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HAT ORSZAG EGESZSEGUGYI RENDSZERENEK
TORTENETE, REFORMJAI
ES JELENLEGI PROBLEMAI

Az alabbiakban bemutatandé hat egészségligyl rendszer igen eltérd tipusokat
reprezental. El6z6 cikkinkben 6sszehasonlitottuk hatékonysagukat, ezuattal
azonban a torténeti kialakuldsukat és a jelenlegi intézményi elrendezddéstiiket
elemezzik. Ha kiilonbségdimenziénak az alapvetd tulajdoni és finanszirozasi
strukturat vessziik, akkor egy olyan skalat kapunk, amelyen a legszélsGségesebb
a tisztan allami — (ilyen ma mar szinte nincs is), valamint a tisztan piaci modell
(amelyre szintén nincs példa). Amennyiben ezen helyezziik el a vizsgalt hat or-
szagot, akkor kozépen talaljuk Németorszagot és Izraelt az allamihoz legk6zelebb
all a cseh, legtavolabb, pedig kétségkiviil az amerikai rendszer. A kérdés, persze
elsGsorban az, hogy az allami — piaci skala melyik részén helyezkedik el az adott
orszag egészségligyi rendszere és milyen a tovabbi szerkezeti felépitése. Az allami
modell az esélyegyenldséget allitja a kozéppontba, azaz allampolgari jognak te-
kinti az egészséguigyl ellatashoz val6 hozzaférést, mégpedig az egyenld hozzaju-
tast tekinti fontosnak, jovedelmi helyzett6l fuggetlenil. Ez részben sérti a (tehe-
tésebb) allampolgarok szabadsagat, részben, pedig alacsonyabb mindségd szolgal-
tatasokhoz val6 hozzajutast tesz lehetévé. Az allam tervezi, iranyitja, szabdlyozza
és finanszirozza a rendszert. A piaci modell alapvetSen liberalis értékeken alapul,
tehat itt, az egészségiigyi szolgaltatasokhoz valé hozzajutast az egyének prefe-
rencidja és fizetGképessége hatarozza meg. Az allami beavatkozast a lehetd
legteljesebb mértékben korlatozzak, mert ugy tartjak, hogy az rontja a
hatékonysagot és korlatozza a betegek, valamint az orvosok szabadsagat. Ebben
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got és korlatozza a betegek, valamint az orvosok szabadsagat. Ebben a modellben
a maganbiztositas a legelterjedtebb forma és az, valamint a betegek kozvetlen
kifizetései (a koltséghozzajarulas, co-payment) jelentik a f6 finanszirozasi forrast.
A szolgaltaték nagyrészt magankézben vannak. A kormanyzat csak a legraszo-
rultabbakat segiti valamilyen allami egészségbiztositasi programmal.

IZRAEL

,2Minden izraelita felelGs a masikért” [1] irja a Talmud, és ez jellemzi az orszag
egészségligyi rendszerét is. Megalapitasa idején, az izraeli egészséglgyi rendszer
a szervezett szocialis ellatasboél nétt ki és 1étrehozasa tarsadalmi konszenzusbdl
fakadt (a tarsadalom a felelGs tagjai egészségéért). Az allam kezdetektll aktiv
szerepet vallalt az egészségligyi ellatasi halézat megteremtésében és finansziro-
zasaban. Az izraeli egészségligyi rendszer legfontosabb alapelve: az er6teljes al-
lami szerepvallalas 6tvozése az 6nkéntes betegbiztositasi alapok — a kolesonossé-
gen és az egymas iranti felelGsségérzeten nyugvé — rendszerével.

Amikor Palesztina az Ottoman Birodalom része volt (a 16. szazadtdl 1917-1g), a
kozegészségligy mindossze karanténok miikédtetésére és orvosi engedélyek kia-
désara terjedt ki. A 17. szdzadban zsidé 6nkéntesek és eurdpai zsidd kozosségek
orvosokat és gybgyszereket kiildtek, hogy megvédjék a zsido6 telepeseket a keresz-
tény misszionariusoktdl, akik koérhazakat alapitottak és ellattak a helyieket. A
19. szazadban eurdpai zsidé koézosségek alapitottak néhany klinikat a régi
Jeruzsalem zsidé betegeinek gydgyitasara és a szegények ellatasi koltségeinek
fedezésére. Az els6 zsidé6 korhazat 1854-ben alapitottak dJeruzsalemben
(Rothschild Hospital), késébb vidéken is emeltek kérhazat a kornyéken él6
foldmivesek gyogyitasara [2]. A 20. szazad eleje sok valtozast hozott. A telepesek
tudtak, hogy ahhoz, hogy magukon segitsenek, a tobbieket kell segiteni. 1911-
ben, mintegy 150 bevandorlé mezégazdasagi munkdas osszefogott és egy kolesonos
segitségnyujtason alapuld, egészségligyi ellatasrél gondoskodd tarsasagot hozott
létre Jaffaban. (Ez volt a Kupat Holim Clalit [Altalanos Betegbiztositasi Alap],
amely még ma is Izrael legnagyobb betegbiztositasi alapja.) Jovedelmik egy
részét félretették, hogy abbdl finanszirozzak a betegek ellatasi koltségeit. 1911 és
1913 kozott alakitotta meg a Hebrew Medical Association-t (Héber Orvosi
Szovetség) tizenkét Tel Aviv-i orvos és a Hadassah ndéi szervezet elédei ezekben
az években épitették ki az elsd kozosségi véddndi szolgalatot Jeruzsalemben.

A mai egészségligyl rendszer alapjait zsid6 kozosségek és az angol - mandatum
alapjan kormanyzé — hatésagok raktak le, egyluttmiikodve. 1920-ban, a britek
létrehoztak egy kormanyzati egészségligyl szolgalatot. Az Un. Sanitation
Department (Koztisztasdagi Hivatal) felligyelte az ivoviz mindségét, kotelezdvé
tette a himlg, a tifusz és a kolera elleni védGoltast, szemészeti klinikakat allitott
fel és malaria elleni kampanyt folytatott. A kormanyzat eréfeszitéseit elsGsorban
az arabok lakta varosokra koncentralta, hiszen a palesztinai zsidé kozosségek
addigra mar kiépitették maguknak az egészségligyi intézményeket.

Az egészségligyl rendszer kezdetben voltaképpen allami és privat szolgaltatok
kombinAacidja volt. Részt vettek benne a kormanyzé hatésag, a keresztény misszi-
onariusok, a zsid6 és arab 6nkormanyzatok, a Hadassah szervezet és a betegbiz-
tositasi alapok egyarant. (A Clalit mellett id6kozben harom kisebb koélesonos be-
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tegbiztositasi alap is megkezdte milkodését, a Maccabi, a Leumit és a Meuhedet.)
Az orvosok alkalmazottként dolgoztak, a betegek, pedig szabadon doénthettek,
hogy belépnek-e valamelyik betegbiztositasi alapba. Az alapok maguk szedték be
a — tetszlleges mértékd — biztositasi dijat tagjaiktdl és cserébe, abbdl gazdalkod-
va — szintén belatasuk szerint — biztositasi fedezetet, valamint egészségligyi ella-
tast kinaltak. Egyedul a legnagyobb Clalitnak volt — és van jelenleg is — sajat
korhazhalézata. A kormanyz6 hatésag kezdettdl fogva tervezte, felligyelte és en-
gedélyezte az egészségligyl szolgaltatasokat, mindamellett kozvetlenil maga is
nyujtott szolgaltatasokat, elsGsorban olyanokat, amelyeket az alapok egyaltalan
nem, vagy csak nem kielégitGen tudtak nydjtani (példaul mentalhigiénés kezelé-
sek, kréonikus betegek fekvibeteg-ellatasa). Kiépitettek tovabba egy hatésagi kor-
hazhalézatot, melynek tulajdonosa késébb az Egészségligyi Minisztérium lett.

1920-ban, a Clalitot, az abban az évben megalakult munkéas szakszervezeti to-
morilés, a Histadrut vette at. A Clalit tiz évvel késGbb, 1930-ban alapitotta Afu-
laban elsé korhazat [3]. Kiemelt szereplGje volt az egészségligyi ellaté rendszer-
nek a Hadassah Medical Organization (Hadassah Orvosi Szervezet), amelyet egy
amerikai ndi szervezet hozott létre, és amely 1922-ben megalapitotta a jeruzsa-
lemi Hadassah kérhazat. Kés6bb tobb masik varosban is épitettek és mikodtet-
tek kérhazakat, elsGsorban gyermekek ellatasara (1927-ben 17, 1946-ban, pedig
mar 90 gyermekklinikajuk fogadta a kicsiket).

1948. majus 14-én, Izrael allam megalakuldasakor, mar egy fejlett, j6l kiépitett
egészséglgyl infrastruktira mikodott az orszagban. Az egészségligyi ellatas te-
kintetében az allami felel6sség még kiterjedtebbé valt azaltal, hogy a kormanyzat
vette kezelésébe az angol hatdsagoktdl 6rokolt egészségligyl intézményeket, 4j
kérhazakat épitett és mikodtetett, létrehozta az Egészségligyi Minisztériumot,
regionalis egészséguigyl hivatalokat és egy epidemioldgiai koézpontot allitott fel,
kiépitette az anya- és csecsembgondozd halézatot [4]. Ezzel egy id6ben a Clalit is
kibdvitette kérhazi- és klinikai halézatat (egy kormanyhatarozat nyoman kolt-
ségvetését 20%-kal megemelték).

1948 végén a zsidé lakossadg mindossze 53%-a rendelkezett egészségiigyi bizto-
sitassal, tébbségik — mintegy 80% - a Clalitnal [5]. Az 4llam megalapitasat kéve-
t6 két esztendGben Izrael népessége megduplazodott és ez ériasi sulyként nehe-
zedett az egészségligyi ellatérendszerre. Egy évtizeden belil a népesség szdma
elérte a 2,1 milli6 f6t, a biztositottak aranya, pedig megkozelitette a 90%-ot. Mind
az Egészségligyl Minisztérium, mind a Clalit er6teljesen novelte egészséglgyi
ellaté kapacitasait, hogy a dramaian novekvé kereslethez igazodni tudjon. 1953-
ra — amikor a Clalitnak mar négy korhaza és tobb szaz klinikaja mikodott — a
katonai kérhazakat is a Minisztérium ala rendelték, igy valt a Minisztérium a
legnagyobb korhazi szolgaltatéva. Természetesen a tobbi kisebb betegbiztositasi
alap kisérletet tett a Clalit 1épéseinek kovetésére és versenybe szalltak Ujabb
klinikak megnyitasaval (a kormanyzathoz fordultak, megemelt pénziigyi segitsé-
get kérve) [4].

A szocialis problémak kezelésére megalapitottak 1953-ban a Nemzeti Biztosi-
tasi Intézetet (National Insurance Institute of Israel), amely a tarsadalombiztosi-
tas f6 szervezetévé valt. Az egészségligyi biztositasban vald részvételére, azonban
csak az 1995-6s reformot kovetden kerult sor. Az 1970—es éveket Gj kézkérhdzak
épitése és a koltségek rohamos novekedése jellemezte. Az évtized végére Izrael-
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nek a nyugati allamokhoz hasonlé problémakkal kellett szembenéznie. Késébb
csak novekedtek a gondok. Az 1980-as években megszoritasok kovették egymast
és kisérletet tettek a maganszektor novelésére. 1987-ben megkezd6dott egy pri-
vatizacids folyamat, melynek keretében, az allami kérhazak szamara lehetévé
tették olyan szolgdltatasok profitra torténd arusitasat, amelyek nem képezték
részét az ,alapkosarnak”. Egyre kiterjedtebbé valt a for—profit ambulans ellatas
1s, és az Egészségligyl Minisztérium differencialt finanszirozast vezetett be bizo-
nyos ellatasokra. Ennek eredményeképpen néhany igen draga beavatkozas (mint
példaul a by-pass miitét) szdma ugrasszerien megnétt. Kozben folyamatosan
emelkedett az életszinvonal és ezzel parhuzamosan az egészségligyi ellatas iranti
kereslet is. A privatizacids folyamat eredménye az lett, hogy egytitt, egy épilet-
ben létezett allami non-profit és magan for-profit szolgaltatas és ez arra 6sztonoz-
te a kérhazakat, hogy néhany kozszolgaltatast maganszolgaltatassa alakitsanak
at. Kozellatast nyajté intézmények olyan 1j és koltséges eljarasokat alkalmaztak,
melyeknek hatékonysaga még nem volt ismert, de legalabbis megkérddjelezhetd
volt. [20] Az 1990-es évek elejére tarthatatlanna valt a helyzet. A megoldasra
varé hét problémakor az alabbi volt.

1) A népesség eloregedésével egyiitt jart az idGskoruak és kronikus betegek gon-
dozasa iranti novekvl kereslet, az egy f6re juté kiadasok novekedése részben
ennek tudhatd be. A 65 évnél idésebbek aranya az 1955-6s 4,8%-r6l az 1980-as
évek végére 9% f6lé emelkedett.

2) A hetvenes, nyolcvanas években ugrasszertien fejlédott az orvosi technolégia Gj
keresletet teremtve a modern diagnosztikai és terapias eljarasok alkalmazasa
irant. Ez viszont szamottevl beruhazasokat és széleskord szakmai tapasztala-
tok megszerzését kivanta meg. A koltségek (és a hidny) folyamatosan noveked-
tek. A hatvanas évek elején mért 5,5%-0os GDP aranyos egészségligyi kiadasok
a nyolcvanas évek végére 7,8%-ra néttek, majd a kilencvenes évek elején elér-
ték a 8,5-9%-ot. Az ellatds magas szintd volt, és sok volt az orvos is (ezer la-
kosra 3 orvos jutott) [5, 6].

3) 1995-re, majdnem teljes lefedettséget sikeriilt elérni, a lakossag 95-96%-a ren-
delkezett valamilyen egészségligyi biztositassal, ugyanakkor mintegy 200 ezer
izraell még mindig egészségligyi biztositas nélkil maradt [7, 8].

4) Nagy volt az egészségligyi rendszerrel szembeni elégedetlenség, nagy szamban
voltak olyanok, akik nem kaptak megfelel§ ellatast, holott rendszeresen fizet-
ték a biztositasi dijat. Nem volt egyértelmlien meghatarozva az, hogy milyen
szolgaltatasokra jogosultak az egyes alapok tagjai. A nyolcvanas évek végére
oly nagymértékiivé valt az elégedetlenség, hogy az orvosok és egyéb egészség-
ugyi alkalmazotti csoportok is egyre gyakrabban léptek sztrdjkba [8].

5) Hidnyzott a szabad atjaras a négy alap kozott, az alapok némelyike visszauta-
sitotta az 1dGs, beteg és szegény jelentkezbket, a harom kisebb alap atcsabitot-
ta a vagyonosabb és fiatalabb biztositottakat, néha még a tisztességtelen esz-
ko6zokt6l sem riadtak vissza.

6) Az egyes alapoknal nagyon eltérd volt a biztositottak életkor, vagyoni helyzet,
és egészségi allapot szerinti 6sszetétele. Az évek soran, a kisebb alapok kihasi-
tottak a fiatalokat és a tehetdsebbeket,(lef6l6zték a piacot) és ennek megfeleld-
en jobb szolgaltatasokat, tudtak nydjtani tagjaiknak, mikézben a Clalitnal ma-
radtak az iddsek és betegek.
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7) A legnagyobb alap, a Clalit pénziigyi hidnya egyre nétt, és 1994-ben, mar meg-
haladta az 500 milli6 dollart. Ekkorra mar csak a biztositottak 64%-at tudhat-
ta magaénak, mikézben 1980-ban még 80%, 1991-ben, pedig 72% volt a rész-
aranya [9]. 1980-t6] kezdb6dden, a Clalit névekvs versenynek volt kitéve a ma-
sik harom alap részérdl. A tetemes deficit kialakuldsanak harom oka volt:
emelkedett az egészségligyi szektorban dolgozdk bére, egy fél év alatt 35%-kal
néttek a kérhazi kezelési koltségek, és elapadt a Histadrut tamogatasa. A
Clalitot mar csak az allami finanszirozas menthette meg a cs6dtél.

Szamos 4llami bizottsagot neveztek ki azzal a feladattal, hogy javaslatokat te-
gyenek a szervezeti rendszer, a szolgaltatas nyujtas és a finanszirozas atalakita-
sara a hatékonysag novelése érdekében. A rendszer finanszirozasa allami- és
maganforrasokbdl tortént. Az allami pénzeket a munkaltatok altal befizetett
addk, a betegbiztositasi alapoknak nyuajtott allami segitség, valamint az allami
egészségligyl intézmények altal nyudjtott kozvetlen szolgaltatasok jelentették. A
maganszférabdl aramlé forrasok voltak a tagok altal fizetett dijak, és az alapok és
maganszolgaltatok altal nydjtott szolgaltatdsok megvasarlasara forditott 6sszeg.

1990-ben a ,,State Comission of Inquiry” (Allami Kutatasi Bizottsag) az alabbi
lényeges valtozasok szlikségességét fogalmazta meg:

e nem szabad tobb forrast bevonni a finanszirozasra, a megléviket kell hatéko-
nyabban felhasznalni;

e fenn kell tartani az allami finanszirozas meghatarozd szerepét és a biztositot-
tak valasztasi lehetGségét, de meg kell teremteni a kozvetlen kapcesolatot a ki-
adasok és a bevételek kozott;

e nemzeti egészségbiztositasi torvényt kell alkotni, mely rogzitené a lakossag
egészének biztositasi lefedettségét, a fizetendd hozzdjarulas mértékét és a biz-
tositott egészségligyi szolgaltatasok korét;

o az Kgészségiigyl Minisztérium ne nyujtson egészségligyl szolgaltatasokat a
maganembereknek, a betegbiztositasi alapok, pedig ne legyenek biztositok és
szolgaltatdk egyszerre;

e az egészségligyl hozzajarulasok beszedésére és fejkviota rendszer alapjan valéd
szétosztasara, valamely allami hatdsag legyen jogosult [8].

A bizottsagi javaslat koézzétételét koveté néhany év soran (1990-1993), a kor-
manyzat erdfeszitéseit az allami kérhazak fiiggetlenné tételére Gsszpontositotta,
1992-ben hat allami kérhazat 6nfenntartéva alakitottak at. A cél az Egészségiigyi
Minisztérium tehermentesitése volt (hogy ne kelljen kérhazakat mikodtetetnie),
am az egészséguigyl dolgozok szakszervezete és a Histadrut erds tiltakozasa miatt
az erbfeszitések hidbavalénak bizonyultak. A kérhazak nem valtak for-profit in-
tézménnyé, mindossze a mindségen kivil a koltségeket is figyelembe vették.

1994 februarjaban lemondott az akkori pénzigyminiszter, HAIM RAMON, aki
szerette volna lazitani a kapcsolatot a Histadrut és a Clalit kozott [10]. Lemonda-
sa utan néhany hoénappal elnyerte a Histadrut f6titkari székét, igy a Clalitnal
felhalmozd6dott, mintegy 500 millié dollaros pénziigyi hianyt csakhamar orvosolni
kezdték.

A kormanyzat elszanta magat egészségiigyi rendszer atalakitasara, ami tulaj-
donképpen alapvetd politikai reform volt [11, 12, 13]. A reform harom {6 eleme az
1995. januartél életbe 1éptetett National Health Insurance Law (Nemzeti Egész-
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ségbiztositasi Torvény), a kormanyzat visszaszoritdsa az egészséguigyi szolgalta-

tok koziil, valamint az Egészségligyi Minisztérium reorganizacidja volt.

A torvény nyolc alapvetd kérdést szabalyozott:

e kimondta, hogy az egészségligyi ellatashoz val6 hozzaférés alapveté jog, a kote-
lezG biztositas minden rezidensre kiterjed,

e mindenki szamara garantdlt egy meghatdrozott egészségligyl szolgaltatas-
kosarat,

o kotelezové tette a betegbiztositasi alapok szamara minden jelentkezg elfogada-
sat, a biztositottaknak, alapok kozotti szabad valasztasi és mozgasi lehetdséget
adott,

e a biztositasi dijak/jarulékok beszedését, kormanyzati hataskorbe helyezte (a
Nemzeti Biztositasi Intézetet jelolte ki erre a célra),

e bevezette az életkorral kiigazitott fejkvota szerinti reallokaciot,

e a kormanyzat szamara kotelezévé tette az egészségligy pénzigyi forrashianya-
nak pétlasat arra az esetre, ha a beszedett biztositasi dijak nem fedeznék a tor-
vényben meghatarozott szintd (minden évben indexalt) ellatast,

e ¢ldirta, hogy az egészségiigyi jarulékok 0,1%-at az 0j torvény hatdsainak vizs-
galatara kell forditani,

e atmeneti harom évre (1998. januar 1-jéig) a pszichiatriai kezelések, az 1ddsek
gondozasa, valamint a prevencids szolgaltatasok felelGsségét a betegbiztositasi
alapokra haritotta at.

Ugyanakkor a térvény kihangsulyozta, hogy a betegbiztositdsi alapokkal ver-
senyzd kiegészits biztositasi formak jelent6sége megmarad. Atalakitasra keriilt a
hozzajarulasi rendszer. A munkaltatok hozzajaruldsa tovabbra is a jovedelem
4,95%-a maradt, a munkavallalok szamadra, azonban 3,1%, illetve 4,8%-os (2000
sékel alatti és f6lotti jovedelem savra) hozzdjaruldsi kotelezettség fizetését irtak
eld, felvaltand6 az egészségbiztositasi alapoknak korabban fizetett 5—6%-ot. Mi-
nimum és maximum értékeket hataroztak meg.

A szolgaltatasi ,,alapkosar’” meghatdrozdasa, szintén sok vitat kavart. A térvény
egyrészt kiterjesztette, masrészt csékkentette a nyGjtandé szolgaltatasok korét.
(Megtiltotta példaul a kiegészitl biztositas kotelez6vé tételét, és tilos volt az
»alapkosarba” tartozd szolgaltatast a kiegészitG biztositas keretében nyujtani.)
[14]. Végil az alabbi szolgaltatdsok kerultek be: kérhazi ellatas, jarébeteg-
ellatas, olcsébb gybdgyszerek, gyermekfogaszati szlirés, mesterséges megterméke-
nyités, kilfoldi kezelés (amennyiben Izraelben nem elérhetd az a terapia), fiziko-
terapia, szervatiiltetés és stirgGsségi ellatas [15]. A torvény némileg kiterjesztette
az allam szerepét, mert az NII feladatava tette a jarulékok beszedését és eloszta-
sat; betegadatbazis kialakitasat és kezelését; munkahelyi balesetek és artalmak
kezelési koltségeinek fedezését, valamint az idds betegek kérhazi ellatasi koltsé-
geinek részfinanszirozasat [16].

A torvény hatasait nehéz 6sszefoglalni, a legfontosabbak: univerzalis lefedett-
ség, szabad mozgas az alapok kozott, forrasok jobb elosztasa, bizonyos 6szténzék
beépitése [17]. A torvény eltéré médon és mértékben érintette a kiilonb6zb alapo-
kat. Kedvezden érintette elsGsorban a Clalitot, kisebb mértékben a Leumitet,
mert az 4j fejkvota-rendszer kedvezett az idGs, alacsony jévedelmi tagokkal ren-
delkezdknek. Mindegyik alapnak megnévekedtek az NII-t6l kapott és a co-
paymentbdl szarmaz6 bevételei, és csokkentek az adminisztraciés, valamint az
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ellatasi koltségei (a bércsokkenés kovetkeztében). Az egy f6re jutd Osszes kiadas
tekintetében is csokkent az alapok kozotti kiilonbség [9, 18]. Nem alakulhatott ki
arverseny az ,alapkosar” szolgaltatasainak vonatkozasaban, kizardlag olyan ki-
egészitd biztositasra kérhettek potldlagos dijat, amely nem tartalmazott ,,alapko-
sarban” szerepl§ szolgaltatasokat. Az Osszes egészségligyl kiadasbodl a betegek
altal finanszirozott hanyad (gydégyszerek, fogorvosi kezelések, co-payment, privat
orvosok), mintegy 25-29%-ra ndétt.

A kormany — térvényben rogzitett — kiegészit6 finanszirozasi kételezettsége, al-
landé6 vita targya volt kezdettdl fogva, sok részlet nem volt tisztdzva ugyanis.
(Példaul, hogy kell-e, és ha igen, mennyivel kell kiigazitania évente a fejkvotat,
fedezetet kell-e nyGjtania ) terapias eszkozok beszerzésére, figyelembe kell-e
vennie a népesség eloregedését stb.?) A torvény rogzitette, hogy csak parlamenti
jovahagyassal lehet az ,alapkosarbdl” kivenni barmit is, beletenni, pedig csak az
egészségligyl miniszter javaslatara, és a pénziigyminiszter, valamint a parlament
jévahagyasaval lehetséges. Ennek a szabalyozasnak lett a kévetkezménye, hogy a
,kosar” tartalma évekig, szinte valtozatlan maradt. ElGszér 1977 decemberében
engedélyezték a kosar kiterjesztését két tovabbi gydgyszerre [11]. Ekkorra azon-
ban a kiadiasok mar 8%-kal meghaladtak a bevételeket, a hidny 1,3 millidrd
sékelre ragott (kézel 600 millié dollar). A deficit oka az alapok és az Egészségiligyi
Minisztérium szerint az volt, hogy a kormany — a finanszirozas meghatarozasa-
kor — nem vette figyelembe a technikai haladést, a népesség szaméanak névekedé-
sét és eloregedését, valamint az arnovekedést. A kormany, viszont az egészség-
ugyl rendszer hatékonysidganak hidnyat nevezte meg a deficit okaként [19], a
kutatdk szerint, pedig a novekvl hiany részben annak volt betudhaté, hogy az
alapok olyan szolgaltatasokat is nydjtottak, melyek nem képezték az ,alapkosar”
részét [11]. Az un. 1998-as ,Gazdasagi Kiigazité Torvénytervezet”’ olyan javasla-
tot tartalmazott, hogy az alapok — egészségiigy miniszteri szabalyozas mellett —
sajat maguk allapithassak meg szolgaltatasi kosarukat. Ez ériasi vitat valtott ki,
a kiilonb6zd8 lobbycsoportok, (fogyasztdk, betegek, jogvédbk) kovetelték a vonat-
koz6 torvénycikkelyek megsemmisitését. A nyomasnak engedve, a kormany végul
15 Ujabb gydégyszerrel bGvitette a kosarat, az alapok, pedig parlamenti felhatal-
mazast kaptak arra, hogy a co-payment intézményét kiterjesszék, és hogy tagja-
iktél, havonta Un. ,extra dijat” szedjenek be az alapkosar szolgaltatasaira is [19].
A gondok, azdta sem oldédtak meg, a deficit tovabbra is nétt és nem szlint a nyo-
mas sem a kosar kiterjesztésére.

NEMETORSZAG

A német egészségbiztositasi rendszer torténetét legegyszertibben Németorszag
f6bb torténelmi korszakaihoz kapcsolédéan vizsgalhatjuk. Igy az ipari forradalom
korszakahoz kapcsoléddéan beszélhetiink a kotelezG egészségbiztositasi rendszer
bevezetésérdl 1883-ban, majdan az 1883-1933-ig terjedd iddszakban — a bismarcki
rendszer és a Weimari Koztarsasag idején — a kilonbozé tarsadalmi konfliktu-
sokrdl és az orvosok gydzelmeirdl. Ezt koveti a nemzeti szocialista korszak 1933-
tol 1945-ig, majd az 1945-t6]1 1949-ig tarté haboru utani periédus, amelyet Néme-
torszag kettészakadasa kovet, egészen 1990-ig, amikor a két allam djra egyesiilt

[1].
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A tarsadalombiztositas gyokerei a sotét kozépkor utan a céhek onsegélyezd
egyesiiletel form4jaban jottek létre. Ezt a 19. szdzadban a kialakul6 munkasosz-
taly adoptalta és kilénbo6zb foglalkozasok szerint hozott 1étre énsegélyz6 alapo-
kat. Poroszorszag 1849-ben pl. a banyaszok szamara kotelezévé tette az egés-
zségbiztositast, és lehetdséget teremtett a helyl kozosségeknek, hogy kotelezzék a
munkaltatékat és az alkalmazottakat pénziigyi hozzajarulas fizetésére.

A gyors iparosodas nemcsak gazdasagi valsagokat okozott, hanem a varosban
laké munkassag életkorilményeinek romlasat is eredményezte, ami egyre tobb
tiltakozast valtott ki a munkésokbél. Hidba torténtek ellenintézkedések, mint a
szocialista és kommunista szervezetek, a szakszervezetek betiltasa. Vilagossa
valt, hogy a szegényebb rétegek szocidlis szintjének emelése életfontossagti ma-
ganak a rendszer fenntartasanak érdekében. Igy 1883-ban sziiletett meg a mo-
dern német egészségbiztositdsi rendszer torvényes alapja, melyet OTTO VON
BISMARCK német kancellar neve fémjelez. Ebben az évben vezették be az orszagos
szinten kotelez6 betegbiztositassal kapcsolatos torvényt, majd egy évvel késGbb a
balesetbiztositasra vonatkozét, mely Gttérd volt a maga idejében. A biztositottak
szama 1880 és 1883 kozott megduplazddott, és ez a lakossag kozel 10%-4t jelen-
tette, amely az évek soran kiterjedt a népesség egyre nagyobb hanyadara

Az 1883-as torvény a mar meglévd helyi és a foglalkozas szerinti alapokra épi-
tett. Az egészségbiztositas kotelezd volt bizonyos agazatokban, ahol 6rabért kap-
tak az alkalmazottak egy jogilag fixalt jovedelemplafonig (in. cenzusig). A hozza-
jarulas egyharmadat a munkaadd, mig a kétharmad részt a munkasok fizették. A
tagok jogosultak voltak fizetésre, pl. betegség esetén a szokasos bérik 50%-at
kaptak 13 hétig, létezett anyasagi segély és halal esetén is kompenzacié jart. Az
alapok non-profit alapon miikodtek, és kezdetben szabadon valaszthattak orvost,
vagy egyéb egészségligyl alkalmazottat, valamint a hozzajuk fiz6dd szerzddés
természetét is maguk alakithattak.

Az 1880-as években sok munkas bojkottalta az allami alapokat és helyette in-
kabb az onsegélyzd alapokat valasztotta, melyek hivatalos alternativat jelentet-
tek szdmukra. Azonban ezek az alapok, melyeket maguk a munkasok miikédtet-
tek, és iranyitottak, betiltasra kertiiltek az 1890-es években. Igy a szocialdemok-
rata part erdsségét novelték a kotelezd jelleggel miik6dd alapok. A kormany az
1900-as évek elején arra torekedett, hogy az egyre névekvs szamu dolgozdi meg-
mozduldsoknak valamilyen médon gatat szabjon. 1901-ben kerilt sor arra, hogy
fizikai munkasokkal szemben a szellemi dolgozéknak szélesebb jogokat biztosi-
tott az egészségbiztositasi alap valasztasanal. A meghatalmazott alapok egészen
1995-ig exkluziv médon csak az un. ,white-collar” alkalmazottak szamdéra volt
valaszhaté alternativa.

Az 1883-as torvény szabadon hagyta annak a kérdését, hogy az alapoknak mi-
lyen kapcsolata legyen az egészségugyi szolgaltatokkal, illetve milyen végzett-
séggel kell, hogy rendelkezzenek. Ezért az orvosok kozott egyre novekedtek az
autonémidért folytatott harc és sztrajk sorozatok. Ennek folyomanyaként alakul-
tak meg az els6 orvos-érdekvédelmi szervezetek (pl. a Hartmann Union). Paradox
moédon egyrészt szabad orvosvalasztast koveteltek, masrészt viszont arra tore-
kedtek, hogy a biztositottaktol jo6v6 jarulékok minél kevesebb orvos kozott osztod-
jon el. Egyébként ez a konfliktus a mai napig jellemzi a német egészségbiztositasi
politikat. Az 1914-es sztrajk kovetkezményeként a berlini konvent 1:1350-ben



FORGACS A. VALLYON A.: HAT ORSZAG EGESZSEGUGY! RENDSZERENEK TORTENETE,... 11

hatérozta meg az orvosok és a biztositott tagok szamanak aranyat. Ez azonban
nem akadalyozta meg az egyre ismétléds sztrajkokat, melyet az 1929-ben kirob-
bané gazdasagi vilagvalsag csak sulyosbitott. Az 1930-as években ezért bevezet-
ték a co-payment intézményét, az orvosok alapok altali ellenGrzését, illetve a fent
emlitett szamaranyt 1:1600-ra emelték.

A nici rezsim alatt az egészségligyi rendszer alapjaiban sem finanszirozasi,
sem szolgaltatdl oldalrdl nem tortént lényeges valtozas. Természetesen az egész-
tossagaibdl kovetkezden igen. A Harmadik Birodalom bukasat kovetSen a ketté-
szakadt orszagban az egészségligyi rendszer szinvonala nagyban eltérd szinten
kezdett mozogni. Ez a rés az Gjraegyesitést kovetGen gyorsan szlkiilni kezdett.

1949 utan az NDK teriletén egy szovjet tipust centralizalt allam altal megha-
tarozott egészségligyl rendszert alakitottak ki, mely abban kiilonbozott az alkal-
mazott modelltdl, hogy a jarébeteg- és a kérhazi ellatas szerkezetileg kilénvaltan
mikodott. A lakossag két nagy betegbiztositasi alaphoz tartozott. Az egészség-
ugyi ellatas szinvonala az alulfinanszirozottsag, a befektetések, a munkaerd és a
modern technolégidk hidnya koévetkeztében az 1970-es évektll kezdve messze
alulmaradt a fejlett nyugat-eurdpai orszagokétdl.

Az NSZK-ban a habora utani iddszak elsé feladata az egészségligyl rendszer
helyreallitasa volt. Az 1955-t61 1965-ig tarté idGszakot elsGsorban a koltségek
visszaszoritasara irdnyuld térekvések jellemezték, melyek nagy része nagy ellen-
allasba utkozott. A 1965-t61 1975-ig tarté idGszakban tovabb folytatédott ez a
harc. A demografiai valtozasok, az egyre dragabb technolégiak alkalmazasa, a
bérek noévekedése egyre inkabb sirgette egy olyan torvény létrehozasat, mely
elsGsorban a koltségek leszoritasat célozza meg. Ezt a torvényt 1977-ben vezették
be, mely elsérendd feladatként jeléli meg a hozzajarulasi ratak stabilitasat.

A két német allam egyesiilésekor 1991 januarjaban az NDK tarsadalombiztosi-
tasa megszlnt és az ) tartomanyok azonnal visszatértek a szazéves alapmodell-
hez. Szembetling jelenség a pénztarak megindulé koncentralédasi folyamata,
mely a mai napig is tart Németorszagban. [10]

Az 1990-es éveket a reformok sora jellemzi. Az 1993-ban életbe 1épett térvény
(Gesundheitsstrukturgesetz) kimondja az altalanos jarulékstabilitast, mely azt
jelenti, hogy a koltségvetést at kell vinni az ambulans vagy korhézi ellatas teru-
letére, valamint a gybégyszerellatasra. Az 1996-os térvény pedig forradalmian 1j
strukturat alakit ki az egészségbiztositas rendszerében. A lakossiag szaz évre
visszanyul6 foglalkoztatottsag szerinti megoszlasa a biztositéknal (munkasok a
munkdasbiztositondl, hivatalnokok a hivatalok biztositéjahoz, alkalmazottak az
alkalmazotti biztositékhoz tartoztak) egyenlétlen pénziigyi helyzetet és elosztast,
kilonbo6z6 kockazatokat eredményezett. Igy 1996-t61 kezd6dGen a munkavallalok
szabadon valogathatnak a betegbiztositok kozul. Ezzel szabad Ut nyilt a pénzta-
rak szabad versenyének intézményesitésére. [9]

A 2000-es egészségiigyi reformtorvény szintén a koltségek csokkentését tlzte
ki célul. Fébb elemei a kovetkezdk:

e a haziorvosok révkalauzi szerepének novelése az ambulans és fekvlbeteg-
ellatas kozott

e pozitiv lista bevezetése a gydgyszer-kereskedelemben

e a betegpénztarak koltségérzékenységének novelése
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e a kérhazak betegpénztari finanszirozasa, (ezt korabban a tartomanyok finan-
sziroztak)
e a pénztarak poziciéjanak erGsitése a szolgaltatokkal szemben.

A német egészségligyi ellatas szervezete a szovetségi allamrendhez alkalmaz-
kodik. Az iranyitds felelGssége megoszlik a szovetségi, a tartoméanyi kormanyok
kozott, valamint a helyi egészségligyi hatdsagok és szervezetek kozott. A szovet-
ségi kormanyzat feladata a mikodtetéshez sziikséges jogszabalyi keretek biztosi-
tasa. A Szovetségi Egészségligyl Minisztérium, melynek hataskére kiterjed a
kotelezl egészségbiztositas rendszerére, a Szovetségi Munkaligyli és Szocialis
Minisztérium, valamint a Szovetségi Kutatasi és Miszaki Minisztérium is részt
vesznek az egészség- és szocialpolitika megfogalmazasidban és iranyitasaban.
Tartomanyi szinten a kormanyzati felelésség alapvetden a tartomanyi szintl
minisztériumokon keresztiil valésul meg. Az intézkedéseket az egészségiigyi szol-
galat hajtja végre, a tartomanyl minisztériumok egészségligyi osztalyain és a
kozigazgatasi székhelyek egészségiigyl hivatalain keresztil. Az egészségligyl
szolgalat hataskore kiterjed:

o a fertdzl betegségek megeldzésére és ellenGrzésére,

e az egészségligy intézményrendszerének (kérhazak, orvosi és fogorvosi rende-
16k, vérellatd allomasok, dializalé-, mentd- és jardbeteg-allomasok) és szakmai
tevékenységének felligyeletére,

az egészségligyi dolgozdk feliigyeletére,

a megelGzb egészségligyi ellatasra,

az egészségligyi tajékoztatasra,

az iskolai-egészségligyi ellatasra,

a terhes- és csecsemd-tanacsadéasra,

az élelmiszerkereskedelem, gydgyszer és toxikus anyagok ellenérzésére,

a viz-, termGfold- és levegbmindség ellenGrzésére.

A gyakorlati feladatokat 524 egészséguigyi hivatal végzi. [2]

Németorszaghan az egészségligy kiadasai az orszag GDP-jének 10,8%-at teszik
ki [3]. Az allami koltségvetés egyik leggyorsabban noévekvd tételérl van szd,
melynek tébbnyire a demografiai valtozasok és a jobb, de dragabb orvosi technika
alkalmazasa a f6 oka. [4] A kiadasok visszaszoritasara szamos reform kerult be-
vezetésre, azonban az alapvet§ problémat az ellatas finanszirozasdanak médja
jelenti. A mai betegek ellatasat a mai egészségesek befizetéseibdl finanszirozzak,
akik sajat jovébeli igényeiket tekintve kevesebb egészséges emberre tudnak majd
tamaszkodni.

A német egészségbiztositasnak harom finanszirozasi forrdsa van. A munka-
addok és a munkavallalok kotelezd jaruléka, a nyugdijasok utan a nyugdijbiztosi-
tok altal, valamint a szévetségi munkatigyi hivatal altal fizetett betegbiztositas (a
munkanélkiiliek, a létfenntartasi segélyben, illetve a beilleszkedési tamogatas-
ban részesilék szamara). [5, 6] A rendszer elviekben a ,teljes kord ellatas” alap-
jan all, a lakossagnak jelenleg 90%-a tartozik a hivatalos egészségbiztositas ala.
74%-uk szamara kotelez6 évi jovedelmik alapjan a jarulékfizetés (ez jelenleg
14,3%-0s atlagot jelent), mivel fizetésiikk nem éri el az évi 3825 eurds plafont, ahol
mar szabadon donthetnek belépnek-e az allami rendszerbe vagy sem. A tovabbi
14% a ,vonal felettieket” és eltartottjaikat jelenti. A hivatalos egészségbiztositd
ingyenes szolgaltatast nydjt a kézalkalmazottak részére, ez a lakossag kb. 2%-at
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érinti. Az 1996-0s szabdlyozas szabad pénztarvalasztast tesz lehetévé, igy mosta-
naban 453 pénztar versenyez a biztositottak kegyeiért. (A kotelezd egészségbizto-
sitds egyrészt a pénzalapjukkal 6nalléan gazdalkodé biztositokon, masrészt a
lakossagot atfogd szovetségi biztosité hivatal ala tartozo biztositokon alapul.)

A rendszerben nincsen szoros kapcsolat a szolgaltatds és a jarulékfizetd kozott.
A tagok és hozzatartozdik, a munkanélkiiliek is jogosultak a kotelezb biztositas
nyUjtotta szolgaltatdsokra a befizetett jarulék nagysagatdl figgetlentil. A mun-
kaltatd és a munkavallalé fele-fele aranyban koteles jarulékot fizetni. A szolidari-
tas elve azt jelenti, hogy nem zarhaté6 ki senki a rendszerbdl azért, mert nem ren-
delkezik megfeleld vasarléerGvel. A biztositottak a szolgaltatasokat téritésmente-
sen vehetik igénybe. A nagyobb, tébb tartomanyt behal6zé biztositok (AOK, BEK,
DAK) azonos jarulékkal dolgoznak az egész orszag terlletén, mig a kisebbeknél
ez teruletenként is eltérhet. Az tizemi biztositdok pedig kifejezetten egy adott régi-
6ban mikodnek. Ma a legalsé jarulékhatar 12,8%, melyet kisebb, kevés irodaval
rendelkezé biztositok ajanlanak. (Taunus, BKK Essanelle)

Németorszagban a térvényes pénztaraknak az allam altal meghatarozott kote-
lezettségei vannak. A biztositdk jelenleg a kévetkezd szolgaltatdsokra nyudjtanak
fedezetet:

o betegségmegelGzés és szlirévizsgalatok,

jardbeteg-ellatas,

fogaszati és kérhazi kezelések,

gybgyszerar-tamogatas,

gyogyaszati segédeszkozok,

otthoni ellatas, betegszallitas,

és olyan nem orvosok altal végzett kezelések, mint fiziko-, beszéd- és foglalkoz-
tatas-terapia.

Ezen kotelezd alapszolgaltatasokat minden pénztarnak egységesen kell teljesi-
tenie minden biztositott szamara. [8] (Ez a biztositék szolgaltatasainak mintegy
96%-at teszi ki.) Ezen felul a pénztarak tovabbi plusz szolgaltatasokat is nyujta-
nak, illetve nyGjthatnak a betegek megnyeréséért, illetve megtartasaért. (Ha a
beteg a kilonleges szolgaltatasaiért valasztja valamelyik pénztart, példaul aku-
punktira, természetgydgyaszat, kiropatika, akkor az a legjobb, ha a biztosit6tol
irasban kéri, melyik kezelést, milyen Osszegben térit.) A szolgaltatasokon tdl az
irodak szama is befolyasolhatja a kért jarulék nagysagat.

A kotelezd egészségbiztositas alapjan nyuajtott szolgaltatasok szinvonala is ma-
gas. Az alabbiakban néhany szolgaltatast emlitiink meg ennek alatamasztasara.

Minden biztositott szamara ingyen jar a szulésre felkészit6 tanfolyam, harom
ultrahangos vizsgalat a terhesgondozas soran, sziilés utani 10 alkalmas gyégy-
torna. A nék a sziilés elStti 6. hétt6l a sziilés utani 8. hétig anyasagi ellatasra
jogosultak. (Osszege a korabbi nettd bér. Ha a tényleges fizetés ennél magasabb,
a munkaltaté koteles pétlékot fizetni.) Gyermekeik szaméara 18 éves korig az or-
vosi vizsgalat, a gydgyszerellatas, a fogkezelés ingyenes. Hatéves korukig 9 vizs-
galatot térit a biztositd, melyhez kapcsolédnak a védboltasok, megel6zd és a fo-
gyatékossagok kiszlrésére végzett vizsgalatok. (A szllés utani vizsgalatot koveti
a szamarkohogés, diftéria, tetanusz, polio, hepatitisz B, haemophilus influenza B
1smétl6dé oltdsai, valamint a mumpsz, kanyar6 és himlé elleni oltasok.) A 13-14
években lehetGség van taplalkozasi tanicsadas igénybevételére, mely tobbek ko-
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zOtt az egyre gyakrabban jelentkezd bulémiat hivatott megel6zni. Ekkor torténik
meg a tovabbi fejlédési rendellenesség kiszlirése, a drog és a dohanyzas karos
hatasairdl valo tajékoztatas is.

Nagy hangsulyt fektetnek a szlirésre és a megelGzésre egyarant a felnétt la-
kossag korében is. Fedezik a n6k 20 éves koratél a méhnyakrak, 30 éves kortdl a
mellrak, a férfiaknal pedig 45 éves kortdl a prosztatarak szlirési vizsgalatait. 35
éves kor felett kétévente Un. egészségiigyl csekket (Gesundheitscheck) kiild a
biztositd, mellyel fizethetdek egyes belgybgyaszati vizsgalatok. (Példaul vérnyo-
masmérés, EKG, ultrahangos vizsgalatok.) Ha mas szolgaltatdst is igénybe ki-
vannak venni, akkor ezekért fizetni kell. Igy vérvételnél, ha a koleszterinszinten
tal a cukorszintinkre is kivancsiak vagyunk, tételenként 1,5-2 eurét kell térite-
nink. A biztositék nagyban érdekeltek, hogy egészséges ligyfeleik legyenek, igy
un. bénusz fuzetecskét adnak ki biztositottaiknak, akik pontokat gydjthetnek
tovabbi szolgaltatasokért vagy ajandékokért. Pont jar a betegségmegel6z6 sziiré-
seken val6 részvételért, fitness szalon latogatasért, rendszeres fogorvosi ellen6rzé
vizsgalatokon valé megjelenésért stb., ezzel is tudatositva a prevenci6é fontossa-
gat.

Ingyenes gybgykurak, gyoégyfiird6k vehetdk igénybe az orszig tobb szaz erre
alkalmas intézményében, beutalé ellenében, minimum harom hetes tartézkodas-
sal. (2004-t61 13 eurds napi hozzajarulast kell fizetni érte.)

A fogaszati ellatasra csak részben — az alapkezelésekre — nyujt fedezetet tobb-
nyire a biztositd, fogpétlas esetén a pénztar 2003-ig a koltségek 60%-at téritette,
ha a rendszeres fogorvosi vizsgalatokat elmulasztottak volna, akkor minddssze
50%-at. A jovében a fogaszati kezelések allnak a koltségesokkentések kereszttii-
zében. 2004 januéarjatdl a fogpdtlasok kikeriiltek a biztositott szolgaltatasok ko-
rébél, de a hagyomanyos kezelésekre még jar térités. 2005-re a teljes fogaszati
kezelés onkoltségessé valik.

Németorszagban a haziorvos un. kapudri szerepe jellemzs, de hétvégenként,
szabadnapokon tigyeletet a kérhazak biztositanak. A haziorvos- és szakorvos-
valasztas szabad, azonban kérhézi kezelésre csak beutalé ellenében tarthatnak
igényt a biztositottak. A torvényes biztosité a helyileg legkozelebb esé korhaz
szolgaltatasait tériti. Messzebbi korhaz esetén az esetlegesen felmerild plusz
koltségeket azonban mar a betegnek kell allnia. Jelenleg 10 eurés napi hozzaja-
ruléast kell fizetni a benntartézkodas ideje alatt. Altalaban 2—-3 agyas elhelyezés
jar az alapszolgaltatassal, de lehetséges kulon szerz6dést kotni, természetesen
tovabbi egyéni hozzajarulassal egyagyas szoba biztositasara.

A koérhazi apolast kiegésziti az otthoni apolas, mely egyediilalléknak nyujt se-
gitséget, nemcsak betegapolast, hanem a haztartas ellatasat is magaban foglalja,
4 hétig fizeti a biztositd, ha nincs a haztartasban felndtt kord. A betegek kezelés-
re vald szallitasat taxin, vagy mentéautén (kemoterapias kezelés esetén akar
naponta), szintén tériti a biztosito.

A tappénz jovedelmet szinten tartd ellatas, melyet a munkaltaté fizet a beteg-
ség 6. hetéig; ez a teljes fizetést jelenti, majd a bér 80%-at mar a biztosité. Hosz-
szantarté munkaképtelenség esetén 3 éven beliil 78 hétig fizetik.

A co-payment intézménye régi tradiciokkal bir Németorszagban, kiilonos te-
kintettel a gydgyszerekre. Itt dllandéan nének a hozzajarulas koltségei a betegek
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oldalardl. [11] Ez mondhaté el a fogaszati és a kérhazi apoléasi koltségek tekinte-
tében is.

Az 1990-es évek kozepétdl Németorszagban megjelent az Ugynevezett chip-
kartyas nyilvantartas. Az eredeti elképzelések szerint a chipkartya tartalmazna
az Osszes olyan adatat, amelyre sziiksége lehet barmely orvosi ellatasnal (név,
lakeim, csaladi allapot, véresoport, gydgyszer-allergia, kértorténetek stb.), a gya-
korlatban azonban az Gn. adminisztrativ részt képes regisztralni. Tekintve, hogy
nemcsak egy orvos felelGs a betegért, ezért a vizsgalati eredmények 6sszegyUjtése
problematikus. Minden egészségpénztar bocsat ki ilyen kartyat, amelyet elGszor
is ,lehuznak” a rendel6ben. Csak ezutan kezdddhet meg a tényleges vizsgalat,
melynek soran kideril, hogy koronat kell felhelyezni egy fogra. Az orvos ezutan
egy koltségvetési javaslatot készit, melyet a paciens tanulmanyoz. Ebbdl kideril
szamara, hogy a biztositdja milyen Osszeget térit meg majd, illetve mennyit kell
sajat finanszirozasbdl el6teremteni. Ha ezt a beteg elfogadja, az orvossal egy ma-
ganszerz6dést ir ald, melyben megegyeznek a fizetendd 6sszegrdl és annak folyé-
sitasardl, csak ezek utan kezdddhet el a tényleges ellatas. Németorszagban a
halapénz intézménye nem ismert.

Az Ggynevezett torvényes betegpénztarak mellett maganbiztositok szinesitik
szolgaltatasaikkal a palettat. Németorszagban a privat biztositokhoz a lakossag
9%-a tartozik, tobbségik 6nallé vallalkozassal rendelkezik, vagy befektetéseibdl,
vagyona hozamabdl él, vagy jovedelme meghaladja a mar elébbiekben emlitett
»plafont”. Sok tekintetben igen kedvezd konstrukcidkat kinalnak (pl. ha a biztosi-
tott 1gazolni tudja, hogy egészséges és az el6z6 évben nem volt beteg, még vissza-
téritést is kaphat a befizetett 6sszegbdl). A privat biztositok miikodése és finan-
szirozési struktiraja nagyban eltér a torvényes, allami formatdl. A t6késitési
mechanizmuson alapulé rendszerben nem okoznak gondot a jové demografiai
valtozasai. A biztositasi dij az 6téves savokra osztott életkor egészségi rizikdjat
tukrozi, mely az egyéni egészségi allapotot is figyelembe veszi. A dijat a minden
korcsoportot érint§ ellatasi koltségek atlagos emelkedésével ardnyosan novelik.
Az életkorral varhatéan névekvs koltségekhez tartalékot képeznek a befizetett
dijakbdl, igy a jovébeli hatasok, melyek erdteljesen érintik az allami rendszert itt
nem okoznak problémakat az ellatas szinvonalat illeten. Szamos maganbiztosité
nemcsak hirdetett politikdjaban, de gyakorlatilag is az egészség megdrzését te-
kinti f6 feladatanak a gydgyitas mellett. Az egyik legnagyobb privat biztositd
tavaly augusztusban inditotta [7] 0j egészségligyi kozpontjat, ahol az ott dolgozé
orvosok teljesitményaranyos alapu dijazasban részesiilnek és a kapott Gsszeg
harom tényezd fliggvénye. Az els6 az alkalmazott kezelés sikerességi foka, a ma-
sodik a betegeknél mért megelégedettség szintje, harmadik a kezelés koltsége
osszehasonlitva mds teriileteken elért hasonlé betegségek kezelési koltségével.
Igy az orvos a biztositott egészségében érdekelt és egyfajta egészségmenedzser
szerepet tolt be, aki paciensének id4t és pénzt takarit meg.

HOLLANDIA

A holland egészségbiztositasi rendszer harom f6 vonasa az allami- és a magan-
biztositas keveredése, a kinalat dominansan maganjellege, valamint az egészség-
politika tipikusan holland, targyaldasos (neokorporativ) megkozelitése. A rendszer
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gyokerei — Németorszaghoz hasonléan — a céhek 4ltal szervezett egészségsegélye-
z6 pénztarakra nyulnak vissza. A kozépkori céhek betegség, baleset és halal ese-
tén pénzigyileg tamogattak tagjaikat. [1] A 17. és 18. szazadban, a manufaktua-
rakban dolgozdk igyekeztek megsegiteni egymast. Ennek érdekében, valamint a
munk4jukbdl adédé kockazatok kivédésére — igy a betegség vagy a munka elvesz-
tése miatti jovedelemkiesés, illetve a gydgyitasi koltségek — biztonsagot jelentett
a céhtagok szamara a pénztarak létrehozasa. [1, 2] Hagyomanyosan regiondlis és
helyi szinten szervezett onkéntes szervezetek lattak el a gyégyité feladatokat.
Helyi kozosségek, monostorok, kolostorok és templomok gondoskodtak az iddsek,
a fedél nélkil maradottak és mas olyan személyek apolasarél, akik nem tudtak
magukat ellatni. Ezek az intézmények voltak a korhazak korai el6futarai, és gyo-
kerei a maig nagyrészt non-profit szervezetek kezében 1év6 kérhazi struktaranak.
A kérhazi 4gyak mintegy 85%-a ma is non-profit korhazak kezelésében van. [3]

1795 és 1813 kozott mind a Bataviai Koztarsasag idején, mind a napdleoni
1id6kben a pénztarak mikodését betiltottak. Hollandia ) kiralysaga idején az
egészségbiztositasi szervezetek sokféle formaja jott 1létre, a németekhez hasonlé-
an tobbnyire szakmakhoz koétotten, mint példaul az orvosok kiilonboz6 alapjai. De
a szakszervezetek, az egyes vallalatok is hoztak létre alapokat, st tizleti biztosi-
tok 1s megjelentek. Az orvosok altal létrehozott alapok erdteljesen ranyomtak
bélyegiiket a holland egészségbiztositasi rendszerre azzal, hogy az egészségbizto-
sitast csak egy bizonyos jovedelemszint alatt lehetett igénybe venni ezzel megte-
remtve a rendszer maig létezd alapelvét. Az orvosok altal létrehozott alapok kife-
jezetten az alacsonyabb kereset(i, szegényebb néposztalyok szadmara nyuajtottak
biztositasi fedezetet.

Jelent@s valtozast hozott az emberek egészsége és életminisége szempontjabol
a 20. szazad elejétll tapasztalhatd gyors fejlédés az orvostudomany tertiiletén. Az
emberek varhaté életkilatasai javultak, s ennek a fejlédésnek fontos alappillérévé
valt az allami egészségbiztositasi rendszer is. Azonban a jévedelmi korlat fenn-
maradasaval sokan teljesen kimaradtak az egészségbiztositasbdl, hiszen jove-
delmiik ugyan meghaladta azt a bizonyos szintet, ami alatt részesei lehettek vol-
na a kotelezben jard szolgaltatasoknak, viszont tul kevésnek bizonyult ahhoz,
hogy a maganbiztositast igénybe tudjak venni. A piacon keletkezs rést a biztosi-
tok ismerték fel és 1906-ban létrehoztak az elsd betegségi koltségek biztositasat.
[4]

Annak ellenére, hogy szamos terv létezett egy németorszagihoz hasonlé, alla-
milag ellendrzott egészségbiztositasi rendszer létrehozasara (Németorszagban,
Nagy-Britanniaban vagy Belgiumban ez mar a 19. szazad végén, ill. a 20. szdzad
elején megtortént), Hollandidban csak a német megszallé erék kormanya terem-
tette meg jogi alapjait 1941-ben.

Az 1941-ben elfogadott egészségbiztositasi rendelet bevezetésével kezdbdott
meg a kormany jelent6sebb szerepvallalasa. E torvény értelmében a hollandok
nagy része — a betegségek kiovetkezményei ellen — biztositotta valt. Meghataro-
zott jovedelemkiiszob alatt jart ez az allami biztositas, a jarulékot a jovedelem
aranyaban allapitottak meg, és a jovedelemadodval egyiitt szedték be kozpontilag.
Ko6zben a maganbiztositok azokra koncentraltak, akiknek jovedelme meghaladta
ezt a szintet. A habora utani rekonstrukcié gyors novekedést hozott, és megkez-
dédott a modern joléti allam kiépitése. Dudlis rendszer mikodott egészen az
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1960-as évek végéig. Az 1964-ben életbe léptetett Egészségbiztositasi Torvény
(Ziekenfondswet — ZFW) Kkiterjesztette a korabbi tarsadalombiztositasi jogosult-
sagokat. A ZFW biztositottjainak szdma gyorsan nétt, és kézben nagyon sokan
kotottek maganbiztositast. A ZFW kotelezd biztositas keretében torvényileg hata-
roztak meg egy jovedelemplafont, mely alatt a munkavallal6 jovedelme megadott
hanyadat jarulékként befizeti részben az allamnak, részben betegbiztositasi alap-
janak. A fizetendd jarulék tehat két részbdl allt: egy alapjarulékbdl (jovedelemtil
fliggd, minden betegbiztositasi alapnal azonos mértékl) és egy ugynevezett ki-
egészitd dijbdl (alaponként valtozé6 mérték(, nomindlis 6sszeg). A térvény célja
f6ként a szegényebbek egészségligyi biztositasi helyzetének megolddsa volt. A
ZFW biztositas, bizonyos feltételekkel a csaladtagoknak is jart, alacsonyabb mér-
tékd, vagy zéro jarulékért. [5] Azok, akiknek jovedelme meghaladta a meghataro-
zott szintet, vagy biztositasi fedezet nélkil maradtak, vagy a maganbiztositast
valaszthattak.

VELDKOMP egészségligyl miniszter mar 1962-ben olyan biztositasi tervet dolgo-
zott ki, mely lefedte volna az egész népességet a legfontosabb kockazatok tekinte-
tében.

A haboratél kezdve a fentiekben leirt, vegyes tipusu, dudlis rendszer (f6ként
szakmak szerint, vallalatok, vagy szervezetek altal alapitott egészségpénztarak
és allami biztositas a szegényebbeknek) miikodétt. 1968. januar 1-je éles cezurat
jelentett. Eletbe 1épett egy ujabb torvény (kivételes gyogyitasi koltségek biztosi-
tasa, AWZB Algemene wet bijzondere ziektekosten), melynek bevezetésével ha-
romszintlivé valt az egészségbiztositas Hollandidban. Ez a torvény olyan egész-
ségbiztositast szabalyozott, mely allami és kotelezs jellegd, szinte az egész népes-
séget lefedi és a hosszu idGtartamn, sulyos lefolydsu betegségeket hivatott bizto-
sitani. (Olyan betegségeket, amelyeknek gyégyitasi koltségeit a betegek onalléan
képtelenek lennének finanszirozni.) A biztositas kiterjedt sulyos és kronikus be-
tegségekre, munkaképtelenségre, pszichiatriai kezelésekre, idds és fogyatékos
emberek apolasara. (Késdbb fokozatosan tovabb novelték a lefedett szolgaltata-
sok korét.) Mindenki, aki megfelelt a térvényben rogzitett kritériumoknak, ala-
nya lett ennek a biztositasnak, fliggetlenil attdl, hogy igénybe vette-e a juttata-
sokat. A hozzajarulas mértéke csak a jovedelemtdl fliggott és a jovedelemado ré-
szeként fizették. A jarulék mértékét évente allapitottdk meg (igy van ez azoéta is)
a maximalis add6z6 jovedelem szazalékaként, a legalacsonyabb addékulcson, vagy
még anndl is alacsonyabb mértéken. (Ez példaul 2000 és 2002 kozott 10,25%-ot
jelentett). Az AWBZ-t betegbiztositasi alapok és maganbiztositok egyarant mi-
kodtették. [1, 3] Kiegészit§ biztositasokat (Aanvullende Ziekenfondsverzekering)
kothettek a kotelez6 biztositason feliil a betegbiztositasi alapok tagjai olyan koc-
kazatokra, melyekre az allami biztositas nem, vagy csak részben nyujtott fedeze-
tet. (Példaul fogaszati kiegészits biztositas.) Id6kozben bevezették az egészségbiz-
tositashoz valé hozzaférésrdl sz6lé torvényt, a WTZ biztositast is, amely 65 éves-
nél idGsebb, illetve a nagy egészséguigyi kockazattal bird, nem ZFW tagok biztosi-
tasa. Ez a szintén allami biztositasi forma nem kételezd, a jarulék mértékét (ami
mindenki szamara egyforma) és a szolgaltatasi csomag tartalmat a koézponti
kormanyzat hatarozta meg, és az tériti a koltségeket. A biztositok nem utasithat-
nak vissza egyetlen jelentkezdt sem. [5, 6]
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A rendszer finanszirozdsa igen sajatos volt. Az egészségligyl kiadasok kozel
70%-at a tarsadalombiztositas fedezte, a maganbiztositas keretében elkoltott
millidardok csak mintegy 14-15%-at tették ki az 6sszes egészségligyi kiadasoknak.
A koérhazi ellatasok finanszirozasa a tartomanyi tanacsok igényei alapjan (az
anticipalt tevékenység, és a varhatd bérkoltségek, valamint a sziikséges beruha-
zasok figyelembe vételével) tértént 1983-t6l kezdédben. A kérhazak koltségvetési
keretét a Kozponti Arellendrzési Tanacs (Central Orgaan Tarieven
Gesondheitszorg = COTG) allapitotta meg. A kérhazi orvosokat teljesitmény alap-
jan fizették a COTG altal megallapitott tarifalista segitségével. A haziorvosok
fejkvotat kaptak a betegbiztositasi alapoktdl, a maganbiztositoktdl, pedig fee-for-
service alapon kaptdk a pénzt. A szakorvosokat részben fejkvétaban, részben,
pedig — a beavatkozasok és diagnosztizalas utan jaré — teljesitményalapt finan-
szirozésban részesitették. A téritend§ gyogyszerekrdl listat készitettek. 1991-t61
kezdve preferencia-aras rendszert vezettek be. 1990-t8l eltorolték a jardbeteg-
ellatas utan fizetendd koltség-hozzajarulast, viszont hozzajarulasi kotelezettséget
vezettek be a fogorvosi szolgaltatasok, az otthoni apolas és a gybgyaszati segéd-
eszkozok igénybevételénél.

Az 1970-es és 1980-as években gyorsan néttek az egészségiigyi kiadasok. Mi-
kozben 1965-ben a GDP szazalékaban mérve mindossze 4,3%-ot tettek ki, 1982-re
8,3%-ra, majd alig tiz év leforgasa alatt 8,6%-ra emelkedtek. Azutan, az 1990-es
években viszonylag stabilan e szint koriil maradtak, mikézben reform reformot
kovetett. [3] Az évezred végéig harom terv is sziletett az egészségbiztositasi
rendszer megujitasara. Ezek a programok neviikket a mindenkori egészségiigyi és
joléti miniszterrdl kaptak (HENDRIKS, DEKKER, SIMONS). [7]

Az 1986-ban alakult Gtgynevezett DEKKER-bizottsag két f6 vonal mentén kép-
zelte el a reformot: egyrészt az alapvetd egészségligyi és szocidlis ellatas terén
egységes, kotelezd, mindenkire kiterjedd biztositas bevezetését javasolta, mas-
részt szabalyozott versenyt képzelt el a biztositok kozott és a szolgaltatasi (kina-
lati) piacon egyarant. A bizottsag négy legfontosabb célkitlizése volt:

e koordinalni az egészségugyi és egyéb szocialis ellatasok finanszirozasat,

e novelni pénzigyi 6sztonzdk beépitését, a hatékonyabb gazdalkodas érdekében,

e javitani az egészségligyi ellatas tervezése és finanszirozasa kozotti koordinaci-
6t,

e novelni az egészségligyi piac 6nszabalyozasat.

Az 1990-es SIMONS-terv részben kovette, részben azonban tovabbfejlesztette a
DEKKER-bizottsag elképzeléseit. A terv értelmében a kormanyzat fokozatosan
kiterjesztette a kotelezd biztositas fedezetét nem sulyos betegségek kockazatara
is. Néhany szolgaltatast azonban kivontak a fedezett korbdl, vagy korlatoztdk
igénybevételét. Igy példaul évente legfeljebb kilenc alkalommal lehetett térités-
mentesen fizikoterapias kezelést igénybe venni, a felnGttek fogorvosi ellatasat
pedig nem téritették tovabb. A kormany komoly 1épéseket tett a piaci mechaniz-
musok Kkiterjesztése iranyaba azzal, hogy a betegbiztositasi alapokat adminiszt-
rativ testiiletekbdl kockazatvallalé vallalkozasokka alakitotta at. Engedélyezte az
alapok szamara, hogy sajat maguk déntsék el, mely orvosokkal, gydgyszerészek-
kel szerzGdnek és megengedte, hogy az arakat — a hivatalosan megallapitott ma-
ximum érték alatt — alku soran alakitsak ki, végul azt is engedte, hogy tagjaikat
nagyobb korbdl toborozhassak. A verseny — az egységes, térvényben megallapitott
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minimal jarulékszinten — a szerzddéses szolgaltatdok altal nyGjtott ellatas meny-
nyisége és mindsége kozott zajlott. [3, 6]

Az 1990-es évtizedben szamos kisérlet tortént a koltségek lefaragasara, a ha-
tékonysag novelésére. A koltségesokkentés els6dleges eszkozének, az egész szek-
torra vonatkoz6 maximadlis koltségvetési keret megallapitasat tekintették. (Euré-
pa tébb orszagaban is — ahol mar korabban megtortént a vasarlok és a szolgalta-
tok (ellatdok) szétvalasztasa — a kulonboz6 szektorok szamara fix koltségvetési
korlatok felallitasaban lattak a koltségvetési problémak megoldasanak lehetGsé-
gét.) [8] Erre annal is inkabb sziikség volt, mert 1993-ig az alapok minden kiada-
sat megtéritette az allam. Abban az évben azonban bevezették a minimalis jaru-
lékmértéket és egy Uj finanszirozasi rendszert, miszerint a kotelezd jarulékokat
egy kozponti alapban gy{jtotték, majd fejkvota szerint osztottak vissza az egyes
betegbiztositasi alapoknak. [3, 9] Sok gondot okozott a kockazatkiegyenlitést cél-
z6 fejkvota rendszer kialakitasa. Az eleinte életkort, nemet, terileti kiilonbsége-
ket figyelembe vevd rendszer nem bizonyult jonak, sok aranytalansagot okozott.
Ezért azutan 1998-ban felfiiggesztették e mdodszer alkalmazasat. Atmenetileg az
egyes betegbiztositasi alapoknal kialakult hiany 97,5%-4nak fedezését vallalta a
kormanyzat, a hianyzé6 2,5%-ot az egyes pénztaraknak maguknak kellett valami-
lyen médon finanszirozni. [9] Az 1994-es koaliciés kormany megallapodasa éta,
harom pillért kiillénboztetnek meg az egészségigyi szektorban. (Errdl részletesen
lesz sz6 a jelenlegi rendszer leirdsakor.) 1997-ben Dbevezették a
koltséghozzajarulas (co-payment) intézményét. A betegeknek az ellatasi koltsége-
ik 20%-at, de legfeljebb évi 90 eurét (néhany tdmogatott csoportnak csak 45 eu-
rot) kellett fizetni. [6] Az 1999-t8] érvényes Onkéntes AWBZ Biztositasi Térvény
— bizonyos feltételek mellett — lehetdvé tette, hogy ne csak rezidensek vehessenek
részt az AWBZ-ben. [1] 2000 tavaszan erdfeszitéseket tettek az akkorra mar
dramai mértékilire novekedett vardlistak felszamolasara, vagy legalabbis csok-
kentésére. A Zorgverzekeraars Nederland (ZN) — hollandiai egészségbiztositok
szovetsége — és az Egészséglgyi, Joléti és Sportminisztérium minden vardlistat
begyjtott, feldolgozott és Gsszesitett, majd az eredmény ismeretében igyekeztek
az er6forrasok jobb elosztasat biztositani. [2] Egy 2000 decemberében felallitott
haromoldalt tanacsadd testiillet (Sociaal Economische Raad) magankeretekbe
agyazott betegbiztositast szorgalmazott, azaz az allam visszaszoritasat és a ma-
ganszféra kiterjesztését. 2002 juliusaban a — még hivatalban 1év{ és valasztasok
el6tt all6 — kormany beterjesztette reformjavaslatat ,,Vraag aan bod” (Fontos kér-
dések) cimen. A terv csak a rendszer masodik pillérjét (szintjét) érintette, az
AWBZ-t nem és a 2000-es tanacsadd testiilettel ellentétben az egészségligyet
alapvetden allami keretekbe gondolta helyezni. Kinalatorientalt helyett kereslet-
orientalt rendszert képzelt el. Olyan egyszintd, részben allami, részben magan
egészségbiztositasi rendszerre tettek javaslatot, melyben versenyeznének egy-
massal magéan- és allami biztositéintézetek és az egyetlen és kotelez§ alapbiztosi-
tas (Basisverzehering) minden hollandiai rezidensnek jarna. A versengd, akar
profitorientalt biztositok lennének felel6sek az ellatas megszervezéséért és bar-
mely jelentkezét fel kellene vennilik tagjaik soraba. A biztositasi dij egy fix és egy
jovedelemfliiggd elembdl allna. Jobban figyelembe vennék a betegek kivansagait,
igényeit, és mint versengé vallalkozok végeznék tevékenységiiket a szabalyozott
versenyplacon. A javaslat elkészitésekor els6sorban a svajci tapasztalatokbdl
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meritettek, tekintve, hogy ott mar 1996-ban valtoztattak ilyen irdnyba a rendsze-
ren. [7] A reformtervet szamos iranybdl érték kritikak. A legfontosabb ellenveté-
sek szerint, a reform nem oldotta volna meg az akut ellatasi problémakat, és nem
sziintette volna meg a vardlistakat sem.

Jelenleg is harompillérd (hdromszint(i) rendszer m{ikédik Hollandidban, a ko-
telezd és maganbiztositas keverékeként. Az elsd szint az AWBZ, ahol 4llami kere-
tekben biztositjak minden hollandiai rezidens szamara a hossza ideig tartd keze-
lést, ellatast (kormany altal szabalyozott szolgaltatasnyujtas és finanszirozas
keretében). A masodik szint a mindenki szdmdra elérhetévé tett egészségiigyi
alapellatast nyajtja, a kormanyzat (két allami biztositasi tipus, a ZFW és az
WTZ), valamint betegbiztositasi alapok és maganbiztositok kézremiikodésével. A
masodik szint (pillér), voltaképpen harom elembdl all. ZFW (Egészségbiztositasi
Torvény) biztositott a lakossag 63%-a. A torvény értelmében: kotelezGen biztosi-
tottak a meghatarozott jovedelemszintnél (2002-ben évi 30 700 eurd) kevesebb
jovedelemmel rendelkezd alkalmazottak, valamint azok — j6vedelemmel nem ren-
delkezb — hazastarsai és gyermekei, a jovedelemplafont (2002-ben 19 550 eurd) el
nem érd 65 év felettiek, a szocialis segélyre jogosultak és a vallalkozdk, jovede-
lemmel nem rendelkez6 hazastarsukkal és gyermekeikkel egyiitt meghatarozott
jovedelemszint (2002-ben évi 19 650 eurd) alatt. A ZFW biztositasi fedezet kiter-
jed az alapellatasra (haziorvos, szakorvos, fekvGbeteg-ellatas, gyégyszerek, fiziko-
terapia és gyermekfogaszat). A biztositdsi dij nagy hdnyada jovedelemfiiggd
(2002-ben 7,95%), kisebbik része, nominalis 6sszeg, melyet az egyes betegbiztosi-
tasi alapok maguk hataroznak meg. (2001-ben, ez atlagosan havi 27 gulden, azaz
10 dollar koril volt.) A masodik szint masodik eleme a maganbiztositas. A ma-
ganbiztositasok egy standard szolgaltatascsomagra szd6lé jogosultsiagot garantal-
nak azok szamara, akik magas jovedelmiik miatt nem vehetnek részt az allami
(kotelezb) biztositasi programban. A szolgaltatascsomag tartalma hasonlé az al-
lami egészségbiztositas altal garantaltéhoz. A maganbiztositasért fizetendd no-
mindlis dij mértékét egyedileg hatarozzak meg a biztosité intézetek, elsGsorban
az ugyfél életkoranak és egészségi allapotanak figgvényében. (Ez ma atlagosan
900 eurd/év.) A maganbiztositottak egy része a WTZ térvény alapjan — nem kote-
lez6en — biztositott. Ezek a 65 évnél idGsebb, meghatarozott szint feletti jovede-
lemmel rendelkezd személyek. Az atlagos havi dij 2002-ben megkoézelitette a 20
eurét.

A nominalis dijon felil a maganbiztositott személyeket, igynevezett szolidari-
tasi hozzajarulas fizetésére kotelezik a térvények. A MOOZ torvény értelmében
fizetendd hozzajarulas (2002-ben a 20 és 64 év kozottiek szamara havi 6,8 eurd)
az allami egészségbiztositasi alapokban feliilreprezentalt iddsek gyoégyitasanak,
ellatasanak finanszirozasat segiti. Miutan az allam altal biztositott idGsek 1ét-
szama messze meghaladja a maganbiztositott idGsekét, a koltségvetés — szintén a
MOOZ torvény értelmében —pdtolja a hidnyzé forrasokat. A masodik pillér (szint)
harmadik eleme a koézalkalmazottak biztositasa. (Ez mintegy 800 ezer f6t, a la-
kossag 6%-at érinti.) A ,Koézalkalmazotti Torvény” és a ,RendGrségi Torvény”
értelmében egészségbiztositas jar az énkorméanyzati alkalmazottaknak, a tarto-
manyi hivatalok dolgozdinak és a rend6réknek. A harom biztositasi alapot egyesi-
ti a KPZ (Contact Body for Public Care Insurers).
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A harmadik pillért a kiegészits egészségbiztositas jelenti, melynek keretében
onkéntesen biztosithatja magat barki azokra a kockazatokra, melyeket az elsG és
masodik pillér nem fed le. Azaz 6nkéntesen lehet szerzédni az allami, vagy a ma-
ganbiztositas standard szolgaltatascsomagjanak kiegészitése céljabol. (Példaul
felnétt fogorvosi kezelések, alternativ gy6gymoddok igénybevételére.) Ezekkel ki-
zarblag maganszervezetek (biztositok és betegbiztositasi alapok) foglalkoznak. [6,
10] A kiegészit6 biztositasok kore rendkiviil eltérd, ennek megfelelGen a biztosita-
si dij és a sajat kockazatvallalds mértéke is. [2]

Osszefoglalva tehat a szegényebbek és idGsebbek betegbiztositasa (ZFW, WTZ)
és a kulonleges betegségi koltségek biztositasa (AWZB) alkotja a tarsadalombiz-
tositas kettds szarnyat és mikézben az elébbi a lakossag tébb mint 60%-at, az
utébbi 100%-at fedi le. (Mintegy 40 betegbiztositasi alap intézi.) A tarsadalombiz-
tositas jovedelemhatara alatta marad a tobbi bismarcki egészségiigyi rendszer-
ben meghatarozott kiiszobértéknek. 1997-ben, példaul 60 ezer guldenben (hozza-
vetblegesen 30 ezer dollar, 5 milli6 forint), kés6bb mar 70 ezer (kb. 35 ezer dollar),
majd 2002-ben 30 700 eurdban allapitottak meg. [2, 11] A népesség jelentls ha-
nyada, mintegy 37%-a — minthogy jovedelme meghaladja a kiiszobértéket — nem
vehet részt a tarsadalombiztositdsban, hanem maganbiztositast kell, hogy kos-
son. A kozalkalmazottak (a lakossag hozzavetSlegesen 6%-a) specialis kotelezd
biztositas keretébe tartoznak.

Az egészségpolitika és a tarsadalombiztositds, tovabba a jovedelemfliiggs kote-
lezd jarulék mértékének meghatarozasa a Kozegészséglgyi, Joléti és Sport Mi-
nisztérium (VWS) feladatkorébe tartozik. A miniszter felelGs az egészségiigyi
ellatas megtervezéséért, jovahagyja t6keintenziv gyodgyaszati technolégidk beve-
zetését, korhazi részlegek létesitését, valamint végs8 engedélyezési joga van az
alapok és az orvosok kozotti alku eredményeként kialakult tarifak tekintetében.
Minden, a koltségvetést érint§ dontést a Parlamentnek kell jovahagynia. [3] Je-
lenleg a rendszer finanszirozasaban a kézponti kormanyzat mintegy 5% erejéig
vesz részt, a biztositasok adjak a forrasok kozel 90%-at és a betegek kozvetlen
koltségtéritésének mértéke 6% koriuli értékre rug. [1]

A mai holland rendszer kielégitGen miikodik, néhany eleme azonban mddosi-
tasra var és szamos gondot meg kell még oldani. Problematikusak a fennallé jogi
szabalyozasok, az allam befolydsa az ellatas kinalatara, és kevés az 0sztonzés a
takarékosabb gazdalkoddsra, mind kinalati, mint keresleti oldalon. Rendkivil
gyorsan nének az egészségligyl (koztik a gydgyszervasarlasra forditott) kiadasok
és tovabbra is megmaradtak a vardlistak, melyek évi mintegy harom milliard
eurds veszteséget jelentenek, elsGsorban a kiesd termelés és jovedelem miatt.
2003-ban az 4j kormany, alighogy beiktattdk maris igen nehéz problémaval
szembesilt. Az el6z6 évben megugrott egészségligyl kiadasokat vissza kellett
fognia. A Kozponti Statisztikai Iroda adatai szerint az egészségligyre forditott
allami kiadasok egy év alatt t6bb mint 11%-kal néttek és 2003-ban elérték az 52
milliard eurdét. A GDP-aranyos egészségligyi kiadasok, megkozelitették a 12%-ot,
ugyanez 2001-ben ,csak” 11% volt. A nagymérték{ koltségnévekedésnek tobb oka
volt. Egyrészt megnévelték a kérhazi dolgozék munkaidejét és ezzel egyutt ter-
mészetesen a béreket is meg kellett emelni, masrészt magasabb arakon dolgoztak
a haziorvosok, fogorvosok, szakorvosok és a tobbi egészségiigyi dolgozé is. [12] A
gyogyszervasarlasra forditott kiadasok 8,3%-kal néttek egyetlen év alatt, az 1dé-
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s0d6 népesség, valamint az Ujabb és dragabb gydgyszerek névekvs fogyasztasa
miatt. [13] A kormany elhatarozta a koltségvetés megnyirbalasat. Az egészségiigy
tertletén a szolgaltatasi alapcsomaghoz tartozé egészségligyi szolgaltatasok korét
nagymértékben szlkitette. Tébb gydgyszert (koleszterinszint-cs6kkent§ termé-
kek, fajdalomesillapitok, pszichidtriai gyégyszerek) toroltek a tAmogatott listardl
és néhany szolgaltatast csak részben fedez majd az alapbiztositas (példaul hézi-
orvosi vizsgalat, fogaszati kezelések felnGtteknek, sebészeti beavatkozasok). [ 12]
2003 augusztus elsején (a jelenlegi egészségligyl miniszterrdl elnevezett) ,,DE
GEUS szabaly”-t vezették be, mely a gydgyszertarak gyartoktél kapott drenged-
ményei és jutalékai egy részét (40%-at) akarta lef6l6zni, azaz prébalta korlatozni.
A hir hatasara sok gyogyszerész kivonult a piacrél. [13]

A 2002-ben elkoltott 52 milliard eurd t6bb mint egyharmadat (17,5 milliard eu-
rét) idbsek és fogyatékos betegek gondozasat ellaté otthonokra forditottak. [12]

EGYESULT KIRALYSAG

Angliat gyakran nevezik az allami egészségiligy hazajanak. Valéban hossza
multra tekinthet vissza az allami egészségligyi-szocidlis gondoskodas. MielGtt
allami felelGsség lett, a britek korében altaldnosan elfogadott volt, hogy az egés-
zségugyi ellatds nem olyan jészag, mint a fogyasztasi javak altalaban, mert van
moralis dimenzidja is. Az orvosok a szegényeket ingyen gyoégyitottak, a kérhazak,
és a doktorok némelyike a paciens jovedelmi helyzetétdl fliggSen allapitotta meg
az arakat, kiilonb6zd egyesiileteket, tarsasagokat alapitottak a szegények szama-
ra, ahol adomanyokbdl fedezték a gyogyitasi koltségek azon részét, melyet a sze-
génysorbdl szarmazé betegek nem tudtak kifizetni [1].

Az 1601. évi szegénytorvény hatalyba 1épése utan, azonban kézpénzbdl fedez-
ték azoknak a betegeknek a gyogyitasat, akik nem tudtak fizetni, és akiknek
ellatatlansaga veszélyeztette volna a kozosséget. Ez a torvény a helyi 6nkor-
manyzatokhoz telepitette a szocidlis és egészségligyi igazgatast, amely jellemzden
épitési szabalyokkal, élelmiszernormakkal és hulladékkezeléssel foglalkozott [2].
Mintegy két évszazaddal késGbb, az 1834-es szegénytorvény (Poor Law) megalko-
tasa (az 1601-es torvény modositasa) attorést jelentett, JASAY szerint ez rakta le
hogy az allam sajat szakembereire ruhazta at a helyi hatésagokrél az adminiszt-
rativ felelGsség j6 részét, hiszen a torvény értelmében, kitelezd volt a szocialis
gondoskodasért felel6s hivatali apparatus (és intézményrendszer) felallitasa.
To6bb parish 6sszevonasaval area-kat hoztak 1étre, amelynek élére az Gn. Board of
Guardians-t (helyi szegénygondoz6 hivatal) allitottak. A 19. szazad derekan azu-
tan EDWIN CHADWICK, vezet§ egészségligyl szakember és hivatalnok kezdte kiépi-
teni a kormdanyzati kapacitas ilyen forméajat. 1848 és 1890 kozott 17 olyan tor-
vény sziiletett, amely érintette az egészségligyi kozellatast. Az 1848-as kozegés-
zséglgyl torvény nyoman létrehoztak az Altalanos Egészségligyi Hivatalt és az
orszagot 670 kozegészségligyi korzetre osztottak. (A korzetek helyi addkat vetet-
tek ki és tisztiorvost neveztek ki.) A hivatal 1854-ben feloszlott, de 1871-ben 6sz-
szevontak a szegénylgyi és az egészségugyl hatésagot és felallitottak az Un. helyi
onkormanyzati hivatalt; ebbdl alakult meg, 1919-ben az Egészségligyl Miniszté-
rium. Az 1875. évi kozegészségligyi torvény fektette le a modern kozszolgaltatas
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alapjait. Megvaltoztatta a terileti felosztdst, varosi (urban), valamint vidéki
(rural) egészségligyi hatésagokat hozott 1étre, amelyek az 1894. évi helyi 6nkor-
manyzatokrol szolé torvény alapjan kialakitott district, azaz jarasi onkormany-
zatok hivatalanak az alapjat képezték. A szazadforduldig az ivovizellatas, a hul-
ladékgazdalkodas, a kozutak takaritdsa, a munka- és életkorilmények, valamint
a személyes higiénia teriiletén értek el sikereket. A kozegészségligyl szolgaltata-
sokat a helyl orvosi, egészségligyl hatdésagok nyujtottak [2]. ATKINSON szerint
ezen el6zmények tették lehet6vé a késGbbi — hozzajarulason alapuldé — tarsada-
lombiztositasi rendszer 1911-es bevezetését [4]. A szocidlis juttatasok eleinte csak
a munkanélkiiliek tamogatdsara és tappénzfizetésre terjedtek ki. Az 1920-as
évektdl rendre 4j torvényeket alkottak és 1éptettek életbe, 1925-ben a nyugdijbiz-
tositasi-, 1934-ben a munkanélkiiliségi, 1940-ben az oregségi és 6zvegyi nyugdi-
jak kiegészitésérsl, majd 1942-ben a csaladi pétlék bevezetésérdl sz6l6 torvényt.

Az 1913-t6l mkodésbe 1épett betegségi munkasbiztositas kiterjedtebb lett,
mert magasabb jovedelmi hatart szabtak a kotelezl részvételre, igy a kozépréte-
gek (példaul tisztviselGk) is bekeriltek. Ugyanakkor a csaladtagokra nem terjedt
ki a fedezet, nekik fizetniiik kellett teljes ellatasi koltségeiket, amennyiben igény-
be vettek valamely szolgaltatast. A szazad elsé felében az alapellatas két szinten
zajlott. A haziorvosok (general practitioner = GP) egyéni vallalkozdkként
muikodtek és az orvosi gydgykezelés, valamint a szililészeti ellatas volt a felada-
tuk, a helyl 6nkorményzatok pedig egészségnevel§ és megel6z§ szolgaltatasokat
nyudjtottak, helyi adékbél finanszirozva. A mai értelemben vett fekvibeteg-ellatas
a 19. szazad masodik felében jelent meg Anglidban, amikortdl négyféle korhaz
volt jelen: néhany vidéki haziorvos 6sszefogasaval 1étrehozott kis fekvGbeteg ella-
t6 egységek, magankérhazak, melyet onkéntes hozzajarulasokbdl finansziroztak,
oktaté korhazak, ahol orvostanhallgaték gyakorolhattak, és allami és helyi 6n-
kormanyzatok altal mikodtetett kérhazak, melyek a legnagyobb terhet viselték.
Ez utébbiak eleinte csak a nagy szocidlis ellaté gépezeten belili részlegként, sze-
gényhdzi kérhazként miikodtek. A 20. szazad elejére azonban méar igazi nagy
tomegkorhazakka valtak. Az 1929. évi 6nkorményzati torvény nyoman ezeket a
korhazakat a helyi énkormanyzatok iranyitasa ala helyezték, de kozponti allami
forrasok fedezeték a koltségek 40%-at. A magankoérhazakkal folytatott verseny-
nek az lett a kovetkezménye, hogy azok a kozkérhazakra hagytak a nem kifizets-
dg, illetve tul koltséges betegek ellatasat (fert6z6 betegségek, daganatos betegek
kezelése) igy azutan a suly egyre inkabb a kézkérhazak felé tolodott el. A maso-
dik vilaghaboru el6tt a korhazaknak mar mintegy kétharmada helyi 6nkormany-
zatok altal fenntartott intézmény volt [2].

A haboru alatt az allami Emergency Medical Service latta el a feladatokat és
1942-ben a BEVERIDGE-bizottsdg univerzalis lefedettséget add, allami tarsada-
lombiztositasra, az esetleges hiany koltségvetési finanszirozasara és egy mindent
iranyit6 allami szervezet létrehozasara tett javaslatot.

A National Health Service (Nemzeti Egészséguigyil Szolgalat, a tovabbiakban
NHS) torvény elfogaddsa nyoman 1948-ban megkezdte miikodését a NHS. A tor-
vény alapjan az allamnak kollektiv felelGssége az egészségiigyi ellatas megszer-
vezése és mikodtetése. Kilonos hangsulyt fektettek a hozzaférési lehetGségek
egyenlGségére, arra, hogy az egész népesség ingyenesen vehesse igénybe az egés-
zséguigyl szolgaltatasokat [5]. Az NHS el6tt a lakossag tobb mint felének — elsé-
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sorban ndéknek, gyerekeknek és idGseknek — nem volt egészségbiztositasa. Az Gj
rendszer olyan kozponti addkbdl finanszirozott, allami tulajdonu és iranyitasu
korhazakra épult, amelyben a korhazi orvosok és névérek alkalmazottként dol-
goztak a kormanyzat altal meghatarozott térvényi, szabalyozasi keretek és felté-
telek kozott [6]. A kérhazakat allamositottdk, a szakmabeliek, pedig erdteljesen
tiltakoztak. A haziorvosok szakmai autonémidjuk elvesztését6l féltek (a helyi
hatésagok ellendrzése ala vontak Gket). Olyan egyezség sziiletett, hogy a hazior-
vosok, mint fliggetlenek gydgyithatnak tovabb (egyéni vallalkozokként), de szer-
z8désben a NHS-szel. Szolgaltatasaik arat nem 6k hataroztak meg, hanem fej-
kvétat kaptak. A kérhazi és a jardbeteg-ellatasban dolgozé szakorvosok kézal-
kalmazottak lettek, cserébe azonban tobb lehetSséget kaptak alkalmazasi feltét-
eleikbe val6 beleszoélasra, valamint azt is lehetévé tették szamukra, hogy kérhazi
munk4juk mellett maganpraxist is fenntartsanak. A helyi 6nkorméanyzatok fele-
18ssége csokkent, a kotelezd védboltasokra, védéndi halézat miikodtetésére, szii-
1észnbk (babak) tevékenységének ellenbrzésére, rokkantak és elmebetegek ellata-
sara korlatozodott.

Az 1950-es években 6ridsi nyomas nehezedett a kdrhazakra azt kovetden, hogy
a kereslet szdmottevéen névekedett () sziikségletek, 1) biztositottak) és jelentd-
sen meghaladta a rendelkezésre all6 finanszirozasi keretet. Uj kérhazakat alig
épitettek, csupan a megléviket korszertsitették. 1948 és 1953 kozott a fekvibe-
tegek szama évi 100—200 ezerrel nétt és kialakultak a vardlistak (kozel 500 ezer
f6). A kozalkalmazott orvosok 1948-ban megallapitott fizetésének értéke fokoza-
tosan csokkent az indexalas elmaradasa miatt és 1955-ben mar 24%-os béreme-
lést koveteltek. A haziorvosok atvették a betegek iranyitasat, kialakult az un.
gate—keeper” (kapudér) funkcidjuk, melynek lényege, hogy csak a héaziorvosok
altal kiallitott beutaléval mehettek a betegek szakorvoshoz, vagy kérhazba [7].
Kidolgoztak, és 1962-ben életbe 1éptették, az Un. kérhazi tervet, melynek koncep-
cifja a terileti altalanos kérhazak ellatasban vald kozponti szerepén nyugodott,
azaz a tervezést helyezte elGtérbe (példaul hat-nyoleszéz kérhazi dgyat iranyzott
el6 100-150 ezer lakosra és szamos 0 finanszirozasi formara tett javaslatot) [5].

1971-ben jovedelemigazolason alapulé tarsadalombiztositasi rendszert vezet-
tek be.

Az 1973-as NHS torvény (National Health Reorganization Act) egy j, hierarc-
hikus iranyitasi és ellen6rzési rendszer kiépitését hozta. Ez voltaképpen harom
iranyitasi szintet jelentett; a hierarchia csicsan allott az Egészségiigyl Miniszté-
rium, alatta a regiondlis egészségiigyl hatdsagok (RHA, Regional Health
Authority), amelyek viszont irdnyitottdk azt a mintegy 90 jarasi egészségligyi
hatésagot (DHA, District Health Authority) amelyeknek feladata volt az altala-
nos korhazak miikoédtetése. Ahogy haladtak eldre a hetvenes évek, lassanként
kideriilt, hogy ez a rendszer rendkivil nehézkes, nagy adminisztraciés terhet
jelent, koltséges és rdadéasul az olajvalsag nyoman kibontakozo6 recesszid egylitt a
joléti ellatasok korabbi kiterjesztésének gyakorlataval, hatalmas nyomast gyako-
rol az NHS koltségvetésére. 1979 nagy fordulatot hozott Anglidban, amikor
MARGARET THATCHER konzervativ kormanya kerilt hatalomra. A kormany radi-
kalis gazdasagi és tarsadalmi reformok mellett kotelezte el magat, nagyszabasu
privatizaciés programot inditott, mivel Ggy vélte, az orszag gazdasagi nehézségeit
a kozkiadasok magas szintje és az erGteljes allami részvétel okozza. A jelentds
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reformok nem keriilték el az egészségligyet sem, felszamoltdk a burokratikus
hierarchiat. Az elképzelés az volt, hogy egyrészt egyszintl egészségligyl hatdsa-
got hoznak létre, amely atvenné mind a régidk, mind a jarasok funkcidit, mas-
részt a korabbi allokacids rendszert megreformalnak, gy, hogy jobban figyelem-
be vennék a teriileti egyenlStlenségeket. Ez utébbit oly médon képzelték el, hogy
a kizarélag az el6zd évi koltségvetésbdl (bazisszemlélet) kiindulé elosztast felval-
totta volna egy olyan forrasmegosztds, amely az un. ,elfogadhatd egészségiigyi
igényeken” alapul és figyelembe veszi az egyes régidk eltérd sziikségleteit. A ren-
delkezésre all6 forrasok elosztasahoz sulyozott fejkvéta alapjan valé finansziroza-
si rendszert vezettek be, melyben a stlyt a régidk lakossaganak szamaval, kora-
val, nemek szerinti Osszetételével, valamint morbiditasi szintjével kiigazitott
egészségligyl kereslete adta. Ez a forma még ma is fontos alapjat képezi a forra-
sok NHS Aaltal torténd szétosztasanak. 1982-ben, végul 192 jarasi egészségligyi
hatésagot (District Health Authority) allitottak fel és abban az évtizedben az
elsGdleges ellatas joval kevesebb figyelmet kapott, mint a fekvébetegekr6l vald
gondoskodas. Alapvetd szervezeti valtozasok nem torténtek az NHS struktaraja-
ban. A ’80-as évek végére, a GDP szazalékdban mért egészségiigyi kiadasok 6—
6,5%-ra emelkedtek, a betegek ellatasa alacsony szinvonalu volt, hossza varakozé
listak alakultak ki, az egészségligyl intézmények dontden allami tulajdontak
voltak (a maganszektor részaranya nem érte el a 10%-ot), és még mindig az al-
lamra harult a harmas szerep: iranyitas, szolgaltatdsnyujtas és finanszirozas.
Adoéalapu finanszirozassal, a kézponti koltségvetés viselte a koltségek kozel 90%-
at. Egészen 1990-ig Ugy tortént a finanszirozas, hogy az el6zd évi koltségvetés
alapjan allapitottak meg a keretet, amelyet azutan a DHA-k osztottak szét. Az
orvosok nagy része fix fizetésért dolgozott (kivéve az alapellatasban, valamint a
maganbiztositoknal tevékenykeddket). A haziorvosok finanszirozasa vagy fejkvoé-
ta, vagy fee-for-service alapon tortént.

1987-ben THATCHER elhatarozta az NHS felulvizsgalatat, mégpedig sajat el-
noklete alatt. Ennek volt az eredménye az ,NHS és kozellatasi torvény” (NHS
and Community Care Act) alapjan elinditott 1991. aprilis 1-jei reform: a ,belsG”
vagy ,kvazi” piac intézményének bevezetése. Ennek lényege az volt, hogy alapve-
téen allami keretek kozott kellett szimulalni a piacot. Szétvalasztottak a szolgal-
tatas eldallitoit és vasarldit. Az egészséguigyi szolgaltatok az NHS intézményei
voltak, amelyek innen kezdve versenyeztek a vasarlok kegyeiért, hogy veliuk kos-
senek szerzédést. A szolgaltatas vasarléi a korabbi egészségiigyi hatdésagokat
lassan felvalté haziorvos fundholderek lettek. Az 4j haziorvos fundholding rend-
szer lényege az volt, hogy lehetévé tették haziorvosok szdmdara a csoportokba
tomorulést, azaz ugynevezett fundholdingok létrehozasat. Ezek a haziorvos
fundholderek betegeik szamara megvasaroltak a masodlagos (szakorvosi és kor-
hazi) ellatasi szolgaltatdsokat és ezért fejkvéota rendszerd finanszirozasban része-
stiltek az RHA-t6l. Igy azutan az allami szolgaltatdok (kérhazak, klinikak, szakor-
vosi rendel6k) piacon kindltak szolgaltatasaikat, versenyeztek egymassal, a
fundholderek, pedig a piacon veviként léptek fel és egyedileg alkudtak ki az ara-
kat. Az armegallapitas, tehat alkumechanizmus alapjan zajlott. Igaz ugyan, hogy
mind a vasarlé haziorvosok, mind a szolgaltaté allami maradt (a piac szerepldi-
nek, mintegy 90%-a) és hianyzott a valédi tulajdonos, mindazonaltal sikeriilt a
versenyt, a piaci mechanizmusokat integralni a rendszerbe és ezaltal 6sztonzéket
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beépiteni, amelyek a hatékonysag novelésére, a koltségek csokkentésére sarkall-
tak a feleket. Az 4j rendszer a haziorvosokat érdekeltté tette azon szolgaltatoktol
valé vasarlasra, amelyek a legalacsonyabb aron, a leghatékonyabbaknak bizo-
nyultak. A kérhazaknak sem volt ellenére ez a forma, mert egyedileg kialkudott
dijat kaptak a kilonb6zd szolgaltatdsokért az egyes haziorvos csoportoktdl. A
kérhazak un. ,trust” formakka alakulhattak at, azaz olyan testiletekké, amelyek
vegyitették a tulajdonosi és a menedzsmenti funkciékat. A haziorvosok doéntSen
alkalmazottak voltak, kivéve azokat, akik vallalkozasi formaban miikodtek, szer-
z0déses kapcsolatban az RHA-val, vagy az FHSA-val (Family Health Service
Authority) attdl fiiggben, hogy fundholding rendszerben, vagy a hagyomanyos
szisztémaban gybgyitottak. A valtozas legfontosabb elemei tehat az alabbiak vol-
tak:
e piaci alkumechanizmus bevezetése allami keretek kozott (belsG piac);
¢ mind a szolgaltatasok elGallitéja, mind megvasarléja az allam maradt (hiany-
zott a valdédi tulajdonos);
e tovabbra is a tervezést és nem a versenyt tekintették a legfontosabb tényezs-
nek.

1992-ben bevezették a PFI-t (Private Finance Initiative), mint olyan biztositasi
format, mely magant6két von be az egészségiigybe. Ez azonban fajdalmas kovet-
kezményekkel jart (a magantSke 15-25%-0s hozamelvarasai miatt): a korhazi
agyak szama 30%-kal, a munkaerGre forditott forrasok 25%-kal csokkentek [6].

1994-ben az RHA-k szamat, a korabbi 14-r6l 8-ra csokkentették és NHS Regio-
néalis Végrehajt6 Irodakka (NHS Executive Regional Offices) alakitottak at.

1996-ban OGsszevonasra keriiltek a FHSA-k és DHA-k és Health Authority
(Egészségligyi Hatdésag) néven olvadtak ossze. A héziorvos fundholdingoknak
addigra tobb valfaja keletkezett, az Un. Multifunds példaul olyan konzorcium
volt, melyben sokfajta praxis képviseltette magat, a Total Purchasing Pilots pedig
tagjainak barmilyen szolgaltatast vasarolhatott és a taglétszama 12 és 80 ezer
kozott mozgott. A haziorvos fundholdingok szdma rendkiviil dinamikusan nétt.
Mig 1990-ben 294, addig 1998-ban mar 3500 mlkoédott szerte az orszagban. A
NHS trust-ok (allami kérhazak) — melyeknek vasarléi a DHA-k és a haziorvosok
voltak — versenyeztek szerz6dések elnyeréséért, klinikai szolgaltatasok nyudjtasa-
ra.

Az elmult két évtized alatt, a koltségek lefaragasara és a piaci erdk altali haté-
konysagnovelésre tett szakadatlan eréfeszitések, drasztikusan erodaltak az angol
univerzalis egészségligyl ellatas igéretét. A kozponti adokbdl vald finanszirozast
lassanként alddstak, raadasul a koltségeket és kockazatokat egyre inkabb athari-
tottak a betegekre. A néppel, 1948-ban kotott ,,szerz6dés”, lassanként szertefosz-
lott. A célok kozul csak egyet értek el, a szinte teljes ingyenességet. A Munkés-
part ellenzékben éles kritikakkal illette a belsé piac intézményét. Azzal érveltek,
hogy ez a tarsadalom kettészakadasahoz, egyenlGtlenséghez, névekvs buirokraci-
dhoz és az elszamolhatdsag hidnyahoz vezetett. 1997-es kormanyra kertilésiik
utan azonban ugyanazt a privatizaciés utat folytattak, amit THATCHER megkez-
dett. Eltorolték a haziorvos fundholdingokat (azok minden formajat) és PCG-kkel
(Primary Care Groups) helyettesitették azokat. A PCG haziorvosok csoportja volt,
minden haziorvos abban a féldrajzi régiéban (kérzetben) dolgozott, ahova tarto-
zott. A PCG-k a korabbi fundholdingoknéal sokkal nagyobbak (50-250 ezer tag)
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lettek. A terv szerint szorosabb egyuttmiikodést képzeltek el a PCG-k és a helyi

hatésagok kozott, az NHS trustoknak, pedig tovabbra is szolgaltatasok nyujtasa

maradt volna a feladatuk, de a rovid tavu szerzddéseket hosszu tavira cserélték
volna. A szolgaltatd és vasarld kozotti viszonyban a piaci verseny helyett nagyobb
sulyt helyeztek az egylttmikodésre. A korabbi DHA-k utédai, a Health

Authority-k (Egészséglgyi Hatdsag) feladata a stratégiai tervezés lett.
2000-ben a BLAIR-kormany 10 éves reformprogramba kezdett, melyet ,NHS

Plan”, azaz NHS tervnek nevezett el. Gyakorlatilag folytattak a toryk altal meg-

kezdett piacorientdlt, tizleti szemléletdi utat. Ugy gondoltak, hogy teljesen min-

degy, hogy ki a szolgaltatd, ha az allam fizet, és igy azutan nem vették figyelembe

a maganszektor extra profitigényeit, ugy vélték, hogy majd a hatékonysag néve-

kedése ellensulyozza azt. A terv az alabbi f6bb elemekbdl allt.

e a magan kdérhizaknak és klinikdknak engedélyezték évi 150 ezer beavatkozas
elvégzését allami finanszirozassal (példaul csipdprotézis beultetése, szir-
kehalyog-operacidk, sérvmitétek stb.);

o engedélyt adtak NHS kérhazak mikodtetésére kozosen, valamely NHS szerve-
zettel;

¢ 8 maganbiztosité (BUPA, BMI, Capid, Interhealth Canada, Serco Group, Quo
Health) szamara lehet6vé tették olyan allami kérhazak megszerzését, amelyek
nem voltak a kormanyzat szigora intézkedéseinek célpontjai;

A maganbiztositdk legtobbje egyébként az 1980-as évek végén, 1990-es évek
elején kezdte meg mikodését, 1996-ban mar 25 (7 non-profit és 18 tzleti) ki-
nalta szolgaltatasait. A nyolc kedvezményezett biztosité korabban nem, vagy
nem ekkora kéorhazat mikodtetett. Az ,NHS trust” mérete hozzavetélegesen
tizszerese volt egy tipikus magankérhazénak. A kérhazak, felszabadulva a
NHS ellenérzése aldl, szakitottak a korabbi targyaldasos, alkumechanizmusos
armegallapitassal és sajat maguk hataroztak meg araikat, aminek eredménye-
képpen jelentGsen megndttek a kiilénbségek a bérek és a gydgyitasi munka fel-
tételei kozott. Valdszintleg fokozodni fog a nyomas 0 forrasok felkutatasara és
bevonasara. Az NHS korhazak egy része, mar most is ezt teszi, amikor privat
agyakat létesit, teriiletének egy részét bérbe adja, bizonyos szolgaltatasok elG-
allitasanak jogat eladja stb.

e 1j szabalyozdkat alakitottak ki a kereslet visszafogasara;

Minden gybgyszergyar szamara — az NHS-nek valé értékesitésiik tekinteté-
ben — célprofitot allapitottak meg és az NHS részlegeként felallitottak a NICE-
t, melynek feladata lett az orvosi technoldgia értékelése (elsGsorban az 1j és
draga eljarasok, technoldogidk és gydgyszerek) és ajanlas megfogalmazasa bizo-
nyos gyogyszerek és gyogykezelések hasznalatara, vagy alkalmazasuk elutasi-
tasara.

e a torvénykezés segitségével Gjradefinialtak bizonyos NHS ellatasokat (példaul
az iddsek gondozasa, kordbban az allami egészségligyi ellatas része volt, a terv
szerint, azonban mar egyéni gondozasnak nevezték);

e 1) szabalyozo testiileteket allitottak fel a privatizacié elGsegitésére és tovabbra
is addokbodl gondoltak finanszirozni a rendszert.

Az varhat6, hogy az 6nkorméanyzatok, ahogy idével majd egyre kevésbé fogjak

tudni viselni a pénziigyi terheket, fokozatosan a betegekre fogjak atterhelni a

koltségek min nagyobb hanyadat. Nincs olyan orszag, amely piaci uton, for-profit
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szolgaltatokkal igazsagos és kielégitd egészségligyi ellatast tud biztositani allam-
polgarainak. Sok kormany a brit modellt szeretné kovetni, és ennek megfelelGen
alakitja at egészségligyi rendszerét. Ezek a kormanyok és polgaraik most megiit-
kozve latjak, hogy ha a piac beteszi a labat az egészséglugybe, akkor az ellatashoz
val6é hozzajutas véletlenszerd lesz, mégpedig helyi szint dontéshozatalok nyo-
man.
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EGYESULT ALLAMOK

Ha néhany széban kellene jellemezni, azt mondhatnank, hogy ez a legdragabb,
legpiacibb, leginkabb maganbiztositasra épiils, de kozel sem a leghatékonyabb
rendszer. Az egészségiigyre forditott kiadasok (egy f6re vetitve) régéta itt a vila-
gon a legmagasabbak. Az 6sszes egészségligyre forditott kiadas a nyolcvanas évek
kozepét kovetd egy évtized alatt megduplazéddott, 2001-re, pedig mar elérte az
1300 milliard USD-t, a GDP mintegy 13%-at [1, 2].

Az USA-ban, az egészségligyl koltségek fedezetére sz6lé biztositasok kezdete a
mult szdzadra tehetd, amikor eleinte csak a kockazatok szilik korére vonatkozott,
(példaul g6zhajé- vagy vonatbaleset miatt felmeriilt orvosi kezelési koltségek),
késébb azonban mar meghatarozott betegségekre (példaul tifusz, skarlat, cukor-
betegség) is kiterjedt. A fejkvota intézménye és az tizleti alapu gydgyitas, azon-
ban mar a 20. szazad el6tt 1étezett. Olyan dgazatokbdl indult el és terjedt tovabb,
amelyek izolalt teruleteken mikodtek (példaul vasutépités, fakitermelés) ezért
dolgozéik nem tudtak volna méasképpen egészségligyl ellatashoz jutni. Néhany
vallalat maga épitett és miikodtetett korhazakat, melyekben, a vallalat alkalma-
zasaban all6 orvosok illetve személyzet dolgozott. Az 1900-as évek elején az USA-
ban az Gn. szerzidéses egészségligyi ellatas volt az altalanos és sokféle szervezet
vett benne részt (vallalkozasok, szerzetesrendek, hajléktalanokat befogadd in-
tézmények). Nem sokkal ezt kévetSen a szovetségi és helyi 6nkormanyzatok is
szerzédéseket kotottek alkalmazottaik egészségligyi ellatdsara. A szervezett ella-
tas fejlédését az erds orvosi lobby akadalyozta meg, amelynek érdeke volt, az
ugynevezett szerz6déses gyogyitas fenntartasa, hiszen igy nem kerult kozvetits a
beteg és az orvos kozé és senki sem feliigyelte, vagy szo6lt bele abba, hogy hogyan
gyakoroljak hivatasukat az orvosok. Az 1920-as években és az azt kovet§ néhany
évtizedben is, tehat olyan idealis rendszer mikodott, melyben a beteg kozvetleniil
fizetett az ellatasért, a dontéseket, pedig kozosen hozta az orvossal, figyelembe
véve a koltségvonzatot, hiszen neki maganak kellett viselni a felmerild kiadaso-
kat.

Az els6 probléméak a nagy vilaggazdasagi valsag idején jelentkeztek (majd ké-
s6bb, a masodik vilaghabora utan erdteljesebben), amikor sok beteg fizetésképte-
lenné valt ezzel cs6dhelyzetbe juttatva a korhazakat és egyéb szolgaltatokat. Az
Oridsi pénzigyi nyomés sulya alatt a kérhazak a toérvényhozoknal kezdtek
lobbyzni a biztositéintézetek (akkoriban még csak a Blue Cross létezett) legaliza-
lasa érdekében. Az orvosok moralis fenntartdsainak lecsillapitasara, a ,Blue
Cross”’-t és késébb a Blue Shield”-et non-profit, szolgaltatas-orientalt biztositd
szervezetként hoztak létre. A szolgaltatas-orientalt azt jelentette, hogy a ,, Kékek”
nem szoéltak bele a gydgyitasba, fee-for-service alapon fizettek és helyi vezetGsége-
ikbe t6bb helybeli orvost, és kérhazi adminisztratort tltettek. [3] A ,, Kékek” vol-
tak az els6 egészségbiztositassal foglalkozd szervezetek, a mai Blue Cross Blue
Shield Association elédei. A Blue Cross-t (,Kék Kereszt”) 1929-ben alapitotta agy
dallasi egyetemen FORD KIMBALL. Havi 50 cent befizetés ellenében, a tanaroknak
évi legfeljebb 21 nap kérhazi ellatast garantalt. A Blue Shield (,Kék Pajzs”) gyo-
kerei a 20. szazad forduldjara nydlnak vissza, amikor is fakitermeld telepek és
banyak tulajdonosai a Csendes-6cean északnyugati partvidékén egészségiigyi
ellatast szerettek volna biztositani dolgozbik szamara. Havi jarulékot fizettek az
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un. orvosi szolgaltat6 iroddknak (ezek orvos-csoportokbél alltak) és ez a jarulék
csak az orvosi szolgaltatasok dijainak fedezetére szolgalt. Ez vezetett el azutan az
els6 Blue Shield biztosité megalapitasahoz 1939-ben, Kalifornidban. 1948-ban
mar kilenc biztosité tartozott hozza, majd 1982-ben egyesilt a ,két kék”, és igy
jott létre a ,Blue Cross and Blue Shield Association”. (Ez az érids ma koézel 90
milli6 amerikai allampolgar egészségbiztositdja, 42 tagszervezettel rendelkezik,
mind az 50 allamban, valamint a DC-ben és Puerto Ricoban is jelen van, sajat
vagyona kozel 23 milliard dollar, alkalmazottai szama tobb mint 150 ezer, bevéte-
lei 2000-ben 126 millidrd dollarra rugtak, és az amerikai kérhazaknak 80, az
orvosoknak, pedig 90%-a elfogadja az 4ltala kibocsatott kartyat. [4])

Ez a rendszer olyan jél mlkodott, hogy az orvosok hamarosan tamogatni kezd-
ték magan biztositétarsasagok megalapitasat, feltéve, ha azok készek voltak a
,Kékek” altal felallitott normakat kovetni. Olyan népszer(ivé valt az egészségbiz-
tositas, hogy a haboru alatti szigoru ar- és bérellenGrzés ideje alatt, a vallalatok —
magasabb bérek helyett — ezt nygjtottak dolgozdéiknak. A haboru utan a szak-
szervezetek kovetelték, hogy a munkaltatok juttatasként vasaroljanak egészség-
ugyl biztositast dolgozdiknak. Az allam olyan adétérvényekkel tamogatta ezt,
amelyek rendkivil kedvez6vé tették a munkaaddk szadmdra ezt a juttatasi for-
mat. Ez az adoépolitika gyokeres valtozast jelentett az egészségiigy finanszirozas
szempontjabdl, hiszen igy az allam is bekerilt a finanszirozoék koérébe. Néhany
éven belil a munkavallalok tobbsége olyan — munkaltatéja altal fizetett — egés-
zséglgyi biztositassal birt, amelyet er6sen tdmogatott a szovetségi kormany is.

Az 1960-as évektdl a szovetségi kormany kozvetlenil is részt vallal a finanszi-
rozasbo6l a Medicare és a Medicaid megalapitasa altal. Az 1960-as 24%-os allami
finanszirozasi részarany 1990-re 40%-ra nétt és ez eladésodashoz vezetett. 1930
és 1980 kozott a tradicionalis, tizleti (indemnity) biztositok uraltak tehat az egés-
zségbiztositasi piacot. [5] A 20. szazad masodik felében m{ik6dd rendszer az orvo-
sok és betegek szamara egyarant kozel tokéletesnek tint. Mikézben a betegek
teljes szabadsagot élveztek az orvos-, illetve kérhdzvalasztas tekintetében, és
senki sem szdlt bele kivulrdl az orvos-beteg viszonyba, valaki mas fizette a szam-
lat. Szinte teljes mértékben elvalt egymastdl a finanszirozas és a szolgaltatasok
nyujtasa, valamint igénybe vétele. Ez voltaképpen két dologhoz vezetett: egyrészt
ahhoz a mitosznak a virdgzasidhoz, mely szerint mindenkinek a lehetd legjobb
ellatast kell nydjtani (ez pedig hatartalan keresletet teremtett), masrészt a gyo6-
gyaszati-ipari komplexumok fejlédésének elGsegitéséhez, azaz draga gyogyszere-
ket és koltséges technolégiakat kezdtek egyre inkabb alkalmazni. Az orvosok meg
akartak védeni magukat a versenytdl, a piaci hatdsoktdl, a hatékonysagi kény-
szert6l, ezért minden lehetséges eszkozt felhasznaltak a szakmat érinté dontések,
a praxisok, de még a szakorvosi tevékenység szabalyozasanak befolyasolasa ér-
dekében is. Az orvosok és betegek hatartalan kereslete egybeesett a gydgyaszati
ipar varakozdasaival és ez soha nem latott koltségnovekedési spiralhoz vezetett.
Pontosan lehetett 14tni, hogy a finanszirozdk elébb-utébb lehetdségeik hatarahoz
érnek és nem lesz t6bbé fenntarthaté ez a rendszer.

Az 1960-as, 70-es években, mind a munkaltaték, mind a kormanyzat felismer-
te, hogy baj van. El6szor NIXON tett javaslatot az egészségligyl rendszer gyokeres
4talakitdséara, de — akarcsak hisz évvel kés6bb CLINTONE — prébalkozéasa kudarc-
ba fulladt, a leginkabb ellenérdekelt csoportok (kérhazak, orvosok, gydgyszergya-
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rak, biztositok) aldozata lett. A nixoni reformkisérlet bukésat kévets két évtized-
ben csak nagyon 6vatos elérelépések torténtek az egészségligyi kiadasok ellendr-
zése, csOkkentése iranyaba. A koltségek dramai médon emelkedtek, kiilonGsen a
70-es és 80-as években. Megfékezésiikre kiilonb6z6 mdédszerek bevezetésével tet-
tek kisérletet.

Kilénosen nemzetkozi 6sszehasonlitasban, jelenleg is igen magas a magantu-
lajdont kérhazak aranya (70% feletti). Ezek tobbsége olyan non-profit kérhaz,
amely egyhazak, alapitvanyok, illetve nem-allami egyetemek tulajdonaban van.
(55%) A tulajdonviszonyok nem merevedtek meg az iddk sordn, tobb kérhaz tu-
lajdonosa véaltozott, példaul kozkérhazbdl, non-profit kérhazza lett. A hetvenes
évek vége és 1984 kozott a profitra dolgozé kérhazi lancok, mintegy 180 kozkor-
hazat vettek sajat kezelésbe, és a kérhazi funkcidk kozil szamosat vallalkozasba
adtak ki (kényvelés, élelmezés, karbantartas, gydgyszertar és mosoda miikodteté-
se stb.). [6] 1983-ban a kérhazaknal bevezették a fix aras diagnoéziscsoportokon
alapulé téritési rendszert (tehat nem a tényleges koltségeket téritették, hanem a
diagnézis alapjan egy el6re megallapitott dijat), de ez feliilkédolashoz vezetett,
igy tovabb néttek a kdérhazi koltségek, tovabb nétt a kérhazba felvettek szama,
mert ez alapjan fizettek. Az allami programok koltségeinek féken tartasara, a
DRG-vel (Homogén Betegség Csoport) kisérleteztek. Miutan az orvosokat fee-for-
service alapon finansziroztak, az orvosok érdekeltek voltak sok tevékenység el-
szamolasaban. (Ezt valtotta fel kés6bb a managed care capitation payment, azaz
a fejkvota rendszer.) Tobb kisléptékd valtoztatast a Kongresszus vitt keresztiil,
amely a Medicare-en keresztiil maga is kozvetlenil érintve volt az egészségiligyi
ellatasban és emiatt erdfeszitéseit legitimnek tekintette a tarsadalom. Abbdl a
kozgazdasiagi elméleti megfontolasbdl kiindulva, hogy a verseny leszoritja a kolt-
ségeket, lassanként taAmogatni kezdték a verseny novelését, és fokozatosan visz-
szavontak, leépitették a HMO alakitds és a marketing térvényi, szabalyozasi
korlatait.

Amerikdban sosem volt és ma sincs kotelezd egészségbiztositas, a legtobb beteg
gyogyitasa, az in. managed care (iranyitott betegellatas) rendszer keretei kozott
torténik. A managed care elvre épiild egészségbiztositasi formakat, mint korab-
ban emlitettiik, sokaig diszpreferaltak (a szabalyozasi kiérnyezet segitségével).
1973-ban azonban a HMO toérvény (Health Maintenance Organization Act) életbe
1épése rendkiviili 16kést adott e formak terjedésének, kiillonosen a ’80-as évektdl
nétt erdteljesen a taglétszam. Mig 1985-ben a biztositottak minddssze 20%-a vett
részt valamely menedzselt biztositasi formaban, 1988-ra, aranyuk megkozelitette
az 58%-ot, 1993-ra meghaladta a 71%-ot, 2003-ben, pedig megkozelitette a 74%-
ot. [7, 8] Nemcsak a privat, de az allami biztositasi programokban is egyre inkabb
hasznalt forma lett, 2003-ra a Medicare biztositottak 13,9%-a, mig a Medicaid
résztvevlk 57%-a a managed care format valasztotta. [8] GLIED szerint ezt a rob-
bandsszer( novekedést a szabalyozasi és intézményi kornyezet tette lehetévé és
az magyarazza, hogy ez a biztositasi forma tudott valaszt adni a piaci kudarcok-
ra. [7] Az egészségligyi ellatas hagyomanyos form4javal szemben, a managed care
olyan komplex rendszer, amely a biztositottak szamara nemcsak fedezetet nyujt
az egészségligyl ellatasra, hanem koordindlja és nyujtja a sziikséges orvosi szol-
galtatasokat. Magaban foglalja a szolgaltatdok kivalasztasat és megszervezését, a
finanszirozasi formak megvalasztasat és a szolgaltatasok igénybevételének kove-
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tését, ellendrzését. Szamos intézményi formaja létezik és sokat valtozott az idSk

soran, a leggyakoribb a HMO (Health Maintenance Organization), PPO

(Preferred Provider Organization), POS (Point of Services) vagy EPO (Exclusive

Provider Organization). [5, 9] A managed care formak legfontosabb k6zos jellem-

zG61 az alabbiakban foglalhaték 6ssze:

o a fogyasztas (szolgaltatasok) ellenbrzése (erdforras felhasznédlasok értékelése
és ellendrzése, prospektiv mdédon normadk, iranyelvek segitségével, engedély
beszerzési kotelezettség elGirasaval, retrospektiv médon koértorténet alapjan, a
biztositéhoz benyujtott szamlak ellendrzésével);

o szelektiv szerz6dések kotése az egészségligyi ellatd intézményekkel szolgalta-
tasok nyujtasara;

e anyagi 0szténzdk beépitése a szolgaltatok iranyaba;

o és végil korlatozott valasztasi lehet8ség a biztositottak szaméra orvosok, kor-
hazak és egyéb ellat6 intézmények, személyzet kozott (sajat lista). [10]

A kis 1épéseknek, azonban Gsszességében nem voltak jelentds hatasai, hiszen a
GDP aranyaban mért egészségiigyl kiadasok a ’70-es évekbeli 7,3%-r6l, kozel
13%-ra ndttek a ’90-es évekre. CLINTON elnokké valasztasa idején, mar kritikus
méretlre duzzadtak a kiadasok. CLINTON megprébalt kotelezd altalanos biztosi-
tast és egyetemes jogosultsagot bevezetni. Reformtervét illetGen kezdetben ellen-
ségek helyett szovetségesekre talalt a biztositétarsasagokban. A biztositok azért
tamogattak a tervet, mert az Uj, széles piacot igért szamukra, azokat az egés-
zségbiztositas nélkil él6 amerikaiakat, akiknek biztositasi dijat — az elképzelés
szerint — az allam fizette volna. Managed care alatt azonban két, homlokegyenest
eltéré dolgot értett a korméanyzat és a biztositok. ,Managed competition’-nak
(irdanyitott verseny) nevezték, ami voltaképpen szabalyozott piacot jelentett:
CLINTONEK érdekeinek megfelelGen ,szabdlyozott” rendszert, a biztositok érdekei
szerint, pedig for-profit, piaci alapu ellatast. Amikor azonban a biztositotarsasa-
gok kezdték részletesen tanulmanyozni a szdéveget, olyan kitételeket talaltak
benne, amelyek egyaltalan nem tetszettek nekik. Kiilonosen azok a szabalyok
valtottak ki ellenkezésiiket, amelyek lehetetlenné tették az altaluk hagyomanyo-
san kedvelt kibuvékat. [3] A reformmal szembeni {6 ellenérv az volt, hogy a kiter-
jesztés nagy burokraciaval jarna és ezzel egyitt az adéterhek novekedésével, ami
viszont Osszeférhetetlen az amerikai hagyomanyokkal: verseny, decentralizalas,
egyéni valasztas, korlatozott allam, és alacsony addterhek. [11] A clintoni reform-
terv elbukott, nem sikerult lépéseket tenni egy igazsagosabb, univerzalisabb
rendszer iranyaba. A koltségek nem csokkentek, a lefedettség pedig nem nétt (a
biztositdas nélkiili lakossag aranya tovabbra is 12-13% koriil maradt). 2001-ben
BUSH és a Kongresszus vezet§ tagjai (mindkét partb6l) megfogalmaztak szandé-
kukat a Medicare megreformalasra és a maganbiztositas kiterjesztésére, vala-
mint minGségének javitasara. Csokkenteni szerették volna azok szamat, akiknek
nincs maganbiztositasuk, és ki akartak terjeszteni a kiilonb6z8 szervezetek ko-
zOttl valasztasi lehetGséget, valamint az egészséget érint6 dontések személyes
kontrolljat. [12] Mind az atfogd valtoztatdas, mind az eredmény elmaradt. Ha a
lefedettséget vizsgaljuk, azt latjuk, hogy ma a majd’ 292 milli6 amerikai allam-
polgar kozel 14-15%-anak (t6bb mint 43 millié embernek) egyaltalan nincs egés-
zségbiztositasa [8, 13], és azért kertilt ebbe a helyzetbe, mert vagy munkanélkiili,
vagy 0, illetve munkaltatdja tial szegény ahhoz, hogy biztositast vasaroljon. Van-
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nak olyanok, akik tgy gondoljak, hogy nincs sziikségiik ra, és vannak, akik szé-

gyellnek bejelentkezni az allami segélyprogramba (Medicaid). Az, hogy ilyen nagy

aranyu a biztositatlan réteg, sérti a szolidaritas elvét, valamint a specifikus egali-
tarius érzést. A nagyaranyu lefedetlenségen kivil, specifikusan amerikai vonas
még a biztositassal rendelkezdk megoszlasa aszerint, milyen forméat valasztottak:

a lakossidg mintegy 59%-a tlzleti biztositokkal all szerz6désben, alig valamivel

tobb, mint 27% vesz részt az allami egészségligyl programokban (Medicare,

Medicaid) és a menedzselt biztositasi format valasztotta kozel 185 milli6 ameri-

kai, tehat a lakossag t6bb mint 63%-a. [8]

Amerika csak igen szik kord allami egészséguigyi ellatast biztosit. Az 1965-ban
elinditott un. Medicare és Medicaid programokat miikédteti, hozzajarul a kutatas
koltségeihez és az allami egyetemeken folyd orvosképzéshez, valamint bizonyos
mértékben gondoskodik az 6zvegyekrdl és a haborts veteranokrél. Az 6sszes egész-
séguigyl kiadas 40—45%-a szarmazik allami forrasbél (a tobbi 30-35% maganbiz-
tositoktdl és 20-25% a betegek kozvetlen hozzajarulasabol).

A Medicare szovetségi egészségbiztositasi program 1965-ben indult és eleinte
csak az idGseknek jart, jovedelemtdl, valamint egészségi allapottdl fuggetleniil,
minden 65 év feletti személynek (akik maguk, vagy hazastarsuk korabban fizet-
tek jarulékot). 1972-t6l, azutan kiterjesztették a jogosultak korét a 65 évesnél
fiatalabb fogyatékosokra (két év varakozasi id6 utan) és a végsd stadiumban 1évé
veseelégtelenségben szenveddkre is. Jelenleg 6sszesen 35 millié idGs és 6 millié
fogyatékos amerikainak nyujt fedezetet. A Medicare keretében nyujtott szolgalta-
tasok négy szintre bonthatok. Az elsd, ,A” szint automatikusan jar a jogosultak-
nak, a ,B” havi dij ellenében vehetd igénybe, a ,,C” a kettd egyutt, de iranyitott
betegellatasi keretben, végil a ,,D” (amely 2006-ban keril bevezetésre) jelenleg
csak korlatozott szolgaltatasokat nyujt a 2003-ban elfogadott torvény értelmében.
o Az ,A” rész, az ugynevezett HI (Hospital Insurance), azaz korhaz—biztositasi

program, amely fekvibeteg ellatast, szakképzett apoléndi segitséget, hospice

szolgaltatdsokat és otthoni apolast garantal. Az aktiv iddszak alatt, a bruttd
bér 1,45%-at kell befizetni jovedelemadd formajaban és a munkaltatéonak
ugyanennyivel kell hozz4jarulnia.

e A ,B” csomag, az SMI (Supplementary Medical Insurance), leforditva kiegészi-
t6 gybgyaszati biztositas. Ez az ,,A” részt alapellatdassal (hdziorvos), jarobeteg
szakellatassal, laborvizsgalatokkal, gydgyaszati segédeszkozok artamogatasa-
val és home health (otthoni egészség) egésziti ki. Ennek havi dija 66,6 USD
2004-ben.

e 1997 éta létezik ,,C” tipus, jelenleg az MA (Medicare Advantage) nevet viseli,
korabban, pedig Medicare + Choise volt az elnevezése. Ez olyan managed care
keretekben torténd ellatast jelent, mely ,A” és ,B” szint szolgaltatasainak
igénybevételére egyarant jogosit, de lehet6vé teszi a maganbiztositasban valéd
részvételt.

e A ,D” szintet a 2003-ban elfogadott MMA (Medicare Prescription Drug,
Improvement and Modernization Act of 2003) térvény hozta létre és az ambu-
lans ellatas keretében, receptre felirt gybgyszerek aranak részleges téritését
vallalja. [14, 15]

A Medicare kiadasainak — amelyek példaul 1999-ben a 385 millidrd USD-t is
meghaladtak —hozzavet6legesen 25%-4at a programban résztvevik, 75%-at szovet-
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ségi allami tamogatas fedezi [16]. Atlagosan 15%-kortili mértékben a kedvezmé-
nyezettek hozzajarulnak a koltségekhez, amennyiben igénybe vesznek valamely
szolgaltatast. Példaul kérhazi kezelésért a 876 dollaros Osszeget meghaladé
szamlat, vagy a ,,B” biztositasi csomag igénybevett szolgaltatasai esetében, a 100
dollart meghaladd oOsszeg 20%-at kell a betegnek kozvetleniil kifizetnie. A
Medicare diszkrimindalja azokat, akik atlag alatti életkort érnek meg, (elsGsorban
a négereket) mert feliilreprezentaltak a fizeték kozott, de korabban halnak meg,
minthogy igénybe vehetnék a szolgaltatasokat.

A Medicaid, amely a lakossag, mintegy 14%-at érinti, egy szegényeknek szer-
vezett allami egészségbiztositasi program, mely meghatarozott jovedelemszint
alatt jar. Az alacsony jovedelmi csaladban felnévé gyermekeknek és sziileiknek,
adott szegénységi kiiszob alatt é16 terhes n6knek, idéseknek és fogyatékosoknak
(példaul vakok, rokkantak) nyudjt biztositasi fedezetet. Sokuknak ez az egyetlen
lehetbsége arra, hogy egészségbiztositasuk legyen. Jelenleg kézel 38 millib gyerek
és szuld, valamint 12 millié 1d6s és kronikus betegségben szenvedd, a maganbiz-
tositasi piacrdl kiszorult amerikai jogosult a Medicaid finanszirozta ellatasra. A
fedezet kiterjed ambulans és fekvBbeteg korhazi ellatasra, haziorvosok, szakkép-
zett dpoléndk és szlilésznbk altal nyujtott szolgaltatasokra, labor és rontgenvizs-
galatokra, otthoni apolasra, csaladtervezésre és 21 év alatti gyermekek korai és
rendszeres szlirésére, diagnosztizalasara és kezelésére. [17] Az egyes tagallamok,
évente, egyedileg allapitjak meg azt az egy fOre jut6 jovedelemszintet, amely alatt
jogosultta valnak lakosai a Medicaid-re. 2004-ben az orszagos atlagos szegénységi
kiisz6b egy négytagu csalad esetében 1570,83 USD. [18] Az USA Gsszes egész-
séguigyl kiadasainak 20%-at teszi ki a Medicaid keretekben finanszirozott ellatas.
A programot a tagallamok, és a szovetségi allam megosztottan finanszirozza,
2000-ben kézel 190 milliard USD-t forditott erre a korményzat. A szovetségi
kormany altal biztositott forrasok részaranya allamonként eltérs, de 50 és 77%
ko6zott mozog. Az allamok, kéltségvetésik atlagosan 16%-at koltik erre a célra. [6,
14, 17, 19, 20]

A népesség eloregedésével és a koltségek folyamatos emelkedésével, a kor-
manyzat szamitdsai szerint, a Medicare program 2026-ra 6sszeomlik, ha addig
nem keril sor gyokeres reformra. A Szenatus, 2003. november 25-én fogadta el a
Medicare reform torvénytervezetét, melyrdl fentebb mar széltunk. Az tun.
»2Medicare Prescription Drug and Improvement Act of 2003” nyoméan, az idGsek —
a Medicare program keretében most elGszor — juthatnak majd hozza gyégyszer
artamogatashoz 2006-t6l. Addig — atmenetileg — a programban résztvevik, Un
,discount card”’-ot (drkedvezményre jogosité kartya) kapnak, amellyel olcsébban
szerezhetik be a gyodgyszereket évi legfeljebb 600 dollaros artamogatashoz jutva.
[15] A torvénytervezet olyan intézkedéseket is tartalmaz, melyek versenyhelyze-
tet teremtenek. Kisérleti jelleggel, hat nagyvarosban és kérnyékén a hagyoma-
nyos free-for-service Medicare versenyezni fog dijfizetéses maganbiztositokkal.
Mindezen tul a tervezet megemelt finanszirozast igér a Medicare orvosoknak és
kérhazaknak és specidlis gondoskodast a nem varosi lakossag szdméara [21]. Az
Egyesilt Allamokban még manapsag is a vallalati gondoskodasnak és a magan-
biztositéknak jut a kulcsszerep az egészségbiztositasban. Megkozelitleg 2/3-a az
amerikaiaknak, részben, vagy egészben a munkaltatdja altal biztositott. A fize-
tend6 biztositasi dij nagy részét a munkaltaté fizeti, a javadalmazas fontos részét
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képezi a munkaadé altal finanszirozott egészségbiztositas, amelynek kiterjedtsé-
ge rendkivil valtozé. Egy nemrégiben megjelent tanulmany szerint 2003-ban, az
el6z6 évhez képest 13,9%-kal néttek a dijak. [22] A munkaltatok, fokozatosan
csokkentik az altaluk nyujtott egészségbiztositasi fedezetet és a névekvd koltsé-
geket, egyre inkabb atterhelik alkalmazottaikra. Ez nem meglepd, hiszen az el-
mult harom évben a munkavallalok altal fizetett egészségbiztositasi dijak mérté-
ke 50%-kal nétt. [22]

CSEHORSZAG

Az els6 vilaghaboru utan az 1918-ban megalakulé els6 Csehszlovak Koztarsa-
sag létrejottével beszélhetink elGszor a cseh egészségligyi rendszerrdl, melynek
gyGkerei azonban mar megfigyelhetSek voltak az Osztrak—Magyar Monarchidhoz
tartozé cseh teruleteken — a németorszagihoz hasonlé, bismarcki rendszerd tar-
sadalombiztositasi rendszer képében.

1924-ben alakitottak ki az els§ tarsadalombiztositasi rendszert, mely a lakos-
sag kozel egyharmadanak nyajtott biztositast betegség esetén. A rendszer folya-
matosan, kisebb nagyobb valtoztatasokkal egészen 1951-ig maradt fenn ebben a
forméaban.

A masodik vilaghaborut kovetd idGszak a kornyezb szocialista orszagokéhoz
hasonlé: az egészségbiztositasi rendszer allamositasaval és az intézményi rend-
szer centralizacidjaval jellemezhetd.

1948-ban, nem sokkal a masodik vilaghabort utan jelentds politikai valtozasok
zajlottak Csehszlovakidban. Az orszag allamforméaja népkoztarsasag lett, iranyi-
tasa és kormanyzasa az akkori szovjet minta alapjan tértént. Mindez természete-
sen az egészségligyi rendszert is alapjaiban érintette. Egyesitették, és kotelezévé
tették minden allampolgar szaméra az egészségligy és a szocidlis biztositds rend-
szerét. Ebben a négy évtizedig tarté modellben a munkaltatok fizették az egés-
zségugyl jarulékot, mely a bérek 6,8%-a volt [1]. 1952-ben teljes egészében koz-
pontositottak a tarsadalombiztositasi rendszert, melyet kizarélag az allam finan-
szirozott az adokon keresztil. A lakossag szamara az egészségiigyi szolgaltataso-
kat ingyenessé tették. Ugyanakkor a szolgdltatokat is allamositottak, regionali-
san és tertiiletileg is az allami egészségligy intézményrendszerébe olvadtak be.
Ekkor osztjak fel Csehszlovakia cseh teriileteit 8 régidra és 75 keriiletre. Minden
kertiletnek és régionak megvolt a maga allami egészségligyi intézményrendszere.
A kerileti intézményekhez tartoztak a kis és kozépméretli korhazak, klinikak,
stirgdsségi betegellaté kozpontok, gybgyszertarak, a munkahelyi egészségligyi
kozpontok, a ments és els6segélynyujté allomasok, valamint az egészségligyi isko-
lak is. Az 1950-es években ez a rendszer meggy6zden hatdsosnak bizonyult az
orszag masodik vilaghdbora utani idészakanak problémai lekiizdésében. A magas
gyermekhalalozasi aranyszam, a tuberkuldzis, és mas sulyos fert6z6 betegségek
szama, valamint az alultaplaltsaghol fakadé hidnybetegségek eléfordulasa nagy-
mértékben csokkent. Igy azutan egészen az 1950-es évek végéig Csehszlovakia
egészséglgyl rendszere nemzetkozi szinten is jo megitélést szerzett. A lakossag
egészséglgyl allapota a kozép-eurdpai orszagok kozott az 1960-as évek utan is a
legjobbak ko6zé tartozott, bar a nyugat-eurdpai orszagokétél mar lényegesen le-
maradt. [2] Mindazonaltal vilagossa valt, hogy a 60-as évek végén jelentkezs élet-
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életmoddbeli és kornyezeti valtozasokra ez a rendszer nincs felkésziilve, és valaszt
sem tud adni rajuk. Igy egészen az 1980-as évek végéig stagnalas jellemezte a
csehszlovak egészségbiztositast. Az 1968-as év eseményei csak oly médon érintet-
ték a rendszert, hogy a cseh és szlovak foderacié kikialtasaval két kulonallé
Egészségligyl Minisztérium jott létre. [1] Mindazonaltal az alacsony technikai
szinvonal, a magas orvos szdm, a kérhaz-centrikus struktira, az alacsony bérek
és a halapénz volt a meghataroz6. Az allami ellatasi halézatot az adokbdél finan-
sziroztak a kapacitasfinanszirozas elve alapjan. Az egészséguigyi ellatas a raszo-
ruléknak térités-mentesen jart, de valasztasi lehetdségekben nem bévelkedett. [3]
Az 1980-as évek végén mar felmeril a rendszer reformjanak gondolata. Az els6
reformlépések kozé tartozott, hogy 1987-ben lehetdvé tették a szabad haziorvos-
és fogorvosvalasztast.

Az 1989-es ,barsonyos forradalom” utan kezdddd radikdlis politikai és tarsa-
dalmi valtozasoknak, részét képezte az egészségligyl rendszer atalakitasa is.
1990 decemberében hagyta jova a cseh kormany az ) egészséguigyi ellatas tervét,
melynek f6 elemei nagy hasonlésagot mutatnak a szomszédos nyugat-eurdpai
orszagokéval, kiilonésen Németorszagéval. A hatalmas, regionalis és kerileti
felosztasban mlkods egészségligyl hatésagokat megszintették. Az 1991-ben elfo-
gadott torvények alapjan 4j kerult bevezetésre, ennek soran a korabbi szovjet
tipust modellt a korszerd eurdpai elveknek és elvarasoknak megfelelGen alaki-
tottak at.

F§ alapelvei:

a szolidaritas,

magas szintd autonémia,

szabad valasztds mind az egészségligyi szolgaltatdsok, mind az orvosok terén,

tobb csatornas finanszirozasi rendszer (pénztarak, allami és helyi koltségvetés,

munkavallalék és munkaaddk),

o szabad egészségbiztositd valasztas, azonban minden ellatasi format tovabbra is
az allam finansziroz.

A rendszer alapja a kotelezd biztositasi rendszer, mely minden allampolgara
szamara biztositja a megfelel§ ellatast. [2] Az egészségbiztositasi hozzajarulas
kezelésére kilenc fliggetlen biztositasi pénztar jott 1étre. A szolgaltatéi oldal at-
szervezését maguk az orvosok is surgették a gyors privatizacié mellett voksolva.
Lényegében 1991-ben kezdddsétt meg a korabbi egészségligyi struktura decentra-
lizalasa, s sziilettek meg a privat mikodésre vonatkozd torvények is, 1992-ben,
pedig minden ellatasi szint privatizaciés tervének kidolgozasa. A jardbeteg-
ellatasban, f6leg a haziorvosok, gyermekorvosok, és fogorvosok esetében ez elss-
sorban a rendel6 megvéasarlasat jelentette. Azonban a rendeld hasznélati jogdnak
magankézbe adasat is, az un. funkcionalis privatizaciét is lehetévé tették. (Igy ha
az orvosnak nincs elegendd pénze, bérelheti is az 6nkormanyzatt6l.) 1994-ben
kidolgoztak a gyégyszerek Gj arrendszerét.

A liberalizaciés és decentralizécids periédust az 1990-es évek kozepén a szaba-
lyozé mechanizmus reformja kovette, melyet csak részlegesen sikerult megvaldsi-
tani, illetve bevezetni. A lakossag egészségi allapotat tekintve nem bizonyultak
hatastalannak a valtozasok, hiszen az 1960-t61 1990-ig tarté stagnélds utan pozi-
tiv fejlédés volt tapasztalhaté, legalabbis a mutatészamok vizsgalata ezt mutatta.
1990-1998 ko6zott a varhato élettartam 67,6-r6l 71,1-re nétt a férfiaknal, mig a
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ndknél 75,4-r8l 78,1-re, tovabba a csecsemdhalalozési ardnyszam 1000 sziilésbdl
10,8-r8l 5,2-re csokkent. A sikeres gyogyitasi technolégiak alkalmazéasa a halélo-
zasi ratakban is csokkenést eredményezett. A tuberkulézis el6fordulasa a kozép-
kelet-eurdpai térségben a legkisebb ratat mutatja. (Hasonl6 eredményeket értek
el a szexudlis Uton terjedd betegségeknél is.)

A finanszirozas kérdését tekintve az eredmények tavolrdl sem ilyen pozitiv ké-
pet mutatnak. Vonatkozik ez az egészségbiztosité pénztarak bevételi rendszerére
éppugy, mint az ellatéknak nyujtott térités modszereire.

Egy részrdl a szétvalast kovetGen Csehorszag jelentls eldnyokkel indult. Meg-
nétt a bevételek nagysaga, mivel a szlovak részre mar nem kellett érvényesiteni a
szolidaritasi elvet. A relative jobb jovedelemmel rendelkezd cseh tarsadalom eb-
ben a tekintetben nyertese volt az orszag szétvalasztasanak. Masrészrdl az egés-
zségligyl kiadasok 1991-es visszaesése utan gyors emelkedést figyelhetiink meg,
mely egybeesik a reformok kezdetével. A cseh egészségligyi kiad4dsok 2001-ben a
GDP 7,4%-at tették ki. [3] A kiaddasok megugrasa mogott tobb tényezd huzddik
meg. Az atalakitas kiindul6 feltételeinek megteremtése: a biztositok megalakula-
sa, a finanszirozasi rendszer kialakitasa nagy egyszeri kiadédssal jart. Azonban a
kiadasok emelkedése 1993 utan sem allt meg.

Az egészségiligyi ellatds finanszirozdsdnak reformjat 1992 elején kezdték meg
az Altalanos Egészségbiztositasi Pénztar (Intézet) 1étrehozasaval, mely 1993-ban
kezdte meg a milikodését a kotelezb biztositasi jarulékok beszedésével. A finanszi-
rozas azonban tobb szempontbdl is szabalyozott maradt, mivel a kormany hata-
rozza meg a biztositottak altal fizetendd dijat, és az allami koltségvetésbdl finan-
szirozzak a munkaviszonnyal nem rendelkezdk biztositasat. [4] Ez utébbiak a
lakossag mintegy 53%-at jelentik. Ide tartoznak:

e az eltartott gyermekek 15 éves korig,

a tovabbtanulok,

nyugdijasok,

a sziilési szabadsagon és gyermeknevelési segélyben részesiild ndk,

a regisztralt munkanélkiliek,

a szocialis segélyben részesils személyek,

a nagyfoku vagy teljes rokkantak és az Gket ellaté személyek,

a kotelezd katonai szolgalatot to61td, illetve kiképzésen 1év6 személyek,

az Orizetesek vagy szabadsagvesztésiiket tolt6 személyek,

a nyugdijasok eltartottjai,

nyugdijas kord, de nem nyugdijjogosult személyek is.

A tobb biztositéintézettel rendelkezd egészségbiztositasi rendszer fedezeti for-
rasa nagyrészt azonban személyes befizetéseken alapul. Az egészségbiztositasi
jarulékokrol sz6lé torvény 1993-ban lépett életbe. [3] Egyetlen jarulékkules 1éte-
zik, mértéke 13,5%, melynek kétharmadat a munkaltaté (9%) és egyharmadat a
munkavallalé (4,5%) fizeti. [2] Egyéni vallalkozok adoézatlan nyereségik 35%-a
utan fizetik be a 13,5%-0s jarulékot. 1993-t61 mar térvény teszi lehetévé az ipari
vagy szakmai alapon szervez6dd egészségbiztositok felallitasat. Mind a hadigy,
mind a beligyminisztérium, valamint a nagyobb cégek, az épitSipari dolgozdk
stb. megalakitottak sajat biztosité intézetiiket. Bar eredetileg korlatozni akartak
a tagok hovatartozasat, de ezzel viszont nem néhetett volna a valaszthaté
lehetdségek szama. Igy 1993-t61 mindenki beléphetett az adott teriileten biztosité
irodat nyité pénztarak egyikébe. A torvény jogot biztosit a haromhavonkénti
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nyité pénztarak egyikébe. A torvény jogot biztosit a haromhavonkénti biztositd
valtasra és senki felvételét sem utasithatjak el a biztositok. Az egészségbiztositok
un. feloszté-kirové alapon mikodnek. Tekintettel azonban arra, hogy a bevételt
nagymértékben az allam hatarozza meg a rogzitett jarulékkulcs altal, a pénzta-
rak szamara a deficit elkerulésére csekély lehetdség létezik. Az egyik, hogy az
orvosoknak és korhazaknak fizetett téritési dijat cs6kkentik, igy fordulhat eld,
hogy a biztositok ugyanazon szolgaltatasért kiilonbozé téritési dijat fizetnek a
kiilonbozd ellatéknak. [5] )

A jarulékot fuggetlen alapok szedik be és gazdalkodnak vele. Az Altalanos
Egészségbiztositasi Intézet (VZP), mely a kozponti koltségvetéstdl fliggetlen szer-
vezet a biztositokhoz befolyt pénzt (a jarulékok 60%-at) Gjra elosztja. (Ezt a jaru-
lékok jovedelemaranyossaga és az allami tamogatottak és az atlagbefizetések
kozotti kiilonbség teszi indokolttd). A biztositdk finanszirozzak az 6sszes gyogyitd
és megeldz6 tevékenységet. A co-payment intézménye ismert de jelentSsége ele-
nyészd a nyugat-eurédpai hozzajarulasok mértékéhez képest [3].

Az egészségligyl reformok, a privatizacié az egészségbiztositasbol torténd fi-
nanszirozas bevezetése jelentds valtozasokat eredményezett az egészségligyi ella-
tas hozzaférhetGségében is. A teljesitmény szerinti téritési rendszer bevezetése, a
produktum és a dijazas Gsszekapcsolasa lehetGvé tette, hogy az egészségligyl in-
tézmények finanszirozasa kozvetleniil a nyajtott szolgaltatasoktdl legyenek flg-
gbek. Ez a kezdet kezdetén j6 1épésnek igérkezett, azonban megvoltak a maga
hatranyai is. A reformok bevezetésekor a teljesitmény szerinti finanszirozas elé-
segitette a kinalat névekedését mind a diagnosztikai és gyogyitasi technol6giak,
mind a gybégyszerellatas és orvostechnika teriiletén is. A privatizacié menetét is
meggyorsitotta. A szolgaltatasok téritése a németorszagihoz hasonlé pontrend-
szeren alapul (fee-for-service). Az intézmények igyekeztek minél szélesebb kord
szolgaltatast nydjtani, hogy minél jobban megalljak a helytiket a konkurenciaval
szemben, ill. el6fordulhatott az is, hogy a betegellatasban a dragabb megoldasi
lehetdségeket valasztottak. (Példaul ambuldns ellatds helyett korhazi apolast
allapitanak meg.) Az igy megindulé névekvé kinalatot sziikségszerlen a kiadasok
novekedése is kovette. A szolgaltatasok volumenét tekintve szamos felmérés ké-
szult, a kinalat indikalta kereslet alatamasztasara. [2] 1992—-1993-ban az elsza-
molt pontok szdma 20%-kal novekedett. Erre a pont koronaértékének csokkenté-
sével reagaltak a hatésagok. Az elszamolt gydgyszerek és gyodgyaszati segédesz-
kozok értéke 50, az egyéb kozvetleniil elszamolhaté tételek értéke, pedig 216%-
kal emelkedett ebben az iddszakban. 1993-1994-ben a maganpraxisban dolgozé
orvosok — akik szintén pont értékben szamoltdk el szolgaltatasaikat — joval t6bb
pontot és munkadrat szamoltak el, mint a kozalkalmazotti statuszban dolgozé
kollégaik. E jelenségek mogott azonban tébb tényezb is meghtzddik, melyre a
koltségek novekedésénél gondolhatunk. Hiszen az arak és a kiillkereskedelem
liberalizacidja is arszinvonal novekedéshez vezetett. Az Gj rendszer adminisztra-
cibja, elszamolasok, szerz6déskotések is tobbletkoltséget okoztak. Az egészség-
ugyben dolgozdk brutté atlagfizetései a reform kezdete 6ta a haromszorosara
néttek. [6] (Ez eltér a magyarorszagi, vagy lengyelorszagi helyzettdl, ahol a hala-
pénzt belekalkulaltak a fizetésekbe. Csehorszagban a halapénz intézménye nem
terjedt el olyan mértékben, mint a szomszédos orszagokban, és a 90-es évek re-
formjai elejét vették szélesebb kord elterjedésének is.) A koltségek novekedése
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mogott természetesen megtalalhatjuk az alkalmazott technikdk szaménak néve-
kedését is. [6] (A CT vizsgalatok szama a kilencvenes évtizedben példaul megot-
szorozédott. [7])

A novekvé kinalatnak nem volt keresleti oldalon gétja, hiszen a lakossag sza-
mara a szolgaltatasok ingyenesek voltak. Igy mindenképpen sziikség volt arra,
hogy az egyre novekvs koltségeket visszafogjak. Az ellendrzések novelésével proé-
baltak meg a teljesitmények tulzott névekedését megakadalyozni. A szamitogé-
pes technika alkalmazasa elGsegitette a pontelszamolasok jobb atlatasat, illetve a
VZP-nél egyre tobb ellendrzd orvost alkalmaztak. (Tobbnyire a nem egyértelmd
téritéskoteles ellatasokat ellendrizték tartalmi szempontbdl.) Ez azonban kevés
gyogyszerfelirasokat, az elszamolhaté miszeres vizsgalatok szamat. 1997-ben
vezették be azt az 0j finanszirozasi médszert, mely egy kombinalt rendszert jelent
az eddigiekhez képest. A haziorvosok esetében egy vegyes, fejkvota és ,fee-for-
kai és gyogyité ellatasnal alkalmazzak, mig a teljesitmény szerint a megelGzési és
gondozasi tevékenységet téritik. Az esetszam szerinti téritési rendszer bevezetése
megkonnyiti a haziorvosok munkajat, hiszen nincsenek rakényszeritve arra, hogy
szolgaltatasaiknak szamat emeljék, jobb szinvonala ellatast tudnak biztositani
azon betegek szamara, akiknek erre tényleg sziikséglik van. Az aranylag kis pra-
xisok, melyek kisebb vonzaskorzettel rendelkeznek esetszam pétdijat kaptak. A
fogorvosok szamadra arlistas téritést vezettek be, nem pontokban fejezték ki az
arakat, hanem kozvetlenil pénzben. A szakorvosoknal és a kérhazakban attértek
a negyedéves koltségvetésre. [8]

Az egészségligyi ellatds minGségét alapvetSen az alapellatds szinvonala hata-
rozza meg. Az egészségiigyi kiaddsok névekedését nagyrészt a kérhazi és jaro-
beteg-ellatas fejlesztése okozta. Igy a csokkentés utja az egészségligyi alapellatas
aranyanak noévelés. (Ez maga utan vonja az ellatast nydjté szakemberek tovabb-
képzését és a felszerelés korszer(isitését. [4]) Jelenleg Csehorszagban az altalanos
orvosok, a fogorvosok és a négyogyaszok té6bb mint 90%-a dolgozik a maganszek-
torban. Ez a tényt mutatja, hogy a tébbség jobb kérilmények kozott, magasabb
keresetért akartak dolgozni. Viszont maga a rendszer nem teszi lehet6vé maga-
sabb kereset elérését.

A kérhazi struktira nem lett hatékonyabb. A meghirdetett adminisztrativ ka-
pacitasszlkités a lakossagi és orvosi érdekcsoportok tiltakozasan elbukott. Az
eladésodott kérhazakat az allam kilonbo6zé hitelekkel segiti ki a bajbdl. Iranyita-
suk jogi hattere nem teljesen lefedett, igy ki vannak téve az egészségbiztositok
rendelkezéseinek, a politikusok 6nkényes dontéseinek a beruhazasok odaitélésé-
nél.

A szolgaltatok halézatat tekintve az egy orvosra jut6 lakosok szama Csehorszag-
ban elérte a fejlett orszagok szintjét. Tobb mint 20 000, tobbnyire privat egész-
séguigyl szolgaltaté all versenyben egymassal. (Haziorvosok, gyermekorvosok,
nbgyogyaszok, fogorvosok, siirgGsségi betegellatok, korhazak és klinikak, otthoni
betegellatast végzdk, és a gyodgyszertarak.) Felmerul a kérdés, hogyan tovabb?
Hiszen a szolgéltaték nagy szama kézenfekvd lehetGséget kindl a szelektiv szer-
z6déskotésekre. 1997-ben indult meg egy folyamat, mely erre iranyult és ajanla-
sokat fogalmaz meg a biztositok felé az egyes szolgaltatékrdl. Ez a technikai fel-
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szereltség szintje, a személyzeti allomany képzettsége, és egyéb kritériumok alap-
jan rendezi sorrendbe az egyes szolgaltatokat. A rendszer hasznalata nem kotele-
z0, és sokszor biraljak, azonban segitségével szamos visszaélésre derult fény.

Ha a csehorszagi egészségbiztositas valahol szbéba keril, legtobben a biztositok
csddjét emlitik és magat a tobb biztositon alapulé rendszer miikodési hatékony-
sagat is megkérddjelezik.

Az 1992-es biztositékrol szol6 torvény ugyan teljesen Gjszerd volt Kozép Euro-
pa orszagaiban, de nagyon laza kritériumaival megasta sajat sirjat. Ugyanis mi-
nimalis 1étszdm és minim4lis t6ke elegendd volt egy biztosité elinditasahoz. Sza-
muk gyorsan gyarapodott és a 90-es évek kozepére elérte a 27-et. A kis biztositok
azonban tovabb nyujtézkodtak a sajat takardjuknal, hogy minél tébb ugyfelet
csabitsanak magukhoz. Draga kampanyolasba fogtak, az orvosokon keresztil is
toboroztak a tagokat, maga az alapok beinditdsa, az irodak kiépitése is tul kolt-
ségesnek bizonyult a tagok 1étszamahoz viszonyitva. Nem is szélva a kiilonb6z6
belépési ajanlatokroél, melyek eltekintettek néhany hénapnyi jaruléktél, ameny-
nyiben egy adott vallalat hozzajuk irdnyitja a dolgozéit és bizonyos extra szolgal-
tatasokat is felajanlottak. Igy 1995-t6l folyamatos csédoket jelentettek be a ki-
sebb biztositok, akiknek bevételei nem fedezték koltségeiket. Az Altalanos Egés-
zségbiztositohoz (VZP) keriiltek a cs6dbe ment biztositok tagjai, igy a VZP-nél
volt 1996-ra Gjra a lakossag 80%-a. 2001-ben Csehorszagban 9 egészségbiztositasi
pénztar mikodik. A cs6dok hatdsa maig érzédik. Mind a biztositok, mind a VZP
addssagat az allami hitelek segitségével gorgetik tovabb. A német rendszerhez
hasonlé, tobb egészségpénztarb6l allé rendszer azonban nem szerves fejlédés
eredménye, mivi folyamat volt. Ezért Csehorszag esetében tavolrél sem beszélhe-
tink a fejlett nyugati orszagokéhoz azonos koriilményekrél, ahol maga a verseny
eredményez cs6doket és Gsszeolvadasokat. Itt masrodl volt szd, jelestl a laza sza-
balyok mentén létrejové feleltlen gazdalkodasrél, melynek kovetkezményeként
egy aranytalan biztositasi piac alakult ki, az abszolit elsGséget élvez6 VZP veze-
tésével. A mellette milikodd kis biztositok a piac 25%-at birtokoljak oOsszesen.
Ezért jelenleg a cseh allam altal mikodtetett Altalanos Egészségligyi Biztositd a
magyarorszagihoz hasonlé gondokkal kiizd. Rendszeresen nem fizet idére, igy a
korhazak hitelfelvételre kényszeriilnek és eladésodnak. A korméany kiloén bizott-
sagot allitott fel, melynek feladata a cs6d szélén allé egészségligyi agazat helyze-
tének attekintése és a problémak megoldasara javaslati terv készitése. [9]

A fentiek figyelembe vételével a csehorszagi rendszer problémai koziil a pazar-
las és az ellatas koordinalatlansaga, valamint az alapcsomag nagyvonalisaga
tnik fel. Azonban a 90-es évek soran elinditott reformsorozat iranya, valamint
célkitilizései példaval, illetve tanulsaggal is szolgalhatnak a tobbi kozép-eurdpai
orszag szamara.

KOVETKEZTETESEK

A hat orszag egészségiigyl rendszerének torténetét kovetve jol lathatéak azok a
dolgozat elsd fejezetében is mar emlitett tényezdk, amelyek meghatarozhatjak
egy adott orszag egészségligyl hatékonysagat. Tanulmanyunk elsé részének vé-
gén meghataroztuk a hatékonysagi sorrendet, (Izrael, Németorszag, Hollandia,
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Egyesilt Kiralysag, Egyesiilt Allamok, Csehorszag, Magyarorszag) melynek alta-

lunk feltart torténeti gyokereit az alabbiakban tudjuk 6sszefoglalni.

1) A gyokereiben kolesonosségen, szolidaritdson, egymas segitésén alapuld, don-
t6en allami finanszirozasu és allami szolgaltatdk altal nyajtott ellatason alapu-
16 rendszerek a leghatékonyabbak, mégpedig abban az esetben, ha ez magan-
pénztari (maganbiztositél) struktdraval és kotelezb biztositassal, valamint ja-
rulékfizetéssel parosul. A fentiekben leirt harom ilyen orszdg (Németorszag,
Izrael és Hollandia) kozott, talan azért Izrael all az élen, mert egyrészt korla-
tozott szamu pénztar mikodik, igy az adminisztracids koltségek joval alacso-
nyabbak, masrészt jelentls kiilfoldi tamogatasokat kap, elsGsorban Amerika-
tol.

2) Az alapvet8en allami iranyitasu, finanszirozasa és nagyrészt kozosségi szolgal-
tatékkal miikodS angol egészségligyi rendszer vélhetSen azért kerilt az alta-
lunk vizsgalt hét orszag kozépmezdnyébe, mert a belsd piac intézménye (szol-
galtatok versenye) némileg leszoritja az arakat, javitja a minGséget és a haté-
konysagot. Ugyanakkor a mindenkire kiterjedd biztositast igér6 rendszerekben
sziikségképpen nem lehet mindenkinek j6 mingséget nydjtani.

3) Az amerikai, majdnem tisztan piaci rendszer kedvezltlen helyezése annak
tudhaté be, hogy mind kindlati, mind keresleti oldalrél felhajtjak a kiadasokat.
A maganszolgaltatok erds nyomast gyakorolnak tobb szolgaltatas igénybevéte-
lére, mert ez all érdekiikben, a betegek egyre Gjabb és korszerlibb eljarasok al-
kalmazéasat, gyogyszerek hasznalatat, gondos, mindségi ellatast kovetelnek, a
biztositék pedig tovabb tudjak haritani a megnovekedett koltségek terhét a
munkaltatokra, amelyekkel szerzédésben allnak. Az allami programok eseté-
ben sem érvényesiil erds koltségvetési korlat, a politikai-hatalmi érdekek (Gj-
ravalasztas) arra késztetik a politikusokat, hogy megszavazzak a megemelt
egészségligyl budzsét. Az amerikai egészségligyl rendszerben a szolgaltatok és
a biztositok érzéketlenek, tulfizetettek és keresztprofitalok.

4) A kozel tisztan allami rendszer (dllami irdnyitas, finanszirozas, szolgaltatas),
mely a posztszocialista orszagok jellemzdje (Csehorszag és Magyarorszag) azért
a legpazarlébb, mert nincs olyan 6sztonzd rendszer, amely megakadalyozna a
koltségnovekedést. Nincs egyetlen olyan szerepldje sem ennek a szisztémanak,
akinek/amelynek érdekében allna a hatékonysagi szempont figyelembe vétele
és beemelése a miik6dési mechanizmusba. A haziorvosok szdmara semmilyen
pénzigyi kévetkezménye nincs betegeik szakorvoshoz, vagy kérhazba utalasa-
nak, a szakorvosoknak és kérhazaknak teljesitmény alapjan fizet a biztosito,
igy minél t6bb szolgaltatas nyUjtasaban és elszamoldasaban érdekeltek. A bete-
gek keresetfiiggd jarulékot fizetnek, semmilyen olyan fizetési kotelezettség
nem terheli Gket, amely az igénybevételhez lenne kapcsolva. Végiil a biztositd
ugyan a jarulékokbél gazdalkodik, am a keletkezett deficitet a koltségvetés fi-
nanszirozza. Az 4allami rendszer nem mentes a  pazarlastdl,
hatékonytalansagtdl és igazsagtalansagtdl. Mivel az arakat rogzitik, a kinalat
és kereslet nem talalkozik és a kutatasi-fejlesztési beruhazasok sem nének.
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