depresszi6 tiineteit idézheti
el6, még az egyébként egészséges lelkli pacienseknél is. Am a szolgalta-
tdsok mindségét vizsgdld és az egészségbiztosité dltal megrendelt koz-
vélemény-kutatasok ettSl eltéré képet mutatnak. A Szonda-Ipsos tavalyi
felmérése szerint a kérhdzi dpoldst kovetSen a kezeltek kilenctizede elé-
gedettnek mondta magat a kérhazban kapott szolgaltatdssal. Ennek az
objektiv mddszerekkel felrajzolt képnek ellentmondani latszanak a barati
tarsasagban, djsagcikkekben halmozédé rémtorténetek a miiszerek dlla-
potdrdl, az dpolondk, az orvosok modorarol, a k6zémbosségérdl és a gon-
datlansdgarol, vagy éppen a héskoltemények azokrdl, akik miitét kézben
Osszerakjdk a szétes altatégépet, vagy — steril korhdzi ruha hijan — al-
sonadragban operalnak.

Miutdn azonban legtébbiink vagy mar ma is ,fogyasztéja” az egész-
ségligynek, vagy azzd lesz a jovében, nem csoda, hogy betegek és orvo-

25 Tébla a cikk végén.
26 1991-ben 0,6 — 1997-ben 0,3 szdzalék volt a GDP ardnydban az egészségiigyi beruhdzds,
OECD tanulmdanyok.
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sok, szocialpolitikusok és kézgazddszok egy atfogd és kiadds reformtol
varjdk a gondok megolddsat. Ett6]l remélik az egészségiigyi infrastruktu-
ra szandldsdt, az dllamhdztartds egészségiigybdl fakado deficitjének eltti-
nését, a bérekre nehezedd kozterhek csokkentését, a koltségekkel vald
takarékossdgot, a névérek udvariassdgat, az orvosok hivatdstudatdanak és
szakmai képzettségének névekedését, olcsd, mégis hatdsos gydgyszereket
és még sok egyebet. Frajna Imre, a tdrsadalombiztositasért felel6s dllam-
titkdr megfogalmazdsaban: ,A jelenlegi rendszert barmennyire probdljuk
korrigdlni, a maximadlis eredmény az, hogy jobban 4atldthatd, tisztabb
pénzmozgdast eredményezd szisztéma lesz, de megfelel§ Oszténzés nél-
kil.” A édllamtitkdr véleménye valészintileg nem kiilénbézik alapvetSen
és az alapokig hat6 valtoztatds hive volna.

Am mindazok szdmdra, akik az egészségligy gyOkeres atalakitdsatol
remélik a gondok megolddsat, kordntsem ugyanazt jelentik a reformok.
Két, jellemz6 elképzelés kristdlyosodott ki az évek folyaman. Az egyik a
szolgdltatdsi oldalt tenné hatékonyabbd, és ettdl varja a megoldast, a meg-
felel6 6szténzés megteremtését. A masik, nem becsiilve le a szolgdltata-
sok fejlesztését, a hangsulyt a finanszirozisi rendszer modositdsara, és ezen
beliil az 6ngondoskodds szerepének ugrdsszerti névelésére helyezi.
Mindkét elképzelés egyik kulcsszava a privatizdcié. Ez a tulajdonosok
,1étrehozatalan” keresztiil teremtené meg az érdekeltséget az egészség-
ligy fejlesztésére, és ett6l varnd a jobb mindségili szolgaltatasokat és a
hatékonyabb miikodést.

A privatizacié hatékonyan miikodétt a profitorientdlt gazdasdg szfé-
rdjdban. Kikényszeritette a nem megfelel6 hatékonysdgu kapacitasok
(munkaer§ és technika) leépitését, a fogyasztd kegyének keresését, a szol-
galtatdsok fejlesztését, és azt, hogy csak a fizetd keresletet szolgdljdk ki.
Kérdés azonban, hogy az egészségiigyben milyen csoportok vennék meg
és miikodtetnék a korhdzakat, és hogy ennek milyen intézményi formak
lennének a keretei. Hogyan valésitanak meg a kapacitdsok igényekre for-
maldsédt (egyik oldalon a ,sziikségtelen” leépitését, a mdsik oldalon a
fizet6képes igényekkel aldtdmasztott nyereségorientalt fejlesztését)? Va-
jon ennek révén valdban javulna-e a szolgdltatds, s jonne-e friss téke az
egészségiigybe? Végiil pedig mi torténne azokkal, akik nem tudnak fi-
zetni? E kérdések egy részét eddig még csak fel sem vetették. A kérdések
egy masik részére a privatizdcioparti szakért6knek az a valaszuk, hogy
a telepiiléseknek, onkormanyzatoknak még akkor is érdekiik lenne minél
jobb egészségiigyi infrastruktirdt miikodtetni, ha az ellatds felel6ssége
visszaszdllna az dllamra. Egy adott régi6 lakossdga mégiscsak rajtuk kér-
né szamon az elldtast, és mérné le munkdjukat az egészségligyi elldtas
szinvonaldn is. Az egészségligyben érdekelt vdllalkozdk pedig a
nonprofit formdban miikddtetett rendszerekben is megtaldlndk a hasz-
nukat. A jol fizet6 vasarlokra tdmaszkodo és az 6 részvételiikkel miikod-
tetett intézmények az 6 piacuk is lenne. Az érvek logikusak, am miel6tt
privatizalunk, érdemes volna valéban meggy6z6dni, hogy mindaz, ami
logikus, vajon egytttal valoban miikédéképes-e. Kérdéses ugyanis, hogy
az onkormdnyzatok éreznék-e az érdekeltségiiket akkor is, ha nem a tu-
lajdonuk a kérhaz, mint most. Az ,egyéb” tulajdonosok érdekeltsége
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ugyanigy kérdéses lenne az intézmény hatékonysdgdnak novelésében,
mikozben lehetne sajat hasznuk is. Vagyis egydltaldn nem biztos, hogy
valdban jelentkeznének a jelzett elénydk, és ha igen, akkor éppen a meg-
felel6 idGben.

A szolgéltatdsi oldal privatizdcidja tehat nem sziikségképpen pétolja
a hianyz6 vasdrlét. Ezzel érvelnek azok, akik a finanszirozéi oldal re-
formjat stirgetik, mondvan, hogy csak a tobb-biztosités rendszer alkal-
mas a mindségi szolgdltatds kikényszeritésére, a tobbletkindlatra, és ez-
altal a tobblett6ke bevondsdra a rendszerbe. Frajna az egészségtligyi rend-
szer jelenlegi felépitését a szocialista nagyiparhoz hasonlitja, amelybdl
hidnyzott az ellen6rzés, a szigori elszdmoltatds és a teljesitménykény-
szer. A kérhdzi csédbiztos?” hasonléan érvel: tobb biztosité kell a ming-
ségi szolgdltatdsok kikényszeritéséhez, és ahhoz, hogy a kérhdzak valo-
ban rdkényszeriiljenek a koltségeikkel val6 elszdmoldsra, hogy végre ki-
deriiljon, mi mibe keriil. A nemzetkézi tapasztalatok ugyanakkor azt mu-
tatjdk, hogy ahol megvaldsult a kasszdk versenye, az eredmény ott sem
annyira pozitiv, amint azt kezdetben gondoltdk. Nem javult kellen a
mindség, nem béviiltek a kiegészité biztositdsok, hanem inkdbb a mii-
kodési koltségek novekedtek, mint Csehorszdgban és Chilében, vagy a
jarulékfizetok ,lef6lozése” volt jellemzs, mint az eleve sokbiztosités Hol-
landidban. Azok, akik tSbbletet remélnek a maganbiztositdstdl vagy a
kiegészit6 biztositdstol, ugy tlinik, nem szamolnak még egy ,hazai” spe-
cialitdssal. Nevezetesen azzal, hogy a paraszolvencia révén, illetve a ma-
ganszakrendelés és a korhdzi orvosi status 0sszehdzasitdsdnak kovetkez-
ményeként mdr ma is olcsébban megvehetSk a biztositdsndl mindazok
a szolgaltatdsok, amelyekre a kiegészit§ biztositds kiterjedne. Ezért és a
szabadon elkélthetd jovedelmek alacsony volta miatt sem biztos, hogy —
mint azt Kornai Jdnos?® feltételezi — rogton induldskor széles rétegek,
tehdt nemcsak a magas, hanem mdr a kézepes jovedelmtiek sokasdga
jelentés Osszegeket forditana a kiegészit§ biztositdsokra. Ugyanigy két-
séges, hogy azok, akik mdr ma vagy a kozeljévében rdszorulnak az el-
latdsra — tehdt az Oregek és a betegek — egyadltaldn végleg tudnanak-e
kiegészit6 biztositast kotni.

Az is kérdés azonban, hogy miként fogalmazzuk meg a reform céljat.
Vajon sziik értelemben-e, vagyis 1gy, hogy elmondhaté legyen: Magyar-
orszdg e téren is elkezdte a piacgazdasag ,épitését”, a verseny kiterjesz-
tését az egészségligyi szférdban is? Vagy szélesebben: megindult az
egészségligyi infrastruktira fejlesztése, a szolgaltatdsok javitdsa, a meg-
1évé eréforrdsok hatékonyabb kihaszndldsat lehetévé tevo és kikénysze-
rité rendszer kialakitdsa? Vagy egészen szélesen: olyan eszkozként,
amelytSl az életmindség javulasdt és a varhatd, magas életmindséggel
megélt élettartam novelését varjuk? Ha nemcsak a piacositast értjik a
reformon, akkor végiggondolandd, hogy a miel6bbi privatizacié (szol-
géltatdsé vagy finanszirozasé, illetve a kett6é egydiitt) valoban megoldast
nyujt-e. Azért érdemes a kérdést ilyen élesen felvetni, mert kordntsem
biztos, hogy az akut gondok orvosldsdban éppen a privatizdcidéra alapozé

27 Személyes informécié Katé Gébortdl, aki a Budapest Investment cégnél a kérhazi val-
sdgmenedzsmenttel foglalkozik.
28 Kritika, 1998. oktdber
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reform lenne a gydgyszer. E tekintetben — érdekes médon — az USA pénz-
tigyminisztériumédnak szakértdje is a fontolva haladds hive.® A magyar
egészségligyrdl késziilt tanulmanydban a ,finomhangoldst”, vagyis nem
a forradalmi, hanem inkdbb az evoltcids valtoztatast javasolja. Vélemé-
nye szerint a magyar egészségligyi infrastruktirdnak nem rossz a telje-
sitménye. Ezért fél6, hogy a feltételekkel nem szdmol6 és egyszeri akcio-
ként megejtett reform tobb kdrt okozna, mint hasznot. Ezért is megfon-
toland6 a kovetkeztetése: a hangstilyt kezdetben inkabb a fejlesztésre (pl.
a mingségi kovetelmények és ellendrzés kiterjesztésére, a mikro-6szton-
z6k valtoztatdsdra, a teljesitményalapt rendszerek elterjesztésére) kellene
helyezni. A tdrsadalombiztositdsért felel6s adllamtitkar az elkovetkezd
években a redlisan érvényesithet6 és a kormany dltal feldllitand6 elvek
kozé soro Ja a takarékossag 0sztonzését a haziorvosok gyogyszerfelhasz-
naldsaban™, a modellkisérletek folytatatdsit (egy-egy térség szabadon
gazddlkodik a neki dtadott egészségligyi fejkvotdval), valamint a jaro-
beteg- €s a fekvibeteg-elldtds finanszirozdsanak kozelitését. Mindez akar
,finomhangoldsként” is értelmezhets. Ennek a finomhangoldsnak lehe-
tett volna része a vildgbanki hitel segitségével meghirdetett, az egészség-
tgyi régiok kialakitdsdra vonatkoz6 program megvalositdsa, amelyet —
a tervezémunka elvégzése utdn és a végs6 dontés el6tt — a jelenlegi kor-
manyzat az els6 id6szakaban fjt le.

Az egyszeri, nagy horderejii akciok hatdsossdganak vitathatésdgara
példa lehet a kérhazi kapacitasokra vonatkozo térvény, amellyel még a
szocialista-szabaddemokrata kormdany probadlta a koltségeket lefaragni.
A térségenként elbirt korhdzi dgyszdmok korldtozdsanak joszerivel csak
az lett az ,eredménye”, hogy kivivtdk az érintett reglok haragjat. Valodi
koltségmegtakaritdst a korhazi szférdban nem értek el.5! Az elldtds | javu-
lasat, a paraszolvencia megsziinését igéri, am inkdbb csak politikai célo-
kat szolgal a hdziorvosi praxis privatizdcidjara vonatkozé latvanyos don-
tés. Hiszen a haziorvosok eddig is abban voltak érdekeltek, hogy javitsak
szolgaltatdsaikat, és igy gytjtsenek Gssze minél tébb kartyat. A privati-
zacioval viszont komoly helyzeti elényhoz jutnak a tobbi orvossal szem-
ben azdltal, hogy ajdndékba kapnak egy nagy értékdi vagyoni jogot,
amelynek értékét végsé soron az GsszegyUjthetd halapénz nagysaga ha-
tdrozza majd meg. Ezzel azonban még tovabb erdsitik a hdlapénz intéz-
ményét, mert jévedelmiikbdl azt a h1te1t is ki kell gazddlkodniuk, amit
a praxis megvasarlasara vettek fel. %

A privatizdcié tehdt nem sziikségképpen vezet a tébbletforrds megje-
lenésére. Ugyanakkor az egészségiligy bevételeinek névelésére ajanlott
egyéb megolddsok szintén komoly ,mellékhatdsokkal” jarhatnak. Evrél
évre visszatérs javaslat, hogy a tb-jarulékokat terheljék rd olyan jovedel-
mekre is, amelyeket eddig legdlisan vontak ki ennek megtizetése aldl,
mint a tékejovedelmeket (bdr ezek egy részének bevondsa is mdr meg-

29 Bill Dorotinsky: Fine Tuning the Hungarian Health System, December 31, 1998

30 Portugdliat kévetéen Magyarorszagon fogy az OECD-orszagok kéziil a legtobb gyodgy-
szer, Bill Dorotinsky.

31 A koérhdzi dgyak szdma 18 ezerrel csokkent ugyan, dm kdérhdzat nem zartak be, igy a
szamitott 8-9 millidrdnyi forint megtakaritdsa helyett mind&ssze 1,5 milliard forinttal si-
keriilt a koltségeket csokkenteni.

32 Hamor Szilvia: Praxist vettem Bécsben, Népszabadsdg, 2000. janudr 12.
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tortént a bt.-knél és a kft.-knél), amelyek szarmazhatnak vallalkozasbdl,
meglévs vagyontdrgyak hasznositdsabdl (pl. lakasbérbeaddsbdl) vagy
akdr kamatokbol. Ennek bevezetése komoly politikai felztidulassal jar és
fenndll annak a veszélye, hogy az érintettek kivonjdk tSkéjiiket, s hogy
tovabb né a feketegazdasdg. Az ilyen jellegii dontések, raadasul alapos,
el6zetes hatdsvizsgalat nélkiil, t6bb kart okozhatnak, mint hasznot.

Nemcsak tébbletforrdst, hanem meggondoltabb keresletet is remélnek
azok, akik a felhaszndlék kozvetlen hozzdjdruldsdnak ardnya, a co-
payment novelését szorgalmazzdk. Ennek kapcsdn érdemes felidézni,
hogy mennyire kiilonb6z6 az egészségligyi ellatds eltér6 formdinak a
,szolidaritastartalma”. Az egészségligyi rendszerhez valé hozzdjdrulas
az addbdl fedezett szisztémakndl a legerdsebben a jovedelemtdl fiigg, és
a hozzdjarulds a jovedelemmel ardnyosan né. A tarsadalombiztositdsi
rendszereknél a jovedelem dltaldban madr csak bizonyos hatdrig jarulék-
koteles. Ezekben a rendszerekben tehdt az alacsonyabb jovedelmtiek ke-
resetiik nagyobb hdnyadat forditjak az egészségligyre, mint a magasabb
jovedelmtiek. Ez fokozottan vonatkozik a co-paymentre, mert a szege-
nyek kozott gyakoribb a megbetegedés. Rdadasul az 6 keresletiik rugal-
matlan.?® Ez pedig azt jelenti, hogy az dr novekedésével vagy akar egy
mérsékelt térités bevezetésével Sk elséként szorulnak ki a sziikséges ke-
zelésekbdl is.

Hasonloképpen nagy valdszintiséggel szegény- és gazdag-betegelld-
tashoz vezetne az a javaslat,** amely nyilttd tenné a ma valéban meglévé,
rejtett gyakorlatot, amely szerint kiilon dijazds fejében lehetne szabadon
orvost valasztani. Itt ismét belép a paraszolvencia teremtette ellenérde-
keltség (biztositds esetén minden 3 forintbdl egy jutna az orvos zsebébe).
Nem vet6dott még fel, de ebbe a logikdba az is beletartozik, hogy kiilén
biztositasi tételt jelentsenek a jobb mindségii protézisek. Ez egyik vagy
masik megoldds mellett sem érv (az atfogd tdrsadalombiztositdsokkal
rendelkez6 orszagok mindegyikében ezekre a lehetSségekre terjed ki a
magdanbiztositds, mikozben a rendszerek irdnyitdi teljes meggy6z6déssel
allitjdk, hogy a szisztéma mindenki szdmadra biztositja az esélyegyenls-
séget). Ez mind6ssze figyelemfelhivds arra vonatkozoan, hogy bizonyos,
nagyon is logikusnak ttin6 megolddsok milyen mellékes kovetkezmé-
nyekkel jarhatnak.

Az el6z6ekben rdmutattam arra, hogy az egészségiigy reformja értel-
mezhet6 egészen szélesen: olyan eszkdzként, amely a lakossdg egészségi
allapotdnak javuldsat, az dtlagéletkor meghosszabbitdsdt, és a mindségi
életmdddal egyditt jard évek szamdnak emelését szolgdlja. Ez az értelme-
zés azonban sziikségképpen tiulmutat a szliken vett egészségligy szféra-
jan. Ezt az értelmezést az teszi indokolttd, hogy — amint azt kordbban
bemutattam — a fenti célok elérését tiilnyomorészt az egészségiigyi rend-
szeren kiviili tényez6k hatarozzak meg, és csak kevéssé befolyasolja ezt
az egészségligyi szolgaltatdsok szinvonala.

Azokban a korokban, amikor jarvanyok tizedelték az embereket, egy-
egy véddoltds feltaldldsa latvanyos mdédon novelte példdul a varhato élet-
tartamot. A tisztdlkoddsi szokasok vdltozdsa, a higiénia korszertisodése

33 Kincses Gyula: Egészség? Gazdasag?
34 Kornai Janos: i. m.
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(a csatorndzds, vagy egyszertien az, hogy az orvos kezet mos a boncolds
utdn, miel6tt beteghez menne) legaldbb annyira javitotta a koz egészségi
allapotat, mint az antibiotikumok (pl. penicillin) feltaldldsa. A biotechno-
l6giai forradalom Osszes vivmdnydnak bevetése ma madr feltehetSen ke-
vesebbet javit egy-egy orszdg lakosainak egészségi dllapotdn, mint egy-
egy jol megszervezett kampany, amely megvaltoztatja a szokasokat
(ilyen az USA-ban a dohdnyzds elleni, évtizedek 6ta tartd akcid). Erétel-
jesebb fogalmazdsban: a magyar tdrsadalom egészségligyi helyzetének
javuldsat is mindennél jobban segitené egy olyan program, amely pl. a
szegény és elmaradott kortilmények kozt felnové gyerekek higiénés és
étkezési szokdsait valtoztatja meg, amennyiben egytttal megteremtik eh-
hez a feltételeket is. A tapasztalatok szerint a betegpanaszok 90-95 sza-
zaléka a gyégyités komfortjdval, az orvosok és apoldk viselkedésével is
osszefiigg.”® Természetesen emberek ezrei-tizezrei szdmara rendkiviil
fontos, hogy egy-egy szolgaltatds elérhet6-e, és hogy milyen eszkozok
allnak rendelkezésre. Am ha a kéltség-haszon szempontjdbdl elemezziik,
hogy a teljes népességen beliil egy forint raforditdssal hol érhets el a
legnagyobb egészségnyereség, akkor erre a valaszt az egészségiligyon ki-
viil fogjuk megtaldlni.

A mortalitdsi gorbe derékszoglisodéseként leirt jelenség a fejlettebb
vildg orszdgainak mindegyikére jellemzs. Az egészségiigyi kiaddsokat
jelent6sen az noveli, ha ezzel nem jar egytitt a morbiditdsi (megbetege-
dési) rata derékszoglisodése. S ez utdbbi az, amely végsé soron nagy-
mértékben meghatarozza magukat az egészségiigyi kiaddsokat. Tehat
nem az egészségnyereség az, amely noveli a kiaddsokat, hanem a rossz
életminGségben megélt évek szamanak a gyarapodasa.*® [gy kapcsolédik
Ossze az egészségligyi reform és a lakossag egészségi dllapotdnak kérdé-
se. Kétségtelen, hogy révid tdvon is megoldast kell taldlni az egészségiigy
intézményrendszerének akut bajaira. Hosszabb tdavon azonban kimunkalt
egészségpolitika, életmdédformalds nélkiil (aminek ma a dohdnyzas elleni
torvényt leszdmitva nyoma nincs) a magyar egészségligy berendezkedhet
arra, hogy az egyéneknél nem az egészségben, hanem a betegségben
megélt évek szamadt gyarapitsa.

35 Mihdlyi Péter, Magyar Tudomdny, 1999. 12. szam.
36 Itt vitatkozom Mihdlyi Péterrel, aki szerint az egészség-nyereség koltségnovekedéssel jdr.
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Ausztria
Franciaorszag
Németorszag
Hollandia
Svdjc
Nagy-Britannia
USA
Atlagos
raforditds

Az egy fére juté GDP és egészségiigyi raforditds (ER)

1981-1996

névérték redlérték

GDP ER GDP ER
519 6,14 1,73 1,00
573 721 1,32 359
375 456 093 1,25
356 394 1,77 1,71
366 593 038 212
711 823 216 1,84
48 777 151 193
484 625 140 192

1983-1989

névérték redlérték

GDP ER GDP ER
546 698 221 2,20
6,89 8,06 2,12 4738
473 436 268 249
325 314 240 191
546 6,82 225 362
891 837 347 1,76
6,38 876 2,74 2,69
587 6,64 255 272

1990-1996

névérték realérték

GDP ER GDP ER
418 586 1,056 042
2,72 425 054 221
2,02 483 -121 144
351 397 151 1,46
1,15 365 -125 0,14
475 724 1,12 2724
359 550 1,14 0,86
3,13 504 042 1,25



