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EGESZSEGUGY, MINT VILAGPRIORITAS ES KONVERGENCIA A SZOLIDARITAS-
ALAPU TOBB-BIZTOSITOS EGESZSEGUGYI RENDSZERMODELL IRANYABA

A kilencvenes évek végére bizonyossa valt, hoggjlatt orszagok meglehiden kiterjedt joléti
intézményrendszere és a megszokotta valt jolétbc{alis) juttatdsok nem finanszirozhatdak
tovabb. A kormanyok komoly kihivassal néznek szembeikor egyik oldalrél csOkkeén
koltségvetési bevételekkel kell szamolniuk, masidabtél, pedig nyomas nehezedik rajuk a
kozkiadasok novelésére. A csokkehevételeknek tobb oka van: az elérepedkossag (romlé
aktiv/inaktiv arany), az addcsokkenést eredméhyaidreformok (addverseny), valamint az alig
bévilé gazdasag (lassulé gazdasagi névekedés), ez usiyoe kevesebb forrast biztositva a
kiadasok fedezésére. A kiadasi oldalt jellémbvekedés nemcsak az alkalmazott gazdasagpolitikai
modell kdvetkezménye, hanem a vivmanyokhoz val@sakpdasbdl, a politikusok és birokratak
érdekeltségéll, a népesség korosszetételének kedem valtozasabdl, a technoldégia gyors
fejlodésélBl és nem utolsé sorban a polgari jogok kiszélesdudsés az efsod civil
mozgalmakbél fakad.

AZ EGESZSEGJOSZAG PRIORITASA VILAGSZERTE

Erdekbdésem azért fordult az egészségiigyi rendszerek/ab@n mert az a joléti allam
legkiterjedtebb alrendszere, nem megdlgehat, hogy az iparosodott orszagokban felismerték
elészor az egészségugyi rendszert kell alapjaiban efmgnalni (szamos orszagban kisérletet is
tettek r4). Ez a terllet prioritast élvez, nemcsakrt, mert az ezredforduléra kézel egytizedét
emeészti fel a nemzeti 6sszterméknek és rendkiviyd® moralis dimenzidkat (mint példaul
egyenb hozzaférés, egészséghez vald jog, szolidaritay istlbelvet, hanem azért is, mert — mint
szamos kutatds bizonyitotta — a hum#&kébe valé beruhazas jelést sullyal esik latba a
novekedési Utem meghatarozasaban. Azaz, azok z&gois ahol relative tobbet kdltenek oktatasra
és egészséglgyre, magasabb ndvekedési Utemet talfmakaz egy dre jutdé GDP tekintetében,
ezen belll, pedig az egészségugyre forditott kisldakar a kétszeresét is elérhetik az oktatasra
szant forrasoknak. Mind a maganjovedelmek, mindzpknzek egyre nagyobb hanyadat forditjak
egészseégugyi célokra.

Az elmult néhany évtizedben drdmaian nodvekedtek egészséglgyi kiadasok a fejlett
orszagokban. Mig 1970-ben az OECD orszagok atlagas&DP 5%-at koltotték egészséglgyre,
addig a 21. szazad elejére ez az arany 9%-ra edatkd ermészetesen nagy kiulonbségek vannak
az egyes orszagok kozott, a legtobbet dldoznakze§gtikre az amerikaiak (a GDP mintegy 15%-
at), valamivel kevesebbet a németek (11%), az akgdl, pedig a nemzeti 6ssztermék nem
egészen 8%-at teszik ki az egészségugyi kiadasok.

Az egészséglgyi kiadasok szamottemvekedése voltaképpen harom okra vezéthistsza: a
lakossag eloregedésére (az6dek egészségugyi ellatdsa tdbbe keril), a gyogdtdosi)
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technolégia robbanassterfejlodésére, és a polgarok Ontudatossdganékodesére, azaz az
egészseégugyi szolgaltatasok iranti ndvekeresletre, mind mennyiségi, mind d&ggi vetiletben.

KONVERGENCIA EGY VEGYES MODELL IRANYABA

A fejlett régiok orszagainak egészségugyi rendsigen eltébek intézményi elrendédésik,
tulajdonviszonyaik, finanszirozasi forrasaik éstema@aik, szolgaltatoik 6sztbnzése és még sok
egyéb vonatkozasban. Jelenleg vilagszerte az Uehh&dresésének lehetlink tanui, és Ugyik
egyetlen, kdzos iranyba vezet. Ezt nevezem konweigeak, és a kdvetkézész végén ismertetem
ennek tartalmat.

Elbadasomban azt a korabbi kutatdsomat ismertetemlylaeme ebszér megvizsgaltam és
O0sszehasonlitottam néhany fejlett orszdg egészgégimndszerének hatékonysagat, majd
tanulmanyoztam rendszerspecifikumait és ezt feldsa felvazoltam egy hatékony egészségigyi
rendszermodell legfontosabb elemeit. Mindez |&éhettette, hogy javaslatot koérvonalazzak a
magyar egészségigyi reform alapelveire. Kutatdsomdneényét egy mondatban ugy
O0sszegezhetném, hogy csak az az egészséglgyi eentzet hatékony, amely kerdli a
szélgségeket, és megfetiddépp 6tvozi a tarsadalmi szolidaritas és a piatthkanysag elemeit.

EGESZSEGUGYI RENDSZEREK HATEKONYSAGANAK
MERESE ES OSSZEHASONLITASA

Kiindulé hipotézisem, hogy ha egy orszag lakossagaegészségi allapotat jol kivalasztott
paraméterek pontozasaval meg tudjuk ragadni, éanilggn szerencsésen az egészségi allapotot
befolydsol6 (nem egészségligyi) mutatokat is pomtinztjuk, akkor a két sorrend eltérését (vagyis
az outcome és a determinans pontok hanyadat) agzsggigyi rendszer hatékonysaganak
tudhatjuk be. Ha feltarjuk, hogy az egyes orszaggkszségugyi rendszere milyen &altalanos
logikdara épul, akkor a rendszerlogika és a hatékagy sorrend 0Osszekotibet vagyis
megmondhatd, hogy melyik szervezési elv hatékosymélyik nem. A valasztott hét fejlett, de
eltérs egészségugyi rendszerrel biré6 orszag: Németordzdliandia, Egyesult Kiralysag, USA,
Izrael, Csehorszag és Magyarorszag. A hatékonysagoegészségugyi célok/egészségre hato
determinansok torttel definidltam. Az egészségumgmdszer céljanak, a lakossag egészségi
allapotat tekintettem, melyet négy mutatd segiteélgénértem: sziletéskor varhatd élettartam,
varhat6 egészséges élettartam (HALE), daganatobetegedések miatti mortalitas, valamint sziv-
és érrendszeri megbetegedések miatti halalozasiyarAz egyes részcélok pontozasat ugy
végeztem el, hogy az adott mutaté tekintetébenoldgjeredményt elérorszag 10 pontot, a
legrosszabb 1 pontot, a tébbi orszag, pedig a mddéke szerinti aranyos nagysagu pontot kapott.
Ezt kdveben atlagoltam a pontokat és megkaptam a célok paltgzamat. Hasonlé modszert
kovetettem az egészségi allapotot meghatarozo6 zékyazaz a determinansok értékelése soran is.
Négy determinans csoportot (és bennik tébb detémsirszalat) kilonb6ztettem meg, pontoztam
és atlagoltam: természeti (viz- és lefyegzennyezettség, domborzati viszonyok), tarsadalmi
(életmdd, vallasossag, szenvedélybetegségek)jhanlgazdasagi (allami részvétel az egészségigy
finanszirozasaban, politikai szabadsag, €ge futd egészségigyi kiadas vasartoparitason) és
demografiai (65 évnél iikebbek aranya a teljes népességben). A hatékonyszaghitas
végeredményeképpen dz tablazatotkaptam, amelyél leolvashaté a hatékonysagi sorrend is,
amely tehat (a leghatékonyabbtél a legkevésbé batekfelé haladva): lzrael, Hollandia,
Németorszag, Egyesilt Kirdlysag, USA, Csehorszag eégén Magyarorszag. Ezt a sorrendet az
egészségugyi rendszerek felépitéséneljkdmésének vizsgalata utan a kovetikesppen
interpretaltam (és egyuttal most térek vissza as&oyencidhoz). Sem a tisztan piaci (USA), sem a
dontrészt birokratikus koordinacié (Csehorszag, Maggaddg) nem hatékony az
egészségugyben, hanem egy olyan vegyes mddek & legjobbnak, amely a kblcsonésségen és
szolidaritason alapul, amelyben déen allami (de verseng} szolgaltatok nyudjtjdk a dominansan
allami finanszirozasu szolgéltatast, de megkeréttert, hogy tdébb maganbiztositdé (pénztar)
versenyezzen egymassal, és torvény ijeadttteled biztositast és jarulékfizetést.



FORGACS A.: EGESZSEGUGY MINT VILAGPRIORITAS...

1. tablazat
Az egészségi allapotot meghatarozé tédiyez

CELOK (egészségi allapot) CS| D |GB| IS |USA| NL | H
1. Sziletéskor varhato élettartam 3 B 6 10 5 9 1
2. Varhat6 egészséges élettartam 6 10 9 9 7 9 1
3. Daganatos halalozasi rata
Férfiak 10 7
N6k 5 10 7 10 9
4. Sziv- és érrendszeri betegségek haldlozdsa 2 5 7 10 8 1
ATLAGOS ERTEK 36| 78| 72| 98| 772 8 1
DETERMINANSOK
1. Természeti
Domborzati viszonyok 3 5 9 6 8 6 2
Levedgszennyezettség 4 7 6 6 1
Vizszennyezettség 8 1€ 2
2. Tarsadalmi
Testmozgas (életmdd/1) 9 7 5
Taplalkozas (életmod/2) 4 6 5 8 6 5
Vallas 1 2 5 10 9 5 5
Karos szenvedélyek 6 2 5 8 8 4
3. Politikai-gazdaséagi tényélz
Egészségiigyi kdzkiadasok 10 7 9 5 1 6 8
Politikai szabadsagjogok 1 6 9 8 10 1 X
Eqgy fére jutd egészséglgyi kiadasok 2 4 a A 10 6 1
4. Demogréfiai tényei
65 évnél idsebbek aranya 5 1 2 1( 7 5 3
ATLAGOS ERTEK 48 | 55| 56| 64| 6,6/ 56 31
Hatékonysag = CEL/DETERMINANS 0,75[1,42][1,29][153|1,09]|1,43]| 0,28

N
(o))
~
(6]
[Eny

e}
[Eny

[l
[
O

N
D
=
—_

W
(a'a)
©
—

Wl

N

o
o

JAVASLAT EGY HATEKONYABB MAGYAR MODELLRE

Kérdés tehat, hogy miként lehetne az egészséghizsogendszert agy atalakitani, hogy ne
séruljon a szolidaritds és az egymdg elve, hogy megvalosulasaban Iébéget biztositson nem
allami szereqlk részvételére is (Uzleti vallalkozasok, magantdajl tarsasagok), €s hogy ndvelje
a lekotott és felhasznalt éforrasok hatékonysagat, valamint segitsé #bbletebforrasok
bekerilését a rendszerbe. A most ismertdterthondolas az egészségiigy tobb-biztositds
modelljére épul. A tdbb—biztosités modell, az egégrigyi szolgaltatok kdzotti verseny révén, a
kozpénzek hatékony(abb) felhasznalasat teszideats a kotelézbiztositds mellett a kiegészit
biztositasok intézménye is kiépulhetne. A jaruléfés mddja, mértéke és beszedése nem valtozna,
de az OEP, csak egy lenne a versénpénztarak kozott. A biztositok orszagos hataskorre
szerveddnének (tejhat nem terlleti alapon) és szabadoaszélatnanak a biztositottak, melyik
pénztarral (biztositoval) szeretnének s#édni. Az APEH, a beszedett jarulékokat fejkvota
rendszerben osztana vissza a pénztaraknak. Termgsmea fejkvéta koefficiensek kialakitasanal
figyelembe vennék az életkort, nemet, terlleti kibegeket és egyéb — egészségugyi ellatasi
koltségeket befolyasold —tényiket is. A modell legfontosabb elemei az aladbbiak.

1. A biztositott valaszt haziorvosok kozul, akik biztositéjukkal szefdtek. Az, hogy a haziorvos-
nak hogyan, mi alapjan térit a biztosito (pénzt)annak fliggveénye, milyen széaést kotottek.
A haziorvos lehet alkalmazott fix fizetésért, épémztar annyi beteget kild hozza, amennyiben
megallapodtak, vagy fizethet fee-for-service algpamn elvégzett vizsgalatok, kezelések alapjan,
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végul kothet fejkvotara vonatkozo szédést. Azt a biztositénak kell elérnie, hogy a hé&ze
Osztondzve legyen a hatékonysagra, azaz feleslixgeralatokat, kezeléseket ne végezzen, illetve
végeztessen, amennyiben lehetséges lassa el &t@gébllatas keretében és ne kildje tovabb
szakorvoshoz, vagy kérhazba, ha nem feltétleniksggies. A haziorvosok felszerelése, retijdel
miiszerei, eszkdzei lehetnek sajat, vagy biztositl@jdanban, illetve bérelheti, lizingelheti is
6ket. Ez a biztositd (lUzleti) dontése lenne, hoglyikdormat valasztja. Ha a beteg agy véli, nem
részesult kellen gondos ellatasban, valaszthat egy masik hazdbevbalézaton belil, vagy akar
egy masik pénztarat, ha pedig a haziorvos nem d¢atjaegfeleben kapdr (gatekeeper) szerepét,
akkor a pénztarnak @b-utdbb fel foginni, hogy felesleges kiadasokat indukal, igy vagly f
mondja a szefést, vagy igyekszik ellendsztdiket beépiteni.

2. AKkoérhazak és szakorvosok, szakrendék szolgéltatasi listat arajanlattal allitanak 6ssweden
év elején a biztositdk (pénztarak) szamara. A @éret arak és a niaég —illetve addigi tapasz-
talatai — alapjan dont, melyik ellatast, melyik kéztdl, szakorvostdl, egyéb szolgéltatétdl vasa-
rolja meg. A pénztaraknak lehetne sajat retjdklvagy korhazuk is, ahol alkalmazottak az orvo-
sok. Orvoscsoportok bérbe vehetnek kérhazakatq@ht bérleti dijért, ami persze nem azt jelen-
ti, hogy nincs koltsége, hiszen adsdak végén a kérhaz (vagy rerijeniiszaki allapota ugyano-
lyan kell, hogy legyen, mint a bérletiGiszak kezdetekor, tehat folyamatosan kolteni ke{hrég ha
a fejlesztésekt el is tekintlink). A kérhdz, vagy rendetulajdonosa (példaul a teleplilés 6nkor-
manyzata) igyekezni fog bankgaranciat szerezni fadpan az esetben, ha a bérbévesm tudja
teljesiteni a ,0” forint bérleti dij feltételeitkkor lehivhassa, és abbdl fedezze az épulet, bexénd
sek, felszerelések stb. felljitaséat, karbantartédsébrhazak és szakrendkllehetnek akar magan-
tulajdonban, lehetnek for-profit, vagy non-proftesvezetek, lehetnek az énkormanyzat tulajdo-
naban, vagy allami tulajdonban, példaul oktatékskiat valamelyik egyetemhez tartdzéan.

3. Az egészségugyi intézmények tulajdonodahet barmely szervezet, lehet az allam, dnkormany
zat, szerzetesrend, maganvallalkozas, vagy akaa m&gziorvos. Nincs jeleigége a tulajdonvi-
szonyoknak, csak annyiban, hogy az allami vagy timkayzati szervezeteknek nem lehet haszna
(kara sem) az intézmények tulajdonlasabdl, ha fetuditot eredményezett a gazdalkodas, azt ma-
radéktalanul vissza kell forgatni az egészségigybe.

4. A gyoégyszerkassz&érdése tovabbi gondot jelent, minthogy mindeneévtetemes hiannyal néz
szembe és a cél, hogy elérjlk, csak annyi és ayagyszert vasaroljanak a betegek (irjanak fel
az orvosok), amelyekre és amennyire ténylegesers&gé van a betegnek a gyogyulashoz. Igy a
legcélszeibb az, ha beépitik a fejkvotaba a gyodgyszerkoltsdgdezetét is. Igy az orvos érde-
keltté valik abban, hogy felesleges gyogyszesrtib feleslegesen draga gydgyszert ne irjon fel. A
gybgyszer aranak a beteg altal nem téritett réaétiré orvos pénztaranak kell kifizetnie.

5. Az eddigallami, illetve énkormanyzati feladatok (példaul ANTSZ nikddtetése, iskolaorvosi
teendk, koteled és dnkéntes srdvizsgalati programok) finanszirozasa ugy oldhat@,nmegy a
beszedett jarulékok egy meghatarozott részét (ménsfe-at) elkiloniti az APEH és a torvény-
ben régzitett célokra atutalja az abban foglaltaledelss intézményeknek.

6. Kérdés, hogy sziikség van-e valamifdjiegyenlité kasszara a kiléndsen nagy koltséggel jaré
beavatkozasok (példaul transzplantaciddétek) tamogatasara? Ha tal sok pénztakddik, ak-
kor nem kelben nagy a kockazatkdzosség égatulhat, hogy pénzigyi nehézségekbe kertl egy-
egy pénztar néhany ilyen beavatkozas kovetkeztébélszetibb tehat a biztositok szamét korla-
tozni, semmint ilyen kdzponti alapot Iétrehozni,rtrez Gjabb szelet lecsippentését jelenti a jaru-
lekbevételek®bl.

7. Amennyiben a pénztarn&kanya keletkezik, azt kordbbi felhalmozott profitjdbohdinszirozhat-
ja, vagy kedvezményes (allamilag tAmogatott) baldskint vehet fel, de csak korlatozott mérték-
ben és legfeljebb mondjuk harom egymast kééatben, éves dijbevételének legfeljebb 5-10%-a
erejéig. Haprofittal zar egy idszakot (azaz nem koltotte el a kapott fejkvota eggsakkor an-
nak meghatarozott részét vissza kell forgatniagiEszségiigybe fejlesztések formajaban és csak
kis hanyadat (mondjuk 20%-at) veheti ki.
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8. A pénztarak (biztositdk) érdekeltségeketits: egyrészt gazdalkodhatnak agy, hogy profitjuk le-
gyen, mikdzben biztositottjaiknak egészségi allagatvul (ahogy emlitettik kiveheti a nyereség
meghatarozott hanyadat), masrészt az alap—, kétbletositasban résztvél piacot jelenthetnek
szamukra kiegés#itbiztositdsok értékesitéséhez, hiszen az alaphiossomag tartalma tor-
vényben kerulne meghatarozasra és csak azt kelafjeaniuk tagjaiknak a fejkvotaért cserebe.
Am kinalhatnak kiegésd#ithiztositasokat (példaul egyagyas szoba kérhadaapmsetén, jobb mi-
nésédi anyagok felhasznaldsa fogorvosi kezeléseknélrjédtebb fogorvosi kezelések, példaul
fogpétlas, rovidebb varakozasisidmagasabb téritési hanyad gyogyszervasarlasrokaras
tanacsadas és rendelés stb.) Foglalkozhatnanakkezgémaganbiztositasi csomagok értékesité-
sével is, ha kiengednénk a gazdagabbakat a kétedadszerbl. (Lasd a kovetkezpontban!)

9. Az allampolgarok szabadsaganak korlatozasattjeles koteledvé tesszik bizonyos jovedelem-
szint felett is az egészségbiztositast, rAadasgbateljuk azt, hogy fizéképességiknek megfe-
lel6 ellatast kaphassanak az emberek. Lehetiehetésebb rétegeknek vagy valasztasi lehiet
séget adni(mint Németorszagban), vagy kifejezetten tiltamidlami programokban val6 részvé-
telt (a holland példa nyoman). Azébbi azt jelentené, hogy évi, példaul 5 millié fads bruttd
jévedelem felett az emberek elddnthetik, részt redase venni a kotelézbiztositasban, vagy in-
kabb maganbiztositast kétnek. Ha az utobbi metétitenek, akkor valamifajta ,szolidaritasi
hozzajarulast” kellene fizetnilk az allami (kotélekasszaba (3- 4%-ot) és vagy biztositasi fede-
zet nélkdl maradnéanak, vagy a pénztarakkalyanbiztositasrakellene szeradnilk, magasabb
Osszegert, tet§leges szolgaltatdscsomagra vonatkozéan.

Az itt vazolt rendszerrel, talan el lehetne érnkettés célt: javitani a lakossag egészségi
allapotan gy, hogy az ne jelentsen tobbletterhigizpénzek tekintetében, (hatékonyabb adoforint
felhasznéalassal) illetve tdbbletforrasokat, madléit is be lehetne vonni a rendszerbe anélkiil,
hogy csorbulna az egészségugyi ellatdshoz val6 8ézs joga, illetve a méltanyossag és
szolidaritas elve.
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